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【摘要】 目的 对于低位直肠癌侧方淋巴结清扫（LLND）的手术指征、清扫区域和处理原则，东

西方国家一直存在较大争议。本研究通过回溯单中心LLND策略的 30年变迁和分析侧方淋巴结

转移患者的预后因素，旨在为侧方淋巴结清扫的合理实施提供依据。方法 采用回顾性历史对照

研究方法。收集 1990—2019年 30年间，北京大学第一医院普通外科行直肠癌根治术加 LLND的

289 例患者的临床资料，按每 10年为一个阶段，将患者分为 3个组，其中 1990—1999年组 89例，

2000—2009年组92例，2010—2019年组108例。观察指标：（1）患者基线资料；（2）手术及术后恢复

情况；（3）LLND情况；（4）术后生存情况以及侧方淋巴结阳性患者的预后。结果 289例LLND手术

患者占同期 4 542 例直肠癌患者的 6.3%，3 个时间段组患者的基线资料比较，除肿瘤距肛缘距

离≤7 cm、溃疡型肿瘤以及新辅助放化疗者的比例逐年代增加；其余比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。腹腔镜手术占比和单侧LLND比率逐年代增加，手术时间、术中出血量、Ⅲ级以上并发症发

生率、术后住院时间逐年代降低。289例患者共完成483次侧方清扫，其中单侧清扫组95例，双侧清扫

组194例；侧方淋巴结转移率24.6%（71/289）。3 组 LLND 同期占比逐年代降低［9.9%（89/898）比

8.0%（92/1 154）比 4.3%（108/2 490），χ2=40.159，P<0.001］。髂内及闭孔区域淋巴结中位清扫数目逐

年代增加（2比3比3，P<0.001），但髂总及髂外区域淋巴结中位清扫数目则明显减少（4比3比2，P=0.014）。
71例（24.6%）患者侧方淋巴结阳性，2010—2019 年组侧方淋巴结阳性率显著高于前两个年代组

［37.0%（40/108）比16.9%（15/89）和 17.4%（16/92），P=0.001］。侧方淋巴结阳性患者总体生存和无

病生存显著劣于阴性患者（均 P<0.001）。在侧方淋巴结转移患者中，单纯髂内动脉淋巴结转移单

纯闭孔动脉淋巴结转移和髂外或髂总动脉淋巴结转移者 5年总体生存率分别为 30.9%、27.2%和 0
（P=0.028），5年无病生存率分别为28.3%、16.0%和0（P=0.038），差异均有统计学意义。多因素预后分

析显示，髂外或髂总区域转移是侧方淋巴结转移患者总体生存（HR=1.649，95% CI：1.087~2.501）和

无瘤生存（HR=1.714，95% CI：1.173~2.504）的独立危险因素（均P<0.05）。不同年代组侧方淋巴结

转移患者OS和DFS的差异均无统计学意义（均P>0.05）。结论 近10年直肠癌LLND比例较前显著

下降，但由于通过术前影像检查富集于可疑侧方淋巴结转移病例，侧方淋巴结清扫阳性率却显著升

高，总体预后亦未受影响。髂内动脉和闭孔动脉淋巴结可视为区域淋巴结，经LLND后可获得较为

满意的预后；对可疑髂外动脉或髂总动脉淋巴结转移者，LLND的意义有待商榷。

【关键词】 直肠肿瘤； 侧方淋巴结清扫； 侧方淋巴结转移； 预后
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【Abstract】 Objective The surgical indications, resection extent and management principle of
lateral lymph node dissection (LLND) in lower rectal cancer have been controversial between Eastern and
Western countries. This study aims to provide a theoretical basis for the rational implementation of LLND
by reviewing the changes of LLND strategy over the past 30 years in a single ⁃ center, and analyzing
prognostic factors for the survival outcomes of patients with lateral lymph node metastasis (LLNM).
Methods A retrospective observational study was performed. Clinical data of 289 patients with rectal
cancer who received LLND at the Department of General Surgery of Peking University First Hospital from
1990 to 2019 were collected. Patients were divided into three groups based on decades. There were 89
cases in 1990⁃1999 group, 92 cases in the 2000⁃2009 group, and 108 cases in the 2010⁃2019 group. Data
analyzed: (1) patient baseline data; (2) surgery and postoperative recovery; (3) lateral lymph node
dissection; (4) postoperative survival and prognosis of patients with positive lateral lymph nodes. The
surgical methods and pathological results of LLND were compared between groups, and the prognostic risk
factors of patients with LLNM were analyzed. Results A total of 289 patients underwent radical resection
with LLND' accounting for 6.3% of the 4542 patients with rectal cancer during the same period in our
hospital. Except decade-by-decade increase in tumors with distance from anal verge ≤ 7 cm, the
proportion of ulcerated tumors, and the proportion of neoadjuvant radiochemotherapy, the differences in
other baseline data were not statistically significant among 3 decade groups (all P>0.05). The proportion of
LLND in the 3 groups decreased decade by decade [9.9% (89/898) vs. 8.0% (92/1154) vs. 4.3% (108/2490),
χ2=40.159，P<0.001]. The proportion of laparoscopic surgery and unilateral LLND increased, while the
mean operative time, intraoperative blood loss, surgical complications above grade III and postoperative
hospital stay decreased decade by decade. These 289 patients completed a total of 483 lateral
dissections, including 95 cases of the unilateral dissection and 194 cases of the bilateral dissection. The
proportion of LLND in the 3 groups decreased decade by decade [9.9% (89/898) vs. 8.0% (92/1154) vs.
4.3% (108/2510), P<0.001]. The median number of dissected lymph nodes in the internal iliac artery and
obturator regions increased (2 vs. 3 vs. 3, P<0.001), but those in the common iliac and external iliac
regions decreased significantly (4 vs. 3 vs. 2, P=0.014). A total of 71 patients with LLNM were
identified. The rate of LLNM in the 2010⁃2019 group was significantly higher than that in the previous two
groups [37.0% (40 / 108) vs. 16.9% (15 / 89) vs. 17.4% (16 / 92), P=0.001]. The patients with LLNM
showed a poorer overall survival (OS) and disease ⁃ free survival (DFS) compared with negative lateral
lymph nodes (P<0.001). There were statistically significant differences in 5 ⁃ year OS rate (30.9% vs.
27.2% vs. 0, P=0.028) and 5⁃year DFS rate (28.3% vs. 16.0% vs. 0, P=0.038) among patients with only
internal iliac lymph node metastasis, patients with only obturator lymph node metastasis, and patients
with external iliac or common iliac lymph node metastasis. Multivariate analysis of prognostic factors
showed that external iliac or common iliac lymph node metastasis was an independent risk factor for OS
(HR=1.649, 95%CI: 1.087⁃2.501) and DFS (HR=1.714, 95%CI: 1.173⁃2.504) in patients with LLNM（all
P<0.05）. The OS and DFS were not significant different in patients with LLNM among 3 decade groups.
Conclusions In the past decade, the proportion of LLND in rectal cancer has decreased significantly.
However, LLNM rate has been significantly increased due to preoperative imaging assessments focusing on
suspicious LLNM without compromising the survival. Internal iliac artery and obturator lymph nodes can be
regarded as regional lymph nodes with a satisfactory prognosis after LLND. For suspected external iliac or
common iliac lymph node metastasis, the significance of LLND remains to be further evaluated.

【Key words】 Rectal neoplasms; Lateral lymph node dissection; Lateral lymph node metastasis;
Prognosis
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进展期低位直肠癌患者中有 14.6%~20.1% 会

发生盆腔侧方淋巴结转移，该区域淋巴结转移与术

后复发密切相关［1⁃2］。关于直肠癌侧方淋巴结清扫

（lateral lymph node dissection，LLND）的手术指征、

清扫区域和处理原则，东西方国家一直存在较大争

议。对于LLND指征的选择，越来越多的证据支持

采用术前影像诊断（如磁共振成像）联合临床病理

高危因素，来辅助筛选侧方淋巴结阳性患者，从而

提高侧方淋巴结转移的检出率，避免常规预防性清

扫带来的不必要的扩大根治［3⁃4］。在淋巴结清扫范

围及区域淋巴结的界定上，同样存在分歧，美国癌

症联合委员会（American Joint Committee on Cancer，
AJCC）第 8版与日本结直肠癌协会第 9版对于闭孔

淋巴结是否属区域淋巴结持不同观点［5⁃6］。本研究

对北京大学第一医院普通外科近 30年收治的直肠

癌根治术加LLND患者临床资料进行回顾性分析，

对不同年代患者的病例特点、手术病理情况及术后

恢复情况进行比较，并分析影响侧方淋巴结转移患

者的危险因素，以期为直肠癌侧方淋巴结转移合理

诊治策略的制定提供依据。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性历史对照研究方法，收集1990年1月
至 2019 年 12 月期间在北京大学第一医院普通外

科接受直肠癌根治术加 LLND 的患者资料。共计

289 例患者入组，占同期所有直肠癌根治术患者的

6.4%（289/4 542）。男性 176 例，女性 113 例，年龄

（56.8±11.4）岁。

按照每10年为一个阶段，入组患者被分为3组，

1990—1999年组、2000—2009年组和2010—2019年
组。前两组进行LLND的指征相同，即：（1）术前病

理确诊为直肠腺癌；（2）无远处脏器转移；（3）具有侧

方淋巴结转移的临床病理高危因素，如低位直肠癌

（距肛缘≤7 cm）、溃疡型、分化较差、cT3~4、cN1~2等。

2010年后，本中心影像诊断科常规对磁共振等检

查增加了侧方淋巴结大小的测量，加之多学科诊治

工作的开展；故 2010—2019 年组除与前两组相同

的指征外，将“侧方区域淋巴结最大短径≥0.5 cm”

作为是否行LLND的界值，对高度怀疑侧方淋巴结

阳性的进展期低位直肠癌患者，行新辅助同步放化

疗8~12周后行直肠癌根治术联合选择性单侧或双侧

LLND。本研究经医院伦理委员会审批（审批号：

2021科研351）。
二、侧方淋巴结清扫方法

3组患者均行直肠癌根治+单侧或双侧LLND。

清扫过程中注意保护盆腔自主神经，除全盆腔脏器

切除手术外，至少需保留单侧的盆腔自主神经。清

扫范围包括系膜淋巴结、肠系膜下动脉根部淋巴

结（No.253）、及侧方区域淋巴结（No.263 髂内动脉

淋巴结、No.283闭孔动脉淋巴结、No.273髂总动脉

淋巴结及No.293髂外动脉淋巴结）。全部淋巴结分

组后送检。2009年之前，LLND则按照双侧方清扫、

扩大清扫的原则进行［7］；2010年后 LLND按照术前

CT或核磁共振的检查结果，选择性清扫有区域淋

巴结肿大的患者（侧方淋巴结最大短径≥0.5 cm），常

规行No.263、No.283淋巴结清扫，单侧清扫还是双

侧清扫，以及是否行No.273、No.293淋巴结清扫，由

术前影像学检查及术中探查共同决定。

三、观察指标和评价标准

观察指标：（1）患者基线资料：包括性别、年龄、

肿瘤距肛门缘距离、肿瘤长径、大体分型、临床及病

理分型等；（2）手术及术后恢复情况；（3）侧方淋巴

结清扫情况；（4）术后生存情况以及侧方淋巴结阳

性患者的预后。

评价标准：（1）术后并发症采用国际 Clavien⁃
Dindo分级［8］；（2）随访截至2020年5月1日，总生存

时间（overall survival，OS）为手术至患者死亡或末次

随访时间，无瘤生存时间（disease⁃free survival，DFS）
为手术至患者死亡、肿瘤复发或末次随访时间。

四、统计学方法

使用 SPSS 25.0进行统计学分析。符合正态分

布的计量资料采用 x ± s表示，组间比较采用单因素

方差分析；不符合正态分布的计量资料采用M（范

围）表示，组间比较采用 Kruskal⁃Wallis H检验，若

Kruskal⁃Wallis H检验进行3组比较差异有统计学意

义，用 Mann⁃Whitney U检验进一步进行多重两两

比较。计数资料的比较采用χ2检验或Fisher检验，

等级资料比较采用Kruskal⁃Wallis H检验。生存资

料采用Kaplan⁃Meier法计算生存率，生存比较采用

Log⁃rank检验。采用Cox比例风险模型进行预后危

险因素的单因素和多因素分析。以P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、基线资料比较
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表1 3个时间段组直肠癌侧方淋巴结清扫患者基线资料的比较

基线资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

肿瘤距肛缘距离［例（%）］

≤7 cm
7~10 cm

肿瘤长径（cm，x± s）

大体分型［例（%）］

肿块型

溃疡型

肿瘤分化程度［例（%）］

高中分化

低分化

肿瘤T分期［例（%）］

T1~2

T3~4

肿瘤N分期［例（%）］

N0

N1~2

肿瘤TNM分期［例（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

新辅助放化疗［例（%）］

1990—1999年组

（89例）

48（53.9）
41（46.1）
57.6±12.0

69（77.5）
20（22.5）
5.1±1.7

24（27.0）
65（63.0）

64（71.9）
25（28.1）

21（23.6）
68（76.4）

52（58.4）
37（41.6）

18（20.2）
34（38.2）
37（41.6）

0

2000—2009年组

（92例）

57（62.0）
35（38.0）
55.4±13.6

76（82.6）
16（17.4）
5.1±2.2

13（14.1）a

79（85.9）

69（75.0）
23（25.0）

23（25.0）
69（75.0）

47（51.1）
45（48.9）

17（18.5）
30（32.6）
45（48.9）
7（7.6）a

2010—2019年组

（108例）

71（65.7）
37（34.3）
56±10.8

98（90.7）
10（9.3）
4.9±2.3

16（14.8）
92（85.2）

74（68.5）
34（31.5）

18（16.7）
90（83.3）

53（49.1）
55（50.9）

12（11.1）
41（38.0）
55（50.9）
40（37.0）ab

统计值

χ2=2.920

F=0.878
χ2=6.452

F=0.155
χ2=4.484

χ2=0.324

χ2=2.398

χ2=1.651

χ2=3.084

χ2=50.929

P值

0.095

0.879
0.011

0.857
0.034

0.568

0.302

0.199

0.079

<0.001
注：多重两两比较，a与1990—1999年组比较，P<0.05；b与2000—2009年组比较，P<0.05

3个时间段组患者的基线资料，肿瘤距肛缘距

离≤7 cm、溃疡型肿瘤以及新辅助放化疗者的比例

逐年代增加，3组其他基线资料比较，差异均无统计

学意义（均P>0.05）。见表1。
二、手术及术后恢复情况

腹腔镜手术占比和单侧 LLND 比率逐年代增

加；手术时间、术中出血量、Ⅲ级以上并发症发生率

及术后住院时间逐年代降低（均P<0.05），差异有统

计学意义。见表2。
三、侧方淋巴结清扫情况

289例患者共完成483次侧方清扫，其中单侧清

扫组 95例，双侧清扫组 194例；侧方淋巴结转移率

24.6%（71/289）。3个时间段组LLND手术患者占同

期行直肠癌根治患者中的比例分别为9.9%（89/898）、
8.0%（92/1 154）和 4.3%（108/2 490），逐年代降低

（χ2=40.159，P<0.001）。 见表3。
四、术后生存情况

本组 289 例患者有 33 例失访，随访率 88.6%，

中位随访75（2~174）个月。侧方淋巴结阳性和阴性

患者5年OS分别为16.0%和79.0%，5年DFS分别为

12.4%和73.4%，差异均有统计学意义（均P<0.001）；

见图 1。单纯髂内动脉淋巴结转移患者 5年OS和

5年DFS分别为30.9%和28.3%；单纯闭孔动脉淋巴

结转移者分别为 27.2% 和 16.0%；髂外或髂总动

脉淋巴结转移者均为 0；不同区域侧方淋巴结转

移患者 OS 及 DFS 比较，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见图 2。3个时间段组侧方淋巴结转移患

者OS及DFS比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），

见图3。
五、侧方淋巴结转移患者预后分析

单因素预后分析显示，髂外或髂总动脉淋巴结

转移或侧方淋巴结阳性数目≥3枚的侧方淋巴结转

移患者患者，其OS和DFS均明显缩短；同时，低分化

肿瘤者OS较差。多因素预后分析证实，髂外或髂总

动脉淋巴结转移是影响侧方淋巴结转移患者OS和

DFS的独立危险因素（均P<0.05）。见表4。

892



中华胃肠外科杂志 2021年 10月第 24卷第 10期 Chin J Gastrointest Surg，October 2021，Vol.24，No.10

表2 3个时间段组直肠癌侧方淋巴结清扫患者手术及术后恢复资料的比较

围手术期资料

手术方式［例（%）］

腹腔镜

开腹

手术类型［例（%）］

低位前切除

腹会阴联合切除

后盆腔脏器切除

全盆腔脏器切除

侧方清巴结清扫［例（%）］

单侧

双侧

手术时间［min，M（范围）］

术中出血量［ml，M（范围）］

Clavien⁃Dindo Ⅲ级以上并发症［例（%）］

术后住院天数［d，M（范围）］

围手术期死亡［例（%）］

1990—1999年组

（89例）

0
89（100.0）

29（32.6）
49（55.1）
5（5.6）
6（6.7）

0
89（100.0）

340（170~740）
800（200~2 000）

12（13.5）
18（10~73）

0

2000—2009年组

（92例）

0
92（100.0）

43（46.7）a

32（34.8）
6（6.5）

11（12.0）

18（19.6）a

74（80.4）
300（169~780）
500（60~2 000）a

8（8.7）
16（8~64）
1（1.1）

2010—2019年组

（108例）

77（71.3）ab

31（28.7）

61（56.5）
25（23.1）
10（9.3）
12（11.1）

77（71.3）ab

31（28.7）
262（110~742）ab

100（10~2 500）ab

3（2.8）
10（6~59）ab

0

统计值

χ2=134.795

χ2=22.164

χ2=115.496

H=26.533
H=112.711
χ2=7.680
H=45.554
χ2=0.006

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
0.006

<0.001
0.936

注：多重两两比较，a与1990—1999年组比较，P<0.05；b与2000—2009年组比较，P<0.05

讨 论

自1982年英国的Heald教授提出全直肠系膜切

除术（total mesorectal excision，TME）的概念后，TME
逐渐成为直肠癌手术的金标准［9］。但是在低位进展

期直肠癌的患者中，行 TME后局部复发率依然较

高，而侧方淋巴结转移是TME术后局部复发的主要

原因。在日本，TME+LLND是低位进展期直肠癌的

标准手术方式［10］。而西方国家更倾向于术前新辅

助治疗来降低局部复发率［11⁃12］。LLND对生存获益

的改善缺乏足够的循证医学证据，加之LLND的术

中神经血管损伤并发症以及术后泌尿性功能障碍、

淋巴漏、盆腔感染和吻合口漏风险的增加，从而制

约了该技术的普及，也是西方学者坚持术前新辅助

治疗策略的主要原因。

如何术前更准确预测侧方淋巴结转移，避免不

必要的扩大清扫是近年来的研究热点。多项研究

表明，侧方淋巴结转移的高危因素包括低位（距肛

缘≤7 cm）、溃疡型、低分化、印戒细胞癌或黏液腺

癌、侧方淋巴结最大短径≥0.5 cm等术前肿瘤因素和

T3~4、N1~2等术后病理因素［3⁃4，13⁃15］。2010年后，随着直

肠癌术前MRI检查的常规开展，本中心针对具有高

表3 3个时间段组直肠癌患者侧方淋巴结清扫情况的比较

淋巴结相关资料

淋巴结清扫总数［枚，M（范围）］

肠系膜淋巴结清扫数［枚，M（范围）］

单侧侧方淋巴结清扫数［枚，M（范围）］

侧方淋巴结清扫数［枚，M（范围）］

髂总+髂外

髂内+闭孔

侧方淋巴结阳性例数［例（%）］

侧方淋巴结阳性清扫比率［例数/次（%）］a

髂总+髂外淋巴结清扫比率［例数/次（%）］a

1990—1999年组

（89例）

18（4~66）
8（1~33）
5（1~15）

4（1~11）
2（1~9）

15（16.9）
16/178（9.0）

153/178（86.0）

2000—2009年组

（92例）

20（4~68）b

8（1~39）
6（1~17）

3（1~12）
3（1~11）b

16（17.4）
18/166（10.8）
141/166（84.9）

2010—2019年组

（108例）

24（8~70）bc

14（3~36）bc

5（1~17）

2（1~14）bc

3（1~17）bc

40（37.0）bc

44/139（31.7）bc

76/139（54.7）bc

统计值

H=23.430
H=41.985
H=0.995

H=8.596
H=18.568
χ2=11.356
χ2=27.622
χ2=39.398

P值

<0.001
<0.001
0.608

0.014
<0.001
0.001

<0.001
<0.001

注：a1990—1999年组、2000—2009年组和 2010—2019年组分别为 178、166和 139例；多重两两比较，b与 1990—1999年组比较，P<0.05；c与
2000—2009年组比较，P<0.05
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A2

B2

危因素以及侧方淋巴结短径≥0.5 cm的患者进行选

择性LLND，双侧LLND指征也多为对侧侧方区域也

存在肿大淋巴结。本研究资料显示，2010—2019年

组患者侧方淋巴结阳性率达 37.6%，平均每 3次清

扫就能发现 1例侧方淋巴结阳性患者，清扫效率明

显高于传统的预防性侧方清扫。

本研究显示，2010—2019年组患者手术时间、

术中出血量、术后Ⅲ级以上并发症发生率及术后住

院天数较既往年份明显减少。分析原因：一方面得

益于LLND技术的进步，侧方清扫范围的缩小所造

成的手术创伤较少；另一方面得益于2010—2019年

组超过 70% 的患者行腹腔镜 LLND。近年来多项

研究表明，腹腔镜 LLND 相对于传统开腹 LLND，

其手术切口更小，术中出血减少，神经保护性更加

精细，腹腔镜 LLND 清扫效率及微创优势得以体

现［16⁃17］。

LLND清扫范围及区域淋巴结的界定上目前仍

存争议。传统的LLND以血管为导向，沿着主动脉

下行，清扫范围包括清扫腹主动脉分叉处、双侧髂

总动脉、髂外动脉、髂内动脉及闭孔动脉淋巴结［18］。

随着对LLND认识的不断加深，发现扩大的腹主动

脉旁淋巴结、髂外及髂总动脉淋巴结清扫并不能改

善直肠癌患者的远期预后，且扩大清扫导致的泌尿

图 3 3个时间段组侧方淋巴结转移直肠癌患者生存曲线的比较

3A.总体生存；3B.无病生存

图1 侧方淋巴结阳性与阴性直肠癌患者生存曲线的比较 1A.总
体生存；1B.无病生存

A1

B1

图2 不同区域侧方淋巴结转移直肠癌患者生存曲线的比较 2A.总
体生存；2B.无病生存

A3

B3
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表4 71例侧方淋巴结阳性直肠癌患者预后危险因素分析

因素

年龄（岁）

<60
≥60

性别

男

女

年代

1990—1999
2000—2009
2010—2019

肿瘤长径（cm）
<5
≥5

肿瘤分化程度

高、中分化

低分化

侧方淋巴结转移区域

髂内+闭孔

髂外、髂总

侧方淋巴结阳性数目

<3枚
≥3枚

新辅助放化疗

是

否

例数

39
32

30
41

15
16
40

42
29

34
37

47
24

43
28

15
56

总体生存

单因素分析

HR（95% CI）

1.000
1.208（0.755~1.932）

1.000
0.945（0.601~1.487）

1.000
0.841（0.558~1.269）
1.209（0.838~1.743）

1.000
1.217（0.894~1.656）

1.000
1.911（1.163~3.139）

1.000
2.493（1.709~3.638）

1.000
1.704（1.025~2.833）

1.000
1.563（0.888~2.751）

P值

0.430

0.807

0.149

0.212

0.011

<0.001

0.040

0.122

多因素分析

HR（95% CI）

1.000
1.551（0.990~2.429)

1.000
1.649（1.087~2.501）

1.000
1.250（0.697~2.242)

P值

0.056

0.019

0.455

无病生存

单因素分析

HR（95% CI）

1.000
1.062（0.682~1.655）

1.000
0.829（0.526~1.306）

1.000
1.025（0.729~1.442）
1.155（0.837~1.593）

1.000
1.072（0.821~1.400）

1.000
1.493（0.953~2.338）

1.000
2.159（1.528~3.051）

1.000
1.653（1.044~2.616）

1.000
1.287（0.784~2.111）

P值

0.791

0.418

0.618

0.609

0.080

<0.001

0.032

0.318

多因素分析

HR（95% CI）

1.000
1.714（1.173~2.504）

1.000
1.277（0.784~2.079）

P值

0.005

0.325

生殖系统并发症达 50%以上［19⁃20］。近年来，结合术

前影像学对侧方淋巴结转移区域及大小的进一步

细化，我们将髂内及闭孔动脉淋巴结清扫依旧作

为主要清扫区域，而髂外及髂总动脉区域淋巴结的

清扫频率越来越小，仅在术前影像或术中发现有明

显转移倾向的淋巴结时才会清扫。同时，腹腔镜手

术在狭小空间内的操作优势得以发挥，深在的

No.263 淋巴结清扫更为彻底，这与本研究显示的

2010—2019年组髂内及闭孔动脉淋巴结清扫总数

明显高于前两个年代组相符。

在日本一项涵盖 11 567例侧方清扫患者的预

后分析中指出，侧方淋巴结属于区域淋巴结，髂内

动脉淋巴结转移患者的5年生存率与N2a患者类似，

而髂内外侧区域转移（闭孔动脉淋巴结、髂外动脉

淋巴结及髂总动脉淋巴结）患者的5年OS仅29%［21］。

本研究多因素Cox分析显示，髂内区域转移与闭孔

区域转移的OS和DFS的差异并无统计学意义，而发

生髂外或髂总区域淋巴结转移的直肠癌患者，其 5
年生存率为 0；髂外或髂总区域淋巴结转移是侧方

淋巴结转移患者预后不佳的独立危险因素。提示

髂外或髂总淋巴结转移已属于远处转移，局部清扫

并不能改善生存，应加强全身综合治疗。而单纯闭

孔动脉淋巴结转移患者根治性切除后仍能获得较

好的长期生存，我们倾向于将闭孔动脉淋巴结视为

区域淋巴结。

本中心侧方淋巴结转移的直肠癌患者 5年OS
和5年DFS分别为16.0%和12.4%，这一结果较国外

研究报道偏低［22⁃24］。究其原因，可能有以下原因：

（1）本研究入组患者病期偏晚、T4b肿瘤比例较高、盆

脏器联合切除手术较多以及较多区域外侧方淋巴

结转移；（2）2000年以前对患者的治疗仅靠手术治

疗，2000年以后才逐渐普及术前新辅助放化疗、术

后辅助化疗和靶向治疗等综合治疗手段。

综上所述，近 10年直肠癌LLND比例较前显著

下降，但由于通过术前影像检查富集于可疑侧方淋

巴结转移病例，侧方淋巴结清扫阳性率却显著升

高，总体预后亦未受影响。髂内动脉和闭孔动脉淋

巴结可视为区域淋巴结，经LLND后可获得较为满

意的预后；对于可疑髂外动脉或髂总动脉淋巴结转

移者，LLND的意义有待商榷，还需要进一步扩大样

本量进行前瞻性的研究。
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