
 第 23 卷 第 1 期
  2014 年 1 月

中国普通外科杂志 
Chinese Journal of General Surgery

Vol.23　No.1
Jan. 　2014

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net133

进展期胃癌根治术中脾门淋巴结清扫的临床意义
丁波，李忠 ，刘元直
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摘   要 目的：探讨进展期胃癌行 D2 根治术中脾门淋巴结清扫的临床意义及手术技巧。

方法：进行回顾性分析 2010 年 3 月—2013 年 3 月收治的 89 例进展期胃癌患者行胃癌 D2 根治术中

脾门淋巴结清扫的临床资料，通过对照性分析切脾组与保脾组患者脾门淋巴结清扫的数目及阳性率。

结果：全 组 无 严 重 并 发 症、 手 术 死 亡 发 生。 切 脾 组 清 扫 No.10 数 目 为 268 枚， 阳 性 33 枚， 脾 门 淋

巴结清扫阳性率约 12.3%；保脾组清扫 No.10 数目为 416 枚，阳性 55 枚，脾门淋巴结清扫阳性率约

13.2%。两组脾门淋巴结阳性率比较无统计学差异（P>0.05）。

结论：胃癌 D2 根治术中进行保留脾脏的脾门淋巴结清扫是彻底的、安全的、可行的，手术医师应努

力提高自己手术技巧水平，减少术中脾脏切除给患者带来的各种损伤。

[ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(1):133-135]
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胃 癌 是 我 国 发 病 率 最 高 的 恶 性 肿 瘤 之 一， 我

国胃癌手术治疗预后 5 年生存率仅占 30% 左右。

目前胃癌 D2 根治术已经成为治疗进展期胃癌的标

准手术方式，手术过程中淋巴结清扫的彻底性是直

接关系到患者的术后生存率。脾门淋巴结（No.10）

属于第 2 站淋巴结，是胃中上部癌（胃体、贲门、

胃底）和全胃癌中脾门、脾动脉周围淋巴结；行标

准的 D2 根治术时，该组淋巴结要求全部清除。由

于胰尾与脾门之间解剖关系的复杂性，存在很多出

入脾的动、静脉血管、淋巴管和淋巴结等，保留脾

脏 的 情 况 下 彻 底 若 清 扫 此 处 的 淋 巴 结 存 在 巨 大 的

风险，大多数情况下联合脾脏切除以达到彻底清扫

此 处 淋 巴 结 的 目 的。 目 前 对 脾 脏 免 疫 功 能 的 深 入

认 识， 越 来 越 多 的 专 家 主 张 在 保 留 脾 脏 的 情 况 下

行的 No.10 淋巴结清除。笔者回顾分析自 2010 年 

3 月—2013 年 3 月我院共收治的 89 例行 D2 胃根治

术胃癌患者的临床资料，保留脾脏 No.10 巴结清扫 

50 例和同期切脾组患者 39 例做对照。总结保留脾

脏的脾门淋巴结清扫的手术技巧、安全性及其他临

床意义。现将结果报道如下。

1　临床资料

1.1  一般资料

回 顾 性 分 析 2010 年 3 月 —2013 年 3 月 期 间

在 南 阳 市 第 一 人 民 医 院 普 外 科 行 胃 癌 D2 根 治 手

术 治 疗 的 89 例 患 者 的 临 床 资 料， 其 中 50 例 保

留 脾 脏 的 胃 癌 D2 根 治 术（ 保 脾 组）；30 例 联 合

脾 脏 切 除，9 例 联 合 胰 体 尾 加 脾 切 除 的 D2 胃 癌 根

治 术（ 切 脾 组）。 保 脾 组 男 31 例， 女 19 例； 年

龄 34~81 岁， 平 均 62.9 岁， 肿 瘤 位 于 胃 上 1/3 者 

21 例， 中 1/3 者 18 例， 全 胃 者 11 例； 切 脾 组 男

19 例， 女 20 例； 年 龄 32~78 岁， 平 均 58.6 岁。

肿瘤胃上 1/3 者 19 例，中 1/3 者 11 例，全胃者 9 例。

术后病理 No.10 组淋巴结转移共 18 例，转移率为

20.22％。

1.2  手术方法

1.2.1  保留脾脏组手术方式　⑴ 依据肿瘤位置决

定行手术方式（全胃切除或部分胃切除术）完成胃 -

结肠系膜前叶及胃左侧区域淋巴结清扫，离断所需

切除的部分，切断食管安装吻合器底座；⑵ 以湿

沙垫垫入脾窝，将脾脏抬起后，术者左手探入脾脏、

胰尾部后方，暴露充分后，电刀切断脾—膈韧带并
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切开后腹膜，将脾脏上极游离，左手隔后腹膜托起

脾 脏 上 极， 随 后 沿 脾 脏、 胰 体 尾 部 正 后 方 向 充 分

游 离 胰 体、 尾 部， 电 刀 切 断 脾 — 结 肠 韧 带 游 离 脾

脏；⑶ 将脾脏和胰体尾部托出切口外，双重结扎

胃 短 血 管， 切 开 胃 — 脾 韧 带， 裸 化 胃 短 动 脉 后 由

双重结扎并切断；⑷ 暴露脾动脉后沿脾动脉干向

近心端清除胰体、尾周围淋巴组织，直至腹腔干，

裸化脾门血管，将 No.10、11 组淋巴结整块清除；

清扫效果如图 1。

图 1　游离脾脏至腹腔外并行 No.10、11 组淋巴结整块

清除

1.2.2  切脾组手术方式　依据常规手术方式进行，

⑴ 切断食管后，左手自脾—膈韧带后方托起脾脏、

胰尾部后，切断脾膈韧带，游离脾脏上级，以湿沙

垫垫入脾窝，将脾脏垫高，⑵ 切开沿脾脏、胰腺

尾部后方向游离周围组织后，连同胃—脾韧带上双

重组织钳给于切断，接扎后再次缝扎，离去标本（脾

脏和脾门周围淋巴结）。

术 后 手 术 标 本 由 术 者（ 笔 者） 亲 自 解 剖 各 组

淋巴结并统计计数，再将标本送病理检查。

1.3  统计学方法

所有资料用 SPSS 10.0 统计软件包进行统计学

处理，两组样本均数比较用 t 检验，临床病理学资

料用计数资料的 χ2 检验。

2　结　果

2.1  两组资料进行比较

保 脾 组 和 脾 切 除 组 两 组 患 者 的 性 别、肿 瘤 部

位、病理 TNM 分期、D2 清扫例数、D3 清扫例数，

两组比较，差异无统计学意义（P>0.05）（表 1）。

表 1　保脾组与切脾组一般资料比较 [n（%）]

组别
性别 肿瘤部位 病理 TNM 分 期

D2 根治术 D3 根治术
 男 女 上 1/3 中 1/3 全胃 II III IV

保脾组 31（62.0） 19（38.0）  21（42.0）  18（36.0） 11（22.0） 19（38.0）  27（54.0） 4（8.0） 38（76.0）  12（24.0）
切脾组 19（48.7）  20（51.3） 19（48.8）  11（28.2）  9 （23.0） 12（30.8）  19（48.7） 8（20.5） 35（89.7）  4（10.3）

2.2  两组清扫 No.10 淋巴结阳性率及手术并发

症的比较

保脾组与切脾组两组 No．10 淋巴结清扫数、

淋 巴 结 转 移 率、脾 门 淋 巴 结 阳 性 例 数、术 后 并 发

症 例 数，两 组 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义（P>0.05） 

（表 2）；保脾组手术并发症 1 例，因术后胰腺表

面渗血，行 2 次手术切除脾脏；切脾组无并发症发

生；全组无死亡病例。

表 2　保脾组与切脾组 No.10 淋巴结清扫情况比较

组别
转移例数 清扫枚数 转移率

（％）
并发症
（n）阳性 阴性 阳性 阴性

保脾组 12 38 56 360 13.5 1
切脾组 8 31 33 235 12.3 0

P  0.6958  0.6631
χ2 0.1529  0.1898

3　讨　论

目 前 胃 癌 D2 根 治 术 的 淋 巴 结 清 扫 是 进 展 期

胃 癌 标 准 的 手 术 方 式。 胃 周 围 区 域 淋 巴 结 的 特 点

是 No.4（胃网膜左侧和胃大弯左侧的淋巴结）注

入 No.10 之 后 再 注 入 No.11。 为 了 彻 底 清 扫 脾 门

周 围 淋 巴 结，1948 年 Brunschwig 提 出 全 胃 切 除

联 合 脾 或 脾 - 胰 体 尾 切 除 术 式， 作 为 胃 癌 扩 大 根

治术的一个重要组成部分而被临床广泛推广 [1-2]。 

后 来 随 着 临 床 研 究 深 入， 表 明 脾 - 胰 体 尾 联 合

切 除 术 后， 大 大 增 加 患 者 手 术 风 险， 但 生 存 率

无 明 显 提 高， 本 次 研 究 中 保 脾 组 No.10 淋 巴 结

阳 性 率 为 13.5%， 切 脾 组 No.10 淋 巴 结 阳 性 率

为 12.3%， 同 样 证 实 了 这 一 点， 笔 者 通 过 临 床 经

验 总 结 出 胃 癌 D2 根 治 术 清 扫 No.10，11 淋 巴 结

的 适 应 证： ⑴ C 区 肿 瘤 面 积 大 于 该 区 1/2 以 上； 

⑵ M 区肿瘤占据整个 M 区或 MG，MA，M，AM，

CMA 区，后壁，大弯侧，全胃癌，Borrman IV 期

胃癌或癌细胞浸润超过浆膜层；⑶ 组织学检查癌

细胞阳性，No.2，4sb，4d，3，7 淋巴结有癌细胞

转移 [3]。同时总结出胃癌 D2 根治术中脾脏切除的
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适 应 证： ⑴ 保 留 脾 脏 是 否 巴 结 清 扫 而 导 致 肿 瘤

残留；⑵ 脾脏切除术后患者短期手术并发症和病

死率的影响；⑶ 脾脏切除后对患者长期生存率 的

影响 [4]。 

众 所 周 知， 切 脾 容 易 保 脾 难 的 道 理。 由 于 脾

脏解剖位置特殊、质地脆，与周围组织关系密切，

加 上 胰 尾 与 脾 门 之 间 存 在 丰 富 的 血 管、 淋 巴 管，

在 不 损 伤 脾 脏 及 周 围 组 织 的 情 况 下 彻 底 清 扫 除 此

处 的 淋 巴 结 尤 其 是 脾 动 脉 后 方 的 淋 巴 结 存 在 很 大

的 困 难。 有 研 究 [5] 表 明 胃 癌 根 治 术 中 行 保 脾 脏 的

脾 门 淋 巴 结 残 留 率 高 达 74.7 ％， 很 难 达 到 肿 瘤 根

治 目 的。 传 统 的 脾 门 淋 巴 结 清 扫 大 多 由 从 胃 大 弯

侧入路，由后腹膜前方游离脾脏及胰体尾部，先处

理脾脏下极再处理清扫胃短动脉周围淋巴结，因脾

脏质地较脆，分离脾胃韧带在结扎脾门血管时用力

牵拉撕裂出血，导致脾脏切除，胃癌根治术过程中

出现脾损伤时常发生，按照 TNM 分期的脾损伤率：

Ia 期 3.8%，Ib 期 2.8%，II 期 3.8%，IIIa 期 9.9%，

IIIb 期 8.5%，IV 期 4.9%[6]。笔者通过长期的临床

实 践 及 经 验 总 结 出 上 述 手 术 方 法 即 能 达 到 保 留 脾

脏的目的，同时也与脾脏切除相同清扫效果，本研

究中，保脾组 No.10 淋巴结阳性率为 13.5%，切脾

组 No.10 淋巴结阳性率为 12.3%，两组间差异无统

计学意义，由此看来保留脾脏的脾门淋巴结清扫并

不影响胃癌根治术的质量，保留脾脏的脾门淋巴结

清扫方式不仅在技术上切实可行，而且完全能够达

到脾切除清扫淋巴结同样的效果。

胃癌 D2 根治性手术行 No.10 淋巴结清扫时行

脾脏血管裸化时，及容易撕裂脾脏及其血管，而出

现不可控制性出血、淤血或脾梗死，术后可能并发

患者脾破裂、高热、脾区疼痛、脾脓肿、胸腔感染

等 手 术 并 发 症。 根 据 笔 者 的 经 验， 脾 脏 血 运 障 碍

面 积 超 过 脾 脏 的 一 半 时 可 能 导 致 脾 脏 淤 血、 感 染

并发脓肿、脾脏破裂、腹腔内出血等严重并发症，

术中仔细操作，动作轻柔，术野清晰、止血彻底，

术中脾窝留置乳胶引流管。

总之，胃癌 D2 根治术行保留脾脏的脾门淋巴

结清扫能够达到彻底清除 No.10 组淋巴结的目的，

而且完全能够达到脾切除清扫淋巴结同样的效果，

手术的安全性、可靠性都是值得肯定的。将脾脏拖

出 腹 腔 外 行 脾 门 淋 巴 结 清 扫 对 胃 肠 科 医 生 来 说 手

术技巧要求更高、操作要求更熟练，我们应该努力

学习并提高手术水平；胃癌 D2 根治术尽量行保留

脾脏的脾门淋巴结清扫，减轻病人痛苦、减少手术

并发症的发生，提高患者生存率及生活质量。
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