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早期结直肠癌内镜切除后行补充根治性手术的淋巴结转移

特点及危险因素分析
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摘     要             背景与目的：根据 《中国结直肠癌诊疗规范 （2023 版）》，对存在高危因素的早期结直肠癌患者，内镜

切除后需行补充根治性手术。然而，鉴于早期结直肠癌的淋巴结转移率较低，部分患者可能并未从补

充手术中获益。因此，精准筛选真正获益的患者，优化补充手术的适应证，是当前亟需解决的问题。

本研究旨在通过单中心大样本的回顾性分析，探讨内镜切除后补充根治性手术中淋巴结转移的危险因

素及其分布特征，为临床决策提供参考。

方法：回顾性分析 2008—2023 年于复旦大学附属肿瘤医院内镜治疗后接受补充根治性手术的早期结直

肠癌患者的临床及病理资料，采用二元 Logistic 回归及多因素分析补充外科术后淋巴结转移的危险因

素，并对发生转移的淋巴结分布特点进行研究。

结果：共纳入 417 例患者，其中 36 例 （8.63%） 术后证实存在淋巴结转移。随着时间推移，补充手术例

数呈上升趋势，而术后癌残留比例逐渐下降。纳入 243 例患者进行危险因素分析，单因素分析提示黏

膜下浸润深度 SM2 及以上、肿瘤分化差、脉管癌栓阳性及肿瘤位置为淋巴结转移的高危因素；多因素

分析显示，浸润深度 （P=0.039） 及肿瘤位置 （P=0.014） 为独立危险因素。转移淋巴结中，58.3% 为单枚

转移，63.9% 局限于第 1 站，36.1% 涉及第 2 站，未见第 3 站转移。仅 4 例患者术前影像提示淋巴结肿大。

结论：早期结直肠癌内镜切除后补充手术数量虽明显增加，但实际淋巴结转移比例较低，提示存在一

定的过度治疗风险。黏膜下浸润深度≥SM2 和肿瘤位置为独立危险因素，D2 淋巴结清扫为必要标准，影

像学评估价值有限，临床决策需注重精准化与个体化。
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Abstract             Background and Aims: According to the Chinese Guidelines for the Diagnosis and Treatment of 

Colorectal Cancer (2023 Edition), patients with early-stage colorectal cancer who present with high-risk 

factors require additional radical surgery following endoscopic resection. However, due to the relatively 

low rate of lymph node metastasis in early colorectal cancer, some patients may not benefit from such 

supplemental surgery. Therefore, accurately identifying patients who are truly likely to benefit and 

refining the indications for supplemental surgery are pressing clinical challenges. This study was 

conducted to investigate the risk factors and distribution patterns of lymph node metastasis following 

additional radical surgery through retrospectively analyzing a large single-center cohort, thereby 

providing evidence-based support for clinical decision-making.

Methods: Clinicopathologic data were retrospectively reviewed for patients with early-stage colorectal 

cancer who underwent additional radical surgery at Fudan University Shanghai Cancer Center between 

2008 and 2023. Binary Logistic regression and multivariate analyses were performed to identify risk 

factors associated with lymph node metastasis, and the distribution characteristics of metastatic lymph 

nodes were further examined.

Results: A total of 417 patients were included in the study, with lymph node metastasis confirmed in 

36 cases (8.63%) postoperatively. Over time, the number of patients undergoing supplemental surgery 

increased, while the proportion of cases with residual cancer decreased. Among 243 patients included in 

the risk factor analysis, univariate analysis indicated that submucosal invasion depth of SM2 or greater, 

poor tumor differentiation, positive vascular invasion, and tumor location were high-risk factors for 

lymph node metastasis. Multivariate analysis identified invasion depth (P=0.039) and tumor location (P=

0.014) as independent risk factors. Among the metastatic cases, 58.3% involved a single lymph node; 

63.9% of metastases were limited to the first station, and 36.1% extended to the second station, with no 

metastasis found at the third station. Only four patients had preoperative imaging suggestive of lymph 

node enlargement.

Conclusion: Although the number of supplemental surgeries following endoscopic resection of early-

stage colorectal cancer has increased significantly, the actual rate of lymph node metastasis remains low, 

suggesting a potential risk of overtreatment. Submucosal invasion depth ≥SM2 and tumor location are 

independent risk factors for metastasis. D2 lymph node dissection is deemed necessary, while the 

diagnostic value of imaging remains limited. Clinical decisions should prioritize precision and 

individualized treatment planning.

Key words           Colorectal Neoplasms; Lymphatic Metastasis; Neoplasm Invasiveness; Surgical Procedures, Endoscopic Gastrointes‐

tinal

CLC number: R735.3

随 着 结 直 肠 癌 早 期 筛 查 的 普 及 ， 内 镜 下 治 疗

早 期 结 直 肠 癌 比 例 逐 渐 增 加 ， 尤 其 对 于 初 始 无 法

明确性质的局限性病灶[1-2]。结合 《国家卫生健康

委 员 会 中 国 结 直 肠 癌 诊 疗 规 范 （2023 版） 》 [3][ 以

下 简 称 “ 中 国 结 直 肠 癌 诊 疗 规 范 （2023 版） ”]、

日 本 大 肠 癌 协 会 （Japanese Society for Cancer of the 

Colon and Rectum， JSCCR） 指 南[4] 及 欧 洲 肿 瘤 学 学

会 （European Society for Medical Oncology， ESMO）

指南[5]推荐，如肿瘤局部切除术后的病理结果存在

浸润深度>1 000 μm、切缘阳性、肿瘤分化差 （低

分化、黏液腺癌或印戒细胞癌）、脉管癌栓阳性、

神 经 侵 犯 等 高 危 因 素 ， 则 内 镜 下 切 除 为 “ 非 治 愈

性手术”，需进行补充根治性手术。然而上述高危

因 素 存 在 敏 感 度 高 而 特 异 度 较 差 问 题 ， 关 键 原 因

在 于 早 期 结 直 肠 癌 的 淋 巴 结 转 移 率 较 低 ， 约 90%

患 者 补 充 切 除 后 并 无 肿 瘤 残 留 或 淋 巴 结 转 移 。 探

770



第 4 期 李磊，等：早期结直肠癌内镜切除后行补充根治性手术的淋巴结转移特点及危险因素分析

http://www.zpwz.net

索 淋 巴 结 转 移 高 危 因 素 ， 进 一 步 缩 小 补 充 根 治 性

手 术 的 适 应 证 ， 精 准 地 筛 选 补 充 根 治 性 手 术 的 适

应人群一直是早期结直肠癌的研究热点[6-10]。另一

方面，对于这部分患者手术方式的选择值得思考，

理论上清扫范围越广潜在并发症发生风险就越高。

结合早期结直肠癌淋巴结转移分布特点分析 D2 清

扫 的 必 要 性 是 不 可 或 缺 的 。 本 研 究 通 过 单 中 心 大

样本的回顾性分析有淋巴结转移人群的病理特征，

以 期 找 到 更 为 “ 关 键 ” 的 危 险 因 素 ， 从 而 为 接 受

“非治愈性手术”患者治疗策略的选择提供依据，

并 分 析 淋 巴 结 转 移 的 特 征 ， 为 手 术 方 案 的 选 择 提

供一定的参考价值。

1     资料与方法 

1.1 患者情况　

回 顾 性 收 集 2008—2023 年 在 复 旦 大 学 附 属 肿

瘤 医 院 大 肠 外 科 内 镜 治 疗 后 行 补 充 根 治 性 手 术 的

患者的临床病理资料。共 417 例患者接受补充性手

术，其中男性 259 例，女性 158 例。研究通过复旦

大学附属肿瘤医院伦理委员会审批 （伦理审批号：

050432-4-2108），患者签署知情同意文件。

补 充 手 术 标 准 参 考 中 国 结 直 肠 癌 诊 疗 规 范

（2023 版） [3]：⑴ 基底切缘或侧切缘阳性；⑵ 黏膜

下 层 浸 润 深 度 1 000 μm 以 上 （或 SM2 及 以 上）；

⑶ 淋巴脉管侵犯阳性；肿瘤分化差 （低分化腺癌、

未 分 化 癌 、 黏 液 腺 癌）； ⑷ 肿 瘤 出 芽 分 级 2 级 或

3 级 ； ⑸ 分 块 切 除 、 标 本 切 缘 无 法 评 估 ； 病 理 结

果 不 明 确 且 患 者 手 术 意 愿 强 烈 。 淋 巴 结 转 移 危 险

因素分析排除标准：⑴ 病理类型为非腺癌 （神经

内分泌肿瘤、间质瘤等）；⑵ T 分期为 pT2 及以上

肿 瘤 ； ⑶ pT2 及 以 上 分 期 ， 局 部 扩 大 切 除 手 术 。

用 于 淋 巴 结 转 移 危 险 因 素 分 析 患 者 入 组 流 程 图

见图 1。

1.2 观察指标　

患 者 性 别 、 年 龄 、 肿 瘤 位 置 、 补 充 根 治 性 手

术 方 式 ， 内 镜 手 术 及 补 充 根 治 性 切 除 术 后 病 理 结

果 、 淋 巴 结 转 移 及 癌 残 留 （包 括 补 充 手 术 术 后 病

理 结 果 证 实 存 在 异 型 细 胞 或 周 围 淋 巴 结 有 转 移）

情况。

1.3 统计学处理　

所 有 数 据 通 过 SPSS 26.0 进 行 统 计 分 析 ， 计 量

资 料 以 中 位 数 （四 分 位 间 距） [M （IQR） ] 表 示 ，

计 数 资 料 以 例 数 （百 分 比） [n（%） ] 表 示 ， 二 元

Logistic 回归分析淋巴结转移的危险因素，P<0.05 为

差异有统计学意义。

2     结　果 

2.1 补充根治性手术的基本情况及变化趋势　

本 研 究 共 纳 入 2008—2023 年 间 行 补 充 根 治 性

手 术 患 者 417 例 ， 男 性 259 例 、 女 性 158 例 ； 结 肠

205 例 、 直 肠 腹 膜 反 折 以 下 87 例 、 腹 膜 反 折 以 上

125 例 ； 补 充 根 治 性 手 术 方 式 包 括 结 肠 切 除 术

206 例 ， 直 肠 前 切 除 155 例 ， 低 位 直 肠 前 切 除+ 预

防性回肠造口 20 例，腹会阴联合直肠癌根治手术

25 例 ， 经 肛 门 内 镜 直 肠 肿 瘤 切 除 术 （transanal 

endoscopic microsurgery， TEM） 2 例 ， 2 例 行 经 肛 全

直 肠 系 膜 切 除 术 （transanal total mesorectal excision，

TaTME） +预防性回肠造口，经肛门扩大切除 7 例；

2020—2023 年 较 2008—2018 年 腹 会 阴 联 合 切 除 病

例 数 减 少 ， 而 补 充 根 治 性 手 术 的 总 量 呈 明 显 增 长

趋势 （表 1）。补充根治性手术术后有淋巴结转移

阳性的患者 36 例，阳性率 8.63%，切缘阳性 20 例，

两者均阳性 2 例。研究期内，内镜治疗后补充根治

性手术的病例数量呈上升趋势 （以 3 年为节点分组，

2008—2011 年 、 2012—2015 年 、 2016—2018 年 、

2020—2023 年分别为 21、52、134、210 例），存在淋

巴 结 转 移 或 癌 残 留 的 比 率 呈 下 降 趋 势 （分 别 占 比

14.3%、21.2%、13.4%、10.5%）（图 2）。

补充手术总例数（n=417）

非腺癌（神经内分泌肿瘤、间质瘤等）
（n=21）

排除：
局部切除病理结果危险因素记录不完整（n=121）
T2 及以上分期（n=25）
经肛局部扩大切除（n=7）

纳入（n=243）

腺癌
（n=396）

图1　淋巴结转移危险因素分析病例入组流程图

Figure 1　 Flowchart of case enrollment for risk factor 

analysis of lymph node metastasis
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2.2 淋巴结转移危险因素分析　

243 例患者纳入危险因素分析，其中淋巴结转

移阴性 207 例，阳性 36 例。神经侵犯由于仅 2 例样

本，未纳入统计。二元 Logistic 回归结果显示：黏

膜下层浸润深度 SM2 及以上 （P=0.019）、脉管癌栓

阳 性 （P=0.004）、 肿 瘤 分 化 差 （P=0.05， 共 43 例 ，

其中 低 分 化 25 例 、 黏 液 腺 癌 15 例 、 印 戒 细

胞 癌 3 例）、肿瘤位置 （P=0.007） 为淋巴结转移阳

性危险因素 （表 2）。多因素结果分析提示：浸润

深 度 （95% CI=1.056~8.666， P=0.039） 及 肿 瘤 位 置

（95% CI=0.126~0.795，P=0.014） 是补充手术淋巴结

转移独立危险因素 （表 3）。

2.3 淋巴结转移分布特征及术前影像特征　

36 例淋巴结转移阳性病例分析结果提示，淋

巴结转移 1 枚 21 例、2 枚 9 例、≥3 枚 6 例。转移淋

巴结分布于第 1 站 23 例，第 2 站 13 例，无第 3 站淋

巴 结 转 移 。 术 前 影 像 检 查 ， CT 或 者 MRI 或 者

PET/CT 提 示 淋 巴 结 增 大 4 例 ， 因 无 淋 巴 结 示 踪 ，

肿 大 淋 巴 结 是 否 为 阳 性 尚 不 明 确 ， 无 明 确 淋 巴 结

肿大 32 例 （表 4）。

表1　患者基本资料

Table 1　General data of the patients

基本资料

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，M（IQR）]
肿瘤位置[n（%）]

直肠（反折以下）

直肠（反折以上）

结肠

手术方式[n（%）]
结肠癌根治术

直肠前切除术

直肠前切除术+预防性造口

腹会阴联合直肠癌根治术

TEM（TaTME+造口）

经肛扩大切除

总体（n=417）

259（62.1）
158（37.9）

57（28~83）

87（20.9）
125（30.0）
205（49.1）

206（49.4）
155（37.2）
20（4.8）
25（6.0）
4（1.0）
7（1.6）

2008—2018 年（n=208）

129（62.0）
79（38.0）
58（28~83）

50（24.0）
68（32.7）
90（43.3）

95（45.7）
80（38.5）
8（3.8）

24（11.5）
0（0.0）
1（0.5）

2020—2023 年（n=209）

130（62.2）
79（37.8）
56（31~78）

37（17.7）
57（27.3）

115（55.0）

111（53.1）
75（35.9）
12（5.7）
1（0.4）
4（2.0）
6（2.9）

注：2019年由于疫情防控，数据库建立不完善，未纳入统计

Note：Data from 2019 were not included in the analysis due to incomplete database establishment as a result of pandemic-related restrictions

250
200
150
100
50

0
2008—2011年

2012—2015年

2016—2018年

2020—2023年

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
5.0%
0.0%

■ 补充根治性手术例数
■ 癌残留例数
—— 癌残留比例

图2　2008—2023 年内补充根治性手术例数及癌残留情况变

化趋势图

Figure 2　 Trends in the number of supplemental radical 

surgeries and incidence of residual cancer from 

2008 to 2023
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表3　补充手术淋巴结转移阳性的多因素分析

Table 3　Multivariate analysis of positive lymph node metastases for supplemental surgery

临床病理资料

分化程度差

浸润深度

脉管癌栓

肿瘤位置

β

-0.748
1.107

-0.823
-1.151

SE

0.586
0.537
0.470
0.470

OR（95% CI）
0.473（0.150~1.491）
3.026（1.056~8.666）
0.439（0.175~1.104）
0.316（0.126~0.795）

P

0.201
0.039
0.080
0.014

表2　补充手术淋巴结转移阳性危险因素分析[n （%） ]

Table 2　Analysis of positive risk factors for lymph node metastasis during supplemental surgery [n (%)]

临床病理资料

性别

男

女

肿瘤位置

直肠

右半结肠

左半结肠

病理分化程度

分化差 1）

中高分化

浸润深度

SM1（浅表浸润）

≥SM2（中间及深部浸润）

无法判断

脉管癌栓

有

无

无法判断

肿瘤最大径（cm）

<1
1~2
2~3
>3
未知

切缘阳性

否

是

淋巴结转移

阴性（n=207）

130（62.8）
77（37.2）

84（40.6）
29（14.0）
94（45.4）

31（15.0）
176（85.0）

68（32.9）
111（53.6）

28（13.5）

26（12.6）
168（81.1）

13（6.3）

8（3.9）
69（33.3）
79（38.2）
18（8.7）
33（15.9）

18（8.7）
189（91.3）

阳性（n=36）

23（63.9）
13（36.1）

23（63.9）
6（16.7）
7（19.4）

12（33.3）
24（66.7）

5（13.9）
27（75.0）
4（11.1）

11（30.5）
20（55.6）
5（13.9）

3（8.3）
10（27.8）
8（22.2）
1（2.8）

14（38.9）

2（5.6）
34（94.4）

RR（95% CI）

1.074（0.519~2.223）

0.308（0.131~0.724）

0.355（0.126~1.000）

3.308（1.216~9.000）

0.295（0.12~0.683）

0.431（0.099~1.880）

1.355（0.516~3.559）

P

0.847

0.007

0.05

0.019

0.004

0.263

0.526
注：1）分化差包含低分化、黏液腺癌、印戒细胞癌

Note：1） Poor differentiation includes poorly differentiated adenocarcinoma, mucinous adenocarcinoma, and signet ring cell carcinoma
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3     讨　论 

近年来，早期结直肠肿瘤的检出率明显升高，

对 于 结 直 肠 腺 瘤 、 息 肉 及 早 期 肿 瘤 ， 内 镜 下 黏 膜

切 除 术 及 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 等 技 术 在 首 次 治 疗 中

发挥了重要的作用，研究[11-12]证实，对于局限于黏

膜层及黏膜下层 （SM1） 的早期结直肠癌，高质量

内 镜 手 术 远 期 疗 效 与 根 治 性 手 术 无 明 显 差 异 。 内

镜 治 疗 早 期 结 直 肠 癌 具 有 明 确 的 适 应 证 ， 超 过 其

适 应 证 就 需 要 追 加 外 科 根 治 性 手 术 。 中 国 结 直 肠

癌 诊 疗 规 范 （2023 版） 规 定 追 加 肠 段 切 除 加 淋 巴

结 清 扫 依 据 如 下 ： 具 有 预 后 不 良 的 组 织 学 特 征

（如 低 分 化 ， 脉管或神经阳性，肿瘤出芽分级为中

度或高度）；非完整切除/切缘阳性；黏膜下浸润深

度≥1 000 μm[5]。多项研究提示补充手术后淋巴结转

移阳性率约 7%~15%[13-21]，如仅有黏膜下浸润深度

≥1 000 μm 一 项 危 险 因 素 ， 术 后 淋 巴 结 转 移 率 仅

1.7%[20]，提示补充手术切除患者总体获益率较低，

国 内 研 究 也 认 识 到 部 分 补 充 手 术 存 在 过 度 治 疗 的

可 能[22]。 本 研 究 通 过 回 顾 分 析 也 发 现 ， 补 充 手 术

量 逐 渐 增 加 ， 但 癌 残 留 比 率 降 低 ， 一 方 面 与 早 诊

早 治 的 推 广 密 不 可 分 ， 另 外 也 体 现 了 近 年 来 内 镜

切 除 整 体 技 术 的 进 步 。 通 过 随 访 也 发 现 ， 病 理 结

果 的 规 范 化 逐 步 提 高 ， 早 期 病 例 由 于 缺 乏 规 范 病

理 结 果 进 行 补 充 手 术 的 病 理 并 不 少 见 ， 近 年 来 有

所 改 善 ， 篇 幅 有 限 未 做 进 一 步 统 计 。 由 此 ， 外 科

医 生 在 面 临 是 否 进 行 补 充 手 术 时 ， 一 方 面 应 结 合

相 关 指 南 规 范 的 要 求 ， 更 应 审 慎 结 合 患 者 的 一 般

情 况 进 行 个 体 化 治 疗 ， 既 要 保 证 肿 瘤 根 治 ， 又 应

避免过度进行补充手术。

黏 膜 下 层 浸 润 深 度 被 国 内 及 日 本 欧 美 指 南 纳

入 作 为 是 否 进 行 补 充 切 除 的 重 要 决 定 因 素 ， 黏 膜

下 浸 润 深 度 的 测 量 方 法 主 要 是 Haggitt 分 型 以 及

Kikuchi-SM 系 统[23-24]， 分 别 应 用 于 有 蒂

（pedunculated） 及无蒂 （sessile） 息肉。Kikuchi 等[10]

标 准 分 类 后 淋 巴 结 转 移 和 （或） 复 发 率 在 SM1、

SM2 和 SM3 组 分 别 为 0、 9.7% 和 25%。 Nascimbeni

等[14]定义为如下 3 级：浅表浸润 （至黏膜下层的上

1/3） 定义为 SM1；中间浸润 （至黏膜下层的中 1/3）

定 义 为 SM2； 深 部 浸 润 （至 黏 膜 下 层 的 下 1/3） 定

义 为 SM3。 淋 巴 结 转 移 风 险 分 别 为 3%、 8% 和

23%。而 Yamamoto 等[18]以黏膜下层浸润的绝对深度

定义 SM 级别，浅表浸润 （黏膜下层浸润<500 μm）

定义为 SM1，中间浸润 （黏膜下层浸润 500~1 000 μm）

定义为 SM2，深部浸润 （黏膜下层浸润>1 000 μm）

定 义 为 SM3。 本 研 究 依 据 中 国 结 直 肠 癌 诊 疗 规 范

（2023 版） 关于黏膜下层的浸润深度规定，并经经

验 丰 富 的 病 理 医 师 对 既 往 病 理 结 果 进 行 综 合 评 估

进行内镜手术黏膜下层深度的评判，141 例外院病

理 结 果 经 过 复 旦 大 学 附 属 肿 瘤 医 院 病 理 科 再 次 会

诊，得出结果淋巴结转移率 SM1 为 6.8%，≥SM2 为

19.6%，黏膜下层浸润深度≥SM2 为淋巴结转移的危

险因素 （P=0.019），多因素分析提示浸润深度为独

立 危 险 因 素 （95% CI=1.056~8.666， P=0.039）。 研

究[20,25]发现黏膜下浸润深度并非独立危险因素，其

单 一 因 素 淋 巴 结 转 移 率 仅 1.6%~1.7%。 本 研 究 中

138 例黏膜下浸润深度 SM2 及以上患者中，仅有黏

膜下浸润深度≥SM2 一种危险因素的患者发生淋巴

结 转 移 数 目 为 6 例 ， 发 病 率 4.3%。 笔 者 进 一 步 分

析了肿瘤下缘位于齿状线上 2 cm 以内的补充手术

（即 超 低 位 吻 合） 患 者 （11 例）， 除 1 例 因 切 缘 阳

性补充可见癌残留外，其余 10 例患者补充手术术

后 均 无 淋 巴 结 转 移 或 癌 残 留 。 因 此 ， 对 于 涉 及 肛

门 保 留 的 补 充 手 术 ， 如 仅 黏 膜 下 浸 润 深 度 ≥SM2

一 项 高 危 因 素 ， 从 器 官 保 留 角 度 而 言 ， 补 充 局 部

放 疗 ， 进 一 步 降 低 局 部 复 发 率 似 乎 是 一 种 较 好 的

选 择 ， 但 需 要 长 期 随 访 进 一 步 证 实 。 综 上 ， 对 于

此 类 患 者 建 议 结 合 患 者 身 体 情 况 、 保 肛 意 愿 、 随

访依从性等制定综合治疗策略。

低 分 化 腺 癌 约 占 所 有 结 直 肠 癌 病 例 的 5%~

表4　淋巴结转移阳性数量、分布及术前影像检查情况

[n （%） ]

Table 4　Number and distribution of positive lymph 

node metastases and preoperative imaging 

findings [n (%)]

项目

淋巴结转移数目（枚）

1
2
≥3

转移淋巴结位置

第 1 站

第 2 站

第 3 站

术前影像

无显示

淋巴结增大（>5 mm）

数值

21（58.3）
9（25.0）
6（16.7）

23（63.9）
13（36.1）

0（0.0）

32（88.9）
4（11.1）
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10%[5]。多项研究均证实 T1 期结直肠癌中肿瘤分化

较 差 是 淋 巴 结 转 移 的 独 立 预 后 因 素 。 当 研 究 对 象

纳 入 黏 液 腺 癌 及 印 戒 细 胞 癌 ， 结 果 相 似 。 此 外 ，

存 在 脉 管 侵 犯 也 是 淋 巴 结 转 移 的 独 立 预 后 指

标[7,14,26]。本研究结果中肿瘤分化差共 43 例，其中

低 分 化 25 例 、 黏 液 腺 癌 15 例 、 印 戒 细 胞 癌 3 例 ，

单因素分析为危险因素 （P=0.019）。脉管浸润是指

肿 瘤 位 于 有 内 皮 衬 覆 的 管 腔 内 ， 管 腔 可 能 是 淋 巴

管 、 静 脉 或 毛 细 血 管 后 微 静 脉 的 侵 犯 。 脉 管 癌 栓

与淋巴结转移阳性相关 （P=0.004）。但是在多因素

分 析 结 果 中 两 种 危 险 因 素 P 值 分 别 为 0.201 和

0.080。 这 可 能 与 纳 入 的 样 本 存 在 一 定 的 关 系 ， 本

研 究 仅 分 析 了 补 充 切 除 手 术 的 早 期 结 直 肠 癌 ， 并

未将直接进行手术的早期肿瘤病例纳入进行分析，

并不能代表其在整个早期结直肠癌中的危险因素。

也 可 能 由 于 补 充 手 术 可 能 存 在 样 本 筛 选 ， 引 起 结

果的差异。

研 究 证 实 早 期 结 直 肠 癌 仅 约 10% 从 术 前 影 像

学 可 发 现 淋 巴 结 转 移 ， 有 学 者[24] 尝 试 通 过 影 像 组

学 制 定 预 测 模 型 来 进 一 步 提 高 诊 断 的 准 确 性 ， 但

尚 无 高 质 量 临 床 研 究 结 果 证 实 。 近 来 部 分 研 究 探

索 如 何 在 保 证 敏 感 度 的 基 础 上 增 加 特 异 度 的 技 术

手 段 。 韩 国 的 一 项 研 究[27] 通 过 人 工 智 能 （artificial 

intelligence， AI） 深 度 学 习 400 例 T1 期 内 镜 黏 膜 下

剥离术切除患者术后病理组织染色 （HE） 切片结

果，制定一种“预测模型”，如根据该 AI 预测模型

行 补 充 手 术 较 按 照 JSCCR 指 南 [4] 补 充 手 术 可 减 少

16.5% 非 必 要 手 术 （unnecessary surgery） 率

（67.4% vs. 82.5%）。研究[15]发现，CD10 染色阳性对

预测 T1 期结直肠癌中淋巴结转移阳性具有指导意

义 。 另 外 有 研 究[28] 发 现 ， 在 早 期 结 直 肠 肿 瘤 浸 润

宽度和面 积 同 样 可 以 预 测 T1 期 肿 瘤 转 移 ， cut-off

值 为 11.5 mm （宽度） 和 35 mm2 （面积）。JSCCR 指

南[4]对 T1 手术建议行 D2 根治术，原因在于约 10% 的

总淋巴结转移率中，约 2% 位于中间组 （第 2 站）。

笔者回顾了存在淋巴结转移的 36 例患者，阳性淋

巴 结 数 目 为 1 枚 占 58.3%， 2 枚 占 25.0%， ≥3 枚 占

16.7%。 淋 巴 结 分 站 提 示 ， 位 于 第 1 站 （肿 瘤 周

围） 占 比 63.9%， 无 第 3 站 淋 巴 结 （最 高 群 淋 巴

结） 转 移 ， 剩 余 36.1% 位 于 第 2 站 （肠 系 膜 淋 巴

结），由此可见补充根治性切除行 D2 清扫是必要且

充 分 的 。 对 于 腹 膜 反 折 以 下 较 早 期 低 位 直 肠 癌 补

充 手 术 患 者 ， 进 行 TaTME 手 术 对 明 确 切 缘 优 势 明

显 。再次分析术前影像资料，仅 4 例 （11.1%） 患 者

可 发 现 局 部 淋 巴 结 增 大 ， 但 无 法 明 确 是 否 为 转 移

性 淋 巴 结 ， 可 见 术 前 影 像 学 指 导 的 淋 巴 结 清 扫 参

考 意 义 有 限 。 联 合 荧 光 定 位 或 纳 米 炭 定 位 淋 巴 结

肿 大 的 清 扫 有 可 能 增 加 淋 巴 结 清 扫 的 数 目 ， 但 在

临 床 实 践 中 淋 巴 结 存 在 生 理 性 摄 取 ， 对 于 此 类 生

理 摄 取 类 淋 巴 结 如 何 进 行 鉴 别 值 得 进 一 步 研 究 。

关 于 结 直 肠 前 哨 淋 巴 结 的 研 究 争 议 较 大 ， 一 项 早

期 的 Meta 分 析 [29] 纳 入 了 3 767 例 前 哨 淋 巴 结 手 术

[2 961 例 （78.6%） 结 肠 癌 和 806 例 （21.4%） 直 肠

癌]，2 339 例 （62.1%） 为 T3 期或 T4 期，余 37.9% 为

T1 或 T2 期肿瘤。结果认为无论 T 分期如何，通过

前 哨 淋 巴 结 评 估 结 直 肠 癌 淋 巴 结 转 移 的 敏 感 度 均

较 低 。 近 来 关 于 淋 巴 结 示 踪 的 研 究 包 括 ： 吲 哚 菁

绿 、 红 外 荧 光 成 像 以 及 其 他 光 学 成 像 技 术 等 ， 如

何 进 一 步 提 高 敏 感 度 及 特 异 度 值 得 进 一 步 研

究[30-32]。 综 上 补 充 手 术 的 D2 淋 巴 结 清 扫 从 肿 瘤 根

治 性 来 说 是 充 分 且 必 要 的 ， 高 选 择 性 清 扫 尚 存 较

大挑战。

通过分析近 3 年补充切除的手术方式与之前的

手术方式之间的变化发现，补充手术中 Miles 手术

明 显 减 少 。 在 充 分 告 知 的 前 提 下 部 分 患 者 选 择 局

部 扩 大 切 除 和 密 切 随 访 的 治 疗 方 式 。 可 见 对 于 涉

及 肛 门 保 留 的 患 者 ， 选 择 治 疗 方 案 已 十 分 谨 慎 ，

避 免 切 除 后 无 恶 性 肿 瘤 残 留 的 尴 尬 情 况 。 TaTME

是 利 用 常 规 腹 腔 镜 器 械 经 肛 门 途 径 完 成 直 肠 肿 瘤

局部切除或全直肠系膜切除术[33-36]。鉴于补充手术

创 面 处 为 瘢 痕 ， 定 位 困 难 ， 其 在 补 充 手 术 的 患 者

中 优 势 在 于 可 以 直 视 下 明 确 瘢 痕 位 置 ， 切 缘 更 加

确 切 ， 机 器 人 操 作 平 台 在 困 难 骨 盆 手 术 中 同 样 安

全 且 可 能 有 一 定 优 势[37]。 另 外 ， 对 于 部 分 中 低 位

直 肠 ， 如 两 次 手 术 间 隔 时 间 较 短 ， 可 能 面 临 肠 管

及 周 围 组 织 水 肿 、 瘢 痕 增 生 、 层 次 不 清 等 ， 增 加

补充手术难度，副损伤及吻合口漏风险。鉴于此，

对 于 此 类 低 位 直 肠 早 期 肿 瘤 患 者 行 补 救 手 术 是 否

存在合适的等待窗口期也同样值得探索。

研 究 的 局 限 性 与 不 足 ， 在 病 例 资 料 搜 集 过 程

中可见病理报告规范化程度差异较大，早期 （10 年

前） 入 院 病 史 采 集 过 程 中 可 能 遗 漏 部 分 内 镜 术 后

病 理 资 料 情 况 ， 导 致 纳 入 分 析 的 病 例 仅 占 全 部 病

例 数 的 58.3% （243/417）、 分 析 因 素 不 全 面 （神 经

侵犯病例仅 2 例未纳入分析，无肿瘤出芽的分析）。

此 外 本 研 究 仅 纳 入 内 镜 切 除 术 后 的 病 例 ， 未 纳 入
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初 诊 行 手 术 治 疗 的 早 期 结 直 肠 肿 瘤 患 者 ， 对 整 个

早期结直肠癌的淋巴结转移阳性率指导意义有限。
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