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　 　 【摘要】 　 腹腔镜直肠癌根治术包括全直肠系膜切除术

（ＴＭＥ）、Ｄ３ 淋巴结清扫术以及盆腔自主神经保护 ３ 个方面，
手术目标为肿瘤根治和功能保护。 在手术操作过程中，对于

腹腔和盆腔筋膜解剖的理解有助于提高直肠癌 ＴＭＥ 质量和

保护自主神经。 手术操作进入盆腔后，对于直肠系膜固有筋

膜层、盆腔脏层筋膜、腹下神经前筋膜、骶前筋膜、直肠周围

韧带结构以及直肠前方 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜的辨识有助于保

护盆腔自主神经，避免损伤。 笔者重点介绍腹腔镜直肠癌根

治术中，如何正确辨识盆腔筋膜结构，并应用筋膜解剖理念

完成直肠癌 ＴＭＥ，实现盆腔自主神经保护。

　 　 【关键词】 　 直肠肿瘤；　 直肠癌根治术；　 筋膜解剖；
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　 　 １９８２ 年，Ｈｅａｌｄ 等［１］ 提出全直肠系膜切除术

（ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）能够降低直肠癌局

部复发率，其通过拓展左半结肠周围平面，用剪刀锐

性解剖盆腔内直肠周围间隙直至直肠肛管括约肌间

沟，最终整块切除直肠及其系膜组织。 直肠癌 ＴＭＥ
提出已＞３０ 年，经历了从开腹手术到微创手术的发

展历程。 目前，ＴＭＥ 术中筋膜解剖间隙更加清晰，
自主神经保护更加安全。 随着超高清腹腔镜设备和

达芬奇机器人手术系统更新换代，手术医师能够更

加清晰地分辨腹盆腔筋膜层次和结构，从而避免手术

损伤并实现神经保护。 笔者重点介绍腹腔镜直肠癌

根治术中，如何正确辨识盆腔筋膜结构，并应用筋膜

解剖理念完成直肠癌 ＴＭＥ，实现盆腔自主神经保护。

１　 筋膜解剖在直肠癌 ＴＭＥ 及 Ｄ３ 淋巴结清扫术中

的再认识

　 　 目前，对筋膜的认识尚未达成共识。 筋膜可笼

统指代为鞘与薄片状可解剖分离结缔组织的集合

体［２－３］。 胚胎发育过程中，逐渐包绕体壁及脏器形
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成的多层、立体筋膜结构，将体壁与脏器分割；筋膜

由胶原纤维、微血管神经网络、结缔组织组成，较少

有脂肪组织；筋膜包绕并影响肌肉、骨骼、神经、血
管、器官和细胞，并起到分隔、支撑、连接和保护作

用［４－１０］。 当附着于体壁或脏器的筋膜彼此间融合不

够紧密时，体壁间、脏器间以及体壁与脏器间形成筋

膜间隙，而当体壁或脏器附着的筋膜相互贴近并紧

密融合时，形成融合筋膜。 筋膜的形态呈现多样性，
可分为紧密型和松散型，紧密型呈现为膜样结构，松
散型呈现为网状或丝样结构。
　 　 研究者根据系膜位置，将其分为脏层系膜和壁

层系膜；在脏层系膜表面存在薄层筋膜，称之为固有

筋膜；在实质脏器表面包裹有被膜，也称为真被膜，
真被膜表面也存在固有筋膜；此外，体壁间、脏器间、
体壁与脏器间通常是多层筋膜结构［１１－１４］。
　 　 筋膜外科指采用适宜的解剖方法，包括锐性切

开和钝性推移，沿正确的筋膜间隙进行解剖分离。
了解和掌握筋膜外科解剖技术，有助于外科医师施

行 ＴＭＥ，并实现自主神经保护。
１．１　 Ｔｏｌｄｔ 筋膜和 Ｔｏｌｄｔ 间隙

　 　 Ｔｏｌｄｔ 筋膜的概念目前尚未统一［１５－１７］。 １８７９ 年，奥
地利解剖学家 Ｔｏｌｄｔ 提出：成年人结肠系膜和其后方

的后腹膜间存在一个筋膜平面，由结肠系膜表面脏

层筋膜与后腹膜壁层腹膜融合而成，即 Ｔｏｌｄｔ 筋

膜［１８－１９］。 Ｔｏｌｄｔ 筋膜位于左半结肠和乙状结肠系膜

表面脏层筋膜背侧，而 Ｔｏｌｄｔ 筋膜背侧是腹下神经前

筋膜。 直肠癌手术中，正确的解剖层面应该在 Ｔｏｌｄｔ
筋膜与腹下神经前筋膜之间，即 Ｔｏｌｄｔ 间隙进行解剖

分离。 当解剖层面接近侧腹壁时，腹下神经前筋膜

与结肠系膜固有筋膜间为 Ｔｏｌｄｔ 白线，即 Ｔｏｌｄｔ 筋膜

最外侧。 见图 １。 日本学者详细描述腹盆腔筋膜结

构：体壁以肌肉层为中心，呈对称分布，由腹腔内层

开始，依次是腹膜、腹膜下筋膜深叶、腹膜下筋膜浅

叶及肌层，即将体壁理解为“洋葱皮样结构” ［２０］。 笔

者认为：对该结构的认识有助于外科医师理解腹盆

腔解剖层面并非直线，而是具有一定的弧度。
１．２　 腹下神经前筋膜及泌尿生殖筋膜

　 　 在上述日本学者的描述中，腹膜下筋膜深叶可

理解为盆腔脏层筋膜，但并没有提及腹下神经前筋

膜［２０］。 腹下神经前筋膜是覆盖在肠系膜下神经丛、
上腹下神经丛、腹下神经表面的筋膜结构，其下方可

观察到微血管神经网络。 见图 ２。 切开后腹膜进行

解剖时，应避免突破腹下神经前筋膜，导致损伤其背

侧自主神经；继续向外侧拓展 Ｔｏｌｄｔ 筋膜间隙，可见

背侧泌尿生殖筋膜下方的输尿管和生殖血管，紧贴

Ｔｏｌｄｔ 筋膜下方可观察到向盆腔延伸的微血管神经

网络。
　 　 腹下神经前筋膜和泌尿生殖筋膜相互延续，并
保持连续性。 关于腹下神经前筋膜与肾前筋膜

（Ｇｅｒｏｔａ 筋膜）的关系，有研究结果显示：腹下神经前

筋膜是 Ｇｅｒｏｔａ 筋膜与 Ｚｕｃｋｅｒｋａｎｄｌ 筋膜在肾脏下方

相互融合后向盆腔的延续筋膜，而根据解剖位置及

作用不同，又将 Ｔｏｌｄｔ 筋膜背侧筋膜称为泌尿生殖筋

膜［２１］。 因此，手术中拓展左侧 Ｔｏｌｄｔ 间隙时，需保证

腹侧左半结肠及乙状结肠系膜的脏层筋膜和背侧泌

尿生殖筋膜及腹下神经前筋膜的完整性，避免破坏

脏层筋膜，导致系膜内脂肪溢出或因损伤筋膜下微

血管神经网络引起出血，导致手术视野红染，最终

“迷失方向”。
　 　 在肠系膜下动脉系膜蒂背侧可见结肠系膜脏层

筋膜（直肠固有筋膜） 与腹下神经前筋膜之间的

Ｔｏｌｄｔ 筋膜间隙，继续拓展可辨识腹膜下筋膜深叶前

方与直肠系膜固有筋膜间的 Ｔｏｌｄｔ 筋膜。 钝性推移

Ｔｏｌｄｔ 筋膜后方筋膜间隙，直至外侧腹壁可见 Ｔｏｌｄｔ
白线。 见图 ３。
１．３　 直肠固有筋膜

　 　 直肠固有筋膜是 ＴＭＥ 重要的解剖学概念。 直肠

系膜是指直肠固有筋膜包裹的直肠周围，由脂肪组

织、神经脉管组织和淋巴结组织构成的信封样结构，
其类似一个尾端逐渐缩小的圆柱体［２２－２５］。 上段直肠

没有腹膜覆盖，其前壁的浆膜面裸露，而其侧后方被

固有筋膜包绕着系膜。 腹膜返折以下的中下段直肠

前方也存在由直肠固有筋膜包绕的系膜。 到达盆底

肛提肌、括约肌间沟处的脏层筋膜面后逐渐消失。
　 　 ＴＭＥ 应在包裹直肠系膜的直肠固有筋膜与盆

腔脏层筋膜间的“神圣平面”进行解剖。 该“神圣平

面”实际是直肠后筋膜间隙，是一个三维空间概

念［２６］。 通过此三维空间概念容易理解 ＴＭＥ 术中需

始终沿“神圣平面”进行解剖，并遵循以下原则：（１）
辨识不同胚胎起源组织间的移行。 （２）在良好视线

下锐性解剖。 （３）在良好牵引下轻柔打开解剖平

面。 实际操作中，笔者认为：可按筋膜解剖理论在筋

膜与筋膜之间进行钝性解剖。 如果这一概念成立，
将挑战 Ｈｅａｌｄ 提出的 ＴＭＥ 术中需遵循锐性解剖原

则。 而已有研究结果表明：钝性与锐性解剖相结合

的方法可应用于筋膜外科［２７－２８］。
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１．４　 筋膜下微血管神经网络

　 　 通过腹腔镜高清镜头可观察筋膜下微血管神经

网络。 见图 ４。 每一层筋膜及其下方的微血管神经

网络走行各不相同，术中可根据这一特定解剖特征

辨识正确的筋膜间隙，进行钝性解剖。 解剖左侧

Ｔｏｌｄｔ 间隙时，可观察到≥２ 层筋膜结构，说明筋膜下

微血管神经网络结构复杂，术中需避免破坏筋膜层

面，防止损伤其下方微血管神经网络。
１．５　 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜

　 　 １８３６ 年，法国解剖学家 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 首次描述

在直肠与精囊腺和前列腺之间存在一层膜性结构，
当时称为前列腺腹膜［２９］。 中低位直肠癌当切开腹

膜反折进入直肠前间隙时，需理解 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋

膜的存在。 根据日本学者提出的体壁“洋葱皮样”
结构，在腹膜返折以上 １ ｃｍ 左右切开腹膜，在适当

张力下，男性患者可看到包绕精囊腺和输精管的固

有筋膜，往肛侧解剖可看到包绕前列腺的被膜及其

表面的 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜。 而女性患者可看到阴道

后壁的筋膜层面，其后方存在一层结构致密的膜性

结构，即 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜。 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜后方

是直肠系膜前方的固有筋膜，采用钝性与锐性解剖

相结合的方法，可进入 ＴＭＥ 术中的“神圣平面”，即
Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜后方与直肠系膜固有筋膜前方的

直肠后筋膜间隙［３０］。
　 　 研究者对 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜结构与解剖的理解

存在争议［３１］。 盆腔脏器胚胎发育过程中，男性的精

囊腺与前列腺之间，女性的阴道后壁与直肠之间会有

数层筋膜相互靠近、附着，甚至紧密融合。 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜实际上是由数层相互靠近的筋膜通过紧密融合

形成的融合筋膜，这也是引起上述 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋

膜结构与解剖争议的原因［３２］。
　 　 从肿瘤学角度分析，在肿瘤没有侵犯直肠固有

筋膜或 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜时，不建议在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜前方进行解剖。 因为该操作容易损伤男性精囊

腺尾部向膀胱、精囊腺、前列腺及尿道走行的神经血

管束，导致患者术后泌尿生殖功能障碍。 如果肿瘤

在直肠前壁或局部病期较晚、肿瘤侵犯直肠固有筋

膜或 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜、患者接受术前新辅助放化

疗引起病灶处发生水肿与纤维化改变，此时需切除

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜。 有研究结果显示：Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜与直肠前方的固有筋膜关系紧密，难以解

剖［３３］。 因此，术中应在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜前方进行

解剖，当到达直肠系膜前侧方时，需注意保护神经血

管束。 见图 ５。 笔者建议：对于直肠前壁肿瘤，或者

肿瘤 Ｔ 分期＞Ｔ２ 期并接受过术前新辅助放化疗的患

者，男性应在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜前方与精囊腺、输精

管、前列腺固有筋膜间隙进行解剖。 女性患者应在

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜前方与阴道后壁筋膜间隙进行解

剖，到达直肠前侧方时，可切断 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜，
并沿着直肠前侧方系膜外固有筋膜表面进行解剖，
尽量保持解剖平面的完整性和连续性，避免因牵拉

张力不足或过度，导致筋膜平面扭曲变形。
１．６　 神经血管束

　 　 神经血管束是分布于男性精囊腺、前列腺、阴茎

海绵体、输精管末端和膀胱与尿道以及女性阴道、膀
胱等处自主神经及其伴随血管的统称。 其在盆腔侧

腹壁呈簇状或束状结构，由盆丛神经和下腹下神经

丛构成，支配性功能和排尿功能［３４］。
　 　 Ｓｃｈｌｅｇｅｌ 和 Ｗａｌｓｈ［３５］ 早期针对前列腺癌根治术

中神经血管束的功能进行研究。 神经血管束与

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜、精囊腺固有筋膜、前列腺固有筋

膜等关系密切，在狭窄的盆腔进行手术操作时，容易

因牵引力不足或过度，导致解剖平面扭曲变形，损伤

神经血管束。 笔者认为：在直肠前方系膜的固有筋

膜与 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜间的筋膜间隙进行解剖时，
需仔细辨识直肠前侧方近精囊腺尾部的筋膜结构，
避免过度牵引损伤神经血管束；可将筋膜下方的微

血管神经网络作为解剖标识，紧贴直肠固有筋膜表

面进行解剖。 这符合直肠 ＴＭＥ 要求。 需要注意的

是，Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜与直肠前方系膜的固有筋膜常

粘连紧密，在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜后方解剖时，应避免

损伤直肠前方系膜固有筋膜，导致直肠系膜内脂肪

溢出； 在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜前方解剖时， 可选择

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜与精囊腺、前列腺固有筋膜之间的

间隙进行解剖，以保证直肠前方系膜的完整性和连

续性（图 ６）。 解剖至直肠前侧方时，若解剖辨识不

清易损伤直肠前侧方神经血管束，此时可切断

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜，并紧贴直肠系膜固有筋膜表面进

行解剖。 解剖至前列腺下方时，切断 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜末端，此处到达肛提肌表面筋膜，直肠系膜也逐

渐消失。 手术操作中，神经血管束位于前列腺和精

囊腺侧后方，在盆腔脏层筋膜与壁层筋膜之间，此处

脏层筋膜非常薄，神经血管束有时并没有形成束状，
当观察到数支小血管时需小心避免解剖层面偏离，
导致神经损伤［３６］。
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图 １　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识 Ｔｏｌｄｔ 白线及 Ｔｏｌｄｔ 筋膜　 １Ａ：腹下神经前筋膜与结肠系膜固有筋膜之间可见 Ｔｏｌｄｔ 白线；１Ｂ：腹下神经

前筋膜与结肠系膜固有筋膜之间可见 Ｔｏｌｄｔ 筋膜　 　 图 ２　 腹腔镜直肠癌根治术中腹下神经前筋膜及其下方微血管神经网络术中辨识

２Ａ：切开后腹膜，可观察到筋膜下微血管神经网络；２Ｂ：腹下神经前筋膜位于 Ｔｏｌｄｔ 筋膜背侧　 　 图 ３　 腹腔镜直肠癌根治术中从外侧观察

Ｔｏｌｄｔ 白线　 ３Ａ：左侧腹壁（腹膜下筋膜深叶）与结肠系膜背侧筋膜之间的 Ｔｏｌｄｔ 白线；３Ｂ：Ｔｏｌｄｔ 白线两侧筋膜下微血管神经网络走行不同

图 ４　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识筋膜下微血管神经网络　 ４Ａ：背侧观察结肠系膜固有筋膜下方微血管神经网络与腹下神经前筋膜下方微

血管神经网络走行不同，两层筋膜间是 Ｔｏｌｄｔ 融合筋膜；４Ｂ：腹主动脉分叉处腹下神经前筋膜下方微血管神经网络　 　 图 ５　 腹腔镜直肠癌根

治术中辨识 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜及 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜前间隙　 ５Ａ：左侧精囊腺固有筋膜与背侧 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜之间的间隙，其左前外侧已

切断 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜；５Ｂ：右侧精囊腺固有筋膜与背侧 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜之间的间隙　 　 图 ６　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜与神经血管束　 ６Ａ：左侧神经血管束、左侧精囊腺与 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜的解剖关系；６Ｂ：右侧神经血管束、右侧精囊腺与 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜的解剖关系

１．７　 盆腔筋膜间隙

　 　 ＴＭＥ 术中，解剖至直肠后间隙时，需理解 ３ 个筋

膜间隙，即直肠后间隙、第 ２ 筋膜间隙和骶前间隙。
１．７．１　 直肠后间隙：直肠后间隙为直肠固有筋膜与

腹下神经前筋膜之间的筋膜间隙，在该间隙内解剖

既可以保持直肠固有筋膜的完整性和连续性，又能

够较好保护腹下神经前筋膜背侧的自主神经（上腹

下神经丛和腹下神经）。 见图 ７。 根据内脏脂肪含
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量不同，体型偏瘦的患者，直肠后间隙常结构紧密，
而体型偏胖患者，结构较为疏松。
１．７．２　 第 ２ 筋膜间隙：第 ２ 筋膜间隙为腹下神经前

筋膜与盆腔脏层筋膜之间的筋膜间隙，其结构相对

疏松。 术中提拉直肠系膜不当易进入第 ２ 筋膜间

隙，且在第 ２ 筋膜间隙内解剖时无法保留自主神经，
因此，该间隙也称作“邪恶间隙”。 见图 ８。
１．７．３　 骶前间隙：骶前间隙为盆腔脏层筋膜与壁层

筋膜之间的间隙。 在该间隙内可见盆腔壁层筋膜下

方的骶正中血管，术中易撕破盆腔壁层筋膜造成骶

前大出血。 笔者认为：对于 Ｔ 分期较晚患者，需切

除全盆腔脏器时，可沿骶前间隙进行解剖。

２　 盆腔自主神经的再认识与保护

　 　 盆腔自主神经由交感神经、副交感神经，以及运

动和感觉神经构成［３４］。 交感神经走向脊椎两侧的

神经节在第 １２ 胸椎水平面腹主动脉周围与副交感

神经汇合形成腹腔神经丛；在肠系膜上动脉周围汇

合形成肠系膜上神经丛；在肠系膜下动脉周围与腰

内脏神经（ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｌａｎｃｈｎｉｃ ｎｅｒｖｅ，ＬＳＮ）汇合，形成

肠系膜下神经丛（图 ８）；在绕过肠系膜下动脉后再

次汇合形成上腹下神经丛，上腹下神经丛逐渐分出

左右腹下神经（图 ９），跨越骶骨岬进入盆腔；左右腹

下神经在盆腔与左右两侧来自骨盆内脏神经的副交

感神经，以及来自骶内脏神经的交感神经汇合形成

下腹下神经丛。 见图 １０。 下腹下神经丛在盆腔侧

壁的脏层筋膜背侧走行，呈网格状分布，并发出分

支，与前列腺动静脉、膀胱下血管伴行，分布于膀胱、
精囊腺、前列腺、阴茎海绵体及输精管末端，构成神

经血管束。 腹腔镜直肠癌 ＴＭＥ 及 Ｄ３ 淋巴结清扫术

中，操作的每个环节都涉及盆腔自主神经保护。
２．１　 清扫第 ２５３ 组淋巴结及腰内脏神经和肠系膜

下神经丛保护

　 　 日本大肠癌协会（ ＪＳＣＣＲ）２０１９ 版结直肠癌治

疗指南指出：应根据术前 ＭＲＩ、ＥＵＳ 等检查结果判断

淋巴结是否有转移，并结合肿瘤侵犯程度确定直肠

癌淋巴结清扫范围，术前怀疑或术中确诊第 ２５３ 组

淋巴结转移时，应彻底清扫［３７］。
　 　 ＬＳＮ 沿腹主动脉前筋膜背侧下行，到达肠系膜

下动脉根部前，分成左右两侧束支分别绕过肠系膜

下动脉，在肠系膜下动脉背侧汇合后并入肠系膜下

神经丛并继续下行，其中有进入乙状结肠系膜和直

肠系膜的神经分支，在肠系膜下动脉背侧汇合下行

过程中形成上腹下神经丛。 上腹下神经丛表面覆盖

一层菲薄筋膜，是肾前筋膜向盆腔的延续，此处可将

其称为腹下神经前筋膜或泌尿生殖筋膜，两侧的输

尿管、生殖血管及自主神经位于该筋膜的背侧。 见

图 １１。 ＬＳＮ 左侧束支与肠系膜下动脉鞘附着紧密，
将肠系膜下动脉蒂向腹侧掀起时，易将 ＬＳＮ 左侧束

支同时牵起；在没有打开肠系膜下动脉鞘时，结扎肠

系膜下动脉易损伤 ＬＳＮ 左侧束支；术中操作时，可
在肠系膜下动脉背侧可见同时被牵起的肠系膜下神

经丛。 首先切断经由其发出进入乙状结肠系膜和直

肠系膜的神经分支，然后在距离肠系膜下动脉起始

部 １􀆰 ０～１􀆰 ５ ｃｍ 处切开动脉鞘，此时肠系膜下神经

丛因失去张力变得松弛，从而避免手术损伤。 ＬＳＮ
右侧束支由于与肠系膜下动脉根部的距离较远，术
中一般不会被损伤。 见图 １２。
　 　 清扫肠系膜下动脉根部第 ２５３ 组淋巴结时，可
应用钝性与锐性解剖相结合的操作；在筋膜间隙辨

识不清时，应用超声刀钝性向背侧、腹侧小心推移，
微血管出血时需及时止血；向腹侧解剖时需注意避

免损伤乙状结肠系膜背侧的固有筋膜，背侧解剖时

需注意保持腹下神经前筋膜的完整性。 腹侧结肠系

膜固有筋膜和背侧腹下神经前筋膜下方的神经微血

管网走行不同，术中可以甄别。 拓展左侧 Ｔｏｌｄｔ 间隙

时，通过精细解剖将 Ｔｏｌｄｔ 筋膜向腹侧推移，当到达

左外侧腹壁时，可见 Ｔｏｌｄｔ 白线。 清扫过程中，笔者

强调：无血化操作，即在合理的筋膜间隙解剖，避免

过度牵拉造成解剖平面扭曲，引起视觉错误判断，进
入不正确层面，从而引起出血以及损伤肠系膜下动

脉周围的自主神经。
２．２　 解剖直肠后方筋膜间隙及腹下神经保护

　 　 进入骨盆后，理想的外科手术层面为直肠系膜

固有筋膜与腹下神经前筋膜间的直肠后筋膜间隙，
即 ＴＭＥ“神圣平面”。 见图 １３Ａ。 术中寻找该筋膜

间隙时，以筋膜下微血管神经网络为解剖标识，背侧

不要突破腹下神经前筋膜，并保证其完整性；腹侧需

保持直肠系膜固有筋膜完整性，避免损伤直肠固有

筋膜，导致出血或系膜内脂肪外溢。 见图 １３Ｂ。 牵

引张力过度，可能损伤腹下神经前筋膜背后的腹下

神经；而牵引张力不足，可能因找不到正确的筋膜间

隙而进入直肠固有筋膜内，破坏直肠系膜完整性。
当到达第 ４ 骶椎水平面以下，腹下神经前筋膜与直

肠骶骨筋膜前叶融合，此时切断直肠骶骨融合筋膜，
进入肛提肌上间隙。
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２．３　 解剖直肠侧方筋膜间隙及下腹下神经丛和盆

神经丛保护

　 　 直肠侧方因结构相对致密，解剖较困难。 在直

肠侧后方沿直肠固有筋膜表面向尾侧拓展，理想的

外科平面为直肠固有筋膜与盆腔脏层筋膜之间的筋

膜间隙。 见图 １４。 盆腔侧后方脏层筋膜背面可见

呈网格状分布的下腹下神经丛，应沿直肠侧后方固

有筋膜解剖。 解剖至直肠侧方位时，因该结构十分

致密，可转向直肠前方进行解剖，待直肠前间隙充分

解剖并逐渐向侧方会师，可见直肠侧方间隙。 直肠

侧方固有筋膜表面可见细小疏松筋膜间隙，钝性推

移，将神经血管束分支推向前外侧，钳夹凝闭发自髂

内动脉的直肠中动脉或来自盆神经丛的直肠分支及

伴随微小血管。 避免手术视野出血红染及维持适度

的张力是进入正确筋膜间隙的关键。

图 ７　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识直肠后间隙内筋膜平面　 ７Ａ：直肠后间隙（理想外科平面）和第二筋膜间隙（邪恶平面）；７Ｂ：直肠系膜

固有筋膜层与腹下神经前筋膜层之间的筋膜间隙以及筋膜下方的微血管神经网络 　 　 图 ８　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识肠系膜下神

经丛　 　 图 ９　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识腹下神经　 　 图 １０　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识下腹下神经丛　 １０Ａ：左侧下腹下神经丛；
１０Ｂ：盆腔脏层筋膜背侧的下腹下神经丛　 　 图 １１　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识腹下神经前筋膜　 　 图 １２　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识

腰内脏神经和肠系膜下神经丛　 　 图 １３　 腹腔镜直肠癌根治术中辨识直肠后间隙及其筋膜层面　 １３Ａ：直肠后筋膜间隙（神圣平面）；
１３Ｂ：直肠系膜固有筋膜与腹下神经前筋膜保持完整　 　 图 １４　 腹腔镜直肠癌根治术中直肠侧方筋膜间隙解剖入路　 １４Ａ：盆腔左侧筋膜

间隙；１４Ｂ：盆腔右侧筋膜间隙
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　 　 笔者认为：膀胱腹下筋膜是盆腔侧壁脏层筋膜

的延续，因其覆盖于髂血管、生殖血管、输尿管、膀
胱、子宫、下腹下神经、下腹下神经丛及盆丛神经而

得名，其背侧是自主神经丛。 手术过程中，避免切开

膀胱腹下筋膜，损伤自主神经丛及其分支；可沿直肠

系膜固有筋膜面，遵循其下方微血管神经网络走行

解剖，逐步切断进入直肠侧壁的神经分支、直肠中血

管，指导解剖至肛提肌上筋膜层面。
２．４　 解剖直肠前侧方及神经血管束保护

　 　 解剖至直肠前侧方时，在直肠固有筋膜表面解

剖较为安全。 但此处部分神经血管束会穿 过

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜，分布到膀胱、精囊腺和前列腺，因
此，筋膜间隙非常狭小，术中牵引不当会损伤神经血

管束。 笔者建议：在精囊腺尾部稍外侧可切断部分

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ 筋膜，轻柔推移包绕神经血管束的盆腔

脏层筋膜，尤其在下腹下神经丛后角处需注意筋膜

下微血管神经网络走行，在其内侧解剖。 见图 ６。
继续向尾侧解剖并跨越精囊腺到达前列腺固有筋

膜，需避免解剖层面过深，损伤神经血管束。 筋膜间

隙正确、张力适中、解剖耐心、无血操作是术中保护

神经血管束的关键。 如果微血管出血，造成手术视

野出血红染，有可能在止血过程中损伤神经血管束。

３　 结语

　 　 筋膜解剖与盆腔自主神经保护贯穿于 ＴＭＥ 及

Ｄ３ 淋巴结清扫术全过程。 手术过程中，需理解体壁

各层之间、盆腔脏器之间筋膜的解剖关系。 对体壁

筋膜结构的理解和规范命名有助于顺利行 ＴＭＥ 并

保护盆腔自主神经。 直肠系膜与乙状结肠系膜为连

续性结构，其背侧的固有筋膜与 Ｇｅｒｏｔａ 筋膜关系密

切。 Ｇｅｒｏｔａ 筋膜延伸至盆腔并到达盆底后，与盆腔

脏层筋膜、壁层筋膜以及盆底肌筋膜在盆膈上方融

合。 盆神经丛和下腹下神经丛围绕在直肠周围，形
成类似柱状体，其尾端在盆膈直肠肛管出口处汇合。
　 　 Ｍｉｋｅ 和 Ｋａｎｏ［３８］通过系统性研究腹盆腔筋膜构

成，将腹膜下的筋膜层面分为腹膜下筋膜深叶和腹

膜下筋膜浅叶，但没有提及腹下神经前筋膜。 笔者

认为：需进一步研究确认腹下神经前筋膜是否存在。
目前，国内学者对于日本学者提出的腹盆腔筋膜理

论仍存在诸多疑惑。 但是，对筋膜的认识可以帮助

外科医师分辨不同筋膜层次和筋膜间隙，并有效保

护自主神经。 因此，良好的张力维持、清晰和无血化

的手术视野、完好无损的筋膜层面是保证盆腔自主

神经不受损伤的重要条件。
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２３８⁃２４７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２４６８⁃１２５３（１６）３００２６⁃７．

［１３］ Ｃｕｌｌｉｇａｎ Ｋ， Ｃｏｆｆｅｙ ＪＣ， Ｋｉｒａｎ ＲＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｅｓｏｃｏｌｏｎ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１２，１４（４）：４２１⁃
４３０． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４６３⁃１３１８．２０１２．０２９３５．ｘ．

［１４］ Ｃｕｌｌｉｇａｎ Ｋ， Ｗａｌｓｈ Ｓ， Ｄｕｎｎｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍｅｓｏｃｏｌｏｎ： ａ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉ⁃
ｃａｌ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ２６０ （ ６ ）： １０４８⁃１０５６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＳＬＡ．
０００００００００００００３２３．

［１５］ Ｌｉａｎｇ ＪＴ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｃｈｅｎ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｔｏｌｄｔ ｆａｓｃｉａ： ａ ｈｉｓｔｏｒｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１９，４２（１）：１⁃５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ａｓｊｓｕｒ．２０１８．１１．００６．

［１６］ Ｓｅｈｇａｌ Ｒ， Ｃｏｆｆｅｙ ＪＣ． Ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｔｏｍｙ
ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ ｕｎｉｖｅｒｓａｌｌｙ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ａｎａｔｏｍｉｃ ｐａｒａｄｉｇｍ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ／
ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ （ Ｏｘｆ）， ２０１４， ２
（４）：２４５⁃２５０． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｇａｓｔｒｏ ／ ｇｏｕ０４６．

［１７］ Ｇａｒｃｉａ⁃Ｇｒａｎｅｒｏ Ａ， Ｐｅｌｌｉｎｏ Ｇ， Ｆｒａｓｓｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｆｕｓｉｏｎ ｆａｓｃｉａ
ｏｆ Ｆｒｅｄｅｔ： ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｉｃａｌ ｌａｎｄｍａｒｋ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏ⁃
ｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ Ｄ３⁃ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｒｉｇｈｔ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１９，３３（ １１）：３８４２⁃３８５０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃

·０６０１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 １９ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．１０



０１９⁃０６８６９⁃ｗ．
［１８］ Ｃｏｆｆｅｙ ＪＣ， Ｓｅｈｇａｌ Ｒ， Ｃｕｌｌｉｇａｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｎｏｍｅｎ⁃

ｃｌａｔｕｒｅ ｉｎ ｃｏｌｏｎｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｒｕｌｅ⁃ｂａｓｅｄ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｕｐｄａｔｅｓ ｏｎ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｎａｔｏｍｙ［ Ｊ］ ． Ｔｅｃｈ
Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ，２０１４，１８ （ ９）：７８９⁃７９４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０１５１⁃０１４⁃
１１８４⁃２．

［１９］ Ｂｙｒｎｅｓ ＫＧ， Ｗａｌｓｈ Ｄ， Ｄｏｃｋｅｒｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｓｅｎｔｅ⁃
ｒｙ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ｃｅｌｌ Ｄｅｖ Ｂｉｏｌ，２０１９，９２：１２⁃１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｅｍｃｄｂ．
２０１８．１０．００４．

［２０］ Ｍｉｋｅ Ｍ， Ｋａｎｏ Ｎ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｖｉｅｗ
ｏｆ ｔｈｅ ｆａｓｃｉａｌ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃａｖｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，
２０１５，４５（２）：１２９⁃１３９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１４⁃０８５７⁃９．

［２１］ Ｃｈｅｓｂｒｏｕｇｈ ＲＭ， Ｂｕｒｋｈａｒｄ ＴＫ， Ｍａｒｔｉｎｅｚ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｒｏｔａ ｖｅｒｓｕｓ
Ｚｕｃｋｅｒｋａｎｄｌ： ｔｈｅ ｒｅｎａｌ ｆａｓｃｉａ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８９，１７３
（３）：８４５⁃８４６． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ．１７３．３．２６８２７７７．

［２２］ ＭａｃＦａｒｌａｎｅ ＪＫ， Ｒｙａｌｌ ＲＤ， Ｈｅａｌｄ ＲＪ． Ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃ⁃
ｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９９３， ３４１ （ ８８４３）： ４５７⁃４６０． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ０１４０⁃６７３６（９３）９０２０７⁃ｗ．

［２３］ Ｈｅａｌｄ ＲＪ， Ｍｏｒａｎ ＢＪ． Ｅｍｂｒｙｏｌｏｇｙ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， １９９８， １５ （ ２）： ６６⁃７１． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ （ ｓｉｃｉ）
１０９８⁃２３８８（１９９８０９）１５：２＜６６：：ａｉｄ⁃ｓｓｕ２＞３．０．ｃｏ；２⁃３．

［２４］ Ｓｉｍｕｎｏｖｉｃ Ｍ， Ｓｍｉｔｈ ＡＪ， Ｈｅａｌｄ ＲＪ． Ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００９，９９（ ４）：２５６⁃２５９．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２１２１７．

［２５］ Ｋｒａｉｍａ ＡＣ， Ｗｅｓｔ ＮＰ， Ｔｒｅａｎｏｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉ⁃
ｃａｌ ｐｉｔｆａｌｌｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ： ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｉｒｅｃｔａｌ ｆａｓｃｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，４１（１２）：１６２１⁃１６２９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｓｏ．２０１５．
０８．１６６．

［２６］ Ｈｅａｌｄ ＲＪ． Ｔｈｅ ‘Ｈｏｌｙ Ｐｌａｎｅ’ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｒ Ｓｏｃ Ｍｅｄ，
１９８８，８１（９）：５０３⁃５０８．

［２７］ Ｉｓｈｉｉ Ｍ， Ｓｈｉｍｉｚｕ Ａ， Ｌｅｆｏｒ ＡＫ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ
ｒｅｃｔａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ： ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１８，
３３（６）：７６３⁃７６９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００３８４⁃０１８⁃３０１０⁃１．

［２８］ Ｎｉｋｏｌｏｕｚａｋｉｓ ＴＫ， Ｍａｒｉｏｌｉｓ⁃Ｓａｐｓａｋｏｓ Ｔ， Ｔｒｉａｎｔｏｐｏｕｌｏｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｅｔａｉｌｅｄ ａｎｄ ａｐｐｌｉｅｄ ａｎａｔｏｍｙ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１９，３２（５）：４３１⁃４４０． ＤＯＩ：１０．２０５２４ ／
ａｏｇ．２０１９．０４０７．

［２９］ Ｃｈａｒｒａｎ Ｏ， Ｍｕｈｌｅｍａｎ Ｍ， Ｓｈｏｊａ ＭＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒｌｅｓ⁃Ｐｉｅｒｒｅ
Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ （ １８０８ － １８７２）： ｒｅｎｏｗｎｅｄ ａｎａｔｏｍｉｓｔ， ｐｌａｓｔｉｃ ｓｕｒ⁃
ｇｅｏｎ， ａｎｄ ｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌ ｍｅｍｂｅｒ ｏｆ Ｆｒｅｎｃｈ ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ａｎａｔ，
２０１３，２６（７）：７８８⁃７９２． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃａ．２２０９２．

［３０］ Ｃｈａｐｕｉｓ ＰＨ， Ｋａｗ Ａ， Ｚｈａｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｔａｌ ｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ： ｔｈｅ
ｐｌａｃｅ ｏｆ Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ′ ｆａｓｃｉａ ａｎｄ ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１６，１８（１０）：９３９⁃９４８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｃｏｄｉ．
１３３４３．

［３１］ Ｌｉｎｄｓｅｙ Ｉ， Ｇｕｙ ＲＪ， Ｗａｒｒｅｎ ＢＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ′
ｆａｓｃｉａ ａｎｄ ｐｅｌｖｉｃ ｎｅｒｖｅｓ， ｉｍｐｏｔｅｎｃｅ， ａｎｄ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｌｏ⁃
ｒｅｃｔａｌ ｓｕｒｇｅｏｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０００，８７（１０）：１２８８⁃１２９９． ＤＯＩ：１０．
１０４６ ／ ｊ．１３６５⁃２１６８．２０００．０１５４２．ｘ．

［３２］ Ｋｉｍ ＪＨ， Ｋｉｎｕｇａｓａ Ｙ， Ｈｗａｎｇ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ′ ｆａｓｃｉａ
ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｒａｄｉｏｌ Ａｎａｔ，２０１５，３７（２）：１８７⁃１９７． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００２７６⁃０１４⁃１３３６⁃０．

［３３］ Ｋｒａｉｍａ ＡＣ， Ｗｅｓｔ ＮＰ， Ｔｒｅａｎｏｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｏｌｅ ｍｏｕｎｔ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｅｃｔｉｏｎｓ ｒｅｖｅａｌ ｔｈａｔ Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ′ ｆａｓｃｉａ ｉｓ ｏｎｅ ｅｎｔｉｔｙ ａｎｄ ａｄｈｅｒｅｎｔ
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·读者·作者·编者·

本刊对表格的要求

　 　 根据中华医学会杂志社的要求，表按统计学的制表原则设计，宜采用三线表。
　 　 １． 横、纵标目应有逻辑上的主谓语关系，主语一般置表的左侧，谓语一般置表的右侧。 我刊采用三线表，如有合计行或表

达统计学处理结果的行，则在该行上再加 １ 条分界横线。
　 　 ２．表中所用参数须注明单位。 若表中所有参数的单位相同，可标注在表的右上方，或表题之后（加括号）。
　 　 ３． 表中不用“同上”，“同左”和类似词，一律填入具体数字或文字。 若使用符号表示未测或未发现，应在表格底线的下方

以简练文字注释。
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