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【摘要】 目的 分析No.11p后方淋巴结转移与胃癌临床病理特征的关系及其预后意义。方

法 采用单中心回顾性队列研究方法，自四川大学华西医院胃癌数据库中收集 2016 年 1 月至

2020年 12月期间行No.11p后方淋巴结清扫的胃癌病例。纳入标准：（1）经组织病理学证实为胃

腺癌；（2）胃癌根治术并行No.11p后方淋巴结清扫；（3）患者手术均接受同一外科治疗团队完成；

（4）术前无其他恶性肿瘤病史，未合并其他肿瘤。排除残胃癌、既往行胃部手术和接受过术前化

疗以及临床病理资料缺失的患者。在本组患者的手术中，要求助手向外翻转胰腺上缘，显露胰腺

上缘与脾血管区域，脉络化脾动脉近段，清扫该脾动脉前壁与上壁的淋巴脂肪组织，完成

No.11p 淋巴结清扫。对于脾动脉后方与脾静脉间区域合并有增大淋巴结者，术中予以游离合并

清扫，并予以钛夹标记，标本离体后标记为No.11p后方淋巴结，单独送病理检查。使用R软件，分

析No.11p后方淋巴结转移的临床病理特征及生存结局。结果 共纳入 127例行No.11p后方淋巴

结清扫病例，其中 120例No.11p后方淋巴结未转移（No.11p 后方淋巴结阴性组），7例合并No.11p
后方淋巴结转移（No.11p后方淋巴结阳性组），共检出 8枚No.11p后方转移淋巴结，其转移率与转

移度分别为 5.5%（7/127）与6.8%（8/117）；在T3~4期肿瘤中，No.11p后方淋巴结转移率和转移度分别为

9.0%（7/78）与10.7%（8/75）。与No.11p后方淋巴结阴性组相比，No.11p后方淋巴结阳性组有更大的

肿瘤最大径（P=0.002），BorrmannⅢ及Ⅳ型肿瘤比例更高（P=0.005），转移淋巴结更多（P<0.001），

肿瘤分期更晚（T分期：P=0.043；N分期：P=0.004；TNM分期：P=0.015）。在生存分析中，矫正肿瘤

TNM分期后，No.11p后方淋巴结阳性组患者预后显著差于阴性组（HR=3.009，95%CI：1.824~4.964，
P<0.001）。结论 胃癌No.11p后方淋巴结转移患者预后更差。对于T3~4期进展期胃癌病例，在胃

癌手术过程中应重视No.11p后方淋巴结的清扫。
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clinicopathological features and its prognostic significance in gastric cancer. Methods A single ⁃center
retrospective cohort study was conducted. Clinicopathological data of patients with primary gastric
cancers undergoing No. 11p posterior lymph node dissection from January 2016 to December 2020 were
retrieved from the Database of Gastric Cancer, West China Hospital, Sichuan University. Case inclusion
criteria: (1) gastric cancer proved by pathology; (2) radical resection with intraoperative No.11p posterior
lymph node dissection; (3) operations performed by the same surgical team; (4) no previous history of
other malignant tumors and no concurrent malignant tumors. Those with stump gastric cancer, history of
gastrectomy, neoadjuvant chemotherapy, incomplete clinicopathological data and lost to follow ⁃ up were
excluded. During the operation, the upper edge of the pancreas was retracted forward to expose the area
between the upper edge of the pancreas and the splenic vessels. The proximal segment of the splenic artery
was skeletonized to remove lymphatic tissue anterior and superior to the splenic artery for No. 11p lymph
node dissection. For patients with lymphadenopathy in the area between the splenic artery and the splenic
vein, dissection was performed. The enlarged lymph nodes were labeled with titanium clips and named as
No.11p posterior lymph node. Pathological examination was performed separately after the specimen was
isolated. Statistical analysis was performed using R software. Results A total of 127 gastric cancer
patients, who underwent No. 11p posterior lymph nodes dissection were included in this study, of which
120 patients without No.11p posterior lymph nodes metastasis (No.11p posterior lymph nodes negative) and
7 patients with No.11p posterior lymph nodes metastasis (No.11p posterior lymph nodes positive). A total
of 8 metastatic No.11p posterior lymph nodes were detected in 7 patients, metastasis rate and with a ratio
of 5.5% (7/127) and 6.8% (8/127), respectively. In the subgroup analysis of T3⁃4 stage patients,
the metastasis rate and ratio of No. 11p posterior lymph nodes were 9.0% (7 / 78) and 10.7% (8 / 75),
respectively. Compared to negative cases, patients with No. 11p posterior lymph nodes metastasis
had larger tumor (P=0.002), higher proportion of Borrmann type Ⅲ and Ⅳ tumors (P=0.005), more
metastatic lymph nodes (P<0.001), more advanced T stage (P=0.043), N stage (P=0.004) and TNM stage
(P=0.015). In survival analysis, patients with No.11p posterior lymph node metastasis had a significantly
worse prognosis than those without metastasis after adjusting for TNM stage (hazard ratio=3.009, 95%
confidence interval: 1.824⁃4.964, P<0.001). Conclusions The No.11p posterior lymph node metastasis in
gastric cancer is associated with worse prognosis. For patients of T3 ⁃ 4 stage gastric cancer, No. 11p
posterior lymph node dissection should be emphasized during radical operation.
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Fund programs: Foundation of Science & Technology Department of Sichuan Province
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以外科手术为主的围手术期综合治疗是胃癌综

合治疗的核心，而胃癌外科手术治疗的核心则是合

理的原发灶切除联合区域淋巴结清扫［1⁃2］。规范的区

域淋巴结清扫，是保证胃癌外科手术质量、提高胃癌

患者生存结局的重要保证。在胃癌区域淋巴结清扫

中，胰腺上缘左侧区域的淋巴结清扫因其解剖深在、

且合并重要血管脏器，是胃癌D2根治性手术中十分

重要、操作技巧要求较高的环节之一［3］。胰腺上缘左

侧区域淋巴结包括 11p 组和 11d 组淋巴结，其中

No.11p淋巴结为沿脾动脉近段分布的淋巴结，其起

自脾动脉根部至脾动脉全程中点，在清扫中需要将

脾动脉近段脉络化，清扫脾动脉前壁与上壁间淋巴

结，并显露脾静脉。在临床实践过程中，因清扫脾动

脉后方、脾静脉表面淋巴结解剖位置深在，且存在损

伤脾静脉风险，临床操作十分困难。我们将脾动脉

后方、脾静脉表面之淋巴结命名为No.11p后方淋巴

结，对其进行清扫并单独标记送病理检查，以探讨清

扫该部位淋巴结的临床价值。本研究旨在通过回顾

性临床研究，总结No.11p后方淋巴结在胃癌中的转

移规律及其预后意义，为临床实践提供参考。

资料与方法

一、研究对象

采用回顾性队列研究的方法，收集2016年1月

至 2020年 12月期间，在四川大学华西医院胃肠外

科进行手术切除的127例胃腺癌患者临床资料。所
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纳入临床病理及随访数据均来源于四川大学华西

医院胃癌病例数据库，该数据库的建立已通过四川

大学华西医院生物医学伦理委员会审批（审批号：

2014⁃215），数据收集及分析用于临床医学分析研究

已获得患者及家属知情同意并签署知情同意书；本

研究获医院生物医学伦理审查委员会审批（审批

号：2022⁃313）。
二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）经组织病理学证实为胃腺癌；

（2）胃癌根治术并行No.11p后方淋巴结清扫；（3）患

者手术均接受同一外科治疗团队完成；（4）术前无

其他恶性肿瘤病史，未合并其他肿瘤。

排除标准：（1）残胃癌，既往行胃部手术；（2）接受

过术前化疗；（3）临床病理资料缺失；（4）失访患者。

三、手术方法

所有患者外科手术切除范围与淋巴结清扫范

围基于日本的胃癌治疗指南要求完成［4⁃5］。术中常

规对切缘进行冰冻病理检查，以确保外科手术切缘

安全。早期胃癌患者推荐进行腹腔镜手术。对于

局部进展期胃癌，是否进行腹腔镜手术依据《中国

腹腔镜胃癌根治手术质量控制专家共识》［6］所推荐

的适应证进行。

需要强调的是，无论在开腹手术还是腹腔镜手

术中，对于胰腺上缘左侧区域淋巴结清扫，均要求助

手向外翻转胰腺上缘，显露胰腺上缘与脾血管区域，

脉络化脾动脉近段，清扫该脾动脉前壁与上壁的淋

巴脂肪组织，行No.11p淋巴结清扫。对于脾动脉后

方与脾静脉间区域合并有增大淋巴结者，术中予以

游离合并清扫，并予以钛夹标记，标本离体后标记为

No.11p后方淋巴结，予以单独送病理检查。

四、观察指标和评价标准

统计临床病例数据包括性别（男/女）、年龄

（岁）、手术类型（腹腔镜手术或开腹手术）和手术切

除范围（全胃切除或远端胃切除）；围手术期安全性

指标包括手术时间（min，开腹至关腹时间）、清扫

No.11p淋巴结数目、术中出血量和围手术期并发症

（术后30 d）；病理指标包括肿瘤部位（食管胃结合部

或非食管胃结合部）、肿瘤长径、肿瘤 Borrmann 分

型、肿瘤分化程度、肿瘤TNM分期以及转移淋巴结

数目，并进行No.11p后方淋巴结转移相关性分析。

肿瘤部位依据 Siewert分型分为食管胃结合部

与非食管胃结合部［7］。肿瘤分化程度以及肿瘤TNM
分期依据国际抗癌联盟（Union for International

Cancer Control，UICC）与美国癌症联合会（American
Joint Committee on Cancer，AJCC）发布的第八版胃癌

TNM分期标准［8］。

五、随访方法

所有患者均接受术后定期随访。随访评估要

求患者在术后前3年每6个月1次，第3年后每年进

行 1次门诊随访复查。此外，每半年进行 1次电话

随访作为门诊随访的补充。本研究中所有病例的

随访信息更新至2022年1月1日。

六、统计学方法

使用R软件进行统计学分析。对于连续变量，

使用 shapiro.test进行正态性检验，对于非正态分布

的连续型变量，采用M（范围）描述，统计检验使用

秩和检验（Wilcoxon.test）比较。对于分类变量，采用

例（%）描述，使用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法进

行 比 较 。 相 关 性 分 析 使 用 R 统 计 软 件 包

“corrplot”分析并使用软件包“ggplot2”进行可视化。

生 存 分 析 使 用 R 统 计 软 件 包“survival”和

“survminer”进行分析。双侧 P<0.05认为差异具有

统计学意义。

结 果

一、临床病理特征

全组127例患者术中清扫No.11p淋巴结236枚，

17 例患者存在 No. 11p 淋巴结转移，转移率为

13.4%。No.11p后方淋巴结转移 7例（No.11p后方

淋巴结阳性组），未转移 120 例（No.11p 后方淋巴

结阴性组）。共检出 No.11p 后方淋巴结 117 枚，

其中转移淋巴结8枚，No.11p后方淋巴结转移率为

5.5%（7/127），转移度为 6.8%（8/117）；在 T3~4 期肿

瘤中，No.11p后方淋巴结转移率为 9.0%（7/78），转

移度为 10.7%（8/75）。相比于 No.11p 后方淋巴结

阴性组，No.11p后方淋巴结阳性组肿瘤最大径更

大（P=0.002），BorrmannⅢ及Ⅳ 型肿瘤比例更高

（P=0.005），转移淋巴结更多（P<0.001），肿瘤分期

更晚（T分期：P=0.043；N分期：P=0.004；TNM分期：

P=0.015）。两组患者在性别、年龄、手术方式（腹腔镜

手术比例、手术切除范围）、肿瘤部位、肿瘤分化

程度及清扫淋巴结总数的比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。全组 127 例胃癌患者的临床病理特征

见表 1。
二、围手术期安全性指标观察结果

总手术时间为 260.0（240.0~298.5）min，No.11p
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后方淋巴结清扫患者术中出血量为 100.0（80.0~
100.0）ml。围手术期并发症以肺部感染为主（21例，

16.5%），No.11p后方淋巴结阴性组 16例（13.3%），

No.11p后方淋巴结阳性组1例（1/7）；No.11p后方淋

巴结阳性组发生腹腔内出血 1 例，而 No.11p 后方

淋巴结阴性组吻合口漏 1 例，肠梗阻 2 例；所有出

现并发症的患者均予以保守治疗后好转出院。两

组患者的手术时间、术中出血量及围手术期并发

症发生率比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表 2。
三、No.11p后方淋巴结转移相关性分析结果

相关性分析结果见图 1。与 No.11p 后方淋巴

结转移显著相关的淋巴结分组包括：No.7 淋巴结

（r=0.365，P<0.001）、No.8a淋巴结（r=0.537，P<0.001）
和No.9淋巴结（r=0.364，P<0.001）。

四、No.11p后方淋巴结转移的预后

所有患者均得到了随访，中位随访时间为 49
（19~58）个月。对生存分析比较显示，No.11p后方

淋巴结阳性组 3 年总生存率为 17.9%，显著差于

阴性组的 75.1%（HR=5.784，95%CI：2.203~15.180，
P<0.001）。矫正TNM 分期后发现，生存差异仍具

有统计学意义（HR=3.009，95%CI：1.824~4.964，
P<0.001）。见图 2。

讨 论

胰腺上缘区域淋巴结清扫是胃癌D2淋巴结清

扫中的重要环节，胰腺上缘区域淋巴结的彻底清扫

是决定胃癌淋巴结清扫成功的关键。特别是对于

胰腺上缘左侧区域，因胰腺组织、脾动脉及脾静脉

解剖变异较多，增加了淋巴结清扫难度。近年来，

随着腹腔镜手术技术的开展，借助于腹腔镜手术的

表2 本组127例No.11p后方淋巴结清扫胃癌患者围手术

期安全性指标比较

组别

No.11p后方
淋巴结
阴性组

No.11p后方
淋巴结
阳性组

统计值

P值

例数

120

7

手术时间
［min，M（范围）］

260.0（240.0~
295.5）

291.0（260.0~
310.0）

W=293.0
0.181

术中出血量
［ml，M（范围）］

100.0（80.0~
100.0）

100.0（90.0~
110.0）

W=300.5
0.188

围手术期
并发症

［例（%）］

19（15.8）

2（2/7）

χ2=0.129
0.326

表1 127例本组No.11p后方淋巴结清扫胃癌患者临床病理特征

组别

No.11p后方淋巴结
阴性组

No.11p后方淋巴结
阳性组

统计值

P值

组别

No.11p后方淋巴结
阴性组

No.11p后方淋巴结
阳性组

统计值

P值

组别

No.11p后方淋巴结
阴性组
No.11p后方淋巴结
阳性组

统计值

P值

例数

120

7

例数

120

7

例数

120
7

年龄
［岁，M（范围）］

59.0（51.0~68.0）

72.0（60.0~73.5）

W=265.000
0.102

Borrmann分型［例（%）］

早期胃癌

32（26.7）

0

χ2=17.937
0.005

肿瘤N分期［例（%）］

N0

49（40.8）
0

χ2=13.975
0.004

Ⅰ
5（4.2）

0

N1

12（10.0）
0

女性
［例（%）］

34（28.3）

1（1/7）

χ2=0.139
0.673

Ⅱ
31（25.8）

0

N2

22（18.3）
0

Ⅲ
46（38.3）

4（4/7）

N3

37（30.8）
7(7/7）

腹 腔 镜 手
术［例（%）］

44（36.7）

2（2/7）

χ2=0.001
1.000

Ⅳ
6（5.0）

3（3/7）

肿瘤病理分期［例（%）］

Ⅰ
37（30.8）

0

χ2=10.193
0.015

全胃切除
［例（%）］

55（45.8）

4（4/7）

χ2=0.037
0.704

肿瘤分化程度［例（%）］

高分化

6（5.0）

1（1/7）

χ2=1.156
0.439

Ⅱ
32（26.7）

0

中分化

24（20.0）

1（1/7）

Ⅲ
48（40.0）
6（6/7）

低分化

90（75.0）

5（5/7）

Ⅳ
3（2.5）
1（1/7）

食管胃结合部癌
［例（%）］

36（30.0）

3（3/7）

χ2=0.087
0.675

肿瘤T分期［例（%）］

T1

31（25.8）

0

χ2=9.262
0.043

转移淋巴结

［枚，M（范围）］

2.0（0.0~9.2）
28.0（19.0~31.5）

W=56.000
<0.001

T2

18（15.0）

0

肿瘤最大径
［cm，M（范围）］

4.0（3.0~6.0）

8.2（5.7~11.5）

W=128.500
0.002

T3

44（36.7）

2（2/7）

清扫淋巴结

［枚，M（范围）］

41.0（32.0~50.0）
39.0（35.5~43.5）

W=454.500
0.719

T4

27（22.5）

5（5/7）

345



中华胃肠外科杂志 2022年 4月第 25卷第 4期 Chin J Gastrointest Surg，April 2022，Vol.25，No.4

高清显示及视野放大的效果，使我们对于胃癌淋巴

结清扫有了一个全新的理解与认识［9］。在笔者所在

研究团队前期临床工作中，通过对腹腔镜胃癌D2淋

巴结清扫手术进行总结，提出了“顺向式模块化腹

腔镜胃癌淋巴结清扫”的新技术，该技术通过顺时

针方向进行淋巴结清扫操作，分模块制定淋巴结清

扫标准以及胰腺上区淋巴结清扫技术，显著增加了

淋巴结清扫数目，缩短了手术时间，减少了术中出

血量及缩短了术后住院时间［3，10⁃11］。在该技术的探索

与应用过程中，我们通过胰腺非直接下压和术野俯

视显露等技术的应用，对胰腺上缘左侧区域淋巴结清

扫有了新的理解，并将此方法扩展至开腹手术。

在临床实践中我们发现，在行No.11p淋巴结清扫时，

在脾动脉后方与脾静脉间的区域内常发现有淋巴结

存在，尽管该区域淋巴结按解剖定义上仍属于

No.11p淋巴结，但为探索该处淋巴结与胃癌临床病

理特征间的关系，我们将其命名为No.11p后方淋巴

结。在本研究中我们发现，No.11p后方淋巴结转移

与胃癌原发肿瘤直径、肿瘤分期以及患者不良预后

有关，提示我们术中应重视对该区域淋巴结的处理。

淋巴结转移是胃癌最常见的转移方式之一，包

括肿瘤直径、肿瘤部位、肿瘤细胞类型以及肿瘤分

期在内的多项因素与胃癌淋巴结转移相关。同时，

由于胃壁周围淋巴引流路径的不同，不同部位的原

发肿瘤部位的各淋巴结分组的转移率之间存在差

异。日本学者的研究报道，No.11p淋巴结转移率为

6%~13.6%，且转移率与肿瘤浸润深度以及原发肿

瘤部位相关，T3~4期肿瘤和食管胃结合部癌有着更高

的No.11p淋巴结转移率［12⁃15］。郭小凡等［16］的研究结

果显示，No.11p淋巴结转移率为 14.3%。在本研究

中，No.11p淋巴结转移率为13.4%，No.11p后方淋巴

结转移率为5.5%。同时，本研究所定义的No.11p后
方淋巴结仍在No.11p淋巴结的解剖区域范围内，属

于No.11p淋巴结。与已发表No.11p淋巴结转移研

究结果相似。本研究结果同样提示，No.11p后方淋

巴结转移主要集中在T3~4期病例。

胃癌淋巴结清扫范围是胃癌外科学界存在已久

的重要议题。1995年，日本学者Sasako等［17］通过各

组淋巴结转移率与该组淋巴结转移时的生存率乘

积，计算出各组淋巴结清扫获益指数，从而用以评估

该组淋巴结清扫的获益情况。该方法被后续研究广

泛采用，如Zheng等［18］将其用于进展期胃上部癌脾门

淋巴结清扫必要性的分析研究中。但在本研究中，

受限于样本量与随访时间，我们未计算No.11p后方

淋巴结清扫获益指数。在另一项日本研究中，其依

据淋巴结转移率，将淋巴结清扫推荐程度分为3类：

强推荐（转移率>10%），弱推荐（转移率介于 5%~
10%）以及不推荐（转移率<5%）［12］。在本研究中，

No.11p后方淋巴结转移率在所有病例中为5.5%，在

T3~4期病例中为 9.0%，按照该推荐标准，属于“弱推

荐”清扫的淋巴结分组。值得注意的是，在本研究中

我们也发现，No.11p后方阳性病例均为T3~4期肿瘤。

因此，尽管受限于回顾性研究设计及样本量，对于

T3~4期进展期胃癌，我们应重视胰腺上缘左侧区域淋

巴结清扫，以显露脾静脉为解剖标志（若脾静脉存在

解剖变异，位于胰腺实质内，应显露胰腺上壁），彻底

完成该区域淋巴结清扫。对于该区域淋巴结的清扫

价值尚需要更多的前瞻性临床研究予以证实。

胰腺上左区域淋巴结清扫是胃癌淋巴结清扫技

术要求较高的一个解剖部位。该区域存在重要组织

及血管，且解剖变异较多，术中损伤胰腺有增加术后

图1 本组胃癌患者各淋巴结分组转移相关性热图

图 2 本组胃癌患者No.11p后方淋巴结阳性组与No.11p后方淋巴

结阴性组生存曲线的比较

346



中华胃肠外科杂志 2022年 4月第 25卷第 4期 Chin J Gastrointest Surg，April 2022，Vol.25，No.4

胰漏的风险，损伤脾血管主干有术中被迫切脾之可

能。在本研究中，所有病例均未发生胰漏，仅1例病

例出现术后腹腔内出血，予以保守治疗后好转出院。

对于该区域淋巴结清扫，清晰显露并暴露胰腺上缘、

脾血管及左侧肾前筋膜间的间隙尤为重要。在临床

实践中，我们通过胰腺非直接下压技术向腹壁侧外

旋胰腺上缘而非直接下压胰腺组织至腹腔深面，让

胰腺上左区域的空间间隙开阔显露，使待清扫的组

织变浅，易于清扫。在腹腔镜手术中，助手通过调整

腹腔镜镜头角度，使得手术野呈开腹手术中俯视的

视野角度而非腹腔镜手术中常见的平视角度，使得

视野更为清晰开阔，避免因看不清而导致的术中重

要组织器官损伤发生。此外，术中主刀医师应注意

超声刀等能量外科器械的规范使用，避免因能量外

科器械温度过高造成对脾静脉、脾动脉以及胰腺的

损伤，引起术中出血、术后出血以及胰漏。

作为一项回顾性单中心研究，受限于回顾性研

究设计，可能会存在选择性偏倚；其次，因为单中

心，样本量小，未对不同肿瘤分期及肿瘤部位进行

亚组分析，未对No.11p后方淋巴结转移情况进行更

深入的分析；再者是随访时间不足，影响No.11p后

方淋巴结转移对生存结局影响的评估。因此，需要

一项大样本、多中心的研究进一步分析No.11p后方

淋巴结转移规律及其转移对远期生存影响的研究。

综上所述，在胃癌D2手术过程中，特别是对于

T3~4期进展期胃癌病例，在进行胰腺上左区域淋巴结

清扫过程中，应以显露脾静脉为标志，彻底清扫该

区域淋巴脂肪组织，清扫过程中应谨慎操作，注意

胰腺及脾血管的保护，避免损伤。
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