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结直肠癌腹主动脉旁淋巴结清扫研究进展
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【摘要】　结直肠癌腹主动脉旁淋巴结转移相对罕见。文献显示，根治性腹主动脉旁淋巴结清扫

可使部分患者获得类似Ⅲ期结直肠癌的预后。关于结直肠癌腹主动脉旁淋巴结转移的手术指征、清

扫区域和处理原则，仍有很多问题尚存争议，制约了该技术的推广和疗效评价。随着腹腔镜结直肠手

术技术的提升，使得腹主动脉旁淋巴结清扫这项曾因操作复杂、高风险而令很多外科医生望而却步的

术式变得安全可行。但该领域尚存在诸多问题，为了证实这项操作的生存获益，亟待开展多中心临床

研究，以获得更多的高级别循证医学证据。
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【Abstract】 Para-aortic lymph node metastasis from colorectal cancer is relatively rare. 
Recent studies have shown that curative para-aortic lymph node dissection can lead to similar 
prognoses as stage III colorectal cancer for selected patients. However, there are still many 
unresolved debates regarding the appropriate surgical indications, extent of lymph node dissection, 
and treatment principles for colorectal cancer patients with para-aortic lymph node metastasis. 
With the continuous improvement of laparoscopic colorectal surgery techniques, the previously 
complex and high-risk procedure of para-aortic lymph node dissection has now become a safe and 
feasible approach. However, there are still several challenges that need to be addressed in this field. 
It is imperative to conduct multicenter clinical studies to demonstrate the survival benefits of this 
surgical procedure into greater survival benefits. This will help generate more robust evidence in the 
field of evidence-based medicine.
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结直肠癌腹主动脉旁淋巴结（para-aortic lymph node， 
PALN）转移相对罕见。文献显示，根治性PALN清扫可使得

部分患者生存获益［1-2］。虽然随着腹腔镜结直肠手术技术

的提升，使得 PALN清扫这项曾因操作复杂、风险高而令很

多外科医生望而却步的术式变得安全可行。但是，关于结

直肠癌 PALN转移的手术指征、清扫区域和处理原则，特别

是如何将手术获益转化为更大的生存获益，仍存在很多争

议和有待解决的问题，一定程度上制约了该技术的推广和

疗效评价。本文从PALN转移的流行病学、分类及其诊断和

治疗等方面进行阐述，以为临床提供参考。
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一、PALN转移的流行病学

PALN 转移是结直肠癌一种相对罕见的淋巴结转移类

型。文献报道，其发病率为 1.2%~2.1%［3-5］。结直肠癌PLAN
转移途径主要有两种：（1）沿肠系膜下动脉向上转移；（2）沿

乙状结肠系膜和降结肠系膜与 PALN和淋巴管相通的淋巴

管网［6］。根据PALN转移的出现时间，可分为同时性转移和

异时性转移。同时出现或在原发病灶术后 6个月内出现的

PALN 转移，称为同时性转移；在原发病灶术后 6 个月之后

出现的PALN转移，称为异时性转移。根据是否合并其他转

移，又分为孤立性和混合性PALN转移。孤立性转移指的是

仅有 PALN 转移，发生率仅为 1.2%［5］；混合性转移指的是

PALN转移合并其他脏器转移，如合并肝、肺、骨、脑及腹腔

转移等［7］。

二、PALN的分类

按照第 12版日本《胃癌处理规约》描述的PALN与左肾

静脉的关系，将 PALN 进一步划分为肾静脉上方的 No.16a
组和肾静脉下方的No.16b组，并自上而下划分为 4个区域，

分别为 No.16a1（腹主动脉裂孔，即膈肌脚包绕的 4~5 cm范

围）、No.16a2（腹腔动脉根部上缘至左肾静脉下缘高度）、

No. 16b1（左肾静脉下缘至肠系膜下动脉根部上缘）和

No.16b2（肠系膜下动脉根部上缘至髂总动脉分叉高度）［8-9］。

见图 1。结直肠癌合并 PALN 转移的常规清扫范围为

No.16b1和No.16b2。

另外，以 45°线将腹主动脉与下腔静脉的横截面纵切划

分为 7 个区域，包括腹主动脉前组、下腔静脉前组、腹主动

脉后组、下腔静脉后组、腹主动脉外侧组、下腔静脉外侧组

及腹主动脉下腔静脉间组。见图2。

三、PALN转移的诊断

1.影像学诊断：因难以获得病理学诊断依据，影像学检

查（包括 CT、MRI和 PET-CT等）仍是主要诊断手段，但尚无

其诊断PALN转移的统一标准。通过CT或MRI测量淋巴结

的短径，是诊断 PALN 转移最常用且最重要的参数。目

前，关于疑诊 PALN 转移的最佳短径阈值尚未达成共识。

不同文献报道，影像学上疑诊 PALN 转移的淋巴结短径界

于 5~10 mm 之间［8-11］。除淋巴结短径外，淋巴结形态不规

则、内部信号不均匀、边缘不规则以及合并坏死和团块浸润

等，对诊断 PALN转移也有一定帮助。研究表明，综合淋巴

结短径、形态及内部信号等 CT 指标来诊断 PALN，其敏感

性、特异性及准确性分别为50%、90%和80.3%［12］。

PET-CT检查目前尚未常规用于诊断结直肠癌PALN转

移。PET-CT 检查可从分子代谢角度反映淋巴结大小和形

态，并排除其他部位转移，对下一步的诊疗计划具有重要指

导意义，并使 PALN清扫的手术指征更确切。但是，由于假

阴性率为 50.0%，PET-CT 检查是否能提高 PALN 转移的诊

断能力尚有争议［12］。

2.影像学诊断存在的问题：文献报道，影像学检查疑似

PALN转移的结直肠癌患者行 PALN清扫，其病理阳性符合

率波动在 30%~40%［10-11，13］。术中根据肉眼观察 PALN 有无

肿大来判断其有无转移，亦存在一定的误差。有研究表明，

可借助术中快速冰冻病理诊断 PALN 转移，特别对合并

PALN 转移风险因素者（如肠系膜下动脉根部淋巴结转

移）［13］。近年来，我们团队尝试通过腹腔镜下荧光标记引导

的方式进行 PALN 清扫，以期提高术中的诊断率及 R0切除

率［14］。但仍需要深入研究以及更多临床研究的支持。

四、PALN转移的治疗

1.治疗现状：根据美国癌症联合委员会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）第 8版的结直肠癌 TNM 分期系

统，结直肠癌 PALN 转移被认为属于远处转移（M1）［11，15］。

故建议行姑息性治疗。而根据日本《大肠癌处理规约》第

9版描述，结直肠癌孤立性PALN转移患者的预后总体要优

于出现肝、肺等转移者，与Ⅲ期肿瘤接近，应归为局部转移，

建议对某些患者进行手术治疗［16］。美国国家综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）指南并未

就结直肠癌合并孤立性 PALN 转移进行明确规定［17］。既

往，由于PALN转移发生率低、术前诊断准确率低、手术切除

技术难度高及预后价值尚不明确，大多数外科医生并不积

注：16a1：腹主动脉裂孔（膈肌脚包绕的 4~5 cm范围）；16a2：腹腔动

脉根部上缘至左肾静脉下缘高度；16b1：左肾静脉下缘至肠系膜下

动脉根部上缘；16b2：肠系膜下动脉根部上缘至髂总动脉分叉高度；

ESO：食管；CA：腹腔动脉；SMA：肠系膜上动脉；LRV：左肾静脉；

IVC：下腔静脉；IMA：肠系膜下动脉；AO:腹主动脉

图 1　腹主动脉旁淋巴结示意图[8-9]（红色虚线方框内为结直肠癌腹

主动脉旁淋巴结清扫区域）

图2　腹主动脉旁淋巴结的横截面示意图

No.16a2

No.16b1

No.16b2

No.16a1
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极主张进行手术干预，一般采用全身化疗［5］。然而，这很难

彻底控制PALN转移。

2.PALN转移的清扫价值：近年来，对于结直肠癌PALN
转移外科治疗的观点也在逐步发生转变。越来越多的研究表

明，同时性清扫肾静脉水平以下的孤立性转移 PALN，可能

为患者带来生存获益，R0切除后的中位生存期为34~64个月，

5 年总生存率（overall survival，OS）为 29.1%~53.4%［3，8，11，13］。

Bae 等［2］研究显示，结肠癌合并 PALN 转移清扫术后患

者存活率与同期肝转移癌 R0 切除术后相当（33.9% 比

38.7%，P=0.080）。本中心一项纳入 2010—2019 年左半结

直肠癌疑诊PALN转移并实施PALN清扫术的 154例患者研

究结果显示，PALN转移发生率为 0.9%（47/5 052），PALN清

扫的病理阳性符合率为 30.5%（47/154），术后中位随访时间

为 43（5~119）个月，5 年 OS 和中位生存期分别为 62.7% 和

43 个月，有无 PALN 转移的患者 5 年 OS 分别为 37.7% 和

73.1%（P<0.001）［18］。

文献报道，PALN转移者的预后不良因素包括 PALN转

移数目>3枚、影像学PALN直径>10 mm、术前癌胚抗原检测

水平>50 μg/L、R1或R2切除、术后未行辅助化疗以及直肠癌

合并侧方淋巴结转移等［3，9，11，13］。如何处理PALN转移、以及

哪些患者将从PALN清扫中受益的问题，再次被提出。

3.多学科团队治疗：结直肠癌合并PALN转移治疗方案

尚无指南及共识的推荐，也缺乏高质量循证医学证据支持。

我们认为，治疗上应遵循手术为主的多学科团队（multiple 
disciplinary team，MDT）治疗原则。对于同时性 PALN 转移

者，术前需要进行评估，最大程度地使患者生存获益。参照

文献［5］并结合我们团队的经验，建议：（1）若原发灶和

PALN转移灶均可一期R0切除，则同期手术切除，术后再行

辅助治疗，或考虑先术前新辅助治疗，评估治疗效果后，再

及时手术切除；（2）若原发灶经MDT评估无法一期R0切除，

则先行术前新辅助治疗，评估治疗效果，再决定手术时机。

而对于异时性PALN转移者：（1）若已行规范的术后治疗，评

估转移 PALN可切除，即可手术切除；（2）若无法手术切除，

可待MDT后，再评估疗效以决定是否手术。

五、转移PALN清扫的手术技巧

1.转移 PALN的清扫指征：术前准确评估 PALN是否转

移及其转移位置，是选择合适的患者进行 PALN 清扫的前

提，可避免不必要的 PALN 清扫。此外，PALN 清扫能否使

结直肠癌PALN转移患者真正受益，需要掌握好PALN清扫

的手术指征。文献报道的结直肠癌行 PALN清扫的手术指

征见表1。
结合文献报道、肝转移治疗模式和我们团队的经验，以

下患者可能从 PALN清扫中获益：（1）影像学上疑诊：MR或

CT提示淋巴结短径>0.8 cm，其内边缘不规则，合并坏死和

团块浸润，或 PET-CT 显示高代谢摄取；（2）肿瘤学可根治：

孤立的PALN转移，无不可切除的远处转移灶；（3）技术上可

行：PALN转移局限于肾血管水平以下，未侵犯腹主动脉与

下腔静脉；（4）全身情况好。

2.转移PALN清扫范围：目前文献上较为公认的根治性

PALN清扫的上界为左肾静脉，下界为双侧髂总动脉，左侧

界为左生殖血管内侧缘，右侧界为下腔静脉右侧缘［3］。见

图 3。Ichikawa等［19］的研究纳入 2001—2008年期间的 28例

进行 PALN 清扫的结直肠癌患者，其中根治性 PALN 清扫

组 17 例，靶向性 PALN 清扫组（仅清扫肿大淋巴结）11 例；

结 果 显示，根治性清扫组患者的 3 年无复发生存率

（recurrence-free survival，RFS）优于靶向性清扫组，这提示，

根治性PALN清扫是安全的，有助于延长RFS。
3.转移PALN的清扫方式：腹腔镜和机器人手术技术的

表1 文献报道的结直肠癌行腹主动脉旁淋巴结（PALN）清扫手术指征

第一作者
（按发表年份排序）

Bae SU ［2］

Yamamoto S ［11］

Sahara K ［10］

Song SH ［1］

Nakai H ［13］

Sun ［18］

年份

1988—2009

1984—2011

1992—2012
2004—2013

2002—2013

2010—2019

国家

韩国

日本

日本

韩国

日本

中国

肿瘤位置

结肠癌

结直肠癌

左半结直肠癌

结直肠癌

左半结直肠癌

左半结直肠癌

病例数

49

54

322
40

93

154

PALN清扫指征

1. CT提示PALN>0.5 cm（短径）；边缘不规则，PET呈高摄取

2. 无其他远处转移及盆侧方淋巴结转移

3. 无肾血管水平以上PALN转移

1. CT、PET-CT怀疑PALN转移

2. PALN转移局限于左肾血管下方

3. PALN转移可R0切除

PALN>1 cm（长径）

1. CT提示PALN>0.8 cm（短径）；边缘不规则，PET-CT呈高摄取

2. 肾血管水平以下PALN转移

1. CT提示PALN>1.0 cm（短轴）；边缘不规则，信号不均匀，PET呈高摄取

2. 肾血管水平以下PALN转移

3. PALN转移未累及大血管

1. 临床怀疑PALN转移

2. PALN转移局限于左肾血管下方

3. PALN转移可R0切除
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出现和逐步成熟，让外科进入了微创时代，这些技术在直肠

癌PALN清扫中也获得了尝试和推广。腹腔镜PALN清扫治

疗妇科恶性肿瘤转移的手术效果良好［20-21］。结直肠癌行腹

腔镜下PALN清扫报道较少，多为回顾性、小样本（<50例）研

究［8，11］。本中心至今已行微创（腹腔镜或机器人）PALN 清

扫 150 余例，初步结果显示，腹腔镜 PALN 清扫治疗临床

怀疑 PALN 转移在技术上是可行的，并可能对某些患者

有益［22］。

关于机器人PALN清扫，目前研究主要集中在妇科肿瘤

手术［23-24］。结直肠癌手术中应用较少。结合本团队经验笔

者认为，应用机器人行 PALN清扫，其优势在于灵活的腕关

节，特别有利于化疗后位于腹主动脉左侧缘转移淋巴结的

清扫，而腹腔镜直杆器械越过腹主动脉则难以操作。

见图4。

4.PALN 清扫的手术步骤：同时性 PALN 转移的清扫步

骤（见视频 1）：（1）肠系膜下动脉根部分离与 PALN 探查：

No.253淋巴结清扫与相关的结直肠癌根治术相同，即行肠

系膜下动脉神经平面以下清扫，左腹膜后间隙显露，肠系膜

下静脉根部切断。（2）下腔静脉前方清扫：沿右髂总动脉起

始部右侧，清扫下腔静脉表面与腹主动脉右侧之间的淋巴

脂肪组织，直至左肾静脉与空肠曲下缘（应先向上游离空肠

曲），再显露横跨腹主动脉前上方的右肾静脉，注意保护十

二指肠空肠曲和右腰动静脉。沿腹主动脉右侧上行的右肠

系膜下神经丛是否保留，应根据其是否受转移的淋巴结浸

润而定，有时在左肾静脉下方可见发自腹主动脉的右肾动

脉，应注意保护。（3）腹主动脉左侧方清扫：沿左髂总动脉起

始部左侧，清扫腹主动脉左侧与左生殖血管内侧之间的左

腰大肌表面的淋巴脂肪组织，清扫至左肾静脉下方（左肾动

脉常位于其后方或下方）；在分离左髂总动脉左侧起始部

时，应避免损伤走行于腰大肌表面的交感神经链以及左腰

动静脉，沿腹主动脉左侧走行的肠系膜下神经丛是否切除，

根据其转移淋巴结浸润而定。PALN清扫完成后见图5。
异时性PALN转移的清扫步骤（见视频2）：（1）下腔静脉

前方的淋巴结清扫：沿右髂总动脉起始部右侧，清扫下腔静

脉与腹主动脉右侧淋巴组织，直至左肾静脉与空肠曲下缘。

清扫过程中，注意保护右侧肠系膜下神经丛和右腰静脉。

（2）腹主动脉前方的淋巴结清扫：沿左右髂总动脉分叉上

方，向上清扫腹主动脉前方的淋巴脂肪组织，通常在髂总分

叉点上方 4 cm 左右显露肠系膜下动脉（inferior mesenteric 
arter，IMA）残端，直至横跨腹主动脉前方的左肾静脉下缘。

（3）腹主动脉左侧方的淋巴结清扫：应先分离粘连于裸露原

左腹膜后上方的小肠，辨认显露保护“新”左半结肠内侧缘

血管弓，避免损伤（特别是原行直肠癌根治术后），显露左输

尿管，余下步骤同上。PALN清扫完成后见图6。

5.PALN 清扫的注意要点：PALN 清扫的操作难点主要

在于左肾静脉的暴露，故熟悉左肾静脉的解剖及变异至关

重要。文献报道，正常左肾静脉（left renal vein，LRV）主干

由 2~4 个分支在出肾门之前汇合成 1 支，走行于肾动脉前

方，穿越肠系膜上动脉和腹主动脉之间的夹角，向右汇入

下腔静脉的左侧壁［25］。LRV解剖变异通常是指主干变异，

主要包括主动脉后型 LRV、LRV 汇合过晚、环主动脉型

LRV、左侧下腔静脉或双侧下腔静脉畸形及 LRV 异常回

流［26］。见图 7［27］。在分离裸化左肾静脉时，需注意小心操

作，了解血管走形及周围组织结构，避免汇入血管及重要

脏器损伤。

同时，在腹主动脉左侧方的淋巴结清扫时，要注意保护左

腰交感干。故熟悉其解剖及走形对避免术中损伤有所帮助。

左腰交感干与腹主动脉左缘相邻，两者相距0.5~2.0 cm，其中

以相距1 cm者为多见。左腰交感干的下端位于左髂总静脉

的后方。腰动脉均走行于腰交感干的深面。腰静脉位于腰

交感干浅面者，以腰4、5静脉多见，有的腰5静脉自腰交感干

浅面汇入左或右髂总静脉，且较粗大。位于浅面的腰静脉大

多与相应的腰交感神经节毗邻，关系紧密［28］。见图8。

图3　结直肠癌腹主动脉旁淋巴结根治性清扫范围示意图

图 4　结直肠癌腹主动脉旁淋巴结清扫的达芬奇机器人手术照片

（池畔团队手术图）

注：左肾V：左肾静脉；IMA：肠系膜下动脉；下腔V：下腔静脉；左肾

A：左肾动脉；左腰V：左腰静脉；髂总A：髂总动脉

图5　同时性腹主动脉淋巴结清扫完成图（池畔团队手术图）　　图 6　
异时性腹主动脉淋巴结清扫完成图（池畔团队手术图）
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五、PALN清扫的术后并发症及预防

1.并发症：传统观点认为，PALN清扫涉及腹主动脉和下

腔静脉等重要大血管，技术复杂，特别是术中大出血和输尿

管等邻近脏器损伤的风险大，故术后并发症较多。近年来，

文献报道的PALN清扫手术并发症的发生率为7.8%~26.9%，

且以低等级为主，见表 2。本中心既往一项纳入 154例左半

结直肠癌联合PALN清扫术的研究结果显示，术后总并发症

发生率为 27.3%（Clavien DindoⅡ~Ⅳ级），主要包括肺炎

（11.0%）、乳糜漏（7.8%）和尿路感染（4.5%），其次还有吻合

口漏、术后肠梗阻和手术部位感染（均各占 1.9%）以及腹腔

感染、腹腔内出血、胃排空延迟和败血症（均各占 0.7%）；无

术后 30 d内死亡［18］。我们的研究结果显示，结直肠癌PALN

清扫安全可行，并未显著增加手术并发症。

2. 乳糜漏预防和诊治：PALN 区域含有重要的淋巴通

道，包括腰淋巴干和肠淋巴干等，必须小心处理，防止可能

发生乳糜漏。

本中心总结的结直肠癌根治术后腹腔乳糜漏的预防和

治疗经验如下：（1）术中操作时应注意：开腹手术中，对较粗

的淋巴管道或清扫位于淋巴干附近的淋巴结时，尽量少用

电刀而采用丝线缝合或结扎，遵循淋巴清扫的完整性原则，

避免淋巴结部分切除；腹腔镜手术中，采用超声刀慢档及双

重烧灼，避免因术后淋巴管道封闭不完全或重新开放造成

乳糜漏；手术完成时，对淋巴管聚集之创面喷洒医用或生物

蛋白胶，可进一步预防术后乳糜漏的发生［30］。（2）术后应注

意：术后第 1 天主动进食后，检查腹腔引流液甘油三酯水

平，有助于乳糜漏的早期诊断［18］。（3）对于发生乳糜漏的患

者，应采取积极保守治疗。我们初始即采用“禁食+全肠外

营养+生长抑素”，使 80%的患者在 1周内治愈，总体保守治

愈率为 99.3%［18］。对于积极保守治疗 6~8周以上仍未好转

者，需要果断手术干预。难治性术后乳糜漏可采用 ICG 术

前注射协助定位，综合采用电烧、生物蛋白胶、大网膜填塞

等措施。

近年来，有研究表明，铜绿假单胞菌注射液可减少乳腺

癌及甲状腺癌淋巴结清扫术后淋巴漏发生率，也有将铜绿

假单胞菌注射液用于膀胱癌行盆腔淋巴结清扫术后的淋巴

漏，均取得较为满意的疗效［31-33］。目前，尚无将铜绿假单胞

菌注射液用于结直肠癌术后淋巴漏防治的相关报道。本中

心的相关经验是大量蒸馏水冲洗腹腔腹主动脉与下腔静脉

后吸净、擦干，特别注意左右髂总动脉起始部两侧、腹主动

脉旁或左肾静脉下方有无大量清水涌出（淋巴管破裂），予

缝扎，涂抹蛋白胶；采用铜绿假单胞菌注射液一支（1 ml）+
生理盐水 50 ml，喷洒于腹主动脉和下腔静脉周围；于盆底

放置引流管并于3~5 h后开放。如此，取得了满意的疗效。

六、展望

近年来，吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）近红外光成

像技术作为一种新的外科导航技术在乳腺癌、宫颈癌、非小

细胞肺癌等肿瘤前哨淋巴结清扫定位上取得了较肯定的

效果［34-36］。2006年，Nagata等［37］首次发表了 ICG在结直肠外

科手术的应用研究。Kawada等［38］报道了 ICG引导下直肠癌

图 8　PALN清扫时腹膜后神经示意图（摘自《奈特人体解剖彩色图

谱（第3版）》）［27］

表2 文献报道的结直肠癌行腹主动脉旁淋巴结（PALN）清扫的术后并发症

第一作者
（按发表年份排序）

Choi PW［5］

Ogura A［29］

Bae SU［2］

Song SH［1］

Nakai N［13］

Yamamoto S［11］

年份

1993—2006
2004—2013
1988—2009
2004—2013
2002—2013
2013—2018

清扫
例数

24
16

129
40
93
11

并发症
［例（%）］

6（25.0）
3（18.8）
10（7.8）
6（15.0）

25（26.9）
3（27.3）

并发症类型（例）

切口感染（3），肠梗阻（2），出血（1）
肠梗阻（1），出血（1），盆腔感染（1）
切口感染（4），肠梗阻（3），排尿困难（3）
吻合口漏（2），肠梗阻（2），伪膜性肠炎（1），心绞痛（1）
腹腔内脓肿（6），吻合口漏（6），肠梗阻（4），泌尿系感染（4），切口感染（3），尿潴留（1）， 乳糜漏（1）
肠梗阻（1），乳糜漏（1），神经源性膀胱（1）

图 7　左肾静脉变异分支示意图（摘自《奈特人体解剖彩色图谱（第

3版）》）［27］
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侧方淋巴结清扫的个案，并在荧光成像的淋巴结中检测转

移的淋巴结。Noji 等［39］应用 ICG 检测肝门部恶性肿瘤的

PALN 转移。这为 ICG 荧光成像引导腹腔镜下结直肠癌手

术，尤其是区域外淋巴结清扫提供了一个新的探索方向。

然而，ICG存在一定的假阴性率，即术中 ICG-FI图像上并未

显影的淋巴结，但术后病理学检查提示存在转移淋巴结。

这可能与进展期肿瘤阻塞淋巴管相关，以至于 ICG 不能回

流，无法正常显影。探索 ICG 近红外光成像技术在识别左

半结肠癌PALN转移的特异性和敏感性，对选择合适的人群

进行PALN清扫有一定的临床意义。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢 福建医科大学易璟医生绘制本文部分图片
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