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膀胱癌根治术中盆腔淋巴结清扫的研究概况 
王俊泽  邓凯  郑浩  裴琼 

（唐山市工人医院泌尿外一科  唐山  063000） 

摘要：在泌尿系统中，出现最多的恶性肿瘤类型，也便是膀胱癌，为经典十大常见肿瘤其中之一[1]。根治性膀胱切除术联合盆腔淋巴结清扫是肌层浸

润性膀胱癌的标准术式[2]。但选择最佳的淋巴结清扫范围、每种清扫范围的效果、RC与PLND的先后顺序等问题，依旧争议很多。在本文中，借助文献

回顾的方式，在PLND上的研究展开综述。 
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当前，针对膀胱癌，通常选择的是手术治疗的方式，肌层浸润

性膀胱癌和高危非肌层浸润性膀胱癌上，常常采取的治疗方案，是

膀胱切除+标准盆腔淋巴结清扫[3]。在此手术上，清扫范效果、最佳

淋巴结清扫范围、RC 与 PLND 的先后顺序、淋巴结计数的有关指标

等问题均为研究的焦点。有关热点问题本文综述如下。 

1.淋巴节清扫的意义 

盆腔淋巴结清扫是根治性膀胱全切除术中的关键内容，能够更

好的减少局部复发的可能性，有助于改善病人的生存，在该类疾病

的预后判断十分关键[4]。在国内，曾蜀雄针对 PLND 必要性进行分析

的过程中，强调高龄病人的基础疾病较为繁杂，采取根治性全膀胱

切除术，出现早、后期并发症概率较高的特点，当病人对手术治疗

能够实现耐受的情况下，在预后上发挥决定效果的，依旧是病人的

病理分期，还有其淋巴结有没有出现转移[5]。Bruins 等进行研究的过

程中，指出不管进行淋巴结清扫的程度有多深，均能够让病人从中

获益。同时，当淋巴结清扫的数据在逐渐增加，且模板在逐渐扩大

的过程中，病人获得的肿瘤预后更好，让淋巴结清扫必要性更强[6]。

当前，所采取的影像学手段，例如常规 CT 与 MRI，通常情况下借

助淋巴结尺寸和形状，实现术前淋巴结分期，敏感性和阳性预测值

低，还不能用于进行临床决策。RC 和 PLND 共同采用能够改善病人

生存，不管病人术后病理上，呈现出的淋巴结属于阳性抑或者是阴

性。当属于淋巴结阴性时，通过 PLND 能够更好地实现淋巴结分期，

还可以针对并未发现的微小转移灶进行清扫，肿瘤负担降低，让免

疫系统，及化疗治疗药物等，所发挥的肿瘤细胞治疗效果更好。因

此，在条件允许的时候，不管肿瘤分期怎样，都应该进行淋巴结清

扫工作。 

2.淋巴结清扫范围： 

当前，对于 PLND 而言，其在命名上标准不一，根据很多文献

可知，其从分类上来看，包含局限性、标准、扩大和超扩大淋巴结

清扫。从清扫范围上来说，局限只是针对闭孔区淋巴结和周围脂肪

组织清扫，淋巴结的清扫数目约 6-8 个，对于老年人而言应用更多
[7-8]。标准型而言，其进行清扫工作的过程中，上界是髂总血管分叉，

下界为腹股沟韧带或髂血管腹股沟处旋髂血管水平。在国内的应用

范围最广，可以清扫的淋巴结数目是 18 个[9]；扩大型以 sPLND 为前

提，上边界扩展至腹主动脉分叉处，其清扫淋巴结数量为 23-37 个；

超扩大型于 ePLND 前提下，清扫主动脉分叉以上至肠系膜下动脉水

平内位于双侧输尿管间全部淋巴结[9]。 

3.清扫范围选择： 

当前，从根治性膀胱切除术中淋巴清扫范围仍然存在争议。淋

巴结标记定位技术显示早期淋巴结转移主要发生在闭孔等周围淋巴

结区。淋巴结阳性发生率从远端至近端递减。因此，不清扫髂内、

髂外淋巴结的局限性 PLND 是不合理。 

朱伟智等进行研究的过程中，将 106 例病人作为研究对象，行

标准 PLND，而另外 4 例行扩大 PLND，根据术前影像学，并未存在

淋巴结转移的膀胱癌病人行标准 PLND，能够得出，存在淋巴结转

移、高分级、浸润性病人，应当进行扩大清扫[10]。孟令全等对 62 例

行膀胱癌根治术并行 PLND 病人，根据分析可以得出，行 ePLND 及

sPLND，在手术安全性上是类似的，ePLND 能够针对更多淋巴结实

现清扫，阳性淋巴结上，相应的检出率高，在进行病理诊断时，精

确性更高，可以为病人后续的治疗中，提供指导意见[11]。所以，

e-PLND 可能与更好的预后相关。 

然而，在贺大林的一项前瞻性的随机试验中，e-PLND 还会造

成过度治疗，难以使得病人得到收益，参照膀胱癌淋巴结转移规律，

及解剖区域关系，行高质量精确 PLND，结合病人的客观病情，展

开辩证分析过程，在进行手术之前，需要进行统筹规划工作，确定

清扫范围，达到最佳治疗效果[12]。 

4.RC 与 PLND 手术顺序问题： 

尤志交等在进行研究的过程中，针对膀胱癌根治术，在膀胱切

除前后，所进行的标准淋巴结清扫过程，进行了效果上的对比分析，

根据结果可知，在腹腔镜下，膀胱切除前后行标准在淋巴结清扫数

量及术后临床指标变化方面两组无显著差异，两类手段在技巧较为

熟练的情况下，都有着较为安全、有效的特征，相应的选择能够结

合医生习惯，根据病人膀胱肿瘤尺寸等，实现个体化选择过程[13]。

于浩进行研究的过程中，对于女性病人其指出，RC 及 PLND 手术顺

序上进行决策的时候，应该首先进行盆腔淋巴结清扫，进而针对膀

胱子宫平面进行分离等，相对于以往的方式而言，根治性膀胱切除+

盆腔淋巴结清扫出血量低，并发症出现的可能性较小[14]。故关于 RC

与 PLND 手术顺序问题，还需要更多的临床试验研究加以证实。 

5.与预后有关的相关指标： 

5.1 淋巴结产量（lymphnodeyield，LNY）及阳性淋巴结的数量 

基于 LNY 比较的直观性及结果获得的方便性，使其最常被用于

衡量淋巴结清扫质量和彻底性。PLND 需清扫淋巴结的最小数量上，

依旧有较多争议。朱再生进行研究的过程中，强调明确最小数量的

时候，应该首先得到最佳 N 分期，不同的淋巴结引流区域所需的最

少淋巴结数量不同。通过不同解剖区域淋巴结转移数量的分析，有

利于探讨膀胱癌的淋巴节转移解剖定位[15]。 

对于 LNY 而言，其所受到的影响因素是多方面的，除了手术操

作外，还包括病人个体变异等[16-17]。Bochner 等在进行相关分析的过

程中，指出整块或分区域进行清扫的过程中，在清扫总数上所形成

的影响。以 20 例膀胱癌病人为研究对象，对其行 s-PLND 时，在一

侧盆腔，进行整块清扫工作，而在对侧上，进行分区域清扫工作，

所获得的平均淋巴结数目，对应的是 2 及 8.5 个，差异较为明显[18]。

Meijer 在进行研究的过程中，报道４位医师在２家医院行同样的膀

胱全切除术并盆腔淋巴结清扫术，但 2 家医院所得淋巴结数目是 16

个和 28 个，且４位医师在同一家医院行淋巴结清扫，获得的淋巴结

数目均少于在另外一家医院所获得的数目[19]。尸体研究表明，标准

淋巴结清扫可获得平均 18.3 个淋巴结（8～28 个），超扩大淋巴结清

扫可获得平均约 28.5 个淋巴结（10～53 个）[20]。Marshal 等报道行扩

大淋巴结清扫手术例数大于 100 例的医师，淋巴结清扫平均淋巴结

数目为 23 个，而手术例数少于 100 例者，淋巴结数目为 15 个[21]。 

5.2 阳性淋巴结数量： 

从定义上来说，其指的是独立于清扫淋巴结数量的独立预测因

素。Abdel-Latif 等进行研究的过程中，在阳性淋巴结上，分别对应

于 1、2-5、>5 例的病人，其 3 年生存率是：58．6%、31.8% 和 6.8% 
[22]。Ugurlu 等在进行相应研究的过程中，针对 85 例行 RC 和 PLND

病人，展开了多变量分析，指出是否存在阳性淋巴结，能够更好得

预测总生存率及无疾病生存率[23]。Horn 等展开相应分析的过程中，
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指出清除的阳性淋巴结数目同病人总生存率和癌症特异性生存率明

显相关[24]。 

5.3 淋巴结密度（lymphnodesdensity，LND） 

从定义上来说，其指的是对于阳性淋巴结数目，在清扫淋巴结

总数上的占比[25]。通常来说，占比高于>20%的病人，在预后上更差。

Herr 经研究，指出淋巴结密度高于这一比例的病人，在 5 年当中，

总生存率由 64%，下降至 5%[26]。所以，LND20％可以用于预测肿瘤

预后，作为一道较为科学的分界线。Kassouf 等在进行研究的过程中，

将 248 例病人作为研究对象，以原先 LND 比淋巴结计数更好的前提

下，将 LND20％作为预测肿瘤预后的指标优于肿瘤Ｎ分期[27]。Lee

等经分析得出，相对于美国癌症联合委员会的 TNM 分期，对于预后

上的预测工作，淋巴结密度价值更高[28]。由于淋巴结密度受阳性淋

巴结数目及总收获淋巴结数目的影响，故淋巴结清扫方式对淋巴结

密度的影响尚需进一步研究。笔者认为，要想实现预测能力上的提

升，需要增大淋巴结的清扫数量。 

综上所述可知，采用 RC 联合 PLND 术，对于肌肉浸润性膀胱

癌，能够呈现出最好的治疗效果，相对于 s-PLND、l-PLND，e-PLND

在治疗效果上更好，但是更好的治疗手段依旧有待进一步进行分析

和探究，所以，应当有越来越多的国家癌症中心和研究所随机对照

的结果来提供了一个相对可信度的比较高价值的临床证据加以证

实。 
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