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【摘要】 膜解剖理论是近年在胃肠外科日渐兴起的一种新的肿瘤手术理论，但其本质与范畴仍

存在较多争议。对于很多年轻医生而言，膜解剖更像是一种理念，在指导手术实战操作中仍存在很

多困难。本文从笔者手术团队开展膜解剖理念应用的临床经验出发，阐述对膜解剖的再认识与思

考，重点分享笔者对传统膜解剖的狭义膜解剖、广义膜解剖以及膜解剖的膜界二象性等理论延伸的

理解。
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近年来，膜解剖理论在胃肠外科日渐兴起，但其本质与

范畴仍存在较多争议［1⁃2］。对于很多年轻医生而言，膜解剖

更像是一种理念，在指导手术实战操作中仍存在很多困难。

本文从笔者手术团队开展膜解剖理念应用的临床经验出发，

阐述对膜解剖的再认识和思考。

一、膜解剖理论的雏形与完善

当结直肠癌根治术中，西方国家的经肛全直肠系膜切除

术（transanal mesorectal excision，TME）、全结肠系膜切除

（complete mesocolic excision，CME）技术与东方国家的D3根

治术都日臻完善，并在互汲所长、辩证统一之后便形成了现

代膜解剖的雏形［3⁃5］。在复原胚胎学发展中的肠旋转和系膜

融合理论的基础上，膜解剖理论在手术实战中，最大限度完

成肿瘤及系膜内转移灶的整块（en⁃bloc）切除［6］。对于分期

相对较早的胃肠道肿瘤，无论是从手术的视觉效果上，还是

从长期疗效随访上，都获得了令人满意的结果，龚建平教授

更是总结出了经典的“3个拯救”［7］。

在膜解剖理念推广的手术实践中，外科医生们也在进行

着不断的创新和完善［8⁃14］。膜解剖既然有科学的属性，其自

然也具有多种解决实际问题的能力，以及多种可重复的实践

操作方法。笔者认为，膜解剖理论与神圣平面（holy plane）理
论有异曲同工之妙。神圣平面理论事实上提出，直肠系膜的

切除应保证其完整性，无论是偏向直肠一侧（导致肿瘤残

留），还是偏向盆壁一侧（导致损伤），都会造成风险［15］。一般

认为这一区域在直肠前后方是两个弧形平面，而在两侧韧带

则是一个长宽各2.5~3.0 cm、厚度为0.5 cm的“航道”。 按照

膜解剖理论，前后的弧形平面也不是一个孤立的平面，而是

在几层解剖学平面之间［16］。

二、狭义膜解剖与广义膜解剖

（一）狭义膜解剖

各种临床解剖学解释的提出都是为了达到更好的手术

效果。所有的解剖学理念的提出，都要经过假说⁃验证⁃完善

的过程［16］。膜解剖的理念提出后，争议也一直不断。笔者对

传统（狭义）膜解剖的理解为：肠周、供应血管及主干血管周

围都有相应的区域淋巴结，围绕这些血管的和淋巴结的膜结

构就是肠系膜，针对肠系膜的解剖称为膜解剖，这一膜解剖

的定义即狭义膜解剖。完整的膜解剖应该包括肠管、肠周相

关血管、肠系膜等的完整解剖和游离。

基于此，笔者手术团队提出了膜解剖实践中的 4个基

本原则：先膜后血管、先层次后离断、先钝性后锐性、先显露

后处理。对于结直肠癌手术这种膜解剖操作，需要在肠系

膜上动静脉、肠系膜下动静脉、肛门直肠相关血管及肠系膜

等区域进行连续解剖游离。这几个区域分别是回结肠动静

脉、右结肠动静脉、中结肠动静脉、左结肠动静脉、乙状结

肠动静脉、直肠上动静脉、直肠中动静脉和直肠下动静脉

等。这若干个解剖区域的膜解剖就构成了结直肠癌根治术

的手术范围。而对于胃癌根治术则需要在幽门下区域、肝

门区域、胃左区域及脾门区域等进行连续解剖游离，这几个

区域分别是：网膜右动静脉、幽门下血管、幽门上血管、胃右
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动静脉、胃左动静脉、胃后血管、胃短血管和胃网膜左血管

等［17］。

（二）广义膜解剖

目前，国内有专家分别从解剖学、外科学和胚胎学上对

绝对的膜解剖进行了思辩。因为绝对的膜解剖只是一种理

念，所以不存在所谓的绝对的膜解剖平面。即使近年来日

臻完善的胃系膜解剖与切除，国内不少专家对此提出了胚

胎学、解剖学和外科学等方面的异议［18］。（1）胚胎学意义上

的胃系膜，包括了上腹部的一些内脏器官，如肝、胰腺和脾

等，因此不可能存在胚胎学层面的胃癌全系膜切除术。（2）
解剖学意义上的胃系膜，包括了胃外器官的相关系膜成分，

如胰腺筋膜前后叶、横结肠系膜前叶、脾结肠韧带及脾肾韧

带等，因此，没有必要进行解剖学层面的胃癌完整系膜切除

术。当然，国内也有学者在胃系膜分为腹侧系膜及背侧系

膜的基础上，提出了“胃背侧系膜近侧段模型”，认为对胃癌

D2根治术来说，进行胃背侧系膜近侧段切除就可以达到胃

癌根治的完整系膜切除［19］。笔者认为，这对于局限于第二

站以内淋巴结转移的胃癌手术来说是合理的。（3）外科学意

义上的胃系膜，是指胃系膜融合后的部分，包括肝胃韧带、

肝十二指肠韧带、肝胰皱襞、胃胰皱襞、脾胰皱襞、胃膈韧

带、脾胃韧带、胃结肠韧带及大网膜等。因此，基于胃系膜

概念的胃癌完整系膜切除仅为指导手术的狭义概念，临床

解剖学从根本上来说不可能存在绝对意义上的胃癌全系膜

切除术。结直肠癌的膜解剖从这三个方面来讲，也不能够

在绝对意义上实现。

笔者理解的膜解剖中这个“膜”，事实上就是一个界限：

这个界限把握不足就会有“漏网之鱼”，即肿瘤残余。合理的

膜解剖就是尽可能囊括所有的肿瘤范围，避免漏网之鱼（肿

瘤残余）。如果肿瘤累及周围的组织脏器但尚处于可切除阶

段，或者有可以切除的寡转移的情况，要扩大膜解剖的切除

范围。例如：结肠癌肝的寡转移经化疗后稳定或缓解，可以

同期切除；累及胰体尾脾，需要联合胰体尾脾切除；累及胃

壁，需要联合部分胃切除；T4b的直肠癌，需要联合盆腔脏器

切除。膜解剖应根据不同的手术需要，设定不同的范围，这

一范围可能要远远超出D3根治术所涉及的范围。从狭义膜

解剖（即 TME）的理念来看，侧方淋巴结清扫已经超出了

TME的传统界限。

三、膜解剖的膜界二象性

对于初接触膜解剖理论的术者而言，最困惑的问题是，

不是所有的临床问题都能用膜解剖的理念来解释的。例如：

右半结肠切除究竟是静脉入路就可以，还是要选择动脉入

路？对于T4a的肿瘤，一定要跨出一个界限切除，还是只要能

确定切缘阴性就可以？在腹盆腔手术中，胃肠手术似乎大多

可应用膜解剖理论；但在肝胆手术中，用“界”的手术来定义

似乎更为合适；而在胰腺手术和妇科手术中，似乎“膜”和

“界”的区分都不明显［20］。

笔者认为，在临床实践中，应从“膜界二象性”出发，开展

对肿瘤手术理念的应用。与光具有波粒二象性一样，肿瘤的

手术理念也具有“膜界二象性”。在有的解剖学部位，用膜的

角度去观察阐述，并用来指导手术会起到积极的现实意义，

就用膜的特性来理解；而有的解剖学部位，用界限的角度去

观察、阐述，对指导手术的现实意义更大，那就用界的角度去

理解。无论是“膜”还是“界”，目的都是把病变根除，使疾病

得到最大限度的外科“根除”。只要能达到这个效果，“膜”和

“界”都是对外科手术具有积极的指导作用的外科理念。

综上，笔者认为目前对于膜解剖理论仍需要灵活掌握、

灵活运用。期待其完善“假说⁃验证⁃完善”的过程，成为具有

生命力的、不断发展完善的临床解剖学理论。
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阿酶素→阿霉素

阿斯匹林→阿司匹林

疤痕→瘢痕

胞浆→细胞质

报导→报道

病源体→病原体

侧枝→侧支

成份→成分

大肠→结直肠

发烧→发热

返流性食管炎→反流性食管炎

份量→分量

浮肿→水肿

幅射→辐射

腹泄→腹泻

肝昏迷→肝性脑病

肛皮线→齿状线

海棉→海绵

合并症→并发症

何杰金病→霍奇金病

横隔→横膈

化验检查→实验室检查

环胞素→环孢素

机理→机制

机率→概率

机能→功能

肌肝→肌酐

基因片断→基因片段

记数法→计数法

甲氨喋呤→甲氨蝶呤

节段性肠炎→局限性肠炎

禁忌症→禁忌证

抗菌素→抗生素

克隆氏病→克罗恩病

淋巴腺→淋巴结

瘘道→瘘管

录象→录像

尿生殖隔→尿生殖膈

排便→排粪

盆隔→盆膈

剖腹产→剖宫产

其它→其他

牵联→牵连

石腊→石蜡

食道→食管

适应症→适应证

水份→水分

丝裂酶素→丝裂霉素

松驰→松弛

探察→探查

提肛肌→肛提肌

体重→体质量

同位素→核素

图象→图像

胃食管返流→胃食管反流

血色素→血红蛋白

血象→血常规

血液动力学→血流动力学

炎症性肠病→炎性肠病

已往→以往

轶和检验→秩和检验

应急性溃疡→应激性溃疡

影象→影像

瘀血→淤血

愈合期→恢复期

愈后→预后

粘膜→黏膜

粘液→黏液

直肠阴道膈→直肠阴道隔

指证→指征

质膜→细胞膜

转酞酶→转肽酶

姿式→姿势

综合症→综合征

纵膈→纵隔

H⁃E染色→苏木精⁃伊红染色
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本刊文稿中容易出现的错别字及不规范用语

箭头后为正确用语
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