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【摘要】 近年来，经肛

全直肠系膜切除术（taTME）
已成为结直肠外科关注的焦

点之一。然而，其仍面临一

些争议性的问题尚未解决，

在并发症方面，尿道损伤概

率升高就是典型。本文分别

从泌尿外科和直肠外科的角

度，阐述目前关于直肠尿道

之间相关解剖的研究进展。

从尿道解剖的角度来看，涉及 taTME手术发生尿道损伤的主

要结构为直肠尿道肌；而从直肠解剖的角度来看，这个所谓

的直肠尿道肌就是直肠纵肌的一部分。综合现有的研究结

果，笔者提出关键性的解剖结构——Hiatal韧带的全新观点，

即 Hiatal 韧带其实是环绕直肠一周的直肠纵肌的分支，在

前、后正中部位最为肥厚，并向1点和11点方向逐渐变薄，其

在前方的部分即被泌尿外科命名为直肠尿道肌。在此基础

上，进行 taTME手术时，建议按照“先两侧、后正中”的分离原

则，即先离断两侧薄弱的Hiatal韧带，进入熟悉的间隙，然后

离断正中肥厚的部分。必要时可通过直肠指诊和荧光尿管

等导航方法，帮助确认尿道和前列腺位置，找到正确平面。

本文希望通过介绍 taTME手术的相关解剖以及避免尿道损

伤的各种方法，以推动 taTME手术进一步的开展和普及。
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【Abstract】 In recent years, transanal total mesorectal
excision (taTME) has become one of the focuses of colorectal
surgery, but it still faces some controversial problems that
have not been solved, such as urethral injury as a typical
complication. This paper, from the perspective of urological
and rectal surgery respectively, elucidates the current research
progress on the anatomy between the rectum and urethra. From
the perspective of urethral anatomy, the main structure involving
urethral injury in taTME surgery is the rectourethral muscle,
which actually is part of the longitudinal muscle of the rectum
from the perspective of rectal anatomy. Summarizing existing
research results, the authors propose a new perspective about
the key anatomical structure of hiatal ligament. As a matter of
fact, hiatal ligament is the branch of longitudinal muscle of
the rectum which circles the rectum, and the thickest part
is at the center of the front and back respectively, then
becomes thinner gradually to the 1 o′ clock and 11 o′ clock
position. The front part of the hiatal ligament is just named as
rectourethral muscle for urology surgery. On this basis, when
taTME surgery is performed, it is recommended to follow the
principle of "lateral first, center later", that is, the thin lateral
parts of hiatal ligaments is separated first, then the thick
central parts after entering the familiar space. If necessary,
the position of urethra and prostate can be confirmed
through digital rectal examination, fluorescence catheter or
other navigating methods. This paper aims to promote further
development and popularization of taTME by introducing
relevant anatomy of taTME surgery and various methods to avoid
urethral injury.
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对于低位直肠的手术而言，无论是开腹还是腹

腔镜，只要是自头侧向尾侧方向的游离，基本不存
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在尿道损伤的问题；而自尾侧向头侧的游离则有发

生尿道损伤的风险，如在经腹会阴联合切除手术

（abdominoperineal resection，APR）的会阴部操作中，

尿道损伤概率为1.5%~3.1%［1⁃3］。近年来，由于腹腔镜

技术的开展，实施APR手术时，可自头侧向尾侧方

向的游离，越过尿道膜部，达到肛提肌水平，甚至越

过肛提肌，与经括约肌间切除手术（intersphincteric
resection，ISR）一样，出现尿道损伤的概率不大。

然而，经肛全直肠系膜切除术（transanal total
mesorectal excision，taTME）兴起后，由于采用“自下

而上”的特殊路径，使尿道损伤这个并发症再次

引发结直肠外科医生的关注。2013年Rouanet等［4］

报道的30例 taTME手术中，发现尿道损伤的概率为

6.7%；但在 2015年 Lacy等［5］实施的 140例 taTME手

术中，并没有提到尿道损伤的情况。2016年Burke
等［6］报道其实施的 50例 taTME手术中尿道损伤的

概率为2%；Penna等［7⁃8］在 2017年和 2018年分别发

布的 720 例和 1 594例的 taTME手术大宗病例报道

显示，taTME 手术尿道损伤的概率分别为 0.7% 和

0.8%；考虑到尿道损伤只可能出现在男性患者，所

以剔除手术的女性病例后，尿道损伤的概率分别是

1.0% 和 1.1%。这两篇文献的结果分别有 7.8% 和

5.7%的经肛游离操作进入了错误平面，只是文章中

没有提到这个错误平面是前方、后方还是侧方［7⁃8］。

来自北美的 taTME尸体手术操作培训结果同样不容

乐观，20%拥有丰富直肠癌手术经验的术者会在尿

道前列腺与直肠之间进入错误的平面，有的甚至会

不止一次地损伤尿道［9］。如此高的尿道损伤风险，

是不少单位开展 taTME望而却步的原因之一。为

此，本文将从相关的解剖学研究和手术技术方面进

行初步探讨，阐述 taTME手术尿道损伤的发生机制

和预防措施。

一、taTME发生尿道损伤的相关解剖结构

近年来，胚胎发育相关的膜解剖理念在胃肠手

术中深受重视，尤其是结直肠的腹腔镜手术受此影

响颇深，认为手术的关键在于寻找“正确”的间隙。

然而，在低位直肠手术中，所谓“正确间隙”仍有诸

多争议，尤其是关于前方的Denonvilliers 筋膜。目

前的临床解剖研究多数集中在直肠的中下段附近，

但是大部分在肛提肌水平未作进一步探讨，几乎没

有关于前方离断Denonvilliers筋膜后往尾侧方向的

后续研究。直肠外科中关于尿道膜部附近的解剖

研究很少，主要原因是这个部位与现有的膜解剖理

论（无论是直肠还是泌尿生殖筋膜）似乎都不相关，

偶尔提及也仅模糊认为其是Denonvilliers筋膜的延

续或终点。尽管现有手术很少需要涉及该部位的

精细解剖，但这个视角对于 taTME手术的开展十分

关键。以下分别从尿道和直肠的解剖角度，对该部

位的结构和易损伤点进行详细介绍。

1.从尿道解剖的角度看尿道损伤的部位——尿

道膜部：taTME手术发生尿道损伤的部位多为前列

腺尖部至尿生殖隔水平的尿道膜部，该区域长约

1.2 cm。taTME手术涉及的解剖主要为尿道的肌肉

构成及走行。尿道的肌肉包括两种不同类型的括约

肌类型，内侧由环尿道一周的两层平滑括约肌构成。

不同于直肠的是，其内层为纵形肌，外层为环形肌。

尿道平滑括约肌外侧还有一层收缩力量较强的横纹

括约肌纤维，横断面呈Ω型，即后正中方向是薄弱或

缺如的，而这个后正中部位由一束来自直肠方向的

平滑肌肌束填补缺损，泌尿科医师将其命名为直肠

尿道肌［10］。见图1。从泌尿科的角度来说，从腹侧向

背侧实施的尿道手术中需谨慎处理直肠尿道肌，一

旦切开很容易伤及直肠。不过，由于经常出现该肌

肉的缺如现象，所以其命名以及解剖走行在泌尿科

目前尚有争议。从胚胎发育的角度来推测，尿道膜

部的平滑括约肌是功能型的，用于尿液的排出；而起

源于耻骨会阴肌的、力量较强的横纹括约肌主要作

用是保护薄弱的尿道，将尿道向后牵引，以防止前方

耻骨对尿道的挤压，由于在后正中方向缺乏止点，且

有直肠软组织的缓冲，所以发育不良或缺如，其空缺

部位则由直肠发出的肌肉来填补。

注：VEF为脏层盆内筋膜；PV/PPL为耻骨膀胱/耻骨前列腺韧带；pp
为耻骨会阴肌；DVC 为背血管复合体；LAF 为肛提肌筋膜；L⁃SMS
为纵行平滑括约肌；SS为横纹括约肌；C⁃SMS为环形平滑括约肌；

MDR为中缝背核；NVB为神经血管束；R为直肠；PB为耻骨；U为

尿道

图1 尿道括约肌的轴向剖面［10］
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2.从直肠解剖的角度看尿道损伤的部位——

Hiatal韧带：在直肠的解剖研究中，上述部位肌肉是

如何命名和走行的呢？直肠外科医师对于在肛提

肌水平的临床解剖研究主要集中于 ISR和APR 手

术，其中涉及到 taTME术中尿道损伤的主要为Hiatal
韧带。Shafik［11⁃12］分别于 1975 年和 1999 年报道了

肛提肌水平的解剖，认为在肛提肌和穿过肛提肌

的所有脏器（直肠、阴道、尿道）之间都有坚韧的韧

带支撑连接，并将这种环绕肛提肌裂口一周的组

织命名为Hiatal韧带；我们暂称之为“广义的Hiatal
韧带”。但后来在低位直肠手术、尤其是腹腔镜

ISR 手术中，研究者发现，肛提肌上只有直肠后正

中的一束坚韧的组织比较明显，认为它是肛尾韧

带的一部分［13］。之后大部分文章以及书籍中更习

惯将这一束称之为 Hiatal 韧带，暂称为“狭义的

Hiatal韧带”。

近年来，随着相关解剖的研究愈发细致，Muro
等［14］和 Tsukada 等［15］分别于 2014 年和 2016 年针对

ISR手术，发表了关于直肠纵肌、肛提肌以及肛门括

约肌解剖关系的研究，分别从尸体解剖和APR手术

的标本详细探讨直肠末端的肌肉构成和走行，并均

采用抗平滑肌肌动蛋白、抗骨骼肌肌球蛋白染色来

明确肌肉性质。研究结果显示，直肠纵肌（平滑肌）

在进入肛提肌裂孔时发出部分肌束固定于肛提肌

（骨骼肌）上，该平滑肌在后正中的部分最为肥厚、

宽大，并由后正中向前侧方逐渐变薄、变窄以至于

消失。即直肠在穿出肛提肌时，一部分成扇形固定

于肛提肌上的直肠纵肌实际上就是广义 Hiatal 韧
带；这部分肌束在直肠后正中方向最为发达，行腹

腔镜 ISR手术时，切断两侧薄弱的Hiatal韧带后、留

下后正中最为肥厚的部分就是狭义的Hiatal韧带，

也就是多数书籍上示意图中的那一束。这个结果

在一定程度上证实了Shafik最初的在直肠方面观点

有可能是正确的，即Hiatal韧带至少在直肠方面是

环一周的，只不过这并不是真正意义上的韧带组

织，而是直肠的纵行平滑肌的分支肌束。遗憾的是

这两项研究都缺乏前正中解剖的结果。那么在直

肠前壁这部分肌肉是如何走行的呢？2017年，日本

的Nakajima 等［16］采用超声成像的方法评估直肠前

正中的肌肉解剖发现，同样在肛提肌上方，直肠纵

肌发出了分支肌束依附于耻骨会阴肌和前方的尿

道，并以前正中方向最为明显，这部分肌束也就是

所谓的直肠尿道肌。见图2。

综合所有的研究结果，所谓的Hiatal韧带就是直

肠纵行平滑肌分支，表现为直肠后方（1点到11点）一

个大扇形和直肠前方（11点到1点）一个小扇形。该

分支的宽度和厚度是由对应的肛提肌决定的，肛提

肌在后方最薄，向会阴中点（1、11点）方向逐渐变厚

以维持足够的力量支撑盆腔，对应的 Hiatal韧带发

达的部位为肛提肌薄弱部位，即 6、12点肥厚并以 6
点方向最为明显，然后分别由后向前、由前向后往

1、11 点方向逐渐变薄变窄。所以直肠尿道肌和

Hiatal韧带的命名其实不准确，两者实际上就是直

肠纵肌的一部分。由于个体化差异，并不是所有人

该部分的直肠纵肌都非常明显。对于肌肉不发达

者，在前方泌尿科手术时可能出现所谓的直肠尿道

肌缺如（可能是肌束较小或者发出部位过低不在泌

尿手术的视野中），在后方 ISR 手术时没有出现明

显的狭义 Hiatal 韧带（由于不发达，游离的过程中

直接被切断了）。从目前的解剖认知来看，虽然

Hiatal韧带被证实是直肠纵肌的一部分（平滑肌组

织），但是为了避免引起歧义，笔者仍建议沿用

Hiatal韧带一词来特指这部分依附于肛提肌上的直

肠纵肌。

二、taTME手术中如何避免尿道损伤

尿道膜部和直肠之间没有明确的膜解剖，目

前行经典 APR 手术时很少出现尿道损伤，除了归

功于手术操作的成熟外，更主要的原因是术者可

通过宽敞的术野和手指的触摸来判断尿管的位

置。因此，对于尚未渡过学习曲线的 taTME手术初

学者来说，也可以用手的触觉方式来判断。但这

需要反复拆卸经肛操作平台，一方面增加了手术

注：A、B表示不同的远切缘水平；a在肛提肌表面，一直沿着直肠纵

肌走行的方向游离；b在直肠纵肌的中间部离断；c进入直肠前列腺

间隙

图2 经肛全直肠系膜切除术（taTME）直肠尿道之间的游离路线［16］
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时间，另一方面不能保证手术的连续性，反而可能

会造成更多的并发症。此外，手术适应证的选择

也会影响发生尿道损伤的概率，对于肿瘤位置偏

高的病例，远端切缘位于前列腺尖部水平以上，不

会存在尿道损伤的情况，见图 2中的B切缘。而对

于游离层面需要经过尿道膜部的 taTME手术，初学

者可以在未放置经肛操作平台之前，将这一危险

区域游离过去，这样尿道损伤至少可以达到 APR
手术的概率。无论直视还是镜下的分离，都可以

分别从直肠和尿道的角度来避免尿道的损伤，以

下分别作详细介绍。

1.从直肠的角度避免尿道损伤：在游离过程中，

首先需要找到直肠的全层，这实际上对于 taTME手

术来说是另一个难题，因为在Hiatal韧带水平的直

肠纵肌在前后方进行了伸展，自尾侧向头侧方向游

离时，需要面临如何离断这两处的直肠纵肌、而又

不进入错误间隙的问题。笔者建议，这时的分离需

要遵从“先两侧、后正中”的原则，即先离断两侧薄

弱的Hiatal韧带，进入熟悉的间隙，然后离断正中肥

厚的部分。对于直肠前方，由于12点方向的直肠纵

肌厚度不一、界限不清，所以正前方不急于分离直

肠尿道间隙，先在 1和 11点方向即Hiatal韧带薄弱

处向上分离直至看到前列腺，然后再向 12点会师，

根据1和11点直肠壁厚度，在直肠纵肌的中间离断

（见图2中的A切缘b层面）。有前列腺和两侧的直

肠壁做指引，可避免伤及尿道。如果直接在12点方

向开始分离，就容易进入错误间隙；如果在肛提肌

表面，沿着直肠纵肌的走行方向一直游离，则易伤

及尿道后壁缺乏横纹括约肌保护的部位（见图 2中

的A切缘a层面）。而过分谨慎则会沿着直肠纵肌的

纵行方向一直游离，导致直肠前壁层次缺损甚至出

现穿孔现象，标本质量严重低劣，并增加了环周切缘

阳性的风险。需要强调一点的是，游离见到前列腺后，

就要回归到开始游离正中，然后进行两侧游离，以

避免在接下来的手术操作中损伤神经血管束。

2.从尿道的角度避免尿道损伤：对于 taTME手

术来说，可以分别通过视觉和触觉方法来进行尿道

定位。触觉反馈是最简单直接的方法。只要平面

不清晰，无论是否怀疑损伤到尿道，即刻暂停手术

（移除经肛操作平台），通过直肠指诊确认尿道、前

列腺位置，进而纠正游离平面，此外还可通过更换

泌尿科专用的尿管，或者术中反复牵拉尿管的方法

来增加触觉的敏感度。从视觉角度来说，目前较常

用的是采用各种荧光尿管的方法指引尿道的位置

和层次［17］。吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）是最

典型和常用的荧光染色物质，ICG在白光以外是可

视的，在近红光区域800 nm波长处可激发出最佳的

荧光效果。另一方面，近红外波长下的组织比在可

见光下具有更好的透明性。基于这一点，采用 ICG
荧光造影术，位于表浅组织深部的血管可被成像并

被人眼识别。对于泌尿系统，则可以应用 ICG直接

浸润尿道，这在男性 taTME手术的尿道局部定位中

已经获得显著效果［18］。更进一步的方法，则采用实

时立体定位导航，应用专门的软件、红外照相机、可

追踪标记球体、以及术中磁共振等，可在 taTME手术

中进行实时解剖分析。在一项 taTME的前瞻性研究

中，立体定位导航已被证实可应用于解剖平面的精

确定位（精确度4 mm）［19⁃20］。

除了上述的特殊解剖因素，患者的个体化因素

和医生的经验也会影响尿道损伤的发生率。重度

前列腺肥大的患者尿道损伤发生风险较高；而尚在

学习曲线内的医生如沿着肛提肌向两侧游离过度，

导致前列腺下坠，在未及时调整视野或烟雾出血干

扰等情况下，容易伤及尿道［21］。

正如早期的腹腔镜技术问世一样，目前 taTME
手术在很多方面仍有争议，其开展也需要进一步循

证医学证据的支持。在尿道损伤方面，相信通过对

相关解剖研究的不断深入、辅助技术的应用和规范

化培训的实施，其发生概率会明显下降。
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