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【摘要】 膜解剖的理念虽然已广泛应用于结直肠癌的微创外科，但对膜解剖结构的定义以及膜

平面的建立仍存在争议，因而无法建立统一的膜解剖理论体系。本文通过胚胎学、膜的整体性和延

续性的研究，尝试从膜解剖系统、膜解剖要素和膜解剖机制三方面来论述结直肠手术膜解剖理论体

系。建立统一的膜解剖理论体系，将有助于规范手术操作以及建立结直肠癌手术操作标准。
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Exploration of the theoretical system of membrane anatomy in colorectal surgery
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【Abstract】 Despite the concept of membrane anatomy has been widely used in minimally invasive
colorectal surgery, the definition of membrane anatomy and the establishment of membrane plane remain
controversial. Therefore, it is difficult to establish a unified theoretical system of membrane anatomy.
Through embryological studies and anatomical findings on the integrity and continuity of membranes, we
try to discuss the theoretical system of membrane anatomy in colorectal surgery from three aspects: mem⁃
brane anatomical system, membrane anatomical elements and membrane anatomical mechanism. The estab⁃
lishment of a unified theoretical system of membrane anatomy will not only contribute to the standardization
operative procedures, but also to the establishment of uniform surgical standards for colorectal cancer.
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结直肠癌微创手术目前之所以能成为一个常

规的技术，与第三代外科解剖——膜解剖的发展密

不可分，但是膜解剖争议仍然很大。目前，各种膜

解剖理论和名词，争论的焦点在于膜结构的解剖学

定义和膜平面的建立。实际上，膜解剖的最终目的

也就在于从众多的膜平面中选择其中一个作为手

术层面（神圣平面），而且这个膜平面是可以通过神

经、血管或器官加以辨识的，以指导手术，比如TME
的膜平面与腹下神经的关系，完整结肠系膜切除术

（complete mesocolic excision，CME）的膜平面与输尿

管和十二指肠的关系［1］。因此，膜解剖并不是脱离

传统外科解剖的革新，只不过是把传统的器官、血

管和神经解剖与“膜”加以关联。

要建立膜解剖的理论体系，首先应明确膜解剖

的“膜”的含义，即明确到底是指系膜还是筋膜。爱

尔兰 Coffey［2］提出的系膜解剖（mesenteric anatomy）
理论及我国龚建平［3］提出的膜解剖（membrane
anatomy）理论着重于从“系膜”的角度来阐释。两者

的观点实质上都是Heald［4］“系膜信封”理论的演变，

强调系膜对肿瘤细胞的局限作用，以及系膜完整切

除对肿瘤根治的重要性。这可以从两者的核心观

点“广义的系膜和系膜床解剖”以及“系膜游离的中

央型、中间型和周围型3个机制”中得到印证［2⁃3］。与

之不同，日本学者高桥孝［5］、Mike和Kano［6］等着重于

从筋膜的角度来阐释膜解剖，这其实并不矛盾，因为

系膜也是由消化道固有筋膜包绕而形成，系膜的完

整切除是通过筋膜解剖来实现的，膜解剖实质上就是

研究如何通过筋膜间的平面做到系膜的完整切除。

因此，系膜解剖是目的，筋膜解剖是手段，两者共同

组成了膜解剖的理论体系。

研究外科解剖实际最终还是为了提高手术操

作技术，因此对膜解剖的研究最终也会落实到筋膜

解剖上。从临床解剖的角度来讲，筋膜解剖才是膜

解剖的核心，现今发表的膜解剖文章实际上也大多

是在探讨筋膜解剖［7⁃11］。现在对筋膜的认识则更多

是基于整体的功能学定义，筋膜研究学会认为，筋

膜是由富含软组织和胶原的致密或疏松纤维结缔

组织（固有结缔组织）构成的、遍布于全身的连续性

的三维整体，筋膜包含有多种成分，如脂肪组织、外

膜、神经血管鞘、腱膜、深浅筋膜、神经外膜、关节

囊、韧带、膜、脑脊膜、肌筋膜、骨膜、支持带、隔膜、

肌腱、脏筋膜以及包括肌内膜、肌周膜和肌外膜在

内的所有肌内的和肌间的结缔组织［12］。由此可见，

现在“筋膜”这个解剖名词已经泛指人体解剖中几

乎所有的膜样结构。

现今的系膜解剖（mesenteric anatomy）理论、膜

解剖（membrane anatomy）理论以及筋膜解剖（fascia
anatomy）理论实际是统一的，是膜解剖两个不同的

组成部分。笔者经过十余年的解剖研究，也尝试着

从3个方面来论述膜解剖的理论体系：膜解剖系统、

膜解剖要素以及膜解剖机制。（1）膜解剖系统就是

把腹盆腔与外科手术相关筋膜的解剖学范围界定

出来；（2）膜解剖要素就是通过不同的血管、神经把

筋膜标识出来；（3）膜解剖机制就是明确膜解剖根

治肿瘤的原因，并以此为依据确定哪个膜平面作为

手术层次。基于该体系的膜解剖，可以制定统一的

结直肠微创手术标准，模式化手术操作，减少不同

医疗机构之间手术疗效的差异。

一、膜解剖系统

膜解剖系统是指通过筋膜的整体性和延续

性，阐明腹盆腔筋膜的解剖学范围及筋膜间的间

隙，进而建立膜平面。对于筋膜与间隙的理解需

要明确两个概念。第一，膜解剖研究的是与手术

相关的外科筋膜，而非所有的腹盆腔筋膜；第二，

对于筋膜和间隙的理解超出了传统大体解剖的认

识，有些筋膜和间隙是由于手术操作造成的，在大

体解剖中并不存在，比如宫颈横韧带、直肠侧韧

带、直肠旁间隙等［13］。

目前，对于膜解剖的认识很多是基于腹腔镜手

术的观察，视野的局限性容易忽略对筋膜整体性的

考虑，进而造成对筋膜局部认识上的分歧，比如泌

尿生殖筋膜、腹下神经前筋膜、脏筋膜实际是同一

筋膜的不同部分，这也是目前造成膜解剖名词混乱

的主要原因［14］。因此，从筋膜的整体性和延续性建

立膜解剖系统，可以统一“百家争鸣”的膜解剖学

说。事实上，胚胎学上存在腹盆腔筋膜连续性的依
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据［15］。同时，构成体壁的筋膜也是连续的，这与

Tobin、Sato的圆筒壁理论也是一致的［14］。依据筋膜

的延续性，与外科手术相关的腹盆腔筋膜可以分为

4层，即系膜的固有筋膜、腹膜下筋膜深层、腹膜下

筋膜浅层和壁筋膜［14］。

1.系膜的固有筋膜：腹膜由间皮细胞和结缔组

织形成，而筋膜仅由结缔组织组成。脏、壁腹膜融合

后，或称为结肠系膜后叶与壁腹膜发生融合后，间皮

细胞消失，腹腔“脏筋膜”实际上演变为消化道固有

筋膜，构成了右半结肠、左半结肠、乙状结肠系膜的

固有筋膜，至盆腔即为直肠固有筋膜，见图1［16］。

2. 腹膜下筋膜（subperitoneal fascia）：欧美学者

多称其为腹膜前筋膜（preperitoneal fasciae）［17］；可以

分为浅、深两层，腹前壁的腹膜下筋膜深层延续到

腹后壁改称为肾前筋膜；腹前壁的腹膜下筋膜浅层

延续到腹后壁改称为肾后筋膜［5］。肾前、后筋膜之

间包含输尿管、性腺血管走向盆腔，形成一个“三明

治”样的结构，肾前、肾后筋膜在肾下极贴近，延伸

为泌尿生殖筋膜（urogenital fascia）［18⁃19］。之所以称

为泌尿生殖筋膜，主要在于两层之间既包含有泌

尿器官如膀胱和输尿管，也包含有生殖器官如睾

丸和输精管，实际上两层之间还有性腺血管、上腹

上丛、腹下神经和下腹下丛（盆丛），因此泌尿生殖

筋膜实际上是个鞘状结构，也被称为泌尿生殖腹

下鞘（urogenital⁃hypogastric sheath）［20］，见图2。这层

筋膜衍生出很多解剖名词，日本学者因其包含有输

尿 管 和 腹 下 神 经 而 多 称 为 输 尿 管 腹 下 筋 膜

（ureterohypogastric fascia）［21］。由于泌尿生殖筋膜的

浅层覆盖于腹下神经的表面而称为腹下神经前筋

膜（prehypogastric nerve fascia）［22］。

泌尿生殖筋膜的解剖是理解盆腔膜解剖的关

键。泌尿生殖筋膜在盆腔是一整块筋膜可以托起

盆腔所有的器官，见图 3。泌尿生殖筋膜的两层实

际上就是经典解剖学所描述的脏筋膜［5，23］；注意，这

里的脏筋膜已成为专有名词，笔者认为，这个脏筋

膜与解剖学教材所述的脏筋膜及胚胎学上的脏筋

膜是不同的概念，与直肠固有筋膜也是两个不同的

筋膜［16］。在泌尿生殖筋膜从腹后壁、盆底向腹前壁

的延伸过程中，呈现为“Y”形；其前外侧在外环处进

入腹股沟管形成精索鞘（spermatic sheath）［18］；也称睾

丸精索筋膜（testiculodeferential fascia）［19］。见图 2。
精索鞘是个三角形的结构，作为泌尿生殖筋膜的

延伸部分也为双层结构，内侧为输精管，外侧为性

腺血管，顶端是内环；泌尿生殖筋膜的前内侧延伸

于膀胱侧方和脐之间，形成的三角形筋膜称为膀

胱腹下筋膜（vesico⁃hypogastrical fascia），见图 2，有
学者将该层筋膜称之为脐膀胱前筋膜（umbilical
prevesical fascia）［24］。但是膀胱来源于内胚层的泄

殖腔，是不可能被中胚层来源的所谓脐膀胱前筋膜

所包裹的。笔者的研究证实，其界限应为脐动脉、

盆筋膜腱弓和膀胱侧壁的三角形的筋膜［25］。

从 侧 方 淋 巴 结 清 扫 术（lateral lymph node
dissection，LLND）角度更容易理解泌尿生殖筋膜的

图1 从结肠和直肠系膜的延续性来观察筋膜延续性的示意图（常乐

绘制）

图2 泌尿生殖筋膜构成的不同解剖结构示意图（常乐绘制）

图3 泌尿生殖筋膜是连续性的筋膜，可以托起盆腔所有器官（作者

团队尸体解剖图）
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解剖。在LLND中，我们习惯于在输尿管外侧切开，

实际上是打开泌尿生殖筋膜的深、浅两层的过程，

见图 4。泌尿生殖筋膜浅层向内侧牵开的过程，使

位于泌尿生殖筋膜两层之间的腹下神经随着浅层

被牵向内侧，形成了泌尿生殖筋膜浅层覆盖于腹下

神经之上的解剖现象，而被Kinugasa称为腹下神经

前筋膜，见图5和图6［22］。应该明确的是，腹下神经

前筋膜并非Fung等［26］所认为的始于输尿管的独立

筋膜，而只是泌尿生殖筋膜的浅层位于两侧输尿管

之间的部分，被人为地称为腹下神经前筋膜，见图4。
正如前述，有些解剖间隙是手术操作造成的，当我

们在输尿管水平切开并分离，泌尿生殖筋膜于是被

分为两部分：内侧的腹下神经前筋膜和外侧的膀胱

腹下筋膜。实际上，腹下神经前筋膜只是泌尿生殖

筋膜浅层的一部分，而膀胱腹下筋膜是泌尿生殖筋

膜深层和浅层其余部分，见图4。

在直肠后方，泌尿生殖筋膜两层之间的腹下神

经等神经结构延伸到直肠侧方，转而位于膀胱腹下

筋膜和腹下神经前筋膜之间。这样，盆腔实际上存

在 4层筋膜：直肠固有筋膜、腹下神经前筋膜（泌尿

生殖筋膜浅层的一部分）、膀胱腹下筋膜（主要为泌

尿生殖筋膜深层）和壁筋膜。这 4层筋膜构成了 3
个间隙：直肠固有筋膜和脏筋膜之间的Okabayashi
间隙；脏筋膜与膀胱腹下筋膜之间的Latzko间隙（髂

内淋巴结所在位置）；膀胱腹下筋膜和壁筋膜之间

的膀胱旁间隙（闭孔淋巴结所在位置），后两个间隙

构成了 LLND的清扫范围，见图 4和图 6。基于此，

笔者提出了直肠癌侧方淋巴结“两间隙”清扫术［27］。

腹下神经前筋和膀胱腹下筋膜是同一筋膜的观点，

说明了髂内淋巴结转移是可能局部转移，而闭孔淋

巴结转移可能是远处转移，这与NCCN指南把髂内

淋巴结定义为直肠癌区域淋巴结是相符合的。同

时在LLND中，泌尿生殖筋膜实际上是保留的，说明

了TME的手术层面并非传统认识上的脏筋膜（泌尿

生殖筋膜）与壁筋膜之间，而是脏筋膜与直肠固有

筋膜之间的平面，见图6。

3. 壁筋膜：腹横筋膜延续至盆腔为壁筋膜，壁筋

膜又称为盆腔内筋膜（endopelvic fascia），可以进一

步分为 4个部分：闭孔筋膜、梨状肌筋膜、盆膈上筋

膜和骶前筋膜［1］。

在腹盆腔筋膜中，还存在一个重要的解剖结构

A4

B4

图 4 泌尿生殖筋膜解剖结构 4A.示意图，泌尿生殖筋膜（黑色虚

线）于输尿管水平处（蓝色箭头）分为外侧的膀胱腹下筋膜和内侧的腹

下神经前筋膜（蓝色阴影），腹下神经前筋膜只是泌尿生殖筋膜浅层的

一部分，而膀胱腹下筋膜是泌尿生殖筋膜深层和浅层其余部分（李越

绘制）；4B. 尸体照片显示泌尿生殖筋膜的两部分（作者团队解剖图）

图5 膀胱腹下筋膜和腹下神经前筋膜的解剖学关系，两者及其间

的血管神经形成了盆腔侧韧带（作者团队尸体解剖图）

图6 从侧方淋巴结清扫术观察盆腔的三筋膜四间隙（作者团队手

术图）

578



中华胃肠外科杂志 2021年 7月第 24卷第 7期 Chin J Gastrointest Surg，July 2021，Vol.24，No.7

——Toldt筋膜，见图 1。对于 Toldt筋膜的理解，需

要明确两点：（1）Toldt筋膜实际并非是筋膜结构，而

是一层间隙，表现为系膜固有筋膜与腹膜下筋膜深

层（肾前筋膜）之间潜在的、无血管的、易扩展的疏

松结缔组织［28］。因此，Goligher将Toldt筋膜称之为

融合筋膜（fascia of fusion）是不恰当的，因为融合筋

膜的内部结构是绝对无法分离的［28］。（2）Toldt筋膜

将系膜固定在腹后壁上，因此，Toldt筋膜构成了系

膜和系膜床的分离平面，也是所有结直肠完整系膜

切除手术的“神圣平面”，这是Coffey膜解剖理论的

核心思想，也是Coffey提出系膜的游离需要打开腹

膜桥（bridge of peritoneum）进入Toldt筋膜的原因［2］。

Toldt筋膜是连续性结构，可以延伸至右侧肝脏裸区

和左侧膈下。理论上讲，沿着Toldt筋膜可以切除腹

腔内除了肾脏以外的所有器官［28］。

从结、直肠系膜的延续性来讲，构成降结肠段

的结肠固有筋膜向下依次延伸为乙状结肠和直肠

固有筋膜；降结肠系膜和肾前筋膜之间的 Toldt筋
膜向下延伸为直肠固有筋膜与泌尿生殖筋膜（脏筋

膜）之间的间隙；降结肠段的肾前、后筋膜向下延伸

为盆腔的尿生殖筋膜。

二、膜解剖要素

膜解剖要素就是研究神经、血管与筋膜的关

系，其目的在于通过神经、血管等来辨识筋膜，使手术

沿着既定的、已知的膜平面进行，这毫无疑问可以简

化手术操作、减少功能损伤。

泌尿生殖筋膜深、浅两层在输尿管水平处被打

开，形成了膀胱腹下筋膜和腹下神经前筋膜，原本

位于两层之间的腹下神经、盆丛及其膀胱、子宫输

出支随之紧贴于浅层（腹下神经前筋膜），由于这些

神经结构位于同一层面，而被 Fujii［29］称之为“盆腔

的神经平面”，见图 7。泌尿生殖筋膜在盆底延续，

因此Denonvilliers筋膜在直肠前方仅是横向插于泌

尿生殖筋膜中段，而非传统解剖认为的与泌尿生殖

筋膜（脏筋膜）相连接，见图4。Denonvilliers筋膜与

腹下神经前筋膜汇合部的外侧紧贴盆丛，盆丛的形

态并非都是传统解剖学所描述的四边形实体结构，

实际上还存在弥散状表现的盆丛，为片状神经⁃筋膜

交织，并无固定的形态，神经和筋膜几乎不能分

离［30］。因此术中通过形态学来辨识盆丛有时是困

难的，但可以通过汇合部来确定盆丛的解剖位置。

对膜平面的辨识还可以通过盆腔侧韧带来辨

识。应该指出，盆腔侧韧带是手术操作造成的，在

大体解剖解剖并不存在。这也是临床医生认可盆

腔侧韧带的存在，而尸体解剖甚至组织学却难以证

明其存在的原因［26］。妇科解剖认为，盆腔侧韧带由

膀胱腹下筋膜、宫颈横韧带（主韧带）、直肠侧韧带

组成［31］。笔者的研究证实，盆腔侧韧带是个“三明

治”样的结构，由泌尿生殖筋膜两层及其间的血管

和神经组成［27］。见图 5和图 7。在盆腔侧韧带从上

到下分布有子宫动脉、子宫深静脉、直肠中动脉、直

肠中静脉和盆内脏神经。正常状态下，这个韧带实

际是斜行向前的，膀胱腹下筋膜、宫颈横韧带（主韧

带）、直肠侧韧带呈现为从上到下、从前到后的排

列；但是在手术中，由于牵拉使得盆腔侧韧带呈现

为左、右方向而成为了侧韧带［32］。见图 7。术中能

否观察到侧韧带取决于手术平面，由于侧韧带位于

泌尿生殖筋膜两层之间，因此在直肠固有筋膜与腹

下神经前筋膜（泌尿生殖筋膜浅层）之间的平面并

不存在侧韧带。

三、膜解剖机制

TME及CME在临床的广泛开展，促进了膜解剖

的兴起。现今的膜解剖是基于“系膜信封”理论，实

际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，但是由于系膜周围筋膜的存在，使

得肿瘤细胞难以逾越，构成了“系膜信封”而局限了

肿瘤细胞。但应明确，膜解剖实际上包括了膜解剖

平面和手术层次两方面的研究。很多膜平面都可

以达到系膜完整切除，而只有最接近系膜的膜平面

（Toldt筋膜）才构成了手术层次（神圣平面）。因此，

Coffey把膜解剖定义为通过特定的解剖平面切除系

膜［2］。比如直肠周围实际存在两个“筋膜鞘”，

Kinugasa称之为“筋膜管”（fascial tube）［22］；内层“筋

膜鞘”由直肠固有筋膜组成，外层“筋膜鞘”由腹下

图7 盆腔侧韧带是个“三明治”样的结构，由泌尿生殖筋膜两层及

其间的血管和神经组成（作者团队尸体解剖图）
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神经前筋膜和Denonvilliers筋膜组成［14］。如果我们

把直肠系膜理解为直肠固有筋膜包绕而形成，那么

通过直肠固有筋膜、腹下神经前筋膜（泌尿生殖筋

膜浅层）之间的层面以及泌尿生殖筋膜、壁筋膜之

间的层面都可以做到TME。事实上，TME手术是跨

平面完成的：在直肠后方和侧方，手术平面位于直

肠固有筋膜和腹下神经前筋膜之间（切除内层“筋

膜鞘”），而在直肠前方，手术平面转为Denonvilliers
筋膜前方（切除外层“筋膜鞘”）。从这个角度更容

易理解 TME手术Denonvilliers筋膜保留的合理性。

同时应摒弃通过手术的“微出血”或“零出血”作为

是膜解剖标准的错误观点，评判膜解剖的关键在于

手术是否进入了“神圣平面”。

系膜信封理论实际还是存在缺陷的，比如

Denonvilliers筋膜实际存在3种形态，即致密的单层

状、多层状以及碎片状结构［33］。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。其次，由于Denonvilliers 是
位于腹膜反折到会阴体的结构，在实际操作中，无论

是先进入Denonvilliers 筋膜前间隙，在精囊腺下方

横断 Denonvilliers 筋膜进入 Denonvilliers 筋膜后间

隙，还是Heald所倡导的“U”形操作，实际都达不到

TME。值得注意的是，近期从发生解剖学上提出

的“腔室”理论，这个观点认为，肿瘤细胞的转移并

不是无序的和没有方向的，而是长时间滞留于同一

原基来源的细胞形成的“腔室”内，不同原基来源

的细胞绝对不会跨越腔室的边界相互混合［34］。

TME完整地切除了来源于原始直肠的“直肠腔室”

包括直肠及其系膜。Heald在其近期的文章中也提

出了这个观点［35］。

总之，笔者首先通过建立膜解剖系统来明确腹

盆腔与外科手术相关的筋膜和间隙，然后通过膜解

剖要素来标识这些筋膜和间隙，并最终以膜解剖机

制（膜解剖根治肿瘤的原因）为依据确定构成“神圣

平面”的膜与间隙。这样可以使手术沿着既定的手

术平面进行，简化手术操作，同时有利于手术模式化

操作，有利于建立结直肠癌手术的质控标准。
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【摘要】 与其他实体肿瘤一样，结肠癌也经历了从瘤体切除到器官切除、再到淋巴结清扫的百

年历程。从Toldt间隙到完整系膜切除，从局部切除到D3根治术，局部复发率虽然得到了降低，但仍

然困扰着医生和患者。基于膜解剖的理论，结肠癌根治术将更加注重在将系膜从系膜床剥离的同

时，保持系膜后筋膜的完整性，以尽可能避免“第五转移”继发癌泄露的发生。得益于膜解剖理论的

提出及其广泛稳定的可重复性和可复制性，结直肠外科手术将走向新的阶段。

【关键词】 结肠肿瘤；结肠系膜；膜解剖；第五转移； 肿瘤出芽
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