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中 华 医 学会外科学分会结直肠外科学组
，
中 国 结 直肠 临床研究协作组

【
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 完 整 结 肠 系 膜 切 除 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 。 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 。

【
关键词

】
结 肠 肿 瘤

，

右 半 结 肠
；

手 术
；

全结 肠 系 膜 切 除
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中 华 胃 肠 外科杂 志 》
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，
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，

ＤＯ Ｉ
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ｊ
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。 征得 《 中华 胃肠外科杂志 》 同 意后在本刊二次发表 。
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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 且疾病负 担逐年加重

根据 中 国结直肠癌手术病例登记数据库
（
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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

３ ６ ． 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 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

（
Ｐｒａｃ ｔ ｉ ｃｅＧｕ ｉｄｅ ｌ ｉｎｅＲｅ

ｇ
ｉ ｓ ｔ ｒａ ｔ ｉ ｏｎｆｏ ｒＴｒａｎ ｓｐａ

ｒｅｎｃ
ｙ ，

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
（

１ ９ 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 １ ５ 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 １ ４ 项本共识

拟解决的临床冋题 。

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
Ｃ 

Ｏｘｆｏ ｒｄＣ ｅｎ ｔｒｅ ｆｏ ｒＥｖ ｉｄｅｎｃ ｅ
－

Ｂ ａ ｓ ｅｄＭｅｄ ｉ ｃ ｉｎｅ
： 
Ｌｅｖｅ ｌ ｓｏｆＥｖ ｉｄｅｎｃｅ２００９

） 
分级标 准

对推荐意见进行评级
，

见表 １
Ｗ

。 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 冋 题 １ 和 ２ 按 照 良好实践声 明
（ ｇ

ｏｏｄ

ｐ
ｒａｃ ｔ ｉ ｃ ｅｓ ｔａ ｔｅｍｅｎｔ

， 
ＧＰＳ

）
进 彳了报告

，

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 医生与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 １ ２ 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 。

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 治疗或危害

ｌ ａ 同质 ＲＣＴ 的 系统评价

ｌ ｂ 结果可信 区 间 窄 的单个 ＲＣＴ

ｌ ｃ 显示
“

全或无效应
”

的病例 系列研究

２ａ 同质 队列研究 的 系统评级

２ｂ 单个 的 队列研究
（
包括低质量 的 ＲＣＴ

，
如

随访率 ＜ ８ ０％
）

２ｃ 结果研究或生态学研究

３ ａ 同质病例 对照研究 的 系统评价

３ ｂ 单个病例 对照研究

４ 病例 系列研究 、低质量 队列研究或病例

对照研究

５ 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 。

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
］

。 结肠脏筋膜紧贴于腹腔脏器 ，
信

封样包裹结肠及系膜 ［

８ ９
］

。 壁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

右半结肠的壁筋膜又称为 Ｇｅｒｏ ｔａ 筋膜 。 在手术操

作过程 中保证壁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 Ｔｏ ｌｄｔ 在 １ ８７９ 年就发现
，
升



《消化 月中瘤杂志 （ 电子版 ） 》 ２０２４ 年 １ ２ 月 第 １ ６ 卷 第 ４期ＪＤ ｉ ｇＯ ｎｃ ｏ ｌ （
Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶ ｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

）  ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

４０ ３

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 Ｔｏ ｌｄ ｔ 筋膜
，
其所在平面

可将结肠系膜从后腹膜分离 ［
１ °

］

。 升结肠 固有筋膜

与胰十二指肠脏筋膜在胰腺前方融合形成 Ｆｒｅｄｅ ｔ

融合筋膜
（
胰前筋膜

） ，
手术过程 中 应保证 Ｆｒｅｄｅ ｔ

融合筋膜完整性？ 。

右结肠和横结肠后 间 隙统称 Ｔｏ ｌｄ ｔ 间 隙 。 右结

肠后间 隙存在于升结肠系膜脏筋膜和后腹壁壁筋

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筋膜 的完

整性
，
符合肿瘤学原则

，

又保证后壁腹膜的完整性
，

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 ［

１ ２

＼ 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 ［

１ ３ 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 Ｈｅｎ ｌｅ 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 Ｔｏ ｌｄｔ 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Ｍ 。 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
（
ｃｏｍｐ

ｌｅ ｔｅｍｅ ｓｏｃｏ ｌ ｉ ｃｅｘｃ ｉ ｓ ｉ ｏｎ
，

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
（
９ ６ ． 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 ％ ［

１ ６
］

。

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 ［

１ ７
］ 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 １ ０％ 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 １ ９％ ［
１ ８

］

。

Ｈｅｎｌ ｅ 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 ，

Ｈｅｎ ｌｅ 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 ３ ３ ． ７％
，

“

胃 －结

肠
”

组合 占 ４ ． ５％
，

“

结肠 －胰
”

组合相对少见
，
占

１ ． ３％
［

１ ６
］

。 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 ［

１ ９
］

。
正 因为 Ｈｅｎ ｌｅ 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
” ？

。 因此 ，
本共识推荐右半结肠手

术 中需特别关注 Ｈｅｎ ｌｅ 干解剖
，
优先显露

，

以 降低

术中血管损伤的可能性 。

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
（
ｓｕｐｅ

ｒｉｏ ｒｍｅ ｓ ｅｎ ｔｅｒｉ ｃｖｅ ｉｎ
，

ＳＭＶ
）
右侧 。

日 本

大肠癌研究会
（ Ｊａｐａ

ｎｅ ｓｅＳｏ ｃ ｉ ｅ ｔ
ｙ
ｆｏ ｒＣ ａｎｃｅｒｏｆ ｔｈｅ

Ｃ ｏ ｌｏｎａｎｄＲｅｃ ｔｕｍ
，
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
：
Ｎ １ 肠 周 淋 巴结

，

Ｎ２ 中 间 淋 巴结
，

Ｎ３ 主淋 巴

结０ 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 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 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 ＪＳＣ ＣＲ 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
；

而俄罗斯开展的多 中 心 随机对

照试验 （
ｒａｎｄｏｍ ｉ ｚｅｄｃ ｏｎ ｔｒｏ ｌ ｌｅｄｔｒｉ ａ ｌ

，

ＲＣＴ
）
研究ＣＯＬＤ

研究定义
，

Ｄ２ 组淋 巴结清扫不暴露 ３ １＼＾ 壁 ［

２７
］

。

在一项右半结肠癌标准 Ｄ２ 手术安全性的单
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 （
Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

） ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

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

（
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅｅｓｕｒｖ ｉｖａ ｌ

，

ＲＦＳ
）
率分别 为８ ６ ． １ ％ 和

８４ ．４％
，

总体生存
（
ｏｖｅｒａ ｌ ｌｓｕｒｖ ｉｖａ ｌ

，

０ Ｓ
）
率分别为 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 ［

２ １

］

。 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 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 的 内侦 Ｊ边界
：
ＣＭＥ 的概念由 Ｈｏｈｅｎｂｅｒ

ｇ
ｅ ｒ

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 的理念已被广泛接受
，
但 目

前对于 ＣＭＥ 内侧边界缺乏共识 。

ＪＳＣＣＲ 《大肠癌处理规约 》定义 的 Ｄ ３ 手术需

清扫主淋 巴结
（
Ｎ３

，
中 央组

）

［

２ １

 ］

。
ＣＭＥ 理念提出后

，

日 本学者发表文章
，

明确界定右半结肠癌 Ｄ ３ 手术

行 中 央组淋 巴结清扫 的 内 侧界为肠 系膜上动 脉

（
ｓｕｐｅ

ｒ ｉ ｏｒｍｅ ｓ ｅｎ ｔｅｒｉｃａｒ ｔｅｒ
ｙ ，

ＳＭＡ
）
左侧 ［

２４
］

。
ＣＭＥ与

Ｄ ３ 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 ［

３°
］

。

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 Ｄ ３ 手

术或 ＣＭＥ 的 内侧界
，

以便兼顾肿瘤的根治性和手

术安全性 ［

３ １ 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
（
ＣＷ ＝ ４ ． ５ ５

，

９５％ Ｃ７ ： ２ ． ４７ ￣ ８ ． ３ ８
，

Ｐ＜０ ． ０ １
）

［

３ ３
］

。 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
Ｃ
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Ｍ 。 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ｍ ２６
１

。 在
一项纳入 １ ７２ 例右

半结肠 ＣＭＥ 的 回顾性研究 中
，

也将 ＳＭＡ 左侧作

为 内 侧界
，

３ 年 ＤＦＳ 率和 ０ Ｓ 率分别 为 ８ １ ． ７％ 和

８９ ． １ ％
，

短期并发症发生率为 １ ６ ． ３％
（
２８ ／ １ ７２

） ，
其

中乳糜瘘发生率为 １ ２ ． ８％
（
２２ ／ １ ７２

）

［

３ ５
］

。 国 内
一项

多中心 回顾性研究
，

比较 了右半结肠癌 Ｄ ３ 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 ｍ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 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 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

２０ 世纪 ９０ 年代％ 。
２ １ 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
（
Ｎ ａｔ ｉ ｏｎａｌＣ ｏｍｐ

ｒｅｈｅｎｓ ｉｖｅＣ ａｎｃｅ ｒＮｅ ｔｗｏｒｋ
，

ＮＣ ＣＮ
）
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 １ ８ 项临床研究 ２７７ ８ 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 ［

３ ８
］

。 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 、术后镇痛

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０
４３

］

。
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Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶ ｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

）  ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

４０ ５

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 ｌｂ
，

推荐 强

度 Ａ
） 〇

（
二

）
Ｔ

４ 期右半结肠癌

美国癌症联合委员会
（
Ａｍｅｒｉ ｃ ａｎＪｏ ｉｎ ｔＣ ｏｍｍ ｉ ｔ ｔｅｅ

ｏｎ Ｃ ａｎｃ ｅｒ
，

ＡＪＣ Ｃ ）
将 Ｔ

４ 期结肠癌定乂为穿透肠壁

组织和 ／或侵犯其他器官组织的结肠癌 。
Ｔ

４ 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 。

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 两项 Ｍ ｅ ｔ ａ 分析发现
，

Ｔ
４ 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 ０ Ｓ 均差异并无统

计学意义 ［

４ ＜＾７
］

；

而且其 中
一项研究对 Ｔ

４ｂ 期肿瘤进

行 了亚组分析
，
结果同样发现

，
手术方式并不会导

致两组患者在肿瘤学预后方面的差异 ［

４６
］

。 诚然 ，
在

临床实践中
，

对 Ｔ
４ 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 Ｔ
４ 期右半结肠癌 ，

我们推荐腹腔

镜作为首选手术方式 。 但是 ，

Ｔ
４ 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 Ｔ

４ 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 １ ９９ １ 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 ＞ ５ｃｍ 的切 口

，
除非 因 标本

体积大而延长至 ５
￣

１ ０ｃｍ 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 ８ｃｍ

％
。 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
，

８ １ ． ４％的投票

专家认为 ５ｃｍ 不应作为 中转开腹的界值
，

而仅约

半数 的专家认为 １ ０ｃｍ 以 上为 中 转开腹 。 在

ＣＬＡＳ ＩＣＣ 研究 中
，
腹腔镜组和开腹组的 中位切 口

长度分别为 ７ｃｍ 和 ２２ ． ８ｃｍ
［

４２
］

；

而在 ＣＯＳＴ 研究 中
，

两组的 中位切 口 长度分别为 ６ｃｍ 和 １ ８ｃｍ
Ｗ

。 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 ＣＬＡＳ ＩＣＣ 

［

４２
］

、
ＬＡＰＫＯＮＩＩ

［

５ １

］ 以 及针对直

肠癌患者 的 Ｃ０ＲＥＡＮ ［

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

ＡＬａＣ ａＲＴ 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 ［

５ ３
］

。 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
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 （
Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

） ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

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 ＾ 者 、 或怀疑有区域淋 巴结转移者
，
建

议行 Ｄ ３ 淋 巴结清扫 。 欧美则 以 Ｈ ｏｈｅｎｂｅｒ
ｇ
ｅ ｒ 提 出

的 ＣＭＥ 原则为
“

标准
”

术式 。 从中 央组淋 巴结清扫

角度而言
，

ＣＭＥ 与 Ｄ ３ 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
，

ｍ 期患

者可能从 ＣＭＥ 中获益 ［

５ ６
］

。

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率
（
８６ ． １ ％ 比８ １ ． ９ ％

，

ｉ／ｉ？ ＝ ０ ． ７４
，

９５ ％

Ｃ７
：
０ ．５４￣ １ ．０２

，

ｆ
＞

＝０ ．０６
）
和３年Ｏ Ｓ率

（
９４ ．７％ 比９２ ．６％

，

ｉ／ｉ？ ＝ ０ ． ７０
，

９５％ Ｃ７
：
０ ． ４３ ￣ １ ． １ ６

，

ｆ
＞

＝ ０ ． １ ７
）
差异无统计

学意义
；

亚组分析结果显示
，

ｍ 期患者的 ３ 年 ＤＦＳ

率分别为７５ ． ８％和６６ ． ０％
（
ｉ／ｉ？ ＝０ ． ６７

，

９５％ Ｃ７
：
０ ． ４５ ̄

０ ． ９ ８
） ，
提示 ＣＭＥ 可能使 ＩＥ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 率均无显著差异 ［

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 ０ Ｓ 相 当 ［

５ ８
］

。

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 可能使 ｍ 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
０

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
（

证据级别 ｌｂ
，

推荐强

度 Ａ
） 〇

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 Ｄ ３ 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 Ｄ ３

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 ［

５ ９ ６ １
］

。 但此类报道均为小样本研究
，

且异质

性较大 。
Ｗａｎ

ｇ 等
［

５ ９
］ 回顾分析了３ ７ １ 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 ＞ １ ７
 ｉ

ｘ
ｇ
／Ｌ 以及合并远处转移

，
是幽 门下

淋 巴结转移的高危 因素 。
Ｙｕｋ ｓｅ ｌ 等 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

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 Ｍ ｅ ｔａ 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％

）

［

Ｍ
］

。 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 Ｈ ｏｈｅｎｂｅ ｒ
ｇ
ｅｒ 等 ［

１ ２
］于 ２００９ 年发表的关于
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Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶ ｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

）  ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

４０７

ＣＭＥ 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 ２３ １ 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 １ ３ ． 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 。 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Ｍ
；

也有采取结扎结肠 中动脉主干的方法％ 。 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 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

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 １ １ ６ 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 ３ ５ 例
（

１ ． ２％
）
在距离肿瘤 ７ ￣ １ ０ｃｍ 的肠周

存在转移淋 巴结
，
其 中 ｐ

Ｔ
＼ 患者 的淋 巴结转移率

为 ０ ． ２％
， ｐ
Ｔ

２ ｑ 患 者 的 淋 巴 结转移率介 于 １ ． １％ ̄

１ ． ８％
；

仅有 ４ 例
（
０ ． １ ％

）
在距离肿瘤超过 １ ０ｃｍ 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 １ ０ｃｍ
Ｍ ｌ

。 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 ＆ １ ０ｃｍ
ｗ

。 ＣＭＥ 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

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 （
Ｕ ＳＨ 研究

）
可能会对此提供高

级别的证据％ 。

推荐意见 １ １
：
对于结肠肝 曲 以近 的肿瘤

，

需

在横 结肠 中 段至少距离肿瘤 １０ｃｍ 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
） 。

（
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？ 。 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 ［

７ １ 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 ［

７ ３ 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 ［

７°
］

。

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 １ ２
：
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 ｌ ｃ
，

推荐强度 Ｂ
） 。
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 （
Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ

） ，Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４
， 
Ｖｏ ｌ １ ６

，
Ｎｏ ． ４

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

Ｃ ｏｃｈｒａｎｅ 系统综述对 １ ９７０ ２００５ 年 的 ＲＣＴ 研究

进行总结？ 。
２０ １ １ 年

，

此 Ｃ ｏｃｈｒａｎｅ 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？ 。

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
（
Ｂｏｗｅ ｌ

Ｃ ａｎｃｅ ｒＯｕ ｔｃｏｍｅＲｅ
ｇ

ｉ ｓ ｔ ｒ
ｙ ，

ＢＣ０Ｒ
）
的 回顾性 队列研

究 显示
，
吻合方式

Ｃ
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

（
Ｅｕｒｏｐｅａ

ｎＳｏｃ ｉ ｅ ｔ
ｙ

ｏｆＣ ｏ ｌｏｐ
ｒｏｃ ｔｏ ｌ ｏ

ｇｙ ，

Ｅ ＳＣＰ
）
于２０ １ ５

年开展的前瞻性 、多 中心 、 国际性观察研究共纳入

３２０８ 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？ 。 丹麦 ２０ １ ８ 年开

展的全国性 、
回顾性研究共纳入 １ ４ １ ４ 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 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 ｌ ａ
，

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 １ ３０

例患者
，
结果显示

，

两者在术后住 院时长 、
３０ｄ 总

并发症发生率 、
３０ｄ 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Ｍ 。 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 ９ ８６ 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 ［

８ １

］

。
Ｂ ａｑａ

ｉ

■ 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 ｌ ｃ
，

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 名 单

组长
：
肖 毅

（
北 京协和 医 院

） 、
臧潞

（
上海 交通 大 学 医 学 院 附

属瑞金 医 院
） 、
张 忠 涛

（
首都 医科大 学 附属 北 京友谊 医 院

） 、

池畔
（
福建 医科大 学 附属协和 医 院

）

执笔
：
徐徕

（
北 京协和 医 院

） 、
陆君 阳

（
北 京协和 医 院

） 、
赵 轩

（
上海 交通 大 学 医 学 院 附属瑞金 医 院

）

秘 书组 （
北 京协和 医 院

） ：
张冠 南 、

孙振
、 李珂璇 、

厉 弘博 、 李

干斌
、
吕 文 渊

方法学专家
：

张越伦
（
北 京协和 医 院

）

临床 问题遴选投票专家名 单 （按姓 氏首字母排序 ）

安鼓
（
北 京 市 第 六 医 院

） 、 房 启 楼 （ 阜 新矿 总 医 院
） 、 国 瑀 辰

（
吉 林 大 学 第

一 医 院
） 、
何子 锐

（
上 海 交 通 大 学 医 学 院 附属

瑞金 医 院
） 、 黄 贵 和 （ 中 国 贵航 集 团 三 〇 二 医 院

） 、
荆 琼 优

（
鹤壁 市人 民 医 院

） 、
孔德 才

（
菏泽 市 立 医 院

） 、
雷程

（
新 疆 医

科大 学 附属肿 瘤 医 院
） 、 李超丰 （

首都 医科大 学 附属 北 京 中

曰 友好 医 院
） 、 马 贵 亮

（ 青 岛 市 市 立 医 院
） 、
屈 海波 （

永 州 市

中 心 医 院
） 、
屈 明

（
河 北 北 方 学 院 附属 第

一 医 院
） 、
唐 建坡

（
张 家 口 市 第

一 医 院
） 、
田 永静

（
巴 彦 淖 尔 市 医 院

） 、
王 枭 杰

（
福 建 医科 大 学 附属 协和 医 院

） 、
肖 乾

（
浙 江 大 学 医 学 院 附

属 第 二 医 院
） 、
杨 錾

（
首都 医科 大 学 附属 北 京友谊 医 院

） 、
余

辉
（
福 建省 肿 瘤 医 院

） 、
余 洋 （

包 头 市 中 心 医 院
） 、 俞 旻 皓 （

上

海 交通 大 学 医 学 院 附属仁济 医 院
） 、
张成 海

（
北 京 大 学肿 瘤

医 院
） 、
张 明 燃

（
德 阳 市人 民 医 院

） 、
张鹏

（
华 中 科技 大 学 同

济 医 学 院 附属 协 和 医 院
） 、
赵 旭

（
淄 博 市 市 立 医 院

） 、
赵 轩

（
上海 交通 大 学 医 学 院 附属 瑞金 医 院

） 、
左 帅

（
北 京 大 学 第

一 医 院
）

第
＿

轮德尔菲投票专家名 单
（
按姓 氏首字母排序

）

池畔
（
福 建 医科 大 学 附属 协和 医 院

） 、 崔 滨 滨 （
哈 尔 滨 医科

大 学 附属肿 瘤 医 院
） 、
邓 海 军

（
南 方 医科 大 学 南 方 医 院

） 、
丁

克峰
（
浙 江 大 学 医 学 院 附属 第 二 医 院

） 、
董 明

（ 中 国 医科 大

学 附属 第
一 医 院

） 、
杜 晓 辉

（ 解放 军 总 医 院 第
一 医 学 中 心

） 、

冯 波
（
上 海 交通 大 学 医 学 院 附属 瑞金 医 院

） 、 高 金波 （
华 中

科技大 学 同 济 医 学 院 附属协和 医 院
） 、 黄 颖 （

福 建 医科大 学



《消化 月中瘤杂志 （ 电子版 ） 》 ２０２４ 年 １ ２ 月 第 １ ６ 卷 第 ４期ＪＤ ｉ ｇＯ ｎｃ ｏＫ Ｅ ｌ ｅ ｃ ｔ ｒｏｎ ｉ ｃＶ ｅ ｒ ｓ ｉ ｏｎ
）  ．Ｄ ｅ ｃ ｅｍｂ ｅ ｒ２０２４

． 
Ｖｏ ｌ １ ６
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附属协和 医 院
） 、
康 亮

（
中 山 大 学 附属 第 六 医 院

） 、 李 昂
（
首

都 医科大 学 附属 北 京 宣 武 医 院
） 、 李 军

（
浙 江 大 学 医 学 院 附

属 第 二 医 院
） 、 李 心 翔 （

复旦 大 学 附 属 肿 瘤 医 院
） 、
林 国 乐

（
北 京协和 医 院

） 、
刘 骞

（ 中 国 医 学科 学 院 肿 瘤 医 院
） 、
陆君

阳
（
北 京 协和 医 院

） 、 申 占 龙
（
北 京 大 学人 民 医 院

） 、
苏 向 前

（
北 京 大 学 肿 瘤 医 院

） 、
孙 跃 明

（
南 京 医科 大 学 第

一 附属 医

院
） 、
陶 凯雄

（
华 中科技 大 学 同 济 医 学 院 附属协和 医 院

） 、
汪

挺
（ 中 华 胃 肠 外科杂 志 编辑部

） 、
汪 欣

（
北 京 大 学 第

一 医 院
） 、

王 权
（
吉 林 大 学 第

一 医 院
） 、
王 振 军

（
首都 医科 大 学 附属 北

京 朝 阳 医 院
） 、
王 自 强

（
四 川 大 学 华 西 医 院

） 、
吴 斌

（
北 京 协

和 医 院
） 、 武 爱 文 （

北 京 大 学 肿 瘤 医 院
） 、 肖 毅 （

北 京 协和 医

院
） 、 徐徕 （

北 京协和 医 院
） 、 许 剑 民

（
复旦 大 学 附属 中 山 医

院
） 、 薛 军

（
河 北 北 方 学 院 附属 第

一 医 院
） 、
燕 速

（ 青 海 大 学

附属 医 院
） 、
姚宏伟 （

首都 医科大 学 附属 北 京友谊 医 院
） 、
杨

盈 赤
（
首都 医科 大 学 附属 北 京 友谊 医 院

） 、
臧潞

（
上 海 交通

大 学 医 学 院 附属瑞金 医 院
） 、
张 卫

（
海 军 军 医 大 学上海 长 海

医 院
） 、
张 忠 涛

（
首都 医科大 学 附属 北 京 友谊 医 院

） 、 郑 民 华

（
上海 交通 大 学 医 学 院 附属 瑞金 医 院

） 、 钟 鸣 （
上 海 交通 大

学 医 学 院 附属仁 济 医 院
） 、
周 雷

（
首都 医科大 学 附属 北 京 中

曰 友好 医 院
） 、 朱安龙 （

哈 尔 滨 医科大 学 附属 第
一 医 院

）

第二轮德尔菲投票专家名 单 （按姓 氏首字母排序 ）

池畔 、 高 金波 、 黄 颖 、
何子锐 、

刘 骞 、
林 国 乐

、 李 昂 、
陆君 阳

、

陶 凯雄
、
汪挺

、
汪 欣

、
王 自 强

、
吴斌

、 武 爱 文 、
肖 毅

、
徐徕

、
姚

宏伟 、
张 忠 涛 、

张越伦

利 益冲 突 所有作 者 均 声 明 不 存在利 益 冲 突
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