
实用妇产科杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ３８ 卷第 ３ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ ａｎｄ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ２０２２ Ｍａｒ． Ｖｏｌ. ３８，Ｎｏ. ３

通讯作者：王建六，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｗａｎｇｊｉａｎｌｉｕ＠ ｐｋｕｐｈ． ｅｄｕ． ｃｎ；李　 斌，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｌｉｂｉｎ＠ ｃｉｃａｍｓ． ａｃ． ｃｎ

文章编号：１００３ － ６９４６（２０２２）０３ － ０１８８ － ０４

《子宫颈癌前哨淋巴结活检术临床应用中国专家
共识》解读
侯弘毅 １，李　 斌 １，王建六 ２

（１． 国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院妇科，北京 １０００２１；２． 北京

大学人民医院妇产科，北京 １０００４４）

中图分类号：Ｒ７３７. ３３ 文献标志码：Ｂ

随着“肿瘤微创手术”理念的发展，前哨淋巴结活

检术（ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｂｉｏｐｓｙ，ＳＬＮＢ）作为系统淋巴

结切除的替代术式应运而生，并在恶性肿瘤的手术治

疗中展现出优势与活力。 在子宫颈癌中，ＳＬＮＢ 技术

的临床价值得到越来越多的肯定，国外已将该技术推

上临床实践，而国内仍处于研究阶段。 推进子宫颈癌

ＳＬＮＢ 技术的临床应用是我国妇科肿瘤专家面临的重

要问题。 中国研究型医院学会妇产科学专业委员会

组织国内妇科肿瘤领域专家进行了深入研讨，发布了

《子宫颈癌前哨淋巴结活检术临床应用中国专家共

识》（以下简称《共识》），针对子宫颈癌 ＳＬＮＢ 技术的

热点问题，遵循循证医学原则，对临床常见的问题及

处理措施进行了推荐，为本技术的国内临床推广奠定

了基础。 现就该《共识》所提出的建议详细解读。

１　 ＳＬＮＢ 在子宫颈癌治疗中的应用价值

１. １　 共识建议　 早期子宫颈癌中，ＳＬＮＢ 技术的应用

价值在于替代常规系统淋巴结切除，减少手术创伤；
增加淋巴结低体积转移灶的检出，避免特殊部位转移

淋巴结的遗漏，以准确评估预后及选择术后治疗。
１. ２　 解读

１. ２. １　 ＳＬＮＢ 技术微创 　 在早期子宫颈癌根治性手

术中，系统盆腔淋巴结切除一直是重要的手术步骤。
然而，对所有早期子宫颈癌患者行“一刀切”式的系统

淋巴结切除是否合理，引发了国内外众多学者的思考

和探究。 一方面，早期子宫颈癌淋巴结转移率不足

２０％ ［１］，大约 ８０％的患者没有必要接受系统盆腔淋巴

结切除。 另一方面，系统淋巴结切除会带来诸多手术

并发症，如手术时间延长，术中血管、神经、输尿管、肠
管损伤的风险升高，术后出现感染、血栓、疼痛、运动

及感觉功能障碍、淋巴囊肿及淋巴水肿等远、近期并发

症的可能性提高，严重影响了患者的手术安全和术后恢

复。 而 ＳＬＮＢ 技术通过示踪剂的定位，仅切除前哨淋巴

结（ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ，ＳＬＮ），即可评估区域淋巴结状

态，达到“一叶知秋”的效果。 因此，《共识》提出通过行

ＳＬＮＢ 替代系统淋巴结切除，可以使大部分早期子宫颈

癌患者免于行系统淋巴结切除，避免过度治疗。
１. ２. ２　 ＳＬＮＢ 诊断精准　 ＳＬＮＢ 技术可以从两方面提

高盆腔淋巴结诊断准确性。 一方面，ＳＬＮ 病理超分期

可发现低体积转移病灶。 常规苏木素 － 伊红（ｈｅｍａ⁃
ｔｏｘｙｌｉｎ ａｎｄ ｅｏｓｉｎ，ＨＥ）检查无淋巴结转移的早期子宫

颈癌患者中仍有 １５％的复发率 ［２］，有可能是因为淋巴

结存在未被发现的隐匿转移病灶。 通过对淋巴结行

病理超分期检测，可以有效检出低体积转移病灶，包
括微转移和孤立肿瘤细胞（ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌ，ＩＴＣ）。
但淋巴结病理超分期程序复杂，对系统切除的盆腔淋

巴结均行超分期检测，成本较大，临床工作中难以实

现。 通过 ＳＬＮＢ，仅对能反映区域淋巴结状态的 ＳＬＮ
行病理超分期检测，工作量将大大降低，使淋巴结病

理超分期的临床应用成为可能，实现“见微知著”。 另

一方面，ＳＬＮＢ 可以避免特殊部位转移淋巴结的漏诊。
系统盆腔淋巴结切除可能漏掉某些非常规部位的转

移淋巴结。 Ｃｉｂｕｌａ 等 ［３］开展的 ＳＥＮＴＩＸ 研究发现，早期

子宫颈癌患者中 ９０％的患者 ＳＬＮ 位于髂总血管分叉以

下的区域，４％ 的患者 ＳＬＮ 位于髂总及骶前区域。 而

Ｂａｔｓ 等 ［４］学者对 ２５ 例早期子宫颈癌患者的研究发现，
有 ２ 例患者（８％，２ ／ ２５）的 ２ 枚 ＳＬＮ（２. ５％，２ ／ ８０）位于

宫旁。 这些特殊部位的淋巴结，在系统盆腔淋巴结切除

中并不会单独切除，实施 ＳＬＮＢ 有利于识别特殊部位的

ＳＬＮ。 基于以上两点，《共识》指出子宫颈癌 ＳＬＮＢ 可提

高盆腔淋巴结病理状态的诊断准确性，降低漏诊率，为
患者预后评估及个体化治疗提供更为精准的依据。

２　 子宫颈癌 ＳＬＮＢ 的应用指征

２. １　 共识建议　 对于子宫颈癌国际妇产科联盟（ＦＩＧＯ）
２０１８ 年分期ⅠＡ１ 期伴淋巴脉管浸润、ⅠＡ２、ⅠＢ１、ⅠＢ２ 以及

ⅡＡ１期患者可行 ＳＬＮＢ，优先考虑局部病灶≤２ ｃｍ 者。 早

期子宫颈癌保留生育功能手术可行 ＳＬＮＢ。 炎症、癌栓和

压迫等原因导致的淋巴引流堵塞易造成 ＳＬＮ 检测失败。
２. ２　 解读　 德国妇科肿瘤小组（ＡＧＯ）在前瞻性多中
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心队列研究中，纳入 １８ 个中心的 ５０７ 例子宫颈癌患

者，ＳＬＮ 总检出率 ８９. ７％ ，原发肿瘤直径 ＞ ２ ｃｍ 的患

者 ＳＬＮ 检出率 ８３. ６％ ，ＳＬＮＢ 的灵敏度为 ７２. ７％ ，阴
性预测值（ＮＰＶ）为 ８８. ５％ ，而在原发肿瘤直径≤２ ｃｍ
的患者中，ＳＬＮ 检出率为 ９４. ０％ ，ＳＬＮＢ 的灵敏度为

９０. ９％ ，ＮＰＶ 为 ９９. １％ ，差异均有统计学意义 ［５］。 多

项高级别循证医学证据表明子宫颈原发肿瘤直径≤
２ ｃｍ时 ＳＬＮ 检出率及诊断准确性更高，因此《共识》
建议 ＳＬＮＢ 的实施优先考虑原发肿瘤直径≤２ ｃｍ 者。
在乳腺癌及阴茎癌中，术前评估有转移的淋巴结则不

建议行 ＳＬＮＢ。 有研究显示，区域淋巴结阳性不利于

ＳＬＮ 的检出 ［６，７］，在子宫颈癌中，同样存在这一情况。
在 Ｍａｌｕｒ 等 ［８］的研究中，５０ 例子宫颈癌患者的 ＳＬＮ 总

检出率为 ７８％ （３９ ／ ５０），然而在 １０ 例盆腔淋巴结阳性

的患者中，ＳＬＮ 检出率只有 ６０％ （６ ／ １０），该研究认为术

前评估有可疑增大、转移的淋巴结可能成为子宫颈癌

ＳＬＮＢ 的排除标准。 瘤栓可能会阻塞淋巴引流并引起

淋巴引流路径重新分布，从而导致示踪剂不能正常地沿

淋巴管到达第一站淋巴结，造成 ＳＬＮ 检测失败 ［９］。 因

此，《共识》指出淋巴引流堵塞易造成 ＳＬＮ 检测失败，提
示行 ＳＬＮＢ 术前需对患者行详细的影像学检查，仔细评

估盆腔淋巴结状态，若存在可疑转移的盆腔淋巴结，则
提示 ＳＬＮＢ 的失败率可能升高。

３　 子宫颈癌 ＳＬＮＢ 技术方法

３. １　 示踪剂的选择

３. １. １　 共识建议　 生物活性染料（蓝染剂、纳米炭）、放
射性核素、吲哚菁绿（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）均可应用于

早期子宫颈癌 ＳＬＮＢ。 两种示踪剂联合应用可提高 ＳＬＮ
检出率。 ＩＣＧ 荧光示踪法为当今国际推荐的示踪方法。
３. １. ２　 解读 　 蓝染剂操作方便，价格低廉，在 ＳＬＮＢ
技术开展的早期，获得了国内外学者的广泛应用。 但

由于其 ＳＬＮ 检出率低，且有引发过敏反应的风险，蓝
染剂并不是最理想的 ＳＬＮ 示踪剂。 国际上常用放射

性核素与蓝染剂联合示踪 ＳＬＮ，但由于放射性核素具

有放射性，且使用及管理需要配备专门仪器和核医学专

业人员，其在国内的广泛应用受到限制。 一项 Ｍｅｔａ 分

析显示在子宫颈癌和子宫内膜癌中，ＩＣＧ 的 ＳＬＮ 检出

率与联合示踪（放射性核素与蓝染剂联合）相当 ［１０］。
Ｆｒｕｍｏｖｉｔｚ 等 ［１１］开展的国际多中心前瞻性研究肯定了

ＩＣＧ 在子宫颈癌 ＳＬＮＢ 中的应用优势。 目前国际多推

荐应用 ＩＣＧ 行 ＳＬＮＢ。 国内具备荧光腹腔镜及显像设

备的单位可选择 ＩＣＧ 行 ＳＬＮ 示踪，但基层医疗机构往

往因设备短缺问题难以广泛应用 ＩＣＧ，这也限制了 ＳＬ⁃
ＮＢ 技术的推广。 纳米炭作为一种新型生物染料示踪

剂，具有不依赖特殊设备的优点，使用方便，成本较低，

国内已有研究证实其有效安全，适合在我国各级医疗机

构广泛使用 ［１２］。 目前国内关于纳米炭与 ＩＣＧ 在子宫颈

癌 ＳＬＮＢ 中非劣性比较的临床试验已经开展，纳米炭在

子宫颈癌 ＳＬＮＢ 中的临床应用价值将进一步得到验证。
３. ２　 示踪剂的注射

３. ２. １　 共识建议　 原则上各示踪剂均在手术开始时

注射。 根据示踪剂不同，具体注射时机不同。 纳米炭

注射后观察时间稍长，ＩＣＧ 和蓝染剂注射后观察时间

相对较短。 可选择在子宫颈的 ３、９ 点附近注射示踪

剂，注射深度为 ３ ～ ５ ｍｍ，注意避开肿瘤病灶及锥切

创面组织，缓慢注射。
３. ２. ２　 解读　 《共识》推荐了示踪剂的注射时机、位
置、剂量和浓度等操作细节，以便于指导 ＳＬＮＢ 的开

展。 在临床实践中，由于患者个体因素等的差异，示
踪剂的注射方法可在此基础上适当调整。 由于 ＩＣＧ
和蓝染剂易于扩散至 ＳＬＮ 的后一站淋巴结，故不易过

早注射，时机可选在手术操作开始时。 纳米炭可在麻

醉诱导成功后开始注射。 示踪剂的常规注射方法有子

宫颈“两点法”和“四点法”的浅表注射及深部注射，但
由于注射示踪剂时要避开肿瘤组织，“四点法”注射难

度相对较大，且容易造成示踪剂外渗，考虑示踪剂注射

的有效性及便捷性，《共识》推荐在子宫颈的 ３、９ 点附

近注射示踪剂，注射深度约为 ３ ～ ５ ｍｍ。 《共识》也对

不同示踪剂的注射浓度及剂量做出了推荐，要强调的是

需小心掌握注射浓度和剂量以防止示踪剂弥散。 在操

作过程中可从小剂量开始注射，避免示踪剂弥散或渗漏

污染术野。 若在肿瘤周围注射或肿瘤较大，则可适当增

加示踪剂的注射剂量，避免 ＳＬＮ 示踪失败。
３. ３　 ＳＬＮ 的识别与切除流程

３. ３. １　 共识建议 　 子宫颈注射示踪剂后，适时识别

ＳＬＮ。 注意 ＳＬＮ 为淋巴引流通路上的第一站显像的淋

巴结，而非所有显像的淋巴结。 应注意在常见部位

（髂外血管内侧、侧脐韧带外侧及闭孔窝上部）寻找

ＳＬＮ，但不应忽视少见部位（髂总血管、宫旁、骶前及腹

主动脉旁）ＳＬＮ 的识别。
子宫颈癌 ＳＬＮ 的成功识别及检出需要学习曲线。

手术者必须经过培训，积累一定的手术例数和经验，
才能规范开展子宫颈癌 ＳＬＮＢ。
３. ３. ２　 解读 　 随着时间推移，示踪剂会在淋巴系统

中弥散。 蓝染剂、纳米炭和 ＩＣＧ 在淋巴系统内扩散速

度较快，易引流至次级淋巴结，一般在注射后 ５ ～ １０
分钟即可开始识别 ＳＬＮ。 若将所有显像淋巴结均切

除活检，则会失去 ＳＬＮＢ 意义，增加手术创伤。 因此，
《共识》综合专家意见，推荐识别淋巴引流通路上第一

站示踪剂显像的淋巴结为 ＳＬＮ，而非所有显像的淋巴

结，这是 ＳＬＮ 准确识别、切除的关键。
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《共识》指出了子宫颈癌 ＳＬＮ 的分布规律，熟悉其

位置分布，有助于快速、准确识别 ＳＬＮ。 子宫颈癌 ＳＬＮ
除了分布于常见区域外，也会分布于宫旁、髂总、骶前

及腹主动脉旁等特殊区域。 特别是宫旁淋巴结，在子

宫颈癌手术中的处理仍有争议，易被临床及病理医师

所忽视，尤其在保留生育功能手术中，多数会遗留宫

旁淋巴结。 经典理论认为子宫颈癌的淋巴引流有三

个路径到达盆腔：前路经过膀胱子宫颈韧带；侧路经

过侧方宫旁组织；后路则经过宫骶韧带，在这三条通

路上均有宫旁淋巴结分布，其重要地位不言而喻 ［１３］。
有研究显示早期子宫颈癌的宫旁淋巴结转移率为

６. ８％ ［１４］，也有多项研究发现宫旁淋巴结可能为孤立

转移的淋巴结 ［１５］。 因此，应重视宫旁 ＳＬＮ 的识别与

活检。 同样，子宫颈癌骶前及腹主动脉旁淋巴结亦不

在常规系统淋巴结切除的范围内，如果忽略对这些部

位 ＳＬＮ 的识别，则会造成漏诊。 基于以上情况，《共
识》阐明了子宫颈癌 ＳＬＮ 可能分布的位置，并指出应

注意对特殊部位 ＳＬＮ 进行观察和识别。
在 Ｃｏｒｍｉｅｒ 等 ［１６］的前瞻性研究中，提出了早期子

宫颈癌的 ＳＬＮＢ 流程，１２２ 例早期子宫颈癌患者中，有
２４ 例存在盆腔淋巴结转移，３ 例为 ＳＬＮ 假阴性，其中 ２
例患者的转移淋巴结位于宫旁（完整切除的原发肿瘤

及宫旁组织内），１ 例患者转移淋巴结侧盆腔未检出

ＳＬＮ，在遵循 ＳＬＮＢ 流程的前提下，灵敏度和 ＮＰＶ 均可

提高至 １００％ 。 在此研究基础上，美国国立综合癌症

网络（ＮＣＣＮ）将这一流程纳入子宫颈癌临床实践指

南 ［１７］。 需要强调的是，淋巴结阳性是子宫颈癌患者

不良预后的高危因素，行 ＳＬＮＢ 替代系统盆腔淋巴结

切除的重要前提是提高活检的灵敏度和 ＮＰＶ，避免漏

诊，因此，《共识》强调严格遵循 ＳＬＮＢ 流程至关重要。
术者需要经过培训、积累足够的经验才能规范开

展子宫颈癌 ＳＬＮＢ 手术。 手术经验不足，会降低 ＳＬＮ
的检出率及诊断准确性。 一方面，当术者经验不足导

致 ＳＬＮ 检测失败时，需行系统盆腔淋巴结切除，这无

疑会增加手术创伤；另一方面，将非 ＳＬＮ 作为“ＳＬＮ”
切除，会增加病理超分期成本甚至会导致漏诊。 在

Ｐｌａｎｔｅ 等 ［１８］的研究中，按照手术时间顺序，子宫颈癌

ＳＬＮ 双侧检出率在前 ５５ 例中为 ５１％，而在后 １５ 例中则

升高至 ９３％。 Ｃｉｂｕｌａ 等 ［３］开展的 ＳＥＮＴＩＸ 研究中，入组

例数超过 ２０ 例的中心 ＳＬＮ 双侧检出率高达 ９７. ４％，而
入组例数为 １１ ～２０ 例和小于 １０ 例的中心 ＳＬＮ 双侧检

出率分别仅为 ８７. ６％和 ８６. ０％。 不同手术经验的医师

对于掌握子宫颈癌 ＳＬＮＢ 技术所需要积累的病例数有

所不同，但总之学习曲线是影响 ＳＬＮＢ 效果的重要因

素。 《共识》倡导国内积极开展相关培训，使初学者掌

握 ＳＬＮＢ 手术技巧，这是推广本技术的重要工作。

４　 子宫颈癌 ＳＬＮ 病理检测

４. １　 ＳＬＮ 病理超分期

４. １. １　 共识建议　 建议有条件的医院行 ＳＬＮＢ 的同

时行 ＳＬＮ 病理超分期检查。 目前国际上关于子宫颈

癌 ＳＬＮ 病理超分期方案尚无统一标准，规范化的方法

需要进一步建立。
４. １. ２　 解读　 病理超分期可以检测出低体积转移病

灶，常规病理检查转移阴性的 ＳＬＮ，需进一步行病理

超分期检查。 ＳＬＮ 存在 ＩＴＣ 和微转移病灶提示非 ＳＬＮ
可能存在微转移和宏转移 ［１９］。 病理超分期可以降低

ＳＬＮＢ 的假阴性率。
目前国际上针对 ＳＬＮ 病理超分期方法尚无统一

方案。 大部分研究均采用抗细胞角蛋白抗体 ＡＥ１⁃
ＡＥ３ 作为免疫组化染色抗体 ［２０，２１］，超分期方案的不同

之处主要在于淋巴结的取材和切片方式 ［２１］。 文献报

道的淋巴结超分期切片间隔在 ４０ ～ ５００ μｍ 之间 ［２２］，
理论上切片间距越小，切片数越多，漏诊率越低，但大

量的切片工作耗时、耗力，经济成本高，无法在临床工

作中广泛开展。 许多研究认为简单的切片方法不会

明显降低 ＳＬＮ 低体积转移检出率且有更大的推广意

义。 Ｇｒａｓｓｉ 等 ［２０］比较了两种不同的子宫颈癌 ＳＬＮ 病

理超分期方法，发现每枚 ＳＬＮ 至少同时检测 ２０ 张 ＨＥ
切片和 ４ 张免疫组化切片与仅检测 ５ 张 ＨＥ 切片和 ３
张免疫组化切片相比，两种超分期方法检出的 ＳＬＮ 转

移病灶中位直径和转移率差异无统计学意义。
美国病理学家协会推荐了子宫颈癌 ＳＬＮ 简易病

理超分期方案 ［２３］，该方案建议 ＳＬＮ 按照 ２ ｍｍ 间隔规

范取材后，每个组织块仅检测 ２ 张 ＨＥ 切片和 ２ 张免

疫组化切片。 相比传统的连续切片方案，该简易方案

工作量明显降低。 但在该方案中，每个 ＳＬＮ 仍需检测

多张免疫组化切片，患者承担的医疗成本仍偏高，在
国内临床推广有一定困难。 在此基础上，《共识》中病

理学专家经过实践，提出将 ＳＬＮ 规范取材后，可将多个

２ ｍｍ 大小的 ＳＬＮ 组织块包埋在同一个蜡块内。 这样

既不会影响 ＳＬＮ 的病理检测效果，也可使 ＳＬＮ 切片数

量和免疫组化数量成倍减少，大大降低了病理超分期的

工作量以及患者的经济成本，便于子宫颈癌 ＳＬＮ 病理

超分期在国内临床推广应用。 《共识》明确 ＳＬＮ 病理超

分期是 ＳＬＮＢ 流程不可或缺的重要步骤，并建议今后通

过开展前瞻性研究，进一步统一 ＳＬＮ 超分期方案。
４. ２　 ＳＬＮ 低体积转移的处理　 根据目前现有文献报

道，早期子宫颈癌淋巴结低体积转移与预后的关系仍不

明确。 有回顾性研究报道早期子宫颈癌 ＳＬＮ 微转移对

预后有不良影响。 一项多中心研究结果发现，６４５ 例Ⅰ
Ａ ～ⅡＢ 期子宫颈癌患者中，中位随访时间 ４０ 个月，ＳＬＮ
微转移会显著降低总生存率，但对无复发生存率无明显

·０９１·
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影响；而 ＩＴＣ 对总生存率和无复发生存率均无明显影

响 ［２４］。 也有研究显示，早期子宫颈癌淋巴结低体积转

移不影响预后。 一项包含 １３９ 例早期子宫颈癌患者的

研究，通过分层分析发现 ＳＬＮ 淋巴结微转移及 ＩＴＣ 对

无疾病生存率均无明显影响。 但作者也指出该研究样

本量较小，中位随访时间仅 ３ 年，仍需前瞻性大样本量

研究得出更加准确的结论 ［２５］。 虽然目前早期子宫颈癌

ＳＬＮ 低体积转移治疗策略尚不明确，但基于部分研究认

为 ＳＬＮ 微转移可能会对预后产生不良影响，在临床工

作中，建议对 ＳＬＮ 微转移的早期子宫颈癌患者进行识

别，并密切监测其病情变化，加强长期随访。
总之，现有的循证医学证据足以支持子宫颈癌

ＳＬＮＢ 的临床应用，《共识》对该技术应用过程中的诸

多关键性问题做出了指导，为其在国内的临床推广划

出了“起跑线”。 尽管完善该技术仍需不断研究，但在

应用中深入研究方为明智之举，应积极开展多中心合

作，促进子宫颈癌 ＳＬＮＢ 在国内临床实践中常规、规范

开展，使更多妇科肿瘤患者从中受益。
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ｃａｎｃｅｒｓ（ ＦＩＬＭ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｈａｓｅ ３， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｎｏｎ⁃ｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ

ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１８，１９（１０）：１３９４ － １４０３．
［１２］ Ｗａｎｇ Ｙ，Ｄａｎ Ｚ，Ｙｕａｎ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｃａｒｂｏｎ ｎａｎｏｐａｒ⁃

ｔｉｃｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０２０，１２２（５）：９３４ － ９４０．
［１３］ Ｐｌｅｎｔｌ ＡＡ，Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＥＡ． Ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｇｅｎｉｔａｌｉａ．

Ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｂａｓｉｓ ｏｆ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｍａｊｏｒ

Ｐｒｏｂｌ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，１９７１，２：１ － ２２３．
［１４］ Ｚｈａｏ Ｄ，Ｌｉ Ｂ，Ｚｈｅｎｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｐａｒａｔｅ ｌａｔｅｒａｌ ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｐａｒａｍｅｔｒｉａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａ⁃
ｓｉｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：１０⁃ｙｅａｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｓｉｎ⁃

ｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０２０，３２（６）：８０４ － ８１４．
［１５］ 李　 斌，吴令英，李晓光，等． 早期子宫颈癌宫旁淋巴结的识别及

临床意义［Ｊ］ ． 中华妇产科杂志，２００６，４１（９）：６０８ － ６１１．
［１６］ Ｃｏｒｍｉｅｒ Ｂ，Ｄｉａｚ ＪＰ，Ｓｈｉｈ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ａ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ

ｍａｐｐｉｎｇ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅ⁃

ｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２２（２）：２７５ － ２８０．
［１７ ］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ． ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ：ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ＥＢ ／ ＯＬ］． Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎ⁃

ｓｔｉｔｕｔｅ Ｂ，ＭＤ，ＵＳＡ，（ＶＥＲＳＩＯＮ １，２０２１） ［２０２１ － ７ － ２０］． ｈｔｔｐ： ／ ／
ｗｗｗ． ＮＣＣＮ． ｏｒｇ．

［１８］ Ｐｌａｎｔｅ Ｍ，Ｒｅｎａｕｄ ＭＣ，Ｔｅｔｕ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｎｏｄｅ ｍａｐ⁃
ｐｉｎｇ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２００３，９１（３）：

４９４ － ５０３．
［１９］ Ｃｉｂｕｌａ Ｄ，Ａｂｕ⁃Ｒｕｓｔｕｍ ＮＲ，Ｄｕｓｅｋ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｕｌｔｒａｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ

ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆａｌｓｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒａｔｅ
ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，

２０１２，１２７（３）：４６２ － ４６６．
［２０］ Ｇｒａｓｓｉ Ｔ，Ｄｅｌｌ′ｏｒｔｏ Ｆ，Ｊａｃｏｎｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｗｏ ｕｌｔｒａｓｔａｇｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｆｏｒ ｔｈｅ

ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｎｄ ｅｎｄｏｍ⁃

ｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，２０２０，３０（９）：１４０４ － １４１０．
［２１］ Ｂｕｒｇ ＬＣ，Ｈｅｎｇｅｖｅｌｄ ＥＭ，Ｉｎ ′Ｔ Ｈｏｕｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｔａｇｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ

ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．

Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，２０２１，３１（５）：７４４ － ７５３．
［２２］ Ｅｕｓｃｈｅｒ Ｅ，Ｓｕｉ Ｄ，Ｓｏｌｉｍａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｕｓｅ ｏｆ ２ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ

［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｐａｔｈｏｌ，２０１８，３７（３）：２４２ － ２５１．
［２３］ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ． Ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃｅｒｖｉｘ

［ＥＢ ／ ＯＬ］． ［２０２１ －０７ －２０］． ｈｔｔｐｓ：／ ／ ｗｗｗ． ｃａｐ． ｏｒｇ ／ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ⁃ａｎｄ⁃ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ／ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ⁃ｔｏｏｌｓ ／ ｃａｎｃｅｒ⁃ｐｒｏｔｏｃｏｌ⁃ｔｅｍｐｌａｔｅｓ．

［２４］ Ｃｉｂｕｌａ Ｄ，Ａｂｕ⁃Ｒｕｓｔｕｍ ＮＲ，Ｄｕｓｅｋ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ
ｌｏｗ ｖｏｌｕｍｅ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１２４（３）：４９６ － ５０１．
［２５］ Ｇｕａｎｉ Ｂ，Ｄｏｒｅｚ Ｍ，Ｍａｇａｕｄ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｏｒ ｉｓｏｌａ⁃

ｔｅｄ ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌｓ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｃｅｒｖｉ⁃
ｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：ＳＥＮＴＩＣＯＬ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，２０１９，２９（３）：

４４７ － ４５２．
（收稿日期：２０２２⁃０２⁃０５）

·１９１·


