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T 2 期 胃 癌 属 于 进 展 期 胃 癌 浸 润 深 度 最 浅 的

胃 癌 ， 目 前 治 疗 仍 然 是 以 手 术 为 主 ， 手 术 方 式 为

标 准 D 2根 治 术 。 然 而 病 变 相 对 较 早 ， 有 没 有 可 能

行 缩 小 手 术 ， 以 减 少 不 必 要 的 创 伤 。 现 将 我 院

2012—2015年间资料完整的103例T2期胃癌患者临床

资料进行分析，以有助于淋巴结转移的预测和治疗

方案的选择。研究这一规律，对术前预测淋巴结转

移的风险、制定合理的手术方案具有重要的意义。

1　资料与方法

1.1  一般资料

收 集 河 北 北 方 学 院 附 属 第 一 医 院 胃 肠 肿 瘤 外

科2012—2015年行手术治疗的病理分期为T 2期胃

癌病例共103例，其中男86例，女17例；平均年龄

（61.79±7.89）岁。并对其临床病理资料进行回顾

性分析。

1.2  纳入与排除标准

纳入标准：⑴ T 2期胃癌；⑵手术方式为标准

D2根治术，标准远端或全胃切除[1-2]；⑶ 术前未做

放化疗，无远处转移；⑷ 术后病理淋巴清扫数量

>15枚；⑸ 临床资料完整。排除标准：⑴ 合并有

其他部位肿瘤患者；⑵ 既往有胃部手术史。

1.3  观察指标

按照日本胃癌学会制定的第14版《胃癌处理

规 约 》 [3]，将胃划分为上、中、下3部分。在组织

分型中，将高、中分化腺癌和乳头状腺癌归为分化

型，将低分化腺癌、印戒细胞癌、黏液腺癌和未分

化癌归为未分化型；大体类型按Bormann分型划分；

淋巴结分组标准参照《胃癌处理规约》第14版； 

病理分期参照AJCC第7版TNM分期[4]。淋巴结转移

率=（阳性淋巴结例数/总例数）×100%，淋巴结转

移度=（转移淋巴结数/总淋巴结数）×100%。

观察患者的性别、年龄、Bormann分型、肿瘤

部 位 、 分 化 程 度 、 脉 管 癌 栓 、 肿 瘤 最 大 径 、 手 术

方式等指标与淋巴结转移的关系。

1.4  统计学处理

所有数据采用SPSS 22.0统计软件进行分析。 

单因素相关性分析和构成比的比较采用 χ2检验；

多因素相关性分析用Logist ic回归分析，以P<0.05

为差异有统计学意义。
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2　结　果

2.1  淋巴结转移情况

T 2 期 胃 癌 患 者 总 淋 巴 结 转 移 率 为 3 4 . 9 5 %

（36/103），淋巴结转移度为0.035%（93/2 641）。

淋巴结转移分期，N 0 67例，N 1 23例，N 2 11例， 

N 3 2例。103例患者中，仅6例（5.8%）出现第二

站 淋 巴 结 转 移 ， 均 为 B o r r m a n  I I I 型 ， 4 例 未 分 化

型，2例分化型，其中2例有脉管癌栓。

2.2  单因素分析结果

单 因 素 分 析 显 示 ， 性 别 、 年 龄 、 肿 瘤 部 位 、

肿 瘤 最 大 径 、 手 术 方 式 与 淋 巴 结 转 移 无 明 显 关 系

（均P>0.05）；Borrman分型、分化程度、脉管癌

栓与淋巴结转移有关（均P<0.05）。Borrman III型

患 者 淋 巴 结 转 移 率 高 ， 约 占 4 8 . 5 % ， 其 中 5 4 . 0 %

有 转 移 ； 有 脉 管 癌 栓 患 者 淋 巴 结 转 移 率 高 ， 约 占

17.5%，其中61.1%发生转移；未分化型淋巴结转移

率高，约占59.2%，其中42.6%发生转移（表1）。

表 1　T2 期胃癌临床病理特征与淋巴结转移单因素分析 

[n（%）] 
临床病理

因素
n

淋巴结转移
χ2 P

（+） （-）
性别   
　男 86 31（36.0） 55（64.0）

0.275 0.600
　女 17 5（29.4） 12（70.6）
年龄 ( 岁 )
　≥ 60 65 19（29.2） 46（70.8）

2.536 0.111
　＜ 60 38 17（44.7） 21（55.3）
Borrman 分型
　I 8 1（12.5） 7（87.5）

15.591 <0.001
　II 45 8（17.8） 37（82.2）
　III 50 27（54.0） 23（46.0）
　IV 0 0 0
肿瘤部位
　上部 21 7（33.3） 14（66.7）

0.048 0.976　中部 8 3（37.5） 5（62.5）
　下部 74 26（35.1） 48（64.9）
分化程度
　分化型 42 10（23.8） 32（76.2）

3.872 0.049
　未分化型 61 26（42.6） 35（57.4）
脉管癌栓
　有 18 11（61.1） 7（38.9）

6.565 0.010
　无 85 25（29.4） 60（70.6）
肿瘤最大径（cm）
　＜ 2 10 3（30.0） 7（70.0）

0.191 0.909　2~3 44 15（34.1） 29（65.9）
　＞ 3 49 18（36.7） 31（63.3）
手术方式
　全胃 27 10（37.0） 17（63.0）

0.070 0.791
　远端 76 26（34.2） 50（65.8）

2.3  多因素分析结果

多因素分析显示，Borrman分型、脉管癌栓为

独立危险因素（P<0.05），Borrman I I I型和有脉

管癌栓患者存在淋巴结转移可能性更高（表2）。

表 2　多因素 Logistic 回归分析 
临床病理因素 B OR 95% CI P

Borrman I 型 -2.054 0.128 0.014~1.157 0.067
Borrman II 型 -1.606 0.201 0.077~0.526 0.001
脉管癌栓（无） -1.151 0.316 0.101~0.991 0.048
分化程度（分化型） -0.438 0.645 0.245~1.704 0.377

3　讨　论

淋 巴 结 转 移 是 目 前 公 认 的 胃 癌 转 移 的 主 要 形

式，也是影响胃癌患者预后的一个重要因素[5]。国

际抗癌联盟（UICC）及日本《胃癌治疗指南》均

认 为 ， 淋 巴 结 转 移 情 况 是 评 价 胃 癌 预 后 独 立 且 重

要的因素 [1,  6-7 ]。胃癌根治术，D 2淋巴结清扫是目

前 进 展 期 胃 癌 的 标 准 手 术 方 式 ， 手 术 应 尽 可 能 地

去 除 转 移 的 淋 巴 结 和 潜 在 的 微 转 移 灶 ， 然 而 淋 巴

结 的 清 扫 并 不 是 无 限 制 的 扩 大 切 除 ， 而 是 依 据 淋

巴结转移规律合理地清除淋巴结。

早 期 胃 癌 治 疗 现 在 趋 于 缩 小 手 术 ， 内 镜 下 黏

膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）、

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （ e n d o s c o p i c  s u b m u c o s a l 

dissection，ESD）、腹腔镜内镜联合手术技术逐渐

成熟，部分无淋巴结转移的低危T1a患者进行局部

切除，创伤小，并发症少，对生存率无影响[8-10]。

即使行手术切除，切除范围也较D2根治缩小。日本

《胃癌处理规约》14版指出，T1期肿瘤发生淋巴结

转移可能性较低，清扫范围原则上为D1清扫术。

T 2期 胃 癌 是 进 展 期 胃 癌 中 浸 润 深 度 最 浅 ， 淋

巴 结 转 移 相 对 较 低 的 肿 瘤 。 目 前 其 标 准 术 式 仍 为

D 2根 治 术 。 影 响 进 展 期 胃 癌 淋 巴 结 转 移 的 因 素 ，

有 病 灶 大 小 、 大 体 分 型 ， T 分 期 、 肿 瘤 分 化 程 度

以及脉管癌栓 [5]。本研究单因素分析显示Borrman

分 型 、 分 化 程 度 、 脉 管 癌 栓 与 淋 巴 结 转 移 密 切 相

关。多因素分析提示影响T2期胃癌淋巴结转移的独

立危险因素为Borrman分型、脉管癌栓，分化程度

为密切相关因素，与既往研究基本一致。Borrman 

I I I型患者转移风险为II型的5.0倍，有脉管癌栓患

者转移风险是无脉管癌栓患者的3.2倍。

T 2期患者淋巴结转移率34.95%，但淋巴结转

移度仅0.035%。淋巴结转移度被证明是评估胃癌
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预 后 的 重 要 因 素 [ 1 1 - 1 2 ]， 本 研 究 组 患 者 淋 巴 结 转 移

度低，5年生存率高。存在淋巴结转移患者中只有

3例（2.9%）无上述高危因素。仅6例（5.8%）发

生 第 二 站 淋 巴 结 转 移 ， 而 这 些 患 者 中 至 少 存 在 上

述 高 危 因 素 之 一 。 也 就 是 说 ， 无 上 述 高 危 因 素 患

者 ， 淋 巴 结 转 移 率 非 常 低 ， 第 二 站 转 移 者 更 少 ，

因 此 对 于 无 高 危 因 素 患 者 ， 可 以 行 缩 小 手 术 ， 即

D 1或 D 1+ 根 治 术 ， 以 减 少 手 术 创 伤 、 缩 短 手 术 时

间、减少出血量及并发症发生率。

近 年 来 ， 腹 腔 镜 胃 癌 手 术 逐 渐 成 熟 ， 但 目 前

推 荐 适 应 症 为 早 期 胃 癌 。 腹 腔 镜 手 术 和 开 腹 手 术

相 比 ， 生 存 率 与 并 发 症 发 生 率 无 差 异 ， 早 期 胃 癌

适合行腹腔镜手术 [ 13]。在准确判断下，局部淋巴

结清扫可能替代广泛淋巴结清扫[14-15]。对于T2进展

期胃癌，从本研究结果看，无高危因素患者，淋巴

结转移率低，也适合行腹腔镜辅助手术。虽然目前

有研究支持进展期胃癌行腹腔镜手术的观点[16-19]，

但T3以上胃癌患者选择还需慎重。

有研究[5]显示进展期胃癌肿瘤大小也是淋巴结

转移的危险因素。但本研究组肿瘤大于4 cm患者

仅为5.8%，病变范围小，无Borrman IV型患者。

因T2期胃癌病变大部分较小，组间差异不明显，因

此本研究组显示对于T2期胃癌，肿瘤大小不是淋巴

结转移的影响因素。

有研究[20]报道关于胃癌D1、D2 根治术的15年 

随 访 记 录 ， 指 出 行 D 2根 治 术 的 患 者 ， 胃 癌 局 部 复

发 率 和 病 死 率 均 较 低 ， 但 手 术 并 发 症 发 生 率 较

高 ， 且 与 并 发 症 相 关 的 病 死 率 也 较 高 。 手 术 可 以

扩 大 淋 巴 结 清 扫 范 围 ， 更 加 彻 底 地 清 除 转 移 淋 巴

结 ， 但 其 会 延 长 手 术 时 间 ， 增 加 术 后 并 发 症 发 生

的 风 险 。 对 待 具 体 病 例 要 具 体 分 析 ， 对 于 大 体 分

型 较 好 、 分 化 程 度 较 高 、 无 脉 管 癌 栓 及 无 明 显 淋

巴 结 转 移 的 患 者 ， 可 适 当 缩 小 淋 巴 结 清 扫 范 围 ，

以减少手术风险。

因此，术前需要准确的活检病理，完善的CT及

超声内镜评估，对胃周围淋巴结转移状况和淋巴结

转移可能性做出准确的判断。T2期胃癌淋巴结转移

的独立危险因素为Borrman分型和脉管癌栓，分化

程度为密切相关因素。对于无高危因素的T2期胃癌患

者，可以适当缩小手术范围，行D1或D1+手术。对于

有高危因素患者，目前依然推荐行标准D2根治术。
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流 行 病 学 研 究 发 现 ， 大 肠 癌 是 临 床 上 消 化 道 最常见的恶性肿 瘤 之 一 ， 其 发 病 率 占 到 恶 性 肿 瘤

的 第 3 位 ， 病 死 率 的 第 5 位 ， 严 重 威 胁 着 我 国 人

群 的 生 命 健 康 [ 1 ]。 临 床 上 大 肠 癌 患 者 早 期 无 症 状

或 仅 有 大 便 性 状 改 变 等 症 状 ， 常 常 被 人 忽 视 ， 有

25.0%的患者诊断时已存在肝转移 [2]。因此外科手

术 治 疗 是 大 肠 癌 肝 脏 转 移 的 首 选 治 疗 方 式 。 随 着

大肠癌肝脏转移患者同期外科治疗的远期生存状况研究
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摘   要	 目的：探讨大肠癌肝脏转移患者同期外科治疗的远期生存状况，为临床研究提供可参考依据。

方法：选择大肠癌且发生肝脏转移的患者 80 例作为研究对象，患者均同期外科切除治疗。详细记录患

者信息，记录患者随访 3 年远期生存状况，并根据随访结果分为生存组与病死组，筛选出影响患者生

存状况的相关因素。

结 果：80 例 大 肠 癌 肝 转 移 同 期 外 科 治 疗 患 者 中 有 30 例（37.5%） 死 亡。 生 存 组 转 移 灶 最 大 直 径 为

（3.21±0.90）mm，转移灶个数 >4 个者 11 例（22.0%），双叶转移 10 例（20.0%）；分化程度 III 级 

9 例（18.0%），IV 级 5 例（10.0%），均低于病死组的（3.56±0.82）mm、17（56.7%）、16（53.3%）、

9（30.0%）、10（33.3%），差异有统计学意义（P<0.05）。多因素分析发现转移灶个数 >4 个、淋巴

结转移、双叶肝转移、分化程度（III~IV 级）是影响大肠癌肝转移同期外科治疗生存状况的危险因素

（P<0.05）。

结论：转移灶个数 >4 个、淋巴结转移、双叶肝转移、分化程度（III~IV 级）可影响大肠癌肝转移同期

外科治疗疗效，但同期外科手术切除大肠癌肝转移有较好远期生存疗效。

关键词	 结直肠肿瘤；肿瘤转移；肝肿瘤 / 继发性；预后
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