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德国的 Hohenberger［1］在 2009 年提出了完整结
肠系膜切除( complete mesocolic excision，CME) 作为
结肠癌规范化手术的新理念。该理念阐述的是直视
下在结肠系膜脏壁两层筋膜间隙内锐性分离，以保

证结肠及其系膜脏层的完整，并在系膜血管根部高

位结扎，以此达到淋巴结的最大化清扫并减少肿瘤

的局部复发和转移。对照 Heald提出的全直肠系膜
切除术( total mesorectal excision，TME ) ，发现 CME
无论在概念、手术方法还是对手术标本要求上都有
诸多相同之处。而 TME 的临床疗效已得到多项临
床试验的验证［2-3］，那么 CME 的临床疗效是否较传
统的手术方法更具优势呢? 从 Hohenberger、West和
Eiholm［4-5］等人的文章中目前可以得出行 CME 手术
的标本在肿瘤根治效果上较传统手术具有明显优势

的结论。该概念的提出为规范结肠癌手术，提高手
术质量做出了有益的探索。
近年来腹腔镜结肠癌根治手术在国内外得到广

泛开展。由于各地开展此类手术时间和病例数的不
同导致手术发展的不平衡，目前尚无规范化的手术

操作标准。通过比照开腹 CME的原则，我们发现在
腹腔镜下同样可以完成 CME手术，手术安全性和肿
瘤根治性与开腹 CME无明显差异［6-7］。现结合手术
视频截图，总结腹腔镜辅助右半完整结肠系膜切除

术( laparoscopic-assisted right-side complete mesocolic
excision，LＲ-CME) 方法如下。
一、术前准备
1．适应证的选择: 病例排除标准( 1 ) 肿瘤直径
大于 8 cm; ( 2) 合并肠梗阻或穿孔需急诊手术; ( 3)
术前或术中发现患者为结肠癌 IV 期或肿瘤侵犯其
他器官; ( 4 ) 不能耐受腹腔镜手术者。其他同传统
腹腔镜手术适应证。在刚开展腹腔镜结直肠癌手术
或开展 LＲ-CME手术初期应对适应证严格把握，相
信随着熟练程度和器械的发展，适应证将会逐步

放宽。
2．术前准备: 同传统腹腔镜结直肠癌根治术一
样，术前一日开始口服泻药和肠道抗菌药，必要时口

服西甲硅油减轻术中胃肠胀气以免干扰手术。对于
老年患者口服泻药时应适当补充液体，防止水电解

质平衡紊乱，尽量保持内环境稳定。麻醉采取静吸
复合全麻，取平卧分腿位，术中可根据需要调整患者

体位，如头高脚低或左倾体位。术者位于患者左侧，
扶镜助手位于两腿之间，另一位助手位于患者右侧。
二、手术操作
1. 戳卡置入及腹腔探查: 麻醉成功后在脐下

3 ～5 cm正中处纵向切开 1 cm皮肤，置入 10 mm戳
卡作为观察孔，此切口延长后可作为辅助切口，然后

建立气腹，气腹压维持在 12 ～ 15 mmHg。脐下 3 cm
偏左约 4 cm 置入 12 mm 戳卡作为主操作孔，右侧
对称位置和脐上约 4 cm 水平线与左右锁骨中线交
点处各置入 5 mm 戳卡。进境后探查盆腔脏器、盆
底腹膜、上段直肠、肝、胆、胰、脾、胃十二指肠、左半
结肠，最后探查右半结肠及肿瘤。注意肿瘤是否存
在远处转移或播散，以及肿瘤的位置、大小、是否侵
犯周围组织，以评估腹腔镜下切除的可能性。同开
腹结直肠癌手术一样，探查和手术过程严格遵守肿

瘤的根治原则和非接触原则。结合术前检查和术中
探查结果确定具体手术方案: 回盲部和升结肠癌行

完整右半结肠系膜切除术; 横结肠右半部癌则行完

整系膜的扩大切除术。我们的经验是采取中间入路
法游离既从内向外、从下向上的游离。
首先强调沿着肠系膜上静脉外科干的投影在其

左前方既肠系膜上动脉前方用超声刀切开系膜，以

保证 D3 清扫。这过程可能会遇到横跨肠系膜上静
脉前方的回结肠动脉及右结肠动脉，顺着其解剖至

根部，清除根部周围的主淋巴结和脂肪组织，并予血

管夹在距肠系膜上动脉 0． 5 ～ 1 cm 发出部夹闭、切
断。其次要尽量切开肠系膜上静脉血管鞘，充分显
露外科干、回结肠静脉根部和可能存在的右结肠静
脉根部( 图 1) ，血管夹依次钳夹后两者并切断。在
处理结肠中血管时，我们的经验是在结肠中动脉左
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侧横结肠系膜根部胰体上缘无血管区切开，上下结

合的方法寻找并处理结肠中动脉( 图 2 ) ，此处可能
有副结肠中血管等解剖变异。解剖结肠中动静脉至
左右分支处，保留左支切断右支( 行右半结肠扩大

切除时直接在结肠中血管根部钳夹离断) 。至此，
已将右半结肠的第三站淋巴结完整切除。

2. 游离右半结肠系膜: 助手向右前方牵拉回结
肠血管及其系膜，平行回结肠静脉在其尾侧 2 ～
3 cm切开回肠系膜至末端回肠 15 ～ 20 cm，进入右
结肠系膜后叶与肾前筋膜( Gerota 筋膜) 间的 Toldt＇s
间隙。在此间隙内向头侧锐性分离至肝区，游离过
程中暴露并保护右侧输尿管、生殖血管和十二指肠
降段与水平段; 向内侧游离胰十二指肠前筋膜，显露

胰腺钩突、胰头部并清除胰头前淋巴结。此时胃结
肠静脉干( Henle 干) 及胃网膜右静脉清晰可见，于
根部钳夹切断胃网膜右动静脉。继续向左侧游离，
并于根部离断附着于胰头、钩突、胰颈表面的横结肠
系膜，进入网膜囊与结肠中血管根部离断处贯通。
向外侧游离到升结肠系膜与侧腹壁相互愈着的黄白

交界线。此过程强调在 Toldt＇s间隙内锐性分离以保
证结肠系膜切除的完整性，这是保证 CME实施的关
键点之一。

3．完全游离右半结肠: 在横结肠中部切开胃结
肠韧带附着点，垂直向胃大弯游离胃结肠韧带至网

膜弓，沿网膜弓下方向右侧切开胃结肠韧带; 扩大右

半结肠切除时，切除线远端在距离肿瘤 15 cm 以上
于横结肠 1 /3 偏左处切开胃结肠韧带附着点，并沿
胃网膜弓上方游离，一并切除右侧 2 /3 胃结肠韧带。
继续向右切断肝结肠韧带和右膈结肠韧带; 再上下

方向结合切开升结肠旁沟腹膜返折，至此右半结肠

及其全部系膜已完整游离( 图 3) 。
4. 肿瘤体外切除与消化道重建: 在脐下正中做

4 ～ 5 cm 切口，用切口保护器保护，取出右半结肠，
在体外切除足够的肠袢，并将末端回肠与横结肠吻

合。吻合后将肠管回纳入腹腔，蒸馏水冲洗腹腔并
吸净，术野均匀撒入氟尿嘧啶缓释颗粒，右结肠旁沟

放置负压引流管两根，缝合关闭各切口。
三、操作要点和难点
LＲ-CME手术有以下几个关键点: ( 1) 完整右半

结肠系膜切除是以 D3 根治为基础的淋巴结清扫，
首先是在肠系膜上静脉外科干左侧清扫供应右半结

肠的血管根部淋巴结( 既 203 和 213 组淋巴结) ; 其
次在胰体下缘结肠中动脉根部左侧无血管区解剖分

离横结肠系膜，清除 223 组淋巴结; 再次该手术要求

剥离胰十二指肠前筋膜，并从根部离断胃网膜右动

静脉，彻底清除可能存在的胰头前、幽门下淋巴结转
移，保证淋巴结清扫的彻底性; ( 2) 进入正确的解剖
平面，保证系膜完整切除: 沿 Toldt＇s 间隙锐性分离，
保证右半结肠系膜后叶和 Gerota 筋膜的完整; 沿胰
十二指肠前筋膜剥离和沿弓下( 或弓上) 切除足够

的胃结肠韧带，做到右半结肠及其系膜的完整切除，

最大程度减少系膜内可能存在的癌细胞、癌灶和淋
巴结的残留。
实施 LＲ-CME 手术还应遵守以下几个原则:

( 1) 在以胚胎解剖学为基础的外科平面中锐性分离
结肠系膜。胚胎发育时期，中肠背侧系膜中下部与
后腹膜融合形成 Toldt＇s 筋膜( 与 Gerota 筋膜之间的
间隙为 Toldt＇s 间隙) ，其上部与胰十二指肠前筋膜
延续，所以右半结肠系膜后叶应包括 Toldt＇s 筋膜和
胰十二指肠前筋膜。供应右半结肠的主干血管及与
之伴行的淋巴结均包含于右半结肠系膜前后叶中，

所以 CME强调保持其前后叶的完整切除有其解剖
学基础; 其次整个手术应充分利用胚胎发育所形成

的固有脏壁两层筋膜间隙，如右结肠后间隙( Toldt＇s
间隙) 、胰十二指肠前间隙和网膜囊。在这些间隙
内锐性分离可保证脏层筋膜的完整，最大限度切除

区域淋巴结、淋巴管及相应系膜脂肪组织，减少肿瘤
细胞播种残留机会，同时也能减少出血，这与全直肠

系膜切除( TME) 及胃癌的囊外切除有异曲同工之
处; ( 2) 肿瘤根治原则。结肠癌根治术中淋巴结清
扫程度在指导辅助治疗和评估预后方面具有重要意

义。多项研究［8-9］证实无论有无淋巴结转移，切除
的淋巴结数目作为一项独立预后因素影响结肠癌病

人的生存。West和 Eiholm通过对比 CME与其他术
式的标本后发现，采取 CME手术方式能明显增加清
扫的淋巴结数量; 同时 West 和 Hohenberger 在组织
学和病理学上对比了 CME方法切除的 49 例标本与
传统方法切除的 40 例标本，最后得出的结论是行
CME手术的标本在肿瘤根治上更具优势; ( 3 ) 肿瘤
的非接触原则。强调手术中先结扎肿瘤的供应和回
流血管，再游离系膜和肠管; 标本取出时妥善隔离，

注意保护切口等。( 4) 完整结肠系膜切除的手术标
本应尽可能达到系膜的完整和淋巴结的完全、整块
清除。从 West［10］的研究中已经证实Ⅲ期结肠癌患
者确定能因此而获益。
应该强调的是 CME 的手术方式不是创新的。

因为大部分外科医生行右半结肠癌根治术时基本上

都是沿胚胎学平面进行的，而且进行了 D3 根治性
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清扫，或多或少已达到了 CME的标准。所以说它只
是概念性的总结了结肠癌根治术的标准，使之成为

标准化、规范化的手术方式，从而提高手术质量，以
达到最佳切除效果［11］。
( 本文图 1 ～ 3 见光盘)
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