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层面优先入路在盆腔脏器联合切除术中的应用
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【摘要】　局部进展期恶性肿瘤侵犯周围脏器是盆腔恶性肿瘤中常见情况。新发的直肠癌病例中

约 10%伴有周围组织器官侵犯，通过联合脏器切除获得满意切缘，可达到与无周围组织侵犯患者相

似的 5年生存率。局部复发的盆腔恶性肿瘤若仅行放化疗，其 5年生存率几乎为零，通过盆腔脏器联

合切除术获得满意的切缘是局部进展期及复发性盆腔恶性肿瘤患者获得长期生存的唯一机会。然

而，盆腔脏器联合切除手术复杂，常常伴随更高的并发症发生率和病死率。膜解剖的发展使外科医生

对盆腔筋膜层面有了更深的认识和全面的应用，腔镜技术的进步为复杂盆腔手术提供了更为清晰的

视野，使得微创技术得以应用在复杂的盆腔脏器联合切除术中。层面优先入路是在盆腔筋膜解剖基

础上，通过盆腔无血管间隙优先分离，为复杂的盆腔脏器联合切除术提供可重复性的手术入路。

【关键词】　直肠肿瘤，局部进展期；　层面优先入路；　盆腔脏器联合切除术；　膜解剖

基金项目：天津市卫生健康委员会科技项目（ZC20081）；天津市医学重点学科（专科）建设项目

资助（TJYXZDXK-044A）；天津市人民医院院级科研基金资助课题（2022GCXK004） 

Application of fascial space priority approach for pelvic exenteration 
Yang Hongjie1,2, Sun Yi1,2

1Department of colorectal surgery, Tianjin Union Medical Center, Tianjin 300121, China; 2School of 
medicine, Nankai University, Tianjin 300071, China
Corresponding author: Sun Yi, Email: sunyi@vip.tom.com

【Abstract】 Locally advanced tumor with involvement of surrounding tissues and organs is 
a common situation in pelvic malignancies. Up to 10% of newly diagnosed rectal cancer cases 
infiltrate to adjacent tissues and organs. Satisfactory resection margins obtained by pelvic 
exenteration can achieve a 5-year survival rate similar to cases that without adjacent tissue invasion. 
The 5-year survival rate of patients with locally recurrent pelvic malignancies is almost zero if they 
are treated only with radiotherapy and chemotherapy. To obtain negative margins through pelvic 
exenteration is the only chance for a long-term survival of these patients. However, pelvic 
exenteration is a complicated procedure with higher morbidity and mortality. The development of 
fascia anatomy enables surgeons to have a deeper understanding and comprehensive application of 
pelvic fasciae. Meanwhile, the improvement of laparoscopic technology provides a clearer view for 
surgeons and enables the application of minimally invasive techniques in complex pelvic 
exenteration. The fascial space priority approach is based on the fascia anatomy of pelvis and giving 
priority to the separation of the pelvic avascular fascial spaces, which provides a reproducible 
surgical approach for complex pelvic exenteration.

【Key words】 Rectal neoplasms, locally advanced; Fascial space priority approach; 
Pelvic exenteration; Fascia anatomy

Fund programs: Science and Technology Project of Tianjin Municipal Health and Health 
Committee (ZC20081); Tianjin Key Medical Discipline (Specialty) Construction Project (TJYXZDXK- 
044A); Hospital Level Scientific Research Fund of Tianjin Union Medical Center (2022GCXK004)

·学术探讨·

DOI：10.3760/cma.j.cn441530-20221124-00492
收稿日期   2022-11-24   本文编辑   万晓梅

引用本文：杨红杰, 孙轶 . 层面优先入路在盆腔脏器联合切除术中的应用[J]. 中华胃肠外科杂志, 2023, 
26(3): 290-294. DOI: 10.3760/cma.j.cn441530-20221124-00492.

290



中华胃肠外科杂志 2023 年3 月第 26 卷第 3 期　Chin J Gastrointest Surg, March 2023, Vol. 26, No. 3

对于局部进展期或局部复发的直肠癌累及周围脏器和

组织（T4b）、但排除远处转移的患者，通过盆腔脏器联合切

除术达到组织学阴性切缘（R0），可能是患者获得长期生存

的唯一机会［1-2］。多项研究表明，通过联合脏器切除获得满

意切缘的局部进展期直肠癌患者，其 5 年生存期可达 50%
甚至以上［3-6］。其肿瘤学预后与无邻近器官受累的直肠癌

患者相当［1-2，7］，而仅接受放化疗的局部复发直肠癌患者，5年

生存率几乎为零［8］。T4b或复发的直肠癌需要有经验的多学

科团队制定完善的治疗计划，包括精确的术前分期、确定肿

瘤可切除性、恰当的辅助或新辅助治疗，最重要的是对具有

潜在治愈希望的患者实施多器官联合切除或整块切除并获

得R0切缘。能否获得R0切缘，是影响患者肿瘤学预后的独立

预测因子［2， 9］。

既往盆腔脏器联合切除手术多采用开腹手术完成，随

着腹腔镜技术的进步及机器人手术的应用，部分手术步骤

或全部手术由腹腔镜或机器人辅助下完成已成为可

能［10-11］。腔镜手术的优势是可以获得更加宽阔的视野、更

少的出血，并可减少术中对肿瘤的挤压，尤其随着对盆腔筋

膜解剖的深入理解，腔镜辅助下利用盆腔各筋膜间隙可使

手术解剖更清晰、安全可靠［11］。在腹腔镜侧方淋巴结清扫

中，我们总结出层面优先入路侧方淋巴结清扫术，即优先分

离盆腔侧方无血管间隙确定淋巴结边界，然后进行淋巴结

清扫。在此过程中，我们对盆腔侧方腔室筋膜解剖有了深

入的了解，并将层面优先理念应用到盆腔脏器联合切除术

中，成功完成了一系列的盆腔脏器联合切除手术，本文将对

盆腔筋膜间隙解剖基础及系列层面优先入路联合脏器切除

术进行总结。

一、盆腔脏器联合切除术中筋膜间隙解剖基础

盆腔可分为中央腔室和两侧的侧方腔室，中央腔室容

纳中线器官，侧方腔室是盆腔重要血管、神经及淋巴引流通

道。中线器官前后的无血管间隙是泌尿外科、妇产科、结直

肠外科医生最为熟悉和最常使用的间隙，如果将所有中线

器官看做一个整体，那么它的前方是耻骨后间隙，后方是直

肠后间隙或骶前间隙，见图 1。中线器官之间均存在无血间

隙，如膀胱宫颈间隙、膀胱阴道间隙、输尿管阴道间隙和直

肠前间隙。在多脏器切除的复杂情况下，需要术者对这些

间隙均熟知并灵活运用，才能从整体的角度选择合理的手

术入路。

盆腔侧方腔室有 3 个重要的无血间隙，第Ⅰ间隙是输

尿管神经筋膜与膀胱腹下筋膜之间的无血间隙、第Ⅱ间隙

是膀胱腹下筋膜与闭孔淋巴组织之间的无血间隙、第Ⅲ间

隙是盆壁筋膜与闭孔淋巴组织之间的无血间隙，见图2 ［12］。

输尿管腹下神经筋膜是一个多层结构，其内包含生殖

血管、输尿管、腹下神经、盆内脏神经（S2~S4）和盆丛［13］。其

内侧紧邻直肠固有筋膜，外侧与膀胱腹下筋膜间是侧方第

Ⅰ间隙，该间隙结构疏松清晰，仅有少许输尿管滋养血管，

离断后可轻松分离直至盆壁筋膜（骶前筋膜、梨状肌筋膜）。

因其内主要构成是支配盆腔器官的交感及副交感神经，我

们提出将其看做盆腔器官的共同神经蒂，见图3［12］。

膀胱腹下筋膜也是一个多层结构，其内包含髂内血管

内脏支，包括膀胱上血管、子宫血管（女性）、输精管血管（男

性）、膀胱下血管及No.263D脂肪淋巴组织［14］。对于直肠肿

瘤而言，由于其是直肠侧方淋巴引流的第一站，故被看作直

肠癌的前哨淋巴结，事实上，它也常来自泌尿生殖系统肿瘤

的首站淋巴结。膀胱腹下筋膜外侧与闭孔淋巴脂肪组织间

是盆腔侧方第Ⅱ间隙，该间隙充分分离可达盆筋膜腱弓及

尾骨肌筋膜表面。由于膀胱腹下筋膜内包含供应所有盆腔

脏器的血管，我们提出将其看作是盆腔器官的共同血管

蒂［12］。见图 3。这一筋膜在盆腔多脏器联合切除术中控制

出血至关重要。

盆腔侧方腔室第Ⅲ间隙是盆壁筋膜（主要是髂腰肌筋

膜、闭孔内肌筋膜）与闭孔脂肪淋巴组织之间的间隙。沿盆

壁筋膜分离该间隙，操作简单。在该间隙的分离过程中需

要熟知髂内血管的体壁支，包括臀上动静脉、髂腰动静脉和

臀下动静脉，还应注意保护闭孔神经、腰骶干、S2~S4神经及

坐骨神经，在侧方局部复发及侧方淋巴结清扫中，分离该间

隙后可确立侧方淋巴脂肪组织的外侧及背侧边界。

二、盆腔侧方筋膜间隙在脏器联合切除术中的应用

盆腔侧方筋膜在盆腔脏器联合切除中的应用主要包含

两个方面，第一个应用是优先分离侧方间隙后，游离盆腔血

管蒂，可以提前控制肿瘤及其受累器官的侧方血供，使其成

为一个无血或乏血供器官，从而减少术中出血、增加手术安

全性。例如在全盆腔脏器切除术中，优先分离出盆腔器官

共同血管蒂、神经蒂并予以分别离断，在此基础上，在保留

膀胱的全盆腔器官切除术中，则可选择性地离断前列腺侧

方血供及神经而保留膀胱的供应血管及神经。

图 1 全盆腔脏器前后间隙（作者团队供图）（红色虚线标记耻骨后间隙，绿色虚线标记直肠后间隙或骶前间

隙）  图2 盆腔侧方3个重要的无血间隙[12]  图3 盆腔器官“血管蒂”、“神经蒂”[12]

31 2

291



中华胃肠外科杂志 2023 年3 月第 26 卷第 3 期　Chin J Gastrointest Surg, March 2023, Vol. 26, No. 3

盆腔侧方筋膜在盆腔脏器联合切除术中的第 2个应用

是对向盆腔侧方侵犯的盆腔肿瘤进行分类及选择手术入

路。以直肠癌为例，在无侧方侵犯时，直肠侧方应保持在输

尿管腹下神经筋膜与直肠固有筋膜之间的全直肠系膜切除

间隙内；当肿瘤向侧方侵犯至输尿管腹下神经筋膜时，手术

层面靠近肿瘤时，手术层面应跃迁至输尿管腹下神经筋膜

的外侧，即侧方第Ⅰ无血筋膜间隙；当肿瘤侵犯血管蒂时，

手术层面应向外侧跃迁至第Ⅱ无血筋膜间隙，如髂内血管

主干应跃迁至第Ⅲ无血间隙，如侵犯骶神经、梨状肌则需跃

迁至骶神经、梨状肌的后方。充分利用盆腔侧方无血间隙

在远离肿瘤部位操作，能保证肿瘤的R0切除。

三、盆腔脏器联合切除术前评估及分类

需要进行盆腔脏器联合切除的手术均需要进行详细的

术前检查、多学科讨论并制定周密的手术计划，尤其是局部

复发的恶性肿瘤患者。手术始终应以R0切除为目标，同时

保留重要功能，因此应进行准确的术前判断。以局部晚期

直肠癌患者为例，肿瘤有时位于腹膜反折下方，可能存在腹

腔探查不能发现的侧方侵犯。因此，应根据术前影像（推荐

高分辨率MRI）初步制定手术范围至关重要。

对盆腔脏器联合切除手术进行分类，有利于设计手术

流程、制定手术策略、便于判断不同临床特征病例的肿瘤学

结局。妇产科手术医师针对晚期及复发宫颈癌联合器官切

除术制定了较为统一的分类系统［15］。按照是否切除肛提肌

分为肛提肌上盆腔脏器切除术、肛提肌下盆腔脏器切除术，

按照切除相应器官分为前盆腔脏器切除术（联合膀胱切

除）、后盆腔脏器切除术（联合直肠切除）、全盆腔切除术（联

合膀胱、直肠）。将以上两者相结合的分类在判断宫颈癌预

后、总结手术技巧中应用广泛。例如肛提肌上全盆腔脏器

切除术是指保留肛提肌及以下解剖结构，也就是保留了外

阴、阴道下段、尿道、肛管的全盆腔脏器切除（整块切除膀

胱、子宫、直肠）。目前对 T4b 直肠癌手术范围尚没有明确

的分类标准，多参考局部复发性直肠癌的分类标准，依据肿

瘤侵犯部位使用前方侵犯、侧方侵犯、后方侵犯及轴向侵

犯［1， 16］。值得注意的是，肿瘤侵犯往往累及两个及以上方

向，如肿瘤在向前方累及泌尿生殖系统器官的同时，常存在

向侧方的侵犯。另外，在宫颈癌盆腔脏器切除术的分类中

未将骨盆壁受累纳入考虑，在 T4b 直肠癌中骨盆壁受累是

更加常见且复杂的情况，手术也更具挑战。

四、前方侵犯的直肠癌联合脏器切除术

直肠肿瘤向前方侵犯，男性患者可侵犯膀胱、精囊腺、

前列腺，女性患者常侵犯宫体、宫颈和阴道，甚至越过宫旁

侵犯膀胱。在一些特殊情况下，肿瘤侵犯膀胱浆肌层，未突

破黏膜或侵犯阴道未突破黏膜层时，可行部分膀胱壁或部

分阴道壁切除，即可获得满意R0切缘，此操作较为简单，本

文不予赘述。然而，当肿瘤侵透膀胱黏膜、阴道黏膜、侵及

膀胱三角，大范围侵犯子宫和宫颈时，则需要联合受侵犯脏

器一并切除。

1.层面优先入路男性全盆腔脏器切除术［12］：适用于肿

瘤侵犯前列腺、膀胱三角或侵透膀胱黏膜的患者，将盆腔脏

器看作一个整体，其前方间隙为耻骨后间隙，后方间隙为直

肠后间隙，切开直肠骶骨筋膜后可进入肛提肌上腔。其侧

方间隙就如同前文所述，将盆腔侧方第Ⅰ、第Ⅱ间隙分离

后，即显露盆腔器官的血管蒂及神经蒂，将两侧的血管蒂及

神经蒂切除，整个盆腔内脏将是一个无血器官，如同时存在

侧方淋巴转移时，则分离盆腔侧方第Ⅲ间隙，行系统性侧方

淋巴结清扫术。

2. 层面优先入路男性保留膀胱的全盆腔脏器切除

术［17］：适用于肿瘤侵犯前列腺但未累及膀胱的患者，保留膀

胱以改善患者术后生活质量为目的。分离第Ⅰ、第Ⅱ侧方

间隙后，显露盆腔器官血管蒂、神经蒂，离断前列腺血管神

经蒂，保留血管蒂内膀胱血供及神经，见图 4，余步骤与全盆

腔脏器联合切除术基本一致，行膀胱颈与尿道吻合可避免

泌尿系统造口。

3.层面优先入路直肠癌联合精囊腺切除术［18］：适用于

肿瘤前方侵犯精囊腺，可利用盆腔侧方第Ⅰ间隙，显露保护

输尿管，在输尿管与输精管交叉处切断输精管，然后将手术

层面沿输精管跃迁至精囊腺前方，靠近精囊腺切断精囊腺

的系膜后可将层面回归至输尿管腹下神经筋膜与直肠固有

筋膜之间。可完整保留神经层面。

4.层面优先入路女性全盆腔脏器切除术：女性全盆腔

切除术多见于盆腔复发性晚期肿瘤或既往曾行全子宫切除

术后的进展期直肠癌患者，由于缺乏宫颈、宫体的阻挡，导

致膀胱三角受肿瘤侵犯。与男性全盆腔脏器切除术相似，

根据肿瘤向会阴侵犯的程度决定是否行肛提肌、会阴切除。

图 4　层面优先入路保留膀胱的全盆腔脏器切除术[17]　4A.分离盆腔侧方第Ⅰ、Ⅱ间隙后选择性离断前列腺

侧韧带；4B.移除标本后背侧术野，显示保留的膀胱供应血管及支配神经；4C.移除标本后膀胱腹侧视野，显

示双侧前列腺侧韧带断端
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与男性全盆腔脏器切除术一致，通过分离盆腔侧方第Ⅰ、Ⅱ
间隙优先离断血管蒂、神经蒂，可达到降低术中出血、提高

手术安全性的目的，见图5。
5.层面优先入路后盆腔脏器切除术［19-20］：适用于直肠

癌侵犯子宫体、宫颈和阴道穹窿时，直肠联合全子宫切除

术称为后盆腔脏器切除术。上段直肠癌累及子宫体是较

为简单的情况，此时肿瘤只累及子宫体，仅有前方侵犯，无

侧方侵犯，因此可选择联合子宫全切除或次全切除术，在

离断阴道后切除的宫体随直肠壁牵拉上提后手术可仍然

在常规 TME 间隙内操作。当肿瘤侵犯宫颈、阴道穹窿，导

致子宫直肠窝封闭时，往往同时存在侧方侵犯，需要打开

侧方第Ⅰ间隙予以准确判断，并分离输尿管隧道、切除宫

旁组织以保证 R0切缘，或同时打开侧方第Ⅱ间隙，显露血

管蒂，予以优先离断子宫血管减少术中失血。此时需打开

输尿管隧道将输尿管向外侧排开以切除足够的宫旁组织，

术后离体标本应包含完整的子宫直肠陷凹腹膜（整块切

除，避免肿瘤暴露）。有时肿瘤可穿透子宫阔韧带侵犯膀

胱肌层，可在后盆腔脏器切除的基础上同时行部分膀胱壁

切除。

当同时存在侧方淋巴结转移时，打开侧方第Ⅰ、Ⅱ间隙

的基础上可再打开侧方第Ⅲ间隙，同时行侧方淋巴结清扫

术，而无宫旁侵犯的一侧则不需打开侧方间隙，不需要打开

输尿管隧道，紧贴宫颈离断子宫血管即可。

6.层面优先入路女性直肠癌联合附件切除术［21］：适用

于女性局部进展期直肠癌侵犯附件（卵巢、输卵管），此时需

联合附件切除术。因术中无法判断粘连是炎性粘连还是肿

瘤性粘连，应尽量避免分离粘连，需同时切除局部粘连腹

膜。由于输尿管神经筋膜紧贴侧腹膜，术中需要判断有无

输尿管或神经筋膜受累。此时需进入侧方第Ⅰ间隙，从外

侧判断输尿管及神经层面受累情况，如无受累，则予以保留

输尿管及神经，将手术层面回归至正常全直肠系膜间隙。

五、侧方侵犯的直肠癌联合脏器切除术

1.层面优先入路直肠癌联合输尿管或腹下神经筋膜切

除术：当肿瘤向侧方侵犯输尿管腹下神经筋膜，肿瘤侵犯输

尿管可伴或不伴盆丛神经受累，如神经受累可一并切除。

手术需跃迁至侧方第Ⅰ间隙，确保肿瘤R0切除，如有侧方淋

巴结转移，需打开侧方第Ⅱ、Ⅲ间隙将侧方淋巴脂肪组织一

并切除。输尿管切除后可通过输尿管膀胱植入、端端吻合

或膀胱肌瓣进行重建。

2.直肠癌联合髂内血管切除术：肿瘤侵犯盆腔器官血

管蒂，手术操作需跃迁至侧方第Ⅱ间隙，在受累部位外侧建

立手术分离层面、离断血管，如侵犯髂内血管主干，则需打

开侧方第Ⅲ间隙，充分暴露术野，显露坐骨神经后，再进行

血管主干的离断，使手术安全可控。

3.直肠癌联合骶神经切除术：肿瘤侵犯骶神经时需联合

坐骨神经切除，骶神经位于侧方第Ⅲ间隙后方，手术层面应

跃迁至神经后方间隙，离断神经，将神经与肿瘤一并切除。

六、后方侵犯的直肠癌联合骶骨切除术

直肠癌向后方侵犯可累及骶骨，此时手术层面需跃迁

至骶骨后方，往往需改为折刀位，从后方进行骶骨离断，

S3以下骶骨切除不破坏骨盆稳定性，手术安全。术后需采

用人工材料或自体组织重建盆底。

七、总结

随着膜解剖研究的深入、术前影像的发展及微创技术

的进步，在面对盆腔器官联合切除术这一复杂手术时，应以

R0切除为目标，通过周密的术前计划，优先分离盆腔无血筋

膜间隙，可保持术野清晰、避免肿瘤暴露、保证R0切缘。利

用盆腔侧方腔隙优先控制盆腔脏器血供，可使手术安全可

控。在面临最为困难的侧方侵犯时，及时将手术层面跃迁

至肿瘤侵犯组织外侧的间隙，可更好地保证保证肿瘤的

R0切除。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

图5　女性复发性盆腔恶性肿瘤（作者团队供图） 5A.肿瘤侵犯膀胱、左侧盆壁；5B.肿瘤侵犯尿道后壁近达会阴体；5C.离断右侧盆腔血管蒂、

神经蒂（黄色箭头），显露盆筋膜腱弓（白色箭头）；5D.离断左侧血管蒂、神经蒂（黄色箭头），显露盆筋膜腱弓（白色箭头）；5E.耻骨后间隙分离

显露盆筋膜腱弓；5F.离断盆筋膜腱弓；5G.会阴广泛切除；5H.术后标本

A5 F A5 G A5 HA5 E

A5 B A5 C A5 DA5A
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