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【摘要】 目的 以既往的保留盆腔植物神经的全直肠系膜切除术（PANP+TME）及不强调保留

神经的全直肠系膜切除术（TME）为对照，探讨基于神经层面指引的腹腔镜TME（NPO+LTME）在排尿

及性功能保护方面的优势。方法 采用回顾性队列研究方法。神经层面是指神经及其周围的脂肪

组织和极为细小的毛细血管，以及被覆于这三者上方的纤细的膜状组织。NPO+LTME是指在腹腔

镜全直肠系膜切除的过程中，以神经层面为指引，在神经层面上方与直肠固有筋膜之间的疏松结缔

组织中前行，保证神经层面的完整性，以最大程度保护患者的泌尿及生殖功能。病例纳入标准：（1）
男性，经病理证实的中低位直肠腺癌患者（距离肛门4~11 cm）；（2）肿瘤分期为T1~2期；（3）术前性生

活正常。排除标准：（1）术前未经病理明确诊断；（2）肿瘤局部复发或远处转移；（3）术前接受了新辅

助放、化疗；（4）开腹手术及腔镜手术中转开腹。根据以上标准，收集武汉大学人民医院胃肠外科

2013年7月至2018年7月期间，进行腹腔镜直肠癌根治术治疗的173例男性中低位直肠腺癌患者临

床资料。按照手术方式的不同，分为TME组（58例）、PANP+TME组（63例）和NPO+LTME组（52例），

记录并比较3组间患者的手术时间、术中出血量、拔除尿管时间、排尿功能分级、术后首次勃起时间，

并在术后3个月及6个月随访患者的勃起功能及射精功能。结果 NPO+LTME组、PANP+TME组和

TME组患者年龄、体质指数及病理资料等基线资料的比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）。3组

手术时间分别为（181.9±24.5）min、（176.7±29.2）min和（137.7±16.2）min（F=54.868，P<0.001）；术中

出血量分别为（6.0±1.4）ml、（6.5±1.8）ml及（12.8±4.6）ml（F=95.016，P<0.001）；术后拔除尿管时间分别

为（2.4±1.1）d、（3.7±1.7）d和（6.5±2.4）d（F=79.409，P<0.001）；术后首次勃起时间分别为（1.6±0.6）d、
（8.9±2.7）d和（15.9±6.8）d（F=177.677，P<0.001），差异均有统计学意义（均<0.01）。NPO+LTME组、

PANP+TME组和TME组术后排尿功能Ⅰ级者（功能正常、无排尿障碍）分别为84.1%（53/63）、39.7%
（23/58）和19.2%（10/52），差异有统计学意义（H=52.915，P<0.001）；术后3个月和6个月勃起功能分级

为Ⅰ级者（勃起功能正常）分别为 77.8%（49/63）和 85.7%（54/63）、44.8%（26/58）和 53.4%（31/58）、

28.8%（15/52）和 48.1%（25/52），差异也有统计学意义（H=91.709，P<0.001；H=79.692，P<0.001）。术

后 3个月和术后 6个月射精功能分级为Ⅰ级者（有射精，手术前后精液常规检查无异常）分别为

82.5%（52/63）和87.3%（55/63）、53.4%（31/58）和60.3%（35/58）、28.8%（15/52）和46.1%（24/52），差异

同样有统计学意义（H=86.543，P<0.001；H=78.667，P<0.001）。NPO+LTME组患者未出现Ⅲ级勃起和

射精障碍的情况。结论 NPO+LTME的手术方式使患者术后神经功能恢复快，且较好地保留了患

者的排尿和性功能。
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【Abstract】 Objective Using previous total mesorectal excision with pelvic autonomic nerve
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preservation (PANP+TME) and simple total mesorectal excision (TME) without emphasis on retained nerves
as control, we explore the advantages of nerve plane⁃oriented laparoscopic total mesorectal excision (NPO+
LTME) on urinary and sexual function. Methods A retrospective cohort study was carried out. Case
inclusion criteria: (1) male patients with pathologically confirmed middle and low rectal adenocarcinoma (4
to 11 cm from the anus); (2) stage T1⁃2tumor; (3) normal sexual life before operation. Exclusion criteria: (1)
no pathological diagnosis before surgery; (2) local recurrence or distant metastasis; (3) preoperative
neoadjuvant chemoradiotherapy; (4) opensurgery and laparoscopic surgery conversionto open; (5) no follow⁃
up data. According to the above criteria, clinical data of 173 male patients with low and middle rectal
adenocarcinoma who underwent radical operation for laparoscopic rectal cancer from July 2003 to July 2018
at the Department of Gastrointestinal Surgery, Wuhan University People ′ s Hospital were collected.
According to different surgical methods, patients were divided into TME group (58 cases), PANP+TME
group (63 cases) and NPO+LTME group (52 cases). There were no significant differences in the baseline
data including age, body mass index and pathological examination between the 3 groups (all P>0.05). The
nerve plane referred to the nerve, the adipose tissue, the extremely finecapillaries around the nerve with
overlying fine membranous tissue. NPO+LTME referred to the process of laparoscopic TME guided by the
nerve plane, performing in the loose connective tissue between the nerve plane and the rectal properfascia,
in order to ensure the integrity of the nerve plane, and maximally protect the patient's urinary and
reproductive functions. The operation time, intraoperative blood loss, urinary catheter removal time, urinary
function grading, postoperative first erection time, and erectile function and ejaculation function were
observed and compared among the 3 groups at 3⁃ and 6⁃month after operation. Results In the NPO+LTME
group, the PANP+TME group and the TME group, the operation time was (181.9±24.5) minutes, (176.7±
29.2) minutes and (137.7±16.2) minutes, respectively (F=54.868, P<0.001); the intraoperative blood lost
was (6.0 ± 1.4) ml, (6.5 ± 1.8) ml and (12.8 ± 4.6) ml, respectively (F=95.016, P<0.001); the time to
postoperative removal of the catheter was (2.4±1.1) days, (3.7 ±1.7) days and (6.5±2.4) days, respectively
(F=79.409, P<0.001); the first postoperative erection time was (1.6±0.6) days, (8.9±2.7) days and (15.9±6.8)
days (F=177.677, P<0.001), respectively, whose differences were all statistically significant (all P<0.01). In
comparison of urinary function grading, the proportion of grade I (normal function, no urinary dysfunction) in
the NPO+LTME, the ANP+TME group and the TME group was 84.1% (53/63), 39.7% (23/58) and 19.2%
(10/52), respectively, and the difference was statistically significant (H=52.915, P<0.001). At postoperative
3⁃ and 6⁃month, proportion of patients with grade I erectile function (normal erectile function) was 77.8%
(49/63) and 85.7% (54/63), 44.8% (26/58) and 53.4% (31/58), 28.8% (15/52) and 48.1% (25/52) in the
NPO+LTME group, the PANP+TME group, and the TME group, respectively. The differences were
statistically significant (H=91.709, P<0.001; H=79.692, P<0.001). The proportion of patients with grade I
ejaculation function (with ejaculation, no abnormalities in routine semen examination before and after
surgery) at 3⁃ and 6⁃month after surgery in the NPO+LTME group, the PANP+TME group and the TME
group was 82.5% (52/63) and 87.3% (55/63), 53.4% (31/58) and 60.3% (35/58), 28.8% (15/52) and 46.1%
(24/52), respectively. The differences were statistically significant as well (H=86.543, P<0.001; H=78.667,
P<0.001). Patients in the NPO + LTME group had no grade III erections and ejaculation disorders.
Conclusion The surgical procedure of NPO + LTME can promote the recovery of postoperative
neurological function and preserve urination and sexual function better.

【Key words】 Rectal neoplasms; Urinary function; Sexual function; Laparoscopic surgery;
Preservation of pelvic autonomic nerve; Nerve Plane
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随着腹腔镜技术应用于直肠癌的根治术以来，

腹 腔 镜 下 全 直 肠 系 膜 切 除 术（total mesorectal
excision，TME）的优势凸显。研究显示，其安全可

行，创伤小恢复快，远期生存率并不低于传统的开

腹手术［1］。但直肠癌患者术后的泌尿及生殖功能恢

复却一直困扰着学者们。20世纪 80年代，土屋周

二［2］认识到盆腔植物神经对泌尿生殖功能的影响，最

早将保留盆腔植物神经技术（pelvic autonomic nerve
preservation，PANP）引入直肠癌根治术中，使得患者

术后排尿及性功能障碍明显降低。近年来，腹腔镜

TME的基础上保留盆腔植物神经（PANP+TME）备

受临床关注［3⁃4］。研究显示，腹腔镜手术提高了对盆

腔植物神经的识别，总体上取得了较好的效果，在

不增加肿瘤局部复发率的同时，能有效降低患者术

后排尿和性功能障碍发生率，但仍有部分的患者发

生术后排尿和性功能障碍［5⁃8］。基于腹腔镜技术的

进步，由 2D平面腹腔镜向 3D立体腹腔镜的转变，

使得对盆腔自主神经的识别和保护有了更加坚实

的技术基础。笔者通过对腹腔镜下 2D和 3D手术

录像的回顾后发现，3D腹腔镜更能够轻松识别神

经及其周围结构。通过对比分析发现，在神经走形

的路径上，神经周围总是伴随着脂肪和极细小毛细

血管的分布，且神经+周围脂肪+极细小毛细血管

总是被一层纤细的膜状组织覆盖，构成一个延续的

平面。

基于上述发现，笔者提出了“基于神经层面指

引的腹腔镜 TME（nerve plane⁃oriented laparoscopic
total mesorectal excision，NPO+LTME）”。所谓神经

层面，是指神经及其周围的脂肪组织和极为细小的

毛细血管，以及被覆于这三者上方的纤细的膜状组

织。NPO+LTME技术是指在腹腔镜TME的过程中，

以神经层面为指引，在神经层面上方与直肠固有筋

膜之间的疏松结缔组织中前行，保证神经层面的完

整性，以最大程度保护患者的泌尿及生殖功能。

该技术是建立在 3D腹腔镜下精细局部解剖基

础上的一项新的盆腔神经保护技术，本文将通过对

笔者所在团队利用腹腔镜/超高清腹腔镜/3D超高清

腹腔镜技术应用于直肠癌根治术进行回顾性总结，

对手术效果、术中神经保护及术后排尿和性功能障

碍进行评估，以期能够更进一步提高患者生活质量。

资料与方法

一、研究对象及分组

采用回顾性队列研究方法。纳入标准：（1）男

性中低位直肠腺癌患者（距离肛门 4~11 cm），且经

病理证实［9］；（2）分期为T1~2期；（3）术前性生活正常。

排除标准：（1）肿瘤局部复发或远处转移；（2）术前

接受新辅助放、化疗；（3）术前未经病理明确诊断；

（4）开腹手术及腔镜手术中转开腹；（5）失访。

根据以上标准，收集武汉大学人民医院胃肠外

科2013年7月至2018年7月期间，进行腹腔镜直肠

癌根治术治疗的 173例男性中低位直肠腺癌患者

临床资料。手术方式的开展主要按照时间先后顺

序来进行 TME手术、PANP+TME手术和NPO+TME
手术。其中，58例进行腹腔镜下完全保留盆腔植物神

经的TME手术（PANP+TME组），63例行腹腔镜下基

于神经层面指引的TME手术（NPO+LTME组），52 例

行单纯腹腔镜下TME手术（TME组）。3组均由同一

医师主刀。3组间基线资料的比较，差异均无统计

学意义（均P>0.05）；见表 1。本研究的开展经医院

伦理委员会审批通过（审批号：2018⁃X⁃08），术前患

者及其家属签署知情同意书。

二、手术方式

各组均按照规范的中间入路手术方式进行操作。

1.NPO+LTME组：接受超高清 3D腹腔镜手术，

即基于神经层面指引的腹腔镜全直肠系膜切除术

组。具体步骤如下：（1）体位：取头低脚高，右低坐

高，膀胱截石位。臀部抬高呈 25°~35°。（2）5 孔法

表1 基于神经层面指引的腹腔镜全直肠系膜切除术（NPO+LTME）组、保留盆腔植物神经的全直肠系膜切除术（PANP+TME）组
和全直肠系膜切除术（TME）组直肠癌患者基线资料的比较

基线资料

年龄（岁，x± s）

体质指数（kg/m2，x± s）

病理分期［例（%）］

高分化腺癌

中分化腺癌

低分化腺癌及其他

NPO+LTME组（63例）

57.9±16.4
25.3±2.4

17（27.0）
24（38.1）
22（34.9）

PANP+TME组（58例）

56.3±13.6
25.3±2.2

17（29.3）
23（39.7）
18（31.0）

TME组（52例）

58.7±13.2
25.39±3.2

20（38.5）
19（36.5）
13（25.0）

统计值

F=0.400
F=0.060
χ2=2.293

P值

0.671
0.941
0.680
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图1 盆腔神经层面解剖示意图（邓文宏绘制） 1A.阴影区为常规全直肠系膜切除术操作区；1B.提示神经层面以及手术操作间

隙 图2 腹主动脉丛神经层面解剖 2A.手术图片；2B.示意图（肖旷绘制） 图3 肠系膜下丛神经层面解剖 3A.手术图片；3B.
示意图（肖旷绘制） 图4 上腹下丛神经层面解剖 4A.手术图片；4B.示意图（肖旷绘制） 图5 左腹下神经层面解剖 5A.
手术图片；5B.示意图（肖旷绘制） 图6 右腹下神经层面解剖 6A.手术图片；6B.示意图（肖旷绘制）

A1 B1 A2

B2

A5
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A4 B4

A3 B3
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trocar位置：分别位于脐上观察孔、右侧腹直肌外缘

平脐处、右侧麦氏点、左侧反麦氏点、耻骨联合上方

两横指。右侧 trocar 孔根据肿瘤位置不同稍做调

整。（3）探查：根据探查结果确定淋巴结清扫的方

式，对T1期不伴有淋巴结肿大的患者至少行D2淋巴

结清扫，对于T2期以及T1期基于术前影像学证据或

术中探查怀疑有淋巴结转移均行D3淋巴结清扫。

（4）手术入路：均行改良中间入路。首先分离乙状结

肠与腹膜的粘连，打开左侧Toldt线向头侧方向延伸，

必要时切开左侧Toldt线至结肠脾曲。将乙状结肠向

腹壁方向提起，于骶骨岬水平Toldt线投影处打开右

侧乙状结肠与盆壁之间的结肠系膜与腹膜延续区

域，在张力的作用下表现为透明膜状区域。并向头

侧延升至少5~7 cm。在此区域内，以上腹下丛构成的

神经层面为指引，在此神经层面上方与结直肠固有筋

膜后方游离。此区域内无神经血管，均为疏松样结缔

组织组成的“天使样发丝”结构，并且与左侧Toldt线切

开处自然相通。见图1。沿着切除线向头侧延伸至肠

系膜下丛与腹主动脉丛神经层面的上方，解剖游离肠

系膜下血管根部及其分支，见图2和图3。由中间向

外侧逐步推进。根据肿瘤的部位不同，在肠系膜下动

脉根部结扎或分出左结肠动脉以后结扎直肠上动脉，

并廓清此区域内淋巴结。经过十二指肠水平部下缘，

在胰腺下缘1 cm处结扎肠系膜下静脉，并向腿侧行

初步的系膜裁剪，并廓清此区域内淋巴结。沿着骶

骨岬水平往腿侧方向，在上腹下丛、腹下神经、盆丛

神经层面上方与直肠固有筋膜后方游离，见图4、图5
和图6。此区域内无神经血管出入，均为“天使样发

丝”结构。直达肛提肌平面，在盆丛神经层面上方与

直肠固有筋膜之间的切除线游离直肠左右侧壁。在
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直肠前方沿着腹膜反折上方0.5~1.0 cm处切开进入

Denonvilliers筋膜间隙。在Denonvilliers筋膜前叶和

后叶之间游离至肿瘤下缘2~5 cm，于双侧血管神经

束内侧呈倒U形离断Denonvilliers筋膜。经肛门冲

洗消毒，在肿瘤下方2~5 cm处裸化并以直线切割闭

合器切断直肠。再次经肛门冲洗消毒。以下腹正中

约5 cm小切口辅助配以切口保护套，裁剪直肠系膜

于肿瘤上方10 cm处离断肠管，包埋蘑菇头行端端吻

合。腹腔常规冲洗 3 000 ml蒸馏水。放置引流管 1
根。预防性造口根据患者意愿、肿瘤位置、吻合口血

供以及患者年龄等因素综合考虑，原则上均行预防

性造口。

2.PANP+TME组：接受超高清腹腔镜手术+超高

清3D腹腔镜手术，完全保留盆腔植物神经。手术步

骤参照文献［10］。
3.TME组：接受高清腹腔镜手术+超高清腹腔镜

手术+超高清3D腹腔镜手术，按照TME的要求完成

手术。手术步骤参照文献［11］。
三、资料搜集及相关定义

收集患者基础病史资料和治疗经过，记录患者

的手术时间、术中出血量、拔除尿管时间、排尿功能

分级以及术后首次勃起时间，并在术后 3个月及 6
个月随访患者的勃起功能及射精功能。

排尿功能障碍按严重程度分为 4级［12］：Ⅰ级为

功能正常，无排尿障碍；Ⅱ级为尿频，残余尿≤50 ml，
轻度排尿障碍；Ⅲ级为残余尿量>50 ml为中度排尿

障碍，极少情况下需导尿治疗；Ⅳ级因尿失禁或尿

潴留需行导尿治疗，为重度排尿障碍。

勃起功能分为3 级［13］：Ⅰ级是勃起功能正常，与

术前对比无差别；Ⅱ级是勃起功能下降，与术前相

比硬度下降；Ⅲ级为勃起功能丧失。

射精功能的评估分为 3 级［14］：Ⅰ级：有射精，手

术前后精液常规检查无异常；Ⅱ级：有射精，精量减

少或稀薄，可出现逆行性射精；Ⅲ级：射精功能完全

丧失。其中Ⅱ级和Ⅲ级定义为射精功能障碍。

四、统计学方法

应用 SPSS 20.0统计学软件包进行统计数据分

析，符合正态分布的计量资料以 x ± s表示，采用单

因素方差分析，两两比较采用两独立样本 t检验；

计数资料以例（%）表示。非等级计数资料间的比较

采用 χ2检验；多组间等级资料的比较采用Kruskal⁃
Wallis H检验，两组间比较采用Mann⁃Whitney U检

验。 P<0.05表示差异有统计学意义。

结 果

PANP+TME组和NPO+LTME组手术时间均明

显长于TME组（均P<0.05），术中出血量均少于TME
组（均P<0.05）；PANP+TME组和NPO+LTME组间手

术时间和出血量的差异均无统计学意义（均P>0.05）。
3组间术后拔除尿管时间以及术后首次勃起时间

的比较，NPO+LTME组均更早，PANP+TME组次之，

TME 组最晚，差异均有统计学意义（均 P<0.001）。

NPO+LTME组术后无排尿障碍（Ⅰ级）患者的比例

最高，PANP+TME组次之，TME组最低，差异均有统

计学意义（均P<0.05）。NPO+LTME组患者未出现

Ⅲ~Ⅳ级排尿障碍的情况。见表2。
对患者术后勃起功能和射精功能进行评估，术

后 3个月时，勃起和射精功能正常（Ⅰ级）者比例最

高的为NPO+LTME组，PANP+TME组次之，TME组

最低，差异均有统计学意义（均P<0.05）；至术后6个
月时，勃起和射精功能正常（Ⅰ级）者比例最高的依

旧为NPO+LTME组，但 PANP+TME组和 TME组间

差异无统计学意义（均P>0.05）。NPO+LTME组患

者未出现Ⅲ级勃起和射精障碍的情况。见表2。
讨 论

目前临床研究结果表明，与传统的开腹手术相

比，虽然腹腔镜下直肠癌根治术手术的根治效果相

当，且在术中出血量、肠道功能恢复时间以及拔除

尿管的时间上具有优势，但对于排尿和性功能损伤

的比例，两者差异无统计学意义［15⁃16］。由于早期的

腹腔镜下直肠癌根治术，不能很好地解决患者术后

排尿及性功能障碍发生的比例，有学者进一步提出

了保留盆腔植物神经术（PANP）的直肠癌根治术。

总体上取得了较好的效果，在不增加肿瘤局部复发

率的同时，能有效降低男性患者术后排尿和性功能

障碍的发生率［17⁃19］。Kim等［20］的研究比较了腹腔镜

下PANP+TME的手术方式和单纯腹腔镜TME手术

患者的临床资料，发现其排尿功能障碍发生率分别

为 0~12%比 10%~30%，性功能障碍发生率为 10%~
35%比40%~60%。尽管两者差异具有统计学意义，

但仍然有部分患者生活在痛苦之中。

本团队将 3D超高清腹腔镜技术引入直肠癌根

治领域后，充分利用其优势：通过 3D腹腔镜 180°可
旋转镜头，使术者的观察角度可以任意变化，在狭

窄的男性盆腔结构中优势明显；通过腹腔镜的局部
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表2 基于神经层面指引的腹腔镜全直肠系膜切除术（NPO+LTME）组、保留盆腔植物神经的全直肠系膜切除术（PANP+TME）组
和全直肠系膜切除术（TME）组直肠癌患者术中及术后恢复情况的比较

组别

手术时间（min，x± s）
术中出血量（ml，x± s）
术后拔除尿管时间（d，x± s）
术后首次勃起时间（d，x± s）
排尿功能分级［例（%）］

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

勃起功能分级［例（%）］

术后3个月

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

术后6个月

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

射精功能分级［例（%）］

术后3个月

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

术后6个月

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

NPO+LTME
组（63例）

181.9±24.5
6.0±1.4
2.4±1.1
1.6±0.6

53（84.1）
10（15.9）

0
0

49（77.8）
14（22.2）

0

54（85.7）
9（14.3）

0

52（82.5）
11（17.5）

0

55（87.3）
8（12.7）

0

PANP+TME
组（58例）

176.7±29.2
6.5±1.8
3.7±1.7
8.9±2.7

23（39.7）
20（34.5）
11（19.0）
4（6.9）

26（44.8）
22（37.9）
10（17.2）

31（53.4）
18（31.0）
9（15.5）

31（53.4）
18（31.0）
9（15.5）

35（60.3）
16（27.6）
7（12.1）

TME组
（52例）

137.7±16.2
12.8±4.6
6.5±2.4

15.9±6.8

10（19.2）
20（38.5）
8（15.4）

14（26.9）

15（28.8）
16（30.8）
21（40.4）

25（48.1）
14（26.9）
13（25.0）

15（28.8）
15（28.8）
22（42.3）

24（46.1）
16（30.8）
12（23.1）

统计值

F=54.868
F=95.016
F=79.409
F=177.677
H=52.915

H=91.709

H=79.692

H=86.543

H=78.667

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

统计值

t=8.535
t=9.605
t=7.164
t=7.238
Z=12.797

Z=49.393

Z=21.799

Z=35.499

Z=15.373

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

统计值

t=1.049
t=1.507
t=5.178
t=21.096
χ2=11.818

χ2=61.653

χ2=59.342

χ2=61.653

χ2=61.653

P值

0.245
0.407
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

3组间比较
PANP+TME组与单纯

TME组比较
NPO+LTME组与PANP+

TME组比较

放大作用，可以使得在肉眼下难以分辨的结构变得

清晰可见；在此基础上能观察到神经及其周围的结

构及走形，更有利于神经的识别和保护。通过上述

3D高清腹腔镜的解剖优势，基于观察到可以分离的

精细解剖结构，本团队提出了“NPO+LTME”的概念。

本研究中的“神经层面”是一个在 3D腹腔镜的精细

解剖下发现的一个新的解剖层面，该神经层面的发

现与我们传统的“神圣平面”并不矛盾。传统意义

上的“神圣平面”，是指在结直肠固有筋膜与盆壁固

有筋膜之间的疏松结缔组织；而本团队提出的“神

经层面”，是指在结直肠固有筋膜与盆壁固有筋膜

之间，由完整的神经纤维及周围的附属脂肪和纤细

的毛细血管以及被覆于这三者上方纤细的膜状组

织共同构成。此概念的提出，丰富了解剖层次。既

往的Holy Plane（神圣平面）将直肠后方的解剖分为

3层：结直肠固有筋膜、盆壁固有筋膜、位于两者之

间的疏松结缔组织（Holy Plane），见图 1A。而本团

队提出的“神经层面”，是将Holy Plane再进一步地

分为 3层结构，最终使得直肠与盆壁之间构成一个

5层结构，即结直肠固有筋膜、盆壁固有筋膜、神经

层面、神经层面上方结缔组织以及神经层面下方结

缔组织；见图 1B。而我们的手术切除入路，则是在

神经层面上方的结缔组织中拓展，从而更加完整的

保留整个神经层面，以期待有更好的功能保护。

本研究结果显示，基于神经层面指引的腹腔镜

下全直肠系膜切除术（NPO+LTME）与保留盆腔植物

神经术的直肠癌根治术（PANP+TME）手术方式相比

较，不增加手术时间及手术出血量，但明显缩短了拔
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除尿管时间及减少了排尿功能障碍，术后首次勃起

时间提前。且NPO+LTME组的术后3个月及6个月

的勃起功能和射精功能明显优于PANP+TME组。由

此提示，NPO+LTME概念的提出对于患者排尿和性

功能的保护具有重要的临床意义。虽然有作者提

出，不同分型的PANP其临床疗效不一［21⁃22］。但本文

观察到的NPO+LTME手术方式的排尿和性功能障碍

的发生率均小于完全保留盆腔自主神经（PANPⅠ型）

的结果。

NPO+LTME手术方式的优势可能来源于：（1）
在神经层面上方结缔组织中进行精细锐性分离，属

于无神经血管区层面解剖，减少了神经损伤的机会

以及较好地保护了神经的滋养血供。（2）将神经层

面作为一个整体层面来看待，代替单根神经的辨

识，降低了神经的辨识度，从而更加完整地保留神

经主干及其分支。

既往的研究提示，采用 PANP完全保留盆腔自

主神经的手术方式，在TME中具有一定的优势，但

仍然有一部分患者会发生排尿和性功能障碍［21⁃23］。

其可能的原因为：（1）术中器械对神经的钳夹导致

的损伤；（2）术中器械对神经的牵拉导致的损伤；

（3）神经周围的热传导损伤；（4）神经伴行的血管受

损；（5）神经周围的脂肪受损等。而NPO+LTME手

术方式术基本可以克服上述困难。

而本研究所记录的患者拔除尿管时间仍然较

长，主要有两个方面的原因：（1）部分患者及家属不

愿意早期拔除尿管，会导致护理工作量的增加，或

者害怕由于排尿困难在清醒状态下重新留置导尿

带来的痛苦。（2）我们医务人员的观念未能及时更

新。由于神经层面保护对于排尿功能保护作用的

临床效果明显，故拔除尿管的时间目前已经逐步提

前，截止发稿时，绝大部分患者在术后24 h内，特殊

的病例在 48 h内拔除尿管。后续的观察我们将进

一步研究该术式对于拔除尿管时机的选择。

虽然NPO+LTME手术方式具有一定的优势，但

不是所有直肠癌患者均能选择。我们认为，对于以

下情况不适合行该手术：（1）肿瘤广泛浸润周围组

织；（2）直肠癌急诊手术（如急性梗阻、穿孔）；（3）全

身情况不良，经术前治疗不能纠正，存在严重心肺

肝肾疾病，不能耐受手术；（4）妊娠期；（5）不能耐受

CO2气腹；（6）既往腹部手术史粘连严重以及既往无

手术史的严重粘连。

综上所述，基于神经层面指引的腹腔镜下全直

肠系膜切除术（NPO+LTME）是一种新的手术方式，

对于直肠癌患者的术后排尿及性功能的保护作用

更强，值得临床推广，并期待更进一步的远期效果

观察。
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