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【摘要】　目的　建立早期胃癌前哨淋巴结引流区（sentinel lymph node basin，SLB）清扫标本的规

范化处理与病理评估体系，系统评估该体系在前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）转移状态判定及

手术范围决策中的可行性与应用价值。方法　纳入2023年8月至2025年7月首都医科大学附属北京

友谊医院前瞻性研究队列中连续收治的 40例接受双镜联合前哨淋巴结导航手术的早期胃癌患者进

行回顾性病例系列研究。通过病历回顾与数据库提取收集患者资料、手术及病理信息。SLN处理流

程为“术者预分拣-病理医师精细处理-快速冰冻制片诊断-常规病例验证”。观察 SLN转移状态、SLN
总检出数目、术中冰冻检出的 SLN数目（分为吲哚菁绿显影与未显影 SLN）以及术后在剩余脂肪组织

中检出的微小 SLN（最大径<2 mm）数目。以术后常规石蜡病理诊断为金标准，系统评估术中快速冰

冻病理检查对 SLN转移状态的诊断效能，计算灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及总体准确

率，并采用 Kappa 统计量评估两种方法的一致性。结果　40 例患者中男 20 例、女 20 例，平均年龄

60.1岁。患者根据其术前及术中情况分别接受以下 4种手术方式之一：12例接受内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）联合腹腔镜前哨淋巴结引流区清扫术（laparoscopic sentinel 
lymphatic basin dissection，LSBD）；11例为ESD完整切除术后因病理符合扩大适应证而行LSBD；8例为

ESD 非治愈性切除后接受腹腔镜胃区域切除（laparoscopic regional gastrectomy，LRG）联合 LSBD；9 例

直接接受 LRG联合 LSBD。40例患者中，术中冰冻与术后石蜡诊断结果完全一致。术中快速冰冻病

理诊断的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及总体准确率均为 100.0%。4 例术中冰冻提示

SLN转移的患者（清扫的 13、8、9、17枚 SLN中有 1~2枚转移）均于术中追加远端胃癌根治术（D2淋巴

结清扫）。术后清扫淋巴结数目分别为 41、54、39及 73枚。其中前 3例患者未见其他淋巴结转移，第

4例患者于非SLN中另发现1枚转移（1/73）。结论　本研究成功建立并验证了SLB标本处理至病理评

估的系统性流程，显著提升了术中诊断的准确性与可靠性，为早期胃癌前哨淋巴结导航手术的精准决

策提供了关键依据。
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【Abstract】  Objective　 To establish a standardized protocol for processing and pathological 
evaluation of sentinel lymph node basin (SLB) dissection specimens in early gastric cancer (EGC), and to 
systematically assess its feasibility and clinical value for determining sentinel lymph node (SLN) status and 
guiding surgical extent. Methods　 Data from consecutive EGC patients who underwent 
laparoscopic-endoscopic cooperative surgery combined sentinel lymph node navigation surgery in a 
prospective cohort in Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University (August 2023 to July 2025) 
were included in the retrospective case series. Clinical, surgical, and pathological data were collected via 
medical records and database extraction. A standardized SLB processing and evaluation workflow was 
established: surgeon-guided presorting, pathologist-directed processing, intraoperative frozen section 
diagnosis, and permanent section confirmation. Pathological parameters included SLN status, total harvested 
SLNs, dentified SLNs in intraoperative frozen section [classified as indocyanine green (ICG) -positive or 
ICG-negative], and number of micro-SLNs (max diameter <2 mm) retrieved postoperatively from residual 
adipose tissue. Using permanent section histopathology as the gold standard, the diagnostic performance of 
intraoperative frozen section analysis for SLN metastasis was evaluated by calculating sensitivity, specificity, 
positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV), overall accuracy, and Kappa statistic was 
used to evaluate the consistency. Results　The cohort included 40 EGC patients (20 male, 20 female; mean 
age 60.1 years). Surgical approaches were endoscopic submucosal dissection (ESD) + laparoscopic SLB 
dissection (LSBD) (n=12), LSBD after curative ESD meeting expanded criteria (n=11), laparoscopic regional 
gastrectomy (LRG) + LSBD after non-curative ESD (n=8), and primary LRG + LSBD (n=9). At the patient 
level, intraoperative frozen section and final pathology showed complete concordance. Sensitivity, specificity, 
PPV, NPV and overall accuracy were all 100.0%. Four patients with intraoperative frozen section indicating 
SLN metastasis (1-2 metastatic SLN each among 13, 8, 9, and 17 harvested SLNs, respectively) underwent 
immediate conversion to distal radical gastrectomy with D2 lymphadenectomy. Total lymph nodes retrieved 
were 41, 54, 39, and 73, respectively. No additional nodal metastases were found in the first three patients; 
one non-SLN metastasis (1/73) was identified in the fourth. Conclusion　A systematic SLB processing and 
evaluation protocol is developed and validated. This standardized workflow significantly improves 
intraoperative diagnostic reliability and supports precise decision-making in SLN navigation surgery.

【Key words】 Sentinel lymph node; Early gastric cancer; Laparoscopic‑endoscopic cooperative 
surgery; Pathological evaluation; Operational protocol; Quality control
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随着手术技术的进步与早期胃癌诊疗水平的

提升，为淋巴结转移风险高、高龄和一般情况不佳

的早期胃癌患者提供个性化治疗方案越来越受到

国内外学者关注［1‑2］。双镜联合前哨淋巴结导航手

术 （laparoscopic‑endoscopic cooperative surgery 
combined sentinel lymph node navigation surgery，
LECS‑SNNS）有望成为这一类患者的替代治疗方

案［3］。前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）是早

期胃癌最早转移的淋巴结部位，由于胃淋巴引流复

杂，为提高灵敏度并降低假阴性率，临床实践中多

通过清扫并病理检查与血管伴行的前哨淋巴结引

流区（sentinel lymphatic basin，SLB），获得区域转移

的准确信息［4‑5］。腹腔镜前哨淋巴结引流区清扫术

（laparoscopic sentinel lymphatic basin dissection，
LSBD）和术中快速冰冻病理检查，可个性化评估淋

巴结转移情况，进而选择最佳保功能手术（function 
preserving gastrectomy，FPG），在确保根治性的同时

最大限度地减轻手术创伤、保护器官组织功能并改

善患者术后生活质量及营养状态［6］。

快速、准确的术中冰冻病理检查，是决定患者

是否可以进行 FPG 以及是否需要追加二次手术的

关键因素。然而 SLN 分拣难、易遗漏，术中冰冻病

理和术后石蜡病理诊断结果的一致性，依赖于标准

化、系统化的病理处理流程。完整、精准的病理报

告不仅是准确分期与FPG决策的基石，亦为手术质

量提供可追溯的循证依据［7］。目前国内对早期胃

癌 SLB标本的标准化处理尚缺乏规范，亟须建立标

准化的技术路径。本研究对我院连续性收治的

40例接受LECS‑SNNS治疗的早期胃癌患者的临床

病理资料进行了回顾性病例系列研究。参照国内

外经验和指南开展规范 SLB 标本处理和全面病理

学诊断评估，探讨和描述了 SLB标本的处理和组织

学诊断评估的标准。旨在以 SLN 病理状态的精准

判读为核心，为 LECS‑SNNS 的广泛推广奠定理论

与方法学基础。

资料与方法

一、患者资料

对 2023 年 8 月至 2025 年 7 月首都医科大学附

属北京友谊医院前瞻性研究队列中连续收治的

40例接受LECS‑SNNS的早期胃癌患者进行回顾性

病例系列研究。本研究通过首都医科大学附属北

京 友 谊 医 院 伦 理 委 员 会 审 查（ 批 号 ：

2024‑P2‑024‑01）。手术适应证、禁忌证、治疗方案

及操作过程详见初期研究［8‑10］。所有患者及家属术

前签署手术知情同意书。

二、标本取材处理及病理检查

1.术中术者对 SLB的预分拣：将 SLB标本按体

内解剖位置展开摆放，记录 SLB 所属淋巴结分布，

同时测量大小弯长度并拍照记录。在肉眼及荧光

腹腔镜下配合，结合术中观察到的显影 SLN解剖位

置，识别所有吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）示

踪剂显影的 SLN。将取出的 SLB 标本分拣为“ICG
显影SLN”和“其余SLB组织”，达到预分拣目的。

2.术中病理医师对 SLB的精细处理：预分拣后

“ICG 显影 SLN”和“其余 SLB 组织”立即分别装袋，

核对信息、贴标签，送至病理科。由 2 名病理医师

（1名副主任医师及以上资质、1名主治医师及以上

资质）协同 1 名高年资病理技师共同完成后续处

置。“ICG显影SLN”经病理医师初步处理后，立即交

由指定病理技师行快速冰冻切片；“其余 SLB组织”

接受进一步精细分拣，所有可辨认且最大径≥2 mm
的结节均予以检出并同样行快速冰冻切片，命名为

“ICG 未显影 SLN”。精细分拣遵循以下标准化操

作：（1）依据淋巴结常沿血管分布的解剖特征，沿

血管走行逐层剔除周围脂肪，注意保护血管主干，

以立体分层方式最大限度暴露潜在 SLN；（2）对脂

肪较厚区域，以精细组织剪分层剥离软组织，逐步

减薄组织厚度，降低微小淋巴结遗漏风险；（3）淋

巴结多呈乳白色，其质地韧且不易压碎，对视觉难

以判定者，辅以指腹轻揉进一步确认，确保无遗

漏（图1）。
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3.术中快速冰冻病理制片及诊断

（1）取材：临床送检的 SLN组织须保持新鲜，严

禁以生理盐水、固定液或其他液体浸泡，并以无纤

维滤纸或无菌纱布吸干表面液体。取材台面和器

械保持洁净，避免造成标本污染。尽量完整剥除表

面脂肪，切忌过度修剪。每枚 SLN单独置于独立冷

冻头。

（2）包埋：在 SLN四周均匀滴加适量包埋剂（少

量、均匀）后，浸入液氮或置于速冻台快速冷冻。待

包埋剂初凝后，以预冷的冷冻锤轻压组织表面以加

快冷冻速度，获得平整切面并减少冰晶形成。

（3）切 片 温 度 ：冷 冻 切 片 机 机 箱 温 度 设

为 -25~-20 °C，冷冻头温度设为-20~-15 °C。温度

过低易致 SLN 组织脆裂，镜下观察时出现裂隙；温

度过高则组织柔软，切片皱缩。

（4）切片厚度：长径<5 mm 的 SLN 沿淋巴结长

轴，获取最大的 2个连续层面切片。长径≥5 mm的

SLN 经对剖后，分别获取最大的 2 个连续层面共

4张切片。每片厚度不超过2 mm并全部进行包埋，

每片至少制备 1张满意的HE染色切片。切片厚度

5~6 μm为宜，过薄（<5 μm）细胞不易着色，过厚（>
6 μm）易产生裂隙，均不利于转移灶的识别。

（5）切片技巧：预先去掉多余脂肪与包埋剂。

无脂肪或包埋剂丰富处始终朝下。切片核心在于

稳固定位、精细修切、轻匀切片。以毛笔牵引、防卷

板辅助，用力轻、稳、匀，避免褶皱与厚薄不均。若

脂肪组织较多而 SLN较小且多颗时，可于复温后精

修并行二次包埋。

（6）固定及染色：贴片完成后立即置入 AAF固

定液（95% 乙醇 85 mL+40% 甲醛 10 mL+冰醋酸

5 mL）中，充分固定依次进行水洗（2~5 s）、苏木素

染色（水浴加热 2~3 min）、水洗（10 s）、分化（1 s）、

水洗（10 s）、蓝化（3 s）、水洗（15 s）、水溶性伊红（2 s）、
水洗（10 s）、梯度乙醇（75% 乙醇 2 s，85% 乙醇 5 s，
95% 乙醇 5 s，100% 乙醇①10 s，100% 乙醇②10 s）
脱水、二甲苯（二甲苯①10 s，二甲苯②10 s）透明和

中性树胶封固。各步时间依实验室条件微调，以每

日试染质控切片校正。

（7）病理诊断：术中快速冰冻病理对 SLN 转移

状态的评估，直接影响是否扩大淋巴结清扫范围，

在收到标本后 30 min内完成诊断，立即报告给手术

室。冰冻病理报告应明确记录 ICG 显影、未显影

SLN数量及转移情况（图2）。

4. 术后病理医师对 SLB 全部送检组织的常规

病理检查：首先，对“ICG 显影 SLN”与“ICG 未显影

图2　术中快速冰冻病理制片及诊断 2A：冰冻包埋；2B：切片；

2C：成片；2D：染色；2E：显微镜下病理诊断 HE ×4

图 1　术中前哨淋巴结引流区的精细处理　1A：预分拣后“吲哚

菁绿显影前哨淋巴结”；1B：“其余前哨淋巴结引流区组织”；

1C：病理医师精细分拣出可辨认的淋巴结
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SLN”进行常规石蜡切片及HE染色，以验证冰冻病

理检查结果。其次，对于SLB送检标本中所有剩余的

脂肪结缔组织进行常规病理检查，以进一步寻找潜

在“微小SLN”（肉眼不可辨认且最大径<2 mm）。SLB
送检标本中所有剩余的脂肪结缔组织在离体后

30 min 内置于 10% 中性福尔马林（4% 甲醛）中固

定，固定时间 12~48 h。充分固定后将所有脂肪结

缔组织分成 20 mm×20 mm 大小（全部取材），首先

置于脱脂液中 4~6 h，再行脱水、包埋。蜡块以 10~
50 μm为间隔连续制备多张切片，每个蜡块至少制

备 2张切片。常规进行HE染色和免疫组织化学染

色明确诊断（图3）。

5.SLN 及 SLB 显微镜观察：显微镜观察包含术

中快速冰冻病理检查及术后常规病理检查。术中

快速冰冻病理检查旨在快速评估可辨认淋巴结的

转移，并及时反馈给术者。术后常规病理检查，除

对已辨认的淋巴结进行深层面的评估外，需对所有

脂肪结缔组织进行显微镜下观察，旨在评估肉眼不

可辨认的微小淋巴结转移状况（图4、5）。

6. 规范病理学报告：完成标本处理后，在病理

诊断系统中生成一份详细、规范且格式固定的报

告，不同步骤捡取的SLN情况汇总并分别报告。

（1）术中快速冰冻病理报告：SLN、ICG 显影

SLN、ICG未显影SLN及转移SLN枚数。

（2）术后常规病理报告：ICG显影 SLN枚数，转

移枚数；SLB 脂肪组织淋巴结枚数，转移枚数。需

要说明的是，此处“SLB 脂肪组织中淋巴结”包括

ICG 未显影 SLN 及常规病理检查于 SLB 剩余脂肪

结缔组织中发现的潜在“微小SLN”。

三、统计学方法

采用 Microsoft Excel 2024 软件进行数据处理

和统计分析。定量资料以均数（范围）表示，分类资

料以例（%）表示。为评估术中快速冰冻病理检查

对 SLN转移的诊断准确性，采用诊断试验准确性评

价方法。以术后石蜡病理结果为金标准，计算术中

冰冻病理诊断的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性

预测值及总体准确率，并采用Kappa值衡量两者的

一致性强度。

图 4　前哨淋巴结显微镜观察图，绿色标记为淋巴结镜下最大

径，红色标记为癌转移灶镜下最大径 HE 4A：冰冻切片中可

见癌转移 ×4；4B：冰冻切片中可见癌转移 ×20；4C：同一枚淋

巴结术后石蜡深切，镜下仍可见转移灶 ×4；4D：同一枚淋巴结

术后石蜡深切，镜下仍可见转移灶 ×10；4E：另一枚淋巴结冰

冻切片未见癌转移 ×4；4F：石蜡切片未见癌转移 ×4

图 5　术后对前哨淋巴结引流区送检标本中剩余的脂肪结缔组

织全部取材、进行常规病理检查（绿色标记为淋巴结镜下最大

径） 5A：肉眼不可辨认的未转移微小淋巴结 1 枚 HE ×4；
5B：肉眼不可辨认的未转移微小淋巴结3枚 HE ×4

图 3　术后对于前哨淋巴结引流区送检标本中剩余的脂肪结缔

组织进行常规病理检查 3A：全部取材，充分固定后将所有脂

肪结缔组织分成 20 mm×20 mm大小；3B：脱水、包埋；3C：以 10~
50 μm为间隔连续制备多张切片；3D：常规进行HE染色和免疫

组织化学染色
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结 果

一、手术及病理学指标

在 40 例患者中，男 20 例、女 20 例，平均年龄

60.1 岁（42～79 岁）。病变主要位于胃体 19 例

（47.5%）、胃窦 12 例（30.0%）、胃角 3 例（7.5%）、食

管胃结合部 5 例（12.5%）和胃底 1 例（2.5%）。其

中，23例（57.5%）位于小弯侧，17例（42.5%）位于大

弯侧。肿瘤分布于前壁 20 例（50.0%）、后壁 18 例

（45.0%）及侧壁2例（5.0%）。

组织学类型方面，管状腺癌（tub1，tub2）占

21例（52.5%），黏液腺癌（sig）占 6例（15.0%），未分

化癌（por1，por2）占 13 例（32.5%）。肿瘤浸润形式

为膨胀型生长（INFa）14 例（35.0%）、中间型生长

（INFb）21 例（52.5%）、浸 润 型 生 长（INFc）5 例

（12.5%）。 肿 瘤 最 大 径 1.0~2.0 cm 的 18 例

（45.0%），>2.0~3.0 cm的 15例（37.5%），>3.0~4.0 cm
的 6 例（15.0%），>4.0 cm 的 1 例（2.5%）。肿瘤浸润

深度中，pT1a‑M 占 17 例（42.5%）、pT1b‑SM1 占 8 例

（20.0%）、pT1b‑SM2 占 12 例（30.0%）、pT1b‑SM3 占

2例（5.0%）、pT1a‑LMP占1例（2.5%）。4例（10.0%）

有溃疡，仅淋巴管侵犯 6 例（15.0%），仅血管侵犯

3例（7.5%），淋巴管和血管共同侵犯 5例（12.5%），

均无淋巴管或血管侵犯者为26例（65.0%）。

40 例患者中，12 例接受内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）联合 LSBD
的患者标本水平及垂直切缘均阴性，SLN 无转移，

其中 1例符合ESD绝对适应证，其余均符合ESD扩

大适应证。11 例 ESD 完整切除术后的患者，因病

理学分期符合扩大适应证行 LSBD，1 例患者发现

SLN转移。8例ESD非治愈性切除术后接受腹腔镜

胃 区 域 切 除（laparoscopic regional gastrectomy，
LRG）联合 LSBD 的患者胃全层切除标本水平及垂

直切缘均为阴性，其中 2 例患者发现 SLN 转移。

9 例患者直接接受 LRG 联合 LSBD，其中 1 例符合

ESD 绝对适应证，其余符合 ESD 扩大适应证；胃全

层切除标本水平及垂直切缘均为阴性，其中 1例患

者发现 SLN 转移。SLN 转移的患者均于术中追加

远端胃癌根治术（D2淋巴结清扫）+毕 I式吻合。

二、淋巴结捡取情况

平均清扫 SLN 13.2 枚（4～35 枚），40 例患者

SLN组成情况见图 6。术中快速冰冻病理平均检出

SLN 8.8枚（3~33枚），其中 ICG显影 SLN平均 6.5枚

（2~16 枚），ICG 未显影 SLN 平均 2.3 枚（0~22 枚）。

术后常规病理在 SLB 的剩余脂肪结缔组织中平均

检出微小 SLN 4.4 枚（0~21 枚）。术后病理学检查

结果证实无假阴性结果，SLN准确率均为100.0%。

三、SLN转移情况

SLN转移患者共 4例。其中 1例患者ESD术后

病理检查提示低黏附性癌（por2、pT1b‑SM2、深度

2 300 μm）、最大径为 3.2 cm、血管侵犯，进而接受

LSBD。1 例患者 ESD 术后病理检查提示低黏附性

癌（por2、pT1a‑M）、最大径为 2.4 cm，因垂直切缘阳

性（非治愈性切除）接受 LRG联合 LSBD。1例患者

ESD 术后病理检查提示中分化管状腺癌（tub2、
pT1b‑SM2、深度 980 μm），最大径为 3.8 cm，因水平

切缘阳性（非治愈性切除）接受 LRG 联合 LSBD。

另 1 例患者直接接受 LRG 联合 LSBD，术后病理提

示中分化管状腺癌（tub2、pT1b‑SM3），最大径为

2.5 cm。4例患者术中快速冰冻病理检查提示清扫

的13、17、9、8枚 ICG显影SLN中，第1例患者有2枚

SLN转移（2/13），其余 3例患者各有 1枚转移，均于

注：ICG指吲哚菁绿；SLN指前哨淋巴结

图6　行双镜联合前哨淋巴结导航手术的40例早期胃癌患者前哨淋巴结组成情况
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术中追加远端胃癌根治术及 D2淋巴结清扫术，术

后分别捡取 41、73、39、54枚淋巴结，其中 3例患者

无其余淋巴结转移，1例患者另有 1枚淋巴结转移

（1/73）。

四、术中快速冰冻病理与术后石蜡病理一致性

分析

以术后常规石蜡病理检查结果为金标准，对术

中快速冰冻病理诊断 SLN 转移状态的准确性进行

评估。40例患者共检出 524枚 SLN（术中冰冻检出

352 枚，术后于脂肪组织中检获微小 SLN 172 枚）。

术中冰冻病理共评估 352枚 SLN（平均每例 8.8枚，

范围 3~13 枚），共检出转移性 SLN 5 枚（5/352，
1.4%）。所有病例中，术中冰冻病理与术后石蜡病

理诊断结果完全一致：4 例患者发现淋巴结转移

（真阳性），36例患者未发现转移（真阴性），未出现

假阳性及假阴性病例。据此计算，术中快速冰冻病

理诊断的灵敏度 100.0%（95%CI：39.8%~100.0%）、

特异度 100.0%（95%CI：99.3%~100.0%）、阳性预测

值 100.0%（95%CI：39.8%~100.0%）、阴性预测值

100.0%（95%CI：99.3%~100.0%），总 体 准 确 率

100.0%。Kappa一致性检验结果为1.0（P<0.001）。

讨 论

对 于 高 淋 巴 结 转 移 风 险 的 早 期 胃 癌 ，

LECS‑SNNS 建立了以“精准诊断-保功能手术-系

统病理”为核心的诊疗体系。其中，病理诊断直接

决定患者是否需要进一步外科手术治疗及手术方

式，并影响预后。为最大限度减少假阴性，SLB 应

进行更精细、全面的组织处理与病理检查。

准确的病理学诊断是 SNNS临床应用的基础。

多中心研究指出单层面冰冻病理假阴性率过高

（46%），且多中心病理水平差异大，标准化程度

低［9］。 韩 国 前 哨 淋 巴 结 导 向 的 个 体 化 治 疗

（SENORITA）研究则对长径≤4 mm淋巴结取最大平

面单张切片，长径>4 mm 者每 2 mm 连续切片并进

行HE染色；237例接受 SNNS的患者中 30例证实有

淋巴结转移，经术后常规病理证实无宏观转移（转

移灶长径≥2 mm）病灶漏诊［10‑11］。基于上述研究，本

中心在 SLN 术中冰冻病理检查时，长径<5 mm 的

SLN 沿淋巴结长轴，获取最大的 2 个连续层面切

片。长径≥5 mm的 SLN经对剖后，分别获取最大的

2 个连续层面共 4 张切片。每片厚度不超过 2 mm
并全部进行包埋，每片至少制备 1 张满意的 HE 染

色切片。常规病理学检查则采用HE染色和免疫组

织化学染色，以 10~50 μm 为间隔连续制备多张切

片，多层连续检查 SLN 的所有层次。此外，微转移

可能是胃癌复发和远处淋巴结转移的危险因

素［12‑13］。SENORITA 试验的病理学分析进一步证

实，对于存在 SLN 微转移的患者，若未行根治性淋

巴结清扫，则部分病例可能发生远期淋巴结转

移［10］。本研究 SLN 中存在微转移或孤立肿瘤细胞

（isolated tumor cells，ITCs）均定义为 SLN 阳性。对

于“微小SLN”（肉眼不可辨认且最大径<2 mm）进行

病理检查的目的是进一步明确患者微转移情况。

4 例 SLN 转移的患者术中快速冰冻病理检查

提示清扫的 13、8、9、17 枚 SLN 中，第 1 例患者有

2 枚 SLN 转移（2/13），其余 3 例患者各有 1 枚转移。

均于术中追加远端胃癌根治术及 D2 淋巴结清扫

术，术后分别捡取 41、54、39、73枚淋巴结；前 3例患

者无其余淋巴结转移，第 4例患者另有 1枚淋巴结

转移（1/73）。术后病理学检查结果证实无假阴性

结果，SLN 准确率均为 100.0%，侧面印证本研究示

踪清扫及病理检查的准确性和可靠性。需要审慎

解读的是，本研究中诊断试验虽显示出 100.0% 的

灵敏度与阳性预测值，但其宽泛的 95%CI（39.8%~
100.0%）反映了因阳性样本量有限而存在的显著估

计不确定性。另一方面，既往研究结果显示，SLN
清扫数量≤4枚与假阴性结果相关［14］。本研究平均

清扫 SLN 13.2 枚（4~35 枚），术中快速冰冻病理平

均检出 SLN 8.8枚（3~33枚），提示临床实践中应优

先考虑采用LSBD法进行SLN清扫。

目前，SLN的术中识别以 ICG荧光示踪结合临

床医师的视觉-触觉探查为主，但是 SLB 内的部分

小淋巴结难以避免“示踪遗漏”。本研究中平均

2.3枚SLN在 ICG引导下未能显影，尽管所有 ICG未

显影 SLN均未发现肿瘤转移，但是对于 SLB的精细

捡取对克服 SLN 漏检有显著临床意义。未来构建

基于肿瘤特异性分子标志物或淋巴结微环境特征的

新型示踪体系，开发基于人工智能深度学习的标本

X线及光学摄影系统，或将成为突破瓶颈的关键。

分子诊断技术逐步应用于 SLN术中评估，印片

细胞学因不损耗标本、操作简便且成本低廉，且可

通过扩大取材面积与层面提高准确率，有望成为

SLN 术中诊断的有效补充。逆转录聚合酶链反应

和一步法核酸扩增等技术亦被提出以增加术中快

速病理诊断的准确性。SLN 病理诊断仍存在组织

细胞与低黏附性癌细胞鉴别困难等挑战，随着冰冻

切片免疫组化技术迭代，冰冻切片免疫组化 CK染

色已在多家中心开展，显著降低过度治疗或二次手
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术风险。此外，人工智能辅助阅片的快速发展，为

SLN评估提供了更为客观可靠的决策支持，但仍受

限于循证证据不足［15‑18］。

综上，本研究基于实践，制定了简洁、可复制的

SLB病理评估操作规范，可精准映射引流区转移情

况，为早期胃癌的 LECS‑SNNS 提供循证依据。鉴

于当前证据的局限性，仍需通过多中心数据的持续

验证，为早期胃癌FPG提供系统化保障［19］。本研究

依托国内外研究成果及本中心经验，旨在提出循证

依据，探索建立同质化、规范化、标准化的 SLB病理

流程，并通过严格的质量控制，推动 LECS‑SNNS的

普及与优化，促进我国早期胃癌功能保留治疗的高

质量发展。
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