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【摘要】 结肠癌D3淋巴

清扫术和完整结肠系膜切除

术（CME）是目前全球的两大

主流手术理念，从传入我国到

发展，已有十余年的历史。但

是，国内学术界对这两个手术

的核心理念以及两者的异同，

仍然有着许多不同的理解和

误会，目前鲜见针对该问题进

行过专门探讨的文章。尤其

对于右半结肠癌D3和CME手

术，国内学者的理解较为混

乱，目前主要存在将两种理念相混淆的“D3等同于CME”理念

以及将两种概念进行优势互补的“D3+CME”理念，前者把两者

同一化，后者似乎把两者概念完全不同区别对待，孰是孰非，

未达成共识。本文阐述右半结肠癌D3手术和CME手术在提

出背景、手术原理、手术范围以及根治效果等方面存在的较大

差异，认为两者不属于同一概念，而且右半结肠癌CME手术

范围大于且包含D3手术范围，两者也不属于互补关系。
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【Abstract】 D3 lymphadenectomy and complete
mesocolic excision（CME） for colon cancer, which have been
introduced to China for more than 10 years, are two major
surgical principles worldwide. However, there are still many
different opinions and misunderstandings about the core
principles of D3 and CME, especially the similarities and
differences between them. However, few articles have been

published to discuss these issues specifically. Domestic
scholars' understandings about D3 lymphadenectomy and CME
for right hemicolectomy are quite different. Two different
concepts including“D3 /CME”and“D3+CME”have become
mainstream views. The former equate D3 with CME and the
latter seems to regard them as totally different principles. There
is no consensus on which one is more reasonable. Therefore,
this article aims to discuss the similarities and differences
between D3 and CME for right hemicolectomy in perspectives
of the theoretical background, surgical principles, extent of
surgery and oncological outcomes. We believed that D3 and
CME do not belong to the same concept, and that the scope of
CME surgery for right ⁃ sided colon cancer is greater than and
includes the scope of D3 surgery, and that D3 and CME are not
complementary.
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右半结肠癌 D3 淋巴结清扫和完整结肠系膜切除术

（complete mesocolic excision，CME）是目前公认的能够取得

良好肿瘤治疗效果的术式。但是，现阶段对于两种手术理念

的本质和异同仍然存在争议。有的学者在理解和应用中将

两种理念混淆，提出了“D3或CME”的概念；有的学者则认识

到，D3和CME的手术标准并不完全相同且具有优势互补性，

为集合两者优势提出了“D3+CME”的手术概念。目前的《中

国结直肠癌诊疗规范（2020年版）》［1］并未确切规定右半结肠

癌的手术范围，以上两种观点也未被普遍认可。虽然两种观

点应用于右半结肠癌手术并不影响其肿瘤根治效果，但是这

种认识上的差异必然造成手术标准化、规范化的困难。笔者

认为，对于两种手术理念的手术原理和手术范围的不同理

解，是造成以上争议的根源，因此，有必要对右半结肠癌D3和

CME手术的相似性和差异性作进一步探讨。

一、两种术式的提出背景及手术原理

日本学者提出的D3手术理念，其本质是区域淋巴结清扫
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范围标准，具体是指切除结直肠肿瘤病灶的同时，完全清扫

与肿瘤所在位置的 3站区域淋巴结。D3手术理念的提出是

基于对结直肠癌区域淋巴结分布和转移规律的认识。早在

1909年，结肠外科领域就已经认识到结肠癌主要通过淋巴

途径发生转移，而作为肿瘤转移通道的淋巴管总是沿着肠管

纵轴方向和灌注动脉方向走行，并在这两个方向上布散着一

些淋巴结群，因此，Jamieson和Dobson［2］认为，理想的结肠癌

根治术应该切除肿瘤两端足够的肠管以及“淋巴区域”。

1977 年，日本大肠癌研究会（Japanese Society for Cancer of
the Colon and Rectum，JSCCR）对结直肠癌淋巴结转移的一

般规律进行总结和规范化［3］。该研究会根据分布位置的不

同，将中央方向上与滋养动脉伴行的淋巴结分为肠旁淋巴

结、中间淋巴结和中央淋巴结3站，并用3位数形式对各站淋

巴结进行编号，以百位数 2代表结直肠，十位数代表伴行动

脉，个位数代表淋巴结分站；为了达到更高的根治性效果，文

章中首次提出R3切除概念，即要求完全清扫肠管纵轴方向上

和中央方向上的N1、N2、N3组淋巴结，这一概念成为了D3手术

理念的前身。基于以上背景可以发现，D3手术从理论认识到

最终提出，始终以淋巴结转移风险作为导向，强调淋巴结清

扫在肿瘤手术中的根治性意义。因此，D3手术原理和核心理

念是完全清扫存在转移风险的区域淋巴结，以达到根治性切

除的目的。

CME是指在结肠脏、壁层筋膜之间的解剖平面进行锐

性分离，完整切除“信封样”包绕在脏层筋膜内的结肠肠管及

其系膜。从胚胎学角度对结直肠系膜结构和解剖层面的认

识，是CME手术的理论渊源。1982年，Heald等［4］提出全直

肠系膜切除（total mesorectal excision，TME）的理念，他发现在

直肠癌的系膜中存在着不属于淋巴结转移的微小转移癌

灶，其转移范围不超过直肠的脏层筋膜；在直肠脏、壁层腹

膜之间的无血管平面进行锐性分离，能够顺利地切除包括

淋巴结、血管、脂肪组织以及微小转移癌灶在内的完整直肠

系膜。在TME的启发下，Hohenberger等［5］在 2009年提出了

CME，他认为系膜切除的胚胎学解剖平面不仅仅局限于直

肠系膜，还向上延伸至乙状结肠、降结肠，包绕胰头和十二

指肠，向右延伸至盲、升结肠及其系膜根，如信封样包绕结

肠及其系膜结构。在结肠后方脏、壁层腹膜间的解剖平面

进行锐性分离，保持脏层筋膜的完整性，同样能够达到完整

系膜切除。在回顾性研究中，CME的应用有效降低患者术

后复发率，提高术后 5年生存率，奠定了完整系膜切除理念

在结肠癌治疗中的重要地位［5］。与D3手术不同的是，CME
的提出源于对系膜结构和“系膜内转移”的认识，强调术中

维持结肠系膜的完整性。CME 的手术原理是在胚胎学层

面上达到完整系膜切除，以避免脏层筋膜的破坏使得肿瘤

细胞向腹腔中播散。

二、右半结肠癌根治术的淋巴结清扫和系膜切除内侧界

右半结肠癌根治术的内侧界一直是学术界争论的焦点。

目前存在以肠系膜上静脉（superior mesenteric vein，SMV）右

侧、SMV 左侧、肠系膜上动脉（superior mesenteric artery，

SMA）左侧以及SMA中线作为内侧界的多种观点。但是，多

数观点的提出主要根据个人的临床经验和小样本的临床研

究数据，而较少基于对D3和CME手术原理的理解。从两者

的手术原理出发来探讨右半结肠癌淋巴结清扫和系膜切除

内侧界的问题，也许能够得出更加客观和中肯的结论。

1977年，JSCCR提出D3根治原则时并没有规定右半结

肠癌第3站淋巴结的清扫终点，但其定义的右半结肠中央组

淋巴结分布于滋养动脉的根部和 SMA表面，根据D3手术原

则，SMA应当属于区域淋巴结清扫范围［3］。Nesgaard等［6］在

一项尸体解剖研究中发现，右半结肠癌的淋巴引流能够跨过

SMV向SMA汇聚，在SMA中线前方形成一条分水岭，该分水

岭收集右侧的右半结肠淋巴液和左侧的小肠淋巴液，成为右

半结肠癌第 3站淋巴结的边界。目前的淋巴引流规律说明

了只有向右侧清扫至SMA表面的中线，才能完全清扫第3站
淋巴结。所以，以 SMA中线作为淋巴结清扫的内侧界更加

符合D3手术理念。从我们的研究数据看来，清扫中央组淋巴

结至SMA中线，能够明显提高淋巴结检出数量［7］。关于右半

结肠癌CME手术的内侧界，Hohenberger等［5］对此有较为明

确的规定，他认为系膜的平面游离要到达结肠系膜根直至

SMA的起源处，完成滋养血管的显露，并行血管根部结扎，以

清扫更多的区域淋巴结。由此我们可以看出，CME手术范

围至少应该达到SMA而非SMV。胚胎发育规律同样支持这

种观点。肠系膜以动脉作为支架悬吊于后腹壁，其根部位于

SMA根部，按照这一规律，右半结肠系膜根部位于回结肠动

脉根部、右结肠动脉根部以及结肠中动脉根部的连线［8］；这

条连线正是位于 SMA。因此，以 SMA作为手术内侧界显然

更符合完整系膜切除的理念。综上，D3和CME理念对右半

结肠癌根治术内侧界的认识是一致的，都界定在SMA。区别

在于手术处理上，D3手术强调淋巴结清扫至动脉根部，而

CME要求平面游离至肠系膜根部。

国内大多数学者支持以SMV左侧作为右半结肠癌淋巴

结清扫的内侧界，主要原因在于，淋巴结清扫过程中裸化

SMA容易损伤淋巴管和自主神经，引起乳糜漏和术后严重腹

泻，而以 SMV左侧为边界则显得更加安全［9］。但是以 SMV
作为内侧界并不能满足D3和CME的手术要求。而且，随着

解剖学研究的深入，我们认识到，SMA血管鞘外有一层筋膜

包裹，这层筋膜与血管外淋巴脂肪组织之间有一个潜在的间

隙，在这个间隙中分离即可完成鞘外淋巴结清扫，同时保护

鞘内的植物神经，有效降低了术后并发症的风险［8］。这项研

究证明了腹腔镜下安全清扫SMA表面淋巴结的可行性。

三、两种手术方式手术切除范围的差异

日本《大肠癌诊疗规范》规定的D3手术原则主要包括以

下两点：（1）支配血管根部结扎，其中支配动脉定义为：距离

肿瘤边缘 10 cm 内的供血动脉或距离肿瘤边缘最近的供

血动脉；（2）肠管切除遵循“10+5”原则，即切除距离肿瘤边

缘10 cm的肠管或者支配动脉以远5 cm内的肠管［3］。原因在

于结肠癌在肠管纵轴方向上的淋巴结转移距离通常不超过

10 cm［10］。 而 关 于 右 半 结 肠 癌 CME 手 术 切 除 范 围 ，
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Hohenberger等［5］提出了明确的界定，他们发现结肠肝曲癌和

横结肠近肝曲癌存在更高的第 6组淋巴结转移风险，因此，

盲升结肠癌与肝曲癌的手术要求有所不同。笔者将CME的

切除范围归纳为 3个要素，分别是血管结扎、肠管切除以及

系膜切除。不同部位的手术原则存在差异：（1）对于盲升结

肠癌，要求高位结扎回结肠动、静脉（ileocolic artery/vein，
ICA/V），右结肠动、静脉（right colonic artery/vein，RCA/V）以

及结肠中动脉右支；系膜切除到达SMA；肠管切除范围为整

段右半结肠，包括盲、升结肠和1/3横结肠。（2）对于结肠肝曲

癌或者横结肠近肝曲癌，切除范围明显大于盲升结肠癌，结

扎血管包括 ICA/V、RCA/V，结肠中动、静脉主干和胃网膜右

动、静脉；系膜切除包括SMA处的系膜根、距离肿瘤10 cm内

的胃网膜右系膜以及距离肿瘤5~10 cm的大网膜；肠管切除

包括盲、升结肠和右侧2/3的横结肠。

以盲肠癌为例，能够更加直观地看出D3和CME手术范

围的差异。根据D3手术原则，盲肠癌的支配动脉为回结肠动

脉和右结肠动脉，手术要求根部结扎回结肠动静脉和右结肠

动静脉，清扫两支动脉方向上的第201、202、203、211、212及

213组淋巴结；肠管切除范围包括肿瘤两端 10 cm内的升结

肠和回肠。而在CME原则下，除了结扎回结肠血管和右结

肠血管外，还要求结扎中结肠血管右支；清扫包括第 201、
211、221、202、212、222、203、213 及 223 组在内的 9 组淋巴

结；切除距离肿瘤10 cm内的回肠，以及全部升结肠和1/3的

横结肠。不难发现，盲肠癌CME手术范围在血管结扎、肠管

切除、淋巴结清扫以及系膜面积等方面，不仅覆盖了D3手术

范围，而且大于D3范围。

右半结肠癌D3和CME手术在血管结扎数量、肠管切除

长度及系膜面积3个方面存在突出的差异。CME理念下，无

论肿瘤位于哪一段肠管，原则上都要求切除完整的右半结肠

及其系膜，肠管切缘往往远于肿瘤边缘10 cm，涵盖且超过了

D3的肠管切除范围。同时手术切除的系膜面积和滋养血管

数量也相应地超过D3范围。West等［11］在一项研究中对比日

本标准D3手术标本和欧洲中心的CME手术标本，发现CME
手术标本无论在长度、系膜面积还是淋巴结检出数方面，均

明显大于D3手术标本，且在系膜完整性上，CME优于D3手

术，该差异具有统计学意义。基于两者的手术要求异同和临

床研究数据，我们可以得出结论：从手术范围的角度看，CME
和D3手术存在包含关系，CME既大于D3手术又包含D3手术。

四、CME原则下的肿瘤学优势

结直肠癌存在 4种经典转移方式，包括淋巴转移、血行

转移、直接侵犯、种植转移。Heald根据TME改善直肠癌预

后的研究结果，提出了肿瘤存在“系膜内转移”的观点，为区

别于 4 种经典的转移方式，在国内一般称之为“第五转

移”［12］。D3手术重视结肠癌淋巴转移风险，但缺乏对“系膜内

转移”的认识，忽视对系膜完整性的维持，虽然能够有效降低

淋巴结远处转移风险，但无法避免因系膜破坏导致系膜内微

小癌灶和淋巴管内的肿瘤细胞播散到腹腔。CME手术要求

结肠系膜在筋膜的包绕下完整切除，则有效避免了系膜内肿

瘤细胞的泄露和扩散。虽然CME的核心理念不包括淋巴结

清扫，但高位结扎滋养血管、足够的肠管切除的手术原则，保

证了完全的区域淋巴结清扫。因此，CME兼顾了D3淋巴结

清扫和系膜的完整性，制定了更高的手术要求，理论上有着

更好的肿瘤根治性效果。

CME比D3手术切除更长的肠管和更远的肠系膜，同样

有其解剖学基础和临床研究证据。 Nesgaard等［6］发现，来自

回盲部的长淋巴管可以直接汇入中结肠动脉根部淋巴结，期

间跟周围淋巴结没有任何交汇；提示，回盲部的肿瘤能够以

跳跃转移的方式直接转移到第 223组淋巴结，而不发生第

221和222组淋巴结转移。已有研究发现，盲肠癌、升结肠癌

发生第 223 组淋巴结转移的概率分别为 1.2% 和 1.6%，而

6.1%的盲肠癌患者会发生结肠中动脉淋巴结转移，这些研

究都表明了右半结肠癌有着向非滋养动脉处淋巴结转移的

风险［10，13］。因此，仅仅完成滋养动脉方向上的区域淋巴结清

扫，可能并不足以清除所有转移癌灶，完整系膜切除才是更

加符合淋巴引流规律的根治性切除。

基于系膜结构和淋巴转移规律的认识，我们认为，CME
比D3手术更符合肿瘤学原则，理论上能达到更好的肿瘤学根

治性效果。但就目前的研究看来，盲、升结肠癌发生第 223
组淋巴结转移的风险并不高，是否预示着更差的肿瘤学预后

尚存争议。而且CME手术下的手术标本质量和淋巴结检出

数提高，只是推测肿瘤预后的中间指标，能否最终改善远期

生存效果，我们还不得而知。要解答这一系列问题仍然需要

前瞻性随机对照研究的开展。

五、右半结肠癌D3和CME手术的安全性

目前，D3和CME的随机对照研究未见报道，两种手术的

安全性也未进行直接对比。多数研究是将D3和CME与传统

的结肠癌手术进行比较。Karachun等［14］开展了一项关于结肠

癌D3手术与D2手术的随机对照试验，共纳入100例结肠癌手

术患者，研究结果表明，D3和D2手术在术后30 d并发症发生率

及围手术期病死率方面的差异无统计学意义，行D3手术患者

中，未出现吻合口漏和术后死亡的情况。因此，该研究认为，

结肠癌D3手术并不增加术后并发症和围手术期死亡风险。

Galizia等［15］开展了一项关于右半结肠癌CME手术风险的回顾

性研究，结果显示，CME手术与传统术式在围手术期病死率和

吻合口漏发生率方面的差异无统计学意义。瑞典的另一项研

究纳入2 464例右半结肠癌CME手术患者，将纳入病例的短

期预后与多中心的平均数据进行对比，发现右半结肠癌CME
手术与术后90 d病死率以及再次手术风险等严重并发症无明

显相关性［16］。许多临床研究都验证了右半结肠癌D3手术和

CME手术的安全性。但部分研究则表明，与传统手术相比，

CME手术增加患者术后90 d病死率，与术后呼吸衰竭发生率

的提高具有相关性，或增加术中器官损伤风险［17⁃18］。

右半结肠癌D3手术和CME手术的安全性都得到了临床

数据的支持，但是CME手术仍然受到较多的质疑，质疑的焦

点在于CME手术可能增加脏器损伤风险和术后并发症的风

险。目前的临床研究所采用的D3术式，其清扫范围常局限于
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SMV而未到达SMA，相比之下，CME手术充分的血管显露和

更大范围的肠管切除，都有可能成为增加损伤风险的原因。

此外，不同中心的研究结果还受到手术技术及临床设备等其

他因素的影响。以目前的临床数据判断D3的安全性高于

CME，似乎过于武断。我们期待未来的研究能够明确，在以

SMA为内侧界的情况下，右半结肠癌D3和CME手术所面临

的手术风险是否相同。

六、结语

右半结肠癌D3和CME有着一些相同的手术要求，一是

手术内侧界都位于SMA；二是都要求根部结扎滋养血管。然

而两者间存在较多的差异。D3和CME最本质的区别在于理

论背景和手术原理的不同，D3手术源于对结肠系膜区域淋巴

结转移规律的认识，强调彻底的区域淋巴结清扫；而CME手

术源于对“系膜内转移”和外科层面的认识，强调在胚胎层面

和解剖层次上的保持系膜的完整性。两种理念的不同，导致

了CME手术标本在系膜完整性上明显优于D3手术标本。手

术范围的不同是两者最突出的差异，在肿瘤位置相同的情况

下，CME手术在结扎血管数量、肠管切除长度以及系膜切除

面积等方面，都涵盖了D3手术范围。从肿瘤学角度看来，

CME手术原则同时兼顾了系膜的完整和区域淋巴结清扫，

并且清扫了更多存在转移风险的远处淋巴结，理论上有更好

的肿瘤根治效果。在手术风险方面，D3和CME手术的安全

性都得到了验证。但目前仍缺乏更高级别的临床研究比较

两种手术在安全性和远期预后方面的差异。

综上所述，D3手术和CME手术在提出背景、手术原理、

手术范围以及根治效果等方面都存在较大的差异，两者不属

于同一概念。而且，右半结肠癌CME手术范围大于且包含

D3手术范围，两者不属于互补关系。笔者认为，右半结肠癌

D3手术和CME手术是存在包含关系的两种术式，“D3/CME”
和“D3+CME”的说法，可能不符合手术解剖原理。
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