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（2026版）

中华医学会外科学分会结直肠外科学组中国抗癌协会大肠癌专业委员会中国医师

协会结直肠肿瘤分会中国性学会结直肠保功能学组

通信作者：韩方海，暨南大学附属广东省第二人民医院胃肠外科，广州510317，Email：

fh_han@163.com；张忠涛，首都医科大学附属北京友谊医院胃肠外科，北京100050，

Email：zhangzh@ccmu.edu.cn；王锡山，国家癌症中心国家肿瘤临床医学研究中心中国

医学科学院北京协和医学院肿瘤医院结直肠外科，北京100021，Email：wxshan1208@

126.com;申占龙，北京大学人民医院胃肠外科，北京100035，Email:shenzhanlong@pkuph.
edu.cn

【摘要】直肠癌根治手术中避免损伤与泌尿、排便、性功能相关自主神经，影响患者术后生命质

量。自主神经损伤后缺乏有效的治疗手段。目前，术中保留自主神经系统缺乏明确的操作规范和相关

指南。中华医学会外科学分会结直肠外科学组、中国抗癌协会大肠癌专业委员会、中国医师协会结直

肠肿瘤分会和中国性学会结直肠保功能学组组织我国该领域相关专家，根据直肠癌根治手术中自主

神经损伤发生率、手术适应证、手术操作规范以及AI辅助神经识别等方面，制订《直肠癌根治手术保

护自主神经专家共识（2026版）》，规范直肠癌根治手术中保留自主神经的操作规范，以期降低术后泌

尿、性功能障碍发生率，提高患者生命质量。
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People's Hospital, Beijing 100035, China, Email: shenzhanlong@pkuph.edu.cn
(Abstract)Avoiding damage to autonomic nerve related to urination, defecation and sexual

function in radical resection of rectal cancer is related to patients' quality of life. Once autonomic
nerve injury occurs, there is a lack of effective treatment methods. At present, there is still a lack of

clear operational norms or relevant guidelines on how to preserve the autonomic nervous system
during the operation. The Colorectal Surgery Group, Society of Surgery, Chinese Medical Association,
the Colorectal Cancer Professional Committee, the Colorectal Oncology Branch, Chinese Medical
Doctor Association, China Anti-Cancer Association, and the Colorectal Function Preservation Group,
China Sexology Association have organized relevant experts in this field in China to formulate the
Expert consensus on autonomic nerve preservation in radical resection of colorectal cancer (2026 edition)
based on the incidence of autonomic nerve injury during radical resection of rectal cancer, surgical
indications, surgical operation specifications, and artificial intelligence-assisted nerve recognition,
with the aims to standardize the operation of autonomic nerve preservation in radical resection of
colorectal cancer, reduce the rate of postoperative urination and sexual dysfunction, and improve
patients' quality of life.

[Key words] Rectal neoplasms; Surgical procedures, operative; Autonomic nerve; Consensus
Fund program: Major Clinical Technology Project of Guangzhou (2024P-ZD03)

结直肠癌是常见高发恶性肿瘤。2022年我国新

发结直肠癌51.7万例（发病率居恶性肿瘤第2位），

死亡24万例（病死率居恶性肿瘤第4位)1。其中直

肠癌患者比例约占结直肠癌的50%²]。自从Heald

提出和推广全直肠系膜切除（totalmeseorectalexci-

sion，TME)手术，降低了术后局部复发率、提高患者

生存率，可以保护自主神经（autonomicnervouspre-
serving，ANP)，改善术后生命质量，TME+ANP成为

直肠癌根治手术的标准手术方式[3-4]。直肠癌TME

手术已从传统开腹到2D/3D腹腔镜及达芬奇机器

人手术系统，但术中损伤泌尿和性功能相关的自主

神经仍是影响患者术后生命质量的主要因素。直肠

癌患者术后性功能障碍发生率为5%~90%，泌尿功

能障碍发生率为6%~70%[5-8]。3D腹腔镜和达芬奇

机器人手术系统的应用使直肠癌手术视觉识别更

精准精细，但仍有1/3患者术中损伤盆腔自主神经，

导致术后泌尿和性功能障碍。3D腹腔镜和达芬奇

机器人手术后泌尿功能障碍发生率分别为20%~

45%和20%~30%；性功能障碍发生率分别为2.7%~

100%和0~74%9-12]。目前该领域现状:(1)无直肠癌

术后泌尿、性功能障碍的真实世界大数据资料。（2）

无公认的国际操作标准和规范。（3）无公认的手术

适应证。（4）NCCN指南、欧洲肿瘤内科学会临床实

践指南、日本大肠癌诊疗规约、中国临床肿瘤学会

指南均未将直肠癌术中损伤自主神经作为并发症

处理。（5）盆腹腔自主神经损伤后，缺乏有效的补救

和治疗手段。因此，中华医学会外科学分会结直肠

外科学组、中国抗癌协会大肠癌专业委员会、中国

医师协会结直肠肿瘤分会和中国性学会结直肠保

功能学组组织我国该领域专家，制订《直肠癌根治

手术保护自主神经中国专家共识（2026版）》（以下

简称本共识）。本共识采用牛津证据等级（表1）对

相关研究证据进行分级。投票等级分为6级：A.完

全同意，B.基本同意，C.部分同意，D.部分反对，E.

较多反对，F.完全反对。形成的推荐等级按照投票

结果共分为4个等级：1.强烈推荐，即A得票比例≥

80%；2.推荐，即A+B得票比例≥80%；3.建议，即A+

B+C得票比例≥80%；4.不推荐，未达到以上各比例。

表1牛津证据等级

Table 1 Evidence levels of Oxford

证据等级 具体描述

对多项RCT的系统评价（Ia）

单项高质量RCT（95%可信区间较窄）（Ib）

高质量CCT，多项队列研究的系统综述（Ⅱa）

高质量的类实验研究，单项队列研究（包括质量欠佳

的RCT，如随访率<80%)（Ⅱb)

多项病例对照研究的系统综述（a）

Ⅲ 高质量的单项病例对照研究，质量欠佳的类实验性

研究，高质量的质性研究（Ⅲb）

权威专家组报告、系列个案分析、描述性研究及质量IV
欠佳的病例对照研究，质性研究

未经分析评价的专家意见，非循证的指南

注：RCT为随机对照研究；CCT为对照临床试验

一、腹盆腔自主神经解剖及变异

了解腹盆腔自主神经的解剖与常见变异是术

中保护自主神经的基础。直肠癌术后与泌尿功能

和性功能障碍相关的自主神经主要有肠系膜下动

脉周围神经丛（inferiormesentericplexus，IMP）、上

腹下神经丛（superiorhypogastricplexusSHP)、双侧

腹下神经、盆内脏神经（pelvicsplanchnicnerves，
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PSN)、下腹下神经丛(inferiorhypogastricplexus，IHP)、

血管神经束（neurovascularbundle，NVB）和分布至

肛提肌的神经。

IMP为交感神经，在肠系膜下动脉（inferior

mesenteryartery，IMA)的分布有紧密缠绕型和三角

型以及松散型。IMP在腹主动脉分叉部的高度[IMA

起始部5（3~7)cm汇合]延伸为SHP13，SHP有形

态、分布宽度和部位的变异，其下行约4cm，分为左

右腹下神经，约25%的人群有副腹下神经（图1），

且腹下神经主干分支可能变异（图1，图2A）。左侧

和右侧腹下神经之间有相互吻合网络状小神经纤

维分支(图2B）14-16]。PSN是副交感神经，从第2、3、4

骸神经主干前支发出，有时也有第1或第5神经

发出分支，不同的盆内脏神经干可以互相吻合成网

络状13.17（图3）。IHP由PSN和腹下神经组成的交

感和副交感神经网络，通常大小为3cm×4cm，输出

神经纤维分布到输尿管、精囊腺、膀胱、前列腺、尿

道膜部、海绵体、子宫、阴道、直肠、肛提肌以及肛门

括约肌等18-19]。部分IHP位于侧韧带内，在腹膜返折

下方约2cm处向直肠发出分支19]。盆腔神经丛发

出分支与膀胱下动脉一起形成NVB，沿着前列腺后

外侧从上向下纵行分布，穿过Denonvillier's筋膜，

分布到前列腺外侧和阴茎海绵体肌[20]。盆腔副交

感神经主要功能包括：控制阴茎勃起，以及通过促

进膀胱逼尿肌收缩并松弛尿道内括约肌协同调控

泌尿。若盆腔副交感神经受损，可能导致阴茎勃起

功能障碍、尿潴留及压力性尿失禁等。盆腔交感神

经主要控制射精功能及维持尿道括约肌张力，若受

到损伤，可能出现逆行射精或不射精情况及真性尿

失禁等21]
。

二、腹盆腔自主神经的分布层次和血供

Kinugasa等²通过组织学研究，发现直肠与骶

骨间存在三层筋膜结构，包括直肠固有筋膜、腹下

神经前筋膜和盆腔壁层筋膜（图4）。腹下神经在腹

下神经前筋膜内走行。腹下神经前筋膜在盆腔侧

壁延伸向前，与Denonvillier's筋膜在直肠前侧方相

互融合。Stelzner等[23-24的研究结果显示：腹盆腔自

主神经系统走行在盆腔壁层筋膜鞘内（与腹下神经

前筋膜相同、名称不同），保留盆腔壁层筋膜鞘可保

留盆腔自主神经系统，盆内脏神经从第2、3、4骶神

腹下神经

右侧腹下神经
腹下神经

副腹下神经
副腹下神经

1B

盆丛

2A 2B 3

图1术中观察双侧自主神经情况1A：腹下神经及副腹下神经：1B：右侧腹下神经及副腹下神经 图2腹下神经分支及网络

状分布2A：右侧腹下神经发出3个分支走向盆从；2B：左右腹下神经发出多个神经分支，网络状分布（红色箭头） 图3术中

观察证实盆腔内脏神经主干分支（红色箭头）互相吻合呈现“网络状”

Figure 1 Intraoperative observation of bilateral autonomic nerves 1A: Hypogastric nerve and accessory hypogastric nerve; 1B: Right

hypogastric nerve and accessory hypogastric nerve Figure 2 Branches and reticular distribution of hypogastric nerves 2A: The right

hypogastric nerve gives off 3 branches extending to the pelvic plexus; 2B: Left and right hypogastric nerves give off multiple nerve branches,
showing a reticular distribution (red arrow) Figure 3 Intraoperative observation confirms that the main branches of pelvic splanchnic

nerves (red arrow) anastomose with each other to form a "reticular"pattern
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经前支发出后，穿过骶前骨膜，向外侧走行在盆腔

壁层筋膜鞘外侧，再次穿过筋膜鞘外侧汇入IHP

每支主干神经和分支都有伴行的血管（图5）。

三、手术适应证与分类

根据肿瘤部位和浸润深度以及淋巴结转移范

围决定保留自主神经手术适应证和保留范围，原则

上在确保直肠癌根治的前提下，尽量保留自主神经

系统。TME+ANP适应证：（1）病理学检查确诊为直

肠腺癌。（2)保留自主神经不影响直肠癌R0切除

(3)术前增强MRI检查评估显示肿瘤环周切缘阴

性。（4）无侧方淋巴结肿大或淋巴结侵犯盆腔壁层

筋膜。（5)腹主动脉周围无多发肿大和转移淋巴结

(6)没有腹盆腔腹膜种植转移。

与直肠癌根治手术相关的自主神经系统有腰

内脏神经、SHP、腹下神经（交感神经）、PSN（副交感

神经）、IHP（盆丛）以及盆丛发出的NVB以及脏侧

分支。根据自主神经的保留范围分为：ANX（无法

判断有无保留自主神经）、ANO（没有保留自主神

经）、AN1（单侧部分保留）、AN2（两侧部分保留）、

AN3（单侧保留）、AN4（全保留自主神经）25]
C

当前以保留自主神经主干为主的技术存在局

限性，未充分考虑自主神经分支及变异、血供保护

问题，缺乏对末梢神经损伤（如NVB和盆丛损伤）

的详细分类，也忽略了热损伤、牵拉损伤及缺血性

损伤等因素导致的神经损伤。完整地保留自主神

经是全程保留神经主干和分支及其血供（图6）

与保留泌尿功能相比，直肠癌手术后性功能障碍仍

然是一个重要问题。已有研究结果显示：部分保留

盆腔自主神经可以实现泌尿功能的最终功能恢复，

但性功能却难以完全恢复[26]
。

四、手术操作要点

（一)直肠癌TME+ANP手术分离平面

直肠周围的筋膜分布，以直肠固有筋膜为核

心，外侧为腹下神经前筋膜，腹下神经和盆丛走行

在腹下神经前筋膜内侧，沿直肠后盆腔壁层筋膜前

方向外侧分布。腹下神经前筋膜与Denonvillier's筋

膜内层相连续，外侧的盆腔壁层筋膜从骶骨前沿着

盆腔侧壁向外侧分布，外侧与膀胱腹下筋膜相续，

最外侧为骶骨骨膜和盆腔肌肉表面的盆壁筋膜。

IHP发出到直肠的分支穿过腹下神经前筋膜，有时

伴随直肠中动脉分布到直肠，PSN穿过盆腔壁层筋

膜与IHP汇合。直肠癌根治手术时，有2个间隙平

面（图7），沿着直肠固有筋膜和腹下神经前筋膜间

隙分离，以及沿着腹下神经前筋膜和盆腔壁层筋膜

分离，前者完全保留盆腔自主神经系统，后者切除

盆腔自主神经系统[13]
。

推荐意见1：直肠癌TME手术沿着直肠固有

筋膜和腹下神经前筋膜之间分离（证据级别：ⅢB，

推荐强度：强烈推荐）

（二）寻找正确的解剖间隙

腹腔镜或机器人辅助下直肠癌根治手术，寻找

正确的膜间隙对ANP手术至关重要，切开直肠固

有筋膜与腹下神经前筋膜间隙后，气体在膜间软组

织内弥散，形成“气泡征”，根据气体弥散范围扩大

切开线，沿直肠固有筋膜表面分离，分离直肠固有

筋膜和腹下神经前筋膜。常选择骶骨岬部位，右侧

骼总动脉附近切开，该部位间隙宽，组织密度低，易

于分辨膜间隙（图8）。要点如下：（1）“黄白交线”：

在腹腔镜或机器人高清术野下可见腹腔中黄色的

乙状结肠系膜与白色的后腹膜间存在明显的黄白

分界线，如果无法明确辨别时可通过牵拉移动乙状

结肠系膜，根据膜结构活动度由大到小的变化可出

现肠系膜与后腹膜凹陷，即乙状结肠与后腹膜的分

界线，手术开始时沿着该“黄白交线”或凹陷切开

（2）部位（骶骨岬水平）：第一刀的具体位置是在腹

主动脉分叉下方骶骨岬水平前方1.5~2.0cm，在此

盆腔自主神经

4B 右侧腹下神经 左侧腹下神经54 5B

图4盆腔自主神经与腹下神经前筋膜关系4A：腹下神经前筋膜内走行盆腔自主神经系统；4B：盆腔自主神经（红色箭头）以及分

支走行在腹下神经前筋膜内 图5盆腔自主神经及其血供5A：右侧腹下神经以及分支伴行供血微小血管（蓝色箭头)；5B：左

侧腹下神经以及分支伴行供血微小血管（蓝色箭头）

Figure 4 Relationship between the pelvic autonomic nerves and the pre-hypogastric nerve fascia 4A: The pelvic autonomic nervous system
runs within the pre-hypogastric nerve fascia; 4B: Pelvic autonomic nerves (red arrow) and their branches run within the pre-hypogastric nerve
fascia Figure 5 Pelvic autonomic nerves and their blood supply microvessels 5A: Right hypogastric nerves and their branches accom-

panied by supplying microvessels (blue arrow); 5B: Left hypogastric nerves and their branches accompanied by supplying microvessels (blue arrow)
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6B

6E 6F 0

G

图6网络状保留自主神经和分支及其血供6A：保留左侧腹下神经主干和分支以及血供（红色箭头）；6B：双侧腹下神经以及分支

和吻合支和微小血管（红色箭头）：6C：保留右侧腹下神经主干和分支以及血供（红色箭头)；6D：网络状保留自主神经和分支及

其血供（红色箭头)：6E：保留左侧腹下神经主干和分支以及血供（红色箭头）；6F：保留右侧腹下神经主干以及血供（红色箭头）

6G:保留右侧腹下神经主干和分支以及血供（红色箭头）

Figure 6 Reticular preservation of autonomic nerves with branches, and their blood supply microvessels 6A: Preservation of the left hypo-

gastric nerve trunk with branches, and blood supply microvessels (red arrow); 6B: Bilateral hypogastric nerves with branches and

anastomotic branches, and microvessels (red arrow); 6C: Preservation of the right hypogastric nerve trunk with branches, and

blood supply microvessels (red arrow); 6D: Reticular preservation of autonomic nerves with branches, and blood supply microvessels

(red arrow); 6E: Preservation of the left hypogastric nerve trunk with branches, and blood supply microvessels (red arrow); 6F:

Preservation of the right hypogastric nerve trunk and blood supply microvessels (red arrow); 6G: Preservation of the right hypogastric

nerve trunk with branches, and blood supply microvessels (red arrow)

处沿着黄色乙状结肠系膜与白色后腹膜分界线纵

行切开后可见气体弥散征。（3）保持持续牵拉力度：

牵拉乙状结肠和上段直肠系膜，保持系膜张力，不

要下沉，扩大分离空间，不宜过深，避免直接切开腹

下神经前筋膜后间隙进入SHP后方平面，不利于神

经保护
。

推荐意见2：在乙状结肠下段以及直肠上段与

后腹膜交界线或凹陷，腹主动脉分叉下方，骶骨岬

部位，右侧骼总动脉附近，根据“气泡征”，保持乙状

结肠和直肠系膜上段腹侧张力，沿着直肠固有筋膜

分离，分离直肠固有筋膜与腹下神经前筋膜间隙。

（证据级别：ⅢB，推荐强度：强烈推荐）

（三）SHP的保护

SHP由肠系膜上动脉周围交感神经丛纵行分

支和左右侧腰内脏神经分支在腹主动脉分叉附近

汇合形成，在盆腔骶骨岬附近分为腹下神经，SHP

位于输尿管腹下神经前筋膜内，同时有走行乙状结

肠和直肠系膜的副交感神经分支，向头侧扩展乙状

结肠系膜时，向腹侧尾侧牵拉，观察SHP走行和分

布（图9），切断分布至乙状结肠系膜的副交感神经

分支。此部位腹下神经前筋膜鞘菲薄，有时骶骨前

有少量脂肪组织，SHP显露不明显，避免分离至SHP

后方，甚至切开Gerota's筋膜至腹主动脉前方，向头

侧至IMA根部下方附近可见IMP发出的纵行神经

纤维，注意保留，避免与直肠固有筋膜一并分离，损

伤神经。

推荐意见3：直肠癌TME+ANP手术中，注意

保留腹下神经前筋膜的完整，避免损伤SHP，避免

进入神经丛下方层面。操作中始终将SHP保持在

分离层面以下。（证据级别：ⅢB，推荐强度：强烈

推荐）

（四）IMP保护

IMA根部周围神经结构走行复杂，主要有两个

方向，沿着IMA周围形成血管神经鞘，绕过IMA根

部，走向尾侧形成SHP，部分神经纤维与IMA根部

关系密切，互相缠绕。左侧交感神经干纤维较粗，

腰交感神经干从IMA头侧开始走行在腹下神经前

筋膜内，绕过IMA周围，走向SHP。IMP从头侧走向

尾侧途中有腰部交感神经分支汇入。清扫IMA周

围淋巴结时，有时需保留1~2cmIMA根部，避免损

伤IMA周围交感神经干27（图10）。清扫血管鞘内

淋巴结或腹主动脉前方淋巴结时，有时会损伤IMA
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8

8B

图7直肠癌手术分离层次7A：直肠系膜后方直肠固有筋膜与腹神经前筋膜之间（红色箭头）分离；7B：直肠系膜侧面直肠固有筋

膜与腹神经前筋膜之间(红色箭头)分离 图8术中寻找正确间隙8A：第一刀通过血管走行不同，充分牵拉和“气泡征”，寻找

正确间隙（红色箭头）：8B：拓展间隙（红色箭头）：8C：继续拓展间隙（红色箭头），注意保护自主神经（蓝色箭头）；8D：沿着正确间隙分

离（红色箭头），完整保留腹上自主神经（蓝色箭头）和腹下神经前筋膜

Figure 7 Dissection planes in rectal cancer surgery 7A: Dissection between the fascia propria of the rectum and the pre-hypogastric

nerve fascia at the posterior aspect of the mesorectum (red arrow); 7B: Dissection between the fascia propria of the rectum and the pre-hypo-

gastric nerve fascia at the lateral aspect of the mesorectum (red arrow) Figure 8 Intraoperative identification of the correct plane 8A:

Identify the correct plane (red arrow) for the initial incision based on vascular anatomy, adequate traction, and the"bubble sign"; 8B:

Expanding the plane (red arrow); 8C: Continuing to expand the plane (red arrow), and paying attention to protect the autonomic nerves (blue

arrow); 8D: Dissecting along the correct plane(red arrow), and completely preserving the superior autonomic nerves (blue arrow) and the

pre-hypogastric nerve fascia

上腹下神经丛

上腹下神经丛

9A 9B
常规

0

图9上腹下神经的术中保护9A：腰内脏神经、上腹下神经丛的术中完整保护；9B：在腹主动脉分叉附近左右腰内脏神经汇合（红

色箭头)；9C：上腹下神经丛在骨岬附近分出左右腹下神经（蓝色箭头）

Figure 9 Intraoperative protection of the superior hypogastric plexus 9A: Complete intraoperative protection of lumbar splanchnic

nerves and superior hypogastric plexus ; 9B: Convergence of left and right lumbar splanchnic nerves near the aortic bifurca-

tion (red arrow); 9C: The superior hypogastric plexus divides into the left and right hypogastric nerves (blue arrows) near the

sacral pro-montory

骼化。（证据级别：IIB，推荐强度：强烈推荐）周围交感神经纤维。

推荐意见4：直肠癌TME+D手术，建议距离

IMA根部2cm结扎并离断，清扫253组淋巴结；裸

化IMA周围或清扫腹主动脉前淋巴结时，注意保

留围绕IMA周围交感神经干，尤其左侧神经纤维

束；清扫IMA周围淋巴结，保留左结肠动脉，保留

IMA周围交感神经干以及分支，避免IMA根部骨

（五）左右腹下神经的保护

组织学层面上，腹下神经位于腹下神经前筋膜

鞘内，有主干神经束、分支以及伴随的血管，腹下神

经有时单侧出现2~3个主干神经分支。腹下神经的

损伤容易引发射精功能和尿道内括约肌以及肛门

内括约肌功能障碍。
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交感神经

交感神经干 感神经干

交感神经干

10A 10。 1

图10 •肠系膜下动脉周围交感神经分布图10A：离断肠系膜下动脉前，注意保护交感神经干；10B：离断肠系膜下动脉后，显露左

右两侧交感神经干；10C：离断肠系膜下动脉后，显露交感神经网络（红色箭头）；10D：保留肠系膜下动脉根部和左结肠动脉，

清扫No.253淋巴结，保留肠系膜下动脉周围交感神经干

Figure 10 Distribution of sympathetic nerves around the inferior mesenteric artery 10A: Paying attention to protecting the sympathetic

nerve trunk before transecting the inferior mesenteric artery; 10B: Exposure of bilateral sympathetic nerve trunks after transect-

ing the inferior mesenteric artery; 10C: Exposure of the sympathetic neural network after transecting the inferior mesenteric

artery (red arrow) ; 10D: Preservation of the root of inferior mesenteric artery and the left colic artery, dissection of No.253 lymph

nodes, and preservation of the sympathetic nerve trunk around the inferior mesenteric artery

行直肠癌TME手术时，SHP在骨岬下方分为

左右腹下神经，紧贴直肠系膜后方，并向两侧下方

延伸4~5cm（图11）。当操作至骶骨岬附近时，存在

损伤腹下神经风险。在明确直肠后间隙后，将直肠

固有筋膜向头腹侧牵拉，扩大膜间隙，同时切断从

左右腹下神经走向直肠系膜的细小神经分支。沿

着直肠固有筋膜向两侧分离，扩大直肠固有筋膜与

腹下神经前筋膜间隙，到左右腹下神经与PSN的交

汇点。直肠系膜两侧分离后，直肠旁沟两侧的盆壁

腹膜，呈帐篷样薄膜结构，可以观察到左右腹下神

经及分支和部分神经丛，切开直至腹膜返折处。手

术操作中，确保神经结构的精确辨识、实施无张力

牵拉以及维持解剖视野下神经完整性，是避免神经

损伤的核心技术要点

推荐意见5：沿着直肠固有筋膜向下以及两侧

分离，向前推顶直肠系膜，保持腹下神经前筋膜和

左右腹下神经以及分支完整，扩大直肠系膜后外侧

间隙，不要切断腹下神经。分离直肠固有筋膜与腹

下神经前筋膜间的直肠后外侧间隙时，切断走向直

肠固有筋膜小神经分支。（证据级别：ⅢB，推荐强 IHP通常位于直肠前外侧，位于腹下神经前筋

右侧腹下神经

副腹下神经 左侧腹下神经

11A 11B 11C

图11 双侧腹下神经分布图11A：左右腹下神经（红色箭头）以及联合左右腹下神经分支的副腹下神经；11B：左侧腹下神经以及

分支：11C：右侧腹下神经以及分支

Figure 11 Distribution of bilateral hypogastric nerves 1 1 A: Left and right hypogastric nerves (red arrows) and the accessory hypogastric

nerves connecting their branches; 11B: Left hypogastric nerves and their branches; 11C: Right hypogastric nerves and their

branches

度：强烈推荐）

（六）PSN保护

PSN从S2~S4神经主干前支发出，有时也有S1

或者S5发出分支，多个PSN干可以互相吻合成网

络状（图12）。从两侧的骶前孔伸出，PSN有时与肛

提神经形成共同主干，走行在盆腔壁层筋膜外侧，

穿过盆腔壁层筋膜后汇入IHP后下角，通过盆丛和

经过腹下神经、SHP发出分支到达横结肠远端、降

结肠、乙状结肠、直肠以及IMA分支系统。直肠癌

TME手术中筋膜肥厚（尤其是新辅助放化疗后导致

的筋膜增厚）时，S2~S4神经的术中辨识度会显著

降低；然而此时S2~S4神经通常不易受损，除非出

现以下操作偏差：解剖层次过深、施加过度牵拉力

或不当使用电凝止血等。

推荐意见6：分离直肠系膜后外侧间隙时，沿

直肠固有筋膜到腹下神经汇入IHP部位，向深部分

离时，避免过度牵拉和电凝止血，不切除盆腔壁层

筋膜。（证据级别：ⅢB，推荐强度：强烈推荐）

（七）IHP保护
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膜外侧，向前发出神经分支，与膀胱下动脉或直肠

中动脉分支构成NVB，该部分容易出血，电凝止血

时可能损伤IHP。向内侧穿过腹下神经前筋膜鞘，

发出到直肠以及肛提肌的神经分支，在盆腔侧壁分

离时，扩大IHP后侧的直肠固有筋膜与腹下神经前

筋膜间隙，分离前外侧间隙到肛提肌附近，注意向

外侧扩展和推开筋膜平面，仔细分离、切断IHP到

直肠的神经分支，电凝小血管，保留IHP完整。IHP存

在形状和大小变异，部分患者IHP结构不典型，有

直肠中动脉走行部位和数量变异（图13）。

推荐意见7：沿直肠固有筋膜与腹下神经前筋

膜间隙分离，扩展直肠后外侧间隙，分离直肠前外侧

间隙到IHP前内侧，仔细分离直肠前外侧间隙。（证

据级别：ⅢB，推荐强度：强烈推荐）

（八）NVB保护

NVB由盆腔神经丛发出，在精囊腺底部2点和

10点方向穿过Denonvillier's筋膜，走向前列腺外侧

和尿道球部，由3部分组成：（1）尿管下段到膀胱颈

部的神经纤维群和到精囊腺和前列腺的神经纤维

群。（2）沿前列腺外侧下缘分布到尿道括约肌，作为

阴茎海绵体神经分布到阴茎背侧神经群。（3）分布

至直肠、内括约肌以及肛管上缘的纤维群。NVB有

时在直视下难以辨认，在腹腔镜和达芬奇机器人手

术系统的放大作用下可辨认，在Denonvillier's筋膜

后方分离可以较好保留NVB（图14）。

推荐意见8：分离IHP前侧间隙时，需精细操

作并妥善电凝处理所有朝向直肠走行的细小血管

神经分支，沿着直肠固有筋膜向前内间隙分离，在

腹膜返折线部位切开，在Denonvillier's筋膜后间

隙分离直肠，到直肠系膜前外侧，注意NVB走行

和上下分布，保留NVB的神经和血管，以及分布到

Denonvillier's筋膜上的神经丛分支。（证据级别：

IIB，推荐强度：推荐）

五、手术部位的特殊处理

（一）IMA根部结扎部位

多项研究结果显示：高位结扎和低位结扎IMA

的直肠癌手术患者的总生存率比较，差异无统计学

意义（88.3%比91.4%，P=0.197）28-31]。但高低位结

扎IMA对直肠癌患者术后自主神经功能的影响仍

有争议。与高位结扎IMA比较，低位结扎IMA患者

术后1年能更快恢复正常排便功能[2-37]。Mari等[38]

的RCT（（HIGHLOW试验）结果显示：在腹腔镜低

位直肠癌根治术中，IMA低位结扎对比高位结扎患

左侧下腹下神从（紧

2B

右侧下腹下神经丛（紧密型）

左侧下腹下神经丛（网格型）

右侧下腹下神经丛一

13B 3 （分支型） 13D

图12盆内脏神经与下腹下神经丛的分布12A：左侧盆腔内脏神经（红色箭头)，互相吻合，走向下腹下神经丛；12B：左右侧盆腔

内脏神经发出的副交感神经（红色箭头），走向下腹下神经丛 图13盆内脏神经与下腹下神经丛的保护13A：左侧下腹下神

经丛（紧密型）：13B：右侧下腹下神经丛（紧密型）：13C：左侧下腹下神经丛（网格型）：13D：右侧下腹下神经丛（分支型）

Figure 12 Distribution of pelvic splanchnic nerves and inferior hypogastric nerves 12A: The left pelvic splanchnic nerves (red arrow)

anastomose with each other and extend to the inferior hypogastric nerves; 12B: Parasympathetic nerves (red arrow) arise from the left and

right pelvic splanchnic nerves, and extend to the inferior hypogastric nerves Figure 13 Protection of pelvic splanchnic nerves and infe-

rior hypogastric nerves 13A: Left inferior hypogastric nerves (compact type); 13B: Right inferior hypogastric nerves(compact type); 13C:

Left inferior hypogastric nerves (mesh/grid type); 13D: Right inferior hypogastric nerves (branching type)
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SOUND R

14A 14B 4

图14血管神经束的保护14A：左侧血管神经束（红色箭头);14B：右侧的血管神经束（红色箭头)；14C：血管神经束分布到前列腺

包膜上的神经分支（红色箭头）

Figure 14 Protection of the neurovascular bundle 14A: Left neurovascular bundle (red arrow); 14B: Right neurovascular bundle (red

arrow); 14C: Nerve branches of the neurovascular bundle distributed on the prostatic capsule (red arrow)

者术后9个月有更好的性功能（术后9个月国际勃

起功能指数评分：(17.76±5.35）分比（12.10±6.37）分，

P<0.05）和泌尿功能术后9个月国际尿失禁咨询委

员会尿失禁问卷简表（ICIQ-UI）评分为（4.34±3.31）分

比（6.85±4.75)分，P<0.05，术后9个月国际前列腺症

状评分为(18.82±7.2)分比(23.54±9.1)分，P<0.05]。

也有研究者认为：高低位结扎IMA对直肠癌患者

术后自主神经功能的影响不显著39-41。Yu等3的
回顾性研究结果显示：在直肠癌患者中，高低位

结扎IMA并不影响患者术后的排便和泌尿功能。

Matsuda等40的RCT结果显示：高位结扎和低位结

扎IMA的直肠癌患者术后3个月和1年的排便功能

和失禁无差别（术后3个月Wexner评分：4.2分比

4.4分，P=0.617，术后1年Wexner评分：3.8分比2.2分，

P=0.215）。Feng等²和Fujii等²的RCT结果显示：

高位结扎和低位结扎IMA的直肠癌患者术后的泌

尿功能没有差异。Zeng等41的荟萃分析研究结果

显示：直肠癌患者高位结扎IMA、低位结扎IMA联

合253组淋巴结清扫和低位结扎IMA不清扫253组

淋巴结术后泌尿和排便功能比较，差异无统计学意

义。因此，选择高位还是低位结扎IMA，需综合考

虑肿瘤位置、肿瘤分期和分化情况、根部淋巴结情

况、IMA分型、吻合口漏风险、术中评估等因素。

直肠癌手术中高位结扎IMA，需确定其最安全

的结扎点，避免损伤自主神经。IMA周围神经分布

主要走行：一部分沿动脉形成血管神经鞘，另一部

分绕其根部向尾侧延伸构成上腹下丛，部分纤维与

动脉根部伴行缠绕。腰交感神经干从IMA头侧开

始走行在腹下神经前筋膜内，分成两束分别绕过

IMA左右两侧，走向SHP，其中左侧交感神经干纤

维比较粗大4²。因此，从距离腹主动脉1.5~2.0cm

处离断，避免大块夹闭IMA，以减少对自主神经丛

的损伤43
福

推荐意见9：直肠癌手术中，需要综合考虑肿

瘤位置、肿瘤分期和分化情况、根部淋巴结情况、

IMA分型、吻合口漏风险、术中评估等因素决定高

位或低位结扎IMA。高位结扎IMA时，距离腹主

动脉1.5~2.0cm处离断，以减少自主神经丛损伤。

（证据级别：IB，推荐强度：强烈推荐）

（二）IHP和直肠侧韧带以及直肠中动脉关系

直肠侧韧带是盆腔脏层筋膜与壁层筋膜移行

部位，中间是致密结缔组织，IHP位于侧韧带中间，

直肠中动脉穿行其间，同时IHP发出走向直肠的神

经分支。随着腹腔镜直肠癌TME对盆腔膜解剖的

研究，侧韧带的概念被质疑，所谓“侧韧带”结构并

未将直肠脏层筋膜与盆腔壁层筋膜相互连接延

续44。术中多数直肠系膜与盆腔筋膜之间可以直

接锐性分离而未见出血45。这证实其并非上述假

定的固有结构，因此，侧韧带被更准确描述为盆丛

直肠分支与淋巴管、小血管构成的韧带样结构。基

于对侧韧带的重新认识和临床重要性，更应正确认

识直肠固有筋膜层面，避免因离断位置过深而损伤

盆丛进入膀胱及生殖器官的自主神经。直肠中动

脉出现率为12%~97%，传统观点将直肠中动脉描

述为与侧韧带一起从外侧穿透盆丛的动脉；侧型直

肠中动脉出现概率为20%~30%，直肠中动脉从前

外侧方向穿透NVB的概率更高，常与前列腺动脉

形成一条共同主干46]。Sato和Sato47将侧韧带描述

为骨盆侧壁和直肠间的结构，由两部分组成：PSN

组成的韧带外侧段，盆丛直肠支和淋巴管组成的韧

带内侧段。侧韧带内侧段可以被离断以便于直肠

游离，而外侧段应该保留。由直肠后间隙向侧方间

隙游离时，助手需向侧方提供较强张力，同时由直

肠后间隙向外侧延续游离，有利于寻找正确平面。

（二）IHP和直肠侧韧带以及直肠中动脉关系
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当到达侧韧带结构位置时，应紧贴直肠系膜侧面离

断盆神经直肠分支，注意直肠中动脉并仔细凝固、

切断，保证根治性同时，可保留、保护IHP和NVB

推荐意见10：直肠癌手术中，从后侧方间隙游

离时，正确的走行层面为直肠固有筋膜和腹下神经

前筋膜之间的直肠后间隙，尽量游离直肠后间隙，

从直肠后间隙向外侧延续游离至侧韧带，可最大限

度保留PSN、腹下神经和IHP。也可以同时分离侧

韧带前间隙，向外侧推开NVB，然后处理侧韧带。

（证据级别：ⅢB，推荐强度：强烈推荐）

推荐意见11：直肠癌手术中，向侧方间隙游离

到达侧韧带位置时，应紧贴直肠固有筋膜部位离断

IHP到直肠分支。血管和淋巴管，保留包含PSN的

侧韧带外侧段，注意直肠中动脉的走行位置和凝固

离断。（证据级别ⅢB，推荐强度：强烈推荐）

（三）NVB的保护和Denonvillier's筋膜的保留

与部分切除

Denonvillier's筋膜由填充在直肠和膀胱之间

的胚胎间质形成，为两层腹膜融合并从腹膜返折最

低点延伸至盆底48] Heald教授和Moran教授将

Denonvillier's筋膜描述为直肠系膜的前壁，在TME

手术中应将其切除[49-50]
。

Denonvillier's筋膜紧密贴在前列腺上，与直肠

固有筋膜间存在疏松间隙，在此间隙进行手术分离

并保留Denonvillier's筋膜有助于更好保护直肠癌

患者的泌尿生殖功能。97%的男性患者Denonvillier's

筋膜与前列腺固有包膜融合51]。该结构延伸至会

阴中心腱，而前列腺上方精囊腺后方与Denonvillier's

筋膜间的组织较疏松，因此仅能在前列腺后上缘切

断Denonvillier's筋膜，在手术过程中通常需选择部

分切除或完全保留该筋膜

NVB存在变异[5²]，部分NVB不仅可直接穿过

Denonvillier's筋膜边缘，还可从Denonvillier's筋

膜中间穿过直接支配相应器官。NVB主要走行在

Denonvillier's筋膜外缘，切除Denonvillier's筋膜时

注意两侧边缘，避免损伤走行在靠近Denonvillier's

筋膜内侧的NVB，前列腺尖部和底部后外侧边缘穿

过Denonvillier's筋膜并走行其前方，为避免损伤

NVB，术中需在腹膜返折以上约1cm处切开腹膜，

进入Denonvillier's筋膜前方，倒“U”型切除部分

Denonvillier's筋膜，手术平面进入并保持在直肠固

有筋膜前方间隙（图15）。PUF-01研究证实保留

Denonvillier's筋膜比部分切除的直肠癌患者（如肿

瘤位于前壁、仅限cT1~2期），术后泌尿及性功能障

碍率低，说明保留Denonvillier's筋膜的直肠癌根治

术在肿瘤学安全性上可行，且能更好保护泌尿和性

功能[53-54]
。

5A 15B

图15直肠前壁分离与Denonvillier's筋膜的关系15A：保

留Denonvillier's筋膜（红色箭头）的直肠癌全直肠系

膜切除手术：15B：直肠癌全直肠系膜切除手术时切除

部分Denonvillier's筋膜(红色箭头）

Figure 15 Relationship between anterior rectal dissection and

Denonvilliers' fascia 15A: Rectal cancer total meso-

rectal excision with preservation of Denonvilliers

fascia (red arrow); 15B: Partial resection of Denon-

villiers' fascia (red arrow) during total mesorectal

excision of rectal cancer

推荐意见12：直肠前壁肿瘤是否需要切除

Denonvillier's筋膜应根据肿瘤的位置、分期和是否

侵犯直肠前系膜决定。对于直肠前壁的T3期及T4期

肿瘤，或有证据证明肿瘤已侵犯Denonvillier's筋

膜时，应在Denonvilliers筋膜前切除肿瘤和部分

Denonvillier's筋膜，以保障肿瘤的根治性切除；对

于非直肠前壁肿瘤且未侵犯Denonvillier's筋膜患

者，选择Denonvillier's筋膜后方切除平面，可避免

损伤NVB损伤，保护术后泌尿功能和性功能。（证

据级别：Ib，推荐强度：强烈推荐）

（四）侧方淋巴结清扫与盆腔神经保护

直肠癌侧方淋巴结清扫在确保根治性的同时，

需充分保护泌尿功能和性功能。中低位直肠癌患

者临床诊断为侧方淋巴结阳性（短径≥7mm或<7mm

但有>2个恶性影像学特征），且新辅助放化疗后淋

巴结长径≥5mm，建议行直肠癌TME+侧方淋巴结

清扫[55-58]。1项荟萃分析提示：侧方淋巴结清扫并不

能提高患者总生存率，反而会导致性功能、泌尿功

能障碍率升高[59]。多项荟萃分析提示同样结果[60-6]
。

Cribb等62的研究明确提示侧方盆腔淋巴结清扫术

与更严重的男性性功能障碍相关。但日本1项RCT

（JCOG0212）结果表明：TME联合侧方淋巴结清扫

并不会增加患者术后性功能与泌尿功能障碍率，分

别为79%比68%(P=0.37)和59%比58%(P=0.76)[63]
。

保留盆腔自主神经的侧方淋巴结清扫术可以降低

泌尿和性功能障碍发生率，分别为13.3%~27%和
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44%~50%[64-65]。Hanaoka等66]的研究结果显示:采

用达芬奇机器人手术系统行侧方淋巴结清扫可能

会增加直肠癌患者术后泌尿性功能障碍率，但术后

12月可恢复至术前水平。也有荟萃分析对比腹腔

镜和机器人侧方淋巴结清扫术，结果显示：机器人

手术出血量更少、术后并发症发生率和泌尿及性功

能障碍率也更低67]。保留自主神经的侧方淋巴结

清扫需要充分认识膀胱腹下筋膜和输尿管腹下筋

膜。膀胱腹下筋膜包裹着骼内血管及其通往盆腔

器官分支，包括膀胱和子宫的动脉和静脉，并一直

延伸到子宫颈筋膜。输尿管腹下神经筋膜包裹输

尿管、输尿管系膜和腹下神经，并延伸到输尿管和

膀胱周围筋膜。保留输尿管腹下筋膜和膀胱腹下

筋膜可以在子宫切除术中保持输尿管和子宫血管、

膀胱下动脉的完整，避免损伤盆丛、PSN干和NVB，

并防止输尿管损伤。

推荐意见13：对于考虑侧方淋巴结转移的低

位直肠癌，术前放化疗没有达到临床完全缓解，建

议行保留盆腔自主神经的侧方淋巴结清扫。用3D

腹腔镜或者机器人辅助下侧方淋巴结清扫，清扫膀

胱腹下筋膜和骼内动静脉分支的淋巴结，保留输尿

管腹下筋膜的完整性，避免损伤骼内血管主干和膀

胱上、下动脉，盆丛、PSN和NVB，可降低泌尿和性

功能障碍发生率。（证据级别：Ib级；推荐等级：强

烈推荐）

（五）经括约肌间切除术

经括约肌间切除术（intersphinctericresection，

ISR）是一种通过经腹或联合经肛门途径切除部分

或全部肛门内括约肌，并将结肠与肛管吻合的手术

方式。ISR旨在确保获得足够的安全远切缘，可分

为全括约肌切除、部分括约肌切除和经括约肌间次

全切除[68-70]。ISR增加损伤盆腔自主神经风险，导致。

泌尿性功能障碍及肛门功能障碍。Tschann等71的

前瞻性研究证明ISR是影响直肠癌患者性功能障

碍的独立因素之一。Min等[7研究结果提示全括约

肌间切除组患者45.5%出现肛门直肠功能障碍，明

显高于部分ISR组（27.6%）和括约肌间次全切除组

(29.9%)。Kim等73-74的研究结果表明:全ISR与腹

会阴联合切除术的术后生存率比较，差异无统计学

意义，但部分ISR的肛门直肠功能障碍发生率显著

低于全ISR。达芬奇ISR术后性功能障碍率为17.2%，

而开放ISR的性功能障碍率为34.8%。适形切除是

根据肿瘤形态、位置及周围解剖结构，精准切除病

灶并最大限度保留正常组织，沿括约肌间沟分离，

保留外括约肌，减少神经损伤，减少泌尿性功能和

肛门功能障碍。Sun等75的多中心对照试验发现与

完全ISR比较，适形括约肌保留手术可显著提高肛

门功能

推荐意见14：对部分低位直肠癌患者，可选择

ISR手术，在确保根治性的前提下优先部分括约肌

切除或适形切除，可降低泌尿和性功能障碍发生

率，可提高术后排便功能。（证据级别：Ⅲa级；推荐

等级：强烈推荐）

（六）经肛门全直肠系膜切除术（transanaltotal

mesorectal excision,TaTME)

TaTME经肛门的自然腔道进入，腹腔镜从上向

下分离直肠系膜，与经肛门操作汇合，确保低位直

肠癌环周切缘阴性和下切缘安全。该手术适用于

低位直肠癌，肿瘤大、盆腔狭窄患者。有研究结果

显示：TaTME操作可保留盆腔自主神经，尤其是盆

丛和NVB，与传统腹腔镜TME+ANP比较，在低位

或超低位经肛直肠癌TME手术中，确保肿瘤安全

下切缘，全层进入括约肌间沟，将不可避免地切除

内括约肌和损伤其神经分支[76]。因此，该手术方式

影响重建后的排便能力。LabaldeMartínez等7的

研究提示taTME与腹腔镜TME相比，低位前切除

综合征发生率为15%比13% ,大便失禁

率为15%比3%（P=0.017），性功能障碍为15%比3%

(P=0.017)。Bjoern等[78-79的丹麦研究提示同样结

果：TaTME患者肛门直肠功能障碍增加（P<0.001），

其中67.5%有主要低位前切除综合征症状[78-79]。高
于括约肌间沟层面后，通过完整保留肛提肌筋膜及

盆腔壁层筋膜，可以避免损伤盆腔自主神经和支配

肛提肌神经；当自下而上从前方辨别前列腺或阴道

壁时，优先11点~1点方向平面分离再向外侧拓展，

可有效保护位于外侧的NVB，保护泌尿及性功能[80
享

Grass等81纳入120例患者进行的多中心、前瞻性观

察研究对比达芬奇机器人经腹TME与taTME的术

后功能性结局，经腹TME和taTME的女性国际尿

失禁咨询问卷模块下尿路症状问卷评分分别为

（13.8±4.9）分和（1.8±5.8）分（P=0.038），提示taTME

保护男性患者泌尿功能具有优势，而在女性泌尿功

能和男女性功能保护上无显著差异，且患者肛门直

肠功能更差。TaTME治疗中、低位直肠癌是否能改

善肿瘤预后尚无定论，而正在进行的大型随机临床

试验talar研究和COLORⅢ研究尚无结论，期待其

研究成果为直肠癌taTME保功能提供高级别循证

医学依据。

(P=0.043)

mesorectal excision,TaTME)



中华消化外科杂志2026年1月第25卷第1期ChinJDigSurg，January2026，Vol.25,No.1 61

推荐意见15：直肠TaTME手术损伤盆底神经

风险增大。切断平面位于盆底以上，在保护男性患

者泌尿和性功能方面具有优势，在女性泌尿功能和

性功能保护上无显著差异，但患者术后的肛门直肠

功能更差（证据级别：Ia级；推荐等级：强烈推荐）

（七）新辅助放化疗

新辅助放化疗是针对局部进展期中低位直肠

癌患者，主要目的是降低肿瘤分期，提高手术切除

率和保肛率，降低患者术后复发率。但直肠癌术前

新辅助放化疗可以导致神经变性，影响患者术后的

自主神经功能[82]。根据约翰霍普金斯大学的RCT

研究，新辅助放化疗容易导致直肠癌患者的性功能

（性愉悦受损-7.24，P=0.0047）、泌尿功能障碍（泌

尿困难+13.33，P<0001：泌尿频率+11.82.P=0.0006)

和生命质量下降（-9.50，P=0.0024)83]。2项分别来

自丹麦和挪威的研究结果提示：术前放疗是影响直

肠癌患者泌尿（泌尿困难：0R=1.63，95%CI为1.09~

2.44）和性功能障碍率（性交困难：0R=2.76，95%CI

为1.12~6.79；性欲缺乏：0R=2.22,95%CI为1.09~4.53；

性生活减少：0R=0.55,95%CI为0.30~0.98)的重要

影响因素[84-85]。Hanaoka等[66]多变量分析显示:新辅

助放化疗是勃起功能障碍的独立危险因素（OR=

6.59,95%CI为1.51~28.8,P=0.012），且较难恢复；

术后12个月新辅助放化疗组的恢复也很差。Li等[86

的荟萃分析纳入33项研究，共17917例患者资料，

结果显示：与单纯手术组比较，新辅助治疗增加患

者勃起功能障碍（0R=1.77,95%CI为1.27~2.45,P<

0.001)和排便功能障碍(OR=3.09,95%CI为2.48~

3.84,P<0.001）。

推荐意见16：新辅助放化疗可以降低局部复

发率，提高直肠癌保肛手术率，但新辅助放疗可以

导致直肠癌术后泌尿功能、性功能和排便功能障

碍，影响生命质量。（证据级别：Ib级；推荐等级：

推荐）

（八）达芬奇机器人手术系统、3D腹腔镜与2D

腹腔镜的选择

不同研究中达芬奇机器人手术系统、3D腹腔

镜、2D腹腔镜或开放手术的泌尿功能、性功能障碍

率不同。Attaallah等87统计187例直肠癌患者术后

情况，结果显示：腹腔镜手术组总术后性功能障碍

率明显低于开放手术组（P<0.05）。多项回顾性或

前瞻性临床研究均提示腹腔镜与开放手术比较，能

保证肿瘤学结局同时，降低患者术后泌尿功能和性

功能障碍率88-89] Han等的倾向匹配研究结果证
。

明：与2D腹腔镜比较，3D腹腔镜在保护自主神经

方面具有明显优势，术后1年性功能障碍率（3D腹

腔镜组与2D腹腔镜组为8.22%比44.52%、P=0.000)，

尿留发生率比较差异有统计学意义（3D腹腔镜

组与2D腹腔镜组为3%比24%P=0.000)。Kim等91

前瞻性研究结果提示：达芬奇机器人组直肠癌手术

患者术后的泌尿性功能恢复更快（腹腔镜组患者

从泌尿功能下降到恢复需要6个月[（8.26.3）个月]，

而达芬奇组患者需要3个月[（8.365.5）个月]。

Galata等的研究发现：术后1年机器人手术组的

泌尿功能和性功能更好。已有研究结果显示：与传

统腹腔镜手术比较，机器人手术治疗中低位直肠癌

可显著降低术后3年局部复发率，提高保肛率并改

善患者的泌尿功能、性功能和控便功能9]。达芬奇

机器人在直肠癌手术中展现出更优的神经保护效

果，这主要得益于其灵活的操作臂设计，使其在盆

腔狭窄空间的手术操作中具有显著优势10]。可视
性是降低直肠癌手术损伤盆腔自主神经系统的

关键。

推荐意见17：有条件的医学中心，建议采用达

芬奇机器人或3D腹腔镜辅助直肠癌TME+ANP

手术。尽量使用提高微创手术可视性的设备行直

肠癌根治术和神经保护。（证据级别：Ia级；推荐等

级：强烈推荐）

（九）术中神经监测与神经保护

尽管TME已作为直肠癌根治手术的金标准，

但目前缺乏监测术中神经损伤的措施。而自主神

经损伤后难以恢复，因此，术中及时识别和保护十

分重要。术中有时仅从形态学上识别神经纤维和

神经丛存在困难，术中牵拉、电凝、无意识切割、热

损伤等，都可对自主神经及分支造成损伤，即使保

持了外形上的结构完整，其功能也可能受损。术中

盆腔神经监测（pelvicintraoperativeneuromonitoring，

pIONM），可以通过电生理监测保护直肠癌患者神

经，荟萃分析的结果证实没有pIONM的手术是泌

尿功能下降的独立危险因素94-98]。欧洲多中心随机

对照优效性试验研究（NCT01585727)结果显示99]：

术中神经监测组术后泌尿功能障碍率为8%，对照

组19%，术后1年近期和远期排便功能障碍率分别

是7%，50%和21%和50%，可以降低低位前切除综

合征。术后1年，与对照组相比，pIONM组男性的平

均国际勃起功能指数显著较高，女性的严重性功能

受损率(女性性功能指数<26.6分)显著较低。在肿

瘤穿孔、TME标本质量、环周切缘状态或淋巴结清
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均国际勃起功能指数显著较高，女性的严重性功能

受损率(女性性功能指数<26.6分)显著较低。在肿

瘤穿孔、TME标本质量、环周切缘状态或淋巴结清

扫数目比较，差异无统计意义。两组吻合口漏的发

生率和再次手术率比较，差异无统计学意义。

推荐意见18：建议有条件的医学中心可考虑

术中采用电极自主神经监测，降低盆腔自主神经损

伤发生率，术中神经监测可以降低术后排便、泌尿

和性功能障碍发生率。（证据级别：Ia级；推荐等

级：推荐）

（十）术中AI实时神经结构识别和保护

由于盆腔自主神经纤细且具有明显的变异，术

前影像学成像难以评估。外科医师经验不足和病

理学变化以及术中手术视野不清晰时容易损伤自

主神经，造成术后泌尿和性功能障碍。目前术中监

测主要包括电生理监测和AI监测。电生理监测操

作相对复杂，可能造成创伤，而AI监测操作简单，

便于推广和应用。Kitaguchi的研究证明了AI可用

于手术器械和手术时期的识别，其识别准确度可达

到90%；也可利用AI评判手术技巧100-101] Quero
O

等1^0{²}的研究结果显示：AI用于判断结直肠筋膜层

次和分离线。已有研究明确了AI在机器人辅助直

肠癌手术具有可行性，可进行筋膜层次，切除层次

和结肠、精囊腺等结构实时识别，避免损伤103
©

随着AI在临床领域的开发和应用，可通过算

法智能识别神经走行。日本的一项研究提示利用

AI术中识别SHP和腹下神经的可行性104]。Han等105]

针对直肠癌术中可能造成损伤的IMA根部神经、

SHP、腹下神经、PSN、盆丛、NVB的图像资料进行计

算机视觉、神经卷积网络学习，训练和优化得到直

肠癌术中自主神经识别模型并在临床应用。结合

病理学验证，该模型识别的准确率、召回率、平均交

互比和F1指数分别为0.75、0.66、0.75和0.70。该AI

神经识别模型的应用有望提高直肠癌患者术后的

泌尿性功能，但当前尚缺乏循证医学证据支持

推荐意见19：通过电子计算机视觉和神经卷

积网络学习，建立大数据学习模型，可以于直肠癌

TME+ANP手术过程中实时识别自主神经解剖结

构和导航。建议作为临床研究进行，开展多中心RCT

提供高级别证据。（证据级别：Ⅲb级；推荐等级：强

烈推荐）

（十一）低位前切除综合征

低位前切除综合征是直肠癌患者在接受低位

直肠前切除术后，出现的一系列与排便相关的肠道

功能改变，可出现腹泻、便秘、肛门疼痛、肛门失禁

等症状，其发生率可高达90%，常导致患者的生命

质量下降。低位前切除综合征可能与下面因素相

关：（1）切除直肠壶腹部导致储便功能下降。（2）肛

管长度缩短。（3）肛门括约肌损伤。（4）代直肠肠管

排泄功能低下。(5)左侧结肠运动功能异常。(6)术

中自主神经损伤。其中神经损伤是导致术后低位

前切除综合征发生的重要原因。副交感神经纤维

经PSN（S2~S4）支配直肠及肛门内括约肌，其损伤

可导致肠蠕动减弱，引起排便困难和便秘。交感神

经损伤则导致无意识大便失禁和无便意。目前的

评估主要依据低位前切除综合征评分表格或

Wexner评分表格。Zhou等10的研究结果显示：术

中双侧自主神经保留患者术后12个月肛门功能明

显高于单侧保护或无保护患者。Bolton等107的研

究提示：低位前切除综合征的发生率为82.6%，其

中19.7%为轻微，62.9%为严重；与泌尿性功能的恢

复相比，低位前切除综合征的恢复相对缓慢。瑞典

一项watchandwait研究结果提示：低位前切除综合

征的患者在术后1年仍未见明显恢复108]。1项荟萃
分析结果提示：低位前切除综合征患者通常于术

后18~24个月可缓慢恢复109。Pieniowski等110的研

究结果提示：肛门冲洗可减轻低位前切除综合征症

状，提高生命质量。Bosch等"的研究结果提示盆

底修复训练可以改善低位前切除综合征患者的生

命质量。而针对不同手术平台，多篇研究结果提

示：与经腹部TME比较，taTME的低位前切除综合

征发生率更高 112

盆腔自主神经的损伤是影响LARS的重要因素之

一，也可导致直肠顺应性和储便功能下降。（证据级

别：IIb级；推荐等级：强烈推荐）

推荐意见20：直肠癌保肛手术副交感神经和

（十二)术后泌尿性功能、肛门障碍恢复

直肠癌TME手术患者的泌尿性功能通常于术

后下降，部分患者能在术后1年内恢复。有研究提

示行达芬奇机器人直肠癌保功能手术男性直肠癌

患者其术后勃起功能通常能在术后1年内恢复，包

括侧方淋巴结清扫患者，但行新辅助治疗的患者却

几乎无法恢复[66]。Nishizawa等[11]的研究结果提示

5型磷酸二酯酶抑制剂（西地那非）治疗对直肠癌

术后性功能障碍有效。Deng等114的前瞻性研究探

索了直肠癌患者术后早期单独使用西地那非或

联合使用西地那非+真空勃起装置与对照组相比
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术后12个月勃起功能明显提高。DuHamel等115的

研究结果提示：术后进行数次简短的心理干预可

能促进性功能恢复。肛门功能恢复则需要更长时

间，通常在18~24个月才缓慢恢复。vanderHeijden

的FORCE多中心RCT发现针对中度以上或完全性

肛门失禁患者，规范化盆底康复训练（包括生物反

馈、电刺激及肌力训练）可显著改善肛门节制功

能116] Bosch等1的研究结果提示:术后系统化盆
。

底康复干预（如定时排便训练、肛门括约肌协调性

训练）可有效提升直肠癌患者的肠道功能障碍评

分，并改善生命质量。联合饮食指导、行为调整及

药物和（或）补充剂干预（如益生菌、止泻药），可进

一步优化术后直肠肛门功能的恢复[117]
。

推荐意见21：需要根据患者情况制订个体化

恢复方案。早期使用西地那非和勃起装置可能有

助于性功能恢复。部分患者直肠癌ANP术后泌尿

功能和性功能障碍可以在术后1年恢复，可采取心

理干预或等待-观察策略。肛门功能障碍的恢复过

程较缓慢，但通过早期饮食指导、盆底康复训练及

药物治疗等综合干预措施可有效促进功能恢复。

（证据级别：Ⅲa级：推荐等级：强烈推荐）

六、结语

本共识基于现有循证医学证据与专家经验，系

统规范了直肠癌根治手术中自主神经保护的解剖

认知、适应证和操作要点，旨在确保肿瘤学安全的

前提下，最大限度降低术后功能障碍发生率，为临

床实践提供可操作、可推广的规范指导。

《直肠癌根治手术保护自主神经专家共识（2026版）》编审委
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