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前言

胃癌是我国最常见的消化道恶性肿瘤袁 病死
率仅次于肺癌和肝癌咱1暂遥 手术根治切除渊R0冤仍然
是目前最主要尧 最有效的治疗方法遥 近二十年以
来袁胃癌外科治疗有了巨大进步袁微创尧精准外科
和快速康复理念的实施大大加速了病人的术后康

复袁提高了病人的近期生活质量咱2暂遥 然而袁胃癌病
人的远期生活质量依然有赖于手术根治和术后辅

助化疗咱3暂遥 规范化的 D2根治术辅助术后化疗已经
将胃癌的 5年总体生存率提高至 60%~70%咱4暂遥

近年来袁广大外科同行越发重视手术根治袁不
断追求手术根治和胃周淋巴结清扫遥其实袁手术根
治程度不仅反映在术中的各个步骤袁 更直接反映
在术后标本的处理之上咱5暂遥 而术后辅助化疗的实
施就直接依赖于术后标本的病理情况遥 规范化的
术后标本处理也是一项极为重要的临床工作遥 然
而袁 目前国内外同道对胃癌术后标本的处理仍缺
乏足够的重视袁尚未有较系统尧全面的指南或共识
指导外科实践咱6暂遥 回顾历史袁胃癌术后标本的处理
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从来就没有固定的团队跟进遥 无论是病理医生还
是术科医生袁都只是简单完成各自部分的处理袁没
有形成整体处理的规范化流程遥 要进一步提高胃
癌规范化治疗的水平袁 胃癌术后标本的规范化处
理也应当提上日程袁这在提倡野精准医疗冶的今天
应特别引起临床医生的重视咱7暂遥 本文将从临床治
疗和科研需求两方面着手探索标本规范化处理过

程中应当注意的若干问题遥

1 术后标本由谁处理钥

胃癌术后标本究竟由谁来处理钥这个问题其实
已经争了很久袁每个地区的情况也不尽相同袁手术
医生尧病理医生尧技术专员尧研究生都有可能是一份
胃癌术后标本的处理人或经手人咱8暂遥 这种模式带来
太多的不确定性和异质性袁完全有背于规范化及同
质性的要求遥 多学科综合治疗协作组渊Multi-disci鄄
plinary team, MDT冤 是目前公认的恶性肿瘤治疗新
模式咱9暂遥 MDT将涉及肿瘤治疗的相关学科袁如外科尧
肿瘤科尧放射科渊含放疗尧介入科冤尧病理科等集中起
来袁针对病情提供综合治疗思路咱10暂遥 这样的治疗模式
可以减少个人因素对疾病治疗产生的偏差袁使肿瘤
病人在治疗上有最大获益遥 术后标本的处理同样也
可以借鉴该模式袁通过病理科尧外科尧实验室等人员
共同参与袁让每一份标本发挥其最大的价值遥 胃癌
标本供应血管及伴行淋巴结繁多袁不同术式对标本
的解剖影响巨大袁标本处理难度大袁过程复杂袁更应
该由一个成熟的协作团队来处理遥 我们认为袁规范
化的胃癌术后标本处理须在 MDT指导下由一个固
定的协作团队有序完成袁团队成员可在不同时间段
完成各自的标准化工作渊表 1冤遥
2 术后标本处理应具备哪些规范钥

早在上世纪中叶袁 澳大利亚的病理医生组织
就已经就胃癌术后标本的规范化处理提出了他们

的共识袁 在 2011年相关共识有了进一步更新咱11暂遥
然而袁 该共识的主要内容是强调病理报告的规范
化袁术后标本的标准化处理则没有太多涉及遥事实
上袁标本的处理将直接影响送检病理的质量袁这对
后期评判病人是否需要辅助化疗也是极为重要

的遥国内部分学者已经开始重视这点袁但尚未形成
共识袁这是一个契机遥 我们认为袁胃癌术后标本处
理要规范化袁就应关注以下几个方面院
2.1 规范胃癌标本离体后的即刻处理流程渊0~30
分钟冤 手术过程中袁手术组医生应提前通知协作
组成员做好处理胃癌标本的准备遥 在标本离体前
30分钟袁 所有相关人员应到位并对手术过程 渊如
肿瘤位置尧大小尧是否浸出浆膜尧淋巴结肿大情况
等冤有一定的了解咱12暂遥

标本离体后袁负责解剖的医生应接收标本袁在
简单清洗胃腔后袁将标本按照生理解剖位渊胃体前
壁在上方袁大小弯分别在下上方袁远端在左侧袁近
端在右侧冤 放置在解剖台袁 完成大体标本的拍照
渊前后壁均须记录冤遥若已行网膜囊剥离袁应沿胃大
弯充分延展开网膜囊遥若肿瘤已明显侵出浆膜袁还
需同时完成肿瘤受累浆膜面的测量工作 渊位置尧
大小冤遥

在病理医生的指导渊现场或电话冤下袁解剖医
生一般沿胃大弯侧剪开胃壁并将胃前壁向上翻

起袁 用别针将胃壁边缘固定以充分显露切除的胃
黏膜遥 若肿瘤位于大弯袁则从小弯侧剪开胃壁袁避
免肿瘤完整性被破坏咱13暂遥

对于较小的肿瘤渊最小径小于 5 mm冤袁解剖医
生在送检病理前应予以标注 渊丝线缝扎或小钛
夹冤袁在完成肿瘤部位特写拍摄记录后袁由解剖医
生完成肿瘤黏膜面的相关测量及记录工作渊大小尧
深度尧远近切缘距离尧环周切缘等冤遥实验室人员应
在病理医生的综合评估及允许后才能进行新鲜组

织标本的留取遥 若肿瘤太小 渊瘤体直径臆5 mm冤袁

成员

病理医生渊高年资住院医或主治冤
外科医生渊主治及以上冤

实验室专员

摄影记录人员

负责内容

组织库标本取材尧指导标本的剪裁尧肿瘤定位及切缘的确定
标本的规范化解剖渊在病理医生指导下冤袁肿瘤测量渊包括大小尧位置尧深度尧切缘距离尧环周切缘
等冤尧淋巴结解剖尧标本解剖报告单 *填写等
肿瘤组织尧周边正常组织的留取尧组织标本库相关信息的采集渊须病理医生指导下冤
术中重要步骤的拍摄尧术后解剖标本整体形态渊含解剖前后冤尧肿瘤部位特写渊尽量保持瘤体完
整冤尧淋巴结送检标本尧解剖报告单影印版

表 1 胃癌术后标本规范化处理的基本内容

注院*标本解剖报告单院由外科中心负责拟定用于了解手术标本大体情况的解剖处理记录遥 一份规范的解剖报告单应包括病人基本信
息袁术前诊断尧临床分期尧手术术式尧肿瘤性质尧送检淋巴结数目尧术中病理结果尧解剖医生等遥
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留取科研用标本渊组织库冤可能影响术后肿瘤的诊
断和评估袁则不建议进行瘤体取材袁周围正常组织
的留取则不受此限制遥

在完成上述流程后袁标本应尽快进行固定袁一
般建议在离体 30 分钟内用不少于标本体积 10 倍
的福尔马林液渊10%甲醛溶液冤进行固定咱14暂遥 固定
时间并没有统一的要求袁 国外的共识是建议固定
至少 48小时袁这样利于肿瘤切片和淋巴结取检咱11暂遥
2.2 胃癌淋巴结取送检的要求 对于根治性胃

切除术袁 送检的淋巴结质量是最为重要的一个独
立预后因子遥 提高胃癌术后标本送检的淋巴结质
量对于胃癌术后的野精准冶分期作用重大咱15暂遥 UICC
及美国 NCCN指南推荐送检淋巴结数量不少于 15
枚袁而日本胃癌协会渊Japanese Gastric Cancer Asso鄄
ciation, JGCA冤则不低于 16 枚袁然而上述两个指南
均没有对送检淋巴结的质量控制进行约束 咱16, 17暂遥
临床上袁 淋巴结的解剖常常由外科医生或病理医
生单独进行袁 两者的主要区别在于淋巴结解剖的
时间分别是组织标本固定前和后遥 尽管我们主张
术后标本应尽快固定以减少瘤体缺血坏死对肿瘤

鉴定的影响袁但长期的临床实践表明袁病理医生对
于 En-Bloc 切除的胃癌标本的淋巴结解剖仍有困
难袁整体送检淋巴结数目较少袁质量不高遥 虽然国
内一些病理科已开展淋巴结脱脂显影技术袁 大大

提高了送检淋巴结质量袁 但该技术在国内未全面
推广咱18暂遥国外一项回顾性研究表明袁胃癌术后标本
离体后即刻进行淋巴结解剖较固定后送病理解剖

有着更高的送检达标率 渊送检数逸16 枚袁80.45%
vs 37.66%袁P<0.0001冤袁 而总体 5 年生存率也有较
大幅度提高 渊46.1%咱95%CI: 36.5-56.0暂 vs 27.7%
咱95%CI: 21.3-31.9暂, P=0.0001冤咱19暂遥尽管该项研究
并没有报告两者在解剖时间上的差别袁 但据我们
的经验袁 淋巴结解剖送检耗费的时间应该没有显
著差别遥 熟练的外科医生对于一个全胃切除的标
本袁淋巴结解剖时间应不多于 30 分钟袁而部分胃
切除的标本解剖则应不超过 20分钟遥

胃周淋巴结的走行绝大部分是遵循动脉指引

的遥因此袁准确定位胃周动脉并沿动脉解剖是快速
收获淋巴结的关键渊图 1冤遥 分离淋巴结时建议用
小号的组织剪沿动脉血管鞘解剖 渊近心端寅远心
端冤袁发现伴行的淋巴结渊质地稍韧袁色偏暗紫冤时
应保证淋巴结包膜完整袁 并将其从淋巴管和滋养
血管上剥离咱20, 21暂遥 解剖出来的淋巴结须按胃周淋
巴结分站进行归类并标识袁处理完毕后还须拍照袁
并如实记录解剖送检的淋巴结个数袁 最好合并测
量送检淋巴结大小遥 最后用固定液保存所有淋巴
结送病理科包埋遥 实验室人员若需要收集新鲜淋
巴结袁则需向病理医生申请袁获许可之后方可从中

图 1 胃癌区域淋巴结及远处淋巴结分站示意图 -引自 A Guide for Delineation of Lymph Nodal
Clinical Target Volume in Radiation Therapy [1 ed.]
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留取部分用于科学研究遥
胃周区域淋巴结渊Regional Lymph node冤包括

No.1-12组淋巴结袁 主要沿胃大小弯动脉走行袁是
临床上检获数最多的淋巴结群袁 我们主张此群送
检数不少于 16 枚渊逸16冤咱8暂遥 其他组淋巴结渊如胰
腺后 No.13尧肠系膜 No.14尧腹主动脉旁 No.16尧门
静脉旁 No.12 等冤 也通常能检出至少 10 枚淋巴
结遥 国内一些大型三甲医院的胃癌平均送检淋巴
结数在 40~60枚咱22, 23暂遥国内学者研究提示院域期胃
癌淋巴结检出数至少应达 20 枚袁而芋尧郁期最
好在 30枚以上咱24, 25暂遥 结合术前影像学资料判定可
疑的淋巴结肿大部位袁 标本离体后再加强对怀疑
转移部位的淋巴结解剖可提高其送检率和阳性

率咱26暂遥
JGCA 推荐按照胃癌根治术式来定义胃周区

域淋巴结袁不同的胃根治术式袁对于胃周淋巴结送
检的要求也不尽相同袁规范 D2胃癌根治术对应的
淋巴结送检站数见表 2咱20暂遥
2.3 送检标本病理染色等要求 胃癌术后标本

的病理诊断通常都是由病理医生负责完成袁 然而
传统表格式病理报告渊大体情况尧淋巴结转移尧肿
瘤病理冤 可能无法满足当下临床学科治疗的额外
需要袁 尤其是对一些承担了大量临床科研工作的
胃癌诊治中心遥 临床学科对病理诊断的一些特殊
要求也应纳入规范化实践要求袁 这对提高国内胃
癌诊治水平也是大有帮助的遥 送检标本的病理染

色能进一步细化胃癌的病理亚型袁 从而更准确地
掌握肿瘤的个体生物学行为咱27暂遥 针对性的个体化
靶向治疗可能是未来胃癌术后精准治疗的重要组

成部分袁 但依赖于分子诊断和胃癌基因分型的进
一步完善和成熟咱28暂遥 早期胃癌术后标本可行常规
病理染色袁 而进展期胃癌都需要额外加做一些特
殊的免疫染色渊表 3冤遥
2.4 有关临床试验规范性的额外要求 对于那

些可能涉及胃癌标本取材的临床试验袁 无论是术
前尧 术中还是术后的取材操作都应该更加遵循伦
理规范遥 建议临床试验的主要负责人在术前直接
与病人或家属充分沟通渊包括取材目的尧对机体可
能造成的影响尧补偿机制尧退出标准等作说明袁并
客观回答对方的疑问冤袁在签署相应的知情同意书
后再按试验内容进行规范操作咱29暂遥基因检测尧循环
肿瘤细胞等新兴检测手段在没有被当地医院普遍

采用之前袁不能擅自用于胃癌标本的检测咱30暂遥 最
后袁需要强调一点袁任何临床试验都不能凌驾于现
有的治疗指南或共识之上袁 应以有效的临床治疗
为前提遥 胃癌术后标本的处理一定是以明确病理
诊断和提供更准确的病理分期为核心袁 此外的作
用应区别看待遥

结语

胃癌的规范化诊治是提高胃癌诊治水平的重

大进步遥它不仅是提升了胃癌的远期生存袁更为重

术式渊D2根治术冤
全胃切除术

胃食管结合部肿瘤渊术中证实累及食管冤
远端胃切除术 *

保留幽门胃切除渊D1+冤
近端胃切除术

胃食管结合部肿瘤渊术后证实胃及食管冤

送检淋巴结类别

No.1-7 + No.8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a
No.1-7 + No.8a, 9, 10, 11p, 11d, 12a + No.19, 20, 110, 111
No.1, 3, 4sb, 4d, 5-7 + No. 8a, 9, 11p, 12a
No.1, 3, 4sb, 4d, 6, 7 + No. 8a, 9
No.1-3, 4sa, 4sb, 7 + No. 8a, 9, 11p
No.1-3, 4sa, 4sb, 7 + No. 8a, 9, 11p + No. 110

表 2 规范化胃癌 D2 根治术对应的淋巴结送检站数要求

注院*扩大的 D2淋巴结清扫术渊D2+冤应注意如实记录清扫的淋巴站渊如 No.14v尧No.12b/p尧No.13尧No.16a/b冤并在标本解剖时单独列出遥

病理染色

常规染色院渊Hematoxylin-eosin, HE staining冤
胃肠间质瘤相关染色院CD117, DOG1, S100, CD34, SDHB/A
神经内分泌癌相关染色院Syn, CGA, S100, CK8/18, Ki-67
其他特殊染色院aFP, HIAA, CD103, PTPN21 等

检测意义 *

细胞核代谢细胞群袁发现异形型细胞
特异性染色袁发现肿瘤细胞
特异性染色袁发现肿瘤细胞
产 AFP胃腺癌尧类癌尧淋巴瘤等

表 3 胃癌术后标本送检病理染色要求

注院*特殊染色对于临床工作的指导意义除明确病理诊断外袁更为重要的是为后期针对性治疗提供理论依据遥 更早地了解切除肿瘤
的生物学特征无疑是另一种意义上的精准治疗遥然而袁临床上常遭遇的尴尬是病理医生并不主动提供相关的特殊染色袁而临床医生
对上述检测的意义却知之甚少遥
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要的是袁 它还同质化了广大医疗同行的胃癌诊治
水平袁 使得更多的临床数据能够为循证医学发展
所用遥 规范化的胃癌标本处理可以说是胃癌诊治
流程中最易被忽视的一环遥 加强胃癌标本的规范
处理袁不仅可精准分期袁指导后续治疗袁更为后续
的转化医学研究提供了良好素材袁 旨得广大医学
及生命科学工作者深入探究遥
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