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单中心 186 例早期胃癌区域淋巴结转移特征与预后分析
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摘   要 目的：探讨早期胃癌（EGC）的临床病理特征和淋巴结转移的关系以及淋巴结转移对 EGC 患者预后的

影响。

方法：对安徽医科大学附属安庆医院 2010 年 10 月—2018 年 12 月手术治疗的 186 例 EGC 患者临床资

料进行回顾性分析。

结果：186 例 EGC 患者中，17 例（9.1%）出现区域淋巴结转移。单因素分析显示，黏膜下癌（T1b）

患者淋巴结转移率高于黏膜内癌患者（T1a）（15.1% vs. 4.2%，χ2=5.177，P=0.023）；病灶最大径

>2 cm 患者淋巴结转移率高于病灶最大径≤ 2 cm 患者（14.3%  vs. 5.5%，χ2=4.190，P=0.041）；伴有

脉管浸润患者淋巴结转移率高于无脉管浸润患者（50.0% vs. 6.8%，χ2=21.247，P=0.000）；总淋巴结

清扫≥ 15 枚患者淋巴结转移率高于淋巴结清扫 <15 枚患者（12.5% vs. 0，χ2=6.879，P=0.009）；患者性别、

年龄、肿瘤部位、大体类型、分化程度、手术方式与淋巴结转移均无明显关系（均 P>0.05）。多因素

分析结果显示，伴有脉管浸润是 EGC 淋巴结转移的独立危险因素（RR=6.886，95% CI=1.399~33.898，

P=0.018）。173 例（93.0%）患者具有完整随访资料，随访时间 2~95 个月。全组 EGC 患者 3、5 年累

计生存率分别为 96.1%、92.4%，其中无淋巴结转移患者分别为 97.1%、95.5%，有淋巴结转移患者分

别 87.5%、65.6%，尽管前生存率优于后者，但差异无统计学意义（χ2=2.478，P=0.115）。

结论：黏膜下层浸润、病灶最大径 >2 cm、伴有脉管浸润的 EGC 患者有更高的区域淋巴结转移风险，

因此对 EGC 要进行规范的淋巴结清扫以准确的判断术后病理分期及决定后续治疗。淋巴结转移对 EGC

患者预后的影响还需进一步的长期随访研究确定。
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胃 癌 是 最 常 见 的 恶 性 肿 瘤 之 一 ， 在 中 国 农

村 ， 胃 癌 居 各 类 恶 性 肿 瘤 之 首 [ 1 - 2 ] 。 早 期 胃 癌

（early gastric cancer，EGC）的概念，自1963年

由日本胃肠病学会（JSGE）提出，定义为肿瘤位

于胃壁黏膜层（T1a）或黏膜下层（T1b），无论

病灶大小和有无淋巴结转移者[3]。在日本和韩国，

E G C 检 出 可 达 到 6 0 % ， 然 而 在 我 国 ， 大 部 分 患 者

确 诊 胃 癌 已 属 进 展 期 ， E G C 的 诊 断 率 不 到 1 0 % 。

EGC患者经手术治疗后预后较好，5年生存率可达

到 9 0 % 以 上 ， 局 限 于 黏 膜 层 无 淋 巴 结 转 移 的 E G C

患者5年生存率甚至可接近100%[4]，然而EGC出现

区域淋巴结转移则严重影响患者预后[5]。因此研究

E G C 淋 巴 结 转 移 的 临 床 及 病 理 特 点 ， 对 指 导 临 床

规 范 化 治 疗 、 延 长 预 后 有 重 要 的 意 义 。 本 文 回 顾

性分析安徽医科大学附属安庆医院2010年10月—

2018年12月所有施行根治性手术的EGC病例，探

讨 E G C 的 临 床 病 理 特 征 和 淋 巴 结 转 移 的 关 系 以 及

淋巴结转移对EGC预后的影响，为EGC的手术治疗

和规范的淋巴结清扫提供指导和理论依据。

1　资料与方法

1.1  研究对象

安徽医科大学附属安庆医院肿瘤外科自2010年

1 0 月 开 始 对 所 有 胃 癌 手 术 患 者 资 料 建 立 E X C E L

数据库，2017年开始建立云端数据库，由专人负

责 登 记 ， 包 含 患 者 基 本 信 息 、 检 查 结 果 、 手 术 过

程 、 术 后 病 理 、 后 续 治 疗 、 并 发 症 及 随 访 信 息 等

一系列完整资料。2010年10月—2018年12月共登

记EGC患者186例，其中男135例，女51例，男女

比例2.6:1.0；年龄28~85岁，平均（61.0±10.7）岁。

所有患者均行D 1
+或D 2根治手术，行近端胃切除术

21例，远端胃切除术111例，全胃切除术54例。所

有 患 者 术 后 标 本 处 理 、 淋 巴 结 分 组 、 分 站 均 按 照

Methods: The clinical data of 186 EGC patients who underwent surgical treatment from October 2010 to 

December 2018 in Anqing Hospital Affiliated to Anhui Medical University were retrospectively analyzed.

Results: Of the 186 EGC patients, regional lymph node metastases occurred in 17 cases (9.1%). Univariate 

analysis showed that the lymph node metastasis rate in patients with submucosal invasion (T1b) was higher than 

that in patients with intramucosal cancer (T1a) (15.1% vs. 4.2%, χ2=5.177, P=0.023), in patients with the maximal 

lesion diameter >2 cm was higher than in patients with the maximal lesion diameter ≤2 cm (14.3% vs. 5.5%, 

χ2=4.190, P=0.041), in patients with vascular invasion was higher than that in patients without vascular invasion 

(50.0% vs. 6.8%, χ2=21.247, P=0.000), and in patients with total lymph node dissection ≥15 was higher than 

that in patients with lymph node dissection <15 (12.5% vs. 0, χ2=6.879, P=0.009); no significant relationships 

were noted between lymph node metastasis and the variables that included sex, age, tumor site, gross type of 

tumor, degree of differentiation, and surgical method (all P>0.05). Multivariate analysis showed that vascular 

infiltration was an independent risk factor for EGC lymph node metastasis (RR=6.886, 95% CI=1.399–33.898, 

P=0.018). Complete follow-up data were available in 173 patients (93.0%), and the follow-up time ranged from 2 

to 95 months. The 3- and 5-year survival rates in the whole group were 96.1% and 92.4%, which were 97.1% and 

95.5% in patients without lymph node metastasis and 87.5% and 65.6% in patients with lymph node metastasis, 

respectively. Although the survival in the former was better than that in the latter, the difference did not reach a 

statistical significance (χ2=2.478, P=0.115).

Conclusion: EGC patients with submucosal invasion, maximal lesion diameter >2 cm or vascular infiltration have 

a higher risk of regional lymph node metastasis, so standardized lymph node dissection should be performed for 

accurate determination of postoperative pathological stage and decision of subsequent treatment. The influence 

of lymph node metastasis on the prognosis of EGC patients needs clarification by further long-term follow-up 

studies.

Key words Stomach Neoplasms; Lymphatic Metastasis; Risk Factors; Prognosis
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日本胃癌处理规约第14版及日本胃癌指南第4版进

行重新评估。

1.2  研究内容

分 析 年 龄 、 性 别 、 手 术 方 式 、 肿 瘤 部 位 、 最

大 径 、 大 体 类 型 、 浸 润 深 度 、 分 化 程 度 、 脉 管 癌

栓 、 总 淋 巴 结 清 扫 数 目 与 淋 巴 结 转 移 的 关 系 。 年

龄分为<65岁和≥65岁；肿瘤部位分为胃上1/3、

胃中1/3以及胃下1/3；肿瘤最大径以2 cm为界点分

为≤2 cm与>2 cm；大体类型分为隆起型、浅表型

和凹陷型；浸润深度分为T1a和T1b；分化程度分

高、中（包括高-中分化）、低分化组（包括中-

低 分 化 ） ， 黏 液 腺 癌 、 黏 液 细 胞 癌 及 印 戒 细 胞 癌

归为低分化癌。总淋巴结清扫数目分为不足15枚

组及15枚以上组。

1.3  随访

通 过 数 据 库 管 理 员 电 话 随 访 以 及 患 者 门 诊

复 查 方 式 进 行 随 访 ， 随 访 截 点 为 患 者 死 亡 ， 随 访

截 至 2 0 1 9 年 2 月 ， 随 访 时 间 2 ~ 9 5 个 月 ， 中 位 随 访

37.3个月。

1.4  统计学处理

使 用 S P S S  2 3 . 0 软 件 进 行 统 计 学 分 析 。 淋 巴

结 转 移 与 临 床 病 理 资 料 的 单 因 素 分 析 采 用 χ 2检

验，对χ 2检验筛选出具有统计学意义的因素采用

Logist ic回归模型进行多因素分析。生存曲线采用

Kaplan-Meier法计算并绘制，淋巴结转移对EGC患

者生存率的影响采用Log-rank法进行检验。P<0.05

为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  淋巴结转移情况

186例EGC患者行D 1
+或D 2根治手术后淋巴结

检出数目3~46枚，平均20.4枚，其中17例患者出

现 区 域 淋 巴 结 转 移 ， 本 组 E G C 患 者 淋 巴 结 转 移 率

9.1%（17/186）。17例淋巴结转移患者检出阳性

淋巴结1~8枚，共44枚，平均2.5枚。16例仅出现第

1站淋巴结转移，1例同时出现第1站和第2站淋巴结

转移（第2站转移发生于第8a组）；12例转移淋巴

结仅累及1个组，3例转移淋巴结累及2个组，2例

转移淋巴结累及3个组；淋巴结转移率最高的为第

3组共11例（5.9%），其次为第4组和第6组各5例

（均为2.7%）（表1）。

表 1　17 例淋巴结转移 EGC 患者资料
Table 1　Data of the 17 EGC patients with lymph metastasis

编号 手术方式 浸润深度 位置 转移组 转移数目
1 全胃切除术 T1a 胃体 N0.3 1
2 全胃切除术 T1a 胃体 N0.3 1
3 远端胃切除术 T1a 胃窦 N0.3 1
4 全胃切除术 T1b 胃体 N0.3 1
5 远端胃切除术 T1b 胃角 N0.3 1
6 远端胃切除术 T1b 胃窦 N0.4 1
7 远端胃切除术 T1a 胃角 N0.1 1
8 远端胃切除术 T1b 胃窦 N0.4 1
9 全胃切除术 T1b 胃体 N0.6 1
10 远端胃切除术 T1a 胃窦 N0.3、4 2
11 远端胃切除术 T1b 胃窦 N0.4、6 2
12 远端胃切除术 T1b 胃窦 N0.4 3
13 全胃切除术 T1b 胃窦 N0.3、6 3
14 近端胃切除术 T1b 贲门 N0.3 4
15 远端胃切除术 T1a 胃体 N0.3 4
16 远端胃切除术 T1b 胃窦 N0.3、6、8a 8
17 全胃切除术 T1b 胃体 N0.3、4、6 8

2.2  淋巴结转移的危险因素分析

单因素分析结果显示：本组黏膜下癌（T1b）

淋 巴 结 转 移 率 1 5 . 1 % （ 1 1 / 7 3 ） ， 高 于 黏 膜 内 癌

（T1a）淋巴结转移率5.3%（6/113），差异有统

计学意义（χ 2=5 .177， P = 0 .023）；病灶最大径 

> 2  c m 者 淋 巴 结 转 移 率 1 4 . 3 % （ 1 1 / 7 7 ） ， 高 于

病 灶 最 大 径 ≤ 2  c m 者 的 5 . 5 % （ 6 / 1 0 9 ） ， 差 异

有 统 计 学 意 义 （ χ 2= 4 . 1 9 0 ， P = 0 . 0 4 1 ） ； 伴 有

脉 管 浸 润 组 淋 巴 结 转 移 率 5 0 . 0 % （ 5 / 1 0 ） ， 高 于

无 脉 管 浸 润 组 6 . 8 % （ 1 2 / 1 7 6 ） ， 差 异 有 统 计 学

意 义 （ χ 2= 2 1 . 2 4 7 ， P = 0 . 0 0 0 ） ； 总 淋 巴 结 清 扫 

≥15枚组淋巴结转移率12.5%（17/136），淋巴结

清扫<15枚组无1例发生淋巴结转移（0/50），差

异有统计学意义（χ 2=6 .879， P = 0 .009）。患者

年 龄 、 性 别 、 肿 瘤 部 位 、 大 体 类 型 、 分 化 程 度 、

手 术 方 式 与 E G C 淋 巴 结 转 移 均 无 明 显 关 系 （ 均

P>0.05）（表2）。

将 单 因 素 分 析 筛 选 出 的 与 淋 巴 结 转 移 有 关 的

因素：浸润深度、最大径及脉管浸润纳入Logist ic

回 归 模 型 进 行 多 因 素 分 析 （ 淋 巴 结 检 出 数 目 受 主

观 因 素 影 响 不 纳 入 分 析 ） ， 结 果 显 示 ， 有 脉 管 浸

润是EGC淋巴结转移的独立危险因素（表3）。
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2.3  随访及生存结果分析

全 组 1 8 6 例 患 者 具 有 完 整 随 访 资 料 1 7 3 例

（93.0%），失访13例，随访时间2~95个月，中

位随访37.3个月。截至2019年2月，173例患者中

7 例 死 亡 。 全 组 E G C 患 者 3 年 累 计 生 存 率 9 6 . 1 % ，

5年累计生存率92.4%。其中淋巴结转移组17例（死

亡2例），无淋巴结转移组156例（死亡5例），无

淋巴结转移组3年累计生存率97.1%及5年累计生存

率95.5%，高于淋巴结转移组的87.5%及65.6%，

但Log-rank检验显示两组生存曲线之间差异无统计

学意义（χ2=2.478，P=0.115）（图1）。

图 1　EGC 患者生存曲线　　A：全组患者；B：有、无淋巴结转移患者
Figure 1　Survival curves of the EGC patients　　A: Entire group of patients; B：Patients with or without lymph node metastasis
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表 2　EGC 淋巴结转移的单因素分析 [n（%）
Table 2　Univariate analysis of factors for lymph node metastasis in EGC patients  [n(%)]

临床病理因素 n 淋巴结转移情况
χ2 P 临床病理因素 n 淋巴结转移情况

χ2 P
阴性 阳性 阴性 阳性

年龄（岁） 大体类型
　＜ 65 108 96（88.9） 12（11.1）

1.205 0.272
　隆起型 16 15（93.8） 1（6.2）

　≥ 65 78 73（93.6） 5（6.4） 　浅表型 90 83（92.2） 7（7.8） 0.791 0.673
性别 　凹陷型 80 71（88.8） 9（11.2）
　男 135 123（91.1）12（8.9）

0.037 0.847
浸润深度

　女 51 46（90.2） 5（9.8） 　T1a 113 107（94.7） 6（5.3）
5.177 0.023

手术方式 　T1b 73 62（84.9） 11（15.1）
　近端胃切除术 21 20（95.2） 1（4.8） 分化程度
　远端胃切除术 111 101（91.0）10（9.0） 0.740 0.691 　高分化 28 26（92.9） 2（7.1）
　全胃切除术 54 48（88.9） 6（11.1） 　中分化 74 69（93.2） 5（6.8） 1.414 0.493
肿瘤部位 　低分化 84 74（88.1） 10（11.9）
　胃上 1/3 40 39（97.5） 1（2.5） 脉管浸润
　胃中 1/3 75 65（86.7） 10（13.3） 3.752 0.153 　阴性 176 164（93.2） 12（6.8）

21.247 0.000
　胃下 1/3 71 65（91.5） 6（8.5） 　阳性 10 5（50.0） 5（50.0）
肿瘤最大径（cm） 淋巴结检出数（枚）
　≤ 2 109 103（94.5） 6（5.5）

4.190 0.041
　＜ 15 50 50（100.0） 0（0.0）

6.879 0.009
　＞ 2 77 66（85.7） 11（14.3） 　≥ 15 136 119（87.5） 17（12.5）

表 3　EGC 淋巴结转移的多因素分析
Table 3　Multivariate analysis of factors for lymph node metastasis in EGC patients

临床病理特征 回归系数 Wald P RR 95% CI
浸润深度（T1a vs. T1b） 0.807 1.875 0.171 2.242 0.706~7.121
肿瘤最大径（≤ 2 cm vs. >2 cm） 0.313 0.544 0.461 1.368 0.595~3.142
脉管浸润（阴性 vs. 阳性） 2.100 7.233 0.007 8.168 1.768~37.744
常量 -6.625 17.964 0.000 0.001 —
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3　讨　论

目前国内文献报道的EGC检出率差别较大，波

动在5%~21%之间，这可能与各地患者经济水平及

医疗条件有关[6]。但是与国外相比仍有较大差距，

据报道日本与韩国EGC的比例能达到50%以上[7-9]，

杨映红等[10]报道一组1972—2003年间2 792例胃癌

手术患者的病理资料，其中EGC患者158例，所占

比例为5.65%。王聪等 [11]报道一组2002—2007年 

3 108例胃癌患者手术资料，其中EGC患者467例，

所占比例为15%。最近10年，本院E GC 检查率明

显上升，但是各 地区仍然存在明显差异 [ 12]。本组

资料时间跨度为2010年10月—2018年12月，共登

记EGC患者186例，EGC占同期胃癌患者百分比为

15.2%。考虑到有相当部分患者确诊EGC后直接行

内 镜 下 治 疗 ， E G C 实 际 的 检 出 率 应 该 高 于 这 个 数

值 。 虽 然 与 日 本 、 韩 国 比 仍 有 差 距 ， 但 随 着 民 众

观 念 的 改 变 以 及 胃 镜 检 查 的 普 及 ， 相 信 今 后 的 文

献报道的EGC检出率还会逐年上升。

影 响 E G C 预 后 最 主 要 的 因 素 是 区 域 淋 巴 结 出

现转移 [ 1 3 ]。文献报道：黏膜内癌淋巴结转移率仅

为 3 % ~ 5 % 左 右 ， 而 黏 膜 下 癌 淋 巴 结 转 移 率 可 达

10%~25%左右 [14-16]，不同位置 [17]、不同年龄 [18]的

EGC淋巴结转移又有不同。本组研究显示黏膜内癌

淋巴结转移率5.3%，黏膜下癌淋巴结转移率15.1%

与 文 献 报 道 相 仿 。 王 力 等 [ 1 9 ]报 道 一 组 2 4 2 例 E G C

患 者 ， 淋 巴 结 转 移 2 2 例 （ 9 . 1 % ） ， 其 中 转 移 率

最高的为第3组及第7组，各8例，其次为第1组和 

第6组，各4例。本组患者17例淋巴结转移者16例只出

现第1站转移，1例同时出现第1站及第2站转移，

淋巴结转移率最高的为第3组共11例（5.9%），其

次 为 第 4 组 和 第 6 组 各 5 例 （ 均 为 2 . 7 % ） 。 仔 细 分

析出现第3组淋巴结转移者病灶主要位于胃体及胃

窦部，说明对于胃体、胃窦部的EGC，胃小弯-胃

左 血 管 可 能 是 重 要 的 淋 巴 结 引 流 途 径 ， 对 于 此 类

EGC患者，手术要规范清扫第1站，特别是第3组

淋巴结。

目 前 多 数 研 究 认 为 E G C 出 现 淋 巴 结 转 移 主 要

与 肿 瘤 大 小 、 分 化 程 度 、 浸 润 深 度 以 及 有 无 脉 管

癌栓有关[14，20-24]。武治铭等[25]通过对157例EGC淋

巴 结 转 移 特 点 进 行 单 因 素 及 多 因 素 分 析 得 出 ： 肿

瘤 大 小 、 分 化 程 度 、 浸 润 深 度 、 脉 管 内 癌 栓 均 为

影响EGC淋巴结转移的独立危险因素。王力等[19]证

实 肿 瘤 浸 润 深 度 与 有 无 脉 管 癌 栓 是 E G C 淋 巴 结 转

移 的 独 立 危 险 因 素 ， 在 其 实 验 中 并 未 发 现 肿 瘤 大

小 与 淋 巴 结 转 移 的 相 关 性 ， 但 其 结 果 随 着 肿 瘤 最

大 径 的 增 加 ， 淋 巴 结 转 移 率 呈 显 著 增 加 趋 势 。 也

有研究[26]认为EGC男性比女性发病率高，但是女性

（ 特 别 是 绝 经 前 女 性 ） 比 男 性 更 容 易 发 生 区 域 淋

巴 结 转 移 ， 考 虑 不 同 研 究 样 本 选 择 会 有 偏 移 导 致

最 终 结 果 有 些 误 差 。 本 组 研 究 经 单 因 素 分 析 得 出

肿 瘤 浸 润 、 肿 瘤 最 大 径 以 及 脉 管 浸 润 与 E G C 区 域

淋 巴 结 转 移 有 关 ， 多 因 素 分 析 显 示 脉 管 浸 润 是 独

立 危 险 因 子 。 提 示 我 们 临 床 上 对 于 浸 润 至 黏 膜 下

层、最大径>2 cm的EGC应慎重选择内镜下治疗，

若 内 镜 治 疗 后 发 现 有 脉 管 浸 润 ， 应 果 断 追 加 外 科

根治手术。

众 多 文 献 已 表 明 ， 淋 巴 结 清 扫 数 目 是 评 价 胃

癌 手 术 质 量 及 根 治 度 的 标 尺 [ 2 7 - 2 8 ]。 第 5 版 U I C C /

A J C C 分 期 系 统 就 提 出 将 胃 癌 术 后 清 扫 淋 巴 结 数

目不低于15枚作为准确评价淋巴结分期的必要前

提 ， N C C N 胃 癌 指 南 亦 推 荐 胃 癌 D 2根 治 术 至 少 检

获15枚淋巴结 [29]。然后对于EGC行D 1或DD 1
+手术

往 往 未 必 能 达 到 检 获 1 5 枚 淋 巴 结 的 要 求 。 本 组 

186例EGC淋巴结清扫数目<15枚有50例，淋巴结

清 扫 ≥ 1 5 枚 有 1 3 6 例 。 值 得 注 意 的 是 发 生 淋 巴 结

转移的17例均出现在淋巴结清扫数目≥15枚组，

淋巴结清扫数目<15枚组无1例发生淋巴结转移，

两 组 之 间 差 异 具 有 统 计 学 意 义 ， 提 示 临 床 上 对 于

EGC患者，若手术清扫淋巴结不足15枚，有可能

漏 检 阳 性 淋 巴 结 ， 从 而 难 以 正 确 地 进 行 临 床 病 理

分期，影响患者的后续治疗及预后。

韩 国 学 者 [ 3 0 ] 的 研 究 显 示 ， 无 淋 巴 结 受 累 的

患者5年生存率为95%，1~3枚淋巴结转移的患者 

5年生存率为88%，3枚以上淋巴结转移的患者5年

生 存 率 为 7 7 % 。 本 研 究 结 论 与 之 相 仿 ， 全 组 E G C

患 者 总 体 3 年 累 计 生 存 率 9 6 . 1 % ， 5 年 累 计 生 存 率

9 2 . 4 % ， 但 是 伴 有 淋 巴 结 转 移 者 3 年 及 5 年 累 计 生

存率分别为87.5%及65.6%，低于无淋巴结转移者

的97.1%及95.5%。可能是样本量较少的缘故，淋

巴结转移组仅17例且截至随访截点已有2例出现死

亡，故Log-rank检验显示两组生存曲线之间差异并

无统计学意义，有待进一步随访。

综 上 所 述 ， E G C 发 生 淋 巴 结 转 移 与 肿 瘤 浸 润

深 度 、 肿 瘤 大 小 以 及 脉 管 浸 润 有 关 ， 临 床 上 对 于

浸润至黏膜下层、最大径>2 cm的EGC应慎重选择

内 镜 下 治 疗 ， 若 内 镜 治 疗 后 发 现 有 脉 管 浸 润 ， 应

果 断 追 加 外 科 根 治 手 术 。 外 科 手 术 必 须 行 规 范 的
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淋巴结清扫，特别是第3组淋巴结的清扫，总的淋

巴结清扫数目不应低于15枚。
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