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长期以来，低位直肠癌始终是结直肠外科手术治疗的

难点，其在根治性切除和功能保护两者之间存在着相互制

约和矛盾的问题。近10余年来，随着腹腔镜技术的发展，

腹腔镜全直肠系膜切除（total mesorectal excision，TME）及

经肛内镜显微外科手术（transanal endoscopic microsurgery，

TEM）、经肛微创外科手术（transanal minimally invasive sur-

gery，TAMIS）等精细化手术技术的发展，在保证肿瘤根治性

切除基础上，又可最大限度保留器官和保护神经功能，进

一步改善了病人的生活质量。腹腔镜及经肛内镜的放大

效应，使得盆底的精细操作得以实现，肛管的外科解剖得

以明朗化。

2010年，西班牙Lacy、美国Sylla、中国陈远光等在世界

上率先开展并报道腹腔镜辅助下符合经自然腔道内镜外

科 手 术（natural orifice transluminal endoscopic surgery，

NOTES）理念的经肛内镜直肠癌根治术［1-2］。2012年，中国

广东的张浩在国际上首先报道了完全 NOTES（pure-

NOTES）理念下经肛全直肠系膜切除手术（transanal total

mesorectal excision，TaTME）［3-4］。2013年，Lacy等［5］报告了

20例经肛NOTES理念下“自下而上”的TME手术。TaTME

手术真正实现了NOTES理念下的TME手术，将该热点术式

推向了新的高潮［6-30］。TME术式和理念的提出者Heald评

价该术式是“利用自下而上的独特视角，可能成为解决老

问题的新方法”［31］。在我国，多个中心陆续开展并报道了

完全TaTME和腹腔镜辅助TaTME手术的临床实践和经验
［10，18，20，23，30，32-47］。

2015年5月，我国《直肠癌经肛全直肠系膜切除专家意

见》［35］建议TaTME手术可采用TEM或TAMIS平台进行；完

全TaTME手术可行，但是技术难度相对较大，学习曲线较

长；腹腔镜辅助TaTME手术可发挥经腹和经肛各自优势，

学习曲线相对短，可能更易推广；专家投票结果显示，

80.8%的专家认为TaTME手术结合腹腔镜更能体现其优

势。2016-09-23，《中国实用外科杂志》组织的“普通外科

著名专家学术沙龙（15）”在杭州召开，与会专家又进一步

针对TaTME达成如下共识［44］：TaTME手术用于治疗直肠恶

性肿瘤的适应证应限于中低位直肠癌，尤其是低位直肠

癌；为保证手术质量和TME标本质量，建议行腹腔镜辅助

TaTME手术。2017-05-20，在北京召开的第10届中国医师

协会外科医师年会期间，《中国实用外科杂志》编辑部组织

了“TaTME手术技术分享会”，与会专家认为TaTME手术具

有一定的适应证，建议早期开展且由有经验的单位协作制

定操作规范，以便于新开展者缩短学习曲线。

由此可见，目前国内TaTME手术的开展面临着诸多问

题，如TaTME手术适应证的选择、TaTME手术初学者的培

训、不同中心的TaTME手术技术和标本质量参差不齐等。

此外，TaTME手术缺乏统一的技术标准和操作规范，开展

TaTME手术所用的操作平台各异，经腹和经肛手术操作的

汇合点也无统一的标准。与传统腹腔镜辅助TME手术相

比，TaTME手术是否具有明显的技术优势以及肿瘤学疗

效，目前尚无有力的证据；TaTME手术对直肠癌病人的局

部复发、远期生存的影响尚不明确。尽管国际上已有学者

开始了针对TaTME手术的多中心病例研究，目前已有720

例的大宗病例报道［43］，但国内由于开展的中心较少，并且

除开展较早的几个中心之外，多数中心还处于学习曲线

中。因此，目前国内开展大规模TaTME手术多中心临床研

究的条件尚不成熟。

尽管TaTME作为一种全新的直肠癌外科治疗思维和

技术仍处于探索阶段，但为了使这种术式更好地应用于临

床实践并发展，也为了使新开展的中心顺利地渡过学习曲

线，中华医学会外科学分会结直肠外科学组及腹腔镜与内

镜外科学组组织国内结直肠外科以及微创外科领域内知

名专家，结合前期开展TaTME手术经验较为丰富的中心的

临床实践和研究结果，制定本专家共识及手术操作指南，

供国内的外科同道规范化地开展TaTME手术的临床实践，

亦为了指导新开展TaTME手术医师的规范化培训，以及为

规范化地开展国内TaTME手术的多中心临床研究，提供理
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论依据和技术参考。

第一部分：专家共识

1 TaTME手术的定义和分类

TaTME是利用TEM或TAMIS平台，采用“由下而上”的

操作路径，并遵循TME原则而实施的经肛腔镜直肠切除手

术［1-5］。

根据是否有腹腔镜的辅助，TaTME可分为完全TaTME

（pure-NOTES TaTME）和腹腔镜辅助TaTME（laparoscopic-

assisted TaTME），后者又称为经腹经肛TME（transabdomi-

nal transanal TME）或 杂 交 TaTME（hybrid- NOTES TaT-

ME）。完全TaTME手术虽然在技术上是可行的，且更加符

合NOTES理念，但是技术难度相对较大，且学习曲线较长；

更为重要的是，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，目前在国内开展得越来越少。

我国专家就TaTME的手术入路达成如下共识：在遵循

直肠癌根治手术的基本原则以及TME理念的前提下，基于

当前的腹腔镜设备及手术器械，更倾向于腹腔镜辅助

TaTME手术。腹腔镜辅助TaTME手术可发挥经腹和经肛

入路的各自优势，分别完成经腹和经肛手术的操作部分，

学习曲线相对更短，更易实施和推广。

2 TaTME手术的意义

传统腹腔镜或开腹TME手术，对于男性、前列腺肥大、

肥胖、肿瘤巨大、骨盆狭窄等中低位直肠癌病人较难于显

露直肠系膜周围间隙，且分离越接近盆底，手术操作越困

难；难于准确判断标本的远端切缘，可能造成全直肠系膜

切除的完整性不佳或标本的环周切缘（circumferential

resection margin，CRM）阳性等风险，甚至无法保留肛门。

TaTME手术可在直视或腔镜的辅助下，从直肠腔内精

确地离断远端直肠并保证手术标本远端切缘的安全性；

TaTME手术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，可能更有利于确保手术标本CRM的安全

性，得到更高质量的TME手术切除标本，可能会降低直肠

癌病人局部复发的风险；TaTME手术无须为取出标本在腹

部行额外切口，可经肛取出标本并完成消化道重建，符合

NOTES理念，具有更好的微创和美容效果；TaTME手术避

免了经腹离断直肠所需的多次击发腹腔镜直线切割闭合

器，部分专家认为可能会降低吻合口漏的发生率［48- 50］；

TaTME手术因为减少了机械吻合手术器械的使用，也意味

着可降低病人的经济负担，具有良好的经济效益。

3 TaTME手术的适应证

我国专家就TaTME手术的适应证达成如下共识：现阶

段，TaTME主要适用于需要准确解剖和切除中下段直肠及

系膜的恶性肿瘤。具体如下：TaTME手术用于治疗直肠恶

性肿瘤的适应证应限于中低位直肠癌，尤其是低位直肠

癌；对于男性、前列腺肥大、肥胖、肿瘤直径＞4 cm、直肠系

膜肥厚、低位直肠前壁肿瘤、骨盆狭窄、新辅助放疗引起的

组织平面不清晰等“困难骨盆”的直肠癌病人，TaTME可能

更具优势。对于超低位以及部分低位直肠癌病人，TaTME

可以和括约肌间切除术（intersphincteric resection，ISR）联合

实施。

TaTME手术用于治疗结直肠良性疾病的适应证可能

有［51］：（1）中低位直肠巨大良性肿瘤，无法行局部切除者。

（2）需要行直肠切除的炎症性肠病。（3）家族性腺瘤性息肉

病。（4）放射性直肠炎。

4 TaTME手术的禁忌证

TaTME手术的禁忌证为有肛门狭窄或损伤史者，余同

腹腔镜辅助TME手术。目前不考虑将TaTME手术应用于

高位直肠癌病人。

第二部分：手术操作指南

因前述的“专家共识”部分推荐采用腹腔镜辅助

TaTME手术的入路方式，故在本部分重点介绍该术式。腹

腔镜辅助 TaTME分为经腹手术和经肛手术两大部分，以下

分别详述，经腹和经肛手术在盆腔内何处汇合，是该术式

的重点之一。

1 TaTME手术前评估及准备

TaTME与腹腔镜辅助TME的手术前评估相同，需要完

善腹腔或盆腔强化CT、直肠MRI、直肠腔内超声等基线评

估，并经多学科专家讨论，制定手术及综合治疗方案。

TaTME手术前建议行直肠及肛门括约肌功能评估。

建议行术前机械性肠道准备，清洁肠道，减少直肠和肛

管部位的粪便污染，以降低盆腔和腹腔感染的风险。

2 TaTME手术的特殊设备和器械

TaTME可选择传统腹腔镜手术器械，但选择前端有弯

曲的手术器械（TEM或者单孔腹腔镜手术）可能更有帮

助。经肛使用二氧化碳充气装置时，通常给予盆腔内二氧

化碳灌注压为8~10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）［1，5］，压力过

大可能产生腹腔后气肿，建议使用定速、恒压气腹机，以便

于获得稳定的经肛手术操作视野。TaTME可选择经肛开

放手术、TEM或TAMIS操作平台，术者可选择组合使用。

上述3种操作平台详述如下。

2.1 经肛开放手术操作平台 在TaTME开展的早期，很多

专家选择了经肛开放手术操作平台，采用已有的经肛手术

显露和操作器械或自制的经肛手术设备完成TaTME手术
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经肛操作的部分步骤。这些平台包括环形的肛门牵拉设

备、肛门手术拉钩、痔上黏膜环切术(PPH)手术扩肛器、会阴

部盘状拉钩（如Lone-Star拉钩等）、小型号的切口保护器

等。其优点是易于获得，且对肛管和远端直肠的手术操作

相对简便；然而，难于使用其完成盆腔内的操作。

2.2 TEM操作平台 TEM是以一种特制的直肠镜金属套

筒及相应腔镜手术器材为主的腔镜手术操作系统，还包括

套筒固定系统、腔镜成像系统、二氧化碳充气装置。TEM

操作平台的最大优点是金属套筒的稳定性好，术野相对稳

定；然而，相对固定的金属套筒也限制了其手术视角转换

的便利性。

2.3 TAMIS操作平台 TAMIS是在单孔腹腔镜手术（sin-

gle incision laparoscopic surgery，SILS）技术基础上，经肛门

置入单孔腹腔镜手术入路装置和平台，利用现有的常规腹

腔镜设备和器械进行的直肠微创手术。因此，其最大的优

点就是无需专门设备，可使用现有的腹腔镜设备和器械。

3 TaTME手术的麻醉、体位及手术站位

3.1 麻醉 气管插管，全身麻醉。

3.2 体位 采用头低的截石体位，双侧下肢须抬高并外

展，以充分显露肛门。

3.3 手术站位 经腹手术时站位同常规腹腔镜辅助TME

手术。经肛手术操作时，术者坐在病人两腿之间。

4 TaTME手术步骤

4.1 经腹操作部分 采用常规腹腔镜辅助TME手术的四

孔法或者五孔法操作。腹腔镜探查，肠系膜下动脉或者直

肠上动脉根部离断，解剖游离直肠系膜，均与常规腹腔镜

辅助TME手术相同。

腹腔镜下按照TME原则游离直肠系膜至盆底，经腹手

术的建议止点：直肠前方切开腹膜返折达精囊腺或阴道后

穹隆水平，直肠后方系膜游离至第5骶椎或尾椎水平。如

果经腹操作在达到该水平之前，手术已经很困难时，可以

终止腹部手术，转为经肛手术。

为了保证后续的经肛手术时标本拖出时无张力，有时

须游离结肠脾曲。术中应充分游离并裁剪乙状结肠系膜，

并在预切除处离断乙状结肠系膜。建议在骶前放置纱布

块便于吸收局部渗液，且便于经肛手术时骶前操作平面的

辨识。

4.2 经肛操作部分 会阴区消毒，碘伏溶液冲洗肠腔，经

过充分扩肛后置入经肛手术操作平台和手术器械。

对于肿瘤下缘距离肛缘不足4～5 cm的直肠癌病人，

需要先选择开放操作平台（图1~2），使用肛门牵开器械，在

开放视野、直视下操作，距肿瘤下缘1～2 cm环形全层切断

内括约肌，切除部分或全部内括约肌（图3），缝合关闭内括

约肌的断端（图4）。后经括约肌间的层面、盆底裂孔进入

盆底（图5）；此时，放置TEM或TAMIS操作平台（图6~7），

继续TaTME的“自下而上”游离直肠系膜操作。

对于肿瘤下缘距离肛缘＞4～5 cm的直肠癌病人，建

议直接选择 TEM 或者 TAMIS 操作平台，在腔镜下完成

TaTME手术操作（图8~9）。距离肿瘤下缘1~2 cm处双重荷

包缝合（图10），关闭肠腔以隔离肿瘤并建立直肠腔内的操

图 1 经肛开放手术操作平台（自制设备） 图 2 经肛开放手

术操作平台：PPH手术扩肛器（白色），联合使用会阴部盘状拉

钩（Lone-Star 拉钩，蓝色） 图 3 经肛行括约肌间切除术

（ISR） 图 4 经肛ISR后，缝合关闭内括约肌的断端，以隔绝

直肠肿瘤 图5 经括约肌间的层面、盆底裂孔进入盆底（箭头

所示） 图6 TEM手术操作平台 图7 TAMIS手术操作平台
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作空间。

在荷包缝合的远端环形切开直肠壁全层（图11），进入

盆底。按照“后方-侧方-前方”的顺序，循盆筋膜脏层与壁

层间的“神圣平面”自下向上游离直肠系膜（图12），直到与

腹部操作平面会合（图13~14），完成全直肠系膜的切除。

直肠后方，须注意此处直肠、系膜与肛管形成较大角度，游

离骶尾骨前方层面的视野及操作均相对困难，建议使用弯

头的腹腔镜手术器械，应尽量避免损伤骶前静脉（图15）；

直肠侧方，游离直肠系膜时须仔细解剖直肠侧韧带（图

16），应尽量避免损伤盆腔神经丛（图17）；直肠前方的层面

——Denovilliers筋膜须仔细辨认（图18~19），男性病人须

注意保护尿道、前列腺和精囊腺（图13），女性病人须避免

损伤阴道后壁（图14）。

4.3 标本移除及消化道重建 充分扩肛后，经肛拖出直肠

癌TME手术标本（图20），离断近端的乙状结肠（图21），移

除标本，若使用圆形吻合器完成消化道重建，则将钉砧置

入乙状结肠断端并完成荷包缝合（图22），将钉砧经肛还纳

入盆腔，建议将钉砧的尾部连接输液器管，以便于导引后

图8 经肛腔镜下操作，测量肿瘤大小，使用针形电刀在肿瘤远端1cm处做荷包缝合的预标记（虚线圆圈处

为直肠癌部位，新辅助放疗后改变） 图9 经肛腔镜下操作，在肿瘤远端预标记处做荷包缝合（虚线圆圈

处为直肠癌部位，新辅助放疗后改变） 图10 经肛腔镜下操作，在肿瘤远端做荷包缝合，关闭肠腔，以隔

离肿瘤并建立直肠腔内的操作空间 图11 在荷包缝合的远端，环形切开直肠壁全层 图12 循盆筋膜脏

层与壁层间的“神圣平面”（虚线所示）自下向上游离直肠系膜 图13 经肛与经腹操作平面会合（切开腹

膜返折，箭头所示为前列腺） 图 14 经肛与经腹操作平面会合（切开腹膜返折，箭头所示为阴道后壁）

图15 游离直肠后间隙时（虚线显示为“神圣平面”），应避免损伤骶前静脉（箭头所示） 图16 左侧的直肠

侧韧带（箭头所示） 图17 左侧的盆腔神经丛（箭头所示） 图18 直肠左前方，注意辨认Denovilliers筋

膜（虚线所示）与直肠脏层筋膜（箭头所示） 图19 直肠前方的层面——Denovilliers筋膜（虚线所示）须仔

细辨认并保护，避免损伤精囊腺（箭头所示）侧后方的血管神经束
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续的吻合操作（图23）。在标本拖出过程中，为了保证直肠

系膜的完整性以及降低标本术中穿孔的风险，可以考虑经

肛置入保护套隔离标本再拖出。若肿瘤过大或者直肠系

膜过于肥厚，经肛拖出确实困难，也可以经腹切口取出。

经肛行肠壁全层荷包缝合，关闭直肠残端（图23）。经

肛置入圆形吻合器的中心杆部分（图24），与钉砧部分连

接，在腹腔镜辅助下完成肠管的端-端吻合。

对于超低位及部分低位直肠癌病人，无论是否行ISR

手术，多难以使用圆形吻合器重建肠管的连续性，可在直

视下完成结肠-直肠或结肠-肛管的手工吻合（图25~26）。

腹腔镜下冲洗并放置盆腔引流管。视病人肛门功能的

节制性以及吻合口的安全性，选择是否需要行保护性末端

回肠或者横结肠造口术。

5 术后注意事项

基本同腹腔镜辅助TME手术。注意观察术后排尿功

能恢复情况、警惕术后腹腔、盆腔感染。此外，建议监测和

评估直肠及肛门括约肌功能。

对手术切除标本进行病理学检查时，建议重点评估

TME标本的切除质量——CRM、全直肠系膜切除的完整

性、肠管的远端切缘。

6 结语

TaTME作为一种全新的直肠癌外科治疗思维和术式，

其尝试在保证肿瘤根治切除的基础上进一步实现微创、美

观效果的统一，甚至体现NOTES理念。TaTME把TME理念

与经肛“自下而上”操作相结合，对于解剖游离低位直肠以

及系膜可能更有优势，可能改善“困难骨盆”的低位直肠癌

病人的手术切除和标本质量，这代表了当前直肠癌手术发

展的发展方向。对此，结直肠外科医生既不能“蜂拥而

上”，亦不能“固步自封”；可以预见，未来的一段时间内，

TaTME仍将是国内外结直肠外科领域内临床实践和临床

研究的一个热点。相比完全TaTME，腹腔镜辅助TaTME的

难度更小、学习曲线更短，在临床实践中更为安全、可行。

当前，如何确定 TaTME 手术的适应证、如何规范

TaTME手术的操作以及如何培训TaTME手术的初学者，是

我国结直肠外科面临的难点问题之一。期望《直肠癌经肛

全直肠系膜切除专家共识及手术操作指南（2017版）》能够

规范上述诊疗行为及培训活动；更希冀在此基础上，有序、

有组织并实施我国TaTME手术相关的临床研究，获得基于

我国临床研究结果的高级别循证医学证据，在不久的将来

形成中国版的TaTME临床实践指南，以使更多的直肠癌病

人获益。

《直肠癌经肛全直肠系膜切除专家共识及手术操作指南

（2017版）》编写及审定委员会

名誉主任委员：汪建平（中山大学附属第六医院）

主任委员：

张忠涛（首都医科大学附属北京友谊医院）

郑民华（上海交通大学医学院附属瑞金医院）

图 20 经肛拖出直肠癌TME手术标本 图 21 离断近端的乙状结肠

图22 近侧结肠断端内置入圆形吻合器的钉砧 图23 经肛缝合荷包

关闭直肠残端（蓝色箭头所示），中间留置输液器管（白色箭头所示），

以导引圆形吻合器的中心杆安全、便捷地进入盆腔 图 24 腹腔镜下

可见圆形吻合器的中心杆前部（白色箭头所示），经直肠残端（蓝色箭

头所示）穿出并进入盆腔 图25 手工完成结肠-肛管吻合 图26 充

分显露，手工完成结肠-直肠吻合
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