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【摘要】　随着早期胃癌诊断率逐渐上升，在确保肿瘤根治性的前提下，更好地保留胃的解剖结

构和生理功能是临床医生必须要考虑的。保留幽门胃切除术是一种对早期胃中部癌患者进行的保

留幽门、幽门下血管及迷走神经的功能保留手术。目前主要的争议之一，是对保留幽门胃切除术淋

巴结有限清扫的彻底性。各项研究报道，早期胃中部癌淋巴结转移率相对较低，尤其是幽门上下区

及胰腺上区淋巴结的转移。此外，对于血管和神经的保护，需要牺牲部分淋巴结的清扫，这在各大

中心的研究报道中，也是安全可行的。日本和韩国已开展大量的临床研究，术后随访及循证医学方

面的证据逐渐增加，为淋巴结清扫的安全性提供依据。有关保留幽门胃切除术与传统的远端胃切

除术比较的大宗病例研究中报道，其术后倾倒综合征、胆汁反流性胃食管炎、体质量减轻、营养不足

等发生率较低。同时，前哨淋巴结导航技术正逐步应用于早期胃癌的诊治，其临床应用的价值仍需

进一步的临床研究。
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【Abstract】 With the gradual increase in the diagnosis rate of early gastric cancer, clinicians 
must consider prevention of gastric anatomical structure and physiological function while 
ensuring the radical treatment of the tumor. Pylorus-preserving gastrectomy is a function- 
preserving operation that preserves the pylorus, inferior pyloric vessel, and the vagus nerve in 
patients with early middle gastric cancer. One of the major controversies at present is the 
thoroughness of limited lymph node dissection for pyloric-preserving gastrectomy. Various 
studies have reported that the lymph node metastasis rate of early middle gastric cancer was 
low, especially in the suprapyloric region, inferior pylorus and the upper pancreatic region. 
Partial lymph node dissection is required for vascular and neurological protection, which is also 
safe and feasible in studies reported by major centers. Many clinical studies have been carried 
out in Japan and Korea, and postoperative follow-up has gradually increased evidence, providing 
the basis for the safety of lymph node dissection. In large case studies comparing pylorus- 
preserving gastrectomy with traditional distal gastrectomy, the incidence of postoperative 
morbidity, such as dumping syndrome, bile reflux esophagitis, weight loss, and malnutrition is 
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low. Sentinel lymph node navigation technology is gradually applied to the diagnosis and 
treatment of early gastric cancer, and its clinical application value still needs further research. 

【Key words】 Stomach neoplasms, early; Pylorus preserving gastrectomy; Lymph node 
metastasis; Lymph node dissection; Sentinel node navigation surgery
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胃癌是世界上第 5 大癌症，在恶性肿瘤中死亡率排名

第 4［1］。我国胃癌具有发病率高、病死率高以及早期诊断率

低的特征。从中国胃肠肿瘤外科联盟相关数据可得知， 
2014—2017年，早期胃癌的比例从 19.7% 增加至 20.9%，逐

年递增［2］。在早期胃癌最初的治疗中，术者们更多注重手

术治疗的根治性（即D2淋巴结清扫），对残余胃正常消化分

泌功能的保留缺少重视。伴随着胃癌诊疗技术的发展，在

确保手术根治性的前提下，保存残胃功能和提高术后生活

质量的功能保留胃切除术成为研究热点，其主要包括近端

胃切除术、节段胃切除术、胃局部切除和保留幽门胃切除

手术（pylorus preserving gastrectomy，PPG）等。其中，PPG手

术通过保留幽门、贲门及正常生理腔道，着重保护残胃的

神经及血管，从而确保正常的生理功能而受到越来越多的

关注。

根据日本《胃癌治疗指南》，PPG 的适应证为临床分期

cT1N0M0 和肿瘤远端距离幽门 4 cm 以上（肿瘤下缘距离

下切缘 2 cm，下切缘距离幽门管至少 2 cm）的早期胃癌［3］。

PPG 手术要求保留胃右血管和幽门下血管，保留迷走神经

肝支和幽门支，选择性保留腹腔支。其中，PPG 对于淋巴

结清扫的范围需要从肿瘤学安全性和防止胃排空障碍两

个角度考虑，前者要求我们对于早期胃中部癌淋巴结转移

规律的探索与总结，后者则是对于不同站组淋巴结的选择

性清扫。本文对 PPG 手术淋巴结清扫范围研究现状作一

综述。

一、淋巴结转移规律

淋巴结转移的精确判定，对于确定手术适应证具有重

大意义。韩国国立癌症中心近期的一项回顾性研究发现，

直径<4 cm的 T1期及高中分化的 T2期胃中上部癌，No.5淋

巴结转移率为 0，No.6淋巴结转移率仅为 0.4％，而且No.12a
和 11p 淋巴结转移也十分罕见［4］。Aizawa 等［5］提出早期胃

中部癌的 No.5及 No.12转移率均<1%。回顾日本和韩国的

两项研究可以发现，在早期胃中部癌中，T1a 期胃癌的

No.5和 No.6淋巴结转移率为 0；而在 T1b期胃癌中，No.5和

No.6淋巴结转移率分别为 0～0.9%和 0～1.8%［6-7］。Shimada
等［8］的研究中发现，病灶位于胃中部 1/3 的早期胃癌中，

No.7淋巴结显影率高达 12%，而No.5和No.6淋巴结转移率

也是很罕见的。高源和彭贵勇［9］的一项研究报道发现，

32例早期胃中部癌仅有 4例出现淋巴结转移，其中 3例转移

至 No.3 淋巴结，1 例转移至 No.4 淋巴结。吴永友［10］报道，

82例T1a期胃中部癌中，未发现No.5或No.6淋巴结转移；而

72例T1b胃中部癌中，有 3例存在No.6淋巴结转移，No.5淋

巴结无转移。

二、淋巴结清扫范围

关于 PPG 的淋巴结清扫范围，日本《胃癌治疗指南》提

出，D1 淋巴结清扫包括 No.1、3、4sb、4d、6、7 淋巴结，即使

No.6i不完全清扫，仍视为D1清扫［3］。D1+淋巴结清扫还包括

No.8a和No.9淋巴结。

No.6淋巴结清扫是手术中的难点之一，清扫时应注意

保护幽门下区的幽门下血管。日本近期的一项研究报道，

幽门下动脉（inferior phrenic artery，IPA）主要来源是胰十二

指肠上前动脉（anterior superior pancreaticoduodenal artery，
ASPDA，64.2%），其 次 是 胃 网 膜 右 动 脉 的 根 部（right 
gastroepiploic artery，RGEA，23.1%），从胃十二指肠动脉发

出的比例最低（gastroduodenal artery，GDA，12.7%）［11］。因

此，对于血管的精确解剖能够避免对 IPA 的损伤。在第

15版日本《胃癌处理规约》中对No.6淋巴结提出了亚分类，

即No.6a、No.6i和No.6v。其中No.6i是幽门下血管所在的区

域，极少出现淋巴结转移，所以为确保幽门及胃窦远端的血

流供应，在 No.6 淋巴结中，需要保留 No.6i，可不作彻底清

扫［3］。另外，Mizuno等［12］报道 117例胃中部 1/3的早期胃癌

患者均未转移至No.6i淋巴结，提示PPG不需要沿幽门下动

脉行淋巴结切除。相对应的，Nishizawa 等［13］报道，幽门下

静脉（infrapyloric vein，IPV）主要汇入胃网膜右静脉（right 
gastroepiploic vein，RGEV）和（或）胰十二指肠前上静脉

（anterior superior pancreaticoduodenal vein，ASPDV）。该研

究提出，IPV 可分为 4型：（1）Ⅰ型（17/43，占 39.5%），2支以

上的 IPV汇入RGEV；（2）Ⅱa型（13/43，占 30.2%），只有 1支

IPV 汇入 RGEV，没有进入 ASPDV；（3）Ⅱ b 型（6/43，占

14%），1支 IPV汇入RGEV，1支汇入ASPDV；（4）Ⅲ型（7/43，
占 16.3%），IPV仅汇入ASPDV［13］。同时该研究认为，IPV的

保留对于减少胃排空延迟可能没有帮助。近期Kaji等［14］的

一项对比研究也提出，保留 IPV无助于预防胃排空延迟。

神经的保留同样是PPG的重点，目前认为，保留肝支及

幽门支是维持幽门正常生理功能的必要手段，但其对于腹

腔支的意义仍存在争议。根据解剖学基础，迷走神经前干

于贲门部以上可发出分支，其中之一为肝支，走行于小网膜

内，并且与肝固有动脉伴行，由于肝脏附近的小网膜内没有

脂肪，肝支较为容易显露，肝支可沿着十二指肠韧带向下分

出幽门支［15］。沿小弯侧找到并保留胃右血管及 1~2支分支

血管，寻找到肝支并沿迷走神经前干切断胃前支，同时对

No.1和No.3淋巴结进行清扫。由于肝支及幽门支一般与肝

固有动脉及胃右动脉关系密切，故而 No.5 及 No.12 淋巴结

一般不予以清扫，但并不影响手术的安全性［16］。

根据上述淋巴结转移规律，且根据日本胃癌治疗指南，
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No.7淋巴结的转移率相对较高，是需要清扫的。涉及到胃

左动脉与腹腔支的解剖关系，张驰和胡祥［17］在日本学者研

究基础上，将迷走神经后干分为 3种类型：（1）Ⅰ型：紧密型

（22%），后干在胃左动脉处分出腹腔支并伴行；（2）Ⅱ型：中

间型（61%），腹腔支在右膈肌脚与胃左动脉中间下行至胃

左动脉中部；（3）Ⅲ型：游离型（17%），腹腔支沿右膈肌脚下

行至胃左动脉根部。Ⅱ型及Ⅲ型可打开右膈肌脚显露并保

护神经，Ⅰ型对于神经的保留相对来说较为困难。Fujita
等［18］通过胃切除术后综合征评估表（PGSAS-45）分析了

313例PPG术后综合症以及生活质量评估情况，表明腹腔支

的保留是预测腹泻、倾倒综合征的独立因素。Inokuchi等［19］

的研究报道，保留迷走神经腹腔支可减少胆结石的发生率。

然而，Furukawa 等［20］回顾性分析了行 PPG 手术保留迷走神

经腹腔支与未保留的两组患者的数据，对比发现术后复发

率和死亡率、术后营养状况、体质量变化、内镜检查结果和

胆结石发生率差异均无统计学意义。从以上研究可以发

现，腹腔支的保留是安全可行的，但是其是否有意义，仍需

进一步的探索。

三、早期胃癌前哨淋巴结导航技术

前哨淋巴结是指肿瘤周围最先接受肿瘤淋巴回流的淋

巴结，即最早发生转移的淋巴结。当前哨淋巴结未发现转

移时，其他区域淋巴结发生转移的概率极其微小，可依据前

哨淋巴结检查的结果提高手术的安全性［21］。前哨淋巴结导

航技术通过在肿瘤周围注射染料，帮助准确地观察和移除

前哨淋巴结，从而缩小手术范围和减少不必要的淋巴结清

扫。日本近期的一项单中心队列研究报道，联合前哨淋巴

结导航技术的胃切除术后患者的生活质量要优于常规手术

患者［22］。Shimada 等［8］报道，胃中部 1/3 早期胃癌前哨淋巴

结检出率为 100%，准确率为 99%；Rabin等［23］的研究报道提

示，前哨淋巴结导航技术应用于早期胃癌的灵敏度、特异

度、阳性及阴性淋巴结的预测均为 100％。此外，日本目前

正在进行的非随机多中心三期研究，旨在为前哨淋巴结导

航技术是否能进一步缩小手术范围提供循证依据，研究发

现，前哨淋巴结的检出率为 97.5%，准确率为 99%［24］。Lips
等［25］的一项Meta分析报道，前哨淋巴结检出率为 85.4%，阴

性预测值90.7%，准确率高达94%。

根据以上研究结果显示：前哨淋巴结导航技术是一种

可实施的、且能够指导临床医生判断淋巴结转移情况的技

术，能够进一步促进胃癌手术最小化的发展。但是由于胃

癌的淋巴流向复杂多样以及跳跃性转移等问题，基于前哨

淋巴结导航技术的早期胃癌保留胃功能手术仍需要大量的

研究结果验证［26］。另外，何种示踪剂是检出前哨淋巴结的

最佳选择，也需要进一步探索。

四、PPG术后疗效及预后

多项临床研究报道，相对于传统的远端胃切除术，PPG
术后营养状态和远期并发症（如胆结石等）均占有优势，而

远期预后及生存率两者差异无统计学意义［26-28］。Mao等［29］

的一项包括 4 871例患者的比较研究（PPG组为 1 955例，远

端胃切除术组为 2 916例）的 Meta分析提示，PPG组患者的

住院时间更长，淋巴结清扫数目更少，胃排空延迟更多；但

是，PPG 组吻合口漏、早期倾倒综合征、胃炎和胆汁反流的

发生率更低，营养指标和体质指数更佳；两组手术时间、失

血量、总体并发症以及长期生存率和复发率相近。目前正

在进行的韩国KLASS-04研究，对腹腔镜下的PPG和远端胃

切除术进行了比较，将来可能为 PPG 的优势和肿瘤安全性

提供更明确的证据［30］。

目前可以认为，PPG虽减少了手术切除范围，但其对于

肿瘤的安全性相对于D2淋巴结清扫的远端胃切除术并不逊

色。Takahashi等［28］报道，897例PPG手术病例中，出现复发

者仅 3 例。胡祥等［31］的一回顾性分析显示，PPG 组术后复

发率和累计 5年生存率分别为 5.7％和 92.3％，远端胃切除

术组术后复发率和累计 5年生存率分别为 5.6％和 93.1％，

差异均无统计学意义。杜耀等［32］在PPG治疗早期胃中部癌

有效性和安全性的 Meta分析中结果显示，PPG患者术后长

期生存情况较为满意，5 年总生存率及无病生存率均可达

95%以上。综上所述，在早期胃中部癌的治疗中，PPG手术

同样可取得十分不错的成绩。然而，由于目前早期胃癌复

发在单一机构中发生的概率太小，无法进行对照研究以确

定复发风险。现有结果也提示，胃癌分期诊断的精确性有

待提高，长期随访对于发现其他部位的异时性癌十分重要。

因此，需加强对行PPG手术的早期胃癌患者的密切随访，及

早发现和治疗复发。

五、结语

在既往的研究中，对于胃中部 1/3早期胃癌， PPG在手

术和肿瘤安全性方面与DG一样安全，同时与DG相比，PPG
更具有营养和功能优势。因此，对于胃中部 1/3早期胃癌 ，
PPG可以被认为是比DG更好的手术选择。但是，PPG手术

为了保留胃功能，常不能满足真正意义上的淋巴结彻底清

扫。所以需要对临床分期、肿瘤位置、淋巴结转移情况等有

着精确的判断，同时，为降低术后复发率、确保根治的彻底

性，对相应位置解剖结构的精确认识以及淋巴结的彻底清

扫十分重要。由于适应证范围较窄，加上我国早期胃癌诊

断率较低，PPG目前在国内尚未广泛开展，但是随着我国早

期胃癌比例的逐年增加，相信 PPG 也能成为早期胃癌的有

效治疗方式之一，期待出现更多相关研究为临床工作提供

指导。
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·胃肠新视野·

肠系膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）结扎水平

的选择和No.253淋巴结的清扫是全直肠系膜切除手术的关

键步骤。多项研究表明，保留左结肠动脉（left colic artery，
LCA）可显著减少术后并发症（包括吻合口漏和盆腔自主神

经损伤）的发生率，提高吻合口残端边缘动脉的压力，减少直

肠吻合口漏的发生率，且 D3淋巴结清扫术所获得的淋巴结

总数与高位结扎 IMA 组没有显著区别［1⁃3］。然而，在保留

LCA的情况下完整清扫No.253淋巴结，对于外科医师仍然是

不小的挑战。这里，我们介绍一种腹腔镜下保留 LCA 的

No.253淋巴清扫技术——“Σ”法。

一、病例介绍

女性，47 岁，体质指数 22.0 kg/m2，主诉“排粪困难 1 年

余，便血半年余”入院。肠镜提示直肠距肛 3~7 cm直肠溃疡

型肿物，环周 3/4，病理提示高中分化腺癌。术前 CT 诊断提

示直肠腺癌（cT3NxMx）。新辅助放化疗后行腹腔镜直肠癌

根治术。

二、手术步骤

1.打开乙状结肠和小肠之间的膜桥交汇部：采用五孔法

常规布置戳卡孔。患者取截石体位，主刀和助手分别位于患

者的右侧和左侧。助手提起乙状结肠系膜并向左侧展开。

采取中央入路用超声刀切开乙状结肠系膜和和小肠系膜之

间的膜桥，在神经输尿管筋膜之前水平拓展左侧Toldt间隙，

并镂空肠系膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）的后

方，同时注意保护左侧输尿管和生殖血管。完成“Σ”最下一

横。超声刀顺势在 IMA 根部头侧约 2 cm 水平，向患者左侧

剪开结肠系膜，直至暴露肠系膜下静脉（inferior mesenteric 
vein，IMV）为止。

2.显露 IMA并清扫No.253淋巴结：助手提起No.253淋巴

结，超声刀沿 IMA前壁，由头侧直至尾侧斜向上方裸化 IMA，

清扫No.253淋巴结直至暴露LCA起始处。完成“Σ”的“撇”。

3.显露并保留 LCA：助手上提 No.253淋巴结，超声刀沿

LCA的表面由LCA的起始部向其远侧，斜向上方逐步清扫其

周围的淋巴脂肪组织。于 LCA的尾侧结扎并切断直肠上动

脉和乙状结肠动脉。于 IMA 根部水平显露、结扎并切断

IMV，完成“Σ”的“捺”。

4.完成No.253淋巴结的清扫：助手右手向患者右侧和尾

侧提起 No.253 淋巴结，主刀顺势沿 IMV 左侧壁向尾侧裁剪

乙状结肠系膜，完成“Σ”的上面一“横”。至此，IMA 根部的

No.253淋巴结清扫完成，并完整保留LCA。

“Σ”法完全遵循肿瘤根治性治疗原则，最大限度地减少

肿瘤细胞经血流转移的风险。其次，采用层面优先的办法充

分游离降结肠系膜，有利于盆腔植物神经的保护。再次，血

管显露充分，有利于No.253淋巴结的清扫。最后，本方法简

化了手术过程，缩短了手术时间。
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