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【摘要】 与仅仅关注人

体器官组织形态结构的经典

手术解剖学不同，现代膜解

剖既关注形态结构关系及其

如何发生，同时又关注肿瘤

生物学行为特点，是从结构

关系与疾病功能两方面进行

整体解读的理论体系，因此

得到诸多胃肠外科医生的认

同。但胃的膜解剖理论体系

尚未完善，胃及其系膜在胚

胎发育过程中经历了复杂的旋转与融合，以致外科医生对胃

的膜解剖的认识和理解各有不同，在实践中也存在各种混淆

与误解，导致膜解剖的理论与手术实践产生偏差。本文将胃

系膜分成不同区域，回溯胚胎发育过程，结合手术实践中的

思考与理解，阐述膜解剖理论在胃癌根治术中的应用指导及

实践妥协问题。
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【Abstract】 Different from classical surgical anatomy
which only pays attention to the morphology and structure of
human organs, modern membrane anatomy focuses on not only
the relationship between morphology and structure, but also the
biological behavior characteristics of tumors. Membrane antomy
is a theoretical system with interpretation on both the structural

and disease function, so it has been accepted by more and
more gastrointestinal surgeons. However, the theoretical system
of gastric membrane anatomy is not mature yet. The stomach and
its mesentery have undergone complex rotation and fusion in
the process of embryonic development, so that surgeons have
different understandings of the gastric membrane anatomy.
Therefore, it is easy to cause various confusion and
misunderstanding, resulting in deviations between the theory of
membrane anatomy and the practice of surgery. In the present
study, the mesentery of the stomach is divided into different
regions, and the embryonic development process is traced back.
The application and compromise encountered in the radical
gastrectomy of gastric cancer will be expounded according to
the membrane anatomy theory combined with the author's
experience of operation.
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现代膜解剖自其诞生之日起就引起了学界广

泛的关注和兴趣，越来越多的外科医生开始接受膜

解剖观点，并投入到该领域实践与研究中。膜解剖

理念的初衷是将解剖学结构与肿瘤生物学行为相

结合，以达到规范和完整的淋巴清扫及简化技术流

程等临床目的。现代膜解剖理论不同于传统经典

手术解剖学，后者仅仅是关于人体器官组织形态结

构的理论，是静态的，而膜解剖则既关注形态结构

关系及其如何发生，同时又关注肿瘤生物学行为特

点，是从结构关系与疾病功能两方面整体解读的理

论体系，是动态的。但迄今膜解剖研究本身还远没

有形成完善的理论体系，有必要进行更深入的探

索。本文将就膜解剖理论在胃癌根治术关键技术
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中的应用指导以及实践中不可避免的妥协，谈谈笔

者的理解与思考。

一、正确理解和把握膜解剖基本原理在实践中

应用的本质

人类消化道在胚胎期发育过程中形成前、中和

后肠，消化道及其所属系膜经历复杂的旋转后，借

助“融合筋膜”、“系膜床”和“血管蒂”（腹腔干、肠系

膜上动脉和肠系膜下动脉供血）固定于腹壁。系膜

则包绕这些血管和伴行的神经、淋巴和脂肪筋膜，

形成“信封样”结构［1］。笔者认为，膜解剖手术的基

本原理是逆向还原上述发育过程，通过分离融合筋

膜间隙，还原系膜至中轴线并在根部进行血管离

断，从而达到系膜完整切除［2］。

但上述理念在临床实践中仍然还存在许多待

解之惑。纵观现代胃癌膜解剖学的发展历程，可以

认为胃癌的膜解剖研究是肇始于全直肠系膜切除

术（total mesorectal excision，TME）和完整结肠系膜

切除术（complete mesocolic excision，CME）［3⁃4］。TME
和CME利用膜解剖理论完美解决了结直肠癌淋巴

清扫技术环节的完整性和彻底性，显著改善了结直

肠癌的预后。受其启发，胃癌膜解剖概念一经提出，

就历史性肩负了两项使命：一是构建胃器官及其附

属组织相关结构的理论，并可用以指导、规范胃癌

淋巴清扫之技术环节；二是满足胃癌肿瘤生物学行

为对手术治疗学的要求。然而，即使最基础的胃膜

解剖相关的结构认知与实证之间也还存在一些模

糊地带，基于膜解剖认识指导现有的淋巴清扫的手

术范式，在不同的技术环节还存在一些冲突，其非

劣效性也还需要循证学研究支持。源于实践的理

论终将回归实践，并接受实践的检验。

二、膜解剖理论对胃癌根治术的应用指导及实

践妥协

现有膜解剖理念与目前通行的手术模式在不

同层面存在冲突。例如胃癌膜解剖应用必须遵循

肿瘤根治手术的一般原则，即无瘤操作、血管根部

离断和系膜完整切除。基于前述的胚胎发育学基

础及基本原则，需离断腹腔动脉干，才能实现胃器

官（属于胚胎期部分前肠）及其附属系膜的整块切

除。但实际上，因为肝脏和胰腺均发育于该段前肠

的腹侧系膜和背侧系膜，不能随腹腔动脉干的离断

而一并切除。因此，现行的手术设计是保留动脉主

干，裸化主干血管和清扫淋巴结，实际血管离断点

则是胃的固有动脉（实属前肠动脉干的二级分支），

这并不是真正意义上的完整系膜切除，而是理论对

实践的妥协，这种应用中的妥协还见诸于其他一些

技术环节。

（一）胃大弯系膜与横结肠及其系膜的分离

在胃癌根治术中，一般都是从分离大网膜开

始，随后于右侧清扫幽门下区No.6淋巴结和左侧处

理No.4sb淋巴结，完成远端胃大弯分离。这一过程

在膜解剖视角下，应理解为胃及背侧系膜与横结肠

及其系膜的融合间隙的解剖分离。

从消化道及系膜胚胎发育中，我们理解了属于

中后肠的结肠由近及远经顺时针旋转，成年后分成

升结肠、横结肠和降结肠，升降结肠附于侧腹壁，其

系膜呈扇面与其后的膜床即Gerota筋膜融合，该融

合面即外科医师最熟悉的Toldt筋膜间隙。升降结

肠及其系膜结构在膜解剖领域是最简单最易于理

解的部分，横结肠及其系膜的旋转融合则相对复

杂，在其试图横向融合固定于腹后壁的过程中，邻

近的胃、胰及其系膜也发生了复杂的发育变化，上

述器官系膜的发育、变位和相互融合是同步进行

的，期间胃发生了膨大、并由左上向右下产生轴向

偏转，胃背侧系膜则由于胃大弯膨大和主要来自背

侧系膜的胰腺头部（1/3）及体尾部向左向下发育生

长的连带，成年后如“风帆样”斜向左下膨出；其靠

近背壁部分覆盖于胰腺表面并浆膜化为胰腺被膜

（网膜囊后壁一部），并延续向下覆盖横结肠系膜，

成为横结肠系膜前叶。这一融合特点并非见于全

部横结肠，其中结肠肝曲和脾曲拥有自身融合特

点：肝曲及系膜直接融于右侧Gerota筋膜，是升结肠

及其系膜的直接延续，其在胃癌根治术中对胃及系

膜的解剖分离影响较小；而脾曲及系膜则与胰尾及

左侧Gerota筋膜融合。

如果把横结肠及其系膜分成左、中、右三个部

分，则胃大弯系膜与这三部分之间的分离各有不

同，见图1。（1）手术时，中部离断大网膜显露网膜囊

即可。按膜解剖理论本应从横结肠系膜前叶之下

融合间隙分离，方符合完整系膜切除之要义。但日

本 JCOG1001临床研究已证实，切除横结肠系膜前

叶及胰腺被膜长期生存不获益［5］。因而在此，局部

膜解剖对手术实践作出了妥协。（2）右侧部横结肠

分离也是清扫胃幽门下区的过程。理解了膜解剖

关于横结肠及其系膜与胃大弯及系膜之间的融合，

则很容易解剖并分辨胃幽门下区系膜与横结肠系

膜深部间的疏松融合间隙，进而可依次显露结肠中

649



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

动静脉、胃结干、副右结肠静脉和胃网膜右静脉干，

实现“白色”的分离和处理，完成No.6以及No.14v淋
巴结清扫。（3）左侧分离同样按膜解剖理论指导，寻

找胰前融合间隙，根部处理胃网膜左动静脉，实现

No.4sb的清扫。在全胃手术或脾门清扫中，也是循

此融合间隙向头侧分离，此点后文详述。以上所述

融合间隙均属于膜解剖中的广义Toldt间隙，笔者在

文献［6］中有详细论述。

（二）幽门上区

胃幽门上区是迄今为止膜解剖研究最语焉不

详的区域，无论是胚胎发育角度、还是成年后局部

膜结构，文献几无述及。大致推测，位于胃小弯的

腹侧系膜即肝胃韧带由近端向十二指肠延续，在十

二指肠球部上方以浆膜化的结构骑跨覆盖在肝十

二指肠韧带表面，其右侧缘包绕胆总管并转向后

面；肝十二指肠韧带中的重要结构如肝固有动脉和

门静脉则来自背侧系膜，因此，肝十二指肠韧带是

由腹侧系膜和背侧系膜融合而成，并偏离原始消化

道中轴线向右移位入肝。

如果以上推测成立，那么胃幽门上区肝十二指

肠韧带腹背侧系膜的融合不能不说非常彻底，无论

是尸体解剖还是手术所见，均无法找到这种融合的

间隙或平面痕迹。因此，膜解剖理论在该区域也只

能作出妥协，手术仍然要以血管为导向（肝固有动

脉）进行No.5、No.12a淋巴结清扫，见图 2。但即便

如此，无论是后侧入路还是前侧入路，清扫过程在

血管导向下，系膜组织包括胃右血管、淋巴、脂肪结

缔组织等也应整块切除，这与膜解剖理念所倡导的

模式并不相悖。

有理由进一步推测，既然肝十二指肠韧带是由

腹侧和背侧系膜融合而成，按肿瘤治疗学原则和膜

解剖理念，幽门上区的清扫理应在保留生命必须的

重要管道（包括肝固有动脉、门静脉和胆总管），即

裸化上述结构的同时，彻底切除幽门上区肝十二指

肠韧带内所有的淋巴脂肪筋膜组织，这在技术上是

可行的，结合考虑到标准胃癌D2根治术后肝门部复

发的病例临床并不少见，因而对比研究幽门上区D2

和D2+（No.12a+No.12p）清扫对局部进展期胃癌、特

别是对远端胃癌的长期生存的影响或许是有积极

意义的。但腔镜下骨骼化清扫肝十二指肠韧带存

在较大难度和风险，故应在成熟的中心谨慎施行。

（三）胰腺上区

胰腺上区大致范围涵盖右侧自肝固有动脉起

点始，左侧达胰尾脾门交点上缘止，下界是胰腺上

缘，上界是食管裂孔膈肌脚。该区域胃背侧系膜以

膜块的形态平铺于背侧深面的膜床即Gerota筋膜之

上。胃背侧系膜与Gerota筋膜之间的疏松间隙即本

文前述的广义Toldt筋膜，后者在手术分离中可展现

出一清晰的乏血管空间，是系膜完整切除的理想分

离平面。根据远端胃癌根治术和全胃根治术淋巴

清扫范围的不同，可将胰腺上区大致分成两部分，

即胰腺上区中央区和胰腺上区左上区，两者间常以

胃后动脉为界，胃后动脉缺如时，则以脾动脉中点

至左膈肌脚左侧缘连线为界。

胰腺上区中央区有前肠供血动脉腹腔动脉干

及其主要分支胃左动脉和脾动脉起始段走形于胃

背系膜内，该区清扫涉及No.7、No.8a、No.9、No.11p
等淋巴结。中央区系膜结构深在，基底高低不平，

腔镜下视角受限，使得该区域清扫具有一定难度。

临床实践中，大多选择胰腺上缘胃左动脉与脾动脉

图 1 胃大弯系膜与横结肠系膜分离后显示左、中、右三部分：右侧

为幽门下区胃系膜与结肠系膜间的融合间隙；中为完整保留的横结

肠系膜；左为网膜左区胃系膜与结肠系膜的融合间隙（本手术团队

提供）

图 2 胃幽门上区骑跨于肝固有动脉表面的胃系膜块（本手术团队

提供）
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交角处入路，该入路最为直接，容易进入胰上Toldt
间隙，并找到深面相对平整的Gerota筋膜，继之以后

者作平面导向，将Toldt间隙向周围拓展。向左拓展

至胃后动脉，即达到远端胃癌清扫在该部之边界；

向右拓展过程中，可依次显露胃左动脉、腹腔动脉

干、冠状静脉、肝总动脉等，无需单独寻找显露某一

支血管，见图3。上述技术细节，均是在膜解剖理念

指导下进行融合间隙的分离，妥善处理显露良好的

动静脉干，即可实现该区域的系膜完整切除。

胰腺上区的左上区是目前胃癌根治术中比较

含糊的地带。此区域应包含两个部分：（1）胰尾上

缘至脾上极的脾胃韧带，其内有数支胃短血管走

行，此系膜一直延续到膈筋膜止于食管左侧壁；（2）
胃后系膜，大致由 4条线围成：即胃后动脉、胰体尾

上缘、脾上极内侧缘和膈筋膜。胃后系膜区域因无

淋巴结标记，手术清扫中常可见该部位系膜残留。

根据膜解剖理论，位于左上区的胃后系膜呈块状铺

于背侧Gerota筋膜床，两者之间的融合间隙是胰上

Toldt间隙向膈筋膜的延续，胃后系膜与靠近胃底部

之胃后壁间有不规则皱襞样连接，向左侧则与胃短

系膜相互延续，见图4。上述结构虽然极不规则，但

其作为胃背侧系膜的一部分，是整体与Gerota筋膜

相融合的，只要进入融合间隙，将易于分离并实现

左上区系膜的完整切除。

（四）脾门淋巴结清扫

脾门淋巴结清扫作为胃癌根治术的技术难点，其

对胃癌患者的长期生存影响一直存在争议。文献报

道，近端胃癌的脾门淋巴结转移率为9.8%~20.9%［7⁃9］；

远端胃癌不主张常规进行脾门淋巴结清扫，但近端

胃癌（直径>6 cm，大弯侧，cT3或T4）推荐行脾门淋巴

结清扫［10⁃11］。脾门淋巴结清扫目前在技术上十分成

熟，但在清扫理念上向来传承的是血管导向的手术

模式，其重心在于脾门血管的裸化。然而，合理的

脾门淋巴结清扫应按黄氏三步法［12］结合膜解剖理

念循序进行。无论首先从胰腺下缘入路还是胰腺

中央区入路，首先应该寻找并进入融合间隙即胰前

间隙（广义Toldt间隙），而不是血管平面。循融合间

隙的分离可依次自然显露脾门血管，并整块切除骑

跨脾门浅面的系膜块，此过程中需要由下至上依次

离断胃网膜左动静脉及胃短血管，整体清扫

No.4sb、No.10、No.11a、No.4a等淋巴结，见图 5。脾

门是否需要做 360°清扫，目前争议较大，一般认为

其作为常规清扫并无生存获益。

四、结语

膜解剖研究的目的不是为了进行术中解剖，而

是以膜解剖理念实现肿瘤合理根治为目的的，即

“完整系膜切除”。基于系膜内可能存在“笫五转

移”，系膜破碎有促进癌转移可能，破坏系膜可能导

致阳性淋巴结的转移［13⁃14］。基于这3种风险，是研究

和应用膜解剖的合理性所在，膜解剖也成为临床问

题推动应用基础研究的典范。

迄今膜解剖研究尽管成绩斐然，但仍然存在一

些未知领域，如本文所述实践应用中的迷惑，还有

图 3 胰腺上区胃背侧系膜以膜块的形态铺于背侧深面的膜床即

Gerota筋膜之上（本手术团队提供）

图4 胰腺上区左上区（胃后系膜及胃短系膜呈”U”形连续分布，远

端胃癌根治术中予以保留，全胃根治术则应整块切除；本手术团队

提供）

图5 脾门区胰前间隙（本手术团队提供）
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“第五转移”与传统的“癌结节概念”之间的区别与

界限仍较含糊，第五转移规律、其与原发灶大小、浸

润深度、组织学类型、淋巴转移程度以及预后之间

的关系均缺乏更具广度和深度的研究；此外，现有

文献以及学术交流中不同理解、诠释和争议，部分

原因是源于命名混乱，或一名多义，或一义多名，这

些问题也亟待解决。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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