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脾切除并中上部胃癌根治性全胃切除术

对患者生存的影响

陈俊强１，詹文华２，蔡世荣２，陆云飞１
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　　摘要：目的　研究中上部胃癌根治性全胃切除术同时行脾切除或不切除对患者生存的影响。方
法　回顾性分析 ７年间 ７９例中上部胃癌行根治性全胃切除术患者的临床病理资料。７９例中，１７例

（２１．５％）行脾切除（切脾组），６２例（７８．５％）不行脾切除术（保脾组）。两组患者在年龄、性别、肿
瘤大小、肿瘤位置、Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型、组织学类型、组织分化程度、浸润深度、ＴＮＭ分期、切除的淋巴结数

目、淋巴结转移率、术后并发症发生率、复发率等方面差异无显著性（Ｐ ＞０．０５）。结果　 切脾组中

位生存期为（５０７．５±３１８．６）ｄ，而保脾组为（８４９．４±６７２．９）ｄ，两组间差异有显著性（Ｐ＝０．０４６）。

切脾组患者 １，３，５年生存率分别为 ６１．１８％，８．２３％和 ０％，而保脾组分别为 ８１．５６％，４８．２８％

和 ３０．６２％。多因素 Ｃｏｘ回归分析显示，保脾或切脾是惟一影响患者预后的危险因素（Ｐ ＝０．００７）。

结论　切脾与否对术后并发症和复发率无明显影响。脾切除术不能延长中上部胃癌根治性全胃切除

患者的术后生存时间和提高其生存率，保脾手术则可延长患者的术后生存时间和提高其生存率。脾

切除术可能仅适用于胃癌直接侵犯脾脏者。
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　　规范的淋巴结清扫有利于改善胃癌预后的观

点已得到多数学者认同，但脾切除术对于胃癌尤其

是中上部胃癌根治性胃切除患者预后的影响意见

不一。有学者认为，近端胃癌脾门淋巴结转移的发

生率约为 １０％，为了有效地清除脾动脉和脾门周

围的淋巴结而主张脾切除术。但也有作者认为，脾

切除术不仅不能改善患者的预后，而且由于扩大了

手术范围而可能增加手术并发症的发生［１，２］。基于

上述分歧，笔者回顾性分析了有无并行脾切除术对

中上部胃癌行根治性全胃切除术患者生存的影响，

报告如下。

１　临床资料

１．１　一般情况

１９９４年 ４月 ～２００１年 １２月，本组共有 １８４例

胃癌患者进行了全胃切除术。为了精确地研究脾

切除术对于中上部胃癌全胃切除术后患者预后的

影响，笔者仅将 １８４例全胃切除中的 ７９例纳入本

研究。７９例病变均位于胃上部或胃体，均行 Ｄ２以

上的根治性全胃切除；其中男 ６０例，女 １９例；年龄

３３～７７［平均（５８．６５±１．１３）］岁，中位年龄 ５９

岁。在被排除的 １０５例患者中，被排除的原因有：

１２例系因行非根治性全胃切除，５４例因行脾切除

以外的联合脏器切除，３６例由于癌肿位于远端三

分之一或全胃，３例因癌肿直接侵犯脾。根据抗癌

国际联盟（ＵＩＣＣ）１９８５年公布的 ＴＮＭ分期进行胃

癌分期，组织学分型采用世界卫生组织（ＷＨＯ）标

准。

１．２　手术方法

７９例中上部胃癌行根治性全胃切除术的患者

中，１７例 （２１．５％）行 脾 切 除 （切 脾 组），６２例

（７８．５％）不行脾切除术（保脾组）。两组在年龄、

性别、肿瘤大小、肿瘤位置、Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型、组织学

的类型、组织分化程度、浸润深度、淋巴结转移和

ＴＮＭ分期方面差异无显著性（Ｐ ＞０．０５）（表 １）。

所有病例均行 Ｄ２以上的淋巴结清扫。保脾组的淋

巴结清扫的范围自胰腺上缘至胃后动脉的淋巴结，

胰腺上缘的淋巴结清扫一直延伸至胃后动脉或脾

动脉起点后大约 ５ｃｍ处。全胃切除后消化道重建

均采用 Ｒｏｕｘｅｎ食管空肠吻合术。切脾组的平均

手术 时 间 为 （２９２．６５±８０．７２）ｍｉｎ，保 脾 组 为

（２８２．１５±８１．６７）ｍｉｎ，两组差异无显著性（Ｐ ＝

０．６３９）。切脾组的输血量平均（７２９．４１±４７４．０３）

ｍＬ，保脾组为（５７４．１９±４１６．８３）ｍＬ，两组差异无

显著性（Ｐ＝０．１９１）。
表 １　近端胃癌根治性全胃切除同时行或不行脾切除术

患者临床病理因素

临床病理因素
切脾组

（ｎ＝１７）

保脾组

（ｎ＝６２）
Ｐ值

年龄（岁） ６１．００±９．４０ ５８．００±１０．１４ ０．２７６
性别

　男

　女

１５

２

４５

１７
０．２１９

肿瘤大小（ｃｍ） ６．５６±２．５６ ６．２０±３．３７ ０．６９０
肿瘤部位

　上１／３

　中１／３

１７

０

４９

１３
０．０６０

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型
　Ｉ １ ７
　ＩＩ

　ＩＩＩ

５

１１

２３

２７
０．３５９

　ＩＶ ０ ５
组织学类型

　腺癌 １４ ４８
　黏液癌 ２ ７ ０．８０７
　印戒细胞癌 １ ７
组织分化程度

　高 １ ３
　中 ７ ２２ ０．８８２
　低 ９ ３７
浸润深度

　Ｔ１ ０ ８
　Ｔ２

　Ｔ３

４

１１

７

２９
０．１０９

　Ｔ４ ２ １８
淋巴结转移

　Ｎ０ ６ １４
　Ｎ１ ５ ２５ ０．５２７
　Ｎ２ ６ ２３
ＴＮＭ分期
　Ｉ ２ １０
　ＩＩ

　ＩＩＩ

５

９

９

３４
０．４５２

　ＩＶ １ ９

２６１
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１．３　统计学分析

统计学分析应用 ＳＰＳＳ１０．０软件完成。临床病

理因素的分析采用 χ２试验、四格表确切概率法和 ｔ

检验；生 存 率 计 算 采 用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方 法，用 Ｌｏｇ

ｒａｎｋｔｅｓｔ比较各组间生存时间；多变量分析采用 Ｃｏｘ

回归模型进行。

２　结　果

２．１　切脾组和保脾组的手术情况

切脾组 每 例 切 除 的 淋 巴 结 数 目 为 （２３．６±

１７．８）枚，保脾组为（２０．８±１６．３）枚，两组间差异

无显著性（Ｐ ＝０．５４０）。切脾组淋巴结转移率为

６４．７１％，而保脾组为 ７７．４２％，差异亦无显著性

（Ｐ＝０．２８４９）。两组均无手术死亡。保脾组无术

后并发症，切脾组有 １例术后出现切口感染（Ｐ ＞

０．０５）。

２．２　切脾组和保脾组预后的比较

切脾组 １７例均获随访，中位生存期为（５０７．５

±３１８．６）ｄ；保脾组 ６２例中 ５８例（９３．５％）获随

访，中位生存期为（８４９．４±６７２．９）ｄ；两组差异有

显著性（Ｐ＝０．０４６）。切脾组患者 １，３，５年生存

率分别为 ６１．１８％，８．２３％和 ０％；保脾组患者 １，

３，５年生存率分别为 ８１．５６％，４８．２８％和 ３０．６２

％。生存曲线见附图。切脾组有 １例（５．８８％）术

后复 发，复 发 部 位 是 肝 转 移；而 保 脾 组 有 ６例

（９．６８％）术后复发，其中 ２例吻合口复发，３例腹

腔转移，１例卵巢转移。两组复发率差异无显著性

（Ｐ＝０．６９６４）。影响胃癌预后的多因素 Ｃｏｘ回归

分析显示，只有保脾或切脾是惟一影响患者预后的

危险因素（Ｐ＝０．００７）（表 ２）。

附图　 切脾和保脾两组患者的生存曲线

表 ２　影响近端胃癌根治性全胃切除患者预后危险因素

的 Ｃｏｘ回归分析

变量
优势比

［Ｅｘｐ（Ｂ）］

９５％可信区间

（ＣＩ）
Ｐ值

年龄 ０．７６６ ０．２９６～１．９８６ ０．５８４

性别 １．０２３ ０．９８０～１．０６８ ０．２９３

肿瘤部位 ０．８５７ ０．２９１～２．５２２ ０．７７９

肿瘤大小 １．００９ ０．９０２～１．１２８ ０．８８１

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型 １．５６７ ０．９５６～２．５６８ ０．０７５

组织学类型 １．３０４ ０．９００～１．８８９ ０．１６０

组织分化程度 ０．９８８ ０．５２１～１．８７６ ０．９７１

浸润深度 １．１５３ ０．１３０～１０．２１１ ０．８９８

淋巴结转移 １．３７０ ０．１７１～１１．００３ ０．７６７

ＴＮＭ分期 １．０４５ ０．１２９～８．４８８ ０．９６７

伴或不伴脾切除 ０．３４８ ０．１６２～０．７４７ ０．００７

３　讨　论

中上部胃癌全胃切除手术时联合脾切除的意

义一直存在争议，争论的焦点主要在于保脾和切脾

对术后肿瘤复发率、术后并发症的发生率和生存率

等方面的影响。

Ｗａｎｅｂｏ等［２］总结了 ３４７７例根治性切除胃癌，

其中联合脾切除者 ９１２例（２６．２％），保脾者 ２５６５

例，结果显示，保脾和切脾组间的手术病死率差异

无显著性 （分别是 ８．６％和 ９．８％），而保脾组的 ５

年生存率显著高于切脾组（分别是 ３１％和２０．９％，

Ｐ ＜０．００１）；按分期比较，切脾后，生存期降低在

ＩＩ，ＩＩＩ期最明显；切脾组远处转移率高于保脾组（分

别为 ２９％和 １５．５％）。因此该作者认为 ＩＩ，ＩＩＩ期

胃癌应避免作脾切除，而对于可切除的胃近端进展

期胃癌（ＩＶ期），或肿瘤侵犯脾脏、胰腺或脾门有肉

眼淋 巴 结 转 移 者，则 有 必 要 作 脾 切 除。Ｃｓｅｎｄｅｓ

等［３］对 １８７例胃上部癌患者随机分成全胃切除组

（ＴＧ）（ｎ＝９７）和全胃切除联合脾切除组（ＴＧＳ）

（ｎ＝９０），手术方式均采用 Ｄ２术式。结果显示，

ＴＧＳ组 ５年生存率与 ＴＧ组无显著统计学差异，而

术后感染性并发症高于 ＴＧ组。故认为对于早期近

端胃癌无必要行脾切除。本研究显示，中上部胃癌

患者行全胃切除，保脾组的生存率显著高于切脾

组，说明联合脾切除对患者生存有不利影响。同

时，本文尚对影响胃癌预后的潜在危险因素作 Ｃｏｘ

回归分析，显示只有保脾或切脾是惟一独立的预后
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因素。因此认为，对于非直接浸润脾脏的中上部胃

癌，采取保脾手术为宜。

Ｗａｎｅｂｏ等［２］研究表明，在切脾组中远处转移者

的比例比保脾组为大，分别为 ２９％和 １５．５％。而

本资料两组复发率差异无显著性。这可能与病例

数偏少有关。

有研究认为，近端胃癌行脾切除可显著增加术

后并发症的发生率。Ｗｅｉｔｚ等［４］在对 ３３５例近端胃

癌或食管胃接合部癌行根治性胃切除联合脾切除

的回顾性研究中显示，术后并发症总的发生率为

５９％ （感 染 性 并 发 症 ４１％，非 感 染 性 并 发 症

３６％），手术病死率为 ４．５％。切脾者感染性并发

症发生率显著高于保脾者（两组分别是 ５７％ 和

３３％，Ｐ＜０．０１），而非感染性并发症无统计学差

异（两组分别是 ３９％ 和 ３４％，Ｐ ＞０．０５）。多因

素分析显示，脾切除与感染性并发症的发生密切相

关（危险度是 ２．４，Ｐ ＜０．０１）。手术病死率两组

间差异无显著性（分别是 ４％ 和 ５％，Ｐ ＞０．０５）。

本研究切脾组中除 １例术后有切口感染外，其余无

并发症。两组均无手术病死率。笔者认为，严格掌

握手术适应证，术者具有一定的手术经验，注意手

术操作技巧，可望减低术后并发症的发生，切脾与

否对术后并发症无明显影响。

一般认为，脾切除有利于清扫脾门和脾动脉周

围的淋巴结。但有研究认为，保脾手术行清扫脾门

和脾动脉周围的淋巴结在技术上也是可行的，而且

手术仍然能取得如脾切除那样的淋巴结清扫的效

果［５］。本研究保脾和切脾组清扫的淋巴结数目均

无明显差异，因此认为，以淋巴结清扫为目的的脾

切除术不应是强制性的；对于没有明确的脾门淋巴

结肿大或并未直接侵犯脾的胃癌患者，可以考虑保

脾手术。
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中华医学会第１５届全国外科学术会议征文通知

经中华医学会批准，由中华外科学会主办的第 １５届全国外科学术会议将于 ２００５年 １０月 １２～１５日在山东省济

南市召开。本次会议将以外科肿瘤综合治疗和腹部大器官移植为主题全面检阅自 ２００１年第 １４届全国外科学术会

议以来国内普通外科领域临床及基础研究情况。会议将邀请大陆、港台及国外著名专家就外科领域基础与临床进

展、外科医生的培养、外科医生与法律等话题做专题演讲。本次会议将致力于进一步规范外科疾病临床诊疗行为，推

进外科医生的规范化培养，服务于国民卫生保健事业，促进外科医生队伍的法制建设。

征文内容：外科基础（休克、感染、创伤、营养、监护）、甲状腺和乳腺、胃肠、肝、胆、胰、脾、血管及腹壁等普外科领

域常见病多发病的预防、诊断、综合治疗进展，普外科领域新技术、新方法应用经验及新理论、新概念等。

征文要求：（１）未公开发表的论文，（２）请寄 ３５００字以内全文及 ８００字以内的摘要打印稿一份，摘要应包括目

的、方法、结果和结论，请附上软盘。不投摘要者将不能投入论文汇编，（３）请注明单位地址及邮编，并加盖公章。

论文截稿日期：２００５年 ７月 ３０日（以当地邮戳为准）。来稿请寄：北京市西城区阜内大街 １３３号，中国普通外科

杂志编辑部，邮编 １０００３４，请在信封左下角注明“第 １５届全国外科会议征文”字样。征文恕不退稿，请自留底稿。

本次会议是中华医学会一类学术会议，会议将向正式代表颁发中华医学会论文证书，并授予中华医学会继续教

育学分。
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