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【摘要】 局部进展期胃癌（LAGC）应进行以手术为主的综合治疗。规范化的淋巴结清扫，是胃

癌根治术的关键。随着国内外相关系列临床研究的证实，将D2根治术作为LAGC的标准术式已达成

全球共识。合理的淋巴结清扫，对改善患者的预后和减少手术的并发症，具有重要的临床意义。而

选择性地进行扩大淋巴结清扫，也可使部分患者获益。但是，对于合理的D2淋巴结清扫范围，目前

仍然存在争议。为了指导我国LAGC淋巴结清扫的规范实施，中国抗癌协会胃癌专业委员会组织国

内胃癌治疗领域的专家，对LAGC淋巴结清扫的关键内容进行多次讨论，并对争议问题进行投票，共

同制定了《局部进展期胃癌规范化淋巴结清扫范围中国专家共识（2022版）》。希望本共识能为广大

临床医师提供参考，进而提高我国LAGC的诊疗水平。
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【Abstract】 Currently, surgery ⁃ based comprehensive therapy plays an important role in the
treatment of local advanced gastric cancer (LAGC), and standard lymph node dissection is a mainstay of
gastric surgery. Radical gastrectomy with D2 lymph node dissection is widely accepted based on the
international publications of randomized clinical trials, but the extent of lymph node dissection is
controversial. An adequate lymph node dissection may improve prognosis and reduce complications, and
D2+ lymphadenectomy may improve surgical outcomes in some selected patients. To improve the efficacy
of LAGC therapies, the Gastric Cancer Association, China Anti Cancer Association took the lead and
organized experts to discuss and vote, and finally formulated this expert consensus. It is hoped that this
consensus can provide reference for clinicians and further improve the diagnosis and treatment level of
LAGC in China.

【Key words】 Stomach neoplasms; Radical gastrectomy; Lymph node dissection; Expert
consensus

胃癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，其发病率及死亡率

在所有恶性肿瘤中均高居前列［1］。由于我国胃癌筛查体系

不完善，绝大多数患者就诊时已为进展期［2］。目前，局部进

展期胃癌（locally advanced gastric cancer，LAGC）的治疗原则

仍是以手术为主的综合治疗。经过多年的临床研究和总结，

对于局部进展期胃癌患者进行D2淋巴结清扫已达成全球共

识［3］。但对于D2根治术清扫范围，仍然存在较大争议，已经

出台的各大胃癌诊治指南对此也并未达成一致［4］。合理的
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淋巴结清扫对改善患者的预后及减少手术的并发症，具有重

要的临床意义。另外，对于D2淋巴结清扫范围以外转移风

险较高的淋巴结，是否需要选择性进行D2+淋巴结清扫，也

是目前胃癌外科研究的热点。

为了指导我国LAGC淋巴结清扫的规范实施，确保手术

的标准化和同质化，进而提高我国LAGC的疗效，中国抗癌

协会胃癌专业委员会组织国内胃癌治疗领域的专家，结合国

内外指南和相关研究，对LAGC根治术淋巴结清扫的关键内

容进行多次讨论，并对争议问题进行投票，共同制定了《局部

进展期胃癌规范化淋巴结清扫范围中国专家共识》，旨在为

LAGC合理的淋巴结清扫提供指导。

本共识采用国际通用的Delphi程序进行制定，对目前争

议较多的内容进行充分讨论和投票，最终由专家审阅定稿，

直至达成共识。投票等级如下：A.完全赞成；B.部分赞成，但

有一定保留；C.赞成，但有较大保留；D.不赞成，但有一定保

留；E.完全不赞成。推荐等级则根据投票结果分为 4个等

级：A级指标（强烈推荐），即A得票比例≥80%；B级指标（推

荐），即A+B得票比例≥80%；C级指标（建议），即A+B+C得票

比例≥80%；D级指标（不推荐），未达C级指标则为不推荐。

一、胃淋巴结的分组

2010年以前，胃癌淋巴结分期系统主要有两种，一种为

国际抗癌联盟/美国癌症联合会（UICC/AJCC）分期，主要以淋

巴结转移数目为依据［5］；另一种为日本胃癌学会（Japanese
Gastric Cancer Association，JGCA）分期系统，主要以淋巴结转

移的解剖部位为依据［6］。而在 2010年出版的第 14版《日本

胃癌处理规约》中，则废除了之前以解剖学部位为基础的淋

巴结分期方法，转而采用了淋巴结转移数目的方法，从而实

现了两大分期系统的统一，为在世界范围内胃癌疗效的评价

提供了权威的标准，对促进胃癌临床研究具有里程碑的意

义［7⁃8］。虽然转移淋巴结的解剖部位不再包含于目前的分期

系统中，但淋巴结的解剖学分组对制定胃癌根治术的手术标

准及手术方案的选择，仍有重要的意义。目前，临床使用的

胃癌淋巴结分组是按照 2017年 JGCA制定的《胃癌处理规

约》（第15版）来进行划分的［9］。见表1。
二、LAGC淋巴结清扫的范围

虽然对于D2淋巴结清扫范围的界定存在一定争议，但

目前国内外指南都推荐根据胃切除的方式来进行D2清扫范

围的区分［10⁃11］。2021年第6版日本《胃癌治疗指南》规定［12］：

全胃切除时，D2 范围包括 No.1~No.7、No.8a、No.9、No.11p、
No.11d 和 No.12a；远端胃切除时，D2 范围包括 No.1、No.3、
No. 4sb、No. 4d、No. 5、No. 6、No. 7、No. 8a、No. 9、No. 11p 和

No. 12a；近端胃切除时，D2 范围包括 No. 1、No. 2、No. 3a、
No.4sa、No.4sb、No.7、No.8a、No.9、No.11p和No.11d；当肿瘤侵

及食管时，清扫范围应包括No.19、No.20和No.110。见图1。
中国临床肿瘤学会（CSCO）《胃癌诊疗指南2021》中规定

的D2淋巴结清扫范围：远端胃切除时，D2淋巴结清扫范围为

No. 1、No. 3、No. 4sb、No. 4d、No. 5、No. 6、No. 7、No. 8a、No. 9、
No.11p和No.12a（1A类推荐）；D2基础上选择性清扫No.14v

表1 日本《胃癌处理规约》第15版胃癌淋巴结分组及其

定义［9］

淋巴结
分组

No.1
No.2
No.3a
No.3b

No.4sa
No.4sb

No.4d

No.5

No.6a

No.6v
No.6i
No.7

No.8a
No.8p
No.9

No.10
No.11p

No.11d
No.12a
No.12b
No.12p
No.13
No.14v
No.14a
No.15
No.16a1
No.16a2

No.16b1

No.16b2

No.17
No.18
No.19
No.20
No.110
No.111
No.112

定义

胃左动脉向胃小弯的第1 分支以上贲门右侧的淋巴结

沿左膈下动脉贲门食管支分布的淋巴结

沿胃左动脉分支的小弯淋巴结，贲门支下方淋巴结

沿胃右动脉分支的小弯淋巴结，由胃小弯的第1支向

左的淋巴结

沿胃短动脉分布的淋巴结（含根部）
沿胃网膜左动脉分布，上至胃网膜左动脉至胃大弯的

第1支，下至胃大弯侧无血管区域
沿胃网膜右动脉分布的淋巴结，上至胃大弯侧无血区，

下至胃网膜右动脉向大弯的第1支
自胃右动脉根部与胃右动脉至胃壁第1分支之间的幽

门上区淋巴结

胃网膜右动脉根部与胃网膜右动脉至胃壁第1支之间

沿胃网膜右动脉分布的淋巴结

沿胃网膜右静脉分布的淋巴结

沿幽门下动脉分布的淋巴结

沿胃左动脉分布，从胃左动脉根部到至上行支的分叉

部淋巴结

沿肝总动脉前方、上方的淋巴结

沿肝总动脉后方的淋巴结

腹腔干周围的淋巴结以及与之相连的胃左动脉、肝总

动脉、脾动脉根部的淋巴结

脾门部淋巴结

脾动脉近端淋巴结，起自脾动脉根部，至脾动脉全程的

中点

脾动脉远端淋巴结，起自脾动脉全程的中点，至胰尾部

肝十二指肠韧带内沿肝固有动脉分布的淋巴结

肝十二指肠韧带内沿胆管分布的淋巴结

肝十二指肠韧带内沿门静脉分布的淋巴结

胰头后部十二指肠乳头部向头侧的淋巴结

沿肠系膜上静脉分布的淋巴结

沿肠系膜上动脉分布的淋巴结

结肠中动脉周围的淋巴结

主动脉裂孔部的腹主动脉周围淋巴结

腹腔动脉根部上缘至左肾静脉下缘高度的腹主动脉周

围淋巴结

左肾静脉下缘至肠系膜下动脉更不上缘的腹主动脉周

围淋巴结

肠系膜下动脉根部上缘至腹主动脉分歧部腹主动脉周

围淋巴结

胰头部前方附着于胰腺及胰腺被膜下存在的淋巴结

胰体下缘淋巴结

膈肌腹腔面沿膈下动脉分布的淋巴结

食管膈肌裂孔部食管周围淋巴结

胸下段食管周围淋巴结

膈肌胸腔面以上，与食管分开的淋巴结

与食管裂孔和食管分离的后纵隔淋巴结
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（2A类推荐）；肿瘤累及十二指肠时，在D2 基础上清扫No.13
（2B 类推荐）；近端胃切除时，D2淋巴结清扫范围为 No.1、
No.2、No.3、No.4sa、No.4sb和No.7（1A类推荐），No.8a、No.9、
No.10和No.11（1B类推荐），D2基础上选择性清扫No.10（2A
类推荐）；全胃切除时，D2淋巴结清扫的范围为No.1~ No.7、
No.8a、No.9、No.10、No.11和No.12a（肿瘤侵犯食管，应包括

No.19、No.20、No.110 和No.111）（1A 类推荐），D2基础上选择

性清扫No.10（2A类推荐）。

（一）LAGC行远端胃切除时淋巴结清扫范围

共识推荐：LAGC行远端胃切除时，进行D2淋巴结清扫

的范围应包括No.1、No.3、No.4sb、No.4d、No.5、No.6、No.7、
No.8a、No.9、No.11p和No.12a（推荐等级：强烈推荐；完全赞

成比例：87.5%）。
除推荐的范围以外，目前对No.13、No.14v、No.16、No.8p、

No.12p和No.12b淋巴结清扫的适应证仍有不同意见。

1.胰头后淋巴结（No.13）清扫：第15版日本《胃癌处理规

约》规定，当肿瘤侵犯十二指肠时，如果发生No.13淋巴结转

移，应该视为区域淋巴结［9］；第 6版日本《胃癌治疗指南》推

荐，胃癌伴十二指肠浸润时行D2+No.13淋巴结清扫。文献报

道，局部进展期胃下部癌 No. 13 淋巴结转移率在 2.5%~
22.8%［13⁃15］；而 当 侵 犯 十 二 指 肠 时 ，其 转 移 率 可 达 到

26.7%［16］。华西医院数据显示，胃癌的No.13淋巴结转移率

达 22.8%，Ⅰ、Ⅱ期患者进行No.13淋巴结清扫不影响生存，

而对于Ⅲ期患者，进行No.13淋巴结清扫可改善其预后，因

此建议，对于侵犯十二指肠的Ⅲ期胃癌可考虑进行D2+No.13
淋巴结清扫［15］。由于No.13淋巴结位置特殊，手术操作难度

大，而且当肿瘤累犯十二指肠时，R0切除率较低，因此对于

LAGC 累犯十二指肠的患者，可考虑新辅助治疗后行 D2+
No.13淋巴结清扫。

共识推荐：LAGC远端胃大部切除时，不推荐常规进行

No.13淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞成比例：79.2%）。
对侵犯十二指肠的LAGC，建议行D2+No.13淋巴结清

扫（推荐等级：推荐；完全赞成比例：50.0%）。
对临床考虑No.13淋巴结转移的LAGC，建议新辅助化

疗后进行D2+No.13淋巴结清扫（推荐等级：强烈推荐；完全

赞成比例：83.3%）。

2. 肠系膜上静脉旁淋巴结（No.14v）清扫：目前，关于

No.14v淋巴结清扫的临床意义尚缺乏高级别循证医学证据。

第3版日本《胃癌治疗指南》将No.14v淋巴结纳入M1，常规不

做清扫［17］。但No.14与No.6淋巴结相邻，且No.14v淋巴结转

移患者中不乏长期生存，因此在第5版日本《胃癌治疗指南》

中，再次将No.14v淋巴结列入区域淋巴结，在胃下部癌No.6
淋巴结发生转移的情况下，推荐清扫No.14v［18］。文献报道，

No.14v淋巴结转移率为 4.3%~18.5%［19⁃21］。天津医科大学肿

瘤医院数据显示，进展期胃中下部癌No.14v淋巴结转移率为

12.3%，No.14v 淋巴结转移与 No.6 淋巴结转移情况密切相

关；在Ⅲb和Ⅲc期患者中，D2＋No.14v淋巴结清扫可改善患

者预后；对于伴有 No. 6 淋巴结转移的远端 LAGC，清扫

No.14v可以提高患者的远期生存率［20⁃21］。同时，天津医科大

学肿瘤医院梁寒教授牵头注册了国内多中心、前瞻性临床研

究（ClinicalTrials.gov NCT02272894），探讨清扫No.14v淋巴结

在进展期胃下部癌中的临床意义，期待研究结果能为No.14v
淋巴结清扫提供更多的循证医学证据。

共识推荐意见：LAGC远端胃大部切除时，不推荐常规

清扫 No. 14v淋巴结（推荐等级：推荐；完全赞成比例：

75.0%）。
对临床评估No.6淋巴结转移的LAGC，建议进行D2+

No.14v淋巴结清扫（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：

83.3%）。
对临床评估合并No.14v淋巴结转移的LAGC，建议新

辅助化疗后行D2+No.14v淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全

赞成比例：79.2%）。
3.腹主动脉旁淋巴结（No.16）的清扫：JCOG 9501研究结

果显示，预防性的腹主动脉旁淋巴结清扫（para⁃aortic lymph
node dissection，PAND）无法使患者生存获益，但该研究因存

在试验设计及入组病例的缺陷而饱受争议［22］。文献报道，进

展期胃癌No.16淋巴结转移率为18%~40%［23⁃25］。而Natsugoe
等［26］研究发现，64% 的进展期患者存在 No.16 淋巴结微转

移。天津医科大学肿瘤医院回顾性研究显示，LAGC 中

No.16淋巴结转移率可高达 27%，对比D2和D1手术，对N3期

患者行D2联合PAND清扫可以提高患者的 5年生存率［27⁃28］。

目前多项研究显示，对临床考虑No.16淋巴结转移的患者，

图1 日本第6版《胃癌治疗指南》规定的不同部位胃切除淋巴结清扫范围［12］ 1A.全胃切除清扫范围；1B.远端胃切除清扫范围；1C.近端胃切除

淋巴结清扫范围

A1 B1 C1
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术前综合治疗能改善预后。JCOG 0405结果显示，对于合并

No.16淋巴结转移的患者，使用顺铂联合替吉奥方案化疗后

再行D2+PAND，R0切除率为82%，5年生存率达53%［29］。复旦

大学附属中山医院一项二期临床试验对合并 No.16a2 和

No.16b1转移的患者，术前应用Xelox方案化疗，其中58.3%的

患者接受D2手术，中位生存时间为29.8个月，与单纯化疗组相

比，手术治疗组能显著延长患者生存时间［30］。第6版日本《胃

癌治疗指南》对局限于少数腹主动脉周围淋巴结（No.16a2和

No.16b1）转移病例，弱推荐经新辅助化疗后行外科切除。

共识推荐意见：LAGC远端胃大部切除时，不推荐常规

进行 D2+PAND（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：

95.8%）。
对术前临床评估No.16a2和No.16b1淋巴结转移的患

者，建议进行全身化疗后再行D2+PAND（推荐等级：建议，完

全赞成比例：54.2%）；建议全身化疗后仅行D2手术（推荐等

级：不推荐；完全赞成比例：33.3%）。
4.肝总动脉后方淋巴结（No.8p）清扫：根据第 6版日本

《胃癌治疗指南》规定，No.8p淋巴结无需进行常规清扫，但由

于其解剖学位置常与No.8a、No. 9及No. 12a淋巴结相毗邻，

故部分学者在进行D2清扫时常联合清扫No.8p淋巴结。天

津医科大学肿瘤医院数据显示，远端胃癌中的No.8p淋巴结

转移率达16.44%，且No.8p淋巴结转移与No.9淋巴结转移密

切相关［31］。福建省肿瘤医院回顾性研究显示，No.8p淋巴结

转移率 11.8%，No.8p淋巴结转移与No.8a、No.3、No.6、No.7、
No.11p和No.14v淋巴结转移相关，且No.8p淋巴结转移患者

往往预后不良［32］。对于临床操作经验丰富的医生，考虑在

No. 8a、No.12a 及 No. 9 淋巴结转移的情况下，可考虑进行

No.8p淋巴结清扫，将此区域内的4组淋巴结整体切除。

共识推荐意见：LAGC远端胃大部切除时，不推荐常规

进行No. 8p淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞成比例：

58.3%）。
对临床考虑合并No.8a、No.12a及No.9淋巴结转移的

LAGC，可考虑联合清扫No.8p淋巴结（推荐等级：推荐；完

全赞成比例：50.0%）。
5. 肝十二指肠韧带内胆总管旁（No. 12b）和门静脉

（No.12p）分布的淋巴结清扫：No.12p、No.12b淋巴结位于肝

十二指肠韧带内，位置较深，并不包含在D2淋巴结清扫的范

围内，但其解剖位置与No.12a相连，是否应被纳入D2手术范

围存在争议。浙江省肿瘤医院数据显示，No.12p和No.12b淋
巴结转移率为9.2%和3.1%，且No.12p和No.12b淋巴结转移

状态与 No. 5 和 No. 12a 淋巴结转移状态相关，No. 12p 和

No.12b淋巴结转移的患者预后不佳［33］。中山大学附属第一

医院数据显示，远端胃癌患者中，发现No.12p和No.12b淋巴

结的转移率分别为10.9%和8.2%，行肝十二指肠立体脉络化

清扫组的5年生存率优于未清扫组，对可治愈切除的胃癌患

者行No.12p和No.12b清扫是安全可行的［34］。目前认为，对

于进展期胃下部癌、胃周淋巴结转移较多、分期偏晚的患者，

联合行No.12p和No.12b淋巴结清扫可能改善预后，但清扫

具体指标或适应证尚缺乏临床数据证实。

共识推荐意见：LAGC远端胃大部切除时，不推荐常规

进行No.12p和No.12b淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞

成比例：75.0%）。
对临床考虑合并No.12a淋巴结转移的LAGC，建议联

合进行No.12p和No.12b淋巴结清扫（推荐等级：不推荐；完

全赞成比例：41.6%）。
（二）LAGC行全胃切除时淋巴结清扫范围

共识推荐意见：LAGC行根治性全胃切除时，进行D2淋
巴结清扫的范围应包括No.1、No.2、No.3、No.4、No.5、No.6、
No.7、No.8a、No.9、No.11p、No.11d和No.12a（推荐等级：强

烈推荐；完全赞成比例：91.2%）。
除推荐的范围以外，当肿瘤位于胃上部或胃大弯侧时，

是否需进行No.10淋巴结清扫仍有争议；当肿瘤累犯食管

时，是否需进行纵隔淋巴结清扫仍缺乏足够的证据。当肿瘤

位于胃中下部时，可参考远端胃切除的要求，进行D2+的淋

巴结清扫。

1.脾门淋巴结（No.10）清扫：胃中上部癌脾门淋巴结清

扫的必要性以及如何清扫，一直存在较大争议。JCOG 0110
研究结果显示，进行淋巴结清扫时不必常规切脾，保留脾脏

的No.10淋巴结清扫逐渐得到认可［35］。国内文献报道，No.10
淋巴结转移率为 10.1%~27.9%［36⁃38］。当肿瘤分期较晚、肿瘤

位于大弯侧及肿瘤> 6 cm时，No.10淋巴结转移率会升高，

No.10淋巴结转移与No.4s及No.11淋巴结转移状态相关；且

No.10淋巴结转移情况与患者预后相关。解放军总医院研究

结果显示，将No.4s淋巴结作为前哨淋巴结，对No.10淋巴结

转移的预测敏感性为 89.5%，特异性为 99.6%［39］。福建医科

大学协和医院牵头开展的全国多中心临床研究（CLASS⁃04）
结果显示，局部进展期近端胃癌中 No.10 转移率为 7.7%，

No.10淋巴结转移患者的生存期更短，更容易复发转移，且

No.10的治疗价值指数高于No.5、No.6、No.11d和No.12a等D2

范围内的淋巴结清扫，提示腹腔镜下的保脾No.10淋巴结清

扫安全可靠［40］。2021版CSCO指南推荐，当原发肿瘤> 6 cm、

位于大弯侧、且术前分期为T3或T4的中上部胃癌，建议行脾

门淋巴结清扫［10］。

共识推荐意见：LAGC全胃切除时，不推荐常规进行

No.10淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞成比例：70.8%）。
对LAGC肿瘤位于胃大弯侧时，推荐进行保留脾脏的

No.10淋巴结清扫（推荐等级：建议；完全赞成比例：70.8%）。
当LAGC临床考虑合并脾门淋巴结转移时，联合脾切

除的No.10淋巴结清扫是治疗选择（推荐等级：建议；完全赞

成比例：50.0%）。
2.纵隔淋巴结的清扫：研究表明，肿瘤侵犯食管时容易

发生纵隔淋巴结转移，侵犯食管的距离越高，纵隔淋巴结的

转移率越高；SiewertⅠ型食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma
of the esophagogastric junction，AEG）更容易发生纵隔淋巴结

转移，建议参照食管癌治疗原则进行纵隔淋巴结的彻底清

扫，而Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG则可考虑主要进行下纵隔淋巴结
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的清扫［41］。日本一项多中心前瞻性研究显示，纵隔淋巴结转

移率与肿瘤侵犯食管长度有关：当侵犯食管长度为0~1 cm、

1.1~2.0 cm、2.1~3.0 cm、3.1~4.0 cm及≥4.0 cm时，No.110淋巴

结转移率分别为0.9%、6.4%、10.8%、20.8%和28.6%；当食管

侵犯超过 4 cm时，No.111淋巴结转移率可达 10.7%，上纵隔

淋巴结中No.106recR淋巴结转移率也可达到 10.7%，因此，

建议肿瘤侵犯食管<2 cm时，不必清扫纵隔淋巴结；侵犯食管

为2~4 cm时，推荐经腹食管裂孔清扫No.110淋巴结；食管侵

犯≥4 cm时，推荐经右胸入路清扫中纵隔淋巴结［42］。对于下

纵隔淋巴结的清扫方法尚不明确，No.110、No.111 和No.112
淋巴结的位置及分解并不易区分，也有专家建议在临床中可

考虑一并切除。目前，北京大学肿瘤医院正在牵头开展的全

国多中心临床研究（CLASS⁃10），探讨 Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG
腹腔镜下纵隔淋巴结清扫的临床疗效，期待该结果能更好地

指导下纵隔淋巴结清扫。

共识推荐意见：LAGC侵犯食管<2 cm，推荐D2联合清

扫No.19和No.20淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞成比

例：79.2%）。当肿瘤侵犯食管 2~4 cm时，推荐 D2联合

No.19、No.20和No.110淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞

成比例：75.0%）。当肿瘤侵犯食管≥4 cm时，推荐经胸入路

清扫中纵隔淋巴结（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：

91.2%）。
3.腹主动脉旁淋巴结（No.16）的清扫：目前，对于局部进

展期胃上部癌及AEG全胃切除时是否需要进行No.16淋巴

结清扫，尚无明确共识。日本一项回顾性多中心研究显示，

AEG直径<4 cm时，No.16转移率<1%［43］；另一项前瞻性多中

心研究结果显示，AEG直径≤2 cm时No.16a2转移率为 0；当
直径为 2.1~6.0 cm 时，No.16a2 转移率为 2%~5%；当直径

≥6 cm时，No.16a2转移率达到10.1%，提示No.16转移与AEG
肿瘤直径相关［42］。因此，对于局部进展期胃上部癌及AEG，

当直径≥6 cm时，No.16a淋巴结的清扫可能有一定的意义，但

具体的清扫指征仍需更多研究证实。

共识推荐意见：LAGC全胃切除时，无需常规进行

No.16淋巴清扫（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：

87.5%）。
当局部进展期胃上部癌及AEG肿瘤直径≥6 cm而行全

胃切除时，可考虑进行No.16淋巴结清扫（推荐等级：不推

荐；完全赞成比例：20.0%）。
当进展期胃上部癌或AEG肿瘤累犯食管，考虑合并

No.16淋巴结转移时，建议新辅助治疗后行全胃切除联合

D2+No.16a淋巴结清扫（推荐等级：推荐；完全赞成比例：

54.2%）。建议全身化疗后仅行D2手术（推荐等级：不推荐；

完全赞成比例：29.2%）。
（三）LAGC行近端胃切除时淋巴结清扫范围

近年来，胃上部癌、尤其是AEG发病率逐年增高，其手

术方案的选择尚无定论，局部进展期胃上部癌选择全胃切除

或者近端胃切除，仍有待进一步的研究。

共识推荐意见：LAGC行近端胃切除时，进行D2淋巴结

清扫的范围应包括No.1、No.2、No.3、No.4sa、No.4sb、No.7、
No.8a、No.9和No.11（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：

70.8%）。
除目前推荐的范围以外，近端胃切除时，远端胃周淋巴

结包括No.4d、No.5和No.6淋巴结清扫的意义尚不明确。当

肿瘤位于胃大弯以及累犯食管时，No.10、No.16及纵隔淋巴

结清扫的范围建议参考全胃手术。

对于进展期胃上部癌，虽然有学者在近端胃切除时会保

留血管清扫No.4d、No.5和No.6淋巴结，但其清扫的意义尚不

明确。天津医科大学肿瘤医院数据显示，进展期胃上部癌，

No. 4d、No. 5 和 No. 6 淋巴结转移率分别为 1.0%、6.8% 和

5.8%［44］。日本一项多中心回顾分析显示，即便以胃为主的

进展期AEG，远端胃周淋巴结转移发生率也不足1%［43］。因

此，对于进展期胃上部癌，预防性远端胃周淋巴结的清扫不

一定能使患者获益。

共识推荐意见：局部进展期胃上部癌近端胃切除无需常

规进行远端胃周淋巴结（No.4d、No.5和No.6）的清扫（推荐

等级：建议；完全赞成比例：45.8%）。
对临床考虑合并远端胃周淋巴结转移的局部进展期胃

上部癌，建议进行根治性全胃切除手术（推荐等级：强烈推

荐；完全赞成比例：95.8%）。
三、进展期胃癌合理的淋巴结送检数目

淋巴结送检数目对准确术后pN分期至关重要。淋巴结

送检数目越多，阳性淋巴结遗漏可能性越小，pＮ分期越准

确。目前指南规定，为准确评价淋巴结转移，每例患者至少

应送检16枚淋巴结［9⁃10］；但对于最佳的送检淋巴结数目的确

定，仍存在争议。Sano等［45］研究认为，对于局部进展期胃癌，

最佳的术后送检淋巴结数目应≥30枚，才能达到术后准确病

理分期的要求。我国的多中心数据分析结果也得出类似的

结论［46］。

共识推荐意见：LAGC根治术后，至少应送检16枚淋巴

结（推荐等级：推荐；完全赞成比例：79.2%）。
为准确进行术后病理分期，建议送检淋巴结数目应

≥30枚（推荐等级：强烈推荐；完全赞成比例：83.3%）。
行近端胃切除时，建议送检淋巴结数目≥16枚（推荐等

级：建议；完全赞成比例：50.0%）。
四、小结

淋巴结清扫是根治性胃癌手术中的重要环节。本共识

的制定，希望能为广大临床医师提供工作参考。我们相信随

着各项临床研究的开展，将来会对淋巴结清扫范围做出更精

准的评估，胃癌专业委员会将定期对本共识内容进行更新和

补充，以期提高我国LAGC的疗效。
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