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腹腔镜下行 TME联合 PANP手术治疗男性直肠癌的临床研究
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摘要 目的：探讨腹腔镜下行直肠全系膜切除术(TME)联合保留骨盆自主神经的直肠癌根治术(PANP)手术治疗男性直肠癌的临

床价值及手术技巧，为男性直肠癌的临床治疗提供更多的参考依据。方法：回顾性分析我院收治的 81例男性直肠癌患者的临床
资料，将其中 41例采取腹腔镜下保留盆腔自主神经全直肠系膜切除术的患者设为观察组，将 40例开腹下行保留盆腔自主神经

全直肠系膜切除术患者设为对照组，比较两组患者的手术相关指标、肿瘤相关指标、性功能、排尿功能障碍及术后局部复发情况。

结果：①观察组患者的术中出血量、术后肠功能恢复时间、术后恢复饮食时间和术后下床活动时间明显少于或短于对照组(P<0.
05)，全程手术时间长于对照组(P<0.05)，两组术后并发症的发生率比较无显著性差异(P>0.05)；②术后，随访患者 1年，观察组患者

勃起功能障碍、射精功能和排尿功能障碍的发生率均明显低于对照组(P<0.05)；两组患者 1年后局部复发率比较无明显差异(P>0.
05)。结论：腹腔镜下实施 TME+PANP手术治疗男性直肠癌可在根治的基础上，降低对患者排尿和性功能的影响，值得在临床进

一步推广。
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Clinical Research on the Application of Total Mesorectal Excision with
Pelvic Autonomic Nerve Preservation under the Laparoscope for Male

Patients with Rectal Cancer

To investigate the clinical application value and operative skills of conducting total mesorectal excision

(TME) with pelvic autonomic nerve preservation (PANP) under the laparoscope for male patients with rectal cancer, and provide refer-
ences for the clinical treatment of rectal cancer. The clinical data of 92 cases of male rectal carcinoma patients admitted in our

hospital were retrospectively analyzed. According to the operation method, the patients were divided into 2 groups, in which 47 cases

treat- ed by TME and PANP under the laparoscope were considered as the observation group. And 45 cases treated by TME and PANP

under the laparotomy were considered as the control group. The operation-related index, tumour-related index, sexual function, urination

dysfunction and postoperative local recurrence were compared between the two groups. ① The intraoperative bleeding amount,

recovery time of postoperative intestines functions, time of postoperative recovery of eating and drinking, along with postoperative activity

time of the patients of the observation group were evidently lower or shorten than those of the control group (P<0.05). While the whole

operation time of observation group was longer than that of control group (P<0.05). No evident difference was found in the incidence of

postoperative complications between the two groups (P>0.05). ②After 1-year postoperative follow-up visit, the incidence rates of erectile

dysfunction, ejaculation dysfunction and urination dysfunction of observation group were all significantly higher than those of control
group (P<0.05), no significant difference was found in the local recurrence rate one year after the operation (P>0.05). TME

with PANP under the laparoscope was beneficial for the radical resection of rectal carcinoma, which reduced the influence on urination

and sexual function of male patients with rectal cancer and worthy of further promotion.
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前言

直肠癌是最常见的消化道恶性肿瘤之一，临床资料显示我

国直肠癌的发病年龄较欧美国家明显提前 12-18年，中位年龄

为 45岁，且其发病率呈逐年上升[1]。因直肠癌的早期症状不明

显，确诊的患者多属中晚期，该阶段的手术切除率较低，易复

发，5年生存率较低。直肠癌扩大淋巴结清扫术后，患者常并发

排尿和性功能障碍(尤其多见于男性)，其发生率分别可达 7%

-70%和 40%-100%[2,3]。现代医学技术的不断发展要求在提升患

者根治率的同时也能够降低手术对患者排尿和性功能的影响。

直肠全系膜切除术(total mesorectal excision，TME)使直肠癌的

外科手术治疗取得新的突破，提高了手术的根治率，且患者肛

门的保留率也明显提升[4]。如何降低对盆腔神经的损伤是目前

临床关注的热点，日本学者土屋提出了保留骨盆自主神经的直

肠癌根治术(pelvic autonomic nerve preservation，PANP)的理念[5]，

腹腔镜结直肠手术具有腹壁创伤小、术后伤口疼痛轻、肛门排

气早、恢复正常活动快以及住院时间短等优点和特征[6]。本研究

旨在探讨 TME联合 PANP手术治疗男性直肠癌的临床价值及

手术技巧，以期为男性直肠癌的临床治疗提供更多的参考依

据。

1 资料与方法

1.1 样本的纳入及分组

收集我院 2011年 2月 -2012年 2月收治的男性直肠癌患

者，病例纳入标准：①年龄 18~60岁；②术前行纤维肠镜或硬性

直肠镜证实为中低位直肠腺癌；③术前完成放射检查排除肝转

移、肺部转移以及其他远处转移的患者；④按照 AJCC《结直肠

癌 TNM分期系统》第七版，病理分期为 0、I、II、III期者；⑤术前

性功能和排尿功能基本正常。排除标准：①术前诊断为多原发

的结直肠癌；②因并发症而行急诊手术的患者；③因肿瘤已经

广泛侵犯至周围组织器官，术中需对盆腔自主神经完全切除；

④既往有腹部中大型手术史；⑤术前进行放疗或化疗者。将其

中 40 例开腹下实施 TME+PANP 的患者设为对照组，年龄
21-57岁，平均(43.91± 6.62)岁，中位直肠癌 18例，低位直肠癌
22例，AJCC分期 0-III分别为 3、7、10、20例；将腹腔镜下实施
TME+PANP的 41例患者设为观察组，年龄 21-29 岁，平均
(41.04± 6.21)岁，中位直肠癌 18 例，低位直肠癌 23 例，AJCC

分期 0-III分别为 2、9、12、18例。两组患者的上述基本资料比

较均无统计学差异(P>0.05)，具有可比性。
1.2 手术方案
1.2.1 观察组手术方案 所有患者均采用静吸复合全麻的麻

醉方案，实施腹腔镜下实施 TME+PANP手术。其手术主要过程

如下：

①左半结肠中线侧分离：沿乙状结肠系膜中线，切开腹膜

返折线，并向头侧延长。将肠系膜下动脉剖开，向腹侧牵起，见

上腹下神经丛位于该动脉与腹主动脉中间，可将其稍向下推

移，切勿剪断或暴力拉扯，防止损伤该神经。

②分离左半结肠外侧：沿乙状结肠的后方与 Toldt's间隙

向内侧分离，与中线侧的分离平面完全贯通。在分离时要确保

肾前筋膜和乙状结肠系膜的完整性(图 1)。

③分离直肠后方：向尾侧延长位于乙状结肠与两侧腹膜返

折之间的切口，沿着骶前间隙继续分离直至盆底水平。在主动

脉分叉处下约 3 cm的骶骨岬处，可见自腹下神经丛发出的两

支相对较粗的腹下神经，并行走于骶前筋膜内。遵循 TME原
则，保证骶前筋膜和直肠系膜的完整性，既可保护神经，又达到

根治效果(图 2)。
④分离直肠侧面：至 S3骶椎至髂骨水平，可见位于盆侧壁

与直肠系膜侧面之间的 "侧韧带 "。向尾侧贴着直肠系膜侧面

进行锐性分离，并保证系膜的完整性。根据肿瘤浸入的情况，选

择性切除一侧的盆丛，在切除时需紧贴盆壁，以实现对 "侧韧

带 "及盆丛完全清除(图 3)。
⑤分离直肠前面：切开位于直肠膀胱的腹膜返折，并贯通

直肠两侧切口，沿着位于直肠下段前方的 Denonvlliiers筋膜前

后叶之间向尾侧分离。若肿瘤不在直肠前壁，且未侵出直肠壁，

不需要对精囊腺包膜、前列腺包膜及 Denonvilliers筋膜前叶切

除，以达到保留盆丛至前列腺、精囊腺的分支；若肿瘤已侵穿肠

壁，则评估后对受侵组织进行切除(图 4)。
⑥保护盆内脏神经：盆内脏神经自骶 2-4前孔穿过后，沿

着盆壁侧筋膜下向上进入盆丛后下角，由于其走行的方向最为

贴近内侧及腹侧，因此，避免在游离直肠后壁过程中对直肠向

前或侧过度牵扯，即可减少盆内脏神经损伤(图 5)。
⑦形成直肠周围环形分离间隙：在操作中对直肠后外侧和

前方的分离操作交替进行，并在直肠系膜与盆壁之间形成一环

形的分离间隙且实现贯通，继续向尾侧直至直肠系膜变薄消

失，实现乙状结肠和直肠及其系膜的完全游离(图 6)。
1.2.2 对照组手术方案 采取插管全麻的方式，术中观察肝

脏、腹主动脉旁、肠系膜下血管和髂内血管附近淋巴结无转移。

手术主要步骤为首先从分离左半结肠外侧开始，然后从左半结

肠中线侧向外分离 (腹腔镜为首先从左半结肠中线侧向外分

离，然后分离左半结肠外侧)，其余步骤同观察组。

1.2.3 术后治疗及随访 所有患者术后均根据患者的病情需

要、由医生具体分析患者病情的情况，由患者或家属自行决定

是否进行术后辅助化疗方案。所有患者出院后均由专人进行随

访管理，在随访期间内对每月对患者进行一次电话回访，随访

期为出院后一年，对于拒绝随访或者死亡的患者按照失访处

理。

1.3 收集指标

术后 1个月时，对进入本研究的患者进行第一次调查，了

解患者术后性功能的动态变化。第一次随访勃起或射精功能未

恢复的患者，术后 2个月时再次随访，如仍未恢复，则每 2个月

时再次进行随访。直至术后 12个月仍未能恢复性功能者，停止

随访。

1.3.1 围手术相关指标 包括全程手术时间(min)、术中出血量
(mL)、术后肠功能恢复时间(d)、术后恢复饮食时间(d)、术后下

床活动时间(d)和术后并发症发生率(%)。
1.3.2 性功能指标 以问卷调查的形式进行，调查患者在术后

能否维持阴茎正常勃起并坚挺地进入阴道完成性交，以及性交

后是否能够正常射精；其中勃起功能和射精功能均分 I、II、III

三个等级[2-4]，其中 I级功能最好，III级功能最差。

893· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress in Modern Biomedicine Vol.15 NO.5 FEB.2015

项目

Subjects

对照组 n=40

Control group

观察组(n=41)

Observation group

P值

P value

全程手术时间(min)

Operation time
131.72± 24.16 153.01± 23.62 <0.01

术中出血情况(ml)

Intraoperative bleeding
191.62± 9.27 59.81± 10.01 <0.01

术后肠功能恢复时间(d)

Gastrointestinal function recovery time
4.02± 0.72 2.89± 0.78 <0.01

术后恢复饮食时间(d)

Resume eating time
6.00± 1.23 3.67± 0.69 <0.01

术后下床活动时间(d)

Bed activity time
6.46± 1.21 4.16± 1.00 <0.01

术后并发症情况(%)

The postoperative complications
5(12.50%) 4(9.76%) >0.05

图 1找到 Toldt's间隙，沿该间隙左外侧向内侧分离
Fig. 1 Find Toldt 's gap, gap along the left lateral to the inside of the separation
图 2于Waldeyer筋膜内、下腹神经和骶前血管前方向肛门方向锐性分离

Fig. 2 In the Waldeyer fascia, ventral direction of sacral nerves and blood vessels before the anus direction separation sharpness
图 3轻微提起直肠 "侧韧带 "，进入侧方间隙，贴近直肠系膜锐性分离

Fig. 3 Slight lift rectum "collateral ligament," into the lateral clearance, close to the mesorectum separation sharpness
图 4直肠前间隙腹膜反折以下 Denonvilliers筋膜前后叶间分离

Fig. 4 Before the rectum gap below the peritoneal reflex Denonvilliers fascia leaf between before and after separation
图 5术后骶前筋膜保留完整,保护后方盆丛神经

Fig. 5 Postoperative sacral front fascia intact, protect the rear POTS plexus nerve
图 6术后无直肠系膜残留，达到 TME

Fig. 6 Postoperative mesorectum residue to TME

1.3.3 排尿功能障碍指标 调查患者术后能够自行排尿的时

间，并采用 B超分别在手术前后检测患者膀胱残余尿量情况，

根据 Saito等级[7]，将排尿功能障碍分为 4个等级。其中 I级功

能最好，IV级功能最差。
1.3.4 术后局部复发 LRRC情况 术后随访 1年，研究期间内
定期复查血 CEA、CAl9-9、胸片、肝脏及盆腔彩超等，常规行肛

门指诊，评估患者病情变换情况，如有需要进行肠镜、CT/MRI

或 PET等项目的复查。

1.4 统计学分析

采用数理统计软件 SPSS18.0对收集的数据进行统计学处

理，对符合正态分布的计量资料采取 t检验，以 x± s表示，对于

计数资料采取卡方检验，以 P<0.05为有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的手术相关资料比较

观察组患者的术中出血量、术后肠功能恢复时间、术后恢

复饮食时间和术后下床活动时间明显低于或短于对照组(P<0.

05)，全程手术时间显著长于对照组(P<0.05)，而两组术后并发
症的发生率比较并无显著性差异(P>0.05)，见表 1。

表 1 两组患者的手术相关指标比较

Table 1 Comparison of the indicators related to the operation between two groups
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2.2 两组患者的术后并发症及复发情况比较

经随访，观察组患者勃起功能障碍和射精功能障碍和排尿

功能障碍的发生率明显低于对照组(P<0.05)，两组患者术后局

部复发的发生率比较无明显差异(P>0.05)，见表 2。

项目

Subjects

对照组(n=40)

Control group

观察组(n=41)

Observation group

P值

P value

Ⅱ+Ⅲ级勃起障碍

Ⅱ+Ⅲ level Erectile dysfunction
30(75.00%) 15(369.5%) <0.01

Ⅱ+Ⅲ级射精障碍

Ⅱ+Ⅲ level Ejaculatory dysfunction
31(77.50%) 10(24.39%) <0.01

排尿功能障碍

Voiding dysfunction
28(70.00%) 7(17.07%) <0.01

复发率

The recurrence rate
5(12.50%) 4(9.76%) >0.05

表 2 两组患者的术后并发症及复发情况比较

Table 2 Comparison of the incidence of complications and relapse between two groups

3 讨论

3.1 术后引起性功能障碍和排尿功能障碍的解剖学基础
盆腔自主神经包括上腹下丛、腹下神经、骨盆神经(勃起神

经)、下腹下丛(盆腔神经丛)、下腹下丛传出神经的分支。其中，

上腹下丛、腹下神经属于交感神经，后三者属于副交感神经或

混合神经，交感和副交感神及躯体神经共同支配着正常排尿及

性功能，并且相互协调控制。交感神经元细胞体位于胸 11～ 12

及高节段腰髓，顺着主动脉下降，穿过上腹下丛和骶交感神经

干两个通路后至盆神经丛。因盆腔神经邻近并包绕直肠及其系

膜，在术中易受损伤。如术中伤及骶前神经(腹下神经)、盆神经

可引起排尿障碍；术后膀胱移位、术后创伤性及无菌性膀胱周

围炎亦可引起排尿障碍。膀胱移位和周围炎症引起的排尿障碍

是短暂的，但若伤及神经，排尿功能障碍较难修复。患者术后性

功能障碍与术中牵拉、切段直肠及侧韧带过程中伤及盆神经丛

有关，经会阴大范围手术切除及清扫可伤及阴部神经均导致勃

起障碍。

3.2 腹腔镜下实施 PANP+TME的手术要点
Heald等指出直肠癌患者术后局部复发的重要诱因是术中

直肠系膜内残留肿瘤组织的播散，并由此提出了 TME的概念，

即在直视下对直肠及直肠系膜进行完整地锐性切除，切除的组

织包括全部直肠系膜内的脂肪、血管和淋巴组织，并保证切除

标本边缘的阴性，以防止直肠癌的区域性扩散[8]。术中，应保护

盆腔自主神经，即保留腹下神经、骨盆内脏神经和盆神经丛，以

改善保留患者术后的排尿和性功能，提高患者的生存质量。因

此，术中应慎重对神经干到直肠系膜和直肠的所有分支进行分

离，以最大限度地保留盆腔神经功能。目前，研究认为

TME+PANP为直肠癌手术新的金标准。TME强调盆腔解剖的

特殊性，盆筋膜分脏层和壁层，两层间填充网状疏松组织，其壁

层包绕双侧髂内动静脉、生殖管道、盆腔自主神经及盆腔侧壁

肌肉[9]；而脏层筋膜内包括围绕直肠周围脂肪组织，血管及淋巴

管，此即称为直肠系膜，直肠原发肿瘤首先侵犯，转移至此。在

实施 TME手术时，应注意直肠骶骨筋膜、腹下神经、盆腔自主

神经丛和直肠中动脉等对手术的实施有重要意义[10]。TME要求

在根治的前提下清晰保留壁层筋膜内的组织结构，以保护壁层

筋膜内的神经，尤其是在壁层筋膜内走行的盆腔自主神经，与

直肠中动、静脉、骶神经、纤维脂肪组织延续构成的重要解剖 "

侧韧带 "。此处神经极易损伤，切断一侧可引起阳痿，两侧均切

断则 100%出现性功能障碍，术中应予保护。此外，通过腹腔镜

微创的手段，可以明显降低患者术中的出血量，缩短患者的胃

肠道恢复时间，有利于促进患者的康复，这与本项目结果一致。

两组患者均达到根治的目的，在清扫淋巴结个数、直肠远切端

和近切断的长度方面无明显差异。腹腔镜下实施有效的神经保

护，因而观察组的勃起功能障碍发生率、射精功能障碍发生率

以及排尿功能发生率均明显低于对照组。

3.3腹腔镜下实施 TME+PANP存在的问题
自 TME 被提出至今，其临床疗效已得到国际认可，将

TME纳入直肠癌治疗金标准的国家和地区也越来越多，该手

术方式在我国已经实施多年，且正在不少基层医院推广应用。

但是腹腔镜下实施 TME+PANP也存在若干问题：①患者局部

复发最常见的因素是直肠系膜外周区被破坏，无法按照 TME

的核心要求进行手术(保证直肠系膜完整切除)，无法全部切除
系膜内微小转移灶，一旦系膜的完整性受破坏，可能导致术中

遗留肿瘤细胞。因此，部分学者非常重视这个环节，并要求对

TME手术标本的系膜完整性进行筛查[11]。②直肠侧方、前方离

断存在隐患。如果侧韧带在离断时太靠内，会在直肠壁遗留直

肠系膜组织，留下复发因素；但是紧贴盆壁又会伤及盆丛神经

及血管，我们的经验是顺着盆筋膜脏、壁两层的疏松组织间隙

向下离断。前方间隙是腹膜反折以下直肠前壁和阴道后壁或精

囊腺、前列腺之间的结缔组织膜，该膜由道格拉斯窝处的腹膜

融合而成，向下一直延续至会阴体，并与前方的阴道后壁或前

列腺、精囊腺的间隙称为前列腺后腔，与直肠之间成为直肠前

腔，然而这些间隙由于小骨盆内富含神经纤维，因而手术稍有

不慎就会损伤后方的直肠前壁和前方的阴道后壁。该筋膜属于

直肠周围筋膜的一部分，应予以切除[12]，我们的经验是在手术

中，在 Denonvilliers筋膜前后两页之间进行分离，逐步将间隙

里的疏松组织进行清除。③后方存在的问题重要的因素是由于

远端系膜和肠壁切除不足。按 TME 要求远端肠壁切除大于
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1.5～ 2 cm，远端系膜的切除应大于 5 cm。这要求在保肛手术

中，肿瘤远端系膜的清除要多于肠壁的清除。但是，目前临床上

往往对这个问题认识不足，在低位直肠手术中盆腔操作难度较

大，很多外科医生只重视肿瘤远端肠壁的清除长度，对远端系

膜的清除不足。由于低位直肠癌远端系膜中的肿瘤扩散可超过

3.5 cm，因此在手术切除应超过此范围，原则上切除 5 cm远端

系膜。本研究中，所有患者均接受 TME方案治疗，术后一年局

部复发率无明显差异。

近十年来，腹腔镜下施行直肠癌切除术被广泛应用于临

床，已成为一种相对成熟稳定的手术方式。临床实践证明，该手

术具有创伤轻、痛苦少、胃肠功能恢复快、住院时间短、并发症

少等优点，较常规腹部手术更容易被患者接受关键性的决定因

素为具备比较坚实的腹腔镜操作技能[13,14]。腹腔镜下 TME术是

一专业性强、难度大的微创技术操作，目前欧美国家已经完成

了多中心的腹腔镜下实施 TME与开腹情况下实施 TME进行

了前瞻性的随机对照研究，我国尚未开展相关研究。本研究通

过回顾性分析明确了腹腔镜下实施 TME+PNAP手术较开腹手

术能够为男性直肠癌患者带来更多的益处，在临床加强对外科

手术医生培训的基础上，值得进一步的推广。
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