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［摘要］ 背景与目的：胃癌中肝十二指肠韧带内（沿肝动脉）淋巴结（第12a组淋巴结）转移规律尚不明确，其清扫指征

仍有争议，目前缺乏大样本的相关临床研究数据。本研究通过观察不同部位胃癌第12a组淋巴结的转移率，探讨不同部位

胃癌第12a组淋巴结转移的危险因素。方法：对河南省人民医院2016年5月—2021年7月胃外科收治的1 112例胃癌患者的病

历资料进行回顾性分析，根据肿瘤位置分为胃上部癌（561例）、胃体癌（224例）、胃窦癌（327例），记录不同部位胃

癌患者第12a组淋巴结转移率。采用χ2检验或Fisher确切概率检验比较不同部位胃癌患者第12a组淋巴结转移与临床病理学

特征的关系，通过多因素logistic回归分析不同部位胃癌患者第12a组淋巴结转移的危险因素。结果：1 112例胃癌患者中72
例发生第12a组淋巴结转移，整体转移率为6.5%。561例胃上部癌中有25例发生第12a组淋巴结转移，转移率为4.5%。224例
胃体癌中有17例第12a组淋巴结为阳性，转移率为7.6%；327例胃窦癌中有30例第12a组淋巴结为阳性，转移率为9.2%。以

第12a组淋巴结是否转移为因变量，以单因素分析差异有统计学意义的指标为自变量，纳入模型进行多因素logistic回归分

析。结果显示，肿瘤直径（OR = 3.122，95% CI：2.896 ~ 3.366，P＜0.001）、T分期（OR = 2.406，95% CI：1.705 ~ 3.396，
P＜0.001）及TNM分期（OR = 7.91，95% CI：4.755 ~ 13.160，P＜0.001）是胃上部癌患者第12a组淋巴结转移的危险因

素；肿瘤直径（OR = 2.757，95% CI：2.495 ~ 3.047，P＜0.001）、T分期（OR = 3.298，95% CI：2.346 ~ 4.638，P ＜0.001）
及脉管神经侵犯（OR = 1.839，95% CI：1.368 ~ 2.473，P＜0.001）是胃体癌患者第12a组淋巴结转移的危险因素；体重

指数（body mass index，BMI）（OR = 1.098，95% CI：1.023 ~ 1.178，P = 0.010）、肿瘤直径（OR = 2.865，95% CI：
1.778 ~ 4.616，P＜0.001）、T分期（OR = 13.497，95% CI：8.363 ~ 21.783，P＜0.001）及TNM分期（OR = 3.806，95% CI：
3.113 ~ 4.653，P ＜0.001）是胃窦癌患者第12a组淋巴结转移的危险因素。结论：第12a组淋巴结总转移率较低；肿瘤大小、

浸润深度、肿瘤分期是胃癌第12a组淋巴结转移的独立危险因素，同时神经血管侵犯是胃体癌的独立危险因素；胃体、胃窦

癌需要常规清扫第12a组淋巴结；胃上部癌第12a组淋巴结转移率低，不需要常规清扫，但当直径≥6 cm、肿瘤浸润深度较

深（T3 ~ T4）、肿瘤分期较晚（Ⅲ ~ Ⅳ）时则需要清扫第12a组淋巴结。
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［Abstract］ Background and purpose: It is not clear that the pattern of lymph node (group 12a) metastasis within the 
hepatoduodenal ligament (along the hepatic artery) in gastric cancer, its indications for dissection are still controversial, and there is 
a lack of relevant clinical study data from large samples. This study investigated the risk factors of lymph node group 12a metastasis 
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in gastric cancer at different sites by observing the lymph node metastasis rate. Methods: The medical records of 1 112 gastric cancer 
patients admitted to the Department of Gastric Surgery in Henan Provincial People’s Hospital from May 2016 to July 2021 were 
retrospectively analyzed. According to tumor location, they were divided into upper gastric cancer (561 cases), gastric body cancer (224 
cases) and gastric antrum cancer (327 cases). The lymph node metastasis rate of group 12a in patients with different parts of gastric 
cancer was recorded. The c2 test and Fisher’s exact probability test were used to compare the relationship between group 12a lymph 
node metastasis and clinicopathological features in patients with gastric cancer at different sites. Multivariate logistic regression 
analysis was used to analyze the risk factors of group 12a lymph node metastasis in patients with gastric cancer at different locations. 
Results: Group 12a lymph node metastasis occurred in 72 of 1 112 gastric cancer patients, and the overall metastatic rate was 6.5%. 
Among the 561 cases of upper gastric cancer, 25 cases developed group 12a lymph node metastasis, and the metastatic rate was 4.5%. 
Of the 224 patients with gastric body cancer, 17 cases were positive in group 12a lymph nodes, and the metastasis rate was 7.6%. 
Among the 327 cases of gastric antrum cancer, 30 cases were positive in group 12a lymph nodes, and the metastatic rate was 9.2%. 
Taking the lymph node metastasis in group 12a as the dependent variable, and taking the indicators with statistical significance in 
univariate analysis as independent variables, they were included in the model for multivariate logistic regression analysis. The results 
showed that tumor diameter (OR=3.122, 95% CI: 2.896-3.366, P<0.001), T stage (OR=2.406, 95% CI: 1.705-3.396, P<0.001), TNM 
stage (OR=7.910, 95% CI: 4.755-13.160, P<0.001) were risk factors for lymph node metastasis in group 12a of upper gastric cancer 
patients. Tumor diameter (OR=2.757, 95% CI: 2.495-3.047, P<0.001), T stage (OR=3.298, 95% CI: 2.346-4.638, P<0.001), vascular 
nerve invasion (OR=1.839, 95% CI: 1.368-2.473, P<0.001) were risk factors for lymph node metastasis in group 12a of patients 
with gastric body cancer. Body mass index (BMI) (OR=1.098, 95% CI: 1.023-1.178, P=0.010), tumor diameter (OR=2.865, 95% 
CI: 1.778-4.616, P<0.001), T stage (OR=13.497, 95% CI: 8.363-21.783, P<0.001), TNM stage (OR=3.806, 95% CI: 3.113-4.653, 
P<0.001) were risk factors for lymph node metastasis in group 12a of patients with gastric antrum cancer. Conclusion: The total 
lymph node metastasis rate in group 12a is low. Tumor size, invasion depth, N stage and tumor stage are independent risk factors for 
group 12a lymph node metastasis in gastric cancer. Besides, vascular nerve invasion is the independent risk factors for gastric body 
cancer. Gastric body cancer and gastric antrum cancer require routine dissection of group 12a lymph nodes. The metastatic rate of 
lymph nodes in group 12a of upper gastric cancer is low, and routine dissection is not required. However, when the diameter is ≥6 
cm, the depth of tumor invasion is deep (T3-T4), and the tumor stage is late (Ⅲ-Ⅳ), group 12a lymph nodes need to be dissected.
［Key words］ Gastric cancer; Lymph node metastasis rate; Group 12a lymph nodes; Radical total/distal gastrectomy

胃癌是严重威胁人类健康的恶性肿瘤。2020
年世界卫生组织（World Health Organization，
WHO）统计数据［1］显示，全球胃癌发病率位

于恶性肿瘤新发病第5位，死亡率位于恶性肿瘤

第3位。中国每年新发胃癌患者人数占全球的

43.9%，严重威胁中国人民群众生命健康 ［2］。淋

巴结转移是胃癌最常见的转移类型，目前治疗胃

癌的根本原则是胃切除术加淋巴结清扫。然而，

由于较高的围手术期死亡率，D2淋巴结清扫一

直饱受争议 ［3-4］。但是D2淋巴结清扫可以减轻癌

症负担，且可以帮助明确N分期，因此，胃癌根

治术联合D2淋巴结清扫已经成为日本晚期胃癌

的标准治疗方法 ［5］。第12a组淋巴结为肝十二指

肠韧带内（沿肝动脉）淋巴结。然而，第12a组
淋巴结的转移应该认为是区域性的还是远距离性

的，该站是否应被纳入D2淋巴结切除范围仍有

争议 ［6］，尤其是对于胃上部癌而言。第12a淋巴

结转移被第7版美国癌症联合会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）指南归类为远处

转移 ［7］，然而，第8版AJCC指南又重新将其归

类为区域淋巴结转移 ［8］。在远端胃或全胃切除

+D2淋巴结清扫时，第1、3、4sb、4d、5、6、
7、8a、9、11p、12a组淋巴结的清扫是必不可少

的。但是，两项大型随机试验［9-10］的结果未能

证明D2淋巴结清扫较D1淋巴结清扫有明显的生

存益处，另外，据报道第12a淋巴结的转移率为

1.7% ~ 18.2% ［11-14］，且其转移主要与胃窦部的肿

瘤高度相关 ［14］，那么其他部位的第12a组淋巴结

的转移规律又是怎样的，是否各部位胃癌都需要

清扫第12a组淋巴结，目前尚不清楚。本研究旨

在比较不同位置胃癌患者第12a组淋巴结转移情

况，并探讨第12a组淋巴结清扫指征。
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1 资料和方法

1.1  一般资料

2016年5月—2021年7月河南省人民医院诊治

胃癌患者1 112例，其中男性603例，女性509例；

患者年龄25 ~ 87岁，其中＜65岁649例，≥65岁
463例；胃上部癌（贲门癌和胃底癌）561例，

胃窦癌（胃角以下部分胃癌）327例，胃体癌 
224例。入选标准：① 行腹腔镜辅助根治性全胃

切除/远端胃切除+标准D2/D2+淋巴结清扫术，达

到R0切除；② 手术切除组织经病理学检查证实

为胃腺癌；③ 分组拣取各组淋巴结并送组织病理

学检查；④ 临床病理学资料完整；⑤ 经河南省

人民医院伦理委员会批准，患者均清扫第12a组
淋巴结。排除标准：① 残胃癌患者；② 接受新

辅助化疗者；③ 未行根治性切除术者；④ 切除

淋巴结＜16枚者；⑤ 未分组捡取淋巴结者。

第12a组淋巴结定义：第12淋巴结位于肝

十二指肠韧带内，沿肝动脉、胆管、门静脉分

布的淋巴结。分为下列5个亚组：第12a组淋巴结

（肝动脉旁淋巴结），沿肝总动脉的淋巴结；第

12b组淋巴结（胆总管旁淋巴结），沿胆总管的

淋巴结；第12p组淋巴结（门静脉后淋巴结），

沿门静脉的淋巴结；第12h组淋巴结（肝门淋巴

结），肝门区的淋巴结；第12c组淋巴结（胆囊

管旁淋巴结），沿胆囊管的淋巴结。

1.2  方法

1.2.1  手术方法 

手术过程（以Roux-en-Y切除为例）：麻醉

成功后取平卧分腿位。常规消毒铺巾，建立气

腹。游离胃网膜右系膜与结肠肝曲间隙，完整切

除胃网膜右系膜，自根部离断胃网膜右血管及幽

门下血管。清扫第6组淋巴结，并充分裸化十二

指肠。于幽门下方约2 cm处，离断十二指肠并加

固残端。在胰腺上缘，游离胃右系膜及胃左系

膜，游离、显露肝总动脉、门静脉胃十二指肠动

脉及脾动脉，根部离断、夹闭胃右动静脉、清扫

第5、8a、12a、12p组淋巴结，根部离断、夹闭

胃左动静脉，清扫第7、8、9组淋巴结。显露脾

动脉表面离断胃后系膜，根部离断、夹闭胃后血

管，清扫第11p组淋巴结。继续向左侧离断胃网

膜左系膜根部，离断、夹闭胃网膜左动静脉，清

扫第4sb组淋巴结，沿脾动脉各分支至脾脏表面

清扫脾门动脉血管前后淋巴脂肪组织（第10组淋

巴结）。向上游离胃短系膜，根部离断胃短血

管。沿膈肌角向上游离下段食管约5 cm。打开肝

胃韧带，夹闭副肝左血管，向上游离至食管右

侧缘，向下游离至十二指肠。中转开腹，进入

腹腔。于贲门上约5 cm切断食管，移除病变胃组

织。距离十二指肠悬韧带20 cm离断空肠系膜，

离断空肠。远端空肠与食管残端于结肠前行端侧

吻合。残端予以切闭并缝合加固。距食管空肠吻

合口约40 cm远端空肠侧壁与近端空肠行侧侧吻

合。缝合关闭小肠系膜裂孔。置入双腔鼻肠减压

管及营养管。创面彻底止血。于右肝下间隙、左

上腹脾窝区各放置引流管。清点手术用品无误

后，逐层关腹。

第12a组淋巴结清扫方式：沿胃十二指肠动

脉及肝总动脉充分显露胃右动脉及肝固有动脉，

于肝总动脉、胃十二指肠动脉及胰腺上缘夹角

处打开门静脉前方筋膜，显露门静脉，将肝总动

脉向腹前壁挑起。沿门静脉前方分离，清扫门静

脉与肝固有动脉间淋巴结。沿门静脉内缘向上分

离至肝门部。将肝总动脉向右下牵拉，清扫肝固

有动脉内侧及门静脉内侧淋巴脂肪组织。打开肝

十二指肠韧带被膜，继续脉络化肝固有动脉前方

及外侧，清扫第12a组淋巴结。标本离体30 min内
分组拣取淋巴结（图1）。

1.2.2  临床资料

收集患者的临床资料，包括性别、年龄、体

重指数（body mass index，BMI）、肿瘤部位、

肿瘤大小、分化程度、Borrmann分型、pT分期、

pN分期、TNM分期、神经脉管侵犯等。TNM分

期参照AJCC第8版分期系统 ［15］。根据第5版日本

胃癌分类标准 ［6］设定肿瘤的最大直径作为肿瘤

长度，根据参考文献的标准［16］，肿瘤直径设置

以6 cm为界。
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图1  第12a组淋巴结清扫步骤

Fig. 1  Lymph node dissection steps in group No.12a

GDA: The gastroduodenal artery; RGA: The right gastric artery; CHA: 
The common hepatic artery; PHA: The proper hepatic artery; PV: 
The portal vein. A: Severed the right gastroomentum artery, free the 
gastroduodenal artery; B: Bared the common hepatic artery, the right 
gastric artery and the proper hepatic artery; C: Exposed the portal vein, 
separate along the front of the portal vein, and clean the lymph nodes 
between the portal vein and the liver intrinsic artery; D: Lifted down 
the intrinsic artery of the liver to sweep away the surrounding adipose 
tissue; E: Opened the hepatoduodenal ligament and clean the 12a group 
lymph nodes; F: Lymph nodes were picked in groups within 30minutes 
after the specimen is left.

1.3  统计学处理 

数据统计分析采用SPSS 21.0软件。计数资料

比较采用χ2检验或Fisher确切概率检验；利用多因

素logistic回归分析不同部位胃癌患者第12a组淋

巴结转移的危险因素。采用双侧检验，P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结　　果

2.1  不同部位淋巴结转移情况 

1  112例胃癌患者中72例发生第12a组淋巴结

转移，整体转移率为6.5%。561例胃上部癌中有

25例发生第12a组淋巴结转移，转移率为4.5%。

224例胃体癌中有17例第12a组淋巴结为阳性，转

移率为7.6%；327例胃窦癌中有30例第12a组淋巴

结为阳性，转移率为9.2%。同时，本研究发现无

论任何部位，第12a组淋巴结转移的患者都伴有

第5组淋巴结转移（图2）。
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图 2  各部位第12a组淋巴结转移率

Fig. 2  Lymph node metastasis rate of the group 12a lymph node 

in each location

2.2  不同部位的临床病理学特征    

对于胃上部癌，BMI＜24 kg/m2、肿瘤直 
径≥6 cm、T3 ~ T4期、N2 ~ N3期、Ⅲ ~ Ⅳ期、有血

管神经侵犯的胃上部癌患者第12a组淋巴结转移

率分别高于BMI＜24 kg/m2、肿瘤直径＜6  cm、

T1 ~ T2期、N0 ~ N1期、Ⅰ ~ Ⅱ期、无血管神经侵犯

者（P＜0.05），而不同性别、年龄、Borrmann
分型、分化程度组内比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）。

对于胃体癌，肿瘤直径≥6 cm、T3 ~ T4期、

N2 ~ N3期、Ⅲ ~ Ⅳ期、有血管神经侵犯的胃上部

癌患者第12a组淋巴结转移率分别高于肿瘤直径

＜6 cm、T1 ~ T2期、N0 ~ N1期、Ⅰ ~ Ⅱ期、无血管

神经侵犯者，差异有统计学意义（P＜0.05）。

不同性别、年龄、BMI、Borrmann分型、分化程

度组内比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。

对于胃窦癌，肿瘤直径≥6 cm、T3 ~ T4期、

N2 ~ N3期、Ⅲ ~ Ⅳ期患者第12a组淋巴结转移率分

别高于肿瘤直径＜6 cm、T1 ~ T2期、N0 ~ N1期、

Ⅰ ~ Ⅱ期，差异有统计学意义（P＜0.05）。不

同性别、年龄、BMI、Borrmann分型、分化程

度、神经血管侵犯组内比较，差异无统计学意义

（P ＞0.05，表1）。 
2.3  不同部位的多因素logistic分析 

以第 1 2 a组淋巴结是否转移为因变量，

以单因素分析差异有统计学意义的指标为

自变量，纳入模型进行多因素 logis t ic回归分

析，为排除变量间共线性，剔除N分期后结

果显示：肿瘤直径（OR=3.122，95% CI：
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表1  各部位胃癌第12a组淋巴结转移亚组分析及单因素分析

Tab. 1  The subgroup analysis and univariate analysis of No.12a lymph node metastasis in gastric cancer in each location

［n (%)］

Clinicopathological data

Upper cancer (n=561) Body cancer (n=224) Antral cancer (n=327)

No.12a (+)
(n=25)

No.12a (-)
(n=536)

χ2 P value
No.12a (+)

(n=17)
No.12a (-)
(n=207)

χ2 P value
No.12a (+)

(n=30)
No.12a (-)
(n=297)

χ2 P value

Gender 0.841 0.359 0.829 0.362 0.984 0.321

Male 16 (5.2) 293 (94.8) 7 (9.3) 109 (90.7) 19 (10.6) 160 (89.4)

Female 9 (3.6) 243 (96.4) 10 (9.2) 98 (90.8) 11 (7.4) 137 (92.6)

Age/year 0.066 0.789 0.200 0.654 0.066 0.767

＜65 14 (4.3) 314 (95.7) 10 (7.0) 133 (93.0) 13 (8.7) 136 (91.3)

≥65 11 (4.7) 222 (95.3) 7 (8.6) 74 (91.4) 17 (9.6) 161 (90.4)

BMI/(kg·m-2) 5.562 0.018 3.100 0.078 14.064 ＜0.001

＜24 14 (3.3) 411 (96.7) 16 (9.3) 156 (90.7) 13 (5.8) 224 (94.2)

≥24 11 (8.1) 125 (91.9) 1 (1.9) 51 (98.2) 17 (18.9) 73 (81.1)

Tumor size D/cm 155.058 ＜0.001 90.044 ＜0.001 137.080 ＜0.001

＜6 0 (0.0) 480 (100.0) 0 (0.0) 186 (100.0) 6 (2.1) 280 (97.9)

≥6 25 (30.9) 56 (69.1) 17 (44.7) 21 (55.3) 24 (58.5) 17 (41.5)

Borrmann‘s
  classification

1.351 0.509 0.112 0.946 4.999 0.082

Uplift 2 (4.9) 39 (95.1) 1 (8.3) 11 (91.7) 1 (5.6) 17 (94.4)

Ulcer 20 (4.1) 466 (95.9) 15 (9.3) 150 (90.7) 25 (8.4) 273 (91.6)

Infiltrating 3 (8.8) 31(91.2) 1 (6.7) 14 (93.3) 4 (9.3) 7 (90.7)

Differentiation 0.325 0.569 0.888 0.346 3.545 0.060

Poorly differentiated 4 (3.5) 111(96.5) 5 (10.9) 41 (89.1) 10 (15.2) 56 (84.8)

Medium to high 　
　differentiation

21 (4.7) 425 (95.3) 12(6.7) 166(93.3) 20 (7.7) 241 (92.3)

pT staging 0.454 0.011 8.362 0.004 13.167 ＜0.001

T1-T2 0 (0.0) 111 (100.0) 0 (0.0) 70 (100.0) 1 (9.3) 107 (90.7)

T3-T4 25(5.6) 425 (94.4) 17(11.0) 137 (99.0) 29 (13.2) 190 (86.8)

pN staging 39.075 ＜0.001 4.303 0.038 88.328 ＜0.001

N0-N1 0 (0.0) 336 (100.0) 0 (0.0) 123 (100.0) 0 (0.0) 238 (100.0)

N2-N3 25 (11.1) 200 (88.9) 3 (3.4) 84 (96.6) 30 (33.7) 59 (66.3)

TNM staging 20.251 ＜0.001 9.330 0.002 7.882 0.005

Ⅰ-Ⅱ 1 (0.4) 268 (99.6) 2 (1.9) 104 (98.1) 0 (0.0) 63 (100.0)

Ⅲ-Ⅳ 24 (8.2) 268 (91.8) 15 (12.7) 103 (87.3) 30 (11.4) 234 (88.6)

Neurovascular  
  invasion

0.067 0.769 10.695 0.001 2.384 0.123

Yes 14 (4.7) 286 (95.3) 8 (20.0) 32 (80.0) 14 (12.6) 97 (87.4)

No 11 (4.2) 250 (95.8) 9 (4.9) 175 (95.1) 16 (7.4) 200 (92.6)
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2.896 ~ 3.366，P＜0.001）、T分期（OR=2.406，
95% CI：1.705 ~ 3.396，P＜0.001）及TNM
分期（OR=7.91，95% CI：4.755 ~ 13.160，
P  ＜ 0 . 0 0 1 ）是胃上部癌第 1 2 a 组淋巴结转

移的危险因素；肿瘤直径（ O R = 2 . 7 5 7 ，

95% CI：2.495 ~  3 .047，P＜0.001）、T分

期（OR=3.298，95% CI：2.346 ~ 4.638，P
＜0.001）及脉管神经侵犯（OR=1.839，95% 
CI：1.368 ~ 2.473，P ＜0.001）是胃体癌第12a
组淋巴结转移的危险因素；BMI（OR=1.098，
95% CI：1.023 ~ 1.178，P=0.010）、肿瘤直

径（OR=2.865，95% CI：1.778 ~ 4.616，P
＜0.001）、T分期（OR=13.497，95% CI：
8 . 3 6 3  ~  2 1 . 7 8 3，P  ＜0 . 0 0 1）及T N M分期

（O R = 3 . 8 0 6，9 5 %  C I：3 . 11 3  ~  4 . 6 5 3，P

表3  胃上部癌第12a组淋巴结转移危险因素的多因素logistic回归分析

Tab. 3  Multivariable logistic regression analysis of risk factors for No.12a lymph node metastasis in upper gastric cancer 

Variable β SE Wald χ2 P value OR 95% CI

BMI -0.050 0.030 2.844 0.092 0.951 0.898-1.008

Tumor size 1.139 0.038 877.688 ＜0.001 3.122 2.896-3.366

pT staging 0.878 0.176 24.982 ＜0.001 2.406 1.705-3.396

TNM staging 2.068 0.260 63.415 ＜0.001 7.910 4.755-13.160

表4  胃体癌第12a组淋巴结转移危险因素的多因素logistic回归分析

Tab. 4  Multivariable logistic regression analysis of risk factors for No.12a lymph node metastasis in gastric antral cancer

Variable β SE Wald χ2 P value OR 95% CI

Tumor size 1.014 0.051 394.733 ＜0.001 2.757 2.495-3.047

pT staging 1.193 0.174 47.112 ＜0.001 3.298 2.346-4.638

TNM staging 0.164 0.189 0.747 0.388 1.178 0.813-1.707

Vascular nerve invasion 0.609 0.151 16.275 ＜0.001 1.839 1.368-2.473

表5  胃窦癌第12a组淋巴结转移危险因素的多因素logistic回归分析

Tab. 5  Multivariable logistic regression analysis of risk factors for No.12a lymph node metastasis in gastric body cancer group

Variable β SE Wald χ2 P value OR 95% CI

BMI 0.093 0.036 6.691 0.01 1.098 1.023-1.178

Tumor size 1.053 0.243 18.708 ＜0.001 2.865 1.778-4.616

pT staging 2.602 0.244 113.565 ＜0.001 13.497 8.363-21.783

TNM staging 1.337 0.103 169.942 ＜0.001 3.806 3.113-4.653

＜0.001）是胃窦癌第12a组淋巴结转移的危险因

素（表2 ~ 5）。
表2  变量赋值表

Tab. 2  Variable assignment table

Variable Assignment table

Dependent variable No.12a lymph node metastasis was 1; 
  Lymph node metastasis in No.12a was 0

Independent variable

BMI ≥24 kg/m2 was“1”, ＜24 kg/m² was 
“0”

Tumor size ≥6 cm was “1”, ＜6 cm was “0”

pT staging T1 was “1”, T2  was “2”, T3 was 
“3”, T4  was “4”

TNM staging Ⅰ was “1”, Ⅱ  was “2”, Ⅲ was 
“3”

Vascular nerve invasion “Yes” was “1”,“No”was“0”
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3 讨　　论 

根据日本第5版胃癌诊疗指南  ［5］，无论是

全胃切除术还是远端胃切除术，标准D2淋巴结

切除术均包括第12a组淋巴结的清扫。然而，常

规清扫第12a组淋巴结的益处仍有争议。2022版
美国国家综合癌症网络（National Comprehensive 
Cancer Network，NCCN）胃癌治疗指南［17］

指出，对远处淋巴结的广泛清扫仅有助于疾

病的准确分期，然而，对生存期的延长尚无 
定论 ［18-20］。

本研究结果显示，第12a组淋巴结转移患者

伴有其他组淋巴结广泛转移，提示第12a组淋巴

结阳性患者往往肿瘤分期较晚。本研究中第12a
组淋巴结转移的72例患者都伴随第5组淋巴结转

移，这可能与淋巴回流方向有关 ［13，21］。通常根

据淋巴结转移率决定是否行淋巴结清扫：转移率

＞10%则强烈推荐清扫，转移率介于5% ~ 10%则

弱推荐清扫，转移率＜5%则不推荐清扫 ［22］。从

本研究结果可以看出，胃体癌与胃窦癌第12a组
淋巴结转移率分别为7.6%和9.2%。有研究 ［23］结

果同样表明，胃癌第12a组淋巴结转移的总发生

率为2.67%，而对于远端胃癌患者第12a组淋巴结

转移的发生率增加到10.7%，第12a组淋巴结阳性

的患者无复发生存率和总生存率较差。所以，虽

然本研究胃体癌与胃窦癌第12a组淋巴结转移率

为5% ~ 10%，为弱推荐清扫组，甚至一定条件下

的胃体、胃窦癌第12a组淋巴结转率低于5%，但

是由于第12a组淋巴结转移患者预后较差  ［24］，

所以笔者认为术中应常规对其进行清扫。然而，

胃上部癌第12a组淋巴结转移率仅为4.4%。Zheng
等  ［25］的一项研究结果表明，26例第12a组淋巴

结切除的胃上部癌患者，没有1例阳性病例。Suh
等 ［26］的研究表明了类似的结果，20例行第12a组
淋巴结切除术的胃上部癌患者，0例出现了第12a
组淋巴结阳性。Hosoda等 ［27］的研究中也是没有

1例出现第12a组淋巴结转移。Sato等 ［28］的研究

表明，51例第12a组淋巴结切除的患者中仅有1例
为阳性。以上研究均表明胃上部癌患者第12a组
淋巴结转移率较低，原因可能是位于胃上部的肿

瘤距离第12a组淋巴结较远，因此，主要淋巴回

流并不优先汇入幽门上部淋巴结再汇入第12a组
淋巴结。根据本研究数据及相关研究 ［14， 23- 24］数

据，对于胃上部癌来说，第12a组淋巴结具有转

移低和预后差的特点，所以我们认为，胃上部癌

的第12a组淋巴结转移可考虑为远处转移，不需

要行常规清扫。

本研究单因素分析发现胃癌患者的肿瘤直

径、浸润深度、肿瘤分期及脉管神经侵犯是第

12a组淋巴结转移的危险因素，与部分学者的观

点基本一致 ［25-26］。进一步多因素分析发现，肿

瘤直径、T分期、N分期及TNM分期可能是胃上

部癌、胃体、胃窦癌第12a组淋巴结转移的独立

危险因素；对于胃癌患者，肿瘤越大，提示病程

较久，且肿瘤血供丰富，故可为胃周淋巴结转移

提供足够的时间。通过对本研究数据亚组分析发

现，直径＜6 cm的胃上部癌没有出现第12a组淋

巴结转移，这与研究报道结果相似 ［27］，另外，

肿瘤浸润深度浅（T1 ~ T2期）的胃上部癌也没

有出现第12a组淋巴结转移。这再次证明了我们

的观点：胃上部癌不需要常规清扫第12a组淋巴

结，但当合并某些危险因素时则需要清扫：直径

≥6 cm、肿瘤浸润深度较深（T3 ~ T4期）、肿瘤

分期较晚（Ⅲ ~ Ⅳ期）。

本研究不足之处是，纳入的胃上部癌中，第

12a组淋巴结阳性病例数较少；本研究为回顾性

设计，纳入病例时可能存在选择偏倚；本研究的

结论需要多中心的数据进一步验证。

本研究分析了各部位胃癌第12a组淋巴结的

转移规律。目前的数据表明，第12a组淋巴结总

体转移率较低。肿瘤大小、浸润深度及TNM分

期是胃癌第12a组淋巴结转移的独立危险因素，

同时神经血管侵犯是胃体癌的独立危险因素；

胃体、胃窦癌需要常规清扫第12a组淋巴结；胃

上部癌第12a组淋巴结转移率低，不需要常规清

扫，但当合并某些危险因素，如直径≥6 cm、肿

瘤浸润深度较深、分期较晚，则需要清扫第12a
组淋巴结。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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