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【摘要】 目的 探讨以筋膜导向与血管导向两种不同解剖入路方式行直肠癌侧方淋巴结清

扫（LLND）对患者功能影响及其疗效（包括近、远期疗效）的差异。方法 采用回顾性队列研究方

法，收集 2014年 1月至 2019年 12月期间在国家癌症中心暨中国医学科学院肿瘤医院行直肠癌全

直肠系膜切除术（TME）+LLND手术患者的临床资料。病例纳入标准：（1）病理确诊为直肠癌，下

切缘位于腹膜反折以下；（2）基于直肠核磁评估为可切除进展期直肠癌，怀疑侧方淋巴结转移；

（3）治疗前核磁显示侧方淋巴结短径≥5 mm 和（或）淋巴结形态（毛刺、模糊、不规则）以及信号

不均匀改变，行新辅助治疗的患者在治疗后直肠核磁重新评估淋巴结退缩程度<60%；（4）同

期行 TME+LLND手术。病例排除标准：（1）既往有盆腔手术史；（2）术前有膀胱炎、尿道炎、中度

及重度前列腺增生等致排尿功能异常的疾病；（3）术前性功能异常或缺失；（4）TME术后侧方淋

巴结复发行 LLND；（5）初诊时合并肿瘤远处转移；（6）临床数据资料收集不完全。共纳入 73例

患者，根据LLND解剖入路方式不同分为筋膜导向组（30例）及血管导向组（43例），两组患者基线资

料比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。本研究主要观察指标为两组患者术后功能（包括泌尿、

男性性功能障碍发生率）、近期疗效和远期疗效，并比较两组患者侧方淋巴结获取数量、阳性淋巴

结检出率。采用 Kaplan⁃Meier 法绘制生存曲线，并用 Log⁃rank检验比较两组患者生存率的差异。

结果 两组患者均顺利完成手术，手术时间、术中出血量、术后并发症发生率和术后住院时间差异

无统计学意义（均P>0.05）。全组患者术后排尿功能障碍发生率43.8%（32/73），男性性功能障碍发

生率62.5%（25/40），检出侧方淋巴结中位数8.0（4.0，11.0）枚，侧方淋巴结阳性率20.5%（15/73）。与血

管导向组相比，筋膜导向组患者术后排尿功能障碍发生率更低［26.7%（8/30）比 55.8%（24/43），

χ2=6.098，P=0.014］、男性性功能障碍发生率更低［6/15比 76.0%（19/25），χ2=5.184，P=0.023］、清扫

淋巴结数目更多［M（P25，P75）：9.5（6.8，15.3）枚比6.0（3.0，9.0）枚，Z=-2.849，P=0.004］。筋膜导向组与

血管导向组清扫出侧方淋巴结阳性率比较，组间差异无统计学意义［20.0%（6/30）比 20.9%（9/43），
χ2=0.009，P=0.923］。中位随访34（1~66）个月，共3例（4.1%)患者失访。全组患者的3年无进展生存率

（PFS）和3年总体生存率（OS）分别为69.5%和88.3%。Log⁃rank检验结果显示，筋膜导向组与血管导

向组患者的 3年PFS（79.6%比 62.0%，P=0.172）、3 年 OS（91.2% 比 85.9%，P=0.333）比较，差异均

无统计学意义（均 P>0.05）。结论 以筋膜导向行直肠癌LLND手术，与更低的患者术后排尿及男

性生殖功能障碍风险，以及检获更多数量的淋巴结有关，但对改善患者远期生存未展现出明显优势。
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【Abstract】 Objective To compare the postoperative function, the short ⁃ term and long ⁃ term
outcomes between fascia⁃oriented and vascular⁃oriented lateral lymph node dissection (LLND) in patients
with rectal cancer. Methods A retrospective cohort study was performed. Clinical data of patients who
received total mesorectal excision (TME) with LLND at National Cancer Center, Cancer Hospital of Chinese
Academy of Medical Science from January 2014 to December 2019 were retrospectively collected.
Inclusion criteria were as follows: (1) rectal cancer was pathologically diagnosed, and the lower margin was
below the peritoneal reflection. (2) resectable advanced rectal cancer with suspected lateral lymph node
metastasis was evaluated based on rectal MRI assessment. (3) preoperative MRI showed lateral lymph node
short diameter ≥5 mm and/or lymph node morphology (spike, blur, irregular) as well as heterogenous signal
intensity. Lymph node shrinkage was less than 60% after receiving neoadjuvant therapy based on the
reassessment of rectal MRI. (4) TME+LLND surgery was performed synchronously. Exclusion criteria were
as follows: (1) previous history of pelvic surgery; (2) preoperative cystitis, urethritis, moderate and severe
prostatic hyperplasia and other diseases resulting in abnormal urination function; (3) preoperative sexual
dysfunction or loss of function; (4) patients receiving LLND due to lateral recurrence after TME;
(5) distant metastasis of the tumor at initial diagnosis; (6) Incomplete collection of clinical data. A total of
73 consecutive patients were enrolled in this study. Based on the surgical approaches in performing LLND,
patients were divided into fascia⁃oriented group (n=30) and vascular⁃oriented group (n=43). There were no
significant differences in baseline data between the two groups (all P>0.05). The main outcome indicators
of this study were the incidence of postoperative urinary and male sexual dysfunction, the efficacy, the
number of lateral lymph nodes harvested and the detection rate of positive lymph nodes. Overall survival
(OS) rates and progression free survival (PFS) rates were calculated by the Kaplan ⁃ Meier method and
compared by log ⁃ rank test. Results All patients in both groups completed surgery successfully. There
were no significant differences in operation time, intraoperative blood loss, postoperative complications,
and the length of hospital stay between the two groups (all P>0.05). In the whole group, the incidence of
postoperative urinary dysfunction and male sexual dysfunction was 43.8% (32 / 73) and 62.5% (25 / 40),
respectively. The median number of lateral lymph nodes harvested was 8.0(4.0,11.0) with a positive rate
of 20.5%(15 / 73). Compared to the vascular ⁃ oriented group, the fascia ⁃ oriented group demonstrated a
decreased rate of urinary dysfunction [26.7% (8/30) vs. 55.8% (24/43), χ2=6.098, P=0.014], lower rate
of sexual dysfunction in males [6/15 vs. 76% (19/25), χ2=5.184, P=0.023], more harvested lateral lymph
nodes [M (P25, P75): 9.5 (6.8, 15.3) vs. 6.0 (3.0, 9.0), Z=-2.849, P=0.004]. There was no significant
difference in the positvie rate of lateral lymph nodes between the two groups [20% (6/30) versus
20.9% (9/43), χ2=0.009, P=0.923]. Three( 4.1%) patients were lost during a median follow⁃up of
34 (1⁃66) months. The 3⁃year PFS and OS of the whole cohort were 69.5% and 88.3%, respectively.
No significant difference in 3⁃year PFS rates (79.6% vs. 62.0%, P=0.172) and 3⁃year OS rates (91.2% vs.
85.9%, P=0.333) were observed between the fascia⁃oriented group and the vascular⁃oriented group (both
P>0.05). Conclusion Fascia ⁃ oriented LLND is associated with lower risk of postoperative urinary and
male sexual dysfunction in patients with rectal carcinoma, and harvest of more lymph nodes, but no
significant advantage in long⁃term survival.

【Key words】 Rectal neoplasms; Lateral lymph nodes dissection; Fascia; Vessel;
Dysfunction
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自Gerota于 1895年首次提出直肠存在侧方淋

巴引流以来，侧方引流已被证实是中下段直肠的重

要淋巴回流途径。侧方淋巴结转移也被公认为是

中低位直肠癌患者的常见转移渠道，在初治患者

中，其比例可达 8.6%~49%，是预后不良的重要原

因［1⁃3］。侧方淋巴结位于直肠固有筋膜以外，不在

全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME）
切除范围内，而新辅助放化疗已被证实无法彻底

清除侧方淋巴结转移［4］。因此，侧方淋巴结清扫

（lateral lymph node dissection，LLND）是发生侧方

淋巴结转移患者实现R0切除（切缘阴性）、达到无

瘤生存的重要途径。然而，直肠侧方空间狭小，血

管神经密集，解剖结构复杂，手术操作难度大，

LLND手术容易损伤盆腔自主神经，术后患者排尿功

能障碍发生率达 30%~70%，性功能障碍发生率达

80%~100%［5］。

随着医学理念的发展和患者对生活质量要求

的提高，在保证肿瘤根治性的基础上，保护患者的

泌尿生殖功能成为LLND手术的一项基本要求。目

前，LLND已从初期的强调切除范围，向根治性与功

能保护并重的模式发展；具体到LLND的解剖入路，

已形成以血管和筋膜两种导向共存的局面。随着

筋膜解剖研究的深入，膜解剖手术理念逐渐被广大

外科医生接受，以筋膜为导向行LLND手术逐渐被

临床所广泛采用［6］。当前文献中对筋膜导向LLND
的研究多为描述性研究，提示以筋膜为导向行

LLND安全可行；然而，筋膜导向的LLND是否优于

血管导向的LLND，尚缺乏相关的循证医学证据［7⁃9］。

因而，本文总结分析了笔者中心 2014—2019 年期

间行LLND手术的临床数据，比较两种不同解剖入

路对患者功能影响及其疗效的差异。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性队列研究的方法。病例纳

入标准：（1）病理确诊为直肠癌，下切缘位于腹膜反

折以下；（2）基于直肠核磁评估为可切除进展期直

肠癌，怀疑侧方淋巴结转移；（3）治疗前核磁显示侧

方淋巴结短径≥5 mm和（或）淋巴结形态（毛刺、模

糊、不规则）以及信号不均匀改变，行新辅助治疗的

患者在治疗后直肠核磁重新评估淋巴结退缩程度

<60%；（4）同期行 TME+LLND 手术。病例排除标

准：（1）既往有盆腔手术史；（2）术前有膀胱炎、尿道

炎、中度及重度前列腺增生等致排尿功能异常的疾

病；（3）术前性功能异常或缺失；（4）TME术后侧方

淋巴结复发行 LLND；（5）初诊时合并肿瘤远处转

移；（6）临床数据资料收集不全。

回顾性收集 2014 年 1 月至 2019 年 12 月间北

京协和医学院肿瘤医院结直肠外科完成的 163例

LLND 患者资料，依据上述标准，本研究共纳入 73
例患者。所有手术均由本中心经验丰富的结直肠

外科医师完成，术者根据自己手术习惯不同，选择

不同方式行 LLND。 其中筋膜导向组和血管导向

组各纳入 30 例和 43 例患者。两组基线资料比

较，差异均无统计学意义（均 P>0.05），见表 1。本

研究经过北京协和医学院肿瘤医院伦理委员会审

批（审批号：21/139⁃2810），患者及家属均签署知情

同意书。

二、LLND手术指征及手术步骤

（一）手术指征

本研究所有病例术前均行直肠核磁检查，未行

新辅助治疗患者以侧方淋巴结短径≥5 mm，行新辅

助治疗患者以治疗后侧方淋巴结退缩程度<60%为

清扫指征。

（二）手术步骤

1.筋膜导向组 LLND手术步骤：分别以输尿管

腹下神经前筋膜及盆筋膜壁层建立清扫内外界限，

中间以膀胱腹下筋膜分隔建立三面两间隙。从输

尿管外侧切开腹膜，于输尿管腹下神经前筋膜外侧

向下分离直至膀胱下动脉，建立内侧界限，沿髂内

动脉主干向远端游离显露脐动脉，即为膀胱腹下筋

膜上界，沿此筋膜向尾侧游离至膀胱表面，向背侧

游离至肛提肌表面，在此两层筋膜之间显露髂内动

静脉主干及其分支，即可完整清扫髂内淋巴结。沿

髂外动静脉外侧缘识别髂腰肌，沿髂腰肌表面盆腔

壁层筋膜及背侧闭孔内肌筋膜游离直至肛提肌表

面，建立清扫外侧界限，游离膀胱腹下筋膜外侧面，

在此两层筋膜之间可完整清扫闭孔淋巴结，注意保

护闭孔神经。见图1。
2.血管导向组 LLND手术步骤：从腹主动脉分

叉部开始，沿髂总动静脉走行游离至髂内外动静脉

分叉处。打开髂内动脉鞘，向远端裸化髂内动脉并

逐一显露其主要血管分支，离断闭孔动静脉，清扫

髂内动脉主干及其主要分支膀胱上、膀胱下动脉周

围淋巴结，完成髂内动脉周围淋巴结清扫。于髂内

外动脉分叉处向背侧分离显露闭孔神经头侧起始
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图1 筋膜导向组侧方淋巴结清扫过程 1A.从输尿管外侧打开腹膜，在输尿管与髂内动脉之间向下游离输尿管腹下神经前筋膜；1B.在膀胱

腹下筋膜外侧分离No.283淋巴结，保持筋膜完整性；1C.直肠侧方间隙，由内向外分别为输尿管腹下神经前筋膜（内侧面）、膀胱腹下筋膜（中间

面）及骨盆壁层筋膜（外侧面）；1D.三面两间隙，三层筋膜将直肠侧方间隙分隔为内侧间隙（No.263淋巴结）及外侧间隙（No.283淋巴结）；1E.外
侧间隙重要结构，注意保护闭孔神经；1F.内侧间隙重要结构，注意保护输尿管腹下神经前筋膜完整性，以保护盆腔自主神经
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端，沿闭孔内肌分离寻找闭孔神经尾侧起始端，于

闭孔处离断闭孔动静脉，随后由尾侧及头侧分别向

中间游离并会师，全程显露闭孔神经，完整清扫闭

孔周围淋巴结。

三、观察指标和评价标准

（一）观察指标

本研究的观察指标包括两种解剖入路对患者

术后功能的影响，近期疗效和远期疗效。其中术

表1 筋膜导向组与血管导向组全直肠系膜切除术+侧方淋巴结清扫手术直肠癌患者临床基线资料的比较

基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄［岁，M（P25，P75）］

肿瘤病理分型［例（%）］

腺癌

神经内分泌癌、鳞癌

肿瘤距肛缘距离［cm，M（P25，P75）］

术前放疗［例（%）］

术前化疗［例（%）］

腹腔镜手术［例（%）］

手术方式［例（%）］

Dixon
Miles

侧方淋巴结清扫［例（%）］

单侧

双侧

肿瘤T分期［例（%）］

T0~2

T3~4

肿瘤N分期［例（%）］

N0

N+

筋膜导向组（30例）

15（50.0）
15（50.0）

54.0（45.8，63.0）

29（96.7）
1（3.3）
4（3，7）

10（33.3）
15（50.0）
29（96.7）

15（50.0）
15（50.0）

23（76.7）
7（23.3）

9（30.0）
21（70.0）

10（33.3）
20（66.7）

血管导向组（43例）

25（58.1）
18（41.9）

56（45.0，64.0）

41（95.3）
2（4.7）
4（3，6）

19（44.2）
26（60.5）
40（93.0）

20（46.5）
23（53.5）

32（74.4）
11（25.6）

12（27.9）
31（62.1）

16（37.2）
27（62.8）

统计值

χ2=0.473

Z=-0.112
χ2=0.000

Z=-0.255
χ2=0.869
χ2=0.786
χ2=0.453
χ2=0.086

χ2=0.048

χ2=0.038

χ2=0.116

P值

0.492

0.911
1.000

0.799
0.351
0.375
0.501
0.769

0.826

0.846

0.734
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后功能包括两组患者排尿功能和男性性功能的

比较。

手术情况和近期疗效指标包括：（1）手术时间、

术中出血量、术后并发症和术后住院时间；（2）淋巴

结清扫情况，包括淋巴结检出数目、阳性率。远期

疗效包括总体生存率（overall survival，OS）及无进展

生存率（progression⁃free survival，PFS）比较；OS定义

为从手术日期到发生患者因直肠癌死亡事件之间

的时间；PFS定义为从手术日期到发生患者直肠癌

进展之间的时间。

（二）评价标准

1.排尿功能评价标准：入组患者均于术后 2周

接受问卷调查评估排尿功能，排尿功能参考国际前

列腺症状评分（international prostate symptom score，
IPSS），通过对排尿不尽感、排尿间隔时间缩短、间

断性排尿、排尿急迫、尿线变细、排尿无力及排尿次

数增多等 7个症状共设置 7个问题，每个问题依据

5次排尿中出现该症状频率进行评分，评分0~5分，

总分35分，评分>7分评定为排尿功能异常［10］。

2.男性性功能评价标准：男性患者均于术后

1 年接受问卷调查评估性功能。男性性功能评定参

考 国 际 勃 起 功 能 评 分 表（international index of
erectile function，IIEF⁃5），通过评价患者阴茎勃起及

维持勃起信心、顺利插入阴道、在阴道中维持勃

起、保持勃起至性交结束以及性交时是否感到满

足设置 5个问题，每个问题评分 0~5分，总分 25分，

评分<22分评定为性功能异常［11］。

四、随访方法

本研究采用电话随访的方式。术后每3个月随

访一次，随访内容包括 IPSS与 IIEF⁃5问卷评分，肿瘤

是否进展，以及患者生存状态。随访截止于2020年

12月31日。

五、统计学方法

采用 SPSS 24.0 软件对数据进行统计学分

析。符合正态分布的计量资料以 x ± s描述，采用

t检验进行统计分析，不符合正态分布的计量资料

以M（P25，P75）描述，采用Mann⁃Whitney U检验进行

统计分析。计数资料以例（%）表示，采用 χ2 检验。

采用Kaplan⁃Meier曲线进行生存分析，并计算OS及

PFS，采用 Log⁃rank 检验比较组间差异。以双侧

检验 P<0.05表示差异具有统计学意义。

结 果

一、两组手术情况和术后近期疗效的比较

两组患者均顺利完成手术，手术时间、术中出

血量、术后并发症发生率和术后住院时间差异均无

统计学意义（均P>0.05）。全组检出侧方淋巴结中

位数 8.0（4.0，11.0）枚，总体淋巴结清扫阳性率为

20.5%（15/73）。筋膜导向组检出侧方淋巴结数量

高于血管导向组，组间比较差异具有统计学意义

（P=0.004）。筋膜导向组与血管导向组淋巴结清扫阳性

率组间比较，差异无统计学意义（P=0.923）。见表2。
二、两组术后功能的比较

所有患者术前 IPSS问卷评分均提示排尿功能正

常（100%），男性患者术前IIEF⁃5问卷评分均提示性功

能均正常（100%）。全组术后排尿功能异常发生率

43.8%（32/73），男性患者术后性功能异常发生率

为62.5%（25/40）。与血管导向组相比，筋膜导向组患

表2 筋膜导向组与血管导向组全直肠系膜切除术+侧方淋巴结清扫术直肠癌患者手术情况、术后近期疗效和功能的比较

手术情况、术后近期疗效和功能指标

手术情况和术后近期疗效

侧方淋巴结检出数目［枚，M（P25，P75）］

检出淋巴结阳性率［例（%）］

手术时间［min，M（P25，P75）］

术中出血量［ml，M（P25，P75）］

术后并发症［例（%）］

切口延迟愈合

吻合口漏

术后住院时间［d，M（P25，P75）］

术后功能异常［例（%）］

排尿功能

男性性功能 a

全组（73例）

8.0（4.0，11.0）
15（20.5）

260（210，300）
40（30，125）

3（4.1）
1（1.4）
2（2.7）
7（7，8）

32（43.8）
25（62.5）

筋膜导向组（30例）

9.5（6.8，15.3）
6（20.0）

244（210，276）
40（28，100）

2（6.7）
1（3.3）
1（3.3）
7（7，8）

8（26.7）
6/15

血管导向组（43例）

6.0（3.0，9.0）
9（20.9）

270（210，305）
40（30，200）

1（2.3）
0

1（2.3）
7（6，8）

24（55.8）
19（76.0）

统计值

Z=-2.849
χ2=0.009
Z=-0.865
Z=-0.845
χ2=0.102

Z=-0.387

χ2=6.098
χ2=5.184

P值

0.004
0.923
0.387
0.398
0.749

0.699

0.014
0.023

注：a全组男性患者共计40例，筋膜导向组15例，血管导向组25例
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者排尿功能异常发生率更低、男性患者术后性功能异

常发生率更低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

见表2。
三、两组远期疗效的比较

中位随访 34（1~66）个月，截至随访结束，共

3 例患者失访，失访率 4.1%。全组患者的 3年 PFS
和 OS分别为 69.5%和 88.3%。筋膜导向组与血管

导向组的 3年 PFS（79.6%比 62.0%）、3年OS（91.2%
比 85.9%）比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。

见图2。

讨 论

侧方淋巴结转移是中低位直肠癌的重要淋巴

转移途径，在初治患者中转移率为8.6%~49.0%［3，12］。

在直肠癌术后局部复发的患者中，侧方型复发占比

可达 17.9%~52.8%，侧方淋巴结转移是直肠癌患者

预后不良的重要因素［13⁃14］。新辅助放化疗与LLND
手术分别是欧美及日本学者主张的两种侧方淋巴

结转移处理策略，但新辅助放化疗并不能保证完全

杀灭侧方淋巴结中转移的肿瘤细胞，实现无瘤生

存，LLND手术也存在术后排尿及性功能障碍发生

率高及清扫阳性率低的问题，因而基于影像学发现

侧方淋巴结肿大的患者，行联合放化疗+选择性

LLND手术逐渐为国内学者所接受［4，15⁃17］。在《中国

结直肠癌诊疗规范》（2020年版）中，直肠癌手术切

除可疑阳性的侧方淋巴结首次被写入诊疗规范，对

可疑侧方淋巴结阳性的患者，行TME+LLND手术将

成为常规术式［18］。

直肠侧方空间深在且狭窄，解剖结构复杂，血管

神经密集，手术操作中极易损伤盆腔自主神经而致

使患者术后出现排尿及性功能障碍［15，19］。 LLND手术

自20世纪兴起于日本，已经历了初期的侧方淋巴结

清扫的扩大切除（extended lymphadenectomy，EL）到

现在的保留盆腔自主神经LLND手术两个阶段。初

期的EL手术会损伤盆腔自主神经，术后排尿功能障

碍发生率达 30%~70%，性功能障碍发生率可达

80%~100%［5］。鉴于EL手术后功能障碍的高发生率，

日本学者自20世纪80年代开始对LLND行盆腔神经

保护进行了深入研究，发展了保护盆腔自主神经的

LLND手术［20⁃21］。日本开展的 JCOG0212研究显示，

与单纯行TME相比，TME+保护神经的LLND手术并

不增加患者术后排尿及性功能障碍发生率［11，22］。

直肠周围自主神经由交感神经的下腹神经和

副交感神经的骨盆内脏神经（S3、S4）汇合于直肠前

外侧形成骨盆神经丛，下腹神经支配患者射精、性

高潮功能和舒张逼尿肌，骨盆内脏神经支配患者勃

起、润滑阴道功能和收缩逼尿肌［23］。早期的保留神

经LLND手术以髂总及髂内外动脉为导向、由近端

向远端裸化血管，由浅向深推进。以血管为导向的

手术方式对自主神经的保护需要解剖并显露其神

经主干进行，在显露及游离神经主干的过程中，对

神经的夹持和热损伤会损伤神经功能［6］。近年来，

随着筋膜解剖研究的深入，直肠周围的筋膜筋膜结

构逐渐为结直肠外科医师所熟悉，以筋膜导向行

LLND，并保护盆腔自主神经逐渐成为新的趋势。直

肠周围由内及外依次为直肠固有筋膜、输尿管腹下

神经前筋膜、膀胱腹下筋膜以及盆腔壁层筋膜 4层

筋膜，骨盆神经丛紧贴输尿管下腹神经前筋膜背

侧，位于膀胱腹下筋膜与输尿管腹下神经前筋膜之

间［24⁃25］。通过对切除的标本进行免疫组织化学研

究，证实盆腔自主神经平面无淋巴组织，为以层面

保护神经的 LLND 提供了理论支撑［26］。在清扫

图2 筋膜导向组与血管导向组侧方淋巴结清扫术后生存情况比较

2A.无进展生存曲线；2B.总体生存曲线

A2

B2
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No.263淋巴结时，分离腹下神经前筋膜外侧，建立

清扫的内侧界限，清扫过程中注意保护输尿管腹下

神经前筋膜的完整性，保留其包裹腹下神经及输尿

管的状态，可避免盆腔自主神经的损伤［27］。本研究中，

筋膜导向组与血管导向组LLND术后排尿功能障碍

发生率分别为 26.7%和 55.8%（P=0.014），在男性患

者中，两组术后男性功能障碍发生率分别为6/15和

76.0%（P=0.023）。因此本研究结果表明，以筋膜导

向的层面保护神经的LLND手术较以血管为导向的

脉络化保护神经的LLND手术，在保护盆腔自主神

经、避免术后功能障碍方面更具有优势。笔者认

为，这主要与清扫过程中保护层面完整，避免将神

经脉络化来减少对盆腔自主神经的操作，进而减少

了神经损伤有关。

目前文献报道中 LLND尚无统一的手术指征，

且淋巴结术后病理阳性率差异巨大，大部分文献将

指征设定为淋巴结短径为 5~10 mm，术后病理阳性

率 16%~75%［4，28⁃30］。本研究将指征设定为治疗前淋

巴结短径≥5 mm、或新辅助治疗后淋巴结短径退缩

<60%，病理阳性率为20.5%，与文献报道一致。两种

不同解剖入路方式淋巴结阳性率差异无统计学意

义，但以筋膜导向组较血管导向组的LLND手术可清

扫出更多数量的淋巴结，这主要是因为筋膜导向的

LLND手术在清扫No.263、No.283淋巴结时，均可建

立明确的内外侧清扫范围，整块切除侧方间隙中

的脂肪淋巴组织，避免了遗漏。文献报道中，行

LLND手术的患者 3年PFS为 67.6%~74.2%，3年OS
为 82.6%~91.4%［31⁃33］；本研究 3 年 PFS 及 OS 分别为

69.5%与88.3%，与文献报道一致。两种不同解剖入路

方式在改善患者远期生存上的差异无统计学意义。

但本研究存在一定不足：（1）首先本研究是单

中心、非随机、回顾性小样本队列研究，可带来统计

学偏倚，两组不同LLND解剖入路方式的疗效差异

仍有待前瞻性、多中心、大样本量的随机对照研究

证实，以获得更高级别的循证医学证据支持。（2）关

于术后排尿功能障碍的评定，目前的研究中仍以通

过导尿或超声检查测量膀胱残余尿量最为准确，本

研究通过问卷评分评价患者排尿功能可能存在信

息偏倚。（3）由于接受 LLND 手术的病例数较少，

本研究纳入的研究对象中有相当比例的患者术前

接受新辅助放化疗。有研究显示，放化疗也可对

患者的排尿及性功能障碍带来损害，可为本研究

引入混杂偏倚。在未来的大样本研究中，可将接

受新辅助治疗的病例排除，进一步避免偏倚。（4）由

于女性性功能障碍评定十分复杂，其定义、诊断标

准以及分类一直在不断修订，相关的评定量表也

在不断更新，因此目前国际上对女性性功能障碍

评定尚无被广为接受的“金标准”；另一方面，女性

性功能量表评定包含的条目与维度众多，包括性

欲、性唤起、阴道润滑度、性高潮、夫妻关系等，部分

条目难以获取准确且稳定的数据。因此，本研究也

未能对接受LLND的女性患者进行术后性功能障碍

影响的研究。

综上，与以血管为导向的LLND手术相比，以筋

膜为导向的LLND手术在保护盆腔自主神经，减少

术后排尿及生殖功能障碍方面更具有优势，也可获

得更多数量的淋巴结，但对改善患者远期生存并未

展现出明显优势。
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