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胃癌占我国消化道恶性肿瘤第一位 全身癌肿第三位。临 

床多采用手术治疗 由于术后并发症多、复发及死亡率高、预后 

差，因此胃癌的治疗方案始鳝是临床医师的一个棘手问题。本 

文就近年来胃癌的手术治疗、辅助化疗及预后综述如下。 
一

、 手术治疗 

至今为止，胃癌特别是早期胃癌的有效治疗方法是根治手 

术。根治手术的原则是：按癌肿位置整块地切除胃的全部或大 

部，以及大、小网膜和局部淋巴结，并重建消化道。鉴于胃癌沿 

胃壁蔓延一般可达5c~-n，手术切除应离癌肿边缘6—8砌。常规 

胃癌根治手术切除的范围是：小弯侧切除线离癌肿上缘6 

8．cm，下缘达幽门下方2～3cm，大弯侧切除点约位于脾门下，在 

腹腔动脉处结扎胃左动脉，从而整块地切除连同淋巴结在内的 

大、小网膜组织。另外，具体手术中应注意以下几个方面： 

1、胃癌手术中的淋巴结清扫：胃癌的局部淋巴结受侵袭是 

改变其预后的重要因素，局部治疗失败多被认为与淋巴结清除 

不彻底有关，因此扩大淋巴结清扫在外科治疗中日益受到重 

视。胃周围的淋巴结可分为下列各组：(1)贲门右区；(2)贲门 

左区t(3)沿胃小弯{(4)沿胃大弯：(5)幽门上区；(6)幽门下区 
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(7)胃左动脉干周围；(8)肝总动脉周围；(9)腹腔动脉周围；(10) 

脾门；(iI)脾动脉干周围；(12)肝十二指肠韧带内；(13)胰头十 

二指肠后；(14)肠系膜血管根部；(I5)结肠中动脉旁；(16)腹主 

动脉旁。关于切除淋巴结的范围将 I6组淋巴结按常规转移早 

晚顺序 分为三站：沿胃小、大弯各组淋巴结为第一站；腹腔、胃 

左、肝总、脾动脉周围的各组为第二站；其余为第三站。根据清 

扫淋巴结范围，依次分为5种不同的根治术： 清扫(未完全清 

扫第一站淋巴结)、D1清扫(清除了全部第一站淋巴结)、 清 

扫(清除到全部第二站淋巴结)和 清扫(清扫全部第三站淋 

巴结)，近年开展了 Dd淋巴结清扫，范围扩大至自主动脉裂孔 

至主动脉分叉处的主动脉旁淋巴结。日本学者将 淋巴结清 

扫作为胃癌的标准外科治疗，并在过去的 10年中使生存率得 

到提高。Bor~ p 认为对于N1期淋巴结转移、Ⅱ和ⅢA期 

胃癌的患者，行 淋巴结清扫有益，而对早期胃癌无淋巴结转 

移的病人无益。Maem等 对日本Tottori大学压皖外科 1990— 

1997年7o倒胃癌淋巴清扫术的分析表明：DI和 手术患者的 
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生存期无明显差别， 手术不适用于下 1，3胃癌主动脉旁淋巴 

结阳性者，经n淋巴结清扫术后偶有长期存活者。大多数早 

期胃癌病人并无淋巴结转移，因此，广泛胃切除和扩大淋巴结 

清扫不一定必要，Tmjitan等 研究局限性胃切除术的适应症表 

明：凹陷型癌<1砌、隆起型<3em极少淋巴结转移、内镜粘膜 

切除适于<lcIt1的凹陷型癌，<2em的隆起型癌。2～3cm可行 

楔型切除、节段胃切除或近段胃切除。隆起型早期胃癌 >3em、 

凹陷型粘膜下癌 1～3era常侵犯第 1站淋巴结 ，适于行 D．。凹 

陷型粘膜下癌>3cm多侵犯第2站淋巴结，可行 ，位置允许 

时行远端半胃切除。未分化癌淋巴转移率高，且边界不清，病 

理见淋巴管侵犯时应再行胃切除、淋巴结清扫。 

2、胃癌手术中行脾切除术的作用t胃癌病人手术时作脾切 

除及胰脾联合切除，由于其能够更彻底清除脾门动脉干周围的 

转移淋巴结而得到一些医师的推崇，另一些医师不主张联台脾 

切除，理由是他会增加手术并发症及死亡率 。并且目前没有 

直接能证盟胰脾切除可改善生存的证据 。Ham 建议在 

Ⅱ、Ⅲ期胃癌病人应尽量避免行脾切除术。对于可以切除的接 

近晚期的胃癌病人、或胃的肿瘤侵及脾脏及胰腺，或脾门有肉 

眼可见的转移淋巴结的病人，以联合脾切除为宜，因为它能够 

更彻底地清除肿瘤以达到长期控制肿瘤的目的。Adaehl等 

推荐不行脾切除术的 作为胃癌的标准手术。 

3、胃癌早期的保留幽门切除术 近年因强调预防倾倒综合 

征而实行保留幽门的胃切除术，此手术与常规胃癌切除术不同 

的是保留幽门管 1 5cm，同时保留迷走神经的肝支和幽门支，右 

胃血管及幽门上淋巴结。手术切除胃大弯和胃小弯淋巴结、幽 

门下淋巴结和胃左动脉淋巴结 此手术保留的幽门扩约肌保 

存食物而不发生早期的倾倒综合征，并在手术时间、失血量、减 

少残胃粘膜损伤、保持胆囊收缩功能等方面均优于常规远端胃 

切除术。可相信保留胃幽门的胃切除术将取代常规远端胃切 

除术用于早期胃癌治疗并获得良好效果 。早期胃癌保留幽 

门的胃切际术的病人中20％～80％存在胃潴留，可促进胃肠运 

动的西沙必利已用于治疗这一并发症 0。 

二、胃癌的辅助化疗 

抗癌药物常用以辅助手术治疗，以抑制癌细胞的扩散和杀 

伤残存的癌细胞，从而提高手术效果。胃癌的辅助化疗药物的 

应用可分为下四个方案：(1)噻替哌为主的方案；(z)s．氟尿嘧啶 

加或不加用甲基环亚硝尿；(3)丝裂霉素加或不加用5一氟屎嘧 

啶；(4)以阿霉素为主的方案 l。可根据病人用药后的情况选 

择有反应的药物化疗方案。Lo州等 研究表明在术前进行辅 

助化疗可提高胃癌治愈性切除后生存率．其中有效和无教者的 

5年生存率分别为 83％和31％。Shoujill 对 87例晚期胃癌术 

患者进行术中化疗．术后服用 uFr显著提高了病人的生存率； 

并且腹内加温化疗可预防进展期胃癌患者手术后腹膜复发，大 

大降低了腹膜复发的死亡率圳 故提倡胃癌的手术治疗和辅 

助化疗联合应用。浆膜层有浸润，术中术后早期应进行腹腔内 

化疗；术后根据组织检查的结果， N0者不加辅助化疗； 

N 。者全身化疗；有肝转移危机者应加用区域性化疗，以取到预 
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三、胃癌病人的预后 

1、影响胃癌病人预后的因素：sanch既一Bueno等 对1979． 

1994年 321位实行了胃癌切除术的病人进行随访 ，以研究影响 

预后的因素，结果表盟位于贲门部的肿瘤存活率差，肿瘤位于 

胃窦部者预启较好；肿瘤的体积是一个独立的预后因素，肿瘤 

直径<3cm者，预后较好；浆膜面受侵犯也影响存活率，受累区 

域小，长期存活率较好。区域淋巴结有肿瘤转移，可明显影响 

存活率；能被切除的肿瘤，其预后比不能切除的损害好。 

2、几种预启指标：预后指标的攫I定有助与病人复发危机的 

评估，危机高者可及时给予辅助治疗。(1)在胃癌病例，淋巴结 

转移是最可靠的判断指标，淋巴结转移越远胃癌越重，预后越 

差；(2)急性期反应蛋白的存在为肿瘤提供较易生长的环境，在 

43倒胃癌切除术后，4倒有急性期反应蛋白反应中3侧有肿瘤 

复发，而39倒无此反应中仅4例复发，两组差别显著，提示急 

性期反应蛋白与肿瘤复发相关 划；(3)Stfito等“ 研究表明血管 

内皮生长因子的表达明显与血源性复发相关．在 108倒标本中 

血管内皮生长因子阳性和阴性病人的5年生存率分别为33 

0％和67．6％；(4)微卫星不稳定性(由于复制错误而引起的重 

复单位长度的变化)阳性的患者有良好的预后，Ntmo等。啊 比较 

了61侧胃癌患者的预后，12微卫星不稳定性阳性者平均生存 

期 6年，49倒阴性者平均生存期 3年，并发现微卫星不稳定性 

阳性胃癌在淋巴结浸润阴性和阳性中分别占35％和14％，故微 

卫星不稳定性阳性具有 良好的预后。对胃癌患者进行全面、细 

致的检查，掌握其重要预启指标，有利于确定诊断，进而决定采 

用何种治疗和辅助治疗的方法，从而达到降低死亡率和并发症 

率、延长患者存活时间的目的。 
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势。从解剖层次的角度讲，作为腹外斜肌腱膜的折叠部分的腹 

股沟韧带与深层的腹内斜肌及其联告腱缝告也是不符告解剖 

层次的。所以现代腹股沟疝手术强调腹横筋膜的加固。 

2、注重生理性防卫功能的恢复 

斜疝的发生与腹股沟管有密切关系。由于腹股沟管是一 

解剖裂隙，并非管状，加之各层之中有的又有缺损，构成了正常 

的解剖薄弱点，使斜疝的发生成为可能。但正常情况下人体具 

有生理防卫功能。即当用力或腹内压增高时．腹壁各层肌肉收 

缩，凹间韧带被牵拉向上移位，腹内斜肌弓状缘张力增加而向 

下移动．二者同时作用，内环得以关闭，可以认为凹间韧带有类 

似括约肌的功能，腹内斜肌弓状缘有掩闭功能。防卫功能低下 

是斜疝发生的重要因素，同时疝发生又进一步损害防卫功能。 

传统手术只机械地加强腹股沟管的前后壁，以求通过封闭疝的 

出路而达到治疗效果，但却未能恢复正常的防卫功能，疝复发 

就不能避免。因此，这就要求术者除机械修补缺损外，应尽可 

能恢复正常的生理防卫功能，除非病人局部已发生不可逆损 

伤。 

3、注重解剖层次 

传统疝修补手术偏重于腹壁缺损在投影上的修补．现代疝 
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