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【摘要】 1982年，英国Heald教授提出了全直肠系膜切除（TME）的理念。TME的实施显著降低

了直肠癌术后局部复发率，从而成为中低位直肠癌手术的金标准。然而，TME术后泌尿生殖功能障

碍发生率居高不下，其中排尿功能障碍发生率达 30%~60%，性功能障碍发生率高达 50%~70%。近

年来，大量研究表明，TME术中切除邓氏筋膜是导致直肠癌术后排尿及性功能障碍的重要原因。因

此，保留邓氏筋膜的TME（iTME）得到了越来越多学者的支持。在国内外相关研究基础上，中国医师

协会结直肠肿瘤专业委员会微创解剖学组和中国性学会结直肠肛门功能外科分会组织相关专家，针

对 iTME的若干问题，结合临床实践进行讨论和投票提出推荐建议，最终制定了本专家共识。本共识

的制定，旨在提高手术医生对直肠癌术中保留邓氏筋膜价值的认识和功能保护的意识，明确 iTME的

适应证和禁忌证，规范 iTME手术操作流程，以达到降低直肠癌术后排尿和性功能障碍发生率、改善

患者生活质量的目的。本共识证据等级和推荐级别采用证据质量和推荐强度分级系统（GRADE）进
行判定，通过专家投票和Delphi 法确定共识内容。
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【Abstract】 In 1982, total mesorectal excision(TME) was proposed by Professor R. J. Heald, which
was a milestone⁃style for rectal cancer surgery. The concept of TME has reduced the local recurrence rate
of mid⁃low rectal cancer (MLRC) significantly, thus becomes the gold standard for MLRC surgery. However,
the incidence of urogenital dysfunction after TME remains high, among which urinary dysfunction reaches
30%⁃60%, and sexual dysfunction reaches 50%⁃70%. In recent years, studies have shown that the removal
of Denonvilliers' fascia (DVF) during TME is an important cause of postoperative urination and sexual
dysfunction. Therefore, DVF preserving total mesorectal excision (iTME) has been recognized by more and
more surgical experts. On the basis of existing literature and clinical practice, we organize experts to
discuss and vote, put forward recommendations for several issues of iTME, and finally formulate this expert
consensus. The formulation of this consensus aims to increase surgeons' awareness of the value and
functional protection of DVF during TME surgery, clarify the indications and contraindications of iTME,
and standardize the procedure of iTME, so as to reduce postoperative urination and sexual dysfunction and
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直肠癌是临床常见的恶性肿瘤，手术是其主要的治疗方

式。1982年，英国Heald团队提出了全直肠系膜切除（total
mesorectal excision，TME），即直肠后方应在盆筋膜与直肠

固有筋膜之间的无血管间隙（直肠后间隙）进行分离，而直

肠前方在邓氏筋膜（Denonvilliers′ fascia）与前列腺精囊腺

之间分离，在肿瘤下方 2 cm处倒U形离断并切除部分邓氏

筋膜［1⁃2］。TME显著降低了中低位直肠癌的局部复发率［2］。

目前，直肠癌患者平均 5年生存率超过 60%，早期直肠癌术

后5年生存率高达90%［3］。然而，在高治愈率的背景下，术后

泌尿生殖功能障碍发生率居高不下；其中，排尿功能障碍发

生率高达 30%~60%，性功能障碍发生率可高达 50%~70%，

严重影响了患者术后生活质量［4⁃6］。造成上述功能障碍的主

要原因在于术中盆腔自主神经（pelvic autonomic nerve，PAN）
的损伤。

日本学者土屋周二提出保护盆腔自主神经直肠癌根治

术（pelvic autonomic nerve preservation，PANP），对 PAN 保护

的策略进行规范化，但临床实践发现，仍有较大比例患者出

现排尿和性功能障碍［7］。新近的解剖学、组织学及影像学研

究 提 示 ，邓 氏 筋 膜 与 PAN 传 出 神 经 及 血 管 神 经 束

（neurovascular bundle，NVB）关系密切，保留邓氏筋膜有助于

神经的进一步保护；随后的功能学研究进一步提供了证据支

持［8⁃15］。在此情况下，保留邓氏筋膜的全直肠系膜切除术

（Denonvilliers′ fascia⁃preserving TME），又称为改良全直肠系

膜切除术（innovative TME，iTME），应运而生。

在国内外相关研究基础上，中国医师协会结直肠肿瘤专

业委员会微创解剖学组和中国性学会结直肠肛门功能外科

分会组织相关专家，针对 iTME的若干问题，结合临床实践进

行讨论和投票提出推荐建议，最终制定了本专家共识，旨在

提高手术医生对直肠癌术中保留邓氏筋膜价值的认识和功

能保护的意识，明确 iTME的适应证和禁忌证，规范 iTME手

术操作流程，以达到降低直肠癌术后排尿和性功能障碍发生

率、改善患者生活质量的目的。本共识证据等级和推荐级别

采用证据质量和推荐强度分级系统（grading recommendations
assessment，development and evaluation，GRADE）进行判定，

通过专家投票和Delphi 法确定共识内容［16⁃17］。

一、iTME的定义

不同于以往TME在邓氏筋膜前方分离并切除部分邓氏

筋膜，iTME要求在邓氏筋膜后方分离并保证筋膜的完整性。

二、iTME的适应证和禁忌证

根据 PUF⁃01多中心随机对照临床试验的中期研究结

果，对于术前临床分期为 T1~4（前壁肿瘤为 T1~2）N0~2M0 期

（AJCC 第7版分期）的男性中低位直肠癌患者，iTME手术可

以获得与传统TME手术相当的短期总体生存率和无病生存

率［13］。参照该研究，对 T1~4N0~2M0期的直肠后壁或侧壁肿瘤

施行 iTME，可以降低术后排尿和性功能障碍发生率；而对于

直肠前壁肿瘤，现有数据仅支持T1~2N0~2M0期的患者。

1. iTME的手术适应证：肿瘤下缘距肛缘<12 cm，T1~4（前

壁肿瘤为T1~2期）N0~2M0期（AJCC第 7版TNM分期）。（证据等

级：高；推荐级别：推荐）

2. iTME的手术禁忌证：目前缺乏直接的远期肿瘤学安

全性证据，前壁T3期肿瘤或者可疑突破肠壁肌层以及可疑肿

瘤侵犯邓氏筋膜的患者，为 iTME的手术禁忌证。（证据等级：

高；推荐级别：一致推荐）

三、直肠癌根治术中 PAN损伤的易发部位及邓氏筋膜

保留的价值

术中PAN损伤是造成术后排尿和性功能障碍的主要原

因［5⁃7，18］。手术医生只有对 PAN的解剖部位、毗邻关系了然

于胸，才能做到针对性地保护PAN。

PAN包括上腹下丛、腹下神经、盆内脏神经和下腹下丛

（盆腔神经丛）以及下腹下丛传出神经的分支。直肠癌根治

术中PAN损伤可发生在上述神经分支的任何部位。肠系膜

下动脉结扎过低、靠近血管根部，易损伤上腹下丛；直肠后方

分离层面过深，可能损伤双侧腹下神经；直肠侧方分离过于靠

外，易损伤盆内脏神经及下腹下丛［15，19⁃20］。PAN损伤好发部

位、损伤后果及预防措施见表 1。（证据等级：高；推荐级别：

推荐）

邓氏筋膜是位于直肠固有筋膜与精囊腺、前列腺之间的

薄层结缔组织筋膜，起于盆底腹膜反折处，止于会阴体，将直

肠前方间隙分为直肠前间隙与前列腺后间隙。邓氏筋膜的

胚胎起源有腹膜融合、间充质充填及张力诱导 3种学说，目

前仍存在一定争议［12］。但不论哪种学说，从胚胎起源来说，

邓氏筋膜都不属于直肠固有筋膜；而直肠前间隙与直肠后间

隙同属一个间隙，为手术应该走行的平面［12，21］。

下腹下丛是 PAN的主要分支，延续于上腹下丛及腹下

神经，并接受骶交感干节后纤维和 S2~4副交感节前纤维。

该神经丛呈四角形网状结构，其传出支经由侧盆壁发出，在

腹膜反折稍下方、邓氏筋膜前外侧，与阴部内动静脉末支局

部血管并行构成NVB，于男性前列腺、精囊腺（女性阴道）后

外侧向前下走行，穿行邓氏筋膜并发出分支，抵达效应器官

支配排尿和性功能。

下腹下丛传出支与邓氏筋膜关系密切，分离切除邓氏筋

膜容易损伤下腹下丛传出神经，这也正是传统 PAN手术无

improve the quality of life of patients with MLRC. The level of evidence and recommendation of this
consensus is determined by Grading Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE), and the consensus content is determined through expert voting and Delphi method.

【Key words】 Rectal neoplasms; Denonvilliers' fascia preserving total mesorectal excision
(iTME); Urinary dysfunction; Erectile dysfunction; Ejaculation dysfunction;
Chinese consensus
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表1 直肠癌根治术中盆腔自主神经（PAN）损伤的好发部位、损伤原因、损伤后果及保护建议

PAN损伤好发部位

IMA起始部
直肠后间隙

直肠侧方
直肠前间隙

损伤原因

结扎位置过低
层面走深

侧方区域过度牵拉易损伤
邓氏筋膜前方分离易造成

损伤成分

上腹下丛（交感成分）
腹下神经（交感成分）

盆丛（交感、副交感）
下腹下丛传出神经（交

感、副交感）

损伤后果

储尿和射精功能障碍
储尿和射精功能障碍

影响排尿和勃起功能
影响排尿和勃起功能

保护建议

距血管起始处0.5~1.0 cm结扎
沿直肠后间隙分离、维持盆筋

膜完整

紧贴直肠固有筋膜分离
建议邓氏筋膜后方分离

注：IMA为肠系膜下动脉

法进一步降低排尿和性功能障碍的根源。邓氏筋膜的部分

和全部切除可造成穿行其中的下腹下丛传出支效应神经损

伤［11］。根据多个解剖学和功能学研究及临床试验结果，邓氏

筋膜切除可明显增加排尿和性功能障碍发生率［13，22⁃23］。这也

是 iTME手术的主要立论依据。（证据等级：高；推荐级别：一

致推荐）

四、术前肿瘤分期对患者是否符合 iTME手术的评估作用

直肠癌术前肿瘤分期对制订临床决策及手术方式有重

要指导作用，亦是评估患者是否适合接受 iTME手术的重要

依据。（证据等级：高，推荐级别：一致推荐）

目前，临床上推荐MRI作为直肠癌T分期的首选方法，

并强调其预测环周切缘（circumferential resection margin，
CRM）的意义［24］。尤其直肠前壁的精准分期，对于 iTME手术

的选择至关重要。对于N分期评估，淋巴结大小（短径）是判

断是否阳性的重要依据；其他信息，包括毛刺样边界、混合信

号强度及MRI功能成像等，对提高N分期准确性有重要作

用。M分期的评估主要包括胸部CT平扫、肝脏CT平扫加三

期增强，可作为常规评估方法，而对于肝脏小病灶可采用

MRI；PET⁃CT主要用于疑似肿瘤复发、Ⅳ期直肠癌根治性手

术前排除其他部位转移、以及增强CT不能确定的病变。

五、iTME术前知情同意告知

一项针对接受直肠癌手术患者的调查结果表明，约有50%
的患者无法回忆医生是否在术前告知其排尿功能及性功能

障碍的风险［25］。因此，需在直肠癌手术前向患者及家属告知术

后排尿及性功能障碍的可能性；此外，虽然已有大量基础研

究证实，保留邓氏筋膜对神经保护的重要作用［18，20⁃22］；多中心

随机对照研究也证实 iTME对直肠癌患者术后排尿及性功能的

保护作用［13］。但因目前 iTME的适应证尚未统一，肿瘤根治度

对 iTME术后影响的长期随访结果有待证实，故仍需向患者及

家属详细解释 iTME手术的优势（保护术后排尿及性功能）及

可能的风险（可能影响肿瘤根治度；根据术中肿瘤探查情况，

可能无法施行 iTME等）。（证据等级：高；推荐级别：一致推荐）

六、iTME的手术入路

邓氏筋膜顶部起于膀胱直肠陷凹（女性为直肠子宫陷

凹）腹膜反折处，向下经盆膈止于会阴中心腱，向两侧与盆

筋膜相延续。临床实践及解剖学研究发现，膀胱直肠陷凹/
直肠子宫陷凹腹膜反折最低处，呈白色增厚线，是邓氏筋膜

在腹膜面的投影，也是辨认该筋膜的最佳手术标记线（卫氏

线）。在该线上方切开，直接进入邓氏筋膜前方的前列腺后

间隙，是实施邓氏筋膜切除手术的入路选择；反之，在该线下

方切开，则进入筋膜后间隙（直肠前间隙），可完整地保留邓

氏筋膜，并更好地保护术后泌尿生殖功能［26⁃28］。该手术标识

线为 iTME 提供了入路标志，有利于手术实施的标准化。

（证据等级：高；推荐级别：推荐）

七、iTME的手术操作流程

根据直肠癌根治术的操作流程，首先提起乙状结肠⁃直
肠系膜，在骶骨岬处切开后腹膜进入直肠后间隙，向头侧沿

融合筋膜间隙分离，注意保持盆筋膜及Gerota筋膜完整；在

肠系膜下动脉根部分离，清扫第253组淋巴结并将肠系膜下

动脉（inferior mesenteric artery，IMA）根部周围纤维结缔组织

推开，在距离 IMA根部 0.5~1.0 cm处结扎 IMA；沿左侧结肠

旁沟打开侧腹膜至乙状结肠⁃上段直肠系膜游离，助手将直

肠及其系膜牵向腹侧，沿直肠后间隙锐性分离，保持盆筋膜

完整性，向纵深切开骶骨⁃直肠筋膜，直至肛提肌水平或肿瘤

下缘 5 cm水平；向两侧沿直肠固有筋膜逐渐拓展直肠后间

隙，至直肠侧方紧贴直肠固有筋膜离断，注意避免过度牵拉

或过于靠近外侧盆壁分离，避免下腹下神经丛和盆内脏神经

损伤。

沿卫氏线后方切开进入邓氏筋膜后方/直肠前间隙，在

良好张力下可见邓氏筋膜与直肠固有筋膜之间的疏松间隙，

沿该间隙进行锐性分离，并向两侧拓展，从而与后方及侧

方分离的间隙相贯通。在男性中可隐约见到精囊腺和前列

腺轮廓，但若见到串珠状或葡萄状精囊腺，说明已进入邓氏

筋膜前方间隙；在女性亦可见到阴道后壁表面薄层膜状结

构，牵拉时该筋膜与阴道壁之间存在滑动。邓氏筋膜完整保

留的标志是在精囊腺和前列腺、或阴道后壁表面见到完整膜

状结构。

直肠固有筋膜远端分离的界限在肿瘤下缘5 cm或全直

肠系膜，肠壁的分离界限在肿瘤远端至少2 cm。肠壁裸化、

肠管离断、肿瘤切除及消化道重建操作与传统TME相同，不

再赘述。

简言之，iTME的手术操作流程：通常后方→侧方→前方

顺序（部分专家建议后方→前方→侧方顺序），经直肠后间隙

逐渐向侧方和纵深分离，最后处理直肠前方。经卫氏线下方

切开进入直肠前间隙，直接进入邓氏筋膜后方的直肠前间

隙，在良好张力牵拉下沿着邓氏筋膜与直肠固有筋膜之间的
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疏松间隙分离，保证邓氏筋膜完整保留。（证据等级：中；推荐

级别：推荐）

八、直肠癌手术盆腔自主神经功能监测

直肠癌术中 PAN的客观辨认尚无统一方法。近年来，

有越来越多的学者提出，使用神经电刺激技术作为术中客观

辨认 PAN功能的方法。有文献表明，神经电刺激仪对神经

的辨识度优于肉眼辨识［29］。此外，一项病例对照研究证实，

直肠癌根治手术患者，术中接受神经监测辨认所保护的神

经，比肉眼辨识具有更好的功能保护效果［30］。同样，国内外

亦有一些回顾性研究证实，应用术中神经电刺激技术能更好

地保护直肠癌手术患者的排尿及性功能［22，31］。但是，目前尚

无随机对照研究支持这一结论。此外，随着超高清电子腹腔

镜、机器人等手术设备及器械的发展，肉眼辨识神经的准确

性可能也在不断提升，术中神经功能监测是否仍能表现出功

能保护的优势，仍需进一步探讨。

总之，术中 PAN 功能监测一定程度上可以发挥辨识

PAN分支部位及指导 PAN保护手术操作的作用，是否有助

于降低直肠癌术后排尿和性功能障碍的发生率仍有待进一

步的临床试验验证。术中PAN功能监测可以用于临床试验

研究或选择性临床应用。（证据等级：中；推荐强度：推荐）

九、iTME术后排尿及性功能评估及功能障碍的处理

对于直肠癌患者术前及术后随访期内，可选择性进行膀

胱残余尿检查和（或）尿流动力学检查，以客观评估排尿功能

（证据等级：中；推荐强度：推荐）；进行国际前列腺功能评分

（international prostate symptom score，IPSS）问卷、男性国际勃

起功能指数（international index of erectile function，IIEF）问

卷、女性性功能指数（female sexual function index，FSFI）问卷

调查以分别评估患者主观的排尿及性功能［32⁃33］。（证据等级：

中；推荐强度：推荐）

直肠癌术后排尿功能障碍为多种因素共同作用的结

果，应具体分析可能的诱发因素并针对性处理；PAN损伤造

成的排尿功能障碍多为暂时性，可随着膀胱功能代偿得以

部分或全部恢复。药物、针灸、排尿训练、盆底肌训练以及电

刺激治疗可以选择性应用［34⁃35］。（证据等级：中；推荐级别：

推荐）

iTME术后勃起及射精功能障碍发生率较传统 TME降

低。勃起功能障碍一旦发生，可以采取磷酸二酯酶⁃5抑制剂

（phosphodiesterase 5 inhibitor，PDE5⁃I）、物理治疗、海绵体内

血管活性药物（前列地尔）注射及阴茎假体植入术等治

疗［36⁃37］。射精功能障碍恢复较为困难，常伴随终生。（证据等

级：中；推荐级别：一致推荐）

iTME除直肠前方的处理与传统 TME手术有所区别以

外，其余手术操作和消化道重建与TME手术基本相当。因

此，除了排尿和性功能并发症差异外（术后排粪功能可能亦有

区别，尚需进一步研究证实），iTME的手术并发症与传统TME
手术亦无明显差异［13］。（证据等级：高；推荐级别：一致推荐）

十、新辅助治疗对术后排尿及性功能的影响

术前放化疗对排尿和性功能障碍的影响尚无充分的循

证医学证据。（证据等级：中；推荐级别：一致推荐）

直肠癌患者术后 PAN 损伤导致的排尿及性功能障

碍，是包括外科手术、放疗、化疗等综合治疗共同面对的

问题［38⁃41］。病理学研究已证实，放疗及化疗后肿瘤及其周

围组织出现纤维化及外周神经变性，以术前同步放化疗

更为显著，这可能与铂类药物的神经毒性和放疗导致的

物理性损伤有关［42⁃43］。然而，一项纳入 25 项研究及 6 548
例患者的荟萃分析显示，与单纯手术相比，术前放化疗患

者的排粪功能异常更为常见，但性功能和排尿功能障碍

差异并无统计学意义［44］。考虑到放化疗带来的局部术区

纤维化、水肿、炎性病变等导致外科手术操作难度增加，

直肠癌术后排尿及性功能障碍可能并非由单纯放疗或化

疗所引起，而是包括外科手术、化疗、放疗等综合治疗均

需面对的问题。

十一、小结与展望

应该注意的是，目前对 iTME尚缺乏远期随访结果，邓氏

筋膜保留是否影响患者远期生存率以及是否会导致局部复

发率增加，尚有待长期随访观察。在临床实践中，应严格把

握手术适应证和禁忌证。同时鼓励对前壁T3期中低位直肠

癌开展多中心随机对照研究，以便进一步明确及拓展 iTME
手术适应证，为更多直肠癌手术患者带来最大限度保留排尿

和性功能的机会。
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