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【摘要】 目前对右半结肠癌D3淋巴结清扫的范围，特别是中央淋巴结清扫的内侧界尚存争议。

D3淋巴结清扫和完整结肠系膜切除术（CME）是局部进展期右半结肠癌手术的两种主流术式。D3是

从淋巴结的分布角度描述内侧界，主流清扫内侧界应该是肠系膜上静脉（SMV）左侧，但也有肠系膜

上动脉（SMA）左侧作为内侧界的报道；而CME是从结肠系膜起点的角度来描述内侧界，应该强调

SMA左侧。本文结合D3清扫内侧界的解剖学基础、肿瘤学疗效以及技术可行性等方面，综合认为，

以SMA左侧为D3淋巴结清扫的内侧界是安全可行的。这一方式同时兼顾了系膜和区域淋巴结清扫

的完整性，且清扫了更多存在转移风险的远处淋巴结，有其解剖学依据和潜在的肿瘤学优势。但就

目前而言，这一技术理念在实践上仍属探索阶段，相关临床证据尚未充分。
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【Abstract】 The extent of D3 lymphadenectomy for right colon cancer, especially the medial border
of central lymph node dissection remains controversial. D3 lymphadenectomy and complete mesocolon
excision (CME) are two standard procedures for locally advanced right colon carcinoma. D3
lymphadenectomy determines the medial border according to the distribution of the lymph nodes. The
mainstream medial border should be the left side of superior mesenteric vein (SMV) according to the
definition of D3, but there are also some reports that regards the left side of superior mesenteric artery
(SMA) as the medial border. In contrast, the CME procedure emphasizes the beginning of the colonic
mesentery and the left side of SMA should be considered as the medial border. Combined with the
anatomical basis, oncological efficacy and technical feasibility of D3 lymph node dissection, we think that it
is safe and feasible to take the left side of SMA as the medial boundary of D3 lymph node dissection. This
procedure not only takes into account the integrity of mesangial and regional lymph node dissection, but
also dissects more distant lymph nodes at risk of metastasis. It has its anatomical basis and potential
oncological advantages. However, at present, this technical concept is still in the exploratory stage in
practice, and the related clinical evidence is not sufficient.
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完整结肠系膜切除（complete mesocolon excision，
CME）与D3淋巴结清扫均强调高位结扎供血血管及

系膜切除的完整性，规范了右半结肠癌根治术，在

一定程度上改善了患者预后，但对于D3淋巴结清扫

的内侧界仍存较大争议。《中国结直肠癌诊疗规范

（2020版）》、美国国家综合癌症网络（NCCN）指南、

欧洲肿瘤内科学会（ESMO）指南均认为，第3站淋巴

结位于供血血管的“根部”，但未对其具体的边界作

出明确的界定［1⁃3］。日本结直肠癌研究会（JSCCR）
指南对结肠癌淋巴结清扫范围的描述也未能够达

成一致［4］。另外，对于中央淋巴结转移率的研究，报

道其转移率为 1%~22%［5］，不够精确。目前尚缺乏

大宗病例的前瞻性观察研究结果。如何界定此区

域淋巴结，如何规范把握 D3淋巴结清扫的手术指

征，是亟待解决的重要问题。

目前，多数学者将肠系膜上静脉（superior
mesenteric vein，SMV）左侧缘作为D3淋巴结清扫内

侧界。而随着解剖学研究以及对结肠系膜研究的不

断深入，以肠系膜上动脉（superior mesenteric artery，
SMA）左侧作为D3清扫内侧界重新受到审视。本文

将从中央淋巴结清扫（边界）的理论和解剖学基础、

SMA左侧清扫手术的安全性和肿瘤根治性，来探讨

右半结肠癌D3清扫内侧界的规范化选择。

一、D3和CME手术理念与淋巴结清扫内侧界

D3手术理念源于20世纪七八十年代，JSCCR 根

据淋巴回流规律将右半结肠癌区域淋巴结分为3站，

即肠周淋巴结、中间和中央（主）淋巴结，3站淋巴结

完全清扫的手术称为D3手术［6］。D3根治术的提出明

确了肠管切除范围和血管的解剖终点，但并未强调

结肠系膜切除范围及完整切除的重要性。对于主淋

巴结的描述，是指位于供血血管的“根部”。第 2 版

JSCCR规定，主淋巴结的概念是“Lymph nodes along
the superior mesenteric vein and lateral to the superior
mesenteric artery”，即沿 SMV的淋巴结和 SMA侧面

的淋巴结［7］。因此，右半结肠癌D3根治术，需廓清沿

SMV分布的所有淋巴结，需至少以SMV左侧缘作为

内侧界。

Heald 提出的全直肠系膜切除术（TME）为

Hohenberger等［8］CME理念的提出提供理论支持，即

锐性分离结肠脏壁层筋膜间隙，于系膜根部，连同

系膜前后的筋膜、供养血管以及血管根部淋巴结完

整切除。理论上，要做到CME，应该要详细描述结

肠系膜的起点或者起点线，但在 2009年CME理念

提出之时，并无明确描述，只是强调“根部结扎”以

及暴露 SMA。直到 2016 年 ，Coffey 团队提出“root
region”概念，认为结肠系膜起自 SMA根部，完整结

肠系膜切除应该包括 SMA根部淋巴结［9］。该解剖

平面类似于“信封样”，起源于胚胎发育期，由中胚

层发展为覆盖结肠和结肠系膜的结肠系膜筋膜。

前肠、中肠和后肠通过背系膜和后腹壁相连接，中

肠绕肠系膜上动脉的轴线旋转发育并附着固定，形

成正常的右半结肠解剖区域。因此，这为SMA左侧

缘作为CME内侧界提供了理论依据。

日本学术界的主淋巴结和欧洲的中央淋巴结

是同一位置。日本提出的D3根治术，核心在于彻底

的区域淋巴结清扫；而欧洲提出的CME，核心在于

寻找结肠系膜层面、系膜切除的完整性及中央血管

高位结扎。无论是CME还是D3，除系膜的完整性之

外，对于淋巴结清扫的范围都强调了血管根部淋巴

结的清扫，以获得更多的淋巴结数目，尽可能地改

善患者预后。但对于内侧界的描述，两者略有差

异。D3是从淋巴结的分布角度描述内侧界，主流的

应该是SMV左侧，但也有SMA左侧作为内侧界的报

道；而 CME 是从结肠系膜起点的角度来描述内侧

界，应该强调SMA左侧。

二、中央淋巴结转移率

D3根治术清扫边界的争议聚焦在中央淋巴结

区域的血管标志，日本结直肠癌处理规约定义右

半结肠癌的中央（主）淋巴结为回结肠动脉根部淋

巴结（No.203）、右结肠动脉根部淋巴结（No.213）以

及中结肠动脉根部淋巴结（No.223）3组淋巴结［7］。

有研究表明，中央淋巴结转移与预后不良直接相

关［10⁃11］。此区域淋巴结的转移模式是决定D3清扫

边界最直接的证据。关于右半结肠癌中央淋巴结

转移率的报道不一。目前国内外关于中央淋巴结

转移的研究结果显示，右半结肠癌中央淋巴结转

移因肿瘤的位置和 T 分期而异，其总体转移率为

1%~22%，右半结肠癌区域淋巴结跳跃性转移的风

险为 0~9%［5］。当对Ⅲ期结肠癌患者单独分析时，

此转移率会更高。但长时间跨度的东西方研究异

质性较强，特别是解剖学定义和病理学检测标准

的不统一，很难明确中央淋巴结转移率。彻底的

淋巴结清扫有助于提高肿瘤学预后，也有助于对

第 3站淋巴结转移率的评估。基于上述原因，笔者

认为，有必要明确清扫的边界，以利于指导临床的

实践和推广。
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三、D3淋巴结清扫内侧界的争议

D3 淋巴结清扫边界有 SMV 左侧、SMV 右侧、

SMA中线、SMA左侧等清扫方式。现今主流观点认

为，右半结肠癌D3淋巴结清扫的内侧界应当为SMV
左侧。此观点主要基于中央淋巴结的定义和淋巴

结引流规律，且大部分术者认为，SMV左侧清扫即

可达到D3引流区域淋巴结清扫的要求，同时也能够

避免过度治疗带来的并发症。相比SMV左侧清扫，

SMV右侧清扫只能达到D2标准，无法满足对中央淋

巴结清扫的要求，现已甚少有术者针对进展期右半

结肠癌采用此种清扫范围。SMA中线清扫支持者

则认为，SMA表面有淋巴结结存在，右结肠和小肠

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。根据肠系膜淋巴引流规

律，肠系膜的淋巴结与相应的供血动脉相伴行，右

半结肠的第 3站淋巴结位于结肠动脉的根部，而以

SMV左侧为内侧界无法满足D3淋巴结清扫的彻底

性［12］。 同时，根据完整肠系膜切除的要求来看，完

整的肠系膜切除必须达到肠系膜的根部水平，即

SMA与主动脉的附着起点处［9］。2018年，Nesgaard
等［13］的一项尸体解剖研究发现，存在长淋巴管穿过

肠系膜上静脉，通过右结肠和小肠之间淋巴分水岭

的位置，表明SMA的左侧边缘应该代表SMA的内侧

边界。

基于此类解剖学相关研究及实践经验体会，笔

者认为，对于右半结肠根治术，如果系膜只分离到

SMV的左侧，虽然能够做到结扎根部血管，但在淋

巴结清扫时仍然可能会有一部分分布在 SMA前方

的中央淋巴结残留，因此，对于中央淋巴结的清扫

应当完整游离SMA前方系膜直至SMA左缘，但无需

打开动脉血管鞘。对于SMV及SMA区域的系膜，建

议术者只切除系膜的前叶，无需清扫SMA侧方和后

方淋巴结。系膜后叶与大的神经、血管和淋巴管相

邻，位置深，操作困难［14］。

四、SMA左侧清扫的可行性和肿瘤学预后

1.可行性：右半结肠癌 SMA区域解剖复杂，毗

邻的血管和淋巴管变异较为常见，对此区域的淋巴

结清扫在技术上要求相对较高，过度清扫有可能会

损伤血管、肠系膜上植物神经和小肠系膜淋巴管

等，随后可能会导致严重的出血，以及腹泻、腹痛和

乳糜漏等一系列胃肠功能紊乱症状，增加术后并发

症的发生率。评估中央清扫术的必要性和有效性

的一个关键问题是，这一手术步骤对围手术期并发

症发病率的影响有多大。目前，与此相关的短期结

果研究相对比较滞后，且质量参差不齐。任宇峰

等［15］的研究比较了 83 例腹腔镜下以 SMA 左侧与

SMV左侧为界D3根治术治疗右半肠癌患者的短期

疗效，结果显示，两组的术中出血量、术后肛门排气

时间以及住院时间的差异均无统计学意义，但SMA
组的手术时间、术后引流量、术后引流放置时间以

及术后并发症总发生率明显高于 SMV 组（均 P<
0.05）。

Nagakawa等［16］的解剖学研究指出，中央淋巴结

区域的肠系膜上神经丛与周围的毛细血管包绕在一

层由胶原纤维和结缔组织组成的致密结构中。在术

中要注意避免此纤维束的损伤，有可能会减少术后

相关腹泻以及胃肠功能紊乱症等并发症的产生。刁

德昌等［17］探索了SMA鞘内淋巴结清扫和鞘外清扫两

组患者术中、术后及并发症的情况，结果提示，保留

植物神经的右半结肠癌D3根治术安全可行，神经保

留组较神经部分切除组术中出血量、手术时间、术中

血管损伤以及术后排气时间的差异均无统计学意

义，术后乳糜漏和腹泻发生率均明显降低。笔者认

为，通过适当的培训和遵守操作标准，这种并发症的

发生是可以预防的，或者至少是可以控制的。最近

的研究表明，以SMA左侧为淋巴结清扫内侧界的手

术是安全可行的，其在手术时间、术中出血量、术后

住院时间及并发症的发生率均未见明显增加［18］。 由

于手术的复杂性，也有报道认为，会使手术时间延长

以及乳糜漏发病率增加的情况发生［19⁃20］。因此，以

SMA左侧为D3 淋巴结清扫边界，有其理论依据和解

剖学基础的支撑，在具备一定的解剖学认识和手术

经验的前提下，该清扫范围是安全可行的。

2.肿瘤学预后：最近，SMA左侧清扫的研究结果

均显示，SMA左侧清扫相比SMV左侧或SMA右侧淋

巴结清扫可以获得更多的淋巴结，但阳性淋巴结数

目的差异无统计学意义［15，18，20］。淋巴结总数获取优

势在整体上会为患者预后带来益处，也存在改变小

部分患者准确分期的潜在可能。关于以SMA左侧为

清扫边界的预后研究有限，且结论不一致。2019年

孙跃明等［18］开展的回顾性队列研究显示，以SMA左

侧为清扫边界和静脉左侧为边界的对照组患者5年

总体生存率（OS）分别为 91.8%和 84.9%，SMA 左侧

清扫显示出更高的OS（P<0.05）。我们团队近期的

一项多中心探索性先导研究显示，两组之间OS和无

病生存率（DFS）无明显差异；亚组分析显示，Ⅲ期
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患者中SMA组倾向于获得更好的DFS，但是差异并

无统计学意义；沿SMA左侧行D3淋巴结清扫是Ⅲ期

患者DFS独立保护性因素［18］。结肠癌淋巴结转移与

疾病的不良预后密切相关，对于中央淋巴结的清扫

边界和清扫意义问题，仍将是近期内值得关注的争

议与热点话题。

五、小结

目前，针对右半结肠癌的两种标准术式CME和

D3根治术逐步走向成熟，虽然主流观点认为，淋巴结

清扫的内侧界为SMV左侧，但仍存在争议。争议的

原因主要是对于清扫边界的解剖学、手术学和肿瘤

学相关证据尚不充分。如何在保证手术安全性和肿

瘤根治性的前提下探索右半结肠癌清扫边界，是目

前的研究热点问题之一。近年来，随着对中央淋巴

区域解剖认识的深入和腹腔镜手术技术的成熟，已

有逐渐增多的证据显示，以SMA左侧为D3淋巴结清

扫的内侧界是安全可行的。以SMA左侧为D3淋巴结

清扫的内侧界，同时兼顾了系膜和区域淋巴结清扫

的完整性，且清扫了更多存在转移风险的远处淋巴

结，有其解剖学依据和潜在的肿瘤学优势。其可通

过获得更多的淋巴结数目，从而可能在肿瘤准确分

期以及清除潜在转移性淋巴结方面发挥重要作用。

但就目前而言，这一技术理念在实践上仍属探索阶

段，相关临床证据尚不充分。未来，期待针对这一问

题，对进展期右半结肠癌患者开展设计良好的前瞻

性RCT研究，以获得高级别的循证医学证据。
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