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腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术治疗中低位直肠癌
的临床分析（附 32 例报告）*

龙飞，欧阳军，陈向恒，赵晓春，刘泳，周新栋，陈浪，邓江平

（南华大学附属第一医院 胃肠外科，湖南 衡阳 421001）

摘要 ：目的    探讨腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术（TaTME）治疗中低位直肠癌的安全性和有效性，

并分享手术经验。方法  回顾性分析南华大学附属第一医院胃肠外科 2017 年 12 月－ 2018 年 12 月行腹腔镜

辅助 TaTME 的 32 例中低位直肠癌患者的临床资料。结果  32 例患者均顺利完成手术，无中转开腹者 ；手术

时间为（257.50±32.60）min，术中出血量为（76.56±15.64）ml ；TME 标本质量优良者（评价为 3 级 /2 级）

占 96.88%，环周切缘阴性率为 96.88%，远切缘阴性率为 100.00% ；术后排气时间为（1.69±0.54）d，首次下床

活动时间为（1.34±0.28）d，引流管拔除时间为（7.63±3.26）d，术后住院天数为（12.87±1.56）d ；术后无

严重并发症（Clavien-Dindo Ⅲ ~ Ⅳ级）发生 ；中位随访 11.5 个月，未见肿瘤复发转移。结论  ①对于中低

位直肠癌患者，腹腔镜辅助 TaTME 是安全可行的，近期疗效较好 ；②应严格把握 TaTME 的适应证，并在掌

握技术要点的基础上谨慎开展。
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Clinical analysis of laparoscopic-assisted transanal total mesorectal 
excision for middle-low rectal carcinoma (32 cases)*

Fei Long, Jun Ouyang, Xiang-heng Chen, Xiao-chun Zhao, Yong Liu, 
Xin-dong Zhou, Lang Chen, Jiang-ping Deng

(Department of Gastrointestinal Surgery, the First Affiliated Hospital of 
University of South China, Hengyang, Hunan 421001, China)

Abstract: Objective  To explore the safety, feasibility, short-term outcomes and share operation experiences of 
laparoscopic-assisted transanal total mesorectal excision (La-TaTME) for middle-low rectal cancer.  Methods  This 
retrospective research collected and analyzed the clinical data of 32 patients diagnosed with middle or low rectal 
carcinoma who underwent La-TaTME from December 2017 to December 2018. Sequential La-TaTME was applied 
to patients by the same operation team.  Results  All the 32 patients successfully underwent La-TaTME and no case 
was converted to laparotomy. The average operative time was (257.50 ± 32.60) min and average blood loss during 
operations was (76.56 ± 15.64) ml. The TME specimens with good quality (grade 3 / grade 2) accounted for 96.88%; 
the negative rate of circumferential resection margin was 96.88%; the negative rate of distal resection margin was 
100.00%. The postoperative first exhaust time and first ambulation time were at (1.69 ± 0.54) day and (1.34 ± 0.28) 
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经肛全直肠系膜切除术（transanal total mesorectal 

excision，TaTME）是基于经自然腔道内镜手术（natural 

orifice transluminal endoscopic surgery，NOTES）的理念，

利用经肛的操作平台，采用“由下而上”的操作路

径，并遵循全直肠系膜切除（total mesorectal excision，

TME）原则而实施的经肛腔镜直肠癌切除手术 [1]。该

术式自 2007 年提出以来 [2]，在经过动物试验和尸体试

验的反复论证后，最终于 2010 年进入临床研究 [3-4]。

2013 年，TME 理念的提出者 HEALD[5] 评价 ：TaTME

利用自下而上的独特视角，可能成为解决老问题的新

方法。近十年的临床实践也证明，对于男性、前列腺

肥大、肥胖、肿瘤直径﹥ 4.00 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”的直肠癌患者，TaTME

可能具有独特的优势 [6-10]。在我国，一些大型的胃肠

中心也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总结 [11-13]。南华大学附

属第一医院胃肠外科从 2017 年开始，在湖南省率先

开展了此项技术，至 2018 年共完成 32 例中低位直肠

癌的腹腔镜辅助 TaTME 术。现报道如下 ：

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性分析南华大学附属第一医院胃肠外科2017

年 12 月－ 2018 年 12 月采用腹腔镜辅助 TaTME 术治

疗的中低位直肠癌患者 32 例。其中，男 21 例，女 11

例 ；年龄 46 ～ 63 岁，平均（54.65±3.24）岁 ；体质

指数（body mass index，BMI）20.75 ～ 27.64 kg/m2，平

均（23.76±1.82）kg/m2。32 例患者术前均完善肠镜

并行活检，明确病理诊断为腺癌，其中高分化 9 例，中

分化 16 例，低分化 7 例 ；通过肠镜、肛门指诊及 MRI

确定肿瘤下缘距肛缘的距离为 2.00 ～ 10.00 cm，平

均（4.94±1.32）cm ；肿瘤大小为 1.50 ～ 5.00 cm，平

均（3.12±0.87）cm。术前均行胸腹部增强 CT 和盆

腔 MRI，并根据美国癌症联合委员会（American Joint 

Committee on Cancer，AJCC）/ 国际抗癌联盟（Union 

for International Cancer Control，UICC）第 8 版结直肠

癌 TNM 分期系统进行临床分期（cTNM）[14]，其中Ⅰ

期 15 例，Ⅱ期 11 例，Ⅲ期 6 例 ；有 1 例直肠系膜筋

膜（mesorectal fascia，MRF）阳性。依据中国卫计委

结直肠癌诊疗规范（2017 年版）[15]，17 例（Ⅱ、Ⅲ期）

有新辅助放化疗指征，其中 11 例行新辅助放化疗并获

得明显降期，6 例拒绝行新辅助放化疗。

1.2    方法

1.2.1    手术方法  手术均由同一组医师序贯完成，具

体手术操作参照“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）”[16]。手术主要分为三

个部分 ：①经腹操作部分 ：采用常规腹腔镜辅助 TME

的手术操作，到达腹膜返折水平后转为经肛手术 ；②

经肛操作部分 ：经过充分扩肛后置入圆盘拉钩牵开肛

门，距肿瘤下缘 1.00 ～ 2.00 cm 处行荷包缝合，关闭

肠腔；在荷包缝合的远端切开直肠壁全层，进入盆底，

并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，直到与腹部操作平面会合，完成 TME ；

③标本移除及消化道重建 ：经肛拖出直肠癌 TME 手

术标本，离断近端的结肠，移除标本，并使用器械或

手工吻合完成消化道重建。术前术后均按照加速康复

外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）的理念

和营养支持的要求进行管理 [17-18]。TaTME 手术操作要

点见图 1。

1.2.2    术后随访  术后 1 个月随访 1 次，之后每 3 个

月随访 1 次，随访内容包括患者生存情况、生活质量

情况和肿瘤复发转移情况，随访时间截至2019年6月。

day, respectively. Drainage tubes were removed after (7.63 ± 3.26) days, with postoperative hospital stay being 
(12.87 ± 1.56) days. No serious complications (Clavien-Dindo Ⅲ~Ⅳ) occurred within 30 days after surgery. During 
the follow-up period with median follow-up 11.5 months, no local recurrence or metastasis was observed and there 
was no death.  Conclusion  La-TaTME is a safe and feasible alternative to standard laparoscopic TME for middle or 
low rectal cancer when operated by an experienced colorectal surgeon and the short-term outcomes of La-TaTME are 
well enough. However, the indications of TaTME should be strictly abide by and this novel surgical procedure must 
be carried out cautiously on the basis of mastering the technically essential points.

Keywords:  rectal cancer; total mesorectal excision (TME); transanal; laparoscopic-assisted; middle-low
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2    结果

32 例患者均顺利完成手术，无中转开腹者 ；手术

时间 145 ～ 480 min，平均（257.50±32.60）min ；术

中出血量 30 ～ 250 ml，平均（76.56±15.64）ml。经

腹经肛操作相继完成者 27 例，同时进行者 5 例 ；高

位结扎肠系膜下动脉者 24 例，低位结扎者 8 例 ；进

行结肠脾曲松解者 7 例，未松解者 25 例 ；肠道重建

中，器械吻合者 17 例，手工吻合者 15 例。术后常

规留置盆腔引流管和肛管，并行保护性末段回肠造

口。术后病理均为腺癌，分化程度与术前活检病理基

本一致，部分合并黏液腺癌或印戒细胞癌。标本长度

6.80 ～ 27.20 cm，平均（11.25±3.47）cm ；远端切缘

距离 0.50 ～ 3.50 cm，平均（1.85±0.83）cm ；淋巴结

检出数目 10 ～ 34 个，平均（15.50±4.68）个 ；TME

标本质量优良者（评价为 3 级 /2 级 [19]）占 96.88%

（31/32），环周切缘（circumferential resection margin，

CRM）阴性率为 96.88%（31/32），远切缘阴性率为

100.00%。见图 2。术后病理分期（pathological TNM，

pTNM），Ⅰ期 17 例，Ⅱ期 11 例，Ⅲ期 4 例 [14] ；11 例

为患者行术后辅助化疗，其中有 1 例（TME 标本质量

为 1 级且 CRM 阳性）追加放疗。术后大部分患者恢

复良好，排气时间 1 ～ 5 d，平均（1.69±0.54）d ；开

始进食时间 1 ～ 3 d，平均（1.56±0.45）d ；首次下床

活动时间 1 ～ 3 d，平均（1.34±0.28）d ；引流管拔

除时间 4 ～ 32 d，平均（7.63±3.26）d ；术后住院时

A 和 B：直视下距肿瘤下缘 1.50 cm 处行荷包缝合，关闭肠腔并隔离肿瘤（箭头所示）；C：直视下在荷包缝合的远端环形切开直肠壁

全层；D：直视下向上分离括约肌间隙，再向外游离进入盆筋膜脏壁两层间（即“神圣平面”）；E：放置 Port，建立操作空间；F：腔镜

下从后方游离直肠系膜，注意避免损伤骶前静脉（箭头所示）；G：腔镜下从侧方游离直肠系膜，注意避免损伤盆腔神经丛；H：腔镜下

从前方游离 Denovilliers 筋膜（箭头所示），注意避免损伤尿道、前列腺、精囊腺（男性）和阴道后壁（女性）；I：在腹膜反折水平与经

腹操作会合；J：经肛拖出直肠癌 TME 手术标本；K：经肛置入圆形吻合器，在腹腔镜辅助下完成肠管的端端吻合（箭头所示）；L：圆形

吻合器吻合后，检查两圈完整

图 1    TaTME 手术操作要点

Fig.1    Operation points of transanal total mesorectal excision

A                                                         B                                                        C                                                          D

E                                                         F                                                        G                                                          H

I                                                          J                                                        K                                                           L
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间 8 ～ 21 d，平均（12.87±1.56）d。术后 3 例出现肛

周感染，6 例出现吻合口瘘，并发症发生率 28.13%，但

有盆腔引流管和保护性造口，未造成严重后果，参照

Clavien-Dindo 分级 [20] 均为Ⅰ～Ⅱ级，予以冲洗引流、

抗感染和肛门坐浴等对症治疗后基本恢复 ；无腹部切

口感染、腹腔出血、肠梗阻、肺部感染和下肢静脉血

栓等并发症，无再次手术及死亡病例。所有患者均获

得随访，中位随访时间 6 ～ 18 个月，平均 11.5 个月，

均未见局部复发及远处转移。18 例已行回肠造口还

纳，且术后根据低前切除综合征（low anterior resection 

syndrome，LARS）评分 [21] 判断，无 / 轻度 LARS 者占

66.67%，提示大部分肛门功能尚可，生活质量相对较高。

A：经Trocar 孔留置盆腔引流管，并行保护性末段回肠造口，腹部无辅助性切口；B：标本正面观；C：标本背面观；D：标本剖面观（箭

头所示为肿瘤）

图 2    TME 手术的切口外观和标本质量

Fig.2    Incision appearance and specimen quality of transanal total mesorectal excision

A                                                         B                                                        C                                                          D

3    讨论

3.1    TaTME 的适应证

TaTME 手术一般适用于中低位直肠癌，尤其是

低位直肠癌，并且对于“困难骨盆”的直肠癌患者，

TaTME 可能更具优势 [16]。对于初学者，更应严格把

握 TaTME 的适应证，筛选合适的病例谨慎开展该术

式。对此，笔者的经验是 ：①肿瘤下缘距肛缘的距离

≤ 7.00 cm（通过肛查和 MRI 确定），因为大于 7.00 cm

的患者通常经腹操作即可顺利完成，并且此时经肛操

作也有一定困难 ；②肿瘤浸润深度为 T3 以内（T1 和

T2 最佳），部分 T3 和 T4、N+ 的患者通过新辅助放化疗

获得降期后也适用 TaTME，但近齿状线区域并侵犯肛

门外括约肌或肛提肌的 T4 直肠癌除外；③“困难骨盆”

患者，传统开腹或腹腔镜 TME 手术难度大 ；④无严

重基础疾病，心肺功能储备良好 ；⑤术前肛门括约肌

功能良好。

3.2    TaTME 的术前准备

3.2.1    术者准备  TaTME 手术难度较大，对术者要求

较高。初学者必须具备丰富的直肠癌综合诊治经验，

以及过硬的腹腔镜操作技术、单孔腹腔镜操作技术和

扎实的经肛操作基础，否则不能贸然开展该术式 [22]。

本中心自 2003 年起，逐步开展手辅助腹腔镜 / 腹腔镜

辅助 / 完全腹腔镜 / 单孔腹腔镜胃肠肿瘤手术，积累

了丰富的腹腔镜手术经验 ；并且在早期直肠癌局部切

除术和肛门良性疾病手术的长期实践中，掌握了熟练

的经肛操作技巧。在此基础上，通过查阅文献、观看

手术视频、前往中山六院进行规范化培训和现场观摩

手术以及充分的调研后，笔者于 2017 年 12 月顺利开

展了第 1 台腹腔镜辅助 TaTME 术，之后陆续完成了

30 余台。

3.2.2      设备准备  除了常规的腹腔镜设备和器械，

TaTME 手术还需要一些特殊的设备和器械，例如 ：恒

压气腹机、单孔腹腔镜手术入路装置、扩肛器、窥肛器、

圆盘拉钩、小型号的切口保护器等。本中心采用的是

施爱德（厦门）医疗器材有限公司的一次性多通道单

孔腹腔镜穿刺器和环形牵开器，术野暴露较好。此外，

由于本院尚未购置恒压气腹机，故暂时使用的是普通

脉冲式气腹机。经肛操作空间狭小，使用脉冲式气腹

机容易使术野扑动。所以，笔者对其进行了改良，利

用塑料保护套做成缓冲气囊连接气腹机，从而可以产

生相对恒压的持续气流，基本消除了术野的扑动，但

在消除术野烟雾上仍不及恒压气腹机。因此，建议有

条件的医院配置恒压气腹机。

3.3    TaTME 的术式选择

根据是否有腹腔镜的辅助，TaTME 可分为完全

TaTME 和腹腔镜辅助 TaTME。完全 TaTME 虽然在技

术上可行且更加符合 NOTES 理念，但是技术难度相
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对较大，学习曲线较长 ；更为重要的是，完全 TaTME

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 [23]。所以，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 [16]。本

中心的实践经验也认为，腹腔镜辅助 TaTME 能发挥

经腹和经肛入路的各自优势，可相继或同时完成经腹

和经肛的手术操作，学习曲线相对更短，更易实施和

推广。

3.4    腹腔镜辅助 TaTME 的操作要点

3.4.1      操作顺序  腹腔镜辅助 TaTME 主要分为经腹

操作部分和经肛操作部分。按照直肠癌根治手术的

基本原则，一般推荐先经腹操作再经肛操作。但对于

部分适合先经肛操作的病例以及一些习惯先经肛操

作的术者，也可以考虑先腹腔镜探查，再经肛操作，

最后再经腹操作。有条件的医院（具备大的手术间、

两套主机及显示屏、两套腔镜设备及操作器械、两

个直肠癌腔镜手术团队）建议经腹经肛同时进行 [24]。

本中心有 5 台 TaTME 采用了经腹和经肛操作同时

实施的手术方式，不仅大大缩短了手术时间（平均

148.60 min），又能协同工作，便于寻找 TME 的正确解

剖层面。

3.4.2      经腹操作  经腹操作部分与常规腹腔镜辅助

TME 手术相同，但有三个关键点需要特别注意。①肠

系膜下动脉（inferior mesenteric artery，IMA）的离断

位置 ：尽管 TME 已然成为直肠癌手术的金标准，但

对于肠系膜下动脉的处理仍存在争议，TaTME 也不例

外 [25-26] ；通常为了获得足够的肠管长度，习惯从根部

进行离断，但对于合并高血压、高血脂、糖尿病和动

脉粥样硬化等高危因素的老年患者，笔者建议尽量保

留左结肠血管，防止近端肠管缺血，降低吻合口瘘的

风险 ；②系膜的裁剪 ：为了使肠管顺利拖出肛门，术

中应充分游离并裁剪乙状结肠系膜，但由于腔镜下难

以准确判断肠管切除的位置，故应暂时保留边缘血管

弓，待标本拖出体外并确定上切缘的位置后，再离断

边缘血管弓 ；③脾曲的松解 ：对于乙状结肠比较短的

患者，常需游离结肠脾曲，以保证标本经肛拖出时无

张力 ；松解脾曲后，还能增加近端肠管的切除长度和

血运，尤其对于新辅助放疗后的患者，有望减少术后

吻合口并发症及相关功能障碍的发生率 [27-28]。

3.4.3      经肛操作  经肛操作部分是 TaTME 的重点和

难点，也是初学者最难跨越的坎，主要分为两个阶段。

起始阶段 ：包含四个基本手术步骤，即荷包缝合

关闭肠腔（缝）、切断肠壁全层（切）、分离肌间隙

（分）、放置 Port。应根据肿瘤下缘距离肛缘的长度决

定这四个步骤的具体顺序，以便进入正确的操作平面。

对此，笔者的经验是 ：①距离﹤ 3.00 cm 时，建议顺

序为直视切→分→缝→ Port；②距离为 3.00 ～ 5.00 cm

时，建议顺序为直视缝→切→分→ Port ；③距离为

5.00 ～ 7.00 cm 时，建议顺序为 Port →腔镜缝→切→

分。此外，由于直肠下段及肛管的血运极其丰富，切、

分和缝均极易出血，会使术野血肉模糊，影响后续操

作。所以，确切止血相当重要，可以选择双极电凝或

者超声刀，配合使用小纱布压迫止血 ；助手要灵活使

用小 S 拉钩，充分暴露术野，配合吸引器持续吸引和

生理盐水冲洗，保持术野清晰。能否妥善处理起始阶

段将直接关系手术的成败。

游离阶段 ：此阶段的关键是“神圣平面”的把

握，否则难以获得高质量的 TME 标本。对此，笔者的

经验是按照“后方→侧方→前方→前侧方”的顺序进

行游离，即最后分离 10 至 11 点和 1 至 2 点处的系膜，

可避免损伤该处的血管神经束，保护泌尿生殖功能。

经肛操作部分是 TaTME 的精髓所在，如能熟练

掌握上述要点，将会大大缩短学习曲线。

3.4.4    经腹经肛的交汇点  经腹操作和经肛操作的交

汇点建议选在腹膜返折水平，前方可达精囊腺或阴道

后穹隆，然后向侧方、后方游离包抄。如果经腹操作

在达到该水平之前手术已经很困难，可以终止腹部手

术，转为经肛手术。

3.4.5      消化道重建  消化道重建也是 TaTME 的关键

步骤，主要有两种吻合方式，应根据残端长度、术者

习惯以及经济因素等综合考虑。①器械吻合 ：对于直

肠或肛管残端长度大于 3.00 cm 的病例，可以使用圆

形吻合器完成消化道重建，如吻合有张力，可在腹腔

镜下补充游离近端肠管，并在腹腔镜辅助下完成肠管

的端端吻合 ；②手工吻合 ：当残端长度﹤ 3.00 cm 时，

多难以使用器械吻合，可在直视下完成结肠 - 直肠或

结肠 - 肛管的手工吻合 ；手工吻合的要点是先在上下

左右四个点用 2-0 的薇乔线将残端的肌层与近端肠管

的浆肌层固定四针，再用 3-0 的倒刺线全层连续缝合

两肠管断端，最后再用 3-0 的薇乔线间断全层加固。

3.4.6      引流管的留置和保护性造口  行 TaTME 的病

龙飞，等：腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术治疗中低位直肠癌的临床分析（附 32 例报告）
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例绝大部分为中低位直肠癌，通常为低位甚至超低位

吻合，并且部分患者术前还行了新辅助放化疗，故吻

合口瘘的风险大大增加 [29]。另外，经肛操作也可能会

增加腹腔感染和肛周感染的风险。故 TaTME 术后建

议留置盆腔引流管和肛管，开展初期也建议行保护性

末段回肠造口 [12]，待度过学习曲线后（多数需要 30

例 [30]，少数只需 10 ～ 15 例 [24]），则视患者吻合口的安

全性以及肛门功能的完好性来决定是否需行保护性末

段回肠造口。这些措施的采用一方面可以减少吻合口

瘘的发生 [31-32] ；另一方面一旦发生上述并发症，不至

于造成严重后果。笔者的经验是 ：在吻合之前经会阴

部或腹部放置引流管至盆底，达到低位引流的效果，

并且最好选用双套管，以便于冲洗引流 ；肛管应外包

凡士林纱布，这样可以适当压迫吻合口及肛管的创面，

以减少渗血和促进愈合。本中心在开展 TaTME 的早

中期，先后出现 3 例肛周感染和 6 例吻合口瘘，但因

有上述保护措施，在予以冲洗引流、抗感染和肛门坐

浴等对症治疗后，基本恢复。

3.5    腹腔镜辅助 TaTME 的注意事项

“无菌原则”和“无瘤原则”是肿瘤外科手术最

基本的原则。TaTME 因其手术部位和操作方式的特

殊性，更应严格遵守这两项规范，否则容易造成肛周

感染和腹腔感染，并增加肿瘤播散的风险，而无菌技

术和无瘤技术的巧妙运用是避免这些并发症发生的

重要举措。对此，笔者的经验是 ：①术前行充分的

肠道准备，保证肠腔清洁，必要时可以口服甲硝唑或

庆大霉素，抑制肠道细菌生长 ；②经肛操作时必须再

次会阴区消毒，络合碘反复冲洗肠腔，距离肿瘤下缘

1.00 ～ 2.00 cm 处行荷包缝合，以关闭肠腔并隔离肿

瘤 ；③在标本拖出离断以及消化道重建时，应经肛置

入保护套或小型号的切口保护器来隔离标本，保护切

口，并且经常用络合碘和生理盐水反复冲洗术野和清

洗肠腔 ；④倘若肿瘤过大或者直肠系膜过于肥厚难以

经肛拖出，不宜强行挤压，可以经预造口处取出。

3.6    腹腔镜辅助 TaTME 的安全性及有效性

本中心的临床实践经验表明，对于中低位直肠癌

患者，尤其是“困难骨盆”的患者以及保肛欲望强烈

的患者，施行腹腔镜辅助 TaTME 术是安全可行的，在

保证肿瘤根治性切除的前提下能大大提高保肛率，并

且本文的随访数据（中位随访时间为 11.5 个月）显

示近期效果良好。由欧美多个国家开展的国际多中心

登记研究结果也表明：TaTME 手术解剖远端直肠系膜

是安全有效的，能够获得高质量的 TME 手术标本，且

手术后的短期效果也是满意的 [33]。此外，MARKS 等 [34]

于 2017 年 6 月首次发表了 TaTME 手术后直肠癌患者

的长期生存数据，该单中心研究纳入了 373 例直肠癌

TaTME 手术病例，TME 手术标本质量评价为“完整”

和“接近完整”者占 96.0%，CRM 阴性者占 94.0%，

标本远切缘阴性者占 98.6%，患者的 5 年局部复发率

为 7.4%，5 年总生存率达 90.0%，显示出 TaTME 手术

带来的高质量手术标本和良好的远期效果。

综上所述，TaTME 作为一项新技术，由于理念和

术式的不同，必然会存在争议 [35]。但不可否认的是，

不管从理论上还是从目前的临床实践上来看，TaTME

都有着较好的应用前景。尤其对于“困难骨盆”的中

低位直肠癌患者，TaTME是一种安全有效的补充术式，

并且在游离腹膜返折以下的直肠系膜时具有独特的

优势，从而增加术者的保肛信心。但对于初学者，必

须严格掌握 TaTME 的适应证，并在做好充分准备的

前提下谨慎开展，同时注意细节的把握，以缩短学习

曲线。
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