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改良手辅助腹腔镜全胃切除的脾门淋巴结清扫
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摘   要 目的：探讨改良手辅助腹腔镜根治性全胃切除术中脾门淋巴结清扫的安全性及可行性。

方法：回顾性分析 2012 年 6 月—2013 年 7 月 8 例胃癌患者采用改良手辅助腹腔镜全胃切除 + 脾门

淋巴结清扫患者的临床资料。

结果：8 例患者手术均成功实施，无中转开腹者，无因术中损伤脾血管或脾实质而行脾切除术者。8 例

患者共清扫脾门淋巴结 27 枚，阳性淋巴结 3 枚（11.1%）；脾门淋巴结清扫时间平均为 23 min，患

者术中平均出血量为 176 mL，平均住院时间为 9.5 d；术后出现肺部感染 1 例，术后平均累计随访

时间为 3.6 个月，无肿瘤复发及死亡病例，患者精神状态均良好。

结论：运用改良手辅助腹腔镜技术清扫脾门淋巴结安全可行，远期疗效有待进一步研究。

                                                  [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(2):227-231]
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ABSTRACT Objective: To evaluate the safety and feasibility of splenic hilar lymph node dissection during modified hand-

assisted laparoscopic radical total gastrectomy. 

Methods: The clinical data of 8 gastric cancer patients undergoing modified hand-assisted laparoscopic radical 

total gastrectomy and splenic hilar lymph node dissection from June 2012 to July 2013 were retrospectively 

analyzed.

Results: Procedures were successfully completed in all the 8 patients without open conversion, and none of them 

underwent splenectomy for intraoperative splenic vascular or parenchymal injury. A total of 27 lymph nodes were 

dissected from the 8 patients, and 3 (11.1%) of the lymph nodes were found positive for cancer. The average time 

for splenic hilar lymph node dissection was 23 min, average intraoperative blood loss was 176 mL, and average 

length of postoperative hospital stay was 9.5 d. One patient developed pulmonary infection after operation. The 
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在 胃 癌 根 治 术 中， 淋 巴 结 清 扫 是 手 术 的 关 键

步骤，直接影响手术的效果及患者的远期生存率 [1]。

脾 门 淋 巴 结 的 清 扫 一 直 是 困 扰 许 多 外 科 医 生 的 难

题， 主 要 是 其 血 管 较 多， 操 作 时 容 易 撕 裂 出 血，

手 术 操 作 空 间 较 狭 小， 对 于 手 术 者 的 技 术 要 求 较

高。目前，由于腹腔镜在胃癌手术中不断推广，众

多国内外学者正在不断尝试如何更好地进行腹腔下

脾 门 淋 巴 结 清 扫 [2]。2012 年 6 月 —2013 年 7 月，

笔 者 运 用 手 辅 助 腹 腔 镜 技 术， 对 8 例 中 上 部 胃 癌

患 者 施 行 全 胃 切 除 术（ 食 管 空 肠 Roux -en -Y 吻

合 ） 并 行 脾 门 淋 巴 结 清 扫， 手 术 效 果 良 好， 现 报

道如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 组 8 例 患 者， 其 中 男 6 例， 女 2 例； 年 龄

48~76 岁，平均年龄 63 岁。术前将手术风险告知

患者家属并签署手术知情同意书。全组患者术前均

由消化内镜检查，病理诊断为胃腺癌，并行腹部空

腹低张 CT（平扫 + 增强）及上消化道钡餐，综合

评估肿瘤位置、浸润深度及淋巴结转移情况，进行

术前临床分期。其中，肿瘤原发灶位于胃底 4 例，

胃体 2 例，贲门 1 例，贲门下 1 例。根据 2009 年

UICC 第 7 版 胃 癌 TNM 分 期， 全 组 cTNM 分 期：

II 期 2 例，III 期 6 例。内镜下 Borrmann 分型均为

III 型。

1.2  手术步骤

患者取平卧位，两腿分开。术者位于患者右侧，

助手位于患者左侧，扶镜手位于两腿间 [3-4]。经正

中上腹部取一长约 6 cm 手术切口，逐层切开皮肤

进入腹腔，探查腹腔，明确病灶位置及排除肿瘤转

移，并置入手助装置底座（图 1 A 点）。

A

B
D

C

图 1　手术蓝碟及 Trocar 放置位置
Figure 1　Locations for placement of the LapDisc and Trocars

1.2.1  体外操作第一阶段（图 2  A-D）　 横 结 肠

经蓝碟提至腹腔外面，离断胃结肠韧带及剥离横结

肠 系 膜 前 叶， 向 左 分 离 至 结 肠 脾 区， 向 右 至 十 二

指肠，向上至胰腺下缘，并剥离胰腺被膜。裸化胃

网膜右动、静脉，紧贴根部切断结扎，清扫第 6 组

淋 巴 结。 打 开 小 网 膜 囊， 解 剖 胃 右 血 管 并 离 断，

解剖肝十二指肠韧带，清扫第 12 组淋巴结。游离

十二指肠上段，并将其切断并包埋十二指肠残端。

将 胃 向 上 翻 起， 清 扫 第 7、8、9、10 组 淋 巴 结，

于根部离断胃左血管。

1.2.2  腹腔内操作（图 2  E-G）　 于 肚 脐 下 3 cm

置入 10 mm Trocar 作为观察孔（图 1 B 点），主刀

左手通过手助装置进入腹腔，气腹压 13~15 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）。 于 左 锁 骨 中 线 下 6 cm

置 入 12 mm Trocar 作 为 主 操 作 孔（ 图 1 C 点 ），

左 下 腹 平 脐 与 锁 骨 中 线 交 点 下 方 4 cm 置 入 5 mm 

Trocar 作为辅助操作孔（图 1 D 点）。

⑴ 主刀运用左手提起大弯侧胃壁，助手使用

分离钳将横结肠向足端牵拉，暴露胰尾及使脾胃韧

带 张 开， 继 续 分 离 脾 曲 胃 结 肠 韧 带， 在 与 脾 胃 韧

带相交处，解剖胃网膜左血管，将其在根部离断，

average cumulative follow-up for all patients was 3.6 months, during which time, no tumor recurrence or death 

occurred, and the general condition of all of the patients was satisfactory.

Conclusion: Splenic hilar lymph node dissection during modified hand-assisted laparoscopic radical total gastrectomy 

is safe and feasible; however, its long-term effectiveness must be further assessed.

[Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(2):227-231]
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并用超声刀切断胃结肠韧带，向上分离至左侧膈肌

脚，使胃完全游离。⑵ 助手用钳将结肠脾曲压向

内下方，主刀左手将脾下极向外上方翻开，显露、

切断脾结肠韧带。⑶ 以手自脾的外下方将脾托起，

翻 向 内 前 侧， 以 显 露 脾 肾 韧 带， 用 超 声 刀 切 开。

用手向内、向下牵拉脾脏，显露脾膈韧带并切断。

⑷ 经肠系膜下静脉外侧打开胰腺下缘后腹膜，分

离胰腺后方疏松间隙，并向脾门后方延伸，将胰体

尾、脾蒂、脾后缘完全游离。 

1.2.3  体外操作第二阶段（图 2  H-I）　切断食管

取下手术标本，经手助装置将脾脏端出体外。“立

体解剖”脾门血管及胰腺周围组织，将脾门淋巴组

织分前、后两层清扫，并分别送病理检查，最终完

成脾门血管的“骨骼化”。将脾脏完整放回脾窝，

未行特殊固定。最后行食管空肠 Roux-en-Y 吻合，

完成手术。

2　结　果

8 例患者手术均成功实施，术中及术后相关资

料见表 1。

无中转开腹者，无因术中损伤脾血管或脾实质

而行脾切除术者。术中、术后未出现吻合口瘘、胰

瘘、脾扭转等严重并发症，其中 1 例患者因长期吸

烟术后出现肺部感染，给予抗生素治疗后痊愈出院。 

图 2　手术操作流程及术后展示　　A：分离大网膜前叶（1：横结肠；2：大网膜）；B：结扎胃网膜右动脉；C：切断十二指肠上段，
包埋残端；D：清扫第 7、8、9 组淋巴结；E：分离结肠脾曲；F：分离胃脾韧带；G：游离胰体尾部（IMV：肠系膜下静脉）；
H：脾脏端出，清扫脾门；I：清扫脾门后展示

Figure 2　Demonstration of surgical procedures　　A: Isolation of the anterior leaf of the greater omentum (1: Transverse colon; 2: Greater 
omentum); B: Ligation of the right gastroepiploic artery; C: Close of the duodenal stump after its upper part removal; D: Clearance 
of the lymph node group 7, 8 and 9; E: Dissection of the splenic flexure of colon; F: Dissection of the gastrosplenic ligament;  
G: Dissociation of the distal pancreas (IMV: Inferior mesenteric vein); H: Splenic hilar lymph node dissection after its being taken out;  
I: Post-dissection exhibition 

A B C

D E F

G                                                                H                                                         I
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8 例患者共清扫脾门淋巴结 27 枚，阳性淋巴结 3 枚

（11.1%）。

术后平均累计随访时间为 3.6 个月，无肿瘤复

发及病死病例，患者精神状态均良好。

表 1　8 例患者术中及术后相关临床资料
Table 1　The intra- and postoperative data of the 8 patients

　　　指标 x±s
术中时间（min） 170±25
手术出血（mL） 176±43
脾门清扫时间（min） 23±11
脾门淋巴结检出数（枚） 3.4±1.9
脾门淋巴结阳性数（枚） 0.4±0.7
首次下床活动时间（d） 2.5±0.4
术后首次排气时间（d） 3.3±0.9
术后住院时间（d） 9.5±3.8
随访累计时间（月） 3.6±9.5

3　讨　论

对 于 进 展 期 胃 癌 的 脾 门 淋 巴 结 清 扫 一 直 存 在

争 议， 但 是 就 目 前 大 多 数 学 者 的 研 究 结 果 来 看，

清 扫 脾 门 淋 巴 结 有 其 必 要 性， 尤 其 是 中 上 部 进 展

期 胃 癌。Mönig 等 [5] 认 为 No.10 转 移 率 约 9.8%，

Okajima 等 [6] 通过对胃癌患者回顾性研究得到脾门

淋巴结转移率约 20%。韩方海等 [7] 经过研究，也

得到了相近的结果，脾门淋巴结转移率为 15.6%。

对于脾门淋巴结的清扫大体可分为两种途径，

一是脾脏切除；二是保留脾脏，将脾门血管进行解

剖，剔除血管周围淋巴组织。对于前者，已有大量

研 究 [8-11] 证 实 切 除 脾 脏 对 进 展 期 胃 癌 的 远 期 生 存

无明显益处，而且还增加术后并发症等不良风险。

因此，对于术中探查肿瘤未直接侵犯脾脏，脾门淋

巴结未融合成团的患者，笔者尽量进行保留脾脏的

脾门淋巴结清扫。

选 择 何 种 方 式 进 行 脾 门 淋 巴 结 清 扫 是 一 个 值

得探讨的问题。国内外学者 [12-14] 主要以传统的开

腹 手 术 进 行 脾 门 淋 巴 结 清 扫 为 主， 但 是 其 对 术 野

暴 露 要 求 较 高， 手 术 创 伤 大， 住 院 时 间 长， 增 加

了额外的治疗费用，这样限制了其在临床的推广。

近年来，由于腹腔镜技术快速发展，单纯腹腔镜辅

助下脾门淋巴结清扫的研究越来越多，由于其手术

创 伤 小， 特 别 是 在 狭 小 的 手 术 操 作 空 间 更 体 现 出

腹腔镜的优势，现成为当今研究的热点课题 [15-18]。

然 而， 笔 者 在 实 践 中 发 现， 单 纯 腹 腔 镜 技 术 有 其

不可回避的弊端。一是术者操作时失去手的触觉，

对操作者腔镜技术要求高，学习曲线长，团队协作

要求较高；二是术中出血时止血较困难，一旦出血

发生，增加中转开腹的概率。这两点使得其临床推

广受到一定的限制。

基 于 以 上 两 种 手 术 技 术 的 分 析， 笔 者 尝 试 运

用 改 良 手 辅 助 腹 腔 镜 技 术 施 行 脾 门 淋 巴 结 清 扫。

此术式不仅应用了腹腔镜将手术视野放大的效果，

以 及 超 声 刀 止 血 的 功 能， 还 将 手 的 灵 活 性 及 敏 感

性 与 之 相 结 合， 这 极 大 地 降 低 了 手 术 中 胰 腺、 脾

脏 损 伤 的 风 险， 即 使 术 中 发 生 大 出 血， 也 可 通 过

主 刀 用 手 将 出 血 的 血 管 主 干 夹 闭， 防 止 断 端 血 管

回 缩， 及 时 将 出 血 止 住， 还 可 利 用 手 的 压 迫 止 血

功 能， 使 得 中 转 开 腹 的 概 率 降 低 [19-20]。 同 时， 该

术式较其他方式的脾门淋巴结清扫，较容易掌握，

对助手的要求较小，易于推广，特别是在基层医院。

经过我们的临床观察，施行该术式的患者术后恢复

良好，未增加胰瘘、肠瘘、术后大出血等严重并发

症的发生率。由于脾及其血管、胰尾部已完全裸露，

术 后 绝 对 卧 床 48 h 以 上， 创 面 渗 出 较 多， 因 此 脾

窝处常规放置引流管显得十分有必要。

本 研 究 表 明 改 良 手 辅 助 腹 腔 镜 全 胃 切 除 脾 门

淋 巴 结 清 扫 不 仅 具 有 微 创 手 术 的 特 点， 且 安 全 可

行，具有独创性。但目前病例数较少，缺乏大样本

研究，该术式远期疗效还需要进一步探索。
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