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肠系膜上静脉１４ｖ组淋巴结清扫在胃癌淋巴结转移中的临床意义
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（大连医科大学附属第一医院普外科，辽宁大连１１６６００）

　　摘　要：目的　研究清扫胃癌患者第１４ｖ组淋巴结，并分析其转移情况，探讨１４ｖ组淋巴结转移的影响因素及对预后的影响。

方法　回顾性分析２００４年３月至２０１２年３月１２０例接受胃癌根治术清扫１４ｖ组淋巴结的患者资料。结果　胃下部癌患者检出

１７６枚１４ｖ组淋巴结，２９枚发生转移；ＴＮＭ 分期Ⅳ期５例、ⅢＣ期７例发生１４ｖ组淋巴结转移，转移率分别为５０．０％、３３．３％；

ＢｏｒｒｍａｎｎⅣ型４例、Ⅲ型１１例发生１４ｖ组淋巴结转移，转移率分别为８０．０％、３０．６％，高于Ⅰ、Ⅱ型病例（犘＜０．０５）。发生１４ｖ组

淋巴结转移病例中１５例侵透浆膜（８３．３％），侵犯周围器官。１４ｖ组淋巴结转移患者５年生存率为７．７％。结论　肿瘤位置、分

期、Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型、侵犯周围组织与第ｌ４ｖ组淋巴结的转移有一定关系；分期较晚患者行１４ｖ组淋巴结清扫难以获得较满意的

预后。
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　　Ｄ２根治术目前已经成为胃癌根治的标准术式，我国规范

的胃癌根治术也正是参照这种标准制定［１］。日本第１３版《胃

癌处理规约》中，对于胃窦部肿瘤，肠系膜上静脉１４ｖ组淋巴结

为Ｄ２根治术中常规清扫组
［２］，但其转移率及阳性病例生存率

均较低；在第１４版《胃癌处理规约》中，１４ｖ组淋巴结归在Ｄ２

手术无需进行清扫。但有研究发现１４ｖ组淋巴结发生转移的

患者，清扫后长期生存率较高，故对于１４ｖ组淋巴结清扫的临

床意义不能完全予以否认，本文结合本院１２０例胃癌临床资

料，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　回顾性分析本科自２００４年３月至２０１２年３

月收治的１２０例胃癌患者，其中，男７３例，女４７例；年龄３０～

８２岁，平均５８．９岁。有完整随访资料的有８６例，随访生存时间

５～１０４个月。纳入标准：术前均行胃镜检查并取病理诊断为胃

癌，行全腹ＣＴ或增强ＣＴ综合评定肿瘤位置、周围淋巴结转移

情况及有无其他脏器侵及，评定后可行胃癌根治性手术，术中清

扫１４ｖ组淋巴结，术后将各组淋巴结分别送病理学检查。

１．２　临床病理资料　病灶最大直径小于３ｃｍ 者１８例

（１５．０％），３～５ｃｍ 者４６例（３８．３％），大于５ｃｍ 者５６例

（４６．７％）。病理组织学类型高分化１２例（１０．０％），中分化２３

例（１９．２％），低 分 化 ８５ 例 （７０．８％）。胃 下 部 癌 ７４ 例

（６１．７％），胃中部癌２９例（２４．１％），胃上部癌１７例（１４．２％）。

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型中，Ⅰ型５例（５．６％），Ⅱ型４３例（４８．３％），Ⅲ

型３６例（４０．５％），Ⅳ型５例（５．６％）。按肿瘤浸润深度分为黏

膜和黏膜下癌３１例（２５．８％），浸润至肌层１３例（１０．８％），浸

润至浆膜下７例（５．８％），浸润至浆膜６１例（５０．８％），浸润至

周围邻近器官８例（６．８％）。按淋巴结转移个数：无淋巴结转

移３８例（３１．７％），１～２枚淋巴结转移２３例（１９．２％），３～６枚

淋巴结转移２８例（２３．３％），大于及等于７枚淋巴结转移３１例

（２５．８％）。ＴＮＭ分期中：ⅠＡ期２１例（１７．５％），ⅠＢ期１０例

（８．３％），ⅡＡ期７例（５．８％），ⅡＢ期１９例（１５．８％），ⅢＡ期

１５例（１２．５％），ⅢＢ期１７例（１４．２％），ⅢＣ期２１例（１７．５％），

Ⅳ期１０例（８．４％）。

１．３　治疗方法　患者行胃癌根治术，毕Ⅰ式消化道重建或毕
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Ⅱ式消化道重建。

１．４　统计学方处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件，计量资料以

狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计数资料采用率表示，组间采

用χ
２ 检验及Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析影

响１４ｖ组淋巴结转移的独立因素，应用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算

生存率，Ｌｏｇｒａｎｋ检验比较生存曲线，以犘＜０．０１为差异有统

计学意义。

２　结　　果

２．１　单因素分析　肿瘤原发部位、Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型、ＴＮＭ分期

均为１４ｖ组淋巴结转移的影响因素，见表１。胃癌ＴＮＭ分期，

Ⅳ期病例共１０例，５例发生１４ｖ组淋巴结转移，转移率为

５０．０％；ⅢＣ期病例共２１例，其中７例发生１４ｖ组淋巴结转

移，转移率为３３．３％，均高于其他分期（犘＜０．０５）。Ｂｏｒｒｍａｎｎ

分型中，Ⅳ型病例共５例，其中４例发生１４ｖ组淋巴结转移，转

移率为８０．０％；Ⅲ型病例共３６例，１１例发生１４ｖ组淋巴结转

移，转移率为３０．６％，高于Ⅰ、Ⅱ型病例（犘＜０．０５）。１２０例病

例中共检出２２０枚１４ｖ淋巴结，其中２９枚发生转移，转移度为

１３．２％；７４例胃下部肿瘤中，共１８例发生１４ｖ组淋巴结转移，

转移率为２４．３％，共检出１７６枚１４ｖ组淋巴结，其中２９枚发生

转移，转移度为１６．５％；胃上部与中部肿瘤患者共检出４４枚

１４ｖ组淋巴结，无淋巴结发生转移。统计学显示１４ｖ淋巴结转

移与肿瘤部位显著相关，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表１　　胃癌临床资料与１４ｖ组淋巴结转移关系的单因素分析

临床病理因素
１４ｖ组淋巴结转移

［狀（％）］

１４ｖ组淋巴结未转移

［狀（％）］
犘

肿瘤位置

　下部 １８（２４．３） ５６（７５．７） ０．００２

　中部 ０（０．０） ２９（１００．０）

　上部 ０（０．０） １７（１００．０）

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型

　Ⅰ ０（０．０） ５（１００．０） ０．０００

　Ⅱ １（２．４） ４２（９７．６）

　Ⅲ １１（３０．６） ２５（６９．４）

　Ⅳ ４（８０．０） １（２０．０）

浸润深度

　Ｔ１ ２（６．５） ２９（９３．５） ０．４２６

　Ｔ２ １（７．７） １２（９２．３）

　Ｔ３ ０（０．０） ７（１００．０）

　Ｔ４ａ １２（１９．７） ４９（８０．３）

　Ｔ４ｂ ３（３７．５） ５（６２．５）

淋巴结转移个数

　Ｎ１ １（４．３） ２２（９５．７） ０．０１９

　Ｎ２ ７（２５．０） ２１（７５．０）

　Ｎ３ １０（３２．３） ２１（６７．７）

ＴＮＭ分期

　ⅠＡ ０（０．０） ２１（１００．０） ０．０００

　ⅠＢ ０（０．０） １０（１００．０）

　ⅡＡ ２（２８．６） ５（７１．４）

　ⅡＢ ０（０．０） １９（１００．０）

　ⅢＡ ２（１３．３） １３（８６．７）

　ⅢＢ ２（１１．８） １５（８８．２）

　ⅢＣ ７（３３．３） １４（６６．７）

　Ⅳ ５（５０．０） ５（５０．０）

２．２　多因素分析　为排除混杂因素影响，对表１中以１４ｖ组

淋巴结有无转移为因变量（无转移＝０，有转移＝１），以单因素

分析有统计学意义的变量为自变量进行Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归

分析，建立 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程。结果显示 ＴＮＭ 分期是影响

１４ｖ组淋巴结的独立危险因素（犘＜０．０１）。见表２。

表２　　影响１４ｖ组淋巴结转移的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析

项目
标准误

（Ｓ．Ｅ）
犘

自由度

（ｄｆ）

回归系数

［Ｅｘｐ（Ｂ）］
９５％犆犐

肿瘤位置 １７．４４９ ０．８４６ １ １．２６３ ０．８６１～６．３１５

Ｂｏｒｒｍａｎｎ分型 ７．４８４ ０．１５７ １ ２．４３３ ０．７６８～５．１２４

ＴＮＭ分期 ０．１７４ ０．００２ １ １．７２２ １．２２４～２．４２１

２．３　１４ｖ组淋巴结转移与预后的关系　１２０例患者中８６例具

有完整随访资料，其中３０～５０岁、５１～７０岁、大于７０岁胃癌

患者的５年生存率分别为１０．３％、１１．９％、９．１％（犘＞０．０５）；

男性与女性患者５年生存率分别为１１．０％、１０．６％（犘＞

０．０５）；胃下部、中部、上部癌患者的５年生存率分别为８．１％、

２４．１％、０．０％（犘＞０．０５）；浸润至黏膜和黏膜下、浸润至肌层、

浸润至浆膜下、浸润至浆膜及周围邻近器官的胃癌患者５年生

存率分别为１６．１％、２３．１％、０．０％、７．２％（犘＞０．０５）；ＴＮＭ分

期Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期、Ⅳ期患者的５年生存率分别为１９．４％、

１１．５％、５．７％、１０．０％（犘＞０．０５）。

发生１４ｖ组淋巴结未转移者７３例，５年生存率１６．４％。

发生转移者共１３例，５年生存率为７．７％，其中９例死亡，死亡

患者中，６例为Ⅳ期，３例为ⅢＣ期，分期均较晚；侵犯横结肠２

例，侵犯横结肠、胰腺被膜及胰头共１例。应用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ

法计算生存率，Ｌｏｇｒａｎｋ检验比较生存曲线，见图１。１４ｖ组淋

巴结转移患者中位生存时间为２４个月，１４ｖ淋巴结未转移患

者中位生存时间３９个月，结果显示１４ｖ组淋巴结转移对患者

预后影响具有统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋ检验，犘＝０．０４）。

图１　　１４ｖ组淋巴结转移与预后的关系

３　讨　　论

有研究表明，胃癌的Ｄ２手术与Ｄ１手术相比，并发症发生

率与病死率无明显差异［３］。美国与荷兰、日本等研究表明，Ｄ２

手术可明显提高Ⅱ、Ⅲ期病人生存率
［４５］。但其淋巴结清除范

围，及各组淋巴结分站的归属情况，目前东西方学者存在争议。

ｖａｎｄｅＶｅｌｄｅ
［６］报道，大多数西方国家只行Ｄ１、Ｄ２淋巴结清扫

术，淋巴结清扫枚数一般不到１５枚。Ｙｏｋｏｔａ等
［７］认为，胃癌

淋巴结清扫术后结果的评估与胃癌标本准确分组及与获得淋

巴结枚数有密切关系。
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目前Ｄ２根治术作为进展期胃癌常规术式，已得到广大学

者的认可［８１０］。根据日本第１３版《胃癌处理规约》，当肿瘤位

于胃底及胃体时，１４ｖ组淋巴结属第３站淋巴结，Ｄ２手术无需

清扫；对于胃窦部肿瘤，则需常规清扫。第３版日本《胃癌治疗

指南》［１１］中１４ｖ组淋巴结已不再列入Ｄ２手术中常规清扫的组

别。但日本早期胃癌比例较高，淋巴结转移少，１４ｖ组淋巴结

常不需清扫，预后较好。我国胃癌患者多为中晚期，发生淋巴

结转移较多，因此不能完全照搬日本的经验。

本研究１２０例病例中共检出２２０枚１４ｖ组淋巴结，其中胃

下部癌患者共检出１７６枚，其中２９枚发生转移，转移度为

１６．５％，胃上部与中部癌患者共检出４４枚，无淋巴结发生转

移；统计学显示１４ｖ淋巴结与肿瘤部位显著相关，具有统计学

意义（犘＜０．０５），提示胃下部胃癌易发生１４ｖ组淋巴结转移，

这可能与胃周淋巴结回流途径有关。

本研究经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析显示 ＴＮＭ 分期为影

响１４ｖ组淋巴结转移的独立危险因素（犘＜０．０１），说明随着肿

瘤对胃壁浸润深度的加深、淋巴结发生转移范围的扩大、对周

围组织的浸润，１４ｖ组淋巴结转移率也随着增大。如肿瘤侵及

周围脏器，肿瘤分期较晚，１４ｖ组淋巴结发生转移的可能性明

显增大。

国外学者调查显示［１２］，１４ｖ组淋巴结发生转移的患者，５

年生存率仅１１．３％。本研究具有完整预后资料的８６例中，有

１３例１４ｖ组淋巴结发生转移，５年生存率为７．７％，与文献基

本相符。死亡的９例１４ｖ组淋巴结转移患者，６例为Ⅳ期，３例

为ⅢＣ期，分期均较晚。因此，分期较晚的胃下部肿瘤即使清

扫１４ｖ组淋巴结，也不能取得良好的根治效果。１４ｖ组淋巴结

转移常发生于晚期肿瘤患者，侵及胃壁较深且淋巴结转移较

多，预后常较差，本研究结果显示１４ｖ淋巴结的转移对患者预

后具有统计学意义。

综上所述，胃下部癌、ＢｏｒｒｍａｎｎⅢ、Ⅳ胃癌及ＴＮＭ分期较

晚且侵犯周围组织的胃癌患者多发生１４ｖ组淋巴结转移。对

于分期较晚患者，行１４ｖ组淋巴结清扫亦难以获得较满意的

预后。
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ａｎｄｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｔｅｓｔｉｎｇｏｆＣＳＦａｎｄｃａｔｈｅｔｅｒｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｏｓｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅｖｉａａｌｕｍｂａｒｓｕｂ

ａｒａｃｈｎｏｉｄｃａｔｈｅｔｅｒｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＣＳＦｆｉｓ

ｔｕｌａ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，１９９８，２１（４）：２３７２４２．

（收稿日期：２０１３０５０２　修回日期：２０１３０６１７）
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