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３１例残胃癌临床报告
孙运鹏，张启瑜，吴存造，朱椰凡

（温州医学院附属第一医院 肝胆外科，浙江 温州 ３２５０００）

　　摘要：目的　探讨残胃癌的诊治经验。方法　回顾性分析 ７年间 ３１例残胃癌的临床资料。结果
　全组诊断均经病理证实，男女比例为 １４．５∶１，平均年龄 ５２岁。首次手术的病因 ８０．６％为胃溃疡，

１２．９％为十二指肠溃疡，十二指肠憩室和幽门梗阻各占 ３．２３％。采用 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ术式占 ７７．４％。平均

于术后 １６．７年（５～４０年），发生癌变。癌变部位吻合口占 ５４．８％，小弯侧 ２９．０％，贲门部 １６．２％。

早期就诊率低。１９例采用手术治疗，手术切除率为 ６１．３％，根治切除率为 ５１．６％。１，３，５年总生存

率分别为 ５７．１％，２１．４％，和 １４．６％。结论　在行胃大部分切除治疗胃良性疾病时外科医生应严格

掌握毕 ＩＩ式胃大部切除的手术指征；术后定期内镜检查，以便早期发现及诊断残胃癌。治疗宜尽早行

根治性手术治疗。
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　　残胃癌是指因胃、十二指肠良性病变行胃大
部切除术 ５年以上残胃发生的原发癌，其发生率
约为 ２％ ～１０％［１］。由于本病缺乏特征性临床表

现，诊断困难。笔者对我院 ２０００年 ２月—２００７
年 ２月我院收治的 ３１例残胃癌的临床资料进行
分析，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组患者占同期胃癌的 ３．８８％（３１／８００），

其中男 ２９例（９３．５％），女 ２例（６．５％），男女比
例为 １４．５∶１；平均年龄 ５２岁。首次手术的病因：
胃溃疡 ２５例，十二指肠溃疡 ４例，十二指肠憩室
和幽门梗阻各 １例。行 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ式胃大部切除术
７例（２２．６％），ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式胃大部切除术 ２４例
（７７．４％）。首次手术距离发现病变的时间为５～
４０年，平均 １６．７年；超过 １５年者占 ５８．１％。
１．２　残胃癌的诊断

早期无特征性表现，主诉上腹部疼（隐）痛、

不适 １８例，呕血、黑便 ８例，腹胀及进食梗噎感

５例。均经胃镜或钡剂造影检查明确诊断。
１．３　病变部位及病理

病变发生在吻合口附近 １７例，残胃小弯侧
９例，贲门侧 ５例。组织学类型：腺癌 １７例（低分
化 １３例，中分化 ４例，未见高分化），黏液细胞癌
１例，乳头状腺癌 ２例，印戒细胞癌 ３例；伴有淋
巴结转移者 ５例。术后分期：Ｉ期５例，ＩＩ期 ７例，
ＩＩＩ期 ４例，ＩＶ期 ３例。

２　治疗方法及结果

２．１　治疗方法
行手术治疗 １９例，其中根治性手术 １６例，包

括残胃全切、食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合 １３例，残
胃全切 ＋部分横结肠切除 ２例，残胃全切 ＋脾切
除 １例；姑息性手术切除 ３例，剖腹探查 １例。余
１２例因肿瘤发生转移仅行保守治疗。
２．２　治疗结果
２．２．１　手术并发症　手术患者的均未发生吻合
口瘘及手术死亡。术后死于多脏器衰竭 １例；合
并胸腔积液 １例，切口感染 １例，均治愈。
２．２．２　随访　１９例行手术治疗者中，１４例获随
访，１，３，５年总生存率分别为 ５７．１％，２１．４％和
１４．６％，根治性手术组的 １，３，５年生存率分别为
６１．５％，２３．１％和 １５．４％，未手术、姑息性切除
和剖腹探查患者均在确诊后 １年内死亡。



中国普通外科杂志 第１７卷

３　讨　论

近年来残胃癌发生率呈现升高趋势，但各家

报道不一致，王勇［２］报道国内发生率为 １．８３％，
国外为 ０．５５％ ～４．８％，残胃癌发生的风险随胃
切 除 术 后 时 间 的 推 移 而 增 高。本 组 发 生 率

３．８８％，发生于胃切除术后平均约 １６．７年。男性
多于女性。发生部位多见于吻合口（５４．８％），次
为胃小弯侧（２９．０％）、胃底贲门部（１６．２％）。
其发生与消化道重建方式有关。ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ式发生
率显著高于 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ式，可能是由于胃肠吻合后，
胆汁和碱性肠液反流，使 ｐＨ值升高，有利于细菌
繁殖，易产生亚硝胺等致癌物所致；或因胃内细菌

作用于胆汁中的胆酸，产生脱氧胆酸和石胆酸，而

两者均有致癌作用［１］。提示在临床工作中要严格

掌握控制胃大部切除适应证，尽量行 ＢｉｌｌｒｏｔｈＩ式
吻合，最好再加做一个空肠间 Ｂｒａｕｎ吻合，以期达
到减少或消除胆汁反流的目的。

残胃癌早期常出现上腹部饱胀、不适，贫血、

乏力、黑便或潜血阳性等非特异性改变，发生于贲

门部的肿瘤常引起吞咽梗阻感，临床上很容易被

忽视而延误诊断。因此若残胃患者数年后出现上

述症状应及时行胃镜或消化道钡剂造影检查。但

钡剂造影对于极微小的病灶检出有一定困难，有

时受重建消化道的影响［２］。因此应将胃镜作为主

要方法，可以提高诊断率至 ９０％。对于高危人群
尤其是胃大部切除术后 １０年以上者，即使无明显
临床症状也应定期门诊随访［３］，做到早期发现，早

期诊断，早期治疗，提高手术切除率和根治率，延

长生存时间。

杨勇等［４］报道切除率和根治率分别为 ９０．９％
和 ５４．５％。手术治疗是残胃癌的主要治疗手段，
本组 ３１例患者手术切除率 ５８．１％（１８／３１），根
治率 ５１．６％（１６／３１）。随着手术技术的改进和
术者经验的积累，残胃癌的预后将会得到显著改

善。笔者认为，只要无全身脏器、腹膜等远处广泛

转移，可以耐受手术者，均应积极行手术治疗，争

取根治。若无法根治，也可行姑息性切除再辅以

其他治疗。对于并发梗阻，出血等严重症状的病

例实行改道手术以提高患者生活质量。根治性切

除原则上行残胃全部切除，并结合周围脏器受侵

情况，必要时联合切除胰体尾、脾脏、横结肠及其

系膜以及部分肝脏。同时根据残胃癌的淋巴结转

移规律，将残胃及其淋巴结与周围相应脏器整块

切除。淋巴结廓清范围包括第 １，２，３，４ｓａ，４ｓｂ，
７，８，９，１１和 １２组淋巴结；并根据十二指肠受累
情况清除 １２ａ，１２ｂ，１２ｐ，１３，１４ｖ，１７及 １８ｐ组淋
巴结［５］。关于消化道重建术式至今已有数十种，

本院病例全部选择食管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术。
此种术式可起到防止十二指肠液反流的作用，效

果较为理想。

国内报道残胃癌根治切除的 ５年生存率为
３５％［６］。本组根治性手术组的 １，３，５年生存率分
别为 ６１．５％，２３．１％和 １５．４％，低于文献报道，
而姑息或探查术病例，其术后生存均不到１年。
作者认为本组根治术后 １，３，５年生存率较低的可
能原因，一是患者未能意识到适时随访复查的重

要性，就诊较晚，大多数确诊时已处于中晚期，且

发病年龄较大，多伴有不同程度的器官功能障碍

和全身疾病，行根治术治疗效果也不甚理想；二是

有的患者在第一次术后仍难以戒除不良生活习

惯，未能控制饮食；三是患者行根治术后未能进行

规律合理的其它辅助治疗，以致术后复发转移。

故认为，临床上对于高危人群应制定合理的随访

计划，尤其在首次术后 １０～１５年应定期行胃镜检
查，做到早期诊治。
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