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【摘要】 侧方淋巴转移是中低位直肠癌患者术后局部

复发的主要原因之一。东西方国家关于侧方淋巴结转移的

诊断标准、综合治疗策略、手术指征和预后价值目前仍有争

议。本共识旨在提高我国结直肠肿瘤临床医生对直肠癌侧

方淋巴结转移的认识，以期规范侧方淋巴结转移的诊断标准

和治疗策略。本共识达成的每项陈述和推荐均至少有 3位

相关领域的专家总结，获得了大多数专家的认可，并采用美

国预防医学工作组的评价标准进行等级推荐。针对上述争

议，本共识共提出 21项侧方淋巴结诊疗相关的推荐陈述。

在本共识中未解决的相关问题，尚需进一步临床实践，并积

极开展高质量的临床研究逐步探索和解决。
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【Abstract】 Lateral lymph node metastasis represents a
major cause of local pelvic recurrence after curative resection
for mid ⁃ low rectal cancer. Considerable controversies over
issues remain among eastern and western countries, with respect
to the diagnosis of lateral lymph node metastasis, the

multidisciplinary management regime, indication for lateral
pelvic lymph node dissection, and the prognosis of surgical
dissection. The purpose of this expert consensus is to improve
the understanding of this condition among Chinese specialists,
and to help standardizing the diagnosis and therapeutic
strategies for lateral lymph node metastasis. Each statement
and recommendation in this consensus were generated based
on suggestions from at least three experts, agreed by a
majority of experts from the Chinese expert panel. The
evaluation criteria by U.S. Preventive Services Task Force was
adopted for the grading of recommendations. In respect to the
aforementioned controversies, the present consensus produced
21 statements on diagnosis and treatment for lateral lymph node
metastasis. The pending issues in this consensus need further
high⁃quality clinical practice and research.
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中低位直肠癌侧方淋巴结转移途径最早由Gerota［1］于

1895年提出。之后，众多的解剖学和病理学研究亦证实，中

低位直肠癌确实存在侧方淋巴结转移［2⁃6］。关于中低位直肠

癌侧方淋巴结的转移率，报道差异较大，范围为8.6%~49.0%；

多数研究认为，在10%~25%之间［6⁃9］。这与中低位直肠癌的

不同定义、肿瘤的不同分期、侧方淋巴结清扫术手术指征、侧

方淋巴结清扫范围、术前新辅助放疗以及是否行整块清扫等

多种因素相关［7⁃8，10］。关于直肠癌侧方淋巴结转移的治疗策

略，以日本为代表的亚洲学者主张，对T3~4期低位直肠癌（肿

瘤中心位于腹膜反折以下）行侧方淋巴结清扫手术；而西方
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学者一度坚持，术前放化疗能有效控制侧方淋巴结转

移［6，11⁃14］。近年来，越来越多的证据显示，无论单纯行预防性

侧方淋巴结清扫或单纯行术前新辅助放化疗，明确有侧方淋

巴结转移的患者，均有相当比例发生局部复发［8］。越来越多

的研究提示，基于影像学发现存在侧方淋巴结肿大的患者，

行联合放化疗与选择性侧方淋巴结清扫术的综合治疗策略，

可能更为有效，有望为患者带来更好的预后［15⁃16］。在中国，

对于进展期中低位直肠癌患者，行新辅助放化疗加全直肠系

膜切除术（total mesorectal excision，TME）仍是主流。近年，不

少大型医学中心相继探索以选择性侧方淋巴结清扫术为核

心的综合治疗策略。然而，在侧方淋巴结转移的诊断标准、

手术指征、手术清扫范围、神经保护、放射治疗的指征以及具

体实施方案等方面还存在较大差异。

本《共识》是由中国医师协会内镜医师分会腹腔镜外科

专业委员会、中国医师协会结直肠肿瘤医师专业委员会腹腔

镜专业委员会、中华医学会外科学分会结直肠外科学组联合

牵头，由来自全国 30家医学中心 43位结直肠癌专家参与组

成《共识》专家组并形成本草案。对于《共识》中每项陈述和

推荐，均至少有 3位相关领域的专家总结，并将结论推荐给

专 家 组 讨 论 审 议 。 采 用 美 国 预 防 医 学 工 作 组（U. S.
Preventive Services Task Force，USPSTF）的推荐评价标准（见

表 1），通过衡量医疗行为的风险与获益以及该操作基于何

种证据等级，来对医疗行为及医患沟通做出指导［17］。

一、直肠癌侧方淋巴结转移的诊断

侧方淋巴结转移与否很难获得病理和细胞学诊断依据，

影像学检查仍是目前主要的术前诊断手段。对于直肠癌侧

方淋巴结转移的影像学诊断尚无统一标准，现有研究支持将

高分辨率MRI作为诊断侧方淋巴结转移的首选措施，具有较

高的敏感性（72%）和特异性（80%）［18⁃19］。MRI的弥散加权成

像（diffusion weighted imaging，DWI）对侧方肿大的淋巴结有

很高的敏感性，但正常淋巴结及淋巴结反应性增生均会导致

弥散显著受限，联合DWI与MRI薄层成像诊断淋巴结有更

好的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及准确

率［19⁃20］。CT检查受运动伪影及影像技术的影响小，有更高的

空间分辨率，对侧方淋巴结转移的诊断亦可达 77%的准确

率［21⁃22］。考虑术后复查的性价比（可行性及经济性），CT仍应

作为监测及诊断直肠癌侧方复发的主要措施。PET⁃CT对侧

方淋巴结转移有更高的特异性，但其对小淋巴结的诊断敏感

性低，不应作为诊断的常规手段［23］。

共识 1：所有中低位直肠癌初始治疗前，或直肠癌患者

首次怀疑侧方淋巴结转移时，治疗前应优先采用高分辨

MRI诊断侧方淋巴结的状况，MRI对判断是否存在肿大淋

巴结较CT和PET⁃CT有更高的敏感性。对术后侧方复发转

移的监测优先采用增强CT，诊断存疑时，可考虑优选高分辨

率MRI进一步确诊，PET⁃CT可作为适当补充（A级推荐）。

（一）影像学对侧方淋巴结转移的判断标准

1.侧方淋巴结的直径与数目：尽管转移性淋巴结与非转

移性淋巴结在淋巴结直径大小上存在明显的交叠现象，但淋

巴结的直径，尤其是淋巴结短轴直径（短径），仍然是最常用

于筛选可疑侧方淋巴结转移的参数［24］。且多个研究显示，即

使在直肠癌患者接受新辅助放化疗后，术前存在肿大淋巴结

及更大的直径是不良预后及侧方型局部复发的重要危险因

素［15⁃16］。不同文献报道，预测侧方淋巴结转移或放化疗后侧

方型复发的淋巴结短轴直径最佳截断值可定在 5~10 mm之

间，依此判断大于截断值的患者中有 16%~75%存在侧方淋

巴结转移［24⁃28］。但目前关于疑诊侧方淋巴结转移的最佳短

径阈值尚未达到统一意见，尤其是放化疗后诊断的最佳阈

值。多中心的MRI研究显示，采用 5 mm为截断值时，判断

左、右侧侧方淋巴结转移的AUC值显著优于 10 mm（0.748 4
和0.790 4比0.628 7和0.687 1），取5 mm为界值时的阳性预测

值及阴性预测值分别为44.3%和43.6%比91.5%和93.1%［25］。

日本多项研究推荐将 10 mm确定为侧方淋巴结转移的临床

诊断标准，研究显示，侧方淋巴结>10 mm的患者中，病理淋

巴结转移率可高达 29.0%~88.2%［23，26，29⁃31］。而当肿大侧方淋

巴结<5 mm时，其转移率较低，仅为3.5%~5.0%［26，32］。当MRI
检测侧方淋巴结≤3 mm时，其阴性预测值可高达99%［33］。多

个病理学研究通过大体病理标本测量侧方淋巴结直径，显示

预测侧方淋巴结转移的最佳界定值为5 mm［34⁃35］。

2.淋巴结的形态与信号：MERCURY研究组报道，以MRI
检查存在淋巴结边缘不规则和内部信号混杂为标准，判断侧

方淋巴结转移，显示11.7%的直肠癌患者中存在可疑侧方淋

巴结转移，有可疑侧方淋巴结转移的患者其5年生存率显著

差于无可疑转移者（42%比70.7%）［19，36］。未行新辅助放化疗

的临床研究显示，淋巴结内部信号不均匀，对侧方淋巴结转

移诊断准确性的AUC值可达 0.708，是预测淋巴结转移状态

的独立预后因素［37］。MRI发现的淋巴结不规则的边缘特征

（毛刺、模糊）有助于预测侧方淋巴结转移，特异性较高［38］。

表1 美国预防医学工作组的推荐评价标准［17］

推荐级别

A级

B级

C级

D级

E级

标准

良好的科学证据，提示该医疗行为带来的获益实质性地

压倒其潜在的风险。临床医生应当对适用的患者讨

论该医疗行为

至少是尚可的证据，提示该医疗行为带来的获益超过其

潜在的风险。临床医生应当对适用的患者讨论该医

疗行为

至少是尚可的科学证据，提示该医疗行为能提供益处，

但获益与风险十分接近，无法进行一般性推荐。临床医

生不需要提供此医疗行为，除非存在某些个体性考虑

至少是尚可的科学证据，提示该医疗行为的潜在风险超

过潜在获益。临床医生不应该向无症状的患者常规

实施该医疗行为

该医疗行为缺少科学证据、或证据质量低下、或相互冲突，

例如风险与获益无法衡量和评估。临床医生应当帮

助患者理解该医疗行为存在的不确定性
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多中心研究显示，联合临床病理及MRI指标的预测模型，判

断侧方淋巴结转移的准确性可达80.4%~86.5%［19，39］。

共识2：推荐直肠癌影像学检查应对中低位直肠癌的侧

方淋巴结情况进行常规报告，尤其是髂内及闭孔周围淋巴结

肿大情况（A级推荐）。推荐报告淋巴结的短轴直径，可将初

诊时侧方淋巴结短径5~10 mm作为临床疑诊侧方淋巴结转

移的阈值，而将≥10 mm作为临床诊断侧方淋巴结转移的阈

值。结合淋巴结的混杂信号及不规则形态，具有更高的诊断

准确率。但亟需更多的临床研究评价其诊断价值及一致性

（B级推荐）。

（二）术前新辅助放化疗对侧方淋巴结产生的影响

多中心大宗回顾性研究显示，新辅助治疗前侧方淋巴结

短轴直径>7 mm的患者，侧方型复发率明显增高（19.5%比

4.9%）；在侧方淋巴结>7 mm、且未行侧方淋巴结清扫术的患

者中，仅 5%在新辅助治疗后侧方淋巴结完全消失，77%缩

小，18%没有变化或者增大，相应的5年侧方复发率分别为0、
17.3%和25.4%［24］。有研究认为，淋巴结短轴退缩< 33.3%是

存在转移的独立危险因素［40］。亦有研究发现，20.8%的伴侧

方淋巴结肿大患者，在新辅助放化疗后出现侧方淋巴结短轴

直径退缩>60%，这部分患者术后侧方淋巴结病理阳性的概

率为22.6%；而退缩<60%的患者，术后侧方淋巴结病理阳性

率达 77.4%［27］。术前新辅助治疗改变预测侧方淋巴结转移

的短径阈值［31］。多个研究证明，对于新辅助治疗后侧方淋巴

结短径仍然>5 mm，是侧方淋巴结清扫术后复发的独立危险

因素，淋巴结阳性率为 47.2%~67.7%，总体复发率为 25.4%~
47.2%；放疗后淋巴结<5 mm的病理阳性率为 0~2.3%，总体

复发率为 20.0%［27，41］。多中心研究显示，放疗后淋巴结缩小

至4 mm的28例患者，3年内无侧方型复发［42］。

共识3：对放化疗前达临床疑诊或临床诊断转移的侧方

淋巴结，放疗后淋巴结缩小程度较小时≤33%~60%，仍有较

高的侧方淋巴结阳性率及复发率，仍应考虑存在肿瘤残留

（B级推荐）。放化疗后侧方肿大淋巴结影像学上消失的概

率小，影像学上消失或显著缩小的淋巴结，随访过程中复发

率或手术后病理阳性率可能很低。

（三）侧方淋巴结转移的危险因素

既往的研究显示，侧方淋巴结转移的高危险临床病理因

素包括：低位直肠癌、肿瘤低分化、cT3~4期、肿瘤直径≥4 cm、

女性患者、壁外血管侵犯（extramural vascular invasion，EMVI）
阳性、病理分期、年龄、直肠系膜内淋巴结转移等［28，43⁃47］。但

这些危险因素与影像学淋巴结状态的关系并不确切。日本

JCOG 0212的前瞻性研究显示，在有低位及 cT3~4等危险因素

而无侧方淋巴结>10 mm的患者中，侧方淋巴结转移率仅为

7%［48］。尤其高分辨率MRI对侧方淋巴结的检出有很高的敏

感性，当侧方淋巴结<3~5 mm时，对淋巴结的阴性预测值高

达91.5%~99.0%［33］。因而，在影像学上不存在明确肿大淋巴

结的情况下，目前的证据提示，侧方淋巴结转移率极低［32］。

共识 4：单纯具有侧方淋巴结转移的危险因素，而无影

像学可见肿大淋巴结的患者，侧方淋巴结转移率或复发率很

低，不推荐将危险因素作为怀疑存在侧方淋巴结转移的独立

依据（C级推荐）。

二、侧方淋巴结转移的治疗方式

目前，侧方淋巴结转移的有效治疗策略包括：新辅助放

化疗后TME［49⁃50］、或TME联合侧方淋巴结清扫（lateral lymph
node dissection，LLND）［26，51⁃54］以及新辅助放化疗后TME联合

LLND［12，55⁃57］。虽然目前相关报道较少，但新辅助放化疗加肿

大淋巴结局部推量联合 TME 手术，也是未来的可尝试方

向［58］。以前的一些研究显示，采用TME手术治疗的中低位

直肠癌术前或术后放化疗与LLND相比，单纯LLND在降低

术后复发和延长患者生存期方面无特别的优势，反而增加手

术时间和出血量以及使围手术期并发症和泌尿生殖功能障

碍发生率升高［51，53，59⁃60］。从而认为，对这些患者行LLND似乎

缺乏正当理由［13，61⁃63］。但这些研究均是在整体的中低位进展

期直肠癌中进行的，仅能提示常规预防性LLND并不优于新

辅助放化疗。日本的前瞻性随机对照研究 JCOG 0212显示，

TME加LLND能显著降低侧方型局部复发的概率［64］。LLND
不能带来中低位直肠癌患者生存改善的结论，并不能直接外

推至临床疑诊及临床诊断侧方淋巴结转移的个体。已有大

量的回顾性证据显示，对于仅接受新辅助放化疗及TME手

术治疗的直肠癌患者，侧方淋巴结肿大状况是局部复发的重

要风险因子［26，65⁃66］。对治疗前侧方淋巴结肿大在10 mm以下

的患者，即使行新辅助放化疗，术后侧方型局部复发率仍可

达4.9%~10.1%［24，67］。其中盆腔复发的患者中，侧方型复发的

占比可高达 64.6%~82.7%［15⁃16，50］。提示，对临床疑诊或临床

诊断转移的患者，单纯采用常规的新辅助放化疗及TME手

术治疗是不充分的，应该考虑在此基础上联合选择LLND或

增加放疗剂量等更为有效的局部控制措施。

共识5：常规剂量的新辅助放化疗并不能很好控制业已

存在的侧方淋巴结转移，术前存在明确侧方淋巴结肿大的患

者，即使接受常规新辅助放化疗，仍有相当比例会出现局部

复发（A级推荐）。有必要开展多中心前瞻性临床研究，观察

此类患者追加LLND的疗效。增加局部放射剂量能否起到

更好的局部控制，也是今后的研究方向。

（一）手术治疗

1.手术指征：目前，对于 LLND的手术指征存在巨大争

议。手术的决策受患者侧方淋巴结转移风险、侧方淋巴结是

否肿大及其影像学特征、放化疗的应用及对治疗的反应、局

部放疗的剂量、医生个人经验以及患者意愿等多种因素影

响。建议在制定手术决策时，按预防性、存在临床疑诊侧方

淋巴结转移及临床诊断转移等3种情况考虑手术指征。

（1）直肠癌预防性LLND：是指在无影像学侧方淋巴结可

疑转移证据，仅根据原发灶是否存在高危因素而进行的侧方

清扫术。来自日本的多中心大宗病例回顾性研究显示，T3~4

期低位直肠癌患者接受预防性 LLND，局部复发率可下降

50.3%，5年存活率可提高 8%，对这部分有危险因素的患者

行LLND，有较高的生存治疗价值指数［26，52］。日本全国数据

研究结果显示，髂内淋巴结与闭孔/髂外淋巴结转移患者的
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5年生存率可分别达45%及29%，显著优于Ⅳ期直肠癌患者

预后［68］。日本大肠癌研究会（Japanese Society for Cancer of
Colon and Rectum，JSCCR）指南推荐，对于肿瘤部位在腹膜

反折以下、肿瘤浸润超过肌层的患者，TME+LLND是标准手

术，并推荐行双侧预防性LLND［69］。日本的 JCOG 0212随机

对照研究将TME+预防性LLND与单纯TME手术进行对比，

显示侧方淋巴结阳性率为 7%，行预防性清扫患者的局部控

制获益主要来自侧方型复发的下降，但后期CT影像研究分

析显示，侧方淋巴结5~10 mm患者的侧方型复发率较侧方淋

巴结<5 mm患者显著增高（21.4%比5.2%），因而不能确定对

侧方淋巴结无明确肿大（无淋巴结或淋巴结<5 mm）的患者

行预防性 LLND能带来相似的侧方型复发控制效果［48］。侧

方无疑诊转移淋巴结（<5 mm）的患者，接受新辅助放化疗

后，侧方型局部复发率可低至1.4%~4.6%［24］。当前的趋势逐

步 转 向 基 于 临 床 可 疑 的 侧 方 淋 巴 结 行 选 择 性 的 清

扫［12，64，70⁃72］。

共识6：对影像学侧方无可见淋巴结或淋巴结未达临床

疑诊标准的患者，不推荐常规行预防性LLND（C级推荐）。

（2）直肠癌伴可疑侧方淋巴结转移患者选择性 LLND：

是针对影像学存在侧方淋巴结可疑转移、或明确转移征象

的患者进行的 LLND。对于临床疑诊侧方淋巴结转移的患

者，术前新辅助放化疗并不能很好地控制局部复发［24，73⁃74］

（11.9%~16%［5］）；且其中侧方型局部复发占比 52.8%~
82.4%［15，73］。尽管西方患者中，侧方型复发的比例明显低于

东亚国家（5%~20%）［50，75］；但对于放疗前侧方淋巴结<10 mm
的患者，放化疗后仍有 4.9%~10.1%的患者发生侧方型局部

复发［24，67，76］。对初诊存在≥5~8 mm侧方淋巴结的患者，即使

接受新辅助放化疗后，其侧方清扫后淋巴结病理阳性的概率

仍可达 40.3%~71.7%［41，77］。回顾性研究显示，对达到及超过

临床疑诊标准的患者，联合新辅助放化疗及LLND后，侧方

淋巴结转移患者术后5年生存率可达66.7%~75.1%［28，78］。多

中心回顾性研究显示，对>7 mm侧方淋巴结的患者，放化疗

联合LLND较单纯放化疗能带来更低的侧方复发率（5.7%比

19.5%）［24］。推荐存在临床疑诊侧方淋巴结转移的患者，在放

化疗后仍应施行LLND。对淋巴结缩小的患者，淋巴结缩小

程度与淋巴结的阳性率相关。小样本研究显示，侧方淋巴结

缩小至5 mm以内时，侧方淋巴结阳性率可低至0，但淋巴结

缩小的患者5年内的侧方型复发率仍可能高达17.3%［24］。新

辅助放化疗后淋巴结消失的患者可能复发率极低，目前没有

足够的证据支持采用或反对“等待观察”的策略。

共识 7：对符合临床疑诊标准的中低位直肠癌患者，推荐

采用新辅助放化疗联合LLND的策略（B级推荐）。推荐对

新辅助放化疗后淋巴结消失或缩小显著的患者，可施行

LLND或采用严密观察随访的策略（C级推荐）。

（3）直肠癌伴临床诊断侧方转移患者新辅助放化疗后行

LLND：对达到临床诊断侧方淋巴结转移标准的患者，新辅助

放化疗后发生侧方型局部复发的概率可高达33.3%~40.1%，

侧方淋巴结转移患者单独行侧方淋巴结清扫术后的局部复

发率可高达22.2%~56.8%［16，26］。推荐对于这部分患者常规行

新辅助放化疗联合LLND的治疗策略。

共识 8：对符合临床诊断标准的侧方淋巴结转移患者，

应常规采用新辅助放化疗联合LLND的策略（A级推荐）。

2.手术方式：（1）侧方淋巴结清扫范围：侧方淋巴结转移

率最高的部位为No.263d及No.283淋巴结。LLND的范围应

按照“三间隙清扫”的第二（髂内）、第三（闭孔）间隙清扫范围

的推荐进行。髂内淋巴结清扫范围的外侧是髂内血管及其

前干的各个分支，内侧边界自泌尿生殖筋膜延伸至盆丛神

经，其尾侧延伸至阴部神经管（Alcock 管），No. 263d 与

No.263p的分界为膀胱上动脉。闭孔淋巴结的内侧边界是覆

盖髂内血管各内脏分支、膀胱及血管神经束表面的膀胱腹下

筋膜，外界是髂外静脉腰大肌内缘及闭孔内肌，尾侧延伸至

闭孔及肛提肌表面，背侧边界为骶丛及梨状肌表面［12，79⁃82］。

见图 1。根治性的 LLND 应常规显示相应边界的重要结

构［83］。

共识 9：LLND的推荐范围应常规包括：髂内血管远端

（No.263d）、髂内血管近端（No.263p）及闭孔（No.283）淋巴结

（A级推荐）。对于髂总、髂外及腹主动脉旁周围淋巴结存在

寡转移（转移淋巴结≤3枚）的病例，在联合放化疗基础上，结

合肿瘤的生物学特性，可考虑增加相应区域的淋巴结清扫。

（2）侧方淋巴结清扫的手术方式（腹腔镜、机器人、开腹

手术的比较）：多中心大样本回顾性研究显示，腹腔镜与开腹

手术相比，具有相似的安全性及长期效果，腹腔镜手术失血

量明显少于开腹手术（193 ml比722 ml），手术时间长于开腹

手术（461 min比372 min），两组的并发症发生率差异无统计

学意义（35.8%比 43.6%，P>0.05），3年无复发生存率（80.3%
比 72.6%）相似［84］。我国的几项回顾性研究亦显示，腹腔镜

LLND能获得传统腹腔镜直肠癌根治术的微创优势［12，82，85⁃90］。

腹腔镜与机器人LLND相比，两组的手术时间差异无统计学

意义［（41.0±15.8）min比（35.3±13.4）min］，但机器人手术组

出血量更低［（34.6 ±21.9）ml比（50.6 ± 23.8）ml］，术后排尿

功能障碍发生率亦更低（4.0%比 20%），且两组在清扫淋巴

结平均数目（6.6 枚比 6.4 枚）、淋巴结阳性率（28.0% 比

注：Pelvic plexus 为盆丛，Obturator nerve为闭孔神经，Obturator artery
为闭孔动脉，Alcock canal为Alcock管；A：髂内区域；B：闭孔区域；C：
髂外区域；D：髂总区域；E：腹主动脉分叉区域；F：骶前区域

图1 侧方淋巴结清扫范围［68］
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41.2%）、术后总复发率（30.0%比 31.2%）、局部复发率（6.0%
比 11.4%）等方面差异均无统计学意义［91］。机器人与开腹

LLND 相比，在出血量及围手术期并发症方面可能存在优

势［92⁃94］。

共识10：推荐医师根据个人经验选择具体手术方式，腹

腔镜和机器人等微创手术方式与开腹手术具有相似的安全

性及长期效果，具有出血少、神经保护好等微创优势，且更容

易接近盆腔侧方间隙的深在狭窄空间进行操作，可作为

LLND的优选术式（B级推荐）。推荐由经验丰富的外科医

生及在大型医疗中心完成该类手术。

（3）单侧或双侧侧方淋巴结清扫：双侧侧方淋巴结转移

患者比例极低（2.8%~3.5%）［9］。双侧 LLND较单侧 LLND手

术难度大，手术时间及出血量会显著增加。尽管有证据显

示，双侧清扫能给患者带来总体生存获益（80.8%比 77.5%，

P=0.035），但获益率相对较小［95］。双侧盆丛及膀胱上下动脉

的损伤会给患者带来严重的泌尿生殖功能障碍（8.7% 比

77.8%，P<0.001）［96⁃97］。有文献报道，存在淋巴结转移的患

者，单侧LLND的局部复发率是双侧清扫的2倍，侧方型复发

的比例也高于双侧清扫（26.6%比 21.9%），单侧 LLND之后

容易发生对侧复发［24，95，98］。双侧侧方淋巴结转移是直肠癌的

独立预后因素［98］。但关于单双侧清扫的对比研究目前均缺

乏术前侧方淋巴结肿大的相关影像学资料，这些结果主要来

源于针对具有危险因素的预防性LLND研究。

共识 11：不推荐常规行双侧LLND；当影像学上双侧侧

方均存在临床疑诊或临床诊断的侧方淋巴结转移时，或当一

侧侧方有可疑转移淋巴结、且临床诊断具有多个危险因素

时，可考虑行双侧LLND（C级推荐）。

（4）侧方淋巴结清扫时是否切除盆自主神经及髂血管：

a.是否保留盆丛：随机对照试验表明，与标准的TME相比，不

保留自主神经的LLND导致较高的泌尿及性功能障碍发生

率［51］。保留盆丛神经的LLND可以使约 98%的患者能保留

较好的排尿功能，90%保持勃起功能，68%保有射精功能，

保留神经并不降低生存获益［12，99］。切除标本的免疫组化研

究显示，盆腔自主神经平面无淋巴结组织，但淋巴结可转移

至紧邻神经平面的直肠中动脉根部淋巴结，这为自主神经的

保留提供了理论支撑［100］。但亦有个别报道显示，在盆丛神

经及血管神经束平面可能存在转移淋巴结或癌结节［101］。b.
是否切除髂内血管：从20世纪70年代以来，日本大部分外科

医生行侧方清扫时，依然是以保留髂内血管为主。只有在血

管可疑受侵时，才切除髂血管［26，82，102⁃104］。研究表明，在侧方

淋巴结转移患者中，行侧方清扫后，侧方转移患者依然有

22.2%~56.8%发生侧方复发［105］。转移及复发部位以髂内远

端及闭孔区域为甚。近年来，一些外科医生开始尝试常规切

除髂内血管的LLND，手术安全性较好。有研究表明，在任何

部分结扎髂内血管均不会导致盆腔脏器缺血［80，106⁃107］。但亦

有髂内血管栓塞治疗后发生臀大肌坏死或勃起障碍的报

道［108］。

共识12：若无可疑淋巴结紧邻盆丛神经时，推荐常规行

保留盆丛神经的手术方式。若盆丛神经怀疑受侵犯，则推荐

切除受累侧盆丛神经。行双侧LLND时，应尽可能保留一侧

完整或部分的盆丛神经（B级推荐）。

共识 13：侧方清扫时是否切除髂内血管前干或其部分

内脏支（脐动脉、膀胱上动脉、膀胱下动脉和闭孔动脉等）应

根据淋巴结位置及与血管比邻关系决策（B级推荐）。若转

移淋巴结比邻髂内血管走形区域、或位于膀胱下动脉远端及

阴部内动脉远端，可考虑髂内血管切除。若行双侧侧方清扫

髂内血管切除时，应尽量保留一侧的膀胱上或下动脉，以保

证膀胱血供及泌尿性功能。推荐常规尽量保留髂内血管后

干及臀上动静脉（C级推荐）。

（5）侧方清扫手术的禁忌证：既往文献表明，当侧方淋巴

结转移数目 ≥3 枚时，患者生存率显著降低（36.2% 比

69.8%）［98］；侧方淋巴结转移数>4 枚，肺转移率显著增高

（68.8%比21.4%）［109］。双侧侧方淋巴结转移时，患者预后显

著差于单侧转移（局部复发率 21.4%比 13.0%）［95］；当腹主动

脉旁淋巴结转移数目≥3枚时，患者不能从腹主动脉旁淋巴

结清扫中获益（5年无复发生存率为0.6%）［110］；伴随远处转移

的Ⅳ期直肠癌患者亦难以从LLND中获益［6，111］。

共识14：推荐考虑是否存在LLND禁忌证时，应综合考

虑患者健康状况、病情分期以及不良预后因素，推荐将以下

情况列为绝对或相对禁忌证：（1）患者健康状况较差、合并症

多，不能耐受大型手术；（2）侧方转移淋巴结侵犯梨状肌、骶

丛神经或包绕髂外动静脉者；（3）侧方淋巴结转移同时伴有

远处转移而无法达到R0切除者；（4）原发肿瘤无法达到R0切
除；（5）侧方及腹膜后淋巴结较广泛转移（C级推荐）。

（6）术中侧方淋巴结示踪：文献报道，使用吲哚菁绿染料

能够在 92%的患者中发现侧方淋巴结［112］；使用蓝染料能够

使 41%的淋巴结染色［113］；使用纳米碳悬液也较传统方法增

加侧方淋巴结检获率［114］。但目前无大宗病例对照研究报道

术中淋巴结示踪能增加阳性侧方淋巴结检出率。

共识15：推荐对吲哚菁绿、蓝染料或纳米碳等作为侧方

淋巴结示踪剂的价值开展临床研究（C级推荐）。

（二）新辅助放化疗

1.放疗技术：（1）照射技术：根据医院具有的放疗设备选

择不同的放射治疗技术，如二维放疗、三维适形放疗或调强

放疗等。推荐CT模拟定位，如无CT模拟定位，必须行常规

模拟定位放疗定位CT：扫描范围包括坐骨结节下2 cm（需包

括会阴部皮肤）至膈顶，层厚 3~5 mm，建议尽可能行增强定

位CT，以清楚显示肿瘤、淋巴结和血管。建议有条件的单位

对直肠下段、或直肠系膜筋膜（mesorectal fascia，MRF）阳性、

或T4b期患者同时行MRI定位，将定位MRI与定位CT图像进

行融合，以增加靶区勾画的精确性。建议俯卧位或仰卧位，

体模固定。定位CT扫描及每次放疗前 1 h排空膀胱，饮水

500~1 000 ml，以充盈膀胱。必须三野及以上的多野照射。

如果调强放疗，必须进行计划验证。

（2）放疗剂量：采用常规分割模式，给予45~50 Gy/25次×
5周，或50.4 Gy/28次×5.5周。或者先给予全盆腔照射45 Gy/
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25次后，缩野至直肠系膜区（或瘤床区，或将上界缩到骶3水平）

给予5.4 Gy/3次的补量照射，使总剂量达到50.4 Gy/28次［16］。

全盆腔照射范围包括大体肿瘤、直肠系膜、盆腔骶前区和区

域淋巴引流区（根据肿瘤所处的位置、分期、淋巴结转移情况

等给予直肠周、髂内、骶前、髂总远端淋巴引流区全部或部分

照射）；放疗结束后休息6~8周接受手术。

2.化疗方案：放疗期间应给予同步化疗。化疗方案可选择以下

方案：（1）氟尿嘧啶持续静脉滴注24 h，225 mg/m2，5 或 7 d/周，

放疗第1天至放疗最后1天；（2）卡培他滨825 mg/m2，2次/d，
5 d/周，共 25~28 d；（3）氟尿嘧啶 400 mg/m2，静脉推注，四氢

叶酸20 mg/m2，静脉推注，放疗d1~4，d29~32。
除同步化疗外，也可根据肿瘤复发转移风险以及患者的

全身情况，酌情给予诱导化疗（同步放化疗前的化疗）和（或）

巩固化疗（同步放化疗结束后，等待手术期间的化疗），化疗

方案可选择mFOLFOX或CAPOX。

• mFOLFOX6方案：奥沙利铂 85 mg/m2静脉滴注 3 h，第
1 天；亚叶酸钙 400 mg/m2静脉滴注 2 h，第 1 天；氟尿嘧啶

400 mg/m2静脉推注，第 1天，2 400 mg/m2持续静脉滴注 46 h
（每2周重复1次）。

• CAPOX 方案：奥沙利铂 130 mg/m2 静脉滴注 3 h，第
1 天；卡培他滨 850~1 000 mg/m2，每日 2次，d1~14，每 3周重

复1次。

共识16：对于侧方淋巴结转移的直肠癌患者，推荐常规

分割模式的放疗，放疗同步期间给予卡培他滨单药口服。并

可根据肿瘤复发转移风险以及患者的全身情况，给予双药诱

导和（或）巩固化疗（A级推荐）。

（三）术后辅助化疗

术后给予辅助化疗。总的围手术期化疗推荐为6个月。

辅助化疗方案可选择mFOLFOX6方案或CAPOX方案，对于

新辅助或卡培他滨单药。

• 卡培他滨单药方案：卡培他滨片 1 000~1 250 mg/m2，

每天 2次 d1~14，每 3周重复，围手术期总疗程共 6个月。单

药方案一般考虑用于术后病理提示新辅助放化疗后肿瘤退

缩程度超过Ⅱ期的患者，并应在与患者进行充分沟通后给

予。

共识17：临床疑诊或确诊侧方淋巴结转移、且拟联合手

术切除的病例，推荐采用目前标准的术前长疗程新辅助放化

疗策略。对于接受标准的新辅助放化疗及LLND的病例，推

荐根据术后病理分期按目前局部进展期直肠癌指南进行分

层治疗（A级推荐）。

三、侧方淋巴结临床疑诊及临床诊断转移患者的随访

研究显示，65%的局部复发和60%的远处转移发生在术

后 2年内［60］。因此，所有患者均应该接受标准的随访，即术

后每3个月1次，共2年；然后每6个月1次，总共5年；5年后

每年 1次［15］。对于大多数患者，随访评估包括全身体检、直

肠指检、血常规、肝功能和癌胚抗原水平。术后 1年内行首

次肠镜检查，如有异常，1年内复查；如未见异常，3年内复

查；每年1次的胸、腹和盆腔增强CT，怀疑侧方复发时可增加

直肠盆腔薄层MRI或 PET⁃CT检查。随访中怀疑肝脏转移

者，必要时加做肝脏超声造影或者上腹部增强MRI。
共识18：目前尚无确切证据显示，对临床疑诊及临床诊

断侧方淋巴结转移患者需要采取不同的随访策略，建议根据

直肠癌术后随访策略常规随访。同时应强调对这部分患者

的提醒关注，对未行LLND的病例可适度提高随访频率，诊

断存疑时可采用直肠盆腔薄层MRI或PET⁃CT（B级推荐）。

四、直肠癌侧方型复发的处理

1.侧方淋巴结复发的诊断与治疗策略：侧方型盆腔复发

为盆丛神经以外，沿闭孔、髂内、髂外和髂总血管引流区域的

侧方淋巴结复发［115］。侧方型复发表现为肿瘤大小随着时间的

推移而增大，通常通过影像学表现及变化确诊，盆腔薄层

MRI对于鉴别瘢痕纤维化组织和肿瘤组织更有优势，PET⁃CT
对侧方淋巴结复发的诊断特异性可接近 100%，必要时也可

通过手术切除或穿刺活检标本的病理学检查或细胞学检查

来证实［116⁃117］。

大约40%的局部复发患者没有远处转移，表明这些复发

仍可能是局限性疾病［67］。目前，对于局部复发癌的预后仍有

争议，较普遍认为比原发癌预后更差［118］。甚至有研究认为，

不论手术切除与否，复发癌的生存均差［119⁃120］。而对于侧方

型复发，其 R0切除率及预后显著差于中央型及前方型复

发［115，121⁃123］；目前治疗策略选择主要参照局部复发直肠癌的

处理共识［123］。应综合考虑患者的放化疗史及其反应性以及

是否存在远处转移，以及R0手术切除可能性、放疗后淋巴结

消失概率较小和放化疗纤维化对手术的负面影响及患者健

康状况等。

共识19：目前尚无标准治疗指南或规范，治疗策略选择

上强调更多考虑个体化特点，如前期放化疗的反应性、R0切
除可能性、远处转移状况以及肿瘤生物学行为等，在充分评

估复发患者病情后，综合应用多种治疗方法（C级推荐）。

2.侧方型复发患者的放疗：放疗对侧方型复发的单独研

究证据缺乏，但放疗是直肠癌局部复发患者最重要的治疗手

段。大量研究已证实，手术联合放疗或放化疗的综合治疗模

式较单纯手术治疗能明显提高疗效及治愈率；对于不能手术

的患者，放疗可延长患者生存期，缓解症状，提高生活质量。

这些患者既往大多接受过放疗或者放化疗，尽管再程放疗风

险增大，但部分适宜的患者仍可能从中取得生存获益。现有

研究显示，只要小肠不在照射野内，给予30~40 Gy的再程外

照射联合同步化疗也是安全的；若情况允许还可以给予

10 Gy的补量放疗［124］。建议放疗靶区（指临床靶区，CTV）还

应包括复发肿瘤边缘2~3 cm的区域。较严重的晚期放疗反

应与放疗剂量分割模式显著相关，小剂量的超分割放疗方式

或可降低晚期损伤。再程放疗的安全时间窗尚无定论，建议

至少距离初次放疗 6个月。放疗技术可采用三维适形/调强

放疗（3D⁃CRT/IMRT）。
术中放疗是直肠癌术后局部复发患者包括既往曾行放

疗患者的重要治疗选择。对手术安全切缘≤5 mm的直肠癌

复发患者，可给予10~20 Gy的术中放疗，该联合治疗策略可
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达到 21%~71%的局部控制率［125］。但该治疗手段目前缺乏

高质量的对照研究。

对于失去手术机会的侧方型复发患者，姑息性放化疗是

其首选治疗方式，可明显缓解临床症状，提高生活质量。对

于既往未接受过放化疗的直肠癌局部复发患者，可先给予直肠

病灶及盆腔淋巴引流区45~50 Gy/25次×5周，若评估仍无手

术机会，再给予局部复发病灶剂量推量至总剂量 66~70 Gy，
并同步给予化疗；对于既往接受过放化疗的患者，对复发病

灶的再程放疗方式参考前述内容。

共识20：放疗是直肠癌侧方型复发最重要的治疗手段，

可根据治疗目标选择再程放疗、术中放疗或姑息性放疗，达

到提高手术切除率、控制症状和提高生活质量的目的（B级
推荐）。

3.侧方型复发患者的再次手术：侧盆壁复发能实现R0切

除的机会小于其他盆腔局部复发类型（19%~62%）［115，126⁃127］。

因此，往往预后不良，5年生存率仅为 17.0%~34.2%［115，127⁃128］。

髂外血管受包绕、下段输尿管受累、肌性侧盆壁广泛受累及

高位骶神经受累是不能达到R0切除及预后不良的预测指标。

较大宗病例报道显示，214例局部复发患者中，51例侧方型

复发患者接受手术，其中55%的患者可获得R0切除［115］。

手术仍是直肠癌侧方型复发患者首选的治疗手段，许多

学者主张积极进行再次手术，认为这是可能治愈的唯一希

望。对已接受过放化疗、且明确手术可达R0的患者，可直接

手术治疗。未放化疗或R0切除存疑时，应联合新辅助放化疗

等手段。再次手术难度及切除范围大，低位侧方复发有较大

可能需联合全盆脏器切除，盆腔脏器和神经损伤以及大出血

等并发症发生风险高，应当与患者进行充分沟通。直肠癌侧

方型复发的手术指征包括侧方复发未广泛累及盆壁肌、未累

及骶神经根及骨性骨盆以及未完全包裹髂外动静脉者［123］。

对于伴有远处转移、但可以通过放化疗及手术等综合治疗手

段达到根治的患者，也可以行盆腔扩大手术。早期诊断是提

高侧方型复发手术 R0切除率的关键，对于挽救性腹腔镜

LLND在侧方淋巴结型复发中的可行性，现有研究也显示，尽

管在技术上具有挑战性，但仍然是安全可行的［107，129］。

共识21：对于局限性的侧方型复发，在多学科协作下严

格选择病例，采用新辅助放化疗联合再手术争取R0切除，可

以改善患者预后；如既往已经接受过放化疗，病变技术上可

切除者，可根据既往放疗剂量增加再程放疗+手术或直接手

术（C级推荐）。推荐侧方型复发直肠癌的再手术由从事此

类手术研究的专科中心及医生完成。

中国直肠癌侧方淋巴结转移诊疗专家共识（2019）编审小组

成员

组长：周总光、张忠涛、王锡山、池畔

成员（按姓氏拼音首字母排序）：卜建红（中华胃肠外科杂志

编辑部）、陈功（中山大学肿瘤医院）、陈伟平（浙江省肿瘤医

院）、池畔（福建医科大学附属协和医院）、邓海军（南方医科

大学南方医院）、丁克峰（浙江大学附属第二医院）、丁培荣

（中山大学肿瘤医院）、杜晓辉（解放军总医院）、房学东（吉林

大学中日联谊医院）、官国先（福建医科大学附属协和医院）、

韩方海（中山大学附属第二医院）、黄美近（中山大学附属第

六医院）、黄俊（中山大学附属第六医院）、康亮（中山大学附

属第六医院）、李军（浙江大学附属第二医院）、李心翔（上海

复旦大学附属肿瘤医院）、李云峰（云南省肿瘤医院）、陆君阳

（北京协和医院）、刘骞（中国医学科学院肿瘤医院）、刘源

（中国医科大学附属盛京医院）、骆衍新（中山大学附属第六

医院）、孟文建（四川大学华西医院）、邱健（陕西省人民医

院）、申占龙（北京大学人民医院）、孙浩（重庆市肿瘤医院）、

孙轶（天津市人民医院）、王海江（新疆维吾尔自治区肿瘤医

院）、王权（吉林大学第一医院）、王锡山（中国医学科学院

肿瘤医院）、王辛（四川大学华西医院）、王屹（北京大学人民

医院）、王自强（四川大学华西医院）、武爱文（北京大学肿瘤

医院）、肖毅（北京协和医院）、徐庆（上海交通大学附属仁济

医院）、姚宏伟（首都医科大学北京友谊医院）、燕锦（四川省

人民医院）、杨盈赤（首都医科大学北京友谊医院）、章真

（上海复旦大学附属肿瘤医院）、张宏（中国医科大学附属

盛京医院）、张忠涛（首都医科大学北京友谊医院）、张卫（海军

军医大学附属长海医院）、周总光（四川大学华西医院）

执笔：王自强、王屹、刘骞

秘书：孟文建、杨旭洋、魏明天、张许兵
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