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胃癌８８例的临床治疗体会
蔡云，周维

（四川省遂宁市横山镇中心卫生院 普通外科，四川 遂宁 ６２９０１２）

　　摘要：目的　探讨胃癌患者治疗的临床疗效。方法　回顾性分析收治的胃癌患者 ８８例胃癌患者
的临床资料。采用综合治疗及术前化疗、手术、术后化疗者共 ６９例，姑息性手术 １９例。结果　全组

无手术死亡。术后并发症率 １５．９％（１４／８８），包括急性肾功能不全 １例，切口感染 ３例，碱性反流性

胃炎 １例，术后出血 １例，吻合口排空障碍 ２例，肺炎 ２例，心肌梗死 １例，十二指肠残端瘘 １例，营养

不良 ２例，均经治疗后痊愈。术后 ７９例获随访 １～１０年，在 １～２年内因肝脏、肺、骨等远处转移或肿

瘤复发死亡 ２１例。根治性手术随访，３，５，１０年生存率分别为 ６９％，２５％和 ６％。姑息性手术 １，３，

５年随访生存率为 ６１％，２８％，１１％，≤６年为 ０。结论　化疗 －根治术 －化疗等综合性治疗能提高

生存率，改善患者生活质量。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（２）：１９９－２０１］

关键词：胃肿瘤／治疗；综合疗法；预后

中图分类号：Ｒ７３５．２　　　　文献标识码：Ｂ

　　胃癌是中老年易患的消化道恶性肿瘤之一，
它严重威胁着人们的健康。本院 ２０００年 １月—
２００６年 １月收治胃癌患者 ８８例，现将对其治疗
的临床体会报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本 组 男 ６３ 例，女 ２５ 例，男 女 之 比 为

２．５２∶１．００；年龄２４～８８（平均５２．１）岁，其中 ３０岁
以下１５例。主要临床表现有类似溃疡病的上消化
道症状即上腹部疼痛不适、胀满、反酸。其中伴呕

吐等梗阻症状者２４例，有贫血消瘦乏力、体重减轻
者５７例，出现柏油样大便者 ２１例，触及腹部肿块
者２２例，触及左锁骨上淋巴结肿大者 ３例，伴有肝
转移者２例，肺转移者 １例。全组中 ５９例行胃镜
检查，取活检确诊 ５９例；上消化道钡餐检查２６例，
确诊 １２例；ＣＴ检查１７例，确诊１７例。Ｂ超检查发
现上腹部肿块 ３５例。后经胃镜确诊 ３３例。术前
共确诊？例。有合并症者共 ３３例。合并心血管疾
病 １５例（高血压、高脂血症 １１例，肺心病 ３例，风
心病１例），合并糖尿病 ７例，慢性支气管炎肺气肿

６例，前列腺增生 ５例。
１．２　治疗方法
１．２．１　新辅助化疗　本组 ４７例术前用 ５－氟尿
嘧啶（５ＦＵ）３２０ｍｇ／ｍ２每天静滴 １次，７ｄ为１疗
程，加顺铂（ＤＤＰ）３．５～７．５ｍｇ／ｍ２每日 １次常规
化疗，７ｄ为１疗程，２个疗程后休息１０ｄ手术。对
２２例仍使用 ５ＦＵ＋ＤＤＰ，施行短程冲击化疗，即每
天 １次，共 ５ｄ，化疗结束后手术。
１．２．２　术中局部化疗　（１）开腹后用 ５ＦＵ２５０～
５００ｍｇ作胃肿瘤周围浆肌层注射。（２）手术结束
时腹腔内用温热蒸溜水 ２００ｍＬ加 ５ＦＵ５００ｍｇ～
１０００ｍｇ灌注。
１．２．３　手术治疗　术前根据临床 ＴＮＭ分期，设计
或选择手术方式。但无论采取何种根治术均遵循

以下原则：（１）充分切除原发癌灶；（２）彻底清除胃
周淋巴结；（３）完全消灭腹腔游离癌细胞和微小转
移灶。经术中前哨淋巴结活检证实为早期胃癌后

选择 Ｄ１根治术 １５例；Ｄ２根治性切除４８例，Ｄ３根治
性切除 ６例，姑息性手术 １９例。本组根治术选择
远端胃大部切除术 ３４例、近端胃大部切除术 １８例
和全胃切除术 １７例，并切除胃大小网膜、横结肠系
膜前叶及胰腺被膜，分别清除第１，２，３站转移淋巴
结。切缘距肿瘤边缘５ｃｍ以上，必要时切除贲门上
方食管 ３ｃｍ，幽门下方十二指肠 ３ｃｍ。姑息性手术
即仅切除胃癌原发灶。消化道重建：远端胃大部切

除术选择 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式２例，ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式 ３２例胃肠吻



中国普通外科杂志 第１７卷

合；近端胃切除术后选用食管胃吻合 １８例，全胃切
除术后，选用Ｊ型空肠袋与食管行 Ｒｏｒｕｘｅｎｙ吻合
１７例。
１．２．４　术后辅助化疗　一般待伤口痊愈 ２周后对
５４例 Ｄ２，Ｄ３根治术者进行５个疗程的化疗即 ５ＦＵ
加 ＤＤＰ。

２　结　果

２．１　新辅助化疗
术中见原发癌灶及周围组织、淋巴结轻度水

肿，术后病检癌细胞完全抑制 １５／４７（３１．９％），部
分抑制２０／４７（４２．５％），稳定 ９／４７（１９．１％），病
情进展３／４７（６．４％），切缘全部无癌细胞，总有效
率占７５％，短程冲击化疗平均住院日 １７ｄ，术中见
原发癌灶及周围组织、淋巴结中度水肿。术后病

检，完全癌细胞抑制 ６／２２（２７．３％），部分抑制 ９／
２２（４０．９％），稳定 ５／２２（２２．７％），病情进展 ２／
２２（９．０％）；切缘无癌细胞，总有效率为６８％。
２．２　前哨淋巴结活检

对早期胃癌，特别是溃疡型或胃炎型患者共 １５
例，采用前哨淋巴结活检。于肿瘤周围浆肌层或黏

膜下肌层注射亚甲蓝 ６ｍＬ确定前哨淋巴结是否蓝

染；并取活检 １５例，其中淋巴结阳性９例、阴性 ６
例。若前哨淋巴结阴性仅行 Ｄ１根治术；若前哨淋

巴结阳性则行 Ｄ２或 Ｄ３根治术
［１］。

２．３　临床分期及病理类型
本组均按 ＴＮＭ分期，Ⅰ期 １５例，Ⅱ期 ２６例，Ⅲ期

３２例，Ⅳ期１５例。进展期胃癌７３例。病变位于胃
窦部（Ｌ区）６５例，胃体部（Ｍ区）５例，贲门部（Ｕ
区）１８例。病理诊断：低分化腺癌６１例，中分化癌
１１例，高分化癌 ５例，黏液癌１１例。
２．４　治疗结果

本组无手术死亡病例，手术后发生并发症

１４例，占１５．９％。其中急性肾衰竭１例，切口感染
３例，碱性反流性胃炎 １例，术后出血 １例，吻合口
排空障碍 ２例，肺炎 ２例，心肌梗死 １例，十二指肠
残端瘘 １例，营养不良２例。全部并发症患者经对
症治疗痊愈，无并发症死亡。

本组获访８３例（３～８）年，获访率为 ９４．３％。
３年内因肝、肺、骨等远处转移及肿瘤复发死亡 １９
例（根治性手术 １３例，姑息性手术 ６例）。根治性
手术获访 ６５例，姑息性手术获访 １８例，３，５，８年
生存率见表 １。

表１　胃癌根治术与姑息性手术生存率对照表：

生存年数
根治术

随访数（例） 生存数（例） 生存率（％）

姑息术

随访数（例） 生存数（例） 生存率（％）

３年 ６５ ５２ ８０．０ １８ １２ ６６．７

５年 ５２ ３３ ６３．５ １２ ６ ５０．０

８年 ３３ １３ ３９．４ ６ ０ ０

３　讨　论

目前主张对胃癌的治疗采用综合治疗，即术前

化疗（新辅助化疗）、腹腔（热）灌洗疗法、手术、术

后化疗、放疗、生物免疫疗法等。认为新辅助化疗

等能大大提高胃癌的根治率和 １０年以上生存
率［２］。研究发现，对胃癌较晚期的患者，术后复发

危险性很高，新辅助化疗可最大限度地减少肿瘤

负荷，进一步消灭体内微小转移灶，以提高患者生

存率。现认为：新辅助化疗对Ⅱ，Ⅲ期病例有效。有
作者主张术前行 ２个疗程的常规化疗，休息 １０ｄ
后行根治性手术，其目的在于缩小肿瘤减轻组织

反应性水肿使临床分期降低，有利于提高手术切

除率和生存率［２］。陈国玉［３］认为新辅助化疗会延

迟手术时间，患者难以接受。他对新辅助化疗进行

了改进，通过对１０９例胃癌患者连续 ５ｄ短程冲击
化疗后予以手术，患者均安全度过手术期，术后恢

复好，平均住院时日为 １６ｄ，取得较为满意的效
果。本组对Ⅱ，Ⅲ期胃癌２２例行短程冲击化疗后行
根治术，全部缩短了住院时日。

标准的胃癌根治术（即 Ｄ２）是行之有效的治疗
进展期胃癌的标准术式，它切除包括癌灶在内的

近远端胃或全胃并清除 １，２站淋巴结［４］。近年来

西方国家的学者亦认为 Ｄ２手术明显优于 Ｄ１手术，
并主张把 Ｄ２手术定为标准术式，对某些病例淋巴
结清扫范围可进一步扩大到 Ｄ３。且术中应快速病
理切片证实胃切缘 １ｃｍ内无癌细胞残存。

重 建 消 化 道 应 以 接 近 生 理 状 态 为 原 则。

００２
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ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式较 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式吻合更符合生理，可避免
诸多并发症发生。但胃远端恶性肿瘤切除时已切

除十二指肠球部和大部分远端胃。ＢｉｌｌｒｏｔｈⅠ式吻
合，由于吻合口张力大，吻合有一定困难，故宜选

用 ＢｉｌｌｒｏｔｈⅡ式。后者吻合时宜选用结肠前输入袢
对小弯的重建术式，可避免横结肠系膜挛缩压迫

肠管造成梗阻。全胃切除后，目前多数医师倾向于

构建 Ｊ形空肠袋与食管行 Ｒｏｒｕｘｅｎｙ吻合，使空肠
袋动力降低，从而发挥空肠袋的储袋功能和推迟

食物的运转时间［５］。本组１６例术后恢复良好。
前哨淋巴结是从原发肿瘤回流到区域淋巴系

统的第一站淋巴结。如果这些淋巴结无转移，则该

器官、该区域发生的恶性肿瘤转移到另外的淋巴

结的可能性很小，不必进一步扩大手术范围。如果

前哨淋巴结有转移，则其他淋巴结转移的危险性

很大。因此需要扩大手术范围，以准确了解区域淋

巴结转移情况。刘宏斌等［１］研究认为，大多数胃癌

细胞首先转移至前哨淋巴结，尔后依次为 ２，３站
淋巴结。本组取前哨淋巴结活检１５例，有前哨淋
巴结转移 ９例、无前哨淋巴结转移６例。

关于术中局部化疗：开腹后用５ＦＵ１０ｍＬ作肿
瘤周围浆肌层注射，可杀灭手术时由于挤压向远

处扩散的癌细胞，同时随着药液向淋巴结的回流

亦可杀灭残留淋巴结的癌细胞或使癌细胞数量减

少。开腹后亦可向腹腔内用温热蒸溜水２００ｍＬ加
５ＦＵ５００～１０００ｍｇ灌注用以杀灭手术时挤压、脱
落或残留种植的癌细胞；同时术毕用温热生理盐

水冲洗腹腔，并吸尽残留液，以减少残留癌细胞而

对于降低术后复发率也有一定帮助［６］。
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　　患者　女，７２岁。已婚。因右
腹股沟发现可复性肿块 ２年，不回纳
伴疼痛 １１ｈ，于 ２００７年 １０月 １６日
入 院。 体 查：血 压 １５０／９０ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），心肺正常。

下腹压痛（＋），反跳痛（－），移动性
浊音（－），肠鸣音正常。右腹股沟区
可见一大小约 ３ｃｍ×４ｃｍ的肿块，质

软，表面光滑，边界清楚，不能还纳，

压痛。Ｂ超检查可见右腹股沟区有一

约 ３ｃｍ×４ｃｍ雾状回声团。白细胞
７．９×１０９／Ｌ，中性：０．８１，诊断：右腹

股沟斜疝并嵌顿。行妇科检查，外阴

已婚式，阴道畅，但未扪及宫颈，顶端

为盲端。入院后经充分术前准备，决

定于连续硬膜外腔麻醉下行右腹股

沟斜疝修补术。术中见肿块位于右

侧腹股沟管内，腹股沟管膜性化，与

腹腔相通，肿块类似卵巢和子宫样结

构，有 ３ｃｍ×４ｃｍ×５ｃｍ的与之相连
肌性组织，末端呈伞状开口，行右侧

肌性组织及部分卵巢样组织切除。

分次钳夹、切断，１０号丝线缝扎切除
肿物，残端回纳盆腔。术中因无法确

定囊肿和肌性不规则来源及组织、器

官，为防止误切决定取耻骨上 ３ｃｍ横

切口另行盆腔探查，发现盆腔无子

宫，无双附件，膀胱位置正常。右腹

股沟疝环内口约 ２ｃｍ大小，疝内容物

为卵巢和子宫样组织自此嵌顿。切

除标本。横切肌性肿块，实性似玻璃

１０２




