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　　摘要：直肠癌患者术后排尿和性功能障碍的发生严重影响患者的生活质量。笔者就直肠癌术后
排尿和性功能产生的原因及相关因素、保留盆腔自主神经（ＰＡＮＰ）手术的操作要点及适应证、ＰＡＮＰ术

后对排尿和性功能的影响、ＰＡＮＰ与肿瘤根治性等复习有关文献，以评价 ＰＡＮＰ直肠癌根治术对直肠癌

患者术后排尿和性功能的影响。综合要点如下：（１）直肠癌术后排尿和性功能障碍发生的原因和因素

是多方面的。（２）ＰＡＮＰ手术指征及对术后排尿和性功能的评价标准尚有不同意见。（３）ＰＡＮＰ术后排

尿和性功能的保存明显优于传统的直肠癌根治术和 ＴＭＥ。（４）合理选择患者前提下，ＰＡＮＰ同样达到

直肠癌根治性效果。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（４）：３６６－３６９］
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　　传统直肠癌根治术有较高的局
部复发率（２０％ ～３５％）［１］，且术后

　　收稿日期：２００６－１２．０２；

　　修订日期：２００７－０４－０２。

　　作者简介：张学辉，男，山东陵县人，

山东省东营市人民医院主治医师，主要从事

胃肠肿瘤及临床方面的研究。

　　通讯作者：张学辉　Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｘｕｅ

ｈｕｉ２００３０７０＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

患者排尿功能障碍（７％ ～７０％）和性
功能障碍（２５％ ～１００％）发生率较
高
［２］
。全直肠系膜切除术（ＴＭＥ）的

提出及推广，使中低位直肠癌的局部

复发率降至 ５％ ～８％，其排尿及性功
能也有较大改善，是目前公认的中低

位直肠癌的“金标准”手术
［３］
。尽管

如此，ＴＭＥ术后少数患者排尿及性功
能障碍仍是一个严重的问题。饭田

于 １９８３年提出保留盆腔自主神经

（ｐｅｌｖｉｃ ａｕｔｏｎｏｍｉｃ ｎｅｒｖｅ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，
ＰＡＮＰ）的手术观点，随着对盆腔自主
神经解剖的深入研究及 ＰＡＮＰ的进一
步开展，ＴＭＥ概念被引入 ＰＡＮＰ中，使
患者术后排尿和性功能障碍明显降

低。但对 ＰＡＮＰ的适应证，以及盆腔
淋巴结清扫范围，各国学者尚有不同

意见 ［４－６］。笔者就 ＰＡＮＰ涉及的解剖
生理、手术操作、对排尿和性功能的

影响及其适应证等问题综述如下。
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第４期 张学辉，等：保留盆腔自主神经的直肠癌根治术对患者术后排尿和性功能的影响

　　传统直肠癌根治术有较高的局
部复发率（２０％ ～３５％）［１］，且术后
患者排尿功能障碍（７％ ～７０％）和
性功能障碍（２５％ ～１００％）发生率
较高

［２］
。全直肠系膜切除术（ＴＭＥ）

的提出及推广，使中低位直肠癌的局

部复发率降至 ５％ ～８％，其排尿及
性功能也有较大改善，是目前公认的

中低位直肠癌的“金标准”手术
［３］
。

尽管如此，ＴＭＥ术后少数患者排尿及
性功能障碍仍是一个严重的问题。

饭田于 １９８３年提出保留盆腔自主神
经（ｐｅｌｖｉｃａｕｔｏｎｏｍｉｃｎｅｒｖｅｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，
ＰＡＮＰ）的手术观点，随着对盆腔自主
神经解剖的深入研究及 ＰＡＮＰ的进一
步开展，ＴＭＥ概念被引入 ＰＡＮＰ中，
使患者术后排尿和性功能障碍明显

降低。但对 ＰＡＮＰ的适应证，以及盆
腔淋巴结清扫范围，各国学者尚有不

同意见 ［４－６］。笔者就 ＰＡＮＰ涉及的解
剖生理、手术操作、对排尿和性功能

的影响及其适应证等问题综述如下。

１　正常排尿及性功能的神经
解剖［７］

正常排尿及性功能由自主神经

和躯体神经共同支配，互相协调控

制。盆腔自主神经系统由交感、副交

感神经组成。交感纤维起于Ｔ１１～Ｌ２，
沿主动脉前壁下行，于其分叉处形成

呈网状的下腹上神经丛，向下延续

在大约骶岬水平处分成左右两干下

腹下神经（司射精与潴尿功能），分

别沿盆侧壁下行成为下腹下神经丛，

继续下行与来自骶前孔 ２，３，４发出
的副交感成分骶神经（司勃起与排尿

功能）汇合成盆丛，为宽约 ２．０～３．
０ｃｍ的扁平状纤维束，距直肠侧仅为
２．０～３．０ｍｍ［８］。盆丛再分为若干分支
抵达直肠、精囊、前列腺，射精管、阴

茎海绵体及女性子宫、阴道、阴蒂等

处。躯体神经为阴部神经，兴奋后在

男性对勃起起辅助作用，在女性使阴

蒂勃起，阴道长度和宽度扩展。

２　直肠癌术后排尿功能及性
功能障碍产生的原因

２．１　直肠癌术后致排尿功能障碍的
原因

（１）手术损伤支配膀胱的神经，
腹下神经损伤引起贮尿障碍，盆神经

损伤则致排尿障碍。（２）直肠切除
后膀胱后方空虚，膀胱失去支持而移

位，膀胱颈部梗阻引起排 尿 障 碍。

（３）创伤性、无菌性膀胱周围炎。膀
胱移位及膀胱周围炎引起的排尿障

碍是短暂的，多在 ３个月内恢复正
常。而长期的排尿障碍则与较严重

的神经损伤有关
［９］
。（４）其他因素：

Ｊｕｎｇｉｎｇｅｒ［１０］通 过多变量回归分析认
为，患者的性别、认知能力及肿瘤的

Ｔ分期是影响术后排尿功能障碍的
独立性因素。

２．２　直肠癌术后性功能障碍的原因
（１）神经损伤［１１］

：术中牵拉、切

断直肠及侧韧带过程中损伤盆神经

丛，经会阴手术切除范围过大损伤阴

部神经均可能导致勃起障碍。腹下

神经受损可导致男性射精障碍，女性

阴道润滑差或干涩，性唤起障碍及性

交疼痛等。（２）盆底肌肉损伤：Ｅｎｋｅｒ
等
［１２］
认为，肛提肌及会阴肌群的切

除可造成阴茎不能正常勃起。肛提

肌和会阴肌群参与女性性功能和性

反应，肌肉张力降低时即可出现阴道

感觉丧失、无性高潮等障碍。（３）血
管损伤及精神心理因素：手术损伤盆

腔血管及血液循环，可影响性生活中

盆腔充血和快感，降低患者对性的兴

趣
［１３］
。许多患者尤其女性在直肠癌

术后感觉自身形象降低，思想负担重

也是术后性功能降低的重要原因之

一
［１４］
。（４）年 龄 因 素：Ｋｅａｔｉｎｇ［１５］ 认

为，患者直肠癌手术时的年龄是术后

发生性功能障碍的最重要因素。Ｈａ
ｖｅｎｇａ［７］通过多元素回归分析认为术
后性功能丧失或降低与年龄呈明显

正 相 关 性 （男 Ｐ ＜ ０．００１，
女Ｐ＝０．０２４）。（５）其他因素：Ａｌｅｘａｎｄｅｒ
等
［１６］
认为，术前放疗对术后男性性

功能的损伤作用在术后 ８个月达到
高峰，与单独直肠癌手术相比，术前

放疗者其术后勃起功能、维持勃起、

达到高潮、性活动积极性分别降低

７．４％，１２．６％，１６．２％ 和 １３．７％
（Ｐ＜０．０５）。

３　ＰＡＮＰ手术分型、指征及操
作要点

３．１　ＰＡＮＰ手术分型

Ｓｕｇｉｈａｒａ等［４］
将 ＰＡＮＰ手术分为 ４

型。Ⅰ型，完全保留盆腔自主神经；

Ⅱ型，切除腹下神经丛，保留双侧盆

神经丛；Ⅲ型，切除腹下神经丛，保

留一侧盆神经丛；Ⅳ型，完全切除盆

腔自主神经。也有作者
［１７］
将 ＰＡＮＰ

直接分为完全保留及半保留或部分

保留二种类型。

３．２　ＰＡＮＰ手术指征

对此问题目前尚存争议。Ｓｕｇｉｈａｒａ

等
［４］
对 ＰＡＮＰ手术指征限定较严格，

根据直肠癌位置、浸润深度是否穿透

肠壁和是否有周围淋巴结转移，选择

ＰＡＮＰ手术类型。ＳａｉｔｏＮ［５］认为其适

应证为 ＤｕｋｅｓＢ，Ｃ１期及无侧方淋巴

结转移的 Ｃ２期患者。Ｓｈｉｒｏｕｚｕ
［６］
认为

在加强化疗的条件下，保留盆腔自主

神经的直肠癌根治术适用于所有进

展期的低位直肠癌患者。

３．３　ＰＡＮＰ操作要点

（１）结扎肠系膜下动脉根部时，

应仔细分辨而不要损伤沿腹主动脉

前表面下降的交感纤维。结扎处应

离开根部 １ｃｍ左右，以避免伤及肠

系膜下动脉神经丛和腹主动脉神经

丛。（２）寻找、暴露并牵开腹下神

经，清扫腹主动脉分叉处，骶前及髂

内淋巴结。（３）解剖出左、右下腹神

经并牵开，然后行侧方清扫。（４）分

离直肠前壁时，应在 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜

两层之间进行，保存前列腺包膜的完

整性，避免损伤支配泌尿生殖系统的

神经分支。（５）尽量靠近直肠壁以

电刀锐性切断侧韧带，尽量避免结扎

以免损伤盆从。或沿下腹神经向前

下方解剖出盆神经从从而清扫盆丛

淋巴结，解剖出 Ｓ２ ～Ｓ４并予以保护。

（６）如果肿瘤浸及浆膜、侧韧带有淋

巴结转移可行一侧保留或部分保留

的 ＰＡＮＰ。（７）注意勿破坏直肠脏层

筋膜，保持其光滑面的完整性以防

肿瘤 残 留 造 成 复 发。（８）其 余 按

ＴＭＥ原则进行。

４　ＰＡＮＰ术后排尿及性功能
评价指标

４．１　评价排尿功能的指标

大多学者用前列腺症状及残余

尿量作为评价直肠癌术后排尿功能

的指标
［１８］
。Ｓａｉｔｏ等［１９］

将排尿功能障

碍按严重程度分为 ４级：Ⅰ级为功能

正常；Ⅱ级为轻度排尿障碍，尿频，

残余尿量 ＜５０ｍＬ；Ⅲ级为中度排尿

７６３



中国普通外科杂志 第１６卷

障碍，残余尿量 ＞５０ｍＬ很少需导

尿；Ⅳ级为重度排尿障碍，因尿失禁

或 尿 潴 留 需 行 导 尿 治 疗。 Ｋｎｅｉｓｔ

等
［１７］
测量手术前后残余尿量发现，

完全保留组术前、后无显著差异性，

而不完全保留组有显著差异性。故

认为残余尿测定可作为观察 ＰＡＮＰ的

ＴＭＥ术后排尿功能的指标。残余尿

测定方法简便，易为大多数医师所接

受。但有的作者喜单用前列腺症状

来作为评价指标
［７］
。Ｎｅｓｂａｋｋｅｎ等［２０］

应用尿流量计测量患者手术前后尿

动力学变化，包括膀胱内压、逼尿肌

压力、尿流量以及残余尿测定综合评

价直肠癌患者术后排尿功能。

４．２　评价性功能的指标

男性患者多以性欲、勃起功能、

射精功能作为参考指标。尤其是后

两项，为大多医生所采用。多以国际

勃起功能指数５（ＩＩＥＦ５）问卷表评

价患者术前后的勃起功能。分为功

能正常、功能下降（部分勃起，勃起

硬度下降）和功能丧失。射精功能障

碍通常分为逆向射精与无射精。

直肠癌术后女性性功能障碍报

道较少，其评价指标可采用 １９９８年

美国泌尿系疾患基金会（ＡＦＵＤ）分类

标准判断女性性功能障碍，包括性欲

低落、性唤起障碍、性高潮障碍和性

交疼痛。

４．３　健康相关生活质量表（ＨＲＱＬ）

评价排尿和性功能

有作者用 ＨＲＱＬ评价直肠癌术后

患者生活质量。但 Ｍａｒｉｊｎｅｎ等［２１］
比

较了术前放疗加 ＴＭＥ组和单独 ＴＭＥ

组术后排尿和性功能，认为 ＨＲＱＬ缺

乏有效性。

５　ＰＡＮＰ术后排尿及性功能
的评价及影响因素

５．１　术后排尿功能的评价及影响因素

Ｓｕｇｉｈａｒａ等［４］
报道，ＰＡＮＰ术后排

尿功能的恢复与 ＰＡＮＰ手术类型及手

术后 时 间 （月）有 关。行 ＰＡＮＰⅠ，

Ⅱ，Ⅲ及Ⅳ型手术的病例出院时有自

主 排 尿 功 能 者 分 别 为 ８８．９％，

６１．５％，２２．９％和 ２２．２％，术后１２个

月分别为 １００％，９６．１％，９３．５％和

６９．２％。ＤｅｌＲｉｏ［２２］也观察到排尿功能

障碍在术后随时间的延长而有所恢

复的现象，有一组 ＰＡＮＰ患者术后排

尿功 能 障 碍 发 生 率 第 ３月 时 为

３１．３％（１４／４５），第 １２月时为 １３．３％

（６／４５），而 ３年后为 ６．６％（３／４５）。

排尿功能障碍与盆腔自主神经

保留程度有关。Ｊｕｎｇｉｎｇｅｒ［１０］观察到同

期行 ＰＡＮＰＴＭＥ与单独行 ＴＭＥ患者

排尿 功 能 障 碍 分 别 为 ４．５ ％ 和

３８．５％（Ｐ＜０．００１）。 Ｋｎｅｉｓｔ［２３］ 比 较

ＰＡＮＰ术后完全保留自主神经组与不

完全保留组排尿功能障碍的发生率，

两者间有显著性差异（Ｐ＝０．００２）。

Ｋａｎａｍｅ等［２４］
报道，ＰＡＮＰ术后患

者排尿功能保存率女性优于男性（分

别为 ８３％，６１％，Ｐ ＝０．０２９４）。

Ｎａｉｔｏ［２５］认为此种差别与手术对男、

女性膀胱颈部的损伤程度及男女间

盆底和尿道解剖差异有关。

５．２　术后性功能的评价及影响因素

术后性功能障碍发生率与 ＰＡＮＰ

手术类型相关。Ｓｕｇｉｈａｒａ等［４］
报道，

行 ＰＡＮＰⅠ型男性患者，术后 ７０．４％

保留完全性功能，１８．５％能正常勃

起但丧失射精 能 力；行 ＰＡＮＰ手 术

Ⅱ，Ⅲ及Ⅳ型患者中，全部丧失射精

能力。Ｍａａｓ等［２６］
报 道行 ＰＡＮＰⅡ 型

手术患者全部保留了勃起功能，而保

留上腹下丛患者几乎全部保留了射

精功能。

术后性功能与直肠癌手术方式

相关。Ｈａｖｅｎｇａ等［７］
报 道，低位前切

除 （ＬＡＲ）的 ＰＡＮＰ手 术 患 者 中 有

８６％保留了勃起功能，而经腹会阴联

合切除术（ＡＰＲ）的 ＰＡＮＰ者术后只有

５７％保留勃起功能 （Ｐ＝０．００７）。

ＪｏｈｎＰＫ等［２７］
统计 ＡＰＲ后性功能障

碍发生率（４０％）约为 ＬＡＲ的 １倍。

关于 ＰＡＮＰＴＭＥ术后排尿和性功

能保存情况，虽然各家报道还存在较

大的差异，但均认为 ＰＡＮＰＴＭＥ术后

排尿和性功能均优于传统手术及单

纯 ＴＭＥ。其差异性与患者性别、作者

选择的病例、手术者 ＰＡＮＰ学习曲线

以及肿瘤 Ｔ分期有关［１０］
。

６　ＰＡＮＰ与根治性

直肠癌与其他消化道癌一样，淋

巴结转移时先由肠壁，肠旁的第１站，

沿着支配血管转移至第 ２站，再到支

配血管根部的第 ３站，鲜有跳跃性转

移者
［２８］
。Ｂｏｒｉｓ等［２９］

检查了 ７具新鲜

尸体的直肠及其系膜及盆壁中所有

脂肪组 织 的 淋 巴 结，共 得 １７４枚。

５６％的淋巴结位于直肠后方系膜，且

大多分布在上 ２／３，直肠系膜下 １／３

淋巴结数量明显减少，而左、右侧方

淋巴结更少。Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等［３０］
用逆转

录聚合酶链反应检查 ＰＡＮＰ术后盆丛

附近淋巴结微转移情况，２０例中有

２例检测到微转移，其淋巴结受累比

例 为 ３８／２４５（１５．５％），故 认 为

ＰＡＮＰ是可行的。

Ｓａｉｔｏ［５］随访 １７７例进展期直肠癌

ＰＡＮＰ术后患者，５年生存率 Ｄｕｋｅｓ

Ｂ期为９２％，Ｃ１期６７％，Ｃ２期３９％。

局部复发率 ＤｕｋｅｓＢ期为 ６％，Ｃ１期

１１％，Ｃ２ 期 为 ３３％。Ｍａａｓ［２６］ 报 道

ＰＡＮＰ术后 ４２例患者局部复发率为

７．１％，无病生存率为 ５７％。故认为

ＰＡＮＰ不影响直肠系膜的根治性切

除。

因此，在严格选择病例的情况下

（ＤｕｋｅｓＡ／Ｂ，部分 ＤｕｋｅｓＣ期患者，

大多数学者认为 Ｃ１期之前的直肠癌

患者），即使 ＰＡＮＰ牺牲部分直肠系

膜的根治性切除，仍然能达到根治的

目的，而更大程度地保留了排尿和性

功能，提高了患者术后的生活质量。

综上所述，一个理想的直肠癌根

治术必须遵循切除足够的肿瘤原发

灶、进行合理范围的淋巴结清扫、遵

循 ＴＭＥ原则。ＰＡＮＰ手术明显降低了

直肠癌术后排尿和性功能障碍的发

生率，且不增加局部复发率及降低生

存率，在合理选择手术指征前提下，

应用 ＰＡＮＰ手术能显著改善患者的术

后生活质量。选择适当的病例进行

保留盆自主神经的 ＴＭＥ也应成为尽

量遵循的原则。
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