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４８例胃癌根治术的临床体会
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（北京大学第三医院 普通外科，北京 １０００８３）

　　摘要：评价进展期胃癌的手术安全性和术后生存率。由同一手术小组施行进展期胃癌根治术

４８例；２１例行 Ｄ２根治切除，２７例行 Ｄ３根治切除。比较两组的手术时间、出血量、并发症、获取淋巴

结数和术后生存率等指标。结果示 Ｄ２和 Ｄ３两组病例的手术时间分别为（３０４．４±５８．６）ｍｉｎ和

（３５２．７±６９．１）ｍｉｎ，出血量分别为（２８３．５±１０５．４）ｍＬ和（３５７．１±１３９．９）ｍＬ。Ｄ３组的手术时间

比 Ｄ２组长（Ｐ＜０．０５），但出血量差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。两组病例均无严重并发症，无围手术

期死亡。Ｄ３组获取的淋巴结数为（４４．２±１２．６）个，多于 Ｄ２组的（２２．６±４．５）个（Ｐ＜０．０５）。Ｄ３
组的 １，２，３年生存率分别为 ８８．０％，６７．２％和 ５３．８％，略高于 Ｄ２组的 ８３．８％，５６．９％和４７．４％，

但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。提示 Ｄ３胃癌根治术并不增加手术并发症，且可获取更多的淋巴

结，从而可能减少残留阳性淋巴结的危险，或许有利于提高术后生存率。
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　　胃癌是很常见的胃肠道恶性肿瘤，病死率很

高。尽管目前在早期诊断、根治性手术和辅助治疗

等方面有了很大的进展，但进展期胃癌的治疗效果

仍然不尽人意。本文仅就笔者近期治疗的 ４８例手

术的安全性和疗效作一探讨。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组病例均由本院普通外科某一手术小组于

２０００年 ４月—２００４年 １０月所收治，并施行手术。

其中男 ２８例，女 ２０例；年龄 ２１～８０［平均（５２．９

±１５．０）］岁。凡术前检查或术中发现有远处转移

者均不入组。本组病例肿瘤分组采用 １９９７年（第

５版）ＵＩＣＣ分期［１］，故将术后病理报告获取淋巴结

数少于 １５个的病例排除。病例非随机分为 Ｄ２手

术组（行第 ２组淋巴结清扫）和 Ｄ３手术组，两组患

者性别、年龄、Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型、肿瘤大小、肿瘤部位、

病理淋巴结分期（ｐＮ分期）、组织学分型和肿瘤浸

　　收稿日期：２００５－０５－３０；　修订日期：２００５－１０－０４。

　　作者简介：王德臣，男，广西合浦人，北京大学第三医院副主任医

师，主要从事微创及胃肠外科方面的研究。

　　通讯作者：王德臣　Ｅｍａｉｌ：ｈｅｐｕｚａｉ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

润深度等病理特征的差异均无统计学意义，示两组

患者具可比性（附表）。

附表　Ｄ２和 Ｄ３组患者的一般资料比较

指标 Ｄ２组 Ｄ３组
ｔ值或

卡方值
Ｐ值

性别

　男

　女

１３

８

１５

１２
０．１９６ ０．６６

年龄（岁） ５３．７±１５．３ ５２．３±１５．０ ０．３１９ ０．７５

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型
　Ｉ，ＩＩ型

　ＩＩＩ，ＩＶ型

８

１３

１０

１７
０．００６ ０．９４

肿瘤大小（ｃｍ）
　≤５

　＞５

１４

７

１９

８
０．０７５ ０．７８

肿瘤部位

　远端１／３

　其他

１５

６

２０

７
０．０４２ ０．８４

ｐＮ分期

　Ｎ０，Ｎ１

　Ｎ２，Ｎ３

１３

８

１６

１１
０．０３５ ０．８５

组织类型

　低分化

　中高分化

１４

７

１７

１０
０．０７１ ０．７９

浸润深度

　Ｔ１，Ｔ２

　Ｔ３，Ｔ４

８

１３

１１

１６
０．０３５ ０．８５
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１．２　治疗
全组病例均行胃癌根治术。手术切除标准参

照日本胃癌协会标准［２］。Ｄ２手术组 ２１例患者行
胃癌 Ｄ２根治切除术（简称 Ｄ２组）；２７例 Ｄ３手术组
患者行胃癌 Ｄ３根治切除术（简称 Ｄ３组）。手术康
复后由我院化疗科行 ６个疗程的静脉化疗。化疗
方案以顺铂和氟尿嘧啶为主。

１．３　随访
随访资料通过电话、信件和门诊记录而获得。

全组病例均获随访，随访率 １００％。平均随访时间
（１８．３±１３．０）个月（３～５８个月）。
１．４　统计学处理

应用 Ｓｐｓｓ１１．０统计软件。计量资料进行 ｔ检
验，计数资料进行卡方检验。运用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法
计算生存率，生存率曲线比较进行 ＬｏｇＲａｎｋ检验。

２　结　果

Ｄ２组平均手术时间为（３０４．４±５８．６）ｍｉｎ，Ｄ３
组平均手术时间为（３５２．７±６９．１）ｍｉｎ，差异有显
著性 （Ｐ ＜０．０５）。出 血 量 Ｄ２ 组 为 （２８３．５±
１０５．４）ｍＬ，Ｄ３组为（３５７．１±１３９．９）ｍＬ，差异无统
计学意义（Ｐ ＝０．１０５）。围手术期间，Ｄ２组伤口
感染 １例；Ｄ３组胰漏继发腹腔感染 ２例（均经非手
术治疗而愈）。Ｄ２组腹腔积液 ３例，Ｄ３组 ６例（Ｐ
＝０．７９０）。两组病例均无围手术期死亡。Ｄ２组平
均术后住院时间为（１２．２±２．５）ｄ，Ｄ３组为（１３．６
±３．３）ｄ（Ｐ ＝０．１４３）。Ｄ２组平均获取淋巴结
（２２．６±４．５）个，Ｄ３组（４４．２±１２．６）个（Ｐ ＝
０．０００）。Ｄ２组平均阳性淋巴结（淋巴结癌转移）
（４．３±４．４）个，Ｄ３组平均阳 性淋巴结 （７．９±
８．７）个（Ｐ ＝０．０８９）。Ｄ２组最长随访时间为 ５８
个月，Ｄ３组最长随访时间为 ４０个月。Ｄ２组的 １，２
和 ３年生存率分别为 ８３．８％，５６．９％和 ４７．４％，
Ｄ３组的 １，２和 ３年生存率分别为 ８８．０％，６７．２％
和 ５３．８％。差异均无统计学意义（Ｐ ＝０．８６９）
（附图）。

附图　Ｄ２及 Ｄ３两组患者的生存曲线

３　讨　论

胃癌的恶性程度很高，治疗效果差，世界各国

报道胃癌总的 ５年生存率约为 ３０％ ～５０％［３－４］。

由于疗效不理想，对胃癌的外科手术切除范围等

问题一直存在着争议，至今尚无定论。日本等国

的学者认为，广泛的淋巴结清扫能提高胃癌患者

的生存率，主张把 Ｄ２作为胃癌根治术的标准术

式，对某些病例，淋巴结清扫范围可进一步扩大到

Ｄ３［５］。有些欧美学者并不认可日本的手术标准，

他们认为广泛的淋巴结清扫并不能提高胃癌患者

的生存率，却增加了术后并发症、病死率和住院时

间［６］。目前本院尚缺乏大宗病例的前瞻性研究和

随访结果，在临床实践中主要参照日本的手术标

准。Ｄ２是笔者等的标准术式，已实践多年，但对

Ｄ３尚未达到共识。

肿瘤的分期能指导治疗和判断预后。胃癌分

期的主要分歧在于淋巴结的分期，日本胃癌协会

的标准 是 依 据 淋 巴 结 的 解 剖 部 位 而 分 组［２］；而

ＵＩＣＣ的分期标准是获取的阳性淋巴结数，即 Ｎ１

为 １～６个淋巴结转移，Ｎ２为 ７～１５个淋巴结转

移，Ｎ３为 １５个以上的淋巴结转移［１］。遵照 ＵＩＣＣ

的胃癌分期标准，手术标本应至少获取 １５个以上

的淋巴结。有作者通过多因素分析认为，ＵＩＣＣ的

胃癌分期和肿瘤的浸润深度是最有意义的预后因

素［７］。本院通常是参照日本的分期标准。但在实

际操作中，笔者的体会是：日本胃癌协会的标准要

求很细，而各站淋巴结的实际解剖部位紧密相连，

不易分清，容易导致分期移动现象（ｓｔａｇｅｍｉｇｒａｔｉｏｎ

ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ），从而影响生存率的判断，尤其是肥胖

的患者；同时，Ｄ２和 Ｄ３根治术多是分别将各站淋

巴结清除，很难做到整块切除，不太符合肿瘤外科

的无瘤原则。而 ＵＩＣＣ的分期标准似乎更便于操

作，但要获取一定数量的淋巴结才能符合要求。

有作者推荐，Ｄ２平均至少要获取 ２７个淋巴结，而

Ｄ３要获取 ４３个淋巴结［８］。

本组 ４８例均由作者所在的手术小组施行的

胃癌根治术，为了遵循 ＵＩＣＣ的分期标准，已将获

取淋巴结少于 １５个的病例排除。而同一个手术

小组所做的手术，则减少了不同手术小组所造成

的差异。尽管是非随机分组，但两组间的临床资

８４１
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料仍有可比性。本组手术中按日本胃癌协会所标

示的解剖部位进行淋巴结清扫。手术后检测所获

取的淋巴结数基本符合 Ｗａｇｎｅｒ等［８］要求的 Ｄ２和

Ｄ３所应获取的淋巴结数。Ｄ３组的淋巴结数明显

多于 Ｄ２组（Ｐ ＜０．０５）。而由于获取的淋巴结总

数多，Ｄ３组所获取的阳性淋巴结多于 Ｄ２组（Ｐ ＞

０．０５）。但仍可以设想，如果手术获取淋巴结过

少，则有可能遗留下阳性淋巴结。

就手术操作而言，Ｄ３组较 Ｄ２为复杂，手术时

间长（Ｐ ＜０．０５），但出血量两组相当。两组均无

严重的并发症，无围手术期死亡。术后住院时间

两组也相差无几。有文献［９－１０］指出，Ｄ３根治术并

不比 Ｄ２根治术增加手术并发症。笔者体会：胃癌

根治术较为复杂，需要手术医师相当的手术技巧，

手术小组成员间的配合也很重要，具备一定的手

术经验后，Ｄ３根治术并不增加手术并发症，只是

手术时间稍有延长，但不影响患者的恢复。清扫

淋巴结时必须熟悉解剖层次，沿着各层组织的组

织间隙解剖很容易将血管骨骼化，淋巴结清扫既

干净又不出血。清扫主动脉旁淋巴结要结扎断

端，去除胰腺被膜时不要损伤胰腺实质，否则有乳

靡漏和胰漏的危险。本组确诊有 ２例发生胰漏并

继发腹腔感染，虽经非手术治疗痊愈，但住院时间

延长，后续化疗时间也相继延后。另外，两组患者

共有 ９例术后 Ｂ超发现腹腔局限性积液，因不影

响其整体的恢复，故未进一步深究是否有乳靡漏

或者胰漏。

完整的随访资料显示：Ｄ３组的 １，２，３年的生

存率略高于 Ｄ２组，但无统计学差异。文献［１１－１２］

报告，治疗 ＩＩＩ期胃癌，Ｄ３根治术的生存率高于 Ｄ２
的生存率。因本资料病例数较少，随访时间也短，

尚未能得出这样的结论。生存率方面的研究有待

积累大宗病例进行长时间随访，最好是随机对照

前瞻性研究。

笔者总的体会是：在具备一定手术经验的基

础上，Ｄ３胃癌根治术并不增加手术并发症，Ｄ３根

治术能获取更多的淋巴结从而可能减少残留阳性

淋巴结的危险，或许能提高术后生存率。
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ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ．ＤｕｔｃｈＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ

Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪｏｆＭｅｄ，１９９９，３４０（１２）：９０８

－９１４．

［７］　ＹｏｏＣＨ，ＮｏｈＳＨ，ＫｉｍＹＩ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｎｏｄａｌｓｔａｇｉｎｇｂｅｔｗｅｅｎｏｌｄ（４ｔｈｅｄ）ａｎｄ（５ｔｈ

ｅｄ） ＵＩＣＣ ＴＮＭ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，１９９９，２３（５）：４９２－４９８．

［８］　ＷａｇｎｅｒＰＫ，ＲａｍａｓｗａｍｙＡ，ＲüｃｈｏｆｆＪ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ

ｃｏｕｎｔｓｉｎｔｈｅｕｐｐｅｒａｂｄｏｍｅｎ：ａｎａｔｏｍｉｃａｌｂａｓｉｓｆｏｒｌｙｍｐｈａｄｅ

ｎｅｃｔｏｍｙｉｎ ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． ＢｒＪＳｕｒｇ；１９９１，７８

（７）：８２５－８２７．

［９］　 ＧüｎｔｈｅｒＫ，ＨｏｒｂａｃｈＴ，ＭｅｒｋｅｌＳ，ｅｔａｌ．Ｄ３ｌｙｍｐｈｎｏｄｅ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｔａｌｉ

ｔｙａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２０００，３０（８）：

７００－７０５．

［１０］ 姜波健，高友福，孙荣勋，等．进展期胃癌腹主动脉旁

淋巴结廓清术的临床研究［Ｊ］．中国普通外科杂志，

２０００，９（４）：２９２－２９５．

［１１］ ＧｕｎｊｉＹ，ＳｕｚｕｋｉＴ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＳ，ｅｔａｌ．ＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＤ３／

Ｄ４ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒｏｓｓｌｙＮ２ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００３，

５０（５２）：１１７８－１１８２．

［１２］ ＩｋｅｇｕｃｈｉＭ，ＯｋａＳ，ＧｏｍｙｏＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｂｅｎｅｆｉｔｏｆ

ｅｘｔｅｎｄｅｄｒａｄｉｃａｌｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃ

ｅｒ［Ｊ］．ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０００，２０（２Ｂ）：１２８５－

１２８９．
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