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摘要：目的 分析进展期胃上部癌NO.4sa、NO.4sb组淋巴结阳性率与脾门淋巴结阳性率关系来指导是否行脾门淋巴结清扫术。

方法 选取南充市中心医院2016年12月至2018年12月腹腔镜下进展期胃上部癌根治术的病人92例，所有病人术中均常规清

扫NO.4sa、NO.4sb及脾门淋巴结。对比NO.4sa、NO.4sb阳性组及阴性组脾门淋巴结阳性检出率。结果 NO.4sa、NO.4sb阳性组

25例，其中脾门淋巴结阳性5例，占20.00%；NO.4sa、NO.4sb阴性组67例，脾门淋巴结阳性3例，占4.48%；两者比较差异有统计

学意义（P＜0.05）。结论 NO.4sa、NO.4sb组淋巴结可视为脾门淋巴结的“前哨淋巴结”。术中冰冻或快速石蜡切片检查NO.4sa、
NO.4sb阳性或NO.4sa、NO.4sb虽为阴性但脾门淋巴结有明显肿大者，则需行脾门淋巴结清扫术以降低术后复发、转移风险。
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Abstract：Objective To analyze the relationship between the positive rate of lymph nodes in NO.4sa and NO.4sb groups and the
positive rate of splenic hilum lymph nodes in advanced gastric cancer patients to guide whether to perform splenic hilar lymphade⁃
nectomy.Methods A total of 92 patients undergoing laparoscopic radical gastrectomy for upper gastric cancer from December
2016 to December 2018 in Nanchong Central Hospital were selected.All patients underwent routine removal of NO.4sa，NO.4sb and
splenic hilar lymph nodes.The positive detection rates of splenic hilar lymph nodes in the positive and negative groups of NO.4sa
and NO.4sb were compared.Results There were 25 cases in the positive group of NO.4sa and NO.4sb，among which 5 cases had
positive detection of splenic hilar lymph node，accounting for 20.0%；there were 67 cases in the negative group of NO. 4sa and
NO.4sb，among which 3 cases had positive detection of splenic hilar lymph node，accounting for 4.48%.The difference between the
two groups was statistically significant（P＜0.05）.Conclusions The lymph nodes of NO.4sa and NO.4sb groups can be regarded
as“sentinel lymph nodes”of splenic hilar lymph nodes.During the operation，if frozen or rapid paraffin sections show NO.4sa and
NO.4sb positive or even if NO.4sa and NO.4sb are negative but the splenic hilar lymph nodes show obvious enlargement splenic hi⁃
lar lymph node dissection is needed to reduce the risk of recurrence and metastasis.
Key words：Stomach neoplasms / surgery； Gastrectomy / methods； Lymph node excision； Advanced upper gastric cancer；
Lymph nodes in NO.4sa and NO.4sb groups； Splenic hilar lymph node

胃癌占全球恶性肿瘤第 5位，也是第 3大癌症

死亡原因［1］；2015年中国胃癌新发病例约为 67.9万

例，死亡病例约为 49.8万例［2］。外科手术作为胃癌

综合治疗最主要手段，淋巴结清扫的彻底与否直接

关系到进展期胃癌病人的远期生存，如何能更加安

全、彻底地清扫淋巴结已成为胃癌外科治疗中的重

要议题。多项研究表明，进展期胃上部癌脾门淋巴

结（N0.10淋巴结）转移率约为 9.0%～28.3%［3⁃4］。而

国内外许多学者认为对于进展期胃上部癌病人行

保留脾脏的脾门淋巴结清扫术对延长病人生存期

有积极作用［5⁃7］。然而，脾门解剖关系复杂，彻底地

脾门淋巴清扫难度较大，术中易造成血管出血及脾

脏、胰腺损伤等风险。而NO.4sa、NO.4sb组淋巴结

作为脾门淋巴结的“前哨淋巴结”，其转移率是否与
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脾门淋巴结转移存在某种关系？基于此，本研究通

过回顾分析 92 例进展期胃上部癌病人 NO.4sa、
NO.4sb组淋巴结阳性率与脾门淋巴结阳性率关系

来探讨是否所有进展期胃上部癌病人均需常规行

脾门淋巴结清扫术。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾分析 2016年 12月至 2018年

12月南充市中心医院92例行腹腔镜根治性D2淋巴

结清扫术的进展期胃上部癌病人资料。根据国际

抗癌联盟及美国肿瘤联合会胃癌TNM分期系统（第

8版）简介及解读［8］进行TNM分期。纳入标准：（1）术

前经胃镜取病检证实为胃上部癌；（2）术前检查提

示无肝脏、肺及腹腔等远处转移；无周围重要脏器

直接侵犯；无腹主动脉周围淋巴结明显肿大；（3）手

术方式为全胃或近端胃大部切除术联合D2淋巴结

清扫术，且术后病理学诊断达到R0切除。排除标

准：（1）脾门淋巴结肿大并融合成团；（2）术中探查

见肿瘤腹腔种植或远处转移；（3）肿瘤局部分期达

T4b病人；（4）NO.4sa、NO.4sb组淋巴结及脾门淋巴

结未检出者。本研究病人均签署知情同意书，并且

符合《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

1.2 手术方法 所有病人均由同一组医师按日本

胃癌治疗指南进行D2淋巴结清扫术［9］。脾门淋巴

结清扫参考相关文献报道［10⁃11］进行。具体方法：在

胰腺上缘寻找脾动脉，沿脾动脉远端清扫NO.11组

淋巴结，并向脾门方向推进。清扫NO.4sb组淋巴

结，离断胃网膜左血管。沿脾脏表面离断胃短血管

并清扫NO.4sa组淋巴结。以胃网膜左动脉断端为

起点，沿脾血管终末支表面的解剖间隙游离，采取

胰后入路法进入胰后间隙，清扫胰后间隙淋巴结，

直至完全清除NO.10组淋巴结。

1.3 淋巴结获取 术后从整块切除的标本中剪取

相应区域的淋巴结及周围脂肪组织，对各组淋巴结

单独编号，由病理科医师对淋巴结进行检验、诊断。

1.4 观察指标 NO.4sa、NO.4sb阳性组所对应的脾

门淋巴结阳性率及NO.4sa、NO.4sb阴性组所对应的

脾门淋巴结阳性率。

1.5 统计学方法 采用SPSS 19.0软件进行统计学

分析。计量资料若呈正态分布，则以 x̄ ± s表示，组

间比较采用成组 t检验，否则以中位数（下、上四分

位数）［M（P25，P75）］表示，采用秩和检验；计数资料

以例数（%）表示，采用 χ 2 检验。以P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组病人一般情况 两组病人年龄、性别、体

质量指数、肿瘤最大径、部位及分化程度、pT分期等

均差异无统计学意义（P＞0.05）。见表1。
表1 两组行腹腔镜根治性D2淋巴结清扫术的进展期

胃上部癌病人临床资料的比较

组别

NO.4sa、4sb
阳性组

NO.4sa、4sb
阴性组

t（χ 2）值

P值

例数

25

67

性别/例
男

15

39
（0.024）

0.877

女

10

28

年龄/
（岁，x̄ ± s）
65.52±6.68

63.57±6.50
1.273
0.206

体质量指数/
（kg/m2，x̄ ± s)

23.16±4.99

22.90±4.24
0.249
0.804

肿瘤最大径/
(cm，x̄ ± s）
4.57±1.31

4.24±1.10
1.188
0.238

组别

NO.4sa、4sb
阳性组

NO.4sa、4sb
阴性组

χ 2值

P值

肿瘤部位/例
胃小弯

17

45
0.006
0.939

胃大弯

8

22

分化程度/例
G1～2

11

28
0.036
0.849

G3～4
14

39

pT分期/例
T2
2

16
3.070
0.215

T3
12

29

T4a
11

22

2.2 淋巴结清扫情况及脾门淋巴结阳性率 两组

总淋巴结清扫数量、脾门淋巴结清扫数量差异无统

计学意义（P＞0.05）。两组脾门淋巴结阳性率差异

有统计学意义（P＜0.05）。见表2。
表2 两组行腹腔镜根治性D2淋巴结清扫术的进展期

胃上部癌病人淋巴结清扫情况及NO.10阳性率的比较

组别

NO.4sa、4sb
阳性组

NO.4sa、4sb
阴性组

t［Z］（χ 2）值

P值

例数

25

67

总淋巴结清扫
数量/（个，x̄ ± s）

24.12±4.79

25.66±5.46
-1.240
0.218

NO.10清扫数量/
［个，M（P25，P75）］

3.00（1.00，4.00）

2.00（1.00，3.25）
［0.920］

0.357

NO.10阳性
例数/例（%）

5（20.00）

3（4.48）
（5.525）

0.019

3 讨论

90年代以前，为了使NO.10组淋巴结清扫更加彻

底，往往需要联合脾脏、胰体尾部切除。然而其术后

并发症发生率及病死率明显增高，且并不能使胃癌病

人获得更长的 5 年生存率（35.6% 比 42.2%，P＝

0.622）［12］。同时，多项研究表明，联合脾脏切除的脾

门淋巴结清扫术与保留脾脏的清扫术相比，并不改善

病人生存期，反而可能增加术后并发症及病死率［7，13］。

日本Nashimoto等［15］研究结果发现，脾门淋巴结阳性

的病人联合脾脏切除术后并没有提高进展期胃上部

癌病人的远期生存。因此，目前NCCN（美国国立综

合癌症网络）指南中也不推荐预防性脾脏切除术［14］。

随着保留脾脏的脾门淋巴结清扫术研究的深

入，该术式受到越来越多国内外专家的青睐。Huang
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等［6］回顾性分析了2007—2012年收集的548例行腹

腔镜下全胃切除的胃癌病人，采用倾向性评分匹配

方法将200例行脾门淋巴结清扫的病人与348例未

行脾门淋巴结清扫的病人进行分析，结果发现行脾

门淋巴结清扫组3年无瘤生存率显著高于未清扫组

（61.6%比53.7%，P＝0.034）。
虽然越来越多的研究表明对于进展期胃上部

癌行保留脾脏的脾门淋巴结清扫术能够使病人获

益，但仍不能避免对于脾门淋巴结阴性病人过度的

脾门淋巴结清扫所带来的风险，尤其是腹腔镜技术

开展尚不够成熟的部分医疗中心。因此，如何能够

更加准确地把握脾门淋巴结清扫的指征是值得大

家思考的问题。然而，依据脾门淋巴结的回流路

线，多数学者认为胃周淋巴结与NO.10组淋巴结的

转移可能存在关联，但具体哪组淋巴结与脾门淋巴

结相关尚存在争议。Kitagawa Y、Kitajima M［16］研究

表明，淋巴结可能存在跳跃式转移现象，这使得单

纯依据淋巴回流路线来评估脾门淋巴结的转移显

得不够准确，因而这方面有待进一步的深入研究。

为此，本研究通过回顾分析92例腹腔镜进展期胃上

部癌D2根治术病人NO.4sa、NO.4sb组淋巴结阳性

率与脾门淋巴结阳性率之间关系，发现 NO.4sa、
NO.4sb组淋巴结阳性时脾门淋巴结阳性检出率高

达20.0%，而当NO.4sa、NO.4sb组淋巴结阴性时脾门

淋巴结阳性检出率却仅为 4.48%，两者之间比较差

异有统计学意义（P＜0.05）。因此，本研究认为，虽

然当NO.4sa、NO.4sb组淋巴结阴性时，仍然存在脾

门淋巴结“跳跃式”转移的现象，但其转移率极低，

是否对病人生存期造成影响有待商榷。

介于NO.10组淋巴结与NO.4sa、NO.4sb组淋巴

结的密切联系，是否可将NO.4sa、NO.4sb视为NO.10
组淋巴结的“前哨淋巴结”，其发生转移，可视为

NO.10组淋巴结转移的高危因素。基于此，根据本

研究分析结果思考，术中将NO.4sa、NO.4sb组淋巴

结清扫后送冰冻或快速石蜡切片检查，若证实其为

阴性且脾门无肉眼可见肿大淋巴结，则不必常规行

脾门淋巴结清扫术，从而降低手术风险、缩短手术

时间及减少手术并发症，尤其是对于高龄、全身情

况较差、合并症较多的病人；若NO.4sa、NO.4sb阳性

或NO.4sa、NO.4sb虽为阴性但脾门淋巴结有明显肿

大者，则需行脾门淋巴结清扫术以降低术后复发、

转移风险。本研究期待能够有多中心、大样本、前

瞻性的研究结果，为是否对所有进展期胃上部癌的

病人均需常规清扫脾门淋巴结提供高级别证据，使

其可以向着更加精准的方向演变。
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