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新辅助治疗对局部进展期胃上部癌
Ｄ２ 根治术淋巴结获取的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨新辅助治疗对局部进展期胃上部癌 Ｄ２ 根治术淋巴结获取的影响。 方法　 采用

回顾性队列研究方法。 收集 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ９ 月北京大学肿瘤医院胃肠肿瘤中心收治的 ３１９ 例局

部进展期胃上部癌患者的临床病理资料。 ２００ 例未行新辅助治疗、直接行胃癌 Ｄ２ 根治术患者设为直接手

术组，８８ 例行新辅助化疗患者设为新辅助化疗组，３１ 例行新辅助放化疗患者设为新辅助放化疗组。 观察

指标和评价标准：３ 组患者术后病理学检查情况比较。 肿瘤分期参照第 ８ 版美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）指南。
正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，多组间比较采用方差分析；偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示，多组

间比较采用秩和检验，两两比较采用非参数检验。 计数资料多组间比较采用精确 χ２ 检验，两两比较采用

　
χ２ 分割法。 结果　 ３ 组患者术后病理学检查情况比较：直接手术组患者术后病理学 Ｔ 分期中 Ｔ０ 期、Ｔ１ａ
期、Ｔ１ｂ 期、Ｔ２ 期、Ｔ３ 期、Ｔ４ａ 期、Ｔ４ｂ 期例数分别为 ０、２、１０、２４、９９、５８、７ 例，新辅助化疗组分别为 ５、１、２、１１、
４１、２６、２ 例，新辅助放化疗组分别为 ５、１、２、８、１０、４、１ 例。 直接手术组患者术后病理学 Ｎ 分期中 Ｎ０ 期、
Ｎ１ 期、Ｎ２ 期、Ｎ３ａ 期、Ｎ３ｂ 期例数分别为 ５６、４１、３４、４７、２２ 例，新辅助化疗组分别为 ２９、１７、２７、１０、５ 例，新辅

助放化疗组分别为 １８、１０、２、１、０ 例。 直接手术组、新辅助化疗组、新辅助放化疗组患者有脉管癌栓分别为

１２４、４３、６ 例，无脉管癌栓分别为 ７６、４５、２５ 例；淋巴结检出总数分别为 ３１ 枚（１５ ～ ８７ 枚）、３０ 枚（１５ ～
６２ 枚）、２１ 枚（１５～３６ 枚）；淋巴结转移数目分别为 ３ 枚（０ ～ ３９ 枚）、２ 枚（０ ～ ３７ 枚）、０（０ ～ ７ 枚）；淋巴结转

移率分别为 ９．２％（０～９１．３％）、７．７％（０～７８．７％）、０（０～ ３０．４％）。 ３ 组患者术后病理学 Ｔ 分期、术后病理学

Ｎ 分期、脉管癌栓情况、淋巴结检出总数、淋巴结转移数目、淋巴结转移率比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝
３５ ７９９，３２ ４８９，２１ ０７６，Ｚ＝ ２７ １２０，２２ ０８８，１６ ９４７，Ｐ＜０ ０５）。 其中直接手术组与新辅助化疗组患者上述

指标比较，差异均无统计学意义（χ２ ＝ １１ ４３６，１２ ３４３，４ ２９５，Ｐ＞０ ０５）。 直接手术组与新辅助放化疗组患者

上述指标比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ２８ ５００，２０ １２４，１９ ５７０，Ｐ＜０ ０５）。 新辅助化疗组与新辅助放化

疗组患者比较，术后病理学 Ｎ 分期、脉管癌栓情况、淋巴结检出总数、淋巴结转移数目、淋巴结转移率差异

均有统计学意义（χ２ ＝ １４ ０２７，８ ３１３，Ｐ＜０ ０５）；而术后病理学 Ｔ 分期差异无统计学意义（ χ２ ＝ １１ ７４２，Ｐ＞
０ ０５）。 结论　 新辅助放化疗可减少局部进展期胃上部癌术后淋巴结检出总数和淋巴结转移数目。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 胃上部癌；　 根治术；　 新辅助化疗；　 新辅助放化疗；　 淋巴结获取
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（ｒａｎｇｅ， １５－８７）， ３０ （ ｒａｎｇｅ， １５－ ６２）， ２１ （ ｒａｎｇｅ， １５－ ３６） ａｎｄ ３ （ ｒａｎｇｅ， ０－ ３９）， ２ （ ｒａｎｇｅ， ０－ ３７）， ０
（ｒａｎｇｅ， ０－７） ａｎｄ ９ ２％ （ｒａｎｇｅ， ０－９１ ３％）， ７ ７％ （ｒａｎｇｅ， ０－７８ ７％）， ０ （ ｒａｎｇｅ， ０－３０ ４％）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ， Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ｔｏｔａｌ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｍｏｎｇ
ｇｒｏｕｐｓ （ χ２ ＝ ３５ ７９９， ３２ ４８９， ２１ ０７６， Ｚ ＝ ２７ １２０， ２２ ０８８， １６ ９４７， Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ （ χ２ ＝ ２８ ５００，
２０ １２４， １９ ５７０， Ｐ＜０ ０５） ， ａｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ （ χ２ ＝ １１ ４３６， １２ ３４３， ４ ２９５， Ｐ＞ ０ ０５） ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ，
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｎｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ （ χ２ ＝ １４ ０２７， ８ ３１３， Ｐ ＜ ０ ０５）， ａｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｔ
ｓｔａｇｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｇｒｏｕｐ （ χ２ ＝ １１ ７４２， Ｐ ＞ ０ ０５ ）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ
Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｕｌｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ａｎｄ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ＧＣ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ； 　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ； 　 Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ；　 Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ；　 Ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｈａｒｖｅｓｔｅｄ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ：Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ （ ２０１４ＢＡＩ０９Ｂ０２）； Ｔｈｅ Ｃａｐｉｔａｌ

Ｈｅａｌｔｈ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｐｅｃｉａｌ （ ２０１４⁃１⁃２１５１）； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ
ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ （Ｄ１４１１０００００４１４００２）

　 　 胃癌是全世界发病率居第 ５ 位、病死率居第

３ 位的恶性肿瘤［１］。 我国是胃癌高发国家，据 ２０１５ 年

中国癌症登记数据显示：我国胃癌发病率居恶性肿瘤

第 ２ 位，病死率居第 ３ 位［２］。 根治性手术是治愈胃癌

的最重要手段。 荷兰 Ｄｕｔｃｈ 研究和日本 ＪＣＯＧ⁃９５０１
研究结果确立了 Ｄ２ 淋巴结清扫术在局部进展期胃癌

治疗中的标准地位［３－４］。 但在欧美国家，较多胃癌手

术淋巴结清扫范围仍以 Ｄ１＋为主，胃癌研究以新辅助

治疗为主，并体现出一定的肿瘤局部控制及患者生存

获益［５－８］。 目前关于新辅助治疗对局部进展期胃癌

患者术后肿瘤病理学改变的影响尚缺乏大样本研究

数据，尤其在淋巴结检出方面。 淋巴结转移数目是胃

癌分期的重要依据，淋巴结检出总数在一定程度上反

映了胃癌根治手术质量。 因此，淋巴结检出对胃癌手

术质量控制及预后判断至关重要［９］。 Ｗｕ 等［１０］、
Ｂéｌａｎｇｅｒ 等［１１］和 Ｄｏｌｌ 等［１２］分别在胃癌新辅助化疗、
乳腺癌新辅助化疗和直肠癌新辅助放化疗的研究中

报道了淋巴结检出总数减少的结果。 本研究回顾性

分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１６ 年９ 月北京大学肿瘤医院

胃肠肿瘤中心收治的 ３１９ 例局部进展期胃上部癌患

者的临床病理资料，旨在探讨新辅助治疗对局部进

展期胃上部癌 Ｄ２ 根治术淋巴结获取的影响。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性队列研究方法。 收集 ３１９ 例局部进

展期胃上部癌患者的临床病理资料，男 ２６４ 例，女
５５ 例；年龄 ５１～７２ 岁，平均年龄 ６３ 岁。 ２００ 例未行

新辅助治疗、直接行胃癌 Ｄ２ 根治术患者设为直接手

术组，８８ 例行新辅助化疗患者设为新辅助化疗组，
３１ 例行新辅助放化疗患者设为新辅助放化疗组。
３ 组患者性别、年龄、ＢＭＩ、术中出血量、联合脏器切

除情况、术后并发症情况、肿瘤病理学类型一般资料

比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 见表 １。 本研

究通过北京大学肿瘤医院医学伦理委员会审批，批
号为 ２０１４ＫＴ０６。 患者及家属均签署知情同意书。
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表 １　 ３ 组局部进展期胃上部癌患者一般资料比较

性别（例） 联合脏器切除（例）
组别 例数 年龄（ｘ±ｓ，岁） 体质量指数（ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） 术中出血量［Ｍ（范围），ｍＬ］

男 女 是 否

直接手术组 ２００ １６３ ３７ ６３±９ ２４．０±０．３ １００（５０～１ ８００） ２３ １７７

新辅助化疗组 ８８ ７３ １５ ６４±６ ２４．０±０．３ １００（５０～８００） 　 １６ ７２

新辅助放化疗组 ３１ ２８ ３ ６１±１０ ２４．０±０．３ １００（５０～４００） 　 ３ ２８

统计值 χ２ ＝ １．２７８ Ｆ＝ １．４７５ Ｆ＝ ０．１４７ Ｚ＝ ５．６１８ χ２ ＝ ２．５７３

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

术后并发症（例） 肿瘤病理学类型（例）
组别 例数

有 无 腺癌 腺癌伴印戒细胞癌或黏液腺癌 印戒细胞癌或黏液腺癌 其他类型

直接手术组 ２００ ６１ １３９ １５１ ２７ １０ １２

新辅助化疗组 ８８ ２６ ６２ ７０ ６ ２ １０

新辅助放化疗组 ３１ １４ １７ ２９ １ ０ １

统计值 χ２ ＝ ２．９１８ χ２ ＝ １３．１５３

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）经术后病理学检查明确诊断为

局部进展期胃上部癌［１３］。 （２）行胃癌 Ｄ２ 根治术。
（３）术后淋巴结检出数目≥１５ 枚。
　 　 排除标准：（１）转移性胃癌。 （２）术前行非放、
化疗的其他抗肿瘤治疗。
１．３　 治疗方法

　 　 依据多学科团队讨论决策及患者意愿选择行新

辅助化疗、新辅助放化疗或直接行手术。 新辅助化

疗方案包括铂类＋氟尿嘧啶类、紫杉醇＋氟尿嘧啶

类，疗程为 ２～４ 个周期。 新辅助放化疗采用同步放

化疗，化疗方案和疗程同上，放疗方案为肿瘤临床靶

区 ５０ Ｇｙ ／ ２５ ｆ，大体肿瘤靶区 ４５ Ｇｙ ／ ２５ ｆ。 手术均由

同一团队完成。 手术步骤包括根治性全胃切除术、
Ｄ２ 淋巴结清扫术、食管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术。 淋

巴结分组参照第 ３ 版日本胃癌规约［１３］。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 ３ 组患者术后病理学检查情况比较：术后病理

学 Ｔ 分期、术后病理学 Ｎ 分期、脉管癌栓情况、淋巴

结检出总数、淋巴结转移数目、淋巴结转移率。 肿瘤

分期参照第 ８ 版美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）指南。
１．５　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２３．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，多组间比较采用方差分析；
偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示，多组间比较

采用秩和检验，两两比较采用非参数检验。 计数

资料多组间比较采用精确 χ２ 检验，两两比较采用

　

χ２ 分割法。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

　 　 ３ 组患者术后病理学检查情况比较：直接手术

组、新辅助化疗组、新辅助放化疗组患者术后病理学

Ｔ 分期、术后病理学 Ｎ 分期、脉管癌栓情况、淋巴结

检出总数、淋巴结转移数目、淋巴结转移率比较，差
异均有统计学意义（Ｐ＜０ ０５）。 见表 ２。 其中直接

手术组与新辅助化疗组患者上述指标比较，差异均

无统计学意义（χ２ ＝ １１ ４３６，１２ ３４３，４ ２９５，Ｐ＞０ ０５）。
直接手术组与新辅助放化疗组患者上述指标比较，
差异均有统计学意义（χ２ ＝ ２８ ５００，２０ １２４，１９ ５７０，
Ｐ＜０ ０５）。 新辅助化疗组与新辅助放化疗组患者比

较，术后病理学 Ｎ 分期、脉管癌栓情况、淋巴结检出

总数、淋巴结转移数目、淋巴结转移率差异均有统计

学意义（χ２ ＝ １４ ０２７，８ ３１３，Ｐ＜０ ０５）；而术后病理学

Ｔ 分期差异无统计学意义（χ２ ＝ １１ ７４２，Ｐ＞０ ０５）。

３　 讨论

　 　 淋巴结检出总数和淋巴结转移数目是胃癌手术

后重要的病理学检查指标，对肿瘤分期诊断、患者预

后评估有重要意义［９］。 淋巴结检出总数不足可能

导致无法参照 ＡＪＣＣ 肿瘤分期系统进行准确术后病

理学 Ｎ 分期。 因此，自第 ７ 版 ＡＪＣＣ 胃癌分期系统开

始，要求淋巴结检出总数≥１６ 枚［１４］。 第 ８ 版 ＡＪＣＣ
胃癌分期系统要求病理科医师在每一例胃癌患者

根治术标本中检出淋巴结总数≥１６ 枚，最好为≥
３０ 枚［９］。 淋巴结检出总数对患者预后也存在影响。
Ｋａｒｐｅｈ 等［１５］回顾性分析纽约纪念斯隆⁃凯特琳癌症

中心 １ ０３８ 例胃癌患者数据结果显示：７５％的患者
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表 ２　 ３ 组局部进展期胃上部癌患者术后病理学检查情况比较

术后病理学 Ｔ 分期（例） 术后病理学 Ｎ 分期（例）
组别 例数

Ｔ０ 期 Ｔ１ａ 期 Ｔ１ｂ 期 Ｔ２ 期 Ｔ３ 期 Ｔ４ａ 期 Ｔ４ｂ 期 Ｎ０ 期 Ｎ１ 期 Ｎ２ 期 Ｎ３ａ 期 Ｎ３ｂ 期

直接手术组 ２００ ０ ２ １０ ２４ ９９ ５８ ７ ５６ ４１ ３４ ４７ ２２

新辅助化疗组 ８８ ５ １ ２ １１ ４１ ２６ ２ ２９ １７ ２７ １０ ５

新辅助放化疗组 ３１ ５ １ ２ ８ １０ ４ １ １８ １０ ２ １ ０

统计值 χ２ ＝ ３５．７９９ χ２ ＝ ３２．４８９
Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５

脉管癌栓（例）
组别 例数

淋巴结检出总数
［Ｍ（范围），枚］

淋巴结转移数目
［Ｍ（范围），枚］

淋巴结转移率
［Ｍ（范围），％］有 无

直接手术组 ２００ １２４ ７６ ３１（１５～８７） ３（０～３９） ９．２（０～９１．３）

新辅助化疗组 ８８ ４３ ４５ ３０（１５～６２） ２（０～３７） ７．７（０～７８．７）

新辅助放化疗组 ３１ ６ ２５ ２１（１５～３６） ０（０～７） 　 　 ０（０～３０．４）

统计值 χ２ ＝ ２１．０７６ Ｚ＝ ２７．１２０ Ｚ＝ ２２．０８８ Ｚ＝ １６．９４７

Ｐ 值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

　 　 注：肿瘤分期参照第 ８ 版美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）指南

者接受了 Ｄ２ 或超过 Ｄ２ 范围的淋巴结清扫术，平均

淋巴结检出总数为 ２１ 枚，其中 ２７％的患者＜１５ 枚；
局部进展期（Ⅱ～Ⅲｂ 期）胃癌患者中，淋巴结检出

总数≥１５ 枚的患者 ５ 年生存率优于相同分期，但淋

巴结检出总数＜１５ 枚的患者，差异有统计学意义。
在不考虑淋巴结清扫范围情况下，淋巴结检出总数

仍影响患者预后。 Ｗｏｏ 等［１６］对美国监测、流行病学

和结果数据库（ＳＥＥＲ 数据库）中 １３ ９３２ 例和韩国延

世大学胃癌数据库中 １１ ３５８ 例胃癌患者数据研究

结果显示：淋巴结检出总数为 ２９ 枚时，患者术后生

存时间最长。 随着新辅助治疗在进展期胃癌中的开

展，术后淋巴结检出总数相应减少。 ｄｅ Ｍａｎｚｏｎｉ
等［１７］指出：淋巴结检出总数减少将影响肿瘤术后病

理学 Ｎ 分期准确性，甚至导致偏倚。 为此，国内外

不少学者正在探索新的淋巴结转移分期指标，以期

更准确指导新辅助治疗后肿瘤分期［１８－２２］。 Ｌｅｅ
等［２０］的研究结果显示：淋巴结转移比（淋巴结转移

数目 ／淋巴结检出总数）作为淋巴结转移分期指标较

可靠，其评估患者预后比 ＡＪＣＣ 胃癌分期系统 Ｎ 分期

更具优势。
　 　 近 １５ 年里，英国 ＭＡＧＩＣ 研究结果显示：围术期

化疗可延长胃癌患者术后生存时间［５］；德国 ＰＯＥＴ
研究和荷兰 ＣＲＯＳＳ 研究结果显示：新辅助放化疗在

食管胃结合部腺癌患者中体现出一定生存优

势［６－７］。 由此，越来越多的局部进展期胃癌患者接

受了新辅助治疗。 近年来，国内亦逐渐接受局部进

展期胃癌患者行新辅助治疗。 沈国杰等［２３］ 的研究

结果显示：进展期胃癌患者行新辅助化疗安全有效。
Ｗｕ 等［１０］的回顾性研究结果显示：行新辅助化疗胃

癌患者淋巴结检出总数显著少于直接行手术患者

［（２５ ３±１２ ６）枚比（２９ ６±１１ ７）枚，Ｐ ＝ ０ ０２２］，淋
巴结检出总数＜１５ 枚患者百分率显著高于直接行手

术患者（２４ １％比 ７ ７％，Ｐ ＝ ０ ００２）。 类似新辅助

治疗减少术后淋巴结检出总数的研究在乳腺癌和直

肠癌中有文献报道［１１－１２］。 而新辅助放化疗与新辅

助化疗对术后淋巴结检出总数影响的比较研究则较

少。 Ｍａｒｋａｒ 等［２４］的研究结果显示：食管腺癌患者行

新辅助放化疗后淋巴结检出总数显著少于行新辅助

化疗患者。 笔者分析新辅助治疗使淋巴结检出总数

减少的原因可能是化疗药物或放射性毒性导致淋巴

结组织中肿瘤细胞退缩、坏死、纤维化，抑或上述因

素对正常淋巴结组织有直接作用。 郗洪庆等［２５］ 的

报道中提出：行新辅助治疗后肿瘤病理学反应评估

应包括手术切除标本大体肉眼和显微镜下检查。 本

研究结果显示：淋巴结转移数目在直接手术组、新辅

助化疗组、新辅助放化疗组患者中逐渐减少，差异有

统计学意义，这提示新辅助放化疗比新辅助化疗对淋

巴结降期作用更明显。 这种毒性作用也可能对正常

淋巴结产生影响，从而导致新辅助放化疗组患者淋巴

结检出总数少于直接手术组和新辅助化疗组患者。
　 　 基于新辅助治疗可能影响进展期胃癌术后淋巴

结检出的结论，对行新辅助治疗的胃癌患者套用第

７ 版 ＡＪＣＣ 胃癌分期系统的 ＴＮＭ 分期是不合适的。
在第 ８ 版 ＡＪＣＣ 胃癌分期系统产生过程中，ＡＪＣＣ 首

次与国际胃癌学会合作，纳入了包括东西方国家共

２５ ０００ 余例胃癌患者的临床、病理学肿瘤分期数

据，创新性地将单一分期系统更改为包括临床分期

（ｃＴＮＭ）、病理学分期（ｐＴＮＭ）及新辅助治疗后病理

·５７３·中华消化外科杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 １７ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．４



学分期（ｙｐＴＮＭ）的综合分期系统，临床医师可依据

不同临床情况选择使用，从而为临床决策及预后判

断提供更精准的依据［２６］。 随着越来越多研究者意

识到新辅助治疗对进展期胃癌的作用，其对术后肿瘤

病理学参数的影响及预后判断将成为临床研究热点。
　 　 综上，局部进展期胃上部癌患者行胃癌 Ｄ２ 根治

术前行新辅助放化疗比直接行手术或行新辅助化疗

均显著减少淋巴结检出总数、淋巴结转移数目、淋巴

结转移率，而直接行手术和行新辅助化疗比较，差异

无统计学意义。 笔者相信：本研究结论在胃癌术前

新辅助治疗日趋增多的临床实践中有一定意义，提
示临床工作者应重视对该类患者的淋巴结取材，避免

淋巴结检出总数不足；也提示研究者，对该类患者的

Ｎ 分期，是采用第 ８ 版 ＡＪＣＣ 的 ｙｐ 分期，还是采用淋

巴结转移率等指标，仍有待大样本资料进一步验证。
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