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直肠癌根治术院基于解剖的手术艺术
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揖摘要铱 直肠癌根治术已逐步走向规范化与精准化袁全直肠系膜切除渊total mesorectal excision, TME冤成
为直肠癌外科治疗的核心术式袁但其在临床实践中仍面临多重难点袁包括如何平衡肿瘤根治性与盆腔脏器功
能保护尧精准界定淋巴结清扫范围尧术中稳定识别并维持正确解剖层面尧避免直肠系膜筋膜破损与神经血管损
伤以及合理确定远端系膜与肠壁切缘遥 当前直肠癌膜解剖领域的焦点问题集中于直肠周围多层筋膜结构的
精准辨识尧直肠系膜野神圣平面冶的统一界定尧邓氏筋膜与Waldeyer筋膜的胚胎起源与解剖分层尧侧方间隙与
盆腔自主神经的保护策略尧系膜完整性对肿瘤复发与预后的影响等遥 本文系统梳理直肠癌根治术从 D3淋巴
结清扫到 TME理念的演进历程袁结合临床实践与膜解剖研究进展袁剖析关键解剖要点与手术技术难点袁总结
膜解剖导向下 TME的质量控制标准袁并对未来精准化尧功能保护型手术发展方向进行展望袁旨在为临床优化
手术策略尧提升根治效果与患者生活质量提供理论与实践参考遥
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揖粤遭泽贼则葬糟贼铱 Rectal cancer surgery has become increasingly standardized and precise, and total
mesorectal excision (TME) has been established as the cornerstone of surgical treatment for rectal cancer.
However, numerous challenges remain in clinical practice, including how to balance oncological radicality
and functional preservation, accurately define the scope of lymph node dissection, precisely identify and
maintain the correct anatomical plane, avoid damage to the mesorectal fascia and neurovascular structures,
and rationally determine distal resection margins. Currently, the key issues in membranous anatomy of rectal
cancer focus on the precise identification of multilayer fascial structures around the rectum, the unified
definition of the "holy plane" of mesorectum, the embryonic origin and anatomical layers of Denonvilliers'
fascia and Waldeyer爷s fascia, the protection strategy of lateral space and pelvic autonomic nerves, and the
mechanism of mesorectal integrity affecting tumor recurrence and prognosis. This article systematically
reviews the evolution of radical resection of rectal cancer from D3 lymphadenectomy to TME, analyzes key
anatomical points and technical difficulties combined with clinical practice and research progress of
membranous anatomy, summarizes the quality control criteria of TME guided by membranous anatomy, and
prospects the future development of precise and function-preserving surgery. The purpose of this paper is to
provide theoretical and practical references for optimizing surgical strategies, improving radical outcomes and
quality of life of patients.
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在胚胎学尧 解剖学和手术学不断深化的背景
下袁直肠癌根治术经历了从 D3淋巴结清扫到全直
肠系膜切除渊total mesorectal excision, TME冤的理念
革新袁手术技术日趋规范与精准遥TME手术的确立
显著降低了局部复发率袁 成为直肠癌外科治疗的
基石遥 然而袁在临床实践中袁如何平衡肿瘤根治与
功能保留尧精准界定淋巴结清扫范围尧识别与保护
关键筋膜和神经结构袁 仍是外科医生面临的挑战
与争议焦点遥 本文围绕直肠癌根治术中的关键解
剖与手术技术问题袁 结合国内外研究进展进行述
评袁并对未来手术优化方向提出展望遥
1 直肠癌根治术的发展院 从 D3 淋巴结清
扫到全直肠系膜切除

20世纪 80年代袁日本大肠癌研究会渊Japanese
Society for Cancer of the Colon and Rectum, JSCCR冤
提出 D3手术理念袁基于淋巴结分布与淋巴回流的
规律将结直肠区域淋巴结划分为肠旁渊D1冤尧中间
渊D2冤与中央渊D3冤3站遥 对于直肠癌袁D3淋巴结清
扫的核心是针对肠系膜下动脉渊inferior mesenteric
artery, IMA冤 根部的 No.253 组淋巴结进行彻底清
扫袁 其范围从 IMA在腹主动脉的起始部延伸至左
结肠动脉渊left colic artery, LCA冤根部咱1暂遥 为了实现
结直肠癌手术的 D3 淋巴结清扫袁日本叶大肠癌处
理规约曳推荐采用野10+5冶原则袁其核心在于根据肿
瘤与供血动脉的解剖关系袁 决定切除肠管的长度
和淋巴结清扫的范围袁 以确保手术的根治性和降
低复发风险咱2暂遥 对于直肠癌袁除了切除肿瘤近端肠
管 10 cm外袁 中高位直肠癌远切缘需要距离肿瘤逸
5 cm袁 低位直肠癌远切缘距离肿瘤需要逸2 cm曰对
于 T1~2期或 T2~4尧N0~1期接受过新辅助放化疗的中低
位直肠癌袁远切缘距离肿瘤可控制在逸1 cm袁但推
荐在术中进行快速冰冻病理以确保切缘阴性咱3暂遥

尽管 D3 淋巴结清扫术强调了对区域淋巴结
的清扫袁 但仅有 0.3%~11.1%的直肠癌患者存在
No.253组淋巴结转移咱4-7暂袁而传统直肠癌根治术的
局部复发率高达 27%咱8暂袁 说明区域淋巴结清扫并
未解决当时手术效果欠佳的问题遥 Heald等咱9暂在 5
例直肠癌手术中发现袁 直肠远端系膜内存在微小
癌灶袁且播散范围远超肠腔内肿瘤边界袁并认为传
统手术因钝性分离易撕裂系膜袁导致肿瘤残留袁是
术后高复发率的主要原因遥为了解决这种手术缺陷袁
Heald 等咱9暂提出了跨时代的 TME 概念要要要完整切

除盆腔筋膜脏层包裹的直肠尧周围脂肪尧血管及淋
巴组织袁直达肛提肌水平袁并对 50 例接受 TME 手
术的患者进行了 2年随访袁均未见局部复发遥后续
关于 135 例直肠癌患者的前瞻性研究表明袁TME
手术将患者的 5年局部复发率和总复发率控制在
5%和 22%袁优于传统手术联合化学治疗渊简称化
疗冤组的 25%和 62.7%袁以及传统手术联合放化疗
组的 13.5%和 41.5%咱10暂袁 至此 TME手术被奠定为
直肠癌外科治疗的标准术式遥

尽管 TME和 D3淋巴结清扫分别代表了 2 种
不同的肿瘤根治理念袁 但事实上二者对于近端边
界的界定不谋而合院D3 根治术要求对 No.253 组
淋巴结进行清扫袁而 Heald 等咱11暂于 2017 年提出的
完整 TME 手术范围近端应切除 IMA 根部的乙状
结肠系膜袁No.253组淋巴结存在于该区域内袁因此
TME的概念亦包含了 D3淋巴结清扫遥

美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络 渊National
Comprehensive Cancer Network, NCCN冤指南将所有
T3~4或 N+期的中高危直肠癌定义为局部进展期直
肠癌 渊locally advanced rectal cancer, LARC冤袁 并推
荐所有 LARC 患者接受新辅助放化疗袁 以降低局
部复发率和提高 R0切除率咱12暂遥而随着手术理念的
更新和手术技术的改良 袁 欧洲肿瘤内科学会
渊European Society for Medical Oncology, ESMO冤指
南认为袁部分 LARC 患者可以一期手术根治袁从而
避免不必要的新辅助治疗院T3a~bN1期的上段直肠癌
或 T3a ~bN0 期的中段直肠癌 袁 若经磁共振成像
渊magnetic resonance imaging, MRI冤评估为直肠系膜
筋膜渊mesorectal fascia, MRF冤渊-冤和壁外血管侵犯
渊extramural venous invasion, EMVI冤渊-冤袁 行完整的
TME手术后复发风险低袁不需要新辅助治疗咱13暂遥

随着 TME 理念的确立与推广袁直肠癌外科治
疗的重点逐渐从淋巴结清扫范围转向手术层面的

精准把控与系膜切除的完整性袁由此袁TME手术质
量控制成为了决定直肠癌根治效果的核心环节遥
2 直肠系膜筋膜的完整性院 全直肠系膜切
除的质量控制

直肠癌的转移途径主要包括直接侵犯尧 淋巴
转移尧血行转移和种植转移遥 近年来袁国内学者提
出野第五转移冶的概念袁即肿瘤可沿直肠系膜内淋
巴网络以外的区域发生系膜内转移遥该理论认为袁
若手术层面选择不当袁导致系膜结构破坏袁就可能
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引起癌细胞外溢袁增加术后局部复发风险咱14暂遥尽管
野第五转移冶可视为淋巴转移的延伸袁尚未在国际
层面获得广泛认可袁 但它突显了正确手术层面在
肿瘤根治中的关键作用遥笔者认为袁以筋膜为导向
的直肠癌手术理念与 野第五转移冶 的观点高度契
合袁可能代表了一种理想的手术路径遥而实现完整
的直肠系膜筋膜切除袁需满足两大要素院足够的远
端系膜切除范围袁以及系膜筋膜的完整性保障遥

多项病理学研究显示袁 直肠癌在系膜内以癌
结节形式向远端播散的范围袁往往大于肠壁内的直
接浸润距离袁其扩散距离甚至可达 5.0 cm咱15-17暂遥 基
于这一发现袁NCCN指南建议切除肿瘤远端 4~5 cm
的直肠系膜曰我国结直肠癌诊疗规范也明确规定袁
直肠系膜远切缘应距肿瘤不少于 5 cm袁 或实施
TME咱18暂遥 因此袁对于中高位直肠癌袁在确保 5 cm远
端系膜切除的前提下袁 可酌情行部分直肠系膜切
除曰 而对于低位直肠癌袁 则必须进行完整的 TME
手术遥

在肿瘤学方面袁筋膜的完整性直接决定了肿瘤
的根治程度袁 是影响直肠癌术后局部复发和远期
转移的关键因素袁也是 TME 手术中需优先保障的
质量目标咱19暂遥美国外科医生肿瘤组学院渊American
College of Surgeons Oncology Group, ACOSOG冤
Z6051尧COLOR 域等多中心研究验证袁当直肠系膜
筋膜完整时袁 腹腔镜与开放手术的 2 年局部复发
率可分别控制在 2%和 1.8%袁3年局部复发率均仅
为 5%咱20-21暂曰Meta分析表明袁当筋膜不完整时袁患者
的复发风险较筋膜完整时提高 3.9倍渊P<0.001冤咱22暂袁
充分说明直肠系膜筋膜的完整性对肿瘤根治效果

的决定性作用遥而维持正确的手术层面袁则是确保
直肠系膜筋膜完整的核心遥 如果在游离过程中偏
离正确间隙袁导致筋膜破损袁即便术后病理报告环
周切缘为阴性袁 系膜内潜在的微小癌灶也可能已
发生泄漏袁从而埋下复发隐患遥 因此袁筋膜的完整
性不容破坏要要要在 TME 理念中袁筋膜不完整即被
视为姑息手术遥

此外袁 维持筋膜的完整与手术安全以及术后
的功能恢复密切相关遥 直肠系膜并非单纯的脂肪
组织袁其外层被致密的脏筋膜包裹袁内部包含供应
直肠的血管尧 淋巴管及支配盆腔脏器的自主神经
丛袁 而筋膜层则成为保护这些重要结构免受损伤
的天然屏障袁一旦筋膜完整性遭到破坏袁不仅可能
导致系膜内肿瘤组织残留袁增加局部复发风险袁还

会直接损伤周围血管神经袁引发一系列手术并发症
与术后功能障碍咱23暂遥 在正确解剖层面实施全系膜
切除袁 可精准避开盆腔血管神经束渊neurovascular
bundle, NVB冤袁从而减少出血尧保留盆腔脏器功能袁
同时显著缩短手术时间和住院天数咱24暂遥 基于神经
层面指引的规范手术袁 术中出血量控制在 渊6.0依
1.4冤 ml袁 较传统方式的 渊12.8依4.6冤 ml 显著减少
渊P<0.001冤袁且术后排尿功能障碍发生率从 80.8%
降至 15.9%袁 性功能障碍发生率从 55.2%降至
22.2%咱25暂遥 叶直肠癌手术盆腔器官功能保护专家共
识渊2025 版冤曳推荐袁在开展 TME 手术时应该以解
剖层面为导向袁识别与保护上腹下神经丛尧腹下神
经尧下腹下神经丛和盆腔内脏神经咱26暂遥

从形态学评估来看袁 完整的直肠系膜筋膜具
有明确的特征性表现遥 病理学界对手术标本的评
估标准指出袁完整的直肠系膜组织表面光滑袁缺陷深
度臆5 mm咱27暂袁这与术中直视下的观察结果一致要要要
在腹腔镜或机器人手术的高倍视野下袁 完整的直
肠系膜筋膜呈现为连续的光滑薄膜袁 因富含胶原
纤维而具有明显的反光特性袁 是判断分离平面是
否正确的直观标志渊图 1A冤遥 这种形态特征本质上
反映了分离过程始终沿盆筋膜脏层与壁层之间的

野神圣平面冶进行袁光滑的筋膜意味着未发生筋膜
撕裂或肿瘤侵犯遥

要实现并维持上述理想的筋膜完整性袁 其技
术核心在于对直肠周围复杂筋膜结构与解剖间隙

的精准辨识和操作遥精准的膜解剖袁正是确保直肠
系膜筋膜得以完整切除的根本技术保障遥
3 精准的膜解剖院维持系膜完整的关键

关于直肠系膜的筋膜构成袁 学术界尚未形成
统一结论遥 Heald咱28暂认为直肠系膜筋膜只有一个
野神圣平面冶袁 该平面存在于直肠系膜与周围盆腔
组织之间袁 是胚胎发育过程中后肠的脏层和壁层
筋膜间潜在的无血管胚胎性解剖间隙遥 高桥孝咱29暂

则主张袁直肠系膜由单层连续的盆腔脏筋膜包绕袁
该筋膜在直肠后尧侧尧前分别称为脏筋膜尧髂血管
鞘和膀胱腹下筋膜遥 笔者认为日本 Sugihara 团队
的研究最能反映真实情况袁 即直肠系膜筋膜由直
肠固有筋膜尧 植物神经前筋膜和壁侧骨盆筋膜构
成袁3层结构之间形成 2个解剖间隙咱30暂遥

在游离乙状结肠时袁 筋膜解剖层面的精准把
控是保障直肠系膜筋膜完整性的前提遥 乙状结肠
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游离的关键在于识别 Toldt间隙袁一个位于乙状结
肠系膜与腹膜后结构之间的天然存在的融合筋膜

间隙袁即 Toldt筋膜所在平面遥 该筋膜由胚胎时期
的脏腹膜与壁腹膜融合形成袁质地疏松呈蜂窝状袁
是理想的外科分离界面遥 手术应紧贴乙状结肠系
膜筋膜在此间隙内进行袁既可减少出血袁又能避免
误伤深层结构 咱31暂渊图 1B冤遥 特别需要注意的是袁
Toldt 筋膜在肾区与 Gerota 筋膜 渊腹下神经前筋
膜冤融合袁向下覆盖生殖血管尧输尿管及盆腔自主
神经遥一旦损伤 Gerota筋膜袁可能导致高达 77%的
术后排尿及性功能障碍咱32-33暂遥

对于淋巴结阳性的进展期直肠癌袁 规范处理
系膜根部至关重要遥 若只对直肠系膜根部血管进
行一般的夹闭尧离断袁则容易造成 No.253 组淋巴
结在系膜根部的残留袁 为后续的肿瘤复发留下隐
患遥 研究显示袁T4尧N2期或低分化肿瘤的 No.253组
淋巴结转移率达 5.53%袁 且淋巴结残留者的 5 年
生存率显著降低渊65%比 91%袁P<0.001冤 咱34暂袁因此
务必对此类患者进行彻底的 No.253 组淋巴结清
扫遥 对于直肠系膜根部的处理应该严格遵循 TME
原则袁 其关键步骤之一是完整打开小肠系膜与直
肠系膜的融合间隙袁 该间隙的精准识别是显露
IMA 根部的解剖基础遥 充分显露并骨骼化 IMA
后袁需在其起始部渊腹主动脉发出处冤完成高位结
扎袁 才能确保将 No.253 组淋巴结纳入清扫范围袁
这种操作可使淋巴结获检量增加 3~5枚袁 显著提
高病理分期的准确性遥临床实践证实袁通过该术式
可将 No.253 组淋巴结清扫完整率提升至 92%以
上袁而常规血管离断术的完整率仅为 68%咱35暂遥需注
意的是袁 清扫过程中需骨骼化 IMA根部并保护后
方的自主神经丛袁 避免过度牵拉导致排尿及性功
能障碍遥

直肠侧方结构的处理是 TME 手术的技术难
点遥 传统认知中的野直肠侧韧带冶实际是直肠侧系
膜与盆壁的连接结构遥解剖学研究显示袁该区域并
非致密纤维韧带袁而是包含直肠中动脉尧盆神经丛
直肠支及淋巴管的疏松结缔组织束袁 其外侧被盆
神经丛分为两部分袁内侧与直肠系膜脂肪延续咱36暂遥
分离策略应采用野后方-前方-侧方冶的序贯方式院
先游离直肠后间隙至肛提肌水平袁 再于腹膜反折
处切开进入邓氏筋膜后方的前间隙袁 最后将直肠
向对侧牵拉使侧系膜呈水平张力状态袁 紧贴盆壁
逐步离断咱37暂渊图 2冤遥 这种方法可避免 2 个关键问

题院 层面过浅易破坏直肠系膜完整性导致肿瘤播
散袁层面过深则会损伤盆神经丛袁使术后排尿困难
发生率从 4.1%升至 22.4%咱38暂遥

邓氏筋膜是 TME 手术游离直肠前方的必经
之路袁只有打开邓氏筋膜才能进入到前列腺/阴道
后间隙袁但部分患者的邓氏筋膜发育不完全袁或因
既往手术史而不易被识别袁 手术在此走行容易损
伤到 NVB遥 在男性中袁NVB 的前束支配尿道括约
肌和阴茎海绵体袁中束支配前列腺袁后束支配精囊
腺和膀胱遥若术中损伤了 NVB袁术后可能会引起勃
起障碍或排尿困难袁 导致患者生活质量下降遥 因
此袁对 NVB 的保护是目前 TME 手术的一大难点遥
男性与女性盆腔在器官构成尧 筋膜层次和神经走
行上存在差异袁因此术中的游离策略有所不同遥男
性的直肠前方由邓氏筋膜与膀胱尧 前列腺和精囊
腺相隔遥 正确的手术平面位于邓氏筋膜的后方与
直肠固有筋膜之间袁在此平面进行锐性分离袁能有
效保护位于邓氏筋膜前外侧袁 支配勃起与射精功
能的 NVB咱39暂渊图 3A冤遥女性直肠前方的游离与男性
类似袁正确的手术平面同样在邓氏筋膜的后方遥尤
为关键的一点是袁 打开腹膜反折的位置应精确位
于直肠子宫陷凹的底部袁 即直视下可见的腹膜反
折最低处遥若在反折上方过高位置打开腹膜袁极易
误入阴道后壁肌层袁不仅解剖层次错误袁更会损伤

图 1 完整的全直肠系膜切除手术标本与精准的膜解剖

注院A袁高质量的全直肠系膜切除手术标本的直肠系膜筋膜
应该完整而光滑曰B袁分离乙状结肠时需要野贴膜行动冶袁向
腹侧挑起左结肠系膜袁钝性显露野Toldt 线冶袁紧贴乙状结肠
系膜和 Gerota 筋膜间的融合筋膜向左结肠旁沟进行分离袁
避免损伤生殖血管遥

AAAAAAA AAAAAB

AAAAAAA AAAAAB

图 2 直肠系膜前侧方游离

注院A袁将直肠向头侧尧左侧牵拉袁可见右侧血管神经束与盆
丛神经被牵拉形成野约冶字形遥 B袁沿野约冶顶点游离直肠侧方
间隙袁向上与邓氏筋膜下切缘汇合袁向下与直肠骶骨筋膜
汇合遥
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分布于阴道的神经丛袁 可能导致术后性功能障碍
渊图 3B冤遥

邓氏筋膜的形成亦有争议遥在胚胎起源方面袁
早期的腹膜融合学说认为邓氏筋膜由直肠和膀胱

间的腹膜融合而成咱40暂曰间充质学说认为邓氏筋膜是
后天间充质凝聚而成的袁 并非在胚胎时期形成咱41暂曰
最新的张力诱导学说在腹膜融合学说的基础上袁认
为腹膜反折随着胚胎发育而上移袁在此过程中受到
来自直肠系膜尧精囊腺尧前列腺或阴道的张力诱导袁
最终形成具有野Y冶形多层结构的邓氏筋膜袁该学说
目前受到多数学者的认可咱42暂遥 在解剖方面袁早期学
者认为邓氏筋膜为单层结构袁前方直肠固有筋膜即
为邓氏筋膜的后层咱43暂曰 后来随着组织学研究的深
入袁邓氏筋膜被证实存在双层结构咱44暂曰而如今袁学界
普遍认为男性邓氏筋膜为至少 2层的多层结构袁其
中间致密尧两侧疏松袁疏松部位与侧方形成不规则
的野Y冶形结构包绕双侧的 NVB袁而女性邓氏筋膜结
构模糊袁通常仅可见单层结构咱45-46暂遥笔者经过研究袁
认为邓氏筋膜是融合筋膜袁由肠系膜根和后腹膜融
合而来袁 手术平面应该维持在融合筋膜的深层间
隙袁这样才能保证直肠系膜筋膜完整性遥

同样地袁 在直肠后方亦存在融合筋膜要要要
Waldeyer 筋膜遥 Waldeyer 筋膜即直肠骶骨筋膜或
直肠骶骨韧带袁是一种具有野波粒二象性冶的解剖
结构院从正面看是筋膜袁从侧面看则是韧带袁有神
经和血管位于其中遥 Waldeyer 筋膜是由腹下神经
前筋膜与直肠固有筋膜融合形成的致密韧带样结

构袁融合水平位于肛门直肠角上方 3~5 cm处咱47暂遥手
术过程中袁 沿着直肠后间隙向下行进可见疏松的
结缔组织渊Heald 称之为野天使发丝冶冤填充袁直到
S3尧S4 水平时会遇到 Waldeyer 筋膜袁 此时不宜对
其进行钝性剥离袁而应进行锐性离断袁以防损伤到
其中的骶前静脉丛渊图 4A冤遥在离断 Waldeyer筋膜
后即可进入到开阔的肛提肌上间隙渊图 4B冤遥 正确
识别 Waldeyer 筋膜并对其进行锐性切断是 TME
手术的一大关键袁若该步骤处理不当袁则会造成直
肠系膜筋膜撕裂袁引起微小癌灶残留或泄漏袁或者
损伤到骶前血管或盆丛神经袁 引起术后出血或功
能障碍遥

4 展望

直肠癌根治术在从 D3淋巴结清扫到 TME 理

念的演进中袁 已确立了以筋膜完整性为核心的质
量标准遥然而袁如何在复杂的盆腔解剖中精准界定
手术层面尧平衡肿瘤根治与功能保护袁仍是当前临
床实践的焦点与难点遥 未来的研究方向应聚焦于
筋膜解剖的精细辨识尧神经血管束的精准保护袁以
及个体化手术方案的优化遥 随着手术技术的革新
与高质量临床证据的积累袁直肠癌外科必将朝着更
精准尧更个体化尧功能保护更完善的方向发展袁最终
实现肿瘤学疗效与患者生活质量的双重提升遥
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