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摘  要 

目的：综述结直肠癌肿瘤沉积(TD)的定义演变、TNM第9版相关争议及其临床价值。方法：检索并归纳

TNM分期文件、病理报告规范、国内外指南、系统综述及相关临床研究，分析TD的病理判定、分期处理、

预后意义及临床应用。结果：TD定义已由基于大小或轮廓的判断转向基于组织学本质的识别。TNM第9
版强调TD与肠壁外血管侵犯、神经周围侵犯及淋巴结转移的鉴别，并建议分别记录。现有研究表明，TD
的存在及其数量与复发、转移及不良生存结局相关。结论：TD是结直肠癌重要的不良病理特征，可为风

险分层和临床决策提供补充信息；其判定标准及数量纳入方式仍需进一步优化。 
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Abstract 
Objective: To review the evolving definition of tumor deposits (TD) in colorectal cancer, the contro-
versies related to the ninth edition of the TNM staging system, and the clinical value of TD. Methods: 
TNM staging documents, pathology reporting standards, national and international guidelines, sys-
tematic reviews, and relevant clinical studies were reviewed to summarize the pathological identi-
fication, staging, prognostic significance, and clinical implications of TD. Results: The definition of 
TD has shifted from size- or contour-based rules to histology-oriented interpretation. The ninth 
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edition of TNM emphasizes the distinction of TD from extramural vascular invasion, perineural inva-
sion, and lymph node metastasis, and recommends separate documentation. Current evidence in-
dicates that both the presence and number of TD are associated with recurrence, metastasis, and 
adverse survival outcomes. Conclusion: TD is an important adverse pathological feature in colorec-
tal cancer and may provide additional information for risk stratification and clinical decision-mak-
ing; further refinement of diagnostic criteria and incorporation of TD count into staging are still 
needed. 
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1. 引言 

结直肠癌术后分期是风险分层和治疗决策的重要依据。除 T、N、M 分期要素外，临床与病理实践中长

期存在一类位于肠旁或系膜脂肪内、与原发灶不连续且缺乏明确淋巴结结构的离散肿瘤结节，即肿瘤沉积

(tumor deposit, TD)。自 1997 年被纳入 TNM 体系以来，TD 的定义历经多次修订，并持续影响淋巴结分期、

预后判断和辅助治疗选择。随着 TNM 第 9 版对 TD 与肠壁外血管侵犯、神经周围侵犯及淋巴结转移关系的

进一步界定，TD 的病理学本质、分期定位及临床意义再次受到关注。基于此，本文围绕 TD 的定义演变、

TNM 第 9 版更新要点、预后价值及临床管理意义进行综述，以期为规范病理报告和优化临床决策提供参考。 

2. 方法 

2.1. 文献来源 

本文以公开发表的 TNM 分期文件、College of American Pathologists (CAP)病理协议、中国结直肠癌

诊疗规范、系统综述、Delphi 共识及代表性临床研究为主要资料来源，重点纳入与 TD 定义、分期处理、

计数方式、预后意义和辅助治疗决策相关的文献。 

2.2. 资料整理与分析框架 

按照“定义演变–分期争议–预后价值–临床应用”的逻辑对资料进行整理。对规范性文件，重点

比较不同版本 TNM 系统及相关指南对 TD、淋巴结转移、肠壁外血管侵犯和神经周围侵犯的界定差异；

对临床研究，则重点归纳 TD 存在、TD 数量及其与辅助治疗分层之间的关系。 

3. 结果 

3.1. 肿瘤沉积的定义演变 

3.1.1. TD 概念的早期病理学来源 
肿瘤沉积并非新近提出的概念。早在 1935 年，Gabriel 等在直肠癌病理研究中即描述了位于肠周组

织、缺乏典型淋巴结结构的离散肿瘤灶。此后，Goldstein、Ueno 等研究进一步提示，这类与原发灶不连

续的结外或肠壁外癌灶并不等同于普通淋巴结转移，其存在及数量均与复发风险增加和不良预后相关[1]-
[4]。因此，TD 从一开始就不仅是形态学现象，也代表一类具有独立生物学和临床意义的病理实体。 
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3.1.2. TNM 分期系统中 TD 定义的历史变化 
真正引发广泛讨论的是 TD 进入 TNM 系统后的定义演变。从 TNM 第 5 版起，TD 先按“大小规则”

分类，即直径 > 3 mm 者归入 N 因素，≤3 mm 者归入 T 因素；TNM 第 6 版改采“轮廓规则”，以平滑轮

廓倾向淋巴结转移、不规则轮廓倾向血管侵犯或非淋巴结病灶；至 TNM 第 7、8 版，则取消单纯大小与

形态标准，将无区域淋巴结转移但存在 TD 的病例列为 pN1c [5]-[7]。这一演变反映了分期系统对 TD 认

识的不断深化，但也提示仅依赖大小或外形难以保证诊断一致性。 

3.1.3. 不同指南与病理规范对 TD 的界定差异 

Table 1. Comparison of definitions and staging management of tumor deposits in colorectal cancer across different staging 
systems and guidelines 
表 1. 不同分期系统及指南对结直肠癌 TD 定义及分期处理的比较 

来源 定义/鉴别要点 分期处理 报告要点 

TNM5 大小规则 >3 mm 按 N，≤3 mm 按 T 记录结节 

TNM6 轮廓规则 光滑轮廓按 LN 计 N； 
不规则轮廓按血管侵犯并提示 V 记录形态 

TNM7 引入 TD/N1c 概念 无 LN 转移但有 TD 为 N1c 报告 TD 有无、数量 

TNM8 强调无 LN/血管/神经浸润 LN 阴性时计入 N1c，LN 阳性时不改 N 记录 TD 数量 

TNM9 拟定定义 强调来源异质性及 
与 EMVI/PNI 分别记录 保留 N1c，其余仍按阳性 LN 数定 N 分别报告 TD、

EMVI、PNI 

CAP 2023 大小与形状无关，重在组织学本质 无 LN 转移时为 N1c 必须记录 TD 数量 

中国规范 2023 与国际规范基本一致 明确 N1c 纳入 III 期 表单化报告 TD 

注：TD，tumor deposit，肿瘤沉积；LN，lymph node，淋巴结；EMVI，extramural vascular invasion，肠壁外血管侵

犯；PNI，perineural invasion，神经周围侵犯。 
 

在现行规范中，不同分期系统与指南对 TD 的界定已逐步由“形态推断”转向“组织学本质识别”。

CAP 协议强调，TD 应位于结直肠周围脂肪或邻近肠系膜内，处于淋巴引流区域，且无可识别淋巴结组织

或血管结构；若可见血管壁或其残余，则更应归类为血管侵犯；若见神经结构，则应归类为神经周围侵

犯[8]。中国结直肠癌诊疗规范则在病理报告中明确要求记录淋巴结外肿瘤结节的有无和数量，并与 N1c
分层相衔接[9]。为便于比较不同标准的差异，本文将相关要点列于表 1。 

3.2. TNM 第 9 版对 TD 的更新要点与争议 

3.2.1. TNM 第 9 版对 TD 核心判别要点的更新 
TNM 第 9 版关于 TD 的更新，重点不再是单纯依赖大小或轮廓，而是更强调病灶与周围结构的组织

学关系。其核心思路是：TD 可来源于淋巴结、血管或神经等不同组织，并可伴有肠壁外血管侵犯或神经

周围侵犯成分；当可见肿瘤沿血管壁或神经向周围脂肪、纤维组织明确外生长时，TD 与肠壁外血管侵犯

或神经周围侵犯应分别记录，而不宜简单归为其中之一。相反，一旦证实病灶累及可识别淋巴结，即使

伴有结外延伸，仍应按淋巴结转移处理，而非归为 TD [6]-[8] [10] [11]。 

3.2.2. pN1c 框架的保留及其局限 
TNM 第 9 版仍保留 pN1c，即无区域淋巴结转移但存在 TD 者归入 N1c；但这一框架的局限也更加明

显。越来越多的证据提示，在淋巴结阳性患者中，TD 的出现及其数量同样具有独立预后意义，若仅在淋

巴结阴性时将其计入 N 分期，可能低估部分患者风险。CALGB/SWOG 80702 事后分析显示，TD 阳性与
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更差的无病生存和总生存相关，将 TD 数与阳性淋巴结数合并后，可将部分原 pN1 患者识别为更接近 pN2
结局的高危人群[12]-[16]。 

3.2.3. TD 判读的可重复性问题 

 
注：TD 为肿瘤沉积；EMVI 为肠壁外血管侵犯；PNI 为神经周围侵犯。该图根据相关文献整理绘制，概括了 TD 定

义及分期归类标准的主要演变过程。 

Figure 1. Timeline of the evolving definition and staging classification of tumor deposits 
图 1. 肿瘤沉积(TD)定义与分期归类的演变时间线 

 
目前最大的现实争议仍在于可重复性。TD 与淋巴结转移、肠壁外血管侵犯、神经周围侵犯之间的界

线在日常病理工作中并不总是清晰。多中心研究表明，按照现行标准对肿瘤结节作细分时，观察者间一

致性仅为中等水平；即便简化为“结内及结外”二分，一致性改善也有限[17] [18]。此外，CAP 明确指出，

在新辅助治疗后出现的所谓“肿瘤结节”可能只是原发灶退缩不全后的残留，因此 TD 判读需结合治疗

背景谨慎解释[8]。图 1 概括了 TD 定义及分期归类标准的主要演变过程。具体而言，导致 TD 判读不一

致的模糊地带主要集中在两类情形。其一，融合或几乎被肿瘤完全替代的淋巴结转移在低倍下可呈团簇

状，易被误判为 TD；对此不宜仅凭“多结节黏连”或“轮廓不规则”作出判断，而应在连续切片中重点

寻找残余淋巴结架构，如被膜样纤维带、边缘窦/被膜下窦、门区血管脂肪残迹或局灶残余淋巴组织；一

旦证实存在可识别淋巴结组织，即使伴明显结外延伸，原则上仍应归入淋巴结转移。其二，伴显著纤维

化反应的 EMVI 可表现为脂肪内孤立结节，与 TD 高度相似；若在 H&E 或辅助染色中可见肿瘤位于内皮

衬覆腔隙内，或结节周边仍保留平滑肌层、弹力层或破碎血管壁残迹，尤其出现“孤立小动脉(orphan ar-
teriole)”或“舌状突起(protruding tongue)”等线索时，更支持 EMVI 而非 TD。对边界性病灶，可结合连

续切片及弹力纤维染色，以提高 EMVI 识别率和观察者一致性[8] [10] [11] [17]-[20]。 

3.3. 肿瘤沉积的预后价值 

3.3.1. TD 存在与不良结局的关系 
现有研究普遍认为，肿瘤沉积是结直肠癌的重要不良预后指标。无论在早期病理观察，还是后续系

统综述和临床研究中，TD 的存在均与局部复发、远处转移风险增加及生存结局恶化相关[2]-[4] [21]。在

III 期结直肠癌患者中，TD 阳性通常提示更强的肿瘤侵袭性和更差的长期预后。值得注意的是，这种不

良影响并不局限于 pN1c 人群，在已伴区域淋巴结转移的患者中同样存在[12] [13] [21]。 

3.3.2. TD 数量与风险梯度关系 
将 TD 数量与阳性淋巴结数整合，可能进一步提高分期系统的风险分层能力。 
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3.3.3. TD 与其他高危病理因素的协同意义 
TD 常与肠壁外血管侵犯、神经周围侵犯、较高 T 分期及淋巴结转移等不良病理特征并存，提示其与

肿瘤侵袭性增强、局部组织屏障破坏及转移潜能升高密切相关[6] [7] [10] [11]。因此，在临床实践中，TD
不宜被孤立解读，而应纳入包括 T 分期、淋巴结状态、肠壁外血管侵犯和神经周围侵犯在内的整体病理

风险框架中进行综合评估。 

3.4. 肿瘤沉积对临床决策的价值 

3.4.1. 对分期与风险分层的意义 
在临床实践中，TD 更适合作为高危提示信息，而非仅限于 pN1c 的分期标签[22]。既往系统综述及

近年研究均表明，TD 的存在与不良结局密切相关，其预后效应并不局限于无淋巴结转移人群；在部分分

析中，TD 带来的风险增量并不弱于传统高危病理因素。更重要的是，TD 数量与复发和生存下降呈梯度

关系，提示病理报告不宜停留在“有/无”层面，而应尽量量化记录[12] [16] [21] [22]。 

3.4.2. 对辅助治疗决策的意义 
辅助治疗方案和疗程越来越依赖精细化风险分层[14] [23]。CAP 协议明确提出，在无区域淋巴结转

移但存在 TD 的 N1c 病例中，TD 属于不良预后因素，通常提示应认真考虑辅助治疗，并建议报告 TD 数

目[8]。IDEA 协作最终总生存结果显示，3 个月与 6 个月治疗的总体差异有限，但不同方案及高危亚组的

解释仍较复杂，因此任何能够提高 N 分层精度的病理信息都可能影响治疗选择[14]。 

3.4.3. 对病理报告与随访管理的启示 
对于淋巴结阳性患者，更应在病理报告和临床记录中显式标注 TD 的存在与数量。单纯按阳性淋巴

结数分层，可能低估部分实际风险较高的患者；而将 TD 数与淋巴结转移数综合考虑，有望识别出结局

更接近高危分层的人群。对这类患者，术后随访频率、影像学复查强度以及辅助治疗讨论都可更有针对

性[12] [16] [24]。从临床管理角度看，TD 信息的价值不应停留于术后一次性分层，而应进入随访计划的

风险校准过程。现阶段虽缺乏专门针对 TD 负荷制定随访路径的前瞻性试验，但多项研究提示 TD 数量越

多，复发风险越高，尤其在 III 期患者中更能反映局部播散负荷和生物学侵袭性[16] [22]。 

3.4.4. 临床实践建议 
在临床实践中，建议将 TD 作为结直肠癌病理报告中的固定项目，至少记录其有无及数量。若同时

存在肠壁外血管侵犯或神经周围侵犯，应分别标注，不宜统称为 TD。对于淋巴结阳性且 TD 多发的患者，

建议结合 T 分期、阳性淋巴结数及其他高危病理因素进行多学科团队讨论，以更合理地确定辅助治疗强

度和随访策略。对于新辅助治疗后的病例，则应结合肿瘤退缩背景谨慎判读类 TD 病灶，避免过度诊断

或误判[8] [10] [12]-[13] [17]-[18]。 
因此，对于 III 期且 TD 数量较多(如≥3)并合并 T4、EMVI、PNI 或淋巴结负荷较高等因素的患者，

可在不偏离现有结肠癌术后监测指南总体框架的前提下，倾向采用前 2 年较密集的影像学随访节奏，例

如胸、腹、盆 CT 每 6~8 个月 1 次；2 年后如病情稳定，可恢复至每 6~12 个月 1 次直至满 5 年。与此同

时，应明确指出：这一建议主要基于 TD 提示高复发风险的间接证据，以及现行指南对高危局限期结肠

癌通常采用较密集前期监测的原则，而非 TD 专属随机对照研究结果；对于年龄较大、合并症较多或不

适合再干预的患者，是否强化影像学复查仍应个体化权衡获益、辐射暴露与医疗负担[25]-[27]。 

4. 讨论 

TD 研究的核心问题，已经由“是否将其视为淋巴结转移的变体”转向“如何用更稳定、可重复的方
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式识别其真正的组织学本质”。TNM 第 9 版的价值，在于进一步明确了 TD 与肠壁外血管侵犯、神经周

围侵犯以及可识别淋巴结转移之间的边界，为病理报告的结构化记录提供了更清晰的依据。但从现有证

据看，TD 在临床上的意义已明显超出 pN1c 本身：一方面，TD 数量能够反映肿瘤局部播散负荷；另一

方面，在淋巴结阳性患者中，TD 的出现往往提示更高的复发和转移风险。现阶段的主要局限在于观察者

间一致性仍不足，新辅助治疗后 TD 样病灶的解释也缺乏统一标准。因此，未来研究除继续完善定义外，

还应重点探索 TD 计数在分期模型、列线图和辅助治疗分层中的应用价值。尤其在病理实践层面，未来

亟须将“困难病例的形态学复核路径”进一步标准化，包括对疑似融合淋巴结转移和纤维化型 EMVI 的
连续切片复查、必要时辅以弹力纤维染色或其他辅助方法，以减少不同病理医生之间的解释漂移。 

5. 结论 

结直肠癌 TD 的概念已从早期的病理学观察逐步演变为影响分期、预后评估及治疗决策的重要病理

指标。TNM 第 9 版进一步强调 TD 的来源异质性及其与肠壁外血管侵犯、神经周围侵犯和淋巴结转移之

间的鉴别，推动了病理报告向更标准化、结构化方向发展。现有证据支持在病理报告中固定记录 TD 的

有无及数量，并在临床决策中综合考虑其与其他高危因素的协同作用。未来仍需通过更高质量研究明确

TD 数量在分期体系和个体化治疗中的具体定位。对于 TD 数量较多、尤其≥3 并合并其他高危因素的 III
期患者，可考虑在现有指南框架内适度前移并加密术后前 2 年的影像学随访，但其真实获益仍需前瞻性

研究进一步验证[16] [22] [25]-[27]。 
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