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胃上部癌患者的临床病理特点及预后分析

周潮平　马军　蒋鹏　朱磊　张亚铭

摘要　目的：研究胃上部癌患者 N05.6 组淋巴结转移情况，探讨患者的临床病理特点及预后，分析影响患者预后的相关因素，为胃

上部癌患者的合理术式提供理论依据。方法：:回顾性分析 2010 年 9 月至 2015 年 6 月安庆市立医院肿瘤收治的 231 例胃上部癌

患者的临床病理资料，根据患者术后病理结果，计算出 N05.6 组淋巴结转移情况。采用门诊及电话方式进行随访，截止至 2018 年

6 月。计数资料间的比较采用 χ2
检验。Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，Log-rank 检验进行生存分析及单因素分析。Cox 回归进行

多因素分析。结果：231 例胃上部癌患者中，平均淋巴结清扫数目为 18.60（4  297/231）枚，N05.6 组淋巴结转移率为

8.23%（19/231），患者的不同 N 分期、TNM 分期的 N05.6 组淋巴结转移情况进行比较，差异具有统计学意义（χ2=14.219，13.171；

P<0.05）。2 例患者失访，随访率为 99.13%（229/231），随访时间 4～94 个月，中位随访时间 49 个月，总体 5 年累积生存率

70.30%。N05.6 组淋巴结阳性的患者，中位生存时间为 42 个月，5 年累积生存率 48.6%；阴性的患者，中位生存时间为 50 个月，5

年累积生存率 71.9%，两者的比较差异具有统计学意义（χ2=6.175，P<0.05）。单因素分析结果显示，肿瘤分化程度、N 分期、TNM

分期、N05.6 组淋巴结转移情况是影响患者预后的相关因素（χ2=4.583，28.224，9.136，6.175；P<0.05）。多因素分析结果显示，N

分期是胃上部癌患者预后的独立危险因素（HR=0.096，95%CI：0.027～0.341，P<0.05）。结论：:胃上部癌患者的淋巴结转移数目

为预后的独立危险因素，对于 T1、T2 期无远处转移的胃上部癌患者可考虑行近端胃切除术。
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Abstract　Objective: To evaluate N05.6 group lymph node metastasis,  describe the clinicopathological  characteristics  and prognosis,  and

analyze factors affecting the prognosis of patients with upper gastric cancer, in order to provide a theoretical basis for the surgical method

used to treat patients with upper gastric cancer. Method: Clinicopathological data of 231 patients with upper gastric cancer who were ad-

mitted to Anqing Municipal Hospital from September 2010 to June 2015 were analyzed retrospectively. According to postoperative patholo-

gic results, the lymph node metastasis rate of the N05.6 group was calculated. All the patients were followed up via outpatient examination

and telephone interview up to June 2018. The count data were analyzed using the chi-square test. The survival curve was drawn using the

Kaplan-Meier method. The survival ana1ysis and univariate analysis were performed using the Log-rank test, and multivariate analysis was

performed using the Cox regression model. Results: The mean number of dissected lymph nodes was 18.60 (4, 297/231) . The N05.6 group

lymph node metastasis rate among the 231 patients was 8.23% (19/231). The N stage and TNM stage in all patients were compared, show-

ing significant differences (χ2=14.219, 13.171; P<0.05). A total of 229 patients were followed up for (4-94) months [median, 49 months; fol-

low-up rate: 99.13% (229/231)], and the 5-year cumulative survival rate was 70.3%. The median survival time and 5-year cumulative surviv-

al rate in patients with positive and negative N05.6 group lymph node were 42 months and 48.6% and, 50 months and 71.9%, respectively,

with a significant difference noted in the survival of patients (χ2=6.175, P<0.05). The results of univariate analysis showed that the tumor dif-

ferentiation, N stage, TNM stage and the N05.6 group lymph node metastasis were factors affecting the prognosis of patients with upper

gastric cancer (χ2=4.583, 28.224, 9.136, 6.175; P<0.05). The results of multivariate analysis showed that the N stage was an independent risk

factor affecting the prognosis of patients with upper gastric cancer (HR=0.096, 95%CIl: 0.027-0.341, P<0.05). Conclusions: N stage was an in-

dependent risk factor affecting the prognosis of patients with upper gastric cancer, therefore, the proximal gastrectomy may be performed

in patients with T1 and T2 stage disease with no distant metastasis as therapy for upper gastric cancer.
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尽管全球的胃癌发病率在逐渐下降，然而，在亚

洲国家其发病率、死亡率仍较高[1-2]。在我国，胃癌仍

是一种多发病，2015 年的统计数据显示，胃癌导致的

死亡位居癌症导致死亡疾病中的第 2 位[3]，并且大部

分胃癌患者确诊时已属进展期，手术仍是唯一可治愈

的手段。术式包括原发病灶的切除及规范的淋巴结清

扫[4-5]。淋巴结清扫术是改善胃癌患者预后的有效方法[6]。

胃上部癌，即胃的上 1/3 的癌，病变累及贲门、胃

底及部分胃体部。近年来，胃上部癌的发病率逐年上

升 [7]。胃上部癌的术式包括根治性近端胃切除及根治

性全胃切除术，日本胃癌治疗指南规定只有早期胃癌

方可行近端胃切除[8]，淋巴结的 D1 清扫不包括 N05.6
组淋巴结。国内部分学者也进行了相关研究。徐惠绵[9]

报道近端胃切除术的手术指征为：1）早期胃上部癌和

肿瘤直径<4 cm 局限型癌；2）癌下缘距贲门 2～3 cm，

在癌下缘切除胃 3～5 cm、幽门侧残胃尚充裕，可与食

管吻合；3）对于淋巴结，应为无转移或仅有中上部淋巴

结轻度转移。吴晖等[10] 认为，肿瘤直径<5 cm、无脏器

侵犯、无淋巴结转移、无远处转移条件下，应选择近端

胃切除。根治性近端胃切除时，胃远端淋巴结不能有

效彻底的清扫。本文研究胃上部癌患者 N05.6 组淋

巴结转移情况，结合临床病理特点、患者的预后，探讨

胃上部癌患者合理的术式。 

1　材料与方法 

1.1    一般资料

按照纳入标准连续收集安庆市立医院胃癌数据

库 2010 年 9 月至 2015 年 6 月的胃上部癌患者 231
例临床病理资料，其中男 179 例、女 52 例；年龄

32～81 岁，平均年龄（64±9）岁。纳入标准：1）行根治

性全胃切除术；2）无远处转移；3）无严重基础疾病；4）
术前未行新辅助治疗；5）有完整的临床病理资料；6）有
化疗指征者术后行奥沙利铂+替吉奥（SOX）化疗方案

半年。 

1.2    方法

安庆市立医院于 2010 年开始建立胃肠道肿瘤数

据库，由专人负责登记，包含患者基本信息、检查结果、

手术信息、术后病理、后续治疗、并发症及随访信息

等一系列完整资料。患者术后病理分期根据第 8 版

美国癌症分期联合委员会胃癌 TNM 分期标准[11]。根

据患者术后病理结果，计算出 N05.6 组淋巴结转移情

况，分析胃上部癌患者临床病理特征与 N05.6 组淋巴

结转移率的关系。采用门诊及电话方式进行随访，时

间截止至 2018 年 6 月，分析胃上部癌患者预后的相关

因素。 

1.3    统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件进行统计学分析。计数资料

间的比较采用 χ2 检验、Fisher 检验。Kaplan-Meier 法
绘制生存曲线，Log-rank 检验进行生存分析及单因素

分析，Cox 回归进行多因素分析。P<0.05 为差异具有

统计学意义。 

2　结果 

2.1    胃上部癌患者 N05.6 组淋巴结转移情况

231 例胃上部癌患者中，平均淋巴结清扫数目为

18.60（4 297/231）枚，N0 为 79 例，6 例 N05 组淋巴结

阳性，15 例 N06 组淋巴结阳性，N05.N06 组淋巴结转

移率分别为 2.60%（6/231）、6.49%（15/231），其中 2 例

同时合并 N05.N06 组淋巴结转移，N05.6 组淋巴结转

移率为 8.23%（19/231）。其中，1 例患者仅有 N05.6
组淋巴结转移。T1、T2 期患者未见 N05.6 组淋巴结

转移，病理分期Ⅰ~Ⅱ期亦无转移（表 1）。
 
 

表 1    231 例胃上部癌患者临床病理特征与 N05.6 组淋巴结

转移率的关系

临床病理特征 例数（n=231） N05.6组淋巴结转移率（%） χ2 P

性别 0.492 0.483

　男 179 7.26（13/179）

　女 52 11.54（6/52）

年龄（岁） 2.615 0.106

　≥60 175 6.29（11/175）

　<60 56 14.29（8/56）

肿瘤直径（cm） 0.002 0.964

　≥4 147 8.16（12/147）

　<4 84 8.33（7/84）

分化程度 1.287 0.257

　高-中分化 62 4.84（3/62）

　低-未分化 169 9.47（16/169）

神经脉管浸润 1.055 0.304

　是 145 9.66（14/145）

　否 86 5.81（5/86）

T分期 2.605 0.259

　T1 11 0 (0/11)

　T2 24 0（0/24）

　T3～4 196 9.69（19/196）

N分期 14.219 0.001

　N1 46 2.17（1/46）

　N2 47 6.38（3/47）

　N3 59 25.42（15/59）

TNM分期 13.171 0.001

　Ⅰ 30 0（0/30）

　Ⅱ 56 0（0/56）

　Ⅲ 145 13.10（19/145）
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2.2    N05.6 组淋巴结转移率与患者临床病理特征的

关系

胃上部癌患者以高龄男性居多，肿瘤病灶较大，

且分化以中~低分化为主,术后病理显示大部分患者已

属进展期，且以Ⅲ期居多。患者的不同性别、年龄、肿

瘤大小、分化程度、T 分期、神经脉管浸润情况的

N05.6 组淋巴结转移情况进行比较，差异无统计学意

义（χ2=0.492，2.615，0.002，1.287，2.605，1.055；P>0.05）；
在 N 分期、TNM 分期方面进行比较，差异具有统计学

意义（χ2=14.219，13.171；P<0.05）。（表 1）。 

2.3    N05.6 组淋巴结转移率与患者预后的关系

231 例胃上部癌患者中，2 例患者失访，随访率为

99.13%（229/231），随访时间 4～94 个月，中位随访时

间 49 个月，总体 5 年累积生存率 70.3%。N05.6 组淋

巴结阳性的患者，中位生存时间为 42 个月，5 年累积

生存率 48.6%；阴性的患者，中位生存时间为 50 个月，

5 年累积生存率 71.9%，两者比较差异具有统计学意

义（χ2=6.175，P<0.05，图 1）。
  

图 1    N05.6 组淋巴结阳性和阴性患者的生存曲线
  

2.4    患者预后因素分析

单因素分析结果显示：肿瘤分化程度、N 分期、

TNM 分期、N05.6 组淋巴结转移情况是影响患者预

后的相关因素（χ2＝4.583，28.224，9.136，6.175；P<0.05，
表 2）。多因素分析结果显示：N 分期是胃上部癌患者

预后的独立危险因素（HR=0.096，95%CI：0.027～

0.341，P<0.05，表 3）。
  

表 2    231 例胃上部癌患者预后的单因素分析

临床病理特征 例数（n=231） 5年生存率（%） χ2
P

性别 0.075 0.784

　男 179 70.3

　女 52 69.9

年龄（岁） 2.903 0.088

　≥60 175 68.0

　<60 56 77.3

肿瘤直径（cm） 0.957 0.328

　≥4 147 68.8

　＜4 84 73

分化程度 4.583 0.032

　高-中分化 62 78.4

　低-未分化 169 67.4

神经脉管浸润 0.967 0.326

　是 145 68.5

　否 86 73.3

T分期 2.659 0.265

　T1 11 66.0

　T2 24 80.4

　T3～4 196 68.8

N分期 28.224 0.001

　N0 79 81.5

　N1 46 78.3

　N2 47 60.6

　N3 59 54.2

TNM分期 9.136 0.010

　Ⅰ 30 81.4

　Ⅱ 56 77.9

　Ⅲ 145 65.0

N05.6组淋巴结转移情况 6.175 0.013

　阳性 19 48.6

　阴性 212 71.9
 
 

表 3    231 例胃上部癌患者预后的多因素分析

临床病理特征 B值 标准误 Wald值 HR 95%CI P

分化程度 0.349 0.317 1.212 0.706 0.379～1.313 0.271

N分期 2.343 0.646 13.153 0.096 0.027～0.341 0.001

TNM分期 1.007 0.702 2.055 2.737 0.691～10.844 0.152

N05.6组淋巴结转移情况 0.325 0.359 0.822 0.722 0.357～1.459 0.364
 
 

3　讨论

相比其他部位的胃癌，胃上部癌发病年龄高、男

性比例高、肿瘤较大、浸润程度深、恶性程度高、分化

程度低[12-13]。本研究同样显示胃上部癌患者以高龄男

性居多，肿瘤病灶较大，且分化以中～低分化为主，术

后病理显示大部分患者已属进展期，且以Ⅲ期居多。

淋巴结转移是影响胃癌患者预后的重要因素[14]，

本研究对胃上部癌患者的胃远端淋巴结转移率的分析
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显示，N05.6 组淋巴结转移率为 8.23%（19/231），其中

T1、T2 期患者分别为 11、24 例，未见 N05.6 组淋巴

结转移。本研究术后病理 T3 期患者因仅 1 例，故 T3、
T4 期合并研究，T3～4 期患者 N05.6 组淋巴结转移率

为 9.69%，其中 1 例 T4 期仅 N05 组有 1 枚淋巴结转

移，提示当肿瘤浸润浆膜层时，应慎重行近端胃切除手

术。本研究亦发现，病理分期Ⅰ~Ⅱ期无转移，病理Ⅲ

期为 13.10%。Kitamura 等[15] 研究发现，胃上部癌向

远端胃周淋巴结的转移率为 18.4%。Xu 等[16] 报道，

早期近端胃癌行全胃切除的病例中未发现 N05 和

N06 淋巴结转移。吴亮亮等[17] 研究显示，近端进展期

胃癌 N05 和 N06 淋巴结的转移率分别为 7% 和 6%。

本研究的胃上部癌患者均行根治性全胃切除术，早

期胃癌及浸润至肌层者未见 N05 和 N06 组淋巴结

转移。

赵刚等[18] 研究显示，肿瘤淋巴结转移为 N0、N1、
N2、N3 患者的 5 年生存率分别为 85.5%、31.5%、8.7%

和 0。本研究结果显示，N0、N1、N2、N3 患者的 5 年

生存率分别为 81.5%、78.3%、60.6% 和 54.2%。本研

究数据显示，5 年生存率明显优于上述研究，因为本研

究的病理分期根据第 8 版 AJCC 胃癌 TNM 分期标准，

而上述研究根据第 6 版 AJCC 胃癌 TNM 分期标准，

这可能是造成研究结果差异的主要因素。肿瘤分化程

度、N 分期、TNM 分期、N05.6 组淋巴结转移情况是

影响患者预后的相关因素。N 分期是胃上部癌患者预

后的独立危险因素。在肿瘤浸润深度方面，T2 及

T3～4 期患者的 5 年生存率高于 T1 期，可能原因是

T1、T2 期患者的样本量较小。

对于胃上部癌的术式，日本胃癌治疗指南规定只

有早期胃癌方可行近端胃切除，且对于肿瘤直径<4
cm 的食管胃结合部腺癌不需要清扫 N05.6 组淋巴

结[19]，本研究数据显示，N05.6 组淋巴结转移率在肿瘤

大小方面比较差异无统计学意义，可能因有胃上部癌

患者不仅包括食管胃结合部腺癌，还有一部分胃底及

胃体的肿瘤，其远端淋巴结转移率可能更高；本中心的

数据样本量较小，可能需要更进一步的大样本研究。

本研究数据显示，胃上部癌患者 N05.6 组淋巴结转移

率为 8.23%，且 T1、T2 期未见转移，故对于 T1、T2 期

无远处转移的胃上部癌可考虑行近端胃切除，而对于

浸润至浆膜下层及全层的胃上部癌，因胃远端淋巴结

转移率较高，且胃远端淋巴结阴性患者的预后明显优

于淋巴结阳性的患者，所以尽量行全胃切除。

综上所述，结合本研究，胃上部癌患者以高龄男

性居多，肿瘤病灶较大，且分化较差，术后病理显示大

部分患者已属进展期；对于 T1、T2 期无远处转移的胃

上部癌，未见明显胃远端淋巴结转移，可考虑行近端胃

切除术。
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