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【摘要】 根据多中心随

机对照试验（MRCT）研究证

明，结肠癌腹腔镜下根治手

术与传统的开腹手术具有相

同的近、远期临床疗效。腹

腔镜下右半结肠癌根治手术

重要的是根部胚胎发生的平

面进行分离和中枢血管根部

结扎、切断。只有沿着膜间

隙分离才可以做到无血、微

创、保证切除系膜完整和避

免体内筋膜和脏器副损伤。右半结肠的系膜分布与胃系膜

相邻，与小肠系膜相连，胰十二指肠位于右半结肠系膜与后

腹膜下筋膜之间，尤其胰十二指肠前、后Treitz筋膜与Toldt
间隙的关系比较复杂，与能否做到完整结肠系膜切除（CME）
手术有密切关系。本文从右半结肠的系膜分布范围、Toldt
筋膜的定义、右半结肠系膜在膜床上的分区、淋巴结清扫范

围以及膜间隙与CME的关系等方面进行了探讨。同时，根

据目前CME手术存在的问题，分享了术中如何准确地寻找

膜间隙的经验体会，并根据“膜”手术的经验，提出了手术大

体标本评估的中山逸仙标准，以供同道对右半结肠癌根治性

CME手术参考。
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【Abstract】 According to multicenter randomized

controlled trials, laparoscopic radical resection of colon cancer
has the same short and long term clinical efficacy as traditional
open surgery. In laparoscopic radical resection of right
semicolon cancer, it is important to separate the embryonic
plane of the root, and to ligate and cut off the central vascular
roots. Only by separation along the membrane space can one
achieve minimally invasive operation with no bleeding, and
ensure the integrity of the excision of the mesangium and avoid
damage of internal fascia and other organs. The mesangial
distribution of the right semicolon is adjacent to the mesangium
of the stomach and is connected to the mesentery of the small
intestine. The pancreaticoduodenum locates between the right
semicolon mesentery and the retroperitoneal subperitoneal
fascia. In particular, the relationship between the anterior and
posterior Treitz fascia of the pancreaticoduodenum and the Toldt
space is complex, which is closely related to the feasibility of
complete mesocolic excision(CME). This article introduces the
distribution of intermembranous space and mesangial bed in the
right semicolon, presenting the problem in CME surgery. In
addition, there are key points in identifying the gap between the
membranes based on the author’s experience and we propose a
new evaluation criteria for membrane surgical specimens, which
has certain guiding significance for radical CME surgery for
right semicolon cancer.
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Heald 提 出 的 全 直 肠 系 膜 切 除 术（total
mesorectal excision，TME）带来了直肠癌外科治疗的

进步和理念改变［1］。2009年，德国学者Hohenberger
等［2］报道，完整结肠系膜切除（complete mesocolic
excision，CME）可以降低结肠癌的局部复发率，提高
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患者生存率。目前TME和CME手术操作的原则已

广为接受，并成为结直肠癌根治手术的“金标准”。

对结肠癌根治手术，尤其右半结肠癌的根治手术，

推荐采取CME+D3手术［3］。但如何实现CME，右半

结肠的系膜分布范围以及淋巴引流中主淋巴结的

范围等诸多问题仍然需要探讨。

一、右半结肠的系膜分布范围

结肠通常由系膜包绕，与后腹膜相连。系膜内

有脂肪、神经组织、淋巴系统和血管等组织。右半

结肠系膜前叶向左侧与小肠系膜前叶相移行，向头

侧与横结肠系膜后叶相连续，横结肠系膜前叶与胃

系膜相比邻。升结肠系膜后叶具有类似膜样结构，

与后腹膜下筋膜相贴附。系膜由系膜前叶表面的

腹膜、系膜前叶、系膜内容物和系膜后叶 4 层构

成［4］。系膜的作用包括：防止腹腔脏器粘连，腹腔脏

器（肠管Z）与腹壁相连和固定；为血管供应和淋巴

回流提供通路；与免疫功能以及细菌易位有关。

肠 系 膜 上 动 脉（superior mesenteric arterial，
SMA）向左侧发出支配空回肠动脉的血管分支，向右

侧发出支配升结肠和回肠末端的动脉分支，向前上

方发出支配横结肠的动脉血管。

如何确切划分升结肠系膜和回结肠系膜？解

剖学上，小肠系膜是游离、移动的，系膜在腹膜后固

定和游离交界线，从左上向右下走行，相当于 SMA
主干左侧的系膜，系膜活动与固定的部位应是升结

肠和小肠系膜交界线［5］。横结肠系膜在十二指肠外

侧到肝曲是固定的，横结肠系膜在这个部位与升结

肠系膜结构相同，升结肠系膜前叶一直延伸到这部

分横结肠［6］。

以SMA为界，右侧横结肠系膜分布并附着在胰

十二指肠前面，左侧附着在胰腺体尾部下缘。前后

叶之间具有一定宽度，为系膜根部。有一部分右侧

横结肠系膜附着在胰十二指肠表面，前叶与胃系膜

相邻接。如果分不清胃系膜和横结肠系膜相邻界

面，往往会残留横结肠系膜。

Henle静脉干从肠系膜上静脉（superior mesenteric
vein，SMV）右侧发出，位于横结肠系膜根部，一般发

出 3 个分支，向右上方发出胃网膜右静脉（right
gastroepiploic vein，RGEV）进入胃结肠韧带内（相当

于胃系膜）；向右下方发出副右结肠静脉走入横结

肠系膜；向胰头前面发出胰前十二指肠上静脉

（anterior superior pancreatoduodenal artery，ASPDV），

进入胰前 Treitz 筋膜。结肠中静脉从 SMV 前壁发

出，走向横结肠，有时 Henle 静脉干与中结肠静脉

（middle colic vein，MCV）共干。无论如何变异，可以

认为，Henle静脉干位于 3层筋膜的交汇点，也是膜

解剖手术重要的解剖学标志［7⁃8］。中结肠动脉

（middle colic artery，MCA）与MCV发出的平面是不

同的，MCA往往在 SMA中上段前壁发出，跨行 SMV
前面；MCV通常在胰腺下缘SMV前壁发出［9］。Henle
静脉干3个分支膜内的不同走向见图1。

二、“Toldt筋膜”是筋膜还是间隙

1879 年，Toldt 发现在升降结肠系膜后面与

Gerota筋膜之间有层筋膜结构，分布在后腹壁，与升

结肠和降结肠系膜分布范围相同［11］。胚胎发生学

上，腹腔内脏器系膜来自 3根供血动脉的腹侧和背

侧系膜，即腹腔动脉、肠系膜上动脉和肠系膜下动

脉；在胚胎发生4周前，脏器与供血血管由2层膜包

裹，其间有脂肪组织、淋巴管和血管以及神经组织，

与右半结肠和小肠发生有关的主要是肠系膜上动

脉系统；胚胎发育5~12周后，肠管生长和扭转，小肠

围绕肠系膜上动脉进行逆时针 270˚扭转，然后下移

到右下腹部［12⁃14］。在这个发育期间，腹膜后筋膜只

是增宽和延长，发生旋转和移位的是小肠和结肠，

旋转和移位的最终结果要贴附在后腹壁上。右半

结肠系膜呈三角形，左半结肠系膜为长方形，Toldt
筋膜分布于升降结肠系膜后叶，在腹膜后的分布与

肠系膜相同，可以认为Toldt筋膜是升降结肠系膜后

叶与后腹膜之间的中介结构。根据组织形态学研

究，Toldt筋膜主要有疏松结缔组织构成，是两层筋

膜之间的结缔组织间隙［15］。Toldt间隙在右半结肠

系膜后分布部位的不同，其厚度和密度有一定差

图 1 Henle静脉干 3个分支膜内的不同走向［10］（Henle静脉干发出

的 3个分支，走向 3层不同的膜内，副右结肠静脉走向横结肠系膜，

胃网膜右静脉走向胃系膜内，胰前十二指肠上静脉走入胰前Treitz
筋膜）
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异。在Toldt间隙前面还是后面进行CME手术是存

在争议的问题之一［16］。右上腹部横结肠系膜覆盖

在胰十二指肠前面，大网膜向右侧延伸覆盖在横结

肠系膜前面，它们的相接部位形成融合间隙。

三、右半结肠系膜在膜床上的分区

升结肠系膜后叶一部分与Gerota筋膜之间存在

胰十二指肠，胰十二指肠前 Treitz筋膜和胰十二指

肠后Treitz筋膜在外侧和下方与Toldt筋膜相连续。

纵观整个后腹膜腔的筋膜分布，Gerota筋膜分布在

肾脏的前后面，在肾脏的上极和肾上腺上面闭合，

与膈肌筋膜相连续［17］。下方包含输尿管，成为腹膜

下筋膜。伴随前肠的发育和选择，腹腔动脉干的腹

侧系膜发育为胰头十二指肠，十二指肠系膜与胃系

膜相联系，胰十二指肠在Gerota筋膜前面，位于右半

结肠系膜后叶与Gerota筋膜之间。前面和后面有胰

前Treitz筋膜和胰后Treitz筋膜，可以认为Toldt间隙

变宽，增密形成胰腺前、后筋膜。胰十二指肠右半

结肠的系膜分布范围可以分为 5个区：胃系膜交界

区，胰十二指肠前区，右肾前区，腹膜下筋膜区，横

结肠系膜区。右半结肠系膜通过Toldt筋膜面临的

结构分别为胃系膜、胰前Treitz筋膜、肾前筋膜和腹

膜下筋膜。在胰十二指肠外侧，右半结肠系膜分布

从Gerota筋膜前叶到腹膜下筋膜，胰十二指肠前区

在胃结肠系膜交界区，横结肠系膜根部，胰前

Treitz 筋膜前面，而胰前 Treitz 筋膜也可以理解为

Toldt筋膜增厚形成的。一般认为，系膜床系膜附着

部位为不能移动的筋膜。胰后Treitz筋膜分布在右

侧肾脏前面的Gerota筋膜以及右侧的腹膜下筋膜的

一部分。系膜附着的筋膜床不同导致分离平面的

差异。升结肠系膜后叶在胰十二指肠前面与胰前

Treitz筋膜融合。

四、淋巴结清扫范围

《日本大肠癌处理规约》中，左右半结肠癌的主

淋巴结不同，直肠癌的主淋巴结为肠系膜下动脉根

部淋巴结（No.253淋巴结），左半结肠淋巴主要回流

到肠系膜下动脉根部，向一点汇集［18］。右半结肠癌

的主淋巴结分别位于No.203、No.213和No.223，主
要是沿着 SMA周围的淋巴结，3组淋巴结之间没有

明确的解剖学界限，根据文献报道，70%~90%的右

结肠动脉缺如［8，19⁃21］。也有学者认为，是分类标准不

同，可能因为右结肠动脉往往与中结肠动脉共干，

这种类型占 52%，与回结肠动脉共干为 8%，但是

50%~70%的病例结肠右静脉（right colic vein，RCV）

缺如［22］。根据临床病理学研究，右半结肠癌的淋巴

引流主要沿 SMV外科干（surgical trunk）回流，在胰

腺下缘再由 SMV流向 SMA周围淋巴结［23］。右半结

肠癌的主淋巴结主要是沿着SMV周围的淋巴结，所

以所谓 CME+D3 手术主要是清扫 SMV 周围淋巴

结［2，24］。如果 SMV周围淋巴结肿大，需要同时清扫

SMA周围的淋巴结。SMV前面脂肪组织厚，但是与

间隙组织疏松，并且 SMV前面淋巴结多，背面淋巴

结少，易于分离和清扫。SMA应在血管鞘外侧、保

留动脉周围神经丛的层面进行淋巴结清扫，MCA较

早在 SMA前面发出分支，在胰腺下缘，SMV向上走

行，与脾静脉汇合成门静脉，而 SMA走向后面的腹

主动脉。如果清扫SMA通常清扫到胰腺下缘，较少

清扫到肠系膜上动脉根部。可以清扫No.223周围

淋巴结到左右分支的部位，夹闭、切断MCA的右侧

支［25］。

五、膜间隙与CME
右半结肠癌的CME+D3手术是指完全切除右半

结肠系膜并在主干血管根部结扎、切断，只有在膜

间隙分离才可以完整和完全切除右半结肠系膜；无

论采用何种手术入路，分离的膜间隙是相同的，按

照正确的解剖间隙分离自然会是无血、微创、没有

副损伤的手术［26］。膜间隙通常是指膜之间的结缔

组组构成的疏松组织间隙的层次。这需要对系膜、

膜样结构、筋膜、膜间隙等有深刻理解。

如何准确地寻找膜间隙至关重要，寻找要领：

（1）需仔细辨别颜色，因肠系膜与后腹膜的颜色有

一定差别；（2）注意牵拉张力的凹陷部位，如回结肠

动脉（ileocolic artery，ICA）下面的凹陷处；（3）观察

微血管走行，其在两侧膜之间、上下膜内血管走行

不同，中间为乏血管区；（4）注意系膜内低密度区是

否有气泡效应；（5）观察筋膜面是否光滑，无脂肪组

织凸出；（6）观察膜交线是否为两侧筋膜交接部位；

（7）能否隔膜见管，即透过膜结构是否可见输尿管

蠕动和生殖血管等。

具体操作时注意以下几点：（1）胃系膜与肠系

膜交界部位：切开胃结肠韧带时，右侧横结肠系膜

往往与胰腺前面以及胃后壁粘连，首先分离松解粘

连。仔细鉴别胃系膜与肠系膜之间低密度间隙，从

内侧向外侧分开胃系膜和肠系膜，把横结肠系膜前

叶以及横结肠系膜根部从胰十二指肠表面分离下

来，胃系膜和肠系膜的剥离面都是光滑的。向内侧

到胃网膜右静脉和副右结肠静脉交接部位，注意不

438



中华胃肠外科杂志 2019年 5月第 22卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2019，Vol.22，No.5

要损伤ASPDV，要保留胰前 Treitz筋膜。（2）在沿着

SMV 清扫主淋巴结时，向外侧分离胰十二指肠前

区，相当于系膜内的胰十二指肠窗。在胰十二指肠

前面与胰腺 Treitz筋膜之间分离，分离开的有右半

结肠系膜的前叶、后叶、系膜内结构、Toldt间隙和胰

前Treitz筋膜 5层结构，见图 2。（3）胰十二指肠前区

外侧的右侧肾脏前区，为右半结肠系膜前后叶，其

中包括十二指肠外侧到肝曲的横结肠，与Toldt间隙

一起附着在Gerota筋膜上，分离平面应在Gerota筋

膜表面，所以在胰十二指肠前区，向上切开胰前

Treitz筋膜与胃肠系膜邻接区相连通。向外侧分离

时，可见一层薄膜即胰前Treitz筋膜，切开胰前Treitz
筋膜与外侧Toldt间隙相通。（4）沿着右半结肠系膜

根部三角形斜线切开，进入腹膜下筋膜前面的Toldt
间隙，Toldt间隙从末端回肠到升结肠后壁以及横结

肠右侧一部分，与右肾前区是相同分离平面。尤其

注意胰前 Treitz筋膜与上下及右侧的关系，切断下

侧和外侧与Toldt间隙相通，胃结肠系膜交界区本身

位于胰十二指肠前上部位，保留ASPDV部位的胰前

Treitz筋膜可以防止损伤静脉出血。

右半结肠癌CME手术主要是由于胰十二指肠

位于系膜后叶与Gerota筋膜之间，导致膜间隙解剖

平面的改变，尤其从外侧Toldt间隙分离时容易进入

胰十二指肠后面，内侧手术入路时，切开十二指肠

降段的胰前 Treitz 筋膜，才可以与 Toldt 间隙相通。

牵拉 ICA 和 ICV，在牵拉系膜下方形成凹陷，切开

ICA和 ICV背侧的横结肠系膜，扩大分离范围，到达

光滑平面即后腹膜下筋膜表面，仔细观察可以发现

肠系膜侧与后腹膜下筋膜色调的不同。向外侧分

离，隔着筋膜可以看到输尿管和生殖血管。识别后

腹膜下筋膜和肠系膜界限的方法是，后腹膜下筋膜

和肠系膜所属血管的走行方向不同，属于后腹膜下

筋膜的血管为上下方向走行，属于肠系膜血管的左

右走行。

六、存在问题

1.手术层面：无论 TME还是CME，都是通过分

离膜间隙平面来实现的。如果肿瘤侵犯右半结肠

系膜后叶，应切除更深一层筋膜。Toldt间隙具有一

定厚度，在 Toldt间隙前面与右半结肠系膜后叶分

离、还是在 Toldt筋膜与Gerota筋膜分离，也存在不

同观点。实际手术中是否具有一定可行性，随着亚

微外科的进步，可以做到更加精准的外科分离［13］。

2.胃系膜与肠系膜间隙：在胰十二指肠的前上

面，胃十二指肠系膜来自腹腔动脉后面的系膜，横

结肠系膜发生自肠系膜上动脉系统的系膜，两层系

膜之间融合交汇部位是Henle静脉干，右半结肠癌

No.206淋巴结的转移率为10%左右，从组织发生学

上来自不同的血管和淋巴回流系统，是否不同系膜

之间存在淋巴管吻合支，有待组织形态学证据。

3.沿着SMV还是沿着SMA进行分离：如果胃系

膜与肠系膜之间分离不清，可能残留横结肠系膜。

系膜右侧在 SMA前面分离，还是在 SMA左侧分离，

如果分离平面过于偏向 SMV则会出现系膜残留问

题。同时根据 ICA走行在SMV前面还是后面，处理

平面不同，对主淋巴结根部结扎部位有一定影响。

4.胰腺前面与右侧Toldt间隙分离平面不同：在

胰十二指肠前区于胰腺前面与胰前Treitz筋膜之间

分离，与周围的Toldt间隙分离的平面不同，需要切

断胰前Treitz筋膜。

5. 注意末端回肠中的右半结肠系膜分布围：由于

末端回肠系膜与升结肠系膜是相连的，没有明显的

界限，故分离的时候注意不要过多或者过少分离。

七、关于手术标本评估问题

外科医生要亲自检查和评估切除的标本。首

先平铺、展开标本，评估内容包括观察系膜后叶是

否完整、有无转移淋巴结浸润、肿瘤部位以及距离

主要血管结扎点的距离、系膜长度和面积等；同时

观察胰十二指肠系膜窗是否完整，肿瘤的近切缘和

远切缘距离，环周切缘是否阴性。严格按照规约要

求进行淋巴结取材和分站，3 h内取材完毕，用 10%
中性甲醛固定。我们根据“膜”手术的经验，结合手

术大体标本，提出了中山逸仙标准：A级：系膜光滑、

完整，系膜破损直径和<0.5 mm，深度<1 mm；B级：

系膜部分光滑，系膜破损直径>0.5 mm，深度>1 mm，

肿瘤或者转移淋巴结部位系膜不完整；C级：系膜光

滑、完整，系膜破损直径和<0.5 mm，深度<1 mm，标

本上附有神经和其他筋膜、脏器以及脂肪。

图2 筋膜在胰十二指肠水平位上的分布［27］
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