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摘要 目的：探究改良邓氏筋膜保留全直肠系膜切除术（iTME）在平衡中低位直肠癌患者肿瘤治疗效果与功能保护中的可行性。方法：回顾性纳入2018年12月～2021年12月在本院进行腹腔镜下全直肠系膜切除术治疗的65例中低位直肠癌患者的临床资料作为对照组，另纳入2022年1月~2024年12月在本院行腹腔镜下iTME治疗的55例中低位直肠癌患者的临床资料作为研究组，使用倾向性评分匹配通过最邻近匹配法进行1∶1匹配，比较匹配后两组近期疗效、排尿功能、性功能以及术后并发症。结果：匹配后两组术后肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、环周切缘（CRM）阳性率、远端切缘（DRM）阳性率以及直肠系膜完整率比较均无统计学差异（P>0.05）；术后2周，研究组最大尿流率高于对照组，膀胱残余尿量低于对照组（P＜0.05）；术后6个月，研究组男性国际勃起功能指数问卷5（IIEF-5）评分和女性性功能指数（FIFS）评分均高于对照组（P＜0.05）；两组术后并发症无显著差异（P>0.05）。结论：iTME是一项安全、可行的中低位直肠癌手术治疗方式，能够在不牺牲肿瘤治疗效果的前提下，显著患者降低术后泌尿生殖功能障碍的发生风险。
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直肠癌是一种源于直肠黏膜上皮细胞的恶性肿瘤，具有高发病率、高病死率的特点[1]。研究显示，2020年全球结直肠癌总发病和死亡人数分别位列各癌种的第3位、第2位[2]。全直肠系膜切除术是治疗直肠癌尤其是中低位直肠癌的主要手段，能够显著患者局部复发率。然而，该术式术后患者排尿功能障碍发生率达30%~60%，性功能障碍发生率达50%~70%，这严重影响患者生存质量[3]。如何在保证手术根治效果的同时最大限度保护器官功能已成为结直肠癌领域研究的热点。研究发现邓氏筋膜对支配泌尿和生殖功能的关键神经起保护作用[4]，且已有研究初步证实保护邓氏筋膜对预防全直肠系膜切除术术后排尿和性功能障碍有重要作用[5]。然而，目前关于改良邓氏筋膜保留术式的临床研究多为单中心小样本数据，证据强度有限，结论的普适性尚有待进一步验证。鉴于此，本研究通过倾向性评分匹配有效控制潜在混杂因素，系统比较改良邓氏筋膜保留全直肠系膜切除术（iTME）与全直肠系膜切除术在肿瘤治疗效果及术后功能恢复方面的差异，旨在进一步为该术式的标准化应用提供临床证据。

1 资料与方法

一般资料

回顾性纳入2018年12月～2021年12月在本院进行腹腔镜下全直肠系膜切除术治疗的65例中低位直肠癌患者的临床资料作为对照组，另纳入2022年1月~2024年12月在本院行腹腔镜下iTME治疗的55例中低位直肠癌患者的临床资料作为研究组。纳入标准：①符合中低位直肠癌相关诊断并经病理证实[6]；②年龄≥18岁；③盆腔磁共振成像显示肿瘤下缘距肛缘<10cm；④病史资料、随访资料完整；⑤肿瘤浸润深度为T1～T3期；⑥单发肿瘤。排除标准：①腹腔镜中转开腹；②复发性直肠癌；③合并炎性肠病或既往进行过其他盆腔手术、放化疗；④肿瘤侵犯临近组织器官或发生远处转移；⑤合并冠心病、肺纤维化等其他严重疾病；⑥因急性肠梗阻、大出血等原因行直肠癌急诊手术；⑦术前进行新辅助放化疗；⑧术前已存在排尿功能障碍、性功能障碍。
方法

1.2.1倾向性评分匹配
通过查阅病史资料方式对患者临床资料进行收集，将手术方式作为分组变量，性别、年龄、术前美国麻醉医生学会（ASA）分级、东部肿瘤协作组体能状态评分（ECOG）、体质指数、肿瘤浸润深度、肿瘤距肛缘距离、肿瘤最大直径、主刀医生工作年限作为协变量，根据二元Logistic回归分析建立倾向性评分模型，通过最邻近匹配法（卡钳值为0.02）进行1∶1匹配。
1.2.2 治疗方法

两组患者均取截石位，气管插管全身麻醉后在脐上10mm作一纵行切口作为观察孔，建立人工气腹，气腹压力维持在12~14mmHg。在腹腔镜直视下，于右下腹（主操作孔）、左下腹、右髂前上棘与脐连线中外1/3处、左上腹分别置入Trocar并探查腹腔情况。分离乙状结肠系膜，沿肠系膜下动脉（IMA）根部打开腹膜，清扫IMA周围淋巴结并使用Hem-o-lok夹高位结扎IMA及其分支直肠上动脉。在腹主动脉分叉处下方，于直肠固有筋膜与壁层盆筋膜之间的“神圣平面”进行锐性分离，从乙状结肠系膜向下分离至直肠后方，切断直肠侧韧带，完整游离直肠系膜至肿瘤下缘至少5cm。

对照组在腹膜反折最低点上方约1.0~1.5cm处弧形切开盆底腹膜，直接进入邓氏筋膜前方的前列腺后/阴道后间隙，男性于精囊腺、前列腺后方切除邓氏筋膜全层，女性切除直肠与阴道之间的邓氏筋膜全层，在肿瘤远端约2cm处横断直肠，锥形切除直肠系膜。研究组在腹膜反折最低点下方约0.5~1.0cm处弧形切开盆底腹膜，进入邓氏筋膜后方的直肠前间隙，在直肠固有筋膜与邓氏筋膜之间的疏松间隙进行锐性分离，将邓氏筋膜完整保留在精囊腺和前列腺或阴道后壁，在肿瘤远端约2cm处横断直肠，锥形切除直肠系膜，不损伤筋膜及其下方的神经丛。

两组远端离断直肠后将已游离的直肠、乙状结肠及系膜标本完整取出，经肛门置入圆形吻合器完成端端吻合。经肛门行注气试验，确认吻合口无渗漏。于吻合口后方放置引流管，经右下腹Trocar孔引出，解除气腹，逐层缝合切口。

1.3 评价指标

1.3.1 近期疗效：通过术后肛门排气时间（患者自主感觉气体从肛门排出且拔除肛管后观察到肛门排气迹象或腹部肠造口袋鼓胀）、肠鸣音恢复时间（术后腹部听诊：连续3 min内于脐周或左右下腹部闻及肠鸣音，频率≥3 次/min[7]）、环周切缘（CRM）阳性率（将在病理学检查显示肿瘤、局部转移淋巴结或直肠系膜内残存的癌结节距直肠系膜表面切缘的最短距离≤1 mm判定为CRM阳性[8]）、远端切缘（DRM）阳性率（显微镜下在切断面上发现肿瘤细胞或肿瘤距切缘的最短距离≤1 mm即为DRM阳性）、直肠系膜完整度（根据Nagtegaal标准分为3个等级，直肠系膜完整且表面光滑，缺损小于5mm为完整；直肠系膜表面不规则，缺损深度超过5mm，固有肌层无垂直的切缘受累为近完整；直肠系膜表面严重不规则，缺损深达肌层为不完整[9]）等综合评估患者近期疗效。
1.3.2 排尿功能：收集两组患者术前、术后2周尿动力学检查结果，包括最大尿流率和膀胱残余尿量。

1.3.3 性功能：收集术前、术后6个月两组男性患者国际勃起功能指数问卷5（IIEF-5）评分，女性患者女性性功能指数（FIFS）评分。IIEF-5包括勃起后插入的成功率、性生活的满意度等5项内容，每项1~5分，总分25分，分数越低，勃起功能障碍程度越严重[10]。FIFS由性欲、性满意度等6个性功能维度组成，每个维度0~6分，总分36分，评分越高表示性功能越好[11]。

1.3.4 术后并发症：收集随访期间两组患者出血、感染、尿道损伤、吻合口瘘、肠梗阻等并发症发生的情况。
1.4 统计学方法
使用SPSS 28.0分析数据。分类变量、连续性变量分别用（Mean±SD）、n（%）表示，分别采用t检验、χ2检验。当P值小于0.05时，表明差异有统计学意义。
2 结果

2.1 倾向性评分匹配前后两组基线资料比较
倾向性评分匹配前，研究组肿瘤距肛缘距离短于对照组，主刀医生工作年限高于对照组（P<0.05）；倾向性评分匹配后，共有42对患者匹配成功，两组基线资料比较无统计学差异（P>0.05）。见表1。
表1 倾向性评分匹配前后两组基线资料比较 [
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	基线资料
	匹配前
	匹配后

	
	对照组

（n=65）
	研究组

（n=55）
	χ2/t
	p
	对照组

（n=42）
	研究组

（n=42）
	χ2/t
	p

	性别
	
	
	0.898
	0.343
	
	
	1.278
	0.258

	男
	41（63.08）
	30（54.55）
	
	
	29（69.05）
	24（57.14）
	
	

	女
	24（36.92）
	25（45.45）
	
	
	13（30.95）
	18（42.86）
	
	

	年龄（岁）
	55.38±12.04
	57.72±11.25
	1.093
	0.277
	55.73±11.46
	56.82±10.14
	0.462
	0.646

	ASA分级
	
	
	0.096
	0.953
	
	
	0.644
	0.725

	Ⅰ级
	17（26.15）
	15（27.27）
	
	
	11（26.19）
	8（19.05）
	
	

	Ⅱ级
	29（44.62）
	23（41.82）
	
	
	18（42.86）
	19（45.24）
	
	

	Ⅲ级
	19（29.23）
	17（30.91）
	
	
	13（30.95）
	15（35.71）
	
	

	ECOG评分（分）
	1.69±0.51
	1.74±0.53
	0.526
	0.600
	1.67±0.49
	1.72±0.51
	0.458
	0.648

	体质指数（kg/m2）
	20.85±2.27
	20.61±1.98
	0.612
	0.542
	20.83±2.05
	20.54±1.86
	0.679
	0.499

	肿瘤浸润深度
	
	
	0.276
	0.871
	
	
	2.134
	0.344

	T1
	14（21.54）
	10（18.18）
	
	
	10（23.81）
	7（16.67）
	
	

	T2
	27（41.54）
	25（45.45）
	
	
	22（52.38）
	19（45.24）
	
	

	T3
	24（36.92）
	20（36.36）
	
	
	10（23.81）
	16（38.10）
	
	

	肿瘤距肛缘距离（cm）
	5.67±1.22
	5.19±1.37
	2.030
	0.045
	5.49±1.16
	5.25±1.23
	0.920
	0.360

	肿瘤最大直径（cm）
	3.17±1.02
	3.09±0.94
	0.444
	0.658
	3.15±0.98
	3.11±0.92
	0.193
	0.848

	主刀医生工作年限（年）
	8.96±2.11
	10.15±3.06
	2.509
	0.014
	9.14±2.08
	9.76±2.97
	1.108
	0.271


2.2 两组近期疗效比较
两组术后肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、CRM阳性率、DRM阳性率以及直肠系膜完整率比较均无统计学差异（P>0.05）。见表2。
表2 两组近期疗效比较 [
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	分组
	n
	肛门排气时间（h）
	肠鸣音恢复时间（h）
	CRM阳性率
	DRM阳性率
	直肠系膜完整率

	研究组
	42
	48.94±5.85
	46.33±4.62
	3（7.14）
	1（2.38）
	37（88.10）

	对照组
	42
	49.71±4.92
	47.28±5.31
	4（9.52）
	2（4.76）
	40（95.24）

	连续性校正χ2/t
	
	0.653
	0.875
	-
	-
	0.623

	P
	
	0.516
	0.384
	1.000
	1.000
	0.430


2.3 两组排尿功能和性功能比较
术前，两组最大尿流率、膀胱残余尿量、IIEF-5和FIFS评分均无显著差异（P>0.05）；术后2周，两组最大尿流率均降低、膀胱残余尿量均升高，但研究组最大尿流率高于对照组，膀胱残余尿量低于对照组（P＜0.05）；术后6个月，两组IIEF-5和FIFS评分均降低，但研究组高于对照组（P＜0.05）。见表3。
表3 两组排尿功能和性功能比较 （
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	分组
	n
	最大尿流率（mL/s）
	膀胱残余尿量（mL）
	男性IIEF-5评分（分）
	女性FIFS评分（分）

	
	
	术前
	术后2周
	术前
	术后2周
	术前
	术后6个月
	术前
	术后6个月

	研究组
	42
	16.48±3.97
	8.91±2.04*
	21.98±5.32
	34.79±8.82*
	21.31±2.48
	18.65±4.07*
	29.03±5.11
	25.91±4.05*

	对照组
	42
	16.71±3.53
	6.52±1.83*
	22.21±6.03
	45.96±9.25*
	21.54±2.36
	13.97±3.85*
	28.85±4.95
	22.03±5.94*

	t
	
	0.281
	5.652
	0.185
	5.664
	0.345
	4.293
	0.098
	2.166

	P
	
	0.780
	0.000
	0.853
	0.000
	0.731
	0.000
	0.923
	0.038


注：与术前相比，*P<0.05。
2.4 两组并发症比较
两组术后并发症无显著差异（P>0.05）。见表4。
表4两组并发症比较 [n（%）]
	分组
	n
	出血
	感染
	尿道损伤
	吻合口瘘
	肠梗阻
	总发生率

	研究组
	42
	0（0）
	0（0）
	1（2.38）
	1（2.38）
	1（2.38）
	3（7.14）

	对照组
	42
	1（2.38）
	0（0）
	0（0）
	1（2.38）
	2（4.76）
	4（9.52）

	连续性校正χ2
	
	
	
	
	
	
	-

	P
	
	
	
	
	
	
	1.000


3 讨论

本研究两组术后肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、CRM阳性率、DRM阳性率以及直肠系膜完整率比较均无统计学差异，这与邓涛等[12]研究结果相似，说明iTME是一项有效的中低位直肠癌手术治疗方式。分析原因，iTME与全直肠系膜切除术均遵循全直肠系膜切除的核心原则，均完整切除直肠及其系膜，iTME仅在前方分离层面进行改良，但后方和侧方的分离仍沿骶前间隙和直肠固有筋膜进行，系膜切除的完整性和切缘安全性得以维持，手术创伤相似，因而肿瘤治疗效果无显著差异。

最大尿流率、膀胱残余尿量是评估膀胱排尿功能的核心指标[13]；IIEF-5和FIFS是分别评估男女性功能的标准化评估工具[14]。翟鹏等[15]研究显示，腹腔镜下保留邓氏筋膜的全直肠系膜切除术对低位直肠癌患者排尿功能和性功能均有一定保护作用。本研究术后研究组最大尿流率、男性IIEF-5评分和女性FIFS评分均高于对照组，膀胱残余尿量低于对照组，这与上述研究结果一致，说明iTME有利于降低中低位结直肠癌患者术后泌尿生殖功能障碍的发生风险。分析原因，邓氏筋膜不仅覆盖神经血管束，还与其前方的精囊腺/前列腺或阴道后壁紧密融合，保留邓氏筋膜能够避免对神经血管束的直接切割、电灼热损伤或牵拉性损伤，从而维持排尿和性功能的神经传导通路。此外，邓氏筋膜与腹下神经丛、盆内脏神经及盆神经丛交织，全直肠系膜切除术在切除邓氏筋膜时可能破坏盆丛走行于邓氏筋膜前方的左右交通支，削弱神经功能代偿能力，而iTME有助于维持盆底神经网络的完整性，减少功能障碍的严重程度，促进术后功能恢复。
综上所述，iTME是一项安全、可行的中低位直肠癌手术治疗方式，能够在不牺牲肿瘤治疗效果的前提下，显著患者降低术后泌尿生殖功能障碍的发生风险。
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