
World Chin J Digestol  2004 March;12(3):570-573
世界华人消化杂志 ISSN 1009-3079 CN 14-1260/R

2004 年版权归世界胃肠病学杂志社

PO Box 2345 Beijing 100023, China
Fax: +86-10-85381893
Email: wcjd@wjgnet.com  www.wjgnet.com

• 大肠癌 COLORECTAL CANCER •

直肠癌细胞系膜内淋巴结转移的解剖病理学研究

郑阳春, 周总光, 郑雪莲, 李   立, 雷文章, 王天才, 邓伊伶, 陈代云, 刘卫平

郑阳春, 周总光, 郑雪莲, 李立, 雷文章, 王天才, 四川大学华西医院消
化外科  四川省成都市  610041
邓伊伶, 陈代云, 刘卫平, 四川大学华西医院病理科  四川省成都市  610041
郑阳春, 男, 1975-08-09 生, 浙江省江山市人, 汉族, 博士生. 主要从事结直
肠癌微转移方面的研究.
国家自然科学基金资助课题, No. 39925032
项目负责人: 周总光, 610041, 四川省成都市国学巷 37 号, 四川大学华西医
院消化外科.  zhou767@21cn.com
电话: 028-85422484    传真: 028-85422484
收稿日期: 2003-10-10    接受日期: 2003-11-19

Anatomic pathology of tumor cell
spread through lymph nodes in the
mesorectum of rectal cancer

Yang-Chun Zheng, Zong-Guang Zhou, Xue-Lian Zheng, Li Li,

Wen-Zhang Lei, Tian-Cai Wang, Yi-Ling Deng, Dai-Yun Chen,

Wei-Ping Liu

Yang-Chun Zheng, Zong-Guang Zhou, Xue-Lian Zheng, Li Li, Wen-
Zhang Lei, Tian-Cai Wang, Department of Digestive Surgery, West China
Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041, Sichuan Province, China
Yi-Ling Deng, Dai-Yun Chen, Wei-Ping Liu, Department of Pathology,
West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041, Sichuan
Province, China
Supported by the National Natural Science Foundation of China, No.
39925032
Correspondence to: Dr. Zong-Guang Zhou, Department of Digestive
Surgery, West China Hospital, Sichuan University, 37 Guo Xue Xiang,
Chengdu 610041, Sichuan Province, China.  zhou767@21cn.com
Received: 2003-10-10    Accepted: 2003-11-19

Abstract
AIM: To investigate the size, distribution, and pattern of
metastases and micrometastases of lymph nodes (LNs)
within the mesorectum of rectal cancer.

METHODS: All rectal cancer specimens obtained by total
mesorectal excision were treated with lymph node revealing
solution to retrieve all LNs, which were detected with a
combination use of haematoxylin and eosin staining and
immunohistochemical (IHC) staining with an antibody
against cytokeratin 20.

RESULTS: A total of 548 LNs in 31 specimens were
harvested, with 17.7 nodes per case. 153 nodes (27.9%)
in 27 patients (87.1%) were found positive by routine patho-
logical examination and IHC staining. Of all the nodes
retrieved, nodes <0.5 cm numbered 366 (66.8%) with 91
ones (59.5%) positive. Among the 27 metastasized cases,
there were 15 cases whose tumors were located in the
back wall of the rectum, in which 78 nodes were detected
positive with 75 nodes along the superior rectal artery. In
the other 12 cases with tumors positioned in the lateral
wall, 75 nodes were diagnosed positive, with 37 nodes, 8
nodes around the branch of superior rectal artery and
middle rectal artery on tumor side, and 9 nodes, 0 nodes

on the opposite side, respectively.

CONCLUSION: The majority of tumor positive LNs in the
mesorectum are <0.5 cm in diameter. LNs within the me-
sorectum are distributed mainly along major supplying ves-
sels with around the superior rectal artery most. The pattern
of lymphatic spread of rectal cancer has close relation-
ships with tumor location in the rectal wall. Tumors in the
posterior wall may spread in both sides of the mesorectum
simultaneously, while tumors localized in one lateral wall
tend to metastasize preferably to LNs in the mesorectum
of tumor side.
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摘要

目的: 研究直肠癌系膜淋巴结(LN)大小 分布 转移及微

转移规律.

方法: 对全直肠系膜切除的直肠癌标本用LN显示液处理

切取的LN以常规病理结合免疫组化染色检测.

结果: 本组 31 例 548 枚 LN 27 例(87.1%)153 枚(27.9%)

LN 发现转移. 其中 直径小于 0.5 cm LN 366 枚(66.8%)

转移 91 枚(59.5%). 转移病例中 后壁直肠癌 15 例 78

枚 LN 转移 75 枚沿直肠上动脉分布. 侧壁直肠癌 12 例

75 枚 LN 转移 同侧直肠上动脉分支 直肠中动脉旁转

移 37 和 8 枚 对侧分别为 9 和 0 枚.

结论: 直肠癌大部分转移 LN 直径小于 0.5 cm 主要分布

于直肠上动脉旁. LN转移与肿瘤方位有关 后壁癌可同时

沿肿瘤两侧系膜扩散 侧壁癌以同侧LN受累为主.
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0   引言

直肠癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一 其发病率逐

年上升[1-5]. 手术切除是目前直肠癌治疗的主要手段[6-8]

然而约30%的患者在根治术后5 a内出现复发[9-11]. 肿瘤

细胞在区域淋巴结中的转移 微转移被认为是导致直

肠癌术后复发 转移的重要原因[12-16]. 全直肠系膜切除

术(total mesorectal excision TME)以低局部复发率 高

5 a 生存率的优势 正逐步成为中 低位直肠癌手术



治疗的新标准[17-18]. 然而迄今 有关直肠癌系膜淋巴结

分布的报道较少 直肠癌系膜淋巴结的转移规律尚有

争议 直肠癌系膜淋巴结的微转移规律有待阐明[19-20].

我们研究直肠癌系膜内淋巴结的数目 大小 分布及转

移 微转移情况 探讨直肠癌系膜淋巴结的转移 微转

移规律 为直肠癌术式的合理选择提供客观依据.

1   材料和方法

1.1 材料  前瞻性随机收集2001-10/2002-10我院行TME

治疗的直肠癌标本 31 例 所有患者术前均未接受放疗

或化疗 并经纤维结肠镜及病理活检证实为直肠腺癌.

男 18 例 女 13 例 年龄 32-74 (中位 55)岁. 以腹膜

反折为界 高位直肠癌 7 例 低位直肠癌 24 例. 高分

化腺癌 3 例 中分化腺癌 20 例 低分化腺癌 8 例.

1.2 方法  根据Koren et al (Dis Colon Rectum 1997;40:407-

410) 介绍的淋巴结显示技术 手术标本经中性甲醛固

定24 h后 于淋巴结显示液(lymph node revealing solution

LNRS)中浸泡6 h 流水彻底冲洗后 淋巴结呈现为白垩

色的结节. 从直肠上动脉根部沿其走行进行解剖 直至

其末级分支. 系膜内的其他组织以 2-3 mm 间隔连续剪

切 清除脂肪组织 检取淋巴结 测量大小并记录解剖

学位置. 切取的淋巴结按分布分别石蜡包埋 每个蜡块

按 20-40 µm 间隔连续切片 切片厚度 4 µm. 然后从不

同代表平面的10张切片中选取2张进行HE染色. HE阴

性的淋巴结另抽取 3 张切片 1 张再行 HE 染色 另

2 张行细胞角蛋白 20 (cytokeratin 20 CK20) 免疫组化

(immunohistochemistry IHC)染色 检测肿瘤微转移.

免疫组化检测采用 LsAB 法. CK20 mAb 购自美国

NeoMarkers 公司 二抗及染色试剂盒购自美国 Zymed

公司. 组织切片染色前置 60 烤箱过夜 烘干的切片

依次经二甲苯 梯度酒精脱蜡至水 3 mL/L  H2O2 溶

液浸泡 20 min 以灭活内源性过氧化物酶 然后切片置

入枸橼酸修复液中高压锅煮沸 3 min 充分暴露抗原. 正

常山羊血清室温下封闭 10 min 后 滴加 1 50 稀释的

鼠抗人 CK20 mAb 4 孵育过夜. 滴加生物素化羊抗

鼠二抗 37 反应 45 min 再滴加 SP 复合物 37 

孵育 30 min. 随后 DAB 显色 5-8 min 再经苏木素复

染 脱水 透明 封片. 每次染色均以 PBS 代替一抗

作阴性对照 直肠癌组织作为阳性对照 细胞质呈橙

黄色视为阳性.

        统计学处理  采用 SPSS 10. 0 软件 均数的比较采

用 t 检验 率的比较采用 χ2 检验 P <0.05 为差异有

显著性.

2   结果

2.1 淋巴结转移的检出  本组 31 例直肠癌标本 共检

获淋巴结 548枚 平均每例17.7 (3-34)枚. HE 染色22例

114枚淋巴结有肿瘤转移 淋巴结转移率80.1% 转移度

20.8%. 经 IHC 检测 发现 18 例 39 枚淋巴结存在肿瘤微

转移 淋巴结微转移率 58.1% 微转移度 7.1% 其中

HE阴性的9例166枚淋巴结中有5例(55.6%)10枚(6.0%)

淋巴结存在肿瘤微转移. 镜下观察 直肠癌细胞 CK20

的阳性表达定位于胞质 微转移灶表现为单个散在

或 2-3 个及数个聚集成簇的癌细胞团. 所有微转移细胞

呈恶性肿瘤细胞表现 核大 核小体清晰(图 1).

图 1  直肠癌系膜淋巴结内簇状癌细胞转移 IHC×100.

2.2 淋巴结大小与转移  本组 31 例 548 枚淋巴结 平均

直径 0.41 (0.07-1.10 cm) 转移淋巴结共 153 枚 平均

直径0.49 (0.15-1.10 cm). 其中HE阳性淋巴结114枚 平

均直径 0.52 (0.15-1.10 cm) IHC 阳性淋巴结 39 枚 平

均直径 0.39 (0.15-0.8 cm) 二者比较差异有显著性

(t =4.152 P <0.01). 直径小于或等于 0.2 cm 淋巴结

92 枚(16.8%) 转移 7 枚 占转移淋巴结总数的 4.6%

直径大于或等于 0.5 cm 淋巴结 182 枚(33.2%) 转移 62

枚(40.5%) 直径 0.2-0.5 cm 淋巴结 274 枚 (50.0%) 转

移 84 枚(54.9%) (表 1).

表 1  直肠癌系膜淋巴结大小与肿瘤转移情况

LN 直径(cm) LN 总数     HE 阳性   IHC 阳性   转移总数  转移度(%)

 0.2      92              4    3      7         7.6a

0.2-0.5     274          56  28    84       30.7b

0.5    182          54    8    62        34.1c

合计     548         114  39  153       27.9

aP <0.01, vs 0.2-0.5; bP >0.05, vs 0.5;  cP<0.01 vs 0.2.

2.3 淋巴结的分布与转移  本组 27 例转移标本 共切

取淋巴结499枚. 以腹膜反折为界 高位直肠癌5例 切

取淋巴结 81 枚 分布于肿瘤旁 2 枚(2.5%) 转移 0 枚;

直肠上动脉旁 79 枚(97.5%) HE 阳性 18 枚 IHC 阳性

4 枚. 低位直肠癌 22 例 检获淋巴结 418 枚 分布于肿

瘤旁 52 枚(12.4%) HE 阳性 7 枚 IHC 阳性 6 枚 直肠

上动脉旁 333 枚(79.7%) HE 阳性 87 枚 IHC 阳性 23

枚 直肠中动脉旁 33 枚(7.9%) HE 阳性 2 枚 IHC 阳

性 6 枚; 以肿瘤在肠壁的位置划分 后壁直肠癌 15 例

侧壁直肠癌 12 例 (表 2).

郑阳春, 等. 直肠癌细胞系膜内淋巴结转移的解剖病理学研究                                                  571



3   讨论

直肠癌术后肿瘤复发 转移一直是直肠癌外科治疗中

倍受关注的问题. 近 20 a 的临床实践证明 TME 可以

根除传统手术中直肠系膜切除不全 系膜内残留癌灶

的隐患 有效降低直肠癌术后局部复发率和提高 5 a 生

存率 是治疗中 低位直肠癌的理想术式 [6-8, 21-22]. 直

肠系膜是指盆筋膜脏层所包裹的直肠周围脂肪 血管

和淋巴组织 系膜内的淋巴结是直肠癌扩散 转移最先

受累的组织. Canessa et al [19]对 20 例尸检标本的解剖显

示 直肠系膜淋巴结每例平均 8.4 枚 71.4% 位于腹膜

反折上方. Topor et al [20]对7例尸检标本施行全直肠系膜

切除及盆腔淋巴结清扫 切取的标本用 LNRS 进行处

理 结果盆腔淋巴结每例平均 24.9 枚 包括直肠系膜

淋巴结每例平均 13.6 枚 54% 的淋巴结位于直肠后方.

本组资料中 直肠癌系膜淋巴结每例平均 17.7 枚 直

肠上动脉主干及其分支旁 肿瘤旁 直肠中动脉旁淋巴

结分布各占 16.8% 65.5% 11.7% 与 6.0%. 最小检出

淋巴结直径 0.07 cm 66.8% 的淋巴结直径小于 0.5 cm

16.8% 淋巴结直径小于或等于 0.2 cm 59.5% 转移淋巴

结直径小于 0.5 cm. 这些小淋巴结尤其是直径小于或等

于 0.2 cm 者极易在术中活检 术后的病理取材中被遗

漏 致使淋巴结检测不全 影响病情判断[13, 23-24]. 有些

外科医生倾向于术中凭手扪判断淋巴结有无转移 或

以有无探及肿大的淋巴结来决定是否行淋巴结清扫. 本

研究表明 肿大的淋巴结并不一定是肿瘤转移 而术中

未探及肿大的淋巴结 也不意味着系膜淋巴结就没有

转移 即使常规病理检查阴性的淋巴结中仍有 9.0% 存

在肿瘤微转移.

       本组资料显示 直肠的淋巴引流与系膜血管相伴

行. 直肠癌系膜淋巴结大部分沿直肠上动脉左 右侧分支

(65.5%)及直肠上动脉主干(16.8%)排列 肿瘤旁(11.7%)及

直肠中动脉旁(6.0%)分布较少. 高位直肠癌淋巴转移以上

行方向为主 即自肠管肿瘤旁淋巴结开始 沿着直肠上

动脉分支向其主干方向转移 累及肠系膜下淋巴结群

最后到肠系膜根部淋巴结. 低位直肠癌除可发生上行转

移外 还可向侧方 下方转移. 侧方淋巴结转移主要

是沿肛提肌转移至直肠中动脉旁 或穿过肛提肌注入

闭孔淋巴结 再注入髂内 髂总淋巴结. 文献报道低

位直肠癌淋巴结侧方转移率 10-25%[6, 12, 25] 本组为 19.

4% 均发生于肿瘤距齿状线 5 cm 以内的患者. 直肠癌

淋巴结的下行转移极少见 一般认为是正常的上行通

道被肿瘤阻断后 淋巴逆行引流所致. 本组未见下行转

移病例. 本组资料还表明 直肠癌淋巴结转移方向不仅

与肿瘤在直肠所处的节段有关 还与肿瘤在肠壁所处

的方位密切相关. 结果显示 后壁直肠癌主要是沿直肠

上血管向肠系膜根部淋巴结转移 肿瘤在直肠上动脉

左 右两侧分支旁的淋巴结转移频率没有差异(P >0.05).

侧壁直肠癌可以同时发生上方与侧方淋巴结转移 但

是均以肿瘤同侧淋巴结受累为主. 本组侧壁直肠癌 12

例 发生同侧直肠上动脉分支旁淋巴结转移 9 例 对

侧 5 例 淋巴结转移度分别为 43.0% 与 16.1% 二者

比较有显著性差异(P <0.01) 而且存在对侧直肠上动脉

分支旁淋巴结转移的病例都有同侧直肠上动脉分支旁淋

巴结受累. 发生同侧直肠中动脉旁淋巴结转移 6 例 对

侧 0 例 淋巴结转移度分别为 40.6% 与 0 (P <0.05) 其

中 4 例仅为直肠中动脉旁淋巴结微转移.

        淋巴结转移是影响直肠癌预后最主要的因素之一

因此手术彻底清除受累淋巴结显得尤为重要. 直肠癌

TME 手术要求在直视下沿盆筋膜脏 壁层之间的无血

管间隙进行锐性解剖 完整的切除直肠系膜及其内的

脂肪 血管和淋巴组织[17, 26-27]. 为了根除肿瘤复发的隐

患 有学者主张对低位直肠癌 尤其是低位进展期直肠

癌施行包括髂总 髂内 髂外 闭孔 直肠中动脉根部

淋巴结在内的扩大的盆腔淋巴结清扫[6, 28]. 另有学者则指

出 侧方淋巴结清扫并不能提高根治术后 5 a 生存率

反而增加了手术并发症 尤其是患者的泌尿功能及性

功能严重受损 极大地降低了术后生活质量[29-30].

       根据本组资料发现 不仅不同肠管节段的直肠癌

表 2  直肠癌系膜淋巴结分布与肿瘤转移情况

          侧壁直肠癌(12 例)        后壁直肠癌(15 例)
LN 系膜分布

LN 总数 HE 阳性 IHC 阳性 转移度(%) LN 总数 HE 阳性 IHC 阳性       转移度(%)

肿瘤旁     36         5          5     27.8      18         2         1 16.7

直肠中动脉旁

同侧 *     20         2          6     40.0a        0                       0                        0                   0

对侧 #     12         0          0           0        0                       0                        0                   0

直肠上动脉分支旁

同侧 *     86       27                        10                      43.0b                               108                       21         9            27.8c

对侧 #       56                          7                        2     16.1      79      23                        2            31.7

直肠上动脉主干旁     26      10          1     42.3      57      17          3            35.1

合计   236       51       24     31.8     263      63       15            29.7

* 在后壁直肠癌指左侧系膜血管; # 在后壁直肠癌指右侧系膜血管. aP <0.05, bP <0.01, cP >0.05, vs 对侧 #.

572                ISSN 1009-3079 CN 14-1260/R                世界华人消化杂志   2004 年 3 月 15 日  第 12 卷  第 3 期



淋巴流向不同 不同肠壁方位的直肠癌淋巴结转移规

律也存在很大的差异. 由于进展期低位直肠癌(距齿状线

小于 5 cm)存在一定数量的侧方淋巴结转移 对这些患

者如果不进行侧方淋巴结清扫 残留的病变将成为术

后局部复发的重要原因 影响长期生存率; 而直肠癌不

同的手术方式和淋巴结清扫范围又直接影响患者术后

的生存率与生活质量 因此我们认为 直肠癌术式的选

择应该个体化: (1)对于后壁直肠癌 可按照 TME 的原

则 完整切除癌肿及包裹其周围的直肠系膜; 若术前已

有证据显示肿瘤发生侧方淋巴结转移 则同时行双侧

侧方淋巴结清扫 手术操作时仔细耐心 注意保护盆

腔自主神经 防止术后泌尿功能及性功能障碍的发生.

(2)对于侧壁直肠癌 若癌肿局限于一侧肠壁未超过中

线 且系膜未发生淋巴结转移 可行选择性单侧全直肠

系膜切除(selective unilateral total mesorectal excision

SULTME) 手术完整切除肿瘤侧直肠系膜 而在切除

对侧直肠系膜时 靠近直肠系膜侧断离侧韧带 尽量多

保留部分直肠侧韧带组织 以确保盆腔自主神经丛不

受损伤; 若肿瘤已发生侧方淋巴结转移 但转移仅限于

肿瘤侧直肠中动脉旁而对侧尚未受累时 尤其是对于

部分肿瘤分化程度高 仅查及肿瘤侧直肠中动脉旁淋

巴结微转移者 可在 TME 的基础上视情况仅行单侧侧

方淋巴结清扫 以保留至少一侧盆腔神经免受损伤

利于术后排便 排尿及性功能的恢复 提高生活质量.

若肿瘤已发生双侧侧方淋巴结转移 或肿瘤已超越中

线累及对侧肠壁者 手术原则同后壁直肠癌. (3)对于直

肠前壁肿瘤 手术切除遵循 TME 原则 重点强调完整

切除直肠前方的 Denonvillier s 筋膜.
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