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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨Ⅲ期胃癌根治术后预后因素及淋巴结转移率对预后的预测价值。 方法　 采用回

顾性病例对照研究方法。 收集 ２００３ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １２ 月复旦大学附属中山医院收治的 ９９５ 例Ⅲ期胃癌

患者的临床病理资料；男 ６９０ 例，女 ３０５ 例；平均年龄为 ６１ 岁，年龄范围为 ２０ ～ ７５ 岁。 根据患者术前辅助

检查结果进行临床分期，早期胃癌行 Ｄ１＋淋巴结清扫术，进展期胃癌行标准的 Ｄ２ 淋巴结清扫术，肿瘤侵犯

浆膜行 Ｄ２＋淋巴结清扫术。 观察指标：（１）治疗情况。 （２）随访和生存情况。 （３）术后预后因素分析。 （４）
分层分析：①肿瘤病理学 Ｎ 分期分层分析。 ②淋巴结清扫总数分层分析。 ③肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期分层分

析。 （５）受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线。 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后生存情况。 随访时间

截至 ２０１６ 年 １ 月。 总体生存时间定义为自手术日期至末次有效随访日期或患者死亡日期。 正态分布的计

量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率和绘制生存曲线，采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验进行生存

情况分析。 采用 ＣＯＸ 比例风险模型进行单因素和多因素分析。 采用 ＲＯＣ 曲线及其曲线下面积（ＡＵＣ）检
验阳性淋巴结数目和淋巴结转移率预测患者预后的准确性。 ＡＵＣ 比较采用 Ｚ 检验。 结果　 （１）治疗情况：
９９５ 例患者均行胃癌根治术，其中行远端胃切除术 ６７７ 例，行近端胃切除术 ８５ 例，行全胃切除术 ２３３ 例；行
Ｄ１＋淋巴结清扫术 １１７ 例，行 Ｄ２ 或 Ｄ２＋淋巴结清扫术 ８７８ 例。 ９９５ 例患者淋巴结清扫数目为（２７±１２）枚，阳
性淋巴结数目为（１０±９）枚，淋巴结转移率为 ０􀆰 ４１±０􀆰 ２８。 （２）随访和生存情况：９９５ 例患者均获得术后随

访，随访时间为（３５±３２）个月。 随访期间，９９５ 例患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７７􀆰 ９％、４７􀆰 ８％、
３６􀆰 ２％。 （３）术后预后因素分析。 单因素分析结果显示：患者的性别、肿瘤组织学类型、脉管癌栓、肿瘤浸

润深度、肿瘤病理学 Ｎ 分期、淋巴结清扫总数、淋巴结转移率、肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治

术后预后的相关因素（风险比 ＝ ０􀆰 ８１７，１􀆰 ４８６，１􀆰 ２６８，２􀆰 １７３，１􀆰 ９５７，１􀆰 ７３７，３􀆰 ３５７，２􀆰 １６９，９５％可信区间为

０􀆰 ６８６～０􀆰 ９７３，１􀆰 ０５９～ ２􀆰 ０８６，１􀆰 ０７４～ １􀆰 ４９７，１􀆰 １９５ ～ ３􀆰 ９５４，１􀆰 ４８０ ～ ２􀆰 ５８８，１􀆰 ３９０ ～ ２􀆰 １７０，２􀆰 ４７６ ～ ４􀆰 ６０２，１􀆰 ７４０ ～
２􀆰 ７０４，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素分析结果显示：患者的性别、肿瘤组织学类型、肿瘤病理学 Ｎ 分期、淋巴结清扫总

数、淋巴结转移率、肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治术后预后的独立因素（风险比 ＝ ０􀆰 ８０５，
１􀆰 ４７６，０􀆰 ２３７，１􀆰 ４７５，３􀆰 ８１１，３􀆰 ６００，９５％可信区间为 ０􀆰 ６７３ ～ ０􀆰 ９６３，１􀆰 ０４９ ～ ２􀆰 ０８７，０􀆰 ０８３ ～ ０􀆰 ６７８，１􀆰 １４０ ～
１􀆰 ９０９，２􀆰 ２５９～６􀆰 ４２８，１􀆰 ３１７～９􀆰 ８３９，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 （４）分层分析。 ９９５ 例患者术后 １、３、５ 年总体生存率：淋巴

结转移率≤０􀆰 １ 患者分别为 ９３􀆰 ７％、６９􀆰 ６％、６０􀆰 ５％，０􀆰 １＜淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 患者分别为 ８６􀆰 ９％、６０􀆰 ６％、
４４􀆰 ３％，淋巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者分别为 ６４􀆰 ３％、２８􀆰 ９％、２１􀆰 ０％，３ 者生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝
１２１􀆰 ３００，Ｐ＜０􀆰 ０５）；其中淋巴结转移率≤０􀆰 １ 分别与 ０􀆰 １＜淋巴结转移率≤０􀆰 ４、淋巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者的

生存情况比较，差异均有统计学意义（χ２ ＝ ７􀆰 ５８０，６５􀆰 ３２０，Ｐ＜０􀆰 ０５）；０􀆰 １＜淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 与淋巴结转移

率＞０􀆰 ４ 患者生存情况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８０􀆰 ８０６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ①肿瘤病理学 Ｎ 分期分层分析：
１３２ 例 Ｎ１ 期患者的淋巴结转移率平均值为 ０􀆰 ０９，将 Ｎ１ 期患者淋巴结转移率分为≤０􀆰 １ 和＞０􀆰 １ 两组。
１０８ 例淋巴结转移率≤０􀆰 １ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ９２􀆰 ２％、６８􀆰 ６％、５９􀆰 １％。 ２４ 例淋巴结转移

率＞０􀆰 １ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７９􀆰 ２％、３２􀆰 ８％、２１􀆰 ９％，两者生存情况比较，差异有统计学意

义（χ２ ＝ １４􀆰 ４９９，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２６５ 例 Ｎ２ 期患者的淋巴结转移率平均值为 ０􀆰 ２３，将 Ｎ２ 期患者淋巴结转移率分

为≤０􀆰 ２ 和＞０􀆰 ２ 两组。 １３８ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ２ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ９２􀆰 ３％、７３􀆰 ８％、
６１􀆰 ０％，１２７ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ２ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７６􀆰 ５％、４０􀆰 １％、２２􀆰 ２％，两者生存

情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ４２􀆰 ５３６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ５９８ 例 Ｎ３ 期患者的淋巴结转移率平均值为 ０􀆰 ５６，将
Ｎ３ 期患者淋巴结转移率分为≤０􀆰 ４ 和＞０􀆰 ４ 两组。 １９４ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体生存
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率分别为 ８８􀆰 ５％、６２􀆰 ８％、４７􀆰 ０％，４０４ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ６４􀆰 ３％、
２９􀆰 ８％、２１􀆰 ０％，两者生存情况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ５１􀆰 ８６０，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ②淋巴结清扫总数分层分

析：１１７ 例淋巴结清扫总数＜１５ 枚患者中仅 ７ 例淋巴结转移率≤０􀆰 １，所以将该亚组患者分为淋巴结转移

率≤０􀆰 ４ 和＞０􀆰 ４ 两组。 ４４ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７８􀆰 ２％、４０􀆰 ０％、
２８􀆰 ６％，７３ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７８􀆰 １％、１８􀆰 ７％、１２􀆰 ９％，两者生存情

况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ４􀆰 ７２７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ③肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期分层分析：２６２ 例Ⅲａ 期胃癌患

者中，２３０ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８８􀆰 ５％、６５􀆰 ０％、５４􀆰 ３％；３２ 例淋巴结转

移率＞０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７７􀆰 ５％、３５􀆰 ４％、２９􀆰 ５％，两者生存情况比较，差异有统计学意义

（χ２ ＝ ６􀆰 １３２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ２９６ 例Ⅲｂ 期胃癌患者中，２００ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分

别为 ８４􀆰 ４％、６０􀆰 ７％、４２􀆰 ７％；９６ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ５９􀆰 ９％、２６􀆰 ８％、
２１􀆰 ７％，两者生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ２３􀆰 ６９９，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ４３７ 例Ⅲｃ 期胃癌患者中，１３３ 例淋

巴结转移率≤０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８４􀆰 ７％、５９􀆰 ９％、３８􀆰 ７％；３０４ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４，术后

１、３、５ 年总体生存率分别为 ６４􀆰 ０％、２７􀆰 ９％、１８􀆰 ３％，两者生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝ ３６􀆰 ２１５，Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 （５）ＲＯＣ 曲线：分别以阳性淋巴结数目和淋巴结转移率绘制Ⅲ期胃癌根治术后患者总体生存率

ＲＯＣ 曲线，其 ＡＵＣ 分别为 ０􀆰 ６１９（９５％可信区间为 ０􀆰 ５８８ ～ ０􀆰 ６４９） 和 ０􀆰 ７０６ （９５％可信区间为 ０􀆰 ６７７ ～
０􀆰 ７３４），两者比较，差异有统计学意义（Ｚ＝ ８􀆰 ８４２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 患者性别、肿瘤组织学类型、肿瘤病理

学 Ｎ 分期、淋巴结清扫总数、淋巴结转移率、肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治术后预后的独立因

素；在相同肿瘤病理学 Ｎ 分期亚组、相同淋巴结清扫总数亚组、相同肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期亚组中，不同淋

巴结转移率患者预后存在差异；与肿瘤病理学 Ｎ 分期比较，淋巴结转移率预测患者预后更准确。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 胃切除术；　 根治术；　 淋巴结清扫；　 淋巴结转移率；　 Ｎ 分期；　 预后
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６９０ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ３０５ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ２０ ｔｏ ７５ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ６１ ｙｅａｒｓ． Ａｆｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｄ１＋

ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｄ２ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｒｏｓａ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｄ２＋ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （１） ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ； （２） ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ； （３） ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ； （４） ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ： ① ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ； ② ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ； ③ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ； （５） ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ
ｕｓｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｕｐ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６． Ｔｈｅ
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｔｉｍｅ ｗａｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄａｔａ ｔｏ ｌａｓｔ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｒ ｔｉｍｅ ｏｆ ｄｅａｔｈ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ Ｍｅａｎ±ＳＤ． Ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｕｒｖｅ ｗｅｒｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｎｄ ｄｒａｗｎ ｂｙ
ｔｈｅ Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ ｍｅｔｈｏｄ ａｎｄ Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｔｈｅ ＣＯＸ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｈａｚａｒｄ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ （ＡＵＣ） ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｈｅｃｋ ｔｈｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＡＵＣ
ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｚ ｔｅｓｔ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （ １） Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ｏｆ ９９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｉｎｇ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ， ６７７
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ， ８５ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ， ２３３ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
１１７ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ Ｄ１＋ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ８７８ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ Ｄ２ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｏｒ Ｄ２＋ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ． Ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ， ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ｗｅｒｅ ２７±１２， １０±
９ ａｎｄ ０􀆰 ４１±０􀆰 ２８， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． （２） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ： ９９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ （３５±
３２）ｍｏｎｔｈｓ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｔｈｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ７７􀆰 ９％， ４７􀆰 ８％， ３６􀆰 ２％． （３）
Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｓｅｘ， ｔｕｍｏｒ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅ，
ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｍｂｏｌｕｓ， ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ，
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ
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ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｇａｓｔｅｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ ＝ ０􀆰 ８１７， １􀆰 ４８６， １􀆰 ２６８， ２􀆰 １７３， １􀆰 ９５７， １􀆰 ７３７， ３􀆰 ３５７，
２􀆰 １６９， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０􀆰 ６８６－０􀆰 ９７３， １􀆰 ０５９－２􀆰 ０８６， １􀆰 ０７４－１􀆰 ４９７， １􀆰 １９５－３􀆰 ９５４， １􀆰 ４８０－２􀆰 ５８８，
１􀆰 ３９０－２􀆰 １７０， ２􀆰 ４７６－４􀆰 ６０２， １􀆰 ７４０－２􀆰 ７０４， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｓｅｘ， ｔｕｍｏｒ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ， ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ，
ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ ＝ ０􀆰 ８０５， １􀆰 ４７６， ０􀆰 ２３７， １􀆰 ４７５， ３􀆰 ８１１， ３􀆰 ６００， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０􀆰 ６７３－
０􀆰 ９６３， １􀆰 ０４９－２􀆰 ０８７， ０􀆰 ０８３－０􀆰 ６７８， １􀆰 １４０－１􀆰 ９０９， ２􀆰 ２５９－６􀆰 ４２８， １􀆰 ３１７－９􀆰 ８３９， Ｐ＜０􀆰 ０５）． （４） Ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ： ｏｆ ｔｈｅ ９９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ９３􀆰 ７％， ６９􀆰 ６％， ６０􀆰 ５％
ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １， ８６􀆰 ９％， ６０􀆰 ６％， ４４􀆰 ３％ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ０􀆰 １ ＜
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ６４􀆰 ３％， ２８􀆰 ９％， ２１􀆰 ０％ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞
０􀆰 ４， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ χ２ ＝ １２１􀆰 ３００， Ｐ＜ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ０􀆰 １＜ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４， ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ
＞０􀆰 ４ （χ２ ＝ ７􀆰 ５８０， ６５􀆰 ３２０， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ０􀆰 １＜
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ＞０􀆰 ４ （ χ２ ＝ ８０􀆰 ８０６， Ｐ＜０􀆰 ０５）．
① Ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ： ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ０􀆰 ０９ ｉｎ ｔｈｅ １３２
ｓｔａｇｅ Ｎ１ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １ ａｎｄ ＞ ０􀆰 １． Ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ９２􀆰 ２％， ６８􀆰 ６％， ５９􀆰 １％ ｉｎ ｔｈｅ １０８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １ ａｎｄ ７９􀆰 ２％， ３２􀆰 ８％， ２１􀆰 ９％ ｉｎ ｔｈｅ ２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｒａｔｉｏ ＞０􀆰 １， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ χ２ ＝ １４􀆰 ４９９， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ０􀆰 ２３ ｉｎ ｔｈｅ ２６５ ｓｔａｇｅ Ｎ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ２ ａｎｄ ＞０􀆰 ２． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ９２􀆰 ３％，
７３􀆰 ８％， ６１􀆰 ０％ ｉｎ ｔｈｅ １３８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ２ ａｎｄ ７６􀆰 ５％， ４０􀆰 １％， ２２􀆰 ２％ ｉｎ ｔｈｅ
１２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞ ０􀆰 ２， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
（χ２ ＝ ４２􀆰 ５３６， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ０􀆰 ５６ ｉｎ ｔｈｅ ５９８ ｓｔａｇｅ Ｎ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｈｏ
ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ＞０􀆰 ４． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８８􀆰 ５％， ６２􀆰 ８％， ４７􀆰 ０％ ｉｎ ｔｈｅ １９４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４
ａｎｄ ６４􀆰 ３％， ２９􀆰 ８％， ２１􀆰 ０％ ｉｎ ｔｈｅ ４０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞０􀆰 ４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ χ２ ＝ ５１􀆰 ８６０， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． ② Ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ： ７ ｏｆ １１７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ ＜１５ ｈａｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 １，
ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ＞０􀆰 ４． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ７８􀆰 ２％， ４０􀆰 ０％， ２８􀆰 ６％ ｉｎ ｔｈｅ ４４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ
７８􀆰 １％， １８􀆰 ７％， １２􀆰 ９％ ｉｎ ｔｈｅ ７３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞ ０􀆰 ４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （χ２ ＝ ４􀆰 ７２７， Ｐ＜０􀆰 ０５）． ③ Ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ：
ｏｆ ２６２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲａ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８８􀆰 ５％，
６５􀆰 ０％， ５４􀆰 ３％ ｉｎ ｔｈｅ ２３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ７７􀆰 ５％， ３５􀆰 ４％， ２９􀆰 ５％ ｉｎ ｔｈｅ
３２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞０􀆰 ４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （χ２ ＝
６􀆰 １３２， Ｐ＜０􀆰 ０５） ． Ｏｆ ２９６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲｂ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃， ３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８４􀆰 ４％， ６０􀆰 ７％， ４２􀆰 ７％ ｉｎ ｔｈｅ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ≤０􀆰 ４ ａｎｄ ５９􀆰 ９％，
２６􀆰 ８％， ２１􀆰 ７％ ｉｎ ｔｈｅ ９６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞ ０􀆰 ４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （χ２ ＝ ２３􀆰 ６９９， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｏｆ ４３７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲｃ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ， ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １⁃，
３⁃， ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ８４􀆰 ７％， ５９􀆰 ９％， ３８􀆰 ７％ ｉｎ ｔｈｅ １３３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ
≤０􀆰 ４ ａｎｄ ６４􀆰 ０％， ２７􀆰 ９％， １８􀆰 ３％ ｉｎ ｔｈｅ ３０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ ＞ ０􀆰 ４， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，
ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （ χ２ ＝ ３６􀆰 ２１５， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５） 􀆰 （ ５） ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ： ＲＯＣ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｅｒｅ ｄｒａｗｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ， ｏｆ ｗｈｉｃｈ ＡＵＣ ｗｅｒｅ ０􀆰 ６１９ （９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０􀆰 ５８８ －
０􀆰 ６４９） ａｎｄ ０􀆰 ７０６ （９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ： ０􀆰 ６７７－０􀆰 ７３４）， ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ （Ｚ＝
８􀆰 ８４２， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　 Ｓｅｘ， ｔｕｍｏｒ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ， ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｒａｄｉｃａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ． Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ， ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ， ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ， ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｒａｔｉｏ ｈａｓ ａ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ；　 Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ；　 Ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ；　 Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ

ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｒａｔｉｏ；　 Ｎ ｓｔａｇｉｎｇ；　 Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ （２０１５４００４７）； Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｐｕｊｉａｎｇ

Ｔａｌｅｎｔ Ｐｒｏｇｒａｍ （ １６ＰＪ１４０１９００）； Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ （２０１６ＺＳＦＺ６０）

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０３．０１０
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　 　 淋巴结转移是胃癌最常见的转移方式，也是影

响胃癌患者预后的重要因素。 胃癌根治术中施行合

理充分的淋巴结清扫术可明显降低患者术后肿瘤局

部复发率，提高术后 ５ 年生存率［１－３］。 Ｄ２ 淋巴结清

扫术已被公认为标准淋巴结清扫方式，要求淋巴结

清扫总数≥１５ 枚，以获得准确的肿瘤病理学分

期［４］。 基于阳性淋巴结数目的 Ｎ 分期是评估患者

预后的重要指标，但淋巴结转移率对胃癌患者，尤其

是相同 Ｎ 分期患者预后的预测价值尚无定论。 本

研究回顾性分析 ２００３ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １２ 月我科

收治的 ９９５ 例Ⅲ期胃癌患者的临床病理资料，探讨

Ⅲ期胃癌根治术后预后因素及淋巴结转移率对预后

的预测价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ９９５ 例Ⅲ
期胃癌患者的临床病理资料，男 ６９０ 例，女 ３０５ 例；
平均年龄为 ６１ 岁，年龄范围为 ２０ ～ ７５ 岁。 本研究

符合《赫尔辛基宣言》的要求。 患者及家属均签署

知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）行胃癌根治术。 （２）术后病理学

检查明确诊断为Ⅲ期胃癌。 （ ３） 临床病理资料

完整。
　 　 排除标准：（１）围术期死亡。 （２）残胃癌。 （３）
临床病理资料缺失。
１．３　 手术方法

　 　 根据患者术前辅助检查结果进行临床分期，早
期胃癌行 Ｄ１＋淋巴结清扫术，进展期胃癌行标准的

Ｄ２ 淋巴结清扫术，肿瘤侵犯浆膜行 Ｄ２＋ 淋巴结清

扫术。
１．４　 观察指标及评价标准

　 　 （１）治疗情况：手术方式、淋巴结清扫数目、阳
性淋巴结数目、淋巴结转移率（阳性淋巴结数目与

淋巴结清扫数目的比值）。 （２）随访和生存情况：患
者术后 １、３、５ 年总体生存率。 （３）术后预后因素分

析：纳入分析的临床病理因素包括性别、年龄、肿瘤

分化程度、肿瘤组织学类型、脉管癌栓、肿瘤浸润深

度、肿瘤病理学 Ｎ 分期、淋巴结清扫总数、淋巴结转

移率、肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期。 肿瘤病理学分期参照

美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）和国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）制
订的第 ７ 版胃癌 ＴＮＭ 分期标准。 （４）分层分析：①
肿瘤病理学 Ｎ 分期分层分析。 ②淋巴结清扫总数

分层分析。 ③肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期分层分析。
（５）受试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓ⁃
ｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线：分别以阳性淋巴结数目和淋巴结转

移率绘制Ⅲ期胃癌根治术后患者总体生存率 ＲＯＣ
曲线，比较其曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。
１．５　 随访

　 　 采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

生存情况。 随访时间截至 ２０１６ 年 １ 月。 总体生存

时间定义为自手术日期至末次有效随访日期或患者

死亡日期。
１．６　 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 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ
法计算生存率和绘制生存曲线，采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验

进行生存情况分析。 采用 ＣＯＸ 比例风险模型进行

单因素和多因素分析。 采用 ＲＯＣ 曲线及其 ＡＵＣ 检

验阳性淋巴结数目和淋巴结转移率预测患者预后的

准确性。 ＡＵＣ 比较采用 Ｚ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

２　 结果

２．１　 治疗情况

　 　 ９９５ 例患者均行胃癌根治术，其中行远端胃切

除术 ６７７ 例，行近端胃切除术 ８５ 例，行全胃切除术

２３３ 例；行 Ｄ１＋淋巴结清扫术 １１７ 例，行 Ｄ２ 或 Ｄ２＋淋

巴结清扫术 ８７８ 例。 ９９５ 例患者淋巴结清扫数目为

（２７±１２）枚，阳性淋巴结数目为（１０±９）枚，淋巴结

转移率为 ０􀆰 ４１±０􀆰 ２８。
２．２　 随访和生存情况

　 　 ９９５ 例患者均获得术后随访，随访时间为（３５±
３２）个月。 随访期间，９９５ 例患者术后 １、３、５ 年总体

生存率分别为 ７７􀆰 ９％、４７􀆰 ８％、３６􀆰 ２％。
２．３　 术后预后因素分析

　 　 单因素分析结果显示：患者的性别、肿瘤组织学

类型、脉管癌栓、肿瘤浸润深度、肿瘤病理学 Ｎ 分

期、淋巴结清扫总数、淋巴结转移率、肿瘤病理学

ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治术后预后的相关因

素（Ｐ＜０􀆰 ０５）；而年龄、肿瘤分化程度不是影响Ⅲ期

胃癌根治术后预后的相关因素（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。
　 　 多因素分析结果显示：患者的性别、肿瘤组织学

类型、肿瘤病理学 Ｎ 分期、淋巴结清扫总数、淋巴结

转移率、肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治

术后预后的独立因素（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。
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表 １　 影响 ９９５ 例Ⅲ期胃癌根治术后患者预后的单因素分析

临床病理因素 赋值 例数 ５ 年总体生存率（％） 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

性别

　 女 ０ ３０５ ２９．９

　 男 １ ６９０ ３９．２
０．８１７ ０．６８６～０．９７３ ＜０．０５

年龄（岁）

　 ≤６０ ０ ４６８ ３８．９

　 ＞６０ １ ５２７ ３３．７
１．１３７ ０．９６３～１．３４１ ＞０．０５

肿瘤分化程度

　 中高分化 ０ １００ ３５．８

　 低分化 １ ８９５ ３６．２
０．９２５ ０．７１１～１．２０５ ＞０．０５

肿瘤组织学类型

　 腺癌 １ ８８１ ３６．６

　 黏液腺癌 ２ ６６ ４２．８ １．４８６ １．０５９～２．０８６ ＜０．０５

　 印戒细胞癌 ３ ４８ １９．２

脉管癌栓

　 无 ０ ５６６ ４０．５

　 有 １ ４２９ ３０．３ １．２６８
１．０７４～１．４９７ ＜０．０５

肿瘤浸润深度

　 Ｔ２ 期 １ ３７ ５９．５

　 Ｔ３ 期 ２ ２０８ ３９．７ ２．１７３ １．１９５～３．９５４ ＜０．０５

　 Ｔ４ 期 ３ ７５０ ３４．２

肿瘤病理学 Ｎ 分期

　 Ｎ１ 期 １ １３２ ５３．３

　 Ｎ２ 期 ２ ２６５ ４１．７ １．９５７ １．４８０～２．５８８ ＜０．０５

　 Ｎ３ 期 ３ ５９８ ２９．９

淋巴结清扫总数（枚）

　 ≥１５ ０ ８７８ ３８．７

　 ＜１５ １ １１７ ２１．４ １．７３７
１．３９０～２．１７０ ＜０．０５

淋巴结转移率

　 ≤０．１ １ １３６ ６０．５

　 ＞０．１ 且≤０．４ ２ ４２７ ４４．３ ３．３５７ ２．４７６～４．６０２ ＜０．０５

　 ＞０．４ ３ ４３２ ２１．０

肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期

　 Ⅲａ 期 １ ２６２ ５２．１

　 Ⅲｂ 期 ２ ２９６ ３６．４ ２．１６９ １．７４０～２．７０４ ＜０．０５

　 Ⅲｃ 期 ３ ４３７ ２６．４

注：肿瘤病理学分期参照美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）和国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）制订的第 ７ 版胃癌 ＴＮＭ 分期标准

表 ２　 影响 ９９５ 例Ⅲ期胃癌根治术后患者预后的多因素分析

临床病理因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 风险比 ９５％可信区间 Ｐ 值

性别 －０．２１７ ０．０９１ ５．６３５ ０．８０５ ０．６７３～０．９６３ ＜０．０５

肿瘤组织学类型 ０．３８９ ０．１７４ ４．９８０ １．４７６ １．０４９～２．０８７ ＜０．０５

脉管癌栓 ０．１０８ ０．０８６ １．５６３ １．１１４ ０．９４１～１．３２０ ＞０．０５

肿瘤浸润深度 －０．４４８ ０．５９４ ０．５６８ ０．６３９ ０．２００～２．０４７ ＞０．０５

肿瘤病理学 Ｎ 分期 －１．４３９ ０．５３６ ７．２１７ ０．２３７ ０．０８３～０．６７８ ＜０．０５

淋巴结清扫总数 ０．３８９ ０．１３２ ８．７２１ １．４７５ １．１４０～１．９０９ ＜０．０５

淋巴结转移率 １．３３８ ０．２６７ ２５．１４４ ３．８１１ ２．２５９～６．４２８ ＜０．０５

肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期 １．２８１ ０．５１３ ６．２３６ ３．６００ １．３１７～９．８３９ ＜０．０５

注：肿瘤病理学分期参照美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）和国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）制订的第 ７ 版胃癌 ＴＮＭ 分期标准
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２．４　 分层分析

　 　 ９９５ 例患者术后 １、３、５ 年总体生存率：淋巴结

转移率≤０􀆰 １ 患者分别为 ９３􀆰 ７％、６９􀆰 ６％、６０􀆰 ５％，
０􀆰 １＜ 淋巴结转移率 ≤０􀆰 ４ 患者分别为 ８６􀆰 ９％、
６０􀆰 ６％、４４􀆰 ３％，＞ ０􀆰 ４ 患者分别为 ６４􀆰 ３％、２８􀆰 ９％、
２１􀆰 ０％，３ 者生存情况比较，差异有统计学意义（χ２ ＝
１２１􀆰 ３００，Ｐ＜０􀆰 ０５）；其中淋巴结转移率≤０􀆰 １ 分别

与 ０􀆰 １＜淋巴结转移率≤０􀆰 ４、＞０􀆰 ４ 患者的生存情况

比较，差异均有统计学意义（ χ２ ＝ ７􀆰 ５８０，６５􀆰 ３２０，Ｐ＜
０􀆰 ０５）；０􀆰 １＜淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 与＞０􀆰 ４ 患者生存

情况比较，差异有统计学意义 （ χ２ ＝ ８０􀆰 ８０６， Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 见图 １。

图 １　 不同淋巴结转移率Ⅲ期胃癌患者行胃癌根治术后总体生

存曲线

２．４．１　 肿瘤病理学 Ｎ 分期分层分析：１３２ 例 Ｎ１ 期

患者的淋巴结转移率平均值为 ０􀆰 ０９，将 Ｎ１ 期患者

淋巴结转移率分为≤０􀆰 １ 和＞０􀆰 １ 两组。 １０８ 例淋巴

结转移率≤０􀆰 １ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别

为 ９２􀆰 ２％、６８􀆰 ６％、５９􀆰 １％。 ２４ 例淋巴结转移率 ＞
０􀆰 １ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ７９􀆰 ２％、
３２􀆰 ８％、２１􀆰 ９％，两者生存情况比较，差异有统计学

意义（χ２ ＝ １４􀆰 ４９９，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 ２。
　 　 ２６５ 例 Ｎ２ 期患者的淋巴结转移率平均值为

０􀆰 ２３，将 Ｎ２ 期患者淋巴结转移率分为≤０􀆰 ２ 和＞０􀆰 ２
两组。 １３８ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ２ 患者术后 １、３、
５ 年总体生存率分别为 ９２􀆰 ３％、 ７３􀆰 ８％、 ６１􀆰 ０％，
１２７ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ２ 患者术后 １、３、５ 年总体

生存率分别为 ７６􀆰 ５％、４０􀆰 １％、２２􀆰 ２％，两者生存情

况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ４２􀆰 ５３６，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
见图 ３。
　 　 ５９８ 例 Ｎ３ 期患者的淋巴结转移率平均值为

０􀆰 ５６，将 Ｎ３ 期患者淋巴结转移率分为≤０􀆰 ４ 和＞０􀆰 ４

两组。 １９４ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 患者术后 １、３、
５ 年总体生存率分别为 ８８􀆰 ５％、 ６２􀆰 ８％、 ４７􀆰 ０％，
４０４ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体

生存率分别为 ６４􀆰 ３％、２９􀆰 ８％、２１􀆰 ０％，两者生存情

况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ５１􀆰 ８６０，Ｐ＜０􀆰 ０５）。
见图 ４。

图 ２　 １３２ 例 Ｎ１ 期不同淋巴结转移率Ⅲ期胃癌患者行胃癌根治

术后总体生存曲线

图 ３　 ２６５ 例 Ｎ２ 期不同淋巴结转移率Ⅲ期胃癌患者行胃癌根治

术后总体生存曲线

图 ４　 ５９８ 例 Ｎ３ 期不同淋巴结转移率Ⅲ期胃癌患者行胃癌根治

术后总体生存曲线
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２．４．２　 淋巴结清扫总数分层分析：１１７ 例淋巴结清

扫总数＜１５ 枚患者中仅 ７ 例淋巴结转移率≤０􀆰 １，所
以将该亚组患者分为淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 和＞０􀆰 ４
两组。 ４４ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年

总体生存率分别为 ７８􀆰 ２％、４０􀆰 ０％、２８􀆰 ６％，７３ 例淋

巴结转移率＞０􀆰 ４ 患者术后 １、３、５ 年总体生存率分

别为 ７８􀆰 １％、１８􀆰 ７％、１２􀆰 ９％，两者生存情况比较，差
异有统计学意义（χ２ ＝ ４􀆰 ７２７，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 ５。

图 ５　 １１７ 例淋巴结清扫总数＜１５ 枚不同淋巴结转移率Ⅲ期胃

癌患者行胃癌根治术后总体生存曲线

２．４．３　 肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期分层分析：２６２ 例Ⅲａ
期胃癌患者中，２３０ 例淋巴结转移率≤０􀆰 ４，术后 １、
３、５ 年总体生存率分别为 ８８􀆰 ５％、６５􀆰 ０％、５４􀆰 ３％；
３２ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率

分别为 ７７􀆰 ５％、３５􀆰 ４％、２９􀆰 ５％，两者生存情况比较，
差异有统计学意义（χ２ ＝ ６􀆰 １３２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 ６。

图 ６　 ２６２ 例不同淋巴结转移率Ⅲａ 期胃癌患者行胃癌根治术

后总体生存曲线

　 　 ２９６ 例Ⅲｂ 期胃癌患者中，２００ 例淋巴结转移

率≤０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８４􀆰 ４％、

６０􀆰 ７％、４２􀆰 ７％；９６ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４，术后 １、３、
５ 年总体生存率分别为 ５９􀆰 ９％、２６􀆰 ８％、２１􀆰 ７％，两者

生存情况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ２３􀆰 ６９９，Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 见图 ７。

图 ７　 ２９６ 例不同淋巴结转移率Ⅲｂ 期胃癌患者行胃癌根治术

后总体生存曲线

　 　 ４３７ 例Ⅲｃ 期胃癌患者中，１３３ 例淋巴结转移率

≤０􀆰 ４，术后 １、３、５ 年总体生存率分别为 ８４􀆰 ７％、
５９􀆰 ９％、３８􀆰 ７％；３０４ 例淋巴结转移率＞０􀆰 ４，术后 １、
３、５ 年总体生存率分别为 ６４􀆰 ０％、２７􀆰 ９％、１８􀆰 ３％，两
者生存情况比较，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ３６􀆰 ２１５，
Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 ８。

图 ８　 ４３７ 例不同淋巴结转移率Ⅲｃ 期胃癌患者行胃癌根治术

后总体生存曲线

２．５　 ＲＯＣ 曲线

　 　 分别以阳性淋巴结数目和淋巴结转移率绘制Ⅲ
期胃癌根治术后患者总体生存率 ＲＯＣ 曲线，其 ＡＵＣ
分别为 ０􀆰 ６１９（９５％可信区间为 ０􀆰 ５８８ ～ ０􀆰 ６４９） 和

０􀆰 ７０６（９５％可信区间为 ０􀆰 ６７７ ～ ０􀆰 ７３４），两者比较，
差异有统计学意义（Ｚ＝ ８􀆰 ８４２，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见图 ９。
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图 ９　 以阳性淋巴结数目和淋巴结转移率绘制 ９９５ 例Ⅲ期胃癌

患者行胃癌根治术后总体生存率受试者特征工作曲线

３　 讨论

　 　 淋巴结转移是胃癌最常见的转移方式，也是肿

瘤局部复发的重要因素。 淋巴结清扫是胃癌根治术

的重要步骤。 目前基于阳性淋巴结数目建立 Ｎ 分

期从而预测患者预后已被广泛应用于临床［５］。 但

Ｎ 分期存在不足，如相同 Ｎ 分期患者预后存在差异，
因淋巴结清扫总数不足导致 Ｎ 分期不准确等［６］。
近年来，多项研究结果表明：淋巴结清扫总数与阳性

淋巴结数目同样对胃癌患者预后具有重要预测价

值［７－９］。 淋巴结转移率将淋巴结清扫总数与阳性淋

巴结数目结合，可反映更多临床信息，被认为是预测

胃癌患者预后更可靠的工具，且可降低分期偏倚风

险［１０－１２］。 多项研究分析了淋巴结转移率对不同肿

瘤患者预后的预测价值，其结果表明：淋巴结转移率

比阳性淋巴结数目价值更高［１３－１５］。
　 　 Ｄ１ 淋巴结清扫术在西方国家常用，因淋巴结清

扫总数少于美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南推

荐的 １５ 枚，患者 Ｎ 分期可能存在降期或偏倚，不能

准确预测患者预后。 Ｋｕｔｌｕ 等［１６］ 将 ９ ３５７ 例西方国

家胃癌患者按淋巴结转移率以 ０、１％ ～ ２０％、２１％ ～
５０％、５１％～１００％ 分为 ４ 组，其生存分析结果显示：
与 Ｎ 分期比较，基于淋巴结转移率的分期更能准确

预测患者预后，且对淋巴结清扫总数不足的患者有

效。 Ｓｕｎ 等［１７］的研究纳入了 ２ １５９ 例中国胃癌患

者，其结果显示：淋巴结转移率可显著降低因淋巴结

清扫总数不足导致的 Ｎ 分期偏倚风险。 同样，韩国

Ｋｏｎｇ 等［１８］的研究纳入了 ８ ９４９ 例行胃癌根治术的

Ｔ１～ Ｔ４ａ 期患者，其结果显示：无论淋巴结清扫总数

多少，基于淋巴结转移率的分期都比 Ｎ 分期更能准

确预测患者预后，且可降低分期偏倚风险；淋巴结清

扫总数越多，基于淋巴结转移率的分期预测患者预

后越准确。 Ａｌａｔｅｎｇｂａｏｌｉｄｅ 等［１９］ 的研究亦得出相似

结论。 本研究结果显示：淋巴结转移率是影响Ⅲ期

胃癌根治术后预后的独立因素；在 Ｎ１ 期、Ｎ２ 期、Ｎ３
期、淋巴结清扫总数＜１５ 枚、Ⅲａ 期、Ⅲｂ 期、Ⅲｃ 期

患者亚组中，不同淋巴结转移率患者预后比较，差异

均有统计学意义。 这提示相同 Ｎ 分期患者中，不同

淋巴结转移率患者预后仍存在差异。 本研究进一步

绘制基于阳性淋巴结数目和淋巴结转移率的Ⅲ期胃

癌根治术后总体生存率 ＲＯＣ 曲线，其结果显示：后
者 ＡＵＣ 更大，提示其预测患者预后的灵敏度和特异

度更高。
　 　 此外，基于阳性淋巴结数目和淋巴结转移率分期

对残胃癌患者预后的预测价值尚不明确。 Ｎａｋａｇａｗａ
等［２０］的研究将 １９１ 例残胃癌患者按淋巴结转移率

以 ０、＞０ 且＜０􀆰 １、０􀆰 １ ～ ０􀆰 ４、＞０􀆰 ４ 分为 ４ 组，其结果

显示：与 Ｎ 分期比较，基于淋巴结转移率分期预测患

者预后并无明显优势。 本研究未纳入残胃癌患者。
　 　 早期胃癌患者发生淋巴结转移比例较小，多为

Ｎ１ 期患者，基于淋巴结转移率分期预测预后的价值

有待探讨。 Ｋｕｎｉｓａｋｉ 等［２１］纳入 １ ４７２ 例行胃癌根治

术早期胃癌患者的研究结果显示：基于淋巴结转移

率分期与 Ｎ 分期具有同样准确的预后预测价值，且
前者可降低 Ｎ 分期中的分期偏倚风险。 这提示与 Ｎ
分期比较，基于淋巴结转移率分期对早期胃癌患者

预测预后仍有优势。
　 　 但基于淋巴结转移率的分期也存在不足，如不

同研究虽获得相似结论，但采用的分组标准不尽相

同，无法统一，各研究间无法相互比较，尚需不断完

善和改进。 本研究中，为比较相同肿瘤病理学 Ｎ 分

期中不同淋巴结转移率预测患者预后，分别采用淋

巴结转移率 ０．１、０．２、０．４ 为界值，以避免选择偏移。
因此，不同的研究常会根据淋巴结转移率的分布，采
用不同的分组标准。
　 　 综上，患者性别、肿瘤组织学类型、肿瘤病理学

Ｎ 分期、淋巴结清扫总数、淋巴结转移率、肿瘤病理

学 ＴＮＭ 分期是影响Ⅲ期胃癌根治术后预后的独立

因素；在相同肿瘤病理学 Ｎ 分期亚组、相同淋巴结

清扫总数亚组、相同肿瘤病理学 ＴＮＭ 分期亚组中，
不同淋巴结转移率患者预后存在差异；与 Ｎ 分期比

较，淋巴结转移率预测患者预后更准确。
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