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【摘要】 判断结直肠癌外科手术的切缘，是影响肿瘤局部复发及远处转移的重要因素，对患者

预后至关重要。如何选择规范的、理想的手术切缘，对结直肠肿瘤外科医生提出了挑战。结直肠癌

手术切缘包括纵向切缘及环周切缘，不同指南中安全切缘的距离有所不同。手术切缘的判断，术前

主要依靠影像学检查；术中结合术者的经验、手术方式、超光普显像和荧光血管造影等进行；术后需

要病理检查确定。重视结直肠癌手术中的安全切缘，以减少肿瘤局部复发及远处转移，是结直肠肿

瘤外科医生不变的追求。
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【Abstract】 The judgment of surgical resection margins is an important factor affecting local
recurrence and distant metastasis of colorectal cancer, which is crucial to the prognosis of patients. How
to select a standard and ideal surgical resection margin is a challenge for colorectal cancer surgeons.
Surgical resection margins for colorectal cancer include longitudinal resection margin (LRM) and
circumferential resection margin (CRM), and the distance of safe resection margins varies according to
different guidelines. Surgical resection margins are mainly evaluated by preoperative imaging, operative
experience, operative type, hyperspectral imaging (HPI) and fluorescence angiography (FA), and
postoperative pathology. It is the constant pursuit of colorectal cancer surgeons to pay attention to the
safe resection margins in colorectal cancer surgery to reduce local recurrence and distant metastasis.
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以手术为主的综合治疗仍然是当前局部进展期

结直肠癌治疗的主要方法。在我国，县一级的医疗

机构都在实施结直肠癌的外科手术。近年来，我国

出台了一系列结直肠癌的诊疗规范，其中包括《国家

卫生健康委员会中国结直肠癌诊疗规范（2020 年

版）》［1］、CSCO 结直肠癌诊疗指南 2021［2］以及国家

癌症中心颁布的诊疗规范［3］等；同时还有英文版的

NCCN肿瘤诊疗指南［4］。但是，我国基层临床医生

对于“规范”的理解仍然存在差异，尤其在基层医疗

机构中，重手术技术、轻基本理论和基本概念的现象

较为普遍。对于结直肠癌手术，规范的操作以及合

理的手术切缘，对减少局部复发和远处转移至关重

要。结直肠癌的手术“切缘”（margin），特别是中低位

直肠癌“切缘”的规范操作，直接影响到患者的长期

生存。一直以来，有关“切缘”的概念存在着许多争

论。此外，目前为止，真正大样本前瞻性对照研究的

客观证据缺乏，如何正确地选择结直肠癌手术“规

范的手术切缘”和“理想的手术切缘”对临床医生至

关重要。

一、什么是结直肠癌手术的“切缘”——定义

通常我们说的“手术切缘”，是指结肠癌手术切

除的“近切缘”（proximal margin）和“远切缘”（distal
margin）。“切缘”事实上包括了两个概念：一个是我

们通常做结肠癌手术“近切缘”和“远切缘”，也有文

献 把 沿 肠 管 分 布 的 切 缘 统 称 为“ 纵 向 切 缘 ”

（longitudinal resection margin，LRM）［5］。事实上，对

于直肠癌，特别是中低位直肠癌，我们更关心的是

肿瘤的“远切缘”。因为对于中低位直肠癌来说，保

留肛门括约肌的同时，又要确保切缘阴性，是每位

外科医生必须面对的实际问题。另一个切缘的概

念，是英国学者Bill Heald 于1982年提出的TME，同

时 提 出 了“ 环 周 切 缘 ”的 概 念（circumferential
resection margin，CRM）［6］。CRM是指结直肠肿瘤浸

润最深处于直肠周围软组织切除边缘之间最近的

放射状切缘，以毫米来测量［7］。其中包括了有浆膜

化的结直肠组织和没有浆膜化的直肠组织（直肠中

下段）。

二、结直肠癌手术的“安全切缘”——概念与争论

对于结直肠癌手术，特别是直肠癌的外科手

术，由于涉及到患者术后生活质量的问题，因此，术

者要尽可能地考虑最大限度地保留患者的肛门括

约肌，由此产生了“安全切缘”（safety margin）的概

念。对于如何获得直肠癌安全的“远切缘”，不同的

文献有不同的结果，现今各种规范指南，极少对直

肠癌的远切缘做出明确的规定。2009年，美国病理

医师学院（The College of American Pathologists）发表

了原发结直肠癌手术标本检查流程，其中对肿瘤的

标准化做出了较为详细的规定，明确了直肠癌远切

缘≥2 cm是适当的。同时还指出，如果T1和T2肿瘤，

切缘1 cm可能是足够的［8］。而对于结肠癌的“安全

切缘”，按照Hohenberger的标准，5 cm的近、远切缘

是安全的［9］。对于CRM的“安全切缘”，许多文献报

道，如果CRM<1 mm，肿瘤局部复发率显著提高。因

此，一般较为公认的CRM“安全切缘”是肿瘤至环周

切缘距离>1 mm［10］。NCCN指南也把CRM的“安全

切缘”划定为1 mm［4］。

三、手术切缘的判断方法

（一）术前判断

相对于直肠癌的远切缘判断，术前对直肠CRM
的判断更加重要。对于直肠癌，特别是中下段直肠癌

的术前评估，EUS是判断直肠癌T分期的重要手段，

而增强磁共振成像是目前公认的直肠癌术前评估

CRM的重要方法［11］。包括局部进展期直肠癌的术

前治疗，客观的评估也大都采用磁共振检查。早在

2006 年，由欧洲结直肠肿瘤专家发起的著名的

MERCURY研究报告显示，磁共振成像预测清晰边

缘的特异性为 92%，高分辨率磁共振成像能准确预

测手术切除边缘是否清晰、或是否受肿瘤影响，其

对直肠癌 CRM 的判断甚至优于美国AJCC 的 TNM
分期系统，特别是在肿瘤患者局部复发、DFS和OS
方面［12］。

（二）术中判断

随着直肠癌TME理念的普及，对于外科手术中

直肠系膜内的CRM判断并不困难。外科医生通常

都会很容易地找到系膜的间隙。而最重要的是对

肿瘤远切缘的判断，则受到多种因素的影响。通常

对于中低位直肠癌患者，远切缘的判断常常根据外

科医生对肿瘤组织的触觉感受（开放手术），而在全

腹腔镜手术中，这种触觉是间接的，是通过我们手

中操作的器械感受肿瘤的位置，以确定远切缘的

距离，这对一些低位的直肠癌来说，这种判断有着

较大的差异。医生的临床经验、不同的手术方法加

之患者的性别、身高、BMI等因素，都会影响远切缘

的判断。近年来有报道，通过术中超光谱显像

（hyperspectral imaging，HPI）和 荧 光 血 管 造 影

（fluorescence angiography，FA）进行远切缘预判，这
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两种方法是通过肿瘤远端组织的血流来预判切缘

是否有良好的血供，以保证手术切缘的“安全”。来

自德国的报道显示，HPI 和 FA 在判断手术切缘方

面的作用相近似，两者都能够较好地显示手术切缘

的血供情况以确保手术切缘的安全性［13］。

（三）术后病理

1. 病理学“clear”的阴性切缘：外科手术确保

CRM阴性和肿瘤远切缘“干净”，是减少肿瘤局部复

发的重要因素。即外科手术切缘病理学检查没有

见到癌细胞。通常临床上，病理学判断手术切缘定义

为镜下没有见到“癌细胞”就是“阴性切缘”。事实上，

这里要强调的是所谓“阴性切缘”并不等于“安全切

缘”。

2.切缘病理学判断的其他因素：临床上，除了病

理学判断的“阴性切缘”，近年来，还有一些病理学

的其他因素影响患者预后的报道。此外，一些分子

病理学指标，包括一些重要的分子标志物的检测，

也对患者预后判断有影响。

肿瘤出芽（tumor budding）：结直肠癌中的肿瘤

出芽，定义为单个肿瘤细胞或包含 4个或更少肿瘤

细胞的小簇，是侵袭性肿瘤生物学的一个强大和独

立的生物标志物［14］。一项来自芬兰通过免疫组化

对466例结直肠癌标本切缘进行肿瘤出芽检测的分

析表明：有 25%的病例切缘可见肿瘤出芽，且预后

均较差，5年生存率仅为15.4%［15］。

切缘的蛋白质组学评估：近年来，应用分子生

物学方法、特别是分子病理学的方法对临床标本进

行分析测试，希望得到更加准确、具有个体化诊疗

水平的生存预测等方面的探索时有报道。巴西报

道的一项针对4个结直肠癌的活检标本和术后标本

的切缘进行蛋白质组学研究的结果，他们在肿瘤切

缘组织中鉴定出56个不同峰度的蛋白质，这些蛋白

大都涉及肿瘤的生长、侵袭和转移；其中肿瘤组织

呈现了几种上调的蛋白，如肌动蛋白结合蛋白质、

转凝胶蛋白、结蛋白和钙连蛋白与细胞骨架稳定性

相关［16］。

手术切缘的判断：术中离体前和术后固定标本

导致的差异。

我们在临床实践中发现，结直肠癌手术远端切

缘的判断，在标本离体（离断肠管）前、标本离体后

以及标本经过甲醛固定后的长度是不一样的。特

别是甲醛固定后的标本，肿瘤以及正常的肠管往往

会显得收缩了，这样的变化会对手术的切缘判断有

影响吗？来自澳大利亚St Vincent′s Hospital结直肠

外科的Lam等［17］报道了 46例结直肠癌标本甲醛固

定前后变化的前瞻性研究，在分别检测了手术中、

手术后以及标本经过甲醛固定后肠管的皱缩

（shrinkage）程度后发现，标本经过甲醛固定后的远

切缘长度平均缩短17.48 mm，而放射状切缘平均减

少 1.20 mm；直肠癌标本的环周切缘平均仅缩短

0.88 mm。

四、切缘与局部复发和预后

对于外科医生而言，如何获得手术中“安全切缘”

将会影响到患者的预后。来自瑞典的研究显示，总

计 12 146 例患者中，接受手术后有 739 例患者的

CRM<1.0 mm，随访51个月，这组病例局部复发率为

8.9%；而同期 7 653例CRM>1.0 mm的病例中，只有

3.3%出现局部复发；提示，CRM为0 mm者局部复发

率最高；CRM为 1.1~1.9 mm和>2.0 mm两组之间的

局部复发率差异无统计学意义［18］。来自澳大利亚

Royal North Shore Hospital的报道，总结了502例直肠

癌的病例，其中包括 33%直肠癌患者CRM受累［19］。

该项研究表明，直肠癌的 CRM受到多种因素的影

响，包括肿瘤大小、T 分期、肿瘤是否发生远处转

移、是否有多脏器侵犯、腹膜是否受累以及脉管是

否受到侵犯。CRM阳性是影响患者远期生存的重

要因素。

随着科学技术的进步，外科手术的方式也发生

了根本性的变化，微创手术、机器人辅助手术的普

及，已经替代了大部分的开放结直肠癌手术。但

是，由于微创手术完全依靠器械去操作，对于一些

初学者，特别是达芬奇机器人的操作者来说，低位

直肠癌远切缘的判断是相对难以掌握的关键技术。

外科手术切缘，除了结肠癌“纵向切缘”的判断以

外，直肠癌的环周切缘的安全距离也非常重要，新

的技术包括术中的HPI和FA技术的逐渐普及，对外

科医生的技术判断带来益处。重视外科操作中的

“安全切缘”，改善患者的远期生存，有效减少肿瘤

的复发，是结直肠肿瘤外科医生永恒的追求。
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