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腹腔镜直肠癌直肠全系膜切除保肛手术的

临床应用
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（第三军医大学新桥医院 普通外科，重庆 ４０００３７）

　　摘要：目的　探索腹腔镜下行直肠癌直肠全系膜切除（ＴＭＥ）保肛手术的可行性。方法　对 ２年
余住院的 ５４例直肠癌患者实施在腹腔镜下行 ＴＭＥ保肛手术。５４例中 ５１例在腹腔镜下完成手术，包

括前切除 １４例 ，低位前切除（吻合口距离齿状线 ２．０ｃｍ以上）１９例，超低位前切除（吻合口与齿状

线的距离小于 ２．０ｃｍ）１６例，结肠 －肛管吻合（吻合口位于齿状线）２例。３例中转开腹；其中 ２例因

ＤｕｋｅｓＣ期肿瘤已浸润肠管周围，１例因骨盆狭小，肿瘤距肛缘 ７ｃｍ，腹腔镜下操作困难而中转开腹。

结果　５１例腹腔下 ＴＭＥ的患者手术顺利。手术时间 １１０～２１０（平均 １４５）ｍｉｎ；术中出血 ３０～８０（平

均 ５０）ｍＬ；术后 ４８～３６ｈ恢复胃肠功能并下床活动，住院时间 ７～１４（平均 ９）ｄ。术后应用止痛剂

２０例。术中术后均无并发症发生。术后控便功能的恢复因吻合口高低而存在差异，６个月后均恢复

正常排便功能。５１例术后均随访，随访时间为 ６～３６个月。均无操作孔种植和肿瘤复发。结论　腹

腔镜直肠癌 ＴＭＥ保肛手术安全可行，其创伤小、出血少、术后恢复快，是极具应用前景的微创新技术。
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　　直肠全系膜切除（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）
是直肠癌根治术中应当遵循的原则。应用该项技

术可使直肠癌手术后的局部复发率降低而保肛率

明显提高。腹腔镜技术目前虽已在我国大中型医

院普遍开展，但腹腔镜直肠癌 ＴＭＥ保肛手术在我国
开展仍较少。我院于 ２００１年 １０月 ～２００４年 ３月
开展了腹腔镜直肠癌 ＴＭＥ保肛手术 ５４例，现报道
如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ２８例，女 ２６例。年龄 ２８～７ｌ（平均

５６）岁。入院前均有黏液血便、排便不尽感等症状
约 ３个月至１年余。术前均经电子结肠镜检查及病
理切片确诊为直肠腺癌，并经结肠镜或钡灌肠排除

结直肠多源性癌；胸部 Ｘ片或 ＣＴ，腹部 Ｂ超和／或
ＣＴ等检查均未发现脏器转移。直肠中上段癌（肿
瘤下缘距肛缘 ７ｃｍ以上）１８例；直肠下段癌（肿瘤
下缘距肛缘 ４～７ｃｍ）３６例。Ｄｕｋｅｓ分期：Ａ期 ２例，
Ｂ期 ８例，Ｃ１期 ２３例，Ｃ２期 ２１例。高分化腺癌 ５
例，中分化腺癌 ３０例，低分化腺癌 １９例。术后病
理显示清扫淋巴结为 ７～１２个，有 ４４例（８１．５％）
出现淋巴结转移。

１．２　手术方法
５４例均采用全麻。建立人工气腹，压力 １．６０

～１．８７ｋＰａ（１２～１４ｍｍＨｇ）。分别于脐部置 １ｃｍ观
察孔 １个和左、右麦氏点及右侧腹置 ０．５～１．０ｃｍ
操作孔 ３个。用 ３０°腹腔镜经脐部操作孔入腹常规
探查。用超声刀按 ＴＭＥ的原则在腹腔镜下游离直
肠后、前方及两侧，游离直肠上动脉至肠系膜下动

脉根部，清除血管周围的脂肪和淋巴结，在根部离

断肠系膜下血管，大部分患者不用切割缝合器，而

采用钛夹夹闭的办法。肿瘤远端直肠应尽量“裸

化”［１］。直肠游离毕，在脐与耻骨联合的中点至耻

骨联合作一长约 ５～７ｃｍ的手术切口，保护切口，将
已游离的直肠及乙状结肠拉出腹腔外（上段直肠

癌）或在腹腔内用钳子于肿瘤下缘 ２．０～２．５ｃｍ以
远离断直肠远端（中下段直肠癌）后拉出。直肠系

膜的切除范围应超过直肠断离部 ２～３ｃｍ。盆侧壁
应达到“肌化”状［１］，仅留壁层盆筋膜覆盖。间断

全层缝合严密关闭直肠远端，剪去两边的缝线，保

留肠管中间 ２针线作牵引［２］。距肿瘤近端 １０～

１５ｃｍ切除病变肠管。酒精消毒肠管断端，在其近
侧 ２ｍｍ处用 ７号丝线缝一荷包，置入 ３３ｍｍ吻合器
抵钉座，收紧荷包线。自肛门缓慢插入弯形吻合

器，吻合器中心杆经直肠残端缝合线中点穿出与钉

座对合；确认吻合肠段无扭曲后进行吻合，取出吻

合器后检查上下切除圈是否完全吻合。关腹后，重

新建立气腹，冲洗盆腔及腹腔，检查有无活动性出

血，彻底止血后，骶前放置引流管从左下腹戳孔处

引出。

２　结　果

２．１　手术情况
本组 ３例中转开腹手术。中转手术原因：２例

ＤｕｋｅｓＣ期肿瘤较大（＞６ｃｍ），已浸润肠管周围，分
别距肛缘 ５．０ｃｍ及 ５．５ｃｍ，盆腔狭小，改为开腹行
直肠癌姑息切除拖出式结肠肛管吻合。１例因男性
肥胖，骨盆狭小，肿瘤距肛缘 ７ｃｍ，腹腔镜操作困
难，中转开腹行低位前切除吻合术。５１例腹腔镜下
ＴＭＥ保肛手术获成功，包括前切除 １４例 ，低位前

切除（吻合口距离齿状线 ２．０ｃｍ以上）１９例，超低
位前切除（吻合口与齿状线的距离小于 ２．０ｃｍ）１６
例，结肠 －肛管吻合（吻合口位于齿状线）２例。腹
腔镜手术出血为 ３０～８０（平均 ５０）ｍＬ，手术时间
１１０～２１０（平均 １４５）ｍｉｎ。术中、术后无并发症发
生。术后患者疼痛较轻，应用止痛片、瑞光针治疗

２０例。肠功能恢复早，术后排便、排气时间平均为
４８～３６ｈ，较早拔除胃管并进食。术后住院天数为
７～１４（平均 ９）ｄ。术后切缘病检未见癌细胞。术
后控便功能的恢复因吻合口高低而存在差异，吻合

口较低的患者术后有较长时间的排便时间延长，便

频，但 ６个月后均恢复正常排便功能。
２．２　随访

５１例（１００％）腹腔镜手术者均获随访，随访时
间为 ６～３６个月，随访期间均存活，无操作孔种植
和肿瘤复发。３例中转开腹患者，２例分别于术后
８，１２个月出现肝转移，１例存活无局部复发及转
移。

３　讨　论

直肠周围脂肪与盆壁之间存在着盆筋膜脏壁两

层构成的间隙，其间为疏松组织，脏层筋膜包绕直

肠周围脂肪、血管、淋巴管和淋巴结，构成了所谓的

８８８
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直肠系膜。ＴＭＥ技术要求在直视下沿直肠系膜周
围的间隙锐性解剖，切除直肠及其系膜，这样既能

保证将直肠后间隙的脂肪及淋巴、血管和淋巴结完

整切除，又尽可能保留神经丛，显著提高了手术效

果和患者的生活质量。资料显示 ＴＭＥ手术的局部
复发率由传统的 １２％ ～２０％降至 ４％左右［３］。

腹腔镜直肠癌 ＴＭＥ保肛手术目前在我国开展
仍较少。究其原因主要有：腹腔镜手术在治疗结、

直肠恶性肿瘤中能否遵循肿瘤根治原则及是否会

造成肿瘤细胞播散等仍存在争议；直肠癌中低位直

肠癌占 ７０％，而低位直肠癌的 ＴＭＥ超低位保肛术
被视为腹腔镜操作的盲区和禁区［１］；直肠的离断及

肠管吻合所用的腔内切割缝合器及吻合器价格昂

贵也限制了直肠癌 ＴＭＥ保肛手术的应用。大量临
床研究证实，腹腔镜结直肠癌手术在肿瘤根治上达

到与开腹手术相同的疗效［４，５］。本组 ５１例腹腔镜
直肠癌 ＴＭＥ保肛手术的清扫程度与开腹手术是相
同的［６］。术后短期随访，均无操作孔种植和肿瘤复

发。说明腹腔镜治疗直肠恶性肿瘤是安全可靠的。

腹腔镜 ＴＭＥ与开腹 ＴＭＥ比较，前者具有特殊优
势［１］：对盆筋膜脏壁两层疏松组织间隙的判断和入

路的选择更为准确，直肠系膜切除更完整；腹腔镜

可抵达狭窄的小骨盆并放大局部视野，对盆腔自主

神经丛的识别和保护作用更确切；超声止血刀的应

用，能以锐性解剖和极少的出血，沿盆筋膜间隙更

完整地切除含脏层盆筋膜的直肠系膜；胃肠道干扰

小，功能恢复快，住院时间短。

然而，完全腹腔镜微创化术式也存在局限性：直

肠较大的癌肿常占据狭窄骨盆的大部分空间，腹腔

镜下操作局限，游离直肠困难；由于现在所用的直

线切割缝合器关节头较长，转弯的角度有限，切割

中下段直肠时需分多次完成，超低位吻合时因器械

角度受限常使远端难以闭合。故腹腔镜低位直肠

癌 ＴＭＥ保肛手术较直肠癌腹会阴联合切除术难度
大，费用也较高。有作者报道手助腹腔镜下直肠癌

前切除术［７］，在手辅助下，直肠的游离较为方便，通

过手指压迫能较好地控制出血，避免止血困难时中

转开腹，在手的引导下，只用 ２～３次就完成了直肠
切割。但手助腹腔镜手术也有其不足之处：由于盆

腔空间 较 小，手 占 用 宝 贵 空 间 会 妨 碍 手 术 的 进

行［８］；对于盆腔狭小、肿瘤位置较低者，应用直线切

割缝合器离断直肠远端仍需多次完成直肠切割，费

用也较高。

本组使用完全的腹腔镜技术完整游离直肠，最

后在耻骨联合上方开一个 ５～７ｃｍ左右的小切口完

成直肠 的 离断及 吻合。笔 者体 会腹腔镜直肠 癌

ＴＭＥ保肛手术最大的优点是：游离直肠，清扫清巴
结及处理血管在腹腔镜下进行，能充分发挥腹腔镜

的优势，视野清晰、解剖清楚、损伤小、出血少。直

肠远端的离断和肠管的吻合可通过耻骨联合上方

的小切口按传统开腹的方法完成，既简化操作，又

节约时间和费用，结合了腹腔镜手术和常规开腹手

术的优点。本组中上段直肠癌肠管的离断基本在

腹腔外进行，减少了腹腔感染及肠内肿瘤细胞脱落

种植的机会。下段低位直肠癌，腹腔镜下直肠远端

游离困难时，尚可借助手经开腹的小切口在小骨盆

腔内继续游离直肠远端，至于直肠远端关闭可视患

者的经济情况采用间断全层缝合或残端闭合器关

闭。对直肠远端在腹腔内离断困难者，可先在腹腔

内距肿瘤远端 １ｃｍ内离断，然后经肛门拉出远断端
直肠于齿状线处再次切断直肠 １～２ｃｍ；将乙状结
肠拖出肛门外行结肠肛管拖出式吻合，保证了肿瘤

远端直肠的切距在 ２～３ｃｍ；同时吻合在肛门外直
视下进行，吻合结束后放回腹腔，操作简便，安全可

靠，可避免下段低位直肠癌术后吻合口瘘的发生。

本组所实施的腹腔镜直肠癌 ＴＭＥ保肛手术，体
现了上述所有优点。故认为它是一项具有推广前

景的新技术。
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