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　　摘要：目的　探讨腹腔镜行 ＴＭＥ＋保肛手术治疗低位直肠癌的安全性和可行性。方法　回顾分
析近 ３年半笔者采用腹腔镜行 ＴＭＥ＋保肛改良手术治疗低位直肠癌 １８例患者的临床资料。结果　

１８例手术均顺利完成。手术时间（１６５．２±４５．６）ｍｉｎ，术中出血量（１４６．７±８４．５）ｍＬ，术后腹腔引流

量（１７０．１±４７．２）ｍＬ，术后肛门排气时间（３．１±０．７）ｄ，术后住院时间（８．７±１．４）ｄ，淋巴结清除数

（１２．１±３．２）枚。手术后大便次数增加 ５例，均在 １年左右恢复至近正常状态。无输尿管损伤、排尿

障碍、大便失禁及吻合口瘘等并发症。结论　腹腔镜行 ＴＭＥ＋保肛手术治疗低位直肠癌是安全、可行

的，体现了手术微创的优越性。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１０）：９５５－９５７］
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　　腹腔镜微创技术在结直肠恶性肿瘤手术中的
应用是结直肠肿瘤手术发展历程中的一次具有重

大意义的变革。腹腔镜结直肠癌手术己在世界范

围内获得广泛开展，其近、远期疗效已得到随机对

照临床研究（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ，ＲＣＴ）的证
实［１－２］。我院自 ２００４年起采用腹腔镜行直肠全
系膜切除（ｔｏｔｌｅｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）加保肛改
良手术治疗低位直肠癌，近期疗效满意，现报道

如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
２００４年 ６月—２００７年 １２月我院采用腹腔镜

对低位直肠癌患者行 ＴＭＥ及保肛改良手术。纳
入标准：（２）肿瘤下缘距肛缘 ５～７ｃｍ；（２）肿瘤
最大径≤３ｃｍ或不超过 １／２肠壁周径；（３）肿瘤
Ｄｕｋｅｓ分期为 Ｃ期以内；（４）病理结果为高分化
或中分化腺癌。排除标准：（１）中转开腹者；（２）
合并肠梗阻；（３）既往有腹部手术史，肠粘连严
重；（４）有严重心、肺、肝、肾等合并症。

入选的 １８例中，男 １０例，女 ８例。ＤｕｋｅｓＡ
期３例，Ｂ期６例，Ｃ期９例。高分化腺癌５例，中
分化 腺 癌 １３例。肿 瘤 下 缘 距 离 肛 缘 的 水 平
５～７ｃｍ，平均 （６．１±０．９）ｃｍ，肿瘤最大直径
２～５ｃｍ，平均（３．２±０．７）ｃｍ。
１．２　手术方法

采用气管内插管全麻，改良截石位。腹腔镜

手术采用四孔法：先在脐部做一 １０ｍｍ切口为观
察孔，插入 ３０°腹腔镜，在直视下穿刺插入其他
ｔｒｏｃａｒ（套管针），其中右下腹 １２ｍｍ、左中下腹
５ｍｍ和耻骨联合上缘 ５ｍｍ。

气腹压力 １２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。先
用腹腔镜检查腹腔，未发现手术禁忌证后决定施

行腹腔镜手术。用超声刀切开乙状结肠和降结肠

外侧的腹膜，游离乙状结肠、降结肠至脾曲。用布

带将乙状结肠结扎提起作为牵引，解剖肠系膜下

血管，并用 ｌｉｇａｓｕｒｅ高位凝闭切断，清扫血管周围
脂肪及淋巴结，切断乙状结肠系膜。用超声刀沿

盆筋膜脏、壁两层之间的疏松结缔组织间隙，向盆

底进行锐性分离。后方沿骶前间隙到达尾骨尖下

方，用超声刀切开直肠骶骨筋膜、肛尾韧带，于远

端肛尾韧带附着处切断直肠系膜，完全切除直肠

系膜。直肠游离达肿瘤下缘 ２ｃｍ以上，然后用
ｌｉｇａｓｕｒｅ于距离肿瘤上缘 ８～１２ｃｍ处切断乙状
结肠。

消毒并扩肛至 ４指（约 ５ｃｍ），从肛门插入卵
圆钳至乙状结肠远断端，夹持肠管壁将远端乙状

结肠、直肠及其系膜、直肠肿瘤一并从肛门外翻拖

出。消毒肠管，在齿状线上方 ０．５～１．０ｃｍ处切
断直肠，移去标本。经肛门拖出近端乙状结肠，于

肛外行手工结肠—直肠吻合；或近端乙状结肠置

入吻合器抵钉座后荷包缝合包埋，远端直肠荷包

缝合结扎在吻合器中心杆上，在腹腔内完成结

肠—直肠吻合器吻合。

２　结　果

本组 １８例 手 术 均 顺 利 完 成。手 术 时 间
（１６５．２±４５．６）ｍｉｎ，术中出血量（１４６．７±８４．５）ｍＬ，
术后腹腔引流量（１７０．１±４７．２）ｍＬ，术后肛门排
气 时 间 （３．１ ±０．７）ｄ，术 后 住 院 时 间

（８．７±１．４）ｄ，淋巴结清除数（１２．１±３．２）枚。无
输尿管损伤、排尿障碍、大便失禁及吻合口瘘等并

发症。术后随访 １～４２个月，中位随访时间 １７个
月，失访 １例。手术后大便次数增加 ５例，均在
１年左右恢复至近正常状态。１例 Ｃ期患者术后
９个月结肠镜检发现局部复发需行第 ２次手术，
其他患者未发现复发、转移。

３　讨　论

低位前切除手术的应用，特别是 ２０世纪 ９０
年代腹腔镜技术在结直肠癌手术中的发展，使部

分低位直肠癌患者的保肛手术获得成功。若吻合

口紧邻肛提肌，即距肛缘 ４ｃｍ以内，或距齿线
２ｃｍ以内即定为超低位吻合保肛术［３］。在低位直

肠癌超低位保肛手术中应同时兼顾根治性和保肛

效果，故适应证较严格。目前，多数外科医生采用

的适应证为［４］：（１）肿瘤下端距肛缘 ５ｃｍ以上；
（２）肿瘤直径≤３ｃｍ或不超过 １／２肠壁周径；
（３）肿瘤 Ｄｕｋｅｓ分期以 Ａ，Ｂ期为主，直肠周围组
织无浸润；（４）肿瘤为分化良好的腺癌。本组也
以此作为纳入标准的依据，结果仅 １例 Ｃ期患者
术后 ９个月发现局部复发。

１９８２年 Ｈｅａｌｄ等提出 ＴＭＥ这一概念。由于其
手术路径系沿解剖间隙，在切除了盆腔的直肠肿

瘤的同时，还切除了隐含大量微小癌灶的直肠系

膜。１９９８年，他们报道应用这一原则进行直肠癌
根治术，可以将该术式的 ５年局部复发率降低至
４％，５年无病生存率提高到 ８０％。并且由于该手
术的操作更大程度地保留肛门及盆腔神经的生理

功能，因此已被众多学者认可，并成为当今低位直

６５９
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肠癌根治术的“金标准”［５］。

在低位直肠癌 ＴＭＥ保肛手术中，理论上腹腔
镜手术比开腹手术更具优势［６］：（１）腹腔镜可抵
达狭窄的小骨盆，并放大局部视野，因而腹腔镜手

术能分离足够低位的直肠，并对盆腔自主神经丛

的识别和保护更确切；（２）对盆筋膜脏、壁两层
之间疏松结缔组织间隙的判断和入路的选择更准

确，能更完整地切除含脏层盆筋膜的直肠系膜，故

能达到更好的根治效果；（３）腹腔镜手术可明显
减少对肿瘤的挤压，降低术中癌细胞的转移率。

２００４年，笔者等改进常规的腹腔镜 ＴＭＥ超低
位保肛手术的手术方法。在手术中经腹腔切断肿

瘤近端的乙状结肠，远端的直肠包括肿瘤从肛门

拖出，然后经肛门完成肿瘤肠段的切除、肠管的手

工吻合或机械吻合。操作过程中要注意 ４点：
（１）沿着盆筋膜脏、壁两层之间的间隙进行分离，
完整切除直肠系膜；（２）直肠肿瘤的直径不超过
５ｃｍ，以免经肛门拖出过程中增加肿瘤细胞血行
转移的机会；（３）分离直肠系膜时要保护好盆腔
内脏神经，在闭合直肠远端时要注意闭合器是否

触及肛门括约肌。本组 ５例术后出现大便次数增
多，主要原因考虑为内脏神经和括约肌的损伤；

（４）遵守手术操作的无瘤原则，降低切口肿瘤种
植。如保证截口与套管的密闭，拔除套管前尽量

排尽腹腔内气体，以及用蒸馏水加 ５氟尿嘧啶冲
洗截口等［７］。

淋巴结清扫是直肠癌根治手术的重要内容。

本组手术的淋巴结清除平均 １２．２枚／例，达到开
腹手术的水平。本组病例手术时间不长，术中出

血量及术后腹腔引流量少，术后胃肠道功能恢复

快，术后住院时间短，体现了腹腔镜手术的微创特

性。１８例手术无 １例发生输尿管损伤、排尿障
碍、大便失禁及吻合口瘘等并发症，也说明了改良

的腹腔镜 ＴＭＥ超低位保肛手术治疗低位直肠癌
是安全、可行的。目前，该手术方法尚缺乏长期的

随访资料，其远期疗效有待验证。
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第４期 胃肠道外科 第１０期 胃肠道微创外科

第５期 乳腺、甲状腺外科 第１１期 甲状腺、乳腺外科

第６期 血管外科及门静脉高压症 第１２期 血管外科及其他
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