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·专家共识·

子宫内膜癌前哨淋巴结切除临床应用专家共识

中国研究型医院学会妇产科专业委员会

【摘要】 随着“精准诊疗医学”和“肿瘤微创治疗”等理念的提出，前哨淋巴结切除术（sentinel lymph 
node biopsy, SLNB）应运而生。该技术既能降低传统分期手术切除淋巴结的并发症，又可精准评估淋巴结的转移

状态，近年来被用于子宫内膜癌分期手术。目前子宫内膜癌 SLNB 已被写入美国国家综合癌症网络（NCCN）指

南，并在临床推广应用。我国部分医院也已开展子宫内膜癌前哨淋巴结研究，积累了一定经验。因此，有必要借

鉴国外经验，根据国内现状，制定适合我国实际情况的专家共识，供临床应用参考。
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子宫内膜癌是最常见的妇科恶性肿瘤之一，全球发病

率呈逐年上升趋势。子宫内膜癌患者淋巴结转移状态是国

际妇产科联盟（FIGO）手术 - 病理分期的重要指标，可评

估预后和指导辅助治疗。因此，子宫内膜癌分期手术要求

行腹膜后淋巴结切除术。但是，子宫内膜癌患者多合并肥

胖、高血压和糖尿病等内科疾病，增加了腹膜后淋巴结切

除难度。此外，淋巴结切除术可增加相关并发症，例如淋

巴水肿、淋巴囊肿、乳糜漏、蜂窝组织炎、血管损伤和神

经损伤等的发生率，影响了患者生活质量。文献报道，早

期子宫内膜癌淋巴结转移率不足 10%，更多患者切除的淋

巴结没有癌转移。因此大多数患者不能从淋巴结切除手术

中获益，却要承担相关并发症的风险。基于以上原因，需

要一种微创而精准评估淋巴结状态的方法。前哨淋巴结切

除术（SLNB）可获得最早且最可能肿瘤转移的前哨淋巴结

（sentinesl lymph node, SLN），以避免淋巴结过度切除，减

小手术创伤，降低手术并发症，值得临床推广应用。

一、子宫内膜癌手术分期及淋巴结状态评估

目前，淋巴结转移是子宫内膜癌 FIGO 手术 - 病理分

期的重要指标，如何准确评估淋巴结转移情况是临床需要

解决的问题。美国妇科肿瘤学组（GOG 33）研究显示，临

床分期为Ⅰ期的子宫内膜癌患者盆腔和腹主动脉旁淋巴结

转移的总体风险分别为 9％和 6％，其中高分化子宫内膜癌

的风险则分别为 3％和 2％，肿瘤病灶局限于子宫内膜层的

淋巴结转移率更低，约为 1％ [1]。另有研究表明系统淋巴结

切除的早期子宫内膜癌患者并未显著改善生存，反而增加

淋巴水肿等并发症的发生率 [2]。无高危因素的子宫内膜癌

患者可以免于淋巴结切除术，但需要对淋巴结转移状态进

行准确评估。目前 NCCN 指南推荐 SLNB 应用于子宫内膜

癌的循证医学证据为 2A 级，其预测淋巴结转移的准确性

高，已广泛用于临床。

二、子宫内膜癌 SLNB
1. 示踪剂种类：示踪剂种类包括生物活性染料（蓝色

染料、纳米炭等）、放射性核素和荧光示踪剂等。

（1）生物活性染料：异硫氰酸蓝是美国 FDA 批准的

SLNB 示踪剂，因费用高、过敏反应风险等不足，临床应

用受限，该药品在国内没有上市。亚甲蓝是异硫氰酸蓝的

替代品，价格低廉，临床用途广泛，安全性好。国内有采

用亚甲蓝进行子宫内膜癌 SLNB 研究，但此种生物活性染

料易在组织中弥散，不利于发现 SLN，文献报道以异硫氰

酸蓝和亚甲蓝作为示踪剂，SLN 检出率约为 60%~70%[3]。

纳米炭混悬液（carbon nanoparticles, CNP）是由纳米

级的炭颗粒制成的生物染料示踪剂，淋巴亲和性强，弥散

速度慢，向周围组织泄露不明显，对人体无害。已被中国

食品药品监督管理局批准用于 SLNB，是我国特有的新型

示踪剂。应用纳米炭示踪，方法简单，不需特殊设备，腹

腔镜和开腹手术均可应用。国内已有子宫内膜癌的 SLNB
研究应用纳米炭示踪法，SLN 检出率 78%~96.5%[4-5]。但与

其他生物染料相同，纳米炭不具备组织穿透力，要依靠术

中对染色淋巴管的精细解剖来识别 SLN，存在对于组织深

部 SLN 漏检的风险，检出率相对较低。

（2）放射性核素：放射性标记胶体锝 99（Tc-99）核

素成像和（或）术中伽马计数器检测联合也可用于子宫内

膜癌的 SLN 识别与切除。核素具有穿透组织的能力，可以

有效提高深部 SLN 的检出。但术前需要依赖核医学设备成

像，操作过程复杂，有放射性污染，需要特殊的防护，其

临床应用受到限制。

（3）荧光染料：吲哚菁绿（ICG）是一种水溶性三羰

花青染料，可在近红外光范围内发出荧光信号，主要应用

于腹腔镜手术和机器人手术。ICG 的荧光信号可穿透组织，

对于深部的 SLN 定位准确，在肥胖患者中有显著优势。

ICG 是 NCCN 指南推荐用于子宫内膜癌 SLNB 的示踪剂，

目前在国外广泛应用，其检出率在各种示踪剂中较高，总

体检出率可达到 90% 以上 [6]。但采用 ICG 荧光法需要荧光
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腹腔镜设备。

2. 示踪剂注射：子宫内膜癌 SLN 示踪剂注射部位包括

子宫体注射（子宫底浆膜下注射、子宫深肌层注射和宫腔

内肿瘤周围注射）和宫颈注射。NCCN 指南推荐宫颈部位

注射，因具有操作简便、可重复性高、SLN 检出率高等优

势。但是，宫颈部位注射示踪剂能否反映子宫内膜癌灶部

位的淋巴引流，有待进一步研究。

示踪剂注射方法：麻醉成功后取截石位，消毒并暴露

宫颈，于宫颈 3、9 点（单一示踪剂）或宫颈 2、4、8、10
点（联合示踪剂）注射。先浅注射点（深度 0.1~0.3 cm）、

后深注射点（深度 1~2 cm），分别缓慢推注示踪剂。

3. SLN 术中识别与切除：术中打开后腹膜，沿淋巴引

流区域寻找示踪剂标记的淋巴管，沿着示踪淋巴管寻找第

一站标记的淋巴结，记录各 SLN 显影的时间、切除各 SLN
的位置以及数目。如一侧盆腔 SLN 显影失败，应行该侧盆

腔淋巴结系统切除术。如果发现明显肿大的淋巴结，可疑

肿瘤转移，无论是否为 SLN，均应切除。术中可酌情行冰

冻病理检查。

三、SLN 病理学检查

切 除 的 SLN 应 做 常 规 石 蜡 切 片 和 苏 木 精 - 伊 红

（H&E）染色病理检查。有条件的医院推荐行病理“超

分期”检查。“超分期”检查包括连续切片和免疫组化

（immunohistochemistry, IHC） 染 色， 可 增 加“低 体 积 转

移”（low volume metastasis）的检出率。目前 SLN 超分期

检查尚无标准方法。按照美国病理学家学会（CAP）乳腺

癌 SLN 处理指南推荐的“超分期”方法，需要沿着淋巴结

长轴，以 2 mm 的间隔切片，并在显微镜下检查所有切片

保证至少 1 张切片达到 H&E 染色检测水平，剩余切片可行

进一步 H&E 检测或免疫组化染色。美国斯隆凯特纪念医院

（Memorial Sloan Kettering Cancer Center, MSKCC）采用的

方法，先进行常规 H ＆ E 染色检查，如果结果为阴性，则

从每个石蜡块切下相邻两张间隔 50 μm 的 5 μm 切片，分别

进行 H&E 和细胞角蛋白 AE1/AE3 染色，遗漏 SLN 中的微

小转移病灶的概率较低 [7]。这种方法简便易行，值得借鉴

应用。

四、子宫内膜癌 SLN 准确性评价

文献报道子宫内膜癌 SLN 切除总检出率 60%~100%，

阴 性 预 测 值 约 99%。 国 内 ICG 和 纳 米 炭 联 合 示 踪 可 达

到 95% 的总检出率 [8]。高检出率和阴性预测值显示了以

SLNB 取代传统的系统淋巴结切除手术的可行性。SLN 预

测淋巴结转移的准确性指标见表 1。敏感性为 SLN 阳性

（患者或单侧盆腔）在淋巴结转移（患者或单侧盆腔）中所

占的比例；假阴性率为假阴性（患者或单侧盆腔）在淋巴

结转移（患者或单侧盆腔）中所占的比例；阴性预测值为

真阴性（患者或单侧盆腔）在所有 SLN 阴性（患者或单侧

盆腔）中所占的比例。

基于以上，建议：① 术前评估病灶局限于子宫体的

子宫内膜癌患者淋巴结状态，术中应先行 SLNB，临床可

疑阳性的淋巴结应同时切除，对于 SLN 显影失败的患者应

行系统淋巴结切除术；② 宫颈注射生物活性染料、荧光染

料以及示踪剂联合示踪法可有效应用于子宫内膜癌 SLNB；

③ 切除的 SLN 除行常规 H&E 染色病理检查外，推荐有条

件的医院行“超分期”病理检查，将假阴性率控制到最低；

④ 早期低危子宫内膜癌 SLNB，具有微创和较好的肿瘤安

全性，可以代替系统性淋巴结切除术，建议推广应用。

五、子宫内膜癌 SLN 切除相关争议问题

关于子宫内膜癌 SLN 切除，还有如下争议问题。

1. 适应证问题：研究表明早期低危和高危子宫内膜癌

患者均能从 SLNB 中获益。对低危患者常规进行系统淋巴

结切除术并无益处，采用 SLNB 替代系统淋巴结切除术可

显著降低手术并发症的发生率。SLNB 可指导术中决策，

发现 SLN 转移的患者可实施淋巴结系统切除。对于高危患

者，应注重在术前和术中评估是否有可疑阳性淋巴结或者

有子宫外浸润和转移。有研究主张对这类患者实施 SLNB，

但同时需要行系统淋巴结切除术 [9]。

对 SLN“超分期”病理评估可减少淋巴转移漏检率，

特别是低体积转移的漏检。SLN 低体积转移有可能成为评

估预后和指导术后辅助治疗的危险因素。SLNB 在低危子宫

内膜癌的应用主要是减少手术创伤，而在高危子宫内膜癌的

价值则在于指导术后个体化治疗。低危子宫内膜癌患者行

SLNB 已达成共识，而高危子宫内膜癌患者是否在行 SLNB
的同时行系统淋巴结切除尚存争议，有待进一步研究。

2. 腹主动脉旁淋巴结示踪问题：SLNB 技术能否示踪

子宫内膜癌患者腹主动脉旁淋巴结仍存争议。尽管子宫内

膜癌孤立性腹主动脉旁淋巴结转移的风险仅为 3%[10]，如不

能明确腹主动脉旁淋巴结是否发生转移，将影响术后选择

辅助治疗。腹主动脉旁淋巴结是否示踪显影与示踪剂的注

射部位有关。与宫底注射或肿瘤旁注射相比，采用 NCCN
指南所推荐的宫颈注射方法，腹主动脉旁淋巴结检出率相

对较低 [11]。因此，建议采取如下措施作为补充：① 具有淋

巴结转移高危因素的患者进行术前影像学检查，以确定腹

主动脉旁区域内的可疑淋巴结；② 对于存在腹主动脉旁区

域可疑淋巴结，无论 SLNB 结果如何，均应行系统淋巴结

切除；③ 术中应仔细检查腹主动脉旁区域，以确定真正的

SLN（而非第二站淋巴结），特别是盆腔淋巴结未显影者，

原则上只切除第一站淋巴结；④ 对有腹主动脉旁淋巴结转

移风险的患者，术者可选择行腹主动脉旁淋巴结切除术，

并严格遵循盆腔 SLNB 原则对盆腔淋巴结进行评估；⑤ 术
后病理提示盆腔淋巴结阳性但未行腹主动脉旁淋巴结切除

术的患者，应接受影像学检查对腹主动脉旁淋巴结进行评

估，必要时采取适当的辅助治疗。

3. 术后病理提示 SLN 阳性的子宫内膜癌患者是否接受

再次手术问题：此种情况不推荐再次手术，建议行辅助治

表1 SLN在子宫内膜癌患者中的诊断准确性指标
淋巴结阳性a 淋巴结阴性a

SLN阳性 真阳性 假阳性（不存在）
SLN阴性 假阴性 真阴性

注 ：a 表示包括 SLN 和非 SLN
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疗。国外学者也倾向于根据盆腔 SLN 显影资料来确定术后

化疗和放疗方案，如果发现显影的腹主动脉旁淋巴结阳性

或高级别肿瘤，放疗的范围应该扩至腹主动脉旁区域。

4. 淋巴结低体积转移的患者是否接受辅助治疗问题：

低体积转移情况 [ 微转移（micrometastasis, MM）、孤立肿

瘤细胞（isolated tumor cells, ITC）] 渐受关注。有研究报道

SLN 低体积转移患者 3 年无复发生存期明显高于宏转移患

者 [12]；SLN 低体积转移的患者接受术后辅助治疗后，3 年

疾病无进展生存期明显高于宏转移患者 [13]。因此，专家们

认为 SLN 低体积转移对评估预后及指导辅助治疗的临床意

义，有待进一步明确，是否辅助治疗，有待进一步研究。

总 之， 对 于 早 期 低 危 子 宫 内 膜 癌 患 者， 推 荐 实 施

SLNB 替代目前常规的系统淋巴结切除术；对于早期高危

患者可以行 SLNB，但在有更多的数据支持单独 SLN 切除

的安全性和有效性前，可行系统腹膜后淋巴结切除术。对

术后病理提示盆腔 SLN 阳性的子宫内膜癌患者，可根据术

中 SLN 显影情况，术后放疗范围扩大至腹主动脉旁区域。

低体积转移可能是患者生存结局的一个预后生物学指标，

但其指导术后辅助治疗尚未达成共识。

子宫内膜癌 SLN 切除应积极推广，并建立全国多中心

研究平台，积累经验，早日制定我国子宫内膜癌前哨淋巴

结指南，指导临床应用。
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（中国医科大学附属盛京医院），马耀梅（天津医科大学肿

瘤医院），孟元光（中国人民解放军总医院），米鑫（北京

市顺义区妇幼保健院），苗劲蔚（首都医科大学附属北京妇

产医院），任琛琛（郑州大学第三附属医院），宋坤（山东

大学齐鲁医院），汪宏波（华中科技大学同济医学院附属协

和医院），王建六（北京大学人民医院），王世军（首都医

科大学宣武医院），王淑珍（首都医科大学附属北京朝阳医

院），王永军（北京大学国际医院），王志启（北京大学人

民医院），魏丽惠（北京大学人民医院）、吴大保（安徽省

立医院），向阳（北京协和医院），谢幸（浙江大学医学院

附属妇产科医院）、薛敏（中南大学湘雅三医院），姚德生

（广西医科大学附属肿瘤医院），袁勇（吉林省肿瘤医院），

张蔚（武汉大学中南医院），张正茂（河北医科大学第四医

院），赵淑萍（青岛市妇幼儿童医院）。

执笔人：梁斯晨（北京大学人民医院），陈家瑜（北京

大学人民医院），王志启（北京大学人民医院），李斌（中

国医学科学院肿瘤医院），王建六（北京大学人民医院）。
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