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经肛全直肠系膜切除术的膜解剖特点
与盆腔自主神经保护策略
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【摘要】 经肛全直肠系膜切除术的难点在于寻找直肠周围间隙的正确分离平面，作为一种复

杂的新术式，实施过程中经肛操作的筋膜解剖标志容易被忽略，待出现术中副损伤时才发现游离平

面有误，从而导致盆腔自主神经受损；若是游离平面过于靠近直肠，可能造成直肠系膜受损，则无法

实现完整的TME标本质量，从而导致肿瘤学安全无法得到保证。膜解剖理论的推动与发展，为经肛

腔镜手术的精准实施提供了一种新的思路。基于膜解剖的经肛全直肠系膜切除术可精确识别经肛

操作解剖标志并加以神经保护，为上述难题提供了一个解决方案。本中心以直肠周围筋膜解剖的理

论为基础，结合经肛腔镜全直肠系膜切除手术经验，探讨经肛操作中直肠周围筋膜分离的特点和盆

腔自主神经保护的技巧。
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【Abstract】 The difficulty of transanal total mesorectal excision (TME) is to find the correct
dissection plane of perirectal space. As a complex new surgical procedure, the fascial anatomic landmarks
of transanal approach operation are more likely to be ignored. It is often found that dissection plane is false
after the secondary injury occurs during the operation, which results in the damage of pelvic autonomic
nerves. Meanwhile, the mesorectum is easily damaged if the dissection plane is too close to the rectum.
Thus, the safety of oncologic outcomes could be limited by difficulty achieving adequate TME quality. The
promotion and development of the theory of perirectal fascial anatomy provides a new thought for
researchers to design a precise approach for transanal endoscopic surgery. Transanal total mesorectal
excision based on fascial anatomy offers a solution to identify the transanal anatomic landmarks precisely
and achieves pelvic autonomic nerve preservation. In this paper, the authors focus on the surgical
experience of transanal total mesorectal excision based on the theory of perirectal fascial anatomy, and
discuss the feature of perirectal fascial anatomy dissection and technique of pelvic autonomic nerve
preservation during transanal approach operation.
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Heald提出的 TME是直肠癌手术的金标准，直

肠系膜标本的完整性可作为手术质量评价的重要

标准，并有预测肿瘤局部复发的作用［1⁃3］。对于狭窄

骨盆及肥胖患者，经肛全直肠系膜切除术（transanal
total mesorectal excision，taTME）可发挥其独特优

势，通过克服狭窄骨盆中的视野限制，可更好地实

现末端直肠的裸化和远端切缘的直接确定，从理论

上提高了根治性切除的概率。在对比腹腔镜 TME
与 taTME的近期疗效的一项荟萃分析中，taTME具

有手术时间短、环周切缘阳性率低、直肠系膜标本

完整率高的优点［4］。正在进行的COLORⅢ 研究将

针对 taTME在中低位直肠癌患者的肿瘤学预后方面

提供高级别的循证医学证据［5］。针对 taTME 起步

难、学习曲线较长的特征，笔者认为，了解经肛入路

直肠周围膜解剖的特点，对提高经肛手术质量、缩

短学习曲线十分有益［6］。

一、taTME的难点——膜解剖与盆腔自主神经

保护同步完成

taTME手术中，由于直肠周围筋膜与盆腔自主

神经关系密切，手术医师如对经肛手术中的膜解剖

及经肛盆腔视野等方面的独特性缺乏认识，容易导

致自主神经损伤，从而导致患者术后性功能和泌尿

功能障碍［7］。膜解剖的目的是寻找一个最佳的手术

平面，以更好地为TME服务。然而，目前膜解剖名

词的使用尚无统一标准［8］。这种现象不利于直肠膜

解剖概念的推广。近年来，Kinugasa等［9］和池畔［10］

关于直肠周围筋膜的解剖理论及命名已被广大学

者所接受，根据已有理论，笔者总结归纳 taTME手术

相关膜解剖名词如下：（1）包绕直肠系膜的盆腔脏

层筋膜称为直肠固有筋膜，亦有学者将包绕直肠系

膜前方的上述筋膜称为邓氏筋膜后叶；（2）覆盖于

骶骨表面的盆腔壁层筋膜称为骶前筋膜（或骶前筋

膜后叶）；（3）从腹腔的肾前筋膜延续而来，位于直

肠固有筋膜后方、骶前筋膜前方，覆盖双侧腹下神

经的筋膜称为腹下神经前筋膜（或骶前筋膜前叶）。

直肠周围筋膜从解剖学上将腹下神经、神经血

管 束（neurovascular bundle，NVB）、盆 内 脏 神 经

（pelvic splanchnic nerve，PSN）等易损伤部位与正确

的手术平面分隔开来。理论上来说，在最佳的手术

平面完成膜解剖，即可自然实现盆腔自主神经的

保护。外科医师可通过识别经肛入路中盆腔自主

神经的走行路线，发现盆腔自主神经的走行与直肠

周围筋膜的分布具有一定规律［11⁃12］。笔者在经肛入

路手术中对直肠周围筋膜解剖进行观察，发现经肛

与经腹膜解剖规律并不相同，经肛手术在特殊视野

和解剖方向等方面有其特殊性。

二、taTME的膜解剖要点

能量器械对于手术层面的显露有其优势，能减

少肠壁出血所带来的视野污染，提高手术连贯性。

切开直肠全层之前，使用低能量档位的电钩对直肠

壁进行环周标记，并逐层切开黏膜、黏膜下层、环形

肌、直肠纵肌，3点、7点、11点方向为痔血管丰富区

域，应注意预防出血。利用腔镜的放大视野，精确

切开放射状的直肠纵肌肌纤维，进入直肠周围疏松

层面，切开肠壁全层后，建议使用超声刀完成剩余

的膜解剖动作，以保证解剖层面清晰。关于直肠周

围筋膜的膜解剖模式，包绕直肠的各层筋膜并非以

均匀的环形分布形式存在，腹下神经前筋膜与直肠

固有筋膜在后方S4水平融合成直肠骶骨筋膜，S4水

平以下的后方直肠系膜由融合筋膜所覆盖，见图1，
而S4水平以上的直肠系膜后方包含直肠固有筋膜、

腹下神经前筋膜、骶前筋膜 3层膜结构［9］。直肠周

围间隙的游离顺序，笔者推荐“后方→侧后方→前

方→侧前方”。

1.后方间隙：后方间隙的分离应优先于前方分

离，以避免直肠残端因重力下垂而影响后方视野。

本术式一般用于低位直肠癌，肠壁切开位置多位于

肛提肌裂孔附近，肛提肌裂孔处即直肠系膜终点

线［10］。肠壁全层切开后，应将直肠头侧残端及末端

系膜向上提起并保持一定张力，紧贴肛提肌筋膜表

面进行分离，确保末端直肠系膜的完整切除，进入

肛提肌上间隙，注意避免误入末端系膜与直肠肠壁

之间的间隙。从膜解剖理论可知肛提肌筋膜与骶

前筋膜之间相互延续，从盆腔矢状面上看，肛提肌

裂孔后方的肛提肌向前弧形凸出，将最凸出的肛提

肌部分称为“肛提肌顶点”，紧贴肛提肌筋膜进行分

图1 S4椎体水平以下的直肠周围筋膜横断面模式图，红色虚线箭

头为侧后方间隙游离平面（尤俊绘制）
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离至“肛提肌顶点”，于此处向前分离找到直肠后方

融合筋膜并紧贴该筋膜分离；不建议继续沿肛提肌

筋膜表面进行游离，否则可能导致游离层面过深以

至于误切开骶前筋膜，此游离层面有PSN受损的风

险，见图 2 和图 3。根据 Kinugasa 等［9］和 Stelzner
等［12］的研究，PSN由 S3、S4水平的第 2~4骶神经发

出，在骶前筋膜下走行，从侧面、向头侧加入盆丛。

笔者根据术中PSN损伤的情况，见图 4和图 5，观察

到PSN的分布与其描述一致，大致位于截石位 4点

和8点，肛提肌上间隙为一弧形间隙，因此后方的游

离应顺该间隙弧形内拐，否则可能在两侧损伤PSN。

2.侧后方间隙：王枭杰等［13］对直肠骶骨筋膜的

尸体解剖与术后标本观察，发现直肠骶骨筋膜在后

方水平环形附着于直肠系膜，向尾侧端形成融合筋

膜，两侧附着缘从后上斜行至前下。直肠骶骨筋膜

与融合筋膜均为腹下神经前筋膜与直肠固有筋膜的

融合，向直肠两侧移行后再度分叶，内侧叶为直肠固

有筋膜，外侧叶为腹下神经前筋膜，两叶之间是最佳

手术平面，见图1。经腹入路的腹腔镜TME手术中直

肠侧后方的游离平面亦是位于上述两层筋膜之间，

侧后方的腹下神经前筋膜为一刚性筋膜结构，其向

前、向内侧走行并与直肠固有筋膜融合成直肠骶骨

筋膜，在腹腔镜视角中，直肠骶骨筋膜的附着缘与直

肠形成一个锐利的夹角，见图2；直肠后间隙的头侧

端较宽大，越往尾侧该间隙越狭窄，因此，经腹入路

较容易进入该间隙，分离至S4水平切开直肠骶骨筋

膜，即可进入肛提肌上间隙。而经肛入路正好相反，

自肛提肌上间隙分离直肠后方时，很容易进入腹下

神经前筋膜外侧的骶前间隙，故经肛入路的后方、侧

后方游离应紧贴着直肠后方融合筋膜，在直肠骶骨

筋膜与融合筋膜附着缘外侧，及时切开腹下神经前

筋膜，并紧贴直肠固有筋膜分离，才能进入正确的直

肠后间隙解剖层面。见图1、图3和图6。直肠骶骨

筋膜两侧斜行附着缘的外侧直肠骶骨筋膜重新分叶

为腹下神经前筋膜与直肠固有筋膜，如何切开腹下

神经前筋膜是侧后方间隙游离阶段的难点，笔者通

过腔镜对局部膜解剖的放大作用，术中对腹下神经

前筋膜进行观察，将已建立好的肛提肌上间隙作为

操作空间的基础，向上在S4水平切断直肠骶骨筋膜，

向两侧紧贴着融合筋膜弧形内收游离直肠系膜，一

般在融合筋膜两侧筋膜变薄处即为筋膜两侧斜行附

着缘，此时切开腹下神经前筋膜，见图7和图8，可暴

露出前方的直肠固有筋膜，顺利进入直肠后间隙，见

图9。沿着腹下神经前筋膜的前方继续游离，将侧后

方的直肠后间隙完全打开。盆丛位于直肠侧面腹下

神经前筋膜的外侧，于该筋膜内侧建立侧方游离平

面，可较好保护盆丛的主体。侧后间隙中往往可见

盆丛向内侧发出的细小直肠支，应予切断。

32

54

图2 直肠后方的周围筋膜间隙矢状面模式图（尤俊绘制） 图3 直肠后方间隙的游离路线图。绿色虚线箭头为正确的游离路线，红色虚

线箭头为错误的游离路线，红色叉号为盆内脏神经（PSN）被切断（尤俊绘制） 图4 后方游离层面过深，骶前筋膜右侧份被切除，导致右侧

盆内脏神经（PSN）被切断（作者团队手术图） 图5 后方游离层面过深导致左侧骶前筋膜被切开，但左侧盆内脏神经（PSN）未被切断。白

色星号为骶前间隙（作者团队手术图）
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3.正前方的间隙：经肛入路在直肠前方的游离

优势十分明显，于肛提肌裂孔水平切开直肠正前方

肠壁全层后自然可进入直肠前间隙，直肠前间隙位

于邓氏筋膜（即邓氏筋膜前叶）与直肠固有筋膜（即

邓氏筋膜后叶）之间，是一天然无神经、血管的分离

层面，分离该间隙时应注意保护直肠固有筋膜的完

整性，向头侧、向两侧拓展该间隙，两侧分离至11点

和1点处时，可遇到分离阻力，该阻力来自NVB向直

肠发出的小神经分支。因此，感受到两侧的分离阻

力时，应暂停向两侧分离，此时不应急于分离直肠

侧前方间隙，应继续向头侧游离直肠前间隙，见图

10。若是肿瘤位于直肠后壁，可继续向上游离直肠

前间隙直至切开腹膜反折；若肿瘤位于直肠前壁，

则游离至精囊腺水平，并在该水平切开邓氏筋膜与

经腹组在前列腺后间隙会师。

4.侧前方间隙：笔者认为，侧前方间隙的游离是

整个 taTME手术的难点。侧前方间隙位于腹下神经

前筋膜和邓氏筋膜（前叶）移行区（简称“移行区”）［10］

与直肠固有筋膜两者之间，该间隙尾侧端较头侧宽

大，尾侧端往往有直肠中血管穿过，见图11。邓氏筋

膜向后外侧移行、腹下神经前筋膜向前外侧方移行，

两者在直肠的侧前方 2 点和 10 点处融合成“移行

区”［9，12］；腹下神经前筋膜和邓氏筋膜的移行区即是

“形态学和功能学的分界线”［14］。NVB由两侧的盆丛

发出，于精囊腺两端的外侧走行并分布至泌尿生殖

器官［15］；在精囊腺水平可见两侧NVB被双侧“移行

区”所覆盖，即NVB位于该移行区的前外侧，并发出

细小直肠支、穿过“移行区”筋膜到直肠肠壁。经肛

腔镜视角下截石位2点、10点处的侧前方间隙由于直肠

中血管、盆丛直肠支的存在，并非是疏松的解剖间隙，

“移行区”筋膜与直肠固有筋膜之间可见金黄色神经

纤维走向直肠前外侧。笔者通过反向牵引、保持局部

组织张力，辅以经肛腔镜下的放大作用，辨认出直肠

固有筋膜与“移行区”之间的侧前间隙，紧贴直肠固

有筋膜表面进行分离，有助于NVB的保护，见图12。
若间隙暴露不充分，则适时请求腹组协助。

此外，在直肠侧前方的分离中，应注意在直肠的

侧 前 方 存 在 肛 门 内 括 约 肌 神 经（internal anal
sphincter nerves，IASN）：IASN起自两侧盆丛，在截石

位 2点、10点处穿出腹下神经前筋膜和邓氏筋膜的

移行区，与NVB的走行相对应，在直肠前外侧走行，

最终在肛提肌裂孔水平进入直肠壁［12，16］。见图13。
三、经肛腔镜技术在经括约肌间隙分离中的

应用

经 肛 腔 镜 括 约 肌 间 切 除 术（transanal
intersphincteric resection，taISR）适用于超低位直肠

癌患者，以直肠黏膜面为手术起点，自下而上地完

成括约肌间隙的游离与癌肿的切除，这与 taTME利

图6 左侧直肠周围筋膜侧视图。将各层筋膜以逐层揭开的方式来表示筋膜之间的重叠关系；红色虚线为腹下神经前筋膜切割线；黑色虚线箭头

为直肠骶骨筋膜附着缘（尤俊绘制） 图 7 于后方暴露直肠骶骨筋膜与融合筋膜。黄色箭头为直肠骶骨筋膜附着缘（作者团队手术图）

图8 切开腹下神经前筋膜，暴露直肠固有筋膜（作者团队手术图） 图9 紧贴着直肠固有筋膜，继续游离腹下神经前筋膜的前方。NVB
为神经血管束，白色虚线为打开直肠外侧间隙的分离线（作者团队手术图）
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用自然腔道进行手术的理念较为契合，因此将

taTME和 taISR均归类为经肛腔镜手术。近年来，笔

者将经肛腔镜应用于部分 ISR手术中，可近距离地

观察盆底的局部解剖，进行精确的括约肌间隙游

离，以获得安全的肿瘤远端切缘、保护盆腔自主神

经，由此可实现良好的肿瘤学与功能学预后。taISR
在肛周的局部解剖有以下优势：（1）经过腔镜的放

大监视作用和单孔 port的撑开作用，有利于括约肌

间隙的辨认以及对联合纵肌与直肠尿道肌放射状

纤维的观察；（2）直肠尿道肌的精准分离不仅有助

于海绵体神经的保护，亦使直肠与尿道、前列腺之

间的平面更易识别，间接优化了NVB及盆丛的显露

方式，从而更好地保护盆腔自主神经功能。

四、结语

综上所述，笔者认为，正确认识 taTME 的膜解

剖特点，能更好地识别经肛操作标志并加以神经保

护。游离直肠后方间隙应注意识别肛提肌顶点处

的直肠后方融合筋膜，避免过深的游离层面；侧后

方间隙的游离应适时切开腹下神经前筋膜，以确保

进入直肠后间隙；侧前方的间隙最狭窄并有小神经

穿过，间隙较致密不易分离，因此建议将侧前方的

分离留到最后，并紧贴直肠固有筋膜进行，有利于

盆丛、NVB的保护，实现形态学与功能学的有机统

一。在 taTME 的基础上开展 taISR 手术，意味着膜

解剖理论在经肛腔镜手术中的应用具有更广阔前

景。目前，基于膜解剖理论的 taTME的肿瘤学、功

能学预后仍需前瞻性、大样本RCT研究的评价。
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括约肌间切除术的手术解剖再认识
丛进春 陈春生 张宏

中国医科大学附属盛京医院结直肠肿瘤外科，沈阳 110004

通信作者：张宏，Email：haojiubujian1203@sina.cn
【摘要】 括约肌间切除术（ISR）涉及Hiatal韧带、肛门内外括约肌和联合纵肌的解剖。其中的

Hiatal韧带实际上是直肠纵肌的分支，表现为不均匀的环周依附于肛提肌上。内括约肌是直肠环形

肌的末端，于直肠纵肌分出Hiatal韧带的水平开始形成，此上界与齿状线的位置关系存在明显的个

体差异；虽然内外括约肌间隙存在脂肪组织，但目前没有证据显示，肛管与直肠一样存在系膜结构。

联合纵肌是直肠纵肌的剩余分支，在达到肛缘后折返穿过外括约肌，终止于肛尾韧带/尾骨。联合纵

肌和Hiatal韧带的协同作用参与了排粪运动。ISR相关解剖的个体化差异影响了手术的实施，对吻

合的影响尤为明显。

【关键词】 括约肌间切除术； 解剖； 直肠肿瘤
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