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胃癌前哨淋巴结临床意义的研究

刘宏斌，韩晓鹏，孟文?，孙鑫，苏琳

（兰州军区兰州总医院 普通外科，甘肃 兰州 ７３００５０）

　　摘要：目的　观察胃癌前哨淋巴结的分布，探讨其临床意义。方法　回顾性分析 ２８８例胃癌前
哨淋巴结术中染色后显影的范围及特征。术中向肿瘤边缘的正常胃壁浆膜下肌层、黏膜下层注射亚

甲蓝，观察淋巴结显影的情况；切取各站淋巴结行病理检查。结果　２８８例胃癌术后病理诊断为 Ｔ１
期 １０２例，Ｔ２期 １２６例，Ｔ３期 ６０例。术中成功显影 ２７０例，阳性率为 ９３．８％。１０２例患者有淋巴结
转移，其中前哨淋巴结（ＳＮｓ）与非前哨淋巴结（ｎｏｎＳＮｓ）均有转移者 ６６例，仅前哨淋巴结有转移者
１８例，仅非前哨淋巴结有转移者 １８例。结论　通过前哨淋巴结，术中能准确预测胃癌淋巴结转移状
况。在手术治疗淋巴结转移阴性的胃癌患者中，前哨淋巴结术中标识有望免除常规淋巴清扫。
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　　Ｍｏｒｔｏｎ等［１］提出，将黑色素瘤染色后，第 １站

淋巴结显影，这类淋巴结称为“前哨淋巴结”。目前

在乳腺癌［２］、甲状腺癌［３］、大肠癌［４－５］亦有该技术

的成功应用。迄今在国内尚罕见有关胃癌前哨淋

巴结的报道。我科于 ２００２年 ６月—２００４年 １２月

对 ２８８例胃癌（Ｔ１，Ｔ２，Ｔ３期）患者进行了术中前哨

　　收稿日期：２００５－０１－０６；　修订日期：２００５－１２－２６。

　　作者简介：刘宏斌，男，甘肃兰州人，兰州军区兰州总医院副主任医

师，主要从事消化道肿瘤方面的研究。

　　通讯作者：刘宏斌

淋巴结亚甲蓝染色，显影满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
全组 ２８８例，男 １８６例，女 １０２例。年龄 ２３～

８３岁，中位年龄 ５８岁。术前均有病理活检证实诊
断。术前治疗和作为研究对象均获得患者同意。

２８８例患者中 Ｔ１期为１０２例，Ｔ２期为 １２６例，Ｔ３期
为 ６０例。
１．２　亚甲蓝染色方法及清扫范围

在紧邻癌肿周围的正常胃壁上选 ４个等距点，



中国普通外科杂志　　　　　 　 　　　　　　　　　　　第１５卷

用 ６号标准规格针头刺入浆膜下肌层、黏膜下层缓

慢推注亚甲蓝（注意勿注射在黏膜层内）。每位患

者的注射总量为 ８０～１００ｍｇ（８～１０ｍＬ）。注药后

即可见蓝染料沿数条细管道向大、小弯方向流动，

注射完毕，拔出针头，此时尚未进行手术操作。０．５

～３．５ｍｉｎ后，淋巴结被染色显影。

将淋巴结划分为前哨淋巴结（ＳＮｓ）组（胃近周

淋巴结）与非前哨淋巴结（ｎｏｎＳＮｓ）组（胃远周淋巴

结），前者包括 １～６组，后者包括 ７～１８组。大多

数患者，仅前哨淋巴结组显影。

在行胃切除术同时，所有患者均进行扩大的淋

巴结清除术。清扫不仅包括胃周围淋巴结群，还包

括胃左动脉旁淋巴结、肝总动脉旁淋巴结、肝十二

指肠韧带内淋巴结；其中 ６４例患者的胰头后、肠系

膜根部、结肠中动脉旁淋巴结亦被清除。

２　结　果

亚甲蓝注射后未发现患者出现药物过敏反应。

注射后可见染色剂流入 ４～５个淋巴管，并逐渐向

胃小、大弯，近远端流动。术中淋巴结显影最快

３０ｓ，最慢 ３ｍｉｎ３０ｓ，平均显影时间 １ｍｉｎ５８ｓ。２８８

例患者中，仅有 １８例未见淋巴结染色，其中 Ｔ２期 ６

例，Ｔ３期 １２例。胃切除后，通过对 ２８８例患者的

胃黏膜和浆膜的观察，证实染色剂被注射到浆膜下

肌层、黏膜下层，并靠近癌肿病灶。在 ２８８例包括

各期患者中，可被证实有前哨淋巴结的有 ２７０例。

该 ２７０例中，１０２例有淋巴结转移；其中前哨淋巴

结与非前哨淋巴结均有转移者 ６６例，仅有前哨淋

巴结转移者 １８例，仅有非前哨淋巴结转移者 １８

例。患者淋巴结状况判定，前哨淋巴结敏感度为

８２．４％（８４／１０２），特异性为 １００％（１６８／１６８），诊

断准确性为 ９３．３％（２５２／２７０），假阳性为 １７．６％

（１８／１０２）。Ｔ１期患者中，淋巴结状况判定的准确

性 为 １００％ （１０２／１０２），敏 感 度 为 １００％ （１２／

１２），特异性为 １００％（９０／９０）；无假阳性。Ｔ２期

患者中，淋巴结状况判定的准确性为 ９５％（１１４／

１２０），敏感度为 ８５．７％（３６／４２），特异性为 １００％

（７８／７８）；假阴性 ６例，为 １４．３％（６／４２）。Ｔ３期

患者中，淋巴结状况 判定 的准确 性为 ７５％ （３６／

４８），敏感度 为 ７５％ （３６／４８）；假 阴 性 １２例，为

２５％（１２／４８）。Ｔ１，Ｔ２组的 ＳＮｓ显影率显著高于

Ｔ３组（Ｐ＜０．０５）；３组间的仅 ＳＮｓ转移率均无差

异（Ｐ＞０．０５），但 Ｔ３组 ＳＮｓ及非 ＳＮｓ均有转移者

显著高于 Ｔ１，Ｔ２组（Ｐ＝０．００００）（附表）。

附表　前哨淋巴结（ＳＮｓ）与非前哨淋巴结（ｎｏｎＳＮｓ）在 Ｔ１，Ｔ２，Ｔ３期胃癌患者中的状况

胃癌分期 病例数
ＳＮｓ显影

例数（％）

ＳＮｓ有染色无转移

例数（％）

仅ＳＮｓ有转移

例数（％）

ＳＮｓ与非ＳＮｓ都有转移

例数（％）

仅非ＳＮｓ有转移

例数（％）

Ｔ１ １０２ １０２（１００．０）１） 　　 ９０（８８．２）２），３） 　　１２（１１．８） 　　　 ０（０） 　　　 ０（０）３）

Ｔ２ １２６ １２０（９５．２）１） 　　 ７８（６１．９）３） 　　 ６（４．８） 　　　３０（２３．８）４） 　　　 ６（４．８）１）

Ｔ３ ６０ 　４８（８０．０） 　　　０（０） 　　 ０（０） 　　　３６（６０．０）２），４） 　　　１２（２０．０）

合计 ２８８ ２７０（９３．８） 　　１６８（５８．３） 　　１８（６．２５） 　　　６６（２２．９） 　　　１８（６．２５）

　　　　注：１）与Ｔ３组比，Ｐ＜０．０５；２）与Ｔ２组比，Ｐ＝０．００００；３）与Ｔ３组比，Ｐ＝０．００００；４）与Ｔ１比较，Ｐ＝０．００００

３　讨　论

前哨淋巴结的概念是从原发肿瘤回流到区域

淋巴系统的第 １站淋巴结。如果这些淋巴结无转

移，则该器官该区域发生的恶性肿瘤转移到另外

的淋巴结的可能性很小，不必进一步扩大手术范

围；如果前哨淋巴结有转移，则其他淋巴结转移的

危险性很大，需要扩大手术范围以准确了解区域

淋巴结转移情况和控制局部复发［６］。本组研究发

现，绝大多数胃癌细胞首先转移至前哨淋巴结，符

合胃的淋巴回流这一规律，即首先到达第 １站，然

后到达第 ２，３站。前哨淋巴结可通过放射性核素

示踪剂或组织染色剂染色定位进行观察。有两种

方法可确定前哨淋巴结。一种是使用放射性核素

标记物作为示踪剂。１９９３年 Ｋｒａｇ等［７－８］报 告使

用放射性示踪剂，以手提 γ探测器定位前哨淋巴

结的方法，成功率为 ９１％ ～９８％。但由于受到原

发病灶放出的 γ射线的影响，放射性核素示踪的

方法很难明确检测出前哨淋巴结［９］。另一种是染

色剂 显 影。 通 常 使 用 亚 甲 蓝、专 利 蓝、ｉｓｏｓｕｌｆａｎ

２８
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ｂｌｕｅ，吲哚氰绿和荧光蓝染料，以专利蓝和 ｉｓｏｓｕｌｆａｎ

ｂｌｕｅ的效果最好［６］。Ｍａｓａｈｉｒｏ等［９］报道，术中使用

吲哚 氰 绿 染 色 定 位 胃 癌 前 哨 淋 巴 结，阳 性 率 在

９０％以上。有学者［１０］在乳癌研究中，手术前 ２～

４ｈ注射放射性示踪剂，麻醉成功后原发部位注射

蓝染料，确定前哨淋巴结的成功率为 ９２％，假阴

性率为 ０％。刘奇等［６］报道：亚甲蓝与专利蓝相

比，可同样成功地确定前哨淋巴结，且准确率高达

１００％。本组使用亚甲蓝术中检测确定前哨淋巴

结的成功率为 ９３．８％。笔者认为：前哨淋巴结被

亚甲蓝着色的机制可能是细胞的染色既有物理的

吸附作用，又有化学的亲和作用。各种细胞成分

化学性质不同，对各种染料的亲和力也不一样。

淋巴细胞胞浆为酸性，易与碱性染料亚甲蓝［１１］结

合。亚甲蓝对淋巴组织、弹性纤维组织有很强的

染色作用，与脂肪组织形成鲜明对比，故具实用

性［１２］。亚甲蓝不仅具有独特的着色作用，且来源

广泛、价格低廉、副作用小，且其分子质量相对较

小、代谢快，排泄快，适于推广使用。本组亚甲蓝

染色效果为 ９３．８％，与 Ｍａｓａｈｉｒｏ报道的吲哚氰绿

染色效果（９０％以上）基本相同。使用亚甲蓝的 １

次剂量可达 １０ｍｇ／ｋｇ［１３］，使用亚甲蓝治疗胸腔积

液时 １次用量可达 ２００ｍｇ［１４－１５］。本组全部病例

术后 ２～３ｈ即出现尿液蓝染，且均在 ２４ｈ内消失，

未见任何不良反应，未见任何并发症。

本组 结 果 显 示，前 哨 淋 巴 结 检 测 成 功 率 为

９３．８％（２７０／２８８），仅 １８例为假阴性（即为非前

哨淋巴结转移，而无前哨淋巴结转移）。其他类型

的癌症前哨淋巴结探测率为 ６０％ ～９０％，假阳性

率为 ０％ ～１２％［２，１６－１７］。并且其他类型癌疾患所

选取的对象包括各期癌症，比较全面、客观。本研

究所选取的是 Ｔ１，Ｔ２和 Ｔ３期患者，不能全面反映

各期特征。本组 ３例假阴性结果可以解释为较大

的转移灶压迫或阻塞淋巴管所至。亦有多项研究

表明［１８－２０］：胃癌的淋巴回流，存在着不经第 １站，

而直接到达第 ２，３站的特殊情况。这有可能是个

体解剖差异的缘故。因此，Ｔ３，Ｔ４期患者被检测出

的前哨淋巴结的阳性率会更低，假阴性率会逐渐

上升。但目前有关胃癌前哨淋巴结的报 道 甚 至

少，尚难以结论。

本研究证实了胃癌从原发肿瘤到区域淋巴结

回流具有顺序转移规律的假设。这样便可通过对

２～３个前哨淋巴结的检查来确定其淋巴回流的转

移情况，但需要其他技术进行细致的检查分析，尽

可能多地发现微转移，以提高判定胃周淋巴结转

移及分期的准确性。

近年来，内镜和内镜超声检查技术的发展，使

早期胃癌的诊断率提高［２１］，并可较准确地估计淋

巴结的状况。但目前仅凭该项技术更高精确度判

定胃癌淋巴结转移状况仍有困难。如果将亚甲蓝

检测前哨淋巴结这一技术与腹腔镜操作相结合，

有可能极大地减少手术创伤。手术中运用这一技

术亦有可能准确地缩小手术范围，提高治愈率，减

少各种术后并发症，缩短患者住院时间，改善术后

生活质量。
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·病例报告·

乳腺平滑肌肉瘤２例
阎鹏１，王洪江２，王忠裕２

（１．辽宁省大连市金州区第一人民医院 普通外科，辽宁 大连 １１６１００；２．大连医科大学附属第一医院 普外
二科，辽宁 大连 １１６０１１））
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１　病例报告

例 １　男，７３岁。以左乳房无痛性
肿块逐渐增大 ２个月入院，体查：左乳
外上象限可触及 ４．０ｃｍ×３．０ｃｍ大小
肿块，表面欠光滑，质硬，活动差，无压

痛。乳腺皮肤表面无静脉怒张，乳头无

溢液和内陷情况，腋淋巴结未触及肿

大。细针穿刺活检示黏液物质，成团及

散在分布的肿瘤细胞，细胞体积大，核

大，核型不规则，可见双核、多核；核仁

多个、明显。乳腺钼靶摄片示左乳外上

方见一 ３．５ｃｍ×３．５ｃｍ圆形、光滑、高
密度肿块影，部分边缘可见小毛刺征，

腋淋巴结阴性，诊断为左乳腺肿瘤（恶

性？）。行肿块切除活检，术中冰冻诊

断为肉瘤，来源无法确定，行乳房单纯

切除术，术后病理诊断为“乳腺平滑肌

肉瘤”。术后未经放化疗。

例 ２　女，４８岁。于 １９９６年 ２月
２２日以左乳腺癌术后 ２年，右乳房肿

　　收稿日期：２００５－０４－１８。

　　作者简介：阎鹏，男，辽宁大连人，辽宁省

大连市金州区第一人民医院主治医师，主要从

事普通外科方面的研究。

　　通讯作者：阎鹏　电话：０４１１－８７８７５２５８；

Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｐ－ｊｚ－ｈｏｓｐｉｔａｌ＠１６３．ｃｏｍ。

块 ５个月入院。体查：发现右乳房明
显增大，乳 头 轻 度 内 陷，乳 晕 周 围 充

血，部分皮肤呈褐色，肿块占据整个乳

腺，约 ２５ｃｍ ×２５ｃｍ 大 小，形 状 不 规
则，质硬，未触及腋下淋巴结肿大。术

前诊断：右乳腺癌。３月 ２６日行手术
切除。切除标本大小为 １５ｃｍ×１５ｃｍ，
界尚清，无包膜，实质性肉瘤状，冰冻

病理疑 为 肉 瘤，行 单 纯 乳 房 切 除 术。

术后 病 理 报 告 为 乳 腺 神 经 纤 维 瘤。

１９９６年 １１月 ２６日，患者因右胸壁切
口周围多发性肿块 １个月，生长迅速，
再次入院。体查：右胸壁多发性隆起

肿物，直径约 ５～８ｃｍ左右，质硬，界限
不清，与胸壁粘连固定，未及腋窝及锁

骨上淋巴结肿大，诊断：右乳腺肉瘤复

发？因肿块面积大，手术切除困难，行

肱动脉插管化疗：阿霉素 ４０ｍｇ，诺维
本 ４０ｍｇ，隔 ５ｄ１次，共 ２次。肿块有
进行性增大和融合倾向，考虑化疗效

果不佳。１９９６年 １２月 １１日行肿物
切除，腹壁中厚皮瓣植皮术，术后恢复

顺利。术后病理诊断为胸壁血管平滑

肌肉瘤，平滑肌特异性 ａｃｔｉｎ染色 （＋
＋）。术后未经放化疗，１９９７年 ２月

１６日因肺转移，胸腔、心包积液死亡。

２　讨　论　

乳腺组织的平滑肌肉瘤非常少见。

患者多以乳腺肿块就诊，缺乏特异性症

状和体征，因此乳腺平滑肌肉瘤术前诊

断困难，只有依赖于术中冷冻病理活

检。笔者报告的 ２例术中均诊断为肉
瘤，但 １例术后诊断为乳腺神经纤维
瘤，后胸壁复发再次手术而确诊。本病

恶性程度较高，易血行播散，常转移到

肺，罕见腋下淋巴结转移。

一般认为乳腺平滑肌肉瘤可能来

自血管壁或乳头、乳晕周围的平滑肌，

因此乳腺平滑肌肉瘤在病理学归类为

原发性间叶组织恶性肿瘤，本组例 ２即
为血管平滑肌来源。目前国内多数学

者主张平滑肌肉瘤以≥１０／１０ＨＰＦ为诊
断标准，但也有人认为，乳腺平滑肌肿

瘤细胞很丰富，具一定异型性，核分裂

数≥３／１０ＨＰＦ时即应诊断为肉瘤。免
疫组化：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ阳性，Ｄｅｓｍｉｎ阳性，Ｍｙ
ｏｇｌｏｂｉｎ阴性结果有助于诊断。

手术多以单纯乳房切除为主，不必

行根治性手术。该病极易复发，复发病

例多以局部再切除为主。术后辅助适

当的化疗或放疗，可提高疗效。本文例

２生存 １年，例 １生存至今已 ７年，无复
发及转移征象。
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