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腹腔镜全结肠系膜切除术
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　　【关键词】　结肠肿瘤；　腹腔镜检查；　结肠切除术

　　全结肠系膜切除术（ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＣＭＥ）作为结肠癌规范化手术的新理念，于２００９年
由Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等［１］首次提出。ＣＭＥ主要包括：锐
性解剖、分离结肠系膜平面与壁层平面，保持完整结

肠系膜；清扫区域与中央淋巴结，强调在根部结扎、

切断结肠所属的主干血管。

　　结肠系膜后叶切除并非难点，但要意识到其完
整切除的重要性。由于腹腔镜 ＣＭＥ能够达到与开
腹ＣＭＥ一致的肿瘤根治范围，有可能成为结肠癌手
术新的手术规范，但其远期疗效有待于多中心前瞻

性随机试验结果予以证实。

１　腹腔镜ＣＭＥ手术入路和技巧
　　１９９６年，王正康［２］提出了Ｄ３右半结肠切除术，
包括右半结肠系膜后叶（右 Ｔｏｌｄｔ筋膜和胰头十二
指肠前筋膜）完整切除以及肠系膜上静脉外科干的

充分显露和高位结扎，这已完全涵盖了Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１２．０１．０１４

　　作者单位：３５０００１福州，福建医科大学附属协和医院结直肠外科

　　通信作者：池畔，Ｅｍａｉｌ：ｃｐ３１６９＠１６３．ｃｏｍ

提出的ＣＭＥ要点。我们早在２０００年就以王正康教
授提出的Ｄ３右半结肠切除术，即 ＣＭＥ理念指导腹
腔镜与开腹手术［３］。ＣＭＥ通常采用中间入路法［４］。

１．１　腹腔镜下ＣＭＥ手术入路
　　腹腔镜Ｄ３右半结肠切除：提拉回结肠动脉，于
其下１ｃｍ弧形切开，寻找右Ｔｏｌｄｔ间隙的正确平面，
直到显露十二指肠降部，再从下向上解剖分离肠系

膜上静脉（不同于开腹结直肠癌切除术时的从上向

下解剖），于其左侧切断及结扎主干血管动脉，沿胰

头十二指肠前筋膜和 Ｇｅｒｏｔａ筋膜间隙由内向外完
整切除右半结肠系膜。腹腔镜 Ｄ３左半结肠切除术
的顺序与开腹手术相同，先提拉肠系膜下动脉，寻找

左Ｔｏｌｄｔ间隙的正确平面，于中央血管根部高位切断
及结扎肠系膜下动脉，再由内及外，沿Ｇｅｒｏｔａ筋膜完
整切除左半结肠系膜，近十二指肠空肠曲水平切断肠

系膜下静脉，清扫肠系膜下动脉和静脉之间的淋巴及

脂肪组织，自肠系膜下静脉的根部沿胰腺表面进入网

膜囊，由内向外完整游离并切除左半横结肠系膜。

１．２　腹腔镜下ＣＭＥ手术技巧
　　腹腔镜下保证结肠系膜的完整切除并非难点，
关键在于中央血管根部结扎、切断主干血管及中央

淋巴结的清扫。不同于左半结肠 ＣＭＥ时重点处理
肠系膜下动脉，右半结肠ＣＭＥ时需处理肠系膜上静
脉。因静脉的骨骼化难于动脉骨骼化，以及肠系膜

上静脉分支变异的多样性，右半结肠ＣＭＥ难于左半
结肠。特别是对于肥胖患者腹腔镜右半结肠 ＣＭＥ
的难度更大。我们的经验包括：（１）先采用手助腹
腔镜过渡，感知腹腔镜下肠系膜上静脉的位置，摸索

解剖过程。（２）积累一定经验后，在完全腹腔镜下
实施，主刀立于患者的两腿之间，中间入路从下向

上、从内向外分离右半结肠系膜，充分显示十二指肠

降部及水平部，沿肠系膜上静脉干向上解剖清扫至

胰颈，在肠系膜上静脉根部右侧找到胃结肠静脉干，

切断右结肠静脉，分离部分胃网膜右静脉，完成横结

肠系膜下区分离。而后主刀立于患者右侧，骨骼化

胃网膜右动静脉，切开胰颈部胰被膜，将胃网膜右动

静脉全程裸化，掀起胰头十二指肠前筋膜，再从上向

下，从里到外完整切除右半结肠系膜。
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２　ＣＭＥ疗效的争议
２．１　ＣＭＥ能否提高结肠癌患者的生存率
　　Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等［１］收集１９７８年至２００２年１３２９例
Ｒ０切除的结肠癌患者的临床资料，将不同时期的患
者分为３组进行比较，以探讨ＣＭＥ的技术价值。结
果发现ＣＭＥ使患者５年生存率由８２．１％（１９７８年至
１９８４年）上升至８９．１％（１９９５年至２００２年）。Ｗｅｓｔ
等［５］对德国纽伦堡大学附属医院９位外科医师采用
ＣＭＥ切除的４９例新鲜标本与由英国利兹大学附属
医院１０位外科医师采用传统标准手术切除的４０例
新鲜标本进行了量化比较，包括肿瘤边缘至血管结

扎处最短距离、大肠肠壁至血管结扎处最短距离、切

除大肠的长度和切除系膜的面积等指标。研究结果

显示，ＣＭＥ较传统手术能切除更多的肠系膜与淋巴
结。这可能是 ＣＭＥ切除术后患者５年生存率高的
原因之一。

　　然而，Ｈｏｇａｎ和 Ｗｉｎｔｅｒ［６］认为 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ的研
究存在以下问题：（１）患者生存率的提高可能是由
于医疗技术水平的提高。（２）未指出术后辅助化疗
是否对预后产生影响。（３）非同一组医生进行的手
术不具有可比性。（４）该研究未进行多因素分析。
我们发现Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ研究中肿瘤患者生存率为相
对生存率，不同于国内外同类文献通常使用的观察

生存率。相对生存率的计算先按患者的性别、年龄

和不同年代，在相应的一般人口寿命表内查到相应

的生存概率，由观察生存率除以期望生存率（一般

人群的生存率）求得［７］。２００８年美国监测、流行病
学与最终结果（ＳＥＥＲ）数据库的数据显示，结肠癌
Ⅰ、ⅡＡ和ⅢＢ期患者的相对生存率分别为９７．１％、
８７．５％和６８．７％，观察生存率分别为７６．３％、６６．７％
和５４．９％［８］。由于应用相对生存率，计算的结果实

际上远高于观察生存率，故Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ的结果与其
他文献无可比性。ＣＭＥ是否为影响结肠癌预后的
独立危险因素仍有待进一步多中心前瞻性随机研究

结果证实。

　　英国的一项多中心前瞻性随机对照研究（ＣＬＡ
ＳＩＣＣ试验）收集１９９６年至２００２年共４１３例结肠癌
患者的临床资料，研究结果发现，腹腔镜组与开腹组

患者５年总生存率分别为５５．７％和６２．７％，５年无
瘤生存率分别为５７．６％和６４．０％，两组比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。美国的 ＣＯＳＴ试验共纳
入８７２例结肠癌患者（１９９４年至２００１年），研究结
果显示，腹腔镜组与开腹组患者５年总生存率分别
为７４．６％和７６．４％，５年无瘤生存率分别为６８．４％和

６９．２％，两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）［９］。
Ｐｒａｍａｔｅｆｔａｋｉｓ［１０］对１１５例右半结肠癌患者行ＣＭＥ的
研究结果表明，其５年生存率为７２．４％。我们正在
进行的一项研究结果显示，腹腔镜组与开腹组结肠

癌患者 ＣＭＥ术后 ５年总生存率分别为 ７０．２％与
７４．０％，５年无瘤生存率分别为６８．５％与７０．９％，
两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），与国外的
研究结果一致。由于以上国外研究均为前瞻性研

究，比较其腹腔镜与开腹手术后患者的观察生存率，

结果两者预后相当，说明腹腔镜手术是可行的。但

腹腔镜手术是否以ＣＭＥ理念为指导尚不明确，也需
要多中心、前瞻性研究进一步阐明。

２．２　ＣＭＥ能否降低局部复发率
　　英国的ＣＬＡＳＩＣＣ试验中，腹腔镜组与开腹组结
肠癌５年局部复发率分别为１０．８％与８．７％（Ｐ＞
０．０５）［１１］。Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等［１］对１３２９例结肠癌患者
行Ｒ０切除的研究结果表明，ＣＭＥ使结肠癌患者５年
局部复发率由６．９％（１９７８年至１９８４年）降至３．６％
（１９９５年至２００２年）。该研究中，Ｔ４期患者的构成
比为１５．１％。由于 Ｔ４期患者局部复发率远高于其
他分期的局部复发率，且术前就可发生腹腔内微转

移，故５年局部复发率的降低与是否行 ＣＭＥ无关。
目前，结肠癌根治术后局部复发尚无统一的定义及

分类方法，局部复发通常包括吻合口复发、结节性复

发、腹腔内种植及混合型复发［１２］。Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等
未说明该研究属哪一类复发。根据ＣＭＥ的定义，我
们认为该局部复发应为结节性复发。结节性复发指

因初次手术结肠系膜切除不足或腹腔内转移淋巴结

清扫不够所致。因此，要考察 ＣＭＥ的局部复发率，
我们认为应以结节性复发为准，方可相互比较疗效。

我们正在进行的一项研究结果显示，腹腔镜组与开

腹组结肠癌患者 ＣＭＥ术后５年局部复发率分别为
９．４％和９．２％（Ｐ＞０．０５），腹腔镜组和开腹组各有
１例患者为结节性复发。由于 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ未说明
其复发类型，故其低复发率结果与其他文献无可比

性，亦有待于多中心采用同一标准予论证。

３　ＣＭＥ的临床意义
　　目前，单中心回顾性研究结果认为ＣＭＥ对改善
结肠癌患者预后具有积极的作用，但ＣＭＥ是否为结
肠癌预后的独立影响因素目前尚无定论。我们认

为，ＣＭＥ虽然不是一项新概念或新技术，但作为
一项规范化的技术，具有其现实意义：（１）ＣＭＥ推广
可能改善结肠癌的预后。（２）ＣＭＥ标本的量化评估
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指标为不同医生与医疗机构间质量与预后关系提供

质量控制标准。

　　从技术角度上讲，腹腔镜中间入路ＣＭＥ是完全
可行的，有望提高进展期结肠癌５年生存率。但是
否如Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ所提出的ＣＭＥ需要常规暴露肠系
膜上动脉根部？是否需要常规行 Ｋｏｃｈｅｒ切口暴露
腔静脉与腹主动脉？随着病例数的逐渐增加，已有

关于ＣＭＥ导致死亡率增加的报道［１２］，ＣＭＥ还会带
来哪些新的并发症？这些问题还需要多中心随机对

照研究来进一步阐明。
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第十四届全国胰腺外科学术研讨会征文通知

　　第十四届全国胰腺外科学术研讨会定于２０１２年９月６－８日在天津市召开。会议将围绕以下议题进行讨论：１．胰腺

癌诊断与治疗的热点和难点；２．重症急性胰腺炎的诊断和治疗；３．慢性胰腺炎与器官保留手术；４．胰腺良性肿瘤（囊实性

肿瘤）的诊断和治疗；５．胰腺内分泌肿瘤的诊断和治疗。

　　征文要求：论文必须是在本次会议前未在国内外刊物发表及未在其他同类学术会议宣读的论文。投稿论文请准备全

文（４０００字以内）和中文摘要（６００字以内）各１份。中文摘要内容包括标题、目的、方法、结果及结论，并注明作者姓名、工

作单位、通讯地址、邮政编码、联系电话和电子邮箱。论文请采用 Ｗｏｒｄ格式。文题请用３号黑体字，正文请用小４号宋体

字，１．５倍行距。要求内容科学性强，重点突出，数据可靠，结论恰当，文字通顺精炼。截稿日期：２０１２年６月３０日。组委会

推荐通过互联网发送电子邮件，网上投稿。会议网站：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｅｄｃｏｎ．ｏｒｇ．ｃｎ／２０１２／ｐａｎｃｒｅａｓｓｕｒｇｅｒｙ．ｃｎ／ｉｎｄｅｘ．ａｓｐ，

Ｅｍａｉｌ：ｐａｎｃｒｅａｓｐｕｍｃｈ＠ｙａｈｏｏ．ｃｎ，组委会将在网站定期公布已投稿的人员名单。

　　投稿联系地址：北京市东城区王府井大街帅府园１号北京协和医院基本外科实验室　胡亚　舒红

　　邮政编码：１００７３０　　电话：０１０６５２９６００７
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