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尊敬的《中华胃肠外科杂志》编辑部：

非常有兴趣地全文阅读了贵刊2021年第1期发表的“右半结肠癌D3淋巴清扫术与完整系膜切除手术的异同”一文，针对

平时我们不太细究的概念，作者刁德昌等［1］详尽地介绍了D3手术与CME手术概念的提出和异同之处，最后认为：“D3 手术和

CME 手术在提出背景、手术原理、手术范围及根治效果等方面都存在较大差异，两者不属于同一概念”。针对这一结论，我有

一些个人看法，并做以下论述。

一、概念的历史来源

D3手术理念源于20世纪七八十年代，日本大肠癌研究会将结肠癌淋巴回流通路分为3站即N1、N2和N3，做到3站淋巴结清

扫的手术称为D3手术［2］。完整结肠系膜切除（CME）手术是德国医生Hohenberger根据自己20年的临床经验以及TME的理念

为基础，于2009年提出的［3］。日本提出的主淋巴结（N3）与欧洲提出的中央淋巴结都是同一区域。两个概念的提出相距近乎

30年，且为东西方人分别提出。日本人提出D3根治，重点在淋巴结清扫范围；而欧洲人提出CME，重点为强调在正确解剖（胚胎）

层面、系膜切除的完整性；两个概念的着眼点完全不一样，但两者之间又存在交互：如果要完成高质量的D3手术，需要在正确

的胚胎平面解剖，并完成中央组淋巴结清扫。所以个人认为，这两个概念是不同年代提出的同样问题，存在螺旋式上升的关系。

二、CME手术的核心理念与D3手术

CME手术是在众多倡导者的不断发展下逐渐定型的。其核心理念包含以下3个方面［4］：（1）手术中的正确解剖层面；（2）
中央组淋巴结清扫；（3）肠管和系膜切除范围。我们可以从这3个核心点来比较两个概念的异同。

1.解剖层面：1996年出版的《腹部外科新手术》一书中，专门有一章节介绍根3式右半结肠切除术，其中描述：“右半结肠根

治性切除应将右侧结肠、右侧结肠系膜的前叶、融合成Toldt筋膜和胰头十二指肠前筋膜的右侧结肠系膜的后叶、以及在系膜

前后叶之间的血管淋巴组织行整块切除……”［5］。我们可以看出，这样的解剖层面与后来的CME理念如出一辙。当时强调的

是N3淋巴结清扫、不接触隔离技术（no⁃touch）及整块切除（enbloc），欲将这些理念贯彻于手术操作中，必须按照正确的解剖层

面，也就是当今提出的“胚胎层面”。这些理念都可以在同时期的中文文献中反映出来［6⁃7］。

当今的腹腔镜手术时代，更强调解剖层面的重要性。当我们回看历史的时候，发现前辈们所做的工作为今天的规范手术

打下了坚实的基础。

2.中央组淋巴结清扫：D3手术在描述主淋巴结（N3，中央组）的清扫时，均认为需要游离肠系膜上静脉的外科干，以显露并

剔除回结肠动脉和右结肠动脉根部的主淋巴结。虽然按此操作的结果，可能使解剖线延至肠系膜上动脉（SMA）的左侧，但是

日本大肠癌研究会的文字标准仍然是解剖显露肠系膜上静脉（SMV），达到SMA的右侧［8］。这一解剖标志在同期的中国文献中

有所体现［6］。直到后来CME理念提出之后，日本学者才在Dis Colon Rectum杂志发表文章，明确提出D3手术行中央组淋巴结清

扫的外侧界为 SMA左侧［9］。该杂志在同年刊登一篇西方国家对D3手术区域界定的文章［10］。与日本学者提出的区域范围相

似。这两篇文献基本确定了D3手术概念的准确界限。

Hohenberger［3］在最初的文章中只是描述了高位结扎（即中央组清扫）的操作细节，但是并未明确其解剖边界。这些手术操

作的描述类似于日本的D3清扫，而且Hohenberger引用的参考文献也来自日本［8］。在后来的共识性文献中，在日本专家的意见

下提出沿肠系膜上静脉解剖，以清扫中央组淋巴结［4］。

3.肠管及系膜切除范围：日本学者对肠管切除的范围历来主张于肿瘤两端各10 cm离断肠管和系膜，以及后来提出“10+5”的
原则［11］。但是对于右半结肠切除术，近端的离断都需切除部分末段回肠，远端的离断按照以上10 cm原则。但在CME理念中，

升结肠的肿瘤，其远端结肠离断至右1/3的横结肠；而对于肝曲结肠肿瘤，其远端结肠离断至左1/3的横结肠或脾曲结肠［3］。

所以，东西方外科医生对肿瘤远切缘标准的差异，必将导致肠管系膜面积、淋巴结获取数量等的差异。

从以上3点的比较我们可以看出，CME手术与D3手术基本相似。日本的Kobayashi教授与英国West教授将其与传统手术

相比较时发现，CME手术与D3手术显示出更多的相似性，差别仅在于系膜面积［12］。6年之后，两位教授再次联合撰文，认为两

种理念的手术都能做到完整的系膜切除和中央组淋巴结的清扫，只是在系膜切除面积和肠管长度方面存在差异［13］。
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三、CME手术与D3手术的肿瘤学疗效

源自东方的D3手术和西方的CME手术虽然广为倡导，但是鲜有文献去比较这两种手术理念的肿瘤学疗效。仅在CME手

术提出后不久，West等［14］比较了日本和欧洲各自按照两种概念实施手术的结果，发现两个队列中都能很好地做到“胚胎层面”

解剖，只是CME能有更大的系膜切除面积及更多的淋巴结获取数目，但是阳性淋巴结的差异没有统计学意义。出现这样的结

果皆在情理之中，东西方把握肠管切除范围的尺度不一样，东方人因为人种差异，体格小于西方，完全可以解释这样的差异。

而且这篇仅有的文章只是发现了东西方的两个队列中存在淋巴结获取数目的差异及系膜面积的差异，却并未说明东西方两种

手术原则下患者存在生存差异。而且此后，基本没人再去比较两种手术理念“可能”产生的肿瘤学差异。从侧面也说明，大家

认为这两种理念存在异曲同工之处。

四、“D3+CME”和“D2+CME”概念的提出

基于两种概念的异同，国内的龚建平教授提出了“D2/D3+CME”理论［15］。首要条件是按照“胚胎层面”解剖，游离右半结肠

及其系膜，如果仅清扫N1和N2淋巴结，称之为“D2+CME”；如果清扫N1~N3淋巴结，称之为“D3+CME”。所以，龚建平教授的理论

实际是CME手术与D3手术的衍生，有助于大家对这些概念的理解与实施。

纵观以上历史，如果说D3清扫关注的是手术操作细节，那么CME更像一种宏观理念，“沿胚胎层面解剖”，“信封样地切除”

这些概念让人们更容易理解手术的实质。虽然Hohenberger说CME的理念源于TME，但是他的很多手术操作是源自日本的D3

原则。所以个人认为，这两个概念是不同年代提出的同样问题，存在螺旋式上升的关系；而且目前的证据也没有发现两种概念

之下手术的差异、或者肿瘤学效果的不同。针尖对麦芒地比较两个概念的异同，对临床工作无实际指导价值。

以上仅代表个人观点，欢迎批评指正！
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