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【摘要】 全直肠系膜切

除术（TME）的提出与腹腔镜

技术的广泛应用，将结直肠

外科手术带入了膜解剖时

代。日本提出的躯干筋膜分

层延续理论，能很好地帮助

理解结直肠手术相关的筋膜

及筋膜间层面。腹膜后的多

筋膜层次、其向盆腔延续的

复杂性以及筋膜间在个别地

方的致密粘连，为术中准确

把握筋膜间平面提出了挑战。直肠固有筋膜及腹膜后筋膜，

尤其是输尿管腹下神经筋膜，有着独特的筋膜表面小血管分

布特征，直肠固有筋膜的小血管根部能帮助精准寻找中低位

直肠前侧方和后侧方致密粘连处的筋膜间平面，而输尿管神

经筋膜表面血管的纵向走行及交通支血管稀少等特点能协

助辨认肠系膜融合筋膜层面，增加肠系膜切除的完整性，降

低术中神经损伤及肠系膜残留概率。对筋膜小血管的组织

胚胎及解剖学认识尚有待进一步深入研究。
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【Abstract】 The introduction of total mesorectal excision
and wider use of laparoscopic surgery pushed the field of

colorectal surgery into an era of interfasical dissection. The
Japanese suggestion of fascial arrangement of the trunk in a
multilaminar, symmetrical and parallel way helps in better
understanding of fascial relationship and interfascial planes
surrounding the colon and the rectum. However, different
interpretations of the multilayer retroperitoneal fascial
relationship, complexity of fascial structures within the pelvis
and dense adhesion between two apposed fasciae at special
points make it still challenging for the surgeon to decide on
the precise interfascial plane for colorectal mobilization. Small
vessels on fasica propria of the rectum and various
retroperitoneal fascia, especially ureterohypogastric fascia
show distinctive features. The root of small vessels on fascia
propria of the rectum helps to identify the anterolateral and
posterolateral interfascial plane in the middle and low rectum.
The longitudinal trajectory of small vessel on ureterohypogastric
fascia and scarcity interfascial vascular communication
between mesocolic and retroperitoneal fascia help the surgeon
to find and stay in the interfacial plane during colorectal
mobilization. More knowledge of fascial and interfascial plane
will certainly help achieve better mesocolic mesorectal integrity
and reduce the risk of injuries to autonomic nerves. More
anatomical, histological and embryological studies are warranted
with respect to relationship between small vessels and fasciae.
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME）和完整结肠系膜切除术（complete mesocolic
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excision，CME）的提出，以及腹腔镜技术的广泛应

用，逐步推高了临床医生对筋膜解剖层次的认识以

及对沿筋膜进行解剖分离的重视，手术质量及临床

疗效得到极大的提升［1⁃2］。最早关于结直肠手术应

该沿筋膜解剖的描述可追溯到 1934 年，Robert
Barber提到结肠的分离应在 Toldt融合筋膜与肠道

系膜筋膜间进行，以避免损伤系膜内的血管及神

经［3］。筋膜及筋膜间隙被不断地从胚胎学、组织

学、解剖学及影像学的角度得到逐渐深入的审视。

但随着对筋膜研究的不断深入，人们对筋膜的定

义、发生、移行，筋膜间隙或筋膜间层面等仍然存在

较大的争议。本文结合笔者自身对血管辅助的筋膜

辨识的认识［4⁃5］，就结直肠癌筋膜间层面解剖的理

解做一分享。

一、结直肠癌手术相关的筋膜移行及筋膜间层

面的总体概念

人体躯干的对称“膜样层次”结构经外、中、内胚

层的不断分化发育而来，形成较完美的洋葱皮样、内

外对称性的多层次膜性结构。Sato和Hashimoto［6］全

面介绍了躯干部分各筋膜层次的移行情况，总体的

观点是将皮下的浅筋膜及腹膜外脂肪组织区分为浅

深两层筋膜，腹壁的外侧依次为：（1）皮肤；（2）皮下

浅筋膜浅层；（3）皮下浅筋膜深层；（4）皮下深筋膜；

腹壁的内侧依次为：（1）腹膜；（2）腹膜下筋膜深层；

（3）腹膜下筋膜浅层；（4）腹横筋膜。其中第2和3层

次 间 是 血 管 神 经 走 行 的 通 道（neurovascular
corridor），见图 1A。腹膜下筋膜深层向后腹壁延续

为肾前筋膜，浅层延续为肾后筋膜，并分别向内覆

盖腹主动脉前后方。其中深层伴随肠系膜血管延

伸包裹支配肠管的血管、神经及淋巴管，分别形成

小肠、结肠及直肠系膜的固有筋膜。后腹膜下筋膜

的浅层也向盆腔延伸，参与直肠后间隙后方的筋

膜，腹膜下筋膜还参与盆内脏筋膜（endopelvic
fascia），并包裹膀胱、宫颈以及阴道周围组织，包绕

宫颈侧韧带以及膀胱侧韧带，其中肾前、后筋膜沿

输尿管及生殖血管向盆腔延伸分别形成输尿管腹

下神经筋膜（也称为泌尿生殖筋膜）和睾丸输精管

筋膜。而在胚胎发育早期，所有消化器官都是腹膜

内位器官，各内脏器官位置固定后，邻近两个脏器

的两层胚胎腹膜会发生融合，其中升、降结肠后的

腹膜与肾前腹膜的融合而形成的融合筋膜即是

Toldt筋膜，见图 1B和图 1C。结肠这一筋膜移行理

论体系能很好地解释结直肠手术的解剖分离平面。

新近的一些解剖研究也重新指出，小肠与结肠

的固有筋膜是一完整的筋膜整体，并最终汇集到肠

系膜上动脉根部［7⁃8］。这为结直肠癌的完整系膜切

除提供了坚实的理论依据，CME和 TME的实质是

结直肠固有筋膜外的切除，其核心是保证固有筋膜

的完整性，避免系膜及其包裹的淋巴脂肪组织的残

留，从而降低局部复发率。但日本关于腹膜下筋膜

深层及浅层在腹膜后的延续移行理论却并非完美，

首先影像学上可明显看到肾脏前后的筋膜在侧方

延续为一层侧椎筋膜，且肾后筋膜也被发现终止于

腰大肌或腰方肌［9⁃10］；而不是作为单独的一层筋膜向

腹主动脉后方延续（不排除其与腹横筋膜融合之可

能性）。

与小肠和结直肠的固有筋膜汇聚于肠系膜上

动脉一致，解剖学研究也发现，肾前后筋膜汇聚于

肾动脉的外膜，并且在肾门或腰（L）3至 L5的上方

肾前后筋膜在内侧融合，并不覆盖腹主动脉，而

在头侧与膈肌的腹横筋膜融合。而且从组织学及

胚胎学来看，将环绕内脏周围的间隙区分为内脏

图1 腹壁筋膜结构分层移行的示意图（王自强绘制） 1A.腹膜下筋膜层次与皮下筋膜层次的对称分布，注意其将皮下浅筋膜及腹

膜外筋膜分为浅层及深层，其中腹膜下筋膜深层延续为消化到器官系膜及固有筋膜；1B.包裹肾脂肪囊的肾前筋膜并非直接由前腹壁

的腹膜下肾筋膜移行而来，Toldt筋膜是升降结肠后腹膜与肾前腹膜融合后的遗迹；1C.肾脏向上迁移携带膀胱周围筋膜包绕肾脂肪

囊，肾脂肪囊的筋膜与肾前后腹膜下的腹膜下筋膜深层融合形成肾前筋膜（Gerota筋膜）

C1A1 B1
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周 围 间 隙（perisplanchnic space）和 内 脏 旁 间 隙

（parasplanchnic space）是合理的［11］。从这个意义上

讲，肾周间隙（perirenal space）等同于直肠系膜，其

周围包裹的筋膜应属于内脏固有筋膜，鉴于肾脏在

胚胎发育中的向上迁移，将包被肾脂肪囊的筋膜等

同于前腹壁腹膜下筋膜深层的延续或侧椎筋膜的

延续，均有失偏颇，在CT上能看到侧椎筋膜内部可

以单独形成积液区域，也部分印证了侧椎筋膜与肾

脂肪囊间存在潜在的间隙［7，11⁃12］。见图1。提示，肾脂

肪囊前方的筋膜和腹膜下筋膜深层可能并不是直

接延续的同一层筋膜，见图1B和图1C。
二、壁层筋膜的复杂性与结直肠外科的分离平面

由上述关于腹膜后筋膜的描述，可以看出腹膜

后筋膜胚胎发育及其解剖移行关系的复杂性。关

于结肠手术分离的理想平面存在一定争议：有学者

认为，分离平面应在Toldt筋膜的后方，即在Toldt筋
膜与后腹膜下筋膜的深层之间［13⁃14］。而 Culligan
等［8］则建议，将结肠后的分离平面分为系膜融合筋

膜平面（mesofascial interface）和融合筋膜后平面

（retrofascial interface）。Liang等［15］认为，外科手术平

面应该在Toldt筋膜的两层之间，尝试在其前方及后

方分离的努力通常不会成功。后一观点与组织学、

胚胎学上肾前的筋膜间平面是胚胎时期间充质遗

留的疏松结缔组织平面以及Toldt筋膜致密不可分

离的描述，不相一致［16］。笔者认为，Toldt筋膜是覆

盖在菲薄的Gerota筋膜前方的相对致密筋膜，其前

后均有可供分离的平面，见图 1。在该筋膜未受到

侵犯的情况下，宜在该筋膜前方（即 mesofascial
interface）进行分离，Toldt筋膜后的分离更容易错误

地进入到肾脂肪囊内部及胰腺后方。在直肠后间

隙，尽管多数手术中能见到明显的“骶直肠筋膜”，

需要将其切断，方能进入到更加疏松的肛提肌上间

隙。但组织学的研究并未发现骶直肠筋膜的存在，

认为腹下神经前筋膜与盆腔壁层筋膜（即骶前筋

膜）在肛提肌裂孔处汇合［17⁃18］。直肠上段侧间隙和

后间隙的手术应在直肠固有筋膜与腹下神经前筋

膜间进行。

在腹膜反折下，侧韧带是既往被认为广泛存

在、但随着腹腔镜技术开展广泛而受到质疑的结

构，更多学者认为其是手术分离后的“假象”。既往

研究认为，侧韧带主要存在两个部位：（1）直肠系膜

的前侧方（2点和 10点方向），主要有 1~2支直肠中

动脉进入［19］；（2）直肠后侧方（4点和6点方向），有盆

丛神经分支及小血管进入直肠系膜［20］。即使采用

当今的解剖方式进行解剖，这些侧盆壁连接直肠的

血管神经结构仍可被发现，只是并未观察到其周围

包裹致密的、可被称为韧带的结缔组织［21］。

Denonvilliers筋膜不再被大多数学者认为是单

一的筋膜层次，而由多层的胶原、平滑肌及弹力纤

维构成，其侧方呈Y型的两层结构或多层结构包绕

着生殖血管神经束［22⁃23］。该筋膜在远端与前列腺包

膜融合，不可分离，最远端插入会阴体或尿道直肠

肌。目前的争议对直肠癌的手术发挥影响的关键

点在于其后层与哪一层筋膜延续［23］。不同的研究

报道其可以与腹下神经前筋膜、直肠固有筋膜延续

或融合，甚至有组织学研究认为，Denonvilliers筋膜

与直肠固有筋膜不可分辨［24］。这显然与许多外科

医生的观点是不一致的，手术中Denonvillers筋膜后

方确实存在菲薄、但清晰可辨的直肠固有筋膜。组

织学上筋膜的极端靠近但并不完全等同于两者之

间 不 存 在 潜 在 的 可 供 分 离 的 间 隙 。 因 此 ，

Denonvilliers后页在2点钟方向，即相当于血管神经

束水平与腹下神经前筋膜延续，并与直肠固有筋膜

致密粘连，这可能更加接近临床发现。换言之，

Heald教授谈到在远端直肠的侧前方难以达到光滑

的分离平面，不等同于此方向上直肠固有筋膜完全

缺失，尽管组织学上观察到固有筋膜在此处有不连

续的现象存在。

三、小血管在腹膜反折以下区域的特征及手术

平面辨识

直肠、结肠固有筋膜以及腹膜外筋膜上存在小

血管的现象，很早就被观察到。也有研究发现，腹

膜下筋膜的小血管及毛细血管位于腹膜间皮下方

的间质中，在腹膜筋膜上可观察到小血管的 1~4级

分支，沿腹膜下走行，也观察到存在动脉或静脉的

吻合支［25］。但对这些筋膜表面的小血管的实用价

值尚缺乏描述。笔者之前认识到，直肠系膜固有筋

膜表面的小血管具有指导直肠前及侧方间隙辨认

的作用。简言之，在中低位直肠系膜的前侧方，直

肠固有筋膜表面的小血管主要沿筋膜表面向头侧

或头内侧走行，这与位于直肠系膜内（向尾侧）、精

囊腺表面（无特定规律）、睾丸输精管筋膜（向腹外

侧）及血管神经束内部的血管方向（斜向尾侧）分布

不一致。这些小血管或直接起源于神经血管束内

的前列腺、阴道或直肠中动脉，或穿过侧盆壁的内

脏筋膜（endopelvic fascia）支配直肠。在直肠系膜的
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图2 腹膜反折下直肠固有筋膜及腹下神经前筋膜表面小血管的对手术层次的指引作用（本手术团队提供）2A. 分离平面错误进

入神经血管束（黄色三角区域所示），可见勃起神经（黑色箭头所示），传统合理方法下常难以分别血管神经束内部脂肪与直肠固有

筋膜的界限；2B. 小血管自盆侧壁及血管神经束（白色三角所示）穿出，其行程走行头侧，并位于筋膜表面（白色箭头所示），注意盆

丛表面的小血管（黑色粗箭头所示）沿盆丛神经纤维走向，黄色箭头示输精管，黑色三角示脾静脉；2C. Denovilliers筋膜的前页（黑

色箭头所示）和后页（黄色箭头所示）包裹神经血管束，小血管的行程仅在穿出Denovilliers筋膜后可见（白色箭头所示），黑色三角

示Denovilliers筋膜，黄色三角示输精管，白色三角示脾静脉；2D. 显示小血管（白色箭头所示）直接自前列腺（白色三角所示）外侧的

神经血管束（黄色三角所示）中发出，向内侧头侧走行，黑色三角示肛提肌；2E. 直肠后间隙，可见多支小血管自盆侧壁内脏神经间

穿刺（白色三角所示），黄色箭头示盆内脏神经，黄色三角示神经表面的小血管，这些血管有助于确定固有筋膜与神经之间的平面；

2F. 尸体灌注解剖见直肠（黄色三角所示）侧后方，多支小血管（黄色箭头所示）穿过盆自主神经间隙，供应直肠系膜，黑色箭头示直

肠中动脉，白色箭头示膀胱下动脉

D2

C2A2 B2

F2E2

侧后方，固有筋膜表面的小血管主要向内侧或斜向

尾侧（指向肛提肌裂孔方向）走行，其可能的起源包

括膀胱下血管、阴部内血管或副直肠中动脉等，穿

过盆内脏筋膜供应直肠。其位于盆内脏筋膜内的

走行通常不可见，即使分离平面错误地进入盆内脏

筋膜或血管神经束，由于筋膜平面的消失，也仅仅

能见到其走行的中间段，看不到逐渐变细的末梢。

因此，这些小血管对直肠固有筋膜具有指示作用，

在盆腔的侧方（与盆丛神经致密粘连处）及侧前方

（与血管神经致密粘连处），小血管的出血提示位于

直肠固有筋膜和腹下神经前筋膜的交界面，在血管

消失前 1~2 mm切断血管并联合钝性分离，有助于

保证此处筋膜的完整性和避免自主神经的损伤，见

图2。
四、小血管在腹膜反折以上区域的特征及手术

平面辨识

腹膜反折以上，直肠及结肠固有筋膜表面的血

管较后腹膜下筋膜（包括腹下神经筋膜等）表面的

血管，分布稀少、细小，缺乏固定的分布规律。而在

腹膜后表面覆盖的筋膜（包括Toldt筋膜、腹下神经

前筋膜及Gerota筋膜等），小血管分布相对密集，具

有更多的次级分支及网状吻合支。更为重要的是，

腹膜后筋膜表面的血管具有几个重要的走行分布

特点，可协助手术平面辨认：（1）小血管沿身体纵

轴纵向或斜向走行，这主要是因为分布在输尿管腹

下神经筋膜表面以及睾丸输精管筋膜表面的细小

血管走行方向分别与输尿管、腹下神经以及生殖血

管走行方向基本一致，与结肠固有筋膜的走行方向

形成鲜明的对比，避免切断相应血管，即可保证相

应筋膜的完整性；（2）在偏离肠系膜下动脉周围，腹

膜后筋膜表面的血管与结肠固有筋膜表面的血管

很少相互交通，由于结肠被牵拉的关系，腹膜后筋

膜及相应的小血管经常被牵拉至结肠系膜侧，辨认

小血管的消失或转折点远较辨认筋膜本身的皱褶

容易，不确定性更小；（3）在邻近肠系膜下动脉区

域，常存在肠固有筋膜和腹膜后筋膜的交通血管，

且由于盆腔副交感神经的上行分支会从左结肠动

脉分支附近进入乙状结肠系膜支配乙状结肠的蠕

动，故常可见到相应的小血管进入系膜，这些小血管

在行根治性手术时均需要被切断，见图3。
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综上，TME与CME需要在完整封套的肠固有筋

膜与腹膜后筋膜间完成，腹膜后筋膜及盆侧壁的盆内

脏筋膜是复层的多筋膜结构层次，充分理解筋膜的发

育、移行原理以及筋膜的微血管分布特征，有助于准

确理解和把握腹膜后及直肠系膜旁间隙的筋膜间平

面，以提高手术质量，改善患者的生存及生活质量。
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