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胃癌第 8p组淋巴结转移的危险因素及预后
分析
唐维，刘一帆，李广华，王志雄 *

中山大学附属第一医院 胃肠外科中心， 广东 广州 510080

【摘要】 目的 分析胃癌第 8p 组淋巴结转移与临床病理参数的联系 ，探讨该组淋巴结转移的

危险因素及预后。 方法 回顾性分析中山大学附属第一医院胃肠外科中心接受手术治疗的胃癌患者

资料，探讨第 8p 组淋巴结转移与临床病理参数的关系，比较第 8p 组淋巴结转移阳性患者（转移阳性

组）与阴性患者（转移阴性组）的生存，使用 Cox 比例风险模型研究第 8p 组淋巴结转移与患者预后的
关系，多因素 Logistic 回归分析探讨影响第 8p 组淋巴结转移的危险因素。 结果 共 653 例胃癌患者
被纳入研究，第 8p 组淋巴结的转移率为 6.43%（42/653）。 转移阳性组中 ，术前腹部增强计算机断层

扫描（CT）提示胃周淋巴结转移的患者比例明显高于转移阴性组（95.2%比 58.8%），且差异有统计学

意义（P<0.001）；转移阳性组中 T4 肿瘤（78.5%）、TNMⅢ期（95.2%）比例高于阴性组，差异有统计学意

义 （P<0.001）；转移阳性组患者的 5 年生存率和中位生存期分别为 52.3%和 77 个月 ，预后较转移阴

性组差； 多因素分析显示第 8p 组淋巴结转移是影响患者预后的独立危险因素 （HR=2.86，95%CI：
1.41～5.83，P=0.004）；多因素 Logistic 回归分析显示肿瘤浸润浆膜层或邻近组织 （T4 期 ） （OR=3.38，
95%CI：1.64～7.69，P=0.002）、术前腹部增强 CT 提示胃周淋巴结转移（OR=11.52，95%CI：3.47～71.42，
P<0.001）是胃癌患者发生第 8p 组淋巴结转移的独立危险因素。 结论 第 8p 组淋巴结转移是胃癌患
者疾病进展的标志，第 8p 组淋巴结转移阳性患者的预后较转移阴性者差 ，当术前的腹部增强 CT 提
示胃周淋巴结存在转移 、肿瘤分期达 T4 期时 ，第 8p 组淋巴结更容易发生转移 ，建议在术中将第 8p
组淋巴结一并清扫。

【关键词】 胃癌淋巴结转移； 第 8p 组淋巴结； 生存分析； 危险因素； 胃周淋巴结
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【Abstract】 Objective To analyze the clinicopathological characteristics and prognosis of No.8p
lymph nodes metastasis in gastric cancer，and to explore the risk factors of No.8p lymph nodes metastasis.
Method The data of patients with gastric cancer who underwent surgery in the Department of
Gastrointestinal Surgery of the First Affiliated Hospital of Sun Yat -sen University were retrospectively
analyzed to explore the relationship between No.8p lymph nodes metastasis and clinicopathological
parameters，and to compare the survival of patients with positive and negative No.8p lymph nodes metastasis.
Cox proportional hazard model was used to study the relationship between No.8p lymph nodes metastasis and
prognosis. Multivariate logistic regression was used to explore the risk factors of No.8p lymph nodes
metastasis. Result A total of 653 patients with gastric cancer were enrolled in the study. The rate of
metastasis in No.8p lymph nodes was 6.43% （42/653）. In No.8p-positive group，the proportion of patients
with perigastric lymph node metastasis in preoperative abdominal enhanced CT was significantly higher than
that in No.8p-negative group （95.2% vs 58.8%），and the difference was statistically significant（P<0.001）.
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胃癌是世界上第五大常见癌症和第三大癌症
死亡原因 ［1］。 虽然化疗、靶向治疗、免疫治疗等各
种治疗方式改善了胃癌患者的预后， 但根治性手
术仍然是目前最有效的治疗策略。 淋巴结转移是
胃癌的最常见的转移方式， 淋巴结的清扫对胃癌
患者来说至关重要。对于进展期胃癌患者，D2淋巴
结清扫的胃切除术是其标准的手术治疗方式，淋
巴结清扫的程度直接影响患者的预后。

根据日本的胃癌治疗指南， 胃癌淋巴结清扫
术范围包括第 1 站、第 2 站和第 3 站清扫，其中第
8 组淋巴结为肝总动脉淋巴结，该组淋巴结分为两
个亚组，位于肝总动脉前上部者为第 8a 组，而位
于肝总动脉后方的则定义为第 8p 组淋巴结。 根据
指南，第 8p 组淋巴结归于 D2 清扫范围之外 ［2］，因
此，作为标准胃癌根治术的 D2 清扫范围往往不包
括第 8p 组淋巴结。 然而第 8p 组淋巴结清扫的价
值仍存在许多争议： 一方面， 有研究提示包括第
8p 组淋巴结在内的 D2+淋巴结清扫术并不能改善
患者预后 ［3］；而另一方面，有研究提出第 8p 组淋
巴结一旦发生转移，患者的预后与发生远处转移者
相当，应该给予手术清扫 ［4］。 可见，第 8p 组淋巴结
清扫与否，关键是筛选出第 8p 组淋巴结转移高风
险的病例，到目前为止临床上仍没有统一的、公认
的参考指标。因此，本研究回顾性分析了中山大学
附属第一医院近 10 年的胃癌患者资料，分析第 8p
组淋巴结转移相关的临床病理参数特征及对预后
的影响，旨在为临床治疗决策提供依据。

1 方法

1.1 研究对象 纳入了 2011 年 1 月至 2021 年 8
月在中山大学附属第一医院胃肠外科中心接受手
术治疗的胃癌患者。 纳入标准：①病理确诊的原发
性胃腺癌； ②手术治疗方式为腹腔镜下或开放的
远端胃/近端胃/全胃切除术以及 D2+淋巴结清扫
术，消化道重建方式包括 BillrothⅠ式、BillrothⅡ式
及 Roux-en-Y 吻合；③术中确切解剖了第 8p 组淋
巴结并切除送检；④手术达到 R0 切除；⑤术后随
访时间不小于 30 d。排除标准如下：①曾接受新辅
助治疗；②病历资料极度不完整；③术中获取的淋
巴结总数不足 16 枚；④存在术前或术后证实的远
处转移。
1.2 临床病理参数 研究变量包括：年龄、性别、
肿瘤部位 、肿瘤横断面位置 、肿瘤直径 、Borrmann
分型、病理类型 、肿瘤浸润深度 、TNM 分期 、人表
皮生长因子受体 2 （human epidermal receptor 2，
HER-2） 状态 、 术前腹部增强计算机断层扫描
（computed tomography，CT） 提示胃周淋巴结转移、
胃切除范围、术后辅助化疗。 TNM 分期参考了第 8
版国际抗癌联盟 （Union for International Cancer
Control，UICC）胃癌分期；肿瘤的浸润深度、肿瘤直
径、 病理类型、HER-2 状态由病理科医生诊断并
详细记录于病理报告；Borrmann 分型由胃肠外科
专科医生及影像科医生共同评估； 其余参数均可
在包括表格式手术记录在内的病历资料中获得。

The proportion of T4 tumor （78.5%） and TNM stage Ⅲ （95.2%） in No.8p-positive group was significantly
higher than that in No.8p-negative group （P<0.001）. The 5-year survival rate and median survival time of
patients with No.8p metastasis was 52.3% and 77 months，respectively，and the prognosis was worse than that
of patients in the No.8p -negative group. Multivariate analysis showed that the metastasis in No.8p lymph
nodes was an independent risk factor for prognosis （HR =2.86，95%CI:1.41 -5.83，P =0.004）. Multivariate
logistic regression analysis showed that tumor invasion of serosa or adjacent structures （T4） （OR=3.38，
95% CI:1.64 -7.69，P =0.002） and preoperative abdominal enhanced CT suggested perigastric lymph node
metastasis （OR=11.52，95%CI: 3.47-71.42，P<0.001） were independent risk factors for metastasis in No.8p
lymph node in gastric cancer. Conclusion No.8p lymph node metastasis is a sign of disease progression in
patients with gastric cancer. The prognosis of patients with No.8p lymph node metastasis is worse than that of
patients without No.8p lymph node metastasis. When preoperative abdominal enhanced CT indicates that
there is metastasis in perigastric lymph nodes and the tumor reaches T4，metastasis in No.8p lymph node is
more likely to occur，which suggested that No.8p lymph nodes should be dissected during operation.

【Key words】 Lymph node metastasis in gastric cancer; No.8p lymph nodes; Survival analysis; Risk
factors; Perigastric lymph nodes
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1.3 淋巴结转移情况的评估 采用腹部增强 CT评
估患者术前的胃周淋巴结转移情况。 胃周淋巴结
在解剖上定义为第 1～6 组淋巴结 ［5-6］；在腹部增强
CT 中，当胃周存在呈类圆形肿大且短径>6 mm 的
淋巴结，或合并淋巴结影高强化/强化不均匀、短长
径比>0.7 以及多发簇集等影像学征象时，即考虑为
胃周淋巴结转移 ［6-8］。 增强 CT 的阅片及评估由专
门的影像科医师完成并记录于影像报告中。 淋巴
结转移情况最终由手术标本的病理诊断证实。
1.4 术后随访 术后随访间隔为术后 2 年内每 3
个月 1 次，第 3～5 年每 6 个月 1 次，至第 6 年起为
每年 1 次。 随访方式为专职研究人员进行电话随
访，相关随访资料记录于中心的数据库。观察终点
为总生存（overall survival，OS）期，定义为从确诊疾
病到患者死亡或最后一次随访的时间。 最后随访
时间为 2021 年 12 月 31 日。
1.5 伦理声明 研究使用的病历资料得到了中
山大学附属第一医院伦理委员会的批准。 所有患
者均签署了包括手术程序在内的知情同意书。 研
究全过程遵循了 1964 年《赫尔辛基宣言》及其后
来修正案中提出的伦理声明。
1.6 统计学分析 涉及的统计学分析均采用 R
4.1.1 进行。 用例（%）描述定性资料，用中位数 M
（P25，P75） 描 述 定 量 资 料 。 使 用 R 软 件 包
CompareGroups 进行临床病理参数对比，比较定性
资料的组间差异采用卡方检验及 Fisher 确切概率
法，比较定量资料的组间差异采用 Wilcoxon 秩和
检验。 使用 R 软件包 survival、survminer 进行生存
分析及生存曲线的绘制 ， 术后累积生存率采用
Kaplan-Meier 生存分析法评估， 生存率的比较采
用 log-rank 检验法，采用 Cox 比例风险模型进行预
后的单因素和多因素分析。 使用单因素及多因素
Logistic 回归分析第 8p 组淋巴结转移的影响因
素。 单因素分析中 P<0.05 的变量被纳入多因素分
析。 P<0.05 时认为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本临床病理参数 根据纳入及排除标准，
共 653 例胃癌患者被纳入研究，第 8p 组淋巴结的
转移率为 6.43%（42/653），队列的临床病理参数情
况见表 1。 患者的中位年龄为 60 岁 （范围 51~67
岁 ），男性 432 例 （66.2%），女性 221 例 （33.8% ），
肿瘤灶位于上 1/3 者占 25.6%（167/653），中 1/3者

占 26.0% （170/653），下 1/3 者占 46.4% （303/653），
全胃占 2%（13/653）。 TNMⅠ、Ⅱ、Ⅲ期患者分别占
25.1% （164/653）、22.5% （147/653）、52.4% （342/
653）。术前腹部增强 CT 提示胃周淋巴结转移者占
61.1%（399/653）。 手术方式中，行根治性远端胃切除
者 387例（59.3%），全胃切除者切除 258例（39.5%），
少数的患者接受了近端胃切除 （1.23%）。

项目

年龄 [M（P25，P75），岁 ]
性别 [例（%）]
男

女

肿瘤部位 [例（%）]
上 1/3
中 1/3
下 1/3
全胃

肿瘤横断面位置 [例（%）]
小弯侧

大弯侧

前壁

后壁

环周

肿瘤直径 [M（P25，P75），cm]
Borrmann 分型 [例（%）]
Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

术前 CT是否提示胃周淋巴结转移[例（%）]
否

是

病理类型 [例（%）]
高-中分化腺癌
低分化腺癌

印戒细胞癌

黏液腺癌

肿瘤浸润深度（T）[例（%）]
T1 期

T2 期

T3 期

T4a 期

T4b 期

淋巴结转移（N）[例（%）]
N0 期

N1 期

N2 期

N3a 期

N3b 期

数据

60.0 （51.0，67.0）

432 (66.2)
221 (33.8)

167 (25.6)
170 (26.0)
303 (46.4)

13 (2.0)

303 (54.1)
70 (12.5)
35 (6.3)
46 (8.2)

106 (18.9)
4.00（3.00，5.00）

16 (2.8)
165 (28.7)
353 (61.5)
40 (6.97)

254 (38.9)
399 (61.1)

137 (21.0)
423 (64.8)
80 (12.3)
13 (2.0)

124 (19.0)
89 (13.6)

126 (19.3)
255 (39.1)

59 (9.0)

252 (38.6)
94 (14.4)

134 (20.5)
120 (18.4)

53 (8.1)

表 1 接受手术治疗的胃癌患者基本临床病理参数
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2.2 第 8p 组淋巴结转移与临床病理参数的关系
将队列以第 8p 组淋巴结是否有转移分为转移阳性
组及转移阴性组。 分组后的临床病理参数比较见
表 2。 转移阳性组在术前腹部增强 CT 提示胃周淋
巴结转移者达到 95.2% ， 明显高于转移阴性组
（58.8%）且差异有统计学意义（P<0.001）；此外，转
移阳性组患者中，仅观察到 1 例（2.4%）肿瘤处于
T1 期，而 T4 肿瘤比例较高（33/42，78.5%）；绝大多
数患者处于 TNM Ⅲ期 （40/42，95.2%），与转移阴
性组的差异有统计学意义（P<0.001）。 两组其余变
量的差异无统计学意义（P>0.05）。

注： HER-2，人表皮生长因子受体 2。

年龄

＜60 岁

≥60 岁
性别

男

女

肿瘤部位

上 1/3
中 1/3
下 1/3
全胃

肿瘤横断面位置

小弯侧

大弯侧

前壁

后壁

环周

肿瘤直径

＜5 cm
≥5 cm

Borrmann 分型

BorrmannⅠ~Ⅲ型

Borrmann Ⅳ型

CT 提示胃周淋巴结转移
否

是

组织分化程度

分化较好

分化较差

肿瘤浸润深度（T）
T1

T2

T3

T4a

T4b

淋巴结转移（N）

N0

N1

N2

N3a

N3b

TNM 分期

Ⅰ期

Ⅱ期

Ⅲ期

HER-2 表达
阴性

阳性

n=611

284 (46.5)
327 (53.5)

401 (65.6)
210 (34.4)

157 (25.7)
157 (25.7)
285 (46.6)
12 (1.96)

279 (53.8)
67 (12.9)
33 (6.36)
44 (8.48)
96 (18.5)

387 (64.4)
214 (35.6)

498 (93.6)
34 (6.39)

252 (41.2)
359 (58.8)

131 (21.4)
480 (78.6)

123 (20.1)
86 (14.1)

121 (19.8)
230 (37.6)
51 (8.35)

252 (41.2)
93 (15.2)

129 (21.1)
103 (16.9)
34 (5.56)

164 (26.8)
145 (23.7)
302 (49.4)

440 (94.2)
27 (5.78)

n=42

23 (54.8)
19 (45.2)

31 (73.8)
11 (26.2)

10 (23.8)
13 (31.0)
18 (42.8)
1 (2.4)

24 (58.5)
3 (7.3)
2 (4.9)
2 (4.9)

10 (24.4)

20 (50.0)
20 (50.0)

36 (85.7)
6 (14.3)

2 (4.8)
40 (95.2)

6 (14.3)
36 (85.7)

1 (2.4)
3 (7.1)

5 (12.0)
25 (59.5)
8 (19.0)

0 (0.0)
1 (2.4)

5 (11.9)
17 (40.5)
19 (45.2)

0 (0.0)
2 (4.8)

40 (95.2)

29 (90.6)
3 (9.4)

0.379

0.360

0.772

0.721

0.097

0.062

<0.001

0.365

<0.001

<0.001

<0.001

0.429

（续表 1）

项目

TNM 分期 [例（%）]
Ⅰ期
Ⅱ期
Ⅲ期

HER-2 表达 [例（%）]
阴性

阳性

切胃范围 [例（%）]
远端胃

近端胃

全胃

术后辅助化疗 [例（%）]
否

是

第 1 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 2 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 3 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 4sa 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 4sb 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 4sd 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 5 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 6 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 7 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 8a 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 8p 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 9 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 10 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 11p 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 11d 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 12a 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 12b 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]
第 12p 组淋巴结转移 [阳性例数 /总例数（%）]

数据

164 (25.1)
147 (22.5)
342 (52.4)

469 (94.0)
30 (6.0)

387 (59.3)
8 (1.2)

258 (39.5)

50 (11.4)
389 (88.6)

137/547(25.0)
63/233(27.0)

231/596(38.8)
31/227(13.7)
44/409(10.8)
93/450 (20.7)
96/432 (22.2)

178/597 (29.8)
125/591 (21.2)
81/550 (14.7)
42/653(6.4)

45/403(11.2)
15/100(15.0)
42/319(13.2)

8/86(9.3)
26/332(7.8)
2/284(0.7)

14/365 (3.8)

表 2 第 8p 组淋巴结转移与临床病理参数的关系 [例（%）]

P 值
转移阴性组 转移阳性组

项目
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注：HER-2，人表皮生长因子受体 2。

年龄≥60 岁
女性

肿瘤直径≥5 cm
肿瘤累及全胃

肿瘤环周生长

BorrmannⅣ型

T4 期

组织低分化

HER-2 阳性
术后辅助化疗

第 8p 组淋巴结转移

HR 值

1.31
0.86
2.57
2.42
2.62
4.10
3.63
1.44
0.83
0.42
2.83

95%CI
0.92～1.87
0.59～1.25
1.80～3.67
1.13～5.18
1.73～3.99
2.49～6.75
2.43～5.42
0.90～2.30
0.34～2.06
0.24～0.73
1.65～4.87

P 值

0.129
0.433
<0.001
0.023
<0.001
<0.001
<0.001
0.127
0.693
0.002
<0.001

HR 值

1.55
1.43
1.77
2.49
1.91

0.26
2.86

95%CI

0.90～2.69
0.48～4.20
0.99～3.15
1.18～5.27
0.98～3.73

0.13～0.51
1.41～5.83

P 值

0.117
0.519
0.054
0.017
0.059

<0.001
0.004

2.3 生存分析 本队列胃癌患者的中位随访时
间为 42 个月，5 年生存率为 72.3%。转移阳性组患
者的 5 年生存率为 52.3% ，中位生存期为 77 个
月 ；转移阴性组患者的 5 年生存率为 73.6% ，中
位生存期未及，两组生存的差异有统计学意义（P<
0.001）（图 1）。

2.4 影响预后的单因素及多因素分析 将可能
影响胃癌患者预后的变量纳入单因素 Cox 比例风
险回归模型分析中。 由于肿瘤的淋巴结转移（N 分
期）与第 8p 组淋巴结转移关系过于密切，本研究
将该变量排除在分析之外以减少共线性的影响。
分析结果显示，肿瘤直径≥5 cm、累及全胃、环周
生长 、浸润浆膜层或邻近组织 （T4 期 ）、Borrmann
Ⅳ型、第 8p 组淋巴结转移阳性、术后辅助化疗是
影响预后的危险因素； 将上述变量纳入多因素分
析中，显示 BorrmannⅣ型（HR=2.49 ，95%CI：1.18～5.27，
P=0.017）、第 8p 组淋巴结转移（HR=2.86，95%CI：
1.41～5.83，P=0.004）是影响患者预后的危险因素，
术后接受辅助化疗（HR=0.26，95%CI：0.13～0.51，
P<0.001）是预后的保护因素（表 3）。
2.5 第 8p 组淋巴结转移的危险因素 将影响第
8p 组淋巴结转移的潜在变量纳入单因素 Logistic回
归分析，将单因素分析结果中 P<0.05 的变量纳入
多因素 Logistic 回归分析。 结果显示肿瘤浸润浆膜
层或邻近组织（T4期）（OR=3.38，95%CI：1.64～7.69，
P=0.002）、术前腹部增强 CT 提示胃周淋巴结转移
（OR=11.52，95%CI：3.47～71.42，P<0.001）是第 8p
组淋巴结转移的独立危险因素（表 4）。

3 讨论

关于胃癌第 8p 组淋巴结的相关研究较少，根
据以往的报道， 该组淋巴结在进展期胃癌的转移
率为 8.5%~28.6% ［4，9-10］。 本研究胃癌患者中，肿瘤
处于 T1 期时第 8p 组淋巴结转移率仅为 0.8%（1/
124），T2、T3 期 的 转 移 率 分 别 为 3.3% （3/89）及
3.9%（5/126），而当肿瘤达到 T4 期 ，第 8p 组淋巴

（续表 2）

注：p，病理；HER-2，人表皮生长因子受体 2。

切胃范围

远端胃

近端胃

全胃

术后辅助化疗

否

是

n=611

363 (59.4)
8 (1.3)

240 (39.3)

48 (11.9)
356 (88.1)

n=42

24 (57.1)
0 (0.0)

18 (42.9)

2 (5.7)
33 (94.3)

0.851

0.406

P 值
转移阴性组 转移阳性组

项目

图 1 第 8p 组淋巴结转移阳性组与转移阴性组的生存曲
线对比

表 3 接受手术治疗的胃癌患者患者预后的 Cox 比例风险回归模型分析

临床病理因素
单因素分析 多因素分析

转移阴性组
转移阳性组

（例）

转移阴性组

转移阳性组
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年龄≥60 岁
女性

肿瘤直径≥5 cm
肿瘤位于下 1/3
肿瘤位于小弯侧

BorrmannⅣ型

T4 期

CT 提示胃周淋巴结转移

OR 值

0.72
0.68
1.81
0.86
1.21
2.44
4.31
14.03

95%CI
0.38～1.34
0.32～1.33
0.95～3.45
0.45～1.61
0.64～2.35
0.88～5.83
2.11～9.71
4.26～86.69

P 值

0.300
0.281
0.070
0.634
0.554
0.060
<0.001
<0.001

OR 值

3.38
11.52

95%CI

1.64～7.69
3.47～71.42

P 值

0.002
<0.001

表 4 接受手术治疗的胃癌患者第 8p 组淋巴结转移的 Logistic 回归分析

临床病理因素
单因素分析 多因素分析

结转移率上升至 11.7%（33/281）。这提示早期胃癌
极少转移到第 8p 组淋巴结， 肿瘤浸润深度越深，
特别在浸润浆膜层甚至浸润周围组织后， 转移到
该组淋巴结的可能性越大；同时，第 8p 组淋巴结
转移阳性也意味着较晚的 N 分期， 其中 N3 期占
85.7%（36/42）。 因此，第 8p 组淋巴结转移是肿瘤
进展的标志，这也解释了为什么第 8p 组淋巴结转
移阳性组的患者预后较差， 且在不考虑 N 分期影
响的情况下，第 8p 组淋巴结转移是影响预后的独
立危险因素。

第 8p 组淋巴结的解剖位置较深， 属于 D2+淋
巴结清扫范围。 常规实施 D2+淋巴结清扫术会导致
手术时间延长、 并发症发生率上升甚至患者死亡
率上升 ［3］。 然而，随着外科技术的不断发展，术者
常常能精细解剖， 对一些深部淋巴结的清扫难度
也逐渐降低。治疗价值指数（therapeutic value index，
TVI）， 即某站点淋巴结的转移率乘以该淋巴结转
移阳性患者的 5 年生存率， 常常用于分析特定站
点淋巴结的清扫价值。 本团队前期研究显示，第
8p 组淋巴结的 TVI 在 3.13~7.1 ［10-12］，其治疗价值
与部分标准 D2 清扫范围淋巴结相近甚至更高，因
此可以认为如果在术前判断其转移状态并在术中
予以清扫，患者能在这种个体化的治疗中获益。

如何在术前预测第 8p 组淋巴结的转移情况
成为了关键。目前临床上常规使用腹部增强 CT 来
评估淋巴结转移状态， 对 N 分期判断的总体准确
率为 66.1%~75.9% ［8，13］，但这种方式对特定站点淋
巴结转移的判断能力非常有限， 尤其在局部解剖
结构复杂的情况下，更难以判别其转移状态，而胃
周淋巴结存在的转移往往较容易被影像科医生及
外科医生通过增强 CT 发现。胃癌常常是由原发灶
经过局部淋巴网转移至胃周淋巴结， 再沿支配胃

的血管向血管周围淋巴结转移，这一规律提示我
们可以通过胃周淋巴结预测第 8p 组淋巴结的转
移状态。 在本研究中，第 8p 组淋巴结转移阳性组
中有 95.2%（40/42）的患者在术前腹部增强 CT 提
示了胃周淋巴结存在转移，明显高于转移阴性组
（58.8%，359/611）；在多因素分析中 ，这一变量与
肿瘤浸润浆膜层或邻近组织（T4 期）均为第 8p 组
淋巴结转移的独立危险因素 ，且前者的 OR 值达
到 11.52（95%CI：3.47～71.42），这一结果支持了采
用术前 CT 的胃周淋巴结转移对第 8p 组淋巴结状
态的预测作用。 因此，当患者术前的腹部增强 CT
怀疑胃周淋巴结存在转移，在术中行 D2 淋巴结清
扫时也应将第 8p 组淋巴结一并切除。 目前，利用
计算机深度学习帮助诊断胃癌淋巴结转移仍然是
研究的热门 ［14］，有研究者能够利用影像组学精准
预测特定站点的淋巴结转移 ［15］。因此，后续可开展
影像组学预测第 8p 组淋巴结转移的相关研究，以
此达到更加个体化、精准的治疗。

本研究仍存在一些不足之处。一方面，这是一
项单中心、回顾性的研究，长期收集的病历资料存
在不可避免的数据缺失；另一方面，所研究病例由
本中心不同的外科医生实施手术， 手术的质量无
法达到完全一致。 以上问题均有可能造成偏倚，因
此需要开展多中心、 前瞻性的研究来进一步证实
我们的结果。
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