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外阴恶性肿瘤( malignant tumor of the vulva) 是一
种少见的妇科恶性肿瘤，占所有女性生殖系统恶性肿

瘤的 2%～5%，多发生于绝经后妇女，近年来发病率
有所上升。肿瘤可发生于外阴的皮肤、黏膜及其附属
组织，主要病理学类型有鳞癌、恶性黑色素瘤、腺癌、
基底细胞癌、肉瘤及转移性癌等。其中鳞癌、腺癌等
外阴上皮性肿瘤的转移以淋巴转移为主，许多研究均

显示外阴癌的预后与腹股沟淋巴结转移密切相关。
外阴癌的治疗方法包括手术、放疗、化疗及免疫

治疗等，手术治疗包括外阴肿瘤部位的根治性切除以

及腹股沟淋巴结的系统性切除术等。因系统性腹股
沟淋巴结切除术术后发生下肢淋巴回流障碍、下肢和
外阴淋巴水肿等并发症的几率较高，自 1994年 MD·
安德森癌症中心 Levenback 等［1］发表第一篇关于外
阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术的临床研究成果之后，至

今已经取得了很大的进展; 2009年，中国医学科学院肿
瘤医院李斌等［2］开始了腹股沟前哨淋巴结活检的技术

研究; 2012年，Levenback等［3］提出对于外阴肿瘤直径≤
4 cm的早期外阴癌且腹股沟淋巴结没有明显肿大的患
者，可以采用腹股沟前哨淋巴结活检术取代腹股沟淋巴

结系统性切除术; 2017年江苏省肿瘤医院吴强等［4，5］研
究发现，外阴癌腹股沟前哨淋巴结大多数位于耻骨联合

两侧的耻骨结节旁，命名为耻骨结节旁淋巴结。
为推广、规范外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术，

中国抗癌协会子宫颈癌专委会组织全国相关领域专

家对现有外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术的证据进

行总结及提出推荐意见，在我国临床实践特点背景下

制订了本专家共识，以指导本技术的规范应用和科学

管理，提高我国外阴癌的规范化治疗水平。

1 外阴癌腹股沟淋巴结转移诊治现状
1. 1 腹股沟淋巴结转移与外阴癌预后 腹股沟淋巴
结是外阴癌淋巴转移的首发部位。与外阴癌患者预
后密切相关的因素包括国际妇产科联盟( FIGO) 分期
和淋巴结转移等［6］，据报道，在对 502 例外阴癌患者
中 187例( 37. 3%) 的复发癌多变量分析显示，只有 3

个因素与复发风险相关: FIGOⅡ期以上( P = 0. 029) 、
淋巴结转移阳性( P = 0. 009 ) 和淋巴脉管间隙侵犯
( P= 0. 004) 。出现腹股沟淋巴结转移者的 5 年生存
率为 47. 1%，远低于无腹股沟淋巴结转移者的
88. 1%［7］。
在 FIGO( 2014 版) 外阴癌分期中，将腹股沟 /股

淋巴结转移分为Ⅲ期，出现淋巴结肿大、固定或溃烂
分为ⅣA期，出现盆腔淋巴结转移分为ⅣB 期。发生
腹股沟淋巴结转移者即视为晚期，预后显著差于无腹

股沟淋巴结转移者。
1. 2 腹股沟 /股淋巴结切除术指征 有研究认为，外
阴癌局部肿瘤浸润深度＜1 mm 者腹股沟淋巴结转移
率＜1%，一般无须行腹股沟 /股淋巴结切除术; 肿瘤浸
润深度 1～3 mm者，腹股沟 /股淋巴结转移率为 10%，
须加行单侧或双侧腹股沟 /股淋巴结切除术［8］。

FIGO 2021、美国国立综合癌症网络 ( NCCN )
2024和中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会 2021 等
外阴癌诊治指南均建议经临床和影像学检查，肿瘤局

限于外阴或会阴、无明显腹股沟淋巴结肿大、外阴肿
瘤直径≤2 cm、间质浸润≤1 mm的早期患者，可以不
行腹股沟 /股淋巴结切除术。FIGO 分期≥IB 期的患
者均需行系统性腹股沟 /股淋巴结切除术或腹股沟前
哨淋巴结活检术。
1. 3 腹股沟 /股淋巴结切除术分类 外阴癌的手术
范围包括外阴肿瘤切除和腹股沟 /股淋巴结切除术，
其中腹股沟 /股淋巴结切除术的手术方式包括系统性
腹股沟 /股淋巴结切除术、前哨淋巴结活检术和为达
减瘤和活检目的的肿大淋巴结切除术。
1. 4 系统性腹股沟 /股淋巴结切除术
1. 4. 1 手术方法 既往选择沿腹股沟韧带中点的纵
切口，切口的Ⅰ期愈合率较低，现多推荐沿着腹股沟
韧带下方约 1 ～ 2 cm 的横直线切口。切除范围上界
为腹股沟韧带上 2 cm，下界为股三角下尖，外界为缝
匠肌内侧，内界为耻骨结节和长收肌外侧，深达筛筋

膜。整块切除该区域的淋巴脂肪组织。
1. 4. 2 手术并发症 系统性腹股沟 /股淋巴结切除
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术术后可能出现下肢淋巴回流障碍、下肢及阴部淋巴
水肿等并发症［9，10］。术后盆腔及腹股沟区域行放射
治疗导致局部组织纤维化和瘢痕形成，使淋巴循环进

一步受阻，严重影响患者的生活质量［11］。系统性腹
股沟 /股淋巴结切除术将腹股沟区的浅层淋巴结及深
层股淋巴结及其周围的脂肪组织全部切除，皮肤及皮

下组织切口较大，手术几乎切断了全部的腹股沟区由

下向上的淋巴管，阻断了下肢及阴部向上的大部分淋

巴回流通道，虽然存在经大腿后侧和臀部等旁路淋巴

引流途径，但部分患者仍会发生下肢及阴部淋巴水

肿。Huang 等［12］的一项荟萃分析表明，外阴癌患者
治疗后下肢淋巴水肿发生率约 28. 8%。Berger 等［13］

研究表明，仅接受放射治疗的外阴癌患者中有 6. 7%
出现慢性下肢淋巴水肿。在一项大型单组前瞻性研
究中，仅切除前哨淋巴结者下肢淋巴水肿的发生率为

1. 9%，而淋巴结切除后为 25. 3% ( P＜0. 05) ［14］。一
项大型队列研究表明，38. 6%的外阴癌患者在腹股沟
淋巴结切除术后出现持续性淋巴水肿( P = 0. 001) ，
且在辅助放疗后普遍存在［15］。

2 外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术研究进展
外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检是指通过仅切除

外阴癌转移到腹股沟区的第一站淋巴结，对腹股沟区

淋巴结群进行针对性活检，以达到诊断是否有转移之

目的。腹股沟前哨淋巴结活检仅切除腹股沟区可能
发生转移的淋巴结，避免切除腹股沟区大部分没有发

生转移的淋巴管和淋巴结，从而保留下肢及外阴淋巴

液的有效上行，降低系统性腹股沟 /股淋巴结切除术
并发症的发生率。
2. 1 腹股沟前哨淋巴结活检的临床意义 因系统性
腹股沟 /股淋巴结切除术并发症较多，1994 年 MD 安
德森癌症中心发表了针对切除可能发生转移的腹股

沟前哨淋巴结、避免对没有淋巴结转移的患者施行系
统性腹股沟 /股淋巴结切除术的可行性研究报道［1］，
认为可以通过在外阴肿瘤周边皮下注射蓝色染料的

方法，使腹股沟区的前哨淋巴结首先显影出来，切除

这些显影的前哨淋巴结送病理检查，判断腹股沟淋巴

结是否有转移，对于前哨淋巴结病理检查阴性的患

者，不再继续进行系统性腹股沟 /股淋巴结切除术，从
而有效减少广泛性淋巴结切除所带来的下肢淋巴水

肿等并发症。2009 年，中国医学科学院肿瘤医院的
研究也得出了相同的结论支持这一观点［2］。
2. 2 腹股沟前哨淋巴结活检的有效性 已发表的相
关研究结果证实了早期外阴鳞癌( 临床Ⅰ、Ⅱ期，肿瘤
直径＜4 cm) 通过切除前哨淋巴结评估腹股沟淋巴结
转移的敏感性和阴性预测值均可达 90%以上［3］。腹

股沟区前哨淋巴结阴性者，其同侧的其他淋巴结亦大

多为阴性。Garganese 等［16］报道在一组正电子发射
计算机断层扫描仪( PET-CT) 检查结合手术后病理的
临床研究中，首先施行 21例单侧和 26 例双侧腹股沟
前哨淋巴结活检术，随之施行系统性腹股沟淋巴结切

除术，共切除 704 枚淋巴结，15 枚阳性( 2%) ; 其中 9
侧为前哨淋巴结阳性，阳性淋巴结 1～3 枚，64 侧前哨
淋巴结阴性，系统性切除的腹股沟淋巴结全部为阴

性，提示前哨淋巴结活检具有很好的阴性预测值和安

全性。
多项临床试验研究显示，肿瘤直径＜4 cm 的早期

外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术后患者的腹股沟复

发率较低，与系统性腹股沟 /股淋巴结切除术的预后
相比差异无统计学意义［17，18］。Johann 等［17］报道在
34例接受前哨淋巴结活检术患者的随访中( 平均随
访 24个月) 发现，首次手术淋巴结阴性的患者未出现
腹股沟复发。Ｒobison等［18］报道在包括Ⅲ～Ⅳ期在内
的 57例外阴癌腹股沟前哨淋巴结活检术患者的随访
中( 平均随访 58. 3 个月) ，3 例患者腹股沟区出现复
发，复发率为 5. 2%。对于腹股沟复发的患者，再次施
行系统性腹股沟 /股淋巴结切除或腹股沟前哨淋巴结
活检术，预后均较好［19］。
在外阴癌前哨淋巴结的 GＲOINSS-V 系列研

究［20］中，GＲOINSS-V-Ⅰ研究表明，在前哨淋巴结阴性
的早期外阴癌患者中，不行系统性腹股沟淋巴结切除

术是安全的，治疗相关的并发症发病率显著降低。
GＲOINSS-V-Ⅱ是一项前瞻性多中心Ⅱ期单组治疗试
验( 从 2005～ 2016 年) ，研究了放疗是否可以作为前
哨淋巴结转移患者腹股沟淋巴结切除术的安全替代

方案。这项研究表明，前哨淋巴结微转移( ≤2 mm)
患者的放射治疗在腹股沟淋巴结有关复发率方面是

安全的，且治疗相关的并发症的发病率较低。
GＲOINSS-V-Ⅲ的研究已经开始，这项研究是针对前
哨淋巴结大转移( ＞2 mm) 患者放化疗的有效性和安
全性［21～23］的临床研究。

3 腹股沟前哨淋巴结活检术的适应证
①临床早期外阴癌( 临床Ⅰ、Ⅱ期，外阴肿瘤直

径＜4 cm) ;②临床检查在腹股沟区未触及明显肿大
的淋巴结; ③CT、MＲI 或 PET-CT 等影像学检查未显
示腹股沟淋巴结肿大。

4 腹股沟前哨淋巴结的定位
4. 1 腹股沟淋巴结的分布 腹股沟淋巴结位于大腿
前面上部的股三角区域内，股三角位于大腿的前面上

部，上界为腹股沟韧带，内侧界为长收肌外侧缘，外侧

界为缝匠肌的内侧缘。腹股沟区的皮肤与筋膜之间
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的脂肪组织中分布着腹股沟浅层淋巴结，浅层淋巴结

的分布大体上分为沿腹股沟韧带下方分布的横行组

和沿大隐静脉分布的纵行组，在卵圆窝处汇合，淋巴

结多分布在此沿线［5，24］。腹股沟浅层的横行组淋巴
结沿着腹股沟韧带下方由髂前上棘内侧向耻骨联合

方向由外向内分布，多分布在内 2 /3 区域内，最内侧
与耻骨结节相邻; 纵行组大多沿着大隐静脉分布，围

绕在大隐静脉的前后左右。腹股沟深层淋巴结即为
股淋巴结，主要分布于股管的内侧区，通常 1～4枚。
4. 2 腹股沟前哨淋巴结的分布 腹股沟前哨淋巴结
是外阴恶性肿瘤转移到腹股沟淋巴结群中的第一组

淋巴结，通常 1 ～ 3 枚。以往根据放射性同位素锝 99
标记和蓝色染料等标记的结果显示，腹股沟前哨淋巴

结大多位于腹股沟浅层淋巴结中。近年来的研究显
示，腹股沟前哨淋巴结主要分布在耻骨结节旁的耻骨

结节与腹壁浅静脉之间的区域内。
吴强等［4，5，24］在腔镜下腹股沟淋巴结切除术的基

础上，对 2017年 3月至 2018年 2月外阴鳞癌患者 18
例进行了腹股沟淋巴结切除手术，其中 8 例接受腔镜
手术，10 例接受耻骨结节旁的开放性小切口手术。
术前于外阴癌病灶的上方及上外侧方皮下注射亚甲

蓝。结果在 8例 14侧腔镜下腹股沟淋巴结切除术中
均在耻骨结节和腹壁浅静脉之间的区域发现蓝染的

淋巴管和淋巴结，即横行组的最内侧，称之为耻骨结

节旁淋巴结，其他腹股沟淋巴结均没有染色。8 例患
者共切除 148 枚淋巴结，每侧 10. 6 ± 2. 5 枚( 7 ～ 15
枚) ; 共切除前哨淋巴结 23枚，每侧 1. 6±1. 0枚( 1～3
枚) ，2例患者前哨淋巴结阳性，各 1枚，阳性率为 8. 7%
( 2/23) ; 其他淋巴结均为阴性。在 10 例 17 侧开放性
手术中有 9例 16侧也在耻骨结节和腹壁浅静脉之间
的区域发现蓝染的淋巴管和淋巴结，10 例患者共切
除 36枚前哨淋巴结，每侧 2. 1±0. 8 枚( 1～3 枚) ; 4 例
( 5枚) 前哨淋巴结阳性，排除其中 2例( 3枚) 为术前外
阴巨大肿块化疗后手术者，则前哨淋巴结阳性率为

6. 1%( 2 /33) 。另外 1 例右侧会阴部肿瘤( 外阴口外
6～7点处) 淋巴结无显影，但在肿瘤同侧的右侧耻骨
结节旁区沿着耻骨结节旁的切口向下切除的淋巴结

中发现阳性淋巴结 1枚。

5 腹股沟前哨淋巴结活检术常用示踪剂及注射方法
5. 1 染料 包括亚甲蓝、吲哚箐绿、纳米碳等注射
液。
5. 1. 1 亚甲蓝注射液 为一种化学制剂，蓝绿色，每
支 20 mg /2 ml，临床多用于亚硝酸盐中毒的解毒，可
稀释后静脉注射。用药后经尿液排泄，尿色呈蓝绿
色。亚甲蓝类染料是最早应用于腹股沟前哨淋巴结

显影识别的染料类示踪剂，其具有示踪准确、不易外
漏、简便易行、历史悠久、价格低廉等优势，是目前腹
股沟前哨淋巴结的主流示踪剂之一。注射部位为外
阴肿瘤周边正常皮肤的皮下，染料到达腹股沟前哨淋

巴结的时间为 20～30 分钟。现也用于子宫颈癌和子
宫内膜癌等的淋巴示踪。
5. 1. 2 吲哚箐绿注射液 为一种荧光染料，25 mg /
支，需要在红外线照射下显影，多用于荧光腹腔镜手术，

也可以借助荧光腹腔镜技术用于腹股沟前哨淋巴结的

显影。注射部位为外阴肿瘤周边正常皮肤的皮下。
5. 1. 3 纳米碳混悬注射液 为黑色混悬液体，每支
50 mg /1 ml，有淋巴趋向性，由巨噬细胞吞噬，进入淋
巴管和淋巴结而显影。首先应用于胃癌淋巴结显影，
后用于子宫颈癌、子宫内膜癌和外阴癌等，具有示踪
准确、不易外漏、简便易行等特点。
5. 2 核素 为同位素锝 99，需要在术前注射到外阴
肿瘤的周边，手术前需应用同位素探测器探测热点并

标记，术中按此标记切除标记点皮下的淋巴结。此技
术所用同位素具有放射性，且需要特定的检测设备，

国内已经很少使用。

6 腹股沟前哨淋巴结活检术的常用方法
6. 1 常规切口的腹股沟前哨淋巴结活检术［1，2，25］

采用染料显影的患者，可以按照常规腹股沟 /股淋巴
结切除术的切口，切开皮肤及皮下脂肪组织，寻找染

色显影的淋巴结，予以逐个切除。采用核素的患者，
在术前把同位素探测器探测到的部位予以标记，如果

为一个部位则直接在表面切开皮肤皮下组织，切除此

处皮下的淋巴结;如若为多个标记点，手术切口则尽量

兼顾多个标记点设计一切口，同时切除多个淋巴结。
6. 2 改良腹股沟前哨淋巴结活检术［5，26］ 于外阴肿
瘤上方及上外侧方周围、紧贴真皮的正常组织皮下组
织内，注射亚甲蓝注射液。注射后亚甲蓝在组织间隙
中可以自由向周边弥散，部分可以呈现为蟹爪样弥

散。亚甲蓝进入淋巴管和淋巴结后可以清晰显影。
腹股沟前哨淋巴结显影的时间一般为注射后 20 ～ 30
分钟，显影时间与外阴肿瘤的位置有关，外阴肿瘤位

置越低越接近会阴部、距离腹股沟的距离越长，腹股
沟前哨淋巴结显影所需的时间也越长。
手术取耻骨结节旁行横行小切口，长约 3 cm，逐

层切开皮肤皮下脂肪组织，可于脂肪组织中发现蓝染

显影的淋巴管，继续向深处分离即可见显影的淋巴

结，此为耻骨结节旁淋巴结，也即为腹股沟前哨淋巴

结，予以完整切除，通常 1 ～ 3 枚。术中不需切除过多
的脂肪组织，切口可以 0 /3 可吸收线分层对合缝合，
一般不需要放置引流，皮肤可行内缝缝合。
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腹股沟前哨淋巴结切除后应送术中冰冻切片快

速病理学检查。

7 腹股沟前哨淋巴结活检的术后处理
7. 1 前哨淋巴结阴性的后续处理 切除的腹股沟前
哨淋巴结要进行术中快速病理检查，因术中快速病理

检查制作的切片数量有限，存在漏诊的可能性，术后

的常规病理检查是必需的。应按照术后常规病理检
查来决定是否需要后续治疗。若术中前哨淋巴结快
速病理检查结果为阴性，术中不需要扩大手术范围。
术后病理检查也是阴性则不需要补充放化疗; 若术中

前哨淋巴结快速病理检查为阴性而术后病理为阳性，

则术后需要补充放化疗［22］。
7. 2 前哨淋巴结阳性的后续处理 腹股沟淋巴结阳
性，不论是前哨淋巴结阳性还是系统性切除术后阳性

或是肿大淋巴结切除术后阳性，都需要术后补充放化

疗。若术中切除的前哨淋巴结快速冰冻病理检查阳
性，可以选择继续行系统性腹股沟 /股淋巴结切除术，
术后再补充放化疗; 也可以选择不再继续手术，等待

术后补充放化疗［22］。
7. 3 前哨淋巴结未显影的后续处理 一侧前哨淋巴
结未显影，可能与显影时间不够或淋巴管被堵塞有

关，在未见到淋巴管显影时，可稍等片刻待显影后再

行耻骨结节旁淋巴结切除送检; 或需进行同侧系统性

腹股沟 /股淋巴结切除术，术后根据淋巴结状态决定
后续处理方案。
7. 4 腹股沟阳性淋巴结的术后放疗 推荐补充放
疗+同期化疗。放疗范围应结合外阴原发病灶术后的
病理检查结果，如外阴病灶病理切缘阴性，则可只行

腹股沟区放疗; 如外阴病灶病理切缘阴性，但伴有广

泛的 LVSI、神经周围受累或外阴病灶切缘阳性或阴
性切缘小于 5 mm，则外阴和腹股沟区均需放疗。建
议手术切口愈合后尽快开始放疗，最好在术后 6 ～ 8
周内开始。腹股沟区放疗宜采用适形调强放疗技术
( IMＲT) ，靶区勾画包括两侧腹股沟淋巴引流区，剂量
一般为 50 Gy［20，22］; 对于具有较大转移灶的患者，可适
当增加剂量，GＲOINSS-V Ⅲ试验正在开展增加放疗剂
量及采用以顺铂为基础的同期放化疗的临床研究［23］。

8 随 访
按照外阴癌常规术后随访方案复查，对于行腹股

沟前哨淋巴结活检术的患者，需特别注意检查腹股沟

区淋巴结是否肿大，可结合临床检查、肿瘤标志物和
影像学检查等。

9 推荐意见
9. 1 早期外阴鳞癌通过切除前哨淋巴结评估腹股沟

淋巴结转移的敏感性和阴性预测值均较高，并可显著

减少系统性腹股沟 /股淋巴结切除手术后的并发症。
9. 2 建议推广外阴癌前哨淋巴结活检术，在技术条
件成熟单位可逐步代替系统性腹股沟 /股淋巴结切除
术。
9. 3 腹股沟前哨淋巴结大多位于腹股沟浅层淋巴结
中，位于耻骨结节旁的耻骨结节与腹壁浅静脉之间的

区域内，也称之为耻骨结节旁淋巴结。
9. 4 腹股沟前哨淋巴结活检术常用示踪剂包括亚甲
蓝注射液、吲哚箐绿、纳米碳、核素等，首选亚甲蓝注
射液。
9. 5 亚甲蓝注射液的注射方法为于外阴肿瘤周围、
紧贴真皮的皮下组织内。前哨淋巴结显影的时间一
般为注射后 20～30分钟。
9. 6 在耻骨结节旁取横行小切口，切开皮肤和皮下
组织，通过显影的淋巴管寻找显影的前哨淋巴结，予

以切除并送快速病理检查。
9. 7 若术中前哨淋巴结快速冰冻病理检查阴性，术
中不需要扩大手术范围。
9. 8 若术中前哨淋巴结快速冰冻病理检查阳性，可
以选择继续行系统性腹股沟 /股淋巴结切除术，术后
再补充放化疗; 也可以选择不再继续手术，等待术后

补充放化疗。
9. 9 若术中前哨淋巴结未显影，需行同侧系统性腹
股沟 /股淋巴结切除术。
9. 10 术后前哨淋巴结和系统性切除淋巴结均需进
行常规石蜡切片病理检查。淋巴结阳性者均需补充
腹股沟区放化疗。
9. 11 术后放疗推荐以采用 IMＲT 为主的精准放射
治疗和以顺铂为基础的同期放化疗。放疗范围应结
合外阴原发病灶术后的病理结果。建议手术切口愈
合后尽快开始放疗。
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