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青海地区残胃癌患者的临床特征与预后分析

王刚 1，郑良璐 1，李刚刚 2，于鹏杰 2，曹洪涛 3，储怀祝 3，张成武 2

（1. 青海大学  研究生院，青海 西宁 810016；2. 青海大学附属医院 胃肠肿瘤外科，青海 西宁 810001；3. 青海省人民医

院  肿瘤外科，青海 西宁  810007）

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 目的：探讨青海地区残胃癌（GSC）患者的临床病理特征及预后。

方法：回顾性分析 2012 年 1 月—2018 年 10 月就诊于青海大学附属医院胃肠外科、青海省人民医院肿

瘤外科的 102 例 GSC 患者临床资料。

结果：102 例 GSC 患者中，首次疾病为良性者 20 例（19.6%），首次疾病为恶性者 82 例（80.4%）。

首次术后至 GSC 发生的时间间隔，首次疾病为良性者为 204（108~481）个月，首次疾病为恶性者为

38（5~204）个月，前者 GSC 均发生于首次术后 60 个月后，后者大多数（84.2%）发生于首次术后 

60 个月以内，且两者在首次手术方式、消化道重建方式的构成比方面存在统计学差异（均 P<0.05）。

首次疾病为良性者 GSC 主要发生于非吻合口（60.0%），而首次疾病为恶性者主要发生于吻合口（68.3%），

差异有统计学意义（P<0.05）。102 例患者中，行根治性手术 11 例（10.8%），姑息性手术 19 例（18.6%），

未 手 术 72 例（70.6%）。83 例 获 随 访 1~50 个 月， 全 组 GSC 患 者 3 年 总 体 生 存 率 为 25.5%， 患 者 的

生存率与首次疾病的良、恶性无关（P=0.086），而与 GSC 的病理组织分型、有无合并症以及 CEA、

CA19-9 水平有关（均 P<0.05）。

结论：GSC 的发生与首次手术方式及首次消化道重建方式有关，不同首次疾病性质患者 GSC 发生的间

隔时间及发生部位不同；GSC 预后差，GSC 的病理组织分型、合并症及部分肿瘤标志物水平对 GSC 患

者的预后有显著的影响。
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残胃癌（gast r ic  s tump cancer，GSC）是胃

溃 疡 行 胃 大 部 切 除 术 后 重 要 的 远 期 并 发 症 之 一 ，

最早于1922年由Bal four [1 ]首先提出，最初定义为

胃 或 十 二 指 肠 良 性 疾 病 行 胃 大 部 切 除 术 后 5 年 以

上 发 生 于 残 胃 的 原 发 性 胃 癌 ， 至 今 尚 无 统 一 的

定 论 。 传 统 意 义 上 的 G S C 概 念 可 分 为 狭 义 G S C 和

广 义 G S C ， 狭 义 的 G S C 指 因 良 性 消 化 道 溃 疡 性 疾

病 行 部 分 胃 切 除 术 后 5 年 出 现 的 胃 癌 为 G S C 。 广

义 的 G S C 除 了 因 良 性 疾 病 行 胃 切 除 5 年 以 上 出 现

的 胃 癌 之 外 ， 还 包 括 因 恶 性 病 变 行 胃 部 分 切 除 术

10年后，残胃新出现的癌，包括残胃复发癌、残

胃 新 生 癌 、 残 胃 残 留 癌 [ 2 ]。 1 9 9 8 年 日 本 胃 癌 学 会

提出了“残胃上的癌（carcinoma in  the  remnant 

s t omach，CRS）”的概念 [3]，不再区分首次手术

胃 疾 病 性 质 、 消 化 道 重 建 方 式 以 及 切 除 的 范 围 ，

没有约束特定时间间隔，2017年日本胃癌协会公

布的最新版《胃癌处理规约》 [4-5]仍沿用“残胃上

的 癌 ” 的 定 义 ， 并 且 对 时 间 间 隔 没 有 约 定 ， 目 前

被认为是广义的GSC，同时也被越来越多的专家学

者所接受。 

G S C 发 病 率 低 ， 预 后 差 ， 且 诊 断 时 大 多 数 已

处于进展期，本文就青海地区GSC的临床数据进行

统 计 分 析 ， 探 讨 青 海 地 区 首 次 胃 良 、 恶 性 疾 病 行

胃大部切除术后GSC发生的时间间隔、临床病理特

征及预后的影响因素。以便为GSC患者的治疗提供

一定的参考。

1　资料与方法

1.1  研究对象    

以日本胃癌协会2017年提出的残胃上的癌定义

为标准，回顾性分析2012年1月1日—2018年10月1日

就诊于青海大学附属医院胃肠外科的102例GSC患

者临床资料。102例患者中男88例（86.3%），女

14例（13.7%），男女比例6.3 :1；首次疾病为良

性患者20例，首次疾病为恶性患者82例。

1.2  纳入排除标准 

纳入标准：⑴ 首次胃良恶性疾病行胃大部切

除术；⑵ 经胃镜检查或病理确诊为GSC；⑶ 首次

疾病为恶性者行R 0切除。排除标准：⑴ 首次疾病

Affiliated Hospital of Qinghai University and Department of Oncology of Qinghai Provincial People’s Hospital 

from January 2012 to October 2018 were retrospectively analyzed.

Results: Of the patients, the initial disease was benign in 20 cases (19.6%) and was malignant in 82 cases (80.4%). 

The time interval between the initial operation and the development of GSC in patients with initial benign disease 

was 204 (108 to 481) months, and in those with malignant disease was 38 (5 to 204) months, the GSC occurred 

later than 60 months after the initial operation in all cases in the former and occurred within 60 months after 

the initial operation in most cases (84.2%) in the latter, and differences also existed between the two groups of 

patients in the constituent ratios of the initial operation types and digestive tract reconstruction methods (all 

P<0.05). The GSC mainly occurred beyond the anastomotic stoma (60.0%) in patients with initial benign disease 

and mainly occurred at the anastomotic stoma (68.3%) in those with malignant disease, and the difference had 

statistical significance (P<0.05). Among the 102 patients, 11 cases (10.8%) underwent radical surgery, 19 cases 

(18.6%) underwent palliative surgery and 72 cases (70.6%) not undergo surgery. Follow-up was performed in  

83 patients for 1 month to 50 months. The 3-year overall survival rate in the whole group of patients was 25.5%, 

and the survival rate of the patients showed no significant association with the benign or malignant nature of 

the initial diseases (P=0.086), but was significantly related to the histopathological type of GSC and presence or 

absence of concomitant disease as well as the levels of CEA and CA19-9 (all P<0.05). 

Conclusion: The development of GSC is related to the initial operation type and digestive tract reconstruction 

method. The time interval and site of occurrence of GSC are different between patients with different natures 

of the initial diseases. The prognosis of GSC is poor, and the histopathological type of GSC, the concomitant 

diseases and the levels of some tumor markers have significant impacts on the prognosis of the patients.

Key words Stomach Neoplasms; Gastric Stump; Gastrectomy; Prognosis

CLC number: R735.2
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行内镜下切除者；⑵ 首次疾病为恶性未行R 0切除

者；⑶ 首次胃癌远处转移患者；⑷ 病例资料不全

患者。

1.3  研究内容

收 集 患 者 性 别 、 年 龄 、 首 次 疾 病 性 质 、 首 次

手 术 方 式 及 消 化 道 重 建 方 式 、 首 次 手 术 距 G S C 发

生 的 间 隔 时 间 、 首 次 疾 病 病 理 特 征 、 C R S 发 生 部

位、CRS病理特征（包括病理分化程度、肿瘤标志

物 等 ） 、 治 疗 方 式 及 预 后 等 信 息 。 病 理 分 型 、 组

织 学 分 级 、 远 处 转 移 等 参 照 美 国 癌 症 联 合 委 员 会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）

与国际抗癌联盟（Union for  International  Cancer 

Control，UICC）联合制定的标准。根据首次疾病

的 良 恶 性 为 两 组 ： 首 次 疾 病 良 性 组 与 首 次 疾 病 恶

性组。

1.4  统计学处理

应 用 I B M  S P S S  2 0 . 0 软 件 进 行 统 计 分 析 ， 符

合正态分布的计量资料，采用独立样本 t检验，否

则采用非参数Mann-Whitney U检验；组间计数资

料应用χ2检验或Fisher确切概率法；采用Kaplan-

Meier法计算患者生存率、绘制生存曲线。P<0.05

为差异有统计学意义。 

2　结　果

2.1  患者首次病变临床资料与术后发生 GSC 间

隔时间

良性组中男18例，女2例，男女比例为9:1，恶性

组中男70例，女12例，男女比例为5.83 :1，无统

计学差异（ P = 0 .859）；总体平均年龄（58.67± 

1 1 . 6 0 ） 岁 ， 其 中 良 性 组 平 均 年 龄 （ 5 7 . 7 8 ± 

1 1 . 0 2 ） 岁 ， 恶 性 组 平 均 年 龄 （ 6 2 . 5 5 ± 1 3 . 3 2 ）

岁，无统计学差异（P =0.146）；62例（60.8%）

行 远 端 胃 切 除 ， 4 0 例 （ 3 9 . 2 % ） 行 近 端 胃 切 除 ，

远 端 和 近 端 胃 切 除 比 例 为 1 . 5 5 : 1 ， 其 中 良 性 组 

1 9 例 （ 9 5 . 0 % ） 行 远 端 胃 切 除 ， 1 例 （ 5 . 0 % ） 行

近 端 胃 切 除 ， 恶 性 组 4 3 例 （ 5 2 . 4 % ） 行 远 端 胃 切

除 ， 3 9 例 （ 4 7 . 6 % ） 行 近 端 胃 切 除 ， 差 异 有 统 计

学意义（P=0.000）；首次手术消化道重建方式， 

2 7 例 （ 2 6 . 5 % ） 行 B i l l r o t h  I 式 吻 合 ， 3 5 例

（34.3%）行Bil l ro th  I I式吻合，40例（39.2%）

行 食 管 胃 吻 合 ， 其 中 良 性 组 8 例 行 B i l l r o t h  I 式 吻

合，11例行Billroth II式吻合，1例行食管胃吻合，

恶性组中19例行Billroth I式吻合，24例行Billroth II式

吻 合 ， 3 9 例 行 食 管 胃 吻 合 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

（ P = 0 . 0 0 2 ） ； 1 7 例 （ 1 6 . 7 % ） 有 肿 瘤 家 族 史 ，

85例（83.3%）无肿瘤家族史，良性组4例有肿瘤

家族史，恶性组13例有肿瘤家族史，无统计学差

异 （ P = 0 . 9 1 1 ） 。 首 次 疾 病 良 性 组 与 恶 性 组 术 后

发 生 G S C 间 隔 时 间 的 比 较 ： 良 性 组 G S C 发 生 的 时

间间隔为204（108~481）个月，恶性组时间间隔

为 3 8 （ 5 ~ 2 0 4 ） 个 月 ， 两 组 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（ t = 5 .548， P = 0 .000）。良性组均发生于首次手

术后60个月以后，恶性组大都发生于首次手术后 

60个月以前，差异有统计学意义（P=0.000）（表1）。

表 1　GSC 患者首次病变临床资料及发病时间间隔
Table 1　Clinical data of the initial diseases and time interval of 

the onset of the GSC patients

　　项目
良性组

（n=20）
恶性组

（n=82）
t/χ2 P 

年龄（岁，x±s） 57.78±11.02 62.55±13.32 1.501 0.146
性别 [n（%）]
　男 18（90.0） 70（85.4）

0.032 0.859
　女 2（10.0） 12（14.6）
首次手术方式 [n（%）]
　远端胃切除 19（95.0） 43（52.4）

12.218 0.000
　近端胃切除 1（5.0） 39（47.6）
消化道重建方式 [n（%）]
　Billroth I 8（40.0） 19（23.2）
　Billroth II 11（55.0） 24（29.3） 12.250 0.002
　食管胃 1（5.0） 39（47.6）
家族史 [n（%）]
　有 4（20.0） 13（15.9）

0.012 0.911
　无 16（80.0） 69（84.1）
残胃发生间隔时间 [ 月，n（%）]
　>0~60 0（0.0） 69（84.2）
　>60~120　 7（35.0） 11（13.4） 61.107 0.000
　>120 13（65.0） 2（2.4）

2.2  患者 GSC 发生后基本临床特征

本组GSC资料中，64例（62.7%）发生于吻合

口，38例（37.3%）发生于非吻合口，其中良性组发

生于吻合口部位的为8例，非吻合口部位的为12例，

恶性组发生于吻合口部位的为56例，发生于非吻合

口部位的为26例，差异有统计学意义（P=0.019）。

有周期脏器浸润的为52例（51.0%），无周围脏器

浸润的为50（49.0%）例，其中良性组13例发生周

围脏器浸润，恶性组39例发生周围脏器浸润，差

异无统计学意义（P =0.162）。81例（79.4%）有

其他合并症，21例（20.1%）无其他相关合并症，
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其中良性组15例有其他合并症，恶性组66例有其

他合并症，差异无统计学意义（P=0.814）。病理

分 化 程 度 表 现 为 高 分 化 者 3 3 例 （ 3 2 . 4 % ） ， 中 分

化者37例（36.3%），低分化者32例（31.4%），

其中良性组高分化8例，中分化7例，低分化5例，

恶性组高分化25例，中分化30例，低分化27例，

两组差异无统计学意义（P =0676）。CEA正常者

5 7 例 （ 5 5 . 9 % ） ， 异 常 者 4 5 例 （ 4 4 . 1 % ） ， 其 中

良性组CEA正常12例，异常8例，恶性组CEA正常

4 5 例 ， 异 常 3 7 例 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（ P = 0 .679）。C A19 -9正常者59例（57.9%），

异常者43例（42.2%），其中良性组CA19 -9正常

12例，异常8例，恶性组CA19 -9正常47例，异常

35例，差异无统计学意义（P=0.828）。CA125正

常 者 8 1 例 （ 7 9 . 4 % ） ， 异 常 者 2 1 例 （ 2 0 . 6 % ） ，

其 中 良 性 组 C A 1 2 5 正 常 1 8 例 ， 异 常 2 例 ， 恶 性 组

CA125正常63例，异常19例，差异无统计学意义

（P=0.318）（表2）。

表 2　患者 GSC 发生后基本临床资料 [n（%）]
Table 2　General clinical data of the patients aft er GSC occurrence 

[n (%)]
项目 良性组（n=20） 恶性组（n=82） χ2 P 

残胃发生部位
　吻合口 8（40.0） 56（68.3）

4.388 0.019
　非吻合口 12（60.0） 26（31.7）
周围脏器浸润
　无 7（35.0） 43（52.4）

1.957 0.162
　有 13（65.0） 39（47.6）
有无合并症
　无 5（25.0） 16（19.5）

0.056 0.814
　有 15（75.0） 66（80.5）
病理分化程度
　高分化 8（40.0） 25（30.4）
　中分化 7（35.0） 30（36.6） 0.783 0.676
　低分化 5（25.0） 27（32.9）
CEA
　正常 12（60.0） 45（54.9）

0.171 0.679
　异常 8（40.0） 37（45.1）
CA19-9
　正常 12（60.0） 47（57.3）

0.047 0.828
　异常 8（40.0） 35（42.7）
CA125
　正常 18（90.0） 63（76.8）

0.995 0.318
　异常 2（10.0） 19（23.2）

2.3  患者治疗与生存情况

2.3.1  治 疗 情 况 与 总 生 存 率　102 例 患 者 中， 行

根 治 性 手 术 的 患 者 为 11 例（10.8%）， 姑 息 性 手

术 的 患 者 为 19 例（18.6%）， 未 手 术 的 患 者 为

72 例（70.6%）， 未 手 术 的 患 者 中， 行 化 学 治 疗

的 为 39 例， 行 对 症 支 持 治 疗 的 患 者 为 33 例。

83 例 完 成 随 访， 随 访 率 为 81.4%， 随 访 时 间 为

1~50 个月，总体中位生存时间为 26 个月，3 年总

体生存率为 25.5%（图 1）。

图 1　全组 GSC 患者总生存率曲线
Figure 1　Curve of the overall survival rate of the whole group of 

the GSC patients
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2.3.2  不同因素分组患者的生存率　⑴ 性别：本组

资料中，男性患者的中位生存时间为 26 个月，男

性患者 3 年生存率为 24.3%，女性患者的中位生存

时 间 为 26 个 月， 女 性 患 者 3 年 生 存 率 为 38.2%，

差 异 无 统 计 学 意 义（P=0.646）。 ⑵ 良 恶 性： 良

性 组 的 中 位 生 存 时 间 为 22 个 月，3 年 生 存 率 为

16.7%，恶性组的中位生存时间为 28 个月，3 年生

存率为 27.2%，差异无统计学意义（P=0.086）。

⑶ 病 理 分 化 程 度 与 合 并 症： 对 于 GSC 的 病 理 组

织 分 型， 高 分 化、 中 分 化、 低 分 化 相 应 的 3 年 生

存 率 为 33.8%、24.7%、17.8%， 差 异 有 统 计 学 意

义（P=0.002）； 有 合 并 症 的 患 者 3 年 生 存 率 为

12.9%， 无 合 并 症 的 患 者 3 年 生 存 率 为 60.1%。

差 异 有 统 计 学 意 义（P=0.007）。 ⑷ 肿 瘤 标 志

物：CEA 正 常 的 患 者 3 年 生 存 率 为 33.3%， 异 常

的 患 者 3 年 生 存 率 为 13.4%， 差 异 有 统 计 学 意 义

（P=0.004）；CA19-9 正 常 的 患 者 3 年 生 存 率 为

27.2%， 异 常 的 患 者 3 年 生 存 率 为 22.2%， 差 异

有 统 计 学 意 义（P=0.021）。CA125 正 常 的 患 者

3 年 生 存 率 为 20.6%， 异 常 的 患 者 3 年 生 存 率 为

38.2%，差异无统计学意义（P=0.680）（图 2）。
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 3　讨　论
   

本研究共纳入102例GSC患者，发生GSC时的

平均年龄为（58.67±11 .60）岁，其中良性组为

（57.78±11.02）岁，恶性组为（62.55±13.32）岁，

与国内外的相关报道基本一致；男女比例为6.3:1,

男 性 明 显 多 于 女 性 ， 与 既 往 报 道 相 符 ， 既 往 报 道

指出，GSC患者男女比例约为3.1~13.8 :1 [6]，可能

与 胃 溃 疡 好 发 于 男 性 且 雌 激 素 有 助 于 预 防 肿 瘤 发

生有关 [7-8]。关于胃大部切除术后GSC发生的时间

间 隔 ， 本 研 究 显 示 不 论 初 次 手 术 的 良 恶 性 ， 其 发

生的平均时间间隔为70个月，其中初次手术为良

性发生GSC的平均时间间隔为204个月，初次手术

为恶性发生GSC的时间间隔为38个月，GSC的发生

时间明显短于国内外既往相关报道[9-10]，这可能与

青 海 地 处 的 高 原 低 氧 环 境 有 助 于 G S C 的 发 生 及 进

展，且再次就诊时病期较晚有关。对于GSC发生后

的合并症，本研究合并症的发生率为60.7%，明显

高于国内外的相关报道[10-11]，可能和患者地处高原

环境且GSC发生的年龄较大有关。
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图 2　不同因素分组 GSC 患者的生存率比较
Figure 2　Comparison of the survival rates between GSC patients stratifi ed by diff erent factors
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GSC的发生与胃大部切除术后消化道的重建方

式密切相关，尤其是行远端胃大切后，Billroth II式

重建术后发生GSC的风险远比Bil l ro th  I式高。文

献 报 道 ， 行 B i l l r o t h  I I 式 术 后 发 生 G S C 的 风 险 约

是Bil l ro th  I式的4~7倍 [12]  ，究其原因，主要与术

后 吻 合 方 式 改 变 残 胃 的 解 剖 结 构 及 生 理 功 能 ， 使

其均存在不同程 度的消化液反流 [ 13]。而消化液反

流 与 G S C 的 发 生 密 切 相 关 。 宏 观 上 ， 长 期 消 化 液

的 反 流 刺 激 胃 黏 膜 ， 使 其 黏 膜 屏 障 破 坏 ， 残 胃 黏

膜 血 管 通 透 性 增 加 ， 造 成 残 胃 黏 膜 充 血 、 水 肿 ，

发 生 慢 性 炎 症 、 化 生 甚 至 不 典 型 增 生 ， 促 进 G S C

的发生 [ 1 4 ]；微观上，长期的胆汁反流可诱导活性

氧的生成和还原性谷胱甘肽的消耗，导致DNA的

损 伤 甚 至 基 因 突 变 ， 进 而 导 致 肿 瘤 发 生 相 关 的 各

种 基 因 （ 细 胞 增 殖 、 血 管 生 成 、 侵 袭 、 转 移 相 关

基 因 ） 发 生 显 著 变 化 ， 而 这 些 变 化 是 促 进 肿 瘤 发

生的重要危险因素 [15-16 ]。研究 [17-18 ]表明，在十二

指肠食管反流的全胃切除大鼠中，Barre t t食管和

癌 的 发 生 率 随 时 间 增 加 ， 进 一 步 说 明 十 二 指 肠 汁

本 身 具 有 致 癌 潜 能 。 同 时 ， 长 期 的 胰 液 反 流 可 激

活 胃 黏 膜 蛋 白 酶 激 活 受 体 2 （ p r o t e a s e  a c t i v a t e d 

receptor -2，PAR -2），而PAR -2在胃肠道中大量

表 达 ， P A R - 2 活 化 后 可 通 过 多 种 机 制 促 进 肿 瘤 增

殖、侵袭、转移，促使残胃发生癌变[19]。而PAR-2

受体激活是胃肠 腺癌的一个共同启动因素 [ 20]。研

究 [ 2 1 ]表 明 ， P A R - 2 在 结 肠 癌 细 胞 系 中 可 被 胰 蛋 白

酶 原 强 烈 激 活 ， 同 时 癌 细 胞 也 可 分 泌 浓 度 很 低 的

的 胰 蛋 白 酶 ， 从 而 形 成 一 个 自 分 泌 环 ， 持 续 激 活

PAR-2，促进结肠癌的发生。按照反流程度，远端

胃大切后，Billroth II、Billroth I、Roux-en-Y吻合

术后胆汁反流发生的概率分别为62.5%、57.1%、

18.2% [22],近端胃大部切除术后行食管残胃吻合反

流概率可高达72%[23]。

对 于 近 端 胃 切 除 术 后 发 生 G S C 的 病 因 ， 有 学

者 [24]提出了以下原因：⑴ 胃的远端部分原本是胃

癌 的 高 发 区 ， 行 近 端 胃 大 切 后 远 端 胃 癌 的 高 发 因

素 仍 然 存 在 ； ⑵  术 后 高 胃 泌 素 血 症 促 进 癌 的 发

生 ， 近 端 切 除 术 切 除 胃 底 腺 区 后 ， 胃 酸 缺 乏 ， 壁

细胞数量和功能下降；⑶ 三叶因子家族1（trefoi l 

factor family 1，TFF3-1）的表达具有抑制癌基因

表达的作用，而在切除胃底腺区后表达减少[25-26]。

动物研究报道，敲除小鼠的TFF1基因后，在小鼠

的胃中发生了肿瘤。由此可见，TFF1的低表达是

近端胃切除术后胃癌发生的高危因素。

本 研 究 中 ， 对 于 G S C 患 者 首 次 病 变 的 手 术 切

除 方 式 ， 数 据 显 示 4 2 例 行 远 端 胃 切 除 ， 4 0 例 行

近 端 胃 切 除 ， 远 端 胃 大 切 和 近 端 胃 大 切 的 比 例

为 1 . 0 5 : 1 ； 对 于 G S C 患 者 首 次 病 变 消 化 道 的 重 建

方式，数据显示27例行Bil l ro th  I式吻合，35例行

Billroth II式吻合，40例行食管胃吻合；对于GSC发

生的部位，数据显示发生于吻合口部位的为64例，

发生于非吻合口部位的为38例，其中良性组发生

于吻合口部位的为8例，非吻合口部位的为12例；

恶性组发生于吻合口部位的为56例，发生于非吻

合口部位的为26例，行Bil l ro th  I式发生于吻合口

者 1 6 例 ， 非 吻 合 口 者 1 1 例 ， B i l l r o t h  I I 式 发 生 于

吻合口者19例，非吻合口者16例，行食管胃吻合

发生于吻合口者29例，非吻合口者11例，与既往

报 道 相 悖 ， 尤 其 是 近 端 胃 大 切 术 后 。 究 其 原 因 ，

可能与青海地区胃癌高发 [ 27]和近年来近端胃 癌发

病率增加 [ 28]有关。同时，近端胃大部切术后 并发

症 较 多 ， 且 反 流 严 重 ， 大 量 胃 肠 反 流 液 破 坏 远 端

胃 大 部 切 除 术 后 吻 合 口 处 幽 门 螺 旋 杆 菌 生 存 的 环

境 [ 29]，近端胃大切后远端胃癌的高发因素仍然存

在 ， 造 成 本 地 近 端 胃 大 部 切 除 术 后 G S C 的 发 病 率 

较高。

G S C 的 治 疗 方 式 ， 和 胃 的 原 发 肿 瘤 一 样 ， 手

术 切 除 是 最 佳 选 择 ， R 0切 除 是 重 要 的 预 后 因 素 ，

区域淋巴结清扫是手术中的重要环节 [ 11]。在大多

数 研 究 中 ， 无 论 初 次 手 术 方 式 、 消 化 道 重 建 方 法

和既往疾病如何，均采用UICC分类来确定患者的

N 期 。 然 而 ， 一 些 研 究 资 料 表 明 ， 特 别 是 有 恶 性

肿 瘤 病 史 的 患 者 中 ， 预 计 淋 巴 结 的 分 拣 数 目 不 足

以确定N期，可能导致分期不确定。研究表明，与

原 发 近 端 胃 癌 相 比 ， 检 索 到 的 淋 巴 结 总 数 和 胃 周

淋巴结转移率较低[30-32]。据报道[33]，对于GSC的N

期，第7版的TNM分期系统并不适合预测GSC患者

的 预 后 ， 可 能 与 初 次 手 术 后 局 部 解 剖 改 变 ， 形 成

新生淋巴管，产生异常淋巴引流有关。

对 于 早 期 、 非 吻 合 口 的 G S C 的 治 疗 ， 可 选 择

内 镜 黏 膜 下 层 剥 离 术 （ e n d o s c o p i c  s u b m u c o s a l 

d i s s e c t i o n ， E S D ） 。 内 镜 治 疗 具 有 创 伤 小 ， 术

后 并 发 症 发 生 率 低 ， 术 后 恢 复 快 ， 缩 短 住 院 时 间

等 优 点 。 然 而 由 于 残 胃 空 间 限 制 ， 组 织 纤 维 化 等

因 素 的 影 响 ， 对 内 镜 治 疗 G S C 的 技 术 要 求 较 高 。

文 献 [ 3 4 - 3 6 ]报 道 ， E S D 治 疗 G S C 的 整 块 切 除 率 超 过

91%~100%，完整切除率为74%~94%；在并发症

方面，出血率为 0~17.6%，穿孔率为 0~17.7%，
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穿 孔 率 却 高 于 原 发 性 胃 癌 。 因 此 ， 选 择 合 适 的 治

疗 方 案 ， 对 G S C 患 者 的 生 存 质 量 及 预 后 具 有 重 要

的影响。对于ESD治疗GSC的远期结果，Nonaka

等 [37]进行了一项研究，中位随访时间是4.5年（随

访时间区间0~13.7年），结果显示ESD术后5年生

存 率 和 疾 病 相 关 生 存 率 分 别 为  8 7 . 3 % 和 1 0 0 % 。

Yamashina等[38]比较了内镜下切除与外科手术治疗

GSC，平均随访时间为60个月，内镜切除组M-SM1

（ 黏 膜 内 或 黏 膜 下 层 浅 层 ） 与 S M 2 （ 黏 膜 下 层 深

层）早期癌的5年生存率分别为89%、48%，而外

科 组 M - S M 1 与 S M 2 早 期 癌 的 5 年 生 存 率 则 分 别 为

8 0 % 、 6 7 % （ P = 0 . 0 7 9 ） 。 这 一 结 果 提 示 ， 对 于

M-SM1早期GSC，应优先选择ESD治疗，对于SM2

的早期GSC则应优先选择外科手术切除。对于原发

性胃癌[39-40]，腹腔镜与开腹手术相比有术中出血量

少 ， 淋 巴 结 检 出 率 更 多 ， 排 气 时 间 较 早 ， 术 后 并

发症低等优点，然而，对于腹腔镜GSC根治，由于

目 前 缺 乏 大 样 本 、 多 中 心 研 究 ， 其 优 点 有 待 进 一

步证实。

本 研 究 中 ， 发 生 G S C 后 行 根 治 性 手 术 的 患 者

为11例，姑息性手术的患者19例，未手术的患者

72例，手术率为10.8%，姑息性手术率为18.6%，

未手术率为70.6%，未手术的患者中，行化学治疗

的为52例，行对症支持治疗的患者为33例。与国

内 外 相 关 报 道 不 符 合 ， 可 能 与 青 海 地 处 高 原 ， 且

GSC发生时基础疾病较多，心肺功能较差，同时，

就诊时大多数疾病偏晚有关。

G S C 的 预 后 较 差 ， 且 不 同 的 文 献 资 料 报 道

的 差 异 性 较 大 。 王 胤 奎 等 [ 1 0 ] 通 过 对 北 京 大 学 肿

瘤 医 院 的 资 料 研 究 研 究 表 明 ， 3 年 总 体 生 存 率 为

69.3%，良性组3年生存率62.6%,恶性组3年生存

率 7 8 . 4 % 。 H u a n g 等 [ 4 1 ]报 道 ， G S C  1 、 3 、 5 年 的

总体生存率分别为78.3%、45.6%、27.6%，根治

性切除1、3、5年生存率分别为79.3%、52.2%、

37.8%。夏健雄等[42]报道，I、II、III、IV期的5年

生存率分别为85.7%、47.4%、16.0%、13.3%。本

研究中3年总体生存率为25.5%，良性组3年生存率

为16.7%，恶性组3年生存率为27.2%，差异无统

计学意义（P=0.086）。略低于既往报道。

文 献 报 道 ， 对 于 胃 癌 术 后 不 同 的 病 理 分 化

类 型 ， 其 生 存 率 也 有 显 著 的 差 别 。 高 分 化 、 中

分 化 、 低 分 化 相 应 的 3 年 生 存 率 分 别 为 6 0 . 8 % 、

46.45%、40.20%[43]，然而，对于GSC不同病理组

织 分 型 的 预 后 ， 目 前 暂 无 相 关 报 道 。 本 组 G S C 资

料显示，高分化、中分化、低分化相应的3年生存

率为33.8%、24.7%、17.8%，差异有统计学意义

（P =0.002），提示GSC和原发胃癌一样，病理分

化 程 度 是 影 响 预 后 的 重 要 因 素 。 也 提 示 我 们 ， 对

于病理组织分化差的GSC患者，早期实行干预措施

可 改 善 患 者 的 以 后 ， 延 长 生 存 期 。 由 于 高 原 地 区

特 殊 的 自 然 环 境 ， 患 者 往 往 在 就 诊 时 年 龄 偏 大 ，

大 多 数 患 者 会 合 并 各 种 心 肺 疾 病 ， 造 成 患 者 再 次

就 诊 时 基 础 疾 病 较 多 ， 心 肺 功 能 较 差 ， 这 也 可 能

是本地患者GSC发生时大多数行非手术治疗的原因

之一。

综上所述，可得出以下结论：⑴ GSC的发生与

首次手术方式及首次消化道重建方式有关；⑵ 良性

组与恶性组发生GSC的间隔时间及发生部位不同，

良 性 组 G S C 主 要 发 生 于 非 吻 合 口 ， 恶 性 组 主 要 发

生于吻合口；⑶ GSC预后差，GSC的病理组织分

型、GSC患者的合并症及CEA对GSC患者的预后有

显 著 的 影 响 。 本 研 究 仍 有 不 足 之 处 。 初 次 疾 病 为

良性的患者行胃大部切除术后发生GSC的样本量相

对 较 少 ， 可 能 存 在 结 果 上 的 差 异 。 本 研 究 数 据 时

间 跨 度 比 较 大 ， 随 着 药 物 的 不 断 更 新 换 代 以 及 治

疗 方 式 的 不 断 优 化 ， 可 能 存 因 治 疗 策 略 的 更 新 而

产生的偏倚。
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