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　　自２００９年德国医师 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ提出全结肠系膜切除术
（ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＣＭＥ）后［１］，越来越多的外科医师

认为ＣＭＥ是更好的结肠癌根治手术。ＣＭＥ的概念和全直肠系
膜切除（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｔｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）类似。ＴＭＥ是基于胚胎
学和解剖学的“直肠系膜”的概念，由于精确定义了外科平面，

在降低局部复发、提高生存率方面有更好的效果，而成为直肠

癌手术的“金标准”。类似的，全结肠系膜是一个胚胎学意义上

筋膜，包绕着整个结肠系膜组织。在胚胎发育过程中结肠系膜

后叶与腹膜后筋膜融合，在融合筋膜的脏、壁筋膜之间存在的

潜在间隙，称之为腹膜后间隙，有人称之为Ｔｏｌｄｔ’ｓ间隙。ＣＭＥ
的基本原则就是沿着此间隙分离，得到一个完整的结肠系膜封

套，移除此封套内的全部结构可确保完整切除肿瘤引流区域的

淋巴组织、血管、神经等，从而避免破坏结肠系膜的完整性［１２］。

细化了结肠癌手术的筋膜平面，奠定了结肠癌环周切缘的病理

评价标准［３］。本文就ＣＭＥ治疗结肠癌综述如下。

１　ＣＭＥ的手术原则

１．１　ＣＭＥ基本概念及手术内容
　　ＣＭＥ基于这样一个概念：结肠系膜区被前后两层筋膜（脏
腹膜和Ｔｏｌｄｔ’ｓ筋膜）像信封一样包绕，所有的肠管、脂肪、血
管、淋巴、神经等组织结构都被包裹于其中。从病理和临床角

度来看，彻底、完整的全结肠系膜标本显然比不完整的、撕裂的

标本更加理想。ＣＭＥ有３个基本内容：①在 Ｔｏｌｄｔ’ｓ间隙内进
行分离，完整移除被肠系膜和内脏筋膜封套的整个结肠系膜；

②中央血管结扎（ｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎ，ＣＶＬ），以此完整移除
中央血管方向（垂直方向）的全部淋巴结；③沿肠长轴方向切除
足够长的肠管及切除相关的结肠旁淋巴结。

１．２　ＣＭＥ手术方式争议
　　尽管ＣＭＥＣＶＬ的原则已被西方和日本主流接受，但实际
操作上仍有差别，主要的差别是切除肠管的长度［４］。比如对右

半结肠癌西方的做法是右半结肠切除，而日本的做法是根据肿

瘤与供血动脉的关系选择切断肠管的位置，即是若肿瘤正对供

血动脉，则切除肿瘤双侧１０ｃｍ长肠管；若位于供血动脉一侧，
则超过供血动脉一侧５ｃｍ切断肠管，而在相反方向的肿瘤一
侧１０ｃｍ处切断肠管；若肿瘤位于两侧供血动脉正中，则超过
两侧供血动脉５ｃｍ切除肠管［５］。所以通常在欧洲切除的肠管

要比在日本切除的更长。理想的方法是测量标本的长度和肿

瘤与结扎血管之间的距离与切除系膜面积，为标本和标本床留

下图像资料也是必要和可行的。

　　肿瘤供养血管的结扎也存在争议。ＣＶＬ是 ＣＭＥ的一个基
本要素，它确保在中央方向彻底切除所有的区域淋巴引流。据

欧洲 ＣＭＥ和日本结肠癌手术指南［１，５］，应该在根部结扎肿瘤

供血血管，邻近的淋巴结应该和标本一起整块切除。但在根部

游离这些血管可能损伤内脏神经。在主动脉和肠系膜上动脉

（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）附近游离可能损伤腹下神经
丛，引起严重腹泻。而在腹主动脉前结扎肠系膜下动脉（ｉｎｆｅｒｉ
ｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＩＭＡ）可能引起性功能障碍和排尿功能障
碍，所以如果这些区域没有淋巴转移，最好在 ＳＭＡ或主动脉前
１ｃｍ进行结扎。右半结肠的淋巴引流止于肠系膜上静脉（ｓｕ
ｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ，ＳＭＶ）前，，没有必要清扫其左侧的 ＳＭＡ
附近。所以，右半结肠切除应该沿着ＳＭＶ，在其前方进行［６］。

　　同样的，在ＩＭＡ附近切除转移淋巴结也能改善预后，报道
局部复发率不到５％［１，７］。技术上，即使不能切除所有 ＩＭＡ根
部的淋巴结，在胰腺下缘切断肠系膜下静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ｖｅｉｎ，ＩＭＶ）和切断 ＩＭＡ也可以获得较长肠管，使吻合无张力。
类似的，切断左结肠动脉也可以增加结肠的长度。回结肠动脉

（ｉｌｅｏｃｏｌｉｃａｒｔｅｒｙ，ＩＣＡ）从ＳＭＶ后方经过的发生率为７９％［８］，将

结肠向左上牵拉从后方暴露 ＩＣＡ，这样可多切除约２８ｍｍ的
ＩＣＡ［８］。但前文已提到，这种多切除可能没有必要［６］。

　　根据ＣＭＥ原则，当右半结肠原发灶为 Ｔ３或 Ｔ４，建议一并
切除幽门下淋巴结、胃网膜血管旁和胰头前淋巴结。同样的，

在横结肠的进展期肿瘤，肝曲、幽门下、胃网膜的淋巴结都被视

为区域淋巴结，淋巴扩散的途径也可能向肝十二指肠韧带、脾

脏附近变异。

２　腹腔镜手术与ＣＭＥ

　　ＣＭＥ的手术原则虽然是基于开腹手术提出来的，但腹腔镜
ＣＭＥ也可以取得和开腹 ＣＭＥ同样的效果［７，９］，最近的研究表

明，腹腔镜手术并发症更少［１０］。在开腹手术，从外侧向中间入

路进入Ｔｏｌｄｔ’ｓ间隙相对容易，而腹腔镜手术最常用的中间入
路是否能取得同样的清扫效果尚存争议［１０］。横结肠肿瘤、巨

大肿瘤、Ｔ４肿瘤（尤其是 Ｔ４横结肠癌）、或高 ＢＭＩ患者是否应
行腹腔镜手术尚存争议［７］。当肿瘤穿孔突破浆膜，气腹可能引

起肿瘤细胞扩散，但文献并没有对这个假设取得一致意见。这

些限制并不是绝对的。
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３　淋巴结转移与ＣＭＥ

　　尽管已知和肿瘤体积、肿瘤侵犯深度、分化程度等多因素
相关，但结肠癌转移的时间和模式仍然不是很清楚［１１］。肿瘤

可通过淋巴、血管、神经和直接侵犯等途径扩散。目前对于血

管、神经的扩散转移还缺乏全面的研究。手术最关注的是淋巴

结转移。

　　手术中仅靠视诊和触诊并不能完全判定淋巴结是否存在
转移，所以应切除中央血管区的淋巴结，切缘应为阴性。近来

有报道显示部分没有淋巴结转移的患者，例如ＴＮＭＩＩ期患者，
也能从ＣＭＥ中获益［１２］。可能阴性淋巴结内存在某些神秘的

肿瘤细胞，或常规检查无法测出的未知变化，或一些尚不清楚

的免疫进程等引起肿瘤转移［１３］。可以推论，多种因素影响到

淋巴结转移的检测继而影响了肿瘤的分期［１４］。

３．１　中央淋巴结转移的肿瘤学意义
３．１．１　中央（Ｄ３）淋巴结转移　　Ｄ３淋巴结转移在右半结肠
癌、横结肠右侧段癌研究得最多。Ｄ３转移率０～５．８％，最高达
１１％［１５］。回顾研究表明左半结肠切除时肠系膜下动脉旁淋巴

结转移小于５％［１６］。在结肠癌位置未分类的研究资料中，Ｄ３
淋巴结的跳跃性转移为０．８％ ～２％［１７１８］。两项研究取得较相

似的结果：切除的所有淋巴结中有１８％为跳跃性转移的淋巴
结［１７１８］。如果施行高质量的Ｄ３切除术以彻底清扫相关的尖端
淋巴结，那么就可能改善预后。

３．１．２　淋巴结内微转移灶和游离肿瘤细胞　　微转移灶是指
淋巴结内通过特殊染色方法检测到的直径小于２ｍｍ的肿瘤聚
集。游离肿瘤细胞则是指淋巴结内直径小于０．２ｍｍ不能被普
通方法检测到的转移灶。当在标本中检测到它们时，ＴＮＭＩ～
ＩＩ期的肿瘤可能就会重新划入 ＩＩＩ期［１３］。ＣＭＥ手术对微转移
灶的切除或许可以解释为什么部分ＴＮＭＩＩ期患者可以从ＣＭＥ
获益［１３，１７］。运用分子检测技术发现，在５５个肿瘤标本中，组织
学技术检测阴性的１１１个淋巴结中有来自３例患者共９个淋
巴结发生了转移，发生率为８．１％（９／１１１），中央淋巴结跳跃性
转移发生率为５．６％（３／５５）［１７］。尽管认为系膜中的游离肿瘤
细胞有重要意义［１９２０］，但其与预后的关联性仍遭质疑［２１］，在

ＵＩＣＣ的ＴＮＭ分期第７版中，微小转移灶仍被分为Ｎ１Ｃ。
３．１．３　获得的淋巴结数目　　手术标本包含的淋巴结数目一
直是热门话题。２０００年左右医学界开始推荐切除的淋巴结数
目大于１２，切除的淋巴结数目越多预后越好。如今在高质量的
结肠切除术中找到淋巴结数目也越来越多。尽管如此，所获得

的淋巴结多少能否成为衡量手术质量的指标仍存争议［１４］，因

为病理科医师可能并不能找出标本中的所有淋巴结。病理学

家应用了不同方法来提高淋巴结的检出率：如脂肪清除技术、

ＧＥＷＦ溶液（冰醋酸－乙醇－水－福尔马林溶液）固定技术、亚
甲蓝血管注射等。在年轻患者能比老年患者获得更多的淋巴

结，推测部分原因是他们有更强大、有效的免疫系统［１４］。在右

半结肠中微卫星不稳定性更常见，检出的淋巴结更多。所以能

在标本中找到多少淋巴结有许多不确定因素，淋巴结数目也不

能作为一个可信赖的预后指标。除非病理切片和报告的质量

得到改善，否则只能谨慎地理解淋巴结数目的肿瘤学意义。

　　阳性淋巴结数与从切除标本中的全部淋巴结数之比，称为
淋巴结阳性比率（ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｒａｔｉｏ，ＬＮＲ）。在 ＴＮＭＩＩＩ期患者
中，ＬＮＲ被推荐为一个比淋巴结数目更好的预后指标［２２］。然

而切除的标本越大范围越宽，就可能找到越多的阴性淋巴结，

ＬＮＲ可能被不相关的淋巴结减低［４，２３］。当考虑到这些指标的

意义时，很多因素需要好好评估。

３．２　淋巴管方向的扩散
　　淋巴管和淋巴结在胚胎发育时随动脉一起分布到各个器
官，所以应该沿着供养或邻近病变肠管的动脉进行淋巴结清

扫，应该关注肿瘤近端远端和中央血管３个方向。日本外科界
对此３个方向的切除范围进行了精确地描述和规定［５］。在肠

轴方向只观察到 Ｎ１（５ｃｍ内）和 Ｎ２（１０ｃｍ）的肠旁淋巴转
移［１８］。如果两端供血动脉距肿瘤距离相等，那么近端远端动

脉旁的淋巴结都可能转移［５］。

　　沿中央血管方向的淋巴管及淋巴结都应切除，区域淋巴结
被分为３站：靠近结肠旁的为 Ｄ１，系膜或中间淋巴结为 Ｄ２，中
央血管旁的为Ｄ３。作为 ＣＭＥＣＶＬ原则的一部分，包括 Ｄ３在
内的区域淋巴结都应被切除。然而，Ｄ３淋巴结并没有精确定
义，解剖术语也时常在改变［２４］。与仅依靠肿瘤体积、术中触诊

决定切除清扫范围，更随意、个性化的传统手术方式相比，

ＣＭＥＣＶＬ是一个更能在大多数结肠癌手术中应用的更优的手
术策略。在 ｐＴ１肿瘤患者，淋巴转移的风险较小，切除的范围
可以小一些但应遵循ＣＭＥ原则。
　　结肠血管存在变异性，肿瘤细胞可能通过这些血管伴行的
淋巴管和淋巴结转移。有患者幽门下血管区与右半结肠区的

血管相交通，或是部分患者胃网膜血管与结肠系膜血管在大网

膜后方吻合。幽门下淋巴结和胃网膜淋巴结并不是通常意义

上的结肠引流区域淋巴结。然而在升结肠和横结肠癌，幽门下

淋巴结仍可能转移，切除这些淋巴结将使患者获益。

４　血管外侵犯和神经周的侵犯

　　据报道［２５］的血管外侵犯（ｅｘｔｒａｍｕｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ，ＥＭ
ＶＩ）和神经周的侵犯（ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌｉｎｖａｓｉｏｎ，ＰＮＩ）发生率相对较低，
为２５～３４％，但如何检出这两种扩散方式也受多种因素影响，
比如肿瘤的取材、免疫组化或者染色方法（苏木素、伊红或弹性

蛋白）的影响等。在 ＴＮＭＩＶ期患者，这些因素的改善可能把
血管外和神经周的侵犯发生率提升到５４％。然而，目前还不能
完全在ＩＶ期患者的标本中检测所有的大小血管，所以目前尚
不清楚能否因ＣＭＥＣＶＬ手术清扫这些血管转移而使得患者获
益。ＰＮＩ的发生也是多变的，目前病理检测也不能详细显示，
也许免疫组化方法能帮助ＰＮＩ的检出，比如Ｓ１００。

５　ＴＮＭ ＩＶ期和ＣＭＥ

　　晚期患者尽管已经发生了引流区域外的淋巴结转移，但切
除这些淋巴结仍能使部分患者受益。部分有血管变异的患者，

结肠肝曲血管与胃十二指肠或胃网膜血管有交通，这些血管决

定了扩大切除术的范围。尽管被一些学者提倡，但目前还没有

针对所有结肠癌患者的有关胃网膜淋巴结转移的正式评估。
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这些淋巴结是否应划入ＩＶ期淋巴结和是否只有在怀疑有转移
时才切除，目前还存争议。有研究报道，和其他远处转移相比，

切除这些转移能轻度改善预后［２６］。为取得 Ｒ０切除，更倾向于
ＣＭＥ同时或二期手术切除远处转移病灶。姑息切除仍然有可
能使患者获益［２７］。

６　关于ＣＭＥ的冷静声音

　　ＣＭＥ一经提出，因其在解剖学、病理学显而易见的优势，且
有类似的ＴＭＥ的巨大成功在前，很快在世界范围内受到热烈
推崇，欧洲不少医院都对全部结肠癌患者实行ＣＭＥ手术，而完
全放弃了传统的结肠癌根治术。然而，也有一些学者认为目前

的证据尚不足以把 ＣＭＥ作为结肠癌的标准术式。Ｗｉｌｌａｅｒｔ
等［２８］通过严格分析ＣＭＥ与标准Ｄ２切除术的临床资料，提出４
点疑问：①行结肠系膜非完整切除的结肠癌手术后的局部复发
并不像非ＴＭＥ直肠癌术后那么多见，并且通常伴远处转移；②
尽管 ＣＭＥ可提高淋巴结切除数目和分期的精确性，尽管目前
观察到淋巴结数目和预后存在某种联系，但实际上混杂着许多

临床变异因素；③一些研究表明区域淋巴结转移早期即随机发
生而并非逐步阶梯式的发生，所以同其他的消化道肿瘤一样，

对照研究并未显示出更彻底的淋巴清除术与生存收益有明确

关系；④ＣＭＥ可能增加手术时间，有损伤主要血管和自主神经
的风险。所以在ＣＭＥ成为结肠癌标准术式之前，需要更多的
临床随机对照试验证据来证实ＣＭＥ能确定地改善患者预后。

７　展望

　　ＣＭＥ通过严格定义手术范围，标准化 Ｄ３切除术，关注结
肠血管的变异性，可彻底切除区域淋巴结及潜在转移，提高了

结肠癌手术和标本质量，显示了肿瘤学的优势。欧洲及日本一

些著名学者甚至建议所有的ＴＮＭＩＩ～ＩＩＩ期结肠癌患者都应行
遵照ＣＭＥ原则的切除术，即使有局部或远处转移的ＩＶ期患者
也遵循ＣＭＥ原则行同时或分次手术。ＣＭＥ从理论上可提高肿
瘤的疗效，但目前还需要更多的临床随机对照试验来证实其确

切的预后优势。病理学报告可能需要包括图片资料和高质量

的标本评估，比如淋巴结数目和 ＬＮＲ、切除的系膜面积和中央
血管长度等。随着更多方法应用，在标本中找到淋巴结能力的

增强，ＣＭＥ的优势愈加明显。在目前几乎所有的高质量的
ＣＭＥ手术报道中，开腹手术和腹腔镜手术效果相同，足够的训
练和丰富的经验可减少并发症。可以相信，同推广 ＴＭＥ明显
提高了直肠癌手术的质量和预后类似，ＣＭＥ的广泛开展也很可
能进一步提高结肠癌手术的水平。
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·临床与实践·

细针穿刺细胞诊断乳腺肿块性质的临床应用价值

ＣｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｖａｌｕｅｏｆＦＮＡｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｔｈｅｂｒｅａｓｔｌｕｍｐｓ

张　艳１，李华强２，潘永霞３　（１．开县人民医院病理科，重庆 开县 ４０５４００；２．巴南区人民医院病理科，重庆 ４０１３２０；３．巴南区人
民医院神经内科，重庆 ４０１３２０）

　　［摘　要］　目的　探讨细针穿刺细胞学（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＦＮＡ）确诊乳腺肿块性质的临床应用价值。方法　回顾分析开
县人民医院４１５例乳腺肿块细针穿刺结果及组织学对照。结果　４１５例乳腺肿块患者行细针穿刺细胞学检查中发现乳腺癌１１２
例，纤维腺瘤１８０例，其他良性病变共１２３例。４１５例均有组织学对照，确诊乳腺癌１１７例，本组数据统计细胞学诊断乳腺癌（乳腺
癌及可疑乳腺癌）的准确率９５．７％，假阴性率４．３％。结论　针吸细胞学操作简便，且诊断准确率高，可作为医院检查乳腺肿块的
常规项目。

　　［关键词］穿刺；乳腺肿块；细胞学
　　［中图分类号］Ｒ７３７．９　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１５）０２０２１５０２

　　近年来乳腺癌的发病率越来越高，且有明显年轻化趋
势［１３］，严重影响了女性的身心健康［４５］。因此，对乳腺疾病的

早期诊断及治疗越来越重要。乳腺位于身体表面，发生病变时

常常出现肿块，所以患者能早期发现［６］。现在最重要的问题是

确定肿块的性质。临床普遍开展有Ｘ线、Ｂ超、红外线、钼靶等
方法进行检查，但这些方法对乳腺肿块性质的判定缺乏可靠

性［７］。细针穿刺细胞学却具有独特价值，特别是对于乳腺癌的

确诊更具诊断意义［８］。现对我院２０１２年１月至２０１３年１２月
进行乳腺肿块细针穿刺的临床资料进行回顾性分析，以评价细

针穿刺细胞学对乳腺肿块性质的诊断价值，现报告如下。

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０６Ｅ０１４０９６
　［通讯作者］李华强，Ｅｍａｉｌ：３４６１５１２４５＠ｑｑ．ｃｏｍ
　［收稿日期］２０１４０６０１　　［修回日期］２０１４０６１１

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　４１５例患者中女性４０３例，男性１２例，年龄１７～８３岁，平
均４７．３岁，肿块直径０．５～８ｃｍ，肿块位于外上象限２１０例，外
下象限１０３，内下象限６７例，内上象限１８例，乳晕区１７例，腋
下有明显（直径大于等于１ｃｍ）肿大淋巴结２３例。

１．２　方法
　　患者经初诊后，具有穿刺适应证来我科进行穿刺检查。全
面了解患者身体状况及相关病史，并向患者简单介绍穿刺检查

过程，稳定患者情绪，并签署细针穿刺检查知情同意书。患者

一般取坐位或平躺位，仔细触诊肿块，了解肿块的大小、边界
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