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【摘要】 目的 探讨腹腔镜远端胃癌 D2根治术治疗局部进展期胃癌 10年预后及影响因素。

方法 采用回顾性队列研究方法。收集 2004年 2月至 2010年 12月中国腹腔镜胃肠外科研究组

（CLASS研究组）腹腔镜胃癌外科多中心临床数据库中16家医院收治的652例（陆军军医大学第一附属

医院214例、福建医科大学附属协和医院191例、南方医科大学南方医院52例、四川大学华西医院49例、

空军军医大学附属西京医院 43例、江苏省中医院 25例、解放军总医院第一医学中心 14例、解放军联

勤保障部队第九八九医院 12例、中山大学附属第三医院 12例、南昌大学第一附属医院 10例、佛山

市第一人民医院 9例、南方医科大学珠江医院 7例、福建医科大学附属肿瘤医院 7例、复旦大学附属

中山医院 3例、华中科技大学同济医学院附属协和医院 2例、北京大学肿瘤医院 2例）局部进展期胃癌

患者的临床病理资料；男 442例，女 210例；年龄为（57±12）岁。患者均行腹腔镜远端胃癌D2根治术。

观察指标：（1）手术情况。（2）术后病理学检查情况。（3）术后恢复及并发症情况。（4）随访情况。（5）预后

影响因素分析。采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后肿瘤复发转移及生存情况。随访时间

截至 2020年 3月。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，偏态分布的计量资料以M（Q1，Q3）或M（范围）表

示。计数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用 χ2检验，等级资料比较采用Mann‑Whitney U非

参数检验。采用寿命表法计算生存率，Kaplan‑Meier法绘制生存曲线，Log‑Rank检验进行生存分析。
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采用COX风险回归模型进行单因素和多因素分析。结果 （1）手术情况：652例患者中，617例行D2
淋巴结清扫术，35例行D2+淋巴结清扫术；348例消化道重建方式为Billroth Ⅱ吻合，218例为Billroth Ⅰ
吻合，25例为Roux‑en‑Y吻合，61例为其他；12例行联合脏器切除；569例术中输血，83例术中未输血。

652例患者手术时间为 187（155，240）min，术中出血量为 100（50，150）mL。（2）术后病理学检查情况：

652例患者肿瘤最大径为（4.5±2.0）cm；淋巴结清扫数目为 26（19，35）枚，其中>15枚 570例，≤15枚
82例；淋巴结转移数目为 4（1，9）枚；肿瘤近端切缘为（4.8±1.6）cm，肿瘤远端切缘为（4.5±1.5）cm。

652例患者中，肿瘤Borrmann分型为Ⅰ~Ⅱ型 255例，Ⅲ~Ⅳ型 334例，缺失Borrmann分型资料 63例；肿

瘤分化程度为高‑中分化 171例，低‑未分化 430例，缺失肿瘤分化程度资料 51例；肿瘤病理学 T分期

T2期、T3期、T4a期分别为 123、253、276例，病理学N分期N0期、N1期、N2期、N3期分别为 116、131、
214、191例，病理学TNM分期Ⅱ期、Ⅲ期分别为 260、392例。（3）术后恢复及并发症情况：652例患者术

后首次下床活动间为 3（2，4）d，首次肛门排气时间为 4（3，5）d，首次进食全流质食物时间为 5（4，6）d，
术后住院时间为 10（9，13）d。652例患者中，69例发生术后并发症，Clavien‑Dindo Ⅰ~Ⅱ级、Ⅲa级、

Ⅲb级、Ⅳa级并发症患者分别为 60、3、5、1例。同 1例患者可合并多种并发症。手术并发症和系统并

发症中，发生率最高的分别为十二指肠残端瘘（3.07%，20/652）和呼吸系统并发症（2.91%，19/652）。

69例患者经治疗后均顺利转归并出院。（4）随访情况：652例患者均获得随访，随访时间为110~193个月，

中位随访时间为 124个月。298例术后复发转移患者中，255例术后≤5年复发转移，其中远处转移、腹

膜转移、局部复发、多处复发转移、其他部位复发转移分别为 21、69、37、52、76例；43例术后>5年复发

转移，上述指标分别为 5、9、10、4、15例；两者复发转移类型比较，差异无统计学意义（χ²=5.52，P>
0.05）。术后≤5年和>5年复发转移患者病理学TNM分期Ⅱ期、Ⅲ期分别为 62、193例和 23、20例，两者

病理学 TNM分期比较，差异有统计学意义（χ²=15.36，P<0.05）；病理学 T分期 T2期、T3期、T4a期分别

为 42、95、118例和 9、21、13例，两者病理学T分期比较，差异无统计学意义（Z=-1.80，P>0.05），进一步

分析，两者病理学T2期、T3期比较，差异均无统计学意义（χ²=0.52，2.08，P>0.05），两者T4a期比较，差

异有统计学意义（χ²=3.84，P<0.05）；病理学N分期N0期、N1期、N2期、N3期分别为19、44、85、107例和

12、5、18、8例，两者病理学N分期比较，差异有统计学意义（Z=-3.34，P<0.05），进一步分析，两者病理

学N0期、N3期比较，差异均有统计学意义（χ²=16.52，8.47，P<0.05），两者N1期、N2期比较，差异均无

统计学意义（χ²=0.85，1.18，P>0.05）。652例患者术后中位总生存时间为 81个月，10年总生存率为

46.1%，其中病理学TNM分期Ⅱ期、Ⅲ期患者 10年总生存率分别为 59.6%、37.5%，两者比较，差异有统

计学意义（χ²=35.29，P<0.05）。进一步分析，病理学TNM分期ⅡA期、ⅡB期、ⅢA期、ⅢB期、ⅢC期患

者 10年总生存率分别为 65.6%、55.8%、46.9%、37.1%、24.0%，5者比较，差异有统计学意义（χ²=55.06，
P<0.05）。病理学 T2期、T3期、T4a期患者 10年总生存率分别为 55.2%、46.5%、41.5%，3者比较，差异

有统计学意义（χ²=8.39，P<0.05）。病理学N0期、N1期、N2期、N3期患者 10年总生存率分别为 63.7%、

56.2%、48.5%、26.4%，4者比较，差异有统计学意义（χ²=54.89，P<0.05）。（5）预后影响因素分析：单因素

分析结果显示年龄，肿瘤最大径，肿瘤分化程度（低‑未分化），病理学TNM分期，病理学T分期，病理学

N分期（N2期、N3期），术后化疗是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌 10年总生存率的

相关因素（风险比=1.45，1.64，1.37，2.05，1.30，1.68，3.08，0.56，95%可信区间为 1.15~1.84，1.32~2.03，
1.05~1.77，1.62~2.59，1.05~1.61，1.17~2.42，2.15~4.41，0.44~0.70，P<0.05）。多因素分析结果显示：肿

瘤最大径>4 cm，肿瘤分化程度为低‑未分化，病理学 TNM分期Ⅲ期是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治

术局部进展期胃癌 10年总生存率的独立危险因素（风险比=1.48，1.44，1.81，95%可信区间为 1.19~
1.84，1.11~1.88，1.42~2.30，P<0.05），术后化疗是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌10年
总生存率的独立保护因素（风险比=0.57，95%可信区间为 0.45~0.73，P<0.05）。结论 腹腔镜辅助远

端胃癌D2根治术治疗局部进展期胃癌 10年肿瘤学疗效满意。病理学TNM分期Ⅲ期、病理学T4a期、

病理学N3期患者术后≤5年复发转移比例高，而病理学TNM分期Ⅱ期、病理学N0期患者术后>5年复

发转移比例高。肿瘤最大径>4 cm，肿瘤分化程度为低‑未分化，病理学 TNM分期Ⅲ期是影响行腹腔

镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌 10年总生存率的独立危险因素，术后化疗是影响行腹腔镜远端

胃癌D2根治术局部进展期胃癌10年总生存率的独立保护因素。
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【Abstract】 Objective To investigate the 10-year outcome and prognostic factors of laparo-
scopic D2 radical distal gastrectomy for locally advanced gastric cancer. Methods The retrospec-
tive cohort study was conducted. The clinicopathological data of 652 patients with locally advanced
gastric cancer who were admitted to 16 hospitals from the multicenter database of laparoscopic
gastric cancer surgery in the Chinese Laparoscopic Gastrointestinal Surgery Study (CLASS) Group,
including 214 cases in the First Affiliated Hospital of Army Medical University, 191 cases in
Fujian Medical University Union Hospital, 52 cases in Nanfang Hospital of Southern Medical
University, 49 cases in West China Hospital of Sichuan University, 43 cases in Xijing Hospital of Air
Force Medical University, 25 cases in Jiangsu Province Hospital of Chinese Medicine, 14 cases in the
First Medical Center of the Chinese PLA General Hospital, 12 cases in No. 989 Hospital of PLA,
12 cases in the Third Affiliated Hospital of Sun Yat-Sen University, 10 cases in the First Affiliated
Hospital of Nanchang University, 9 cases in the First People's Hospital of Foshan, 7 cases in Zhujiang
Hospital of Southern Medical University, 7 cases in Fujian Medical University Cancer Hospital,
3 cases in Zhongshan Hospital of Fudan University, 2 cases in Union Hospital, Tongji Medical College,
Huazhong University of Science and Technology, 2 cases in Peking University Cancer Hospital &
Institute, from February 2004 to December 2010 were collected. There were 442 males and 210
females, aged (57±12)years. All patients underwent laparoscopic D2 radical distal gastrectomy.
Observation indicators: (1) surgical situations; (2) postoperative pathological examination; (3)
postoperative recovery and complications; (4) follow-up; (5) prognostic factors analysis. Follow-up
was conducted by outpatient examination and telephone interview to detect the tumor recurrence
and metastasis, postoperative survival of patients up to March 2020. Measurement data with normal
distribution were represented as Mean±SD, and measurement data with skewed distribution were
represented as M(Q1, Q3) or M(range). Count data were described as absolute numbers or percen-
tages, and comparison between groups was conducted using the chi-square test. Comparison of
ordinal data was analyzed using the rank sum test. The life table method was used to calculate
survival rates and the Kaplan-Meier method was used to draw survival curves. Log-Rank test was
used for survival analysis. Univariate and multivariate analyses were analyzed using the COX hazard

·· 364



中华消化外科杂志 2022年3月第 21卷第 3期 Chin J Dig Surg, March 2022, Vol. 21, No. 3

regression model. Results (1) Surgical situations: among 652 patients, 617 cases underwent D2

lymph node dissection and 35 cases underwent D2+ lymph node dissection. There were 348 cases
with Billroth Ⅱ anastomosis, 218 cases with Billroth Ⅰ anastomosis, 25 cases with Roux-en-Y
anastomosis and 61 cases with other digestive tract reconstruction methods. Twelve patients had
combined visceral resection. There were 569 patients with intraoperative blood transfusion and 83
cases without blood transfusion. The operation time of 652 patients was 187(155,240)minutes and
volume of intraoperative blood loss was 100(50, 150)mL. (2) Postoperative pathological examina-
tion: the maximum diameter of tumor was (4.5±2.0)cm of 652 patients. The number of lymph node
dissected of 652 patients was 26(19,35), in which the number of lymph node dissected was >15 of
570 cases and ≤15 of 82 cases. The number of metastatic lymph node was 4(1, 9). The proximal
tumor margin was (4.8±1.6)cm and the distal tumor margin was (4.5±1.5)cm. Among 652 patients,
255 cases were classified as Borrmann typeⅠ−Ⅱ, 334 cases were classified as Borrmann type Ⅲ−Ⅳ,
and 63 cases had missing Borrmann classification data. The degree of tumor differentiation was high
or medium in 171 cases, low or undifferentiated in 430 cases, and the tumor differentiation data was
missing in 51 cases. There were 123, 253 and 276 cases in pathological stage T2, T3 and T4a,
respectively. There were 116, 131, 214 and 191 cases in pathological stage N0, N1, N2 and N3,
respectively. There were 260 and 392 cases in pathological TNM stage Ⅱ and Ⅲ, respectively. (3)
Postoperative recovery and complications: the time to postoperative first out-of-bed activities, time
to postoperative first flatus, time to the initial liquid food intake, duration of postoperative hospital
stay of 652 patients were 3(2,4)days, 4(3,5)days, 5(4,6)days, 10(9,13)days, respectively. Among 652
patients, 69 cases had postoperative complications. Clavien-Dindo gradeⅠ−Ⅱ, grade Ⅲa, grade Ⅲb,
and grade Ⅳa complications occurred in 60, 3, 5 and 1 cases, respectively (some patients could have
multiple complications). The duodenal stump leakage was the most common surgical complication,
with the incidence of 3.07%(20/652). Respiratory complication was the most common systemic
complication, with the incidence of 2.91%(19/652). All the 69 patients were recovered and discharged
successfully after treatment. (4) Follow-up: 652 patients were followed up for 110 − 193 months,
with a median follow-up time of 124 months. There were 298 cases with postoperative recurrence
and metastasis. Of the 255 patients with the time to postoperative recurrence and metastasis ≤
5 years, there were 21 cases with distant metastasis, 69 cases with peritoneal metastasis, 37 cases
with local recurrence, 52 cases with multiple recurrence and metastasis, 76 cases with recurrence
and metastasis at other locations. The above indicators were 5, 9, 10, 4, 15 of the 43 patients with
the time to postoperative recurrence and metastasis >5 years. There was no significant difference in
the type of recurrence and metastasis between them (χ²=5.52, P>0.05). Cases in pathological TNM
stage Ⅱ and Ⅲ were 62 and 193 of the patients with the time to postoperative recurrence and
metastasis ≤5 years, versus 23 and 20 of the patients with the time to postoperative recurrence and
metastasis >5 years, showing a significant difference in pathological TNM staging between them (χ²=
15.36, P<0.05). Cases in pathological stage T2, T3, T4a were 42, 95, 118 of the patients with the time
to postoperative recurrence and metastasis ≤5 years, versus 9, 21, 13 of the patients with the time to
postoperative recurrence and metastasis >5 years, showing no significant difference in pathological
T staging between them (Z=−1.80, P>0.05). Further analysis showed no significant difference in cases
in pathological stage T2 or T3 (χ² =0.52, 2.08, P>0.05) but a significant difference in cases in
pathological stage T4a between them (χ²=3.84, P<0.05). Cases in pathological stage N0, N1, N2, N3
were 19, 44, 85, 107 of the patients with the time to postoperative recurrence and metastasis ≤
5 years, versus 12, 5, 18, 8 of the patients with the time to postoperative recurrence and metastasis >
5 years, showing a significant difference in pathological N staging between them (Z=−3.34, P<0.05).
Further analysis showed significant differences in cases in pathological stage N0 and N3 (χ²=16.52,
8.47, P<0.05) but no significant difference in cases in pathological stage N1 or N2 (χ²=0.85, 1.18, P>
0.05). The median overall survival time was 81 months after surgery and 10-year overall survival
rate was 46.1% of 652 patients. The 10-year overall survival rates of patients in TNM stage Ⅱ and Ⅲ
were 59.6% and 37.5%, respectively, showing a significant difference between them (χ² =35.29, P<
0.05). In further analysis, the 10-year overall survival rates of patients in pathological TNM stage ⅡA,
ⅡB, ⅢA, ⅢB and ⅢC were 65.6%, 55.8%, 46.9%, 37.1% and 24.0%, respectively, showing a significant
difference between them (χ²=55.06, P<0.05). The 10-year overall survival rates of patients in patholo-
gical stage T2, T3 and T4a were 55.2%, 46.5% and 41.5%, respectively, showing a significant
difference between them (χ²=8.39, P<0.05). The 10-year overall survival rates of patients in patholo-
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gical stage N0, N1, N2 and N3 were 63.7%, 56.2%, 48.5% and 26.4%, respectively, showing a signifi-
cant difference between them (χ²=54.89, P<0.05). (5) Prognostic factors analysis: results of univariate
analysis showed that age, maximum diameter of tumor, degree of tumor differentiation as low or
undifferentiated, pathological TNM staging, pathological T staging, pathological stage N2 or N3, post-
operative chemotherapy were related factors for the 10-year overall survival rate of locally advanced
gastric cancer patients undergoing laparoscopic D2 radical distal gastrectomy (hazard ratio=1.45,
1.64, 1.37, 2.05, 1.30, 1.68, 3.08, 0.56, 95% confidence interval as 1.15−1.84, 1.32−2.03, 1.05−1.77,
1.62−2.59, 1.05−1.61, 1.17−2.42, 2.15−4.41, 0.44−0.70, P<0.05). Results of multivariate analysis
showed that maximum diameter of tumor >4 cm, low-differentiated or undifferentiated tumor,
pathological TNM stage Ⅲ were independent risk factors for the 10-year overall survival rate of
locally advanced gastric cancer patients undergoing laparoscopic D2 radical distal gastrectomy
(hazard ratio=1.48,1.44, 1.81, 95% confidence interval as 1.19−1.84, 1.11−1.88, 1.42−2.30, P<0.05)
and postoperative chemotherapy was a independent protective factor for the 10-year overall survi-
val rate of locally advanced gastric cancer patients undergoing laparoscopic D2 radical distal gastrec-
tomy (hazard ratio=0.57, 95% confidence interval as 045−0.73, P<0.05). Conclusions Laparoscopic
assisted D2 radical distal gastrectomy for locally advanced gastric cancer has satisfactory 10-year
oncologic outcomes. A high proportion of patients in pathological TNM stage Ⅲ , pathological stage
T4a, pathological stage N3 have the time to postoperative recurrence and metastasis ≤5 years,
whereas a high proportion of patients in pathological TNM stage Ⅱ or pathological stage N0 have
the time to postoperative recurrence and metastasis >5 years. Maximum diameter of tumor >4 cm,
low-differentiated or undifferentiated tumor, pathological TNM stage Ⅲ are independent risk factors
for the 10-year overall survival rate of locally advanced gastric cancer patients undergoing laparos-
copic D2 radical distal gastrectomy. Postoperative chemotherapy is a independent protective factor
for the 10-year overall survival rate of locally advanced gastric cancer patients undergoing laparos-
copic D2 radical distal gastrectomy.

【Key words】 Stomach neoplasms; CLASS group; Laparoscopic surgery; Locally advanced
gastric cancer; D2 lymphadenectomy; Distal gastrectomy; 10-year overall
survival

Fund programs: Guangdong Provincial Key Laboratory of Precision Medicine for Gastrointes-
tinal Cancer (2020B121201004); Guangdong Provincial Major Talents Project
(2019JC05Y361)

胃癌是全世界发病率居第5位、病死率居第4位
的恶性肿瘤，2020年全世界胃癌死亡人数>76万人，

其中近半数发生在中国［1‑2］。外科手术是胃癌综合

治疗的重要手段，自 1994年 Kitano首次报道腹腔

镜辅助胃切除术治疗早期胃癌以来，腹腔镜微创手

术逐渐成为胃癌外科的主流技术方案，尤其在中

国、日本、韩国等胃癌高发的东亚国家得到迅速发

展［3］。腹腔镜治疗早期（Ⅰ期）胃癌的安全性与长

期肿瘤学疗效得到高级别循证医学证据证实［4‑9］。

《2014版日本胃癌治疗指南》（英文版）推荐腹腔镜

远端胃切除术作为早期胃癌的治疗手段［10］。我国

高达80%的胃癌患者首诊时已为局部进展期，需施

行难度更大的D2根治术［11］。2009年我国成立了中

国腹腔镜胃肠外科研究组（CLASS研究组），2010年
构建我国当时首个最大样本量腹腔镜胃癌外科多

中心临床数据库［12］。2012年启动CLASS‑01研究，

该研究证实了腹腔镜远端胃癌D2根治术治疗局部

进展期胃癌长期生存疗效不劣于开腹手术，并且微

创获益显著［13‑15］。腹腔镜微创手术在《NCCN胃癌临

床实践指南》（2021年第 2版）首次被推荐作为局部

进展期胃癌治疗可采用的手术方式［16］。

Dutch研究结果显示：随访 11年时未发现D2淋
巴结清扫显著获益，但随访15年时发现D2淋巴结清

扫可显著降低患者局部复发率和胃癌相关病死率，

总生存率有升高趋势［17‑18］。这提示长期随访值得关

注。而基于中国CLASS‑01和韩国KLASS‑02研究的

10年生存结果仍需长期随访［15，19］。因此，本研究回

顾性分析 2004年 2月至 2010年 12月CLASS研究组

腹腔镜胃癌外科多中心临床数据库中 16家医院收

治的652例（陆军军医大学第一附属医院214例、福

建医科大学附属协和医院 191例、南方医科大学南

方医院 52例、四川大学华西医院 49例、空军军医大

学附属西京医院 43例、江苏省中医院 25例、解放军

总医院第一医学中心 14例、解放军联勤保障部队

第九八九医院 12例、中山大学附属第三医院 12例、

南昌大学第一附属医院 10例、佛山市第一人民医
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院 9例、南方医科大学珠江医院 7例、福建医科大学

附属肿瘤医院 7例、复旦大学附属中山医院 3例、华

中科技大学同济医学院附属协和医院 2例、北京大

学肿瘤医院 2例）局部进展期胃癌患者的临床病理

资料，探讨腹腔镜远端胃癌D2根治术治疗局部进

展期胃癌10年预后及影响因素。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性队列研究方法。收集CLASS研究

组腹腔镜胃癌外科多中心数据库中 16家医院收治

的 652例局部进展期胃癌患者的临床病理资料；男

442例，女 210例；年龄为（57±12）岁。652例患者

BMI为（21±3）kg/m2；美国东部肿瘤协作组（ECOG）
评分为0、1、≥2分分别为396例、232例、24例。652例
患者中，130例有术前合并症；517例肿瘤位于胃下

部，135例肿瘤位于胃中部。本研究通过南方医科

大学南方医院医学伦理委员会审批，批号为NFEC‑
201203‑K4。患者及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）术前胃镜及术后组织病理学检

查确诊为原发性胃腺癌。（2）既往未行术前放化疗

或其他抗肿瘤治疗。（3）行腹腔镜辅助远端胃癌D2
或D2+根治术。（4）术前行胃镜、全腹部增强CT或全

身PET/CT检查，术后组织病理学检查确诊为Ⅱ、Ⅲ期

（T2N1~3M0期，T3~4N0~3M0期）胃癌。

排除标准：（1）行开腹手术或腹腔镜中转开腹。

（2）有胃切除史。（3）有其他恶性肿瘤史或同时合并

其他恶性肿瘤。（4）术前、术中发现远处转移。（5）术

后组织病理学检查确诊为 T4b期。（6）非 R0切除。

（7）术后生存时间<1个月。（8）术后首次随访即失访。

三、治疗方法

患者均行腹腔镜远端胃癌D2根治术。手术操

作流程及方法参考文献［20−22］。基本原则参考相

关指南［23‑24］。整体手术原则、淋巴结清扫标准和手

术切除范围遵循该时期胃癌相关指南和操作规

范，包括日本胃癌学会第 2、3版《胃癌治疗指南》，

中华医学会外科学分会腹腔镜与内镜外科学组《腹

腔镜胃癌手术操作指南（2007版）》。具体重建方

式根据术者手术经验及个人偏好决定。术后建议

行辅助化疗。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）手术情况包括淋巴结清扫、消化

道重建方式、联合脏器切除、术中输血、手术时间、

术中出血量。（2）术后病理学检查情况：肿瘤最大

径、淋巴结清扫数目、淋巴结转移数目、肿瘤近端切

缘、肿瘤远端切缘、肿瘤 Borrmann分型、肿瘤分化

程度、肿瘤病理学 T分期、病理学 N分期、病理学

TNM分期。（3）术后恢复及并发症情况：术后首次

下床活动时间、首次肛门排气时间、首次进食全流

质食物时间、术后住院时间、术后并发症及转归情

况。（4）随访情况：获得随访患者例数、随访时间、术

后复发转移情况、术后总生存情况。（5）预后影响因

素分析：性别、年龄、BMI、ECOG评分、术中输血、合

并症、肿瘤最大径、肿瘤位置、Borrmann分型、肿瘤

分化程度、病理学 TNM分期、病理学 T分期、病理

学N分期、消化道重建方式、淋巴结清扫、肿瘤近端

切缘、肿瘤远端切缘、联合脏器切除、术后化疗、淋巴

结清扫数目、并发症、Clavien‑Dindo≥Ⅲ级并发症。

评价标准：术后并发症根据Clavien‑Dindo手术

并发症分级系统进行评估［25］。病理学 TNM分期标

准参考美国癌症联合会肿瘤分期第 7版［26］。总生

存时间为手术之日至患者死亡或末次随访时间。

五、随访

采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

肿瘤复发转移及生存情况。随访时间截至 2020年
3月。

六、统计学分析

应用SPSS 26.0统计软件和R语言软件（Ver 3.4.3）
进行分析。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，偏态

分布的计量资料以M（Q1，Q3）或M（范围）表示。计

数资料以绝对数或百分比表示，组间比较采用χ2检
验，等级资料比较采用Mann‑Whitney U非参数检

验。采用寿命表法计算生存率，Kaplan‑Meier法绘

制生存曲线，Log‑Rank检验进行生存分析。采用

COX风险回归模型进行单因素和多因素分析。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、手术情况

652例患者中，617例行D2淋巴结清扫术，35例
行 D2+淋巴结清扫术；348例消化道重建方式为

Billroth Ⅱ吻合，218例为 Billroth Ⅰ吻合，25例为

Roux‑en‑Y吻合，61例为其他；12例行联合脏器切

除（1例联合部分横结肠切除、1例联合部分小肠切
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除、3例联合胆囊切除、7例联合切除记录为其他）；

569例术中输血，83例术中未输血。652例患者

手术时间为 187（155，240）min，术中出血量为 100
（50，150）mL。

二、术后病理学检查情况

652例患者肿瘤最大径为（4.5±2.0）cm；淋巴

结清扫数目为 26（19，35）枚，其中>15枚 570例，

≤15枚82例；淋巴结转移数目为4（1，9）枚；肿瘤近端

切缘为（4.8±1.6）cm，肿瘤远端切缘为（4.5±1.5）cm。
652例患者中，肿瘤Borrmann分型为Ⅰ~Ⅱ型255例，

Ⅲ~Ⅳ型 334例，缺失 Borrmann分型资料 63例；肿

瘤分化程度为高‑中分化 171例，低‑未分化 430例，

缺失肿瘤分化程度资料 51例；肿瘤病理学 T分期

T2期、T3期、T4a期分别为 123、253、276例，病理学

N分期N0期、N1期、N2期、N3期分别为 116、131、
214、191例，病理学 TNM分期Ⅱ期、Ⅲ期分别为

260、392例。

三、术后恢复及并发症情况

652例患者术后首次下床活动时间为3（2，4）d，
首次肛门排气时间为 4（3，5）d，首次进食全流质食

物时间为 5（4，6）d，术后住院时间为 10（9，13）d。
652例患者中，69例发生术后并发症（54例为手术

相关并发症、20例为系统并发症、5例同时发生手

术相关和系统并发症），Clavien‑DindoⅠ~Ⅱ级、Ⅲa级、

Ⅲb级、Ⅳa级并发症患者分别为 60、3、5、1例。Ⅰ~
Ⅱ级并发症患者中，十二指肠残端瘘 19例，呼吸系

统并发症18例，胃瘫11例，伤口愈合不良、出血6例，

腹腔感染 5例，乳糜漏 4例，消化道出血 3例，吻合

口瘘、肠梗阻、泌尿系统并发症各 1例；Ⅲa级并发

症患者中，腹腔感染 2例，十二指肠残端瘘、乳糜

漏、肠梗阻各 1例；Ⅲb级并发症患者中，肠梗阻

2例，吻合口瘘、吻合口狭窄、腹腔出血、消化道出血

各 1例；Ⅳa级并发症患者为呼吸系统并发症 1例。

同 1例患者可合并多种并发症。手术并发症和系

统并发症中，发生率最高的分别为十二指肠残端瘘

（3.07%，20/652）和呼吸系统并发症（2.91%，19/652）。
69例患者经治疗后均顺利转归并出院。

四、随访情况

652例患者均获得随访，随访时间为 110~
193个月，中位随访时间为124个月。298例术后复

发转移患者中，255例术后≤5年复发转移，43例术

后>5年复发转移，两者复发转移类型比较，差异无

统计学意义（P>0.05），其中术后≤5年和>5年远处

转移、腹膜转移、局部复发、多处复发转移、其他部位

复发转移分别比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。
术后≤5年和>5年复发转移患者病理学 TNM分期

比较，差异有统计学意义（P<0.05）；病理学 T分期

比较，差异无统计学意义（P>0.05），进一步分析，两

者病理学T2期、T3期比较，差异均无统计学意义（P>
0.05），两者 T4a期比较，差异有统计学意义（P<
0.05）；病理学N分期比较，差异有统计学意义（P<
0.05），进一步分析，两者病理学N0期、N3期比较，

差异均有统计学意义（P<0.05），两者 N1期、N2期
比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表1。

652例患者术后中位总生存时间为81个月，10年
总生存率为 46.1%，其中病理学 TNM分期Ⅱ期、

Ⅲ期患者10年总生存率分别为59.6%、37.5%，两者

比较，差异有统计学意义（χ²=35.29，P<0.001）。见

图 1。进一步分析，病理学TNM分期ⅡA期、ⅡB期、

ⅢA期、ⅢB期、ⅢC期患者 10年总生存率分别为

65.6%、55.8%、46.9%、37.1%、24.0%，5者比较，差异

有统计学意义（χ²=55.06，P<0.001）。见图 2。病理

学 T2期、T3期、T4a期患者 10年总生存率分别为

55.2%、46.5%、41.5%，3者比较，差异有统计学意义

（χ²=8.39，P=0.014）。见图 3。病理学N0期、N1期、

N2期、N3期患者10年总生存率分别为63.7%、56.2%、

48.5%、26.4%，4者比较，差异有统计学意义（χ²=
54.89，P<0.001）。见图4。

五、预后影响因素分析

单因素分析结果显示：年龄，肿瘤最大径，肿瘤

分化程度（低‑未分化），病理学 TNM分期，病理学

T分期，病理学N分期（N2期、N3期），术后化疗是

影响行腹腔镜远端胃癌 D2根治术局部进展期胃

癌 10年总生存率的相关因素（P<0.05）。性别、BMI、
ECOG评分、术中输血、合并症、肿瘤位置、Borrmann
分型、消化道重建方式、淋巴结清扫、肿瘤近端切

缘、肿瘤远端切缘、联合脏器切除、淋巴结清扫数

目、并发症、Clavien‑Dindo≥Ⅲ级并发症不是影响行

腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌 10年总

生存率的相关因素（P>0.05）。见表2。
多因素分析结果显示：肿瘤最大径>4 cm，肿瘤

分化程度为低 ‑未分化，病理学 TNM分期Ⅲ期是

影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌

10年总生存率的独立危险因素（P<0.05），术后化疗

是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃

癌10年总生存率的独立保护因素（P<0.05）。见表3。
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讨 论

我国以进展期胃癌为主，部分医疗中心已逐步

将腹腔镜胃癌根治术的适应证拓展至局部进展期

胃癌。发布基于中国人群且支持腹腔镜治疗进展

期胃癌的高质量循证医学证据，对腹腔镜胃癌 D2

根治术在中国乃至全世界的应用和推广至关重要。

关于腹腔镜治疗局部进展期胃癌随访≥5年的长期

肿瘤学疗效和复发类型结果，仍是国际胃癌外科持

续关注的焦点问题。

一、10年总生存情况

GASTRIC研究组的研究结果显示：无病生存

图1 652例病理学 TNM分期Ⅱ期、Ⅲ期局部进展期胃

癌患者腹腔镜远端胃癌D2根治术后 10年总生存

曲线

Figure 1 The 10‑year overall survival curve of 652 patients
with locally advanced gastric cancer in patho‑
logical stage Ⅱ and Ⅲ after laparoscopic assis‑
ted D2 radical distal gastrectomy

图2 652例病理学TNM分期ⅡA期、ⅡB期、ⅢA期、ⅢB期、

ⅢC期局部进展期胃癌患者腹腔镜远端胃癌D2根
治术后10年总生存曲线

Figure 2 The 10‑year overall survival curve of 652 patients
with locally advanced gastric cancer in patholo‑
gical stage ⅡA, ⅡB, ⅢA, ⅢB and ⅢC after
laparoscopic assisted D2 radical distal gastrectomy

表1 298例行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌患者术后≤5年及>5年复发转移的比较（例）

Table 1 Comparison between 298 locally advanced gastric cancer patients with the time to postoperative recurrence
and metastasis ≤ 5 years and >5 years after laparoscopic assisted D2 radical distal gastrectomy (case)

临床病理因素

复发转移类型

远处转移

腹膜转移

局部复发

多处复发转移

其他部位复发转移

病理学TNM分期

Ⅱ期

Ⅲ期

病理学T分期

T2期
T3期
T4a期

病理学N分期

N0期
N1期
N2期
N3期

术后≤5年复发转移（255例）

-
21
69
37
52
76
-
62
193
-
42
95
118
-
19
44
85
107

术后>5年复发转移（43例）

-
5
9
10
4
15
-
23
20
-
9
21
13
-
12
5
18
8

统计值

χ 2=5.52
χ 2=0.53
χ 2=0.72
χ 2=2.12
χ 2=2.97
χ 2=0.45
-

χ 2=15.36
Z=-1.80
χ 2=0.52
χ 2=2.08
χ 2=3.84
Z=-3.34
χ 2=16.52
χ 2=0.85
χ 2=1.18
χ 2=8.47

P值

0.238
0.466
0.398
0.146
0.085
0.503
-

<0.001
0.073
0.473
0.150
0.049
0.001
<0.001
0.357
0.277
0.004

注：“-”表示此项无
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可作为胃癌临床研究中总生存的替代指标，但

总生存始终是评价长期肿瘤学疗效的金标准[27]。

CLASS‑01研究的最新随访结果采用 5年总生存评

价长期肿瘤学疗效[15]。基于以上国内外研究组的

评价方法，笔者团队采用 10年总生存评价本研究

的长期肿瘤学疗效。

一项回顾性研究 2000年 1月至 2012年 12月国

内 3家大型医疗中心 8 338例行开腹胃癌手术患者

的结果显示：全组，病理学TNM分期ⅡA期、ⅡB期、

ⅢA期、ⅢB期、ⅢC期患者的 10年生存率分别为

43.0%，62.5%、49.4%、36.1%、24.2%、6.0%[28]。本研

究收集 2004年 2月至 2010年 12月 652例患者相应

分期的 10年生存率分别为 46.1%，65.6%、55.8%、

46.9%、37.1%、24.0%，略高于上述开腹胃癌研究。

其原因可能为该开腹胃癌研究纳入T4b期（611例）、

M1期（427例）及非根治性切除（631例）患者，影响

全组及各分期的长期生存结果。一项纳入美国

SEER数据库和中国一家大样本胃癌数据库的研究

结果显示：整合两个国家胃癌患者的 10年总生存

率为 32.2%，病理学TNM分期ⅡA期、ⅡB期、ⅢA期、

ⅢB期、ⅢC期的10年总生存率分别为55.3%、41.6%、

31.6%、23.6%、14.5%[29]。上述指标均低于本研究中

各对应分期患者的10年生存结果。笔者认为：最可

能的原因是 SEER数据库缺少患者辅助化疗和D2
淋巴结清扫情况的详细记录，且胃癌在美国发病率

较低，新辅助化疗更普遍，较多胃癌患者施行根治

程度偏低的手术[30]。因此，部分未行辅助化疗和标

准D2淋巴结清扫的患者被纳入研究，导致长期生

存结果偏低。另一项巴西的研究结果显示：526例
行开腹胃癌 D2 根治术患者的 10年总生存率为

30.6%，但其中纳入了62例Ⅳ期患者[31]。笔者认为：

纳入Ⅳ期患者是该研究行腹腔镜胃癌D2根治术患

者10年总生存率低于本研究的主要原因。

Dutch研究结果显示：行开腹胃癌 D2根治术

患者的 11年总生存率分别为全组 35%、Ⅱ期 37%、

ⅢA期 22%、ⅢB期 10%[17]。上述指标低于本研究

中各对应分期患者的 10年总生存率。其可能原因

是Dutch研究开展较早，纳入患者的时间为 1989年
8月至 1993年 7月，为达到 D2淋巴结清扫标准，

≥37%的患者接受了脾脏或胰尾联合切除，导致D2
淋巴结清扫组患者并发症发生率和死亡率明显升

高。化疗在当时尚不是标准治疗手段，受试者术后

均未行辅助化疗。以上因素共同影响了 Dutch研
究中行胃癌D2根治术患者的长期生存结果。通过

间接比较国内外多项纳入开腹胃癌D2根治术病例

研究的 10年生存结果，笔者认为：腹腔镜远端胃癌

D2根治术治疗局部进展期胃癌的长期肿瘤学疗效

安全、有效。

二、肿瘤复发转移情况

腹腔镜治疗局部进展期胃癌，尤其是浆膜受

累及的病理学T4a期肿瘤，存在气腹状态下肿瘤细

胞播散和腹膜种植的潜在风险[14，32‑33]。因此，长期

观察该类型胃癌患者腹腔镜手术后生存情况及复

发转移特点对临床具有重要指导意义，也是本研究

重点关注病理学TNM分期Ⅱ、Ⅲ期局部进展期胃癌

图3 652例病理学T2期、T3期、T4a期局部进展期胃癌患

者腹腔镜远端胃癌D2根治术后10年总生存曲线

Figure 3 The 10‑year overall survival curve of 652 patients
with locally advanced gastric cancer in patho‑
logical stage T2, T3 and T4a after laparoscopic
assisted D2 radical distal gastrectomy

图4 652例病理学N0期、N1期、N2期、N3期局部进展期

胃癌患者腹腔镜远端胃癌D2根治术后10年总生存

曲线

Figure 4 The 10‑year overall survival curve of 652 patients
with locally advanced gastric cancer in patholo ‑
gical stage N0, N1, N2 and N3 after laparoscopic
assisted D2 radical distal gastrectomy

·· 370



中华消化外科杂志 2022年3月第 21卷第 3期 Chin J Dig Surg, March 2022, Vol. 21, No. 3

患者 10年生存情况的主要原因。本研究 652例患

者中，298例患者术后出现复发转移，其中腹膜转

移占比最高（26.17%，78/298）。腹膜转移是胃癌术

后最常见的复发转移类型，与多项传统开腹胃癌

研究报道的复发转移规律一致[34‑35]。本研究术后复

发转移患者中，病理学 T4a期患者占比为 43.96%
（131/298）。病理学 T分期晚患者复发转移占比高

可能是腹膜转移病例占比最多的主要原因。

肿瘤根治术后 5年无复发转移通常被认为“临

床治愈”，但由于缺少>5年的生存数据，腹腔镜进

展期胃癌术后>5年复发转移的风险和特点，鲜有

研究报道。本研究术后>5年 43例患者发生复发转

移。这提示即使无瘤生存 5年，仍要规律随访复

查，警惕肿瘤复发转移。进一步分析发现两组间胃

癌复发转移类型的构成比较，差异无统计学意义。

但值得注意的是术后≤5年复发转移患者以病理学

表2 影响652例行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌患者10年总生存率的单因素分析

Table 2 Univariate analysis of 10‑year overall survival rate of 652 locally advanced gastric cancer patients
undergoing laparoscopic D2 radical distal gastrectomy

临床病理因素

性别（女比男）

年龄（>65岁比≤65岁）

体质量指数

美国东部肿瘤协作组评分

1分比0
≥2分比0

术中输血（有比无）

合并症（有比无）

肿瘤最大径（>4 cm比≤4 cm）
肿瘤位置（胃下部比胃中部）

Borrmann分型

Ⅲ~Ⅳ型比Ⅰ~Ⅱ型

未知比Ⅰ~Ⅱ型

肿瘤分化程度

低‑未分化比高‑中分化

未知比高‑中分化

病理学TNM分期（Ⅲ期比Ⅱ期）

病理学T分期（T4a期比T2~T3期）

病理学N分期

N1期比N0期
N2期比N0期
N3期比N0期

消化道重建方式

Billroth Ⅱ吻合比Billroth Ⅰ吻合

Roux‑en‑Y吻合比Billroth Ⅰ吻合

其他比Billroth Ⅰ吻合

淋巴结清扫（D2+比D2）
肿瘤近端切缘

肿瘤远端切缘

联合脏器切除（有比无）

术后化疗（有比无）

淋巴结清扫数目（>15枚比≤15枚）

并发症（有比无）

Clavien‑Dindo≥Ⅲ级并发症（有比无）

b值

0.03
0.37
-0.25
-

-0.04
0.36
0.14
0.10
0.49
-0.03
-
0.07
-0.23
-
0.31
0.10
0.72
0.26
-
0.26
0.52
1.13
-
0.08
0.02
0.40
-0.17
-0.01
0.00
0.77
-0.59
0.11
0.09
-0.18

标准误

0.11
0.12
0.19
-
0.12
0.28
0.16
0.13
0.11
0.14
-
0.12
0.21
-
0.13
0.23
0.12
0.11
-
0.21
0.19
0.18
-
0.12
0.29
0.19
0.24
0.01
0.01
0.58
0.12
0.17
0.17
0.50

Wald值

0.07
9.58
1.76
1.97
0.09
1.71
0.82
0.59
20.35
0.06
2.16
0.32
1.22
5.99
5.57
0.20
35.29
5.69
55.20
1.48
7.88
37.78
4.49
0.41
0.01
4.40
0.46
0.02
0.02
1.78
24.40
0.44
0.26
0.13

风险比

1.03
1.45
0.78
-
0.97
1.44
1.15
1.11
1.64
0.97
-
1.07
0.80
-
1.37
1.11
2.05
1.30
-
1.30
1.68
3.08
-
1.08
1.02
1.50
0.85
1.00
1.00
2.17
0.56
1.12
1.10
0.84

95%可信区间

0.82~1.30
1.15~1.84
0.54~1.13

-
0.77~1.21
0.84~2.47
0.85~1.56
0.85~1.44
1.32~2.03
0.74~1.27

-
0.85~1.34
0.53~1.19

-
1.05~1.77
0.71~0.73
1.62~2.59
1.05~1.61

-
0.85~1.97
1.17~2.42
2.15~4.41

-
0.85~1.37
0.58~1.82
1.03~2.18
0.53~1.36
0.99~1.01
0.99~1.01
0.70~6.75
0.44~0.70
0.80~1.57
0.78~1.52
0.31~2.24

P值

0.788
0.002
0.185
0.374
0.765
0.191
0.366
0.443
<0.001
0.806
0.340
0.573
0.269
0.050
0.018
0.653
<0.001
0.017
<0.001
0.224
0.005
<0.001
0.213
0.524
0.937
0.136
0.937
0.880
0.899
0.183
<0.001
0.507
0.613
0.720

注：“-”表示此项无
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TNM分期Ⅲ期、T4a期、N3期为主；而术后>5年复

发转移患者以病理学 TNM分期Ⅱ期、N0期为主。

以上结果表明：浆膜受累及、淋巴结转移数目越多、

病理学 TNM分期越晚的局部进展期胃癌患者，越

容易在术后早期出现复发转移；而无淋巴结转移、

病理学 TNM分期偏早的局部进展期胃癌患者，在

无瘤生存5年之后，反而有较高的复发转移风险。

三、条件生存与随访策略

CLASS‑01研究结果显示：腹腔镜组胃癌患者

病理学 TNM不同分期 5年总生存率分别为ⅡA期

91%、ⅡB期 81%、ⅢA期 73%、ⅢB期 47%、ⅢC期

28%。本研究中患者病理学TNM不同分期 10年总

生存率分别为ⅡA期 65.6%、ⅡB期 55.8%、ⅢA期

46.9%、ⅢB期 37.1%、ⅢC期 24.0%。两者比较肿瘤

分期越晚，5年总生存率与 10年总生存率差距越

小，患者术后 5~10年的总生存率下降幅度越平

缓。即对于已经成功生存 5年的患者，肿瘤分期

越晚，其继续生存 5年的概率越大，术后 5~10年的

生存率下降越不明显，条件生存可以很好地解释该

现象。传统的生存评估以诊断和手术时确定的临

床病理学指标为依据，未考虑已生存时间对之后生

存时间的影响；条件生存则指已经生存一定时间的

基础上，额外生存若干年和（或）月的可能性，其充

分考虑生存时间的动态变化，并随着已生存时间的

变化而改变[36]。多项来自中国、韩国、美国的研究

报道胃癌患者手术后的条件生存时间。其结果均

显示：胃癌术后的条件生存时间呈动态变化，并且

随着已经生存时间的延长而增加；已生存相同时间

的胃癌患者，分期越晚、不良预后因素越多，则获得

的额外条件生存时间越长[37‑39]。以上研究结果与本

研究结果一致，表明随着生存时间的延长，不良预

后因素对患者长期生存的影响逐渐减弱。这解释

了病理学 TNM分期Ⅲ期、T4a期、N3期等分期较晚

的患者多在术后≤5年复发转移，而术后>5年复发

转移的比例显著减少。笔者认为：条件生存能为医

师和患者提供更加精准的长期预后评估，针对不

同分期的肿瘤患者制订并动态调整个性化随访策

略；生存时间>5年患者的随访方案尤为重要，肿瘤

分期偏早的局部进展期胃癌在此期间更易复发转

移，建议提高随访复查频率。

四、手术质量控制

本研究中腹腔镜胃癌手术淋巴结清扫数目与

国内同期开腹胃癌手术多中心、大样本、回顾性研

究结果相当[28]。这提示 CLASS研究组成员单位在

国内腹腔镜胃癌外科发展初期，腹腔镜D2淋巴结

清扫的质量控制已基本达到当时国内开腹手术水

平。作为CLASS研究组发起单位，为规范国内腹腔

镜局部进展期远端胃癌D2淋巴结清扫质量标准，

笔者团队 2002—2004年开展胃癌腹腔镜微创应用

解剖学研究，总结出一套安全、简便、可复制的腹腔

镜远端胃癌 D2根治术技术方案。2005—2007年
对该技术方案进行优化定型，为在国内的培训推

广做好充分准备。自 2006年起通过开设培训班、

接收进修医师、手术演示等方式，传播推广腹腔镜

远端胃癌D2根治术技术经验[20，40‑41]。笔者团队联合

CLASS研究组成员单位发表了系列多中心回顾性

临床研究[12，42‑43]。并被《日本胃癌治疗指南》（日文

第 4版）正面引用。上述前期工作为成立CLASS研
究组，开展CLASS系列研究，奠定了成员单位手术

标准同质化及临床数据管理标准化的基础。在此

基础上，CLASS研究组成员单位共同制订发布了

《腹腔镜局部进展期远端胃癌D2根治术标准操作

表3 影响652例行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部进展期胃癌患者10年总生存率的多因素分析

Table 3 Multivariate analysis of 10‑year overall survival rate of 652 locally advanced gastric cancer patients
undergoing laparoscopic D2 radical distal gastrectomy

临床病理因素

年龄（>65岁比≤65岁）

肿瘤最大径（>4 cm比≤4 cm）
肿瘤分化程度

低‑未分化比高‑中分化

未知比高‑中分化

病理学TNM分期（Ⅲ期比Ⅱ期）

术后化疗（有比无）

b值

0.24
0.39
-
0.37
-0.07
0.59
-0.56

标准误

0.12
0.11
-
0.14
0.23
0.12
0.12

Wald值

3.73
12.19
10.08
7.36
0.10
23.41
20.81

风险比

1.27
1.48
-
1.44
0.93
1.81
0.57

95%可信区间

0.99~1.61
1.19~1.84

-
1.11~1.88
0.60~1.46
1.42~2.30
0.45~0.73

P值

0.053
<0.001
0.006
0.007
0.753
<0.001
<0.001

注：“-”表示此项无；病理学TNM分期包括病理学T分期和病理学N分期，多因素分析纳入病理学TNM分期后，未再重复纳入病理学

T分期和病理学N分期
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流程：CLASS‑01研究共识》，规范手术适应证、器械

准备、围手术期处理、手术原则与标准操作流程、质

量控制等关键问题[44]。为后续腹腔镜胃癌手术临

床研究提供技术共识。目前CLASS研究组已有11项
全国多中心研究、1项国际多中心研究正在有序推

进中[45]。
综上，腹腔镜辅助远端胃癌 D2根治术治疗局

部进展期胃癌 10年肿瘤学疗效满意。病理学TNM
分期Ⅲ期、病理学 T4a期、病理学N3期患者术后≤
5年复发转移比例高，而病理学 TNM分期Ⅱ期、病

理学N0期患者术后>5年复发转移比例高。肿瘤最

大径>4 cm，肿瘤分化程度为低 ‑未分化，病理学

TNM分期Ⅲ期是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术

局部进展期胃癌 10年总生存率的独立危险因素，

术后化疗是影响行腹腔镜远端胃癌D2根治术局部

进展期胃癌 10年总生存率的独立保护因素。腹腔

镜治疗局部进展期胃癌更加远期的肿瘤学疗效，还

需前瞻性、大样本量、随机对照研究的进一步验证。
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