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范式（paradigm）的概念和理论是美国著名科学哲学家

Thomas Kuhn 提出并在《科学革命的结构》中系统阐述的。

库恩的范式理论大体来自于由科学史实例引发的思考，实

际上我们可以在这本书中找到所有有关物理学理论的争论

和思考，包括牛顿的三大定律［1］。在库恩看来，“科学革命”

的实质，一言以蔽之，就是“范式转换”；是少部分人在广泛

接受的科学范式里，发现存在现有理论解决不了的“例外”，

尝试用竞争性的理论取而代之，进而排挤掉“不可通约”的

原有范式。

物理学的进步促进了医学的发展和进步，然而在意识

形态方面，医学和物理学理论的争论却存在着相似之处。

本文中，我们先简要回顾一下手术器械应用以及对组织、

器官局部解剖理解的历史，进而去思考膜解剖理论的产

生、发展与争议，以及在医学范式转换过程中产生的一系

列问题。

传统开放手术用手术刀或者电刀切开，肉眼对组织分层

结构的辨认存在困难，而腹腔镜手术或机器人手术的高倍视

野为系膜、筋膜等活体解剖的认识提供了条件。通常情况之

下，外科医生肉眼具体所能看到的结构，客观上决定了手术

操作的微观范围。

在电器械广泛使用之前，我们姑且称之为“冷兵器”时

代。器官和组织的分离基本上是依靠手术刀和剪刀锐性分

离，钝性分离依靠止血钳、手、纱布等，对于少量的出血只能

靠钳夹结扎止血，或者纱布压迫止血，客观地说，想要做到零

出血几乎是不太可能，至于细微之处的解剖学观察更无从谈

起了。这个年代的手术方式主要停留在大体解剖和局部解

剖学的复制阶段，针对于手术的探讨多半集中在切除的范围

和重建的方式上，正因为如此，传统的外科学在那个阶段就

界定了不同部位肿瘤的切除范围，沿用至今。

随着电器械的出现，我们正式进入了“热兵器”时代。外

科医生可以做到零出血的手术，同时也可以更加细致地观察

到一些不同组织器官之间的“间隙”。此时，我们开始探究这

些间隙背后的组织胚胎成因，开始界定组织器官切除的层

面，开始产生了膜解剖理论的雏形。1982年，英国外科医生

Heald将直肠系膜这个概念带进了外科医生的视野，他提出

在行直肠癌根治术的时候，应该将直肠系膜全部完整地切

除，并证实这种手术可以明显降低患者局部复发率。施行这

种手术的要点是要正确进入分离的“神圣层面（holy plane）”，
当看到“天使的发丝”（angel hair）时，往往代表进入了正确的

层面［2⁃3］。他们的这些工作不仅仅使直肠癌术后局部复发率

下降，更提出了直肠系膜、间隙（space）、层面等概念，甚至是

“层面外科”（plane surgery），提醒着人们进行新的解剖学认

识。 完全直视化的分离颠覆了传统触觉游离的统治地位，

一些习惯了用手在间隙里游离的外科医生对此持反对和不

认同的态度，因为他们靠手感所完成的手术也是在这样的解

剖间隙进行的，只是无法做到直视化的展示而已。所以，他

们不支持这是一种全新的手术理念，认为只是把大家习惯的

做法理论化而已。

随后，我们很快就步入了腹腔镜外科的时代，在初始阶

段，有限的影像技术并不能给我们提供清晰的手术画面，加

之全新的学习曲线需要度过，以及需要对手术的安全性、肿

瘤学安全性等问题进行考量。因此，需要去讨论、去争辩。

与许多新鲜事物出现的规律一样，质疑声、反对声会持续很

长时间。2000年左右，国内开始有文献报道腹腔镜结直肠

手术。回顾这一阶段的文献，讨论的方向大多是这项技术的

可行性和安全性，多半是为了证明腹腔镜可以完成开腹所能

完成的手术，至于优点也仅仅局限在切口小、创伤小等方面，

很少提及技术层面的把握。

随着技术的精进和普遍学习曲线的通过，腹腔镜手术流

程的优化开始被大家所关注，这一阶段集中涌现出一大批手

术入路相关的文章，外科医生关注的热点已经从能不能做腹

腔镜结直肠手术，转向怎样更加高效地开展这类手术方面。

为此，一些入路相关的争论又再次成为了讨论的热点，较

为突出的就是右半结肠的游离径路选择的问题，是中间入路

还是外侧入路，以及衍生出来的头侧、尾侧入路。支持中间

入路的学者通常会拿出“No touch ”原则来质疑外侧入路，支

持外侧入路的学者则把希望寄托在日本的 JCOG1006研究的

结果［4］。

当腹腔镜手术过程中这些“老道的技巧”被推广开来之

680



中华胃肠外科杂志 2020年 7月第 23卷第 7期 Chin J Gastrointest Surg，July 2020，Vol.23，No.7

后，各类手术视频的传播以及现场手术的演示，让技术的壁

垒被彻底打破。我们可以任意模仿一位“高手”的操作技

巧，也可以自创一种有别于其他的独门绝技。但是，这些老

道的技巧如何才能上升为“稳定的规律”，为更多外科医生

所掌握？大多数人的手术方式还是处于“王婆卖瓜、自卖自

夸”的阶段，或是昙花一现，经不起反复推敲，这才是我们外

科医生应该更深层次思考的问题。

随着工业技术的进步，3D、4K甚至 8K腹腔镜的普及和

推出，外科医生的手眼又向前延伸了一大步，可以从不同的

空间维度更加精细地观察组织器官之间的融合点。一些发

丝样结构的终点被感觉到，观察到，这些钝性分离的止点更

引起了外科医生的思考，这些部位可以简单粗暴地撕脱开，

也可以用能量器械一烧而过，当然也可以认真去寻求其中的

解剖成因，延伸成为手术步骤的节点，进而将手术流程规范

化、可复制化，于是膜解剖理念再次走进了外科医生的视野。

外科膜解剖是广义的系膜与系膜床的解剖，也是以往“间隙”

和“层面”的进一步认识或更确切的表述。如同以往每一次

的技术革新一样，膜解剖理论提出伊始也遭到了激烈的质

疑，这种质疑主要来自于惯性思维的挑战。因为在间隙和层

面上已经可以安全有效地完成这类手术了，对于偶尔出现的

例外，通常也被当做“小概率事件”忽略了，借助能量器械卓

越的性能，这些“小概率事件”并不会影响手术的流程和安全

性，但是却无法形成固定的可复制化的理论。“例外”对于理

解科学进步极其有帮助，因为它们指出了原有模式的不足并

刺激新的理论产生。将膜解剖形成理论，就需要进行范式的

转换，把之前解决不了的“例外”，尝试用膜解剖的理论取而

代之，这个理论应该包括系膜的形态、分部、分面、不均一性，

系膜床的多样性、融合不均一性、系膜床边缘、系膜床间膜

等［5］。

科学就是这样，每一种新理论的产生都建筑在旧的理论

的基础上，前人取得的成就是后人研究的开端，也是后人质

疑的起点，恰如牛顿所说，他之所以看得更远，是因为他站在

巨人的肩膀上。
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膜解剖理论是由龚建平教授根据临床实践、反复实证及

复制后所提出的一个外科解剖学新理论。该理论的核心，提

出了“广义系膜”和“狭义系膜”的概念，并对外科解剖学上的

“系膜”给予了明确的定义：系膜即指信封样包绕着器官及其

血供并悬挂于体后壁的筋膜和（或）浆膜，而不论其是否有

“扇形”的结构和“游离”的特点［1⁃3］。系膜是有功能的，它除

了将器官悬挂于体后壁，同时也是一个通道，相当于组织器

官的“蒂”，即血管、淋巴管、神经的通道。因为有这个通道，

器官发生癌变后癌细胞的转移首先就要循着这个通道进行，

并最先转移到系膜内的脂肪组织内，称之为“第五转移”［4⁃5］。

1988年，英国外科医师Heald教授提出了“直肠系膜”概

念，并提出在直肠癌手术过程中保持“直肠系膜”完整，可减

少术中出血，延长患者生存期［6］。这得到医学界的广泛认同

和复制。Heald教授提出的“直肠系膜”和传统上具备“游离”

和“扇形”特性的系膜大相径庭，并没有概括总结出“直肠系

膜”与传统系膜的共性和特点，而更多的是强调术中如何寻

找层面，保持层面（膜）的完整性，这很容易让人把膜解剖理

解成层面解剖和间隙解剖。

日本学者篠原尚等［7］论述的“膜的解剖”，是继Heald教

授提出“直肠系膜”之后，另一个对消化道及其系膜研究的论

述。同样，由于他没有对“系膜”进行定义，人们无法识别大

小网膜到底是不是系膜，容易将两者混为一说。

本文旨在分享复制经验，尤其是在学习膜解剖的初始，

很容易出现以下误区，抛砖引玉，以供同道参考、交流。

误解一，将膜解剖简单地理解为“间隙解剖”、“层面解

剖”：刚开始学习“膜解剖”的时候，很容易认为“膜解剖”就是

找到层面、找到间隙，即“层面解剖”、“间隙解剖”，这些是动

词，而没有“系膜”三维结构的概念。然而“膜解剖”作为外科

学理论，除了强调术中寻找“膜床”，沿着“膜床”分离（本质虽

然也是“间隙解剖”、“层面解剖”，但它是有“系膜”三维结构

前提下的分离），更重要的是尽可能完整切除系膜，防止系膜

破坏后发生癌泄漏［6］。这也是Heald教授提出术中保持“直
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肠系膜”完整性、行完整系膜切除手术，可以延长直肠癌患者

生存期的原因。

误解二，胃的大小网膜及其与“胃系膜”的关系混淆不清：

在没有膜解剖理论之前，没有“系膜”定义，系统解剖学对大网

膜的描述是胃大小弯侧的纤维脂肪组织都可以称为大小网

膜。大网膜也狭义地专指横结肠以下“裙状部分”。大小网膜

的功能是作为韧带将胃悬挂固定在左上腹。根据部位的不

同，又有了相应的称谓：肝十二指肠韧带、肝胃韧带、胃结肠韧

带、胃脾韧带、胃膈韧带。当然，作为“裙状部分”的“大网膜”

还有包裹局限炎性病变的作用。有了“膜解剖”理论，有了“系

膜”的定义，我们对胃大小弯侧的纤维脂肪组织就要有重新的

认识了。胃的血供和静脉淋巴回流提供通道的这部分是

“系膜”。之前因为没有认识，而把它归属为起牵拉固定作用

的大网膜了。所以，起牵拉固定作用的韧带部分是大小网膜，

而作为血供通道将胃悬挂固定在后腹壁的这部分才是胃的

系膜。胃的系膜分为小弯侧的系膜和大弯侧的系膜，大弯侧

的包括“胃网膜右系膜”、“胃网膜左系膜”和“胃短系膜”，小

弯侧的包括“胃右系膜”、“胃左系膜”和“胃后系膜”。大小弯

侧的 3个系膜其实也是一个整体，相互独立，又相互延续连

接，尤其是小弯的3个系膜，联系更密切。术中往往3个系膜

是一起完整从胰腺上缘的“膜床上”解剖出来。

误解三，小网膜囊的组成：以前认为构成小网膜囊的后

壁有一个完整的膜，当小网膜囊后壁有种植转移时，提出完

整网膜囊切除的概念。但实际在术中分离“囊后壁”过程

中，分离结肠肝曲和脾曲时很容易找到“囊”的间隙，分离也

很顺利，但是在分“囊后壁”的中间时，就很困难，往往会把

囊壁分破并伤及横结肠的血管。同时我们也可以清楚看到

横结肠肝曲这边“横结肠系膜”的前叶，最终分离出来后，发

现它们都是附着在十二指肠及胃窦小弯侧，而不是附在横

结肠系膜的根部，与横结肠并无关系。学习并认识“系膜”

后，我们发现小网膜囊壁是由不同的部分拼凑所组成的，它

的后壁及侧壁是由胃及其系膜、横结肠系膜及胰腺共同组

成，后壁没有一个完整的膜结构。对小网膜囊的组成有了

新的认识以后，我们也就能理解日本学者提出的“网膜囊”

切除不能让进展期胃癌术后获益的原因了。因为一旦小网

膜囊后壁有了种植转移，其实是癌细胞已经泄漏、播散，再

怎么切除都不会有很好的临床结局，此时应该先行转化治

疗后再评估手术。
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本刊“特别推荐论著”栏目征稿

根据国际惯例（参考《向生物医学期刊投稿的统一要求》）和中华医学会杂志社“关于论文二次发表的声明”，为了让更

多的读者了解我国的一些高质量的研究成果，我刊的“特别推荐论著”栏目，鼓励已在国外高水平期刊（影响因子 3分以上）

发表论文的二次发表，或有望在国外期刊发表论文的国内抢先发表。前者无须再进行同行评议，来稿请注明“二次发表”，

并提供首次发表的论文复印件；后者来稿请注明“国内发表”，我刊亦会安排快速审稿。由于我刊系PubMed收录期刊，所以

该栏目文章不会附以英文摘要，因而不会影响该研究成果今后在国外期刊的发表。欢迎广大作者踊跃投稿，与国内同道尽

早分享自己的研究成果。
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