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【摘要】　近 20年来，随着腹腔镜技术的发展和应用以及完整结肠系膜理念的推广，右半结肠癌

手术的技术和理念已经发生了较大的变化。近年来，世界范围内关于右半结肠手术的高质量临床研

究开展和循证医学证据，为右半结肠癌手术的争议问题达成共识提供理论支撑。鉴于此，中华医学会

外科学分会结直肠外科学组和中国结直肠临床研究协作组牵头，组织全国结直肠外科专家，就右半结

肠癌手术的 14项关键临床问题，结合我国医生及患者的偏好和干预措施的利弊，形成中国专家共识，

以期规范右半结肠癌手术。共识主要包含以下三方面内容：（1）手术解剖：概括右半结肠癌手术系膜、

筋膜、间隙、血管分支的结构和定义；并推荐肠系膜上动脉的左侧界作为CME手术的内侧界。（2）手术

方式：推荐腹腔镜作为初始可切除右半结肠癌手术的首选手术方式。（3）手术原则：标准D2手术可作

为右半结肠癌的常规手术方式。但术前影像评估和术中探查可疑区域淋巴结转移患者可考虑行完整

结肠系膜切除术（CME）。除非考虑存在幽门下淋巴结转移，否则不建议常规行幽门下淋巴结清扫。

此外，共识还对血管离断部位、肠管切除范围和消化道重建方式进行了推荐。
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【Abstract】 In the past two decades, with the development and application of laparoscopic 

technique and the promotion of the concept of complete mesocolic excision, significant changes have 

occurred in the surgical treatment of right-sided colon cancer. The Chinese Society of Colorectal 

Surgery and Chinese Colorectal Research Consortium (CCRC) Organized national experts in 
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colorectal surgery to form a consensus on 14 key clinical issues related to right hemicolectomy, 

taking into account the preferences of Chinese doctors and patients as well as the pros and cons of 

intervention measures, with a view to standardizing the surgical treatment of right colon cancer. The 

consensus recommendations were focused on three main aspects: (1) surgical anatomy: the key 

structures and its definitions related to the mesentery and vascular anatomy were clarified. It is 

recommended that the left side of the superior mesenteric artery be considered the medial 

boundary for complete mesocolic excision; (2) surgical technique: laparoscopy is recommended as 

the preferred surgical approach for right-sided colon cancer; (3) surgical principles: D2 lymph node 

dissection could be considered as the standard of care for right-sided colon cancer. Standard D2 

could be considered as routine procedure unless preoperative imaging or intraoperative exploration 

revealed suspected regional lymph node metastasis. Dissection of infrapyloric lymph node is not 

recommended unless it is suspected as metastasis. Additionally, consensus recommendations were 

made regarding the location of vascular ligation, the extent of bowel resection, and anastomosis 

techniques. 

【Key words】 Colonic neoplasms, right-sided Colon; Surgery; Complete mesocolic 

excision
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结直肠癌目前已成为我国发病率第 2位、死亡

率第 4 位的恶性肿瘤［1］；且疾病负担逐年加重［2］。

根据中国结直肠癌手术病例登记数据库（Chinese 
Colorectal Cancer Surgery Database，CCCD）2022 年

度报告数据，结肠癌患者占结直肠癌手术患者总

体的 42.4%，其中盲肠和升结肠癌占结肠癌的

36.3%［3］。在右半结肠癌手术中存在诸多关键问

题，包括血管结扎部位、淋巴结清扫范围、肠管离

断部位、肠管吻合方式等均缺乏共识意见。针对

右半结肠癌的临床研究为这些临床问题提供了不

断更新的循证医学证据，为右半结肠癌手术的规

范化开展创造了条件。既往国内外制定的结直肠

癌诊断及治疗指南中也包含了部分手术原则［4-5］。

但目前尚无专注于解决右半结肠手术的指南或专

家共识。

《右半结肠癌手术中国专家共识（2024版）》针

对拟行手术治疗的右半结肠癌患者，通过总结右半

结肠癌手术中解剖学和手术技术等关键临床问题

的循证医学证据，并结合结直肠肿瘤领域专家的实

践经验形成专家共识，以对普通外科、胃肠外科、结

直肠外科和肿瘤外科医师施行右半结肠癌手术提

供科学且具有可操作的共识性建议。

一、共识形成方法

本共识已于国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guideline REgistration for transPAREncy，
PREPARE）以中英双语注册（注册号：PREPARE- 

2024CN840）。2024 年 3 月成立共识工作组，共识

工作组全体成员公开声明与本指南制订不存在利

益冲突。

临床问题遴选阶段，首先由共识制定的核心团

队，在考虑领域内需要回答的重要临床问题后，经

内部讨论形成问题清单（19 项临床问题），然后邀

请 26 位可能实际使用共识的外科医生，经声明利

益冲突后，根据自身临床需求，投票选择 80%的问

题进入共识的问题清单，最终形成 15 项本共识拟

解决的临床问题，制订检索方式并经方法学专家评

审后进行系统检索。在系统检索过程中，将其中

2项问题进行合并回答，最后形成 14项本共识拟解

决的临床问题。

本共识采用 2009版牛津大学循证医学中心证

据 分 级 与 推 荐 意 见 强 度（Oxford Centre for 
Evidence-Based Medicine：Levels of Evidence 2009）
分级标准对推荐意见进行评级，见表 1［6］。推荐强

度根据证据级别，并结合本共识对象与研究人群的

符合程度、临床获益程度及是否有其他更优治疗方

案等因素综合考虑，给出由强到弱 A、B、C、D 四种

分级。临床问题 1 和 2 按照良好实践声明（good 
practice statement，GPS）进行报告，未呈现证据级别

和推荐强度。综合问题清单的系统检索结果及我

国医生及患者的偏好和干预措施的利弊后，共识工

作组提出了推荐意见，于 2024 年 7 月 12 日在共识

制定组专家范围内进行 2 轮德尔菲法投票达成共
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识，按照事先定义的 75% 同意率为达成共识的标

准，所有临床问题的推荐意见均达成共识。

二、右半结肠癌手术相关解剖

（一）右半结肠癌手术系膜、筋膜和间隙定义及

临床意义

系膜是将结肠悬吊于后腹壁，富含血管、神经

和淋巴的结缔组织［7］。结肠系膜与直肠系膜相互

延续。右结肠系膜前叶向左与小肠系膜前叶移行，

向头侧与横结肠系膜后叶移行，横结肠系膜后叶与

胃系膜相接［8］。结肠脏层筋膜紧贴于腹腔脏器，信

封样包裹结肠及系膜［8-9］。壁层筋膜紧贴腹壁及腹

膜后组织，覆盖于肾周脂肪和输尿管等组织，分布

在右半结肠的壁层筋膜又称为 Gerota 筋膜。在手

术操作过程中保证壁层筋膜的完整性是确保正确

的手术层面、减少术中出血、避免输尿管和自主神

经损伤的关键措施。

奥地利解剖学家 Toldt在 1879年就发现，升结

肠和降结肠系膜与后腹膜相“融合”，两者之间存在

明确的筋膜平面，即Toldt筋膜，其所在平面可将结

肠系膜从后腹膜分离［10］。升结肠固有筋膜与胰十

二指肠脏层筋膜在胰腺前方融合形成 Fredet 融合

筋膜（胰前筋膜），手术过程中应保证Fredet融合筋

膜完整性［11］。

右结肠和横结肠后间隙统称Toldt间隙。右结

肠后间隙存在于升结肠系膜脏层筋膜和后腹壁壁

层筋膜之间。沿右结肠后间隙可将升结肠系膜从

后腹壁完整游离，这样既保证了结肠系膜脏层筋膜

的完整性，符合肿瘤学原则，又保证后壁层腹膜的

完整性，避免了其后方肾脏、输尿管及生殖血管等

重要结构的损伤，符合微创理念［12］。横结肠后间隙

的内侧界是肠系膜上静脉；外侧界是十二指肠降

段；头侧是横结肠系膜根部；尾侧界是十二指肠水

平部；腹侧面是横结肠系膜背侧；背侧面是胰前筋

膜［13-14］。游离横结肠后间隙时主要涉及肠系膜上

血管和结肠中血管以及Henle干等结构。

推荐意见 1：右半结肠癌手术中，应将右侧结

肠、右侧结肠系膜的前叶、融合成Toldt筋膜和胰十

二指肠前筋膜的右侧结肠系膜的后叶以及在系膜前

后叶之间的血管和淋巴组织整块切除。

（二）右半结肠癌手术的血管解剖

2004 年，欧洲内镜外科协会将中央入路作为

腹腔镜结肠手术的首选策略［15］。其要求首先处理

肠系膜上血管属支的血管根部，与完整结肠系膜切

除术（complete mesocolic excision，CME）的理念更

为契合。手术入路的选择、血管结扎策略的决定和

手术解剖标志的辨识，与对肠系膜上血管属支解剖

的掌握程度密切相关。

根据系统评价，在右半结肠癌手术中，涉及到

的肠系膜上血管属支中，出现率最为恒定的为回结

肠动脉（99.8%）和回结肠静脉（99.7%）；其次为结

肠中静脉（96.7%）和结肠中动脉（94.6%）；右结肠

血管的出现情况变异较多，右结肠动静脉的出现率

分别为60.1%和59.1%［16］。

右结肠动脉的出现率与其命名方式相关。基

于影像学或尸体解剖的研究，可观察右结肠动脉全

程，其名称定义是基于血液供应部位。比如，Gamo
等［17］的观察性研究中，CT 重建和尸体解剖中右结

肠动脉缺如率均在 10% 以下。然而，在手术解剖

中，外科医师更关注右结肠血管在肠系膜上血管发

出的概率，根据术中实时解剖，右结肠动脉和静脉

的出现率分别为42%和19%［18］。

Henle干的分型方式多样，其根源在于属支变异

的复杂性。根据系统评价，Henle 干的出现率为

89.7%，最常出现的类型为“胃 -胰 -结肠”组合占

60.5%，其余依次为“胃-胰”组合占33.7%，“胃-结肠”

组合占 4.5%，“结肠-胰”组合相对少见，占 1.3%［16］。

我国的前瞻性多中心观察性研究（HeLaRC研究）按

照 Henle 干的结肠属支数量进行分型［19］。正因为

Henle干主干长度和属支的变异较多，使其成为了

腹腔镜右半结肠切除术中出血的“高发地带”［20］。因

此，本共识推荐右半结肠手术中需特别关注 Henle
干解剖，优先显露，以降低术中血管损伤的可能性。

表1 牛津大学循证医学中心2009年证据分级标准［6］

证据级别

1a
1b
1c
2a
2b
2c
3a
3b
4
5

治疗或危害

同质RCT的系统评价

结果可信区间窄的单个RCT
显示“全或无效应”的病例系列研究

同质队列研究的系统评价

单个的队列研究（包括低质量的RCT，如随访率<80%）

结果研究或生态学研究

同质病例-对照研究的系统评价

单个病例-对照研究

病例系列研究、低质量队列研究或病例-对照研究
专家意见（即无临床研究支持的仅依据基础研究 或临床经验的推测）

注：证据级别可能会根据研究质量、不精确性、间接性、研究之
间的不一致或绝对效应量小而降级；RCT为随机对照试验
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推荐意见 2：回结肠动静脉和结肠中动静脉的

出现均较为恒定，右结肠动静脉和Henle干的属支

变异较大。在右半结肠癌手术中，需特别关注

Henle干解剖以减少术中出血。

（三）右半结肠癌手术内侧边界

1.标准D2手术的内侧边界：标准D2手术作为右

半结肠癌根治术之一，对于其内侧边界问题仍存在

争议，但绝大多数认为其内侧界为肠系膜上静脉

（superior mesenteric vein，SMV）右侧。日本大肠癌研

究会（Japanese Society for Cancer of the Colon and 
Rectum，JSCCR）制定的《大肠癌处理规约》提出，按

照结肠饲养血管走行进行淋巴结分站：N1 肠周淋

巴结，N2中间淋巴结，N3主淋巴结［21-22］。对于右半

结肠癌，N2包括了回结肠血管、右结肠血管及结肠

中血管旁淋巴结，按照此理念推断，其内侧边界，即

D2手术的内侧界位于 SMV 右侧，这一范围的明确

定义也见于日本学者的多项研究中［23-24］。

受 CME 手术理念的影响，结合国内右半结肠

癌手术现状，本共识推荐的标准 D2手术与 CME 手

术有相同的解剖层面和肠管切除范围，仅存在淋巴

结清扫范围的差别。因此，本共识定义的标准

D2手术有别于 JSCCR的D2手术。

在既往进行的包含 D2分组的高质量研究中，

关于 D2内侧范围的具体定义多以 SMV 右侧为界。

在 RELARC 研究中，明确界定了 D2组的内侧界为

SMV的右侧［25-26］；而俄罗斯开展的多中心随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）研究 COLD
研究定义，D2组淋巴结清扫不暴露SMV壁［27］。

在一项右半结肠癌标准 D2手术安全性的单臂

回顾性研究中，其清扫内侧界为 SMV 右侧［28］。该

研究结果显示，患者 3 年和 5 年无复发生存率

（recurrence free survival，RFS）分 别 为 86.1% 和

84.4%，总体生存率（overall survival，OS）分别为

87.6% 和 76.2%，生存结果与其他类似研究相近，

显示出 SMV 右侧界作为 D2 淋巴结清扫边界的可

行性［28］。

内侧边界定义为 SMV 右侧更符合《大肠癌处

理规约》的淋巴结分站规定，同时可避免不必要的

根部淋巴结清扫，减少血管损伤的风险［21］。源自东

方的 D2清扫概念和规范也被西方学界认可，并被

认为是目前右半结肠癌的基本术式［29］。故本共识

建议将 SMV右侧界作为右半结肠癌标准D2手术淋

巴结清扫的内侧界。

推荐意见 3：右半结肠癌手术中，可将 SMV右

侧界作为标准D2手术淋巴结清扫的内侧界（证据级

别4，推荐强度B）。
2. CME 手 术 的 内 侧 边 界 ：CME 的 概 念 由

Hohenberger提出，强调手术解剖应严格沿胚胎学平

面进行，以便将癌变结肠及其肠系膜作为整块切除，

防止癌细胞遗留。虽然CME手术的理念已被广泛

接受，但目前对于CME手术内侧边界缺乏共识。

JSCCR《大肠癌处理规约》定义的 D3手术需清

扫主淋巴结（N3，中央组）［21］。CME理念提出后，日

本学者发表文章，明确界定右半结肠癌 D3手术行

中央组淋巴结清扫的内侧界为肠系膜上动脉

（superior mesenteric artery，SMA）左侧［24］。CME 与

D3手术在中央组淋巴结清扫范围上达到一致，仅在

肠管和系膜切除范围上存在差别［30］。

从系膜完整角度看，SMA周围系膜也属于右结

肠系膜的一部分，且小肠和结肠的淋巴管分布基本

沿 SMA走行。因此，从胚胎学和解剖学理论来讲，

标准的 CME 应以 SMA 左侧为内侧边界，进而完整

切除 SMA周围系膜。但目前对于CME内侧边界的

直接研究较少。

一些学者认为，应将 SMV 左侧定义为 D3 或

CME 手术的内侧界，以便兼顾肿瘤的根治性和手

术安全性［31-32］。国内有回顾性研究表明，彻底显露

SMA 是乳糜性腹水的独立危险因素（OR=4.55，
95%CI：2.47~8.38，P<0.01）［33］。但也有研究发现，

充分暴露 SMA并未明显增加术后并发症。韩国的

PIONEER 研究是一项前瞻性、多中心、单臂研究，

该研究提出了改良 CME（mCME），即根据肿瘤的

具体位置选择血管的结扎部位及切除范围，但均

充分暴露 SMA，即将内侧界设为 SMA 左侧，显示

出较好的术后短期疗效［34］。我国的 RELARC 研

究，也是将 SMA 左侧作为 CME 的内侧界，除了血

管损伤风险高于 D2手术外，其余围手术期并发症

两组差异无统计学意义［25-26］。在一项纳入 172例右

半结肠 CME 手术的回顾性研究中，也将 SMA 左侧

作为内侧界，3年DFS和OS分别为 81.7%和 89.1%，

短期并发症发生率为 16.3%（28/172），其中乳糜瘘

为12.8%（22/172）［35］。

国内一项多中心回顾性研究，比较了右半结肠

癌D3根治术分别以 SMA左侧和 SMV左侧作为淋巴

结清扫内侧界，结果显示，两组术后并发症发生率

相当，SMA组获取淋巴结数目和阳性淋巴结数目更
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多；两组间远期生存差异无统计学意义，亚组分析

结果显示，SMA组Ⅲ期患者潜在获益［36］。本共识建

议将 SMA 左侧界作为右半结肠癌 CME 手术的内

侧界。

推荐意见 4：右半结肠癌手术中，可将 SMA左

侧界作为CME手术的内侧界，但不主张打开肠系

膜上动脉鞘（证据级别4，推荐强度C）。
三、手术方式的选择

（一）初始可切除右半结肠癌

腹腔镜右半结肠切除术的历史最早可追溯至

上世纪 90 年代［37］。21 世纪以来，腹腔镜结肠癌手

术的安全性及可行性逐渐得到多项高质量 RCT研

究及荟萃分析的认可。2006 年，美国国家综合癌

症 网 络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）发布的《结肠癌临床实践指南》以及 2009年

我国发布的《结直肠癌诊断和治疗标准》均将腹腔

镜手术列为结肠癌根治手术的推荐方案之一。

基于 18 项临床研究 2 778 例研究对象的荟萃

分析显示：腹腔镜手术较开腹手术可降低患者总体

并发症发生率，减少术中失血量以及缩短患者的总

住院时长；而在肿瘤学结局方面，腹腔镜手术可降

低患者的局部复发率以及远处转移率［38］。综合

3 项针对结直肠癌患者的高质量 RCT 研究结果显

示，尽管腹腔镜结肠癌手术耗时较长，但术中出血

量、术后肠道功能恢复、手术切缘阳性率以及术后

并发症发生率等短期结局均不劣于开腹患者；与此

同时，腹腔镜手术还具有手术切口短、术后止痛药

物使用周期短等优势。而上述研究的远期结局提

示，腹腔镜组结肠癌患者具有与开腹组相似的局部

复发率、无病生存率以及总生存率［39-43］。

综上，对于初始可根治性切除的结肠癌，腹腔

镜手术的术后短期和长期疗效不劣于开腹手术，但

是具有创伤更小、疼痛更轻及恢复更快等优势。随

着腹腔镜技术的普及，已成为右半结肠癌手术的首

选术式。

推荐意见 5：腹腔镜作为初始可切除右半结肠

癌手术的首选手术方式（证据级别1b，推荐强度A）。
（二）T4期右半结肠癌

美 国 癌 症 联 合 委 员 会（American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）将 T4 期结肠癌定义为

穿透肠壁组织和（或）侵犯其他器官组织的结肠癌。

T4 期肿瘤通常需要联合多脏器切除以达到 R0 切

除。随着腹腔镜技术的进步，部分学者尝试腹腔镜

应用于 T4 期肿瘤安全性的探索性研究，发现腹腔

镜组术后并发症发生率和生存率较开腹组差异并

无统计学意义［44-45］。两项Meta分析发现，T4期结肠

癌患者接受腹腔镜手术较开腹手术可明显减少术

中出血量、降低伤口感染率以及缩短总住院时间，

不影响其R0切除率、淋巴结清扫数目和总病死率，

且两组患者间的 3 年及 5 年 DFS 和 OS 均差异并无

统计学意义［46-47］；而且其中一项研究对 T4b 期肿瘤

进行了亚组分析，结果同样发现，手术方式并不会

导致两组间患者在肿瘤学预后方面的差异［46］。诚

然，在临床实践中，对T4期肿瘤行腹腔镜根治性手

术对术者的技术要求更高，手术难度主要取决于达

到R0切除所需的联合脏器切除范围。

综上，针对T4期右半结肠癌，我们推荐腹腔镜

作为首选手术方式。但是，T4 期结肠癌根治性切

除，可能涉及多器官切除，手术复杂，其手术方式选

择应结合术者经验和患者自身情况等因素综合

考虑。

推荐意见 6：腹腔镜可作为T4期右半结肠癌的

首选手术方式，视术中情况决定是否中转开腹（证据

级别2a，推荐强度B）。
（三）腹腔镜手术中转开腹的定义

腹腔镜中转开腹手术的结直肠癌患者，术后并

发症发生率及院内病死率明显升高，中转开腹操作

是引起患者不良预后的重要因素之一［48］。自 20世

纪 90 年代起，腹腔镜结直肠癌手术陆续在全球范

围内开展后，克利夫兰医学中心于 1991 年提出了

中转开腹的定义，即（1）手术操作计划：任何未经计

划的切口或任何比预期计划提前的手术切口；（2）
切口长度：任何>5 cm的切口，除非因标本体积大而

延长至 5~10 cm 的切口［49］。随后的临床研究对于

中转开腹的定义各异，至今尚无定论。对于该问题

的共识形成，仅能参考结直肠癌领域的高质量研究

中的方法学描述，以及既往的专家共识意见。

既往结直肠癌领域的高质量研究的方法部分

对于中转开腹的定义主要分为 3 种类别：（1）根据

切口长度进行划分，即切口长度超过某一限度即

被定义为中转开腹。针对结肠癌患者的日本

JCOG0404研究，中转开腹的切口长度界值为8 cm［50］。

但是，以切口长度来定义中转开腹一直存在争议，

在 2009年针对中转开腹定义的专家共识中，81.4%
的投票专家认为 5 cm 不应作为中转开腹的界值，

而仅约半数的专家认为 10 cm以上为中转开腹［49］。
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在 CLASICC 研究中，腹腔镜组和开腹组的中位切

口长度分别为 7 cm 和 22.8 cm［42］；而在 COST 研究

中，两组的中位切口长度分别为 6 cm 和 18 cm［41］。

这些研究结果难以提供统一的、可供参考的阈值信

息。（2）根据标本取出的需求进行划分，针对结直肠

癌患者的CLASICC［42］、LAPKONⅡ［51］以及针对直肠

癌患者的COREAN［52］研究的定义则相对简略，均将

超出标本取出所需的切口长度定义为中转开腹。

（3）根据手术操作进行划分。针对直肠癌患者的

ALaCaRT研究中，将任何通过辅助取标本切口进行

的盆腔内手术操作即被定义为中转开腹［53］。在结

肠癌手术中，由于腹腔外吻合可能涉及到腹腔外的

血管结扎、肠管切除和吻合操作，在进行定义时，应

当除外这些情形［49］。

关于腹腔镜中转开腹的定义各异。腹腔镜结

直肠手术在我国已实施 30 余年，外科医生对腹腔

镜技术掌握的熟练程度越来越高。综合既往文献

和临床实践的可执行性，本共识认为，任何超出取

标本所需的切口大小、或经取标本切口进行任何原

计划腔镜下完成的腹腔内操作被定义为中转开腹。

推荐意见7：任何超出取标本所需的切口大小，

或经取标本切口进行任何原计划腔镜下完成的腹

腔内操作被定义为中转开腹（证据级别 4，推荐强

度C）。
四、手术基本原则

（一）淋巴结清扫

1.中央组淋巴结清扫：中央组淋巴结是结肠癌

潜在转移区域，但是否需要常规清扫存在争议。

JSCCR《大肠癌诊疗指南》对于术前检查提示肿瘤

分期大于T2者、或怀疑有区域淋巴结转移者，建议

行 D3 淋巴结清扫。欧美则以 Hohenberger 提出的

CME手术原则为“标准”术式。从中央组淋巴结清

扫角度而言，CME与D3手术均对其进行清扫。

现有的证据大多是对比CME与传统手术近远

期疗效的回顾性研究。相关的系统评价结果表明，

与传统右半结肠癌根治术相比，CME 术后患者远

期预后更好，局部复发率更低，围手术期并发症发

生率相当［54］。意大利的多中心前瞻性研究显示，中

央组淋巴结清扫后反而并发症发生率降低［55］；但近

期发表的德国多中心前瞻性登记研究结果显示，对

于右半结肠癌，CME 与传统根治手术远期疗效差

异无统计学意义；亚组分析结果显示，Ⅲ期患者可

能从CME手术中获益［56］。

我国的 RELARC 研究是第一项对比右半结肠

癌 CME 与标准 D2淋巴结清扫的多中心 RCT 研究，

结果显示，两组总体并发症发生率相当，但CME组

术中血管损伤发生率较高［26］；CME 组与 D2组 3 年

DFS（86.1% 比 81.9%，HR=0.74，95%CI：0.54~1.02，
P=0.06）和 3 年 OS（94.7% 比 92.6%，HR=0.70，
95%CI：0.43~1.16，P=0.17）差异无统计学意义；亚

组分析结果显示，Ⅲ期患者的 3 年 DFS 分别为

75.8%和 66.0%（HR=0.67，95%CI：0.45~0.98），提示

CME手术可能使Ⅲ期患者获益；针对肿瘤T分期的

亚组分析，两种淋巴结清扫范围术后 3年DFS均无

显著差异［57］。MD安德森癌症中心发表的单中心前

瞻性观察研究结果显示，右半结肠癌 CME 与标准

D2根治术相比，CME组清扫淋巴结数目更多，但远

期DFS与OS相当［58］。

基于前瞻性临床研究结果，本共识建议右半结

肠癌患者可常规行标准 D2手术。由于亚组分析显

示CME手术可能对Ⅲ期患者获益，因此，术前影像

学评估或者术中探查怀疑淋巴结转移时，可行

CME手术。

推荐意见 8：右半结肠癌建议常规行标准D2手

术。但术前影像评估和术中探查可疑区域淋巴结转

移患者可考虑行CME手术（证据级别 1b，推荐强

度A）。
2. 幽门下淋巴结清扫：JSCCR 指南中指出，幽

门下淋巴结不属于结肠的区域淋巴结，因此，即便

是实施 D3淋巴结清扫也无需清扫幽门下淋巴结。

然而，肿瘤位于结肠肝曲或横结肠者，是符合实施

扩大右半结肠癌根治术指征的，相比 CME 及 D3右

半结肠手术，扩大右半结肠癌根治术需要清扫幽门

下淋巴结及结肠中血管根部淋巴结，但其实际价值

缺乏循证证据支持。

已有的报道显示，幽门下淋巴结转移率为

0.7%~22.2%，主要发生于局部晚期横结肠癌和肝

曲癌中［59-61］。但此类报道均为小样本研究，且异

质性较大。Wang等［59］回顾分析了 371例结肠肝曲

癌及横结肠癌患者，发现内镜下梗阻、印戒细胞

癌、癌胚抗原>17 μg/L 以及合并远处转移，是幽门

下淋巴结转移的高危因素。Yuksel 等［62］回顾了

34例结肠肝曲癌及横结肠癌患者，结果表明，局部

神经侵犯和 N 分期较高，是幽门下淋巴结转移的

危险因素。

右半结肠癌手术同时行幽门下淋巴结清扫是
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否带来生存获益，目前尚无定论。不推荐对于升

结肠及回盲部恶性肿瘤实施幽门下淋巴结清扫，

但对于结肠肝曲癌及横结肠癌是否需要清扫，则

缺乏高级别循证医学证据。一篇Meta分析纳入了

9 项相关研究，结果显示，幽门下淋巴结清扫并不

会明显提高并发症发生率及术后短期病死率，但

由于纳入的研究中仅 5 项涉及远期预后，且样本

都较小，幽门下淋巴结清扫未能体现出明显的生

存获益［63］。

因此，关于幽门下淋巴结清扫的预后价值尚有

待进一步验证。目前，我国学者关于右半结肠癌幽

门下及胃大弯淋巴结清扫的多中心前瞻性队列研

究（InCLART 研究）已完成入组，其结果显示，幽门

下淋巴结转移率为 3.4%，幽门下淋巴结转移的独

立危险因素包括术前影像学显示肿瘤累及幽门下

淋巴结、中央组淋巴结转移和癌结节等，术后最常

见的并发症分别为胃瘫（4.6%）、乳糜漏（3.9%）和

切口感染（2.9%）［64］。该研究的随访目前仍在进行

中，其结果将为该问题提供较高级别的循证医学

证据。

推荐意见 9：右半结肠癌幽门下淋巴结转移率

较低，不建议常规清扫；幽门下淋巴结转移主要发生

于肿瘤位于横结肠及肝曲患者，疑似出现幽门下淋

巴结转移者，建议进行幽门下淋巴结清扫（证据级别

2a，推荐强度B）。
（二）结肠中血管离断部位

根据 Hohenberger 等［12］于 2009 年发表的关于

CME手术的描述，对于盲肠和升结肠癌，仅需离断

结肠中动脉的右支；而对于横结肠癌，则需要离断

结肠中动脉的主干。但目前为止，没有直接的对比

研究为该推荐提供直接依据。

一方面，结肠中动脉的结扎部位与肠管远端离

断部位的选择相关，如肠管远断端位于结肠中动脉

左支的血管蒂以远，则离断结肠中动脉的主干是必

要的。另一方面，还依赖于肠系膜上血管属支的变

异情况。中山大学附属第六医院对 231 例结肠癌

患者进行血管重建研究，结果显示，结肠中动脉右

支供应升结肠占 13.4%，而供应横结肠占 86.6%；在

右结肠动脉缺如的情况下，结肠中动脉的右支有更

高的概率供应升结肠，而左支供应横结肠右 1/3［65］。

因此，对右结肠动脉缺如的患者，离断结肠中动脉

的主干可能是一种更佳的方式。

通过分析既往右半结肠手术研究中手术方法

的介绍，发现既有倾向于仅结扎结肠中动脉的右

支［66］；也有采取结扎结肠中动脉主干的方法［67］。两

组不同结扎部位均未显示出明显的安全性问题。

但是有研究者指出，保留结肠中动脉主干时，根部

淋巴结清扫较为困难，故为了保证足够的淋巴结清

扫范围，建议于主干离断结肠中动脉［67］。但这些研

究的证据级别均不高。

我们认为，目前尚无充分循证医学证据表明离

断中结肠动脉主干和分支孰优孰劣；依据 CME 手

术的规范、临床实践和当前专家共识，本共识推荐

对于盲肠和升结肠癌，仅需离断结肠中动脉的右

支；而对于结肠肝曲癌和横结肠癌，需要离断结肠

中动脉的主干。

推荐意见 10：右半结肠癌手术中，对于盲肠和

升结肠癌，仅需离断结肠中动脉的右支；而对于结肠

肝曲癌和横结肠癌，需要离断结肠中动脉的主干（证

据级别4，推荐强度C）。
（三）肠管切除范围

日本一项共纳入 1 116例患者的大规模前瞻性

队列研究，将结肠癌手术标本的肠周淋巴结送检，

发现 35例（1.2%）在距离肿瘤 7~10 cm 的肠周存在

转移淋巴结，其中 pT1 患者的淋巴结转移率为

0.2%，pT2~4患者的淋巴结转移率介于 1.1%~1.8%
之间；仅有 4例（0.1%）在距离肿瘤超过 10 cm 的肠

周存在转移淋巴结，因此推荐结肠癌远近端切缘距

离肿瘤应该达到 10 cm［68］。腹腔镜结直肠癌根治术

操作指南（2023 版）中，对于手术切除范围的推荐

为结肠癌切缘距离肿瘤≥10 cm［4］。CME 手术强调

沿正确的解剖（胚胎）层面锐性分离和系膜切除的

完整性，还提出对肿瘤位于结肠肝曲以近，需要在

结肠中血管水平离断结肠肠管，而对于结肠肝曲及

以远的肿瘤，需要靠近结肠脾曲离断结肠［12］。

RELARC 研究同样按照此范围界定术中的肠管切

除范围［25］。

回盲部具有维持消化道菌群结构稳定、调节肠

道排空节律和调控肠道免疫微环境等多种生理功

能。一项腹腔镜保留回盲部的右半结肠癌根治术

随机对照研究（LISH研究）可能会对此提供高级别

的证据［69］。

推荐意见 11：对于结肠肝曲以近的肿瘤，需在

横结肠中段至少距离肿瘤 10 cm处离断结肠；而对

于结肠肝曲及以远的肿瘤，需在肿瘤远端 10 cm离

断结肠（证据级别4，推荐强度B）。
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（四）消化道重建

1.吻合部位：针对腹腔镜右半结肠癌手术的吻

合部位选择，既往研究的重点集中在术后功能恢复

和手术部位感染等短期结局。

2023年，一项纳入 7项RCT研究的系统评价显

示，腹腔内吻合的手术切口长度缩短、手术时间延

长、术后麻痹性肠梗阻的发生率减少，但术后住院

日差异无统计学意义［70］。以术后疼痛评分为终点

的 4项RCT研究的系统评价显示，腹腔内吻合组的

术后疼痛评分显著下降［71-72］。腹腔内与腹腔外吻

合对于手术部位感染相关并发症的影响，也是研究

者关注的另一焦点。一些 RCT研究和队列研究对

于本问题的观点不尽相同［73-74］；但系统评价显示，

腹腔内与腹腔外吻合组的术后总并发症、手术部位

感染和吻合口漏的发生率差异均无统计学意义［70］。

综上所述，在腹腔镜右半结肠癌手术中，目前

的证据显示，腹腔内吻合在缩短手术切口、减轻疼

痛以及减少术后麻痹性肠梗阻等方面，较腹腔外吻

合有优势，但会延长手术时间。两种不同部位的吻

合未显示出一致的短期结果优势。因此，术者可以

根据血管解剖、肿瘤部位及医生对不同技术的掌握

程度等因素综合进行选择。

推荐意见 12：在腹腔镜右半结肠癌手术中，回

肠-结肠的腹腔内（外）吻合可由血管解剖、肿瘤部

位及医生对不同技术的掌握程度等因素综合决定

（证据级别1c，推荐强度B）。
2.吻合技术：针对右半结肠手术中器械吻合和

手工吻合的对比分析，早在 2007 年即有 Cochrane
系统综述对 1970—2005年期间的RCT研究进行总

结［75］。2011 年，此 Cochrane 系统综述又进行了更

新，其中针对右半结肠癌患者回肠-结肠吻合的4项

RCT研究的评价结果显示，器械吻合的总体吻合口

漏发生率更低，吻合时间更短，术后病死率、腹腔内

脓肿发生率、切口感染发生率和术后住院日差异无

统计学意义［76］。

由于吻合器械的技术进步和临床对缩短吻合

时长的需求，器械吻合已经成为外科医师的普遍选

择。然而，近年来一些大宗、多中心或国家性的登记

研究却带来了不同的观点，即两者之间的吻合口漏

发生率差异无统计学意义，甚至器械吻合可能增加

吻合口漏的发生风险。2023年，一项基于澳大利亚

和新西兰的大肠癌登记数据库（Bowel Cancer 
Outcome Registry，BCOR）的回顾性队列研究显示，

吻合方式（器械或手工）与吻合口漏的发生率无明

显相关性［77］。欧洲结直肠病学会（European Society 
of Coloproctology，ESCP）于 2015 年 开 展 的 前 瞻

性、多中心、国际性观察研究共纳入 3 208 例患

者，主要终点吻合口漏的发生率为 8.1%，经调整

混杂因素，多因素分析结果显示，器械吻合的吻合

口漏发生率增高［78］。丹麦 2018 年开展的全国性、

回顾性研究共纳入 1 414 例患者，结果显示，器

械吻合较手工吻合增加了吻合口漏的发生率

（5.4% 比 2.4%，P=0.004）［79］。虽然这些研究提出

了不同的结论，但其证据级别尚不足以推翻此前

的系统评价结果。

综上，根据系统综述结果、吻合器械进一步改

进和临床实际应用等综合因素，本共识推荐右半结

肠癌手术选择器械吻合。

推荐意见 13：在右半结肠癌手术中，由于更低

的吻合口漏发生率和更短的吻合时间，推荐使用器

械吻合（证据级别1a，推荐强度A）。
3. 重建方式：针对侧侧吻合和端侧吻合的对

比，韩国开展了一项单中心 RCT 研究，共纳入

130例患者，结果显示，两者在术后住院时长、30 d
总并发症发生率、30 d 再住院率以及加速康复外

科失败率方面，差异均无统计学意义［80］。总体而

言，选取侧侧吻合或端侧吻合未对患者术后短期

结局产生实质性影响。但一项 2022年纳入了 5项

研究共计 1 986例患者的系统评价结果显示，端侧

吻合与侧侧吻合相比，术后肠梗阻发生率较低，术

后住院日缩短［81］。Baqar等［82］的回顾性队列研究共

纳入 1 040例患者，其结果发现，侧侧吻合与端侧吻

合相比，手术时间明显缩短，但术后肠梗阻发生率

明显增加。因此，本共识推荐术者根据具体情况综

合决定选择侧侧吻合和端侧吻合。

推荐意见14：目前证据表明，侧侧吻合和端侧吻

合在右半结肠癌根治手术中不影响短期结局，术者

可综合具体情况进行选择（证据级别 1c，推荐强

度B）。

《右半结肠癌手术中国专家共识（2024版）》编审委员会成员
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