
中华胃肠外科杂志 2023 年7 月第 26 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2023, Vol. 26, No. 7

基于膜解剖理论的腹腔镜根治性右半结肠切除再认识
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【摘要】　虽然微创理念下进行肿瘤根治及功能保护已成结直肠外科领域的共识，但临床实践过

程中的具体问题也存在不少争议，其中包括腹腔脏器胚胎发育及膜解剖概念、右半结肠手术相关膜解

剖原理、D3切除和内侧界定等。本文分析最近证据级别较高文献报道及笔者医院临床数据，基于膜解

剖理论指导下的腹腔镜根治性右半结肠癌切除进行再认识，强调手术需要层面优先、血管导向及充分

理解筋膜间隙，提出手术界面在壁-肾前筋膜间隙进行解剖，十二指肠降部及水平部旁 1 cm切开壁腹

膜筋膜，手术应遵照规范化操作流程及严格做好质量控制。确定D3清扫范围需要建立临床、影像以

及病理多种因素治疗效果评价模式，或术中应用吲哚菁绿、纳米碳淋巴结示踪指导精准淋巴结清扫。

目前仍有待高级别循证医学证据，来证明腹腔镜下右半结肠癌根治术内侧界，从而制定更加严谨的

共识。
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【Abstract】 Although it has become a consensus in the field of colorectal surgery to perform 
radical tumor treatment and functional protection under the minimally invasive concept, there exist 
many controversies during clinical practice, including the concept of embryonic development of 
abdominal organs and membrane anatomy, the principle of membrane anatomy related to right 
hemicolectomy, D3 resection, and identification of the inner boundary. In this paper, we analyzed 
recently reported literature with high-level evidence and clinical data from the author's hospital to 
recognize and review the membrane anatomy-based laparoscopic assisted right hemicolectomy for 
right colon cancer, emphasizing the importance of priority of surgical dissection planes, vascular 
orientation, and full understanding of the fascial space, and proposing that the surgical planes 
should be dissected in the parietal-prerenal fascial space, and the incision should be 1 cm from the 
descending and horizontal part of the duodenum. The surgery should be performed according to a 
standard procedure with strict quality control. To identify the resection range of D3 dissection, it is 
necessary to establish a clinical, imaging, and pathological evaluation model for multiple factors or 
to apply indocyanine green and nano-carbon lymphatic tracer intraoperatively to guide precise 
lymph node dissection. We expect more high-level evidence of evidence-based medicine to prove the 
inner boundary of laparoscopic assisted radical right colectomy and a more rigorous consensus to be 
established.
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手术是结直肠癌治疗主要手段，腹腔镜下根治性手术

已成为右半结肠切除的新标准。虽然微创理念下进行肿瘤

根治及功能保护已成结直肠外科领域的共识，但临床实践

过程中遇到具体问题仍存在不少争议，其中包括腹腔脏器

胚胎发育及膜解剖概念、右半结肠手术相关膜解剖原理、

D3切除和内侧界定等［1］。本文结合最近文献报道及笔者单

位临床数据，基于膜解剖腹腔镜根治性右半结肠癌切除进

行再认识，以期形成针对性的处理对策。

一、腹腔脏器胚胎发育的再认识

1. 腹腔脏器的胚胎发育：胚胎发育第 3 周是各器官原

基分化时期，其中，侧中胚层逐步发育出壁腹膜和脏腹膜，

两者互相移行，和内胚层在中线融合构成原始腹膜腔。胚

胎第 5周，部分卵黄囊卷入胚体，被覆内胚层形成管道样结

构称为原肠，由前肠、中肠和后肠构成［2-3］。原肠基通过肠

系膜与后腹膜连接，组织学中腹膜是由间皮细胞组成的单

层扁平上皮，具有膜结构，包括背侧系膜、腹侧系膜及后腹

膜，腹膜和腹膜下筋膜之间是由疏松结缔组织构成的间隙。

2.肠系膜是一个独立的器官：Coffey 团队提出，肠系膜

是一个独立器官，腹腔脏器主要沿肠系膜而非腹膜进行构

建，后腹膜和腹膜下筋膜从后腹壁延续，并覆盖肠管及系膜

表面呈“Ω”状双层结构［4-6］。这一定义是根据腹腔脏器胚胎

发育与原肠旋转理论命名的，肠系膜不规则褶皱通过“折

叠”成上、中、下三区域。上区系膜以“囊状”表现，包括小网

膜囊和大网膜囊；中区系膜从十二指肠悬韧带到横结肠脾

曲，相对比较活动；下区系膜是横结肠脾曲至直肠“系膜”，

固定于后腹膜。肠管发育速度快，胚体和背系膜发育较慢，

三者在胚胎 8周时出现不协调，为此中肠袢以 SMA为轴，逆

时针方向旋转 90°以适应；胚胎 10周末，由于肠管与系膜发

育不同步，加上腹腔容积增大，原肠再次逆时针旋转 180°，
完成第二次生理性旋转，此时小肠在SMA后方进入腹腔，肠

袢通过增长、生理性旋转，初步建立正常的解剖方位和毗邻

关系。因此，肠系膜是连续性双螺旋结构，其特殊功能因生

命中的时间点和解剖位置不同而不同。见图1。
3.中肠和后肠的分界线在结肠脾曲：根据肠系膜折叠

过程和原肠旋转理论，笔者认为，中肠和后肠的分界线在结

肠脾曲位置，见图 1。膜解剖是筋膜间隙两侧的结构（系膜

与系膜床解剖），屏障着癌细胞局限于信封样结构内的“第

五转移”，不仅仅是层面、筋膜、肠系膜，也是筋膜（和浆膜）

形成的结构、事件和秩序。对肠系膜折叠和原肠旋转理论

的科学认识，有助于对人类生物学的整体理解，基于膜解剖

理念手术的核心内容，右半结肠癌根治术是践行这个理念

的重要体现。

二、膜解剖理念在腹腔手术中的应用与再认识

1. 应用膜解剖理念进行标准化右半结肠癌完整结肠

系膜切除（complete mesocolic excision，CME）：在实施标准

化 CME 手术操作中，需要充分理解筋膜间隙 ［7］。笔者通

过腹腔镜术中观察证实间隙存在的可靠性，见图 2。小肠

系膜、胃系膜与升结肠系膜两两相贴或三三交汇，膜-膜连

接处由内侧开始附着，伴随原肠旋转、胰十二指肠冲突，向

右侧结肠旁沟融合，形成天然的外科无血管间隙或平面，

间隙与间隙之间存在融合筋膜，见图 2D 和 2F。基于上述

筋膜间隙，我们可确定右半结肠癌手术边界：上界为胃系

膜横结肠系膜间隙，下界为小肠升结肠间隙，外侧界为右

侧结肠旁沟（脏-壁腹膜融合部），后界为升结肠后、胰十二

指肠前及胰颈前间隙（Gerota 筋膜），而内侧界目前存在很

大争议。

2.升结肠后筋膜系统微观解剖存在争议，手术平面尚

未统一：基于膜解剖腹腔镜右半结肠癌保持系膜完整性已

得到广泛共识，但结肠后筋膜系统微观解剖仍存在争议，手

术平面尚未统一［7-9］。Culligan 等［10］通过病理研究发现，肠

系膜和后腹膜是存在间皮细胞的膜结构，中间 Told筋膜由

纤维结缔组织和淋巴管交错构成，但是未描述Toldt筋膜连

续状态的病理结果。国内学者认为，胚胎第 12 周时，右半

结肠系膜背侧叶和十二指肠系膜发生融合形成原始后腹

膜，覆盖在十二指肠降部及水平部表面，腹侧反折移行至肾

前筋膜形成融合筋膜，术中需要切开原始后腹膜 ［11］。日本

研究者则认为，右半结肠系膜背侧叶和 Told筋膜相互融合

形成融合筋膜，走行在十二指肠降部外侧，分成Fredet筋膜

和 Treitz筋膜，包绕十二指肠和胰腺，Toldt融合筋膜呈汉字

“互”形状，难以解剖分离，游离平面应该在融合筋膜后方下

层，在十二指肠外侧及水平部切断融合筋膜［2，12］。2022年德

图 1　成人肠系膜双螺旋轨迹结构图（陈育洪基于Coffey等[4-6]文献

修改绘制标识，将肠系膜认定是平面直角坐标系，a线通过2次生理

性旋转270°后在b线位置，与脾曲结肠方向重叠）
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国一项结肠后筋膜系统研究结果显示，结肠系膜筋膜沿

壁-结肠系膜间隙与壁腹膜筋膜（Toldt筋膜）融合，并沿结肠

系膜 -胰十二指肠间隙覆盖胰十二指肠前筋膜（Fredet 筋
膜），肾前筋膜（Gerota筋膜）沿壁-肾前筋膜间隙与壁腹膜筋

膜背侧连接，覆盖胰十二指肠后筋膜（Treitz筋膜）并与左侧

Toldt筋膜相延续［13］。沿壁-肾前筋膜间隙进行解剖，十二指

肠右侧缘切开壁腹膜筋膜进入肠系膜-胰十二指肠筋膜间

隙，被认为是最佳手术界面，见图3。
3.升结肠后间隙与胰十二指肠前间隙在十二指肠外侧

是不连续的：笔者术中解剖观察到，右结肠系膜背侧叶、

Gerota 筋膜下微血管神经网络走行及方向不同，是手术平面

重要标志。Toldt间隙内存在大量纤维结缔组织，升结肠后间

隙与胰十二指肠前间隙在十二指肠外侧是不连续的，两者出

现致密融合，和池畔教授观点一致［7，11］。笔者综合国内外学

者筋膜理论认为，虽然右半结肠后方微观平面尚存争议，但

是可以达成共识的是，原始后腹膜实际是壁腹膜筋膜与结肠

系膜筋膜的融合部，手术难以解剖分离，只有切开该筋膜，才

能贯穿升结肠后间隙与胰十二指肠前间隙之间的刚性障碍；

而手术界面在壁-肾前筋膜间隙进行解剖更合理，十二指肠

降部及水平部旁开1 cm切开壁腹膜筋膜，既可保证结肠系膜

背侧面的完整性，又能降低十二指肠损伤风险。

三、淋巴结清扫内侧界再认识

1.CME 和 D3切除术的最新定义标准：根据指南及文献

描述，CME是指结肠癌切除标本中结肠系膜的完整性，没有

指出血管结扎的程度，而中央血管结扎术强调血管结扎部

位，和 D3切除术含义类似［14-15］。D3切除术中 SMA 系主淋巴

结定义标准及范围是按日本《大肠癌临床病理处理规范》划

分的，指SMA右侧缘沿结肠动脉起始部周围分布的淋巴结，

包括第 203、213、223 组，标准右半结肠癌需要进行内侧界

（D3）淋巴结清扫［16］。根据膜解剖及胚胎发育理论，横结肠

系膜与胃网膜系膜间存在天然的屏障，因此胃网膜右动脉

淋巴结（204组）、幽门下淋巴结（206组）属于区域外淋巴结

（M1），右半结肠癌淋巴结转移发生率 1.5%~2.6% ［17］。虽然

进展期结肠癌需要进行D3清扫及廓清已达成共识，但是清

扫具体位置及手术指征把握目前仍然存在争议，相关研究

结果也截然不同。

2. SMA 作为淋巴结清扫内侧界标准的争议：结肠癌淋

巴结检出数量和转移比率是远期生存独立预测因子，淋巴

结转移比率比阳性淋巴结数量更具有预后相关性［15］。Zhou
等［18］多中心回顾性纳入 1 278 例右半结肠癌病例，以探索

SMA 左侧作为腹腔镜 D3清扫内侧界的临床价值。结果表

明，手术时间、出血量、术后住院时间及总并发症发生率、

60 个月 OS 和 DFS 差异无统计学意义，但 SMA 组乳糜漏发

生率高（P<0.001），淋巴结检出数量及淋巴结转移比率均高

（P<0.05）；亚组分析显示，Ⅲ期患者中，动脉导向组 DFS 有

更好的倾向（P=0.056）。笔者认为，此种手术方式在淋巴结

注：SMA：肠系膜上动脉；ICA：回结肠动脉；RCA：右结肠动脉；MCA：中结肠动脉； Riolan arc：Riolan 弓；RGEA:胃网膜右动脉；SMV：肠系膜上静

脉；ICV：回结肠静脉；RCV：右结肠静脉；MCV：中结肠静脉；Henle trunk：亨氏干；REGV：胃网膜右静脉；asRCV：副右结肠静脉；sRCV：上右结肠

静脉；ASPDV：胰十二指肠上前静脉；duodenum：十二指肠；pancreas：胰腺；jejunum：空肠

图2　腹腔镜右半结肠癌手术膜解剖图（作者团队供图）　2A.小肠升结肠间隙：尾侧内侧入路在三三交汇点切开背侧膜桥，小肠升结肠系膜背

侧叶和 Gerota筋膜之间游离，此间隙与升结肠后间隙融合延续； 2B.升结肠后间隙：升结肠系膜背侧叶和 Gerota筋膜之间游离（Toldt间隙游

离），外侧部容易辨认， 内侧部与胰十二指肠前间隙融合延续； 2C.右原始后腹膜未切开时状态，十二指肠水平段外侧（胰十二指肠前间隙外侧

部）与Toldt间隙之间寻找右原始后腹膜； 2D.右原始后腹膜切开后状态，切开该筋膜才能贯穿升结肠后间隙与胰十二指肠前间隙之间的刚性

障碍，手术界面在壁-肾前筋膜间隙进行解剖，十二指肠降部及水平部旁开 1 cm切开壁腹膜筋膜； 2E.右半结肠全结肠系膜切除术+D3后创面

展示，Gerota筋膜保持完整、血管结扎达根部、淋巴结清扫彻底，“圆圈”为横结肠后胰颈前间隙； 2F.头侧入路，在胃系膜背侧和横结肠系膜背

侧叶间寻找胃系膜横结肠系膜间隙，胃系膜和横结肠系膜血管走行、分布不同

C2

F2

A2 B2

D2 E2
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检出数量方面有一定临床优势，但回顾性分析可能带来选

择性的偏倚，且入路的选择是根据外科医生经验而进行的，

没有达到标准化，加上 SMA左侧组样本量小、随访时间短，

缺 乏 匹 配 分 析 的 严 谨 性 。 德 国 多 中 心 前 瞻 性 研 究

（RESECTAT 试验）结果显示：与以 SMV 表面作为淋巴结清

扫内侧界的非CME组相比，以 SMV左侧作为淋巴结清扫内

侧界的 CME 组淋巴结检出数量及中央组淋巴结转移率均

更高；但两组 5 年 OS 差异无统计学意义，经匹配校正后，

CME组Ⅲ期患者OS更高［19］。因此，目前仍不能确定以动脉

导向 CME 的普遍益处。中国 RELARC 试验比较了右半结

肠癌行CME与D2安全及疗效差异，结果显示：两组失血量、

输尿管及肠损伤、术后肠梗阻、吻合口漏及围手术期病死率

差异无统计学意义；CME组存在手术时间偏长、血管损伤发

生率高等劣势，但其在Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅳ级并发症发生率

（1% 比 3%，P=0.022）、淋巴结检出数量（26.0 枚比 23.0 枚，

P<0.001）和结肠系膜切除面积方面（116.4 cm² 比107.8 cm²，
P=0.001）具有明显优势 ［20］。

基于此，笔者认为，对于Ⅱ期患者进行D2清扫是有依据

的，Ⅲ期患者进行D3清扫可以获益，但是如何甄别Ⅲ期患者

才是难度所在，CME以动脉导向可能增加血管损伤、乳糜漏

风险，对于经验丰富的外科医生似乎不会增加相关并发症，

目前国内外各个医院手术水平参差不齐、难以做到统一。

我们期待有更高级别证据证明 CME 术中以动脉导向淋巴

结清扫的临床优势。

3.中国、日本指南尚未推荐清扫内侧界标准：日本指

南强调，右半结肠癌中 cT2N0M0外科原则具体为术前或术

中发现（或怀疑）淋巴结转移，进行 D3清扫，如未观察到淋

巴结转移，则根据肿瘤浸润深度来判断；cT2 可以不常规

D3清扫，但有 1%存在跳跃转移，且术前肿瘤浸润深度判断

不精准，亦可进行 D3清扫［16］。我国指南指出，可切除右半

图 3　升结肠后筋膜系统解剖图 3A.结肠后筋膜系统多层结构宏观解剖图，三筋膜：结肠系膜筋膜、壁腹膜筋膜、肾前筋膜；两间隙：

壁-结肠系膜间隙、壁-肾前筋膜间隙。CME手术界面在壁-肾前筋膜间隙进行解剖，十二指肠右侧缘切开壁腹膜筋膜进入肠系膜-胰十二

指肠筋膜间隙（陈育洪基于文献[13]修改，二维码是基于Adobe Substance 3D Painter的模型图）；3B.十二指肠区结肠系膜和结肠后筋膜系

统的组织学病理图（陈育洪基于文献[13]修改），结肠组织由腹侧的结肠腹膜和背侧的结肠系膜筋膜界定。结肠系膜筋膜附着于壁腹膜

筋膜和胰十二指肠前筋膜，胰十二指肠后筋膜附着于壁腹膜筋膜。组织学中壁腹膜筋膜是致密的筋膜组织，存在壁腹膜-结肠系膜筋膜

间隙、壁腹膜-肾前筋膜间隙。红色虚线表示沿壁-肾前筋膜间隙进行解剖，十二指肠右侧缘切开壁腹膜筋膜进入肠系膜-胰十二指肠筋

膜间隙是手术平面；3C.十二指肠区结肠系膜和结肠后筋膜系统的示意图（陈育洪绘制）

A3

B3

C3
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结肠癌（T2~4N0~2M0）外科处理原则包括：（1）足够肠管+
区域两站以上淋巴结+完整系膜；（2）锐性分离+无瘤技

术；（3）怀疑区域外淋巴结转移推荐完整切除或活检［21］。

笔者认为，日本指南中 cT2N0 进行 D2 或 D3 清扫存在

争议，而中国指南未对 T 分期中央组淋巴结清扫范围进

行分层，也没有界定清扫条件，两个指南强调“切除引流

区域淋巴脂肪组织”，尚未推荐清扫内侧界，亦缺乏高级

别证据。

4. 内侧界清扫需要依靠综合评估： 2022年欧洲右半结

肠癌全结膜系膜切除共识声明，CME手术步骤包括中央血

管结扎术、显露SMV和完整肠系膜切除，关键解剖学标志包

括回结肠动脉、肠系膜上静脉和结肠系膜根部，常规显露

SMA没有达成一致共识，cT3~4、N+者需要清扫结肠系膜根

部，虽然SMA无须鞘内解剖，但表面淋巴脂肪组织进行彻底

清扫具有必要性［22］。美国结直肠外科协会结肠癌临床实践

指南（2022版）中强调，不应盲目进行淋巴结廓清，需要权衡

生存获益与并发症关系，晚期T分期（cT3~4）者淋巴结可能

出现跳跃式转移至中央组淋巴结，进行CME+中央血管结扎

术或D3清扫具有可行性，同时将D3范围确定为 SMA和肠系

膜上静脉表面淋巴结组织，该指南为外科医生进行手术提

供较高级别证据［14］。

笔者综合国内外多个指南共识及文献复习认为，淋巴

结清扫内侧界标准需要建立临床、影像以及病理多种因素

治疗效果评价模式，术前采用高分辨率CT评估 TNM分期；

内镜活检病理学进行肿瘤组织类型、分级、肿瘤出芽、错配

修复蛋白表达检测，如果 CT 未发现淋巴结肿大、病理 1 或

2级分化、肿瘤出芽 1或 2级、错配修复蛋白缺陷预后良好，

推荐淋巴结清扫内侧界范围确定为 SMV表面淋巴结组织，

如果病理 3 或 4 级分化、肿瘤出芽 3 级、错配修复蛋白完整

预后较差，淋巴结转移发生率高，推荐淋巴结清扫内侧界范

围确定为SMA表面淋巴结组织。必要时术中应用吲哚菁绿

和纳米碳淋巴结示踪指导精准淋巴结清扫。

三、总结和展望

对腹腔脏器及肠系膜的胚胎发育解剖学的科学认识，

有助于胃肠肿瘤膜解剖手术的整体理解和临床实践。

CME 相关膜解剖理念的应用，需要充分理解筋膜间隙、规

范化手术操作流程及严格做好质控标准。目前内侧界的

界定仍存在一定争议，我们需要合理权衡肿瘤学结局、并

发症和生活质量之间的关系，不断拓展新的治疗模式和理

念。随着微创器械的广泛应用、靶向显影新技术的开发，

加之外科医生锲而不舍的探索精神，相信将会有基线资料

更趋于均衡的循证医学证据，筛查出腹腔镜 SMA 导向最

适用人群。
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大肠→结直肠

食道→食管

瘘道→瘘管

返流性食管炎→反流性食管炎

胃食管返流→胃食管反流

克隆氏病→克罗恩病

炎症性肠病→炎性肠病

何杰金病→霍奇金病

节段性肠炎→局限性肠炎

应急性溃疡→应激性溃疡

肛皮线→齿状线

提肛肌→肛提肌

横隔→横膈

纵膈→纵隔

尿生殖隔→尿生殖膈

盆隔→盆膈

直肠阴道膈→直肠阴道隔

体重→体质量

体质量指数→体质指数

淋巴腺→淋巴结

探察→探查

化验检查→实验室检查

禁忌症→禁忌证

适应症→适应证

综合症→综合征

指证→指征

机理→机制

机能→功能

机率→概率

记数法→计数法

其它→其他

松驰→松弛

疤痕→瘢痕

石腊→石蜡

H⁃E染色→苏木精-伊红染色

肝昏迷→肝性脑病

抗菌素→抗生素

粘膜→黏膜

粘液→黏液

愈合期→恢复期

图象→图像

影象→影像

瘀血→淤血

血象→血常规

血色素→血红蛋白

血液动力学→血流动力学

报导→报道

侧枝→侧支

发烧→发热

份量→分量

成份→成分

浮肿→水肿

本刊文稿中部分常用名词的规范要求

箭头后为正确用语
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