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【摘要】 全直肠系膜切除（TME）是直肠癌根治术的“金标准”。近年来，随着影像及腹腔镜外科

器械设备和技术的进步，人们对直肠系膜及周围结构的认识逐步加深，术前分期更加准确，TME手

术平面更加精准，明显降低了患者术后的局部复发率，改善了远期生存。同时，自主神经系统得到比

较完好的保留，最大程度地保护了患者的排尿和性功能，改善了患者术后的生活质量。正确认识直

肠系膜及盆腔的解剖结构，是成功施行TME手术治疗的前提。因此，本文结合既往文献，对直肠系

膜的基本概念及解剖结构进行了深入探讨，并从影像、外科及病理多学科角度，对临床相关重要问题

进行了系统阐述。
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【Abstract】 Total mesorectal excision (TME) represents the gold standard for radical resection in
rectal cancer. The development in radiology and laparoscopic surgical equipment and the advancement in
technology have led to a deepened understanding of the mesorectum and its surrounding structures. Both
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对于胃肠外科医师来说，直肠癌是临床上最常

见的疾病。对直肠相关知识的了解，特别是基本解

剖学概念、影像学相关知识、临床解剖学的术中认

知以及术后病理学的系统掌握，是胃肠外科医师开

展结直肠癌手术应该必备的基本技能。随着科学

技术的进步，临床外科学、特别是胃肠外科学也随

着信息技术的高速发展，带给我们许多新的理念和

知识。在进入外科 3.0时代背景下，如何面对当今

科技发展带给我们观念上的改变和理念上的更新？

如何从外科200年发展的历程中实践外科学的传承

与创新？本文针对“直肠系膜”的外科基本概念和

解剖结构，展开深入的学习和探讨，以夯实胃肠外

科医师的临床基础，从而更好地服务于患者。

英国外科医生 Bill Heald 在 1982 年首次提出

“直肠系膜”（mesorectum）这个解剖概念［1］。他描述

了全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME）
的概念，通过TME手术，明显降低了直肠癌患者术

后局部复发率［1⁃2］。但在同时期的大多数解剖学文

献中，“直肠系膜”并没有被描述为一种可识别的结

构。Coffey等［3⁃5］提出，肠系膜是一个连续的后腹膜

外器官，具有独特的解剖和功能特征，小肠系膜、右

结肠系膜、横结肠系膜、左结肠系膜、乙状结肠系膜

与直肠系膜相互延续共同组成肠系膜。从而为

TME手术提供了解剖学基础。

一、直肠系膜的基本定义

直肠系膜是指包绕直肠的脏层腹膜和壁层腹膜

之间的所有血管、淋巴、神经和结缔组织，其中血管

包括直肠上动静脉的降支和直肠中动静脉，系膜内

区域淋巴结，盆腔自主神经中的盆神经丛之直肠丛，

直肠侧韧带，包绕直肠系膜的筋膜包括Denonvilliers
筋膜（直肠前筋膜）和盆筋膜（直肠后筋膜）。

二、直肠系膜的解剖学

1.直肠系膜中的主要血管：直肠系膜内包括了

直肠上动、静脉的降支和直肠中动、静脉。直肠上

动脉是肠系膜下动脉远端的主要分支，在骶（S）2~S3
椎体水平分为若干小分支进入直肠系膜［6］。尸体解

剖研究显示，81%的直肠上动脉具有较长的右分支，

其分支主要走行于直肠的右侧和前侧，较短的左分

支走行于左侧［7］。DiDio等［8］的研究发现，56.7%的人

存在直肠中动脉，其中36.7%为双侧，20%为单侧；起

源方面差异较大，40%起自阴部内动脉，26.7%起自

于臀后动脉，16.8%起自髂内动脉，直肠中动脉与伴

行静脉进入直肠系膜者多位于距盆底约6 cm处。部

分研究认为，直肠中动脉经直肠侧韧带进入，在前列

腺和阴道穹窿水平，距中线 4 cm处跨过第 3骶神经

的近侧，由于直肠中动脉与S3神经的固定解剖关系，

可以作为寻找该神经的标志［9］。至于直肠下动脉是

否进入直肠系膜，目前存在争议，仅有 Jones的报道

提到有部分“直肠下动脉穿过直肠系膜”［10］。但是如

何穿越，并没有进一步描述，也没有相应的图示。

2.直肠系膜中的淋巴结：直肠系膜中的淋巴结

是外科手术中备受关注的重要组织结构。北京大学

肿瘤医院顾晋团队收集了60例TME的手术标本，通

过脂肪清除技术，将整个直肠系膜分为前、中、后，

上、中、下等10个区域，结果显示，在直肠系膜的前、

双侧和后区域中，淋巴结的比例分别为8.7%、42.8%
和48.5%；在直肠系膜上、中、下区域中，淋巴结的比

例分别为 27.5%、37.2%和 35.3%；直肠后方的区域

含有的淋巴结最多，而直肠下前方的区域含有许多

5 mm以下的小淋巴结，且直肠系膜前、双侧以及后区

域的淋巴结转移发生率区域相同［11］。见图1和图2。
3.直肠系膜内及其周围的神经：直肠系膜被盆

the accuracy of preoperative staging and the preciseness of the planes of TME surgical dissection have been
enhanced. The postoperative local recurrence rate is reduced and the long⁃ term survival of rectal cancer
patients is improved. The preservation of the pelvic autonomic nervous system maintains the patient's
urinary and sexual functions to the greatest extent possible, which in turn improves the patient's
postoperative quality of life. A thorough understanding of the anatomy of the mesorectum and its
surrounding structures is a prerequisite for successful TME. Herein, we review the basic concepts and the
anatomy of the mesorectum in the current literature. Some important clinical issues are also discussed
systematically in terms of imaging, surgery, and pathology.
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腔筋膜包绕，在盆壁筋膜内、外层之间包裹着盆腔

自 主 神 经 ，包 括 上 腹 下 丛（superior hypogastric
plexus，SHP）、腹下神经和盆丛前部。盆壁筋膜内层

又称腹下神经前筋膜。上腹下神经较为粗大，在第

5腰椎的前面分成左、右两束腹下神经，主要支配男

性的射精功能。起源于骶神经的（S2~S4）骨盆内脏

神经，纤维细小，在骶前筋膜与覆盖髂内血管及其

分支的筋膜层相连续处穿入盆壁筋膜外层，并逐渐

向中线汇合，主要支配阴茎的勃起功能。

腹下神经沿髂内血管内侧下行与骨盆内脏神

经及交感神经节发出的节后纤维共同构成下腹下

丛，即盆丛。盆丛位于腹膜后位，在男性直肠、精

囊、前列腺及膀胱后部的两侧（侧韧带内）形成次级

神经丛，包括直肠丛、膀胱丛和前列腺丛，与髂内动

脉的分支伴行，分布于相应脏器。直肠丛在侧韧带

处进入直肠系膜［12］。

4.直肠侧韧带：在直肠下段与盆壁相邻近水平，

直肠自主神经即直肠丛从盆丛分出，穿透盆壁筋膜

内层并进入直肠，大部分位于直肠下段的背外侧。

术中观察为束状增厚的结缔组织，此结构在外科中

常被定义为直肠“侧韧带”。部分研究认为，直肠中

动脉及伴随静脉和淋巴由侧韧带进入直肠，这个解

剖基础，能够解释低位直肠癌更易发生肺转移及侧

方淋巴结转移［13］。但也有研究认为，侧韧带内并无

血管结构［14］。不过，在临床上的外科手术中，确实

发现存在直肠“侧韧带”。同时，部分患者影像可清

楚显示，直肠中动脉由直肠下段侧方进入直肠。

5.直肠筋膜：直肠系膜前外侧约2点和10点处，

由Denonvilliers 筋膜所包围，它将腹膜外直肠前部

与男性的前列腺和精囊或女性的阴道后壁分开。

在前外侧，盆壁筋膜内层与Denonvilliers 筋膜的内

缘相连，嵌在盆壁筋膜内的支配肛门内括约肌的神

经纤维离开融合筋膜组织后，在肛管直肠交界水平

进入直肠壁。盆壁筋膜神经血管束和下腹下丛向

内侧弯曲，沿前列腺后外侧缘延伸，成为海绵体的

勃起神经，该筋膜的两侧将支配泌尿生殖器的神经

血管束与直肠系膜相分隔［15⁃16］。在 TME手术过程

中，它影响直肠前方的手术平面。盆筋膜部分纤维

向下至S4水平斜向前下方与直肠系膜筋膜融合，形

成直肠骶骨筋膜，正中增厚成直肠骶骨韧带［17］。直

肠系膜筋膜与盆壁筋膜内层之间的间隙，是TME手

术的“Holly Plane”。
三、直肠系膜的影像学表现

英国 Leeds大学的Qurke教授发起的欧洲著名

MERCURY研究，自2002年1月启动，至2003年10月
由11个研究中心共同纳入408例患者；这项前瞻性

研究首次由外科医师、放射科医师和病理科医师共

同参与，基于MERCURY研究的多项研究成果奠定

了MRI成为直肠癌术前的首选检查方法［18］。目前，国

际和国内结直肠癌诊疗指南均将高分辨直肠MRI
作为直肠癌的首选检查方法［19⁃22］。

1.如何解读高分辨直肠MRI：评估直肠癌的高

分辨直肠MRI，使用非脂肪抑脂FSE T2WI序列进行

小 FOV、层厚<3 mm的扫描，扫描序列必须包括轴

位、斜轴位、矢状位和冠状位。这些序列是放射科

医师评估直肠癌分期及主要解剖结构的关键序列。

临床工作中可通过皮下脂肪及膀胱内尿液均为高

信号辨认此序列，见图3。直肠系膜以脂肪为主，也

表现为T2高信号，内部可见直肠上血管及直肠中血管，

图1 经过脂肪清除技术处理后的直肠系膜标本［11］（黑色箭头所示

清晰显示瓷白色淋巴结）

图2 将直肠系膜分为10个区域的模式图和大体标本［11］ 2A.模式

图：全长 15 cm的直肠，将直肠按段每 5 cm分为上、中、下 3段，下段

直肠有前、后、左、右4个区域，中、上段由于直肠前方没有系膜，每个

部分分为左、右和后方3个区域；2B.切除的直肠标本，黑色部分是没

有腹膜覆盖的直肠系膜部分

A2 B2
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由于血管流空效应表现为连续分支状T2低或无信

号，直肠系膜内淋巴结主要分布于直肠血管周边。

2.高分辨直肠MRI的观察要点：腹膜反折在矢

状位 T2WI表现为线样低信号，男性位于精囊腺上

缘水平，女性位于子宫颈水平，在轴位T2WI线样低

信号腹膜附着于直肠前壁呈“V”型，称为“海鸥征”。

当存在少量腹腔积液时，腹膜反折比较容易辨认，

因仰卧位时，少量积液会积聚于直肠膀胱陷凹或直

肠子宫陷凹，此处正是腹膜反折的位置。腹膜反折

高度因人而异，10%~25%的患者MRI未能显示［23］。

当直肠癌侵犯腹膜反折时为T4a期，预后较差，术后

发生腹膜转移的风险增高［24］。

3.高分辨直肠MRI的肿瘤T分期：高分辨直肠

MRI可以对直肠癌进行相对较为准确的T分期，准确

性达85%［25］。T1期直肠癌浸润至黏膜下层，肿瘤信号

尚未延伸至固有肌层的低信号，部分仍可见少量黏

膜下层高信号。T2期肿瘤浸润，但未穿透固有肌层，

肿瘤信号未超出固有肌层外缘至直肠系膜脂肪。当

肿瘤突破固有肌层进入直肠系膜时为T3期，表现为

固有肌层低信号不连续，肿瘤向直肠系膜内延伸，呈

宽基底膨隆或结节状外凸［26］。美国癌症联合委员会

（AJCC）对 T3期肿瘤进行亚分期，根据直肠高分辨

MRI，固有肌层最外缘到肿瘤最大壁外侵犯的距离分

为<5 mm为T3a，5~10 mm为T3b，>10 mm为T3c［27］。

4.高分辨直肠MRI对直肠壁外血管侵犯（extramural
vascular invasion，EMVI）的诊断：EMVI是指结直肠肿

瘤附近固有肌层以外的血管内存在肿瘤细胞，是肿

瘤突破固有肌层后向直肠系膜血管的延伸。EMVI
与局部进展期结直肠癌相关，是局部复发、远处转移

和预后较差的独立危险因素［28⁃29］。目前，影像评价采

用Smith等［30］提出的EMVI评分标准进行，当血管内

见中等信号、血管轮廓和管径轻微扩张、或血管轮廓

明显呈不规则结节状扩张以及内部明确肿瘤信号

时，判断为阳性；依据此评分预测EMVI的敏感性较

低（62%），特异性较高（88%），见图 4。依据ESMO
指南，EMVI的存在是新辅助治疗的指征［22］。

5.高分辨直肠MRI对直肠系膜筋膜（mesorectum
fascia，MRF）受侵的诊断：MRF代表TME手术潜在的

环周切缘（circumferential resection margin，CRM）。

CRM是术中直肠非腹膜部分的外科手术切面，由如

何实施手术决定；而MRF是一个解剖结构，两者并

非同一概念。高分辨直肠MRI是术前判断CRM状

图3 高分辨直肠MRI轴位、斜轴位、矢状位和冠状位T2WI图像（作者团队供图） 3A.轴位T2WI，扫描层面为3C图矢状位显示红色虚线水

平，为垂直于人体长轴扫描，红色五角星显示膀胱腔内T2高信号，黄色五角星显示皮下脂肪T2高信号；3B.斜轴位T2WI，矢状位显示白色虚

线水平，为垂直于直肠癌病灶长轴扫描；3C.矢状位T2WI；3D.冠状位T2WI 图4 直肠壁外血管侵犯阳性MRI图像（低位直肠癌，于截石位

10点位置可见肿瘤邻近血管增粗，内部可见肿瘤信号，为直肠壁外血管侵犯阳性；作者团队供图）

C3A3 B3
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态最可靠的检查方法，特异性高达96%［25］。通过测

量直肠肿瘤浸润至直肠系膜最深处与MRF之间的

最短距离可以预测CRM的状态；当此距离<1 mm，

诊断为MRF阳性［31］。对于低位直肠癌，以距离肛提

肌<1 mm判断为阳性，累及肛管病变侵犯至或超出

内外括约肌间隙层面，诊断为MRF阳性［19］。Taylor
等［32］对MERCURY研究患者的随访观察数据显示，

MRI术前评估CRM的状态对预测局部复发、影响无

疾病生存及总生存的风险甚至优于TNM分期系统。

四、直肠系膜的病理学表现

1.TME术后对直肠系膜的完整性评价：TME手

术后，需对直肠癌根治术的标本进行系统检查及评

价。直肠系膜的组织病理学检查包括系膜的完整

性和CRM是否存在肿瘤侵犯。对直肠系膜完整性

的评价可分为3个等级：（1）完整：系膜体积较大，表

面光滑，缺损深度<5 mm；（2）欠完整：系膜体积中等，

但表面存在一些缺陷或不规则，缺损深度>5 mm，

但尚未达固有肌层；（3）不完整：腹膜反折下的直肠

系膜深层缺损，可见固有肌层［33］。

2.TME术后肿瘤大切片标本对直肠系膜 CRM
的评价：CRM是指靠近肿瘤最深处的外周软组织边

缘，可通过钝性或锐性腹膜后或腹膜下剥离术产

生。由于直肠下部完全位于腹膜外，故切缘沿整个

直肠系膜环绕分布，称为 CRM。许多学者强调，

TME标本应该做横断面切片，并做病理大切片。不

同于传统的常规病理切片需要破坏肿瘤的完整性，

大切片技术可以在一张切片上无拼接地显示肿瘤

整体结构、累及范围及与周围正常组织的关系，并

可与影像图像进行比对，更全面准确地评估CRM及

系膜中的转移状况［34］。术后病理学评估CRM是否

阳性，需依据镜下测微尺测量肿瘤细胞距切缘最短

的直线距离。CRM阳性定义为：切除后直肠标本横

断面上，镜下可见肿瘤组织、癌结节或转移淋巴结

与实际环周切缘间距离≤1 mm［35］。用墨水标记离肿

瘤最近的标本边缘，可帮助病理医生在显微镜下准

确地评估CRM状态。

3.TME 术后直肠系膜区域淋巴结的病理学评

估：直肠系膜包含直肠周围淋巴网络和淋巴管，这

些淋巴管直接流入直肠周区域淋巴结，直肠系膜中

的淋巴结转移是直肠癌的重要预后因素。按照国

内外指南的标准，直肠癌手术后，如果要判断“淋巴

结阴性”至少要检出 12枚淋巴结。但是有时很难

达到上述要求，特别是经过新辅助治疗的患者，淋

巴结数目明显减少。有研究者经横断面大切片检

查发现，直肠系膜外周带淋巴结占直肠系膜总淋巴

结的34%［36］；这表明非TME手术会造成较多系膜淋

巴结遗漏。标准TME手术可保证切除直肠系膜的

完整性和标本检测的一致性，提高检测淋巴结的

数目。

尽管近年直肠癌多学科综合治疗取得了长足

的进展，但是，实际上，直肠癌的治疗中还有一系列

没有解决的问题，例如临床解剖学的概念并没有取

得专家们的共识。对于胃肠外科医生来说，认真学

习直肠的经典解剖学，掌握直肠癌诊疗的发展历

程，了解多学科诊治直肠癌的基本理论和基本技

能，是时代发展的必然要求。
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