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保留部分Denonvilliers筋膜的全直肠
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【摘要】 直肠前间隙的分离是全直肠系膜切除术（TME）的难点，原因是完整保留Denonvilliers筋
膜难以保证直肠前方固有筋膜的完整；不保留Denonvilliers筋膜，又可能伤及血管神经束。如何解决

此矛盾是当前直肠癌手术的难点与重点。近年来，膜解剖理念的兴起与发展，为研究者认识并设计最

佳手术径路提供新视角。笔者重点论述Denonvilliers筋膜膜解剖的研究进展，并结合笔者中心的研究

结果，探讨保留部分Denonvilliers筋膜状态下行直肠前间隙分离的径路和技巧。
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【Abstract】 Dissection of the pre-rectal space is a challenging point in total mesorectal
excision (TME). The reason is that it is difficult to ensure the integrity of the anterior proper fascia
while preserving Denonvilliers fascia. In conversely, it is also difficult to resect Denonvilliers fascia
without damaging the neurovascular bundles. It is the difficulty and focus of rectal cancer surgery to
solve this contradiction. In recent years, TME based on the fascial anatomy provides a new
perspective for researchers to design the best surgical approach for accurate peri-rectal dissection.
In this paper, the authors focus on the fascia anatomical research progress of Denonvilliers fascia,
and discuss the surgical approaches and techniques of partial preservation of Denonvilliers fascia
during TME based on their own clinical experiences.
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直肠前间隙的分离是全直肠系膜切除术（total
mesorectal excision，TME）的难点，原因是完整保留

Denonvilliers筋膜，难以保证直肠前方固有筋膜的完

整；不保留Denonvilliers筋膜，又可能伤及血管神经

束（neurovascular bundles，NVB）。如何解决此矛盾

是当前直肠癌手术的难点与重点。笔者经过 20余年

的探索，多次对直肠前间隙的解剖和分离技巧进行

总结［1-2］。近年来，膜解剖理念的兴起与发展，为研究

者认识并设计最佳手术径路提供了新视角［3］。笔者

重点论述Denonvilliers筋膜膜解剖的研究进展，并结

合笔者中心的研究结果，探讨保留部分Denonvilliers
筋膜状态下行直肠前间隙分离的径路和技巧。
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一、直肠前间隙的分离起点

腹腔镜手术或机器人手术的高倍视野清晰可

见 Denonvilliers筋膜 2层膜结构：前叶（图 1）和后

叶，后叶即直肠固有筋膜（图 2）。该结论在笔者前

期的尸体解剖研究上得以证实［4］（图 3）。此结构将

直肠前方分成 2个间隙（图 4）：（1）Denonvilliers筋
膜前间隙，位于腹膜下筋膜深叶和Denonvilliers筋
膜前叶之间（图 1）。（2）Denonvilliers筋膜后间隙，位

于Denonvilliers筋膜前叶与后叶之间（图2）。基于组

织学角度，Denonvilliers筋膜前叶为单层膜结构，由

胶原和平滑肌纤维组织压榨形成，为纤维性膜，呈

灰白色较坚韧；Denonvilliers筋膜后叶为脂肪结缔

组织膜，呈黄色，柔软易破损［5-6］。因此，如果手术

过程中，直接从腹膜返折最低点的前后叶间隙进入

外科平面，容易切破柔软易破损的直肠固有筋膜，

导致前方直肠系膜破裂和组织残留。Fang等［7］通

过尸体解剖发现：Denonvilliers筋膜前叶更靠近前

方的前列腺，其与后方直肠固有筋膜间为疏松间

隙，更适合作为直肠前方分离的无血平面。但该研

究仅关注较疏松、分离难度相对较小的前列腺和精

囊腺区域，而忽略了直肠前间隙分离起点（腹膜返

折水平）的筋膜情况。已有的研究结果显示：在腹

膜返折水平，直肠前方Denonvilliers筋膜紧贴直肠

固有筋膜（甚至相互融合），此处难以分离（图 3红
色虚线框）［2，4，8］。实际手术中于腹膜返折水平直接

进入Denonvilliers筋膜后间隙极为困难，很难保证直

肠前方系膜的完整性。因此，笔者建议：从腹膜返

折上方 1 cm切开膜桥，紧靠着坚韧的Denonvilliers
筋膜前叶，进入相对疏松的Denonvilliers筋膜前间

隙，以保持直肠前方系膜的完整（图 5）。另外，此

操作不仅能扩大盆底空间，切除侧的腹膜返折亦可

供术者牵拉。

二、保留Denonvilliers筋膜的困难选择

（一）部分切除Denonvilliers筋膜

Denonvilliers筋膜（前叶）保留与否的争论主要

基于其对肿瘤学预后和泌尿生殖功能的影响。TME
理念提出前，直肠癌的局部复发率高达45%［9］。Heald
教授提出 TME理念，他认为Denonvilliers筋膜为单

层结构，建议于前列腺被膜背面的Denonvilliers筋
膜附着缘行倒“U”型横断，部分切除 Denonvilliers
筋膜，以保证前方直肠系膜的完整［10］。该传统径路

为目前直肠前间隙游离的主要径路。肿瘤学方面，

图1 术中腹腔镜视野下观察 Denonvilliers筋膜前叶 图 2 腹腔镜视野下术中观察 Denonvilliers筋膜后叶 (直肠固有筋膜)
图 3 Denonvilliers筋膜的双层膜结构(女性，尸体解剖)[2] 注：黄色箭头为 Denonvilliers筋膜后叶(直肠固有筋膜)；黑色箭头为

Denonvilliers筋膜前叶；红色虚线框为腹膜返折区域直肠固有筋膜和Denonvilliers筋膜前叶紧密融合；黑色五角星为阴道后壁；白色

五角星为膀胱 图4 Denonvilliers筋膜前、后间隙示意图 图5 腹腔镜视野下于腹膜返折上方1 cm切开膜桥，紧靠着坚韧

的Denonvilliers筋膜前叶前方，进入Denonvilliers筋膜前间隙[1]

Figure 1 Anterior layer of Denonvilliers fascia under laparoscope Figure 2 Posterior layer of Denonvilliers fascia (rectal fascia
propria) under laparoscope Figure 3 Double fascial structure of Denonvilliers fascia (female, cadaver)[2] Figure 4 Schematic
diagram of pre⁃rectal space Figure 5 Incision of the membrane bridge at 1 cm above the peritoneal reflection and enter the anterior
Denonvilliers space through the front of anterior layer of Denonvilliers fascia under laparoscope[1]
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美国肿瘤外科学会的 ACOSOG Z6051研究结果显

示：病人行开放手术和腹腔镜手术后2年局部复发

率分别为 1.8%和 2%［11］。COLOR Ⅱ的研究结果显

示：开放手术和腹腔镜手术两组病人 3年局部复发

率均为 5%［12］。这说明该径路对直肠癌有良好的局

部控制率。但功能学方面，解剖学研究结果显示：

Denonvilliers筋膜为前、后两叶结构，前叶向两侧延

伸覆盖NVB，向下在前列腺后方中上缘与前列腺被

膜相融合，融合水平以上可见多处细小神经纤维穿

过［13］。此外，Kinugasa等［14］在两侧精囊腺之间观察到

左右NVB的交通支，当一侧NVB损伤时，交通支有

代偿作用。基于此，在前列腺背面的Denonvilliers
筋膜前叶附着缘进行离断，离断水平过低，将损伤

该区域的交通支纤维。Liu等［15］的一项解剖学研究

结果显示：与完全保留Denonvilliers筋膜前叶比较，

传统径路的术后标本切除了更多的直肠前方两侧

NVB组织。功能学预后方面，已有的研究结果显

示：传统径路术后病人性功能障碍发生率较高，女性

病人主诉出现各种性功能障碍的概率为 12.0%~
42.7%，男性病人勃起功能障碍发生率可高达77%，射

精功能障碍发生率为28%［16-17］。ROLARR试验采用

国际勃起功能评分表（international index of erectile
function，IIEF）对腹腔镜或机器人直肠癌根治术对

男性病人性功能的影响进行量化分析，其研究结果

显示：施行腹腔镜或机器人直肠癌根治术，男性病

人性功能评分从术前的 35~45分下降至术后 6个月

的15~25分［18］。

（二）完全保留Denonvilliers筋膜前叶

2001年Killingback等［19］报道一项大宗试验，评

估在 Denonvilliers筋膜前叶后方游离，完全保留

Denonvilliers筋膜前叶的肿瘤学预后。该研究包含

532例直肠癌病人，总体5年局部复发率为7.6%，与

传统径路的疗效相当［20］。但需注意的是，该研究纳

入病人Duke A期和Duke B期的 5年局部复发率分

别为 2.0%和 3.7%，而Duke C期则高达 17.0%。这

提示完全保留 Denonvilliers筋膜前叶的 TME虽然

对早期直肠癌局部控制好，但其治疗局部进展期直

肠癌的局部复发率较高。此外，当肿瘤位于前壁

时，该研究仍采用切除Denonvilliers筋膜前叶的传

统径路。卫洪波等［21］比较保留Denonvilliers筋膜和

切除Denonvilliers筋膜的近、远期预后，其研究结果

显示：Denonvilliers筋膜保留组病人术后排尿功能

恢复情况、术后12个月射精功能恢复情况优于切除

Denonvilliers筋膜组（射精功能恢复正常率：90.2%
比 57.4%），Denonvilliers筋膜保留组 IIEF评分亦优

于切除 Denonvilliers筋膜组（22.9分比 16.8分）；两

组病人术后 3年生存率比较，差异无统计学意义。

这提示保留 Denonvilliers筋膜可减少自主神经损

伤，降低术后泌尿生殖功能障碍发生率，且不损害

远期预后。但该研究仅纳入早期直肠癌病人，肿瘤

分期为 cT1~2N0M0期，且肿瘤均位于侧后壁。已

有的研究结果显示：前壁直肠癌的局部复发率高于

其他象限癌［22］。此外，该研究未对直肠前方系膜的

完整性进行评价。既往的研究结果显示：直肠癌术

后局部复发以中间型和前向型最常见，而直肠系膜

的完整程度是直肠癌术后复发的独立影响因素［23-24］。

此外，卫洪波等［21］的研究结果显示：两组病人中直

肠癌占比分别为70.7%和68.1%，仅1例病人行预防性

造口术。这提示该研究手术切除平面较高，对植物神

经影响小。而对照组在前列腺后间隙行Denonvilliers
筋膜前叶全切除，因Denonvilliers筋膜前叶附着终

点位于会阴中心键，向前与前列腺被膜融合，理论

上无法行Denonvilliers筋膜全切除［13］。因此，虽然

完全保留Denonvilliers筋膜前叶可能是保留植物神

经的最佳径路，但对于局部进展期直肠癌（肿瘤分

期为 cT3~4期或 cN+期）或肿瘤位于直肠前壁的病

人，完全保留Denonvilliers筋膜前叶尚无法证实其

肿瘤学安全。

（三）部分保留Denonvilliers筋膜前叶

Heald教授提出的传统径路可以保持前方系膜

完整，保证肿瘤学预后，但难以避免切除较多的自

主神经。卫洪波教授提出的完整保留Denonvilliers
筋膜前叶的 TME，保证了功能学预后，但因于腹膜

返折最低点切开，难以保持直肠前方系膜完整［25］。

据此，笔者探索一条既能保证直肠前方系膜完整，又

能最大限度保留植物神经的前方分离径路。首先，

通过从腹膜返折上方1 cm切开膜桥，紧靠着坚韧的

Denonvilliers筋膜前叶，进入相对疏松的Denonvilliers
筋膜前间隙，以保持直肠前方系膜的完整，此处操作

同传统径路。鉴于笔者前期术中观察发现：在男性

病人中，两侧NVB呈“爪”状穿过精囊腺尾部外侧

（图6，7），尸体解剖发现NVB水平高于Denonvilliers
筋膜的前列腺被膜附着缘水平（图8）［4］。因此，与传统

径路于前列腺背面的附着缘离断不同，笔者建议：于

距离精囊腺底部以上约0.5 cm处行离断Denonvilliers
筋膜前叶，进入Denonvilliers筋膜后间隙（图9）。此

外，在两侧NVB内侧，应及时弧形内拐，从而呈倒

“U”型弧形切开离断Denonvilliers筋膜前叶，仅切除

中央部分的Denonvilliers筋膜前叶（图 10，11）。该

径路具备以下优势：（1）于精囊腺底部以上约0.5 cm
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水平离断，离断水平高于传统前列腺被膜水平，保护

了其正下方前列腺被膜水平的NVB交通支（图12）。

（2）倒“U”型离断，可以保留两侧Denonvilliers筋膜

前叶及其覆盖的NVB，从而保护该水平“爪”状的NVB
主干（图 12~14）。（3）该水平Denonvilliers筋膜前叶

和直肠固有筋膜间的间隙较疏松，易于在离断前叶

同时，保证直肠固有筋膜完整，并在疏松间隙内继

续向下分离［7］。（4）适合所有象限的肿瘤。

（四）笔者团队研究概述

基于笔者提出的改良径路，笔者团队已开展多

项临床研究。肿瘤学方面，笔者团队收治的602例行

直肠癌根治术病人的预后分析结果显示：总体 5年
局部复发率为 5.6%，TNM Ⅲ期病人的局部复发率

为12.8%，优于行完全保留Denonvilliers筋膜的TME
（17%）［26-27］。这提示笔者的改良径路有较好的局

部控制率。功能学方面，笔者团队前瞻性非随机对

照研究比较2008年6月至2009年7月122例行腹腔

镜直肠癌根治术和74例行开腹直肠癌根治术后病人

的性功能差异，其结果显示：腹腔镜组和开腹组男性

术后勃起功能障碍发生率分别为 16.7%（8/48）和

20.7%（6/29），男性术后射精功能障碍发生率分别为

20.8%（10/48）和 20.7%（6/29），均优于传统径路［28］。

对于肿瘤位置更低的直肠癌，笔者团队初步回顾性

分析2016年3月至2019年7月114例我科收治的低

位直肠癌行机器人或腹腔镜经括约肌间切除术病

人，其中女性39例、男性29例（排除术前无性生活者

46例），中位随访时间为 18个月，其结果显示：术后

12个月44.8%（13/29）的男性病人维持正常性功能，

37.9%（11/29）的男性病人性功能轻度障碍，17.2%
（5/29）的男性病人性功能中重度障碍，29例男性病人

总体性功能优良率为82.8%（24/29），术后IIEF评分为

19分，介于行传统径路TME和完全保留Denonvilliers

图 6 腹腔镜视野下术中见左血管神经束位于精囊腺尾部外侧 图 7 腹腔镜视野下术中见右血管神经束呈“爪”状穿过精囊腺

尾部外侧 图8 尸体解剖见血管神经束水平高于Denonvilliers筋膜的前列腺被膜附着缘 注：黑色箭头为Denonvilliers筋膜前

叶的前列腺被膜附着缘 图 9 男性直肠前间隙游离矢状面示意图 注：红色虚线示距离精囊腺底部上方约 0.5 cm处行离断

Denonvilliers筋膜前叶，进入Denonvilliers筋膜后间隙 图10 腹腔镜视野下术中在距两侧精囊腺底部0.5 cm处，相当于两侧血

管神经束内侧，应及时行弧形内拐(男性) 图11 男性直肠前间隙游离横断面示意图 A.精囊腺；B.左侧血管神经束；C.前列腺

被膜；D.右侧血管神经束；E. Denonvilliers筋膜前叶；F. Denonvilliers筋膜后叶(直肠固有筋膜)；G.直肠固有筋膜；H.腹下神经前筋

膜；I.直肠骶骨筋膜(由腹下神经前筋膜和直肠固有筋膜融合)；J.骶前筋膜后叶(向下延续为肛提肌筋膜)
Figure 6 The left neurovascular bundles locate on the lateral side of the tail of seminal vesicle under laparoscope Figure 7 The right
neurovascular bundles pass through the lateral side of the tail of seminal vesicle under laparoscope Figure 8 The neuro⁃vascular
bundles are higher than the adhesion margin of the prostatic capsule of Denonvilliers fascia (cadaver) Figure 9 Schematic diagram of
dissection in pre⁃rectal space (sagittal view, male) Figure 10 The arcuate abduction is performed at 0.5 cm from the bottom of bilateral
seminal vesicles meanwhile at the inside of both neurovascular bundles under laparoscope (male) Figure 11 Schematic diagram of
dissection in pre⁃rectal space (cross section, male)
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筋膜前叶 TME之间。术后无排尿功能障碍者。随

访至 2020年 3月无肿瘤局部复发，远处转移发生率

为 5.41%（6/111）。以上结果提示：距离精囊腺底部上

约0.5 cm处保留部分 Denonvilliers筋膜前叶，其适

用范围广，可达到肿瘤学和功能学的预后平衡。

对于女性病人，Denonvilliers筋膜前叶（即直肠阴

道隔）厚薄不均，向下与阴道后壁附着［29］。Moszkowicz
等［30］进行一项组织学研究，纳入女性病人的直肠癌

术后标本，对距离腹膜返折不同高度的直肠前侧方

自主神经分布（副交感神经纤维成分，抗神经型一

氧化氮合酶nNOS染色）进行观察，以标本神经成分

的分布区域锚定盆腔NVB的水平。该研究结果显

示：于距腹膜返折3~4 cm处直肠标本的截石位2点和

10点方向见副交感神经富集。但该研究纳入病人

的样本量较小，个体差异较大，所得结论还需进一

步研究。结合术中机械牵拉等因素，根据既往腹腔

镜手术的术中观察经验，笔者建议：在距腹膜返折

下约 5 cm处切断 Denonvilliers筋膜前叶（图 15，
16），若肿瘤侵犯 Denonvilliers筋膜前叶，则应在

Denonvilliers筋膜前方分离，此时将损伤NVB。
三、结语

综上，笔者认为：基于膜解剖原理，行部分保留

Denonvilliers筋膜前叶的TME，进行直肠前间隙分离

时，在腹膜返折上方1 cm弧形切开进入Denonvilliers
筋膜前间隙，男性在距双侧精囊腺底部上方0.5 cm，
女性距腹膜返折下 5 cm，倒“U”型切断Denonvilliers
筋膜前叶，进入Denonvilliers筋膜后间隙，分离至盆

底，可避免NVB损伤，并保证直肠前方系膜的完整。

目前尚缺乏比较完全保留和部分保留Denonvilliers
筋膜前叶的功能学和肿瘤学预后的前瞻性随机对

图 12 保留部分Denonvilliers筋膜与传统径路的区别（冠状面背侧观） 12A：于精囊腺底部以上约 0.5 cm水平离断，保护其正下方前列

腺被膜水平的血管神经束交通支，倒“U”型离断，保留两侧Denonvilliers筋膜前叶及其覆盖的血管神经束，从而保护该水平“爪”状的血管

神经束主干；12B：于前列腺被膜水平离断Denonvilliers筋膜，离断水平过低，损伤部分血管神经束纤维 图 13 腹腔镜视野下倒“U”
型弧形切开离断Denonvilliers筋膜前叶，仅切除中央部分的Denonvilliers筋膜前叶（男性） 图 14 机器人手术系统视野下倒“U”型离

断Denonvilliers筋膜前叶，保留两侧Denonvilliers筋膜前叶及其覆盖的血管神经束（男性）［1］ 图15 女性直肠前间隙游离矢状面示意图

图16 机器人手术系统视野下倒“U”型离断Denonvilliers筋膜前叶，保留两侧Denonvilliers筋膜前叶及其覆盖的血管神经束（女性）

Figure 12 The difference between the approach of partial preservation of Denonvilliers fascia and the traditional approach under coronal dorsal
view 12A：The approach of partial preservation of Denonvilliers fascia includes dissection at about 0.5 cm above the base of seminal vesicle to
protect the branch of neurovascular bundles at the level of prostatic capsule，an "U⁃shape" dissection with partial preservation of anterior layer of
Denonvilliers fascia to protect the neurovascular bundles；12B：The traditional approach includes dissection of the Denonvilliers fascia at the
level of prostate capsule，which may damage part of the neurovascular bundles due to its low transection level Figure 13 The anterior layer
of Denonvilliers fascia is dissected with an "U" type，and only the central part of anterior layer of Denonvilliers fascia is removed under laparoscope
（male） Figure 14 An "U⁃shape" dissection with partial preservation of anterior layer of Denonvilliers fascia to protect the neurovascular
bundles under Da Vinci robot surgery（male）［1］ Figure 15 Schematic diagram of dissection in pre⁃rectal space（female） Figure 16 An
"U⁃shape" dissection with partial preservation of anterior layer of Denonvilliers fascia to protect the neurovascular bundles under Da Vinci
robotic surgery（female）
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照研究。此外，对于术前局部进展期直肠癌，尤其

是侵犯周围脏器的cT4b期肿瘤，应根据肿瘤外侵情

况个体化扩大手术范围，以保证肿瘤学根治。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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