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　 　 胃癌治疗模式是以手术为主的综合治疗，其中

手术是胃癌治疗的基石，手术质量直接决定患者预
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后［１－２］。 近年来，尽管腹腔镜胃癌手术得到了快速

发展，手术量逐年递增，但腹腔镜胃癌手术的操作难

度较大，技术要求高，学习曲线长等问题依然不能回

避 。 同时对于腹腔镜胃癌手术，目前尚没有成熟的

质量控制体系，这使得腹腔镜胃癌手术仍存在技术

开展的地区间差距，甚至同一地区不同医师之间亦

存在较大差异［３－４］。 因此，在我国规范推广腹腔镜

胃癌手术，亟需建立手术质量控制体系。 一个完善

的质量评价体系应包括术前、术中、术后等各个关键

环节：术前分期的评估、手术风险的评估及手术指征

的评估；术中应遵循肿瘤外科的基本原则、施行标准

淋巴结清扫、合理的消化道重建；术后应建立质量监

控体系和随访数据以不断反馈及改善临床实践。

１　 术前质量控制

１．１　 术前分期

　 　 胃癌治疗策略的制订依赖于肿瘤的 ＴＮＭ 分期，
因此，术前对肿瘤进行精确的临床分期有助于选择

正确的治疗手段及手术方式。 应该结合病史询问、
体格检查（包括营养状况评估），胃镜或超声胃镜、
ＣＴ、ＭＲＩ 检查，诊断性腹腔镜探查等方法综合判断

肿瘤部位、范围、分期、侵犯及转移，制订下一步手

术、新辅助化疗抑或姑息治疗的方案。 考虑到检查

的灵敏度及特异度、可获得性及方便性等因素，推荐

常规开展腹腔和盆腔增强低张 ＣＴ 检查并三维重建。
有条件的单位提倡开展超声胃镜检查。 ＭＲＩ 及肝脏

超声造影检查有助于鉴别肝脏结节性质。 必要时可

选择 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。 腹腔镜探查分期是目前指南推

荐的检查方法之一，其对腹膜种植的诊断具有较高

的灵敏度及特异度［５］。 推荐对于局部进展期的患

者，尤其对怀疑腹膜种植的患者进行腹腔镜探查。
１．２　 腹腔镜胃癌手术适应证和禁忌证

　 　 随着高质量证据的不断充实，第 ４ 版《日本胃癌

治疗指南》已将腹腔镜远端胃癌根治术作为Ⅰ期胃

癌患者的常规性治疗手段之一［６］。 由于目前仍缺乏

·９３５·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ６ 月第 １６ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．６



相应的高级别证据，对于进展期胃癌施行腹腔镜胃

癌根治术和腹腔镜全胃手术，应严格限制在伦理委

员会监督下进行探索性临床研究。 但我国以进展期

胃癌为主，早期胃癌的比例较低，因此，结合中国目

前腹腔镜胃癌手术的国情，中华医学会外科学分会

腹腔镜与内镜外科学组及中国研究型医院学会机器

人与腹腔镜外科专业委员会发布的《腹腔镜胃癌手

术操作指南（２０１６ 版）》中将腹腔镜胃癌手术的适应

证规定为［７］：（１）胃癌探查及分期。 （２）胃癌肿瘤浸

润深度＜Ｔ４ａ 期，并可达到 Ｄ２ 根治性切除术。 （３）胃
癌术前分期为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲａ 期。 （４）晚期胃癌的短路

手术。 临床探索性手术适应证包括：（１）胃癌术前

评估肿瘤浸润深度为 Ｔ４ａ 期，并可达到 Ｄ２ 根治性切

除术。 （２）晚期胃癌姑息性胃切除术。 腹腔镜手术

治疗胃癌简要流程图见图 １。 手术禁忌证包括：（１）
不能耐受气腹或无法建立气腹者。 （２）腹腔内广泛

粘连难以在腹腔镜下显露操作者。
１．３　 腹腔镜胃癌手术类型

　 　 目前腹腔镜胃癌手术类型包括：（１）全腹腔镜胃

癌根治术（远端胃、近端胃、全胃和保留幽门胃切除

术）。 （２）腹腔镜辅助胃癌根治术（腹腔镜完成游离后

小切口辅助完成消化道重建）。 （３）手辅助腹腔镜胃

癌根治术。 手术类型应根据患者的情况（全身情况和

肿瘤情况）、术者习惯、经验和医院条件选择决定。

１．４　 术前风险评估

　 　 术前应仔细评估患者的手术风险，包括对手术

耐受性的评估及术后可能发生并发症的预判，有助

于为患者制订合适的治疗策略及手术方案。 目前对

腹腔镜胃癌手术并没有统一的风险评估工具或模

型，各单位可结合自身实际条件，制订适合区域人群

的风险评估体系；其中对年龄≥８０ 岁、ＢＭＩ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２、
一秒钟用力呼气量（ ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ
ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１） ／预计值≤５０％或 ＦＥＶ１ ／用力肺活量

（ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）≤６０％、心脏射血分数≤
５０％、具有高血栓等风险患者的风险评估应特别重

视［８－１０］。 同时，建议患者停止吸烟及给予围术期用

药指导。
１．５　 术者资质评估

　 　 腹腔镜胃癌手术需要较高的操作技巧，鉴于腹

腔镜胃癌手术的学习曲线，５０ 例才能达到较熟练程

度［１１］。 建议担任腹腔镜胃癌手术的主刀医师应具

备 １００ 例开腹胃癌手术主刀及 ５０ 例腹腔镜胃癌手

术一助的手术经验。

２　 术中质量控制

　 　 术中质量控制重点在于施行规范化的手术。 腹

腔镜胃癌手术不仅应遵循肿瘤外科基本的无瘤原则

包括：气腹气压控制、Ｔｒｏｃａｒ 孔种植的预防（控制气

图 １　 腹腔镜手术治疗胃癌的简要流程图
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腹压力、气腹完全解除后再拔除 Ｔｒｏｃａｒ）、无瘤原则、
肿瘤表面封闭、ｅｎ⁃ｂｌｏｃ 切除、腹腔脱落肿瘤细胞的

消灭等；而且还应遵循胃癌手术的原则，主要在于合

理地切除原发灶及淋巴结的清扫，同时关注消化道

重建的安全性、合理性。
２．１　 患者体位、气腹压力和 Ｔｒｏｃａｒ 位置

　 　 取头高脚低分腿位，ＣＯ２ 气腹压力为 １２～１４ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ），气腹流量≥２０ Ｌ ／ ｍｉｎ，一般

采用 ５ 孔法，术者站位可依习惯及患者体型、病灶位

置决定。
２．２　 中转开腹指征

　 　 （１）出血难以控制。 （２）侵犯邻近器官或血管

致手术困难。 （３）术中难以耐受气腹者。 （４）术中

误伤其他脏器，处理困难。 （５）术中发现粘连严重。
２．３　 腹腔镜探查及脱落细胞学检查

　 　 应全面探查腹腔内有无腹腔积液，膈顶、结肠旁

沟、腹膜、盆底、网膜、肠系膜等表面有无种植结节，
如有结节需行活组织快速冷冻切片病理学检查。 探

查肝脏表面、双侧卵巢（女性）有无转移灶；评估原

发肿瘤情况及周围淋巴结肿大情况。 必要时可调整

体位以便彻底探查。
　 　 建议常规行腹腔脱落细胞学检查。 对于腹腔积

液≥２００ ｍＬ 可于盆底直接收集腹腔积液行脱落细

胞学检查；对于无腹腔积液或腹腔积液＜２００ ｍＬ 者

则以 ５００ ｍＬ 温生理盐水依次冲洗双侧膈顶、肝下、
双侧结肠旁沟、大网膜和盆底行腹腔灌洗（应尽量

避免直接冲洗原发病灶），然后于双侧膈下区、肝下

和盆底收集≥１００ ｍＬ 灌洗液行细胞学检查［１２］。 脱

落细胞学检查结果为阳性，但无明显肉眼可见腹膜

转移，可切除原发灶或行新辅助治疗。
２．４　 合理切除原发灶

　 　 合理切除原发灶主要涉及切缘距肿瘤的距离及

胃切除范围的选择。 以根治为目的的手术，应保证

切缘阴性。
２．４．１　 切缘距肿瘤的距离：（１） Ｔ１ 期肿瘤：切缘至

少距肿瘤 ２ ｃｍ；对于肿瘤边界不清楚的患者，术前

胃镜下采用内镜夹或染料注射等标记，或联合术中

胃镜检查有助于确定切缘距离。
　 　 （２）Ｔ２ 期以上的肿瘤：术中要确保非浸润性肿

瘤（Ｂｏｒｒｍａｎｎ Ⅰ型及Ⅱ型）远端、近端切缘距肿瘤至

少 ３ ｃｍ，浸润性肿瘤（Ｂｏｒｒｍａｎｎ Ⅲ型及Ⅳ型）远端、
近端切缘距离肿瘤至少 ５ ｃｍ。
　 　 切缘距离不足上述要求时：要对肿瘤侧的断端

全层行快速冷冻切片病理学检查，行无瘤确认。 食

管及十二指肠受累及的患者：切缘距离不做硬性规

定，但应保证切缘冷冻切片病理学检查阴性。
２．４．２　 胃切除范围的选择：日本《胃癌治疗指南》规
定对于临床分期为 Ｔ２ ～ Ｔ４ａ 期或淋巴结阳性患者，
远端胃大部切除术及全胃切除术是标准胃癌外科手

术方式［６］。
　 　 （１）远端胃大部切除术：凡能满足上述近端切缘

要求的胃中下部肿瘤，均可考虑行远端胃大部切除术。
　 　 （２）全胃切除术：①胃上部或食管胃结合部腺

癌（Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型及部分 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型）。 ②胃体癌，
行近端胃切除术或远端胃切除术均无法达到安全切

缘者。 ③远端胃切除术可切除原发肿瘤，但已明确

第 ４ｓｂ 组淋巴结转移的胃体大弯 Ｔ２ 期及以上肿瘤

需行全胃切除＋脾切除（或）保留脾脏的脾门淋巴结

清扫术。 ④因胰腺浸润而行胰腺联合切除的胃体肿

瘤需行全胃切除术。
　 　 （３）近端胃大部切除术：①胃上部早期癌且保

留的胃容量＞１ ／ ２ 全胃容量。 ②食管胃结合部口侧

的腺癌（Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型及部分 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型），可考虑

行食管下段切除及近端胃大部切除＋管状胃成型或

双通道重建术。
　 　 （４）保留幽门的胃切除术：胃中部 Ｔ１Ｎ０ 期肿

瘤，肿瘤远侧边缘距离幽门≥４ ｃｍ。
　 　 （５）局部切除及胃段切除：前哨淋巴结导航手

术中或可采用，但仍属研究性治疗手段。
２．５　 淋巴结的规范性清扫

２．５．１　 淋巴结清扫的规定：淋巴结的清扫应根据胃

切除的范围而定。
　 　 （１）全胃切除

　 　 Ｄ１ 淋巴结清扫：清扫第 １ ～ ７ 组淋巴结；如食管

受累及还应清扫第 １１０ 组淋巴结。
　 　 Ｄ１＋ 淋巴结清扫：Ｄ１ 淋巴结清扫＋第 ８ａ、９、１１ｐ
组淋巴结；如食管受累及还应清扫第 １１０ 组淋巴结。
　 　 Ｄ２ 淋巴结清扫：Ｄ１ 淋巴结清扫＋第 ８ａ、９、１０、
１１ｐ、１１ｄ、１２ａ 组淋巴结；如食管受累及还应清扫第

１９、２０、１１０、１１１ 组淋巴结。
　 　 （２）远端胃切除

　 　 Ｄ１ 淋巴结清扫：清扫第 １、３、４ｓｂ、４ｄ、５、６、７ 组

淋巴结。
　 　 Ｄ１＋淋巴结清扫：Ｄ１ 淋巴结清扫＋第 ８ａ、９ 组淋

巴结。
　 　 Ｄ２ 淋巴结清扫：Ｄ１ 淋巴结清扫＋第 ８ａ、９、１１ｐ、
１２ａ 组淋巴结。
　 　 （３）近端胃切除
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　 　 Ｄ１ 淋巴结清扫：清扫第 １、２、３、４ｓａ、４ｓｂ、７ 组淋

巴结。
　 　 Ｄ１＋ 淋巴结清扫：Ｄ１ 淋巴结清扫＋第 ８ａ、９、１１ｐ
组淋巴结；如食管受累及还应清扫第 １１０ 组淋巴结。
２．５．２　 合理选择淋巴结清扫范围：ｃＴ１ａＮ０ 期患者或

肿瘤直径≤１ ５ ｃｍ、分化型 ｃＴ１ｂＮ０ 期患者可施行

Ｄ１ 淋巴结清扫；对于其他 ｃＴ１ｂＮ０ 期患者应施行 Ｄ１

淋巴结清扫＋第 ８ａ、９ 组淋巴结（如为全胃尚需清扫

第 １１ｐ 组淋巴结）；对于 ｃＴ１Ｎ＋Ｍ０ 期及 ｃＴ２～４Ｎ０ ／ ＋
Ｍ０ 期患者应施行标准 Ｄ２ 淋巴结清扫术。
２．５．３　 食管胃结合部癌淋巴结清扫：日本《胃癌治

疗指南》第 ４ 版中虽然规定对于直径＜４ ｃｍ 的食管

胃结合部癌（齿状线上下 ２ ｃｍ）淋巴结清扫的范围，
但实际上目前仍对食管胃结合部癌胃切除及淋巴结

清扫范围仍存有争议。 本共识暂建议：肿瘤主体在

食管侧行全胃或近端胃切除术，Ｄ２ 淋巴结清扫的基

础上追加清扫第 １９、２０、１１０、１１１ 组淋巴结；肿瘤主

体在胃侧行全胃或近端胃切除术，Ｄ２ 淋巴结清扫的

基础上追加清扫第 １９、２０ 组淋巴结，食管受累及时

再追加清扫第 １１０、１１１ 组淋巴结。 由于食管胃结合

部癌远端淋巴结的转移几率较低，日本《胃癌治疗

指南》第 １５ 版中提出食管胃结合部癌直径＜４ ｃｍ
时，清扫沿远端胃的淋巴结患者不一定获益［１３］。
２．５．４　 各组淋巴结的界限及清扫标准：各组淋巴结

的界限及清扫标准详见图 ２ 及表 １［４，１４－１６］。

图 ２　 各组淋巴结的分界示意图　 ２Ａ：第 １～ １０ 组淋巴结的分界示

意图； ２Ｂ：第 １、２、１９、２０、１１０、１１１、１１２ 组淋巴结的分界示意

图； ２Ｃ：第 ６ 组淋巴结的亚组分类示意图　 ＲＧＥＶ：胃网膜右

静脉； ＲＧＥＡ：胃网膜右动脉； ＬＧＥＡ：胃网膜左动脉； ＡＳＰＤＡ：
胰十二指肠上前动脉； ＡＳＰＤＶ： 胰十二指肠上前静脉；
ＡＲＣＶ：副右结肠静脉； ＲＣＶ：右结肠静脉； ＭＣＶ：中结肠静

脉； ＧＤＡ：胃十二指肠动脉； ＩＰＡ：幽门下动脉； ＩＰＶ：幽门下

静脉； ＧＣＴ：胃结肠干； ＳＭＶ：肠系膜上静脉； ＬＩＰＡ：左膈下动

脉； ＳＧＡ：胃短动脉

２．６　 消化道重建

　 　 胃切除术后消化道重建方式及其改良手术方式

众多。 然而到目前为止并没有完美的消化道重建方

式，但无论何种吻合，均应遵循“上要空、下要通、口
要正、无张力、血运丰”的原则。 远端胃大部切除术

后常用的消化道重建方式有 Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式、Ｂｉｌｌｒｏｔｈ
Ⅱ式、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 式、Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式＋Ｂｒａｕｎ 吻合及非

离断 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，全胃切除术后常用食管⁃空肠

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合或食管⁃空肠储袋 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，
近端胃大部切除术后常用残胃⁃食管吻合及双通道

重建。 具体操作时应结合患者具体解剖生理特点、
肿瘤侵袭范围、手术硬件条件、患者经济水平及术者

操作水平与经验等，选择合理的消化道重建方式，具
体可参见《胃切除术后消化道重建技术专家共识》
及《胃癌手术消化道重建机械吻合专家共识》 ［１７－１８］。
腹腔镜胃癌手术的消化道重建与开腹手术比较有其

自身的特点，在吻合时需注意。
２．６．１　 腹腔镜辅助手术及手辅助腹腔镜手术：（１）
对于选择不同重建方式时，切口的高低略有差异，
Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式可相对偏剑突侧，Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 式则可向

相对偏肚脐侧调整。 （２）在切开腹膜前需经 Ｔｒｏｃａｒ
排气。 （３）辅助小切口导致技术上的灵活性受到限

制，需要在腹腔镜下充分完成游离和清扫。 （４）辅助
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表 １　 各组淋巴结的界限及清扫标准

清扫淋巴结 淋巴结界限 淋巴结清扫要求

１ 组 胃左动脉向胃小弯的第 １ 分支以上贲门右侧的淋

巴结

（１）贲门右侧应全部裸化，以能显露食管胃结合部管壁为标准（图 ３）
（２）应避免胃壁及食管壁的损伤或热灼伤

２ 组 沿左膈下动脉贲门食管支分布的淋巴结

注意从左膈下动脉分支近侧为第 １９ 组淋巴结

（１）需沿胃裸区及左侧膈肌脚游离裸化贲门左侧壁，自左膈下动脉食

管贲门支发出处离断血管

（２）注意保留至左肾上腺的分支

３ 组 分为第 ３ａ、３ｂ 组淋巴结

胃左动脉至胃壁第 １ 分支血管以下沿胃左动脉分

布的胃小弯淋巴结为第 ３ａ 组

胃右动脉至胃壁第 １ 分支以左沿胃右动脉分布的

胃小弯淋巴结为第 ３ｂ 组

（１）全胃切除时第 ３ 组淋巴结无需刻意清扫

（２）远端胃大部切除时应将足够切缘以上的胃小弯全部裸化，但应避

免胃壁的损伤或热灼伤

（３）应将小网膜分为前后两层分别游离和清扫才能达到完整清扫淋巴

结的目的（图 ３）

４ｓａ 组 沿胃短动脉分布，靠近胃者为第 ４ｓａ 组淋巴结 （１）第 ４ｓａ 组淋巴结的清扫多伴随第 １０ 组淋巴结的清扫

（２）完整清扫上述两组淋巴结应自脾动脉发出胃短血管处离断血管

４ｓｂ 组 沿胃网膜左动脉分布，上至胃网膜左动脉至胃大

弯的第 １ 支，下至胃大弯侧无血管区域为第 ４ｓｂ
组淋巴结

第 ４ｓｂ 组与第 １０ 组淋巴结的界限是胃网膜左动

脉向胃大弯发出的第 １ 支动脉，正位于此支以上

者为第 ４ｓｂ 组淋巴结

（１）自胃网膜左动、静脉至胃大弯第 １ 胃支分叉处下方离断

（２）避免损伤脾脏及结肠脾曲

４ｄ 组 沿胃网膜右动脉分布，上至胃网膜右动脉及胃网

膜左动脉交界的无血管区，下至自胃网膜右动脉

到胃大弯第 １ 分支的左侧

（１）全胃切除时，第 ４ｄ 组淋巴结无需刻意清扫

（２）远端胃大部切除时，应沿胃大弯由近及远紧贴胃壁离断胃网膜血

管弓到胃壁的分支至预切除线

５ 组 自胃右动脉根部与胃右动脉至胃壁第 １ 分支之间

的幽门上区淋巴结

自胃右血管根部离断血管

６ 组 胃网膜右动脉根部与胃网膜右动脉至胃壁第 １ 支

之间沿胃网膜右动脉分布的第 ６ａ 组淋巴结

沿幽门下动脉分布的第 ６ｉ 组淋巴结

沿胃网膜右静脉分布的第 ６ｖ 组淋巴结［１６］

第 ６ｖ、１４ｖ 组淋巴结的界限是胃网膜右静脉和胰

十二指肠上前静脉的汇合部，正位于该汇合部者

为第 ６ｖ 组淋巴结

（１）清扫应沿横结肠切断胃结肠韧带至结肠肝曲，沿横结肠系膜前后

叶之间游离达胰腺下缘

（２）显露胰十二指肠上前静脉及胃网膜右静脉和胰十二指肠上前静脉

的汇合部，自此将胰头膜表面的淋巴脂肪组织整块往上游离

（３）自胃网膜右静脉与胰十二指肠上前静脉汇合部远心端离断静脉

（图 ４～５）
（４）在胃十二指肠动脉分出胰十二指肠上前动脉后离断动脉（图 ４）。

注意其后方的幽门下动脉，需分别离断，但在保留幽门的远端胃大

部切除中另当别论

（５）避免损伤胰腺实质

（６）第 １４ｖ 组淋巴结可不做常规清扫，如第 ６ 组淋巴结有明显肿大，则
需清扫第 １４ｖ 组淋巴结［６］ ，即清扫结肠中静脉右侧，Ｈｅｎｌｅ 干左侧

及胰腺下缘区域的淋巴结，显露肠系膜上静脉前壁

７ 组 沿胃左动脉分布，自胃左动脉根部至其上行支的分

叉部

自根部离断胃左动脉

８ａ 组 位于肝总动脉前面与上缘的淋巴结

第 ８ａ、８ｐ 组淋巴结（肝总动脉后方淋巴结）的分

界并无明确界定，建议可通过门静脉前壁与肝总

动脉投影的交点作一平行于肝总动脉的虚拟线，
位于此线以前者为第 ８ａ 组淋巴结，以后者为第

８ｐ 组淋巴结（图 ６）

（１）脉络化肝总动脉前壁和上壁

（２）完整清除胰腺上缘淋巴结脂肪组织

９ 组 腹腔干周围的淋巴结，主要分布于腹腔干前方及两侧

胃左动脉、肝总动脉、脾动脉 ３ 支血管根部的淋巴

结为第 ９ 组淋巴结

完整清除分布在上至右侧膈肌脚、下至肝总动脉与脾动脉分叉处、两侧

后方至主动脉前筋膜区域的脂肪淋巴组织（图 ７）

１１ｐ 组 沿脾动脉近段分布的淋巴结，起自脾动脉根部，至
脾动脉全程的中点

（１）将脾动脉近段脉络化

（２）脾动脉近端下壁多“嵌于”胰腺实质内，而后壁与脾静脉相邻，故第

１１ｐ 组淋巴结清扫也以前壁和上壁淋巴结为主，淋巴结清扫以显露

脾静脉为标志（部分患者脾静脉位于胰腺后方，此时显露胰腺上壁

即可），后方以左侧肾前筋膜为界（图 ８）
（３）清扫到胃后血管分支点或脉络近段脾动脉至少 ５ ｃｍ 或清扫到胃

胰皱襞最短处
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续表 １

清扫淋巴结 淋巴结界限 淋巴结清扫要求

１１ｄ、１０ 组 第 １１ｄ 组淋巴结为沿脾动脉远段分布的淋巴结，起自

脾动脉全程的中点，至胰尾部

第 １０ 组淋巴结为脾门淋巴结，包括胰腺尾部以远沿脾

动脉分支的淋巴结，及胃短血管根部淋巴结，及胃网膜

左动脉向胃大弯发出的第 １ 支近端的淋巴结

第 １１ｄ、１０ 组淋巴结的分界为胰尾部末端

（１）清扫时应显露胰尾、远端脾血管及胃网膜左血管的起始点，自
胃网膜左血管的起始点将淋巴脂肪组织往胃侧游离，显露脾

下极血管的分支点

（２）为避免脾脏下极缺血，可自脾下极血管分支点远侧离断胃网

膜左血管，清扫此处淋巴结（图 ４，９）
（３）避免损伤结肠脾曲

（４）将脾动脉远段及其分支脉络化，注意保留分支到脾上极的血

管，脾门分支间隙孔中的淋巴结亦要求清扫干净

（５）脾门血管后方的淋巴结不做强制要求（图 １０）

１２ａ 组 肝十二指肠韧带内沿肝固有动脉分布的淋巴结，具体

为位于胰腺上缘以上、左右肝管汇合处以下，肝固有动

脉周围及门静脉侧前方的淋巴结

（１）清扫应脉络化肝固有动脉前壁及内侧壁

（２）要求清扫门静脉前壁及内侧壁的淋巴结直到显露门静脉（图 ６）

１９、２０、１１０、１１１组 第 １９ 组淋巴结为膈肌下方沿膈下动脉分布的淋巴结

第 ２０ 组淋巴结位于食管膈肌裂孔食管周围淋巴结

第 １１０ 组淋巴结为胸下段食管周围淋巴结

第 １１１ 组淋巴结为膈肌以上与食管分开的淋巴结

（１）要求裸化下段食管，包括食管膈肌裂孔周围及膈下的脂肪淋

巴组织

（２）需打开食管膈肌裂孔，清扫膈肌上及下胸段食管周围淋巴结，
以心包膜及两侧纵隔胸膜为界，其范围内的淋巴脂肪组织均

应清扫，显露两侧的纵隔胸膜及心包下壁

（３）应尽可能避免双侧胸膜破损

小切口对结肠下区的显露存在一定缺陷，因此，在
Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅱ式、Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 式及其改良手术方式的吻

合中应特别注意空肠系膜的方向和近远端关系。
（５）尽管视野狭小、操作空间有限，但依然要求重建

过程在直视下完成，避免盲目操作带来的误损伤或

者钉合不确切。 （６）食管受累及平面较高的患者，
应保证钉砧头的放置确切可靠，避免放入食管夹层

或撕裂食管黏膜［１８］。
２．６．２　 全腹腔镜下手术：（１）由于全腹腔镜下手术

完全缺乏触觉反馈，因此对切缘距离的判定有时较

困难，必要时需结合术前内镜夹或染料标记，术中

Ｘ 线或胃镜等检查确定满意的切缘。
（２）由于触觉的缺失，对吻合口间的张力判断有时

会产生偏差，造成术后吻合口瘘的发生，尤其在行

Ｂｉｌｌｒｏｔｈ Ⅰ式吻合与食管空肠吻合时需特别注意。
（３）如采用腔内吻合器关闭共同开口，如组织钉合

过多可能导致消化道狭窄；此外在用腔内吻合器关

闭食管⁃空肠吻合后的共同开口时（尤其当吻合平面

偏高时），限于吻合器的角度问题，有时会遇到操作

上的困难［１９］。 （４）在选择吻合部位时，不应距离胃

切缘过近而影响切缘血供，也不应距离胃切缘过远

而增加吻合张力；含小肠的吻合口应避免将肠系膜

钉入吻合口中。 （５）由于直线型腔内吻合器需要保

留较长的食管下段以便于吻合，因此对于食管受累

平面较高的患者，应严格掌握适应证，并注意选择合

适的吻合器械。 （６）吻合完成后应检查吻合口的完

整性及有无出血。

３　 术后质量控制

３．１　 切除标本的大体评估及淋巴结分组送检

　 　 推荐根据日本胃癌规约对切除的大体标本进行

肉眼评估及分型［１４］。 标本离体后首先进行标本测

量。 若肿瘤位于胃大弯则沿胃小弯侧剪开，若肿瘤

位于胃小弯则沿胃大弯侧剪开，平铺标本，需采用刻

度尺测量肿瘤大小、远切缘、近切缘距离并拍照留

存。 观察肿瘤对应浆膜面情况，如浆膜面受累及或

可疑受累及，应测量浆膜面受累及面积（长×宽，单
位 ｍｍ）。 推荐对离体标本进行淋巴结的分组剔捡

及送检，并标明淋巴结分检的个数。 可考虑由外科

医师完成此部分工作。 见图 １１。
３．２　 并发症的评估

　 　 并发症是腹腔镜胃癌手术质量控制的核心之

一。 术后应如实记录并分析围术期发生的并发症及

原因、并发症的分级（可参考文献［２０］中的 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃
Ｄｉｎｄｏ 分级）、处理及转归等，不定期总结及反馈，持
续提高腹腔镜胃癌手术的质量，改善患者的预后。
结合相关文献，目前腹腔镜胃癌手术围术期并发症

的发生率约为 ２０％，外科相关并发症发生率约为

１０％，病死率＜１％［２１－２２］。
３．３　 手术质量的监控

　 　 建议常规留存手术录像及术中图片并及时复

习，图片应包括胃网膜左血管离断处、幽门上（及）
下区域（显露门静脉）、胰腺上缘右侧、胰腺上缘左

侧、贲门左（及）右侧（包括胃小弯及裂孔区域），必
要时包括胰尾及脾门区域，以评估腹腔镜胃癌手术
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图 ３　 清扫第 １ 组和第 ３ 组淋巴结后的效果图　 　 图 ４　 幽门下淋巴结清扫胃网膜右血管的离断平面及第 １０ 组淋巴结清扫胃网膜左血

管的离断平面示意图　 　 图 ５ 　 幽门下淋巴结清扫胃网膜右静脉的离断平面 　 　 图 ６ 　 第 ８ａ 组和第 ８ｐ 组淋巴结的假想分界平面

图 ７　 腹腔干及 ３ 大分支周围淋巴结的清扫效果　 　 图 ８　 第 １１ｐ 组淋巴结清扫应显露脾静脉　 　 图 ９　 清扫第 １０ 组淋巴结及胃网膜左

血管的离断平面　 　 图 １０　 脾门淋巴结的清扫效果　 　 图 １１　 对离体标本进行淋巴结的分组剔捡及送检

的规范性及根治性，方便查找问题及时改进。
　 　 应根据日本胃癌处理规约及美国癌症联合会

（ＡＪＣＣ）胃癌 ＴＮＭ 分期的要求规范术后病理学检查

报告［１３，１９］，并以此评估手术质量（图 １２）。 美国国

立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南推荐至少清扫 １５ 枚

淋巴结，第 ８ 版 ＡＪＣＣ 胃癌 ＴＮＭ 分期提出清扫 ＞
３０ 枚淋巴结则更好［５，２３］。
３．４　 术后随访

　 　 规律、高质量的定期随访有助于收集并分析患

者真实的生存结果，从而用于手术质量的远期效果

反馈，促进手术质量的改进，最终达到提高患者生存

质量，改善患者远期预后的目的。 随访项目包括：问
诊、体格检查、体质量、肿瘤标志物、胸部 Ｘ 线片、全
腹增强 ＣＴ、胃镜、血清铁、维生素 Ｂ１２、叶酸、尿素呼

气试验等。 胃癌患者术后随访策略详见表 ２。

４　 结语

　 　 建立并完善腹腔镜胃癌根治手术的质量控制

体系及标准，有助于改善患者的预后，促进腹腔镜

胃癌手术的发展，最终提高我国胃癌外科的治疗水

平。 然而，建立腹腔镜胃癌根治性手术质量控制体

系并非一蹴而就的事，仍需在今后工作中不断修订

及完善。

《中国腹腔镜胃癌根治手术质量控制专家共识（２０１７ 版）》
编审委员会成员名单

顾问：周总光　 季加孚　 秦新裕　 王国斌　 郑民华

组长：胡建昆　 余佩武　 李国新

成员（按姓氏汉语拼音排序）：
曹　 晖　 车向明　 陈　 凛　 陈心足　 杜晓辉　 何显力

胡建昆　 胡　 祥　 黄昌明　 黄　 华　 姜可伟　 李国新

李永翔　 李　 勇　 李子禹　 刘凤林　 刘宏斌　 宋　 武

苏向前　 孙益红　 所　 剑　 陶凯雄　 汪　 勇　 王　 琛

王　 宽　 徐泽宽　 杨　 昆　 印　 慨　 应敏刚　 余　 江

余佩武　 臧　 潞　 张忠涛　 赵　 刚　 赵永亮　 郑朝辉

周岩冰
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结构化病理学报告

姓名：　 　 　 　 　 　 　 　 性别：　 　 　 　 　 　 　 　 　 年龄：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 住院号：
科室：　 　 　 　 　 　 　 　 送检医生：　 　 　 　 　 　 　 送检组织：　 　 　 　 　 　 　 　 送检日期：

【手术名称】

【大体描述】

【病理学诊断】
早期胃癌 ／进展期胃癌，ＴＮＭ 分期：
肿瘤部位：按长轴及环轴描述，如胃窦小弯侧

大体分型：早期胃癌的分型或 Ｂｏｒｒｍａｎｎ 分型

组织学类型及分化：按 ＷＨＯ 分类

Ｌａｕｒｅｎ 分型：肠型 ／弥漫型 ／混合型

肿瘤直径：单位采用 ｍｍ
浸润深度：如联合切除邻近器官尚需描述邻近器官的受累情况

小网膜受累及（指肿瘤浸润到胃小弯侧附着的小网膜）：阴性 ／阳性

大网膜受累及（指肿瘤浸润到胃大弯侧附着的大网膜）：阴性 ／阳性

远切缘是否受累及：阴性 ／阳性

近切缘是否受累及：阴性 ／阳性

镜下十二指肠受累及（指肿瘤超过幽门环）：阴性 ／阳性

镜下食管受累及（指肿瘤超过 Ｚ 线）：阴性 ／阳性

淋巴结转移：Ｎｏ１＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ２＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ３ａ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ３ｂ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ４ｄ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ４ｓａ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ４ｓｂ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ５＿＿＿ ／ ＿＿＿；
Ｎｏ６ｖ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ６ａ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ６ｉ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ７＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ８ａ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ８ｐ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ９＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１０＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１１ｐ＿＿＿ ／ ＿＿；
Ｎｏ１１ｄ＿＿＿＿ ／ ＿＿＿＿；Ｎｏ１２ａ＿＿＿＿ ／ ＿＿＿＿；Ｎｏ１２ｂ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１２ｐ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１３＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１４ａ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１４ｖ＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１５＿＿＿ ／ ＿＿＿；
Ｎｏ１６ａ１＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１６ａ２＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１６ｂ１＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１６ｂ２＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１７＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１８＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１９＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ２０＿＿＿＿ ／ ＿＿＿＿；
Ｎｏ１１０＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１１１＿＿＿ ／ ＿＿＿；Ｎｏ１１２＿＿＿ ／ ＿＿＿查见癌转移，其他淋巴结：自行描述；总的淋巴结阳性数 ／送检淋巴结组总数

纤维脂肪组织：名称（阴性 ／阳性）“如送检 Ｎｏ．２ 淋巴结为纤维脂肪组织，未见癌累及”
癌结节：部位 ／数目，如 ３ 组区域癌结节 ／ ２ 枚，５ 组区域癌结节 ／ １ 枚

淋巴管浸润：不详 ／阴性 ／阳性（具体分为：Ｌｙ１ａ、Ｌｙ１ｂ、Ｌｙ１ｃ）
静脉浸润：不详 ／阴性 ／阳性（具体分为：Ｖ１ａ、Ｖ１ｂ、Ｖ１ｃ）
神经浸润：不详 ／阴性 ／阳性

胰腺背膜：阴性 ／阳性 ／不详

横结肠系膜前叶：阴性 ／阳性 ／不详

肝十二指肠韧带前叶腹膜：阴性 ／阳性 ／不详

肿瘤间质含量：髓样型（间质缺乏） ／硬癌型（含大量间质） ／中间型（介于髓样型和硬癌型之间）
肿瘤浸润模式：ＩＦＮａ（膨胀性生长，与周围组织分界清楚） ／ ＩＦＮｂ（介于 ＩＦＮａ 与 ＩＦＮｃ 之间） ／ ＩＦＮｃ（浸润性生长，与周围组织分界不清）
新辅助治疗后反应评级及描述：Ｇｒａｄｅ １ａ（无肿瘤残留） ／ Ｇｒａｄｅ １ｂ（＜１０％肿瘤残留） ／ Ｇｒａｄｅ ２（１０％ ～ ５０％肿瘤残留） ／ Ｇｒａｄｅ ３
（＞５０％肿瘤残留）

【免疫组织化学染色结果】
Ｈｅｒ⁃２：阴性 ／阳性，阳性程度

其他标志物（自行描述）：阴性 ／阳性及阳性部位（如肿瘤细胞胞质，或肿瘤细胞胞核）

【其他需说明的情况】
自行描述

图 １２　 结构化的病理学检查报告模板
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表 ２　 胃癌患者术后随访策略

术后随访时间（个月）
随访内容

１ ３ ６ ９ １２ １５ １８ ２１ ２４ ３０ ３６ ４２ ４８ ５４ ６０
Ⅰ期患者

　 病史、体格检查、体力状态评分、体质量 √ √ √ √ √ √ √ √ √
　 血常规、血生化、肿瘤标志物 √ √ √ √ √ √ √ √ √
　 ＣＴ 和（或）超声检查 √ √ √ √ √ √
　 内镜检查 √ √ √
Ⅱ～Ⅳ期患者

　 病史、体格检查、体力状态评分、体质量 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √
　 血常规、血生化、肿瘤标志物 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √
　 ＣＴ 和（或）超声检查 √ √ √ √ √ √ √ √
　 内镜检查 √ √ √

注：如有必要行血清铁蛋白、胸部 Ｘ 线片、钡剂造影、钡灌肠、结肠镜、骨扫描、ＰＥＴ ／ ＣＴ 等检查；全胃切除患者每年查血清维生素 Ｂ１２
及叶酸浓度
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