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进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门
淋巴结清扫术的难点与争议

黄昌明　 曹龙龙

　 　 【摘要】 　 脾门淋巴结是进展期胃上部癌患者行 Ｄ２ 根

治术中必须清扫的淋巴结。 随着外科技术的进步和治疗理

念的更新，保脾脾门淋巴结清扫术已被外科医师广泛接受并

逐步开展。 然而，由于脾门血管解剖复杂、脾门区域显露困

难等因素，尤其在肥胖症患者中，腹腔镜保脾脾门淋巴结清

扫术成为腹腔镜胃癌手术的技术难点。 术者不仅需要具备

娴熟的腹腔镜手术操作技能，还应熟识腹腔镜下脾门血管的

解剖学特点，采取合理的手术入路和程序化的手术操作步

骤，才能更好地施行腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术。 同时，
随着进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术的开展，
围绕该区域淋巴结清扫的相关问题仍存在争议。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 外科手术；　 保留脾脏；　 脾门

淋巴结清扫；　 腹腔镜检查
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　 　 目前，胃癌 Ｄ２ 根治术已成为治疗进展期胃癌的

标准手术方式［１］。 对于进展期胃上部癌，脾门淋巴

结是淋巴引流的关键环节之一。 日本《胃癌处理规

约》明确指出：进展期胃上部癌行 Ｄ２ 根治术需清扫

脾门淋巴结［２］。 近年来，学者们逐渐认识到：脾脏

在机体的防御系统中，尤其在抗感染、抗肿瘤免疫方

面占有十分重要的地位［３］。 保脾脾门淋巴结清扫

这一外科理念逐渐被认可。 然而，由于脾门位置深

在、血管解剖变异多、周围结构复杂及术中暴露困难

等原因，腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术仍具有很大

的难度和风险。 故本文结合笔者单位经验及国内外

文献就进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫

术的难点以及围绕该区域淋巴结清扫的若干争议作

深入探讨。

１　 进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术

的难点与策略

１．１　 脾门血管解剖复杂

　 　 胃癌的淋巴回流常沿着血管走行分布，故胃癌

淋巴结清扫过程也是胃周血管的暴露与裸化过程。
熟识脾门血管的解剖结构对安全有效施行腹腔镜保

脾脾门淋巴结清扫术具有重要意义。 （１）脾动脉常

由腹腔动脉发出，其与胰腺的关系较为复杂。 据此

可将脾动脉的走行分为 ４ 种类型：Ｉ 型由于脾动脉

完全走行于胰腺上缘，故清扫脾动脉干淋巴结时较

为容易。 其他类型（Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型）均有部分脾动脉
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走行于胰腺组织内，清扫时容易损伤胰腺而导致出

血。 且脾动脉在走行过程中常发生不同程度的迂

曲，迂曲越多，脾动脉的裸化就越困难，操作过程中

需特别注意辨别迂曲的血管与淋巴结间的间隙，注
意勿将迂曲的脾动脉主干当作肿大的淋巴结予以切

除，导致脾缺血而行脾切除术［４］。 （２）临床上根据

脾动脉分支距脾门的距离，可将脾动脉终末支分为

集中型和分散型两类［５］。 集中型患者其脾叶动脉

之间的间隙窄小，清扫脾叶血管间隙的淋巴结需更

加仔细以免损伤血管。 而分散型患者的脾叶动脉较

细长且游离，均增加了脾门淋巴结清扫难度和血管

损伤风险。 （３）脾叶动脉类型也是影响脾门淋巴结

清扫的重要因素，可分为一支型、二支型、三支型及

多支型（罕见型），其中以二支型最为常见［６］。 在清

扫脾门淋巴结时，血管误损伤的几率及清扫难度随

着脾叶血管分支的增多而增大。 因此，清扫过程中

对于走向不太明确的血管应尽量向其远心端游离，
先明确血管走行方向，再考虑是否可予以离断，切勿

盲目地切断血管导致不必要的损伤。 （４）胃短血管

也是脾门淋巴结清扫过程中必须离断的重要血管之

一，通常有 ４～ ７ 支，需要充分裸化胃短动脉的脾叶

动脉发出点，并于根部将其离断。 脾上极支为最后

一支胃短血管，通常很短，有的甚至直接汇入脾脏

内。 当淋巴结清扫至脾上极附近时，应该注意该支

胃短血管的存在及特点，避免盲目牵拉胃底导致血

管破裂引起出血。 由于脾血管错综复杂的解剖学关

系，术前通过 ３Ｄ⁃ＣＴ 血管重建判断脾血管分布情

况，可减少脾门血管损伤几率，大大降低手术难度及

减少手术时间［７］。
１．２　 脾门区域显露困难

　 　 脾脏特殊的解剖学位置、复杂的筋膜结构等特

点，使得外科医师行脾门淋巴结清扫时常面临手术

操作平面显露困难。 脾脏位于左季肋区，深居肋弓

之后，前方被覆胃底及胃脾韧带，操作空间狭小，尤
其对于肥胖症患者，其脾门区域脂肪组织堆积，使有

限的操作空间更加狭小，对助手的暴露要求极高。
且术中主刀医师和助手的器械均朝向左季肋区区

域，彼此之间夹角小，容易导致器械遮挡观察方向，
形成“筷子效应”，影响手术视野。 此外，腹膜在脾

门周围衍生为多种系膜结构，包括胃脾韧带、脾肾韧

带、胰腺筋膜、横结肠系膜前叶和大网膜等，均由胚

胎期的胃背系膜衍化而来［８］。 在解剖学上这些系

膜结构相互延续、融合形成复杂的、充满疏松结缔组

织的解剖平面，即为融合筋膜。 术中循此筋膜间隙

的脾门淋巴结清扫，则可避免因误损伤导致的出血，
确保手术顺利完成。 如果分离平面过浅，术中需离

断的胃短血管增加，手术区域渗血明显增多，严重影

响手术视野；如果分离平面过深，则易损伤毗邻组织

或器官，轻则导致胰瘘或创面渗血，重则导致难以控

制的大出血。 正是由于脾门区域狭小的操作空间及

复杂的筋膜结构，加之脾门淋巴结清扫需要在多个

层面和区域中跳跃进行，为助手在显露正确的操作

平面时增加了难度，同时也使术者在进行游离和淋

巴结清扫等操作时容易迷失方向感，进入错误的解

剖层次导致不良损伤。
　 　 选择合理的手术步骤，采用程序化的手术操作

流程，不仅可以简化手术过程，降低手术操作难度，
还可以提高手术安全性。 笔者在丰富的腹腔镜胃癌

手术经验基础上总结出 １ 套针对腹腔镜下循筋膜间

隙的保脾脾门淋巴结清扫术的手术操作流程，将原

本复杂的手术步骤简化为三步，即“黄氏三步法”：
第一步为脾下极区域淋巴结清扫，助手向上提起胃

脾韧带起始部，超声刀沿胰尾处显露脾下叶血管，在
根部裸化并离断胃网膜左血管。 第二步为脾动脉干

区域淋巴结清扫，助手牵拉胃底大弯侧后壁向右上

方翻转并紧张余下的胃脾韧带，超声刀沿脾动脉干

中部向脾门方向清扫，并裸化脾中叶血管及 ２～３ 支

胃短血管。 第三步为脾上极区域淋巴结清扫，助手

将胃底大弯侧向右下方牵引，超声刀沿脾上极附近

裸化脾上叶血管，并离断最后一支胃短血管，完成脾

门淋巴结清扫［９］。 该手术方式的成功施行，是主刀

医师和助手默契配合的结果，其降低了腹腔镜保脾

脾门淋巴结清扫术的手术难度，使腹腔镜下常规对

进展期胃上部癌进行脾门淋巴结清扫成为可能，进
一步推动腹腔镜技术在胃癌中的运用。
１．３　 肥胖症患者

　 　 在胃癌外科手术中，尤其在保脾脾门淋巴结清

扫过程中，肥胖症及脾门粘连无疑极大地增加了手

术操作难度和风险。 肥胖症患者由于腹腔脂肪堆

积，使手术操作空间狭小，严重影响手术视野的暴

露。 其次，肥胖症患者血管周围脂肪堆积，需要分离

及清扫的脂肪淋巴组织增多，且其组织脆性高，不易

牵拉及显露正确的解剖层面；同时，肥胖症患者血管

周围因有较多脂肪组织包绕，术中血管（尤其静脉）
受牵拉后管腔变细变薄，血流减少，与周围脂肪组织

不易辨别，术中被误损伤的几率增加，而术中一旦损

伤血管引起出血时，常由于出血点不易显露而导致

难以控制的大出血。 此外，肥胖症患者常常伴有脾
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门区域粘连，引起正常筋膜解剖发生改变，导致清扫

过程中难以辨认筋膜间隙。 如果粘连发生在脾脏与

网膜或周围的壁腹膜之间，则粘连附着点脾脏包膜

易被撕裂，而脾实质质地较脆，表面浅小的撕裂伤即

可导致较多的渗血。 因此，肥胖症患者行脾门淋巴

结清扫时对术者的要求更高。
　 　 寻找正确的解剖平面是肥胖症患者脾门淋巴结

清扫成功的开始，也是手术顺利进行的前提。 笔者

施行腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术时，从胰尾部上

缘开始分离胰腺被膜进入胰后间隙，而后沿脾动脉

表面的解剖间隙裸化脾动脉干，超声刀沿此间隙钝

锐性交替分离脂肪淋巴组织，且不能一次夹持过多

组织，应采取步步为营的“蚕食法”切割分离，从而

减少创面渗出。 肥胖症患者脾门血供丰富，手术操

作不当常导致脾门出血。 此时，主刀医师与助手的

默契配合是控制出血的关键。 助手左手抓钳向上提

拉胃壁张紧脾胃韧带协助暴露，另一手持吸引器小

流量间断吸引、暴露出血点。 如果出血量较大，助手

不能很好暴露出血点时，主刀医师迅速用较大的纱

布压住出血点，助手用吸引器吸尽出血后重新调整

位置暴露出血点，主刀在出血点上、下分别予以钛夹

结扎止血。 此外，脾门区域存在粘连时，行脾门淋巴

结清扫之前应先将粘连带松解，以避免脾撕裂引起

难以控制的出血。

２　 进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术

的争议

　 　 虽然进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清

扫术的近期疗效与远期预后已有循证医学证据支持，
但围绕该区域淋巴结清扫的若干问题尚存争议［１０］。
２．１　 进展期胃上部癌腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫

术是否安全可行

　 　 近年来，随着外科器械的进步及腹腔镜技术的

广泛应用，腹腔镜保脾的脾门淋巴结清扫这一外科

理念已被逐渐认可。 ２００８ 年，Ｈｙｕｎｇ 等［１１］首次对胃

上部癌患者行腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术，其平

均脾门淋巴结清扫数目为 ２．７ 枚 ／ 例，认为该手术方

式在腹腔镜下施行安全可行。 Ｓａｋｕｒａｍｏｔｏ 等［１２］ 对

胃上部癌患者行腹腔镜辅助全胃切除＋Ｄ２ 淋巴结清

扫术，其结果显示：腹腔镜辅助全胃切除术不仅在技

术上安全可行，而且平均淋巴结清扫数目达 ５１ 枚 ／ 例，
能达到满意的肿瘤根治效果。 笔者中心回顾性分析

了进展期胃中上部癌患者施行腹腔镜保脾的脾门淋

巴结组与未清扫组的临床疗效，其中脾门淋巴结清

扫数目为（２ ８ ± ３ １）枚 ／ 例，脾门淋巴结转移率为

１５ ７％（３１ ／ １９８），其结果显示：腹腔镜保脾脾门淋巴

结清扫术的近期疗效令人满意，且可以提高Ⅲ期胃

中上部癌患者 ３ 年无病生存率［１３］。 这些研究结果

均表明腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术安全可行。
２．２　 脾门血管后方淋巴结是否需要清扫

　 　 目前，关于脾门血管后方淋巴结清扫的研究目

前尚无文献报道。 脾门血管后方淋巴结毗邻重要组

织和脏器，前方紧贴脾血管及其分支，后方紧邻肾前

筋膜，左右两侧分别为脾脏和胰尾。 脾脏与胰尾的

关系也非常密切。 有文献报道：约 ５０％的人群胰尾

距脾门仅 １ ｃｍ 左右，约 ３０％的人群胰尾与脾门直接

接触，其中胰尾紧靠脾门中央者约占 ４９ ５％，胰尾

紧贴脾下极者约占 ４２ ５％，而胰尾紧贴脾脏上极者

约占 ８ ３％［４］。 因其解剖关系复杂，且操作空间窄

小，术中稍有不慎，即可导致难以控制的大出血。 因

此，无论是开腹还是腹腔镜手术，脾门血管后方淋巴

结清扫被视为一项极其困难的手术。 笔者回顾性分

析 ４０４ 例行腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术的患者，
其中 ６８ 例同时行脾门血管后方淋巴结清扫。 其研

究结果显示：清扫脾门血管后方淋巴结虽可提高第

１０ 组淋巴结清扫总数，但其手术时间长，且并未增

加第 １０ 组阳性淋巴结清扫率及总体生存率。 同时，
６８ 例患者中并未发现脾门血管后方有阳性淋巴结。
因此，笔者认为：对于进展期胃上部癌行 Ｄ２ 根治术

时，如脾门血管后方淋巴结无肿大时不需要常规清

扫该区域淋巴结；如该区域淋巴结肿大且胰尾位于

脾下缘并离脾门有一定距离时，方可清扫脾门血管

后方淋巴结；而对于与第 ８ｐ 组淋巴结同处于胃背侧

系膜内的脾血管后方淋巴结，行 Ｄ２ 淋巴结清扫是否

需常规清扫，这有待于进一步前瞻性大样本病例的

研究结果验证。
２．３　 腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术是否适用于脾

门区域淋巴结转移的患者

　 　 既往为彻底清扫脾门淋巴结，胃癌根治术联合

脾脏切除是较为常见的手术方式。 Ｏｈ 等［１４］的研究

结果显示：保留脾脏组较脾切除组局部进展期胃上

部癌患者术后短期疗效优势显著（手术时间缩短，
围术期输血率降低，住院时间缩短，术后胰瘘发生率

降低）；肿瘤复发率和 ５ 年累积生存率方面，脾切除

与否对不同分期胃上部癌的影响比较，差异无统计

学意义。 Ｎａｓｈｉｍｏｔｏ 等［１５］ 的研究结果显示：脾切除

术并未提高进展期胃上部癌患者的远期预后，脾门

淋巴结转移的患者也无法通过脾切除术改善预后。
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鉴于脾切除术的术后并发症发生率及病死率较高，
且并不能提高患者术后的 ５ 年生存率，目前普遍观

点认为肿瘤直接侵犯脾脏或脾胃韧带以及脾门有明

确肿大淋巴结是脾切除术的适应证，否则应尽量行

保留脾脏的脾门淋巴结清扫术［１６］。 近年来，虽然腹

腔镜保脾脾门淋巴结清扫术的安全性已被广泛证

实，但这一手术方式是否适用于脾门区域淋巴结转

移的患者尚存争议。 笔者回顾性分析了 ２００７—
２０１２ 年行腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术的患者，其
中 ３１ 例患者病理学检查证实脾门淋巴结转移，其研

究结果显示：脾门淋巴结转移与否对保脾脾门淋巴

结清扫术的近期疗效的影响差异无统计学意义，对
脾门淋巴结转移患者施行保脾脾门淋巴结清扫术被

认为安全可行［１３］。 因此，笔者认为：随着腹腔镜设

备的发展和腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫技术的进

步，外科医师也可对脾门淋巴结转移的患者行保脾

脾门淋巴结清扫术。

３　 结语

　 　 脾门淋巴结清扫是腹腔镜进展期胃上部癌根治

术中的重点和难点，其操作难度较大，技术要求较

高。 该术式要求术者不仅需要具备熟练的腹腔镜手

术操作技能，还应充分认识脾门血管的解剖学特点，
以血管解剖为基础，采取合理的手术入路和程序化

的手术操作步骤，才能更好地完成腹腔镜下保脾的

脾门淋巴结清扫术。 笔者相信：随着外科治疗理念

的进步、腹腔镜技术的发展和前瞻性大样本临床研

究的开展，腹腔镜保脾脾门淋巴结清扫术也将成为

进展期胃上部癌的标准治疗手段之一。
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