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【提要】　随着手术技术的进步与早期胃癌诊疗水平的提升，微创化与功能保留已成为患者和医

师的共同目标。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）因兼具微创和功能保留的双重优势而备受关注，但

目前尚缺乏充分的循证医学证据来指导其临床实践。经系统梳理 LECS‑SNNS在早期胃癌临床应用

方面的相关研究证据，结合专家意见，最终形成 20条推荐意见。内容涵盖术前评估、外科手术操作、

术中内镜操作、病理诊断、术后处理及随访等关键环节。共识旨在为 LECS‑SNNS的规范应用和推广

提供全面的指导建议，以期推动早期胃癌的精准化、微创化与保功能治疗。
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【Summary】 With the advancement of surgical techniques and the improvement of the diagnosis 
and treatment of early gastric cancer, minimally invasive and function-preserving approaches have become 
the common goal of both patients and physicians. Laparoscopic-endoscopic cooperative surgery combined 
with sentinel lymph node navigation surgery (LECS-SNNS) has attracted much attention due to its dual 
advantages of minimal invasion and functional preservation, but there is still a lack of sufficient 
evidence-based medical evidence to guide its clinical practice at present. Therefore, this consensus 
systematically reviewed the relevant research evidence on the clinical application of LECS-SNNS for early 
gastric cancer, and combined with expert opinions, ultimately formulated 20 recommendations, including 
preoperative assessment, surgical procedure, intraoperative endoscopic procedure, pathological diagnosis, 
postoperative management, and follow‑up. This consensus is aimed to provide comprehensive guidance and 
suggestions for standardized application and promotion of LECS‑SNNS, with the goal of promoting precise, 
minimally invasive and function-preserving treatment for early gastric cancer.
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随着我国胃癌筛查工作的不断推进，早期胃癌的检出

率已显著提升，近年研究显示其占比已达全部胃癌病例的

20.9%［1‑2］。据预测到 2035年，我国早期胃癌的发病率将由

目前的 9.6/10 万人上升至 17.6/10 万人，增幅接近一倍［3］。

内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）
因具有“微微创”和功能保留的优势，已成为部分早期胃癌

的标准治疗方式［4‑5］。然而，早期胃癌淋巴结转移率约为

19.6%，这提示具有高危淋巴结转移风险的早期胃癌不能单

纯采用内镜治疗，其原因在于内镜治疗无法进行胃周围淋

巴结清扫，易导致肿瘤治疗不彻底［6］。但是，若不加选择地

进行胃癌根治术，则会给无淋巴结转移的患者造成不必要

的创伤［7］。因此，在早期胃癌治疗日益精细化的背景下，如

何在确保肿瘤根治性的前提下，最大限度地减轻手术创伤、

保留器官功能并改善患者术后生活质量与营养状况，已成

为当前临床研究的重要方向。

前哨淋巴结作为肿瘤转移过程中最先受累的淋巴结，

其状态可预测区域淋巴结是否存在转移，从而为手术范围

的个体化选择提供关键依据［8］。考虑到胃癌淋巴引流路径

的复杂性，以及淋巴转移的跳跃性和不确定性，采用腹腔镜

前哨淋巴结引流区清扫（laparoscopic sentinel lymphatic 
basin dissection，LSBD）可更全面、准确地判断淋巴结转移情

况［9‑10］。基于此，内镜与腹腔镜联合手术，即双镜联合手术

（laparoscopic‑endoscopic cooperative surgery，LECS）模式应

运而生。该术式通过围手术期多学科协作，以内镜与腹腔

镜联合完成胃原发病灶的根治性切除，同时联合腹腔镜对

前哨淋巴结引流区进行精准化、个性化清扫，兼顾肿瘤根治

与功能保护，具有创伤小、恢复快等优势。

尽管近年来国内外学者对 LECS 模式进行了诸多探索

与改进，但规范化的围手术期多学科诊疗流程尚未建立，限

制了该技术在临床中的推广应用。因此，本共识在系统梳

理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）治疗早期胃癌的相关研究证据基础

上，结合专家经验，形成共 20条推荐意见，内容涵盖术前评

估、外科手术操作、术中内镜操作、病理诊断、术后处理及随

访等方面。本共识旨在为LECS‑SNNS的规范应用与推广提

供全面指导，进一步推动早期胃癌的精准、微创与保功能治

疗的发展。
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一、共识的制订流程和方法

1.共识的制订流程和标准

本共识的制订基于以下标准：（1）中华医学会发布的

《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022 版）》［11］；

（2）国际实践指南报告规范工作组发表的卫生政策与体系、

公共卫生和临床实践领域的指南标准的声明［12］。

2.共识目标人群与使用者

本共识适用于所有早期胃癌患者，尤其是超出 ESD 绝

对适应证的早期胃癌患者。共识的使用者包括但不限于各

级医疗机构中从事胃癌疾病相关工作的临床医师、护理人

员、技术人员及相关教学、科研工作人员等。

3.临床问题的确定

专业委员会专家通过对LECS‑SNNS领域备受关注的临

床问题和重要步骤进行深入探讨，最终确定本专家共识聚

焦的临床问题为早期胃癌 LECS‑SNNS 多学科临床诊疗

实践。

4.循证医学证据的检索

本专家共识编写组以“双镜联合手术”“前哨淋巴结导

航手术”“早期胃癌”等为关键词，通过双人独立筛选的形式

检索万方数据库、维普期刊官网、中国知网、PubMed、
Cochrane library、Embase、Web of science、Springer 等医学文

献数据库，检索时间截至 2025 年 10 月 31 日。并根据部分

文献的参考文献，进行补充检索。纳入指南、共识、规范、

Meta分析、随机对照研究、队列研究和病例对照研究等类型

的证据，发表语言限定为中文或英文。排除标准质量较差

及样本量过小的研究。

5.共识推荐意见的形成

本共识由国家消化系统疾病临床医学研究中心、消化

健康全国重点实验室、中华医学会消化内镜学分会、中国医

师协会消化医师分会和中国抗癌协会胃癌专业委员会组织

制订。专家组成员涵盖了消化内科、普外科、病理科、影像

科、麻醉科等多个学科，共同讨论和整合以确保内容的全面

性与科学性。工作组采用了德尔菲法与专家讨论来达成共

识意见［13］。所有推荐意见经过至少两轮的专家讨论与反

馈，确保每项推荐意见能获得广泛的支持。匿名投票表决

中若条目最终同意率>75%，则纳入共识的撰写范围；若未

达到则排除。对于投票通过的意见，经指导组审阅并修改

后定稿。

6.证据质量和推荐强度评价

本共识中循证医学证据等级按照牛津循证医学中心分

级 2011 版进行分级［14］，并参考推荐分级的评估、制定和评

价（grading of recommendations assessment， development， 
and evaluation，GRADE）系统进行进一步调整和优化（表 1）。

专家推荐强度主要依据GRADE系统，结合美国临床肿瘤学

会（American Society of Clinical Oncology，ASCO）指南的分级

策略，对推荐意见的分级进行了适当调整与优化（表2）。

二、术前评估

共识共识 1：：对于早期胃癌患者对于早期胃癌患者，，建议实施规范的多学科建议实施规范的多学科

全链条管理全链条管理。。（推荐等级：强推荐；证据质量：高；投票同意

率：100%）

规范早期胃癌多学科全链条管理，涵盖消化内科、普外

科、病理科、影像科、麻醉科等多个学科，需要具有“大消化”

的意识［15］。整体诊治涉及筛查、精查、切除、随访多个环节，

需要重视参与人员的全链条理念。全链条理念中最重要的

组成要素是外科医师、消化内科医师、病理科医师、病理技

师、影像科医师、麻醉科医师与护理人员之间的紧密协作，

构成全链条理念的核心。全链条的各团队之间环环相扣，

任一环节的“短板”都会影响整体效能的发挥［16］。从筛查到

诊断，从诊断到治疗，从内科到外科，从围手术期管理到术

后随访，从内镜到病理，从医疗到护理，从临床到医技，只有

各环节密切配合，通力合作，才能保证整体诊治的全链条运

转顺畅，不断提高早期胃癌的治愈率，降低死亡率，改善消

化道癌的预后，从而造福广大患者［17］。

在实际操作中，应确保消化内科医师、外科医师、病理

科医师、病理技师、影像科医师和护理团队等都经过严格的

规范化培训，掌握相关的诊疗技术和指南。消化内科医师

应当可以在内镜筛查中通过熟练应用白光、图像增强技术

等及时发现早期胃癌，并结合放大内镜、超声内镜等对早期

胃癌的分化类型、病变范围及浸润深度做出有效预测；在治

疗方面，要求消化内科医师完成一定量的传统ESD，对于创

面的止血、封闭等有相对充足的经验。外科医师要遵循手

表1 证据质量分级的定义描述

证据等级

高

中

低

极低

定义描述

非常确信真实效应与估计效应一致

对估计效应的确信程度一般：真实效应应该与估计效
应一致，但两者仍可能大不相同

对估计效应的确信程度较低：真实效应可能与估计效
应不大相同

对估计效应的确信程度极低：真实效应很可能与估计
效应相去甚远

表2 证据推荐强度的定义描述

推荐强度

强推荐

中等推荐

弱推荐

定义描述

非常确信真实值接近效应估计值。基于：高质量研究
证据支持净获益（如利大于弊）；研究结果一致性好，
没有或很少有例外；对研究质量轻微或没有疑虑；和
（或）获得专家组成员的同意。其他基于高质量证据，
确信利明显大于弊（包括指南的文献回顾和分析中讨
论的内容）也可支持强推荐

对效应估计值有中等程度信心。基于：较好研究证据
支持净获益（如利大于弊）；研究结果一致，有轻微和
（或）少数例外；对研究质量轻微或少量疑惑；和（或）
获得专家组成员的同意。其他基于中等质量证据且
利大于弊（包括指南的文献回顾和分析中讨论的内
容）也可形成中等推荐

对效应估计值信心有限，该推荐为临床实践提供了目
前最好的指导。基于：有限的研究证据支持净获益
（如利大于弊）；研究结果一致，但有重要的例外；研究
质量有重要的疑问；和（或）获得专家组成员的同意，
其他基于有限的证据（包括指南的文献回顾和分析中
讨论的内容）也可导致弱推荐
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术治疗原则，选择合适的手术方式，并确保手术的根治性和

安全性。影像科医师要对病变的分期及是否有淋巴结转移

等提供有效参考；病理科医师对病理标本精准化、流程化取

材，病理技师制备规范、高质量组织切片，并完成免疫组化

及特殊染色等工作，确保医师提供全面准确的病理诊断报

告，为临床治疗提供依据。此外，团队成员之间要保持密切

的沟通和协作，及时交流患者病情和治疗进展，确保治疗方

案的顺利实施和调整。

共识共识 2：：建议在多学科诊疗模式下制订早期胃癌治疗建议在多学科诊疗模式下制订早期胃癌治疗

方案方案。。（推荐等级：强推荐；证据质量：高；投票同意率：

100%）

推荐意见推荐意见：：对于涉及LECS‑SNNS的个体化精准治疗，其

方案推荐经由多学科诊疗团队进行综合评估与讨论。

推荐说明推荐说明：：团队成员应包括胃肠外科、消化内科、肿瘤

内科、影像科、病理科医师及核医学科医师（若使用核素示

踪）等［16］。讨论内容应综合所有评估结果，明确患者是否符

合 LECS‑SNNS的手术适应证；评估该技术在患者中的预期

获益与潜在局限；形成详细的手术计划；并规划术后治疗

策略［18］。

共识共识 3：：早期胃癌应进行全面的术前临床分期评估早期胃癌应进行全面的术前临床分期评估。。

（推荐等级：强推荐；证据质量：高；投票同意率：100%）

推荐意见推荐意见：：通过系统的术前检查，全面评估原发病灶浸

润深度、病变范围及淋巴结转移状态。

推荐说明推荐说明

1.内镜诊断：白光内镜、放大内镜联合图像增强内镜技

术（magnifying endoscopy with image enhanced endoscopy，
ME‑IEE）结合超声内镜可以全面地进行术前诊断，评估原

发灶性质、浸润深度、病变范围以及是否伴有淋巴结转移。

白光内镜：常用于胃癌高危人群中的病变筛查，当可疑

为胃癌病变时，醋酸及靛胭脂等染色技术可以更有效、准确

地显示病变范围［19］。

ME‑IEE：可以清晰地显示早期胃癌的微腺管和微血管

形态的改变，通过上述结构改变判断病变的分化类型、病变

范围［20］。

超声内镜：超声内镜是一种重要的术前辅助诊断工具，

能够观察病变并通过超声探头探测肿瘤浸润深度及胃周围

肿大淋巴结［21‑22］。

定位诊断：明确肿瘤的具体位置（贲门、胃体、胃窦、幽

门等）、大小、形态等［21， 23］。

范围及深度初步判断：通过 ME‑IEE 显示表面结构，综

合内镜下表现（如凹陷、溃疡、僵硬感、充气吸气试验等）及

超声内镜辅助力求精准判断浸润深度。对肿瘤浸润深度（T
分期）的判断，尤其对区分病变局限于黏膜层（T1a）、黏膜下

层但浸润深度不超过 500 μm（T1b‑SM1）和更深层浸润至关

重要，准确性直接影响 LSBD手术适应证的把握［21］。另外，

超声内镜可辅助评估胃周围淋巴结的大小、形态、边界、内

部回声等，帮助判断可疑转移［24］。

病理确诊：获取组织进行病理学诊断，明确组织学类

型、分化程度［25］。

2.腹盆腔增强CT：增强CT是胃癌分期诊断中的首选影

像学方法，尤其适用于评估肿瘤与周围脏器的关系、淋巴结

转移以及远处转移［22， 26］。多层螺旋 CT 的广泛普及使得腹

盆腔联合大范围扫描在临床中已实际应用，有助于通过一

次检查进行全面评估［27］。

T分期辅助：对评估肿瘤浸润深度及与周围脏器关系存

在优势。

N 分期辅助：评估区域淋巴结（胃周围、腹腔干、肝总、

脾门、肝十二指肠韧带等）状态。主要依据大小（短径>
10 mm）、形态（圆形、不规则型）、边界（边界不清、分叶）、强

化方式（不均匀强化）等判断临床 N 分期状态，是排除明显

淋巴结转移的关键［22， 26， 28］。

M分期辅助：筛查远处转移（肝、肺、肾上腺、腹膜、非区

域淋巴结等）。腹膜转移有时需结合其他检查［29］。

3.磁共振：磁共振对软组织分辨力更高，对胃癌N分期

的准确率和诊断淋巴结侵犯的敏感度也在不断提高。对早

期胃癌淋巴结转移的检出具有潜在优势［29］。

共识共识 4：：LECS‑SNNS应严格把控适应证应严格把控适应证。。（推荐等级：

中等推荐；证据质量：低；投票同意率：90%）

推荐意见推荐意见：：对于早期胃癌患者，应首先完成规范的术前

评估。若评估为 ESD 可切除的患者，则先行 ESD 治疗。若

术后病理提示为非治愈性切除，则根据具体情况选择再次

ESD 治 疗 、腹 腔 镜 胃 区 域 切 除（laparoscopic regional 
gastrectomy，LRG）联合 LSBD 或单纯 LSBD 治疗。若术前评

估为 ESD 可切除的扩大适应证，则手术中同期行 ESD 联合

LSBD；若术前评估考虑病灶浸润深度达黏膜下深层（ESD
相对适应证）则施行LRG联合LSBD（图1~3）。

推荐说明推荐说明：：随着消化内镜技术的快速发展，内镜切除范

围已逐步拓展，由内到外经历了黏膜层、黏膜下层、肌层、浆

膜外病变的跨越。病灶大小已不再是限制内镜治疗的主要

因素。从技术层面，内镜可实现肿瘤的完整切除及胃壁缺

损闭合，从而达到完整切除的目的。但是对潜在的淋巴结

转移，内镜无法进行淋巴结清扫。研究数据显示，我国 T1a
期胃癌淋巴结转移率约为 6%，T1b期则升至 19%。淋巴结

转移风险与肿瘤最大径、浸润深度及分化程度等因素密切

相关［2， 30］。早期胃癌根治度参照日本胃癌协会的 eCura 评

分系统［31］，综合肿瘤大小、分化类型、浸润深度、切缘状态及

溃疡情况，系统评估根治程度。由于 ESD 非治愈性切除患

者淋巴结转移风险较高，建议追加外科手术。相较于创伤

较大的规范胃癌根治术，前哨淋巴结导航手术可实现个体

化精准清扫，有效避免过度治疗［32］。在手术之前，应详细向

患者及家属解释 LECS‑SNNS的目的、意义、操作流程、潜在

风险、可能的替代方案以及根据术中结果可能调整的手术

方式，确保患者充分理解与同意后，签署知情同意书。

三、外科手术操作

共识共识 5：：推荐吲哚菁绿作为前哨淋巴结荧光显影示踪推荐吲哚菁绿作为前哨淋巴结荧光显影示踪

剂剂。。（推荐等级：强推荐；证据质量：低；投票同意率：96%）
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推荐意见推荐意见：：对于接受双镜联合手术的早期胃癌患者，推

荐使用吲哚菁绿近红外荧光显像技术辅助定位病灶，并示

踪前哨淋巴结。

推荐说明推荐说明：：目前临床可用于前哨淋巴结示踪的染料包

括亚甲蓝［33］、吲哚菁绿［34］、纳米炭［35］、放射性同位素［36］等。

亚甲蓝常用于内镜下注射染色，便于区分病变与正常组织，

且易于短期吸收；纳米炭作为一种淋巴示踪剂应用广泛，具

有显色清晰、滞留时间长及不良反应少等优点［37］。然而，两

者在胃癌前哨淋巴结示踪中的应用研究尚不充分。放射性

同位素（如 99mTc‑硫胶体）因其放射性、较高的应用成本及术

中散射干扰等因素，在临床实践中难以得到广泛应用［36］。

吲哚菁绿是一种近红外荧光染料，其成像基于无辐射的光

学原理［38］。在胃癌手术中能够有效实现定位与淋巴结示

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；T1a指肿瘤侵犯黏膜固有层或黏膜肌层；T1b指肿瘤侵犯黏膜下层；UL（+）指伴有溃疡（或溃疡瘢痕）存在；

UL（-）指不伴有溃疡（或溃疡瘢痕）；HM0指水平切缘阴性；VM0指垂直切缘阴性；Ly0指淋巴管侵犯阴性；V0指血管侵犯阴性

图2　双镜联合前哨淋巴结导航手术详细适应证

注：扩大适应证包括（1）分化型T1a、UL（+）、>30 mm，（2）分化型

T1b、≤30 mm，（3）未分化型 T1a、 UL（-）、>20 mm，（4）未分化型 
T1a、 UL（+）；相对适应证包括（1）分化型 T1b、>30 mm，（2）未分

化型T1b；T1a指肿瘤侵犯黏膜固有层或黏膜肌层；T1b指肿瘤侵

犯黏膜下层；UL（+）指伴有溃疡（或溃疡瘢痕）存在；UL（-）指不

伴有溃疡（或溃疡瘢痕）

图3　早期胃癌内镜治疗适应证

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；HM0指水平切缘阴性；VM0指垂直切缘阴性

图1　双镜联合手术适应证选择流程图
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踪［39］，其作为前哨淋巴结示踪剂的安全性及有效性已获初

步证实［40］。未来，前哨淋巴结示踪剂的选择与应用策略仍

有待进一步深入研究。

共识共识 6：：应规范吲哚菁绿示踪剂注射浓度应规范吲哚菁绿示踪剂注射浓度、、剂量和部剂量和部

位位。。（推荐等级：强推荐；证据质量：低；投票同意率：100%）

推荐说明推荐说明：：使用吲哚菁绿内镜染色剂 2.5 mg/mL，采用

四象限黏膜下注射法，距肿瘤边缘约 0.5 cm的黏膜下层，分

4个点位（0、3、6、9点钟方向）环形注射，推荐应用4 mm长度

注射针，注射至黏膜下层，各点注射 0.5 mL，确保淋巴管有

效摄取［38‑39， 41‑43］。

既往临床实践与专家共识多推荐使用浓度为1.25 mg/mL
至 2.5 mg/mL吲哚菁绿示踪剂进行黏膜下注射，最大浓度一

般不超过 5 mg/mL［44‑46］。然而，关于示踪剂注射浓度与剂量

的选择目前尚未形成统一标准，针对性研究较为缺乏，有待

进一步探索［32］。

共识共识 7：：针对胃原发病灶的切除针对胃原发病灶的切除，，推荐首选非暴露式推荐首选非暴露式

全层切除全层切除。。（推荐等级：中等推荐；证据质量：低；投票同意

率：96%）

推荐说明推荐说明：：淋巴结转移是影响早期胃癌预后的重要因

素［47］，因此存在高危淋巴结转移风险的患者被视为内镜治

疗的禁忌证，需要接受规范的胃癌根治术［48］。然而，随着消

化内、外科手术技术及医疗设备的发展，LECS应运而生［49］。

经典LECS首先在病灶周围行内镜预切开，随后通过腹腔镜

完整切除病灶并关闭胃壁缺损。由于手术过程中存在胃壁

开放，肿瘤和胃内容物可能污染腹腔，增加肿瘤腹膜种植的

风险［50‑51］。

各类双镜联合下非暴露式胃病灶全层手术切除

（non‑exposed endoscopic wall‑inversion surgery， NEWS）的方

式逐渐应用于临床［52‑55］，该类术式通过浆肌层预切开、缝合

或牵拉使病灶内翻；或采用垫片隔离等方法，避免胃腔和腹

腔的直接相通，从而降低肿瘤细胞脱落种植的潜在风险［56］。

对于无法实施非暴露式切除的患者，建议在术中采取严格

的隔离与防护措施，包括使用纱布围挡手术区域、持续吸引

组织渗出液，并将切除标本及时置入标本袋，以最大限度降

低腹腔污染与肿瘤播散的风险。

共识共识 8：：双镜联合手术应在双镜联合手术应在 ESD、、前哨淋巴结引流区前哨淋巴结引流区

清扫术清扫术、、胃区域性切除术和补救手术四方面实施模块化质胃区域性切除术和补救手术四方面实施模块化质

控控，，以规范操作流程以规范操作流程。。（推荐等级：强推荐；证据质量：低；投

票同意率：100%）

推荐说明推荐说明

1.ESD手术方式

（1）标记：建议首先应用ME‑IEE及靛胭脂［57］、醋酸等染

色方法对病变边界进行判定，确定后首先于病变外侧约

5 mm 处以电刀标记完整病变范围，标记点间隔不超过

5 mm［58］。随后在标记点外侧注射前哨淋巴结示踪剂。

（2）黏膜下注射：注射液体推荐生理盐水、亚甲蓝、透明

质酸钠混合液。于病灶边缘标记点外侧行多点黏膜下注

射，部分病变可能因切除术后瘢痕隆起不佳，可考虑于标记

点更外侧进行注射，方便后续切除时内镜更好进入黏膜

下层［59‑60］。

（3）切开及剥离：沿标记点外侧缘切开病变周围部分黏

膜，修剪黏膜瓣后沿黏膜下深层继续剥离，因病变可疑黏膜

下层浸润或为瘢痕，剥离过程中往往纤维化较重，导致剥离

困难，应利用透明帽仔细分开纤维组织并准确识别病变各

层次，逐步剥离病变，及时追加黏膜下注射可以维持病灶的

抬举良好，也可按病灶具体情况选择合适的治疗方式［61］。

（4）创面处理：病变剥离后，建议对创面上可见血管行

预防性止血处理［58］；对可能发生渗血部位采用止血钳软凝

处理［62］，必要时夹闭［63］，也可选择止血粉喷洒等方式预防

出血［64］；对局部剥离较深、肌层有裂隙者应予夹闭［65］

（表3、图4）。

表3 双镜联合手术模块化治疗方案

模块化治疗方案

ESD

前哨淋巴结引流区清扫术

胃区域性切除术

非暴露式胃全层切除术

暴露式胃全层切除术

补救手术

简要操作步骤

1.病灶标记：使用ME‑IEE及靛胭脂、醋酸等染色方法对病变边界进行判定2.黏膜下注射：注射生理盐水亚甲蓝透明质酸钠混合液3.切开及剥离：沿标记点外侧缘切开病变周围部分黏膜，修剪黏膜瓣后沿黏膜下深层剥离4.创面处理：对创面上可见血管进行预防性止血处理，并封闭创面

1.吲哚菁绿示踪：病灶边缘0.5 cm周围0、3、6、9点方向黏膜下各注射 0.5 mL（2.5 mg/mL）吲哚菁绿示踪剂2.示踪时间：15 min后观察显影的前哨淋巴结3.清扫界限：前哨淋巴结引流区以邻近胃壁的脂肪组织为近端边界，以离胃壁最远的染色前哨淋巴结外 2 cm
为远端边界

1.黏膜下切开：内镜下沿标记点外侧缘环周切开黏膜下深层2.浆肌层切开：双镜联合下，以超声刀环周切开胃壁浆肌层，将胃病灶剥离区域完整推向胃腔内，并浆肌层缝合3.全层切除：内镜下沿原切线区域全层切开胃壁，完整切除胃壁病灶4.创口封闭：封闭胃腔内切口5.标本取出：标本首选内镜经口腔取出并送检

1.全层切开：腹腔镜下沿标记点外侧缘标记处使用超声刀全层切开胃壁，在内镜指引下完整切除病灶2.创口封闭：关闭胃壁切口3.标本取出：标本首选内镜经口腔取出并送检

1.术中冰冻病理学检查结果显示前哨淋巴结转移，则行规范的腹腔镜D2胃癌根治术2.术后病理提示水平切缘阳性，则追加ESD或腹腔镜胃部分切除术3.术后病理提示前哨淋巴结转移，或胃原发病灶浸润深度达到或超过T2，建议追加规范D2胃癌根治术

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；ME‑IEE指放大内镜联合图像增强内镜技术
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2.外科手术方式及范围

肿瘤定位与前哨淋巴结引流区（sentinel lymph node 
basin，SLB）确定：充分探查腹腔后，胃镜下于病灶边缘周围 
0、3、6、9点方向黏膜下各注射 0.5 mL（2.5 mg/mL）的吲哚菁

绿示踪剂［44‑46］。注射 15 min 后所显示的淋巴结区域即为

SLB范围［10］（表3、图4）。

（1）淋巴结清扫规范：术者需参照显影的 SLB范围进行

清扫［36］。

（2）LRG：根据内镜下定位指引，切除全层胃壁，并采用

直线切割闭合器或手工缝合关闭胃壁切口［10］（图5、6）。

（3）补救手术：若术中冰冻病理学检查结果显示前哨淋

巴结转移，则行规范的D2胃癌根治术［66］。若术后病理提示

水平切缘阳性，则追加 ESD 或腹腔镜胃部分切除术

（laparoscopic partial gastrectomy，LPG）［36］；若术后病理提示

前哨淋巴结转移，或胃原发病灶浸润深度达到或超过T2，则
建议追加规范D2胃癌根治术［10］（图7）。

共识共识 9：：应按照应按照 SLB的范围进行清扫的范围进行清扫。。（推荐等级：强

推荐；证据质量：中；投票同意率：100%）

图 5　非暴露式胃全层切除术　5A：内镜下沿标记点外侧缘环周切开黏膜下深层；5B：双镜联合下，以超声刀环周切开胃壁浆肌层；5C：将

胃病灶剥离区域完整推向胃腔内；5D：在胃病灶剥离区两侧胃壁进行浆肌层缝合；5E：内镜下沿原切线区域全层切开胃壁，完整切除胃壁病

灶；5F：封闭胃腔内切口，标本首选内镜经口腔取出并送检

图 4　双镜联合手术　4A：双镜联合手术示意图，蓝色边线指前哨淋巴结引流区范围；4B：内镜下注射吲哚菁绿示踪剂后标记肿瘤病变范

围；4C：沿标记点外侧缘切开病变周围部分黏膜；4D：病变黏膜的切除与剥离；4E：完成内镜黏膜下剥离术；4F：吲哚菁绿示踪 15 min后观察

显影范围；4G：确定前哨淋巴结引流区，红色虚线指前哨淋巴结引流区边界
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推荐意见推荐意见：：吲哚菁绿黏膜下注射 15 min后，观察并确认

显影的前哨淋巴结及其引流区域。SLB以邻近胃壁的脂肪

组织为近端边界，以离胃壁最远的染色前哨淋巴结外 2 cm
为远端边界。在 SLB外结扎并离断主要血管后，分离胃前、

后壁血管，最终将SLB从胃壁整块切除。

推荐说明推荐说明：：前哨淋巴结作为原发肿瘤淋巴转移的首站，

其示踪与病理检查可为区域淋巴结状态提供准确信息［67］。

然而，胃癌淋巴引流的复杂性及非典型转移模式为前哨淋

巴结的准确识别带来挑战［68］。部分临床分期为T1~T2期患

者在无前哨淋巴结转移的情况下仍可能出现区域淋巴结转

移［69］。研究表明，大多数前哨淋巴结以外的转移仍位于同

一淋巴组内，因此，前哨淋巴结的检出应扩展至包含血管伴

行区域在内的完整引流区［70］。若该区域内前哨淋巴结未见

转移，则其他区域发生淋巴结转移的概率极低，无需扩大清

扫范围［9］。基于此，日本率先引入 SLB理念，以降低假阴性

风险［71］。在日本的研究中，胃 SLB 沿大动脉划分为五个区

域：胃左动脉区（l‑GA）（淋巴结 1、3a和 7组），胃右动脉区域

（r‑GA）（淋巴结 3b、5 和 8 组），胃网膜右动脉区域（r‑GEA）
（淋巴结 4d和 6组），胃网膜左动脉区域（l‑GEA）（淋巴结 4sa
和 4sb 组），胃后动脉（p‑GA）（淋巴结 11p 组）［67， 72］。韩国则

将 SLB 定义为以邻近胃壁的脂肪组织为近端边界，以离胃

壁最远的染色前哨淋巴结外 2 cm为远端边界［36］。LSBD强

调对示踪剂显影范围内所有淋巴结的整块切除［73］。与仅切

除染色淋巴结的“拾取法”相比，该方法的灵敏度由 50%~
54.8% 显著提升至 92.3%~96%，具有更高的肿瘤学安

全性［72， 74］。

共识共识 10：：手术中需要对前哨淋巴结进行预分拣手术中需要对前哨淋巴结进行预分拣。。（推

荐等级：强推荐；证据质量：低；投票同意率：100%）

推荐说明推荐说明：：术中应于 SLB 内的主要血管处留置止血夹

以便识别。完成清扫后，将整块引流区组织置入标本袋并

经腹壁取出。随后，由 3 名术者立即在手术室内设置的无

菌台进行分拣操作。（1）首先将 SLB标本按体内解剖位置展

开摆放，记录 SLB所属淋巴结分组，同时测量标本大小并拍

照记录。（2）术者在肉眼及荧光腹腔镜配合下，参照术中观

察到的显影前哨淋巴结解剖位置，识别吲哚菁绿示踪剂显

影的所有前哨淋巴结。（3）依据形态与显影特征，将标本精

细分拣为“吲哚菁绿显影前哨淋巴结”与“SLB脂肪组织”两

部分，实现术中预分拣目的。

四、术中内镜操作

共识共识 11：：双镜联合胃壁全层切除术双镜联合胃壁全层切除术，，需要在内镜下对需要在内镜下对

病灶边缘进行判定病灶边缘进行判定。。（推荐等级：强推荐；证据质量：低；投

票同意率：100%）

推荐意见推荐意见：：为明确有效的安全切缘，术前需要依据肿瘤

的病理类型和组织学形态进行综合判定［75］：（1）针对平坦或

隆起形态的分化型肿瘤，应在白光基础上常规应用醋酸、靛

胭脂等染色技术联合ME‑IEE进行范围标记，标记点在病变

边缘外侧约 5 mm 处；若分化型病变初次标记切除术后，病

理证实水平切缘阳性，应考虑术前评估失误可能，建议再次

利用上述方法进行标记，必要时行四象限活检［76］；（2）针对

未分化型、病灶边界不清晰难以判断者，需要术前于病灶周

围行四象限活检，明确病灶周围边界［77］，沿病变边缘采用双

镜联合手术完整切除病变［78］。

推荐说明推荐说明：：对于需要双镜联合进行胃壁全层切除病例，

在术中操作时，首先通过内镜在病灶边缘利用一次性黏膜

切开刀进行标记，并在病变周围黏膜下注射生理盐水亚甲

蓝透明质酸钠混合液。使用一次性黏膜切开刀沿标记点外

侧环形切开，术中应用圈套器及金属夹进行组织牵引，并间

断使用止血钳进行止血处理。随后，在双镜联合下进行胃

病灶全层切除，最大限度保留健康胃组织，减少术后功能障

碍。若术后病理提示切缘阳性（即肿瘤残留），需行 LPG 补

切。所有切除标本需经规范化病理处理，确认水平和垂直

切缘状态。整个手术过程中，胃镜与腹腔镜联合操作，确保

肿瘤周边胃壁全层被完整切除［79］。

共识共识 12：：抬举征阴性的早期胃癌病灶建议采用双镜抬举征阴性的早期胃癌病灶建议采用双镜

联合手术胃病灶全层切除联合手术胃病灶全层切除。。（推荐等级：强推荐；证据质量：

低；投票同意率：100%）

推荐意见推荐意见：：针对内镜下抬举征阴性的早期胃癌病灶，考

虑病灶浸润深度达黏膜下深层或因黏膜下层粘连而难以保

证整块切除时，建议采用双镜联合下胃病灶全层切除。

推荐说明推荐说明：：对于内镜下抬举征阴性的早期胃癌病变，提

示病变浸润深度可能已达黏膜下层深层（T1b），超出ESD适

应证。另外，黏膜下层粘连也可能导致抬举征阴性，粘连严

重或范围较大时，ESD治疗可能难以保证病变的整块切除，

图 6　暴露式胃全层切除术　6A：腹腔镜下沿标记点外侧缘使

用超声刀全层切开胃壁，在内镜指引下完整切除病灶；6B：关闭

胃壁切口，标本首选内镜经口腔取出并送检

注：ESD指内镜黏膜下剥离术

图7　补救手术操作流程图
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穿孔、切缘阳性及局部复发的风险显著升高［21］。LECS可完

成胃病灶全层切除，既能准确保留安全切缘，又可即时缝合

胃壁缺损，兼顾根治性与安全性。因此，推荐此类患者首选

LECS 胃病灶全层切除，以提高治愈性切除比例、减少并发

症并改善长期预后。

五、病理诊断

共识共识 13：：规范化的病理诊断需要临床医师与护士规范化的病理诊断需要临床医师与护士、、病病

理医师与技师的密切协作理医师与技师的密切协作。。（推荐等级：强推荐；证据质量：

高；投票同意率：100%）

精准、规范的病理诊断是判断手术效果、是否需要补充

术后治疗的重要环节，需要临床医师与护士、病理医师与技

师的全链条密切协作。临床医师、护士负责采集患者的病

史和临床资料，并提供详细病理学检查申请单，在申请单上

重点提示临床诊断，提醒病理医师需要关注的检查重点。

临床医师、护士需要和病理医师、技师共同配合做好离体标

本的规范化处理，处理过程中需要注意保持标本和病变的

完整性［80］。病理技师团队负责制备高质量组织切片，并完

成苏木精-伊红（hematoxylin‑eosin staining，HE）染色、特殊

染色、免疫组化，以及基因检测等工作，确保病理医师能够

全面清晰地观察组织结构，从而做出准确和规范的病理诊

断，为临床治疗提供建议。建立全链条质控体系有助于做

出精准、规范的病理诊断，定期的多学科讨论机制有利于推

动各学科协同发展［19］。

共识共识 14：：临床医师与护士应接受规范化培训临床医师与护士应接受规范化培训，，并对组并对组

织标本进行正确的预处理织标本进行正确的预处理。。（推荐等级：强推荐；证据质量：

中；投票同意率：100%）

推荐意见推荐意见：：规范化的组织标本预处理是确保病理诊断

准确性的基础环节。临床医师与护士需通过系统培训，掌

握标准的标本处理流程与操作要点，以保证所获标本能够

真实、完整地反映病变信息［81］。

推荐说明推荐说明：：病理申请单的规范填写包含患者的临床资

料、病变的肉眼和（或）内镜下诊断以及需要关注的重点。

其中，临床资料应包含患者基本信息、病史、体征和相关的

影像学检查等；病变的肉眼或内镜下诊断应包含病变的部

位、大小、肉眼形态、术前评估的病理组织学类型、病变浸润

深度等；对于一些特殊病例，应标注需要特别关注的问题。

培训应强化临床医师和护士对标本固定重要性的认

识，严格遵循相关规范和指南要求，进行正确的固定操作。

对于离体标本，应将其展平并用细针固定标本的四周，标记

口侧和肛侧、测量大小、拍照记录，同时注意滴加生理盐水

保持黏膜表面湿润状态，采用 4%中性甲醛溶液于 30 min内

进行妥善的固定处理（图8、9）。

临床医师和护士应严格按照规定的流程和时间预处理

标本，确保标本及时固定，防止因延迟固定导致组织自溶或

腐败，影响病理诊断的准确性［82］。通过规范化培训，使临床

医师和护士熟悉病理诊断的流程和需求，能够准确地采集

图 8　双镜联合胃内镜黏膜下剥离术（ESD）标本规范化病理处理流程　8A：ESD送检黏膜展平、扎针固定；8B：肉眼观察黏膜侧；8C：肉眼观

察黏膜下层；8D：透光观察；8E：改刀；8F：改刀后分组；8G：放置包埋盒；8H：显微镜观察　HE　×1；8I：黏膜病变谱系图　HE　×1
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病史和临床资料，为病理医师提供详细的背景信息，从而为

临床医师提供更准确的诊断和治疗建议［83］。

总之，临床医师和护士在病理组织标本预处理中的规

范化操作对于提高病理诊断的准确性和可靠性具有重要意

义，规范化培训是确保临床医师和护士能够胜任这一关键

环节的重要保障。

共识共识 15：：规范前哨淋巴结术中快速活体组织病理学规范前哨淋巴结术中快速活体组织病理学

检查流程检查流程。。（推荐等级：中等推荐；证据质量：低；投票同意

率：98%）

推荐意见推荐意见：：将前哨淋巴结置于干净滤纸上，吸干表面液

体。对于长径<5 mm 的前哨淋巴结，沿淋巴结长轴获取最

大的 2个连续层面切片。长径≥5 mm的前哨淋巴结经对剖

后，分别获取最大的 2 个连续层面共 4 张切片。制备 5~
6 μm 冰冻切片进行术中评估。剩余组织应在离体 30 min
内完成固定，并于术后进行全部取材及石蜡制片，以提高微

小转移灶的检出率。

推荐说明推荐说明：：术中快速冰冻病理用于评估前哨淋巴结的

转移状态，其结果直接影响手术范围决策（如是否需扩大淋

巴结清扫）。该过程要求在接收标本后 15~30 min内完成诊

断，并由病理科通过电话或医院信息系统将结果即时反馈

至手术团队（通常为主刀医师或其助手）。

在 SLB的精细处理中，术中预分拣获得的“吲哚菁绿显

影前哨淋巴结”与“SLB脂肪组织”应分别装袋、标记并核对

信息后立即送检病理科。建议由 2名病理医师（其中 1名为

副主任医师及以上，1名为主治医师及以上）与 1名高年资

病理技师共同完成后续处理。

“吲哚菁绿显影前哨淋巴结”由病理医师初步处理后，

交由指定技师进行快速冰冻切片。“SLB 脂肪组织”需进一

步精细分拣，所有可辨认且最大径≥2 mm 的结节均应检出

并同样行快速冰冻切片，定义为“吲哚菁绿未显影前哨淋巴

结”［10］（图10）。精细分拣遵循以下标准化操作：①沿血管走

行逐层剔除脂肪组织，以立体分层方式充分暴露潜在淋巴

结，注意保护血管主干；②对脂肪较厚区域，采用精细组织

剪分层剥离，逐步减薄组织，避免遗漏微小淋巴结（图11）。

准确的术中病理诊断是前哨淋巴结导航手术成功的关

键。由日本临床肿瘤学组（Japan Clinical Oncology Group， 
JCOG）进行的 JCOG0302研究报告了 46%的假阴性率，提示

仅依靠单一层面评估可能存在遗漏，强调多层面冰冻切片

检查的必要性［68］。SENORITA 研究结果亦发现，仅评估前

哨淋巴结最大单一层面可能漏诊微小转移灶［18］。因此，本

共识推荐术中获取前哨淋巴结的两个最大连续层面进行初

步评估，以提高诊断准确性。

共识共识 16：：快速冰冻免疫组化或分子检测技术可作为快速冰冻免疫组化或分子检测技术可作为

补充病理诊断手段补充病理诊断手段。。（推荐等级：弱推荐；证据质量：低；投

票同意率：98%）

推荐说明推荐说明：：术中快速冰冻免疫组化技术已在多家医疗

机构开展应用，有助于避免过度治疗并降低二次手术风险。

分子检测方面，通过检测淋巴结匀浆中CK19信使核糖核酸

（messenger RNA，mRNA）的表达水平可在理论上实现更敏

图9　双镜联合胃全层切除标本规范化病理处理流程　9A：展平扎针固定；9B：肉眼观察黏膜侧；9C：肉眼观察浆膜侧；9D：改刀；9E：改刀后

分组；9F：改刀后切面；9G：放置包埋盒；9H：显微镜观察　HE　×1
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感、更客观的评估［84］。但受限于较高成本、设备要求及特异

性问题（如微转移的临床意义不明确、假阳性风险等），目前

仍需更多研究验证，尚未广泛普及。

快速、准确的术中病理评估是前哨淋巴结活检的关键。

此外，多种基于分子检测的诊断方法（如逆转录聚合酶链反

应、一步核酸扩增试验等）已被提出，有望进一步提升术中

病理评估的准确性［85］，建议根据各单位实际情况开展。

共识共识 17：：制定双镜联合手术规范化制定双镜联合手术规范化、、结构化病理报结构化病理报

告告。。（推荐等级：强推荐；证据质量：中；投票同意率：100%）

推荐意见推荐意见：：明确统一的格式和内容要求，制定规范化和

结构化的病理报告，以确保关键病理信息的完整性与一致

性，减少因报告差异导致的误读或判断偏倚（图12）。

推荐说明推荐说明：：规范化的病理报告应系统记录肿瘤部位、大

小、形态、组织学类型、分化程度、浸润深度、脉管侵犯、切缘

状况等关键信息，这些信息为临床制定后续治疗方案提供

重要依据［22］。结构化报告通过标准化模板和统一术语，引

导病理医师全面、系统地描述病理特征，有效避免因个人习

惯或疏忽造成的信息遗漏［86］。不仅有助于提升病理诊断的

质量和效率，也确保不同病例间病理评估标准一致，为临床

治疗决策与方案优化奠定可靠基础［87］。此外，规范化、结构

化的病理报告在多中心协作中能够确保数据的一致性和可

比性，有利于临床研究的开展，从而更准确地评估不同治疗

方案的有效性和安全性［88］。综上，制定双镜联合手术规范

化、结构化病理报告是实现诊疗同质化、提升医疗质量与患

者预后的重要基础。

六、术后处理及随访

共识共识 18：：建议双镜联合术后留置胃管建议双镜联合术后留置胃管。。（推荐等级：中

等推荐；证据质量：低；投票同意率：98%）

推荐意见推荐意见：：建议手术后留置胃管，旨在监测迟发性出血

和胃肠道功能恢复情况。

推荐说明推荐说明：：留置胃管主要用于 ESD 与胃切除术后创面

迟发性出血以及胃肠道功能恢复情况的评估。ESD术中应

常规对创面显露的血管进行电凝处理，有助于降低迟发性

出血风险。此外，胃小弯侧淋巴结清扫时易损伤迷走神经，

影响胃肠道功能恢复；而胃大弯侧淋巴结清扫对于迷走神

经干扰小，胃肠道功能恢复较快。建议依据具体情况拔除

胃管并逐步开放饮食，降低长期留置胃管相关感染的风险。

共识共识 19：：双镜联合术后应对胃肠功能双镜联合术后应对胃肠功能、、营养状态及生营养状态及生

活质量进行评估活质量进行评估。。（推荐等级：强推荐；证据质量：低；投票

同意率：98%）

推荐说明推荐说明：：术后评估应系统覆盖以下方面。胃肠功能：

包括术后首次排气和排便时间，反映胃肠蠕动恢复［89］；术后

首次饮水时间，评估胃耐受性［66］。胃排空核素显像可作为

客观评估胃肠动力的方法，量化手术对胃排空功能的影响，

建议于术前、术后 1 周、3 个月及 1 年时进行［90‑91］。营养状

态：体重与体重指数（body mass index，BMI）可直接反映营

养储备变化［92］；血清总蛋白、白蛋白、血红蛋白及预后营养

指数（prognostic nutritional index，PNI）等实验室指标则提供

客观评价依据［93‑96］。生活质量：推荐使用欧洲癌症研究与

治疗组织生命质量测定核心量表（European Organization for 
Research and Treatment of Cancer quality of life questionnaire 
core 30， EORTC QLQ‑C30）［97‑98］，胃癌特异性模块（STO22）［99‑100］

和胃切除术后综合征评估量表（postgastrectomy syndrome 
assessment scale‑45， PGSAS‑45）［101‑102］等量表进行系统评估，

包含胃肠道症状评定量表 （gastrointestinal symptom rating 
scale， GSRS）［89］和生命质量简表 （short form‑8， SF‑8）［103］，进

一步将患者主观感受纳入评价体系，全面评估生活质量和

胃肠道症状［104‑105］。

共识共识 20：：双镜联合手术后应进行规律的随访双镜联合手术后应进行规律的随访。。（推荐

等级：强推荐；证据质量：中；投票同意率：98%）

推荐意见推荐意见：：双镜联合手术后应建立规律的随访制度，重

点监测手术区域复发和远处脏器转移，建议随访时间不少

于5年（表4）。

推荐说明推荐说明

1.随访频率：术后 5 年内应规律随访，其中第 1~2 年每

3~6个月复查 1次，第 3~5年每 6~12个月复查 1次。由于仍

存在复发或异时性癌的可能，术后第 6 年起建议每年随

访1次。

2.随访内容：包括临床病史、体格检查、血液学检查（血

常规、生化和肿瘤标志物CEA、CA19‑9）。其中，肿瘤标志物

的监测有助于早期提示复发，其升高可能早于影像学异常

图 10　前哨淋巴结术中快速冰冻病理取材　10A：预分拣“吲哚

菁绿显影前哨淋巴结”；10B：预分拣“前哨淋巴结引流区脂肪组

织”；10C：病理医师检出所有可疑“吲哚菁绿显影前哨淋巴结”

与“吲哚菁绿未显影前哨淋巴结”

—— 942



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华消化内镜杂志 2025 年12 月第 42 卷第 12 期　Chin J Dig Endosc, December 2025, Vol. 42, No. 12

2~3个月。对接受胃区域性切除的患者，还需常规评估营养

状况，重点关注维生素 B12、铁离子和钙离子水平［106‑109］。幽

门螺杆菌的检测与控制有助于预防异时性胃癌的发生，术

前应常规进行 13C 或 14C 呼气试验检测，对幽门螺杆菌感染

确诊者，应于术后尽早根除治疗，并注意在除菌后的随访中

通过呼气试验监测是否有再次感染。

3.影像学检查：术后第 1年每6~12个月进行 1次胸腹盆

增强 CT 检查。第 2年起每年 1次，以及时发现局部复发或

远处转移［106‑107， 109］。

4.胃镜检查：术后第 1年应于第 3、6和 12个月进行胃镜

检查。第 2年起每年进行 1次，旨在早期识别局部复发或新

生病变，必要时行活检明确。

5.复发或转移：随访期间若出现症状加重或新发症状，

怀疑发生复发和（或）转移时，应及时随访并完善检查。如

临床怀疑复发而常规影像学阴性，推荐行正电子发射计算

机 断 层 扫 描 （positron emission tomography‑computer 
tomography，PET‑CT） 以辅助诊断。

《早期胃癌双镜联合前哨淋巴结导航手术多学科临床诊疗实

践专家共识（2025版）》编审委员会成员名单

审定专家：张澍田（首都医科大学附属北京友谊医院消化分中

心），张忠涛（首都医科大学附属北京友谊医院普外分中心），陈凛

（北京大学国际医院胃肠外科），李鹏（首都医科大学附属北京友谊

医院消化分中心），张军（首都医科大学附属北京友谊医院普外分

中心），陈光勇（首都医科大学附属北京友谊医院病理科）

编写委员会成员（按姓名汉语拼音排序）：步召德（北京大学肿

瘤医院胃肠肿瘤中心），柴宁莉（中国人民解放军总医院第一医学

中心消化内科），陈光勇（首都医科大学附属北京友谊医院病理

科），陈琨（首都医科大学附属北京友谊医院消化分中心），陈凛（北

图 11　前哨淋巴结引流区术中快速冰冻及常规病理处理　11A、11B、11C：前哨淋巴结术中快速冰冻包埋、切片；11D：冰冻切片 HE染色；

11E：冰冻切片显微镜下病理观察，黑色直线为淋巴结镜下最大径　HE　×40；11F：术后对前哨淋巴结引流区脂肪组织进行常规病理检查，

充分固定后将所有脂肪结缔组织分成 20 mm×20 mm大小并全部取材；11G：组织脱水后包埋；11H：以 10~50 μm为间隔连续制备多张切片；

11I：常规进行HE染色，红色框为 1枚转移“吲哚菁绿显影前哨淋巴结”，绿色框为前哨淋巴结引流区脂肪组织；11J：1枚“吲哚菁绿显影前哨

淋巴结”冰冻切片（对应 11I中红色框内切片），黑色直线为淋巴结镜下最大径，绿色框为癌转移灶　HE　×40；11K：11J淋巴结中癌转移灶，

绿色直线为癌转移灶镜下最大径　HE　×200；11L：11L淋巴结经石蜡深切后仍可见癌转移灶，黑色直线为淋巴结镜下最大径，绿色直线为

癌转移灶镜下最大径　HE　×40
结构化病理报告

图12　结构化病理报告
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京大学国际医院胃肠外科），丁震（中山大学附属第一医院内镜中

心），和水祥（西安交通大学第一附属医院消化内科），胡兵（四川大

学华西医院消化内科），黄永辉（北京清华长庚医院消化科），冀明

（首都医科大学附属北京友谊医院消化分中心），金震东（海军军医

大学第一附属医院消化内科），靖昌庆（山东第一医科大学附属省

立医院胃肠外科），康维明（中国医学科学院北京协和医院基本外

科），李静（中华外科杂志编辑部），李鹏（首都医科大学附属北京友

谊医院消化分中心），李文（天津市人民医院内镜诊疗中心），李汛

（兰州大学第一医院普外科），李子禹（北京大学肿瘤医院胃肠肿瘤

中心），梁品（大连医科大学附属第一医院胃肠外科），廖专（海军军

医大学第一附属医院消化内科），令狐恩强（中国人民解放军总医

院第一医学中心消化内科），刘翠（海军军医大学第一附属医院护

理部），刘凤林（复旦大学附属肿瘤医院胃外二科），刘俊（华中科技

大学同济医学院附属协和医院消化内科），刘揆亮（首都医科大学

附属北京友谊医院消化分中心），刘思德（南方医科大学南方医院

消化内科），孟凡冬（首都医科大学附属北京友谊医院消化分中

心），彭贵勇（陆军军医大学第一附属医院消化科），孙立（中国人民

解放军总医院第一医学中心麻醉科），孙琦（南京大学医学院附属

鼓楼医院病理科），孙思予（中国医科大学附属盛京医院内镜诊治

中心），孙秀静（首都医科大学附属北京友谊医院消化分中心），孙

益红（复旦大学附属中山医院胃肠外科），唐涌进（中华消化内镜杂

志编辑部），田艳涛（中国医学科学院肿瘤医院胰胃外科），汪学非

（复旦大学附属中山医院胃肠外科），王春（新疆维吾尔自治区人民

医院病理科），王贵齐（中国医学科学院肿瘤医院消化内科），王权

（吉林大学第一医院胃结直肠外科），王拥军（首都医科大学附属北

京友谊医院消化分中心），王云（首都医科大学附属北京友谊医院

麻醉科），王震宇（天津市南开医院微创外科中心），徐红（吉林大学

白求恩第一医院胃肠内科），徐美东（同济大学附属东方医院内镜

中心），徐瑞（首都医科大学附属北京友谊医院病理科），徐泽宽（南

京医科大学第一附属医院胃外科），许国强（浙江大学医学院附属

第一医院消化内科），许洪伟（山东第一医科大学附属省立医院消

化内科），许森林（陆军军医大学第一附属医院病理科），杨爱明（中

国医学科学院北京协和医院消化内科），尹杰（首都医科大学附属

北京友谊医院普外分中心），于红刚（武汉大学人民医院消化内

科），袁静（中国人民解放军总医院第一医学中心病理科），臧潞（上

海交通大学医学院附属瑞金医院普通外科），张军（首都医科大学
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（山东大学齐鲁第二医院病理科），周雷（中日友好医院普通外科），
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