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【摘要】　目的　探讨胃窦部癌 No.12b淋巴结（微）转移的相关临床病理因素及其清扫的临床意

义。方法　本研究采用回顾性队列研究方法。收集 2007年 1月至 2012年 12月期间，于辽宁省肿瘤

医院胃外科接受胃癌根治术（至少 D2根治范围）+No.12b淋巴结清扫、无远处转移、随访资料完整且

未接受术前抗肿瘤治疗或伴有其他恶性肿瘤（史）的 242例胃腺癌病例资料。鉴于胃癌淋巴结存在

微转移的可能性，本研究应用抗体细胞角蛋白（CK）8/18 进行免疫组织化学（免疫组化）检测患者

No.12b淋巴结微转移情况。若患者苏木精-伊红（HE）染色和（或）CK8/18免疫组化结果为 No.12b阳

性，判定为No.12b（微）转移，纳入No.12b阳性组；反之则纳入No.12b阴性组。观察No.12b（微）转移情

况，比较No.12b阳性和阴性两组患者的临床病理特征和 5年无复发生存（RFS）情况，并进行相关危险

因素分析。结果　传统HE染色显示，242例胃腺癌患者中No.12b淋巴结阳性 15例，阴性 227例。共

计241枚阴性No.12b淋巴结，免疫组化检测发现，其中7枚为No.12b淋巴结微转移阳性，微转移淋巴结

检出率 2.9%（7/241），且 7枚分布于阴性病例中的不同病例，微转移率为 3.1%（7/227）。据微转移结果

进行重新分组：No.12b 阳性组 22 例，占 9.1%（22/242）；No.12b 阴性组 220 例，占 90.9%（220/242）。

多因素分析显示，No.12b淋巴结（微）转移与胃壁浆膜受侵越严重（HR=3.873，95%CI：1.676~21.643，
P=0.006）、T3分期（HR=1.615，95%CI：1.113~1.867，P=0.045）、N分期越高（HR=1.768，95%CI：1.187~5.654，
P=0.019）、TNM分期中Ⅲ期（HR=2.129，95%CI：1.102~3.475，P=0.046）以及 No.1、No.8a、No.12a淋巴结

转 移 有 关（HR=0.451，95%CI：0.121~0.552，P=0.035；HR=0.645，95%CI：0.071~0.886，P=0.032；

HR=1.512，95%CI：1.381~2.100，P=0.029）。生存分析显示，与No.12b阴性组相比，No.12b阳性组患者

的5年RFS更差（18.2%比34.5%，P<0.001）。其中，原发肿瘤的分化越差（HR=0.528，95%CI：0.288~0.969，
P=0.039）、浆膜受侵越严重（HR=1.262，95%CI：1.039~1.534，P=0.019）、T 分期、N 分期和 TNM 分期越

高（HR=4.880，95%CI：1.909~12.476，P<0.001；HR=2.332，95%CI：1.640~3.317，P<0.001；HR=0.139，
95%CI：0.027~0.713，P=0.018）以及 No.12a 和 No.12b 淋巴结转移（HR=0.698，95%CI：0.518~0.941，
P=0.018；HR=0.341，95%CI：0.154~0.758，P=0.008）是影响 RFS的独立预后因素。结论　微转移检测

可以提高淋巴结的检出阳性率。对于胃窦癌，术中探查发现肿瘤侵及浆膜、胃周淋巴结转移较多、

No.1、No.8a、No.12a淋巴结可疑转移时，行No.12b淋巴结清扫可能有助于改善患者预后。
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【Abstract】 Objective　 To investigate the clinicopathological factors and clinical 
significance of (micro)metastasis in No. 12b lymph node in patients with gastric antrum cancer. 
Methods　 This was a retrospective cohort study of data of 242 patients with gastric 
adenocarcinoma without distant metastasis, complete follow-up data, and no preoperative 
anti-tumor therapy or history of other malignancies. All study patients had undergone radical 
gastrectomy (at least D2 radical range) + No.12b lymph node dissection in the Department of Gastric 
Surgery of Liaoning Cancer Hospital from January 2007 to December 2012. Immunohistochemical 
staining with antibody CK8/18 was used to detect micrometastasis to lymph nodes. Patients with 
positive findings on hematoxylin and eosin stained specimens and/or CK8/18 positivity in No. 12b 
lymph node were diagnosed as having No.12b (micro)metastasis and included in the No.12b positive 
group. All other patients were classified as 12b negative. We investigated the impact of No. 12b 
(micro)metastasis by comparing the clinicopathological characteristics and recurrence free survival 
(RFS) of these two groups of patients and subjecting possible risk factors to statistical analysis. 
Results　 Traditional hematoxylin-eosin staining showed that 15/242 patients were positive for 
No. 12b lymph nodes and 227 were negative. A total of 241 negative No. 12b lymph nodes were 
detected. Immunohistochemical testing revealed that seven of these 241 No.12b lymph nodes (2.9%) 
were positive for micrometastasis. A further seven positive nodes were identified among the 227 
nodes (3.1%) that had been evaluated as negative on hematoxylin–eosin-stained sections. Thus, 22 
/242 patients' (9.1%) No.12b nodes were positive for micrometastases, the remaining 220 (90.9%) 
being negative. Factor analysis showed that No.12b lymph node (micro) metastasis is associated 
with more severe invasion of the gastric serosa (HR=3.873, 95%CI: 1.676−21.643, P=0.006), T3 
stage (HR=1.615, 95%CI: 1.113−1.867, P=0.045), higher N stage (HR=1.768, 95%CI: 1.187−5.654, 
P=0.019), phase III of TNM stage (HR=2.129, 95%CI: 1.102 − 3.475, P=0.046), and lymph node 
metastasis in the No.1/No.8a/No.12a groups (HR=0.451, 95%CI: 0.121−0.552, P=0.035; HR=0.645, 
95%CI: 0.071 − 0.886, P=0.032; HR=1.512, 95%CI: 1.381 − 2.100, P=0.029, respectively). Survival 
analysis showed that the 5-year RFS of patients in the No.12b positive group was worse than that 
of those in the No. 12b negative group (18.2% vs. 34.5%, P<0.001). Independent predictors of 
RFS were poorer differentiation of the primary tumor (HR=0.528, 95%CI: 0.288 − 0.969, P=0.039), 
more severe serous invasion (HR=1.262, 95%CI: 1.039 − 1.534, P=0.019), higher T/N/TNM stage 
(HR=4.880, 95%CI: 1.909−12.476, P<0.001; HR=2.332, 95%CI: 1.640−3.317, P<0.001; HR=0.139, 
95%CI: 0.027−0.713, P=0.018, respectively), and lymph node metastasis in the No.12a/No.12b group
(HR=0.698, 95%CI: 0.518 − 0.941, P=0.018; HR=0.341, 95%CI: 0.154 − 0.758, P=0.008, respectively).  
Conclusion　Detection of micrometastasis can improve the rate of positive lymph nodes. In patients 
with gastric antrum cancer, dissection of group No.12b lymph nodes may improve the prognosis of 
those with intraoperative evidence of tumor invasion into the serosa, more than two lymph node 
metastases, and suspicious lymph nodes in groups No.1 / No.8a / 12a.

【Key words】 Stomach neoplasms,antrum; Lymph node excision; Group 12b lymph 
nodes; Micrometastasis; Cytokeratin 8/18; Prognosis

胃癌最重要的转移途径是淋巴结转移，也是

影响患者预后的最主要因素，但目前对于淋巴结

清扫范围仍然存在争议，尤其是肝十二指肠韧带

内 淋 巴 结（hepatoduodenal ligament lymph node，
HDLN，即No.12淋巴结）［1］。日本第 3版《胃癌治疗

指南》将No.12淋巴结划分为沿肝动脉（No.12a）、沿

胆总管（No.12b）及沿门静脉（No.12p）3 个亚组；无

论是远端胃癌 D2切除术还是全胃 D2切除术，肝十

二指肠韧带只需清除 No.12a淋巴结［2］。第 15版日

本《胃癌处理规约》规定 No.1~12 和 No.14v 为区域

淋巴结，其余淋巴结转移时作为远处转移；但食管

浸润时，No.19、No.20、No.110 和 No.111 作为区域

淋巴结，十二指肠浸润时需行No.13淋巴结清扫［3］。

第 5 版《胃癌治疗指南》对于远端进展期胃癌的

D2 淋巴结清扫范围规定为 No. 1、No. 3、No. 4sb、
No. 4d、No. 5、No. 6、No. 7、No. 8a、No. 9、No. 11p 和

No.12a，而 No.12b 并未做规定［4］。由此可见，针对

No.12b 淋巴结转移以及清扫的临床意义目前尚
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未明确，各研究报道的转移率更是出入较大

（3.1%~20%）［5-6］。

此外，值得注意的是，现有关于淋巴结转移率

的研究多数基于苏木精-伊红（HE）染色的传统病

理检查结果。有研究发现，在术后病理证实淋巴结

阴性的胃癌患者中，仍有部分预后不佳；有学者认

为，这可能是因为存在常规病理学检查难以发现的

微转移灶，即淋巴结微转移［7］。国际抗癌联盟

（Union for International Cancer Control，UICC）和美

国癌症联合委员会（American Joint Committee on 
Cancer，AJCC）联合制定的第 6版肿瘤分期系统中，

根据转移沉积物在淋巴结中的大小，将淋巴结转移

分为 3 类［8］：孤立的肿瘤细胞（isolated tumor cell，
ITC）、微转移（micro-metastasis，MI，定义为肿瘤细

胞聚集体最大直径>0.2 mm 且≤2 mm）和宏观转移

（macro-metastasis，MA）。 Jeuck 和 Wittekind［9］通过

免疫组织化学检测（免疫组化）探究发现，胃癌淋巴

结微转移与胃癌分期以及年龄<70 岁患者的复发

风险存在正相关性。Zeng等［10］荟萃分析研究淋巴

结微转移与胃癌预后之间关系发现，淋巴结微转移

阳性患者复发率更高，5年生存率低。

因此，为了更精准地确定胃癌患者 No.12b 淋

巴结的转移（包括微转移）情况及其与预后的关系，

为临床是否清扫 No.12b 的手术选择提供参考，本

研究在传统 HE染色的基础上，进一步应用抗体细

胞角蛋白（cytokeratin，CK）8/18 免疫组化病理检测

手段，对清扫的 No.12b 阴性淋巴结进行微转移检

测，探索 No.12b 淋巴结的转移（包括微转移）概率

的真实情况，并分析其临床病理特征及其预后

情况。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究方法。

1. 纳入标准：（1）年龄 18~75 周岁；（2）术前胃

镜活检病理诊断为胃腺癌；（3）肿瘤位于胃窦部，完

成胃癌根治术（至少 D2根治范围）+No.12b 淋巴结

清扫，并达到R0根治；（4）随访超过 5年且随访资料

完整。

2.排除标准：（1）术前行抗肿瘤治疗（放疗、化

疗、免疫治疗、靶向治疗）；（2）同时伴有其他类型恶

性肿瘤，或患有其他恶性肿瘤病史（除外手术治疗

已治愈的皮肤或宫颈原位癌）；（3）同时伴有远处

转移。

根据上述标准，收集 2007 年 1 月至 2012 年

12 月期间，在辽宁省肿瘤医院胃外科接受胃癌根

治术+No.12b 淋巴结清扫的 242 例胃腺癌病例资

料。本研究经医院伦理委员会审批（审批号：

20230350）。

二、免疫组化检测淋巴结微转移

1.淋巴结微转移的定义：单个淋巴结中肿瘤细

胞聚集体最大直径>0.2 mm且≤2 mm［8］。

2.CK8/18免疫组化检测淋巴结微转移：在传统

HE染色的基础上，进一步行CK8/18免疫组化检测

淋巴结微转移。收集入组 242例患者中HE染色诊

断 No.12b 淋巴结阴性的所有蜡块（共计阴性淋巴

结 241枚），进行 CK8/18免疫组化检测。用鼠抗人

CK8/18 Envision 二步法进行微转移检测。第一抗

体为：CK8/18；第二抗体为：酶标羊抗鼠 IgG 聚合

物。阳性对照为既往明确诊断胃癌伴 No.12b转移

的淋巴结；阴性对照为PBS缓冲液代替一抗。

3.结果判定与分组：CK8/18定位于细胞浆，显

微镜下胞浆呈弥漫黄棕色着色。免疫组化的染色

结果复核由两位病理科医师独立完成，如 HE染色

阴性，但CK8/18免疫组化染色阳性，即判定为微转

移；如复核结果不一致，另请一位病理医师再次复

核，以确定检测结果。

根据上述结果对 242例胃腺癌患者进行分组，

若患者 HE 染色和（或）CK8/18 免疫组化结果为

No.12b阳性，判定为 No.12b（微）转移，纳入 No.12b
阳性组；反之则纳入No.12b阴性组。

三、观察指标和随访方法

主要观察指标为 No.12b（微）转移情况，以及

No.12b 阳性组与阴性组患者的 5 年无复发生存

（recurrence free survival，RFS）情况。次要观察指标

为两组患者的临床病理特征，包括年龄、性别、肿瘤

大小、肿瘤分化程度、Borrmann 分型、浆膜分型、是

否合并印戒样细胞和浸润深度（T分期）、淋巴结转

移情况（N分期）、肝总动脉前方淋巴结（No.8a）转移

情况、No.12a和No.12b转移情况）以及肿瘤的 TNM
分期等。

对符合纳入研究的 242 例病例从术后开始通

过电话、门诊、住院等方式进行随访，术后 3年内每

3个月 1次，术后 3年及以后每半年 1次，随访内容

包括复发情况、死亡信息及是否正在接受抗肿瘤治

疗等。随访截至2018年5月1日。
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四、统计学方法

本研究采用 SPSS 22.0版本进行数据分析。非

正态分布的连续性变量以M（范围）表示，分类变量以

例（%）表示。分别采用 χ2检验和 logistic 多元回归

模型分析与 No.12b 阳性有关的临床病理特征因

素，应用Cox回归模型进行单因素分析，并将单因素

分析中P<0.1者纳入多因素分析；用Kaplan-Meier法
绘制累计生存曲线，并应用 log-rank检验比较两组是

否存在生存差异。以P<0.05为差异具有统计学意义。

结 果

一、No.12b淋巴结微转移检测结果

传统HE染色显示，242例胃腺癌患者中No.12b
淋巴结阳性 15 例，阴性 227 例；共计 241 枚阴性

No.12b淋巴结，其中 231枚来自于 227例阴性病例，

10枚来自于15例阳性病例。免疫组化检测发现，上

述 241枚阴性 No.12b淋巴结中，7枚为 No.12b淋巴

结微转移阳性，微转移淋巴结检出率 2.9%（7/241），

见图1。且7枚分布于阴性病例中的不同病例，微转

移率为3.1%（7/227）。因此，根据微转移结果进行重

新分组：No.12b阳性组22例，占9.1%（22/242）；No.12b
阴性组220例，占90.9%（220/242）。

二、No.12b淋巴结（微）转移阳性相关临床病理

特征

单因素分析结果显示：两组在原发胃癌的

Borrmann分型、浆膜分型、N分期、No.1、No.4、No.6、
No.7、No.8a、No.9、No.11p和No.12a淋巴结转移情况

方面，差异有统计学意义（均P<0.05）；多因素分析

显示，No.12b 淋巴结转移与肿瘤的浆膜分型、T 分

期、N分期、TNM分期以及 No.1、No.8a、No.12a淋巴

结转移有关（均P<0.05），见表1。

表1 242例胃腺癌患者No.12b淋巴结（微）转移危险因素分析[例（%）]

年龄（岁）

 ≤59
 >59
性别

 男

 女

肿瘤长径（cm）
 ≤5
 >5
肿瘤分化程度

 未分化

 分化

肿瘤Borrmann分型

 Ⅰ
 Ⅱ
 Ⅲ
 Ⅳ

128
114

163
79

179
63

220
22

8
139

87
8

10（7.8）
12（10.5）

12（7.4）
10（12.7）

15（8.4）
7（11.1）

18（8.2）
4（18.2）

0
8（5.8）

10（11.5）
4（4/8）

0.537

1.806

0.421

2.420

17.778

0.507

0.232

0.610

0.124

<0.001

−

−

−

−

1.363
−

0.447
0.843
0.626

−

−

−

−

1.235（0.677~2.743）
1.000

1.318（0.109~1.825）
1.539（0.317~2.240）
1.873（0.234~2.574）

−

−

−

−

0.386
−

0.262
0.732
0.351

临床病理特征 例数
单因素分析

No.12b阳性（%） χ2 值 P值

多因素分析

β值 HR（95%CI） P值

图 1　胃癌No.12b淋巴结微转移免疫组化检测结果（×20倍），癌细胞细胞质呈棕黄色着色　1A.胃癌组织阳性对照；1B.微转移阳性淋巴结样

例1；1C.微转移阳性淋巴结样例2

C1A1 B1
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肿瘤浆膜分型

 正常型+反应型

 扁平+突出结节型

 腱状型+多彩弥漫型

肿瘤T分期

 T1
 T2
 T3
 T4
肿瘤N分期

 N0
 N1
 N2
 N3
肿瘤TNM分期

 Ⅰ期

 Ⅱ期

 Ⅲ期

区域淋巴结

 No.1
  阳性

  阴性

 No.3
  阳性

  阴性

 No.4
  阳性

  阴性

 No.5
  阳性

  阴性

 No.6
  阳性

  阴性

 No.7
  阳性

  阴性

 No.8a
  阳性

  阴性

 No.9
  阳性

  阴性

 No.11p
  未检出

  阳性

  阴性

 No.12a
  未检出

  阳性

  阴性

174
47
21

40
52
36

114

69
55
67
51

40
52

150

23
219

111
131

72
170

58
184

104
138

53
189

31
211

42
200

51
20

171

93
10

139

6（3.4）
11（23.4）

5（23.8）

0
4（7.7）
6（16.7）

12（10.5）

0
0

9（13.4）
13（25.5）

0
4（7.7）

18（12.0）

10（43.5）
12（5.5）

14（12.6）
8（6.1）

12（16.7）
10（5.9）

9（15.5）
13（7.1）

19（18.3）
3（2.2）

13（24.5）
9（4.8）

10（32.3）
12（5.7）

15（35.7）
7（3.5）

4（7.8）
6（30.0）

12（7.0）

0
8（8/10）

14（10.1）

23.859

6.907

30.524

5.695

36.365

3.077

7.118

3.812

18.590

19.569

23.090

43.586

162.15

70.302

<0.001

0.075

<0.001

0.059

<0.001

0.115

0.013

0.066

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

6.022
−

4.457
3.234
0.722

−
0.216
0.192
0.211
2.810

-

1.175
1.281
1.375
2.333

−
1.234
1.165

−
−2.357

−
−0.935

−
−1.708

−
−0.517

−
−0.711

−
−0.250

−
−0.650

0.891
−

1.400
−1.968

0.356
−

3.305
−2.916

3.873（1.676~21.643）
1.000

2.679（2.210~10.115）
3.894（1.738~15.178）
0.615（0.216~2.407）

1.000
1.423（0.192~1.523）
1.615（1.113~1.867）
1.823（0.117~2.181）
1.768（1.187~5.654）

1.000
1.243（1.121~1.301）
1.301（1.081~2.405）
1.756（1.191~3.736）
1.192（0.226~24.109）

1.000
1.616（0.734~2.675）
2.129（1.102~3.475）

1.000
0.451（0.121~0.552）

1.000
0.597（0.290~3.010）

1.000
0.583（0.545~5.355）

1.000
0.756（0.117~2.272）

1.000
0.554（0.240~2.106）

1.000
0.645（0.071~0.886）

1.000
0.772（0.145~2.995）
0.535（0.448~1.769）

1.000
1.219（0.911~2.153）
1.558（0.976~3.967）
1.512（1.381~2.100）

1.000
2.673（1.896~2.901）
0.819（0.599~0.916）

0.006
−

0.019
0.025
0.595

−
0.059
0.045
0.067
0.019

−
<0.006
<0.001

0.004
0.067

−
0.087
0.046

−
0.035

−
0.650

−
0.359

−
0.382

−
0.538

−
0.032

−
0.590
0.741

−
0.096
0.058
0.029

−
0.009
0.038

续表

临床病理特征 例数
单因素分析

No.12b阳性（%） χ2 值 P值

多因素分析

β值 HR（95%CI） P值

  注：“-”表示无数据

1
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三、No.12b 淋巴结（微）转移的预后分析

1.No.12b 阳性与阴性两组患者 5 年 RFS 的比

较：两组患者的 5 年 RFS 生存曲线显示，与 No.12b
阴性组相比，No.12b 阳性组患者的 5 年 RFS 更差

（18.2%比 34.5%，P<0.001），差异具有统计学意义。

见图2。

2.No.12b 阳性患者与 No.12b 阴性的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ
期患者 5 年 RFS 的比较：根据第 8 版 TNM 分期，

220例No.12b阴性组患者Ⅰ期 40例，Ⅱ期 48例，Ⅲ
期 132例，分别与No.12b阳性组（22例）的RFS生存

曲线进行比较，结果提示，No.12b 阳性组患者的

RFS短于No.12b阴性组Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者，差异有统

计学意义（P<0.001）。见图 3。

3.影响本组患者 5年 RFS的危险因素分析：单

因素和多因素分析发现，原发肿瘤的分化程度、浆

膜分型、T分期、N分期、TNM分期、No.12a及No.12b
淋巴结转移情况是影响本组患者 RFS 的独立预后

因素。见表2。
讨  论

淋巴转移是胃癌最主要转移方式，也是影响

患者预后的最主要因素［1］。但是在临床工作中经

常发现，常规病理检查无淋巴结转移的进展期胃

癌患者发生了转移复发，有学者认为，可能存在常

规病理学检查难以发现的微转移灶［10⁃11］。随着免

疫 组 化 染 色 和 反 转 录 聚 合 酶 链 反 应（reverse 
transcription polymerase chain reaction， RT⁃PCR）等

技术的发展，微转移的诊断率显著提高，但免疫组

化方法检测淋巴结微转移的准确性更高，且操作简

单费用相对低廉，而 RT ⁃ PCR 的敏感性相对较

高［12］。因此，本研究选用免疫组化方法检测淋巴结

微转移。免疫组化法检测胃癌淋巴结微转移的常

用指标有癌胚抗原、上皮膜抗原和CK等。CK在上

皮组织中表达，在间叶组织无表达，在恶性转化和

肿瘤发生过程中 CK持续存在于上皮细胞肿瘤内，

检测细胞角蛋白表达是免疫组化检测微转移的基

础，CK8/18是属于广谱CK，具有较高的灵敏度和特

异度，现被广泛应用于肺腺癌、乳腺癌、消化系统肿

瘤的诊断和研究［13⁃14］。因此，本实验选择CK8/18作

为免疫标记物来检测淋巴结微转移。

目前，很多胃癌相关淋巴结微转移的研究主要

围绕于早期胃癌（pN0期），得出的结论均显示预后

不佳，从而很好地解释了早期胃癌尽管常规病理检

测淋巴结未见转移，但在进行根治术后仍然会出现

短期复发、转移、甚至死亡［11］。综上所述，淋巴结微

转移对胃癌患者的预后影响绝对不能忽视。本研

究中，由于检测结果显示 No.12b 淋巴结微转移病

例仅为 7 例，因此，并未针对微转移的结果进行亚

组分析，这也是我们下一步工作的重点之一。

第 5版《日本胃癌治疗规约》规定，胃窦部肿瘤

侵及十二指肠的No.13淋巴结作为D2清扫范围，但

No.12b淋巴结清扫并无明确规定。而实际上，No.13与

No.12b 淋巴结解剖位置毗邻，并且常常融合在一

起，因此这两组多一并清扫。目前，针对No.12b淋

巴结清扫的研究较少，同时无生存相关的研究［6，15］。

本研究纳入 242例病例，是目前研究该组淋巴结病

图 2　No.12b阳性组与阴性组胃癌患者 5年无复发生存（RFS）曲线

的比较

图 3　No.12b 阳性组与 No.12b 阴性组中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期胃癌患者 5 年

无复发生存（RFS）曲线的比较
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表2 影响242例胃癌患者5年无复发生存（RFS）的单因素及多因素分析

年龄（岁）

 ≤59
 >59
性别

 男

 女

肿瘤长径（cm）
 ≤5
 >5
肿瘤分化程度

 未分化型

 分化型

肿瘤Borrmann分型

 Ⅰ
 Ⅱ
 Ⅲ
 Ⅳ
浆膜分型

 正常型+反应型

 扁平+突出结节型

 腱状型+多彩弥漫型

合并印戒细胞

 有

 无

肿瘤T分期

 T1
 T2
 T3
 T4
肿瘤N分期

 N0
 N1
 N2
 N3
肿瘤TNM分期

 Ⅰ
 Ⅱ
 Ⅲ
No.8a
 阳性

 阴性

No.12a
 阳性

 阴性

No.12b
 阳性

 阴性

β值

−
−0.245

−
0.071

−
1.117

−
−0.012

0.543
−

0.356
0.453
0.237
0.453

−
0.387
0.675

−
−0.297

0.972
−

0.224
0.214
0.239
0.944

−
0.231
0.341
0.528
1.219

−
0.316
0.219

−
−1.060

−
−0.329

−
−1.328

单因素分析

HR（95%CI）

1.000
0.783（0.476~1.287）

1.000
1.073（0.639~1.802）

1.000
3.054（1.860~5.016）

1.000
0.989（0.658~1.486）
1.721（1.146~2.586）

1.000
1.675（1.112~2.675）
1.715（1.218~2.653）
1.800（1.129~2.534）
1.573（1.354~1.826）

1.000
1.476（1.436~2.102）
1.553（1.001~1.898）

1.000
1.346（0.641~2.827）
2.643（1.921~3.636）

1.000
2.129（1.111~2.453）
2.270（1.117~3.580）
2.345（1.133~3.431）
2.570（1.976~3.341）

1.000
1.214（1.012~2.156）
1.330（1.179~1.652）
1.690（1.299~2.932）
3.385（2.024~5.663）

1.000
1.345（1.267~1.913）
1.518（1.165~2.145）

1.000
0.346（0.194~0.620）

1.000
0.720（0.537~0.964）

1.000
0.265（0.148~0.475）

P值

−
0.334

−
0.790

−
<0.001

−
0.056
0.009

−
0.007
0.002
0.018

<0.001
−

<0.001
<0.001

−
0.432

<0.001
−

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

−
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

−
<0.001
<0.001

−
<0.001

−
0.027

−
<0.001

β值

−
−

−
−

−
−0.261

−
−0.639

0.751
−

0.711
0.808
0.640
0.233

−
0.417
0.287

−
−

1.585
−

0.243
0.235
0.243
0.847

−
0.278
0.347
0.508

−1.973
−

0.263
0.355

−
−0.174

−
−0.360

−
−1.074

多因素分析

HR（95%CI）

−
−

−
−

1.000
0.770（0.429~1.383）

1.000
0.528（0.288~0.969）
0.983（0.680~1.690）

1.000
1.423（0.181~2.796）
1.685（0.323~2.019）
1.969（0.255~2.603）
1.262（1.039~1.534）

1.000
1.398（1.378~2.101）
1.712（1.201~1.782）

−
−

4.880（1.909~12.476）
1.000

1.315（1.122~3.483）
1.262（1.141~5.393）
1.399（1.135~6.435）
2.332（1.640~3.317）

1.000
1.234（1.121~2.785）
1.325（1.183~1.656）
1.586（1.260~2.090）
0.139（0.027~0.713）

1.000
1.369（1.245~2.683）
1.678（1.343~2.519）

1.000
1.191（0.612~2.315）

1.000
0.698（0.518~0.941）

1.000
0.341（0.154~0.758）

P值

−
−

−
−

−
0.382

−
0.039
0.764

−
0.711
0.808
0.640
0.019

−
0.006
0.019

−
−

<0.001
−

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

−
<0.001
<0.001

0.018
0.018

−
0.027
0.002

−
0.607

−
0.018

−
0.008

  注：“-”表示无数据
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例数最多的研究。既往研究表明，远端胃癌患者

No.12淋巴结更容易发生转移［6，16］；而No.12b淋巴结

转移率从3.1%到20%不等［17⁃18］。因此，本研究选择

入组病例均为胃窦癌患者，结果显示，No.12b淋巴

结转移率为 9.1%，与既往报道类似。通过 logistic
多因素分析我们发现，No.12b淋巴结转移情况与浆

膜分型、N分期以及No.1、No.8a、No.12a淋巴结转移

有性，这与既往研究一致。我们分析，可能导致非

邻近组别淋巴结转移有关的原因有以下几点：（1）
与淋巴管的分布及淋巴液的回流有关，No.8 与

No.12淋巴组织在空间上是彼此联系，属于整体，淋

巴回流经由肝总动脉区域进入肝十二指肠韧带区

域，肿瘤侵及脉管后由近及远转移；（2）肿瘤淋巴

转移存在跳跃现象，胃癌常常出现第 1 站无淋巴

结转移，但第 2 站淋巴结存在转移。由于本研究

是回顾性分析，部分病例因为时间久远缺失数据

而被剔除，可能导致结果存在一定程度偏移。在

进一步的独立预后分析中我们证实，对于 No.12b
淋巴结转移患者，其生存与原发肿瘤的分化程度、

浆膜分型、T分期、N分期、TNM分期以及No.12a转
移有关，并且 No.12b 阳性组与阴性组患者的 5 年

RFS 差异有统计学意义（P<0.001）。本研究为进

一步证明该组淋巴结清扫的必要性，我们比较

No.12b阳性组与 No.12b阴性组中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ期患者

的 5年 RFS，发现前者明显短于后者（P<0.001），这

可能说明 No.12b淋巴结可能更倾向于区域外淋巴

结或Ⅳ期。

综上所述，通过本研究发现，应用免疫组化进行

淋巴结微转移检测可以有效提高淋巴结的阳性检出

率。对于可切除胃窦癌患者，No.12b淋巴结未转移较

转移患者生存要好，其转移与浆膜分型、N分期、No.1、
No.8a及No.12a淋巴结转移有关。若术前检查或术中

探查提示N分期较高（N分期≥2）、怀疑有No.1、No.8a
或No.12a淋巴结转移的胃窦部癌患者，建议术中常规

进行No.12b淋巴结清扫。我们正在纳入更多病例，包

括不同位置的胃癌以及与Ⅳ期胃癌进行生存对比，来

建立一个No.12b淋巴结转移的风险预测模型，以期有

针对性地进行该组淋巴结的清扫。
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