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胃癌的发生率、死亡率在所有恶性肿瘤中均较

高

[1]

。 根据肿瘤的发病部位，胃癌分为近端胃癌与远

端胃癌，发生在胃上部1/3处的腺癌（贲门附近）称

为近端胃癌。 研究发现，近端胃癌的发病率呈上升

趋势，在总体胃癌中约占23％

[2，3]

。近端胃癌主要的

治疗手段是手术切除

[4]

，选择不同的切除范围、术

后重建对近端胃癌患者的预后影响不同， 关于手

术的切除范围、术后重建方式尚未有统一的认定

[5]

。

本次研究比较全胃切除—食管空肠Roux-en-Y�

吻合术与近端胃切除—胃食管吻合术的临床效果。

现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2005年6月至2010� 年12月义

乌市中心医院医院收治的行全胃切除—食管空肠

Roux-en-Y吻合术的近端胃癌患者74例为A组，其中

男性40例、 女性34例； 年龄27～78岁， 平均年龄

（57.82±18.05）岁；选择同期本院行近端胃切除—

胃食管吻合术的近端胃癌患者52例为B组， 其中男

性27例、 女性25例； 年龄28～77岁， 平均年龄

（56.12±19.25）岁。 两组患者均行根治性切除术；根

据采取手术切除范围与术后重建方式，且符合本次

研究纳入标准：①经胃镜、病理学检查诊断的近端

胃癌； ②临床资料与术后病理学资料详实完整；③

术前均未进行化疗、放疗。 并排除有心、肝等基础性

疾病者，以及伴发其他部位原发恶性肿瘤者。 本次

研究获得医院伦理委员会批准。 两组一般资料比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2� � 手术方法 两组患者采用气管插管给予全身

麻醉，切口位于上腹正中，术后使用一次性吻合器

吻合。 A组行全胃切除—食管空肠Roux-en-Y� 吻合

术，经切口入腹腔，将胃提出腹腔外，对横结肠中段

大网膜及系膜前叶至胰腺下缘逐步剥离，距贲门口

上方3� cm� 处做荷包， 切除全胃， 之后行食管空肠

Roux-en-Y吻合术， 以空肠代胃。 B组行近端胃切

除—胃食管吻合术，将胃体提出腹腔外，切除近端

胃，之后将残胃前壁切开，并置入吻合器，直视下或

腔镜下吻合食管及残胃，缝合胃前壁，常规冲洗腹

腔后放置引流。 两组均行D2淋巴结清扫，术中严格

执行无癌操作。 所有患者术后按常规复诊。

1.3� � 检测指标 记录两组患者的术中出血量、手术

时间、术后住院时间、术后排气时间、手术死亡率。

记录患者淋巴结清扫数目，以评价肿瘤切除的安全

性。 随访并记录两组患者术后生存状况，随访截止

时间为2015年12月。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 17.0进行统计分析。

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 计量资料比

较采用t检验；计数资料比较采用χ

2

检验。 设P＜0.05

为差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 两组患者的手术情况比较见表1

� � � � 由表1可见， A组的淋巴结清扫数目明显高于B

组，差异有统计学意义（t=4.75，P＜0.05）。 两组在手

·经验交流·

全胃切除-食管空肠Roux-en-Y 吻合治疗

进展期近端胃癌患者的临床效果

傅健

DOI

：

10.13558/j .cnki. issn1672-3686.2016.05.025

作者单位：

322000

浙江义乌，义乌市中心医院肝胆外科

注： *：与B组比较，P＜0.05。

表1 两组患儿一般资料及临床指标比较

组别 手术时间 /min

A组 204.61±86.37

B组 182.10±83.54

术中出血量 /ml

308.32±127.61

310.42±132.22

淋巴结清扫数目 /枚 术后住院天数 /d 术后排气时间 /d

23.21±7.63* 15.24±8.31 2.62±1.12

16.61±7.82 16.44±9.62 2.54±1.71
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术时间、术中出血量、住院天数、术后排气时间方面

比较，差异均无统计学意义（t分别=1.46、0.09、0.75、

0.40，P均＞0.05）。

2.2� � 两组患者的术后并发症、死亡率比较见表2

注： *：与B组比较，P＜0.05。

A 组 74

B 组 52

2（2.70）

1（1.92）

72（97.30） 18（24.32）*

51（98.08） 27（51.92）

组别 n

手术死亡

死亡 存活 有

56（75.68）

25（48.08）

术后并发症

无

TNM 分期

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

6（8.11） 5（6.76） 39（52.70） 24（32.43）

9（17.31） 23（44.23） 16（30.77） 4（7.69）

表2 两组患者的术后并发症、死亡率比较

由表2可见，A组有2例患者手术当日由于低血

容量休克而亡，B组有1例患者手术当日因腹腔内

出血、失血性休克而亡，两组的手术死亡率比较，差

异无统计学意义（χ

2

=0.08，P＞0.05）。两组术后并发

症主要有感染（肺部、切口、泌尿系、膈下）、急性肠

梗阻、胃排空障碍、吻合口瘘、吻合口狭窄、反流性

食管炎等，经及时对症处理后均得到控制。A组术后

并发症的发生率明显低于B组， 差异有统计学意义

（χ

2

=10.13，P＜0.05）。 两组的术后TNM分期比较，差

异有统计学意义（χ

2

=33.25，P＜0.05）。

2.3� � 两组生存率比较见表3

� � � � 由表3可见， A组患者的5年生存率高于B组，差

异有统计学意义（χ

2

=3.96，P＜0.05）。两组的1年、3年

生存率比较，差异均无统计学意义（χ

2

分别=0.27、

0.36，P均＞0.05）。

3� �讨论

目前，在对近端胃癌患者行切除手术中，根据

胃癌的部位、肿瘤大小、病理类型、转移状况，选择

合适的手术方式

[6，7]

，但是对手术方式与术后重建的

选择方面尚未有一致的结论。 采用不同的手术方式

与术后重建都会不同程度的影响患者的预后，因

此，如何选择直接影响到患者的预后生存状况。

研究发现，胃癌患者行根除术后生存时间的影

响因素有淋巴结转移情况、肿瘤分期等，无癌残留

是术后生存时间延长的保护因素

[8，9]

。 因此，胃癌手

术根除术的基本原则是癌全部切除即无残留癌

[10]

，

这就要求在行根除术中要有足够的胃、淋巴切除范

围，必要时需切除临近的组织或器官。 本次研究结

果显示，全胃切除—食管空肠Roux-en-Y� 吻合组患

者的淋巴结清扫数目高于近端胃切除—胃食管吻

合组患者（P＜0.05），其术后并发症的发生率低于近

端胃切除—胃食管吻合组患者（P＜0.05）。有研究发

现近端胃切除术中淋巴结清扫不够彻底，尤其是脾

动脉干、胃大弯侧、脾门、幽门部位，预后较差

[11，12]

，

因此，对于全胃切除术来说，淋巴结清扫彻底，癌残

留可能性较少， 可能改善患者预后的重要原因之

一。 本次研究结果还显示， 全胃切除—食管空肠

Roux-en-Y� 吻合组患者的5年生存率高于近端胃切

除—胃食管吻合组患者（P＜0.05）。 这表明全胃切

除—食管空肠Roux-en-Y� 吻合术更为接近理想的

近端胃癌根治切除范围和消化道重建，其切除范围

足够，淋巴结清除范围适度

[13]

，较为接近食管—胃—

十二指肠—小肠生理通道。 因此，行全胃切除—食

管空肠Roux-en-Y�吻合术的患者术后并发症发生率

小，尤其是反流性食管炎的发生，预后较理想，明显

提高生存率。 而近端胃切除—胃食管吻合术淋巴结

清扫的数目、切除范围小，导致术后复发率较高

[14，15]

。 本

次研究结果显示，两组的手术时间、术中出血量、术

后住院天数、排气时间差异均无统计学意义（P均＞

0.05）。 这表明虽然与近端胃切除术相比全胃切除术

会存在较多的不良临床病理因素， 但是这两种手术

方式对手术的操作、难易程度的差异无显著性。

综上所述， 行全胃切除—食管空肠Roux-en-Y�

吻合术的进展期近端胃癌患者术后并发症少，5年

生存率高。 可见， 对进展期近端胃癌采用全胃切

除—食管空肠Roux-en-Y� 吻合术较为合适。
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