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摘要 目的 通过手术录像研究直肠系膜、Denonvilliers 筋
膜、直肠侧韧带、直肠系膜周围间隙与盆腔自主神经的解剖
特点，进一步了解全直肠系膜切除( TME) 以盆腔自主神经
为解剖标志的解剖根据。方法 回顾性分析腹腔镜男性中
低位直肠癌手术录像 257 例，总结以盆腔自主神经为解剖标
志行直肠系膜全切除的经验，并对比认识该解剖观点前后

( 2011 年前组 126 例，2011 年后组 131 例) 的手术相关指标
以及对患者术后泌尿和性功能的影响。结果 认识以盆腔
自主神经为解剖标志观点的 2011 年后组患者在术中出血量
较 2011 年前组明显下降，手术质量明显提高，淋巴结清扫个
数高于 2011 年前组，术后勃起功能障碍率低于 2011 年前
组，尿潴留率低于 2011 年前组，差异有统计学意义( P ＜
0. 05) 。结论 以盆腔自主神经为解剖标志的直肠系膜全切
除的解剖观点有助于腹腔镜下直肠前方系膜的完整切除和

淋巴结清除率，减少术中出血，减轻对泌尿和性功能的损害。

关键词 中低位直肠癌; 腹腔镜; 直肠系膜全切除; 盆腔自主

神经

中图分类号 Ｒ 735． 3 + 7

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492( 2016) 12 － 1832 － 04
doi: 10． 19405 / j． cnki． issn1000 － 1492． 2016． 12． 026

全直肠系膜切除 ( total mesorectal excision，
TME) 已得到广泛认可并成为中低位直肠癌手术治
疗的金标准［1 － 3］。据文献［4］报道，由于骨盆的限制、
直肠前间隙的向后成角、肥胖以及肿瘤自身等因素
的影响，直肠系膜完整切除率仅能达到 50% ～
70%。因此直肠系膜的准确分离层面的解剖标志显
得异常重要，而盆腔自主神经位于直肠系膜的外侧

平面，在腹腔镜的放大作用下和腹腔镜器械细长且

操作灵活的特点，手术者可很容易地在盆腔中利用

这些神经为定位标志来寻找正确的 TME解剖平面。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2009 年 1 月 ～ 2014 年 12 月

于徐州医学院附属医院肿瘤外科中心、复旦大学附
属中山医院胃肠外科、苏州大学附属第一医院普外
科行腹腔镜直肠癌根治术的中低位直肠癌( 距离肛

缘小于 10 cm) 患者 257 例，并留下影像学资料。基
于以盆腔自主神经作为寻找正确的 TME 解剖平面
的认识对这组录像资料进行回顾性播阅。为比较该
解剖新认识对这组 257 例男性中低位直肠癌患者手
术相关指标的影响，以初步认识到该观点的 2011 年
12 月为时间点进行前后分组，对比该时间点前 126
例和该时间点后 131 例中低位直肠癌患者的一般临
床资料、手术相关指标及术后性功能状况。
1． 2 评判标准 录像回顾由 3 位有直肠 TME 手术
经验的外科医师完成，并就各解剖现象的判断标准

达成一致。盆腔自主神经为解剖标志的评判:① 直
接观察到离断直肠系膜的脏层和壁层筋膜;② 直肠
背侧的游离( 骶前间隙) : 直肠系膜后部具有光泽的

表面 －直肠固有筋膜，其后方的直肠后间隙是一层
疏松的银白色的结缔组织在直肠的脏层和壁层之间

延伸，直肠后方手术操作平面在直肠固有筋膜与骶

前筋膜之间靠近直肠固有筋膜一侧，腹下神经融合

于骶前筋膜之内，腹下神经出现于术野内则说明操

作平面靠后。可以发现勃起神经，是下腹下丛最下
部分、最远侧的分支，向腹侧走行于 Denonvilliers 筋
膜前叶内部的神经血管束并达直肠生殖间隙的外侧

部;③ 直肠前方的游离: 直肠前方均有类似于一层
结缔组织的 Denonvilliers 筋膜，该筋膜前方与精囊
和前列腺后方与直肠系膜之间均存在疏松结缔组

织，分离直肠的前壁时，应尽可能在 Denonvilliers 筋
膜的后方进行，应注意保存前列腺包膜的完整性，特

别是该平面的两侧是支配泌尿生殖系统的血管神经

束从这里经过; ④ 直肠侧面( 以下腹下丛为标志的
直肠侧面的分离) : 此处分离是手术关键步骤，应始

终以两侧腹下神经与精囊腺尾部形成的区域为界

线，遵循由后向前、由下向上分离、保护盆神经丛。
在切断直肠侧韧带的过程中，可见来自于盆侧壁的

细小神经纤维加入，这是下腹下丛的直肠侧支。离
断直肠侧韧带后，盆侧壁遗留骶前筋膜的创面内偶

可见下腹下丛的神经纤维。
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表 1 解剖新观点前、后两组患者的相关临床和手术指标的对比

临床指标 全组病例 2011 年前组 2011 年后组 F值 P值
年龄( 岁，珋x ± s) 58． 9 ± 12． 9 57． 6 ± 13． 6 59． 6 ± 11． 9 6． 9 0． 826
BMI( kg /m2，珋x ± s) 23． 7 ± 2． 9 23． 6 ± 3． 5 22． 9 ± 3． 8 6． 3 0． 863
距肛门距离( cm，珋x ± s) 7． 5 ± 1． 6 7． 4 ± 1． 1 7． 7 ± 1． 5 10． 1 0． 756
手术时间( min，珋x ± s) 146． 5 ± 25． 6 152． 6 ± 29． 3 142． 3 ± 16． 8 11． 3 0． 663
出血量( ml，珋x ± s) 20． 6 ± 4． 9 26． 5 ± 4． 9 14． 9 ± 3． 9 46． 8 0． 006
质量分级 3 级( %，珋x ± s) 72． 3 ± 4． 9 59． 6 ± 5． 5 89． 2 ± 3． 6 59． 3 0． 005
清扫淋巴结( n) 17 15 19 36． 9 0． 036
尿潴留( %，珋x ± s) 8． 5 ± 3． 1 10． 5 ± 2． 9 6． 2 ± 2． 5 40． 6 0． 023
勃起功能障碍( %，珋x ± s) 3． 2 ± 1． 4 4． 5 ± 1． 6 2． 3 ± 1． 2 63． 5 0． 003

1． 3 观察指标 手术质量评估: 采用文献［5］分级
系统对手术标本进行大体观测评估并计算 3 级手术
率。手术指标: 麻醉单记录的手术时间、术中出血
量、病理报告的淋巴结清扫数量、术后勃起功能障碍
率和尿潴留率。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 18. 0 软件进行分析，
分类资料的统计采用 χ2 检验，计量资料的检验采用
t检验。

2 结果

2． 1 腹腔镜下盆腔自主神经的观察 在 257 例录
像中，直肠背侧的游离有 63 例( 24. 5%，63 /257 ) 观
察到腹下神经出现于术野内则说明操作平面靠后;

直肠侧面的分离有 57 例( 22. 2%，57 /257 ) 在切断
直肠侧韧带的过程中，可见来自于盆侧壁的细小神

经纤维加入，这是下腹下丛的直肠侧支。分离直肠
的前壁时，有 178 例( 69. 3%，178 /257) 保存前列腺
包膜的完整性。
2． 2 以盆腔自主神经为解剖标志的新观点前、后两
组患者的相关临床和手术指标 认识该观点 2011
年前、2011 年后两组患者的相关临床和手术指标的
对比见表 1。两组间患者一般资料、手术时间差异
无统计学意义，但术中出血量明显下降( P ＜ 0. 01) 。
2011 年后组患者术后尿潴留的发生率较 2011 年前
明显下降。在随访资料可评判勃起功能障碍的 220
例患者中，2011 年后组患者的勃起功能障碍率低于
2011 年前组，差异有统计学意义( P ＜ 0. 01 ) 。2011
年后手术质量达到 3 级较 2011 年前上升 ( P ＜
0. 01) 。2011 年后清扫淋巴结平均 19 枚较 2011 年
前 15 枚明显增加( P ＜ 0. 05) 。

3 讨论

采用盆腔自主神经作为寻找正确的 TME 解剖
平面来进行直肠癌根治术，能在彻底切除癌灶的同

时保留患者的泌尿生殖功能［6］。只要熟悉神经的
解剖层次和定位，找出其行径的解剖标志就能有效

找到解剖平面而避免损伤神经和出血，同时提高

TME手术的质量分级。
TME手术中与盆腔自主神经关系密切的区域:

① 上腹下丛紧贴肠系膜下血管的后方，两者之间仅
隔盆筋膜壁层和脏层，一方面肠系膜下血管可作为

寻找上腹下丛的标志，另一方面在结扎肠系膜下血

管时应注意勿损伤其后方的上腹下丛，在保证手术

的彻底性的同时又减少对植物神经的损伤。经验是
术中沿盆筋膜壁层和脏层之间组织间隙分离，以上

腹下丛为标志是手术进入正确解剖平面的关

键［7 － 8］。见图 1;② 左、右腹下神经由腹下神经在骶
骨岬附近形成，在小骨盆侧壁的壁层腹膜深面向下

延续，最后加入盆丛; 该处是由腹膜后间隙延续入直

肠后间隙的部分。见图 2; ③ 盆丛位于直肠膀胱陷
凹上外侧的壁层腹膜深面，上端以精囊腺底部的上

外侧为界［9 － 10］。这里主要有直肠前间隙及直肠侧
韧带等解剖结构且该处的结缔组织很致密，造成

TME时不仅容易损伤盆丛的前列腺支、膀胱支等，
而且直肠侧韧带外侧的盆丛的主干神经也容易损

伤，使此处成为最容易手术损伤盆腔神经的地方。

图 1 腹腔镜观察上腹下丛
1: 上腹下丛神经; 2: 肠系膜下动脉
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图 2 腹腔镜观察盆腔左侧后方
1: 左腹下神经; 2: 向上方推开直肠系膜

本文经验有如下几个方面: ① 在后方分离时，
应从腹下神经的分叉处即骶骨岬下方 2 cm 以下进
入骶前间隙，因左右腹下神经越往下两神经分离的

角度就越大而不易损伤。在直肠固有筋膜的后方锐
性分离进入骶前筋膜与直肠固有筋膜之间的解剖间

隙，整个手术操作要紧贴直肠固有筋膜，向后方偏离

会损伤腹下神经。在 TME操作中，不要过度地显露
神经，这样反而容易损伤神经［11］。在用超声刀解离
直肠后间隙过程中可以采用扫地样解剖动作，尽量

沿中线向下游离，同时向左右侧延伸该解剖平面，这

样可以轻松将直肠系膜从盆腔后壁和侧壁上游离。
腹下神经融合于骶前筋膜之内，腹下神经出现于术

野内则说明平面靠后。在骶骨岬处，腹下神经极度
贴近骶岬，术中极易损伤，所以术中在操作平面的操

作应保证不宜太靠后，以免损伤后方的腹下神经及

骶前筋膜，特别是在骶岬处。见图 3;② 在侧方分离
时，应始终以两侧腹下神经与精囊腺尾部形成的区

域为界线，遵循由后向前、由下向上分离的原则。分
离直肠侧韧带时，正确的层次应为靠近直肠固有筋

膜一侧，在侧韧带内侧三分之一处锐性切断，过于靠

外将不可避免地损伤下腹下丛，同时在显露直肠固

有筋膜外的直肠侧韧带时，过度牵拉直肠会造成细

小的盆内脏神经损伤，造成性功能和膀胱功能的障

碍［12］。由侧方向前方游离时，在直肠的 2 点与 10
点方向要特别注意保护下腹下丛的交叉分支及 De-
novilliers筋膜外侧的泌尿生殖神经血管束。分离至
下段直肠侧方附近时，应尽量贴近直肠系膜分离。
见图 4;③ 前方分离时，在 Denonvilliers 筋膜后方的
外科平面进行手术，此时助手将膀胱向前上和直肠

系膜向后方推拉以保持该间隙有一定张力很重要。
在腹腔镜下行直肠远端分离时应以前列腺包膜血管

或血管神经束为标志进行分离，这一标志对腹腔镜

手术尤为重要。尽量靠近直肠固有筋膜，应注意保
留前列腺包膜的完整，因为部分来自盆丛的神经纤

维穿过前列腺包膜延伸至阴茎。见图 5。

图 3 腹腔镜观察盆腔左侧后方
1: 左腹下神经; 2: 超声刀扫地样动作解离直肠后间隙

图 4 腹腔镜观察盆腔左侧后方
1: 泌尿生殖神经血管束; 2: 向上方推开直肠系膜

图 5 直肠腹侧间隙的解离
1: 前列腺后方; 2: Denonvilliers筋膜

综上所述，由于腹腔镜的放大作用及由后向前

观察盆腔自主神经成为可能，提供了更精细解剖直

肠前间隙的可能。本研究是第一次利用盆腔自主神
经为解剖标志描述准确的直肠分离层面，有利于指

导如何行低位直肠癌 TME手术。
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Ｒelationship between excision of laparoscopic total colorectal
cancer mesangial and pelvic autonomic nerve

Niu Jian，Wang Yue，Liu Bin
( Dept of General Surgery，The Affiliated Hospital of Xuzhou Medical College，Xuzhou 221002)

Abstract Objective To study the anatomy of mesorectum，Denonvilliers fascia，lateral ligament of the rectum
and pelvic autonomic nerve by the operation video． To futher understand the view of total mesorectum excision
( TME) guided by pelvic autonomic nerve． Methods Videos of lapamscopic TME for low rectal cancer from 257
cases were retrospectively studied． The experience of TME guided by pelvic autonomic nerve was summarized and
postoperative urinary and sexual function of patients were compared between before the year 2011 group and after
the year 2011 group． Ｒesults Blood loss in operation of after the year 2011 group was significantly lower than be-
fore the year 2011 group． The operation quality of after the year 2011 group was higher than before the year 2011
group． The number of lymph node cleaning of after the year 2011 group was higher than before the year 2011
group． The postoperative erectile dysfunction rate of after the year 2011 group was less than before the year 2011
group． Urinary retention rate of after the year 2011 group was less than before the year 2011 group，the difference
between the two groups was statistically significant ( P ＜ 0. 05) ． Conclusion The views of TME guided by pelvic
autonomic nerve are helpful for complete resection and lymph node clearance with laparoscopic rectal mesorectal，
reducing hemorrhage and the damage to the urinary and sexual function．
Key words middle or low rectal cancer; laparoscope; TME; autonomic nerve
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