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胃癌前哨淋巴结检测的临床研究
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摘要 目的：探讨胃癌术中前哨淋巴结(sentinel lymph node，SLN)定位检测的可行性及其临床意义。方法：使用亚甲蓝对 40例胃癌
患者行前哨淋巴结术中标识活检，随后行 D2或 D2以上手术。结果：40例胃癌患者中，38例找到前哨淋巴结，检出率为 38/40

（95%），有 32例存在 SLN转移，8例 SLN为唯一转移部位，且均为 T1、T2期。由 SLN的病理学状态来预测胃周围淋巴结转移情

况的敏感性为 32/34(94.12%)，特异性为 4/4(100%)，假阴性率为 2/34(5.88%)，准确率为 34/38(89.47%)，其中假阴性的 2例，肿瘤都

处于 T4期。结论：胃癌 SLN定位及活检技术能较准确反映早期胃癌的淋巴结转移状况，但对进展期胃癌而言假阴性率较高，对

胃癌整个区域淋巴结状态预测的可靠性和可行性尚需进一步验证。
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Clinical Research on the Sentinel Lymph Node Biopsy
in Gastric Cancer

To identify the feasibility and clinical significance of sentinel lymph node (SLN) in gastric cancer.
Methylene blue was used to map lymphatic and SLNB forty patients with gastric cancer intraoperatively, then they were underwent D2 or

>D2 surgery. Among 40 cases included, the SLN was identified successfully in 38 cases. The detection rate was 95%(38/40). 32

patients were found to have lymph node metastasis in SLNs, 8 in SLNs alone all in T1 and T2 group, The sensitivity of SLN status in the

diagnosis of the lymph node metastasis status of the patients was 94.12%, false nagetive rate was 5.88%, Specificity was 100% and

accuracy was 89.47%, 2 patients were found to have false nagetive lymph node metastasis in SLN, all in T4 group. The study
confirmed that the procedure of lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy in the patients with gastric cancer was feasible. For

the early gastic cancer, the histologic of the SLN accurately predict the status of the patients. For high false negative rate of SLN detection

in advanced gastric cancer. Further verifying the reliability and feasibility of SLN was required on the area of gastric cancer lymph node

status prediction.
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前哨淋巴结(sentinel lymphnode，SLN)是指首先引流肿瘤
部位淋巴液并最先发生转移的淋巴结，其定位及活检技术是近

些年发展起来的一项新兴的技术[1]。研究表明，当前哨淋巴结阴

性时，区域淋巴结往往无转移，这在乳腺癌和黑色素瘤中已得

到证实[2, 3]，但关于此技术在胃癌中的应用，目前尚有争论[4]。本

研究采用亚甲蓝检测了 40例胃癌患者术中前哨淋巴结定位和
活检的情况，探讨胃癌前哨淋巴结检测( SLNB)的临床应用价
值，并以免疫组化方法检测前哨淋巴结 CEA、CA199水平预测
局域淋巴结的转移的准确率，为术中确定临床分期，指导胃癌

的手术方式以及术后辅助治疗提供理论依据。

1 对象与方法

1.1 对象

选择我院 2010年 7月至 2011年 7月间 40例胃癌患者为

研究对象，均行胃癌根治术，术前无化疗或放疗史，且无腹部手

术史。其中男性患者 22例，女性患者 18例，平均年龄 52岁
(35~80岁)；肿瘤部位：胃窦 22例，胃体 11例，胃底 7例。
1.2前哨淋巴结定位及活检方法

常规进腹及探查后，暴露肿瘤部位。用 5 mL注射器抽取
1%亚甲蓝注射液 4.0 mL，距病灶边缘 1.0 cm处，于周围选取四

点浆膜下各注射 0.8~1.0 mL，退出针头，用电凝快速闭合各穿

刺点，避免亚甲蓝外逸干扰 SLN的识别。5~10分钟后可见到 1

条至数条蓝染的淋巴管从肿瘤的部位向周围延伸，沿着蓝染的

淋巴管找到的第一个蓝染的淋巴结即为前哨淋巴结，等蓝染的

淋巴结(即 SLN)出现后，予活检另送，送冰冻病理检查，同时记

录其所属的组别、站数。对患者行标准胃癌根治术，同时逐个收

集术中清扫的非蓝染淋巴结(n-SLN )，并详细记录其所属的组

别和站数。

1.3标本病理检查方法
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术后对摘取的前哨淋巴结及其它淋巴结（即非前哨淋巴

结）常规行 HE染色病理检查和 CEA、CA199免疫组化染色，
判断有无肿瘤转移；切除的胃组织标本常规病理检查判断肿瘤

浸润深度及范围。

2结果

术后病理证实 40例手术标本中，T1期 2例，T2期 13例，
T3期 18例，T4期 7例。40例胃癌患者中，38例找到前哨淋巴
结，检出率为 38/40（95%），其中 32例存在前哨淋巴结转移，24

例同时伴有非前哨淋巴结转移，有 8例前哨淋巴结为唯一转移
的淋巴结，6例前哨淋巴结无转移，而其中有 2例存在非前哨
淋巴结转移。

检出的 83枚 SLN，用常规 HE染色的方法发现有 53个前
哨淋巴结转移，而用 CEA、CA199免疫组化染色的方法发现有
59个前哨淋巴结转移。用常规 HE染色检测为转移的前哨淋巴
结，在用 CEA、CA199免疫组化染色检测的时候都发现为肿瘤
转移。余下的 6个前哨淋巴结判断为微转移，其中 4个为 T3期
和，2个为 T4期。由前哨淋巴结的病理学状态来预测胃周围淋
巴结转移情况的敏感性为 32/34（94.12%），特异性为 4/4

（100%），假阴性率为 2/34(5.88%)，准确率为 34/38(89.47%)，其
中假阴性的 2例，肿瘤都处于 T4期。

3 讨论

肿瘤的前哨淋巴结定位及活检技术是近些年发展起来的

一项新的技术，在阴茎癌、皮肤黑色素瘤和早期乳腺癌的应用

中已逐渐成熟。前哨淋巴结是指首先引流肿瘤部位淋巴液并最

先发生转移的淋巴结，其组织病理学状态基本上能代表整个区

域淋巴结的病理状态，如果前哨淋巴结没有发现肿瘤转移，理

论上能够推测整个区域淋巴结未发生转移，如果前哨淋巴结发

现有肿瘤转移，那么有可能受累[5]。

本研究发现，SLN多出现于肿瘤区域淋巴引流的第一站，

这种现象与胃癌淋巴结转移的一般规律相符合[1]。一般先转移

到第 1站淋巴结，然后转移到第 2、3站淋巴结，最后才转移到
腹主动脉旁的淋巴结 [6]，表明 SLN为各组中最易受累的淋巴
结。在本研究中，有 2例 SLN同时在第 1、2站淋巴结出现，还

有 1例仅在第 2站淋巴结出现，并且是唯一有转移的淋巴结，
除此之外其他淋巴结均为阴性，即所谓的胃癌的“跳跃转移”[1]。

国外一些研究者发现 SLN的跳跃式转移是显著的[7-9]。本研究

中有 5例 SLN阴性，其中有 2例出现非前哨淋巴结癌转移，也
就是假阴性。出现假阴性的机率随着肿瘤浸润深度的加深而明

显升高，分析其原因可能为以下两种情况：(1)引流原发肿瘤的
淋巴管已经发生肿瘤转移，造成淋巴管的阻塞，改变了原先的

引流路径，以至于亚甲蓝染料不能到达前哨淋巴结；(2)术者对
SLN定位活检技术的操作熟练程度不够或者具体方法不恰当，
导致蓝染的淋巴结并非真正引流的肿瘤的前哨淋巴结[10]。

如果临床评估为早期胃癌，SLN是可以推广使用的，其准
确率和敏感度均较高，可以减少肿瘤的清扫范围，减轻手术创

伤[11,12]。但是，由于胃癌淋巴引流具有多向性和跳跃转移的特

点，使得进展期胃癌 SLN检测假阴性率较高[13,14]。此外，根据文

献报道，相对于乳腺癌和恶性黑素瘤，胃癌的 SLN检测敏感性
较低 [15]，现在国内外学者统一致认为 D2手术对于进展期胃癌

患者的淋巴结清扫是有益处的[16-19]。

近年来，国内外对胃癌前哨淋巴结的研究还处于单中心的

初步研究探索阶段，还没有多中心大样本的前瞻性研究结果报

道。本研究结果表明，SLN检测对胃癌的分期和手术方式的选
择及预后评估可能具有一定的参考意义，但其对胃癌整个区域

淋巴结状态预测的可靠性和可行性尚需进一步验证。只有通过

多中心大样本的临床随机对照试验和循证医学的验证，才能使

胃癌前哨淋巴结检测的临床应用价值得到进一步的证实。
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