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摘要

过去50 a来 尽管手术方式和辅助治疗手段不断发展 结

直肠癌根治性手术后生存率却无太大变化 约50 %患者术

后因局部复发或转移而最终死亡.  预后不良的主要原因之一

是就诊时绝大部分患者已属中晚期 仅56 %患者可行根

治性切除 因此死因直接与分期较晚和是否合理选择治疗

方法有重要关联.  今天病理分期被认为是前瞻性评价原发病

灶范围 正确选定治疗方案和预测根治性手术后生存率和

正确制定术后随访计划具有极重要的临床意义. 自从1 926

Lockhart 和Mummery认识到直肠癌病理分期的重要性并

首次提出分期系统以来 结直肠癌病理分期系统的临床应

用已有近80 a历史 尽管分期方法颇多 但基本依据主

要由三大要素构成: 即原发灶范围 区域淋巴结转移有否

和远处转移状况 当今趋势是强调结合临床的病理分期 本

文详述了病理分期的临床意义 手术前后各种临床病理分

期方法  病理分期的发展和临床应用现况并比较了各分期优

缺点. 虽然分期方法众多 众说纷纭 但基本是以经典的

Dukes 分期为基础 目前常用的方法还是Dukes 分期和

TNM分期系统 Australian 分期和中国分期均为Dukes分

期的改良. 澳大利亚Concord Hospital 临床病理分期把切缘

是否有癌细胞残留作为分期标准之一似乎欠合理 因切缘

是否有癌细胞残留受诸多因素影响.  新的记分分期系统虽简

便易行 但临床应用病例不多 还需进一步临床研究. 虽然

纯病理特征有其决定性临床意义 但许多临床特征对判断

预后也至关重要 因此晚近强调结合临床的临床病理分期.
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0   引言

过去 50 a 来 结 直肠癌根治术后生存率无明显变

化 50 %患者术后因局部复发或转移而最终死亡[1-7]. 预

后不良的主要原因之一是就诊时已属中晚期 仅56 %

患者可行根治性切除[8] 因此死因与分期较晚和是否

合理选择治疗方法有直接关联. 今天病理分期被认为是

前瞻性评价原发病灶范围 正确选定治疗方案和预测

根治性手术后生存率和正确制定术后随访计划最关键

的因素. 虽然纯病理特征有其决定性临床意义 但许

多临床特征对判断预后也极具重要意义 因此近期强

调结合临床的临床病理分期. 一个世纪以来 直肠癌病

理分期众多 但基本依据主要由三大要素构成: 原发灶

范围 区域淋巴结转移和远处转移[9-15].

1   术前临床分期

1.1 直肠指检  方便易行 直观准确 可确定肿瘤大

小 浸润肠周径范围 距肛缘距离和表面特征等. 但较

主观 难准确判定浸润深度 其准确性取决于医师经

验 有经验的结 直肠外科医师准确率是67-83 % 而

一般普外科医师仅为44-78 %[16] . 但其不能评估淋巴结

转移(表1)[17].

表1  直肠癌临床分期系统(clinic staging system-CS )

分期    指检表现                            位置                  病理分期符合率(%)

CS I     非常活动                            肿瘤位于黏膜和黏膜下                70

CS II    活动但不能在肠壁上推动   肿瘤侵犯肠壁但未穿透肠壁         75

CS III  可活动但肠壁轻微固定       穿透肠壁侵犯直肠周围脂肪         90

CS IV 肿瘤 肠壁均固定           肿瘤侵犯邻近器官或组织结构

1.2 直肠镜检查  可准确确定肿瘤肛缘距离 同样可确

定大小 肠周径范围 表面特征 还可活检.

1.3 直肠腔内超声检查(ERUS)  1988年Hildebrandt 和

Feilf根据TNM分期提出术前直肠腔内超声检查 其准

确率在评价肿瘤浸润深度高达87-95 % 淋巴结转移

为 81 % 特异性 90 % 敏感性 88 % 与病理分期

的吻合率是90 %. 因此ERUS是术前评价直肠癌浸润深

度和淋巴转移最经济 实用 准确的方法(表 2) [18-20].

表2  直肠内镜超声分期

分期 肿瘤浸润超声表现

UT1 黏膜或黏膜下

UT2 浸润但未穿透肠壁肌层

UT3 浸润直肠周围脂肪

UT4 浸润直肠周围器官

N0 无增大淋巴结

N1 有增大淋巴结

1.4 CT  可判断原发灶浸润邻近器官 结构的范围和

转移情况 被广泛用于评估盆腔内外转移灶和肝转



移 但判定肿瘤浸润肠壁深度差 鉴别直肠周围淋巴结

转移敏感性和准确率均较差[21-23] 因此诊断淋巴结转移

是不可靠的 不能评估早期病变和早期淋巴转移[24-28].

1.5 MRI  增加局部肿瘤矢状和冠状面图像 弥补了CT

单一横切面图像的不足. 1990年以来应用腔内MRI 能

像ERUS 一样可区别肠壁的不同层次 判定浸润深度

精确率与ERUS相似 但技术和设备要求高 需腔内

MRI镜和对比增强剂, 不实用 从而限制了临床推广应

用[29-34].

         上述方法在评价结直肠癌局部浸润深度和淋巴结转

移的准确率比较见表3[35-38].

表3  直肠指检 CT ERUS MRI 判定肿瘤浸润深度和淋巴结转

移比较

1 073        指检        ERUS     CT     MRI

淋巴结转移精确率(%)   631                          81       68       66

浸润深度精确率  (%)   442          71            87        70       71

2   术后病理分期

自1932年Dukes 提出直肠癌分期标准后 各国学者在

临床实践中把Dukes 方法多次改良 提出众多分期方

法 最具代表性有以下分期. (1)Dukes 分期: 1932年英

国St.Mark医院Cuthbert E. Dukes根据2 000例手术切除

标本的肿瘤浸润深度和淋巴结转移情况分为: A期 肿瘤

局限在肠壁内; B期 肿瘤侵犯肠壁外组织结构; C期 区

域淋巴结转移[17] (表4). 为直肠癌患者判断预后提供了现

代病理学基础. 该系统是最经典分期 至今仍是最常用

的方法. (2) Astler and Coller 分期[39-46] : 在 Dukes分期基

础上 根据肿瘤浸润肠壁肌层和浆膜层情况把B和C两

期又分别分为两亚型(表 4) 其 5 a 生存率完全不同

A期为 95 % B 期 75 % C1 期仅为42.8 % C2 期

则低达22.4 %. (3) Australian 分期[17] : 该分期特点是把临

床 手术发现和切除标本结合研究分出9个亚期 虽

然较复杂 但判断预后较Dukes 和Astler and Coller 分

期更准确 比pTNM更简便[47-53]. 他把在手术时不能根

治性切除确定为D期 明确了肿瘤扩散的解剖范围(表

4).  (4) 中国分期[54-55] : 1978年全国大肠癌科研协作杭州

会议综合以上分期优缺点提出中国分期的试行方案: A0:

肿瘤局限于黏膜层或原位癌; A1: 肿瘤侵及黏膜下层; A2:

肿瘤侵犯肌层; B: 肿瘤穿透肠壁 侵及肠周脂肪结缔组

织或邻近器官 无淋巴结转移 尚可整块切除; C1: 肿

瘤附近淋巴结有转移; C2: 肠系膜血管根部淋巴结有转

移; D: 远处脏器有转移如肝 肺 骨骼 脑等或远处

淋巴结如锁骨上淋巴结有转移 或肠系膜血管根部淋

巴结伴主动脉旁淋巴结有转移或腹膜腔广泛转移 冰

冻盆腔. 1982年苏州会议对3 122例有完整病理及随访

资料病例进行分析比较 认为A0 和A1期 5 a生存率

无差别 没必要分开而合并为A1期; 肿瘤浸润浅肌层

和深肌层间5a生存率有显著差别 从而把浸润浅肌层

和深肌层分别定为A1和 A2; 虽然肿瘤未穿过和已穿过

浆膜层5 a生存率有差别 但考虑到直肠腹膜返折以

下 升结肠和降结肠腹膜外部分无浆膜 难以区分浆

膜内外 所以不把Dukes B期再分两亚期; C1 C2 两

亚期区分也无实际临床意义; 因此苏州会议修改后提出

我国大肠癌新的分期(表4). (5) TNM分期: 1986年美国

癌症联合会 (american joint committee on cancer AJCC)

首次提出结 直肠癌TNM分期系统[32, 33, 56-59] 1997年

该会和国际抗癌联盟 (international union against cancer

UICC) 对该分期进行修改 提出结直肠癌新的TNM分

期系统) 他较Dukes 分期更准确详细的反映临床和病

理情况并强调肿瘤局部浸润深度 淋巴结转移的数量

和部位以及是否有远处转移(表5 6)[17, 27]. (6)记分分期

系统: Chan et al [34]认为影响肿瘤复发转移和生存率最关

键三要素: 静脉浸润(经血循环 远处转移) 穿透肠壁

深度和淋巴结转移 据此于1999年提出新的4分期记分

分组系统(表7) 根据积分分为4组 以示疾病严重程度

复发时间和复发率 死亡时间和5 a生存率. 作者对363

例以色列和231例美国结 直肠癌患者按此分期系统并

随访5 a以上 复发病例平均首次复发时间: 1 2 3 4

组分别为1.3 2.0 1.8 1.3 a; 因癌死亡平均时间: 1 2

组和3 4组分别为3.6 2.4 a 作者认为该法把以往经血

循环 远处转移(静脉浸润)和原发肿瘤局部区域浸润程

度(T和N)参数相结合 因此在评价患者预后方面优于

Dukes, Astler-Coller和TNM分期系统 同时简便易行

不需特殊设备和检查(tests) 可广泛应用于世界上任何

级别医疗机构. 他可指导辅助治疗方法选择 个体化方

案和术后随访应用. 必须强调所有外科标本需经有经验

的病理学家评价诊断和报告是否有静脉浸润.

表4   不同年代国内外大肠癌临床病理分期对照表

Dukes  Astler  中国  Australian  中国             病变范
           Coller  杭州                  苏州              围特征
1932    1954    1978      1981       1984

Aa A        A0        A1          A1 肿瘤局限在黏膜内

          A1        A2 肿瘤局限在黏膜下

            B1      A2         A3          A2 肿瘤浸润肠壁肌层

            B2                   B1          A3 肿瘤穿过肠壁肌层

                                   B2 肿瘤侵犯肠壁浆膜层

B                     B                        B 肿瘤穿过浆膜或邻近脏器

或结构受侵犯

Cb                   C1        C1           Cb 局部淋巴结转移

         C2         C2 血管根部淋巴结转移

            C1 肿瘤未穿过浆膜, 淋巴结转移

            C2 肿瘤穿过浆膜, 淋巴结转移

           Dc       D1 Dc 局部广泛浸润, 不能整块切除

         D2 远处转移

a肿瘤局限在肠壁内; b包括局部和区域淋巴结转移; c包括不能整块切

除和远处转移.
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表5  TNM分期

肿瘤(T) TX 原发瘤不能确定或不能确定浸润深度

T0 无原发灶

Tis 原位癌(黏膜内)

T1 侵犯黏膜下

T2 侵犯肠壁肌层

T3 穿破肠壁肌层到浆膜下层

T4 穿透浆膜或直接侵犯其他器官或组织结构

区域 (N) NX 不能确定区域淋巴结

淋巴结 N0 无区域淋巴结转移

N1 结肠或直肠周围1-3枚淋巴结转移

N2 结肠或直肠周围大于或等于4枚淋巴结转移

N3 沿命名的结肠血管干旁的任何淋巴结转移

远处(M) MX 不能确定远处转移

M0 无转移

M1 有

T4包括原发癌直接浸润到其他结直肠段浆膜, 如盲肠癌侵犯到乙状结肠

表6  结直肠癌TNM分期[12, 27]

分期  T  N  M    Dukes分期

0 Tis N0 M0

I T1 N0 M0 A

T2 N0 M0

II T3 N0 M0 B

T4 N0 M0

III 任何 T N1 M0 C

任何 T N2 N3 M0

IV 任何 T 任何N M1

      总之 结直肠癌临床病理分期方法颇多 当今趋

势是强调临床病理分期 但不管分期方法怎样变化都

基本是以Dukes 分期为基础 目前最常用的方法还是

Dukes分期和TNM分期 Australian 分期和中国分期均

为Dukes 分期的改良 记分分期系统虽简便易行 但

临床应用的单位和病例不多 还需进一步临床研究确

定其应用价值.

表7  结直肠癌4分期记分系统(4 stage group)

特征 记分

a. 静脉浸润 有-1

无-0

b. 穿透肠壁 浆膜下/浆膜 /肠周脂肪-1

c. 区域淋巴结转移 有-1

无-0

总积分 预后分组 预后

0      1   优

1      2 良好

2      3   差

3      4 极差
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