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【摘要】 目的 探讨十二指肠非离断式前入路胰腺上

区淋巴结清扫在腹腔镜胃癌根治术中的安全性及可行性。

方法 采用描述性病例系列研究方法，分析 2017年 12月至

2019年2月期间，先后在浙江中医药大学附属第一医院胃肠

外科和浙江省肿瘤医院腹部肿瘤外科接受手术治疗的

41 例患者资料。所有患者术前经胃镜及活检均证实为胃

腺癌；其中男 24例，女 17例；中位年龄 57.7（35.0~82.0）岁；

中位体质指数 22.6（17.5~29.6）kg/m2。均在胃癌根治术中

采用十二指肠非离断式前入路进行胰腺上区淋巴结清扫。

结果 全组41 例患者均成功实施全腹腔镜下胃癌根治术，无

中转开腹。全组手术时间（174.4±28.3）min；完成胰腺上区

淋巴结清扫时间（38.5±8.8）min，术中出血量（94.4±51.3）ml。
淋巴结清扫数目（38.5±7.7）枚，其中胰腺上区淋巴结清扫数

目为（16.9±4.6）枚。术后引流管拔除时间（5.4±2.0）d，术后

住院时间（10.2±2.2）d。术后均未出现大出血、吻合口漏、腹

腔感染和胃瘫等相关并发症。结论 腹腔镜胃癌根治术中

采用十二指肠非离断式前入路进行胰腺上区淋巴结清扫，安

全可行。
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近年来，腹腔镜胃癌手术的适应证已逐渐从中早期胃癌

扩展到进展期胃癌，而D2根治术是进展期胃癌公认的标准术

式。胰腺上区淋巴结在胃癌发展过程中占有重要地位，尤其

对进展期胃癌患者来说，该区域淋巴结易发生转移和互相融

合，是腹腔镜胃癌D2淋巴结清扫术中的重点廓清区域。然

而，胰腺上区血管走行复杂［1］；解剖层面较多、淋巴结脂肪组

织丰富且位置深在，造成胰腺上区淋巴结廓清困难。合理的

手术入路是顺利施行腹腔镜下胰腺上区淋巴结清扫的基础，

国内外学者为此做了很多探索。根据十二指肠离断和淋巴

结清扫的先后顺序，总体可分为前入路及后入路两种方式，

前入路是指在大弯侧清扫结束后先离断十二指肠球部，再进

行胰腺上方的淋巴结清扫；后入路则是指完成大弯侧淋巴结

清扫后，暂不离断球部，而是掀起胃体在胃后方将淋巴结全

部清扫完毕，最后再离断十二指肠［2］。这两种手术入路各有

优缺点，国内专家的选择差异较大，莫衷一是。本团队在临

床实践中首次提出了十二指肠非离断式前入路，该入路即充

分结合了传统前入路和后入路的优点，又最大程度地克服了

各自的缺点，在清扫胰腺上区淋巴结中具有独特的优势，取

得良好的临床效果，现报道如下。

一、资料与方法

1.病例资料：采用描述性病例系列研究方法，分析2017年
12月至 2019年 2月期间，在浙江中医药大学附属第一医院

胃肠外科及浙江省肿瘤医院腹部肿瘤外科接受手术治疗的

41例患者资料，男24例，女17例；中位年龄57.7（35.0~82.0）岁；

中位体质指数为22.6（17.5~29.6）kg/m2。所有患者术前均经

胃镜及活检均证实为胃腺癌，术前CT和B超等检查排除肝

脏及远处淋巴结转移；所有患者均未接受过术前化疗。胃下

部癌行远端胃大部分切除20例，胃中部癌行全胃切除21例。

患者均获知情同意并签署知情同意书。

2.手术步骤：患者取仰卧、分腿位，头高足低约 15°。腹

腔镜手术采用 5孔法，Trocar位置参照胃癌手术。建立气腹

维持压力在 12~15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。术者先站于

患者左侧，第一助手站在右侧，扶镜手站在两者之间，待完成

幽门下区、胰腺上区清扫后，术者和第一助手互相交换位置，

直到完成剩余的所有手术步骤。充分打开肝胃韧带，用荷包

线“V”型悬吊左肝外侧叶，大约在胃角位置垂直于胃小弯纵

形切开小网膜直到血管弓。

淋巴结清扫步骤：按照第5版《日本胃癌治疗指南》进行

淋巴结的清扫［3］。于横结肠上缘近中央部无血管区切开大
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网膜，左右扩展至结肠脾区及肝区，打开右侧胃结肠系膜间

隙向胃窦方向游离，离断胃网膜右动静脉清扫No.6淋巴结并

裸化十二指肠。将胃后壁提起，打开胰十二指肠皱襞，充分松

解胃、胰腺之间粘连。转到胰腺上区，前入路清扫胰腺上区淋

巴结，包括No.5、No.12a、No.11p、No.7、No.8a和No.9淋巴结；主

刀变换为右侧站位，清扫No.4sb淋巴结，如为远端胃切除则

进一步清扫No.4d、No.1和No.3淋巴结；如为全胃切除则进一

步清扫No.11d、No.10、No.1和No.2淋巴结并裸化食管下段。

胰腺上区淋巴结清扫的具体步骤：（1）打开胃后方皱襞：

完成幽门下区清扫后，助手左手钳将胃向上掀起，右手钳向

右侧挡开胃窦十二指肠，从后方显露胰腺上缘并提供有效张

力。依次打开胰十二指肠皱襞、肝固有动脉右侧系膜及胃窦

幽门上区系膜的后叶、胃胰皱襞肝总动脉部分，至此显露胃

十二指肠动脉、肝总动脉、肝固有动脉及胃右动脉。（2）清扫

No.5淋巴结：将胃向尾侧牵拉，助手向上、头侧扇形展开小弯

侧系膜，主刀左手钳向下牵拉胃窦十二指肠，以形成三角牵

拉，右手用超声刀在血管弓内侧“开窗”，裸化胃窦及十二指

肠上缘。助手左手钳向头侧挡开肝脏面，右手钳牵拉胆囊颈

部，充分展开肝十二指肠韧带并保持张力，主刀左手钳向左

侧牵拉已切开的胃窦上缘系膜，右手用超声刀打开肝十二指

肠韧带右侧部，显露肝固有动脉，根部裸化胃右血管并切

断，完成No.5淋巴结清扫；见图1A。（3）清扫No.11p淋巴结：

助手左手钳大把提拉胃左血管蒂，可以清楚显露胰腺上区，

见图1B；右手钳伺机向头侧牵拉胰腺上区淋巴结包膜，主刀

左手钳向下和向尾侧推压胰腺，始终保持胃胰皱襞的良好张

力。以胃胰皱襞左侧的脾动脉起始部为发动点，紧贴脾动

脉，进入Gerota筋膜前方的解剖间隙，沿Gerota筋膜浅层进

行解剖，向右拓展至右侧膈肌角，清扫腹腔干左侧淋巴结，显

露胃左动脉左侧壁。向远端裸化脾动脉清扫淋巴结，以胃后

动脉或迂曲的脾动脉离胃最近处为标记，完成No.11p淋巴

结的清扫，见图 1C。（4）清扫No.8a淋巴结：助手左手钳抓住

No.8a淋巴结包膜，向头侧和向左侧轻轻提拉，右手钳伺机向

右侧挡开肝十二指肠韧带或协助显露血管，主刀左手钳向尾

侧下压胰腺，右手用超声刀解剖分离，进入淋巴结与血管神

经之间的血管神经前间隙，清扫No.8a淋巴结，见图 1D。（5）
清扫No.12a淋巴结：助手右手钳拨开肝十二指肠韧带使之舒

张，左手钳或主刀的左手钳向左侧通过牵拉切开的No.8a包
膜，使肝固有静脉、门静脉左侧的脂肪淋巴组织保持一定的

张力，主刀右手用超声刀通过钝性、锐性相结合的方式显露

门静脉左侧壁，完成No.12a淋巴结的清扫，见图1E。（6）清扫

No.7和No.9淋巴结：助手左手钳继续抓住已清扫的No.12a
和No.8淋巴结背膜，并向左和向头侧持续牵拉，主刀的左手

钳向尾侧下压胰腺，显露下腔静脉和右侧膈肌脚，清扫腹腔

干右侧部淋巴结，显露胃左动脉根部，见图 1F；Hemolock双

重夹闭胃左血管，完成No.7和No.9淋巴结清扫。

消化道重建方式：所有患者均采用全腔镜下吻合，远端

胃癌切除术采用毕Ⅱ+Braun 吻合，全胃切除术采用Overlap
吻合方式。

3.观察指标：（1）记录手术相关资料：患者的胰腺上区淋

巴结清扫的手术时间、术后淋巴结清扫数量和术中出血量；

（2）术后恢复情况：术后首次通气时间、术后引流管拔除时

间、术后淋巴漏的发生率和住院时间。

4.统计学方法：应用 SPSS 23.0 统计软件进行分析。正

态分布的计量资料采用x± s表示。

二、结果

41例患者均成功实施全腹腔镜下胃癌根治术，无中转

开腹。全组手术时间（174.4±28.3）min；完成胰腺上区淋巴

结清扫时间（38.5±8.8）min，术中出血量（94.4±51.3）ml。淋

巴结清扫数目（38.5±7.7）枚，其中胰腺上区淋巴结清扫数目

为（16.9±4.6）枚。病理检查示切缘未见肿瘤残留。术后引流

D1 F1E1
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图1 十二指肠非离断胰腺上区淋巴结清扫主要步骤 1A.清扫No.5淋巴结；1B.将胃左血管蒂提起后暴露胰腺上区；1C.清扫No.11p淋巴结；

1D.清扫No.8淋巴结；1E.清扫No.12a淋巴结；1F.清扫No.7和No.9淋巴结

77



中华胃肠外科杂志 2020年 1月第 23卷第 1期 Chin J Gastrointest Surg，January 2020，Vol.23，No.1

管拔除时间（5.4±2.0）d，术后住院时间（10.2±2.2）d。术后出

现 1例乳糜漏，经保守治疗 10 d后治愈。术后未出现大出

血、吻合口漏、腹腔感染和胃瘫等相关并发症。

三、讨论

我国外科诊治的对象以进展期胃癌为主，中国腹腔镜胃

肠外科研究组研究已经证实，腹腔镜胃癌根治术在进展期胃

癌中是安全、可行的［4］。D2根治术是进展期胃癌公认的标准

术式，其中胰腺上区是胃癌D2根治术淋巴结清扫的难点。经

典的胰腺上区淋巴结概念包括 No.7、No.9、No.8a、No.11p、
No.5 和 No.12a，这些淋巴结不仅转移率高，而且清扫难度

大［5］。如何提高该区域淋巴清扫的有效性和安全性，是目前

腹腔镜胃癌手术领域讨论的热点。

就术中站位而言，国内多数学者采用中间站位或左侧

站位，而日本和韩国学者、尤其是韩国学者，更青睐于右侧

站位［6］。而根据十二指肠离断和淋巴结清扫的先后顺序，

可分为前入路及后入路两种方式，我国腹腔镜外科专家采

用后入路的方法较多［7］。该入路符合腹腔镜下胃癌根治术

由大弯到小弯、由尾侧至头侧的淋巴结清扫特点，淋巴结清

扫一气呵成，无需悬吊肝脏。同时，不离断十二指肠使助手

易于通过对胃窦十二指肠的牵拉，形成对胰腺上缘淋巴清

扫的有效张力，主刀更易进入血管神经前间隙［8］。但该入

路对助手配合能力要求较高，同时存在胰腺上区显露空间

小、门静脉显示困难等缺陷。而传统的前入路方法，优先离

断十二指肠，将胃倒向左上腹后胰腺上区术野开阔，同时配

合肝脏悬吊，能完全解放助手的两只手以帮助主刀更精准

地清扫淋巴结，尤其是对肥胖的患者，优势更加明显［2］。然

而，该入路也有一定的不足，首先，切断十二指肠后缺少了

对胃的有效自然牵拉，增加了大弯、脾门部清扫的难度；其

次，切断十二指肠会增加助手钳夹、翻转胃壁的频率，对进

展期胃癌来说会增加肿瘤医源性播撒的机会；再次，对准备

行毕Ⅰ式吻合、或近端胃切除的患者来说，切断十二指肠的

前入路并不适合。

综合分析了传统前、后两种入路的优缺点，我们提出了

一种新的手术路径，即十二指肠非离断式前入路。该入路

优点如下：（1）降低了助手配合的难度。进行胰腺上区淋巴

结清扫时，配合左肝外侧叶的悬吊，可以充分解放助手的双

手。清扫No.7、No.8、No.9和No.11p淋巴结时，助手左手钳

提拉胃左血管蒂，右手钳灵活地提拉淋巴结包膜，与主刀下

压胰腺的左手钳形成有效的对抗力，有利于更好地显露和

清扫淋巴结。清扫No.12a淋巴结时，助手右手钳可以协助

拨、挡肝十二指肠韧带，降低门静脉显露的难度。（2）有利

于保持胰腺上区的开阔术野。充分打开肝胃韧带后，通过

头高足低位，胃能一定程度地倒向尾侧，再通过术者左手钳

下压胰腺，即使胰腺高耸也能较好地显露胰腺上区。（3）该

入路无需事先离断十二指肠，通过助手的简单拨、挡，就能

使幽门上区、大弯区及脾门区保持良好的张力，既减少了手

术难度、同时又降低了对胃壁的牵拉和翻转，更加符合无瘤

原则，也会增加手术的连贯性。（4）该入路适应证广，能满

足大部分胃癌术式的要求，既适合远端胃切除的毕Ⅰ、毕Ⅱ
手术，也可以在全胃切除、近端胃切除、甚至胃间断切除等

各种术式中开展。

为顺利开展十二指肠非离断式前入路手术，更好地显露

胰腺上区，我们认为应该着重注意以下几点：（1）充分打开肝

胃韧带：除了常规沿左肝脏面向头侧打开该韧带，为增加胃的

游离度，可以在大约胃角位置垂直于胃壁切开小网膜，直到小

弯侧血管弓；（2）优先清扫幽门上区：No.8淋巴结和No.5淋巴

结之间有比较疏松的界线，可以沿自然间隙将两者先行分开，

于根部切断胃右血管，再切开幽门上血管后能显著增加胃窦

部的游离度；（3）增加脾动脉根部区域的显露：对一些体型矮

胖的患者，此处系膜肥厚、胃左血管蒂较短而增加了暴露难

度，此时可以在胰腺下缘和胃体后壁之间塞一块大纱布，或在

胃体部绕一根牵引带，均能较好地增加该区域的显露。

总之，十二指肠非离断式前入路是一种安全、可行的胰

腺上区淋巴结清扫方法。
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