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【摘要】 神经内分泌肿瘤（NEN）的发病率在不断上升，胃肠道和胰腺是最常见的发病部位。目

前，使用较广的胃肠胰NEN国际指南主要包括欧洲神经内分泌肿瘤学会（ENETS）指南、美国国立综

合癌症网络（NCCN）指南、欧洲肿瘤内科学会（ESMO）指南和北美神经内分泌肿瘤学会（NANETS）
指南。其中，ENETS 和 NANETS 关于胃肠胰 NEN 的最新指南均发布于 2017 年，而 ESMO 指南和

NCCN指南分别于2020年及2021年发布了更新版本，因此，本文主要根据ESMO指南和NCCN指南，

并参照ENETS指南进行解读。胃肠胰NEN的诊断依赖于病理形态学、分级及免疫组织化学染色，合

理运用影像学检查可明确肿瘤分期并进行风险评估。治疗和随访方案的制定需根据肿瘤原发部位、

肿瘤分期、肿瘤分类及分级、肿瘤分型和功能状态等因素来确定。
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【Abstract】 The incidence of neuroendocrine neoplasms (NEN) is continuously increasing with
gastrointestinal tract and pancreas being the most common primary sites. Currently, the guidelines
proposed by European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS), National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), European Society for Medical Oncology (ESMO) and North American Neuroendocrine
Tumor Society (NANETS) are being widely applied. Among these, ENETS and NANETS guidelines were
proposed in 2017 while ESMO and NCCN recently updated their guidelines for gastroenteropancreatic
NEN in 2020 and 2021, respectively. This article interprets the diagnosis and treatment of
gastroenteropancreatic NEN based on the newly updated ESMO and NCCN guidelines. The diagnosis of
gastroenteropancreatic NEN depends on histological assessment including morphological evaluation,
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grading and immunohistochemistry results. Combination of different imaging methods can help
determine tumor staging and risk assessment. Decision⁃making of treatment and follow⁃up strategies is
based on primary tumor site, tumor classification, tumor grade, tumor type, functional status etc.

【Key words】 Neuroendocrine neoplasms, gastroenteropancreatic; Diagnosis; Treatment;
Guideline
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近 年 来 ，神 经 内 分 泌 肿 瘤（neuroendocrine
neoplasm，NEN）的发病率不断上升，胃肠道和胰腺

是其最常见的发病部位［1］。NEN主要包括高分化

的神经内分泌瘤（neuroendocrine tumor，NET）和低

分化的神经内分泌癌（neuroendocrine carcinoma，
NEC）两大类，NEC占 10%~20%［2］。在胃肠胰NEN
的诊治中，需要特别关注肿瘤的增殖活性、生长抑

素受体表达、肿瘤生长速度和疾病范围等特征［2］。
目前，使用较广的 NEN 国际指南主要包括欧洲神

经 内 分 泌 肿 瘤 学 会（European Neuroendocrine
Tumor Society，ENETS）指南、美国国立综合癌症网

络（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）指
南、欧洲肿瘤内科学会（European Society for Medical
Oncology，ESMO）指南和北美神经内分泌肿瘤学会

（North American Neuroendocrine Tumor Society，
NANETS）指南。其中，ENETS 和 NANETS 关于胃

肠胰NEN的最新指南均发布于2017年［3⁃5］，而ESMO
指南和 NCCN 指南分别于 2020 年及 2021 年发布

了更新版本［2，6］，因此，本文主要根据ESMO指南和

NCCN指南，并参照ENETS指南进行解读。

一、胃肠胰NEN发病率与流行病学

胃肠胰NEN的发病率在不断上升，如美国的为

3.56/10 万人年，欧洲的为 1.33~2.33/10万人年［1⁃2］。
与欧美流行病学研究结果类似，东亚地区的胃肠胰

NEN 发病率也在不断上升，日本的研究数据显

示，2016年胰腺NEN和胃肠道NEN发病率分别为

0.7/10万人年和2.84/10万人年［7⁃8］。
虽然仅约 5% 的 NEN 为遗传性，但在胃肠胰

NEN诊断时，仍应考虑遗传的可能性，尤其是原发

于胰腺的NET。ESMO指南推荐，对于多发内分泌

肿瘤［如同时有甲状旁腺亢进和（或）垂体肿瘤］、具

有NEN家族史或相关疾病、具有疑诊遗传性疾病的

特征以及年轻的（<40岁）胃泌素瘤患者，均应进行

致病基因检测，以排除遗传性疾病［2］。NCCN指南

的推荐略有不同，其对于所有胃泌素瘤，包括十二

指肠或胰腺胃泌素瘤或伴有 2型胃NET的患者，均

推荐进行致病基因检测［6］。

二、胃肠胰NEN病理诊断

病理检查是NEN诊断必备的手段。完整的病

理报告需涵盖形态学、分级和免疫组织化学染色，

基因突变检测可辅助肿瘤分类及分级。绝大多数

胃肠胰 NEN 表达 CgA 和（或）Syn，因此，免疫组织

化学必须检测这两个标志物，但少数情况下，在低

分化的NEC中，这两个标志物可能不表达。2019年

世界卫生组织（WHO）对胃肠胰 NEN 分类及分级

系统重新进行定义：根据肿瘤形态学，NEN 分为高

分化的NET、低分化的NEC（包括大细胞和小细胞

NEC）和混合型神经内分泌 ⁃非神经内分泌肿瘤

（mixed neuroendocrine⁃nonneuroendocrine neoplasm，

MiNEN）［9］；高分化的NET 根据增殖程度，分为G1
级 NET［核分裂象<2/10高倍视野（high power field，
HPF）和（或）Ki⁃67 指数≤2%］、G2 级 NET［核分裂

象2~20/10 HPF/和（或）Ki⁃67指数3%~20%］和G3级

NET［核分裂象>20/10 HPF和（或）Ki⁃67指数>20%］。

当G3级NET与NEC难以鉴别时，可进行基因突变检

测，一般而言，NEC往往具有P53基因突变和（或）

RB基因缺失，胰腺 NET 可能存在 MEN1、ATRX、

DAXX基因突变。对于无法进行生长抑素受体显像

的患者，可进行生长抑素受体免疫组织化学检测，

部分患者尚需进行相应激素的免疫组织化学检测，

以指导后续的患者管理。

三、胃肠胰NEN分期与风险评估

肿瘤TNM分期是影响胃肠胰NEN患者预后的

重要因素。目前胃肠胰 NEN 的 TNM 分期采用第

8 版美国癌症联合委员会（AJCC）分期标准，针对高

分化NET的TNM分期，AJCC采纳了ENETS提出的

分期标准，具体可参照笔者先前发表的分期解

读［10］，低分化 NEC则采用相应部位腺癌的分期标

准［11］。
准确的分期依赖于完善的影像学检查。胃肠

胰NEN的影像学检查手段主要包括核医学相关检

查、CT、MRI 和超声（超声造影、超声内镜、术中超

声）等。各种检查具有各自的应用范围，并互为补

充，见表1。
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四、胃NET分型及其特点

胃NET根据发病机制和背景疾病的不同，可分

为 3型：（1）Ⅰ型：由自身免疫性萎缩性胃炎引起胃

酸分泌不足，反馈性引起胃窦G细胞分泌胃泌素，过

度分泌的胃泌素继而刺激胃底、胃体部位的神经内

分泌细胞肠嗜铬样细胞（enterochromaffin⁃like cell，
ECL）增生，并逐渐发展为胃NET，肿瘤多为G1级；

（2）Ⅱ型：其形成也与胃泌素过度分泌有关，但其胃

泌素源自体内其他部位的胃泌素瘤，胃泌素瘤过度

分泌的胃泌素刺激ECL增生并逐渐形成胃NET，肿
瘤多为G1级；（3）Ⅲ型：为散发肿瘤，与胃泌素无关，

具体发病机制不明，肿瘤多为G2级。Ⅲ型胃NET
的鉴别诊断要点包括以下3点。（1）血清胃泌素水平：

Ⅰ型和Ⅱ型胃NET的血清胃泌素水平升高，3型的

血清胃泌素水平多为正常；（2）胃黏膜特点：Ⅰ型的

胃黏膜萎缩，Ⅱ型的胃黏膜粗大、水肿、充血、糜烂

乃至溃疡，Ⅲ型胃NET胃黏膜无上述特点；（3）背景

疾病：Ⅰ型胃NET患者存在包括自身免疫性萎缩性

胃炎、自身免疫性甲状腺炎在内的自身免疫性疾

病，Ⅱ型胃NET患者伴有胃泌素瘤。

五、局限性胃肠胰NET的治疗

（一）局限性G1、G2级胃肠胰NET
总体上，根治性手术切除是局限性G1、G2级胃

肠胰NET最主要的治疗方式，但不同原发部位NET
的手术治疗原则有所差异。

1.胃NET：局限性胃NET的治疗手段与其分型、

分级及肿瘤大小等有关。Ⅰ型胃NET治疗相对保

守，每 2~3年复查内镜，当病灶直径增大到 1 cm或

以上时，可行内镜下切除；Ⅱ型胃NET的治疗需优

先处理引起高胃泌素血症的胃泌素瘤，对于胃泌素

瘤原发灶无法根治性切除的患者，内镜下监测和

（或）切除胃NET，并采用生长抑素类似物治疗原发

胃泌素瘤及继发的胃NET，同时可使用质子泵抑制

剂抑制胃酸分泌；对于Ⅲ型胃NET，较小的（<1 cm）
低级别NET病灶可考虑内镜下切除，但NCCN指南

更推荐进行积极外科手术并行淋巴结清扫。

2.十二指肠NET：十二指肠NEN相对少见，以

NET 为主，较少发生远处转移。对于局限性十二

指肠NET，其治疗选择与是否位于壶腹周围有关，

直径<1 cm的非壶腹周围区域的肿瘤，内镜下切除

即可；而壶腹周围区域的肿瘤，应行外科局部切除

并淋巴结活检或清扫，必要时行胰十二指肠切除

术。目前，直径为 1~2 cm 的十二指肠 NET 的治疗

仍存在争议。对于直径>2 cm 或者伴有淋巴结转

移的十二指肠 NET，应采取外科手术切除并行淋

巴结清扫［12⁃13］。需要注意的是，十二指肠胃泌素

瘤更推荐行外科手术切除，而非内镜下切除，以免

遗漏病灶。

3.空回肠NET：由于空回肠NET可能引起类癌综

合征或肠系膜纤维化等，局限性空回肠NET应积极

考虑外科手术治疗，首选根治性手术切除原发灶并

行肠系膜区域淋巴结清扫。此外，多发性空回肠NET
并不少见，且极易发生淋巴结转移，因此，开放性手术

可能为更加合适的手术方式，术中需对肠管进行触摸

探查，ESMO指南建议，术中清扫8枚以上淋巴结［2］。

4.阑尾NET：局限性阑尾NET治疗上的主要问

题为是否需要行右半结肠切除术，这主要取决于肿

瘤大小、肿瘤侵犯深度以及病理分级。直径≤2 cm的

表1 不同影像学检查在胃肠胰神经内分泌肿瘤（NEN）中的临床应用

检查项目
68Ga/64Cu标记生长抑素

类似物PET⁃CT
生长抑素受体SPECT

扫描

18F⁃FDG PET⁃CT

三相CT

MRI
超声造影

超声内镜

术中超声

临床意义及应用场景

是胃肠胰NEN灵敏度最高的影像学检查，对于检出淋巴结、骨、腹膜转移等有较大优势；是肿瘤分期、再分

期、术前检查必要的检查手段

有助于了解肿瘤的生长抑素受体表达情况，但灵敏度相对较低，多在无法开展 68Ga/64Cu标记生长抑素类似物

PET⁃CT的中心应用

与 68Ga/64Cu标记生长抑素类似物PET/CT结合有助于提高病灶检出率，此外，肿瘤高摄取FDG往往提示分级

更高，预后更差

是胃肠胰NEN最基础的检查手段，可及性和可重复性高，且应用范围广，多用于治疗前后肿瘤评估。此外，

评估肺转移病灶价值也较高

在检出胰腺病灶、肝、脑和骨转移灶方面较CT灵敏度更高

有助于检出肝转移灶，其检出能力不逊于CT和MRI
是诊断小直径胰腺神经内分泌瘤（NET）最佳手段，且可对病灶进行活检

主要用于胰腺NET和肝转移神经内分泌瘤NET术中探查，是多发性内分泌腺瘤病1型患者胰腺NET切除术中

探查病灶必备检查手段
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肿瘤，单纯的阑尾切除术多可以达到根治的目的；而

对于肿瘤直径>2 cm、阑尾不全切除、存在淋巴结转

移或切缘阳性的患者，应考虑行右半结肠切除术［3］。

5.直肠NET：肿瘤直径和浸润深度是影响局限

性直肠NET治疗的主要因素。若肿瘤直径<1 cm，

内镜下肿瘤切除术往往已经足够；若肿瘤直径>2 cm，

需在仔细排除远处转移后，行外科手术切除肿瘤，

可采用骶前切除术或全直肠系膜切除术（total
mesorectal resection，TME）。对于直径 1~2 cm 的肿

瘤，则应明确肿瘤浸润深度，若肿瘤未浸润至固有

肌层，可采用经肛局部手术［3］。而对于肿瘤浸润达

到或超过固有肌层的患者，应选用骶前切除术或

TME［3］。

6.胰腺NET：功能性和非功能性的局限性胰腺

NET的治疗选择略有不同。对于功能性胰腺NET，
无论肿瘤大小，在控制肿瘤激素分泌的基础上，均

应更加积极地选择手术切除［14］。除了胰岛素瘤外，

其他类型的功能性NET，包括胃泌素瘤、胰高血糖

素瘤和血管活性肠肽瘤，在切除原发灶的同时，需

要行局部淋巴结清扫；对于非功能性胰腺NET，若
肿瘤直径>2 cm、侵袭性生长以及存在淋巴结转移，

应行胰十二指肠切除术（胰头肿瘤）或远端胰腺和

脾脏切除术（胰体尾肿瘤），并进行淋巴结清扫；对

于肿瘤直径≤2 cm的非功能性胰腺NET，若肿瘤为

偶然发现（无症状）、患者年龄较高、存在较多合并

疾病，可考虑进行定期监测而非积极手术治疗［2］。

但对于年轻患者和（或）肿瘤存在局部侵犯征象，如

主胰管扩张、黄疸和（或）可疑淋巴结转移，则应行

标准的胰腺肿瘤切除术及淋巴结清扫。

（二）局限性G3级胃肠胰NET的治疗

G3 级 NET 的恶性程度高于 G1、G2 级 NET，
2021版NCCN指南首次对G3级NET的治疗进行了

单独讨论，并且根据其生物学行为大致分为两大

类：生物学行为可能较好的G3级NET和生物学行

为可能较差的G3级NET［6］。前者主要表现为Ki⁃67
指数<55%、生长速度相对较慢和肿瘤在 68Ga/64Cu标

记生长抑素类似物 PET⁃CT上呈阳性摄取的肿瘤。

在治疗上，对于生物学行为可能仍较好的 G3 级

NET，考虑行原发灶切除及区域淋巴结清扫；而对于

生物学行为可能较差的G3级NET，目前几乎没有高

质量的临床证据，可考虑行原发灶切除及区域淋巴

结清扫或新辅助化疗后行手术切除，然而，NCCN指

南实际上更推荐此类患者直接进入临床试验，不过

临床上这类患者相对较少。

（三）局限性NEC的治疗

目前局限性NEC的治疗尚无定论，基于肿瘤部位

及患者情况，可选择手术切除联合术后（放）化疗、新

辅助（放）化疗联合手术切除、单独化疗或单独放疗

等。首选化疗方案为顺铂（或卡铂）联合依托泊苷。

六、晚期胃肠胰NEN的治疗

（一）手术治疗

远处转移并不是胃肠胰NEN手术治疗的绝对

禁忌证，在选择治疗手段时应综合考虑以下因素：

肿瘤病理分级、功能状态、远处转移部位、肝转移类

型、肿瘤原发灶及转移灶的可切除性等。对于仅伴

有肝转移的G1、G2级胃肠胰NET，手术切除原发灶

和转移灶或能使患者生存获益。一般而言，应完整

切除原发灶及 90%以上肝转移灶。存在腹部以外

的转移病灶及高级别胃肠胰NEN一般不优先考虑

手术治疗，晚期NEC是积极手术治疗的禁忌。由于

功能性胃肠胰NEN能分泌激素并导致相应综合征，

姑息性减瘤手术可降低肿瘤负荷，减少激素分泌，

但多用于Ki⁃67指数≤10%的肿瘤中。针对肝转移

瘤的局部治疗，除了外科手术切除外，还包括射频

消融术或肝动脉栓塞术等，应根据操作医生的经

验、肝转移瘤范围、位置及转移瘤的血供情况进行

选择。此外，肝移植也是可供选择的方案，但只用于

仅有肝转移病灶、且无法手术完整切除的G1、G2级

NET患者中。

（二）激素相关症状控制药物治疗

控制功能性胃肠胰NEN激素分泌所引起症状

的最主要、且通用的药物为生长抑素类似物

（somatostatin analog，SSA）和 α干扰素（interferon⁃α，
IFN⁃α）。长效SSA安全性较高，是多种功能性胃肠

胰NEN的首选治疗药物，主要包括长效奥曲肽和兰

瑞肽水凝胶，在常规剂量下激素相关症状控制不佳

时，可增加SSA的剂量。IFN⁃α为二线治疗药物，一

般在长效 SSA 效果不佳时，联合使用长效 SSA 和

IFN⁃α治疗难治性激素相关症状。除了上述两类药

物，针对不同的功能性胃肠胰NEN，尚有特定治疗

药物用于控制激素相关症状，包括特罗司他乙酯、

二氮嗪和质子泵抑制剂等，分别用于控制类癌综合

征、胰岛素瘤相关低血糖、胃泌素瘤引起的胃酸过

度分泌。此外，肽受体放射性核素治疗（peptide
receptor radionuclide therapy，PRRT）能改善部分类

癌综合征患者的腹泻症状（应用PRRT后应尽快使

用SSA预防短期症状加重），依维莫司也可改善胰岛

素瘤和类癌综合征相关的症状。
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（三）抗肿瘤增殖治疗

1.生物治疗：用于胃肠胰NEN的生物治疗药物

有 SSA和 IFN⁃α两种。SSA主要被推荐用于Ki⁃67
指数<10%、肿瘤生长相对缓慢和表达生长抑素受体

的胃肠胰NET。IFN⁃α作为抗肿瘤增殖药物，目前

应用较少，多在其他治疗药物都无效或不适用时，

用于高分化NET，尤其是小肠NET。
2.靶向治疗：目前指南推荐用于胃肠胰NEN的

靶向治疗药物包括依维莫司和舒尼替尼，其中，依

维莫司可用于胃肠胰NET，而舒尼替尼只用于胰腺

NET中。这两个靶向药物均可作为Ki⁃67指数>10%
或生长速度相对较快的G2级胰腺NET的首选治疗

药物，其中依维莫司还可用于肠道NET患者。对于

不表达生长抑素受体的 NET，也可使用依维莫司

（胃肠胰）和舒尼替尼（胰腺）作为首选抗肿瘤治疗

药物。此外，ESMO指南指出，对于G3级胰腺NET，
在使用化疗治疗失败后，也可尝试使用依维莫司或

舒尼替尼进行抗肿瘤增殖治疗［2］。
3.化疗：多用于高分化胰腺NET和所有低分化

的胃肠胰 NEC 中。对于高分化的胰腺 NET，推荐

的化疗方案为链脲霉素为基础的化疗方案（国内

尚无链脲霉素应用）和卡培他滨联合替莫唑胺

（CAPTEM）的方案。G1、G2级胰腺NET化疗的适用

范围与靶向治疗的适用范围基本重叠，但对于G3级

胰腺NET，化疗是首选治疗方案。在高分化胃肠道

NET中，化疗多在其他治疗方案失败后应用。对于晚

期胃肠胰NEC，铂类为基础的化疗方案（顺铂或卡铂

联合依托泊苷）是一线化疗方案，治疗失败后可尝

试使用 FOLFIRI（氟尿嘧啶+左亚叶酸钙+伊立替

康）、FOLFOX（氟尿嘧啶+左亚叶酸钙+奥沙利铂）或

CAPTEM（卡培他滨+替莫唑胺）化疗方案。

4. 肽受体放射性核素治疗（PRRT）：在小肠NET
中，PRRT的治疗作用得到高级别临床证据的支持，

目前指南推荐，PRRT可用于表达生长抑素受体的

小肠NET中，作为SSA或依维莫司治疗失败后的二

线治疗。在其他部位来源的 NET 中，乃至 G3 级

NET中，虽然 PRRT的价值尚未得到随机对照试验

的证实，但越来越多的回顾性研究提示，PRRT在非

小肠来源的NET中也具有较好的疗效，因此，在生

物治疗、靶向治疗和化疗失败后，可尝试使用PRRT。
七、胃肠胰NEN的随访

随访复查的时间间隔主要依据胃肠胰NEN的

Ki⁃67指数。R0或R1切除的胃肠胰NEN的随访间隔

为：G1 级 NET 和 Ki⁃67 指数<5% 的 G2 级 NET，每

6个月进行影像学随访，随访超过5年后可延长随访

间隔为每 1~2 年 1 次；Ki⁃67 指数>5% 的 NET，每

3 个月进行随访，5年后可适当延长随访间隔（G3级

NET不延长随访间隔）；胃肠胰NEC应每2~3个月进

行复查。晚期胃肠胰NEN治疗后复查的时间间隔

与R0或R1切除术后随访间隔基本一致。另外，来源

于阑尾和直肠直径<1 cm的G1级NET在根治术后，

如无复发危险因素，则无需再进行随访。

八、小结

胃肠胰NEN的发病率在不断上升，由于其异质

性较高，其准确诊断依赖于完整的病理报告及准

确的肿瘤分期；病理报告可明确肿瘤的分化程度、

Ki⁃67 指数和分级，再利用影像学检查对肿瘤进行

准确分期，便可做出准确且完善的诊断。在此基础

上，综合考虑患者肿瘤功能状态、肿瘤生长速度、肿

瘤负荷、肿瘤可切除性和药物治疗情况等因素，才

能制定合适的治疗方案。
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·胃肠新视野·

腹腔镜辅助下“回”字型根治性右半结肠切除术

张习杰 赵玉洲

郑州大学附属肿瘤医院普通外科 450003
通信作者：赵玉洲，Email：yuzhouzhao@126.com

病例男，68 岁，体质指数 25.3 kg/m2，主诉“间断腹泻

2 个月”入院。全腹CT示升结肠壁略厚，考虑恶性病变。肠

镜示升结肠不规则肿物，表面溃烂。术前诊断示升结肠腺癌

（cT2N0M0）。腹腔镜手术戳卡孔的置入我们选用五孔法。

1.打开末端回肠系膜与后腹膜的交汇部：患者取头低脚

高 15°~30°并向左倾斜 15°体位，以利于小肠落在腹腔的左

侧。主刀和助手分别位于患者的左、右两侧，扶镜手位于患

者两腿之间。助手肠钳提起回盲部，将回肠系膜自右侧髂血

管外上方向右、向上展开。游离末段回肠及盲肠与后腹膜的

交汇部，向外游离至侧腹膜，向内游离至肠系膜上静脉的主

干。此为“回”字型操作步骤中下面的一横［1］。

2.自回肠后方向上游离右半结肠系膜后方 Toldt间隙：

助手将回肠系膜缘向上提起，从第一步的切口进入Toldt间
隙，从回肠后方自下而上充分游离Toldt间隙。然后打开右

肠系膜和后腹膜的粘连，注意避免损伤输尿管及十二指

肠。以钝性为主、锐性为辅的方式游离右半结肠系膜与十

二指肠及胰头表面的粘连，向上游离至十二指肠球部并尽

可能贴近肝下缘，在游离的 Toldt间隙末端放置纱布块，这

将在下一步保护十二指肠和胰腺。此为“回”字型操作步

骤中的“口”［1］。

3.自中线附近打开胃结肠韧带并向右游离至侧腹膜：再

将患者取头高脚低位 15°~30°，以便在术野中更好地暴露胃

结肠韧带。助手提起胃大弯，于横结肠预切除处打开胃结肠

韧带并向右侧游离。此时胃网膜右血管的离断要依据肿瘤

所在位置：如果肿瘤位于回盲部及升结肠，不用切除胃网膜

右血管；如果肿瘤位于结肠肝曲或横结肠近肝曲，则紧贴胃

壁切除胃网膜右血管。向外游离结肠肝曲至侧腹膜边界，可

见上一步中放置纱布块，防止损伤Gerota筋膜［1］。于横结肠

预切处横结肠系膜前叶根部放置一小纱布块，可以有效地保

护胃壁并作为下一步处理结肠中血管的标志。此为“回”字

型操作步骤中上面的一横。

4.沿肠系膜上静脉右侧裸化并离断右半结肠各属支血

管：助手向上、向外挑起右半结肠系膜与后腹膜形成45°，打
开回结肠下方回结肠系膜无血管区，自肠系膜上静脉的右

侧显露出回结肠血管的根部。沿肠系膜上动静脉主干继续

向上游离，依次结扎并离断回结肠动静脉、右结肠动静脉

（部分患者可能缺少其中一支或两支均缺如）、胃结肠静脉

干（或副右结肠静脉）及结肠中动静脉或其右支，此时可见

纱布块，避免损伤胃后壁［1］。此为“回”字型操作步骤中右侧

的一竖。

5.游离升结肠及侧腹膜，完全游离标本：助手向内牵拉

结肠，自侧腹膜及后腹膜，沿升结肠旁沟锐性游离侧腹膜，彻

底游离标本。取脐上正中辅助切口，将标本取出，行右半结

肠组织切除、回横结肠吻合。此为“回”字型操作步骤中左侧

的一竖。
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