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【摘要】 结肠癌是最

常见的消化道恶性肿瘤之

一，最主要转移方式是淋

巴结转移，彻底清扫区域

淋巴结是右半结肠癌外科

治疗的核心之一。D3 根治

术和完整结肠系膜切除术

（CME）是目前较为公认的

右半结肠癌的手术方法，

可以提高手术的规范性和

肿瘤切除的质量，并提供

更多的淋巴结清扫数目。目前，部分研究发现结肠肝

曲癌有可能出现幽门下淋巴结（No.206）转移，No.206 淋

巴结属于非区域淋巴结，清扫 No.206 淋巴结属于右半结

肠癌扩大根治术。右半结肠癌扩大根治术涉及的血管

变异多、周围解剖结构关系复杂。膜解剖理论给外科

医生提供了解剖学基础，清晰认识幽门下区域解剖结

构，是彻底清扫 No.206 淋巴结的重要理论基础，可以完

整地切除肿块、相应区域淋巴结和脂肪结缔组织，实现

无出血手术的目标。清扫 No.206 淋巴结，并非单纯切除

肉眼可见淋巴结，而是把连同脂肪组织在内的、该区域

整个淋巴结和淋巴管一并切除。右半结肠癌扩大根治

术对手术技术要求较高，扩大清扫术带来的生存获益

尚缺少高级别证据支持。而且关于结肠肝曲癌幽门下

淋巴结清扫的远期疗效，目前研究资料尚少，缺乏具有

说服力的临床研究，有待临床多中心前瞻性研究的开

展，来证实结肠肝曲癌扩大根治术的疗效。
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【Abstract】 Colon cancer is one of the most common
malignancies of the alimentary tract, and one main metastatic
route is lymph node metastasis. Thorough dissections of
regional lymph nodes is one of the core surgical treatment of
right colon cancer. D3 lymphadenectomy and complete
mesocolic excision (CME) are generally accepted surgical
methods for right colon cancer, which can improve the
standardization of surgery, improve the quality of tumor
resection, and provide more lymph nodes dissectal. Colon
cancer of hepatic flexure is likely to have metastasis of the
infrapyloric lymph nodes (No. 206), which are not regional
lymph nodes. Lymph node dissection of No.206 group belongs
to extended right hemicolectomy, which involves many
vascular variations and complicated peripheral anatomical
structure. The theory of fascial surgery provides surgeons with
anatomic basis and a clear understanding of the anatomical
structure of the infrapyloric region, which is an important
theoretical basis for the thorough dissection of lymph nodes in
No.206 group, and can completely remove the mass, regional
lymph nodes and adipose connective tissue, so as to achieve
the goal of non ⁃ bleeding surgery. Lymph nodes in No. 206
group were dissected, not just the visible lymph nodes, but the
entire lymph nodes and lymphatic vessels in the region,
including adipose tissue. Extended right hemicolectomy
requires higher surgical techniques. The survival benefits of
extended right hemicolectomy are not supported by high⁃level
evidence. It is still controversial whether the infrapyloric
lymph node dissection should become routine for colon cancer
of hepatic flexure. In this article, the metastasis and dissection
of infrapyloric lymph node in colon cancer of hepatic flexure
is elucidated.
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结肠癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一，2015
年中国癌症统计数据显示：我国结直肠癌发病率和

死亡率在全部恶性肿瘤中均居第5位［1］。结肠癌最

主要转移方式是淋巴结转移，D3根治术和完整结肠

系膜切除术（complete mesocolic excision，CME）是目

前较为公认的右半结肠癌的手术方法，可以提高

手术的规范性和肿瘤切除的质量，并提供更多的淋

巴结清扫数目［2］。结肠肝曲癌有可能出现幽门下淋

巴结（No.206淋巴结）转移，属于非区域淋巴结，清

扫No.206淋巴结属于右半结肠癌扩大清扫术，对手

术技术要求较高，目前结肠肝曲癌是否常规清扫幽

门下淋巴结尚存争议。本文将对结肠肝曲癌的手

术方式、幽门下淋巴转移率及其清扫相关进展作一

总结。

一、结肠肝曲癌的手术方式

（一）右半结肠癌 D3根治术

引流结肠的淋巴结包括结肠旁淋巴结、沿滋

养动脉分布的中间淋巴结和滋养动脉根部淋巴

结 ，日 本 结 直 肠 癌 学 会（Japanese Society for
Cancer of the Colon and Rectum，JSCCR）分别将其

定义为 N1、N2和 N3。右半结肠癌 D2根治术的淋巴

清扫以肠旁和中间淋巴结为主。JSCCR 在 20 世

纪 80 年代提出了右半结肠癌 D3 根治术，该术式

强调中央淋巴结清扫，要求清扫到肠系膜动脉根

部水平，最大化清扫区域淋巴结，所清扫的 3 站

淋巴结分别为肠旁组（N1，包括 No.201、No.211、
No. 221）、系 膜 间 组（N2，包 括 No. 202、No. 212、
No. 222）和 中 央 组（N3，包 括 No. 203、No. 213、
No.223），其对应的手术方式分别为 D1、D2和 D3根

治术。实施 D3 淋巴结清扫时，裸化肠系膜上血

管，同时对根部血管行高位结扎，可保证高质量

的手术切除标本和区域淋巴清扫。JSCCR 指出，

如术前或术中疑有淋巴结转移，或肿瘤浸润深度

达到或超过固有肌层时，应当行 D3 淋巴结清扫，

同时强调幽门下淋巴结（No.206）不属于结肠区

域淋巴结，一般不做预防性扩大淋巴清扫［3］。

（二）完整结肠系膜切除术

1982年，Heald 等［4］首先提出了全直肠系膜切

除（total mesorectal excision，TME）的概念。随着

TME理念的推广和临床上的广泛应用，直肠癌患者

的局部复发率显著降低，患者的预后得到明显提

高。2009 年，Hohenberger 等［2］以 TME 作为理论基

础，并引申到结肠癌中，提出了CME的概念，其主要

内容包括直视下脏层筋膜和壁层筋膜间间隙的锐

性游离，保持脏层筋膜的完整性，充分暴露根部血

管并高位结扎，有效清扫滋养血管根部淋巴结。

CME理念的价值在于从胚胎发育解剖学层面来完

整切除肿块，保证切除足够长度的肠管及其周围系

膜，彻底清扫肿瘤引流区域淋巴结达到D3水平，规

范了右半结肠癌根治术的切除范围和肿瘤学原

则，降低局部复发率和远处转移率，改善患者预

后［5］。实施CME手术后，结肠癌 5年局部复发率由

6.9%降至 3.6%，5年肿瘤相关生存率由 82.1%升至

89.1%［2］。

CME 与 D3 手术类似，但手术重点有所不同，

CME 手术强调系膜的完整性，而 D3 手术强调血

管根部淋巴彻底清扫。欧洲学者 West 等［6］研究

比较了右半结肠癌患者采用 D3 根治术与 CME 原

则的短期疗效和切除标本情况等，结果显示：两

者在遵循结肠系膜解剖平面、血管根部结扎等

方面都较佳，只是 CME 手术标本肠管明显长于

D3 手术标本，获取淋巴结数目更多，但是两者的

阳性淋巴结数和短期疗效差异无统计学意义。

（三）扩大右半结肠癌根治术

位于结肠肝曲和横结肠近端的结肠癌是扩

大根治术的适应证。扩大右半结肠癌根治术要

求切除足够的肠管及其系膜即 CME，清扫结肠

血管根部淋巴组织达到 D3 水平，并且还需清扫

结肠中血管根部及幽门下淋巴结。与 CME 和 D3

根治术相比，扩大右半结肠癌根治术增加了三

方面内容：（1）清扫结肠中血管周围并根部结

扎；（2）清扫幽门下淋巴结、根部结扎胃网膜右

血管；（3）胃大弯血管弓内切除右半侧大网膜，

完整切除胰头十二指肠前筋膜［7］。

二、结肠肝曲癌的幽门下淋巴结转移

迄今为止，关于结肠肝曲癌幽门下淋巴结

的转移率的文献报道较少。Hohenberger 等［2］在

提出 CME 原则时提到在结肠肝曲癌中，在胰头

上方发现约 5% 的阳性淋巴结，在胃网膜右血管

处约为 4%。Toyota 等［8］回顾性研究报道，结肠

肝曲癌幽门下淋巴转移率为 2%，并认为当幽门

下淋巴结发生转移时，清扫幽门下淋巴结可以

提高患者远期生存率，高度怀疑结肠肝曲癌幽

门下淋巴结转移时，应予以清扫。Bertelsen 等［9］

分析 98 例幽门下淋巴结清扫的结肠癌患者切除

标本，其中 19 例为结肠肝曲癌，19 例为右侧 1/3
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横结肠癌（接近肝曲），发现这 38 例患者中 2 例

（5.3%）出现幽门下或胃大弯淋巴结转移，1例于

术后 28 d 后因胰漏死亡，1 例术后 18 个月未见局

部复发。Uematsu 等［10］检测 2011—2014 年行结肠

肝曲癌扩大根治术的 35 例患者标本，3 例（9%）

出现胃结肠韧带淋巴结转移，1 例（3%）发生幽

门下淋巴结转移，发生幽门下淋巴结的 1 例患者

于 R0 根治术后 3 个月因广泛肝转移和腹膜转移

死亡。Perrakis 等［11］研究提示，2010—2013 年期

间，15 例结肠肝曲癌患者中 1 例发生胃结肠韧

带淋巴结转移。Feng 等［12］对行右半结肠癌扩大

根治术的 18 例结肠肝曲癌患者进行研究，发现

幽门下淋巴结转移率为 3/18。张森等［13］对接受

扩大右半结肠癌根治术的 38 例患者的术后病理

研究结果显示，16例结肠肝曲癌中2 例发生幽门下

淋巴结转移。于亮等［14］对收治的27例结肠肝曲癌

患者均顺利实施右半结肠癌扩大根治术，全部标

本共切除幽门下淋巴结 78 枚，幽门下淋巴结转

移率为 32.1%（25/78）。崔艳成等［15］对行 CME 的

115 例右半结肠癌患者进行了淋巴结转移高危

因素的前瞻性性研究，其中 27 例结肠肝曲癌患

者全部行幽门下淋巴结清扫，病理结果提示，幽

门下淋巴结转移率为 11.1%（3/27）。白志强［16］回

顾性分析 340例连续实施的结肠肝曲癌行 D3 根治

术/CME 患者临床资料，发现其中幽门下淋巴结

转移 18 例，转移率为 5.2%。

根据上述文献报道，结肠肝曲癌确实会发

生幽门下淋巴结转移。绝大数文献以右半结肠

癌为研究方向，而结肠肝曲癌的针对性临床研

究较少。在结肠肝曲癌中，目前暂无幽门下淋

巴结转移与结肠肝曲癌患者预后相关性的大样

本临床研究报道。随着对胚胎解剖学理论的认

识加深，关于结肠肝曲癌是否常规清扫幽门下

淋巴结的关键性问题出现不可避免的争议，亟

需高级别的循证医学证据加以验证。

三、幽门下淋巴结清扫必要性的争议

淋巴结转移是结肠癌转移的主要途径，右

半结肠癌扩大根治术涉及的血管变异多、周围

解剖结构关系复杂。幽门下淋巴结清扫被认为

是手术难点。然而，这种扩大淋巴结清扫是否

有效改善患者预后？患者年龄、免疫状态、肿瘤

部位、肿瘤特征和辅助治疗等一些混杂因素，都

可能影响着患者预后。

（一）幽门下淋巴结清扫的意义

幽门下淋巴结是胃中下部癌淋巴液引流的

重要途径。在结肠癌中，幽门下淋巴结为非区

域淋巴结。根据第 8 版美国癌症联合委员会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）结肠

癌 TNM 分期标准，远处转移分为 M1a：远处转移

局限于单个器官或部位（如肝、肺、卵巢、非区域

淋巴结）；M1b：远处转移分布于一个以上的器

官/部位或腹膜［17］。幽门下淋巴结属于非区域

淋巴结，此处有转移应归为 M1a，为Ⅳ期患者。

有研究报道，在胃癌患者中，幽门下淋巴结阳性

患者生存率明显降低，幽门下淋巴结能否得到

彻底清扫，将影响患者的远期生存率［18⁃19］。在结

肠肝曲癌中，目前暂无幽门下淋巴结转移与结

肠癌患者预后相关性的大样本临床研究报道。

多层螺旋 CT 是结肠癌术前分期的主要手

段，但其对淋巴结转移的误诊和漏诊也常发生，

主要原因包括：（1）N 分期对淋巴结转移的判断

主要依据淋巴结肿大及增强扫描后出现异常强

化，但与其他原因引起的淋巴结肿大不易区分，

容易误诊；（2）位于幽门上下区、肝十二指肠韧

带区及胰后区域的淋巴结容易漏诊［20］。2008—
2010 年期间 ,阿姆斯特丹圣卢卡斯安德烈亚斯医

院放射科和外科的研究显示，106 例结肠癌患

者，排除接受新辅助化疗的患者，通过比较放射

学 N 分期和病理学 N 分期，评估术前 CT 扫描对

结肠癌患者的淋巴结状态的价值，结果提示阳

性预测值、阴性预测值、敏感性、特异性和准确

性分别为 47%、66%、71%、41% 和 54%，结果表明

术前CT扫描对淋巴结的评估价值仍然较低［21］。

此外，结肠肝曲癌患者的结肠旁淋巴结阳性是

幽门下淋巴结转移的危险因素之一［9］。相比左侧结

肠癌，右侧结肠癌的恶性程度更高，侵袭转移能力

更强，预后更差［22⁃23］。白志强［16］回顾性研究发现，

No.206淋巴结转移情况与T分期及肿瘤位置有关，

差异具有统计学意义（均P<0.05）。对于位于横结

肠肝曲的 T3、T4期右半结肠癌，其No.206淋巴结转

移率显著增高，建议行扩大根治术。第 9版《日本

结直肠癌处理规约》指出非区域淋巴结的转移、血

性转移和播散性转移都为 M1，No.206 淋巴结属于

非区域淋巴结，虽分期为Ⅳ期，但结肠肝曲癌中疑

有 No.206 淋巴结阳性时建议积极清扫［24］。郑民

华和马君俊［25］认为，右半结肠癌的扩大根治术
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并不增加手术难度和严重并发症，建议对结肠肝曲

癌患者应积极清扫幽门下淋巴结，以达到R0根治，

对于预后仍有积极意义。

（二）No.206淋巴结清扫存在的问题

清扫No.206淋巴结，并非单纯切除肉眼可见淋

巴结，而是把连同脂肪组织在内的、该区域整个淋

巴结和淋巴管一并切除。如果因手术未能完整清

扫，可能会增加肿瘤细胞在腹腔内种植性播散的风

险［26］。幽门下区域解剖层次复杂，血管变异较多，

后方紧邻胰腺组织，操作不当易导致胰漏或出血等

相关并发症［27⁃28］。

日本Hasegawa等［29］对右半结肠癌扩大根治术

中不同血管相关并发症的发生率进行研究，发现

No.206 淋巴结清扫的出血量较其他组淋巴结高。

赵丽瑛等［30］对右半结肠癌扩大根治术的并发症分

析结果提示，在行No.206淋巴结清扫时，胃网膜右

动脉是术中容易出血的血管之一，如有出血会明

显延长手术时间。清扫该区域淋巴结时，由于担

心出血，不敢紧贴血管根部进行分离解剖，会造成

淋巴结残留。Henle 干解剖变异同样会对 No.206
淋巴结清扫造成影响。胃网膜右静脉与胰十二指

肠上前静脉汇合点是No.206淋巴结清扫的重要解

剖标志，Henle干的解剖变异增加了术中出血的风

险。有文献报道，手术医生的经验与右半结肠癌

患者的预后密切相关［31］。行结肠癌扩大根治术的

专科医生应该具备胃癌幽门下淋巴结清扫的手术

经验。

四、胚胎发育

清晰认识幽门下区域解剖结构，是彻底清扫幽

门下区域淋巴结的重要理论基础。从胚胎学角度

分析，结肠及其系膜的形成是胚胎发育肠旋转、转

位和筋膜融合的结果。在胚胎发育 5~6周时，胃和

十二指肠被肠系膜悬于腹壁，腹膜包围中间脂肪

层，为神经、血管、淋巴管提供通路。胃沿其纵轴通

过 90°顺时针旋转，使No.206淋巴结位于胰腺的左

侧，引流来自胃大弯侧的淋巴液。随着12周中结肠

环沿肠系膜上动脉的270°逆时针旋转，大网膜发展

为网膜囊，到 20周时，大网膜和横结肠系膜覆盖十

二指肠系膜，No.206淋巴结逐渐前移并最终位于十

二指肠系膜内，不在结肠系膜内［19］。因此，就胚胎

学角度而言，结肠系膜及其区域淋巴结和No.206淋

巴结分属两个“信封”。

由于系膜和腹膜都来自中胚层，系膜内的脂肪

结缔组织与腹膜后的脂肪结缔组织是相连的，系膜

腔隙和腹膜后腔隙是一个相同的腔隙，是没有边界

或隔断的。因此，虽然有外科学意义上的“全”系膜

切除的可能，但没有胚胎解剖学意义上的“全”系膜

切除的可能。只有保证“信封”完整的前提下，实现

肿瘤范围内的全系膜切除可能。膜解剖理论给外

科医生提供了解剖学基础，由于信封样结构的包裹

性，膜间很少有血管和淋巴组织，可以完整地切除

肿块、相应区域淋巴结和脂肪结缔组织，实现无出

血手术的目标［32］。

五、结语

右半结肠癌扩大根治术因手术解剖层次复杂

且血管变异较多，一直被认为是结肠手术中最具有

挑战性的手术之一。部分结肠肝曲癌患者出现幽

门下淋巴结转移，是导致淋巴残留的原因之一。右

半结肠癌扩大根治术以胚胎发育解剖学理论为基

础，能够完成对幽门下淋巴结彻底的根治性清扫。

关于结肠肝曲癌幽门下淋巴结清扫的远期疗效，目

前研究资料尚少，缺乏具有说服力的临床研究，有

待临床多中心前瞻性研究的开展，来证实结肠肝曲

癌扩大根治术的疗效。
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