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【摘要】 膜解剖在本

质上还是传统肿瘤外科的思

维，认为肿瘤细胞的转移是

没有方向的，但是由于膜的

存在导致系膜封闭，使得肿

瘤细胞局限，因而通过膜平

面可以达到完整系膜切除而

根治肿瘤。实质上还是强调

肿瘤的扩大切除，注重切缘

的安全距离。但是这个理论

在解剖学上存在争议，主要

在于系膜“信封”是否存在和“神圣平面”能否达到完整系膜

切除。基于发生解剖学的“腔室”理论认为，肿瘤细胞的转移

并不是无序、没有方向的，而是在相当长的一段时间内滞留

于同一胚胎起源（原基）的“腔室”内，是边界的抑制效应而非

筋膜的阻挡使得肿瘤细胞局限。由于同一原基形成的胚胎

源性整体在形态上可能是分离的，因而，强调“腔室”的完整

切除而并不关注切缘。全直肠系膜切除的根本机制在于直

肠腔室包括直肠及其系膜的完整切除。腔室理论的提出将

有可能改变肿瘤外科的手术原则，即以腔室而非器官为中心

进行手术。
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【Abstract】 The theory of membrane surgery actually
holds the same concepts as that of traditional cancer surgery,
which believes that tumor spread is regarded as an isotropic

process but the tumor is confined by the block of the
membrane. Therefore, the radical resection can be achieved by
complete mesentery excision along the membrane plane. The
surgical practice derived from these conceptions is extended
excision and lays emphasis on tumor ⁃ free margins. But the
theory is controversial in the view of the existence of
mesorectal fascial envelope and the feasibility of complete
excision of mesorectum along the "holy plane". Based on
ontogenetic anatomy, the compartment theory suggeststhat tumor
spread is not isotropic, and it is locally confined within the
ontogenetic compartment derived from a common primordium
for a relatively long phase during their natural course. Local
tumor is suppressed by the boundary instead of fascia. The
anatomical territory developing from each anlage primordium
may be separated morphologically. Consequently, ontogenetic
compartment theory states that optimal local control of cancer is
achieved by whole compartment resection, irrespective of
margin width. The compartment model of tumor spread provides
explanations for total mesorectal excision (TME) which excises
the complete rectum compartment including the rectum and its
surrounding vascular and ligamentous mesenteries. The
compartment theory may set up the new principles for surgical
tumor treatment, namely the resection of the tumor bearing
compartment rather than target organ.
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME）提出了外科系膜的概念，倡导基于“神圣平面”

（Holy plane）进行手术，改变了传统外科解剖学注重

器官和血管的观点，引领了第三代外科解剖——

“膜解剖”的发展。实际上，膜解剖并非新鲜事物，

Coffey［1］曾指出，膜解剖已存在超过一个世纪，之所
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以没有得到广泛的临床实践，主要在于外科医生对

于“膜”认识上的巨大差异。现代外科解剖学认为，

“膜”并非单层筋膜结构，而是一个多层次的、可以

扩展的平面或间隙，Molmenti 等［2］的筋膜间平面

（interfascial plane）以及 Ishikawa等［3］的联合筋膜平

面（combined interfascial plane）概念的提出充分体现

了这一观点。因此，外科“膜解剖”实际上应该包括

解剖平面和手术层次两方面的研究。研究“膜解

剖”不应局限于追求平面操作的出血少、神经损伤

小等技术上的完美，而在于理解“膜解剖”理论应用

于肿瘤治疗的机制，进而从“膜”构成的多个解剖层

面中选择合理的手术层次［4］。

一、以“膜解剖”理论来认识“神圣平面”

TME手术层面是Heald［5］所界定的“神圣平面”

（Holy plane）。从“膜解剖”角度可以这样来理解

TME层面建立的理论基础：直肠固有筋膜是脏筋膜

的一部分，故而直肠系膜可以理解为由脏筋膜包裹

的直肠侧后方的血管、淋巴和脂肪组织，见图1。由

于筋膜的阻挡，使得肿瘤细胞难以逾越，构成了系

膜“信封”，Heald称之为依照胚胎来源界定的组织

信封。因此，完整的系膜切除是肿瘤根治的关键。

理论上讲，可以完整切除系膜“信封”的手术层次位

于脏、壁筋膜之间，也就是所谓的“神圣平面”［6］。实

际上，Heald理论在本质上还是没有脱离传统肿瘤

外科的思维。传统观点认为，肿瘤细胞的转移是无

序和没有方向的，并没有组织边界，因此手术强调肿

瘤受累器官和邻近组织的广泛切除（wide excision），

强调安全切缘［7］。Heald的理论如果成立要满足两个

条件：（1）系膜“信封”在解剖学上确实存在；（2）系

膜“信封”在技术上可以做到完整切除。

实际上，用“膜解剖”来阐释TME理论在这两个

方面都存在缺陷［8］。具体：（1）直肠系膜由直肠固

有筋膜从直肠侧后方包裹，因此前方是开放的，而

正是由于前方Denonvilliers 筋膜存在，使得直肠系

膜在理论上成为一个封闭“信封”的可能，见图 1。
但Denonvilliers 筋膜不大可能成为“肿瘤难以逾越

的平面”，这是因为Denonvilliers筋膜在女性中是否

存在一直存在争议。本团队进行的尸体解剖研究

显示，仅 19%的女性可以发现Denonvilliers 筋膜［9］。

甚至有学者否定了女性Denonvilliers 筋膜的存在，

并 认 为 可 能 是 把 碎 片 状 的 膜 样 结 构 误 认 为

Denonvilliers 筋膜［10］。Kim等［11］利用组织学的方法，

通过对 7~16周胚胎和胎儿的观察，对Denonvilliers

筋膜的争议给予了合理的解释，并证实了Denonvilliers
筋膜实际存在3种形态：致密的单层状、多层状以及

碎片状结构。因此，如果作为TME核心理论基础的

“系膜信封”存在不封闭的可能，那么是应该提出质

疑的。（2）经典解剖认为，盆丛是结缔组织包围的神

经纤维群的网状集合体，轮廓为四角形，腹下神经

与其后上方相连，盆内脏神经与其后下方相连，从

其前上角到前边发出数条膀胱神经纤维。本团队

的解剖研究发现，盆丛实际上可以分为两种类型：

一种称之为聚集型，也就是传统解剖所描述的盆

丛；另一种为弥散型，表现为片状神经⁃筋膜交织，并

无固定的形态，神经和筋膜之间几乎不能分离，见

图2［9］。盆丛的具体位置位于脏筋膜与Denonvilliers
筋膜汇合部的外侧，因而位于直肠的前侧方，见图3。
这与日本学者的观点是不一样的，高桥孝认为，盆

丛位于直肠侧方、脏筋膜的外侧，直肠中动脉穿过

盆丛［12］。鉴于盆丛的形态和位置，笔者以为即使进

入TME的正确层面也不能保证系膜的完整切除［9］。

TME的理论平面实际上位于脏筋膜和腹下神经之

间，对于弥散型的盆丛，无论是锐性还是钝性分离，

都很难将脏筋膜和腹下神经分离。即使是聚集型

盆丛，由于盆丛位于脏筋膜和Denonvilliers 筋膜汇

合部的外侧，为了避免损伤盆丛，经常采用Heald所

倡导的“U”形切除，见图3。这将不可避免地遗留有

直肠前侧方的系膜。

以膜平面来解释TME实际上还有一个困惑，即

实际手术平面和理论手术平面的不一致性，这主要

牵涉到对直肠固有筋膜和脏筋膜的解剖关系，笔者

认为，脏筋膜和直肠固有筋膜是两层独立筋膜，腹

下神经位于脏筋膜内侧应予保留，见图4；这样手术

平面实际位于直肠固有筋膜和脏筋膜之间，见图 1
和图5红星标示；而非脏、壁筋膜之间，见图1和图5
蓝星标示。笔者团队专门对此进行研究，相关论著

文章见本期942页。这个概念的变化会引起对于直

肠系膜解剖学范围认识的改变。由于脏筋膜和

Denonvilliers筋膜汇合，直肠固有筋膜和脏筋膜之间

这个平面的延伸将位于Denonvilliers 筋膜的背侧，

直肠系膜因而不能形成封闭的环状［9］。

二、以“腔室”学说来阐释TME
Heald 的理论并不能从解剖学上阐释 TME 改

善预后的原因，但基于发生解剖学（ontogenetic
anatomy）的“腔室”理论却能给予完美的解释。“腔

室”理论认为，肿瘤细胞的转移并不是随机的，而是
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在相当长的一段时间内滞留于同一胚胎起源（原

基）的“腔室（compartment）”内，或称“形态发生学单

位”组织内［13］。这个现象在临床上是经常可以观察

到的，比如早期的肿瘤往往局限于“腔室”内。盆腔

MRI显示，100%的ⅠB期、95% Ⅱ期宫颈癌患者，肿

瘤局限于Müllerian腔室［14］；85 %的病理分期为T1~3期

的外阴癌患者的肿瘤局限于尿生殖窦外侧腔室［15］。

肿瘤细胞局限在“腔室”内并不是由于传统观点所

认为的筋膜阻挡，而是因为边界的抑制效应造成

的。事实上，由原基形成的“腔室”并非总是有筋膜

包裹。“边界（boundary）”在遗传学上是个常见现象，

其形成的确切机制也非常明确［16］。所谓的原基是

指以后发展为一个专一组织、器官或躯体一部分的

细胞基团，可以想象，如果没有“边界效应”，那将无

法维持在特定的位置形成特定的细胞形貌，进而也

无法组建一个正确的三维构造的器官［17］。由边界

划分的细胞谱系限制的区域在发育学上称为隔间。

最典型的例子就是果蝇翅芽的发育，分为前、后、

背、腹4个隔间，相互之间细胞互不混合来控制翅的

构造［18］。

依据“腔室”理论，TME根治肿瘤的原因在于完

整切除了直肠“腔室”，直肠“腔室”来源于原始直

肠，包括直肠及其系膜。腔室理论可以很好地解释

“膜解剖”理论的两个解剖缺陷：“腔室”并不是筋膜

形成的封闭“信封”，应是完整“腔室”的切除而不是

切缘决定了预后。也解释了两个平面的困惑，直肠

“腔室”无论是通过直肠固有筋膜和脏筋膜之间的

平面，还是脏、壁筋膜之间的平面都可以做到完整

的切除。

三、“腔室”理论与传统肿瘤外科观点的差异

传统肿瘤外科强调广泛切除以获得切缘的安

全距离，切除范围是不固定的，“腔室”理论强调“腔

室”的完整切除，切除范围是恒定的。这个分歧实

际体现了两个理论核心思想的差异。实际上，功能

解剖学上的一个器官可能涉及多个“腔室”，同样一

个“腔室”也可能涉及多个器官，因此，如果手术以

器官而非“腔室”为中心，那么可能会导致“腔室”没

有完整切除，“腔室”理论认为这才是切缘阳性引起

肿瘤复发的真正原因。在乳腺癌、宫颈癌以及外阴

癌中的研究，并没有观察到切缘距离与肿瘤复发的

相关性，质疑了现今肿瘤外科手术的原则［19⁃21］。

Höckel等［22］的临床实践则进一步从正、反两面支持

了“腔室”理论，他在研究中，采用“腔室”切除治疗

宫颈癌和外阴部癌，即使手术切缘距“腔室”的边缘

<1 mm也不予放疗，肿瘤的局部控制率仍可达到或

超过 98%。在对宫颈癌术后复发患者的MRI研究中，

Höckel等［23］发现手术残留了阴道穹窿头侧的Müllerian
腔室组织是肿瘤复发的重要原因。

注：图1~5均为作者团队研究图片

图1 直肠系膜的解剖学范围（黄色虚线）：直肠后方的两个无血管间隙，分别位于直肠和脏筋膜之间（红星所示）、脏、壁筋膜之间（蓝星所示）

图2 尸体解剖示弥散型盆丛 图3 盆丛位于脏筋膜和Denonvilliers筋膜汇合部的外侧 图4 尸体解剖示脏筋膜（脏筋膜也称为尿生

殖筋膜，包含有腹下神经和输尿管） 图5 腹腔镜手术下示，直肠固有筋膜与脏筋膜之间（蓝星）以及脏、壁筋膜之间（红星）是两个无血管

间隙，Toldt筋膜在盆腔延续为直肠固有筋膜和脏筋膜之间的间隙
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图6 泄殖腔的分隔形成女性生殖管道（常乐绘制） 6A.泄殖腔；

6B. 尿直肠隔与泄殖腔膜的融合导致泄殖腔的分隔为腹侧的尿生

殖窦和背侧的原始直肠；6C.Müllerian 管在尿直肠隔中下降；6D.
尿直肠窦以中肾管开口为界分为浅部（红星所示，发育为膀胱、尿

道）和深部（蓝星所示，发育为阴道前庭），Müllerian 管下端处的

Müllerian 结节与窦阴道球融合形成阴道板；6E. 阴道板的管化形

成下段阴道

对于肿瘤的转移，“腔室”理论也有着不一样的

理解。“腔室”理论认为，肿瘤晚期出现跨腔室转移

并非肿瘤进展，而是由于肿瘤的表型发生变化。例

如，ⅠB~ⅢB期宫颈癌患者肿瘤组织的氧张力随着

肿瘤分期的增加而降低，但Ⅳ期患者氧张力反而上

升，也有可能是因为“腔室”之间出现炎症或纤维化

促进肿瘤转移［14］。至于肿瘤的转移部位，则取决于

组织的胚胎源性，比如泄殖腔分隔腹侧的为尿生殖

窦和背侧的原始直肠，而尿生殖窦的头侧形成尿

道，Müllerian管与尿生殖窦的成分形成原基发育为

子宫。因此，子宫与尿道的胚胎源性比直肠更为接

近（类似于父子和叔侄的关系），这是临床经常可以

观察到子宫的肿瘤容易侵犯尿道而很少侵犯直肠

的原因。Höckel等［14］的研究显示，在 149例进展期

宫颈癌患者中，有 34例侵犯尿道，而仅有 6例侵犯

直肠。

四、“腔室”理论体系的框架

“腔室”理论来源于妇科，有许多不同于功能性

解剖的概念。在发育过程中，受精卵（zygote）演变为

桑椹胚（morula），桑椹胚形态如草莓，而原基就如草

莓的一个个凹陷，在不同的发育阶段形成的不同范

围的组织，分别称为亚腔室（subcompartment）、腔室

和元腔室（metacompartment）［24］。约在妊娠第 4周，

内、中、外胚层细胞的迁移、增殖，逐步在盆腔形成

原始的 4个元腔室。在 5~8周，元腔室细胞的相互

作用形成明确的上皮⁃间质复合物，原基实际上就是

胚胎早期可以识别的能够决定形态发生的上皮⁃间
质复合物，原基形成后在空间上划分了各自的区

域，在以后细胞的分化过程中，相互区域之间的细

胞是绝对不会混合的，每个区域的原基决定各自细

胞的分化，这就是发生学上的腔室。在腔室内以后

逐步发育形成更小的区域分界称为亚腔室。以女

性生殖管道发育为例来说明“腔室”解剖，女性生殖

管道在发育过程中由3个原基形成3个腔室［25］。见

图6。
1.Müllerian腔室：两侧中肾旁管（Müllerian管）

下端开口于尿生殖窦腔内形成的隆起为窦结节

（Müllerian结节）。Müllerian管下段以后汇合，汇合

部的头侧形成子宫，汇合部的尾侧则形成上段阴

道，未汇合的Müllerian管上、中段则分化形成输卵

管。这个由中肾旁管⁃中肾管⁃Müllerian结节复合体

形成的腔室称为 Müllerian 腔室。Müllerian 腔室又

可进一步分为上、中、下 3个亚腔室，上段亚腔室包

括输卵管（不含伞部）和输卵管系膜；中段亚腔室包括

宫体和子宫系膜（阔韧带）；下段亚腔室位于腹膜反折

下方，包括宫颈、近端 2/3阴道及其包裹的血管神经

致密结缔组织（腹膜下子宫系膜）［26］。见图7。“腔室”

理论在临床上首次得到证明的应用就是治疗宫颈癌，

基于 Müllerian 腔室的全子宫系膜切除术（total
mesometrial resection，TMMR）。对ⅠB~ⅡA、部分ⅡB
宫颈癌患者，Höckel等［23］采用 TMMR并不进行术后

放疗，平均随访时间为 41个月，无复发生存率以及

5年总体生存率分别为94%和96%。

图7 Müllerian腔室分为上、中、下3个亚腔室（常乐绘制）
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2.尿生殖窦内侧腔室：汇合的Müllerian管下端

处的 Müllerian 结节与窦阴道球融合形成阴道板。

阴道板由下至上逐渐管道化，第 5个月时变成管状

形成下段阴道，因此阴道上、下段来源是不同的。

这个由尿生殖窦深部⁃阴道板复合体形成的腔室称

为尿生殖窦内侧腔室。

3.尿生殖窦外侧腔室：早在妊娠第3~4周，后肠

的尾侧部分扩张形成泄殖腔，来自原条的中胚层细

胞延伸入泄殖腔膜，在中央和两侧分别形成隆起，

以后发育成阴蒂、小阴唇和大阴唇。这个由尿生殖

窦浅部⁃生殖褶复合体形成的腔室称为尿生殖窦外

侧腔室。

与基于功能性解剖的TNM分期不同，发育解剖

学建立了基于腔室的发育学肿瘤分期（ontogenetic
tumor stage，oT），oT1~4期分别为肿瘤侵犯亚腔室、腔

室、晚期元腔室和早期元腔室。依据不同的腔室采

取不同的手术切除范围。例如，对于oT4期女性生殖

管道肿瘤发生多个腔室的转移，可以采取扩大的盆

腔内切除术（extended endopelvic resection），切除范

围包括Müllerian腔室、膀胱腔室甚至直肠腔室［24］。

五、“直肠腔室”的思考

虽然盆腔解剖结构的发生主要有 3个来源，即

尿生殖窦、中肾旁管和中肾管，见图8。但是要明确

“腔室”理论所认可的胚胎来源实际非常困难，比如

尿生殖窦上、中、下段分别参与形成膀胱、尿道和生

殖器。因此，“直肠腔室”的具体界限及亚腔室的划

分目前并不明确。胚胎学上，尿直肠隔与泄殖腔膜

的融合导致泄殖腔的分隔，这是肛门直肠和尿生殖

系统发生的关键。Gupta等［27］因而称之为“伟大的

分隔”。 泄殖腔膜也随之被分为背侧的肛膜和腹

侧的尿生殖膜，肛膜外方的外胚层向内凹陷形成原

肛，发育为齿状线下段的肠管，而齿状线上方的直

肠来源于后肠（内胚层），因此，“直肠腔室”至少存

在两个亚腔室。但是具体的划分实际非常复杂，比

如尿直肠隔实际是中胚层来源的，Höckel将其划入

尿生殖窦内侧腔室，因而直肠癌手术 Denonvilliers
筋膜是否应该切除值得商榷。尿直肠隔也把泄殖

腔肌肉组织分为前、后侧，前侧肌肉组织以后分化

为会阴浅横肌、球海绵体肌、坐骨海绵体肌以及会

阴膜，而后侧肌肉组织则分化为外括约肌。现在已

明确，直肠系膜和内括约肌是同一胚胎来源，而外

括约肌来源于中胚层的骶椎体节［7］。由此提示，经

腹会阴联合直肠癌根治术（Miles手术）切除了外括

约肌、部分肛提肌，较之于经腹前切除术就并不一

定能够增加肿瘤的根治性。内、外括约肌是两个胚

胎不同胚胎源性的观点，也为直肠癌经括约肌间

切除术（intersphincteric resection，ISR）提供了理论

基础。

六、未来与展望

膜解剖和“腔室”理论都是以胚胎学为基础发

展起来的，但却反映了不同的肿瘤外科理念。“腔

室”理论提出了新的肿瘤根治原则：完整切除肿瘤

所在的腔室，手术部位不再是以器官为中心，而是

同一原基来源的“腔室”组织。因此，以原基为导

向，界定出人体的“形态发生单位”是今后工作的重

点。同时，应对肿瘤细胞局限在同一胚层来源的组

织内的分子机制进行研究，这有可能揭示出肿瘤发

生和转移的新机制。
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