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摘  要 

直肠癌是全球范围内常见的消化道恶性肿瘤之一，其高发病率和致死率，不仅给患者带来了巨大的痛苦，

也对社会造成了沉重的负担。随着医疗技术的不断进步，腹腔镜直肠癌根治术已成为一种广泛应用的治

疗方法。尽管该手术在技术和治疗效果上具有诸多优势，但仍面临一些挑战，特别是在术中如何精确识

别和保护盆腔神经功能，以减少术后排尿和性功能障碍的发生率，进而提高患者的生活质量。因此，神

经保护技术在腹腔镜直肠癌根治术中仍是一个重要的研究领域。本文主要从腹腔镜直肠癌根治术在神经

功能保护领域进行综述。 
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Abstract 
Rectal cancer is one of the common malignant tumors of the digestive tract worldwide. Its high in-
cidence and mortality rate not only cause great suffering to patients but also impose a heavy burden 
on society. With the continuous advancement of medical technology, laparoscopic radical resection 
of rectal cancer has become a widely used treatment method. Although this surgery has many ad-
vantages in terms of technology and therapeutic effect, it still faces some challenges, especially in 
how to precisely identify and protect pelvic autonomic nerve function during the operation to re-
duce the incidence of postoperative urinary and sexual dysfunction and thereby improve the qual-
ity of life of patients. Therefore, nerve protection techniques in laparoscopic radical resection of 
rectal cancer remain an important research field. This article mainly reviews the field of nerve func-
tion protection in laparoscopic radical resection of rectal cancer. 
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1. 腹腔镜直肠癌根治术的发展历程 

1.1. 传统直肠癌手术方法 

直肠癌的治疗历史悠久，在腹腔镜技术尚未普及的时期，直肠癌的根治术主要依赖传统开腹手术。

传统的手术方法主要包括直肠癌根治术(Total Mesorectal Excision, TME)和直肠低位前切除术(Low Ante-
rior Resection, LAR)。前者[1]是由英国外科医生 Bill Heald 于 1982 年提出，强调完整地切除直肠和周围

的直肠系膜达到彻底清除肿瘤的目的；而后者[2]仅适用于上段的直肠恶性肿瘤，该术式则强调术中切除

直肠肿瘤部分，将直肠残端和结肠进行吻合，恢复肠道的连续性，保留了患者的肛门，减少术后造瘘的

需要。 
尽管 TME 和 LAR 在直肠癌的治疗中取得了显著进展，但传统开腹手术仍存在一些局限性。手术创

伤较大，可能损伤重要的血管和神经，增加术后并发症的风险，导致患者术后恢复时间延长，住院时间

增加，给患者带来巨大的痛苦。其中，最为严重的并发症是患者术后排尿功能和性功能的障碍[3]。由于

盆腔解剖结构复杂，神经、血管等组织紧密交织，在缺乏精细可视化技术的情况下，传统开腹手术过程

中极易损伤盆腔自主神经[4]。日本学者土屋周二通过解剖证实[5]，神经损伤是导致患者术后排尿功能和

性功能障碍的主要原因，并首次提出盆腔自主神经保护(PANP)的理念。邵永波等人[6] [7]也证实了传统

的开腹手术，因在术中进行广泛清扫极易损伤盆腔自主神经的下腹神经丛、骶前神经等结构，导致膀胱

逼尿肌麻痹和性神经传导障碍。根据朱琪等人[8]的研究数据显示，传统开腹直肠癌根治术术后患者排尿

功能障碍发生率达 39%，而性功能障碍发生率高达 76%。此外，手术切口较大给患者带来术后剧烈疼痛，

术后恢复缓慢，住院时间延长，手术切口感染，术后肠梗阻等并发症的发生[9]显著提升，严重影响了患

者的康复进程和术后生活质量。因此，如何在术中避免损伤盆腔自主神经，一直是许多学者探索的关键

问题。 
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1.2. 腹腔镜技术的引入与应用 

随着微创外科理念的兴起和腹腔镜技术的逐渐成熟，腹腔镜技术逐渐在直肠癌根治中得到应用。1991
年 Jacobs 完成首例腹腔镜结直肠手术后，标志着微创手术在结直肠疾病治疗中的应用开始[10]。腹腔镜

直肠癌根治术通过在腹部穿刺数个小孔，将腹腔镜镜头和手术器械置入腹腔，利用腹腔镜的放大功能，

术者能够在显示屏上清晰地观察手术区域的解剖结构[11]。2000 年后，全直肠系膜切除术(TME)与腹腔镜

技术结合，使术中视野放大 5~10 倍，神经纤维识别能力显著提升[12]。与传统开腹手术相比，腹腔镜手

术具有创伤小、出血少、术后疼痛轻等优势，患者恢复速度明显加快。研究显示[13]腹腔镜手术中出血量

较传统的开腹手术减少了 40%，术后导尿管留置时间缩短 1.8 天。更重要的是，清晰的视野使医生能够

更准确地识别盆腔自主神经，从而采取针对性的保护措施，有效降低了术后神经功能障碍的发生率。多

项临床研究表明[14]-[16]，采用腹腔镜手术的患者，术后排尿功能障碍发生率降至 25%，性功能障碍发生

率降至 36%，显著改善了患者的预后。 

1.3. 现代腹腔镜直肠癌根治术的进展 

近年来，腹腔镜技术在直肠癌手术中的应用取得了显著的进展。高清腹腔镜的应用使得手术视野更

加清晰，在手术过程中为术者呈现出更加细微的神经和组织结构，为术者的精准操作提供了有力的技术

支持。3D 腹腔镜技术的诞生则为术者提供了更强的立体感，使得术者更直观地把握组织和器官的空间位

置关系，提高了手术操作的安全性和准确性[17]。 
此外，达·芬奇机器人辅助腹腔镜手术系统逐渐在临床中得到应用，该系统通过 7 个自由度机械臂

和 10 倍光学放大系统实现精准解剖，具有高度的灵活性和精准性[18] [19]，能够模拟人手的精细动作，

尤其在处理复杂的盆腔解剖结构时，能够更好地保护盆腔自主神经，减少手术并发症的发生。王文博等

人[20]通过对比发现，实施达·芬奇机器人组患者术后 6 个月排尿障碍发生率较腹腔镜组降低 12.8%。由

此可见，机器人辅助腹腔镜手术患者术后恢复时间更短，神经功能障碍发生率更低，为直肠癌患者带来

了更好的治疗效果。近年来，术中使用荧光标记神经技术也取得了一定的进展。该技术在术中使用荧光，

使神经更加清晰可见，极大程度地减少了术中神经的损伤，降低了患者因神经功能损伤导致性功能、排

尿功能等障碍的发生率[21]。研究显示[22] [23]，术中使用吲哚菁绿荧光显影可实时标记神经走行，使保

留完整神经束的比例从 68%提升至 89%，为术者在术中分辨神经结构带来了极大的方便。 
总的来说，无论是腹腔镜技术，还是达·芬奇机器人等在直肠癌手术中的引入与应用，改善了患者

的治疗体验，提高了术后生活质量，是现代外科手术领域的一项重要突破。 

2. 神经功能保护的现状 

2.1. 盆腔自主神经的解剖与功能 

盆腔自主神经系统是由交感神经(下腹上丛、下腹下丛)与副交感神经(盆内脏神经)组成一个复杂且精

密的神经网络。其中，交感神经源于脊髓的 T11~L2 段，其神经纤维在盆腔内相互交织形成神经丛，控制

膀胱颈收缩和精囊排空。当交感神经兴奋时，会引发射精管及前列腺平滑肌收缩，进而完成射精过程。

副交感神经主要源自骶髓的 S2~S4 段，在盆腔内亦形成神经丛，支配逼尿肌收缩和阴茎海绵体充血。在勃

起过程中，副交感神经兴奋可促使阴茎海绵体血管扩张，致使阴茎充血勃起；在排尿过程中，副交感神

经刺激膀胱逼尿肌收缩，同时使尿道内括约肌松弛，以实现正常排尿功能。但有相关文献显示[24]，副交

感神经解剖变异率可达 23%，如 S4 神经根参与勃起神经构成者占 17%。相关研究显示[25]，在腹腔镜直

肠癌根治术中，“Holy plane”间隙分离技术通过识别直肠系膜与 Denonvilliers 筋膜间的无血管平面，可

将神经损伤风险降低 34%。深入了解盆腔自主神经的解剖结构与功能，是实现精准神经功能保护的关键
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基础。 

2.1.1. 腹腔镜/机器人视野下神经危险区域与关键标志识别 
在腹腔镜或机器人手术视野中，借助设备 5~10 倍的放大功能及 3D 立体成像优势，术者可精准分辨

盆腔自主神经的交感、副交感神经分支走行及关键解剖标志，这是实现术中神经功能保护的前提基础。 
交感神经相关结构的识别需重点关注下腹上丛与下腹下丛，其中下腹上丛位于腹主动脉分叉处下方、

骶骨岬上方的疏松结缔组织内，在腹腔镜/机器人视野下呈现为银白色、条索状的网状神经纤维，与腹主

动脉、髂总血管伴行，机器人 10 倍光学放大系统可进一步清晰分辨其分支向双侧髂血管方向延伸的轨

迹，该区域的操作风险在于盲目分离或电凝止血易导致神经丛撕裂或热损伤，尤其当肿瘤侵犯骶前间隙

时，神经丛解剖位置发生偏移，会进一步增加识别难度，因此术中需沿腹主动脉前壁向下分离，以骶骨

岬为明确解剖标志，采用钝性分离法推开周围疏松结缔组织，避免高频电刀直接作用于神经丛附近[9]。
作为下腹上丛向下延续的分支，下腹下丛(盆丛)位于直肠系膜侧后方、直肠侧韧带深面，与副交感神经纤

维交织形成神经网络，在高清腹腔镜下表现为半透明的薄膜状神经纤维网，紧密附着于直肠侧韧带内侧，

机器人手术的 3D 视野则可清晰区分其与直肠系膜血管的界限，直观呈现神经纤维“树枝状”分布至膀

胱底部、前列腺(男性)或阴道壁(女性)的走向，该结构的危险区域集中于直肠侧韧带切断操作过程，传统

钳夹切断侧韧带的方式极易夹闭或损伤隐藏在韧带内的下腹下丛分支，同时清扫直肠侧方淋巴结时的过

度牵拉动作也可能造成神经纤维撕裂，故临床操作中需采用超声刀锐性分离直肠侧韧带，保持视野清晰

的前提下优先处理血管组织，再沿神经纤维走行方向进行游离，针对局部进展期肿瘤患者，需结合术中

神经监测技术判断神经浸润范围，避免盲目扩大切除范围[18] [20]。 
与之相对，副交感神经来源的盆内脏神经源自骶髓 S2~S4 神经根前支，穿过骶前间隙进入盆腔后向

直肠侧方走行并汇入下腹下丛，在骶前间隙内可观察到 2~3 条纤细的白色神经纤维，从骶孔处发出后呈

“斜向走行”至直肠系膜侧方，术中联合吲哚菁绿荧光显影技术可通过荧光标记清晰显示神经走行[22] 
[23]，使神经辨识度较肉眼识别提升 30%以上，该神经的操作风险一方面来自骶前间隙丰富血管引发的术

中出血，盲目压迫止血的动作易挫伤下方的盆内脏神经，另一方面源于其高达 23%的解剖变异率，部分

患者存在 S4 神经根参与勃起神经构成的情况，变异神经分支更易在术中被误伤，因此保护操作需以

“Holy plane”间隙为标准分离层面，沿直肠系膜与 Denonvilliers 筋膜间的无血管平面进行分离[25]，避

开骶前神经孔周围区域，针对肥胖或盆腔粘连患者，可联合术中神经电刺激技术，通过监测阴茎海绵体

肌电位判断神经功能完整性。值得注意的是，盆腔自主神经保护还需重视共性危险区域的规避原则，

Denonvilliers 筋膜前间隙内走行的交感、副交感神经分支共同支配排尿及性功能，分离操作需紧贴直肠系

膜表面，避免向前列腺或阴道方向过度游离；同时需警惕高频电刀的热损伤作用，其热扩散范围可达 3 
mm 以上，即使未直接接触神经纤维也可能造成隐匿性损伤，进而引发术后迟发性排尿功能障碍，故神经

周围操作需尽量采用超声刀的低温切割模式，最大程度降低医源性神经损伤风险。 

2.1.2. 不同手术入路对神经保护的影响对比 
腹腔镜直肠癌根治术的入路选择直接影响盆腔自主神经的保护效果，临床常用的手术入路主要包括

中间入路与侧方入路，二者在操作路径、解剖暴露顺序及神经保护效果方面存在显著差异。 
中间入路以直肠系膜后方的“Holy plane”间隙为核心分离层面，手术操作时先从骶前间隙入手，由

近及远逐步游离直肠系膜后方组织，待后方及前方间隙充分游离后，再处理直肠侧方的韧带及血管组织。

该入路的核心优势在于可有效避开侧方神经密集区域，始终在无血管的疏松结缔组织间隙内进行操作，

最大程度减少对下腹下丛、盆内脏神经等关键结构的牵拉与损伤，相关临床数据显示[12]，采用中间入路

可使盆腔自主神经损伤风险降低 30%~40%，更适用于中低位直肠癌患者的手术治疗。 
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与之不同的是，侧方入路的操作路径为从直肠侧方发起分离，先切断直肠侧韧带，再逐步处理直肠

前后方的系膜组织，该入路因需要直接面对直肠侧韧带内走行的神经分支，术中易因韧带钳夹、切断操

作损伤下腹下丛分支，同时清扫侧方淋巴结时的过度牵拉动作也可能导致神经纤维撕裂，术后排尿功能

障碍发生率较中间入路高 15%~20% [26]。因此，侧方入路并非神经保护的理想术式，仅适用于肿瘤位于

直肠侧壁、且未出现明显系膜侵犯的局限性病例。 
综上所述，腹腔镜直肠癌根治术的入路选择需结合肿瘤位置、浸润范围进行个体化制定，优先选择

中间入路以兼顾肿瘤根治性切除与盆腔自主神经功能保护，对于必须采用侧方入路的患者，需联合术中

神经监测技术，进一步降低神经损伤风险。 

2.2. 神经功能保护的重要性 

在现代医学领域，直肠癌患者术后的生活质量不仅愈发受到重视，如今更是成为评估手术疗效的一

项关键指标[27]。排尿功能与性功能作为患者术后生活质量的核心构成要素，直接关联着患者的身心健康

与日常生活。术后若出现排尿功能障碍，患者可能会遭受尿频、尿急、尿失禁或排尿困难等症状的困扰，

这无疑会对其日常生活及个人卫生状况产生严重影响；而性功能障碍则会给患者心理带来沉重的打击，

进而影响夫妻关系，破坏家庭和谐氛围。 
因此，在直肠癌根治术的实施过程中，采取切实有效的神经功能保护措施，降低排尿和性功能障碍

的发生率，对于提升患者的生活质量、增强患者的幸福感有着至关重要的意义。李甫根等人[28]于 2017
年针对 60 岁以下男性患者术后性生活状况展开随访，数据显示，保留神经功能组的术后性生活质量评分

(IIEF-5)为(18.7 ± 3.2)，与术前基线水平较为接近，这充分表明术中进行神经保护能够显著降低术后性功

能障碍的发生概率，这对于年轻患者而言尤为关键。此外，Zorrilla-Vaca 等人[29]在 2021 年开展的一项

前瞻性研究结果显示，盆腔自主神经保留(PANP)组术后 1 年患者勃起功能障碍发生率为 21.4%，显著低

于非保留组的 68.2%；McLain, N.等人[30]在 2021 年的研究通过尿动力学参数表明，保留组最大尿流率下

降幅度为 28.9%，明显小于传统组的 52.3%。上述研究均证实术中神经功能保护对改善患者术后排尿及性

功能预后具有明确价值，而在此基础上进一步研究发现，不同手术方式对患者术后排尿及性功能障碍发

生率与功能的影响是不同的(见表 1)。 
 
Table 1. Comparative analysis of postoperative urinary and sexual dysfunction incidence rates and functional scores across 
surgical techniques 
表 1. 不同术式术后排尿及性功能障碍发生率与功能评分对比 

术式类型 排尿功能障碍发生率 性功能障碍发生率 
(男性勃起功能) IIEF-5 术后评分 导尿管留置 

时间(天) 

传统开腹手术 39% [8] 76% [8] (10.2 ± 2.8) [28] (7.2 ± 1.5) [13] 

腹腔镜手术 25% [14]-[16] 36% [14]-[16] (15.6 ± 3.1) [28] (5.4 ± 1.2) [13] 

机器人辅助腹腔镜手术 12.2% [20] 21.4% [29] (18.1 ± 2.9) [20] (3.8 ± 0.9) [20] 

注：数据均来自参考文献标注的临床研究；IIEF-5 评分满分为 25 分，分数越高表示勃起功能越好。 
 

综上所述，术中实施神经功能保护对患者术后性功能和排尿功能的恢复有着不可或缺的重要意义。 

2.3. 术中神经监测技术的发展 

术中神经监测技术(Intraoperative Neurophysiological Monitoring, IONM)的应用始于 20 世纪 30 年代，

最早用于癫痫患者的灶性切除手术[31]。术中神经监测技术目的是对神经功能进行实时监测，降低手术中

神经损伤的风险。为了更好地在手术中保护神经功能，术中神经监测技术应运而生并不断发展，IONM 技
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术逐渐扩展到神经外科、脊柱外科、心血管外科等多个领域[32]。 
近年来，IONM 在直肠癌手术中得到广泛关注。该技术将电极放置在可疑的神经周围，予以一定的

电刺激，通过显示器检测神经电信号和肌肉的反应变化，精准地识别神经的功能状态[33]。刘帛岩等人[26]
对 92 例腹腔镜直肠癌根治术的患者进行了前瞻性随机对照研究，实验组应用神经电刺激技术进行盆腔自

主神经监测及保护，对照组采用肉眼神经辨认及保护。结果显示，实验组患者术后的膀胱残余尿、国际

前列腺症状评分等排尿功能指标以及勃起功能国际指数问卷评分均明显优于对照组，充分证明了神经电

刺激技术在神经功能保护方面的有效性。此外，谭明华、金旦娟等人[34] [35] 2020 和 2022 年在应用该技

术的研究中发现，患者术后尿管留置时间从 115.7 小时大幅缩短至 59.8 小时，这一数据直观地展示出该

技术不仅明显缩短了患者留置尿管的时间，还进一步减少了尿管对患者排尿功能的刺激影响。此外，新

兴的荧光示踪技术、磁共振神经成像技术等也在不断研究和探索中，有望为神经功能保护提供更多有效

的手段[36]，助力提升直肠癌手术及其他相关手术中神经功能保护的水平。 

3. 神经功能保护的挑战 

3.1. 术中神经识别的困难 

尽管现代医学技术不断进步，但在腹腔镜直肠癌根治术的实际操作中，许多术者在术中对神经的精

准识别仍然面临诸多困难和挑战。一方面，由于盆腔解剖较为复杂，神经、血管、淋巴管等组织错综复

杂，相互交错，肿瘤在浸润生长的过程中也会破坏正常的解剖结构，使得神经的解剖位置和走行发生变

化，神经的边界变得模糊不清，为术者增加了辨别神经的难度，难以准确分辨神经的起始和终止位置。

根据宋世谦等人[37]的研究显示，局部进展期肿瘤(T4)导致神经浸润时，神经保护完整性的成功率仅 41%，

神经解剖变异，如副交感神经前支缺失(发生率 9.7%)极易误伤神经。另外，患者自身过胖，脂肪过多浸

润盆腔或手术过程中的出血、组织水肿等情况也会对手术视野产生一定的干扰[38]，影响术者对神经的精

准识别。在手术过程中，一旦出现出血，需要迅速止血，这可能会导致术者在匆忙中误判神经的位置，

从而造成神经损伤。有研究显示[39]，过度肥胖的患者(BMI > 30)因盆腔被过多的脂肪浸润，神经识别失

败率可增加 2.3 倍。此外，电凝热扩散(>3 mm)可能造成隐匿性神经损伤，术后 3 个月迟发性功能障碍占

12.6% [40]。因此，深入掌握盆腔自主神经的解剖结构与功能，是达成精准神经功能保护的重要基础。术

中对神经的精准识别，对于许多外科医生而言，仍然是一项具有挑战性的任务。 

3.2. 术后神经功能障碍的发生率 

尽管在手术中采取了精细的手术操作、应用神经监测技术等措施进行神经保护，但仍有相当一部分

患者在术后出现排尿和性功能障碍[14]。这可能与手术本身对神经的牵拉、压迫等损伤有关，也可能与患

者个体差异、肿瘤的病理特征等多种因素有关[16] [41]。术后神经功能障碍不仅会给患者带来身体上的痛

苦，还会对患者的心理造成严重影响，降低患者的生活质量和信心。一项 Meta 分析显示[16]，即使术中

行盆腔神经保护(PANP)，男性术后勃起功能障碍仍达 25.3% (95% CI 18.6%~32.8%)。其中，危险因素包

括：糖尿病(OR = 3.01)肿瘤距肛缘 < 5 cm (OR = 2.67)手术时间 > 240 分钟(OR = 1.89)等。根据 Gavaruzzi 
T 等人的研究显示[42]，女性患者术后性交痛发生率在 L-PANP 组为 14.3%，低于开腹组的 31.8%，但术

后性功能较术前明显下降。因此，未来的研究应致力于优化神经保护策略，降低术后并发症的发生率，

提高患者的生活质量。 

3.3. 术中神经监测技术的局限性 

目前术中神经监测技术虽然在神经功能保护方面发挥了重要作用，但仍然存在一些局限性。 
首先，神经监测技术的操作相对复杂，需要专业的技术人员和设备，这在一定程度上限制了其在基
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层医疗机构的推广应用。其次，监测技术的费用较高，增加了患者的医疗负担，对于一些经济条件较差

的患者来说，可能难以承受。此外，神经监测技术还存在一定的假阳性和假阴性结果[43]，可能出现误判

神经损伤或未能准确检测到神经损伤的情况，这会影响术者对手术情况的判断和决策，进一步影响神经

功能保护的效果。由于神经周围组织的干扰，神经电刺激可能会产生假阳性结果，导致术者不必要地改

变手术操作；而在一些轻微神经损伤的情况下，神经监测技术可能无法准确检测到，从而使神经损伤未

能得到及时的处理。根据魏正杰等人[44]的研究显示，现有电刺激技术对微小神经束(直径 < 0.5 mm)敏感

性仅 68%，假阴性率高达 22%。此外，一项关于神经纤维瘤的临床试验显示[45]，持续的神经电刺激可能

引发神经水肿，导致动作电位振幅下降 19.4%。这可能增加术中因持续神经电刺激而对周围组织造成不

必要损伤的风险。因此，如何解决术中对神经监测技术的局限性仍然是目前研究和临床实践中的一大挑

战。 

4. 结语与展望 

腹腔镜直肠癌根治术在神经功能保护方面，已经走过了从艰难探索到逐步发展的历程，取得的成果

令人瞩目。从传统开腹手术高风险的神经损伤，到腹腔镜技术引入后神经功能保护的显著进步，再到现

代高清、3D 腹腔镜以及机器人辅助手术系统带来的精准操作提升，每一步都凝聚着医学工作者的智慧与

努力。然而，当前面临的挑战也不容忽视。术中神经识别的困难、术后神经功能障碍仍有较高的发生率，

以及现有神经监测技术的局限性，都制约着神经功能保护水平的进一步提升。这些问题亟待解决，需要

医学领域各个环节的共同努力。 
展望未来，技术创新将是突破困境的关键。个性化神经保护策略的制定也将成为趋势，依据患者个

体差异定制手术方案，最大程度降低神经损伤风险，提高患者生活质量。未来需要开展多中心、大样本

的临床研究，整合不同地区、不同医疗中心的数据资源，对各种神经保护技术和策略进行更全面、更深

入的评估。通过多中心、大样本的临床研究，可以进一步验证和优化神经保护技术和策略，为临床实践

提供更有力、更可靠的证据，推动腹腔镜直肠癌根治术神经功能保护水平的整体提升。 
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