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腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术与腹腔镜全直肠系膜

切除术治疗低位直肠癌的疗效比较
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摘   要 背景与目的：全直肠系膜切除术（TME）是治疗直肠癌的标准术式，与开放 TME 比较，腹腔镜辅助

TME（LaTME）不仅降低了手术创伤，且疗效相当。但对于肥胖、骨盆狭窄、男性低位直肠癌患者，

LaTME 的盆腔操作仍十分困难，且环周切缘（CRM）阳性的风险增加。腹腔镜辅助经肛 TME（TaTME）

的出现为低位直肠癌切除术提供了一种创新的微创选择，给外科医生提供新的解决方案。本研究比较

分析腹腔镜辅助 TaTME 与 LaTME 治疗低位直肠癌的临床疗效。

方法：回顾性分析广东省中医院胃肠外科 2018 年 7 月—2019 年 1 月收治的 30 例低位直肠癌患者（肿

瘤 下 缘 距 肛 门 距 离 ≤ 5 cm） 的 临 床 资 料。 其 中 12 例 行 腹 腔 镜 辅 助 TaTME（TaTME 组），18 例 行

LaTME（LaTME 组）。比较两组患者的相关临床指标。

结果：两组患者在年龄、性别、BMI、ASA 分级、肿瘤学分期、肿瘤下缘距肛门距离、肿瘤直径等一般

资料均无明显差异（均 P>0.05）。两组患者无中转开腹手术，无近期死亡病例。TaTME 组较 LaTME 组

手术时间明显缩短（168.5 min vs. 239.33 min，P=0.007）、出血量明显减少（66.50 mL vs. 160.00 mL，

P=0.002）。两组在预防性造口、保肛率、CRM 阳性率、淋巴结清扫总数方面差异无统计学意义（均

P>0.05）。TaTME 组术后住院时间明显短于 LaTME 组（6.33 d vs. 10.83 d，P<0.001）、住院费用明显低

于 LaTME 组（58 963 元 vs. 81 341 元，P<0.001），TaTME 组的术后排气时间及恢复全流饮食时间均短

于 LaTME 组，但差异无统计学意义（均 P>0.05）。两组术后并发症发生率差异无统计学意义（P>0.05）。 

结论：腹腔镜辅助 TaTME 治疗低位直肠癌与 LaTME 的短期疗效相当，且在某些方面具有一定优势；

是安全可行的，值得临床进一步研究和应用。
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直肠癌是世界上最常见的癌症之一[1]。随着腹

腔 镜 技 术 的 不 断 进 步 ， 多 项 临 床 研 究 表 明 ， 与 开

放的全直肠系膜 切除（TM E ）相比，腹腔镜辅助

TME（LaTME）无论是短期还是长期的疗效都与

开腹手术相当。然而，LaTME在治疗低位直肠癌

患 者 中 的 作 用 是 有 限 的 ， 即 使 是 拥 有 超 低 位 括 约

肌 保 肛 技 术 、 腹 腔 镜 手 术 经 验 丰 富 的 外 科 医 生 ，

也面临着环周切缘（CRM）阳性的风险；此外，

狭窄骨盆、男性和高体质量指数（BMI）的患者也

不利于LaTME的开展，由于肿瘤远端边缘的视野

有限，LaTME转开放手术率一直居高不下。这就

需 要 外 科 医 生 找 到 新 的 替 代 方 式 来 治 疗 直 肠 癌 ，

特 别 是 那 些 低 位 直 肠 癌 的 患 者 。 腹 腔 镜 辅 助 经 肛

TME（TaTME）采用经肛进入盆腔的入路方式，

可 更 直 接 地 进 入 低 位 直 肠 系 膜 的 周 围 间 隙 ， 相 对

简 便 地 完 成 远 端 直 肠 系 膜 的 游 离 切 除 ， 可 能 更 有

利 于 确 保 C R M 的 安 全 性 ， 得 到 更 高 质 量 的 T M E

手 术 切 除 标 本 [ 2 ]。 为 低 位 直 肠 癌 切 除 术 提 供 了 一

种 创 新 的 微 创 选 择 ， 给 外 科 医 生 提 供 新 的 解 决 方

案 。 本 研 究 收 集 了 广 东 省 中 医 院 （ 广 州 中 医 药 大 

学第二附属医院）胃肠外科收治的12例行腹腔镜

辅 助 T a T M E 和 同 期 1 8 例 行 L a T M E 低 位 直 肠 患 者

的 临 床 资 料 ， 对 比 分 析 两 者 的 近 期 疗 效 。 现 报 告 

如下。

Abstract Background and Aims: Total mesorectal excision (TME) is a standard technique for treatment of rectal cancer. 

Compared with open TME, laparoscopic-assisted TME (LaTME) has not only the advantage of minimal 

invasiveness, but also similar oncological outcomes. However, in obese, narrow-pelvis or male low rectal cancer 

patients, the pelvic operation of LaTME is still difficult, with increased risk of positive circumferential resection 

margin (CRM). The advent of laparoscopic-assisted transanal TME (TaTME) provides an innovative and 

minimally invasive option for low rectal cancer resection and provides new solutions for surgeons. This study was 

conducted to compare and analyze the clinical efficacy of laparoscopic-assisted TaTME and LaTME in treatment 

of low rectal cancer. 

Methods: The clinical data of 30 patients with low rectal cancer (the distance between inferior margin of tumor 

and anal verge ≤5 cm) treated in the Department of Gastrointestinal Surgery, Guangdong Provincial Hospital 

of Traditional Chinese Medicine from July 2018 to January 2019 were retrospectively analyzed. Of the patients,  

12 cases underwent laparoscopic assisted TaTME (TaTME group), and 18 cases underwent LaTME (LaTME 

group). The main clinical variables were compared between the two groups of patients.

Results: There were no significant differences between the two groups of patients in terms of general data such as 

age, sex, BMI, ASA grade, oncological stage, distance from the inferior margin of the tumor to the anus, and tumor 

diameter (all P>0.05). No open conversion required and no early death occurred in both groups. The operative 

time of TaTME group was significantly shorter and the intraoperative blood loss was significantly less than those 

of LaTME group (168.5 min vs. 239.33 min, P=0.007; 66.50 mL vs. 160.00 mL, P=0.002), and no significant 

differences were noted with regard to preventive ileostomy, anus preservation rate, CRM-positive rate and total 

lymph node dissection (all P>0.05). The length of hospital stay of TaTME group was significantly shortened and 

the hospitalization cost was significantly reduced in TaTME group compared with LaTME group (6.33 d vs. 10.83 d, 

P<0.001; 58 963 yuan vs. 81 341 yuan, P<0.001), and the time to postoperative anal gas passage and time to whole 

liquid diet in TaTME group were all shortened compared with LaTME group, but the differences did not reach 

statistical significance (both P>0.05). The incidence rates of postoperative complications showed no significant 

difference between the two groups (P>0.05).

Conclusion: Laparoscopic-assisted TaTME has a similar short-term efficacy as laTME in treatment of low rectal 

cancer, and also offers advantages in certain respects. It is safe and feasible, and it is worthy of further exploration 

and application.

Key words Rectal Neoplasms; Total Mesorectal Excision; Laparoscopes; Minimally Invasive Surgical Procedures
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1　资料与方法

1.1  一般资料 

收集广东省中医院胃肠外科2018年7月—2019年 

1月30例低位直肠癌患者的临床资料。其中男19例，

女11例；年龄 34~74岁，平均（63.4±8.63）岁。

纳 入 标 准 ： ⑴  术 前 均 由 病 理 组 织 检 查 诊 断 为 直

肠 腺 癌 ； ⑵  术 前 诊 断 分 期 为 I 、 I I 、 I I I 期 结 直 肠 

癌[3]；⑶ 术前MRI检查、肛门指检提示肿瘤下缘距

肛门距离≤5 cm；⑷ 年龄18~75岁。排除标准： 

⑴  合 并 其 他 恶 性 肿 瘤 ； ⑵  肿 瘤 导 致 梗 阻 、 穿 孔

等需急诊手术；⑶ 术前肿瘤学分期为Ⅳ[3]；⑷ 合

并 有 严 重 心 肺 疾 患 等 。 根 据 手 术 方 式 不 同 分 为 两

组，其中12例腹腔镜辅助TaTME（TaTME组），

男 6 例 ， 女 6 例 ； 1 8 例 行 L a T M E （ L a T M E 组 ） ，

男 1 3 例 ， 女 5 例 。 两 组 患 者 年 龄 、 性 别 、 B M I 、

A S A 分 级 、 肿 瘤 分 期 、 肿 瘤 距 肛 门 距 离 、 肿 瘤 直

径等一般资料比较差异无统计学意义（均P>0.05） 

（ 表 1 ） 。 所 有 患 者 或 其 家 属 术 前 均 签 署 知 情 同 

意书。

表 1　两组患者的一般资料
Table 1　General information of the two groups of patients

　　资料
TaTME 组

（n=12）

LaTME 组

（n=18）
P

年龄（岁，x±s） 66.2±7.33 65.6±8.87 0. 556
性别 [n（%）]
　男 6（50.0） 13（72.2）

0.120
　女 6（50.0） 5（28.7）
BMI（kg/m2，x±s） 23.21±3.77 22.73±3.18 0. 598
ASA 分级 [n（%）]
　P1 0（0.0） 0（0.0）
　P2 9（75.0） 13（72.2） 0.679
　P3 3（25.0） 5（28.7）
术前肿瘤分期 [n（%）]
　I 4（33.3） 2（11.1）
　II 6（50.0） 12（66.7） 0.214
　III 2（16.7） 4（22.2）
肿瘤下缘距肛门距离

　（cm，x±s）
4.00±1.17 3.87±1.19 0. 834

肿瘤直径（cm，x±s） 4.22±1.60 4.68±1.10 0. 060

1.2  手术方法

1.2.1  腹 腔 镜 辅 助 TaTME　 分 两 组 人 员 同 时 进

行。腹部腹腔镜操作：采用常规五孔法。术者立于

患者右侧，一助手站于患者左侧，扶镜手站于术者

右 侧。 切 开 乙 状 结 肠 系 膜 根 部 右 侧 后 腹 膜， 清 扫

肠 系 膜 下 动 脉 根 部 淋 巴 结， 并 结 扎、 离 断 肠 系 膜

下 动 脉， 同 法 离 断 肠 系 膜 下 静 脉； 沿 腹 膜 后 间 隙

继 续 向 左 侧 游 离 乙 状 结 肠 及 降 结 肠 系 膜 至 左 结 肠

旁 沟， 剪 开 乙 状 结 肠 系 膜 根 部 左 侧 后 腹 膜， 游 离

乙 状 结 肠 及 降 结 肠； 向 下 游 离 直 肠， 在 游 离 过 程

中注意保护两侧输尿管及神经，分离至腹膜反折。

经肛门操作：充分扩肛，冲洗消毒肿瘤远端直肠、

肛管，小拉钩牵开肛门（图 1A），直视下距肿瘤

下 缘 2 cm 处 行 直 肠 黏 膜 下 荷 包 缝 合 以 封 闭 直 肠

腔，隔离肿瘤及细菌（图 1B）。置入 STARPORT 

（ 图 1C）； 向 盆 腔 内 灌 注 CO2， 建 立 气 腹， 置 入

腹腔镜及操作器械，腔镜视野下于缝合线远端环形

切开直肠壁各层组织（图 1D）；进入直肠系膜与

盆底筋膜之间的肛提肌上间隙，转而后方循盆筋膜

脏层及壁层之间向上游离直肠系膜，注意避免损伤

骶前静脉（图 1E）；侧方向上游离解剖直肠侧韧

带， 注 意 避 免 损 伤 盆 腔 神 经 丛、NVB（ 图 1F）；

前 方 沿 Denovillivers 筋 膜 向 上 游 离， 注 意 避 免 损

伤囊腺（或阴道）、尿道或前列腺（图 1G）；逐

步向上游离与腹腔镜操作组汇合（图 1H）。经肛

门脱出直肠，于距离肿瘤上端 10 cm 处离断肠管，

移除标本，手工行结肠直肠端端吻合，留置肛管及

盆腔引流管，逐层缝合手术切口完成手术。

1.2.2  LaTME　 行 标 准 的 腹 腔 镜 下 直 肠 癌 根 治 

术 [4-5]。前面步骤同 TaTME 腹腔镜操作；自上而下，

按后方、前方、两侧的顺序进行游离直肠，在游离

过程中注意保护两侧输尿管及神经；游离直肠系膜

后于肿瘤远端 1~2 cm 处离断直肠；于耻骨联合上

约 5 cm 切口，取出肿瘤标本；腹腔镜下行结肠与

直肠肛管吻合。

1.3  观察指标 

手 术 情 况 ： 手 术 时 间 、 出 血 量 、 预 防 性 造

口 、 保 肛 情 况 ； 肿 瘤 学 指 标 ： 淋 巴 结 清 扫 总 数 、

环 周 切 缘 阳 性 率 ； 术 后 并 发 症 情 况 ： 吻 合 口 出

血 、 吻 合 口 瘘 、 肠 梗 阻 、 切 口 感 染 ； 术 后 恢 复 情

况 ： 术 后 排 气 时 间 、 全 流 饮 食 时 间 、 术 后 住 院 时

间、住院费用。

1.4  统计学处理

采用SPSS 20.0统计软件行数据分析。计数资

料用例数（百分比）[n（%）]表示，行χ 2检验；

计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 （ x ± s ） 表 示 ， 行 t 检

验。P<0.05为差异有统计学意义。
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2　结　果

2.1  手术相关指标和标本情况比较 

腹腔镜辅助TaTME组的手术时间比LaTME组手

术 时 间 短 、 出 血 量 更 少 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均

P < 0 .05）。在预防性造口、淋巴结清扫总数、保

肛 率 、 环 周 切 缘 阳 性 率 方 面 两 组 差 异 无 统 计 学 意

义（均P>0.05）（表2）。

2.2  术后并发症及术后恢复情况比较 

腹 腔 镜 辅 助 T a T M E 术 后 住 院 时 间 较 L a T M E

更 短 、 住 院 费 用 更 低 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均

P < 0 . 0 5 ） 。 L a T M E 发 生 1 例 吻 合 口 瘘 ， 但 两 组 的

术后总并发症差异无统计学意义（ P > 0 .05）。腹

腔镜辅助TaTME组的术后排气时间及全流饮食时

间较LaTME组短，但差异均未达统计学意义（均

P>0.05）（表3）。

图 1　腹腔镜辅助 TaTME 术中照片　　A：环形肛门拉钩充分暴露肛门；B：荷包缝合闭合肠腔；C：建立经肛平台（STARPORT）；

D：切开直肠肠壁；E：进入肛提肌间隙；F：侧方游离直肠系膜；G：前方游离直肠系膜；H：与经腹方汇合
Figure 1　Intraoperative views of laparoscopic-assisted TaTME　　A: Sufficient Exposure of the anal canal by the anal retractor; B: Closure 

of the lumen of the rectum with purse-string suture; C: Creation of a transanal platform (STARPORT); D: Incision of the wall of the 
rectum; E: Entering into the space of the levator ani muscle; F: Lateral dissociation of the mesorectum; G: Anterior dissociation of the 
mesorectum; H: Meeting transabdominal side

A B

C D

E F

G H
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表 2　两组患者的手术相关指标与手术标本情况比较
Table 2　Comparison of surgical-related indicators and surgical 

specimens between the two groups of patients

　　　指标
TaTME 组

（n=12）

LaTME 组

（n=18）
P

手术时间（min，x±s） 168.50±30.32 239.33±96.65 0.007
术中出血量（mL，x±s） 66.50±29.38 160.00±55.84 0.002
预防性造口 [n（%）] 8（66.7） 12（66.7） 0.165
保肛 [n（%）] 12（100.0） 17（94.4） 0.153
环周切缘阳性 [n（%）] 0（0.0） 1（5.6） 0.153
淋巴结清扫总数（枚，x±s） 19.00±5.59 17.22±5.59 0.728

表 3　两组患者术后并发症与术后恢复情况比较
Table 3　Comparison of postoperative complications and 

postoperative recovery between the two groups

　　　项目
TaTME 组

（n=12）

LaTME 组

（n=18）
P

术后并发症 [n（%）]
　吻合口出血 0（0.0） 0（0.0）
　吻合口瘘 0（0.0） 1（5.6）

0.153
　肠梗阻 0（0.0） 0（0.0）
　切口感染 0（0.0） 0（0.0）
术后排气时间（d，x±s） 2.23±0.48 2.33±1.37 1.00
术后全流饮食时间

　（d，x±s）
2.28±0.57 2.67±1.82 0.241

术后住院时间（d，x±s） 6.33±1.27 10.83±4.20 <0.001
住院费用（元，x±s） 58 963±9 037 81 341±22 864 <0.001

3　讨　论

T a T M E 根 据 是 否 有 腹 腔 镜 的 辅 助 可 分 为 完

全TaTME（Pure -NOTES TaTME）和腹腔镜辅助

T a T M E 。 完 全 T a T M E 手 术 虽 然 在 技 术 上 是 可 行

的，且更加符合NOTES理念；但是完全TaTME的缺

点也很明显：第一，中转开腹和术中并发症高[6]；

如 盆 腔 周 围 的 损 伤 、 盆 腔 感 染 ； 第 二 ， 直 肠 肠 腔

狭 窄 ， 操 作 困 难 ， 容 易 进 入 错 误 的 间 隙 ， 一 旦 出

血难以控制[7]；第三，经肛难以保证直肠系膜的完

整切除，导致术后患者的局部复发[8]；更为主要的

是，完全TaTME手术由于“先处理肿瘤再离断血

管 ” ， 且 无 法 彻 底 探 查 腹 腔 ， 有 悖 于 直 肠 癌 根 治

手术的基本原则；完全TaTME为逆向操作，手术

难度大，学习曲线长[9]。腹腔镜辅助TaTME既能发

挥 经 肛 门 入 路 的 优 势 ， 操 作 难 度 又 比 完 全 经 肛 门

入 路 进 行 全 直 肠 系 膜 切 除 低 ， 比 后 者 更 适 合 在 当

前 情 况 下 先 行 开 展 ， 目 前 绝 大 多 数 学 者 均 倾 向 于

使用联合腹腔镜辅助完成TaTME [10]。LaTME在治

疗 中 低 位 直 肠 癌 尤 其 是 “ 困 难 骨 盆 ” ， 包 括 肥 胖

男 性 、 骨 盆 狭 窄 、 前 列 腺 肥 大 、 直 肠 系 膜 肥 厚 等

的 患 者 ， 游 离 直 肠 远 端 往 往 变 得 非 常 困 难 ， 经 常

导致TME完整性受损、切缘阳性风险增加 [11-12 ]。

TaTME采用经肛门入路的方式，不仅可以克服腹

腔 镜 下 操 作 困 难 的 问 题 ， 还 可 以 通 过 腹 腔 镜 的 放

大 作 用 获 得 更 好 的 视 野 ， 在 直 视 下 精 确 地 确 定 肿

瘤的下缘，降低远端直肠的游离难度，提高TME的

质量，降低CRM的阳性率，降低局部复发率[13-15]。

CRM和直肠系膜的完整性是影响直肠癌术后

局 部 复 发 重 要 指 标 [ 1 6 - 1 8 ]。 一 项 国 际 多 中 心 随 机 试

验 [ 1 9 ]提 示 ， T a T M E 的 C R M 阳 性 率 低 于 L a T M E ；

一项纳入7个研究 [20]，包括573例患者（TaTME组

2 7 0 例 ； L a T M E 组 3 0 3 例 ） 的 M e t a 分 析 表 明 ， 与

laTME相比，TaTME的直肠系膜标本完整度 更高

（O R =1.75，95% C I =1.02~3.01，P =0.04）和更

低的CRM阳性率（阳性CRM：OR=0.39，95% CI= 

0.17~0.86，P =0.02）。而Marks等 [21]对TaTME和

LaTME在直肠系膜完整性和CRM阳性等方面进行

了系统回顾和Meta分析，结果显示两者差异无统

计学意义。多项临床数据分析 [21-23]表明，TaTME

与LaTME在TME质量、CRM阳性率、淋巴结总数

等方面比较差异无统计学意义。笔者中心TaTME

与LaTME的CRM阳性率和淋巴结清扫总数差异无

统计学意义，但在手术标本的TM E 质量缺乏 有效

的数据分析，有待下一步的临床研究证实。

吻 合 口 瘘 是 直 肠 癌 术 后 是 最 常 见 的 并 发 症 之

一，直肠癌术后吻合口瘘的发生率居高不下[24-25]。

同 时 ， 吻 合 口 瘘 还 会 增 加 直 肠 癌 局 部 复 发 率 ，

降 低 患 者 长 期 生 存 率 [ 2 6 - 2 8 ] 。 有 研 究 [ 2 9 - 3 0 ] 表 明 ，

TaTME在直视下切开直肠壁各层组织，避免了用

直 切 切 割 闭 合 器 离 断 直 肠 ， 可 能 会 降 低 吻 合 口 瘘

的发生率。此外，TaTME手术在直视下缝合加固

吻 合 口 ， 可 以 降 低 吻 合 口 瘘 和 出 血 的 风 险 [ 3 1 - 3 2 ]。

而 Lacy等[33]发表的一项纳入140例TaTME治疗直肠

癌的研究结果表明，与他的LaTME相比，TaTME

术后吻合口瘘的发生率并没有显著降低（8.2%  vs .  

7.3%）。另一项Meta分析也表明TaTME和LaTME

在吻合瘘等术后并发症方面无差异 [ 20]。笔者中心

腹腔镜辅助TaTME采用的直视下手工行结肠直肠

端端吻合、加强吻合口缝合、吻合口充气测漏试验

等对降低术后吻合口瘘的发生也起到一定的作用。

腹腔镜辅助TaTME经腹与经肛门手术同时进

行 ， 两 者 相 互 指 引 、 帮 助 ， 可 以 缩 短 手 术 时 间 。

近期的一项病例配对研究 [34]比较了LaTME手术和

TaTME手术的安全性，结果表明，TaTME组在手

术时间（比LaTME减少37 min）和住院时间（比

LaTME减少2.2 d）方面均有明显优势。Ma等[20]发
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表的一项Meta分析提示，TaTME组的手术时间较

LaTME短。但是，腹腔镜辅助TaTME也存在一些

弊端：TaTME经腹手术和经肛门手术同时进行，

不 仅 增 加 一 组 手 术 人 员 和 器 械 护 士 ， 还 需 要 增 加

一 份 手 术 器 械 ， 提 高 了 手 术 的 成 本 和 费 用 ； 本

中 心 采 用 经 肛 门 脱 出 直 肠 ， 手 工 离 断 肠 管 近 端 ，

在 直 视 下 行 手 工 下 结 肠 直 肠 端 端 缝 合 ， 减 少 了 手

术 器 械 的 使 用 ， 节 约 了 手 术 成 本 ； 同 时 ， 腹 腔 镜

辅 助 T a T M E 经 肛 和 经 腹 手 术 同 时 进 行 来 优 化 时

间，比LaTME手术更短。此外，即便腹腔镜辅助

TaTME虽然避免了经腹取出手术标本，但是仍然

存 在 腹 部 切 口 疼 痛 、 瘢 痕 ， 甚 至 导 致 切 口 疝 等 并

发症的发生[35]。

本研究也存在一些不足；第一，TaTME病例

开 展 较 少 ， 技 术 尚 未 成 熟 ； 其 次 ， 未 能 记 录 手 术

标本TM E 质量及患者肛门功能；最后，患者的远

期生存状况仍需进一步的数据证实。

总之，腹腔镜辅助TaTME治疗低位直肠癌与

laTME的短期疗效相当，甚至在某些方面具有一定优

势，是安全可行的，值得临床进一步研究与探索。
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