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应去除病因 停服泻药 改用促胃肠动力药及微生态

制剂以及粗纤维饮食. 本研究对 MC 随访 停服泻药患

者中 1 例色素消失 4 例色素不同程度变浅 证实了

MC 是一种可逆性疾病

4     参考文献
1 纪小龙,朱成,李向红,张子其,张勇,李维华,王孟薇. 结肠黑变病的

病理探讨. 中华消化杂志  1994;14:38-39

2 Walker NI, Smith MM, Smithers BM. Ultrastructure of human
melanosis coli with reference to its pathogenesis. Pathology
1993;25:120-123

3 Byers RJ, Marsh P, Parkinson D, Haboubi NY. Melanosis coli
is associated increase incolonic epithelial apoptosis and not
with laxative use. Histopathology  1997;30:160-164

4 陈宗永,屠柏强,刘进进,卢蕊芬,汪清. 结肠黑变病的内镜资料分析.
中华消化内镜  1999;16:186

5 Nusko G, Schneider B, Ernst H,Wittekind C, Hahn EG. Mel-
anosis coli-a harmless pigmentation or a precancerous
condition. Z Gastroenterol  1997;35:313-318

• 临床经验 •

保留胰腺的脾动脉干及脾切除术在胃癌根治术中的意义

陈志新,胡建昆,张   波,陈佳平,周总光

ISSN 1009-3079  CN 14-1260/R  2003年版权归世界胃肠病学杂志社

陈志新,胡建昆,张波,陈佳平,周总光, 四川大学华西医院普外科
四川省成都市  610041
国家杰出青年科学基金资助课题, No.39925032和四川省科委基金, No.413026
项目负责人:陈志新,610041,四川省成都市,四川大学华西医院普外科.
czx1961@peoplemail.com.cn
电话:028-85422482
收稿日期:2002-08-26    接受日期:2002-11-17

摘要

目的:探讨保留胰腺的脾动脉干及脾切除术在胃癌根治术中

的意义.

方法:对20例胃上部及胃体部癌行保留胰腺的脾动脉干及

脾切除术以期预防性清扫第10及第11组淋巴结的患者进

行了前瞻性地研究.

结果:20例术中清扫出第10及第11组可疑转移淋巴结平均

6 枚 / 例 术后病理切片检查有 11 例患者第 10 组淋巴结有

癌转移(22/60)  有9例患者第11组淋巴结有癌转移(20/56)

其中有 6 例患者第 16a1 16a2 组淋巴结有癌转移?无胰瘘

及其他并发症发生.

结论:胃上部及胃体部癌转移至第10及第11组淋巴结的机

会较大 对肿瘤直径>5 cm 的患者 应常规预防性清扫上

述两组淋巴结?
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0   引言

近年来 胃上部及胃体部癌的发生率有逐渐增加的趋

势 外科治疗仍是最有效的治疗方法[1-6]. 术式选择上

大多数学者主张行全胃切除术. 但关于淋巴结清扫范围

及联合脏器切除的问题 目前尚有争议[5-12]. 我院 2001-

05/2002-05 对 20 例胃上部及胃体部癌行保留胰腺的

脾动脉干及脾切除术以期预防性清扫第10及第11组淋

巴结的患者进行了前瞻性地研究 近期结果报告如下.

1   材料和方法

1.1 材料  男 11 例 女 9 例; 年龄 36 岁 -71 岁(平均 53.3

岁); 病变大小: 5-7 cm 8 例 7 cm 以上 12 例 术前均

经胃镜活检得到病理组织学证实.

1.2 方法  切除大网膜 小网膜 肝十二指肠韧带腹

膜 横结肠系膜前叶和胰腺被膜  清扫第8 9 12  13 14

组淋巴结 于根部结扎胃左动脉   清扫第 7 组淋巴结

及脾动脉近段 1/3 血管周围淋巴结  在脾动脉根部结

扎 显露胰尾  分离脾静脉和胰尾动脉后予以结扎 游

离胰腺上缘  将脾动脉中段及远段1/3 血管周围脂肪及

淋巴结(第 11 组) 脾脏(第 10 组)连同胃 胃网膜 胃

周 1-6 组淋巴结整块切除 保留胰腺实质和脾静脉. 然

后行食管 - 空肠 Roux-en-Y 吻合 重建消化道.

2   结果

 对 20 例直径>5 cm 的胃上部及胃体癌行保留胰腺的脾

动脉干及脾切除术 术后清除第 10 及第 11 组可疑转移

淋巴结平均 6 枚 / 例 术后病理切片检查有 11 例患者

第 10 组淋巴结有癌转移(22/60)  有 9 例患者第 11 组淋

巴结有癌转移(20/56)  其中有 6 例患者第 16a1 16a2

组淋巴结有癌转移. 20 例手术后无 1 例发生胰瘘及其他

并发症.

3   讨论

胃癌的基础研究虽已取得很大的进展 但应用于临床

尚需有一段时间[13-25]. 对于胃上部及胃体部癌的治疗

强调的是要行根治性切除 特别是淋巴结的彻底清扫.



但在根治性近端胃或全胃切除术中 为清扫脾动脉周

围淋巴结或 / 和脾门淋巴结而切除胰腺的远侧部 术后

常出现胰瘘 急性胰腺炎 膈下脓肿和糖尿病等并发

症 患者的死亡率也明显增加. 为避免这些问题 早

在1979年Maruyama et al 等就开展了保留胰腺的全胃切

除术 手术保留胰腺和脾静脉 而将脾 脾动脉和其周

围的脂肪结缔组织包括淋巴结完全切除. 术后并发症发

生率和死亡率均降低[26-29]. 我们的术式在脾动脉根部结

扎 显露胰尾 分离脾静脉和胰尾动脉后予以结扎 保

证了胰背动脉对胰腺的血供 可避免胰腺坏死 使术后

并发症的发生率和死亡率降低到 0. 保留胰腺的理论依

据在于: (1)在切除脾动脉以清扫其周围的淋巴结后 胰

腺的血供良好 因为胰背动脉的左支 即胰横动脉仍

可保证远侧胰腺的血供 而脾静脉紧贴胰腺实质 二

者间无淋巴回流. (2)胃的淋巴引流只进入胰腺包膜下

不进入胰实质 胰实质内无淋巴结转移. 而胰周的淋巴

结转移仅在胰包膜下的脂肪结缔组织内 常在脾门和

脾动脉周围 因此 保留胰腺不会影响手术的根治性.

(3)切除脾动脉后胰腺实质周围所有的淋巴脂肪结缔组

织可被完整切除 该手术操作经我们应用具有可行性?

切除脾脏可以彻底清除第 10 组淋巴结 胃癌根治术脾

脏切除与否 一直存有争议 部分学者认为脾脏切除将

严重破坏机体的免疫功能 使术后感染的机会大大增

加[25-29] 因此对切除脾脏应持慎重态度或在胃癌根治

术中尽可能地进行保脾淋巴结清扫. 但有学者研究证

实 按这种方法清扫后脾门淋巴结残留率达 74.7 %

很难达到根治目的[26 27] . 我们研究发现:胃上部及胃体

部癌患者行保留胰腺的脾动脉干及脾切除术清扫第 10

及第 11 组淋巴结彻底 并且所清除的淋巴结的癌转移

率高 所有患者术后并未出现全身爆发性感染及脾窝

积液 腹腔感染. 当然这与我科专业分工细 手术组

人员固定也有一定的关系 因此 我们认为 对于进展

期胃上部及胃体癌 尤其是浆膜已受侵犯 能行根治切

除者 主张保留胰腺的脾动脉干及脾切除术. 此时 脾

门如触不到明显肿大淋巴结 亦不能否定转移.

       胃癌患者 其主要的预后因素是肿瘤深度和有无

淋巴结转移 而联合胰切除没有生存优势 且手术时间

长 手术期失血 输血增多 手术并发症多 术后生存

质量无改善 不应作为扩大淋巴结清扫的标准术式. 对

于胃中上部癌直接侵犯了胰体尾 应行全胃联合胰体

尾切除术 而采用预防性的胰体尾切除应该予以否定.

保留胰腺的脾动脉干及脾切除术能在有效地保留患者

胰腺功能的同时彻底切除癌肿 清除转移淋巴结 手术

安全 并发症少 患者的生存质量亦得到了最大限度的

改善 值得进一步研究.
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摘要

目的:探讨萎缩性胃炎(CAG)中医证型分布的主次 确定相

应的治则治法 为制定CAG辨证分型客观标准提供框架结

构和依据.

方法:检索近 4 a 的医学期刊 收集含辨证分型具体病例数

据的论文 53 篇中确诊 CAG 病例 9 995 例 总结 比较分析

CAG中医证型的构成比.

结果:CAG 临床常见证型依次为肝胃不和型 气滞血瘀型

肝胃郁热型 脾胃湿热型 脾胃虚弱型和胃阴不足型等 6 种.

结论:上述6种证型反应了CAG的病变机制 临床治疗以健

脾益气为基本大法 根据病情证候择选其他治法.
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0   引言

萎缩性胃炎(CAG)是胃癌前状态中最常见的一种 转癌

率达 4-12 % 迄今尚无特效药物 而中医辨证分型论

治显示了一定的优势和潜力 但综观文献及报道资料显

示 分型方法繁多而弥散 且缺乏统一客观的微观定性

和定量指标 因而各地治疗经验缺乏可比性. 为确定

CAG 中医临床证型构成分布和主次 以制定相应的治

疗大法 并为进一步寻求和制定CAG辨证分型的客观标

准提供框架结构 我们对近 4 a公开报道的 9 995 例CAG

患者进行了临床证型的分类研究 现将结果报道如下:

1   材料和方法

1.1 材料  本研究搜集文献报道确诊的 CAG 患者 9 995 例

明确性别的 8 799 例 其中男 5 576 例 女 3 223 例

性别不详 1 196 例 年龄 17-71 岁 平均年龄因各文

献报道的均数不一难以明确 不同年龄段具体病例数据

因各统计 划分方法不一 亦难以统计; 中医证型名称涉

及 71 种之多.

1.2 方法

1.2.1 文献检索  网络检索和光盘检索了 1999-01/2002-08

中文期刊网及中国生物医学数据库所收录有关中医药研

究 CAG 的学术论文 610 篇(个案 护理类除外) 查阅

了 139 种学术刊物(其中中医药 79 种 现代医 / 药学 54

种及中西医结合 6 种) 撷取了含临床证型分类具体病

例统计数据的论文 53 篇; 刊物出版地覆盖 27 个省 市

自治区.

1.2.2 证型归纳  文献载录不同名称临床证型种类达 71

种 独立证型 52 种 兼夹证型 19 种; 将 52 种独立证型按

异名同类及主症 次症 苔 脉的描述进行归纳 以执

简驭繁 总结出一般证型 9 种共 9 563 例 少见和偶见证

型 10 种共 170 例 再将 10 种少见和偶见证型与 19 种兼

夹证型的262例合称其他证型共432例 分成10个证型组

进行构成比比较.

        统计学处理  运用同组中 2 个构成比的 χ2 检验法[1]

分析各证型组构成比的差异.

2   结果

2.1  9 995 例 CAG 临床证型构成分布  表 1 显示 9 995 例

CAG 中 构成比居于前 3 位 超过 16 % 的依次为是

肝胃不和 气滞血瘀 肝胃郁热型; 低于前 3 型而超过
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