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结直肠癌是我国高发的消化道恶性肿瘤 咱1暂遥
早期结直肠癌渊肿瘤局限于黏膜层或黏膜下层袁无
论有无淋巴结转移冤 患者经规范治疗后 5 年生存
率可超过 90%袁 而晚期患者的 5年生存率则下降

至 10%咱2-3暂遥 基于这一显著的预后差异袁内镜筛查
与早期干预已成为改善结直肠癌患者整体预后的

关键措施 咱4暂遥 然而袁内镜下非治愈性切除渊non -
curative endoscopic resection, NCER冤所带来的肿瘤
残留尧局部复发和淋巴结转移风险袁仍是当前临床
管理中的核心难题遥根据叶中国结直肠癌及癌前病

早期结直肠癌内镜下非治愈性切除术的危险因素
和术后处置策略

吴文飞 1袁钟克力 2*
1.暨南大学第二临床医学院袁 深圳市人民医院 胃肠外科袁 广东 深圳 518020
2.深圳市人民医院 渊南方科技大学第一附属医院袁 暨南大学第二临床医学院冤 胃肠外科袁 广东
深圳 518000

揖摘要铱 尽管早期结直肠癌的内镜整块切除技术可实现临床治愈袁 但内镜下非治愈性切除
渊non-curative endoscopic resection, NCER冤所带来的切缘阳性尧局部复发及淋巴结转移风险袁仍是当前
临床管理中的核心难题遥 NCER通常源于切缘不完整渊R1/Rx冤或存在淋巴结转移的高危病理因素遥尽
管现行指南将具备任一高危因素的患者归类为高风险并建议追加手术袁 然而袁70%~80%的高风险患
者实际淋巴结转移率低于 10%袁突显了权衡肿瘤学安全与过度治疗风险的决策困境遥 本文系统梳理
了 NCER的危险因素及其管理策略袁旨在为临床决策的优化提供循证依据遥

揖关键词铱 早期结直肠癌曰 非治愈性切除曰 预后曰 内镜曰 补救措施
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 Although en bloc endoscopic resection techniques for early -stage colorectal cancer can
achieve clinical cure, non-curative endoscopic resection (NCER) poses significant challenges due to the risks
of margin residue (R1/Rx), local recurrence, and lymph node metastasis. NCER results from incomplete
resection margins or the presence of high -risk pathological features associated with lymph node metastasis.
Current guidelines classify patients with any high-risk feature as high-risk and recommend additional surgery;
however, in 70%-80% of these high-risk patients, the actual lymph node metastasis rate is less than 10%,
highlighting the dilemma between ensuring oncologic safety and avoiding overtreatment. This article
systematically reviews the risk factors and management strategies for NCER, aiming to provide an evidence-
based foundation for optimizing clinical decision-making.
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变内镜诊治共识渊2023袁广州冤曳袁治愈性切除需同
时满足水平切缘与垂直切缘阴性袁且不存在淋巴结
转移风险曰任一条件未满足即被归类为 NCER袁具
体包括切缘阳性或存在淋巴结转移高危因素 咱5暂遥
常见高危因素主要包括低分化腺癌尧脉管浸润尧黏
膜下浸润深度跃1000 滋m以及肿瘤出芽等咱6暂遥 尽管
现行指南通常将具备任一高危因素的患者归类为

野高风险冶并推荐追加外科手术袁然而袁70%耀80%
的高风险患者实际淋巴结转移率不足10%咱7暂袁反映
出当前临床实践中可能存在过度治疗的现象遥 在
此背景下袁 本文系统综述了早期结直肠癌 NCER
的危险因素与管理策略进展袁 以期为临床决策的
优化提供循证依据遥
1 术前影像分期准确性不足

术前影像学评估的准确性对早期结直肠癌治

疗策略的制定具有决定性影响遥 若在肿瘤浸润深
度渊T 分期冤或淋巴结转移状态渊N 分期冤的判断中
出现偏差袁将显著增加 NCER的风险遥在 T分期方
面袁若影像检查低估实际浸润深度渊例如将 T2 期
误判为 T1期冤袁 可能导致本应接受根治性手术的
患者被不适当地纳入内镜治疗范围遥 此类患者在
局部切除术后常因病理检出高危因素渊如黏膜下
深层浸润尧脉管侵犯等冤而被判定为 NCER袁进而
需行追加手术袁不仅加重患者的生理与心理负担袁
也增加了医疗成本及二次手术相关风险遥相反袁若
影像检查高估浸润程度渊如将 T1期误判为 T2期冤袁
则可能导致本适合内镜治疗的患者接受不必要的

外科手术袁 虽不直接导致 NCER袁 但属于过度治
疗 遥 研究显示 袁 计算机断层扫描 渊computed
tomography, CT冤在识别 T3~4 期结肠癌方面敏感度
可达 97%袁特异度为 81%袁但在区分 T1 与 T2期病
变方面效能有限咱8暂袁其主要原因在于黏膜下层与
肌层在 CT 图像中密度相近袁难以可靠区分袁从而
影响早期结肠癌的准确分期与治疗决策遥 磁共振
成像渊magnetic resonance imaging, MRI冤作为直肠癌
局部评估及肝转移筛查的首选方法袁 以往认为其
增强扫描难以清晰显示肠壁层次袁 限制了其在 T1
与 T2期肿瘤鉴别中的应用咱9暂遥然而袁近年的研究表
明袁通过构建多变量模型袁整合肿瘤形态尧固有肌
层状态及黏膜下强化带完整性等 MRI特征袁 可显
著提升对早期直肠癌 T分期的判别能力袁 其区分
T0耀1期与 T2期肿瘤的曲线下面积可达 0.92咱10-11暂遥

目前 CT与 MRI 在检测早期结直肠癌淋巴结
转移方面的敏感度普遍较低袁 仅能识别 8%耀12%
的可疑转移淋巴结咱12暂袁主要原因在于转移性与反
应性增生淋巴结在形态尧 大小及强化方式上缺乏
特异性差异袁导致鉴别困难遥 此外袁影像学判定淋
巴结转移所采用的尺寸阈值尚未统一袁 各机构标
准不一袁也影响了诊断的敏感度与特异度遥这导致
许多存在淋巴结微转移的患者在接受内镜切除前

未能被准确识别袁即使实现局部 R0 切除袁仍会因
潜在的淋巴结转移风险被归类为 NCER袁面临肿瘤
复发与转移的风险遥
2 术前内镜评估敏感度不足

在临床实践中袁 内镜整块切除适应证的评估
需综合内镜下形态特征与活检病理结果遥 尽管内
镜黏膜下剥离术术后病理与术前评估在多数情况

下具有较高的一致性袁 但其对浅层黏膜下浸润癌
渊SM1冤的检测敏感度仍较低 袁诊断准确率仅为
34.9%咱13暂遥 此类术前与术后诊断之间的差异袁常导
致术后病理诊断出现野升级冶现象袁即原本评估为
低风险的病变在术后被确认为高级别异型增生或

黏膜下浸润癌咱14暂遥因此袁提升对黏膜下浸润癌的术
前识别能力已成为临床工作中的重要议题遥目前袁
提高术前内镜评估准确性的策略主要围绕以下 3
个方向展开院淤应用窄带成像放大内镜尧蓝激光成
像等先进内镜技术袁 实现对黏膜微细血管及腺管
结构的精细观察与定量分析曰 于借助超声内镜技
术袁实现对黏膜下浸润深度的毫米级精确判别曰盂
致力于开发基于深度学习的人工智能辅助诊断系

统袁用于评估病变的恶性潜能与浸润深度遥2022年
发布的 叶中国结直肠癌癌前病变和癌前状态处理
策略专家共识曳 明确强调了人工智能辅助诊断技
术在消化内镜诊疗体系中的关键作用袁 并推荐将
人工智能-计算机辅助诊断系统整合到常规临床
实践中袁 以全面提升早期结直肠癌及其癌前病变
的诊断效能与治疗决策质量咱15暂遥
3 淋巴结转移高危因素

早期结直肠癌淋巴结转移的发生率为 6.3%耀
14.0%袁 其发生与一系列高危病理因素显著相关袁
主要包括低分化组织学类型尧脉管浸润尧高级别肿
瘤出芽以及黏膜下浸润深度跃1000 滋m遥 值得注意
的是袁 淋巴结转移风险并非孤立地受单一因素影
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响袁 而是随着上述危险因素数量的增加呈进行性
上升袁表现出明显的累积效应咱16-18暂遥
3.1 低分化组织学类型

肿瘤分化程度是指肿瘤细胞在形态学和功能

上与其来源正常组织的相似性遥分化程度越高袁则
形态与功能越接近正常组织曰分化程度越低袁则异
型性越明显袁通常伴随更高的侵袭性与转移潜能遥
常见的低分化组织学类型包括未分化癌尧 低分化
腺癌尧印戒细胞癌及黏液腺癌遥 Yasue等咱19暂的一项
纳入 846 例 T1 期结直肠癌患者的回顾性分析表
明袁 低分化组织学类型是淋巴结转移的独立危险
因素渊OR=2.09袁95%CI 1.12耀3.89冤遥 一项涵盖 41项
研究总计 27 307 例 T1期结直肠癌患者的 Meta 分
析证实袁 分化不良患者的淋巴结转移风险显著升
高渊OR=3.61袁95%CI 2.82耀4.64 )袁提示组织学分化
程度对淋巴结转移具有重要的预测价值咱20暂遥
3.2 脉管浸润

脉管浸润是指在组织学上观察到肿瘤细胞侵

入淋巴管和/或血管腔内并形成癌栓的现象袁此为
肿瘤发生远处转移的关键病理基础遥 Yamamoto
等 咱21暂对 1970要2001年 301例接受根治性手术的早
期结直肠癌患者的病理资料进行回顾分析袁发现总
体淋巴结转移率为 6.3%渊19/301冤袁并明确脉管浸润
是淋巴结转移的独立危险因素遥 一项大规模队列
研究也证实袁脉管浸润显著增加 T1期结直肠癌淋
巴结转移的风险 渊OR=3.05袁95%CI 2.20耀4.23冤咱22暂遥
为提高脉管浸润在淋巴结转移风险评估中的临床

适用性与检测准确性袁叶中国结直肠癌及癌前病变
内镜诊治共识渊2023袁广州冤曳推荐采用 D2-40免疫
组织化学染色以特异标记淋巴管内皮和弹性纤维

染色辅助识别静脉侵犯袁 并应用 CD31 免疫组织
化学染色评估血管浸润情况 咱5暂遥 Wada等 咱23暂针对
120 例 T1 期结直肠癌患者的研究表明袁D2-40 免
疫组织化学染色对淋巴结转移的预测能力优于常

规苏木精-伊红染色 渊D2 -40 染色 OR =6.048 袁
95% CI 1 . 360耀26 . 890曰 苏木精-伊红染色OR =
2.664袁95%CI 0.381耀18.614冤袁 突显免疫组织化学
技术在精确评估脉管浸润及转移风险方面的重要

价值遥
3.3 高级别的肿瘤出芽

肿瘤出芽定义为在肿瘤侵袭前沿出现的由 1
至 4 个细胞构成的微小细胞簇袁 代表了肿瘤细胞
发生上皮-间质转化的形态学表现袁而该转化过程

与肿瘤细胞迁移和侵袭能力的增强密切相关遥 其
分级标准见表 1遥 Okamura等咱24暂对 265例接受根治
性手术的 T1期结直肠癌患者进行回顾性分析袁结
果显示总体淋巴结转移率为 11.3%袁 并证实高级
别肿瘤出芽是淋巴结转移的独立危险因素渊OR =
4.91袁95%CI 1.64耀14.66冤遥 一项 Meta分析也表明袁
高级别肿瘤出芽患者发生淋巴结转移的风险约

为低级别患者的 4.99 倍渊OR =4.99袁95%CI 3.64耀
6.85冤袁 确立了肿瘤出芽在预测淋巴结转移及评
估患者预后方面的临床价值咱20暂遥

3.4 黏膜下层深度浸润

在早期结直肠癌的病理评估中袁黏膜下浸润
深度的准确测量对判断淋巴结转移风险及制定

后续治疗策略具有重要意义遥 对于带蒂病变袁其
浸润深度的测量以肿瘤与非肿瘤交界点之间的

连线为基线曰基线以上部分视为头浸润袁黏膜下
浸润深度计为 0袁而基线以下视为蒂浸润袁浸润
深度定义为蒂部最深浸润处至基线的垂直距离遥
对于无蒂病变袁测量方法则依据黏膜肌层的完整
性而有所不同院若黏膜肌层完整袁浸润深度自黏
膜肌层下缘至最深浸润处曰若黏膜肌层因肿瘤浸
润完全破坏袁则从肿瘤表面开始测量直至最深浸
润处咱25暂遥 此外袁有研究者提出将无蒂型 T1 期结直
肠癌的黏膜下浸润深度划分为 3 级院SM1 指浸润
局限于黏膜下层的上 1/3袁SM2 侵犯至中 1/3袁SM3
则达下 1/3咱26暂遥 一项多中心研究报道袁当浸润深度
超过 1000 滋m时袁淋巴结转移率从 2.1%急剧上升
至 18.7%咱27暂遥 2023年日本一项全国性多中心研究
证实袁在 4673 例 T1期结直肠癌患者中袁黏膜下浸润
深度>1000 滋m 是淋巴结转移的独立危险因素
渊OR =3.00袁95%CI 1.51耀5.95冤咱22暂袁 凸显其在临床
预后评估与治疗决策中的关键价值遥
4 内镜切除术后追加手术

4.1 追加手术指征

目前袁 国际指南对早期结直肠癌内镜切除术
后追加手术的指征已形成基本共识袁 但在具体标

分级

低度

中度

高度

出芽数目渊热点区 1个 20倍视野袁0.785 mm2冤
0~4个
5~9个

10个或更多

表 1肿瘤出芽分级标准咱2暂
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日本大肠癌治疗指南咱28暂

中国结直肠癌诊疗规范渊2023版冤咱2暂

中国结直肠癌及癌前病变内镜诊治
共识渊2023袁广州冤咱5暂

早期结直肠癌内镜切除术后追加手
术中国专家共识渊2025版冤咱29暂

美国国立综合癌症网络临床实践指
南咱30-31暂

姨
姨
姨
姨
姨

姨
姨
姨
姨
姨

姨
姨
姨
姨
姨

姨
姨
姨
姨
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姨
姨
姨
姨
姨
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姨
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姨 姨

表 2 不同指南关于内镜下非治愈性切除的追加手术指征

指南名称 非完整切除袁标本破
碎袁切缘无法评估

内镜下非治愈性切除追加手术指征渊符合以下任一一条冤
切缘
阳性

分化
程度差

脉管
浸润

高级别肿瘤
出芽

黏膜下浸润深
度>1000 滋m

神经
侵犯

准上仍存在差异袁见表 2遥
当前袁 关于是否应将黏膜下浸润深度及神经

侵犯纳入早期结直肠癌内镜切除术后追加手术的

指征仍存在争议遥 黏膜下深浸润作为一个争议性
较强的因素袁 其是否构成淋巴结转移的独立危险
因素袁一直处于学术讨论的前沿袁不同的大样本回
顾性研究屡屡提出相互矛盾甚至截然相反的结

论遥 Yoshi等咱32暂的长期随访研究指出袁对于仅具有
该因素的患者袁即使未行补救手术袁其 5 年局部复
发率也较低渊仅为 3.4%冤袁并且追加根治性手术并
未显著改善复发结局渊2.3%比 3.4%袁P=0.867冤遥
Yamaoka 等咱33暂同样报道袁此类患者的淋巴结转移
率仅为 3.8%袁提示若仅依据黏膜下浸润深度决定
手术袁可能导致部分患者承受不必要的过度治疗遥
R觟nnow 等咱34暂在一项纳入 1439 例行根治术的早期
结直肠癌患者的研究中发现袁 多因素分析显示黏
膜下浸润深度并非淋巴结转移的独立预测因子

渊P=0.075冤遥 一项荟萃分析也强调袁黏膜下浸润深
度本身并不作为淋巴结转移的独立预测因子曰在
不伴有低分化尧肿瘤出芽或脉管浸润的情况下袁仅
存在黏膜下浸润的患者淋巴结转移的绝对风险低

至 2.6%袁表明其临床预测价值有限袁单独据此推
荐手术清扫对患者获益甚微咱35暂遥 尽管存在上述争
议袁目前多数诊疗指南仍将野黏膜下深浸润冶列为
T1期结直肠癌追加手术的指征之一遥 然而袁野浸润
越深则转移风险越高冶 这一传统逻辑近年来受到
越来越多的学者质疑遥 该观点可能源于对肿瘤生
物学行为的初步推想袁 认为浸润深度更深自然对
应更高的转移潜能袁 但其科学有效性仍需大规模
临床研究加以验证遥

神经侵犯作为追加手术指征的共识更为有

限遥 目前袁仅叶早期结直肠癌内镜切除术后追加手

术中国专家共识渊2025版冤曳明确将其纳入考量咱29暂遥
与低分化及脉管浸润类似袁 神经侵犯已被确认为
域期结肠癌的不良预后因素袁但在 T1 期结直肠癌
中袁 其预测淋巴结转移的意义尚不明确遥 R觟nnow
等咱34暂研究显示袁神经侵犯阳性患者的淋巴结转移
率高于阴性者渊62.5%比 10.0%袁P<0.000 1冤袁且多因
素分析证实其为淋巴结转移的强预测因子渊OR =
14.592袁95%CI 5.005耀42.549冤遥 另有研究表明神经
侵犯不仅是结直肠癌患者总生存率下降的独立危

险因素渊HR =3.55袁95%CI 1.78耀7.09冤袁亦与T1~2 期
结直肠癌淋巴结转移高度相关咱36暂遥 Mart侏nez Vila等咱37暂

对 366 例 T1 期结直肠癌患者的分析同样支持神
经 侵犯与淋 巴结转移之 间存 在 关 联 渊P =
0.001冤遥 然而袁目前针对神经侵犯在早期结直肠癌
中预后价值的研究仍相对有限袁 其确切的临床意
义亟待更多高质量证据加以明确遥
4.2 追加手术时机选择

目前关于早期结直肠癌内镜切除术后实施追

加手术的最佳时机仍缺乏统一标准遥一般而言袁术
后局部区域会经历一系列动态的病理生理变化院
内镜操作引发的急性炎症与溃疡形成可导致肠壁

明显水肿及区域淋巴结反应性增生袁 此类炎性过
程通常在术后 1至 2 周内达到高峰遥 若在此阶段
施行手术袁由于组织脆弱尧解剖层次模糊袁不仅会
显著增加手术操作难度和术中穿孔或撕裂风险袁
还可能因出血倾向升高及视野受限袁 导致肿瘤残
留或局部复发风险上升袁 进而对患者的长期生存
造成不利影响咱38-39暂遥 鉴于目前针对早期结直肠癌
内镜切除术后追加手术时机的研究较为有限袁现
有探讨多参考早期胃癌的研究经验袁例如 Cha等咱40暂

的一项回顾性研究提示袁相较于早期渊臆29 d冤手
术袁延迟干预渊跃29 d冤可有效减少术中失血量袁且
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作者

Overwater等咱42暂

Park等咱43暂

Liu等咱44暂

Yoda 等咱45暂

窦利州等咱46暂

Spadaccini等咱47暂

研究设计

多中心回顾性

研究

单中心回顾性

研究

单中心回顾性

研究

多中心回顾性

研究

单中心回顾性

研究

多中心回顾性

研究

分组与样本量

补救手术组渊n=263冤对比
直接手术组渊n=339冤
补救手术组渊n=117冤对比
临床随访组渊n=54冤

补救手术组渊n=145冤对比
直接手术组渊n=336冤对比
临床随访组(n=95冤

补救手术组渊n=196冤对比
临床随访组渊n=106冤

补救手术组渊n=89冤对比
临床随访组渊n=461冤
补救手术组渊n=126冤对比
临床随访组渊n=81冤

主要研究结果

两组淋巴结转移率和复发率差异无统

计学意义

5年总生存率存差异无统计学意义曰5年
无复发生存率补救手术组更优渊97.2%比
84.0%曰HR=6.127袁95%CI 1.623~12.134袁
P=0.002 3冤
补救手术组与直接手术组 5 年总生存
率尧 无病生存率差异均无统计学意义曰
临床随访组 5年总生存率尧无病生存率
均低于追加手术组 渊总生存率院92.6%
比 99.3%袁P=0.017曰无病生存率 91.2%
比 97.2%袁P=0.002 3冤
5 年无复发生存率差异无统计学意义
渊97%比 89%袁P=0.13冤

5 年无复发生存率差异无统计学意义
渊91.9%比 94.2%袁P=0.653冤
两组的复发风险差异无统计学意义

渊HR =0.30袁95%CI 0.04~2.53袁P=0.24冤曰
但临床随访组全因死亡风险更高

结论

补救手术疗效不逊于

直接外科手术

补救手术可显著改善

无复发生存袁 但未转
化为总生存获益

补救手术可获得与直

接根治性手术相当的

生存预后曰 临床随访
的预后较差

对于特定高危患者袁
补救手术未显示出显

著的无复发生存优势

补救手术未显示出显

著的无复发生存优势

死亡风险差异可能与

患者选择偏倚有关渊补
救手术组的合并症更

轻冤袁提示部分高危但
手术耐受性差者或可

从严密随访中获益

表 3 内镜下非治愈性切除后追加手术与临床随访或直接手术的疗效对比研究概览

两者的 5 年无复发生存率差异无统计学意义遥 而
王萌等咱41暂则提出延迟手术可能增加淋巴结转移风
险袁 尤其对于已存在脉管癌栓等高危病理特征的
患者袁更推荐尽早行根治性外科干预遥 由此可见袁
确定手术时机需全面权衡多项因素袁 包括局部修
复状况尧肿瘤残留与复发风险尧术前病灶精确定位
的可行性袁以及患者全身状态和治疗意愿遥当前临
床实践中多建议将追加手术安排在术后 4 周左右
进行袁以兼顾手术安全性与肿瘤根治效果遥
4.3 追加手术的获益

在早期结直肠癌内镜切除术后是否追加手术

的决策中袁 核心在于该策略能否为患者带来确切
的生存获益遥 当前关于 NCER 后追加手术与临床
随访或直接手术的疗效对比研究仍存在异质性袁
主要研究结果汇总见表 3遥

尽管高危病理因素与淋巴结转移风险密切相

关袁 但鉴于 T1 期结直肠癌总体淋巴结转移率较
低袁对于高龄尧合并症多尧一般状况较差尧注重生活
质量或拒绝造口手术的患者袁是否常规行追加手术
仍存争议袁应结合个体情况进行精准的临床决策遥

4.4 追加手术的实施

4.4.1 术前定位

内镜切除原发病灶后袁 残余肿瘤多表现为瘢
痕袁致使术中肉眼辨识极为困难袁因此肿瘤残余病
灶的精确定位是实施追加手术的关键遥 具体方法
见表 4遥
4.4.2 手术切除范围

手术作为 NCER 后最重要的补救性治疗手
段袁其切除范围尧淋巴结清扫范围与指征等仍缺乏
统一规范遥当前结直肠癌手术包括开腹手术尧腹腔
镜手术及机器人辅助手术等袁无论术式如何袁均须
严格遵循全直肠系膜切除与完整结肠系膜切除原

则咱51暂遥在结肠癌手术中袁腹腔镜手术的切除范围应
与开腹手术保持一致遥 传统观点认为结肠癌切缘
应距肿瘤至少 10 cm咱52暂袁但 Hohenberger 等咱53暂的循
证医学证据表明袁 近端与远端切缘均不少于 5 cm
已可保证肿瘤学安全性遥 叶早期结直肠癌内镜切除
术后追加手术中国专家共识渊2025 版冤曳亦明确建
议袁结肠病变追加手术中远尧近切缘应距原发溃疡
或瘢痕边缘逸5 cm咱29暂遥 直肠癌手术则需特别考虑
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定位方法

纳米碳黏膜下注射染色咱48暂

钛夹标记定位咱49暂

术中肠镜联合直肠指诊咱50暂

适用解剖部位/病例
腹膜反折以上

腹膜反折以下

解剖复杂或标记模糊的病例

操作要点

术前 1~2 d行内镜下黏膜下注射

肠镜下在残余病灶近端及远端边

缘放置钛夹

术中应用袁作为辅助定位手段

主要优势

定位准确持久曰具有淋巴趋向
性袁 可提高淋巴结检出数曰避
免术中二次肠道准备曰促进术
后肠道功能恢复

操作简便曰显影明确曰有利于
术中快速识别目标肠段

提升手术的精确性与安全性

表 4 早期结直肠癌内镜下非治愈性切除术后残余病灶的定位方法

肿瘤部位

结肠癌

上段直肠癌

中低位直肠癌

手术切除范围

远尧近端切缘距离原创面溃疡边缘渊瘢痕冤逸5 cm
远端切缘距离溃疡边缘逸5 cm
远端切缘距离溃疡边缘逸1 cm曰足够的环周切缘

淋巴结清扫范围

D2淋巴结清扫曰影像学检查或术中探查发现存在肿
大淋巴结时袁清扫范围扩大至第 3站淋巴结渊D3冤

表 5 内镜下非治愈性切除术后追加手术方式

其解剖结构及肿瘤生物学行为遥研究显示袁仅 4%耀
10%的直肠癌发生远侧肠壁内播散超过 1 cm袁而
系膜内转移最远可至原发灶远端 3耀4 cm咱54-55暂遥 因
此袁对于上段直肠癌建议远端切缘不少于 5 cm曰对
于中低位直肠癌袁 在确保根治性与符合全直肠系
膜切除原则的前提下袁1 cm远端切缘也可接受遥对
于低位直肠病灶袁 经肛全直肠系膜切除术有助于
实现更精准的远端切缘控制遥在淋巴结清扫方面袁
目前国际尚未达成一致共识袁D2 淋巴结清扫仍被
视为标准术式遥 由于 T1期结直肠癌发生第 3站淋
巴结转移的概率极低袁 过度清扫不仅无法带来生
存获益袁 还可能增加手术并发症风险和延长手术
时间咱56暂遥因此袁通常仅在影像学高度怀疑或术中发
现淋巴结肿大时袁才考虑行 D3 淋巴结清扫遥 具体
手术方式总结见表 5遥
5 其他治疗方式

5.1 补救性放化疗

内镜切除术后辅助放化疗可作为无法接受补

救性根治手术患者的替代治疗策略遥 一项纳入 73
项研究涵盖 4600 余例患者的 Meta 分析显示袁在
pT1期患者中袁追加全直肠系膜切除术与追加放化
疗的复发风险相近渊4%比 3.9%冤曰而在 pT2期患者
中袁追加放化疗的复发风险较高袁达 14.7%咱57暂遥 CALGB
研究对切缘阴性的 pT2期直肠癌患者采用以氟尿
嘧啶为基础尧 放疗总剂量 54 Gy 的术后辅助放化
疗袁 其 10 年局部复发率和远处转移率分别降至
18%和 12%咱58暂遥 RTOG研究报道袁对于伴有不良病
理特征的 T1/T2期直肠癌患者袁在内镜切除术后接

受放化疗渊切缘阳性者予以较高的放疗剂量冤袁其 5
年局部复发率为 16%袁局部无复发生存率达86%袁
与接受补救手术的患者相比差异无统计学意义咱59暂遥
Balyasnikova 等咱60暂研究指出袁对于组织病理学特征
不良的患者袁 内镜切除术后辅以放化疗可使 5 年
局部复发率降为 0曰 而未接受放化疗的 pT1/pT2期
患者均出现局部复发遥 Sasaki 等咱61暂开展的一项多
中心研究纳入 61 例内镜切除术后具有高复发风
险的直肠癌患者袁其中 57 例接受放化疗袁中位随
访7年时仅 2 例渊3.5%冤出现局部复发遥 目前仍缺
乏大规模前瞻性研究直接比较内镜治疗后高复发

风险患者接受不同辅助治疗策略的长期肿瘤学结

局遥我国相关诊疗规范建议袁对伴有高危因素的玉
期中低位直肠癌患者袁 如因身体条件限制无法实
施根治性手术袁 或低位直肠癌患者需行腹会阴联
合切除但强烈希望保肛袁可考虑采用同步放化疗袁
并可遵循野等待观察冶策略进行个体化管理咱2暂遥
5.2 内镜下全层切除术

内镜下全层切除术 渊endoscopic full-thickness
resection, EFTR冤 是一种新兴的内镜治疗技术袁主
要应用于消化道腔内病变及黏膜下肿瘤的切除袁
其核心在于全层切开管壁以实现病变及周围组织

的整块切除咱62暂遥 多项回顾性研究已对 EFTR 装置
在结直肠肿瘤治疗中的有效性与安全性进行了系

统评估咱63暂遥 Kuellmer等咱64暂一项针对 156 例早期结
直肠癌患者行 EFTR 治疗的研究显示袁 技术成功
率为 92.3%袁R0切除率为 71.8%曰 亚组分析发现袁
既往有不完全息肉切除术史患者的 R0 切除率高
于非抬举征阳性患者渊87.5%比 60.9%袁P<0.001冤袁
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提示 EFTR 在处理残留病变方面更具优势袁 而对
原发非抬举征阳性病变的整块切除效果仍较有

限遥 另一项纳入 198例 T1期结直肠癌接受不完全
内镜切除后行 EFTR治疗的病例系列研究报道袁其
技术成功率为 85.4%袁 组织学确认的 R0切除率达
88%咱65暂遥还有一项队列研究比较了 434例无高危特
征尧切缘状态为 R1 或 Rx 的 T1期结直肠癌患者在
局部切除术后分别接受 EFTR 与外科手术的疗
效袁中位随访 64 个月袁两组在无病生存尧无转移生
存和总生存方面差异均无统计学意义咱66暂遥 Meier等咱67暂

发表的研究共纳入 1178例应用 EFTR装置的结直
肠手术袁技术成功率为 88.2%袁R0 切除率为 80%袁
与既往研究基本一致曰 然而袁 约 15.3%的患者在
EFTR术后仍需接受外科手术袁反映出该技术仍存
在一定局限袁即便操作成功袁组织学高风险特征仍
可能迫使患者接受二次干预遥 总的来说袁 关于
EFTR 治疗 T1期结直肠癌的长期肿瘤学安全性及
其与补救手术的比较袁 仍缺乏大规模前瞻性研究予
以验证袁 期待未来会更多相关研究探讨这一技术
的可行性和有效性遥
6 密切随访

结直肠癌术后监测策略的制定需综合考量

肿瘤生物学特征尧治疗方式及患者个体因素遥对于
接受根治性手术的患者袁推荐分层监测方案咱29暂袁见
表 6遥
7 总结和展望

早期结直肠癌内镜治疗后 NCER 的管理核

心袁在于精准权衡肿瘤学安全性与过度治疗风险遥
术前需全面评估病灶的内镜下特征与病理结果袁
重点预测淋巴结转移及复发风险袁 以优化手术规
划袁从而减少 NCER的发生遥当前处置策略包括密
切随访尧EFTR尧 补救性放化疗以及追加肠管切除
联合淋巴结清扫遥然而袁国内尚缺乏规范化的循证
指南明确追加手术的适宜时机尧 随访策略对远期
预后的影响袁以及标准化监测流程遥最终治疗决策
应综合考量患者的风险获益比尧 肿瘤生物学行为
及个人意愿袁 并在多学科协作框架下制定个体化
策略袁以优化生存结局遥
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