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保脾脾门淋巴清扫在进展期近端胃癌根治术中的应用

孙　轶，梁天伟，韦永成，李景华　（武鸣县人民医院外一科，广西 南宁 ５３５０１０）

　　［摘　要］　目的　探讨保留脾脏的脾门淋巴清扫在近端胃癌根治术中应用的可行性。方法　选取我院２０１２年５月至２０１３
年５月收治的确诊为进展期近端胃癌的６例患者资料，采取保脾脾门淋巴清扫的Ｄ２淋巴结清扫术，记录手术时间、出血量、脾门淋
巴结数目，观察术后并发症情况。结果　６例手术均成功完成，术中出血量５０～２５０ｍＬ，平均１２０ｍＬ；术后脾门淋巴结清扫数目３～
９个，平均５个。术后有１例出现淋巴漏并发症，经治疗后均痊愈出院；随访１个月至１年，无局部复发及远处转移病例，无死亡病
例。结论　在进展期近端胃癌Ｄ２淋巴结清扫术中保留脾脏同时可以安全彻底地清除脾门淋巴结。
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　　Ｄ２淋巴结清扫范围进行手术为进展期胃癌的标
准手术方式［１］，脾门淋巴结属近端胃癌的第２站淋巴
结，标准的近端胃癌 Ｄ２根治术应该清扫该组淋巴
结［２］。由于脾门处解剖复杂，血管变异多，彻底清扫

此处的淋巴结存在技术上的困难，因此联合脾切除曾

为近端胃癌Ｄ２根治的常规术式［３］。近年来随着外科

手术技术的进步，脾功能的深入研究，对于为了脾门淋

巴结清扫而进行的脾脏切除越来越受到质疑和否

定［４］，保留脾脏的脾门淋巴清扫也逐渐受到重视和应

用［５］。我院２０１２年５月至２０１３年５月在６例进展期
近端胃癌根治术中采用保脾方式进行脾门淋巴清扫，

现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　进展期近端胃癌患者６例，女２例，男４例 ，年龄３８～６２

岁，平均５２岁；术前均已行胃镜检查，肿瘤直径３～５ｃｍ，平均
４．６ｃｍ，组织活检病理高分化腺癌１例，中分化腺癌３例，低分
化腺癌１例，印戒细胞癌１例。所有病例术前均行 ＣＴ检查确
定肿瘤无局部邻近脏器侵犯及远处转移。

１．２　手术方法
　　采用上腹正中切口，自剑突绕脐至脐下３～５ｃｍ，行网膜囊
外全胃切除同时清扫相应淋巴结（Ｎｏ．１～７、８ａ、９、１２ａ及１４ｖ）；
离断脾结肠韧带，进入Ｔｏｌｄｔ间隙，在 Ｔｏｌｄｔ间隙游离脾肾韧带、
脾膈韧带及胰体尾部，注意保持在正确的手术层面游离，手术

层面过浅可能伤及胰尾及脾血管，过深则可能伤及肾上腺及其

血管；然后以脾脏为依托，逐步游离连同胰体尾向右侧翻转直

至将脾脏拖出至腹腔外，由助手双手托住脾脏，确认无胰腺、脾

脏周围浸润。然后在腹腔外由脾门逐步向脾动脉干清扫血管

周围的淋巴结及脂肪结缔组织直至血管根部，整块扫脾门及脾

动脉淋巴结。术毕将脾脏放回脾窝，注意不能扭曲脾门血管，

不固定脾脏，术后平卧７２ｈ，预防术后脾扭转致脾脏缺血坏死。

２　结果

　　本组６例患者均成功完成手术，手术时间１８０～２６０ｍｉｎ，
平均２１２ｍｉｎ；术中出血量５０～２５０ｍＬ，平均１２０ｍＬ，无术中输
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血病例；术后脾门淋巴结清扫数目３～９枚，平均５枚，总共清
扫淋巴结３０枚，其中阳性淋巴结７枚，阳性率２３．３％。保脾脾
门淋巴结清扫结束时脾门背侧及腹侧手术视野见图１。术中无
脾撕裂及大出血病例，术后无脾脏缺血坏死病例，无胰漏、腹腔

出血、膈下脓肿等严重并发症病例。１例患者术后出现淋巴漏
并发症，经保守治疗后治愈出院。随访１个月至１年，无局部
复发及远处转移病例，无死亡病例。

ａ：背侧；ｂ：腹侧
图１　保脾脾门淋巴结清扫结束时脾门背、腹侧手术视野

３　讨论

　　进展期近端胃癌根治术中行保脾脾门淋巴结清扫
必须满足以下条件：①保脾后仍能保证彻底清扫脾门
淋巴结；②保留脾脏不增加术后并发症发生率和死亡
率，并且不降低术后长期生存率。目前已有研究证实

进展期近端胃癌根治术中保留脾脏的脾门淋巴结清扫

数目与切脾的脾门淋巴结清扫数目差异无统计学意

义［６］。保脾手术并不影响脾门淋巴结的清扫导致癌

残留，可以彻底地清扫脾门淋巴结，保证肿瘤的根治

性。循证研究也已证实保脾术后并发症发生率及死亡

率较切脾术后低，而５年生存率较切脾术后高［７］。由

此可见，进展期近端胃癌根治手术保脾脾门淋巴结清

扫不仅能够降低术后并发症及死亡率，并且提高长期

生存率，具有可行性。

　　胃癌根治手术最重要的是让患者最大程度地获得
远期生存，能否彻底清扫淋巴结是影响术后能否长期

生存的一个非常重要的因素。虽然脾脏免疫功能对胃

癌术后患者的健康有着重大价值，但它不像心肝肺等

不能停止工作的器官，因此不能无选择、无条件地保

脾［８］。保脾必须在能够彻底清扫脾门淋巴结的前提

下进行，在进行进展近端胃癌保脾根治手术时，必须严

格把握手术适应证，绝对不能为了保留脾脏而导致脾

门淋巴结清扫不彻底，影响了患者的长期生存。对于

肿瘤直接侵犯胃脾韧带且怀疑脾脏受侵、脾门淋巴结

和（或）脾动脉旁淋巴结转移和以及肿瘤直接浸润脾

脏或脾脏发生血行转移的进展期近端胃癌，由于保脾

不能保证脾门淋巴结清扫彻底，我们不建议行保脾脾

门淋巴结清扫。

　　脾门处有复杂的血管及毗邻关系，保脾脾门淋巴
清扫是一项难度较高的手术，对术者的临床解剖有很

高的要求［９］。脾动脉干淋巴结与脾门淋巴结以胰尾

末端为界，脾动脉在脾门处发出终末支（即脾叶动

脉），脾叶动脉多在脾外并且与其静脉伴行。脾门处

除脾叶动脉外，还可能有不经过脾门直接进入脾上下

极的脾极动脉。脾门处血管走形迂曲，管径细，变异

多，在清扫脾门淋巴结时极易损伤血管造成难以控制

的出血甚至造成脾脏缺血导致保脾失败，因此要求术

者必须熟练掌握脾门部的相关解剖［１０］。我们在行保

脾脾门淋巴清扫术前已熟练掌握脾门区域解剖，进行

脾门淋巴结清扫时将脾脏及胰体尾等充分游离至拖出

腹腔外进行“立体”解剖，这样可以彻底清扫淋巴结并

降低手术操作的难度与风险。本组６例均成功完成，
术后未出现严重并发症。

　　保脾脾门淋巴结清扫术能够在保留脾脏的免疫作
用基础上，彻底清扫脾门淋巴结，降低术后并发症发生

率，提高５年生存率，是胃癌外科发展的一个趋势。随
着外科手术技术的进步，手术的安全性也得到了提高，

医务工作者应该勇于接受新理念的挑战，一切从患者

的利益角度考虑，积极开展这种合理的手术方式。但

是本组研究病例少，尚需要更多病例更长时间随访去

证明结论的可靠性。
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·个案与短篇·

腹腔镜联合后路切除骶骨巨大脊索瘤１例

周　励１，魏　敏１，徐双双１，刘　杰２　（１．第三军医大学新桥医院手术麻醉科，重庆 ４０００３７；２．沈阳军区空军沈翔７０５医院急
诊科，辽宁 沈阳 １１００１５）
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　　脊索瘤是脊柱骶尾段最常见原发性恶性骨肿瘤，我院２０１２
年２月收治１例罕见骶骨巨大脊索瘤，瘤体占据整个骨盆，采
用腹腔镜下前路分离结扎肿瘤血管、游离肿瘤，后路分离取出

瘤体、腰骶髂重建，获得满意效果，现将病例报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，男，５６岁，以“腹部膨隆伴骶尾部疼痛不适１月余，加
重伴大小便功能障碍”来我院急诊科就诊。行骶尾部放射线检

查提示骶尾骨明显骨质破坏，经骨科会诊后收入我院。入院查

体时见患者侧卧位，因腰骶部疼痛不能平卧，下腹部膨隆明显，

轻度压痛，无肌紧张及反跳痛，腰骶部皮肤皮温稍高，无明显红

肿，压痛及叩击痛明显，会阴部及肛周皮肤感觉减退，肛门括约

肌松弛，肛周反射消失，双下肢皮肤感觉及运动无明显异常，病

理征未引出。行骨盆ＣＴ三维重建，显示患者骨盆内占位性病
变，体积巨大，第１骶椎以下椎体基本破坏消失（图１ａ），肿瘤
血管造影提示：骶尾骨骨质破坏明显，肿瘤血供主要由双侧髂

内动脉及其分支供应（图１ｂ）。根据患者年龄、临床表现及影
像学资料诊断为骶尾骨脊索瘤，建议手术切除瘤体并送病理检

查明确诊断。因患者瘤体巨大，手术方式复杂，手术风险较高，

经普通外科及麻醉科会诊后决定采用腹腔镜下前路瘤体分离

及血管结扎，后路分离后取出肿瘤并行腰骶髂重建。

１．２　手术方式
　　术前３ｄ对患者清洁灌肠、口服甲硝唑，减少肠道细菌数
量，防止术后菌群移位导致感染。术前准备完毕后，全麻下患

者先仰卧位，在腹腔镜辅助下对肿瘤进行分离，暴露瘤体前后

上表面（图２ａ），向瘤体背侧分离暴露双侧髂内动脉，钛夹结扎
血管（图２ｂ）。操作完毕后患者转为俯卧位，后路正中腰骶部
“工”字型切口，逐层分离至瘤体表面，分离瘤体及骶尾神经根

后将瘤体完整切除取出，瘤体包膜完整，体积巨大，约１６ｃｍ×
１１ｃｍ×１０ｃｍ（图２ｃ），仔细冲洗止血后行腰骶髂重建（图２ｄ）。

ａ：ＣＴ矢状位显示肿瘤瘤体巨大，骶尾骨基本破坏消失；ｂ：ＣＴ血
管成像显示肿瘤血供

图１　骶尾骨脊索瘤ＣＴ影像

ａ：腹腔镜下分离肿瘤周围粘连组织显示瘤体（红色箭头所示）；
ｂ：游离出髂内动脉后血管夹结扎；ｃ：后路完整取出的肿瘤，包
膜完整；ｄ：腰骶髂重建术后Ｘ线片，脊柱骨盆稳定性恢复

图２　骶尾骨脊索瘤术中图像及术后Ｘ线片
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