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膜解剖理论指导下的结肠癌根治术
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【摘要】 与其他实体肿瘤一样，结肠癌也经历了从瘤体切除到器官切除、再到淋巴结清扫的百

年历程。从Toldt间隙到完整系膜切除，从局部切除到D3根治术，局部复发率虽然得到了降低，但仍

然困扰着医生和患者。基于膜解剖的理论，结肠癌根治术将更加注重在将系膜从系膜床剥离的同

时，保持系膜后筋膜的完整性，以尽可能避免“第五转移”继发癌泄露的发生。得益于膜解剖理论的

提出及其广泛稳定的可重复性和可复制性，结直肠外科手术将走向新的阶段。

【关键词】 结肠肿瘤；结肠系膜；膜解剖；第五转移； 肿瘤出芽

581



中华胃肠外科杂志 2021年 7月第 24卷第 7期 Chin J Gastrointest Surg，July 2021，Vol.24，No.7

结肠癌手术的发展经历了一百多年的历史，历

经多个阶段。但在放化疗等辅助治疗手段日新月

异的新世纪，外科手术却仿佛停滞不前。较高的局

部复发率仍在时刻提醒外科医生：某些未知因素

的存在会降低手术的效果。随着医学的发展和

设备的进步，更好的手术和实验平台逐渐为我们

揭示这些隐藏因素，铺开了一条肉眼可见的道路。

Toldt间隙的确认，TME和完整结肠系膜切除手术

（complete mesocolic excision，CME）概念的出现，特

别是膜解剖理论的提出，便是这条大道上最重

要的里程碑。

一、结肠系膜与膜解剖

传统的解剖学，依据被腹膜覆盖的差异，将器

官脏器分为腹膜内位、间位和后位器官。胃、空肠

及回肠、盲肠、横结肠和乙状结肠通常归入腹膜内

位器官；升结肠、降结肠和直肠上段只有前面覆盖

腹膜，归入腹膜间位器官；而十二指肠降部至水平

部、胰头及肾脏则归入了腹膜后器官。另一方面，基

于Frederick的描述，认为成人胃肠系膜是部分连续

的，甚至认为十二指肠、升结肠和降结肠这些肠段

的系膜在发育中已经消失［1］。这也导致了传统的腹

腔手术在涉及腹膜间位和后位器官时，缺乏对系膜

的认识和对膜的保护。

随着解剖学的进步，Toldt间隙被反复验证并最

终被承认。基于现代光学和实验技术的解剖学、组

织学和胚胎学的发展，让人们从理论上确认了胃肠

系膜的连续性、完整性和相对的密封性［2⁃3］。尤其是

1980年以来，Heald等［4］提出的 TME和Hohenberger
等［5］提出的 CME 技术，显著提高了结直肠癌患者

的 5年生存率，结直肠系膜的应用解剖在世界范围

内得到了迅速普及。

面对结肠肿瘤和肠系膜，外科医生和肿瘤学

家们的争论大多集中在 D2 和 D3 根治手术的优劣

上。不少欧美的研究指出，即使是基于 CME 的结

肠癌根治术，D3根治术也并未获得高于 D2根治术

的生存优势［6］；甚至有研究发现，ⅡC 期结肠癌的

5年生存率反而低于ⅢC期患者［7⁃8］。在行D3根治

术的 T2~3N0M0 结肠癌患者中，也观察到了高达

20%~30% 的局部复发率［9⁃10］。这些研究都提示，

尽管准确的手术入路和间隙可保证充分的脏器切

除范围，以及尽可能远的淋巴结清扫程度，但这仍

然是不够的。

2013年，龚建平教授团队基于临床病理研究的

结果，提出了“第五转移”和膜解剖理论，为这个困

惑指出了可信的解答［11⁃12］。由于可能存在的“第五

转移”，手术中需要严格维持结肠系膜的完整性。

而系膜不仅包括系膜前壁可见的脏腹膜和近中央

区的淋巴脂肪组织，也包括系膜后壁肉眼不可见

的、退化的筋膜。这层筋膜与后腹膜退化的筋膜紧

贴，两者之间的间隙正是手术需要扩展和分离的

Toldt间隙。无论在 TME还是CME的规范中，都要

求在直视下进行锐性分离，但目前在肉眼和普通腹

腔镜下，难以确认和维持筋膜的完整性。

Hohenberger 在后续研究中多次提到，应该用

锐性分离手段将结肠系膜脏层与壁层腹膜分离，从

而保证系膜作为“器官”的完整性［13⁃14］。病理学家

West等［15⁃16］提出，将肠系膜面积、肿瘤至结扎血管的

距离及清扫淋巴结数等指标作为CME手术完成情
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【Abstract】 Like other solid tumors, colon cancer surgery has undergone a century⁃old journey from
lumpectomy to organ resection and then to lymphadenectomy. From the Toldt fascia to complete mesenteric
resection, and from local resection to D3 radical treatment, local recurrence rates have been reduced, but
remain a nuisance to surgeons and patients. Based on the theory of membrane anatomy, radical surgery for
colon cancer will focus more on removing the mesocolon from the mesentery bed while maintaining the
integrity of the posterior fascia to avoid the occurrence of "fifth metastasis" as much as possible. Thanks to
the membrane anatomy theory, its strong reproducibility and replicability, a new phase of colorectal surgery
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况的重要指标，甚至认为CME手术标本要优于日本

的D3根治术标本。从上述争议可以看出，D3强调淋

巴结清扫程度，而CME更在意手术平面和系膜的完

整性。

在实践中我们发现，从膜解剖理论出发，CME
和 D3都能得到很好的实现和统一。首先，结肠系

膜完整性的维持不一定需要一刀到底的锐性游离。

在 3D腹腔镜的放大作用下，外科医生不需要靠经

验或运气去努力寻找和维持平面，而多种钝性分离

操作反而能更好地保持结肠系膜后层的完整性。

其次，结肠系膜的系膜床并不只有后腹膜，还有十

二指肠、肾脏及胰腺等脏器，将系膜从附着的系膜

床分离下来是保持系膜完整性的关键概念，因而

沿着结肠系膜后层的游离优于对 Toldt 间隙的坚

持。最后，对结肠系膜的游离，最终都会终止于中

央血管（肠系膜上血管表面或肠系膜下动脉根部），

膜解剖可以看作是“D3+CME”的高阶版本，但并不

局限于此。膜解剖对系膜完整性的要求，高于

West等［17］制定的“肠系膜完整性分级系统”。任何

对肠系膜后层的破坏，都可能为患者带去 20% 以

上局部复发的风险，这就是“第五转移”继发癌泄露

的后果。

二、“第五转移”与肿瘤出芽

如前所述，龚建平教授团队对胃癌和结直肠癌

手术后系膜组织进行切片染色发现，在系膜组织里

存在高达20%的独立于淋巴结之外的癌细胞转移，

这种转移不同于我们熟知的四大转移方式，即“第

五转移”［11］。在此之前，无瘤技术对肿瘤外科医生的要

求，只是不“主动”触碰或切割肿瘤及其系膜，并未

意识到即使不“主动”去保护膜的完整性，仍可能导

致癌泄露的发生。“第五转移”的机制尚不明确，但

保护系膜完整性、避免肿瘤细胞泄漏这个理念与肿

瘤外科的一贯精神是一致的，只是将范围从“不切

割肿瘤”升级到了“不破坏肿瘤相关的系膜”这个更

高层面。

在实体肿瘤中，观察到的独立于淋巴结转移之

外的癌细胞转移还包括肿瘤出芽。肿瘤出芽概念的

提出已逾 60年，但直到 2016年国际肿瘤出芽共识

会议才对其确切的定义和分级标准进行统一：在肿瘤

浸润前缘和肿瘤外，散在的呈未分化形态的 1~4个

肿瘤细胞构成的小肿瘤灶，依据 20倍目镜视野下

（0.785 mm2）出芽数的多少，分为低（≤4个）、中（5~9个）、

高（≥10个）3个级别［18］。已有研究证实，肿瘤出芽是

pT1结直肠癌是否合并淋巴结转移的独立预测指标；

是Ⅱ期结直肠癌的独立预后因素［19⁃21］。在国内，经内

镜下ESD切除的早期胃肠癌组织是否存在肿瘤出

芽，已经成为追加根治手术的评估标准之一［22］。

2020 年版《中国结直肠癌诊疗规范》将肿瘤出芽

列入了手术标本和内镜切除标本的结构式报告内

容［23］；2020 年版中国临床肿瘤学会的结直肠癌诊

疗指南中，也将肿瘤出芽同组织学类型、淋巴结转

移、TNM分期等指标一起列入了病理学诊断的Ⅰ级

推荐［24］。

“第五转移”与肿瘤出芽的分子机制均不明确。

有研究提示，肿瘤出芽与肿瘤微环境和癌细胞上皮

间质转化（epithelial ⁃mesenchymal transition，EMT）
有关，EMT 是恶性肿瘤侵袭转移的重要方式［25⁃26］。

对肿瘤区域肠系膜的连续病理切片研究，有助于厘

清“第五转移”的本质和分子机制。

三、手术入路与膜解剖

膜解剖在胃肠肿瘤手术中的主要目标是减少

“第五转移”的继发泄漏，但也不限于此。正确的理

论加上适合的手术技巧，有助于减少出血及其他副

损伤。

膜解剖是可以重复和复制的，但并不要求所有

外科医生都必须按照统一的手术入路来施行。对

于结肠癌根治术来说，入路问题一直是争论的热

点。但作者认为，对于膜解剖来说，认识清楚膜和

膜床的关系才是核心，在游离、展开和还原系膜解

剖结构的全过程中始终保持膜的完整性，才是关键

技术。入路选择只是外科医生的习惯和偏好。不

同的手术入路各有优缺点。

1.外侧入路：从结肠旁沟切开腹膜反折，进入

Toldt 间隙再向内侧及头尾侧游离称为外侧入路。

这是开腹手术最早和最常使用外侧入路，也便于初

学者找到CME所要求的“平面”［5］。在进入腔镜时

代后，外侧入路并不是主流选择，也有部分外科医

生保留了这个习惯［27⁃28］。外侧入路的优点即是其缺

点：容易进入Toldt间隙，但如果一直沿着这个平面

操作，将可能进入肾脏及十二指肠后方。见图 1A。

此时应牢记在升结肠外上方，其系膜床由肾周脂肪

及十二指肠构成，如果改为贴着肠系膜后壁则可以

避免走错层次。见图 1B。可见掌握系膜与系膜床

的关系，比掌握入路更重要。

2.中间入路：中间入路的标志是肠系膜上血管，

传统做法是先沿着肠系膜上血管静脉游离和离断
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右半结肠的系膜血管并清扫根部淋巴结，再向外侧

进入 Toldt间隙［29］。见图 2。中间入路避免了外侧

入路需要大量牵拉肠管的缺点，在小范围内精细地

清扫系膜根部淋巴结正是腹腔镜手术的优势。完

全中间入路的缺点是寻找 Toldt 间隙难度相对较

大，并且无法很好地掌握肠系膜完整性。在走到十

二指肠水平部上缘的时候，如果继续紧贴十二

指肠表面分离，则容易损伤胰腺勾突，这也是对

系膜床和间膜的认识不够造成的。见视频 1。 作

者习惯选择膜解剖中间入路，即是先经回结肠系

膜下方切开腹膜确认 Toldt间隙，在肠系膜光滑的

后壁引导下扩展间隙至十二指肠，再转向肠系膜

上静脉附近的操作。见图 2。我们的体会是，这样

改良之后，兼顾了间隙和膜的完整及优先处理血

管根部。除了可能减少肿瘤挤压导致血行转移机

会外，还可以尽量避免过度牵拉造成的血管损伤

出血。

3.其他入路：尾侧入路、头侧入路和往复式、翻

页式等其他联合入路均有不少的外科医生采用［30⁃31］。

这些入路的目的，都是在降低寻找和维持间隙的同

时，减少出血和脏器损伤。站在膜解剖的基础上，

还应该加上维持膜的完整性这一条目的。

在上述认知的基础上，我们需要将系膜与系

膜床进行分离，还原展开系膜的解剖位置。长期

以来，TME 和 CME 都建议锐性分离，但这也并非

核心技术。在目前高倍放大的腹腔镜下，不论采

用剪刀、电刀、超声刀还是剥离子，获得光滑完整

甚至反光的分离创面，才是外科医生应该追求的。

技术服务于理论，但不能左右理论。笔者则习

惯在提起回结肠血管束后用超声刀切开腹膜，利

用气化效应和器械钝头钝性分离进入 Toldt间隙，

见视频 2；确认间隙和前方系膜完整后，再用剥离

子扩大疏松的间隙，见视频 3，如患者条件好，可

以直接分离到右肝下间隙；而在分离肠系膜上血

管表面时，继续使用超声刀的锐性加钝性功能，见

视频 4。

图1 外侧入路腹腔镜结肠癌手术图（作者团队手术图） 1A.外侧

入路容易进入肾周脂肪后方（绿色箭头所示为肠系膜后间隙，黑色

箭头所示为肾包膜后间隙），肾包膜后间隙更疏松易辨认；1B.升结

肠外上方系膜床（绿色箭头所示为升结肠系膜后间隙，黑色箭头所

示为肾周脂肪后间隙，虚线为膜桥），不同脏器的系膜融合或附着于

膜桥，通过钝性分离能清晰地显露膜桥，膜桥处常常是容易走错层

次的地方

A1

B1

图2 膜解剖中间入路示意图（王康绘制） 2A.确认肠系膜上血管束，提起回结肠系膜血管束，系膜皱襞处显露膜桥；2B.从膜桥处切开腹膜，

进入Toldt间隙，锐性及钝性分离至十二指肠第二膝，再转向中间游离肠系膜上静脉；2C.充分暴露肠系膜上静脉，与外侧结合钝性加锐性向上

游离，于根部逐个离断结肠血管

C2A2 B2
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四、淋巴结清扫与膜解剖

世界范围内对于D3还是D2清扫的争议始终存

在。对左半结肠和乙状结肠，做到 D3根治相对容

易，而横结肠和右半结肠癌的D3根治术难度和风险

都更大。手术质量的差异、“第五转移”的影响，都

可能掩盖D3根治术“真正可能存在”的优势。有研

究甚至发现，合并肿瘤出芽的Ⅱ期与Ⅲ期结肠癌患

者的5年生存率无差异［18］。欧美学者对待D3的谨慎

源于扩大的淋巴结清扫伴随着更高的手术风险和

术后并发症［32⁃33］；而纳入较多日本学者研究结果的

一个系统评价则提示，未做到D3根治的CME并不能

取得优于D3根治术的生存结果［34］。

对 D3的坚持并不代表可以忽略 CME，反之亦

然。最近的一项 Meta 分析发现，右半结肠癌行

D3+CME 根治术的标本，其肿瘤到结扎血管的距

离、肠管切除长度、肠系膜面积及清扫淋巴结枚数

等指标均显著高于传统手术方式［35］；接受D3+CME
根治术的患者其 5年总生存和无病生存也优于对

照组。

膜解剖手术主要针对的是T4a以内的进展期肿

瘤。我们认为，“在全程保持系膜后壁完整性的同

时，将系膜从系膜床游离还原”这一理念比CME更

严格；膜解剖对结肠系膜近心端的游离和淋巴结清

扫，也完全符合D3根治术的要求。因此，基于膜解

剖的角度，CME和D3都是结肠癌根治手术中充分而

且必然会完成的操作。然而，当前膜解剖对于结肠

癌患者术后长期生存影响还缺乏高质量临床研究

的支持。希望这种争论，以后能由中国的膜解剖外

科医生来解决。

五、膜解剖手术的其他优势及展望

除了减少癌泄露、避免出血和脏器损伤，膜解

剖理论指导下的手术还具有可靠的重复性和可复

制性，以及较短的学习曲线。作者通过复习手术录

像发现，对于资深腹腔镜外科医生而言，第1例与第

50例手术质量的差异并不明显；一助转做主刀的手术

质量，也与原主刀的差异不大。据国家癌症中心数据，

中国 2020年新发的结直肠癌患者超过了 55万例，

其中大部分是进展期癌［36］。对于可R0切除的进展

期结肠癌，根治性手术仍是获得治愈的最重要

手段。积极推动膜解剖的复制，有助于快速在全国

范围内提高结直肠癌手术质量，改善进展期患者的

5年生存率。
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