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【摘要】 目的 调查国内对于经肛全直肠系膜切除术（taTME）结构化培训的需求与意见。

方法 在2018年3月25日至4月11日期间，以国内130位熟悉 taTME手术以及有 taTME手术经验的

结直肠外科医师［包括中国 taTME病例登记协作研究成员、中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会

taTME专业委员会（CSTAS）成员以及中国结直肠外科医师青年联盟成员］为调查对象。通过问卷形

式进行横断面调查研究，设计《中国经肛全直肠系膜切除术（taTME）结构化培训调查问卷》，包括调

查对象个人结直肠手术经验情况，taTME培训需求和对培训内容的期望，以及关于参加 taTME培训

的学员、教员和中心资质认可的意见。问卷通过微信“问卷星”平台发放，问卷回收后用Microsoft
Office Excel 2010（MAC）整理，运用 SPSS 24.0 软件处理数据。结果 本次调查的问卷回收率为

79.2%（103/130），调查对象在结直肠外科中位工作年限为 15（10~20）年，其中 47.6%（49/103）有

taTME手术经验，93.2%（96/103）未接受过尸体手术培训。99.0%（102/103）接受调查的结直肠外科

医师认为，在开展 taTME术式之前，有必要接受 taTME结构化培训。理想的 taTME结构化培训应包

含 taTME手术演示（98.1%，101/103）、理论授课（93.2%，96/103）、教员现场实时指导真实 taTME手术

（80.6%，83/103）及尸体手术培训（64.1%，66/103）。而结合培训资源与可行性角度考虑后，更少医师

（46.6%，48/103）将尸体手术培训选为可行的 taTME结构化培训内容。对 taTME培训学员的资质要

求包括：独立完成 30例腹腔镜TME手术的基础(47.6%，49/103）、不需或仅需10例经肛微创手术［经

肛内镜微创手术（TEM）或经肛微创手术（TAMIS）］经验（78.6%，81/103）、每个单位都有必要以主刀

与助手两人为团队接受 taTME培训（83.5%，86/103）。对 taTME培训教员的资质要求包括：10年的结

直肠外科工作经验（47.6%，49/103）、30例以上的 taTME手术经验（73.8%，76/103）、以及每年发表

1篇相关领域研究文章（75.7%，78/103）。对 taTME培训中心的资质要求包括：必须具备多学科团

队培训能力（70.9%，73/103）、每年最少开展 1~2次培训（68.0%，70/103）、必须具备模拟培训设备

（53.4%，55/103）；79.6%（82/103）接受调查的医师认为，尸体手术培训条件非 taTME培训中心必须

具备。结论 中国结直肠外科医师对于开展国内 taTME结构化培训的需求大，最关注的培训内容是

taTME手术演示、理论授课和教员现场实时指导真实 taTME手术。国内目前对尸体手术培训重视程

度较低。
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尽 管 全 直 肠 系 膜 切 除 术（total mesorectal
excision，TME）作为直肠癌手术的金标准早已被认

可，但在治疗低位肿瘤的临床实践中，沿“神圣间隙

（holy plane）”分离、行完整系膜切除仍有一定挑战

性［1］。为此，国外学者提出了经肛全直肠系膜切除

术（transanal total mesorectal excision，taTME）这种新

术式，国内学者在该方面也做了不少开拓性的工

作［2⁃5］。但是，作为一种全新的、自下而上的手术入

路，taTME的解剖层面与传统术式不同、术式学习曲

线长，在做到全面的术式质量把控之前，小宗的病

例报道难以对其作出正确评价。为了让国内的

taTME数据在国际学术界更有说服力，我们需要开
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展细致到位的 taTME结构化培训。为此，首都医科

大学附属北京友谊医院在充分研究国外 taTME结构

化课程的基础上，设计了《中国经肛全直肠系膜切

除术（taTME）结构化培训调查问卷》进行统计，以期

调查结直肠外科医师对于 taTME手术培训的需求以

及对教员、学员资质的评定，为国内 taTME结构化培

训的设计提供参考。

资料与方法

一、调查对象

以国内熟悉 taTME手术以及有 taTME手术经验

的结直肠外科医师为调查对象，包括中国 taTME病

例登记协作研究成员、中国医师协会结直肠肿瘤专业

委员会 taTME专业委员会（Chinese Society of taTME
Surgeons，CSTAS）成员以及中国结直肠外科医师青

年联盟成员共 130位。调查时间为 2018年 3月 25
日至 4月 11日，发放问卷 130份，共收回完整问卷

103份（79.2%），调查对象的结直肠手术实验情况见

表1。
二、调查方法

在充分研究国外 taTME结构化培训相关研究

报告后，围绕国内 taTME手术结构化培训需求、对

培训教员和学员资质评定，设计《中国经肛全直肠

系膜切除术（taTME）结构化培训调查问卷》，见

表 2［6⁃12］。问卷内容主要了解调查对象个人结直肠

手术经验情况，taTME培训需求和对培训内容的期

望，以及关于参加 taTME培训的学员、教员和中心资

质认可的意见。问卷通过微信方式发放，软件平台

为问卷星，使用问卷星企业版账户以保障调查结果

严格保密。

三、统计学方法

问卷回收后，采用 Microsoft Office Excel 2010
（MAC）整理，运用SPSS 24.0软件处理数据。计数资

料用人数（百分率）表示，正态分布的计量资料以x±s

表示，非正态分布的计量资料以 M（P25,P75）表

示。

结 果

一、taTME培训需求与培训内容的期望

99.0%（102/103）接受调查的结直肠外科医师认

为，在开展 taTME术式之前，有必要接受 taTME结构

化培训。本组结直肠外科医师认为，理想的 taTME
结构化培训内容主要包括：taTME 手术演示

（98.1%，101/103）、理论授课（93.2%，96/103）、教员

现场实时指导真实 taTME 手术（80.6%，83/103）及

尸体手术培训（64.1%，66/103）；而结合培训资源

与可行性考虑后，可行的 taTME 结构化培训内容

调整为：taTME手术演示（96.1%，99/103）、理论授课

（91.3%，94/103）及教员现场实时指导真实 taTME
手术（73.8%，76/103）；更少医师（46.6%，48/103）将

尸体手术培训选为可行的 taTME 结构化培训内

容。

二、参加 taTME培训学员资质认可的意见

47.6%（49/103）接受调查的结直肠外科医师

认为，学员仅需有独立完成 30 例或以下腹腔镜

TME 手术的基础即可参加 taTME 结构化培训。

78.6%（81/103）医师认为，参加 taTME 结构化培训

的学员不需或仅需 10例经肛微创手术［经肛内镜

微创手术（transanal endoscopical microsurgery，TEM）
或 经 肛 微 创 手 术（transanal minimally invasive
surgery，TAMIS）］经验。83.5%（86/103）医师认为，每

表1 接受调查的结直肠外科医师结直肠手术经验情况

注：taTME为经肛全直肠系膜切除术；TME为全直肠系膜切除术；

TEM为经肛内镜微创手术；TAMIS为经肛微创手术；a1人分别在英

国和中国香港培训过；b缺失7例结果

调查内容

结直肠外科医师（人）

结直肠外科专业工作年限［年，M（P25,P75）］
独立开展腹腔镜下TME年限［年，M（P25,P75）］
独立开展经TEM或TAMIS年限［年，M（P25,P75）］
独立完成 taTME手术例数［人数（%）］

0
1~10
11~20
21~30
>30

是否接受过 taTME尸体手术培训［人数（%）］

是

否

接受 taTME尸体手术培训地点［人数（%）］a

英国

美国

中国香港

韩国

其他

是否接受过任何术式的尸体手术培训［人数（%）］b

是

否

调查结果

103位
15（10~20）
5（3~8）
2（0~3）

54（52.4）
30（29.1）
8（7.8）
4（3.9）
7（6.8）

7（6.8）
96（93.2）

3（42.9）
2（28.6）
1（14.3）
1（14.3）
1（14.3）

17（17.7）
79（82.3）
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个单位都有必要以主刀与助手两人为团队接受

taTME培训。见表3。
三、指导 taTME培训教员资质认可的意见

47.6%（49/103）接受调查的结直肠外科医师认

为，taTME教员至少应在结直肠外科专业的工作10年
以上。73.8%（76/103）医师认为，完成<30例 taTME手

术不足以成为 taTME教员，其中更有29.1%（30/103）
认为，成为 taTME 教员需完成>50 例 taTME 手术。

75.7%（78/103）医师认为，成为 taTME教员需每年在

相关领域发表1篇研究文章。见表4。

四、taTME培训中心资质认可的意见

79.6%（82/103）接受调查的医师认为，尸体手术

培训条件并非为 taTME培训中心必须具备的条件之

一，但有尸体手术培训条件更好。而53.4%（55/103）
医师认为，taTME培训中心必须具备模拟培训设备

（主要针对荷包缝合操作），如训练箱（training box）。

68.0%（70/103）医师认为，taTME培训中心开展培训

的频率最低为每年 1~2次。70.9%（73/103）的医师

认为，taTME培训中心必须具备多学科团队培训能

力。见表5。

表2 中国经肛腔镜全直肠系膜切除术（taTME）结构化培训调查问卷

问卷版块

个人经验

培训需求与内容

培训学员资质

培训教员资质

培训中心资质

内容

1.您在结直肠外科专业的工作年限：______年
2.您独立开展腹腔镜下全直肠系膜切除术（TME）的经验是：______年
3.您独立开展经肛微创手术（TEM或TAMIS）的经验是：______年
4. 您独立完成 taTME手术的例数是：A.0例；B.1~10例；C.11~20例；D.21~30例；E.＞30例
5.您是否接受过 taTME尸体手术培训：A.是；B.否
6.您接受 taTME尸体手术培训的地点是［多选题］：□英国；□西班牙；□美国；□中国台湾；□中国香港；□德国；

□澳大利亚或新西兰；□日本；□韩国；□其他（请指明地点：___________________）
7.您是否接受过任何术式的尸体手术培训：A.是；B.否
1.您认为在开展 taTME术式之前，接受 taTME结构化培训是否必要：A.必要；B.不必要

2.您认为理想的 taTME结构化培训的内容应包括（多选）：A.理论授课；B．taTME手术演示；C.专家沙龙讨论会；

D.尸体手术培训；E.数字模拟培训（如荷包缝合操作）；F.动物手术实验；G.教员现场实时指导真实 taTME手术；

H.多学科团队培训

3.结合培训资源与可行性角度考虑，您认为 taTME结构化培训的内容应包括（多选）：A.理论授课；B.taTME手术演

示；C.专家沙龙讨论会；D.尸体手术培训；E.数字模拟培训（如荷包缝合操作）；F.动物手术实验；G.教员现场实

时指导真实 taTME手术；H.多学科团队培训

1.您认为有资质参加 taTME结构化培训的学员应先独立完成腹腔镜TME手术例数应为：A.10例；B.30例；C.50例；

D.70例；E.100例；F.>100例
2.您认为有资质参加 taTME结构化培训的学员应先独立完成经肛微创手术（TEM或TAMIS）例数应为：A.无需要求；

B.10例；C.20例；D.30例；E.50例；F.>50例
3.您认为每个单位是否有必要以两人为团队接受 taTME培训（主刀与助手）？A.有必要；B.不必要

4.您认为每年至少有条件完成多少例 taTME手术，才有资质进行 taTME培训并开展？A.10例；B.20例；C.30例；

D.40例；E.>40例
1.您认为要成为 taTME教员至少在结直肠外科专业的工作年限为：A.3年；B.5年；C.8年；D.10年；E.15年
2.您认为要成为 taTME教员至少要完成的 taTME手术例数为：A.10例；B.20例；C.30例；D.40例；E.50例；F.>50例
3.您认为要成为 taTME教员在相关领域的文章发表要求为：A.每年1篇；B.每年2篇；C.每年3篇；D.每年4篇；

E.每年5篇或更多

1.您认为 taTME培训中心是否必须具备尸体手术培训条件：A.必须具备；B.非必须具备，但有尸体手术培训条件更

好；C.没有必要

2.您认为 taTME培训中心是否必须具备模拟培训设备（主要针对荷包缝合操作），如训练箱（training box）：A.必须具

备；B.非必须具备，但有训练箱更好；C.没有必要

3.您认为 taTME培训中心开展培训的频率最低为：A.每年1次；B.每年2次；C.每年3次；D.每年4次；E.每年5次或

更多

4.您认为 taTME培训中心每年最少培训多少名学员：A.每年10名；B.每年20名；C.每年30名；D.每年40名；E.每年

50名或更多

5.您认为 taTME培训中心是否必须具备多学科团队培训能力：A.必须具备；B.非必须具备

注：TEM为经肛内镜微创手术，TAMIS为经肛微创手术
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资质认可项目

参加 taTME结构化培训的学员应先独立

完成腹腔镜TME手术例数

10
30
50
70
100
>100

参加 taTME结构化培训的学员应先独立

完成经肛微创手术(TEM或TAMIS)例数

无需要求

10
20
30
50
>50

每个单位是否有必要以两人为团队

接受 taTME培训(主刀与助手)
有必要

不必要

结直肠外科医师

（103人）

32（31.1）
17（16.5）
28（27.2）
3（2.9）
6（5.8）

17（16.5）

46（44.7）
35（34.0）
9（8.7）
7（6.8）
4（3.9）
2（1.9）

86（83.5）
17（16.5）

表3 接受调查的结直肠外科医师对参加经肛全直肠系膜

切除术（taTME）培训学员的资质认定意见［人数（%）］

注：TME为全直肠系膜切除术；TEM为经肛内镜微创手术；TAMIS
为经肛微创手术

表5 接受调查的结直肠外科医师对经肛全直肠系膜切除术

（taTME）培训中心的资质认定意见［人数（%）］

资质认可项目

taTME培训中心是否必须具备尸体手术培训条件

必须具备

非必须具备，但有尸体手术培训条件更好

没有必要

taTME培训中心是否必须具备模拟培训设备

必须具备

非必须具备，但有训练箱更好

没有必要

taTME培训中心开展培训的频率最低为（次/年）

1
2
3
4
≥5

taTME培训中心最少培训学员人数(人/年)
10
20
30
40
≥50

taTME培训中心是否必须具备多学科团队培训能力

必须具备

非必须具备

结直肠外科医师

（103人）

15（14.6）
82（79.6）
6（5.8）

55（53.4）
39（37.9）
9（8.7）

24（23.3）
46（44.7）
12（11.7）
11（10.7）
10（9.7）

36（35.0）
28（27.2）
22（21.4）
3（2.9）

14（13.6）

73（70.9）
30（29.1）

表4 接受调查的结直肠外科医师对指导经肛全直肠系膜

切除术（taTME）培训教员的资质认定意见［人数（%）］

资质认可项目

成为taTME教员至少在结直肠外科专业的工作年限

3
5
8
10
15

成为 taTME教员至少要完成的 taTME手术例数

10
20
30
40
50
＞50

成为taTME教员每年须在相关领域的发表文章篇数

1
2
≥3

结直肠外科医师

（103人）

9（8.7）
20（19.4）
10（9.7）
49（47.6）
15（14.6）

13（12.6）
14（13.6）
29（28.2）
5（4.9）

12（11.7）
30（29.1）

78（75.7）
19（18.5）
6（5.8）

讨 论

taTME手术至今已面世 8年余，虽然结直肠外

科界对此术式非常关注，但目前仍仅有少数结直肠

外科医师能熟练掌握该术式。除了国际 taTME注册

登记研究的临床研究外［13⁃14］；已有临床研究所纳入

的 taTME手术病例数基本均在 400例以下，其中大

多仅包含数十例病例报道［15⁃20］。国际上普遍认为，

taTME是一种学习曲线长的手术技术，术者学习曲

线后期的 taTME并发症发生率和吻合口漏率与前期

相比下降［21］。为此，英国［6，8］、美国［9］等国家率先开

始了 taTME结构化培训的课程规划与实行。英国

taTME结构化培训共识的制定主要取自 59位的结

直肠外科医师的意见，这些医师的 taTME手术中位

数为 25（10~250）例［8］。该共识指出，成为 taTME学

员的先决条件包括：（1）完成腹腔镜结直肠手术培

训并具有资质；（2）完成超过30例腹腔镜TME手术；

（3）完成超过5例TEM或TAMIS手术；（4）每个中心

需多于两位外科医师进行 taTME培训；（5）有条件每

单位每年行至少 20例 taTME手术。成为 taTME教

员的先决条件包括：（1）专业手术超过5年经验；（2）
完成超过 30例 taTME手术；（3）有尸体手术培训经

467



中华胃肠外科杂志 2019年 5月第 22卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2019，Vol.22，No.5

验；（4）有手术培训方法学经验；（5）每年超过2篇该

领域学术研究文献发表。成为培训中心的先决条

件包括：（1）具备数字模拟实验设备以及尸体来源；

（2）每年组织超过 2次培训课程；（3）每年培训超过

10位学员；（4）为整个多学科团队提供培训；（5）可

具备临床学监制度（初始5~10例）。

国内掌握 taTME技术的外科医师手术例数多在

几十例左右，缺乏规范化培训可能是限制 taTME手

术技术推广的重要因素。因此，本研究基于国外

taTME结构化培训相关研究报告设计问卷，对国内

熟悉 taTME手术以及有 taTME手术经验的结直肠外

科医师进行调查。调查结果显示，本组 103位医师

在结直肠外科专业的平均工作年限为15年，约50%
具有 taTME手术经验，具有 taTME尸体手术培训经

验者很少（仅 7人）。相比国外培训共识的制定人

群，本次调查研究对象 taTME手术经验偏少，且在尸

体手术培训方面的经验、认识较为薄弱。

在本研究中，几乎所有调查对象（99.0%，102/103）
肯定了 taTME结构化培训的必要性，反映了国内结

直肠外科医师对于培训的极大需求。本组调查对

象认为，taTME手术演示、理论授课、教员现场指导

手术及尸体手术培训是理想的 taTME结构化培训应

包含的内容，其中手术演示、理论授课以及现场指

导为最传统易行的教授方案，可视为 taTME结构化

培训的基石。值得一提的是，尽管64.1%（66/103）的
调查对象认为，理想上尸体手术培训应纳入 taTME
结构化培训；但结合培训资源和可行性角度考虑

后，尸体手术培训的推崇度降低为46.7%（48/103）。

由于国外 taTME结构化培训对于尸体手术培训非常

重视，并视之为必要环节［7］。因此，笔者认为，应继

续在国内开展尸体手术培训，让更多的学员体验该

种培训方式的效果，并辅以跟进的学员随访调查。

英国相关共识显示，taTME学员资质的第一项

内容即为“完成腹腔镜结直肠手术培训并具有资

质”［8］。由于国内目前缺乏结直肠外科规范化培训，

我们目前无法效仿这一部分。本次接受调查的结

直肠外科医师对 taTME的学员资质的要求并不高，

认为 30例腹腔镜TME手术辅以数例经肛微创手术

（TEM或TAMIS）经验即可达到 taTME学员要求，这

与英国共识也相似［8］。83.5%（86/103）的医师认为，

每个单位有必要以主刀与助手两人为团队接受taTME
培训，体现了经肛操作部分配合的重要性。

关于 taTME培训教员的资质，本次调查结果显

示：10年的结直肠外科工作经验，外加 30例以上的

taTME手术经验，辅以每年发表 1篇相关领域研究

文章，可以满足成为 taTME培训教员的要求。与英

国相比，我们对于教员的尸体手术培训经验目前不

做要求［8］。关于 taTME培训中心的资质，大多数接

受调查的结直肠外科医师（79.6%，82/103）认为，尸

体手术培训条件非必须具备，与英国共识在这一点

上也无法达成一致。但随着未来 taTME尸体手术培

训的逐渐开展，这一方面值得进行再次调查分析。

本研究通过对国内熟悉 taTME 手术以及有

taTME手术经验的结直肠外科医师问卷调查，汇总

分析了国内对于 taTME结构化培训的需求，taTME
结构化培训所期望包含的内容，以及 taTME结构化

培训的学员、教员和中心的资质期望，为我国进一

步开展 taTME结构化培训提供了有力的参考依据。

本研究的局限性在于：（1）本次问卷调查通过微信

问卷星平台发布，虽预计发放130份问卷，但不排除

有回答问卷者的二次转发问卷，所以可能低估了实

际问卷发放量，从而对统计结果有所影响；（2）本次

问卷调查对象仅有 47.6%（49/103）有 taTME手术经

验，可能影响结果的可参考价值。然而，目前 taTME
在国内的培训仍属开展初期，需要汲取国外的培训经

验以及国内专家的意见，通过问卷调查研究，笔者

中心获得了我国对于 taTME培训的主观意见与期望，

对于未来的 taTME结构化培训工作具有重大意义。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢 本研究得到国内各位接受问卷调查的外科医师对于调查的
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