
color-coded imaging device and coronary angiography ( CAG) in the same period． In the 71 patients，3-D color-co-
ded imaging device showed 62 cases with myocardial ischemia( MI) while CAG showed 63 cases． The sensitivity
and specificity were 91. 9% and 44. 4% ; positive and negative predictivity were 91. 9% and 44. 4% ; consistent
rate was 84. 7% ． There was no statistical significance compared with ECG and CAG for all the ventricular walls．
The consistent rate for ventricular anterior，lateral，inferior wall were 88. 7%，80. 3%，85. 9% and 80. 3%，80. 3%，
73. 2% respectively． 3-D color-coded imaging device can identify the site and boundary of MI intuitively． It is likely
to be a new and noninvasive method for detecting MI．
Key words myocardial ischemia; diagnosis; coronary angiography
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腹腔镜扩大盆腔淋巴结清扫在高危前列腺癌治疗中的应用
谢栋栋，王 毅，陈 磊，张志强，闵 捷，丁德茂，王大明，邹 慈，毕良宽，

王进有，张 涛，章大钊，耿 浩，于德新

摘要 分析 12 例高危前列腺癌患者的临床资料。所有患者
行腹腔镜扩大盆腔淋巴结清扫联合根治性前列腺切除术，探

讨淋巴结清扫手术方式的改进和骶前、髂总、髂外、髂内、闭
孔 5 个部位淋巴结的转移情况。12例手术均顺利完成，无中
转开放手术，共切除淋巴结 301 枚，平均 25 枚，96 枚发生转
移，转移率为 32%。对于高危前列腺癌患者施行根治性前列
腺切除时行扩大盆腔淋巴结清扫，按照改进后的顺序进行，可

以避免遗漏和反复操作，同时能够发现更多标准盆腔淋巴结

清扫术范围以外的转移性淋巴结。其意义不仅在于能够获得
更为准确的肿瘤 TNM分期，更重要的是切除了尚未发现的微
小转移灶，有益于改善疾病进展和患者的长期生存。

关键词 腹腔镜; 扩大盆腔淋巴结清扫; 高危前列腺癌
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盆腔淋巴结清扫是前列腺癌根治术的重要步

骤，不仅可以通过对淋巴结的病理分析提供准确的

临床分期，还清除了可能存在的微小病灶，有利于患

者预后的改善［1］。按照前列腺特异性抗原( prostate
specific antigen，PSA) ，病理 Gleason 评分和临床分
期，前列腺癌分为低危、中危和高危三种类型。
《2014 版中国泌尿外科疾病诊断治疗指南》对高危
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前列腺癌的定义: PSA ＞ 20 ng /ml 或临床分期≥T2c
或 Gleason评分≥8 分，高危前列腺癌约为新发前列
腺癌的 15%［2］。既往对于高危前列腺癌，泌尿外科
医师常常采用较为保守的治疗方法，如内分泌治疗

或放疗，甚至是在前列腺根治性切除术中发现增大

淋巴结，若快速病理提示为转移性淋巴结，手术即停

止。随着大量高危前列腺癌手术患者研究数据的报
导和对前列腺周围血管、神经解剖的不断深入，欧洲
泌尿外科学会( EUA) 和中国泌尿外科学会( CUA)
指南均推荐扩大盆腔淋巴结清扫联合前列腺根治性

切除术作为高危前列腺癌合理的治疗方法［2 － 3］。该
研究对 12 例实施腹腔镜下扩大盆腔淋巴结清扫联
合前列腺根治性切除术的高危前列腺癌患者临床资

料进行回顾性分析，统计各区域淋巴结的清扫及转

移情况，现报道如下。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2014 年 5 月 ～ 2015 年 6 月于
安徽医科大学第二附属医院实施腹腔镜下扩大盆腔

淋巴结清扫联合前列腺根治性切除术的高危前列腺

癌患者 12 例，年龄 63 ～ 74 岁，平均 69 岁。术前
PSA值 3. 3 ～ 100 ng /ml，平均 65 ng /ml; 术前前列腺
穿刺病理 Gleason评分 7 ～ 10 分，平均 8． 2 分; 所有
患者术前骨骼核素扫描未发现骨骼转移。
1． 2 手术方法 12 例患者均采用气管内全身麻
醉，仰卧位，臀部垫高，头部降低 10 度。穿刺法建立
气腹，腹内压 14 mmHg( 1. 862 kPa) 。观察镜位于脐
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上 5 cm，其余 4 个穿刺鞘呈扇形排列。观察腹腔无
脏器损伤后首先游离双侧输尿管，防止误损伤，将手

术床向对侧倾斜，使肠管下坠有利于显露髂总动脉

及腹主动脉分叉。超声刀沿髂外动脉向髂总动脉和
腹主动脉方向打开血管鞘，分离淋巴脂肪组织，清扫

髂总淋巴结和骶正中动脉周围淋巴结，上段止于腹

主动脉分叉上方 2 cm。分离髂内动脉、髂外动静脉
和闭孔神经周围淋巴脂肪组织。所有清扫淋巴组织
按照骶前、髂总、髂外、髂内和闭孔 5 组顺序分别装
入单独标本袋送检，左右两侧合并为一组。

2 结果

2． 1 手术情况 12 例患者腹腔镜下 ePLND均顺利
完成，后续实施根治性前列腺切除术。1 例患者术
中损伤髂外静脉，腹腔镜下血管缝线缝合止血成功，

术中无肠道和闭孔神经损伤。
2． 2 病理结果 总共清扫盆腔淋巴结 301 枚，每例
患者切除淋巴结 20 ～ 36 枚，平均 25 枚; 检出转移淋
巴结 96 枚，总转移率 32%。其中髂内淋巴结转移
率 39% ( 31 /79) ，闭孔淋巴结转移率 35% ( 27 /77) ，
髂外淋巴结转移率 28% ( 18 /64 ) ，骶前淋巴结转移
率 27% ( 14 /51) ，髂总淋巴结转移率 20% ( 6 /30) 。

3 讨论

高危前列腺癌的淋巴结转移率约为 20% ～
40%［4］，对于术前及术中发现淋巴结阳性的高危前
列腺癌患者，既往观点认为前列腺癌已经进展为全

身性疾病，多数泌尿外科医师不会将手术作为首选

的治疗方式，而是选择内分泌治疗或终止手术。但
Engel et al［5］发现，对于淋巴结阳性的高危前列腺癌
患者，选择手术切除组的 5 年和 10 年生存率均高于
放弃手术治疗组，差异有统计学意义，证明即使存在

淋巴结转移，患者从手术中获得的益处仍然高于放

弃手术治疗。
目前多数研究建议对高危前列腺癌患者，在实

施根治性前列腺切除术的同时行扩大盆腔淋巴结清

扫。淋巴结清扫的范围和数量与阳性淋巴结率检出
呈正相关性［4，6］，扩大盆腔淋巴洁清除不仅可以提

高分期的准确性，更重要的在于清除了可能存在的

微小转移病灶，延长根治性前列腺切除术后前列腺

癌的进展时间。扩大盆腔淋巴结清扫术以获取 20
个淋巴结为标准［7］，送检需按区域标记，可清除前

列腺淋巴引流区域内 75%的淋巴结［8］，提高对阳性
淋巴结的检出率。按照淋巴结群的分布情况及手术

习惯，手术组将扩大盆腔淋巴结清扫术分为 4 个步
骤:① 首先游离输尿管，充分显露髂外动脉; ② 沿
髂外动脉向上分离髂总动脉，上界到达腹主动脉分

叉处上方 2 cm，清除骶前、髂总淋巴结;③ 沿髂总动
脉向下方分离至髂内动脉，先清除髂内淋巴结，再清

扫髂外淋巴结; ④ 沿髂外静脉前下方分离闭孔神
经，清除闭孔淋巴结。按照这一顺序，能清晰显露盆
腔各淋巴结组的界限，避免遗漏和重复操作。因分
离髂外静脉时易导致分支静脉损伤影响手术视野，

建议将髂外淋巴结组放在靠后清扫的顺序，可有效

保证手术视野的清晰。本组病例共清扫淋巴结 301
枚，平均 25 枚。达到扩大盆腔淋巴结清扫的标准，
淋巴结转移率 32%，与文献［4，9］报道相近。
各项指南均推荐扩大盆腔淋巴洁清除联合根治

性前列腺切除术作为高危前列腺癌的合理治疗方

法，针对术前、术后辅助内分泌治疗则有所争议。
Shelley et al［10］进行荟萃分析后指出高危前列腺癌
患者术前新辅助化疗会破坏前列腺周围的正常解剖

层次，增加手术难度和并发症，且无益于疾病的无进

展生存期和总生存率。Messing et al［11］进行的前瞻
性研究中显示，对于淋巴结阳性的高危前列腺癌患

者，盆腔淋巴洁清除术后早期使用辅助内分泌治疗，

可以明显提高疾病的特异性生存率、无进展生存率
和总体生存率。国内扩大盆腔淋巴结清扫治疗高危
前列腺癌这种手术方式开展时间较短，尚缺少大样

本的随机对照研究资料。在入组的 12 例患者中，术
后均加用比卡鲁胺 50 mg 每天 1 次口服，长期随访
正在进行中。有文献［12］报道扩大盆腔淋巴洁清扫
术会明显增加围手术期并发症，主要包括淋巴囊肿、
淋巴漏、下肢深静脉血栓等，约为标准淋巴结清扫术
的 2 ～ 3 倍。有学者指出在有经验的医学中心，这些
并发症的发生率与标准淋巴结清扫术相比，并无明

显升高［13］。术者需仔细评价患者的病情，权衡利
弊，针对不同患者，选取最有益的手术方式。
综上所述，本组 12 例高危前列腺癌患者成功完

成腹腔镜下扩大盆腔淋巴结清扫术，这种手术方法

可以清楚的显露各处解剖标志，完整的切除前列腺

淋巴引流路径上的淋巴结，尤其是骶前区域和髂总

动脉区域淋巴结，术后未出现严重并发症，是值得推

荐的理想术式。
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The application of expand pelvic lymphnode dissection by
laparoscopic in high-risk prostate cancer

Xie Dongdong，Wang Yi，Chen Lei，et al
( Dept of Urology，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract To analyze the data of 12 patients with high-risk prostate cancer，who accepted laparoscopic expand pel-
vic lymphnode dissection and radical prostatectomy，retrospectively． To evaluate the improvement of lymph node
dissection operation skills and the transfer situation about anterior sacral lymph nodes，common iliac lymph nodes，
external iliac lymph nodes，internal iliac lymph nodes，obturator lymph nodes． All the operations were completed
by laparoscopy and no patient was converted to open surgery． Totally，301 lymph nodes were dissected． The num-
ber of dissected lymph nodes in each patient ranged from 20 to 36( mean 25) ． Among them，91 lymph nodes were
found with the evidence of metastasis( 32% ) ． As a part of treatment for high risk prostate cancer，more metastatic
lymph nodes could be found than a standard pelvic lymph node dissection by using the laparoscopic extended pelvic
lymph node dissection during radical prostatectomy． Not only for more accurate TNM staging，more importantly，it
removes micrometastases which will benefit the patients with disease progression，and improves long-term survival．
Key words laparoscopy; expand pelvic lymphnode dissection; high-risk prostate cancer
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