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妇科恶性肿瘤淋巴引流路径及前哨淋巴结活检研究进展
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【摘要】女性生殖系统的淋巴引流路径极为复杂且具有双侧性，同时妇科恶性肿瘤患者区域淋巴结的状态对其选择手术方案、制定

辅助治疗、分析生存预后均有重要意义。前哨淋巴结（SLN）活检对于阳性淋巴结具有较高的识别能力，且可降低并发症发生率，在特

定恶性肿瘤手术方案中逐渐成为首要或次优选择。现将梳理宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌等常见的女性生殖系统肿瘤的淋巴引流及 SLN

的分布规律相关文献研究，旨在为今后临床治疗妇科恶性肿瘤患者提供新的实践依据。
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女性生殖系统肿瘤中的淋巴结引流通路是不容忽视
的转移途径之一。手术解剖学将盆腔淋巴结常规分为髂
总、髂外、髂内及闭孔 4个主要淋巴结群，腹主动脉旁
淋巴结是一组环绕主动脉及下腔静脉的淋巴结群，两者
共同构成的腹膜后淋巴结群，是妇科肿瘤盆腹腔标准根
治手术中主要涉及部位，同时两者与膀胱、直肠的淋巴
管存在广泛交通，由此可见女性生殖系统的淋巴引流具
有高度的复杂性。妇科肿瘤患者腹膜后淋巴结转移预示
较差预后，随着“精准诊疗”和“肿瘤微创”等理念的
推广，系统性淋巴结切除术的合理范围、实际作用饱受
争议。
前哨淋巴结（SLN）状态是基于淋巴流动原理，利用

前哨淋巴结活检（SLNB）得到。若 SLN为阴性，患者则免
受根治性淋巴结切除术，进而避免淋巴囊肿、乳糜漏、淋
巴水肿及继发感染等并发症；若 SLN为阳性则可实行有依
据的系统性淋巴切除术，确保最大收益率。有关淋巴管标
测失败的研究凸显了妇科肿瘤学者缺乏对女性生殖系统淋
巴引流路径全面描绘的意识 [1]。故本文旨在从解剖学的角
度总结宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌等常见女性生殖系统
肿瘤的淋巴引流及 SLN分布规律，同时整合近些年的新进
展，进而为妇科肿瘤中 SLNB的应用提供参考。

1 宫颈癌
1.1 宫颈癌的淋巴引流路径 ERCOLI等 [2]研究通过向
18例宫颈癌患者宫颈注入利必多染料对宫颈旁淋巴通路
进行了研究，区分出了输尿管上通路（自腹膜至输尿管）、
输尿管下通路（自输尿管至子宫深静脉）及神经通路（子

宫深静脉至骨盆底）。而 KRAIMA等 [3]使用 10例女性胎
儿盆腔行免疫组化染色后重建子宫颈旁淋巴管的三维结
构，发现了主要的两个淋巴引流通路：主要的输尿管上通
路和次要的背侧通路。因而基本确定输尿管上通路存在于
女性自胎儿期至绝经期全生理阶段。两项研究从免疫组化
层面及大体实验层面均证实了膀胱 - 子宫韧带的浅层和深
层淋巴管并不接受子宫颈的引流，但基于局部淋巴管道闭
塞与淋巴液体逆行回流原理，该韧带同样也参与组成了宫
颈癌淋巴转移的路径。另外，两项研究也存在着争议点，
KRAIMA等 [3]研究在所有胎儿盆腔中均未发现输尿管下
通路，而 ERCOLI等 [2]研究中没有发现背侧通路，这可
能是生殖系统发育或是个体解剖差异所致。宫颈癌淋巴脉
管免疫组化研究与三维图像重建方面的结论仍需要在人类
成人组织中进行精确验证。
1.2 宫颈癌 SLNB的新进展 国内外宫颈癌 SLNB相关
研究比较丰富，基本确定了宫颈癌常见的 SLN区域为髂
外区域和髂内区域，次要部位为髂总血管、宫旁、骶前及
腹主动脉旁区域 [4-5]。从解剖层面来说，子宫颈于盆腔的
中央、子宫下段的位置，该区域的癌灶不太可能跳过整个
骨盆区域并直接通向主动脉旁区域。实际上，即使选择性
的宫颈深层注射能较好地渗透至子宫血管和主要淋巴干，
也不能排除显影剂通往宫旁组织，继而通向卵巢部位淋巴
管引流至腹主动脉旁 SLN。

SLNB的应用是综合考虑淋巴结转移风险和手术并发
症之间收益的中间方案，在实施该技术时，需注意患者的
高度选择性，同时始终对未绘制成功的半骨盆进行规范的
淋巴清扫术，对 SLN绘图质量严格把控。SALVO等 [6]研
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究证实，SLNB诊断宫颈癌的灵敏度是 96%，阴性预测值
是 99%。ALTGASSEN等 [7]研究结果中发现，SLNB诊断
宫颈癌患者的敏感性仅为 77%，出现了更高比例的假阴
性患者，但该研究有一部分患者为巨块型宫颈癌，可以解
释为局部巨大病灶使得淋巴脉管间隙浸润现象更高发，由
粘连、栓塞、梗阻导致的淋巴路径流动改变使得 SLNB难
以实现双侧流动，因此该类型患者活检得出的假阴性结
果更为高发，若 ALTGASSEN等 [7]的研究局限于肿瘤直
径≤ 2 cm的亚组分析时，SLNB诊断宫颈癌的灵敏度则可
提升为 91%。宫颈癌患者的无病生存率（DFS）与肿瘤直
径、肿瘤分级及存在淋巴血管间隙侵犯相关，而开放性手
术并未显示出对 DFS有显著差异性（P>0.05），同时也没有
发现切除N1级 SLN后对DFS有负面影响。因此对于早期
宫颈癌患者，尤其是肿瘤直径小于或等于 2 cm的女性，采
用 SLNB在权衡淋巴结转移风险与手术并发症风险之间找
到了一种平衡性。对于肿瘤直径大于 2 cm的女性，SLNB
虽然具有较高的敏感性，但在充分证据确认肿瘤学安全性
之前，仍是建议完成盆腔淋巴结清扫术。除了局部肿块因
素，上述SALVO等 [6]的研究多变量分析更提出双侧检出率
较低与肥胖有关，其认为厚脂肪层下难以暴露显影的淋巴
管路。BALAYA等 [8]整合SENTICOL试验相关数据也另外
提出高龄（>70岁）也是宫颈癌患者双侧活检失败的影响因
素。操作过程中必须始终对未绘制成功的半骨盆进行规范
的淋巴结清扫术，同样也是 SLN绘图质量的把控环节。尽
管如此，一项荟萃分析提出，局部晚期宫颈癌行腹主动脉
旁淋巴结清扫术仍能识别出 11%~12%的局部晚期宫颈癌
患者和高达 21%的盆腔淋巴结转移患者的腹主动脉旁淋巴
结转移 [9]。宫颈原发肿瘤直径增大虽与 SLNB预测效能降
低相关，但 SLNB在局部晚期宫颈癌患者中仍有发现隐匿
性转移的作用，尤其适用于诊断腹主动脉旁淋巴结转移。

2 子宫内膜癌
2.1 子宫内膜癌的淋巴引流通路 近年来，有研究通过
比较子宫内膜癌患者于宫颈及宫底注射部位行 SLNB的
显影路线，发现两个部位的淋巴通路大致相同，最常见的
路径为上宫颈旁路径（UPP），其沿上行的子宫动脉，使
得髂外、闭孔淋巴结是最常受累的部位；下宫颈旁路径
（LPP）沿着子宫静脉流向髂内、骶前区域 [10]。上、下宫
颈旁路径出骨盆后，继续向腹主动脉旁区流动，只有在盆
腔区域没有 SLN的情况下，腹主动脉旁区显影阳性的淋
巴结才能被定义为该区域真正的 SLN。但也有极少部分
患者倾向于沿非盆腔路径将来自宫底的淋巴液扩散到附件
和骨盆漏斗韧带，并直接引流到主动脉旁淋巴结区域。因
而相对于盆腔淋巴结的直观性，子宫内膜癌患者腹主动

脉旁淋巴结的 SLN的辨认及定位仍需进一步研究及验证。
BOLLINO等 [11]认为，在所有子宫内膜癌组织学亚型中
都应该确定 UPP上的 SLN，如未能成功定位需行该区域
范围内的系统淋巴结切除术。
2.2 子宫内膜癌 SLNB的新进展 子宫内膜癌 SLNB相
关技术有将近 10年的发展，早期 OBERMAIR等 [12]试验
给出了与未行腹膜后淋巴结清扫组相比的非劣效性评价。
目前低危型患者的 SLNB的效能和生存预后已经得出了明
确的成果验证。2023年 8月最新版本的美国国家综合肿瘤
网络（NCCN）子宫肿瘤临床实践指南指出，在术前影像
学未发现有淋巴结转移的情况下，允许所有的子宫内膜癌
进行 SLNB[13]。目前已经在低危型（IA期、G1-2的子宫内
膜样腺癌）人群中开始探索、改进以求将围手术期损伤最
低化及检出效能最优化。
相比于低危型人群，高危型群体（高级别、肌层深浸

润、淋巴脉管间隙浸润等）占总病例的 27%，却占死亡人
数的 70%以上，低危型患者淋巴结受累的基线风险较低，
而高危群体使用 SLNB在生存获益方面是否能与系统性
淋巴结清扫术相媲美 [14]，目前尚未形成统一且有说服力
的结论。临床病理特征在子宫内膜癌淋巴结管理长期占
据了重要地位，相关研究仍然认为临床病理特征相比于淋
巴结状态能更准确进行生存评估，临床病理特征高危患者
是 SLNB漏诊的高发人群 [15]。也有研究证实，SLN状态
是影响生存预后的独立危险因素，SLNB在高危组中具有
可观的检出率、敏感度和阴性预测值 [16]。实际上阴性预
测值与受试人群的淋巴结转移概率相关，中高危患者中有
着更高的淋巴结转移率，相应的 SLNB技术的阴性预测值
下降、假阴性率提高，则未必可达到如此理想的数值，部
分研究成果也提及了高危亚型的 SLNB的假阴性率高达
5%~20% [17]。在这一领域，迫切需要更多的研究成果以确
保在不同风险的子宫内膜癌患者中采用最佳治疗策略。当
前的研究重点是结合临床危险因素和淋巴结状态行个性化
算法。
目前仍在进行的子宫内膜癌 SLNB相关的前瞻性研究

将范围缩小到中高危型亚组的生存分析上，如 BAIOCCHI
等 [18]研究囊括了高危组织学类别者与具有淋巴结转移中
高危因素者，对比了行系统淋巴结切除与 SLNB术后的
总体生存率、并发症发生率及生存质量等数据差异，该
研究的统计数据及成果报告将在 2026年至 2027年间公
开，期待最终结果能为子宫内膜癌 SLNB提供更可靠的
临床实践证据。同时，高危型子宫内膜癌具有更高发的
腹主动脉旁淋巴结转移特点，根据既往研究统计，术后病
理提示盆腔淋巴结阴性且腹主动脉旁淋巴结阳性的概率
为 1.2%~3.0% [19]。也有研究针对高危亚组给出了更高的结
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论，阳性概率在 2.9%~16%之间 [20]。对于高危类型患者走
行非盆腔途径的可能性更高，同时 SLNB常用注射部位为
子宫颈，可能只显影了子宫下段的淋巴引流，可能会遗漏
示踪剂通过非盆腔路径直接引流至腹主动脉旁淋巴结的情
况。TOGAMI等 [21]研究在宫颈使用双显影剂两步法在腹
主动脉旁淋巴结的 SLNB分析中敏感性和阴性预测值均达
到了 100%。ROSSI等 [22]研究试验提出，有 20%的患者的
SLN绘图映射可识别位于传统分期手术范围边界之外的阳
性淋巴结。SLN虽然通常是原发病灶淋巴引流的下一站，
但并不总是最靠近原发部位的淋巴结站点。在肿瘤细胞浸
润引起淋巴管阻塞或手术、放疗等引起淋巴管损伤的情况
下，机体可能发展出新的替代性淋巴引流途径，导致淋巴
转移性病灶出现在非常规引流区域，使用 SLNB技术可更
全面地考虑了淋巴引流途径的多样性。

3 卵巢癌
3.1 卵巢和输卵管的淋巴引流通路 KLEPPE等 [23]研究
表明，人类卵巢有两个主要的淋巴引流通路和一个次要通
路：其中一条主要的引流路线是从卵巢颅侧开始，沿着骨
盆漏斗韧带的卵巢动脉向腹主动脉旁淋巴结等高位区域延
伸，这一途径可能解释了卵巢肿瘤于腹主动脉旁淋巴结转
移最为常见的现象；第二个主要通路包括卵巢尾侧的淋巴
管，其后是卵巢动脉的一个分支，与卵巢韧带中的子宫动
脉吻合，连接到闭孔窝和髂内淋巴结，这一引流途径可能
解释了盆腔淋巴结转移的现象。而次要通路仅有少量的淋
巴管，沿圆韧带走行至腹股沟浅淋巴结，因此腹股沟转移
在卵巢癌中较少见。输卵管系膜中的淋巴管回流至上述三
条卵巢淋巴引流通路，这些淋巴管在卵巢门处汇合形成密
集淋巴丛，最终形成 4~6条较大的淋巴管。所以上皮性卵
巢癌的无论确切起源是子宫输卵管或卵巢，均可发现与上
述基本相似的淋巴管性转移通路。但左右卵巢间未见相连
通路。
3.2 卵巢癌 SLNB的新进展 DENG等 [24]最近的研究表
明，早期卵巢癌淋巴结转移的发生率在 5%~20%，此时，
行淋巴结切除与无进展生存期或总生存期的改善并不相
关，却与手术时间延长和围手术期并发症增加相关，因
而 SLNB通常适用于癌灶未广泛扩散的Ⅰ ~ Ⅱ期的早期患
者，否则 SLNB的准确性和必要性可能会降低。相比于宫
颈癌、子宫内膜癌在通常原发部位的宫颈或宫体作为注射
点，目前医学界广泛认为，SLN示踪剂经卵巢皮质注入的
检出率低，且可能会造成囊液和恶性细胞溢出，随之带来
肿瘤播散、手术分期提升、影响预后等潜在风险，因而卵
巢肿瘤领域的 SLNB技术一直未能有效评估及开展，部分
妇科肿瘤学家根据淋巴引流途径探索新的显影注射点，如

卵巢悬吊韧带和骨盆漏斗韧带，相关可行性研究结果提
示，上述位点注射结果提示较高的准确率，具有良好的
安全的显影效果 [25]。然而一项关于早期卵巢癌 SLNB的、
具有重要影响力的多中心前瞻性研究⸺�2023年底发表
的最终报告认为，在早期卵巢癌中 SLNB技术虽具有极高
的特异性及准确率，但未达到预期的灵敏度，高达 26.6%
的假阴性率使其无法安全地取代卵巢癌标准全面分期手
术的淋巴清扫步骤，这可以解释为其主要受限于肿瘤部
位 SLN的非明确性、注射部位的随机化、示踪剂种类繁
多、注射程序复杂性、步骤的非标准化等因素 [26]。但卵
巢癌 SLNB在识别不寻常的 SLN位置仍是有着重要的补
充作用。基于现在的研究成果，临床上对卵巢癌患者使用
SLNB技术仍要慎之又慎。

4 小结与展望
宫颈癌、子宫内膜癌及卵巢癌均属于常见妇科恶性

肿瘤，不仅需要密切关注原发部位邻近的主要淋巴引流路
径，还应特别警惕非典型淋巴引流区域的潜在受累。尤其
是宫颈和宫体可能通过非盆腔途径将淋巴液传播至附件和
骨盆漏斗韧带，随后可能会直接影响到腹主动脉旁淋巴结
区域。同样，附件部位的受累也可能通过圆韧带的路径影
响腹股沟区淋巴结状态。恶性肿瘤至罕见部位的淋巴引流
路径与淋巴系统的复杂性及侧支循环的形成有着密切的联
系，这可能导致患者出现非特异性的临床症状，并导致预
后个体差异较大。因此，对这些非常规淋巴引流路径的认
识和评估对于妇科恶性肿瘤的分期、治疗及预后判断具有
重要意义。妇科肿瘤的淋巴结状态评估对术后病理分期和
长期预后的预测至关重要。目前，临床常用的 SLN评估
方法仍以影像学为基石，SLNB的实施应在术前通过影像
学排除原发病灶外转移的前提下进行，其基于淋巴网络交
通和淋巴液流动理论，结果可靠性取决于所规定的患者适
应证、施术者熟练的手术技巧、标准的淋巴结绘图算法以
及对可疑淋巴结的完整切除等一系列标准的遵守。为了优
化 SLNB的流程，必须对盆腔内子宫及双附件的淋巴引流
路径有清晰的了解。尽管近年来 SLNB的推广使得腹膜
后淋巴结清扫范围相对过去明显缩小，但仍需要更多关注
SLNB流程的标准化和方法的可重复性，以提高 SLN检出
率并降低假阴性率，同时仍需大量的前瞻性临床研究加以
证实 SLNB在不同妇科肿瘤患者群体中的准确性、安全性
及长期预后方面的实际效果。
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