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腹主动脉旁淋巴结切除术在子宫内膜癌

治疗中的临床意义

赵玲 　　张家文

　　 【摘要】　目的　探讨子宫内膜癌患者腹主动脉旁淋巴结切除范围及其临床意义。方法　 回顾四川大学华

西第二医院７０９例患者的临床－病理资料，随访２１７例行腹主动脉旁淋巴结切除患者的生存情况。结 果　多 因 素

分析发现：淋巴脉管浸润及盆腔淋巴结转移是发生腹主动脉旁淋巴结转移的 独 立 高 危 因 素 （Ｐ＜０．０５）。腹 主 动

脉旁淋巴结取样组，切除至肠系膜下血管水平组以及肾血管水平组术后１０月生存率分别为：９８．６％，９４．３％和

１００．０％。结论　中低分化、淋巴脉管转移、特殊病理类型、以及晚期子宫内膜癌患者建议切除腹主动脉旁淋巴

结，其切除范围应至肾血管水平。
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　　手术是 治 疗 子 宫 内 膜 癌 的 首 选 方 法，１９８８年
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润、特殊病理类型、宫颈受累以及分级为Ｇ２，Ｇ３
者需行盆腔，腹主动脉旁淋巴结切除或取样［１］。但

国际上对子宫内膜癌患者行腹主动脉旁淋巴结切除

的范围却不尽相同［２－３］。我国不同地 区 对 于 腹 主 动

脉旁淋巴结切除的指征及范围也大相径庭。本研究

针对腹主动脉旁淋巴结切除问题进行回顾性分析，
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并结合相应文献，探讨腹主动脉旁淋巴结的切除范

围，以及对子宫内膜癌患者的临床意义。

资料与方法

一、研究对象

收集２００５年１１月至２００９年１０月在四川大学

华西第二医院确诊为子宫内膜癌的患者共９５５例。
排除行子宫全切／次广泛子宫全切＋双附件切除术

未切除淋巴结者；因高血压，糖尿病，心脏病等并

发症未行手术者；放／化疗患者 共２４６例。纳 入 行

子宫全切／次广泛子宫全切＋双附件切除＋腹膜后

淋巴结切除手 术 治 疗 的７０９例 患 者，年 龄２０～８１
岁，平均年龄 （５１．１２±８．９４）岁。
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二、研究方法

查阅患者 的 病 案 资 料，获 得 相 关 的 临 床－病 理

资料以及电话联系方式。以２０１０年２月为随访截

止日期，随访２１７例行腹主动脉旁淋巴结切除患者

的生存情况。
三、统计学分析

采用ＳＰＳＳ　１７．０软件包行数据分析。差异性分

析采用χ
２ 检验，以Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回 归 方 法 行 多 因 素 分

析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ
法分析生存 资 料，ＣＯＸ回 归 分 析 确 定 影 响 患 者 预

后的高危临床－病理因素。

结 果

一、一般情况

７０９例 患 者 中，Ⅰ期 患 者５８０例 （８１．８％）。
其中子宫内膜样腺癌６０３例 （８５．０％），其 他 类 型

１０６例 （１５．０％），包 括 透 明 细 胞 癌，浆 液 性 乳 头

状腺癌，腺鳞癌，混合型等。Ⅲｃ期患者占７．１９％
（５１／７０９），其 中，腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 转 移 率 为

５．５３％ （１２／２１７）。
二、腹主动脉旁淋巴结切除范围

腹主动 脉 旁 淋 巴 结 切 除 （包 括 取 样 组 和 切 除

组）数目为１～３３个，中位数为２个。行腹主动脉

旁淋巴 结 切 除 的２１７例 患 者 中 行 切 除 术 者４７例，
其中切除至肠系膜下动脉水平３７例，达肾静脉水

平１０例。
三、临床－病理因 素 与 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 转 移

以及患者预后相关性

χ
２ 分 析 发 现：Ｇ２和 Ｇ３、淋 巴 脉 管 转 移、宫

颈浸润、附件转移、盆腔淋巴结转移以及远处转移

Ｐ＜０．０５；多因素分析结果见表１，提示仅 淋 巴 脉

管浸润及盆腔淋巴结转移Ｐ＜０．０５ （分别为０．０３２
和０．０００），差异具有统计学意义。

四、对患者生存的影响

生存分 析 的 失 访 率 为４．７％。Ｋ－Ｍ 法 分 析 发

现，２１７例行腹主动脉旁淋巴结切除 患者术后４年

总体 生 存 率 为６０．２％，平 均 生 存 期 为４３．７５个 月

（９５％ＣＩ：４１．２３～４６．２３个 月）。Ⅰ、Ⅱ期 及 晚 期 患 者

３年总体生存率分别为８９．８％、７５．０％和５０．９％。对

比腹主动脉旁淋巴结取样组，切除至肠系膜下血管水

平组以及切除至肾血管水平组患者术后１０个月的生

表１　病理因素与患者术后生存情况

相关性的ＣＯＸ回归分析

病理因素 Ｐ值 Ｅｘｐ（Ｂ） （９５％ＣＩ）

腹主动脉旁淋巴结转移

　　阳性 ０．３８２　 ２．８２２

　　阴性

病理类型

　　子宫内膜样腺癌 ０．００３　 ５．６８８ （１．７９８～１７．９９６）

　　其他类型

肌层浸润深度

　　≤５０％ ０．４３４ ．５８９

　　＞５０％
盆腔淋巴结转移

　　阳性 ０．０３６　 ０．１４７ （０．０２４～０．８８４）

　　阴性

淋巴脉管转移

　　阳性 ０．４０８　 １．７０２

　　阴性

宫颈浸润

　　阳性 ０．１０８　 ０．３５０

　　阴性

附件转移

　　阳性 ０．９９２　 ０．９９２

　　阴性

腹腔冲洗液细胞学检查

　　阳性 ０．３７４　 ２．２０５

　　阴性

远处转移

　　阳性 ０．８３６　 １．３１６

　　阴性

存率分别为９８．６％、９４．３％和１００．０％，差异无统

计意义。同时，至随访截止时，切除至肾血管水平

的１０例患者中最长随访时间仅为１０个月，且随访

中无人死亡。故将后两组联合进行分析，发现取样

组与切除组患者４年总体生存率分 别 为：７２．．２％
和３５．４％，而其中位生存时间分别为４８．０个月和

４９．３个月 （图１），对比晚期患者取样组和切除组，
其１年总 体 生 存 率 分 别 为：９４．１％和７５．０％ （图

２）。差异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）。

图１　腹主动脉旁淋巴结取样组和切除组生存曲线
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图２　晚期患者腹主动脉旁淋巴结取样组和切除组生存

曲线

讨 论

一、腹主动脉旁淋巴结切除的指征

ＦＩＧＯ　１９８８年 提 出：肌 层 浸 润、特 殊 病 理 类

型、宫颈受累以及分级为Ｇ２，Ｇ３者需行盆腔，腹

主动脉旁淋巴结切除或取样［１］。来自ＳＥＰＡＬ的试

验提示：对 于 中 高 危 复 发 风 险 的 患 者，即ⅠＣ 期

Ｇ３、Ⅱ期、Ⅲ期 和Ⅳ期 患 者，推 荐 行 腹 主 动 脉 旁

淋巴结切除［４］。欧洲多个组织也认为：对于浸润肌

层大于５０％的 低 分 化 肿 瘤、可 疑 腹 主 动 脉 旁 及 髂

总淋巴结转移、大块附件病灶及盆腔淋巴结增大、

特殊病理类型是腹主动脉旁淋巴结切除的指征［５－６］。

本研究发现：Ｇ２和Ｇ３、淋巴脉管转移、宫颈

浸润、附件转移、盆腔淋巴结转移以及远处转移是

提示患者发 生 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 转 移 的 高 危 因 素

（Ｐ＜０．０５）；同 时，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多 因 素 分 析 提 示，淋

巴脉管浸润和盆腔淋巴结转移是提示腹主动脉旁淋

巴结转 移 的 独 立 高 危 因 素。ＣＯＸ回 归 分 析 显 示：

盆腔淋巴结转移及特殊病理类型是预后的不良因素

（Ｐ＜０．０５）。
中国妇科肿瘤学组 （Ｃｈｉｎａ　Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ　Ｏｎ－

ｃｏｌｏｇｙ　Ｇｒｏｕｐ，ＣＧＯＧ）也推荐只要有以上任何 一

种高 危 因 素 即 需 行 盆 腔 和 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 切

除［７］。同 时，２０１１版 ＮＣＣＮ 指 南 （ｗｗｗ．ｎｃｃｎ，

ｏｒｇ）中指出：对于病变局 限 子 宫，宫 颈 受 累 者 推

荐行腹主动脉旁淋巴结切除，对于可疑子宫外病变

者，建议选择性腹主动脉旁淋巴结切除。

因此，在临床实践过程中，如果术中冰冻结果

提示为 特 殊 病 理 类 型、ⅠＣ 低 分 化、淋 巴 脉 管 转

移、以及晚期子宫内膜癌患者，若可以耐受手术，

推荐行腹主动脉旁淋巴结切除。

二、腹主动脉旁淋巴结切除的范围

对于腹主动脉旁淋巴结切除需达到的高度，国

际上有三种不同的观点：可切除至主动脉分叉处以

上；或达 到 肠 系 膜 下 动 脉 水 平；也 可 到 肾 血 管 水

平。研究前哨淋巴结发现，子宫内膜癌患者可以首

先发生腹主动脉旁淋巴结的转移而无盆腔淋巴结累

及，腹主动脉旁前哨淋巴结全部位于肠系膜下动脉

至肾动脉之间的高位区域［８］。国外部分临床中心的

指南 也 建 议 切 除 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 至 肾 血 管 水

平［５］。本研究发现，腹主动脉旁淋巴结取样组，切

除至肠系膜下血管水平组及切除至肾血管水平组发

生腹主动脉 旁 淋 巴 结 转 移 的 阳 性 率 分 别 为４．７１％
（８／１７０），２．７０％ （１／１７０）和３０％ （３／１７０），差

异有统计 学 意 义 （Ｐ＜０．０５），提 示 淋 巴 结 切 除 至

肾血管水平能提高淋巴结阳性率，这利于进行更准

确 的 临 床 分 期，指 导 治 疗 及 预 后 判 断。同 时

Ａｎｄｒｅａ等［７］的前 瞻 性 研 究 发 现，有７７％的 患 者 腹

主动脉旁淋巴结转移至肠系膜下血管水平以上，仅

２３％的患者在肠系膜血管水平以下。其中肠系膜下

血管水平以下淋巴结阴性而该血管水平以上淋巴结

阳性的患者 占４６％。并 且 在 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 转

移的患者中有２８％的 患 者 发 生 卵 巢 静 脉 或 血 管 周

围软组织的转移。同时，Ｃｈｒｉｓｔｉｎａ等［９］对６２例中

高危复发风 险 患 者 的 研 究 发 现：１０例 腹 主 动 脉 旁

淋巴结阳性患者中７例累及位于肠系膜下血管至肾

血管之间的淋巴结。因此，行系统性腹主动脉旁淋

巴结切除时需至肾血管水平以确保将受累淋巴结切

除。对于有明确的腹主动脉旁淋巴结转移的患者，
可以考虑行卵巢静脉切除以减少患者的复发率［７］。

目前，国际上尚无公认的切除腹膜后淋巴结数

目的确定指南。
三、腹主动脉旁淋巴结切除的临床意义

腹膜后淋巴结切除在子宫内膜癌患者系统性手

术－病理 分 期 中 的 重 要 作 用 已 得 到 大 家 的 认 同，

２００９年ＦＩＧＯ提 出 子 宫 内 膜 癌 新 分 期［１０］，再 次 强

调了腹主动脉旁淋巴结切除的重要性。同时，其对

患者术后辅助治疗的选择也具有一定的指导作用。
本研究发现：２１７例患者中单独盆腔淋巴结转

移组同盆腔和腹主动脉旁淋巴结同时发生转移组术

后３３个月总体生存率分别为３０％和８７．５％，但差

异无统计学 意 义 （Ｐ＞０．０５）。面 对１７０例 行 腹 主

动脉旁淋巴结取样患者进行分析发现：该两组术后

３３个 月 总 体 生 存 率 分 别 为３８％和１００％，差 异 有

统计学意义 （Ｐ＝０．０２６），表明行腹主动脉旁淋巴

结切除对发生腹主动脉旁淋巴结转移患者生存情况

有益，这可能与更彻底的清除发生转移的淋巴结以
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降低远期淋巴结复发率相关；同时，腹主动脉旁淋

巴结阳性将指导临床医生在术后选择更加合适和有

效的辅助治疗手段，从多方面提高患者生存率，改

善预后。因研究随访时间较短，纳入病例数不足，
行腹主动脉旁淋巴结切除异质性大等问题的影响，
我们仅发现切除淋巴结至肾血管水平组术后１０个

月的生存率较取样组及切除至肠系膜下血管水平组

为高，提示可能更加彻底的腹主动脉旁淋巴结切除

对提高患者的生存率有益 （Ｐ＞０．０５）。

ＭＲＣ　ＡＳＴＥＣ的 大 规 模 随 机 对 照 试 验 以 及 意

大利Ｐａｎｉｃｉ的 随 机 临 床 试 验 均 提 示 腹 膜 后 淋 巴 结

切除不被作为子宫内膜癌患者的治疗手段［１１－１２］。然

而，以上两 个 随 机 对 照 试 验 均 具 有 局 限 性，ＭＲＣ
ＡＳＴＥＣ试验 随 访 时 间 较 短，中 位 随 访 时 间 仅３７
个月，３７．５％的存活患者随访时间不足３年；其淋

巴结切除仅为选择性而非系统性切除，淋巴结切除

组中３５％患者 切 除 淋 巴 结 数 目 不 足９个；意 大 利

Ｐａｎｉｃｉ试验 未 对 患 者 进 行 复 发 风 险 分 层 分 析；同

时，两个试验均未探讨腹主动脉旁淋巴结切除对患

者生存率 的 影 响［１３］。因 此，我 们 需 谨 慎 对 待 以 上

研究的结论。
对比３１例晚期患者发现腹主动脉旁淋巴结取

样组１年总 体 生 存 率 较 切 除 组 高 约２０％，差 异 有

统计学意义，似乎提示腹主动脉旁淋巴结取样较切

除对患者更有益。然而，因本研究纳入的病例数少

（取样组２３例，切除组８例），随访时间短，以及

切除组较取样组更高的盆腔淋巴结转移率 （分别为

１００％和６２％，Ｐ＜０．０５）等 影 响，该 结 论 还 需 进

一步研究证实。同 时，ＳＥＰＡＬ对６７１例 患 者 的 回

顾性队列研究发现：对于中高危子宫内膜癌患者，
行包括腹主动脉旁淋巴结在内的系统性腹膜后淋巴

结切除术对提高总体生存率有益［５］。Ａｎｎａ等［１４］的

研究也提示，对于Ⅲ期子宫内膜癌患者，系统性淋

巴结切除后患者５年总体生存率可达６０％～７７％。
综上所述，对于中低分化、淋巴脉管转移、特

殊病理类型的患者，Ⅱ期患者以及有盆腔淋巴结转

移的ⅢＣ期及Ⅳ期内膜癌患者，推荐行腹主动脉旁

淋巴结切除术，且其切除范围应达到肾血管水平。
但我们仍需要更多设计合理的前瞻性随机对照试验

来进一步研究腹主动脉旁淋巴结切除对子宫内膜癌

患者的临床意义。
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