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【摘要】 目的 对右半结肠癌完整结肠系膜切除术（CME）手术过程中的右原始后腹膜走行进

行活体和尸体标本解剖观察，探讨该筋膜的解剖特点和临床意义。方法 采用描述性研究的方法。

（1）回顾性收集2020年1—10月期间，就诊于福建医科大学附属协和医院结直肠外科的17例行腹腔

镜右半（扩大右半）结肠癌根治术的非连续患者的临床病理资料和手术录像，从尾侧背侧入路和尾侧

腹侧入路2个方向观察右原始后腹膜结构。（2）前瞻性纳入2020年6月手术的3例腹腔镜下右半结肠

癌根治手术的术后标本，进行解剖观察和组织学研究。（3）纳入来源于福建医科大学解剖学教研室

的 5具腹部尸体标本，其中男性 3例，女性 2例，从头侧入路和尾侧背侧入路进行解剖观察和组织学

研究。组织学研究采用Masson染色进行观察。结果 （1）手术录像观察结果：17例患者均可观察到

典型的右原始后腹膜结构，该筋膜为升结肠后间隙与横结肠后胰十二指肠前间隙之间的刚性障

碍，应锐性切断右原始后腹膜以使两间隙相沟通，以便避免误进入右半结肠系膜内。切断后的右

原始后腹膜腹侧断端沿右半结肠系膜背侧面向外侧走行，背侧断端向尾侧覆盖十二指肠水平部，继

续向下移行，覆盖Gerota筋膜表面向下走行。（2）解剖观察结果：对3例腹腔镜下右半结肠癌根治手术

的术后标本进行观察，见右半结肠系膜背侧面光滑完整，于十二指肠外侧缘对应区域可锚定并观察

到右原始后腹膜的腹侧断端，断端呈半环形附着于右结肠系膜背侧面。组织切片并Masson染色观

察，可见右原始后腹膜腹侧断端向头侧走行，与右结肠系膜背侧面紧密融合并卷曲，汇合点尾侧右半

结肠系膜背侧面呈双叶结构。（3）尸体标本解剖所见：从5具腹部尸体标本观察到右原始后腹膜为薄

层筋膜结构，是横结肠后胰十二指肠前间隙和升结肠后间隙之间的刚性障碍。分别选取右原始后腹

膜腹侧断端（含右结肠系膜背侧面）、右原始后腹膜背侧断端（含部分十二指肠壁）和右结肠系膜背侧

面进行组织学观察，可见右原始后腹膜腹侧断端向头侧与右半结肠系膜背侧面融合，融合水平尾侧

的右半结肠系膜背侧面逐渐分开呈双层疏松筋膜结构；右原始后腹膜背侧断端覆盖于十二指肠水平

部表面，于其腹侧移行至肾前筋膜表面，继续向尾侧走行。结论 右原始后腹膜是横结肠后胰十二

指肠前间隙和升结肠后间隙之间的刚性障碍，其与右半结肠背侧叶融合形成的Toldt筋膜走行至十

二指肠降部和水平部边缘，再次分开，右原始后腹膜附着于十二指肠边缘，折反走行于肾前筋膜表

面，而右半结肠背侧叶走行于胰十二指肠前方移行为胰十二指肠前筋膜。术中识别并切断该筋膜，

从而贯通横结肠后胰十二指肠前间隙和升结肠后间隙，有助于保证右半结肠系膜背侧面的完整。

【关键词】 原始后腹膜； 右半结肠； 解剖
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【Abstract】 Objective To investigate the anatomic characteristics of the right retroperitoneal
fascia and its surgical implementation while performing complete mesocolic excision (CME) for right colon
cancer. Methods A descriptive study was carried out. (1) Clinicopathological data and surgical videos of
17 non⁃consecutive patients undergoing laparoscopic right hemicolectomy (extended right hemicolectomy)
with CME for right colon cancer at Department of Colorectal Surgery of Union Hospital, Fujian Medical
University between January 2020 and October 2020 were retrospectively collected. The construction of
right retroperitoneal fascia was observed from caudal dorsal direction and caudal ventral direction. (2)
Three postoperative specimens from 3 cases undergoing laparoscopic right hemicolectomy with CME for
right colon cancer in June 2020 were prospectively included to observe anatomy and examine histology. (3)
Five abdominal cadaver specimens from the Department of Anatomy of Fujian Medical University were
enrolled, including 3 males and 2 females. Anatomical observation and histological studies were performed
from the cranial approach and the caudal dorsal approach. Masson staining was used to examine the
histology. Results (1) Surgical video observation: The typical structure of right retroperitoneal fascia could
be observed in all the 17 patients. The fascia was a rigid barrier between the posterior space of the
ascending colon and the anterior pancreaticoduodenal space behind the transverse colon. The right
retroperitoneal fascia should be sharply cut to communicate between the two spaces to avoid entering the
right mesocolon by mistake. The severed ventral stump of the right retroperitoneal fascia ran along the
dorsal side of the right hemicolon to the lateral side, and the dorsal stump covered the level of the
duodenum caudally, and continued to move downward, covering the surface of Gerota's fascia. (2)
Observation of 3 surgical specimens: The dorsal side of the right mesocolon was smooth and intact, which
could be anchored in the corresponding area of the lateral edge of the duodenum. The ventral stump of the
right retroperitoneal fascia could be seen, which attached to the dorsal side of the right mesocolon semi⁃
circularly. Masson staining observation: The ventral stump of the right retroperitoneal fascia ran cephalad,
fused with the dorsal side of the right mesocolon tightly and curled. The caudal side of confluence and the
dorsal side of the right mesocolon presented a bilobed structure. (3) Anatomy of 5 cadaveric specimens: The
right retroperitoneal fascia was a thin fascia structure, which was a rigid barrier between the anterior
pancreaticoduodenal space behind the transverse colon and the posterior space of the ascending colon. The
ventral stump of the right retroperitoneal fascia (including the dorsal side of the right mesocolon), the dorsal
stump of the right retroperitoneal fascia (including part of the duodenal wall) and the dorsal side of the right
mesocolon were retrieved for histological examination. The ventral stump of the right retroperitoneal fascia
fused with the dorsal side of the right mesocolon by the cephalic side, and the dorsal side of the right
hemi ⁃mesocolon on the fusion level by caudal side gradually separated into a double ⁃ layer loose fascial
structure. The dorsal stump of the right retroperitoneal fascia covered the surface of the duodenum
level, moved on from the ventral side to the surface of the prerenal fascia, and continued to the caudal side.
Conclusions The right retroperitoneal fascia is a rigid barrier between the anterior pancreaticoduodenal
space behind the transverse colon and the posterior space of the ascending colon. The Toldt fascia formed
by fusion with the dorsal lobe of the right colon travels to the edge of the descending and horizontal part of
the duodenum and separates again. The right retroperitoneal fascia is attached to the edge of the duodenum,
reversing and running on the surface of the prerenal fascia, while the dorsal lobe of the right colon runs in
front of the pancreas and duodenum, and shifts to the pancreaticoduodenal fascia. During the operation, this
fascia should be identified and cut to penetrate the anterior pancreaticoduodenal space behind the
transverse colon and the posterior ascending colon space, which helps to ensure the integrity of the dorsal
side of the right hemi⁃mesocolon.
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完 整 结 肠 系 膜 切 除 术（complete mesocolic
excision，CME）是治疗结肠癌的标准术式［1］。CME
强调保证结肠脏层筋膜完整的重要性［2］。与非CME
手术相比，CME的5年癌症特异生存率更高（90%比

74%）［3］。右半结肠癌方面，近期一项来自丹麦的多

中心研究纳入1 069例患者，结果发现，与非CME手

术相比，CME手术能降低Ⅰ~Ⅲ期右半结肠癌患者的

术后5年复发率（CME比非CME为9.7%比17.9%）［4］。

Lee等［5］的一项回顾性研究参照全直肠系膜切除术

的环周切缘概念，提出了CME的“径向切缘”概念，

发现径向切缘<1 mm是术后复发和生存的独立危险

因素。West等［6］发现，与术后结肠标本系膜破损相

比，结肠系膜完整患者可获得15%的术后总生存率

获益。究其原因，结肠系膜破损可能出现孤立癌细

胞泄露（第V转移发生率为 22.2%［7］），导致肿瘤复

发。因此，在正确的平面内分离，保证右半结肠系

膜完整，是降低术后复发的关键因素之一。

关于右半结肠CME的分离平面，传统概念较为

笼统，即在结肠系膜脏层与壁层之间分离。而实际

拓展升结肠后间隙过程中，文献及笔者均观察到，

在十二指肠外侧缘与右半结肠系膜背侧面之间有

一刚性筋膜障碍，日本学者将其命名为“胰前筋

膜”［8］；欧美学者命名为“Fredet筋膜”［9］；这层筋膜的

本质是由于右原始后腹膜的局部融合造成。以上

发现说明，结肠系膜后方的筋膜与直肠系膜后方骶

前筋膜多层结构原理类似，亦存在多层结构［10］。但

目前关于该区域的筋膜研究较少。本研究拟对右

半结肠癌CME手术过程中的右原始后腹膜走行进

行手术视频回顾和尸体解剖观察，探讨该筋膜的解

剖特点和临床意义。

资料与方法

一、研究对象

1.手术录像及患者资料：回顾收集福建医科大

学附属协和医院结直肠外科及其手术视频数据库

中2020年1—10月期间，行腹腔镜结直肠癌根治术

的 17例行腹腔镜右半（扩大右半）结肠癌根治术的

非连续患者的临床病理资料和手术录像。其中男

10例，女 7例；中位年龄 58（28~87）岁；肿瘤位于回

盲部结肠 3 例，升结肠 7例，肝曲结肠 4例，横结肠

3 例。肿瘤 pT 分期：pT3期 10 例，pT4期 7 例；pTNM
分期：Ⅱ期4例，Ⅲ期13例。前瞻性纳入2020年6月手

术的 3例腹腔镜下右半结肠癌根治手术的术后标

本，进行解剖观察拍照。

2.尸体标本：纳入来源于福建医科大学解剖学

教研室的 5 具腹部尸体标本，其中男性 3 例，女性

2例。

本研究经福建医科大学附属协和医院伦理委

员会批准（审批号：2020KY092）。
二、大体解剖学观察方法

1.手术录像观察：行尾侧入路右半结肠癌根治

术。先经尾侧背侧行升结肠后间隙分离，后转至腹

侧，进一步拓展升结肠后间隙，并行血管根部淋巴

结清扫与高位结扎。从尾侧背侧入路和尾侧腹侧

入路2个方向观察右原始后腹膜结构。对右半结肠

癌根治术的术后标本进行观察拍照，寻找右原始后

腹膜腹侧断端。

2.尸体标本解剖观察：沿尾侧背侧入路模拟右

半结肠切除术过程，从尾侧和头侧视角观察右原始

后腹膜走行。

三、组织学观察方法

1. 观察部位：术后标本选取右原始后腹膜腹侧

断端区域并标记标本方向，尸体标本分别选取右原

始后腹膜背侧断端（含十二指肠壁）和腹侧断端（含

右结肠系膜背侧）并标记标本方向。

2. 标本处理：10%甲醛固定后，于自来水漂洗

3 min左右，从70%酒精开始上行梯度脱水，至无水

酒精，每级酒精1~2 h，二甲苯透明，直至组织透明为

止，浸蜡2~4 h，包埋蜡块切片，片厚5 μm，脱蜡。

3.苏木精⁃伊红染色：石蜡切片脱蜡至水，苏木

精染色 5~10 min，自来水冲去剩余染液，1%盐酸酒

精分色数秒，镜下控制分色，饱和碳酸锂数秒使之

蓝化。0.5%伊红液染色 1~3 min，自来水冲去剩余

染液，脱水透明封片。

4.Masson染色：石蜡切片脱蜡至水，Weigert苏
木精液染核 5~10 min，Masson 丽春红酸性复红液

5~10 min，1%冰醋酸水溶液洗 1~2 min，1%苯胺蓝

水溶液染色5 min，脱水透明封片。

结 果

一、手术录像中患者术中所见

17例患者术后标本系膜均完整，均可观察到典

型的右原始后腹膜结构。

1.尾侧背侧入路：将回盲部翻向头侧，在右髂总

动脉上方约 1.0 cm处沿黄白交界线切开膜桥，在对

抗牵引高张力状态下，可轻易进入升结肠后间隙，
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向上分离可见十二指肠水平部，在其上缘可观察到

右原始后腹膜，为一层菲薄的半透明筋膜结构，连

接十二指肠水平部与右半结肠系膜。见图1。锐性

切开该层筋膜，可使手术平面从升结肠后间隙进入

横结肠后胰十二指肠前间隙，从而保证右半结肠系

膜完整。可见右原始后腹膜向尾侧覆盖十二指肠

水平部，继续向下移行，覆盖Gerota筋膜表面向下走

行。见图2。
2.尾侧腹侧入路：经尾侧腹侧入路进入升结肠

后间隙，继续向上分离，需在十二指肠外缘锐性切断

右原始后腹膜，沿十二指肠表面进入横结肠后胰十

二指肠前间隙。当沿着十二指肠表面的横结肠后胰

十二指肠前间隙由内向外分离时，亦遭遇右原始后

腹膜构成的刚性障碍，连接右半结肠系膜背面和十

二指肠降部外缘，应锐性切断右原始后腹膜，进入升

结肠后间隙，避免误进入右半结肠系膜内。见图3。
翻起右原始后腹膜，见其覆盖十二指肠降部外侧，向

外侧反折，并覆盖Gerota筋膜向外走行。见图4。
二、术后标本解剖所见

对右半结肠术后标本进行观察，右半结肠系膜

背侧面筋膜光滑完整，于十二指肠外侧缘对应区域

可锚定并观察到右原始后腹膜的腹侧断端，断端呈

半环形附着于右结肠系膜背侧面。见图 5A 和图

5B。垂直于右半结肠系膜背侧面进行横断面方向

组织切片，Masson染色观察，可见右原始后腹膜腹

侧断端与右结肠系膜背侧面紧密融合并卷曲，汇合

点外侧右半结肠系膜背侧面呈双叶结构。见图5C。
三、尸体标本解剖所见

从尾侧背侧入路和头侧入路均可观察到右原

始后腹膜为薄层半透明筋膜结构，是横结肠后胰十

二指肠前间隙和升结肠后间隙之间的刚性障碍。

分别选取右原始后腹膜腹侧断端、右原始后腹膜

背侧断端和右结肠系膜背侧面进行组织学观察，见

图6和图7。结果提示：右原始后腹膜腹侧断端向头

侧与右半结肠系膜背侧面融合，融合水平外侧的右

半结肠系膜背侧面逐渐分开呈双层疏松筋膜结构；

右原始后腹膜背侧断端覆盖于十二指肠水平部表

面，于其腹侧移行至肾前筋膜表面，继续向尾侧走

行。见图8。汇总本研究组织学观察发现，见图9。
讨 论

胚胎时期，肠管以肠系膜上动脉为中心发生旋

转。旋转结束后，右半结肠系膜背侧叶和右原始后

腹膜发生融合，形成Toldt融合筋膜，使升结肠固定

于后腹壁。其中，Toldt融合筋膜和升结肠后间隙的

概念已为结直肠外科医师所熟知，但靠近十二指肠

图1 尾侧背侧入路视野观察右原始后腹膜，位于十二指肠上缘与右半结肠系膜背侧面之间 图2 尾侧背侧入路锐性切开右原始后腹膜

（白箭头示右原始后腹膜向尾侧覆盖十二指肠水平部，继续向下移行，覆盖Gerota筋膜表面向下走行） 图3 尾侧腹侧入路视野观察右原

始后腹膜，连接右半结肠系膜背面和十二指肠降部外缘 图 4 翻起右原始后腹膜，见其覆盖十二指肠降部外侧，向外侧反折，并覆盖

Gerota筋膜向外走行

4

31 2
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图6 尸体标本解剖尾侧背侧入路观察右原始后腹膜 蓝框示意为右原始后腹膜腹侧断端（含右结肠系膜背侧面）组织取材；红框示意为右原

始后腹膜背侧断端（含部分十二指肠壁）组织取材；绿框示意为右结肠系膜背侧面组织取材 图7 尸体标本解剖头侧入路观察右原始后腹

膜蓝框和红框示意为组织取材

区域的筋膜解剖研究较少。在胚胎12周，该区域横

结肠系膜与十二指肠系膜发生融合［11］。本研究发

现，与直肠系膜后方的骶前筋膜多层结构类似，右

半结肠系膜后方筋膜亦存在多层结构，即包括右原

始后腹膜和腹膜下筋膜深叶（肾前筋膜）。

本研究发现，右原始后腹膜是横结肠后胰十二

指肠前间隙和升结肠后间隙之间的刚性障碍，无论

经尾侧背侧、尾侧腹侧、或头侧入路，均需切断该筋

膜，使两间隙相通，从而保证右半结肠系膜背侧面

的完整。在筋膜基本理论方面，欧美学者和日本学

者的认识有本质区别。三毛牧夫［8］在其著作中，系

统介绍了右半结肠系膜的筋膜构成，即右半结肠系

膜背侧叶和右原始后腹膜融合，形成 Toldt融合筋

膜，走行至十二指肠降部外侧缘，分成胰前筋膜（与

右半结肠系膜背侧叶相延续）和Treitz胰后筋膜（与

右原始后腹膜相延续）。见图 10A。与欧美学者不

同，日本学者普遍认为，融合筋膜（fusion fascia）是不

可手术分离的［12］。故三毛牧夫提出了该区域的简

化手术路径，即通过图 10A中的红色虚线路径切断

右原始后腹膜，从而贯通两个间隙。Garcia⁃Granero
等［9］认为，融合筋膜在术中是可分离的，正确的游离

平面位于肾前筋膜和右半结肠系膜背侧叶形成的

Toldt 融合筋膜（或称 Toldt 间隙更为合适）之间。

他们通过对 3具尸体和 17例右半结肠切除术进行

分析，描述了右半结肠系膜和胰十二指肠之间的融

合筋膜（Fredet筋膜），认为该区域是外科干解剖的

核心区域。从作者提供的尸体及术中解剖照片中，

他们亦观察到了两间隙之间的刚性障碍，但作者未

对其走行进行描述。见图10B。而本研究通过术中解

剖观察和组织学证实：右原始后腹膜背侧断端覆盖

于十二指肠水平和降部表面，于其腹侧反折移行至

肾前筋膜表面，而非三毛牧夫［8］所认为的走行于十二

指肠背侧。这符合胚胎时期的肠管旋转过程。据此，

我们对右原始后腹膜的走向进行了修正。见图10C。
术中分离升结肠后间隙，剥离至十二指肠水平

时，需在其上缘及时锐性切断，以贯通横结肠后胰

十二指肠前间隙和升结肠后间隙。该区域Henle干
属支变异复杂，是右半结肠切除术中的出血高发

区，其最常见分支类型是胃胰结肠干（占56.1%）［13］。

其中胃网膜右静脉和胰十二指肠下前静脉引流胃

大弯和胰腺，分属胃系膜和十二指肠系膜（胚胎时

期前肠），右结肠静脉引流右半结肠，属结肠系膜

（胚胎时期中肠）［14］。以上均提示Henle干可能是胚

胎时期肠管旋转的静脉轴心之一。Garcia⁃Granero
等［9］认为，该层融合筋膜是术中定位右结肠静脉和

Henle干的标志。

C1C1C5A1A1A5

B1B1B5

中结肠动/静脉

右结肠静脉

头侧

尾侧

外侧

回结肠动/静脉

图5 右半结肠术后标本（背侧观） 5A.整体背侧观；5B.黄框放大

区：见右原始后腹膜断端（黄箭头），黄框为组织学采样区（沿标本背

侧面垂直纵切）；5C.Masson染色（×200）：右原始后腹膜腹侧断端（黄

箭头）与右结肠系膜背侧筋膜附着并卷曲，附着点外侧右半结肠系

膜背侧面呈双叶结构（红箭头和蓝箭头）
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综上，本研究经活体和尸体解剖，对右半结肠

CME手术过程中的右原始后腹膜走行进行系统观

察和组织学研究，发现右原始后腹膜是横结肠后胰

十二指肠前间隙和升结肠后间隙之间的刚性障碍，

其与右半结肠背侧叶融合形成的Toldt筋膜走行至

十二指肠降部和水平部边缘，再次分开，右原始后

腹膜附着于十二指肠边缘，折返走行于肾前筋膜表

面，而右半结肠背侧叶走行于胰十二指肠前方移行

为胰十二指肠前筋膜。术中识别并切断该筋膜，从

而贯通横结肠后胰十二指肠前间隙和升结肠后间

隙，有助于保证右半结肠系膜背侧面的完整。
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注：RCV为右结肠静脉；Henle干为胃结肠静脉干；SMV为肠系膜上静脉

图10 本研究观察到的右原始后腹膜走行与既往文献的报道的异同（王枭杰绘制） 10A.三毛牧夫观点；10B.Garcia⁃Granero观点；10C.笔者

观点及两种入路所经过的筋膜层次
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