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远端胃癌第 12 组淋巴结廓清术不同手术

入路的临床疗效和安全性分析

程元光1,文摇 刚1,汪摇 毅1,何摇 磊1,沈摇 阳1,李摇 瑞1,丁摇 丁1,汪贯龙1,孟翔凌2

[摘要]目的:探讨不同手术入路用于远端胃癌肝十二指肠韧带淋巴结(第 12 组)清扫的安全性及临床疗效。 方法:选取确诊

远端胃癌病人 88 例,随机分为 3 组行胃癌根治术(D2 +经不同手术入路行第 12 组淋巴结清扫),其中前入路组 30 例,后入路

组 26 例,右侧入路组 32 例。 针对 3 组病人的第 12 组淋巴结清扫手术时间、术中出血量、清扫第 12 组淋巴结数目、术后肛门

排气时间、术后住院时间及并发症发生率等因素进行统计学分析。 结果:3 组年龄、性别、术后病理分期差异均无统计学意义

(P > 0. 05)。 3 组淋巴结清扫数目、术后肛门排气时间和术后住院时间差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 后入路组术中第 12
组淋巴结清扫时间和出血量均少于其他 2 组(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),后入路组术中和术后总并发症发生率低于其他 2 组(P <
0. 05)。 结论:后入路法在远端胃癌第 12 组淋巴结清扫中清扫时间短、出血量少,并发症发生率低,有一定的临床推广价值。
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Clinical efficacy and safety analysis of different surgical approaches
in No. 12 lymph node dissection of distal gastric cancer

CHENG Yuan鄄guang1,WEN Gang1,WANG Yi1,HE Lei1,SHEN Yang1,LI Rui1,DING Ding1,WANG Guan鄄long1,MENG Xiang鄄ling2

(1. Department of Gastrointestinal Surgery,The Third Affiliated Hospital of Anhui Medical University,
Hefei Anhui 230061;2. Department of Gastrointestinal Surgery,The First Affiliated Hospital

of Anhui Medical University,Hefei Anhui 230061,China)

[Abstract] Objective:To explore the clinical efficacy and safety of different surgical approaches in hepatoduodenal ligament lymph
node(No. 12 group) dissection of distal gastric cancer. Methods:Eighty鄄eight patients with distal gastric cancer were treated with
radical gastrectomy of cancer,and randomly divided into three groups according to different surgical approaches,which included anterior
approach group(30 cases),posterior approach group(26 cases) and right approach group(32 cases). The operation time of No. 12
lymph node dissection, intraoperative blood loss, number of lymph nodes dissection, postoperative anal exhaust time, postoperative
hospital stay and incidence rate of complications were analyzed among three groups. Results:The differences of the age,gender and
postoperative pathological staging,number of lymph nodes dissection,postoperative anal exhaust time and postoperative hospital stay
were not statistically significant among three groups(P > 0. 05). The operation time of No. 12 lymph node dissection and intraoperative
blood loss in posterior approach group were less than those in other two groups(P < 0. 05 to P < 0. 01),and the incidence rates of total
complications during and after operation in posterior approach group were lower than those in other two groups ( P < 0. 05 ).
Conclusions:No. 12 lymph node dissection of distal gastric cancer has short operation time,little bleeding volume and low incidence of
complication,which is worthy of promotion in clinic.
[Key words] gastrointestinal neoplasms;hepatoduodenal ligament lymph node dissection;surgical approach

摇 摇 胃癌在中国是最常见而且严重影响人民生命健

康的消化道肿瘤之一,也是国家防治的重点[1]。 在

胃癌预后的诸多影响因素中,淋巴结的转移状况是

最重要因素之一,所以淋巴结的清扫是胃癌根治术

中最核心的内容。 目前对远端胃癌肝十二指肠韧带

淋巴结(第 12 组)具体的清扫组别及策略仍然存在

诸多争议。 第七版国际抗癌联盟(UICC)和日本胃

癌协会 ( JGCA) 将第 12 组淋巴结视为区域淋巴

结[2 - 3],因此在远端胃癌根治术中需要对肝十二指

肠韧带进行脉络化清扫才能使得第 12 组淋巴结的

清扫更为彻底,从而最大限度地明确淋巴结累及范

围和数目,为精准判断胃癌术后分期、评估预后及制

定个体化的术后综合治疗方案提供更准确的依据。
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但在第十四版和第十五版《胃癌处理规约》中,第 12
组淋巴结亚组中仅有第 12a 组被定义为区域淋巴

结,而第 12b 组和第 12p 组被视为远处转移,所以将

第 12b 组和第 12p 组及神经脂肪组织进行脉络化甚

至于骨骼化的清扫似乎超越了传统的 D2 清扫术,
常规清扫的临床合理性也一直受到质疑。

按照日本《胃癌处理规约》的建议:肿瘤 A 级根

治原则 (D > N),要达到彻底的 A 级(绝对)胃根治

度,玉b 期胃癌应行 D2 清扫术,域及芋期胃癌应行

D2 +和 /或 D3 根治术[4 - 5]。 此前,不少学者在对第

12 组淋巴结的临床研究中发现,第 12 组淋巴结中

阳性淋巴结数和微转移现象是比较常见的,尤其是

在肿瘤细胞分化低、浸润深的晚期胃癌[6 - 8],因此,
许多学者尤其是以日本、中国和韩国为代表的亚洲

国家及少数欧美学者将第 12 组的清扫作为胃癌根

治术中的常规而且重要的组成部分,他们认为淋巴

结扩大清扫有助于 5 年生存率的显著改善[9 - 12]。
肝十二指肠韧带内结构比较复杂,因此在清扫

肝十二指肠韧带时容易造成包括术中胆管及血管的

损伤,导致术后胆漏、胆囊坏疽、肝固有动脉及门静

脉损伤出血等诸多风险[13]。 对此也有持不同意见

者,他们认为行肝十二指肠韧带的骨骼化清扫既不

延长手术时间,也不增加手术并发症,安全、可

行[14]。 所以在进展期远端胃癌标准根治术中,肝十

二指肠韧带清扫的根治性和安全性的对立一直是争

议的焦点之一。 本研究比较进展期远端胃癌根治术中

不同入路肝十二指肠韧带淋巴结廓清的临床疗效和安

全性。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选取 2012 年 9 月至 2017 年 8 月

安徽医科大学第三附属医院胃肠外科经胃镜和病理

明确诊断为远端胃癌 88 例,随机分成 3 组,由同组

医生手术,分别经不同入路行胃癌根治术(D2 + 肝

十二指肠韧带廓清),其中采用前入路法 30 例,男
26 例,女 4 例,年龄 36 ~ 80 岁,术后病理分期:0 期

和玉期 7 例,域期 9 例,芋期 14 例;采用后入路法 26
例,男 17 例,女 9 例 ,年龄 40 ~ 81 岁 ,术后病理分

期:0 期和玉期 10 例,域期 4 例,芋期 12 例。 经右

侧入路法 32 例,男 24 例,女 8 例,年龄 47 ~ 79 岁,
术后病理分期 :0 期和玉期 13 例,域期 5 例,芋期

14 例。 术前充分沟通并签署知情同意书,向医院伦

理委员会报备并获批准。
1. 2摇 入组标准及排除标准摇 纳入标准:(1)术前内

镜活检及病理明确为远端胃腺癌;(2)术前腹部增

强 CT、EUS 或 PET / CT 检查证实肿瘤未侵入周围器

官及远处转移;(3)术前检查腹主动脉旁无肿大淋

巴结,重要的血管未被肿瘤包绕。 排除标准:(1)术
前证实肿瘤有广泛播散或远处转移;(2)已接受新

辅助化疗;(3)合并有凝血功能障碍、严重心肺功能

等严重疾病。
1. 3摇 手术方法摇
1. 3. 1摇 前入路摇 将肝十二指肠韧带向下牵拉使之

保持一定张力,横行切开其上缘表面腹膜,通过触诊

肝固有动脉的搏动定位并判断肝固有动脉表面组织

的厚度,切开肝固有动脉浅面,解剖出肝固有动脉并

向下游离,根部处理胃右动脉,直至 GDA 水平;由上

而下切开胆总管右缘表面的腹膜,直至十二指肠球

部上缘,小心游离胆总管(注意保护胆管壁和胆总

管滋养血管,以防胆总管缺血、坏死);在肝固有动

脉后方分离、显露门静脉前壁,结扎较大淋巴管,贴
门静脉前壁小心向下游离,根部结扎胃右静脉及部

分胃左静脉,直至脾静脉和肠系膜上静脉汇合部。
在胆总管左侧、肝固有动脉后方及门静脉前方的间

隙,清扫第 12a 组。 取 Kocher 切口,向左翻转游离

十二指肠降段和胰头,充分显露后方的胆总管十二

指肠后段及门静脉,清扫胆总管下部周围的第 12b
组、沿门静脉的第 12p 组和胰头上后部的第 13a 组

(在解剖上下部胆管旁第 12b 组、肝十二指肠韧带

后的第 12p 组与胰头后部的第 13a 组常常连在一

起,缺乏一个天然的界限,术后剔除第 13a 组再纳入

统计),将清扫的淋巴脂肪组织和之前清扫下的第

12a 组整块自肝十二指肠韧带后方推向韧带左缘并

向左下适当牵引,从上而下剥离至脾静脉与肠系膜

上静脉汇合部,完成第 12 组淋巴结的整块清扫。
1. 3. 2摇 后入路摇 先循 GDA 向上游离显露肝总动脉

及胰腺上缘、肝总动脉与 GDA 形成的三角区,再沿

肝十二指肠韧带下缘切开其表面腹膜,向右延续为

Kocher 切口,在胰腺上缘、肝总动脉、GDA 形成的三

角区小心钝性分离其深部门静脉前方的疏松组织,
暴露门静脉起始部前壁,沿门静脉前壁向肝门部分

离出门静脉前方和左侧方间隙,根部结扎胃右静脉

和部分胃左静脉,在门静脉壁左前间隙纵行切开门

静脉表面腹膜向上至左右分支水平;接着沿肝总动

脉向肝固有动脉远端分离直至肝十二指肠韧带上

缘,根部处理胃右动脉;由下而上切开胆总管右缘腹

膜至肝十二指肠韧带上缘,取 Kocher 切口,以前述

同法(前入路)清扫第 12b 组、第 13a 组与第 12p 组
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淋巴结,整块切除肝固有动脉、胆总管及门静脉之间

的淋巴及脂肪组织,完成第 12 组淋巴结的彻底

清扫。
1. 3. 3 摇 右侧入路 摇 取 Kocher 切口,同法(见前入

路)廓清胰头后的第 12b 组、第 12p 组、第 13a 组淋

巴结(术后剔除第 13a 组再纳入统计);由下而上切

开胆总管右缘表面的腹膜至左右肝管分叉水平,沿
胆总管壁游离并向右侧牵拉;沿着肝十二指肠韧带

上缘切开表面腹膜,再用同法(见前入路)解剖分离

肝固有动脉及门静脉并清扫其周淋巴脂肪组织(第
12a 组);将第 12a 组与已被廓清第 13a 组、第 12p
组及第 12b 组淋巴结一起经肝十二指肠韧带后方移

向左侧并整块切除,完成第 12 组淋巴结清扫。
1. 4摇 观察指标摇 详细记录三种不同入路肝十二指

肠韧带廓清的手术时间、术中出血量、清扫的淋巴结

数、术后肛门排气时间及术中、术后出现的并发症。
1. 5 摇 统计学方法 摇 采用方差分析、 q 检验和 字2

检验。

2摇 结果

2. 1摇 3 组病人一般情况比较摇 3 组病人在年龄、性
别、术后病理分期方面差异均无统计学意义(P >

0. 05)(见表 1)。

表 1摇 3 组病人一般情况比较(x 依 s)

分组 n 年龄 /岁 男 女
分期

摇 0 和玉摇 摇 域摇 摇 芋摇

前入路组 30 63. 57 依 11. 37 26 4 7 9 14

后入路组 26 62. 46 依 10. 26 17 9 10 4 12

右侧入路组 32 62. 28 依 8. 70 24 8 13 5 14

F — 0. 14 3. 51* 3. 63*

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05

MS组内 — 102. 672 — —

摇 摇 *示 字2 值

2. 2摇 3 组病人术中术后情况比较摇 所有病人均顺

利完成手术,无死亡病例。 术中出血量和清扫时间

方面,后入路组病人均低于前入路组和右侧入路组

(P < 0. 05 ~ P < 0. 01),前入路组与右侧入路组间差

异均无统计学意义(P > 0. 05);3 组病人在清扫淋巴

结数目、术后肛门恢复排气时间及术后住院时间方

面差异均无统计学意义(P > 0. 05)(见表 2)。
2. 3摇 3 组病人术中术后并发症比较摇 后入路组并

发症发生率 3. 85% ,均低于前入路组和右侧入路组

(P < 0. 05)(见表 3)。

表 2摇 3 组病人术中术后情况比较(x 依 s)

分组 n 出血量 / mL 清扫时间 / min 清扫淋巴结数目 / 枚 肛门排气时间 / h 术后住院时间 / d

前入路组 30 50. 21 依 21. 38 41. 71 依 20. 48 4. 03 依 0. 77 70. 62 依 25. 71 9. 56 依 5. 23

后入路组 26 33. 25 依 19. 41* 25. 09 依 17. 08** 4. 61 依 0. 86 68. 88 依 28. 27 8. 36 依 4. 77

右侧入路组 32 45. 53 依 23. 76吟 39. 23 依 18. 17吟吟 4. 08 依 1. 13 78. 21 依 20. 39 9. 10 依 5. 72

F — 4. 47 6. 27 3. 19 1. 20 0. 36

P — <0. 05 < 0. 01 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05
MS组内 — 473. 523 350. 181 0. 898 612. 676 27. 851

摇 摇 q 检验:与前入路组比较*P < 0. 05,**P < 0. 01;与后入路组比较吟P < 0. 05,吟吟P < 0. 01

表 3摇 3 组病人术中术后并发症比较[n;百分率(% )]

分组 n
术中血管

损伤并出血

术中胆管损伤

(胆瘘或梗阻性黄疸)
淋巴漏 胰瘘 腹腔感染 并发症 字2 P

前入路组 30 3 2 0 2 2 9(30. 00)

后入路组

右侧入路组

26
32

0
2

0
0

0
1

1
1

0
3

摇 1(3. 85)*

摇 7(21. 88)吟
6. 32 < 0. 05

合计 88 5 2 1 4 5 17(19. 32)

摇 摇 字2 分割:与前入路组比较*P < 0. 05;与后入路组比较吟P < 0. 05

3摇 讨论

摇 摇 基于已有研究[15] 发现仅肝十二指肠韧带前方

及内侧淋巴系统发育与胃背侧系膜发育相关,第十

四版和第十五版《胃癌处理规约》中定义进展期远

端胃癌标准的 D2 清扫的标准范围只限于第 12a 组

淋巴结。 然而,有关进展期远端胃癌的根治术肝十

二指肠韧带中淋巴结清扫范围的争议一直未间
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断[2 - 3,11],原因在于淋巴管大多与以血管为主的管

道立体伴行,不同组别淋巴结之间缺乏一个天然的

解剖界限,且门静脉和肝固有动脉走行多有重叠或

交叉,因此在清扫第 12a 组淋巴结时,无法与第 12
组 b 和 p 亚组淋巴结严格地区分清楚。 R0 切除是

胃癌根治术的基本原则,这要求胃癌根治术有足够

的淋巴结清扫范围[16]。 我们认为对第 12 组淋巴结

清扫要遵循整块切除的无瘤原则,需要连同其周围

淋巴脂肪组织一起整块切除,才能保证淋巴结及淋

巴管清扫的完整性。
肝十二指肠韧带内胆道、门静脉及肝固有动脉

等自身重要结构之间及与这些结构密切相关的属支

之间的关系比较复杂,且多有解剖变异,如果对此区

域解剖异常没有充分的认识,极易在手术中出现副

损伤,造成严重后果。 对于第 12 组淋巴结清扫不同

入路的选择,我们的经验和体会:(1)血管损伤及出

血与入路选择。 第 12 组淋巴结清扫并发血管损伤

及出血主要源于门静脉、肝固有动脉及其分支、胃右

动脉、胃左静脉等的损伤,对韧带内血管(尤其是门

静脉)的精准定位是避免损伤的前提,定位这些血

管的重要解剖学标志是胰腺上缘的肝总动脉和

GDA 分叉,该解剖标志可以显示胰腺上缘、肝总动

脉、GDA 形成的三角区、肝固有动脉的位置及其表

面组织的厚度、胃右动脉走行情况。 胰腺上缘、肝总

动脉、GDA 形成的三角区对于门静脉前壁的定位非

常重要,通过分离该三角区显露门静脉起始部前壁,
门静脉前间隙的分离一方面确定肝固有动脉周围淋

巴清扫的后方区界限,另一方面可显露和处理胃右

静脉及部分胃左静脉,避免了从前方分离的盲目性。
后入路组开始即通过解剖学标志使血管得到充分的

显露,该组病例无一例血管及胆管损伤,由于清扫时

出血少,手术视野清晰,清扫时间显著缩短。 而其他

两组通过触诊的方法只能对肝固有动脉定位及其表

面组织的厚度作出大致的判断,在分离显露出肝固

有动脉及其后方的门静脉时易于损伤其主干及属

支。 在这两组中均出现血管损伤伴出血(分别为 3
例和 1 例)。 因此后路法不仅适用于 BMI 较高的肥

胖体型,对于存在血管变异的病例安全性也较高,前
入路和右侧入路法适用于身体消瘦,BMI 较低,肝十

二指肠韧带脂肪结缔组织较少,直视下韧带内各结

构较清楚的病例。 (2)胆管的损伤与入路选择。 游

离胆总管时,对胆管壁滋养血管的保护和充分显露

胰头及十二指肠后方胆管至关重要,否则极易造成

胆瘘或者因结扎导致胆总管狭窄,尤其对存在胆道

分支很低的病人。 在后入路和右侧入路组中,开始

就取 Kocher 切口,游离并向左翻转十二指肠降段和

胰头,十二指肠后方的胆管和门静脉起始部得到很

好的显露,这不但明显降低了胆道损伤的风险,也为

后续第 12b 组、第 12p 组及第 13a 组的整块廓清创

造了良好显露条件,同时也方便在后续清扫发生出

血时可以用手及时控制出血部位,以便从容进行止

血操作,有利于提高手术的安全性。 在前入路组由

于游离胆管开始时胰头及十二指肠上方和后方的胆

管未显露,本组病人出现 2 例胆管损伤,而另外两组

无胆管损伤。 (3)在 3 组不同入路中保持肝十二指

肠韧带一定的张力均非常重要。 这样能够充分暴露

肝十二指肠韧带,且在张力的作用下,韧带内的淋巴

脂肪组织易于剥离。 3 组在清扫的淋巴结数、术后

肛门通气时间、术后住院日及术后并发胰瘘、淋巴漏

和腹腔感染方面无显著差异。
综上所述,对于远端胃癌的第 12 组淋巴结清

扫,只要针对病人的具体情况制定个体化的清扫策

略,三种手术入路在技术上均已被证明安全可行。
后入路法在清扫开始即能在解剖标志的引导下很好

地显露肝十二指肠韧带中的血管和胆管,便于在后

续的清扫中做到“心里有数冶,出血少,损伤小,清扫

时间短,是肝十二指肠韧带清扫的更安全的手术入

路。 当然我们的样本量小,其远期疗效有待更多研

究加以论证。
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血管阻力增加,进而导致病情加重。 对于 PAH 合并

妊娠病人,推荐椎管内麻醉(除外椎管内穿刺有禁

忌者) [13],仅对心肺功能明显不稳定及凝血功能异

常(不宜行椎管内穿刺)等病人采取全麻[14]。 本研

究中,采用椎管内麻醉 56 例,全麻 13 例,静脉麻醉

1 例。 所有病人手术过程顺利,术中全麻病人多为

心功能芋 ~郁级,少数病人为血小板减少或凝血功

能异常,不宜行椎管内麻醉。 提示椎管内麻醉是较

为安全的麻醉方式,但是病人心功能较差,术中可能

需要抢救,为保证气道安全时可选用全麻,但仍需大

样本研究进一步证实。
综上,妊娠合并 PAH 病人较少见,但死亡率高,

孕期应定期产检,定期监测心功能,完善超声心动

图、心电图、BNP、心肌酶等检测,必要时需多学科团

队协作,制定针对突发情况的应对策略,适时终止妊

娠,加强术前、术中、术后的管理,降低孕产妇死亡

率,改善新生儿结局。
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