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子宫内膜癌淋巴结转移的评估与处理的现状

李状，李力△

【摘 要】 子宫内膜癌（endometrial carcinoma，EC）是女性 常 见恶性 肿瘤之一，晚期 EC 的预后较差，淋巴结转移是

影响其预后的一个重要因素。早期 EC 是否行淋巴结清扫仍有争议，可通过影像学检查、肿瘤标记物、前哨淋巴结活 检

等术前、术中评估淋巴结是否转移，拟定淋巴结清扫方式及范围。淋巴结转移即为晚期 EC，治疗方式采取放疗、化疗及

激素等综合治疗模式。淋巴结清扫术对 EC 的预后、分期和术后治疗方案有着重要的意义。EC 患者手术治疗应遵循个

体化的原则，制定合理的手术方案，决定是否需行淋巴结清扫及清扫范围。现就 EC 淋巴结转移的评估、治疗现状 及预

后相关 因素进行综述。
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【Abstract】 Endometrial carcinoma (EC) is one of the most common women malignant tumors. The prognosis of advanced
EC is poor, and lymph node metastasis is an important factor affecting its prognosis. Lymphadenectomy in early EC is still
controversial, adopting imaging examination, tumor markers, sentinel lymph node biopsy to assess whether lymph node
metastasis or not, decide lymph node dissection scope. Lymph node metastasis means the advanced EC, the treatment is
comprehensive treatment model such as surgery, radiotherapy, chemotherapy and hormone therapy. Lymph node dissection has
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·综 述·

子宫内膜癌（endometrial carcinoma，EC）又称为

子宫体癌，是原发于子宫内膜的一组上皮 性 恶性 肿

瘤，分为雌激素依赖型（Ⅰ型）和非雌激素依赖型（Ⅱ
型），以来源于子宫内膜腺体的腺癌最常 见[1]。EC 的

转移途径包括淋巴结转移、血行转移以及直接扩散，

淋巴结转移是其最主要的转移途径，一般是先通过

盆腔淋巴结转移、然后到腹主动 脉旁淋巴结，最后远

处淋巴结转移。淋巴结转移使其预后明显变差，腹膜

后淋巴结转移率可作为直接判断其预后的主要指

标。本文就 EC 淋巴结转移评估、淋巴结清扫、治疗

现状 及预后等进行综述。

1 EC淋巴结转移的评估
虽然 EC 是否有淋巴结转移在术前可通过影像

学检测方法[电子计算机断层扫描（CT）、磁共振成像

（MRI）和正电子发射计算机断层显像（PET/CT 等）]
进行评估，但诊断淋巴结转移的金标准是手术切除

后的组织病理学检查。CT 和 MRI 检查最为常 用，而

PET/CT 作为一种先进的影像学技术，有较高的敏感

度和特异 度，但很多患者暂不能接受其昂贵的费用，

因此无法常 规使用。这些影像学检查可以在术前大

致了解宫腔内肿瘤的大小、肿瘤浸润子宫肌层的深

度、宫颈有无浸润以及淋巴结有无肿大等情 况，从而

预测淋巴结是否转移。一项研究显示，MRI 增强扫描

识别 EC 淋巴结转移的敏感 度、特异 度、准确度、阳

性 预测值和阴性 预测值分别为 45.0%、91.2%、

85.6%、40.9%和 92.4%[2]，其检测淋巴结转移的能力

显著提高。Ryo 等[3]报道 CT 检测 EC 盆腔淋巴结转
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移的敏感 度及特异 度分别为 38%和 100%（其中非正

常 淋巴结直径的截断值设定＞5 mm），提示 CT 检测

EC 淋巴结转移的敏感 度较低，特异 度较高，且淋巴

结直径的截断值影响其敏感 度和特异 度。另有研究

通过 Meta 分析发现 PET/CT 应用于 EC 时，淋巴结

转移检测的整体敏感 度、特异 度、阳性 似然比及阴性

似然比分别为 63.0%、94.7%、10.465 和 0.399，准确

度为 89.5%，高阳性 似然比肯定了 PET/CT 诊断 EC
淋巴结转移的可靠性 [4]。

2 EC 淋巴结转移相关临床因素及预测因素
2.1 淋巴结转移相关临床因素 淋巴结转移可以

作为影响 EC 预后的重要独立危险因素。G3 级 EC、
宫颈受累、深肌层浸润、腹水细胞学检查阳性 、附件

转移和远处转移可使淋巴结转移的发生 率增加。徐

珍等[5]研究结果显示，国际妇产科联盟（FIGO）临床

分期晚期伴有肿瘤体积大（肿瘤直径＞2 cm）、术后

组织病理学检查发现淋巴血管间隙浸润（LVSI）、宫
体深肌层浸润及宫旁浸润是 EC 患者发生 盆腔淋巴

结转移的危险因素。当病灶累及宫颈管或肿瘤位于

子宫下段时，盆腔及腹主动 脉旁淋巴结转移率明显

高于高位病灶（位于子宫体部或角部），且病灶累及

宫颈管或位于子宫下段时均可见腹主动 脉旁淋巴结

转移。Anton 等[6]认为 EC 淋巴结转移的高危因素包

括中低分化、深肌层浸润以及 LVSI，而病理类型与

淋巴结转移无关 ，但特殊类型的 EC 一般均建议行

腹膜后淋巴结清扫术。Huang 等[7]发现切除淋巴结的

数目与淋巴结转移率有相关 性 ，认为切除 8 组或以上

的淋巴结转移率明显增大，并且认为切除 9 组或以

上淋巴结及深肌层浸润是淋巴结转移的独立危险因

素。对于 EC 患者，美国国立综合癌症 网络（National
Comprehensive Cancer Network，NCCN）指南强调应行

全面分期手术，并根据手术病理分期确定辅助治疗

方案。然而，对于早期 EC 患者是否需要常 规行淋巴

结切除术目前尚存在较大争议。

2.2 淋巴结转移预测因素 有学者认为，规范的淋

巴结切除术不仅具有诊断价值，而且具有治疗意义，

可减少术后盆腔复发；也有学者认为，对Ⅰ期 EC 患

者行淋巴结切除术不能带来任何生 存获益，还会增

加术后并发症 发生 率。因此，若能发现敏感 的 EC 淋

巴结转移的特征标志，则可为术前准确评估淋巴结

转移风险进而为选择手术方式、指导预后提供参考。

AlHilli 等[8]研究发现，子宫肌层浸润深度＞50%、肿

瘤最大直径＞2 cm、FIGO 临床分期、宫颈间质浸润

和 LVSI 是淋巴结转移的预测因素，其中肿瘤体积是

淋巴结转移的最强预测因素。Kang 等[9]通过对 360
例低危 EC 淋巴结转移患者的术前血清 CA125 水平

进行分析发现，CA125 升高是淋巴结转移的独立危

险预测因子，但 CA125 升高的具体界限值尚不清

楚。更多的相关 研究也支持这一结论：CA125 水平越

高，EC 淋巴结转移的风险越大 [10]。然而，Takac 等[11]

回顾性 分析 64 例接受全面分期手术的 EC 患者发

现，无淋巴结转移的患者 CA125 水平高于正常 值，

而淋巴结转移的患者 CA125 水平却在正常 范围，认

为 EC 淋巴结转移的术前预测指标不只是 CA125 升

高，应是多因素联合所致。人附睾分泌 蛋白 4（HE4）
是近年新发现的一种肿瘤标志物。有研究发现在肿

瘤直径＞2 cm 和肌层浸润深度＞50%时 HE4 水平

越高，并提示在血清 HE4 界限值为 70 pmol/L 时，其

敏感 度和特异 度分别为 83.3%和 80.0%，HE4 预测

淋巴结转移的敏感 度优于 CA125[12]。肿瘤分子标志

物也可以预测 EC 淋巴结转移，如蛋白激酶 B（AKT）
信号通路相关 Stathmin 的表达。前哨淋巴结活 检成

为目前预测 EC 淋巴结转移的另一个新的发展方

向，其目前尚无数据支持，均在临床试验阶段。另有

研究表明前哨淋巴结切除术具有较高的检出 率和较

低的假阴性 率，并且增加了常 规病理检查忽视的淋

巴结隐匿性 转移的检出 率；尽管长期随访数据仍有

限，但短期随访数据提示与淋巴结清扫术相比，其无

瘤生 存率和总生 存率差异 无统计学意义[13]。提示前

哨淋巴结定位检测淋巴结转移的敏感 度较高，该技

术应用于 EC 还可降低淋巴漏及淋巴囊肿等不良反

应的风险。通过 EC 患者淋巴结转移的高危因素，可

以建立数学模型体系 对 EC 淋巴结转移进行全面的

术前评估，更好地为患者选择手术方式，减少术后淋

巴漏、淋巴回流障碍及淋巴囊肿等并发症 ，降低术中

出 血等风险，提高患者术后的生 活 质量。

3 EC 淋巴结清扫的意义
1988 年，FIGO 首次将盆腔淋巴结及腹主动 脉

旁淋巴结列入 EC 的分期系 统（手术病理分期），淋

巴结清扫可以判断预后，并为后续治疗提供依据。

2016 年 NCCN 指南仍强调 EC 标准手术方式为全子

宫+双附件切除术+手术分期。病变局限于子宫者，淋

巴结清扫术是手术分期的重要部分，而需切除达肾

静脉水平腹主动 脉旁淋巴结的高危因素包括深肌层

浸润、低分化、特殊病理类型（浆液性 腺癌、透明细胞

癌或癌肉瘤）、盆腔淋巴结阳性 和 LVSI。某些患者可
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能不适合行淋巴结清扫术，可根据影像学检查及术

中情 况切除可疑 转移或增大的淋巴结，或者可考虑

行前哨淋巴结活 检。目前，对于淋巴结清扫的争议观

点不一，但对于早期患者，基本遵循“梅奥标准”（肿

瘤侵犯肌层＜1/2，肿瘤直径＜2 cm，组织分化 G1 和

G2）。淋巴结清扫的主要作用是手术病理分期指导

术后的辅助治疗；然而低危 EC 患者淋巴结转移发

生 的风险非常 低，淋巴结清扫术并不改善患者的预

后，加之手术时间长，有血栓形成、肺栓塞、淋巴囊肿

或淋巴水肿等并发症 发生 的可能，因而考虑不必进

行淋巴结清扫术。对于中晚期（Ⅱ～Ⅳ期）EC 患者，行

淋巴结清扫术是必要的，且行盆腔和腹主动 脉旁淋

巴结清扫较仅行盆腔淋巴结清扫可以明显改善患者

整体生 存率、疾病相关 生 存率及无病复发生 存率。因

此根据“梅奥标准”选择淋巴结清扫术是合理、安全

的，其分期意义大于治疗价值[14]。

Frost 等[15]回顾性 分析在临床分期Ⅰ期的 EC 患

者中行淋巴结清扫术并没有降低死亡或疾病复发的

风险，相反患者出 现了更多与手术相关 的并发症 ，最

多见的是淋巴囊肿形成。目前尚无临床试验证据显

示淋巴结清扫术对晚期或者复发高风险 EC 患者的

影响。近年更多文献报道低危 EC 患者行淋巴结清

扫与不行淋巴结清扫比较术后复发率和无瘤生 存率

差异 无统计学意义[16]。对于中高危 EC 患者，尽可能

切除更多的盆腔淋巴结以保证分期并提高生 存率。

另有一些学者认为行腹主动 脉旁淋巴结清扫术并不

能提高患者 5 年无瘤生 存率，反而会增加术后并发

症 发生 的风险[17]。

4 EC 淋巴结转移的治疗和预后
EC 患者淋巴结转移即表明已到晚期，术后的复

发率明显增高，术后辅助治疗（放疗、化疗或者内分

泌 治疗）能够降低患者死亡率。放疗（盆腔外照射和/
或腔内后装放疗）是常 用的Ⅲ期 EC 术后辅助治疗

手段。单纯放疗效果未能达到期望值，存在较大的子

宫外或远处转移风险，而放、化疗联合应用能够增强

放疗疗效，控制局部及远处转移，极大地降低患者术

后复发率。晚期子宫内膜样腺癌患者术后标准化疗

方案为多柔比星 +顺铂。美国妇科肿瘤学组

（Gynecologic Oncology Group，GOG）0209 研究结果

表明，卡铂+紫杉醇（TC 方案）疗效不比多柔比星+顺
铂差，且 TC 方案患者耐受性 更好，最近将卡铂+紫
杉醇化疗方案作为Ⅲ/Ⅳ期子宫内膜样腺癌的标准

辅助化疗方案，特殊类型 EC 的化疗方案也首选 TC

方案±肿瘤靶向放疗[18]。Boothe 等[19]发现Ⅲ期 EC 患

者辅助性 放化疗、放疗和化疗的中位生 存时间分别

为 10.3 个月、7.1 个月和 5.6 个月，辅助性 放化疗使

患者的死亡风险显著降低，改善患者的总体生 存率。

腹腔细胞学阳性 并不参与 EC 患者分期，但对后续

辅助治疗有一定的指导意义。除了在术后采用全身

静脉化疗外，还可以考虑使用腹腔灌注化疗，腹腔灌

注化疗能让腹腔内的药物浓度增高，局部抗癌的作

用明显高于全身静脉化疗，其疗效明显增加，尤其是

对腹腔细胞学阳性 的晚期 EC 患者。ⅢC 期 EC 患者

还可使用内分泌 治疗，其药物主要是孕激素（醋酸甲

地孕酮、醋酸甲羟孕酮）和选择性 雌激素受体调节 剂

（他莫昔芬、来曲唑），达那唑、米非司酮等也正逐渐

应用于晚期 EC，并取得一定的疗效。

腹主动 脉旁淋巴结转移与单纯盆腔淋巴结转移

的患者预后不同。多项研究结果证实有淋巴结转移

的 EC 患者预后较差。有研究表明腹主动 脉旁淋巴

结阳性 患者的复发率及病死率明显高于阴性 者，提

示淋巴结转移仍是影响Ⅲ期 EC 患者预后的重要因

素[20]。另有研究显示高分化 EC 无淋巴结转移患者的

3 年生 存率及无瘤生 存率显著高于淋巴结转移患

者，其中仅有盆腔淋巴结转移的 3年总生 存率为 70%，

伴腹主动 脉旁淋巴结转移则明显降低为 49%，提示淋

巴结转移及其转移的范围（盆腔或者腹主动 脉）与

EC 患者的预后及复发紧密相关 [21]。Morice 等[22]研究

发现盆腔淋巴结转移的 EC 患者 5 年总体生 存率

（overall survival，OS）约为 60%～70%，腹主动 脉旁淋

巴结转移的患者 5 年 OS 仅 30%～40%。Jung 等[23]研

究表明腹主动 脉旁淋巴结阳性 的 EC 患者 5 年复发

率明显高于无淋巴结转移患者。此外，淋巴结转移

数目也是影响 EC 预后的独立因素。Tewari 等[24]研究

发现每增加 1 枚阳性 盆腔淋巴结，患者疾病进展或

死亡的风险将升高 7%。亦有研究发现腹主动 脉旁

淋巴结转移是影响无进展生 存期（progression-free
survival，PFS）的独立危险因素，但不是 OS 的独立危

险因素[25]。

5 结语
综上所述，淋巴结的转移状 态对分期至关 重要。

淋巴结清扫术对 EC 的预后、分期和术后治疗方案

有着重要的意义。笔者认为 EC 患者在任何时候切

除淋巴结没有原则性 错误，但手术治疗应遵循个体

化的原则，制定合理的手术方案，决定是否需行淋巴

结清扫及其清扫范围。随着影像学技术及显像生 物
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制剂的发展，术前评估淋巴结转移的敏感 度明显提

升，如何更加有效评估淋巴结的状 态，是未来淋巴结

检测手段的发展方向。淋巴结转移对 EC 预后的影

响尚需建立前瞻性 、多层次、多中心 综合性 研究及开

展长时间随访工作，为研究 EC 流行病学特点和临

床综合治疗提供详实基础。
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