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【摘要】 侧方淋巴结清扫作为直肠癌的一种治疗手段，一直因手术风险大、术后泌尿生殖功能

障碍发生率高而饱受争议。基于膜解剖的直肠癌侧方淋巴结“两间隙”清扫术采取由膜至间隙的手

术方式，依据膜解剖标记，层面容易辨识，血管和神经定位明确，从而提高了手术的安全性和精准性。

同时简化了手术操作，手术方法可重复和模式化。与侧方淋巴结清扫相关的膜为泌尿生殖筋膜、膀

胱腹下筋膜和壁筋膜；两间隙指Latzko直留旁间隙和膀胱旁间隙。在建立膜平面时，能够完成髂外

淋巴结（No.293）、髂总淋巴结（No.273）以及腹主动脉分叉部淋巴结（No.280）的切除，而在间隙清扫

时，能够完成髂内淋巴结（No.263）、闭孔淋巴结（No.283）、骶外侧淋巴结（No.260）以及骶正中淋巴结

（No.270）的切除，可以依据病情需要，完成日本结肠直肠癌学会所规定的LD2或LD3侧方淋巴结清

扫。本文基于对关键解剖的认识，概述侧方淋巴结“两间隙”清扫术的模式化操作。
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【Abstract】 As a treatment of rectal cancer, lateral lymph node dissection (LLND) is still a
controversial issue. The argument against LLND is that the procedure is complicated, and consequently
results in a high incidence of postoperative urogenital dysfunction. The surgical modality from fascia to
space is adopted by lateral lymph node dissection in "two spaces". This operation has significant
advantages of clear location of nerves and blood vessels and simplified surgical procedures, so the surgical
procedure can be repeated and modulated. The fascia propria of the rectum, urogenital fascia,
vesicohypogastric fascia and parietal fascia constitute the dissection plane for lateral lymph node dissection.
Two spaces refer to Latzko's pararectal space and paravesical space. During the establishment of fascia
plane, the dissection of external iliac lymph node (No. 293), commoniliac lymph node (No. 273) and
abdominal aortic bifurcation lymph node (No. 280) can be performed. While in the "space" dissection,
internal iliac lymph node (No.263), obturator lymph node (No.283), lateral sacral lymph node (No.260) and
median sacral lymph node (No.270) can be removed. LD2 or LD3 lateral lymph node dissection prescribed
by the Japanese Society of Colorectal Cancer can be completed according to the needs of the disease. This
article describes the anatomical basis and standardized surgical procedures.
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基于膜解剖的直肠癌侧方淋巴结“两间隙”清扫

术，是笔者团队把解剖研究的成果转化为临床应用

的一个实例［1］。2019版《日本结直肠癌治疗指南》指

出，虽然对T3~4期低位直肠癌患者行侧方淋巴结清扫

术后，5年总体生存率（OS）得到明显提高，但是基于

风险和获益的考虑，对侧方淋巴结清扫术仅做C类推

荐［2］。因此，建立简便安全且可模式化的手术操作是

推广侧方淋巴结清扫术的关键。依据《日本大肠癌处

理规约》第7版，侧方淋巴结清扫范围包括了髂内淋巴

结（No. 263）、闭孔淋巴结（No. 283）、髂外淋巴结

（No.293）和髂总淋巴结（No.273）外，第9版增加了骶

外侧淋巴结（No.260）、骶正中淋巴结（No.270）和腹主

动脉分叉部淋巴结（No.280）［3］。但临床研究证实，侧

方淋巴结转移主要局限于髂内淋巴结和闭孔淋巴

结，其他部位转移发生率仅占7.7%［4］。这与笔者提

出的“两间隙”清扫术是一致的，Latzko直肠旁间隙和

膀胱旁间隙分别为髂内淋巴结（No.263）、闭孔淋巴结

（No.283）所在位置［5］，见图1。同时基于膜解剖的膜

→间隙的方式，笔者提出的“两间隙”清扫术，在建立

膜平面时能够完成髂外淋巴结（No.293）、髂总淋巴结

（No.273）和腹主动脉分叉部淋巴结（No.280）的切除，

而在间隙清扫时，能够完成髂内淋巴结（No.263）、闭

孔淋巴结（No.283）、骶外侧淋巴结（No.260）以及骶正

中淋巴结（No.270）的切除，因而可以依据病情需要，

完成日本结肠直肠癌学会（JSCCR）所规定的LD2或

LD3侧方淋巴结清扫［3］。本文基于相关的膜和间隙、

膀胱腹下筋膜和髂内血管以及泌尿生殖筋膜和神经

3个关键解剖的认识，概述侧方淋巴结“两间隙”清扫

术的模式化操作。

一、侧方淋巴结“两间隙”清扫术的解剖基础

“两间隙”清扫术是依据 3个关键解剖认识建

立起来的临床技术。具体包括以下内容。

1.直肠癌侧方淋巴结清扫术相关的膜和间隙：

与侧方淋巴结清扫相关的膜为泌尿生殖筋膜、膀胱

腹下筋膜和壁筋膜，见图1。
泌尿生殖筋膜是来源于疝外科的解剖术语［6］。

肾前、后筋膜在肾下方相互贴近走向盆腔，两者之

间包含有输尿管、性腺血管，形成一个“三明治”样

的结构，称之为泌尿生殖筋膜［7］。之所以名为泌尿生

殖筋膜，是因为这层筋膜包裹了来源于中胚层的泌尿

器官如肾脏、输尿管以及生殖器官如睾丸和输精管。

因此，泌尿生殖筋膜实际上是个鞘状结构。脏筋膜是

结直肠外科最为重要的解剖名词。经典解剖认为，脏

筋膜和Denonvillliers筋膜构成了直肠系膜的解剖形

态［8］。脏筋膜原本是个广义的解剖名词，但因为Heald
和高桥孝的描述，而变为盆腔专有的解剖学名词。泌

尿生殖筋膜与与脏筋膜实际上是同一解剖结构。

Heald虽然发表过多篇有关TME的解剖文章，但其对

脏筋膜并没有具体的实际描述，只是在提及腹下神经

解剖时认为其是走行于脏筋膜内的［9］。高桥孝曾对脏

筋膜做出具体描述，他认为，这是一层连续的筋膜，在

直肠后方称为脏筋膜，侧方延续为髂血管鞘，前侧方

称为膀胱腹下筋膜［10］。笔者的解剖研究证实，在直肠

侧后方存在包含有腹下神经和输尿管的筋膜（泌尿生

殖筋膜），这层筋膜是盆腔最为致密的结缔组织层，呈

现为“吊床样”可以托起盆腔所有的器官包括直肠、子

宫及膀胱等，从腹侧观察，这层筋膜在侧方延伸为髂

血管鞘，并附着于盆筋膜腱弓，见图2；从背侧观察，该

筋膜在前侧方延伸为膀胱腹下筋膜，见图3［5］。这与高

桥孝对脏筋膜的描述是完全一致的，因此泌尿生殖筋

膜实际上就是脏筋膜。泌尿生殖筋膜的深层薄而透

明，浅层致密，形态上呈现为覆盖于腹下神经的单层

筋膜，因此，也有学者称之为腹下神经前筋膜［11］。笔

者认为，泌尿生殖筋膜两层之间除含有腹下神经外，

实际上还有输尿管、性腺血管等，因此，腹下神经前筋

膜的称谓并不能全面反映其解剖特征，而脏筋膜本身

是个广义的解剖名词，故而，采用泌尿生殖筋膜的称
谓更为合适。

【Key words】 Rectal neoplasms; Lateral lymph node dissection; Fascia anatomy
Fund programs: National Natural Science Foundation of China (81874201); Project of Shanghai

Medical Innovation Research (20Y11908300); Project of Shanghai Municipal
Health Commission (202040122)

注：Latzko间隙为直肠旁间隙

图1 基于膜解剖的直肠癌侧方淋巴结两间隙清扫术（作者团队供图）
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图2 从腹侧观察，泌尿生殖筋膜在侧方延续为髂血管鞘（作者团队

供图）

图3 从背侧观察，泌尿生殖筋膜与膀胱腹下筋膜相延续（作者团队

供图）

无论是西方还是日本学者，都认为膀胱腹下筋

膜是泌尿生殖筋膜的延续。Diarra认为，泌尿生殖

筋膜从腹后壁、盆底向腹前壁的延伸并分为两部

分，前侧延伸于膀胱侧方和脐之间成为膀胱腹下筋

膜，外侧在外环处进入腹股沟管形成精索鞘

（spermatic sheath）［6］。高桥孝［10］认为，膀胱腹下筋

膜是脏筋膜在前侧方的延续，并对膀胱腹下筋膜有

过具体的描述，这是一个呈现为三角形的筋膜，界

限为脐动脉、膀胱侧壁和膀胱下动脉。笔者认为，

膀胱腹下筋膜和泌尿生殖筋膜是两层不同的筋膜；

之所以形成膀胱腹下筋膜是泌尿生殖筋膜延续的

观点，主要是因为这两层筋膜非常贴近，从背外侧

观察容易误认为是一层筋膜，只有在该筋膜腹侧、

输尿管外侧切开并游离至盆筋膜腱弓水平，才能完

整展示这是两层筋膜，见图 4。正因为将膀胱腹下

筋膜和泌尿生殖筋膜认同为一层筋膜，才会把膀胱

下动脉作为两者的分界，并作为膀胱腹下筋膜的底

边。事实上，膀胱腹下筋膜和泌尿生殖筋膜的底边

都是盆筋膜腱弓，三者的解剖关系呈现为“V”字形，

可以想象为悬挂在绳子上的晾晒床单。

图4 泌尿生殖筋膜和膀胱腹下筋膜是两层独立筋膜，于盆筋膜腱

弓处相连接（作者团队供图）

虽然之前对骶前筋膜的划分存在争议，但目前

包括Gray解剖学（第 40版）以及美国结肠和直肠外

科医师学会（ASCRS）教科书在内，都已认可骶前筋

膜是壁筋膜的一部分［12⁃13］。因此，壁筋膜实际是由

四部分组成：盆膈上筋膜、梨状肌筋膜、闭孔筋膜和

骶前筋膜。

泌尿生殖筋膜、膀胱腹下筋膜和壁筋膜构成了

“两间隙”，即Latzko直肠旁间隙和膀胱旁间隙，分别

为髂内淋巴结和闭孔淋巴结所在位置。传统解剖认

为，膀胱旁间隙是位于脐动脉、髂外静脉之间的间隙，

直肠旁间隙是位于直肠或子宫和髂内血管之间的间

隙，直肠旁间隙以输尿管为界，分为外侧直肠旁间隙

（Latzko间隙）和内侧直肠旁间隙（Okabayashi间隙）［14］。

从膜解剖角度来讲，由于脐动脉位于膀胱腹下筋膜，

髂外静脉向下为壁筋膜，因此，膀胱旁间隙位于膀胱

腹下筋膜与壁筋膜之间；输尿管位于泌尿生殖筋膜，

脐动脉是髂内动脉第一分支，因此Latzko直肠旁间隙

位于泌尿生殖筋膜与膀胱腹下筋膜之间，见图5。膀

胱腹下筋膜是“两间隙”的分界，把侧方淋巴结分为外

侧的闭孔淋巴结和内侧的髂内淋巴结。

图 5 从膜解剖的角度来理解Latzko直肠旁间隙和膀胱旁间隙（常

乐绘）
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2.膀胱腹下筋膜和髂内血管的关系：笔者的解

剖研究改变了对膀胱腹下筋膜的传统认识，主要基

于两点。一是膀胱腹下筋膜并不是泌尿生殖筋膜

的延续，因此膀胱腹下筋膜也不似泌尿生殖筋膜为

双层结构，而是位于髂内血管及其分支外表面的单

层结构［1］。髂内血管只有一个走向外侧的分支（闭

孔血管），其余髂内血管分支都位于膀胱腹下筋膜

的内侧，见图6和图7。二是由于膀胱腹下筋膜止于

盆筋膜腱弓，而非膀胱下动脉［5］。因此，膀胱腹下筋

膜才能成为侧方淋巴结清扫的一个膜平面，见图 3
和图7。这两点决定了膀胱腹下筋膜在侧方淋巴结

清扫的价值：在采用膜解剖的方法进行膀胱旁间隙

清扫（闭孔淋巴结）时，如果按照膜解剖的方法，首

先建立了膀胱腹下筋膜的膜平面，那么在膀胱旁间

隙除了闭孔血管并无其他重要血管，降低了手术清

扫的难度，充分体现了由膜→间隙的膜解剖手术方

法的优势。

图 6 由于膀胱腹下筋膜位于髂内血管分支外表面，髂内血管在膀

胱旁间隙内仅存在闭孔血管（作者团队供图）

图7 由于膀胱腹下筋膜的阻挡，髂内血管分支（除闭孔血管）位于

Latzko直肠旁间隙（作者团队供图）

二、泌尿生殖筋膜和神经的关系

腹下神经走行于泌尿生殖筋膜，泌尿生殖筋膜

从直肠侧后方延伸与直肠前方的Denonvilliers筋膜

汇合，盆丛位于泌尿生殖筋膜和Denonvilliers 筋膜

汇合处的外侧［15］。在泌尿生殖筋膜和膀胱腹下筋膜

夹角处盆丛发出膀胱、子宫或精囊的分支，见图 4。
传统解剖学观点为，盆丛是结缔组织包围的神经纤

维群的网状集合体，由腹下神经、S2~S4骶神经发出

的副交感节前纤维（盆内脏神经）和骶交感干的节

后纤维（骶内脏神经）共同组成，轮廓近似四边形，

腹下神经与其后上方相连，盆内脏神经与其后下方相

连，从其前上角到前边发出数条神经纤维，见图 4。
笔者于 2011年首次提出，盆丛实际上可以分为两

种类型：融合状和弥散状，融合状即为传统解剖学

描述的实体型结构，弥散状则表现为片状神经⁃筋
膜交织，并无固定的形态，神经和筋膜几乎不能分

离 ；弥散状的盆丛约占 22%，在腹腔镜下表现为斑

块状的白色致密增厚，在手术中有时很难鉴别，容

易损伤［15］。

三、侧方淋巴结“两间隙”清扫术的模式化操作

1.解剖泌尿生殖筋膜，显露 Latzko直肠旁间隙

的内侧界：由于泌尿生殖筋膜和神经的解剖关系，

泌尿生殖筋膜的分离实际涵盖了腹下神经和盆丛

的显露，泌尿生殖筋膜的前方应游离至输精管水

平，深面的游离应至髂内静脉的显露，这样最终完

成泌尿生殖筋膜的分离可以显露输尿管、腹下神经

和盆丛，见图8。

图 8 泌尿生殖筋膜的游离，显露显露输尿管、腹下神经和盆丛（作

者团队供图）

2.解剖闭孔内肌表面的壁筋膜，显露膀胱侧

间隙的外侧界：闭孔内肌表面壁筋膜（闭孔筋

膜）的显露，可以经髂外血管的外侧或内侧进行，

在此过程中可以完成髂外淋巴结（No.293）、髂总

淋巴结（No.273）和主动脉分叉部淋巴结（No.280）
的清扫。在进行髂外淋巴结（No.293）清扫时，应

注意对生殖股神经的保护，生殖股神经沿腰大

肌内缘行走，进入腹股沟管内环前分为股支和生

殖支。
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3.解剖膀胱腹下筋膜外侧，显露膀胱侧间隙的

内侧界：由于脐动脉是膀胱腹下筋膜的解剖标记，

因此首先应显露脐动脉。同时，由于膀胱腹下筋膜

位于髂内血管的外表面，因此应从脐动脉开始，在

髂内血管分支外侧游离膀胱腹下筋膜，至膀胱侧壁

时，不应切除过多膀胱脂肪，而以显露纵行的膀胱

静脉为层次标记，见图9。

图 9 膀胱腹下筋膜的游离以显露膀胱静脉为层次标记（作者团队

供图）

4.膀胱旁间隙的清扫：依据膜→间隙的膜解剖

方法，膜平面建立后进入间隙的清扫过程。膀胱旁

间隙是闭孔淋巴结（No.283）所在的位置，但在此间

隙也可完成骶外侧淋巴结（No.260）的清扫。对间隙的

清扫首先应明确间隙内存在的解剖结构，见图 10。
由于膀胱腹下筋膜平面的建立，在膀胱旁间隙主要

存在 3个解剖结构：闭孔动静脉、闭孔神经和骶丛，

因此膀胱旁间隙的清扫主要包括3个步骤：闭孔动、

静脉的近端和远端结扎和切断，闭孔神经的游离以

及骶丛显露。膀胱旁间隙的清扫可以始于腹股沟

上淋巴结的切除，虽然腹股沟上淋巴结切除并不在

侧方淋巴结清扫范围，但在腹股沟上淋巴结游离过

程中有助于暴露闭孔神经和血管。虽然闭孔血管

的位置恒定，但闭孔动脉或闭孔静脉经常有一支缺

如。在结扎闭孔血管远端时，应注意外侧的“死亡

冠”和内侧的膀胱静脉的解剖，以免造成意外出血。

骶丛位于梨状肌的腹侧，其表面被覆壁筋膜（梨状

肌筋膜）。骶丛与血管关系复杂，可以借此鉴别不

同的骶神经。臀上动脉从髂内动脉后干发出，常于

腰骶干和骶（S）1之间穿梨状肌上孔，臀下动脉由髂

内动脉前干发出，穿过S1⁃S2或S2⁃S3之间。但对于

直肠癌侧方淋巴结清扫而言，臀上动脉和臀下动脉

都不需常规显露，因此术中骶丛的定位是在闭孔血

管于髂内血管发出处的下方，见图7。
5.Latzko 直肠旁间隙的清扫：Latzko 直肠旁间

隙是髂内淋巴结（No.263）所在位置，但在此间隙

也可完成骶正中淋巴结（No.270）的清扫。依据

“两间隙”的方法，Latzko 直肠旁间隙的清扫实际

上主要是髂内血管的清扫。髂内血管分支之间解

剖关系复杂，大致呈现为从腹侧到背侧、从上到下

的斜行平面。从腹侧到背侧依次为脐动脉、膀胱

上动脉、子宫动脉/膀胱下动脉、子宫深静脉、直肠

中静脉、直肠中动脉。血管走向的起始部为冠状

位向前，在接近盆腔脏器时，转为矢状位，并且出

现血管交叉。

髂内动脉虽然分支比较多，但还是有一定的辨

识的特征，见图11。脐动脉是髂内动脉的第一分支，

膀胱上动脉多与脐动脉共干，且位置恒定；位于输尿

管的上、下方的血管分别是子宫动脉和子宫深静脉。

膀胱的静脉多汇入子宫浅、深静脉或髂内静脉，沿膀

胱、子宫或阴道分布而呈现为矢状位，因此沿膀胱腹

下筋膜接近膀胱和子宫清扫时，应注意避免损伤膀

胱静脉；臀下动脉和阴部内动脉是髂内动脉的两大

分支。两者虽然都进入坐骨小孔，但臀下动脉是先

穿入S2⁃S3之间，然后在S3的后方进入坐骨小孔，而

阴部内动脉是直接进入坐骨小孔，在盆腔走行的路

径较长，因此也被称为髂内动脉的终末支。

图11 髂内动脉各分支的辨识特征（作者团队供图）
注：TME为全直肠系膜切除术；LLND为侧方淋巴结清扫

图10 Latzko直肠旁间隙和膀胱旁间隙内的解剖结构（常乐绘）
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膀胱下动脉是直肠癌髂内淋巴结容易转移的

部位，由于膀胱下动脉是髂内血管的最后一个分

支，且其下方即为梨状肌下孔，因此可以认为是血

管清扫的远端。膀胱下动脉可以发自髂内动脉、子

宫动脉或阴道动脉。很多经典解剖专著认为，女性

并不存在膀胱下动脉；Gray 解剖学认为，其被卵巢

动脉所取代［12］；Olinger 的“人体大体解剖学”则认为，

被子宫动脉所替代［16］；而 Chantalat 的尸体研究发

现，女性膀胱下动脉是独立存在的，只是大多发自

于脐动脉和子宫动脉的共干或者发自子宫动脉［17］。

无论是哪种观点，实际上都说明女性手术实际难以

辨识明确的膀胱下动脉。

对于直肠癌侧方淋巴结清扫，髂内静脉的定位

实际非常重要，髂内静脉的出血处理棘手，笔者

通过大量尸体解剖研究并经临床证实，髂内静脉位

于臀下动脉和阴部内动脉之间［1］，见图 12。这个恒

定的解剖关系可以借鉴用于术中判断髂内静脉的

位置。

图12 髂内静脉位于臀下动脉和阴部内动脉之间（作者团队供图）

总之，笔者提出的直肠癌侧方淋巴结“两间隙”

清扫术，依据膜解剖标记，层面容易辨识，血管、神

经定位明确，不但提高了手术的安全性，而且可以

保证手术的根治性。同时简化了手术操作，并可重

复和模式化手术方法。
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