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直肠癌外科手术切缘中国专家共识
（2024版）

中华医学会肿瘤学会结直肠肿瘤学组
通信作者：顾晋，Email：zlguj@bjmu.edu.cn

【摘要】　结直肠癌是我国第二常见的恶性肿瘤，其中直肠癌发生率约占 50%。新辅助治疗后，直
肠癌根治术仍是诊疗过程中不可或缺的环节。尤其在中低位直肠癌手术中，切缘长度既与预后相关，
同时也涉及到器官保留与患者术后生活质量。但如何确定根治术肿瘤远端的“安全”切缘、如何在保
证直肠癌根治性切除（R0）的前提下能够最大限度地保留肛门括约肌的功能，是每位外科医生非常关
注的重要科学问题。基于此，中华医学会肿瘤学会结直肠肿瘤学组回顾了国内外相关权威指南与文
献，将手术切缘相关问题分为直肠癌手术切缘的概念与定义、手术切缘的评估和新辅助治疗后的直肠
癌根治术三个章节，形成 14条推荐意见，并按照Delphi法由专家组进行两轮投票后形成《直肠癌外科
手术切缘中国专家共识（2024版）》，以期为临床医生实施直肠癌根治术提供参考，在不影响患者预后
的同时提高患者术后的生活质量。
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【Abstract】 Colorectal cancer is the second most common malignant tumor in China, with 
rectal cancer accounting for approximately 50% of all cases. While neoadjuvant therapy is essential 
for diagnosis and treatment, proctectomy with radical resection remains indispensable. Especially 
for middle and low rectal cancer, the length of the distal resection margin is critical for prognosis, 
organ preservation, and postoperative quality of life. However, determining a "safe" margin to ensure 
the radical resection (R0) while maximizing the function of the anal sphincter poses a significant 
challenge for surgeons. Aiming at this, we conducted a comprehensive review of authoritative 
guidelines and literature domestically and internationally. We divided the issues related to resection 
margin in proctectomy into three chapters: (1) the concept and definition of the resection margin; 
(2) the evaluation of the resection margin in preoperative, intra-operative, and post-operative 
stages; and (3) radical resection of rectal cancer after neoadjuvant therapy. With the help of the 
Delphi method, the expert group voted twice for 14 recommendations and finally established the 
"Chinese Expert Consensus for Resection Margin in Rectal Cancer Surgery (2024 version)". This 
consensus serves as a valuable reference for clinicians to carry out proctectomy of rectal cancer, 
which can improve patient's quality of life without affecting their prognosis. 
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结直肠癌是常见的恶性肿瘤。我国最新统计

资料显示，结直肠癌占恶性肿瘤疾病负担第二

位［1］。其中直肠癌发生率约占 50%；高于西方国

家［2-3］。近年来，术前新辅助放化疗在局部进展期

直肠癌的治疗策略中扮演了重要的角色，使28%的

患者免于直肠癌根治术［4-5］。尽管如此，仍有约

40%的低位直肠癌患者面临永久肠造口，严重影响

了患者的生活质量［6］。
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在直肠癌手术中，如何确定肿瘤远端的“安全”

切缘、如何使肿瘤获得根治性（R0）切除及减少肿瘤

的局部复发，是每位外科医生非常关注的重要科学

问题。如何界定手术切缘、如何在保证直肠癌根治

手术的前提下最大限度地保留肛门括约肌的功能，

仍存在一定争议，面临诸多挑战。

为了给予临床医生实施直肠癌根治手术提供

指导，以最大限度地保留肛门括约肌，进而确保患

者的术后生活质量，在中华医学会肿瘤学分会结直

肠肿瘤外科学组组长顾晋教授的牵头指导下，由

《中华胃肠外科杂志》编辑部组织国内结直肠癌领

域知名专家学者组成《直肠癌外科手术切缘中国专

家共识》编写专家组，综合国内外文献报道，并参考

国家卫健委中国结直肠癌诊疗规范（2023 版）和

NCCN 等指南对于直肠癌远切缘（distal resection 
margin，DRM）距离的规范，见表 1；由≥3 位相关领

域专家总结国内外文献，并将结论提供给专家组形

成共识草案。依据国际专家共识Delphi方法进行投

票［7］。以线下学术研讨会形式进行两轮投票，由执

笔人员匿名统计后产生了 14 条推荐意见，见表 2；
并附专家组第一轮和第二轮投票结果。见附录。

本共识证据质量和强度依据推荐与评价分级

系统工作组提出的循证医学证据分级标准，将证据

级别由高至低分为：1 级，来自于随机对照研究或

系统性回顾分析；2级，来自于非随机的对照研究，

或队列研究，或病例对照研究，或多中心非对照试

验；3级，来自描述性病例研究或专家小组按Delphi
方法讨论后形成的意见。

推荐级别由高至低分为：A 级，基于高水平

（1级或 2级）、执行良好的研究，专家小组具有一致

性解释和结论；B 级，基于高水平、执行良好的研

究，专家小组具有不同的解释和结论；C级，基于低

水平（基于 2级或更低的）的证据，具有不一致的结

果和（或）专家小组不同的解释和结论。

一、直肠癌手术切缘的概念与定义

推荐意见 1：直肠癌的手术切缘包括环周切缘

及沿直肠纵轴延伸的近切缘和远切缘。

直肠癌外科手术的主要目的之一是切除受到

肿瘤侵犯的肠壁组织，即通过外科游离技术将受侵

犯的肠管和周边正常的组织结构分离开来，由此产

生了“切缘”的概念。通常外科医生所描述的“切缘”

是指：外科手术或内镜下已经切除标本与正常组织

离断的边缘（margin）区域。传统直肠癌手术的“切

缘”大多是指：沿直肠肠管纵向分布的位于肿瘤近端

和远端的切缘。自20世纪80年代英国学者Heald［15］

提出了“环周切缘”（circumferential resection margin，
CRM）的概念后，直肠癌外科手术“切缘”的概念得

到延伸，事实上既包括了沿肠管纵向分布的“近切

缘（proximal resection margin，PRM）”和“远切缘”，

也包括了基于对直肠癌手术游离组织立体观的

“环周切缘”。见图1。

（一）直肠手术中的纵向切缘（longitudinal 
resection margin，LRM）

纵向切缘指的是沿肠道纵轴走行方向的切除

边缘，分为口端的近切缘和肛门端的远切缘，见

表1 国内外相关临床指南中对直肠癌手术远切缘长度的要求

指南名称及文献

美国国立综合癌症网络（NCCN， v6.2022）［8］

美国结肠和直肠外科医师学会（ASCRS， 2020）［9］

美国癌症联合委员会（AJCC）8th和美国病理学家学会（CAP， v4.2.0.2）［10］

日本大肠癌研究会（JSCCR， 2019版）［11］

欧洲肿瘤内科学会（ESMO， 2017版）［12］

国家卫生健康委员会中国结直肠癌诊疗规范（2023版）［13］

中国恶性肿瘤整合诊治指南-结直肠癌部分［14］

充足安全长度（cm）
4~5
> 5
> 5
> 3

TME
> 5
> 5

可接受的远切缘长度（cm）
TME时：1 cm
1 cm时：术中冰冻确认为R0切除

T1和T2期直肠癌：1 cm；局部进展期直肠癌：2 cm
低位直肠癌：2 cm； pT4或pN2M1：需更长距离

TME
1~2 cm时：术中冰冻

≥2 cm，1~2 cm时：术中冰冻R0切除

  注：TME：全直肠系膜切除术（total mesorectal excision）

图1　直肠癌手术切缘与肿瘤细胞扩散示意图（洪昊鹏绘制）
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图 1。文献中多数采用远切缘代表直肠癌根治术

中的远切缘与肿瘤最下缘之间的距离［16］。

（二）直肠手术中的环周切缘

推荐意见 2：直肠癌手术中应该高度重视直肠

系膜的概念，直肠系膜切缘的定义为：位于直肠脏

层筋膜与壁层腹膜之间、所有包绕直肠的脂肪结缔

组织，包括血管、淋巴管、淋巴结和终末神经组织。

英国学者 Heald［15］于 1982 年提出了直肠癌根

治手术中应该注重直肠系膜的完整性切除的理

论。首先，他提出了直肠系膜的概念：直肠系膜

（mesorectum）是指包绕直肠的脏层腹膜和壁层腹

膜之间的所有组织，其中包括血管（直肠上动静脉

的降支和直肠中动静脉）、系膜内区域淋巴结、盆腔

自主神经（包括了骨盆内脏神经和下腹下神经丛）、

直 肠 侧 韧 带 和 包 绕 直 肠 系 膜 的 筋 膜［包 括

Denonvilliers 筋膜（直肠前筋膜）和盆筋膜脏层（直

肠后筋膜）］［15，17］。

全直肠系膜切除术（total mesorectal excision， 
TME）主要手术原则为：（1）锐性解剖直肠系膜周围

盆筋膜壁层和直肠系膜筋膜之间的神圣平面（holy 
plane），确保直肠手术的环周切缘阴性。环周切缘

是指直肠肿瘤浸润最深处与直肠周围软组织的放

射状切缘之间的距离，以“mm”为单位进行测量。

其中包括了有浆膜化的直肠组织（直肠上中段）和

没有浆膜化的直肠组织（直肠中下段）［18］。（2）远切

缘距离肿瘤>5 cm或直肠系膜全部分离切除。低位

表2 两轮投票后专家推荐意见汇总表

一级维度

手术切缘的概念 与定义

直肠癌根治术

新辅助治疗后的 直肠癌根治术

二级维度

纵向切缘

环周切缘

术前评估

术中评估

术后评估

局部切缘的选择

直肠癌根治术的 切缘选择

条目内容

1
2

3
4

5

6
7

8

9
10

11

12
13
14

直肠癌的手术切缘包括环周切缘及沿直肠纵轴延伸的近切缘和远切缘

直肠癌手术中应该高度重视直肠系膜的概念，直肠系膜切缘的定义为：位于直肠脏层 筋膜与壁层腹膜之间、所有包绕直肠的脂肪结缔组织，包括血管、淋巴管、淋巴结和 终末神经组织

对于肿瘤自然位置的判断，直肠MRI检查中推荐同时测量肿瘤下缘与肛缘、肛管直肠 环的距离，并在临床诊疗过程中通过直肠指诊判断肿瘤的远端与肛缘的距离

推荐术前常规行直肠MRI检查，为肿瘤位置、分期和直肠系膜筋膜累及情况提供详实 的临床数据。若因T分期较早、MRI显示不佳或就诊条件等因素不能行MRI检查 者，可补充行直肠腔内超声检查

术中确定远切缘长度的原则是：先分离直肠后、前、侧间隙至环绕肛提肌裂孔的白线， 采用手触感（开放手术）或手术器械触觉（腔镜手术）判断肿瘤位置，再测量远切缘 并确定分离位置。术前内镜下标记、术中直肠指诊或内镜辅助定位，有助于更加 准确判断肿瘤下缘的位置

低位直肠癌根治术中的远切缘长度为1~2 cm可视为安全切缘。此外，分离近端肠管时 术野较易显露，手术操作较分离远端肠管时难度降低，近切缘长度应>5 cm
低位直肠癌应行全直肠系膜切除术（TME）。若TME术中难以保证远端肠管切缘长度， 最短可接受肠管DRM长度为0.5~1.0 cm，由术者判断肉眼下有无肿瘤残留（R0或R2） 情况并记录，同时将已击发吻合器内完整切除的圆形直肠远端吻合环或远端切缘行 术中冰冻检查

推荐术后常规评价TME的完成度，评价标准分为A、B、C级，需满足该等级对应的全部 标准：（1）直肠系膜完整（A级）：直肠系膜体积足够大且表面光滑；直肠系膜表面只 有轻微不规则缺损；直肠系膜剥离面及浆膜表面均无深度>5 mm的缺损。（2）直肠系 膜接近完整（B级）：直肠系膜体积中等；直肠系膜表面不规则；缺损> 5 mm，但未延 伸至固有肌层；除肛提肌外，直肠系膜剥离面不可见固有肌层。（3）直肠系膜不完整 （C级）：直肠系膜体积小；直肠系膜表面缺损深达固有肌层；直肠系膜横切面后CRM 不规则，局部切缘由固有肌层形成。评级后记录

无单独送检吻合环时，推荐取材过程中于距离肿瘤最近的肠壁侧以垂直肠管长轴取切 缘作为取材方式；有单独送检吻合环时，推荐以环形取切缘作为取材方式

推荐对术中离体标本在30分钟内用生理盐水冲洗，沿肿瘤对侧的肠管长轴剖开标本， 清洗肠内容物后展平标本，在无牵拉的自然状态下测量肿瘤下缘与远切缘以及近切 缘的距离，并由病理科测量固定后标本的远、近切缘长度和吻合环宽度，分别记录其 长度

推荐常规评估肿瘤浆膜面及放射状（环周）切缘，必要时可采用墨汁标记，以准确判断 肿瘤浸润深度及距切缘距离。并报告放射状切缘和环周切缘的状况，肿瘤距切缘 1 mm以内为环周切缘（+），应记录精确到最近的切缘距离；若1 mm <环周切缘< 2 mm， 则推荐报告环周切缘（−），同时精确到最近的切缘距离

新辅助治疗后，ycT1患者接受经肛局部切除时，切缘长度应>1 cm，且达到全层切除。 若切缘长度<0.5 cm，推荐术中进行冰冻检测切缘

若新辅助治疗后术前MRI提示肿瘤侵犯直肠筋膜（+），应综合考虑术前影像学、与术中 情况规划直肠癌根治术的切除平面，必要时可进行超过TME平面以保证R0切除

新辅助治疗后的直肠癌根治术应保证远切缘远离肿瘤下缘，若DRM<0.5 cm，应进行术 中冰冻切片检测切缘是否存在肿瘤细胞

证据
等级

3
3

2
1

3

1
2

1

2
3

1

2
2
2

推荐
程度

A
B

A
A

C

C
B

A

A
A

A

B
A
B
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直肠癌应分离全部直肠系膜并切除。中高位直肠

远切缘距离肿瘤下缘5 cm。

二、直肠癌手术切缘的评估

（一）术前评估

1.评估肿瘤位置

推荐意见 3：对于肿瘤自然位置的判断，直肠

MRI检查中推荐同时测量肿瘤下缘与肛缘、肛管

直肠环的距离，并在临床诊疗过程中通过直肠指诊

判断肿瘤的远端与肛缘的距离。

手术报告中提示“肿瘤距肛 5 cm”，通常是指肿

瘤的下缘距离肛缘的长度［19］。事实上，评估直肠癌

手术切缘的前提是确定直肠癌的自然位置。对直

肠癌的位置评估包括影像学检查和物理诊断。除

影像学检查对直肠癌手术切缘进行判断以外，其他

的检查手段也是必要的。目前，临床实践中判断肿

瘤自然位置最常用的方法是直肠指诊，能够直接判

断低位直肠癌距离肛缘的距离。但影像学检查中

需要通过参照物间接判断肿瘤的自然位置。美国

国家癌症综合网（NCCN）指南推荐使用肛缘，即肛

管的外边界作为测量距离的起点［8］。欧洲胃肠道

和腹部放射学会共识（ESGAR）则推荐使用肛管直

肠环作为测量肿瘤高度的解剖学标志，因其在MRI
图像上易被识别，且不受身高、体质指数或肛管长

度的影响［20］。

对于术前判断直肠癌远切缘的评价方法并没

有一致的临床标准，除临床医生直肠指诊以外，经

纤维或硬质乙状结肠镜判断肿瘤远端距离肛缘的

长度也是必要的。文献中描述的肿瘤位置最常见

的是肿瘤距离肛缘的长度［21］；也有少数描述是肿瘤

距离“齿状线”距离［22］。

2.评估肿瘤浸润深度

推荐意见 4：推荐术前常规行直肠MRI检查，

为肿瘤位置、分期和直肠系膜筋膜累及情况提供详

实的临床数据。若因T分期较早、MRI显示不佳或

就诊条件等因素不能行MRI检查者，可补充行直

肠腔内超声检查。

对于直肠癌手术切缘的评估，特别是低位直肠

癌环周切缘的术前判断，对手术有重要的意义。影

像学检查中对于环周切缘的评估，通常以直肠系膜

筋膜（mesorectal fasciae，MRF）作为参考，可以通过测

量直肠肿瘤浸润最深处与MRF之间的最短距离来获

得环周切缘状态［23］。相比于CT或MRI在判断MRF
累及情况及低位直肠周围肛管复合体更准确［13］。

MERCURY 研究表明，MRI能精准测量肿瘤向脂肪

组织的浸润，与组织病理学检查结果相当，尤其是

在未经新辅助治疗的患者中，MRI 预测 MRF 受累

的准确性高达91%，敏感性达93%［24］。

然而，MRI 评估 MRF 准确性可能会因新辅助

治疗、直肠陷凹周围器官情况、直肠周围脂肪以及

直肠前侧的组织变薄而降低［25-26］。另外，直肠并不

完全被MRF包围，因此，若肿瘤位于腹膜侧的直肠

壁，MRI 则不适用于环周切缘状态的评估。由于

MRI在识别纤维化的组织内是否有残留肿瘤方面

的局限性，因此，应用 MRI评估新辅助治疗后直肠

MRF是否受累是有难度的。据报道，MRI评估新辅

助治疗后的直肠癌患者环周切缘受累的敏感性和

特异性分别为 85.4%和 80.0%［27］。Peschaud等［28］研

究发现，MRI 在预测中低位直肠癌后壁的 MRF 受

累情况时准确性较高，但对其前壁的环周切缘受累

情况，评估结果的假阳性率较高。相比于MRI，直肠

内超声（endorectal ultrasonography，ERUS）与其评估

MRF受累情况具有相似、甚至更优的灵敏度和特异

性［29-30］。此外，利用MRI对肿瘤进行T分期时，T1期

与 T2期的深度鉴别方面存在局限性。而 ERUS 对

肠壁的黏膜下层和固有肌层具有出色的分辨率，并

可提供更加准确的T1和T2分期［31-32］。

（二）术中评估

本章节的参考文献与推荐意见主要涵盖未接

受新辅助治疗的直肠癌患者，对于接受新辅助治疗

后的直肠癌手术共识，见本共识的第四部分。

1.评估纵向切缘长度

推荐意见 5：术中确定远切缘长度的原则是：

先分离直肠后、前、侧间隙至环绕肛提肌裂孔的白

线，采用手触感（开放手术）或手术器械触觉（腔镜

手术）判断肿瘤位置，再测量远切缘并确定分离位

置。术前内镜下标记、术中直肠指诊或内镜辅助定

位，有助于更加准确判断肿瘤下缘的位置。

推荐意见 6：低位直肠癌根治术中的远切缘长

度为 1~2 cm可视为安全切缘。此外，分离近端肠

管时术野较易显露，手术操作较分离远端肠管时难

度降低，近切缘长度应>5 cm。

直肠癌多数起源于肠壁中的黏膜层，肿瘤细

胞可向外浸润至包绕直肠壁的系膜，并分别沿着

肠壁与系膜向近端（口端）或远端（肛门端）侵袭

（distal spread），见图 1。肿瘤向远端侵袭的能力

与肿瘤的分期相关，即肿瘤分期越晚，发生远端
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侵袭的比例越高。Shirouzu 等［33］研究发现，未接

受新辅助治疗的直肠癌患者中，Ⅰ~Ⅳ期肿瘤沿

肠壁及系膜向远端侵袭的比例分别为 0（0/150）、

1.2%（2/162）、5.1%（10/195）和 38.8%（40/103）。

此外，侵袭长度的影响因素还包括肿瘤自然位

置、肿瘤与腹膜反折的关系和肿瘤分化程度及病

理类型［34-35］。

在直肠不同解剖层次中，肿瘤细胞的侵袭能力

不同。在黏膜层、黏膜下层和肌层的远端侵袭，被

称为远端壁内扩散（distal intramural spread，DIS），

在无新辅助治疗的患者中发生率为 4.4%~8.3%；而

沿着系膜层向远端的侵袭，被称为远端系膜内扩散

（distal mesorectal spread，DMS），未经新辅助治疗的

患者中发生率为 4.5%~17.8%［33-34，36-37］；见表 3。直肠

癌肿瘤细胞在系膜内的侵袭比例高于黏膜内。此

外，Morikawa等［38］测量了 311例结直肠癌阳性淋巴

结与肿瘤的距离，右半结肠癌、左半结肠癌、直乙交

界癌、高位直肠癌、中低位直肠癌中，近端阳性淋巴

结距离肿瘤上缘>5 cm的比例分别为 11.8%、1.1%、

2.6%、5.9% 和 29.2%，距离肿瘤上缘>10 cm 的比例

分别为 3.9%、0、0、2.9% 和 1.5%。因此，原则上对

于 TME术式及陆续提出的部分系膜切除术（partial 
mesorectal excision，PME）或肿瘤相关直肠系膜切

除术（tumor-specific mesorectal excision，TSME）均要

求直肠系膜切除长度应大于肠管切除长度，且系膜

切缘长度应>5 cm［39-41］。

目前，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）、或通过器械间接感

受肿瘤的位置（全腹腔镜手术），以确定远切缘与

肿瘤下缘的距离［18］。一项纳入 1 343例结直肠癌的

回顾性研究发现，纵向切缘<3 cm、3 cm≤纵向切

缘<5 cm 和纵向切缘≥5 cm 3组间 3年无病生存期

（disease-free survival，DFS）与 5 年总生存期（overall 
survival，OS）差异无统计学意义［48］。但在直肠癌外

科领域，多数随机临床对照试验（RCT），例如

COLORⅡ、ACOSOG Z6051 和 REAL 研究均提出，

术中远切缘应>5 cm［40，49-50］。若远切缘<2 cm，则建

议采用术中冰冻切片检查以确保切缘阴性［40，49-50］。

2.评估最短切缘长度

推荐意见 7：低位直肠癌应行TME。若TME
术中难以保证远端肠管切缘长度，最短可接受肠管

远切缘长度为 0.5~1.0 cm，由术者判断肉眼下有无

肿瘤残留R0或R2情况并记录，同时将已击发吻合

器内完整切除的圆形直肠远端吻合环或远端切缘

行术中冰冻检查。

在直肠癌的手术中，由于直肠特有的解剖结构

及患者对保持肛门功能的强烈需求，实现 5 cm 的

远切缘的做法其合理性受到质疑。目前，关于可接

受的最短远切缘长度，国内外包括美国国立综合癌

症网络（NCCN）和欧洲肿瘤内科学会（ESMO）等权

威指南并未形成一致意见。见表1。
阴性病理学切缘是肿瘤学预后的重要保证。

有研究显示，直肠癌手术远切缘阳性与阴性相比，

阳性切缘组的 5 年局部复发率（local-recurrence 
rate，LR）、DFS以及OS均显著劣于阴性切缘［51］。因

此，在过去的数十年里，病理学家们一直致力于确

表3 新辅助治疗前后直肠癌黏膜层远端扩散（DIS）与系膜层远端扩散（DMS）的比较

文献类型

系统性回顾

 Grüter等［42］

 Verrijssen等［43］

无新辅助治疗单中心研究

 Shirouzu等［33］

 Abe等［34］

 Ono等［36］

 Zhao等［37］

新辅助治疗后单中心研究

 Guillem等［44］

 Guedj等［45］

 Özer等［46］

 Mezhir等［47］

病例数

  349
1 921

  610
  287
   40
   45

  109
  124
   56
   20

黏膜层远端扩散（DIS）
发生率［例（%）］

70/349（20.0）
未提及

49/610（8.3）
19/287（6.6）

3/40（7.5）
2/45（4.4）

2/109（1.8）
2/124（1.6）
33/56（58.9）
11/20（55.0）

长度（mm）

4.3
未提及

41例DIS>DMS
6.7
5.3
7.8

≤9.5
<10.0

5.6±3.0
5.0

系膜层远端扩散（DMS）
发生率［例（%）］

未提及

207/1 921（10.8）

44/610（7.2）
13/287（4.5）

3/40（7.5）
8/45（17.8）

未提及

1/124（0.8）
未提及

未提及

长度（mm）

未提及

20.2

20例DMS >DIS
12.9
19.7
17.6

未提及

30
未提及

未提及
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定阴性切缘所需的最短远切缘长度。Socha等［52］系

统性回顾性了 pT2直肠癌的DIS和DMS。在同一T
分期下，DIS>0.5 cm的比例为4.7%，而DMS>1 cm的

比例为1.9%，DIS和DMS最远距离分别为 0.8 cm和

1.3 cm，这些数据进一步证实了系膜切缘长度需超

过肠管切缘长度的必要性。此外，无新辅助治疗

的直肠癌标本中，多项研究证实，存在远端侵袭的

标本其中位 DIS 长度为 0.5~0.8 cm，DMS的中位长

度为 1.5~2.0 cm。见表 3。这些数据表明，1 cm 的

肠管切缘与 3 cm 的系膜切缘长度能够确保大部

分直肠癌患者达到根治性切除（R0）。然而，标本

在病理学检查前需经过组织固定和脱水处理，这

一过程可能导致组织皱缩，因而镜下观察到的肿

瘤侵袭长度可能无法准确反映在体状态下实际

所需的切除长度。

许多研究比较了远切缘长度与肿瘤学预后之

间的关系，其中部分研究表明，对于未接受新辅助

治疗的直肠癌患者，远切缘<1 cm并未显著增加术

后复发的风险［53-54］。然而，Metwally 等［55］和 Yan
等［51］的研究则得出相反结论：对于未接受新辅助治

疗的直肠癌患者，远切缘<1 cm会导致其术后局部

复发率显著增加；而对于术前进行新辅助治疗的患

者，远切缘<1 cm与远切缘>1 cm的局部复发率差异

无统计学意义。Yan等［51］同时发现，远切缘<0.5 cm
与>0.5 cm的局部复发率差异无统计学意义。见表4。
以上数据说明，0.5 cm与 1.0 cm作为最短可接受的

远切缘，在学术界均未达成共识。值得注意的是，

尽管远切缘长度的测量避免了酒精梯度脱水时样

本皱缩对实际长度的干扰，但仍然有许多研究是在

组织固定液浸泡后的直肠标本上测量远切缘长度，

这同样会对术中实际判断切缘长度产生影响。

（三）术后评估

术后病理学检查是结直肠癌切缘术后评估的

主要依据。规范化病理检查过程对准确的术后病

理评估至关重要。

1.评估TME的完成度

推荐意见 8：推荐术后常规评价 TME 的完成

度，评价标准分为A、B、C级，需满足该等级对应的

全部标准：（1）直肠系膜完整（A级）：直肠系膜体积

足够大且表面光滑；直肠系膜表面只有轻微不规则

缺损；直肠系膜剥离面及浆膜表面均无深度>5 mm
的缺损。（2）直肠系膜接近完整（B级）：直肠系膜体

积中等；直肠系膜表面不规则；缺损> 5 mm，但未延

伸至固有肌层；除肛提肌外，直肠系膜剥离面不可见

固有肌层。（3）直肠系膜不完整（C级）：直肠系膜体

积小；直肠系膜表面缺损深达固有肌层；直肠系膜横

切面后环周切缘不规则，局部切缘由固有肌层形成。

见图2。评级后记录。

前瞻性 RCT 结果表明，在非 TME 手术与 TME
手术的患者中，尽管两组在肿瘤分期、手术是否达

到根治、术后并发症以及术后病死率方面差异没有

统计学意义，但 TME 手术组在局部复发率和远处

转移率方面均显著低于非 TME 手术组［56］。因此，

在标本固定取材前，应先判断 TME完整度并记录，

病理医生对 TME手术标本直肠系膜完整度的客观

评估可预测切缘累及、局部复发和术后生存情

况［57］。故应对完整标本进行宏观整体评估，并根据

最差区域进行分级。

表4 不同远切缘之间的局部复发率及其统计学意义的差异

项目

以1 cm远切缘分组

样本量（例）

 局部复发率差值（%）

 P值

 新辅助治疗组局部复发率差值（%）

 P 值
 无新辅助治疗组局部复发率差值（%）

 P 值
以5 mm远切缘分组

样本量（例）

 局部复发率差值（%）

 P值

文献发表年份及作者

2012， Bujko等［54］

<1 cm
948

1.0
0.175

0.9
0.28
1.2

0.323
<5 mm

173
1.7

0.375

>1 cm
4 626

>5 mm
1 277

2013， Pahlman等［53］

<1 cm
293

2.9
0.220

1.2
0.60
8.6

0.090
<5 mm

51
0.5

0.900

>1 cm
315

>5 mm
125

2021， Metwally等［55］

<1 cm
1 594

2.6
0.001

1.7
0.10
3.4

0.001
<5 mm

263
1.6

0.001

>1 cm
5 806

>5 mm
1 631

2022， Yan等［51］

<1 cm
1 684

4.7
0.020

1.2
0.90
4.7

0.020
<5 mm

325
2.0

0.230

>1 cm
5 877

>5 mm
1 762
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2.评估远切缘

推荐意见 9：无单独送检吻合环时，推荐取材

过程中于距离肿瘤最近的肠壁侧以垂直肠管长轴

取切缘（图 3A）作为取材方式；有单独送检吻合环

时，推荐以环形取切缘（图3D）作为取材方式。

对于远切缘的病理评估，操作步骤依次为标本

固定、标本描述、标本取材、切片制备及病理报告：

（1）标本固定：常规使用 5~10倍标本体积的 10%中

性缓冲甲醛固定液固定 12~48 h。（2）标本描述：在

TME评估后，沿远离肿瘤的肠管长轴剖开标本，清

洗肠内容物后展平标本，在无牵拉的自然状态下测

量肿瘤下缘与远切缘和近切缘的距离，并测量肿瘤

与放射状（环周）切缘的距离。放射状切缘用于部

分被腹膜覆盖肠段的切缘描述，环周切缘用于完全

无腹膜覆盖肠段的切缘描述。（3）标本取材应对肠

管远侧、近侧手术切缘分别取材。推荐对放射状

（环周）切缘进行取材，即距离癌组织最近的非腹膜

覆盖的所有区域软组织。对于可疑放射状切缘、环

周切缘阳性的病例，建议按手术医师用墨汁标记的

部分切取。建议手术医师对远切缘和近切缘分别标

记后送检。推荐取材组织块体积<2.0 cm×1.5 cm×
0.3 cm［58］。

推荐意见 10：推荐对术中离体标本在 30 min
内用生理盐水冲洗，沿肿瘤对侧的肠管长轴剖开标

本，清洗肠内容物后展平标本，在无牵拉的自然状

态下测量肿瘤下缘与远切缘以及近切缘的距离，并

由病理科测量固定后标本的远、近切缘长度和吻合

环宽度，分别记录其长度。

在病理报告中，应报告近切缘和远切缘的状况。

完整的病理报告其前提是临床医师填写详细的病

理诊断申请单，详细描述手术所见及相关临床辅

助检查结果，必要时应在送检标本上标记重要解

剖位置，帮助病理医生准确判断复杂手术标本的

切缘位置。临床医师与病理医师的相互交流、信

任和配合，是建立正确诊断和指导临床治疗的

基础。

3.评估环周切缘

推荐意见 11：推荐常规评估肿瘤浆膜面及

放射状 (环周)切缘，必要时可采用墨汁标记，以

准确判断肿瘤浸润深度及距切缘距离。并报告放

射状切缘和环周切缘的状况，肿瘤距切缘 1 mm
以内为环周切缘（+），应记录精确到最近的切缘距

离；若 1 mm<环周切缘<2 mm，则推荐报告环周切

缘（-），同时精确到最近的切缘距离。

对环周切缘状态的评估是病理报告的关键环

节。单因素与多因素回归分析均显示，直肠癌环周

切缘受累预示着较高的局部复发率和较差的远期

生存［59］。对于环周切缘阳性的详细判断标准，目前

已有多位学者在肿瘤侵袭模式和肿瘤距切缘的最

短距离等不同角度在探究环周切缘对预后的影响。

直肠癌肿瘤细胞具有不同侵袭模式，包括直接

侵犯（direct spread）和非连续性侵犯（discontinuous 
spread）［36］；以及血管侵犯和淋巴结侵犯等。不同

侵犯模式对预后有不同影响。有研究表明，非连续

性侵犯或血管侵犯导致的切缘受累，与原发肿瘤

连续侵犯导致的切缘受累具有相似的局部复发

风险［60］。因此，在非连续性肿瘤侵犯导致切缘受累

时，应明确报告为切缘阳性，并分别测量原发肿瘤

及非连续性肿瘤和切缘的距离［60］。而局限于淋巴

结内的肿瘤导致的切缘受累，并不与显著的局部复

图 3　直肠癌远切缘病理取材示意图（张畅和洪昊鹏绘制）　3A.无
单独送检吻合环时垂直肠管长轴取切缘；3B.无单独送检吻合环时

平行肠管长轴取切缘；3C.有单独送检吻合环时切开环形取切缘；

3D.有单独送检吻合环时环形取切缘

图 2　全直肠系膜切除术评估示意图（由北京大学首钢医院病理科

提供）

C3 D3

A3 B3
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发风险相关［61］。因此，国际癌症报告合作组织

（International Collaboration on Cancer Reporting，
ICCR）提出：如果在环周切缘的边缘处发现内含有

肿瘤细胞的阳性淋巴结，且淋巴结被膜完整，则不

应报告环周切缘阳性，但推荐在报告中注释说明。

此外，MRI中肿瘤浸润最深处距离MRF≤1 mm［24］

与术后病理环周切缘≤1 mm 作为阳性的判断标准

已达成共识，但对于 1~2 mm 的环周切缘是否影预

后以及是否真正代表切缘阴性，部分研究存在不同

观点。Nagtegaal 等［62］对 769 例直肠癌患者进行分

析，发现当环周切缘术后病理≤2 mm 时，患者术后

2 年局部复发率为 16%，而环周切缘>2 mm 的患者

仅为 5.8%，提示将切缘距肿瘤 1 mm作为区分环周

切缘阴性与阳性的标准可能是不够的。然而，一项

瑞典全国回顾性研究发现，环周切缘术后病理0 mm
局部复发率组最高，且 0.1~1.0 mm组与>1.0 mm组

之间局部复发率差异存在统计学意义（HR=0.24，
95%CI：0.03~1.68，P=0.149）；但环周切缘1.1~1.9 mm
组与≥2 mm组患者之间局部复发率差异却无统计学

意义（HR=1.56，95%CI：1.10~2.20，P=0.012）［63］。提

示，环周切缘以1 mm作为阳性评估标准是合理的。

三、新辅助治疗后的直肠癌根治术

（一）新辅助治疗后局部切除的切缘选择

推荐意见 12：新辅助治疗后，ycT1患者接受经

肛局部切除时，切缘长度应>1 cm，且达到全层切除。

若切缘长度<0.5 cm，推荐术中进行冰冻检测切缘。

部分直肠癌接受新辅助治疗后，病理反应良好

的患者可采取局部切除治疗。多项研究表明，新辅

助放化疗后 ycT0~1 的直肠癌患者，可采取经肛内

镜手术（transanal endoscopic surgery，TES）进行肿瘤

局部切除，可有良好的肿瘤学结局和生存获益［64］。

TES 是某些高危患者避免进行 TME 手术的优选方

案［65-66］。也有研究显示，T2N0的患者在新辅助放化

疗后行局部切除术的 3 年无疾病生存率低于预

期［67］。因此，局部切除不能完全替代 TME 手术。

然而，对于低位直肠癌，部分患者可能会因 TME手

术而失去保留肛门的机会，因此TES可能是低位直

肠癌患者尝试器官保留的最后治疗方案。

在一些临床 RCT 研究如 GRECCAR 2 研究与

TAU-TEM 研究中，规定局部切除时侧向切缘长度

应>1 cm［64，68］。但对于局部切除可接受的最短远切

缘长度，目前尚无统一标准。Meta分析显示，90%的

ypT1期患者DIS为0 cm，95%的患者DIS≤0.105 cm［43］。

此外，一项远切缘长度与预后关联的研究中，新辅

助治疗后肿瘤分期为 ypT0~1 期的患者接受 TME
手术后，远切缘≥1 cm 组与<1 cm 组的 3 年局部复

发率差异无统计学意义。仅在 ypT2~4期的患者中，

短的远切缘（<1 cm）是局部复发的独立危险因素

（OR=3.66）［69］。以上研究证据表明，对 ypT0~1期直

肠癌行 TES 治疗时，最短可接受的远切缘可能为

0.5 cm。

（二）新辅助治疗后直肠癌根治术的切缘选择

1.新辅助治疗后环周切缘的选择

推荐意见 13：若新辅助治疗后术前MRI提示

肿瘤侵犯直肠筋膜（+），应综合考虑术前影像学、与

术中情况规划直肠癌根治术的切除平面，必要时可

进行超过TME平面以保证R0切除。

新辅助治疗后，有28%的直肠癌患者可实现完

全临床缓解（clinical complete response，cCR）而选

择“等待观察”（watch and wait，W&W）策略，免于手

术［5，70］。其他患者通常在长程新辅助治疗后等待

5~12 周进行根治性手术，有助于改善疾病分期和

临床反应。由于放疗辐射导致的肿瘤组织发生纤

维化，手术前过长等待（>8周）可能增加手术难度，

导致 TME 术后标本质量下降、括约肌保留率降低

及术后并发症增［71-72］。

据国内外指南建议，MRI显示，直肠筋膜（+）的

直肠癌患者需常规接受新辅助治疗。新辅助治疗

后，直肠筋膜（+）的患者可有不同程度的缓解，

约 50% 的患者治疗后 MRI 再分期可降至直肠筋

膜（−）［73］。若直肠筋膜仍呈阳性，手术切面的判定则

至关重要。MERCURYⅡ研究基于MRI提出了一种

低位直肠肿瘤的安全分级系统，证明基于 MRI 的
“安全”切除平面能显著降低病理性环周切缘累及

率［74］。具体做法为：MRI显示肿瘤延伸到固有肌层

或内括约肌之外、侵犯远端直肠系膜和括约肌间平

面时，定义括约肌平面为“不安全”平面，建议进行

术前治疗结合肛提肌外腹会阴联合切除术；当肿

瘤未延伸到固有肌层或内括约肌之外时，则为“安

全”平面，可行括约肌间切除术及吻合术；结果显

示，低位直肠癌患者总体的病理性环周切缘受累

率可降至9.0%［74］。

2.新辅助治疗后远切缘的选择

推荐意见 14：新辅助治疗后的直肠癌根治术

应保证远切缘远离肿瘤下缘，若远切缘<0.5 cm，应

进行术中冰冻切片检测切缘是否存在肿瘤细胞。
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新辅助治疗能改变直肠癌的侵袭比例与长度。

有 学 者 发 现 ，新 辅 助 治 疗 后 使 DIS 发 生 率 从

5%［33-34，36-37］下降至 1.6%~1.8%［44-45］。但也有多项研

究认为，直肠癌在新辅助后，DIS 发生率较无新辅

助治疗组更高，为 15%~71%［46-47，75］。见表 3。说明

接受新辅助治疗后的直肠癌根治术，可能需要更加

慎重地选择远切缘，以预留充足的切缘长度来达到

R0切除。

不仅如此，新辅助治疗后肿瘤在肉眼下退缩和

镜下退缩并不一致，即肉眼肿瘤边缘与镜下肿瘤边

缘存在差异［76］。有研究表明，接受新辅助治疗后，

有 58.9% 的直肠癌患者存在肿瘤远端 DIS，扩散距

离为（0.56±0.3） cm，在总计 56例患者中仅 2例 DIS
扩散距离>1 cm［46］。且另一研究者证实，直肠癌

新辅助治疗后，肿瘤侵袭距离与退缩后分期相关，

ypT1 期中位 DIS 扩散距离和最大扩散距离分别

为 0 cm和 0.4 cm，ypT2期分别为 0.25 cm和 0.9 cm，

ypT3期则分别为 0.4 cm和 0.9 cm，各期肿瘤的扩散

距离均<1 cm［76］。这些数据证实，对于接受新辅助

治疗后的低位直肠癌患者，1 cm的远切缘足够保证

95%的患者达到R0切除［77］。

然而，Hayden 等［76］发现，新辅助治疗后有

16%（12/75）的直肠癌患者在肿瘤退缩形成的溃疡

边缘远端同样发现了肿瘤细胞，且播散距离最远

可达 3 cm；因此他认为，新辅助治疗后残留的溃疡

无法判断肿瘤残留的面积，传统的 2 cm 切缘不足

以达到R0切除。同时，也有研究发现，肿瘤沿肠壁

播散距离超过 2 cm 的患者，即使手术切缘是阴性

的，他们的长期预后依然更差［78］。这可能是肿瘤

本身的生物学行为导致的，这部分患者即使增加

远切缘切除长度也无法改善远期生存。

因此在新辅助治疗后，对于远切缘是否需要更

严谨的判定标准，目前还缺乏坚实证据。鉴于大多

数患者接受了新辅助治疗后 DIS 距离多数<1 cm，

并且多篇 Meta 分析证实，新辅助治疗后远切缘

<1 cm与>1 cm患者之间的局部复发率差异无统计

学意义，见表4。所以，新辅助治疗后选择肠壁1 cm 
远切缘可能是安全的。

总结 通过回顾近 30年的直肠癌远切缘相关

文献，本专家共识重点关注并归纳了直肠癌切除术

中远切缘长度的相关研究与理论依据，同时强调了

环周切缘和纵向切缘的评估对于确保直肠癌根治

术治疗效果的重要性。此外，本专家共识还细致探

讨了有无术前新辅助治疗、不同直肠癌阶段和手术

类型对切缘长度选择的影响，以及切缘长度对术后

复发率和患者生活质量的潜在影响。本专家共识

旨在指导临床医生在确保肿瘤完全切除的同时，最

大限度地保护患者的生理功能和生活质量。
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附录：

第一轮投票结果汇总

推荐意见1：
直肠癌手术的切缘包括：A.直肠沿纵轴延伸的近切缘

和远切缘（8.1%）；B.直肠的环周切缘（0）；C.只包括远切缘

（0）；D. 只包括环周切缘（0）；E. 近、远切缘和环周切缘

（91.9%）

推荐意见2：
直肠癌手术中应该高度重视直肠系膜的概念，直肠系

膜切缘的定义为：A.直肠脏层腹膜和壁层腹膜之间的所有

脂肪结缔组织（16.2%）；B.包括系膜内的血管组织、淋巴结

和淋巴管和系膜内的终末神经组织（8.1%）；C.以上都包括

（59.4%）；D.不常规推荐（5.4%）；E.删除（5.4%）

推荐意见3：
对于肿瘤位置的判断，您通常采用的意见是：肿瘤的远

端于         （多选）的距离：A. 直肠指诊肿瘤下缘距肛门缘

（65.8%）；B.硬质或纤维肠镜肿瘤下缘观察的肿瘤下缘至肛

门距离（18.4%）；C.硬质或纤维肠镜肿瘤下缘观察的肿瘤下

缘至齿状线的距离（36.8%）；D.MRI测量的肿瘤下缘距肛门

的距离（42.1%）；E.不常规推荐（0）
推荐意见4：

在纤维或硬质结肠镜、病理等诊断充分的条件下，推

荐术前常规行         检查，为肿瘤位置与分期、环周切缘累

及情况与远切缘的判断提供详实的临床数据：A.盆腔核磁

共振 MRI（43.2%）；B. 直肠内超声 ERUS（2.7%）；C. MRI+
ERUS（54.0%）；D.不常规推荐（0）；E.删除（0）
推荐意见5：

术中确定远切缘长度的原则是：首先依次分离直肠后、

前、侧间隙至环绕肛提肌裂孔的白线。使用         方法测量

远切缘并确定分离位置：A. 开放手术由术者手指触摸

（5.4%）；B.腔镜手术器械触觉（2.7%）；C.结合术中直肠指诊

（21.6%）；D.两者结合（62.1%）；E.不常规推荐（5.4%）

推荐意见6：
您认为低位直肠癌根治术中远切缘多少         cm 是安

全 的？ A. > 1 cm（56.8%）；B. >2 cm（32.4%）；C. > 3 cm
（2.7%）；D.> 5 cm（2.7%）；E.删除（2.7%）

推荐意见7：
手术过程中，近端肠管分离时术野较易显露，操

作中较远端肠管分离时难度降低，应保证近切缘长

度 ：          A. >3 cm（2.7%）； B. >5 cm（37.8%）； C. >7 cm
（5.4%）； D. >10 cm （51.3%）；E. 不推荐常规判断近切缘

长度（0）
推荐意见8：

中位直肠癌可行 TSME，即切除肿瘤远端>5 cm肠管及

其系膜。低位直肠癌应行 TME 手术，若远端系膜切除长

度 _____cm，推荐对远端系膜行术中冰冻检查：A.<1 cm 
（18.9%）；B.<2 cm（13.5%）；C.<3 cm（13.5%）；D.不推荐判断

切除远端系膜长度（5.4%）；E.删除（45.9%）

推荐意见9：
低位直肠癌应行 TME 手术，若术中难以保证远端肠

管切缘长度，最短可接受肠管远切缘长度为         cm，且

术者判断肉眼下有无肿瘤残留(R0或 R2)情况并记录，同时

将已经发射的吻合器内切除的直肠远端吻合环行术中冰

冻检查：A.0.5 cm（27.0%）；B.1 cm（45.9%）；C.2 cm（21.6%）；

D.根据 T 分期确定，T1~2<1 cm，T3~4<2 cm（2.7%）；E.不推

荐判断远端肠管长度（2.7%）；F.删除（0）
推荐意见10：

推荐以         作为评价标准术后常规评价 TME 完成度

并记录：A.赞同上述评价标准（100%）；B.不赞同上述评价

标准（0）；C.不完全赞同上述评价标准（0）；D.不推荐常规评

价TME（0）；E.删除（0）
推荐意见11：

推荐常规测量术中标本上远近切缘长度，并           得
出实际切缘长度：A.常规测量近、远切缘长度，不推荐加上

吻合环宽度（35.3%）；B.常规测量近、远切缘长度，不推荐加

上吻合环宽度，但两者分别标注（41.1%）；C.常规测量近、远

切缘长度，推荐加上吻合环宽度（20.6%）；D.不常规测量近、

远切缘长度，不推荐两者相加（2.9%）；E.删除（0）
推荐意见12：

无单独送检吻合环时，推荐取材过程中以            （请在

A、B中选择）作为取材方式；有单独送检吻合环时，推荐

以            （请在 C、D 中选择）作为取材方式：A. 垂直肠管

长轴取切缘（图 3A）（61.8%）；B. 平行肠管长轴取切缘（图

3B）（17.6%）；C.切开环形取切缘（图 3C）（29.1%）；D.环形取

切缘（图3D）（44.1%）；E.删除（2.9%）

推荐意见13：
推荐采用墨汁标记肿瘤对应的浆膜面及放射状 (环

周)切缘，以准确评估肿瘤浸润深度及距切缘距离。并报

告放射状和环周切缘的状况（如果肿瘤距切缘很近，应当

在显微镜下测量并报告肿瘤与切缘的距离，肿瘤距切缘

1 mm 以内报切缘阳性 1，应记录精确到最近的切缘距离；

若 1 mm<环周切缘<2 mm，则推荐报告             ：A.环周切缘

阴性，不同时报告最短（15.2%）；B.环周切缘阴性，同时报告

最短距离（75.8%）；C.环周切缘阳性（6.0%）；D.不常规推荐

判断CRM距离（3.0%）；E.删除（0）
推荐意见14：

新辅助治疗后， ycT1 患者接受经肛局部切除时，您认

为手术切缘长度应大于         ：A.0.5 cm（78.4%）；B.1 cm
（21.6%）；C.1.5 cm（0）；D.2 cm（0）；E.不常规推荐（0）
推荐意见15：

若新辅助治疗后，术前MRI提示MRF（+），应如何规划

直肠癌根治术的切除平面？A.与 TME要求保持一致，无特

殊改变（10.8%）；B. 术前根据影像学结果制定手术入路
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（29.7%）；C. 根据术中判断手或器械的触感进行判断

（18.9%）；D.病理学术中冰冻进行判断（13.5%）；E.综合以上

分析（27.0%）

推荐意见16：

新辅助治疗后的直肠癌根治术应保证远切缘远离肿

瘤下缘，最短可接受远切缘为：A. 0.5 cm（51.4%）；B. 1 cm
（27.0%）；C.2 cm（21.6%）；D. 根据 ycT 分期确定，ypT1~2
<1 cm; ypT3~4<2 cm（2.7%)；E. 不推荐判断远端肠管长度

（2.7%）；F.删除（2.7%）

第二轮投票结果汇总：见附表。

附表 第二轮专家投票结果汇总

推荐意见
序号

1
2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

条目内容

直肠癌的手术切缘包括环周切缘及沿直肠纵轴延伸的近切缘和远切缘

直肠癌手术中应该高度重视直肠系膜的概念，直肠系膜切缘的定义为：位于直肠
 脏层腹膜与壁层腹膜之间、所有包绕直肠的脂肪结缔组织，包括血管、淋巴管、
 淋巴结和终末神经组织

对于肿瘤自然位置的判断，直肠MRI检查中推荐同时测量肿瘤下缘与肛缘、肛管
 直肠环的距离，并在临床诊疗过程中通过直肠指诊判断肿瘤的远端与肛缘的
 距离

推荐术前常规行直肠MRI检查，为肿瘤位置、分期和直肠系膜筋膜累及情况提供
 详实的临床数据。若MRI显示不佳，可补充行直肠腔内超声检查

术中确定远切缘长度的原则是：首先依次分离直肠后、前、侧间隙至环绕肛提肌裂
 孔的白线，采用手触感（开放手术）或手术器械触觉（腔镜手术）判断肿瘤位置，
 再测量远端切缘并确定分离位置。术前内镜下标记或术中内镜辅助定位，有
 助于更加准确判断肿瘤下缘的位置

低位直肠癌根治术中的远切缘长度为1~2 cm可视为安全切缘。此外，分离近端肠
 管时术野较易显露，手术操作较分离远端肠管时难度降低，近端切缘长度应
 >5 cm
低位直肠癌应行全直肠系膜切除术（TME）。若TME术中难以保证远端肠管切缘
 长度，最短可接受肠管远切缘长度为0.5~1.0 cm，由术者判断肉眼下有无肿瘤残
 留（R0或R2）情况并记录，同时将已经发射的吻合器内切除的直肠远端吻合环行
 术中冰冻检查

推荐术后常规评价TME的完成度，评价标准分为A、B、C级，需满足该等级对应
 的全部标准：（1）直肠系膜完整（A级）：系膜体积足够大且表面光滑；肠系膜表
 面只有轻微不规则缺损；肠系膜剥离面及浆膜表面均无深度>5 mm的缺损。
 （2）直肠系膜接近完整（B级）：系膜体积中等；直肠系膜表面不规则；缺损>5 mm，
 但未延伸至固有肌层；除肛提肌外，标本肠系膜剥离面不可见固有肌层。（3）直肠
 系膜不完整（C级）：肠系膜体积小；直肠系膜表面缺损深，达固有肌层；横切面
 后CRM不规则，局部切缘由固有肌层形成。评级后记录

无单独送检吻合环时，推荐取材过程中以垂直肠管长轴取切缘作为取材方式；有
 单独送检吻合环时，推荐以环形取切缘作为取材方式

推荐对术中离体标本在30 min内用生理盐水冲洗， 沿肿瘤对侧的肠管长轴剖开
 标本，清洗肠内容物后展平标本，在无牵拉的自然状态下测量肿瘤下缘与远端
 切缘以及近端切缘的距离，并测量固定后标本的远、近端切缘长度和吻合环宽
 度，分别报告其长度

推荐采用墨汁标记肿瘤对应的浆膜面及放射状（环周）切缘，以准确评估肿瘤浸
 润深度及距切缘距离。并报告放射状和环周切缘的状况（如果肿瘤距切缘很近，
 应当在显微镜下测量并报告肿瘤与切缘的距离，肿瘤距切缘1 mm以内报环周
 切缘阳性，应记录精确到最近的切缘距离；若 1 mm<环周切缘<2 mm，则推荐
 报告环周切缘阴性，同时精确到最近的切缘距离

新辅助治疗后，ycT1期患者接受经肛局部切除时，切缘长度应>1 cm，且达到全层切
 除。若切缘长度<0.5 cm，推荐术中进行冰冻检测切缘

若新辅助治疗后术前MRI提示直肠筋膜（+），应综合考虑术前影像学、与术中情况
 规划直肠癌根治术的切除平面，必要时可进行超过TME平面以保证R0切除

新辅助治疗后的直肠癌根治术应保证远端切缘远离肿瘤下缘，若远切缘<0.5 cm，
 应进行术中冰冻切片检测切缘是否存在肿瘤细胞

专家评分比例（%）

1分

0
0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

2.9

2分

0
2.9

0

0

0

11.8

8.8

0

5.9

2.9

0

2.9

0

0

3分

0
11.8

2.9

8.8

23.5

8.8

17.6

2.9

2.9

5.9

8.8

8.8

0

8.8

4分

5.9
5.9

23.5

23.5

23.5

17.6

20.6

17.6

35.3

32.4

29.4

32.4

35.3

20.6

5分

94.1
79.4

73.5

67.6

52.9

61.8

52.9

79.4

55.9

58.8

61.8

55.9

64.7

67.6

  注：1分代表“删除”，2分代表“不赞同”，3分代表基本赞同但需修改，4分代表“赞同”，5分代表“十分赞同”
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