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【摘要】 原发病灶移除

和淋巴结清扫是胃癌外科治

疗的主要内容。然而进展期

胃癌D2根治性术后的高复发

率并未得到改观。研究发

现，潜在存在于胃系膜内的

离散癌结节可能是胃癌预后

的重要影响因素。随着腹腔

镜设备发展，不断放大的“亚

微视野”使系膜完整切除成

为可能。龚建平教授倡导

“膜解剖”优化胃癌根治手术

理念：D2基础上增加完整系膜切除（CME），即D2+CME手术。

通过完整胃系膜的组织学屏障作用，以期达到防止肿瘤细胞

泄露残留于手术野的目的。D2+CME与既往的D2/D2+系统性

胃系膜切除术（SME）、全胃系膜切除（EME）等理念本质区别

在于：双重因素导向（淋巴结和离散癌结节）对比单一因素导

向（淋巴结）。实践D2+CME手术数十例后，笔者认为，其在

理念内涵上（双重因素导向）和操作外延上（系膜床的理解）

均大于D2。D2+CME手术中，依赖放大视野下的解剖辨识，

视胃系膜与系膜床的贴合面为唯一操作平面，具可重复性。

探讨胃癌根治术整块切除确切边界问题是时代发展的必然，

兼顾淋巴结转移及离散癌结节转移双重导向的D2+CME手

术是探索整块切除精准边界的适宜途径。虽然胃癌“膜解

剖”理论的发展中尚有待大量的临床与基础研究需要深入探

讨，但有理由预见，随着离散癌结节和“亚微外科”被逐步认

知与关注，胃癌根治术中整块切除边界确定及其生存获益关

系研究的深入，D2+CME手术将引领胃癌治疗理念优化的新

时代。
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【Abstract】 Primary lesion removal and lymph node
dissection are the main constituents of radical gastrectomy.
However, the high recurrence rate after D2 radical gastrectomy
for advanced gastric cancer has not improved. Recently, studies
have found that discrete tumor deposits in the mesogastrium
may be an important factor affecting the prognosis of gastric
cancer after surgery. With the development of laparoscopic
equipment, the ever ⁃ expanding "submicroscopic vision" makes
it possible to completely remove the mesogastrium. Professor
Gong Jianping advocated "membrane anatomy" to optimize the
concept of radical gastrectomy: D2- based complete mesenteric
resection (CME), namely D2 + CME procedure. To prevent the
leakage of tumor cells into the surgical field, as histological
barrier, the intact mesogastrium should be located. The essential
difference between D2+CME and previous D2 /D2+systematic
mesogastrium excision (SME), en ⁃ bloc mesogastric excision
(EME) is as follow: double ⁃ factor guiding (lymph nodes and
discrete tumor deposits) vs. single factor guiding (lymph nodes
only). After practicing dozens of radical gastrectomy (D2+CME)
authors believe that its conceptual connotation (double factor
guiding) and operational extension (above mesentery bed)
cover D2. In D2 + CME surgery, depending on the anatomical
identification under the magnified field of view, the conformal
space between gastric mesentery and mesenteric beds is unique
operational plane with repeatability. These findings and
considerations address one problem: where is the precise
boundary of en bloc principle in radical gastrectomy? In
author′ s opinion, with laparoscopy and "sub ⁃microsurgery"
progression and detection of discrete tumor deposit metastasis,
survival benefit from definition of en bloc boundary in radical
gastrectomy will be widely recognized. Meanwhile, D2 + CME
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procedure is an appropriate way for study. Although the
development of the "membrane anatomy" concept for gastric
cancer still requires many further clinical and basic researches,
it is reasonable to foresee that D2 + CME surgery will guide a
concept⁃optimized era for gastric cancer surgery.
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D2 radical gastrectomy; Complete mesentery excision

Fund program: Harbin Technology Innovation Fundation
(2015RAXYJ059); The HaiYan Foundation of Tumor Hospital
of Harbin Medical University (JJED2016⁃02)

DOI:10.3760/cma.j.issn.1671⁃0274.2019.05.004

长期以来，可根治胃癌手术中，足够距离切缘

的原发病灶移除和标准范围内的淋巴结清扫的考

量是指导胃癌临床问题的主要和重要因素［1］。然

而，胃癌D2根治性切除手术高复发率和以腹膜转移

为主要复发形式的情况并未得到改观［2⁃4］。提示，除

既往根治理念中的原发病灶和淋巴结因素之外，应

该还有其他因素影响着胃癌的预后。

离散癌结节（discrete tumor nodules），目前被定

义为原发肿瘤淋巴引流区域脂肪结缔组织内出现

的，组织学上不含有可识别的淋巴结、血管、神经结

构的一类不连续的、可具有不同形状和大小的肿瘤

结节［5］。研究发现，离散癌结节的出现与胃癌患者

术后总生存期和无病生存期显著相关；潜在存在于

胃系膜内的离散癌结节可能是导致胃癌预后差、以

腹膜转移为主要复发形式的重要影响因素［6］。

Macdonald等［1］曾通过胃食管结合部癌术后辅助化

疗疗效分析推测，“整块切除（en bloc）”方式是必要

而有效的，但某些情况下又是“不充分”的，整块切

除范围应扩大到“胃床（gastric bed）”。

一、在膜解剖基础上进行问题导向的胃癌手术

理念优化的探讨

胚胎发生学认为，初期腹侧系膜和背侧系膜伴

随胃复杂的旋转后，演进为包绕多组动静脉、淋巴

组织、脂肪神经组织故具有一定维度的、均有膜包

裹且多倒伏在周围脏器及其系膜表面（“系膜床”）、

相对封闭而仅在命名血管起始部开放融合于相关

脏器、后腹膜的、形态上不规则又相互贯通延续的

解剖结构。通过免疫组化方法，龚建平团队检测了

74例胃癌标本全长胃系膜，离散癌结节在早期胃癌

和进展期胃癌中出现的比例分别为 2.5%（1/40）和

24.0%（8/34），9例离散癌结节的出现伴随较深的肿

瘤侵犯深度和较重的淋巴结转移程度［7］。

胃完整系膜切除（complete mesentery excision，
CME）理论和癌细胞在系膜内第五转移理论被提

出，龚建平教授推测，胃系膜内出现癌结节的来源

起自与胃系膜前后层“接壤”的胃壁裸区；半封闭

的、延续而松弛的胃系膜腔为离散癌结节在其内的

进一步增殖扩散提供了空间［8］。对以往“高位离断血

管”的具体位置给出了精准描述：胃系膜和系膜床确

切的移行处离断血管。龚建平［9］倡导，行胃癌D2根治

手术时，除了进行彻底的原发灶切除和系统的淋巴

结清扫外，还应该增加第三根治原则，即D2加完整

系膜切除（D2+CME）。并推断，如果胃系膜及系膜

床的完整性得不到保障，理论上，肉眼甚至是“亚

微”视野下难以识别的离散癌结节将有机会发生术

区残留和播散，被比作“癌泄露”——手术过程中系

膜的破坏，使得由筋膜和浆膜构成的组织学屏障丧

失，结果是肿瘤细胞从“信封”内泄露到手术野，埋

下复发的祸根［10］。

二、从整块切除原则看D2+CME手术的意义

整块切除原则在胃癌外科中要求原发灶、区域

淋巴结及邻近组织作为整体，循先周边后邻近的操

作顺序做整体切除。结直肠手术的发展印证了精

细术野对整块切除边界确定的重要性。全直肠系

膜切除术（total mesorectal excision，TME）和完整结

肠系膜切除术是结直肠癌外科手术的里程碑，但其

都是基于肉眼解剖时代丰富的手术经验总结而提

出的。进入腹腔镜时代，操控相对灵活而放大的

“亚微视野”下才凸显其预后优势；提示我们关注：

系膜完整切除的精准把握、相匹配的精细术野和预

后优势三者间的关联［11⁃12］。

胃癌的手术治疗中，影响上述三者间关联认知

的因素诸多。胃系膜胚胎解剖演进的日渐普及、高

速发展的腹腔镜设备、离散癌结节被日益关注、预

后指导意义近平台期且不断修订中的TNM分期等，

均指向未明晰的概念——如何界定胃癌D2根治术

中整块切除准确边界？学者们曾提出胃全系膜切

除（mesogastrectomy）［13］和全胃系膜切除（en bloc
mesogastric excision，EME）［14］的概念。胃全系膜切

除理念中认为，胃系膜间的疏松结缔组织彼此相

连，血管和淋巴管均在其内，容许恶性或炎性病变

沿其扩散、蔓延；筋膜对于癌的扩散起着重要的屏

障作用，胃周融合筋膜在胃癌根治术时可以作为一

个剥离层来处理。但受肉眼视野时代对解剖学意

义上的胃全部腹侧系膜和背侧系膜以及网膜囊辨

419



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

认与操作标准的限制，尚缺少基础与临床研究支

撑，探讨淋巴结清扫单导向下的广泛胃系膜及网膜

囊完整性等保障整块切除原则的理念未得到广泛

实践。EME理念是基于胃系膜胚胎发生学演进和

结直肠癌中已被认可的TME和CME理念，通过胃系

膜与结直肠系膜的类比提出的推测。EME胃外科

系膜理念没有超越D2手术的淋巴结清扫导向，调整

后的操作范围上较D2缩小（不含有网膜囊操作），在

清扫范围上与D2完全相同，仍未对在放大视野下保

障胃系膜完整性（在范围上和维度上）及其对生存

获益的意义上给出提示与佐证。

日本主导的 D2 和 D2 +系统性胃系膜切除术

（surgical / systematic mesogastrium excision，SME）与

D2+CME共同点颇多：遵循层面操作，依赖或在放

大视野下更适用，不再含有临床意义上的网膜囊

切除内容，清扫淋巴结的站别上大体相符［15］。笔

者认为，本质区别在于，前者出发点以清扫淋巴

结单一因素为导向；后者终极目标则是以清除淋

巴结和潜在离散癌结节为双重因素导向。换句

话，虽然操作中都遵循膜层面的指引，前者以收

获规定区域淋巴结为目的，没有在全部术区强调

系膜（范围上和维度上）切除的完整性；而后者力

求胃系膜（范围上和维度上）及其系膜床均完整。

见图 1。故笔者认为，D2+CME 是探索胃癌根治术

整块切除确切边界问题的适宜途径。

三、D2+CME手术实践体会

胚胎期演进中，胃腹侧系膜形成小网膜及肝十

二肠韧带，而背侧系膜的前后两层广泛覆盖胃、脾

和胰腺，进而衍化成为胃脾韧带、胃胰皱襞、肝胰皱

襞、胰腺被膜、脾肾韧带等结构。临床意义上，胃系

膜是指连接胃与周围脏器和腹壁的胃周围韧带和

融合筋膜，其内包含胃的血管、淋巴结、淋巴管、神

经和脂肪组织［16⁃17］。笔者体会，D2+CME 手术含义

为，通过放大视野下的精细解剖，从“系膜床”上完

整地、或力争完整地分离胃背侧系膜腔（存在的及

潜在的）及其内组织的理念。

华中科技大学同济医院提出的D2+CME手术中

胃系膜分区命名［18］：（1）胃短系膜（脾胃韧带）；（2）
胃后系膜（胃后动脉、脾动脉及其支配脾上极属支

与胃底背侧为三角区域边界的胃胰皱襞）；（3）胃网

膜左系膜（胰腺尾部、横结肠脾区前层及脾下极部

交汇部的脾胃韧带）；（4）胃左系膜（胃后动脉、脾动

脉起始段与胃左动脉为边界的胃胰皱襞及继续向

右延续的肝胰皱襞）；（5）胃网膜右系膜（位于中结

肠血管附近横结肠系膜前叶向左折返部、中结肠血

管右侧横结肠固有系膜前方与十二指肠胰头及钩

突区交汇部前方）；（6）表示胃右系膜（肝胃韧带的

小网膜前层）。

笔者体会，传统D2手术与D2+CME手术主要区

别在于以下4个胃背侧系膜分区的操作。

1.胃背侧系膜操作区 1——胃网膜左系膜：胃

网膜左侧系膜呈囊状倒伏在横结肠系膜左隐窝、脾

下极肾前筋膜（Gerota筋膜）和胰尾部胰腺固有筋膜

的交汇处。见图2。

2.胃背侧系膜操作区 2——胃网膜右系膜：因

为解剖学上，横结肠系膜前叶在中结肠血管附近，

即向左侧折返而形成网膜囊右侧壁［15］；而在中结肠

血管右侧区域，胃网膜右系膜倒伏贴合在横结肠固

有筋膜（横结肠系膜后叶）前方，且与大网膜的十二

指肠附着部、胰腺前筋膜发生可分离的融合。故横

结肠固有系膜（横结肠系膜后叶）前方的膜结构，包

含但不仅限于“横结肠系膜前叶”。临床意义“网膜

囊（横结肠系膜前叶及胰腺前筋膜）切除”中的横结

肠系膜前叶不等同于全部前方的系膜“前叶”剥除。

中结肠血管以右、横结肠固有筋膜右 1/3前方的膜

层次与构成较复杂，由胃网膜右系膜、大网膜十二

图 1 D2与D2+胃完整系膜切除（CME）操作差异示意图（来自笔者

实物照片） 1A. D2手术中，不同的操作平面均可完成血管根部离

断，均符合整块切除原则；1B. D2+CME手术中，系膜床与胃系膜的

贴合面为唯一操作平面，整块切除精准边界的设定保障胃系膜及其

系膜床的完整性

图2 胃网膜左系膜 2A.示意图［19］；2B.术中所见（笔者手术图片）

A1 B1

A2 B2
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图3 胃网膜右系膜 3A.示意图［19］；3B.术中所见（笔者手术图片）；

3C.胃网膜右系膜“三三交汇”部的构成［18］

A3 B3

指肠附着部、胰头部前后筋膜和网膜囊右壁外侧

面，通过“两两相贴”与“三三交汇”融合的方式构

成。这可以解释在分离横结肠系膜时可以观察到

多个疏松平面、且越接近胰腺下缘系膜分层越明

显。见图3。

3.胃背侧系膜操作区 3——胃后系膜：膜解剖

手术中，胃后系膜区域指胰腺上缘的胃背侧系膜，

位于胃后动脉左侧、脾动脉及其支配脾上极属支与

胃底背侧面为三角边界区域内的胃胰皱襞。Toldt
筋膜与后方Gerota筋膜之间的疏松间隙是正确的分

离层面。就远端胃癌根治术而言，D2+CME与D2手

术在该区域的理念是截然不同的。No.2和No.11d
淋巴结转移率低，故标准D2手术不含该区域操作。

而D2+CME认为，胃左系膜和胃后系膜是延续相通

的，理论上作为整体处理淋巴结和离散癌结节系膜

内播散的潜在风险，更为适宜。见图4。

4.胃背侧系膜操作区 4——胃左系膜：胃左系

膜包含传统意义上肝胰皱襞、胃后动脉以右的胃

胰皱襞，虽延续相通，形状和结构上有别于普通意

义上系膜的理解，特别是被想象成“一个底部开放

的横开口信封”时，诸如腹腔干、淋巴结 No.8a 和

No.8p 等结构似乎位于“信封”口之外的。解剖学

文献显示，胰后 Toldt筋膜位于胰体尾部和脾动静

脉的后方，左侧肾前筋膜（Gerota 筋膜）前方；胰后

Treitz 筋膜位于胰十二指肠后方，右侧肾前筋膜和

下腔静脉的前方。理论上和客观上，突出“信封”

的结构背侧面分别有 Treitz 筋膜和 Toldt筋膜包被

的，两者以主动脉为界相延续，其后方与Gerota筋

膜之间存在间隙分别被称为 Toldt 间隙和 Treitz 间
隙，且两者贯通［20⁃21］。临床实践中我们体会，位于

胰腺上缘左上方的 Toldt筋膜与Gerota筋膜之间的

间隙易于观察到，而理论上偏右侧的 Treitz筋膜与

Gerota 筋膜位置深在且结合紧密，Treitz 筋膜前方

No.8p 淋巴结等组织在形态和位置上呈现个体化

差异程度大，即使在目前高倍放大术野——3D 术

野下，完整游离、甚至仅仅是识别 Treitz 筋膜都是

困难的。见图 5。
“神圣平面”、“天使发丝”以及清晰的术野是膜

解剖操作技术层面的表象，完整的系膜内孕育着完

善胃癌手术理念的新元素。未来的胃癌外科治疗

中，作为“缉癌警察”的我们，需要一只眼睛盯着癌

细胞逃窜的“高铁模式”（淋巴结途径），一只眼睛关

注着它的“自驾模式”（系膜内离散癌结节）。“缉查”

图5 胃左系膜 5A.示意图［19］；5B.术中所见胃左系膜1（笔者手术图片）；5C.术中所见胃左系膜2（放大）（笔者手术图片）；5D.胃左系膜与系

膜床贴合层面示意图［18］

B5A5 C5 D5

图4 胃后系膜 4A.示意图［19］；4B.术中所见（笔者手术图片）
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范围上将两者重叠在一起的时候，会还演出最大化

提高患者生存的一幕。虽然胃癌膜解剖理论的发

展中尚有待大量的临床与基础研究需要深入探讨，

但有理由预见，随着离散癌结节和“亚微外科”被逐

步认知与关注，胃癌根治术中整块切除精准边界及

其生存获益的研究进一步深入，D2+CME手术将引

领胃癌治疗理念优化的新时代。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢 龚建平教授在膜解剖理论及操作方面的指导；复旦大学中山

医院刘凤林教授和上海交通大学瑞金医院臧潞教授对本文文献支

持与分析的帮助
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