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【摘要】 侧方淋巴结转

移是低位直肠癌的重要转移

途径，也是直肠癌患者预后

不良的重要因素之一。众多

循证医学证据表明：围手术

期放化疗并不能彻底杀灭转

移的侧方淋巴结；对放化疗

后仍然残留的侧方转移淋巴

结进行清除，可以显著减少

局部复发，改善预后，是这部

分患者实现无瘤生存的唯一

途径。然而，直肠侧方区域空间狭小，解剖结构复杂，血管神

经密集，使侧方淋巴结清扫面临手术时间长、术中出血量多、

标本难以整块切除以及术后并发症发生率高等问题，限制了

侧方淋巴结清扫在临床的普及和推广。随着筋膜解剖研究

的深入，直肠周围筋膜结构逐渐为临床医师所熟悉。对直肠

侧方空间进行分区，以筋膜为导向行侧方淋巴结清扫，可以

建立明确的手术操作平面和清扫范围边界，避免清扫范围的

不足和过度，有助于将侧方淋巴结清扫这一术式标准化；沿

筋膜结构进行游离，避免进入淋巴组织，可以预防转移癌细

胞的扩散；同时也有助于减少渗出和出血，对盆腔自主神经

予以更好的保护。筋膜导向的侧方清扫更加符合现代解剖

学理念，有更好的肿瘤根治和功能保护效果，同时有助于侧

方清扫手术的普及推广和质量控制。
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【Abstract】 Lateral lymph node metastasis is an
important pathway for metastasis of low rectal cancer,
which is also one of the most important risk factors for
bad prognosis. Numerous evidences from evidence ⁃ based
medicine demonstrate that both preoperative and postoperative
chemoradiotherapy cannot eradicate lateral lymph node
metastasis. Since selective resection of lateral lymph nodes
with tumor residue after chemoradiotherapy can significantly
decrease local recurrence rate and improve cancer prognosis, it
is the only treatment modality for these patients to achieve
disease ⁃ free survival. However, because of the narrow space,
complicated anatomy and dense vessels and nerves of lateral
area around rectum, lateral lymph node dissection (LLND)
has many problems, such as long operation time, excessive
intraoperative bleeding, piecemeal resection of lymphoid issue
and high morbidity of postoperative complications, which
restrict the clinical promotion of LLND. With the development
in the study of fascia anatomy, surgeons are gradually
familiarized with the perirectal fascia. Partitioning rectal
lateral space and performing LLND based on fascia orientation
can provide clear surgical plane and dissection boundary.
Furthermore, it can avoid insufficient and excessive resection.
Moreover, resecting tissue along fascia structure can avoid
entering lymph tissue and prevent dissemination of malignant
cells. Meanwhile, it can reduce exudation and bleeding, and
present better pelvic autonomic nerve preservation. LLND based
on fascia orientation is more in line with the concept of modern
anatomy, more efficient both in tumor radical resection and
function protection, and contributes to the promotion and quality
control of LLND.
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侧方淋巴引流是低位直肠淋巴引流的重要

途经，也是低位直肠癌淋巴转移的重要渠道［1］。

对于直肠癌侧方淋巴结转移的处理策略，东西方

学者的争论由来已久。部分西方学者认为，侧方

淋巴结清扫（lateral lymph node dissection，LLND）
不能带来生存获益，反而增加手术时间以及并发

症发生概率，主张行术前放化疗来杀灭转移至髂

血管周围和闭孔周围的淋巴结；以日本学者为代

表的东方研究者认为，LLND 可显著降低局部复

发，改善预后，因而支持对进展期低位直肠癌行

LLND［2⁃3］。尽管目前学术界对侧方淋巴结转移的

诸多问题尚存争议，但是，术前放化疗不能彻底杀

灭转移至侧方的淋巴结已经成为一种共识。一般

认为，残留比例>60%，对这部分患者如果仅行单

纯的全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME），势必引起肿瘤的残留而导致术后短期内出

现盆腔复发［4⁃5］。因此，对放化疗后仍然存在侧

方转移的病例，进行侧方清扫、清除转移淋巴结，

是实现 R0切除的唯一途径，也是改善患者预后的

主要方法［6］。然而，由于直肠侧方区域解剖复杂，

血管神经密集，操作空间狭小，LLND 仍面临手术

时间长、术中出血多、标本分块切除以及术后并

发症发生率高等诸多问题；同时，对于清扫范围

和界限的争论也影响了这一术式的质量控制和

普及推广［7］。本文以直肠周围筋膜为视角，阐明

侧方淋巴结清扫涉及的相关解剖，以筋膜为导向

建立操作平面，在完整清除直肠侧方淋巴组织的

同时避免盆腔神经血管的损伤，以求改善患者预

后，提高术后生活质量。

一、盆腔侧方筋膜的构成

当前，外科已经进入精准切除和精细解剖的

时代，直肠癌精准切除的基础在于对直肠周围筋

膜解剖全面深入的了解。直肠周围筋膜的概念

自 1896 年被 Jonnesco 提出；1982 年，Heald 在直肠

固有筋膜的基础上提出 TME，进一步推动了对直

肠周围筋膜研究［8］。随着腹腔镜设备的升级及

外科手术技术的提高，筋膜在手术分离中的重要

作用日益凸显，结直肠肿瘤的切除逐渐由血管、

神经导向转变为筋膜导向。实践证明，在结直肠

肿瘤的游离和切除过程中，保持筋膜的完整性，

对于提高肿瘤切除的根治性和神经功能保护至

关重要［9］。虽然有关筋膜研究的领域尚存诸多

争议，研究者们对直肠周围筋膜、尤其是侧方筋

膜结构的认识尚不一致，筋膜的命名更是纷繁复

杂，甚至出现同一筋膜有不同命名、或同一命名

在不同文献中指向不同的解剖结构的情况，但强

调筋膜的完整性、沿筋膜建立解剖平面进行手术

切除，已经成为多数外科医生的共识［10］。

1. 直肠固有筋膜：直肠固有筋膜是包绕直肠

的一圈圆筒样结构。日本学者认为，其由两部分

组成，由后腹膜下筋膜向下延续覆盖直肠前面的

筋膜为前叶，衬于直肠后腔前壁的筋膜构成后

叶，因系膜基底部的存在，直肠固有筋膜在系膜

基底部存在的部位形成倒“Y”形的开叉样缺损，在

越过侧韧带后前后叶融合为一体包绕直肠［11］。直

肠固有筋膜内，包绕直肠壁周围的脂肪纤维结缔

组织、淋巴组织及直肠血管而形成直肠系膜。研

究发现，直肠局部播散主要位于直肠固有筋膜内

而很少超过筋膜外，且直肠固有筋膜包绕的直肠

系膜内无重要的神经结构；因此，标准的 TME 手

术以直肠固有筋膜为切除界限，保证能够完整

切除直肠系膜，同时兼具肿瘤根治与神经功能保

护［12⁃13］。

2. 输尿管腹下神经前筋膜：直肠固有筋膜往

外即为腹下神经前筋膜，腹下神经前筋膜的起源

尚存争论。研究表明，其构成直肠后腔的后壁，

覆盖于左、右腹下神经及输尿管的表面，是 TME
手术中应保留的筋膜，保留此筋膜可避免盆腔植

物神经的损伤［14］。腹下神经前筋膜往下延续至

骶 4 水平附近，与直肠固有筋膜粘连形成直肠骶

骨筋膜，部分文献也称为骶直肠筋膜或 Waldeyer
筋膜，构成了直肠后腔的下界，此筋膜的存在致

使直肠后壁的疏松结缔组织变得致密［15］。

3. 膀胱腹下筋膜：目前，文献中对膀胱下筋膜

的研究有限，对膀胱下筋膜的起源、界限及形态的

描述也不甚清晰。国内学者汪庆明等［16］对 10具尸

体标本进行研究发现，膀胱腹下筋膜为双层脏筋膜

构成的筋膜血管神经复合体，其位于盆腔脏器与盆

壁之间，形成骶骨与膀胱间连续的片状膜性结

构。进一步对髂内动脉及其分支进行解剖发现，

膀胱腹下筋膜为遮覆于髂内动脉脏支动脉表面而

形成的髂内血管鞘与膀胱之间的过渡结构，其上缘

为脐动脉，向下延续至肛提肌腱弓稍内侧的盆腔筋

膜腱弓。林谋斌等［17］通过 24 例尸体解剖发现：腹

下筋膜在盆腔的前方固定于膀胱壁和盆筋膜的弓

状腱膜。侧方也形成髂血管鞘一部分，后方由于
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脐动脉的关系而固定于髂血管，其上界是脐动

脉，其下界应位于盆筋膜的弓状腱膜。

4. 盆腔壁层筋膜：盆腔壁层筋膜是盆腔脏器

最外层的筋膜，包括盆后壁的骶前筋膜、盆侧壁

的髂腰肌筋膜和闭孔内肌筋膜以及封闭盆底的

梨状肌筋膜、尾骨肌筋膜及肛提肌筋膜等。

二、筋膜导向在侧方淋巴结清扫中的应用

1. 确定侧方清扫范围及侧方淋巴结分区以

判断预后：直肠侧方清扫范围是首先应该明确的

一个问题。其具体清扫边界为：外侧边界为侧盆

腔壁层筋膜，包括髂外动静脉表面筋膜、髂腰肌

筋膜、闭孔内肌筋膜和肛提肌筋膜；内侧界为输

尿管腹下神经筋膜。日本第 9 版大肠癌规约认

为，侧方淋巴结包括髂外血管区的第 293 组、髂

总血管区的第 273 组、闭孔区的第 283 组以及向

后经骶外侧、骶正中血管引流至腹主动脉分叉处

的第 260、270 和 280 组淋巴结［18］。以筋膜为导向

划分侧方淋巴结将更加简单明了。以膀胱腹下

筋膜为界，分为内外两个区域：内侧区域为腹下

神经前筋膜与膀胱腹下筋膜之间的区域，也称侧

韧带区，位于盆腔神经丛与髂内血管之间，围绕

髂内血管走行，包括髂内近端血管区的第 263P
组、髂内远端血管区的第 263D 组淋巴结；外侧区

域为位于膀胱腹下筋膜与盆腔壁层筋膜之间的

区域，包括骼内血管与盆侧壁即闭孔内肌之间的

闭孔区淋巴结，即第 283 组淋巴结［19］。另外有研

究表明，同时出现闭孔区域及髂内血管区域淋巴

结转移，是直肠癌侧方淋巴结转移患者预后不良

的危险因素［20］。

2. 确立清晰的分区清扫边界和手术操作层

面有利于整块彻底清除转移淋巴结：文献中报道

的侧方淋巴结转移率差异巨大；实际操作中，不

同术者清扫出的淋巴结数量也有明显差异。究

其原因，与清扫是否彻底有关。以血管为导向分

块零星清扫，容易导致阳性淋巴结遗漏，也不符

合肿瘤整块切除的原则，且术中反复多次从戳孔

取出标本，也会增加医源性播散的风险。以筋膜

解剖为基础，清扫界限清晰，为整块切除侧方淋

巴组织提供导向，有利于彻底清扫，同时也可使

这一术式程序标准化，促进临床普及推广，让更

多患者获益。

闭孔淋巴结的清扫：即为膀胱腹下筋膜和盆

腔壁层筋膜之间包绕淋巴脂肪组织的清除。以筋

膜为导向，游离显露闭孔淋巴结的内、外缘和远、

近端。具体过程为：沿髂外动静脉外侧缘识别髂

腰肌，沿髂腰肌表面盆腔壁层筋膜及背侧闭孔内

肌筋膜游离，可以准确识别闭孔。越过闭孔后，即

到达肛提肌表面，髂腰肌、闭孔内肌、肛提肌表面

覆盖的盆筋膜壁层构成闭孔淋巴结外侧缘。将闭

孔淋巴结和膀胱反向牵拉，可以清晰显示膀胱腹

下筋膜。沿膀胱腹下筋膜表面游离，即可到达肛

提肌表面，膀胱腹下筋膜和肛提肌表面壁层筋膜

交汇处即为闭孔淋巴结内侧缘远端。继续沿膀胱

腹下筋膜向腹侧分离，到达髂外静脉末梢，在此处

夹闭切断闭孔淋巴结远端。闭孔神经在闭孔处确

认最为安全，由远及近游离闭孔神经至髂内、外静

脉分叉处，此处为膀胱腹下筋膜起始部，亦为闭孔

淋巴结近端，在此处予以闭合离断。沿膀胱腹下

筋膜游离，全面游离膀胱腹下筋膜，完成闭孔淋巴

结内侧界限的彻底游离。至此，筋膜导向的闭孔

淋巴结的远、近两端，内、外两侧切缘均已游离完

毕。闭孔淋巴结可以完整清除。

髂内淋巴结的清扫：即为膀胱腹下筋膜和输

尿管腹下神经筋膜之间所包绕的淋巴脂肪组织

的清除。具体过程为：从输尿管外侧切开腹膜，

在髂内血管内侧壁和包裹输尿管、腹下神经、盆

神经丛的输尿管腹下神经前筋膜之间上下拓展

间隙，并逐渐向远端分离腹下神经前筋膜外侧，

直至显露膀胱下动脉，即可建立髂内淋巴结清扫

的内侧界限。清扫外侧界限膀胱腹下筋膜游离

已如前述，至此髂内淋巴结的内外两侧缘已确

立。在膀胱腹下筋膜和输尿管腹下神经筋膜包

绕的区域内，显露髂内动静脉主干以及膀胱下动

静脉，清除这个闭合区域内的淋巴脂肪组织，即

可彻底清除髂内淋巴结。

3. 侧方淋巴结清扫利于重要解剖结构显露，

指导盆腔神经保护，降低术后并发症：直肠侧方区

域神经丰富，由下腹下丛发出的左右腹下神经及

骶 2 至骶 5 发出的骨盆内脏神经走行于直肠侧方

并向前于直肠前外侧汇合为骨盆神经丛，被覆下

腹神经前筋膜，控制患者排尿及性功能［21］。侧方

清扫损伤盆腔植物神经，导致患者术后排尿及勃

起功能障碍发生率高是侧方淋巴结清扫长期以来

广受诟病的重要原因之一，术中注重保护患者盆

腔植物神经，以最大限度保护患者生理功能，对提

高患者术后生活质量至关重要。由于盆腔植物神
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经被覆下腹神经前筋膜，这为术中保护植物神经

提供了筋膜标记。在分离建立侧方清扫内侧界限

时，沿腹下神经前筋膜外侧分离组织，注重保护腹

下神经前筋膜完整，保留腹下神经前筋膜包裹植

物神经的状态，可避免植物神经的损伤。闭孔神

经的显露和保护，同样是侧方淋巴结清扫的难点，

沿闭孔内肌表面盆腔壁层筋膜进行分离，到达闭孔

后可以清晰显露闭孔神经，沿闭孔神经由远及近解

剖游离，可以安全地全程显露闭孔神经。同样，沿

盆腔壁层筋膜和膀胱腹下筋膜分离，可以清晰地显

露血管神经束（neurovascular bundle，NVB）。

综上，侧方淋巴结清扫可显著降低直肠癌侧

方淋巴结转移患者的局部复发率，改善患者预

后，对于新辅助治疗未能完全杀灭侧方转移淋巴

结的病例，是 R0切除和无瘤生存的唯一途径。但

手术操作有一定难度，术后并发症发生率高，故

使许多临床医师对侧方淋巴结清扫望而却步。

以筋膜为导向，可为侧方淋巴结清扫建立明确的

清扫界限，有利于病理组织的整块、完整切除，并

为盆腔植物神经保护提供操作平面，可降低手术

并发症发生率，对整体提高侧方淋巴结清扫手术

质量、促进侧方清扫的标准化、规范化和在临床

工作中的推广、普及具有重要意义。
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