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【摘要】 目的 总结和分析经肛全直肠系膜切除术（taTME）治疗中低位直肠癌的术后短期并

发症。方法 采用描述性病例系列研究方法，回顾性收集首都医科大学附属北京友谊医院普通外

科 2016年 11月至 2021年 4月期间，连续性接受 taTME治疗的 83例中低位直肠癌患者病例资料，

男58例（69.9%）；年龄（61.4±11.8）岁；其中低位直肠癌42例（50.6%），中位直肠癌 41例（49.4%）。术

后短期并发症的定义为术后 30 d内发生的并发症；Clavien⁃Dindo评分标准进行并发症分级同时将

本组前 40例与后 43例患者的术后短期并发症发生率进行比较，以了解度过 taTME学习曲线前后

并发症发生率的差异。结果 81例完成腹腔镜辅助 taTME手术，中转开腹 2例（2.5%）。有 78例

（94.0%）完成吻合，另外5例（6.0%）行永久性造口。经腹+经肛总手术时长（246.9±85.0）min，中位术

中出血量 100（IQR：100）ml。75例（96.2%，75/78）行预防性造口，其中 74例行预防性回肠造口，

1 例行预防性横结肠造口；3例未行造口。术后30 d内并发症发生率为38.6%（32/83），出院后并发症

发生率为8.4%（7/83）。轻度并发症占比31.3%（26/83），重度并发症占比7.2%（6/83），没有患者在术

后30 d内死亡。吻合口漏发生率15.4%（12/78）。8例（9.6%）患者出院后因并发症再次入院。术后

中位住院时间7（IQR：3）d。所有的轻度（Ⅰ+Ⅱ级）并发症患者均予以常规保守对症治疗。1例C级

吻合口漏出现感染中毒性休克、多器官功能障碍，转入重症监护室并接受二次手术；2例Ⅲa级麻痹

性肠梗阻患者行内镜下肠梗阻导管置入治疗；3例出现Ⅲ级及以上呼吸系统并发症，其中1例出现胸

腔积液行B超引导下穿刺，2例呼吸衰竭的患者经抗感染及对症处理等治疗，好转出院；1例Ⅲb级

泌尿系感染者急诊行输尿管支架植入。本组前40例患者术后出现并发症20例（50.0%），后43例术

后并发症发生率显著降低（12例，27.9%），与前 40例相比，差异有统计学意义（χ2=4.270，P=0.039）。

结论 taTME用于治疗中低位直肠癌具有可接受的并发症发生率，手术经验的积累在降低术后并发

症的发生方面发挥着重要的作用。
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【Abstract】 Objective To summarize short ⁃ term postoperative complications of transanal total
mesorectal excision (taTME) in the treatment of middle⁃ low rectal cancer. Methods A descriptive case
series of cases was constructed. Clinical data of consecutive 83 patients with mid⁃ low rectal cancer who
received taTME treatment from November 2016 to April 2021 at Department of General Surgery of
Beijing Friendship Hospital, Capital Medical University were collected. Among 83 patients, 58 (69.9%)
were males, with a mean age of (61.4±11.8) years; 42 (50.6%) were low rectal cancer, 41 (49.4%) were
middle rectal cancer. Short⁃term postoperative complication was defined as complication occurring within
30 days after operation. The complication was graded according to the Clavien⁃Dindo classification. At the
same time, the morbidity of short⁃term postoperative complication in the first 40 patients and that in
the last 43 patients were compared to understand the differences before and after passing the taTME
learning curve. Results Two patients (2.5%) were converted to laparotomy ; 78 (94.0%) completed
anastomosis. While 5 (6.0%) underwent permanent stoma. The total operation time of transabdominal +
transanal procedure was (246.9±85.0) minutes, and the median intraoperative blood loss was 100 (IQR:
100) ml. Seventy⁃five cases (75 /78, 96.2%) underwent defunctioning stoma, including 74 cases of diverting
ileostomy, 1 case of diverting transverse colostomy and 3 cases without stoma. The morbidity of
complication within 30 days after operation was 38.6% (32 / 83), and the morbidity of complication after
discharge was 8.4% (7 / 83). Minor complications accounted for 31.3% (26 / 83) and major complications
accounted for 7.2% (6/83). No patient died within 30 days after operation. The incidence of anastomotic
leakage was 15.4% (12 / 78). Eight patients (9.6%) were hospitalized again due to complications after
discharge. The median postoperative hospital stay was 7 (IQR: 3) days. All the patients with minor (I ⁃ II)
complications received conservative treatment. One patient with grade C anastomotic leakage was
transferred to intensive care unit and received a second operation due to sepsis and multiple organ
dysfunction. Two patients with paralytic ileus (Clavien ⁃Dindo IIIa) underwent endoscopic ileus catheter
placement. There were 3 patients with Clavien⁃Dindo III or above respiratory complications, including
1 patient with pleural effusion and ultrasound⁃guided puncture, 2 patients with respiratory failure who were
improved and discharged after anti ⁃ infection and symptomatic treatment. One patient underwent
emergency ureteral stent implantation due to urinary infection (Clavien⁃Dindo IIIb). The morbidity
of postoperative complication in the first 40 cases was 50.0% (20 / 40), and that in the latter 43 cases
decreased significantly (27.9%, 12/43), whose difference was statistically significant (χ2=4.270, P=0.039).
Conclusions The procedure of taTME has an acceptable morbidity of short ⁃ term postoperative
complication in the treatment of mid⁃low rectal cancer. The accumulation of surgical experience plays an
important role in reducing the morbidity of postoperative complication.

【Key words】 Rectal cancer; Transanal total mesorectal excision; Complications, short⁃term
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全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，
TME）目前被认为是治疗直肠癌的“金标准”术

式［1⁃3］。多项大型随机对照研究证明，腹腔镜TME手

术的局部复发等肿瘤学结局不劣于开放 TME 手

术［4⁃5］。但是，有两项大型随机对照研究结果并不令

人满意［6⁃7］。当存在一些临床和解剖学因素，例如患

者体质指数（body mass index，BMI）过高、骨盆狭

窄、肿瘤大或位置非常低，尤其是在放化疗后，由于

解剖平面的可视性差，从而对于腹腔镜低位前切除

在技术上有着更高的要求［4，8］。对于此类患者，术中
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很难获得正确的解剖平面视野，常不能保证TME的

完整性，并具有复发的风险［9］。近年来，外科医生在

寻求这些问题的解决方案时，观念发生了根本变化

——自下而上游离直肠。

2010 年，Sylla 等［10］首次提出经肛全直肠系膜

切除术（transanal TME，taTME）以提高中、低位直肠

癌手术标本的质量。taTME能够在肥胖患者和男

性 狭 窄 骨 盆 患 者 的 术 中 实 现 环 周 切 缘

（circumferential resection margin，CRM）和远端切缘

阴性，作为一种安全可行的方法，该手术逐渐被一

些结直肠外科医生接受［11⁃13］。但是，也有报道强调

了该手术技术的复杂性、较长的学习曲线、非典型

的手术并发症和非常规的复发模式、以及总体较高

的并发症发生率［14⁃15］。研究显示，taTME术后短期

并发症发生率为 23.9%~42.6%［16⁃22］。与传统腹腔镜

TME 手术相比，腹腔镜辅助 taTME 手术安全可

行［16，18⁃19］。本文旨在分析首都医科大学附属北京

友谊医院普通外科接受腹腔镜辅助 taTME手术治

疗的 83例患者的临床资料，总结和分析术后短期

并发症发生的情况。

资料与方法

一、研究对象

采用描述性病例系列的研究方法，回顾收

集首都医科大学附属北京友谊医院胃肠外科

2016年 11月至 2021年 4月期间，由同一手术医生

团队连续性施行腹腔镜辅助 taTME 治疗的 83 例

中低位直肠癌患者临床资料，男 58 例，女 25 例；

年龄（61.4±11.8）岁；其中低位直肠癌42例（50.6%），

中位直肠癌 41例（49.4%）。83例患者的临床资料

见表 1。所有患者均签署书面知情同意书；本研

究经医院伦理委员会讨论通过（审批号：2017⁃P2⁃
181⁃01）。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）经检查判断（新辅助治疗前MRI
测量，或由结直肠内镜、腹盆部CT及直肠指诊测量）

肿瘤下缘距肛缘10 cm以内的直肠腺癌患者；（2）肿

瘤下缘至肛缘距离5 cm为低位直肠癌，5.1~10.0 cm
为中位直肠癌。

排除标准：（1）存在腹腔镜手术禁忌证、合并肠

梗阻或穿孔、腺癌以外的恶性肿瘤；（2）需进行多脏

器联合切除或腹会阴联合切除以及接受完全经肛

TME（pure⁃NOTES，taTME）手术的患者。

三、观察指标和评价标准

1.观察指标：（1）手术情况：包括是否进行吻合

以及进行吻合的类型，是否行预防性造口或永久性

造口，总手术时长（经腹+经肛）、术中出血量以及是

否输血，术后常规于盆腔留置引流管；统计是否行

肛管引流及腹腔镜中转开腹。（2）术后肿瘤病理

结果：肿瘤TNM分期、肿瘤最大径及环周切缘。（3）
术后早期并发症发生情况：包括吻合口漏、腹盆腔

感染、肠梗阻、腹盆腔出血、切口相关并发症、造

口相关并发症、呼吸系统并发症、心脑血管并发症、

泌尿系统并发症和神经系统并发症等；同时将本组

前40例与后43例患者的术后并发症发生率进行比

较，以了解度过 taTME学习曲线前后并发症发生率

的差异。

2.评价标准：（1）术后早期并发症定义：为术后

表1 本组83例经肛全直肠系膜切除中低位直肠癌患者

基线资料及肿瘤特征

临床资料

性别［男/女，例（%）］

年龄（岁，x± s）

体质指数［kg/m2，M（范围）］

吸烟［例（%）］

美国麻醉医师协会分级［例（%）］

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ

术前合并症 a［例（%）］

腹盆部手术史［例（%）］

接受新辅助治疗［例（%）］

影像学检测肿瘤分期 b［例（%）］

T分期

T1~2

T3

T4

TX

N分期

N0

N1

N2

NX

M0/M1

肿瘤下缘距肛缘距离［mm，M（范围）］

环周切缘阳性 c［例（%）］

数据

58（69.9）/25（30.1）
61.4±11.8

24.4（18.0~37.2）
30（36.1）

2（2.4）
64（77.1）
17（20.5）
39（47.0）
17（20.5）
42（50.6）

19（22.9）
55（66.3）
7（8.4）
2（2.4）

39（47.0）
20（24.1）
13（15.7）
11（13.3）

81（97.6）/2（2.4）
54（13~198）
13（15.7）

注：a包括高血压、糖尿病、心脑血管疾病及呼吸系统疾病；b77例患

者为本中心MRI检测结果，另6例为外院报告结果，包括腹盆部CT、
肠镜报告等记录；c肿瘤、转移性淋巴结或癌结节距直肠系膜筋膜的

距离≤1 mm
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30 d内发生的并发症；（2）并发症分级：根据手术并

发症的 Clavien⁃Dindo分级［23］，Clavien⁃Dindo Ⅰ+Ⅱ级

为轻度，Clavien⁃Dindo Ⅲ+Ⅳ级为重度，因并发症

而死亡为Clavien⁃Dindo Ⅴ级；（3）吻合口漏诊断分

级：根据国际直肠癌研究组（International Study
Group of Rectal Cancer，ISREC）定义［24］，A 级漏：无

临床症状，无需特殊治疗；B级漏：具有临床症状，需

要积极的治疗干预但无需再次手术干预；C级漏：病

情较重，需再次手术干预；（4）并发症诊断登记：参考

《中国胃肠肿瘤外科术后并发症诊断登记规范专家

共识（2018版）》［25］。（5）肿瘤病理分期：根据第 8版

国际抗癌联盟（Union International Center of Cancer，
UICC）/美 国 癌 症 联 合 委 员 会（American Joint
Committee on Cancer，AJCC）TNM 分期标准描述

（y）pT 和（y）pN 类别、肿瘤最大径及环周切缘，病

理环周切缘阳性为肿瘤或阳性淋巴结距离没有

腹膜覆盖的肠壁切缘≤1 mm。

四、随访方法

出院后，由随访专员在术后2周、术后1个月与

患者进行电话或微信联系，或门诊就诊记录，跟踪

术后并发症发生情况和功能学情况等。患者常规

出院后 2~3周来院复查，检查术后恢复情况及指导

进一步治疗。

五、统计学方法

使用 IBM SPSS 26.0进行统计分析。计数资料

表示为［例（%）］，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（IQR）或者M（范围）

表示。计数资料的组间比较采用 χ2检验。P<0.05
表示差异具有统计学意义

结 果

一、手术情况

本组 83 例手术患者，81 例完成腹腔镜辅助

taTME手术，中转开腹2例（2.4%）。有78例（94.0%）

完成吻合，行单纯器械吻合 54例（65.1%），单纯手

工吻合 21 例（25.3%），器械吻合+手工加固 3 例

（3.6%）。经腹+经肛总手术时长（246.9±85）min，中
位术中出血量100（100）ml，术中输血患者4例（4.8%）。

75例（96.2%，75/78）行预防性造口，其中 74例行预

防性回肠造口，1例行预防性横结肠造口；3例未行

预防性造口。行永久性造口患者5例（6.0%，5/83）。

术中留置肛管引流患者 65例（83.3%，65/78），住院

期间非计划二次手术1例。

二、术后肿瘤病理结果

切除的肿瘤T0N0患者 9例（10.8%）。其中T0期

9例（10.8%）、Tis期2例（2.4%）、T1期12例（14.5%）、

T2 期 21（25.3%）、T3 期 38 例（45.8%）和 T4 期 1 例

（1.2%）；N0 期 60 例（72.3%）、N1 期 17 例（20.5%）、

N2期 6例（7.2%）。中位肿瘤最大径 30（22）mm，手

术标本环周切缘阳性3例（3.6%）。

三、术后早期并发症

本组83例 taTME患者术后中位住院时长7（3）d，
32 例（38.6%）在术后 30 d 内出现并发症，其中有

20 例患者出现 2种及以上并发症；7例（8.4%）在出

院后出现并发症。26例（31.3%）为轻度并发症，6例
（7.2%）为重度并发症；术后30 d内没有出现患者死

亡。有 8例（9.6%）患者出院后因并发症再次入院

（包括急诊留观）。本组83例患者按照手术先后，前

40例术后出现并发症20例（50.0%），后43例术后并

发症发生率显著降低（12例，27.9%），与前者相比，

差异有统计学意义（χ2=4.270，P=0.039）。
具体并发症发生情况见表 2。所有的轻度

（Ⅰ~Ⅱ级）并发症患者均予以常规保守对症治疗。

C级吻合口漏者发生感染中毒性休克、多器官功能

障碍，转入重症监护室并接受二次手术。术后出现

Ⅲa级麻痹性肠梗阻的 2例患者，行内镜下肠梗阻

导管置入治疗。出现Ⅲ级及以上呼吸系统并发症

的 3例患者中，1例出现胸腔积液行B超引导下穿

刺，2例呼吸衰竭的患者，经抗感染及对症处理，治

疗好转后出院。1例出院后出现Ⅲb级泌尿系感染

者，于急诊行输尿管支架植入。

讨 论

中转开腹率是衡量腹腔镜手术技术难度的指

标。有证据表明，在骨盆狭窄、肿瘤大或肥胖的男

性中，腹腔镜中转开腹率增加［26］。为了克服术野和

解剖平面暴露不充分及吻合的困难，taTME手术应

运而生。taTME的主要优势是改善了直肠远端的手

术入路，从理论上讲，改善手术入路可以提高可视

化程度，达到完整地切除直肠及其系膜的目的。已

有多项研究分析证明，相比于传统腹腔镜 TME手

术，taTME 手术标本病理环周切缘阳性率显著降

低［27⁃29］。然而，taTME手术并发症发生率较高、且学

习曲线较长。

ACOSOG和COLORⅡ研究报道，腹腔镜TME手

术中转开腹率分别为 11%和 17%［7⁃8］。本研究中转
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开腹率为 2.4%，明显低于上述两项研究。因此，这

可能意味着同时经腹和经肛的TME方法对此类患

者相对容易。本研究总手术时长平均246.9 min，大
部分病例为经腹和经肛两组同时进行，实际手术时

长偏短，且较 2016年 Penna等［30］报道的 720例患者

平均手术时长277 min偏短，这表明随着 taTME手术

的不断开展，术者的手术技巧及手术团队的协作有

了较大的提升。

本研究显示，术后 30 d 内并发症发生率为

38.6%，与其他关于 taTME的研究结果相似［17⁃18，30］。

Persiani 等［16］在对中低位直肠癌进行 taTME 与腹

腔镜TME手术通过倾向匹配得分的研究表明，两组

在术后 30 d并发症发生率方面差异无统计学意义

（23.9% 比 21.7%，P=0.80）。Alhanafy 等［20］在 taTME
与腹腔镜TME对直肠癌治疗的早期经验研究结果

表明，相较于腹腔镜 TME组，taTME组术后 30 d并

发症发生率较高（37.1%比21.8%，P<0.001），但在肿

瘤下缘距肛缘5 cm的亚组分析中，腹腔镜TME组与

taTME 组总体术后并发症发生率相似（31.3% 比

41.4%，P=0.24），然而，腹腔镜 TME 组的 Clavien ⁃
DindoⅢ级或更高级别的并发症发生率显著高于

taTME组（11.9%比1.7%；P=0.04）。目前，对于该两种

术式在术后并发症方面孰优孰劣仍没有定论。此

外，从目前 taTME术后并发症的相关报道来看，轻度

（Clavien⁃DindoⅠ+Ⅱ）并发症占比较大［17⁃18，22］。一项

720 例 taTME 手术病例国际登记结果中，Clavien⁃
DindoⅠ+Ⅱ级发生率21.7%，Clavien⁃Dindo Ⅲ+Ⅳ级

发生率 10.9%，3例（0.5%）患者死亡（Clavien⁃Dindo
Ⅴ级）［30］。本中心相较于国际报道，重度并发症

（Clavien⁃Dindo Ⅲ+Ⅳ级）占比较低（7.2%），且 30 d
内无患者死亡。

Koedam等［31］的一项关于 taTME手术学习曲线

的大型队列研究报道，taTME手术最初40例患者的

学习曲线主要影响术后严重并发症，在手术医生渡

过学习曲线后，术后严重并发症发生率会显著下

降。本研究将前40例与后43例术后并发症的发生

率行组间比较，发现后43例术后并发症的发生率显

著降低（50.0%比27.9%，P=0.039）。这充分表明，训

练及丰富的经验可能对 taTME手术后并发症发生率

的降低发挥着重要的作用。因此，也体现出开展规

范的“结构化培训”的重要性，不但可以缩短学习曲

线，还能保证安全地开展该技术。

本研究术后 30 d吻合口漏发生率为 15.4%，高

于近期 taTME研究报道的吻合口漏发生率［17⁃18，20，30］。

基于术后30 d的严密随访，本研究吻合口漏诊断较

为精准，与一些高质量中心相似。除了对引流液的

监测，还仔细查阅检验结果、CT、医嘱单、护理记录

等。另外，本中心在该术式开展初期，使用器械吻

合较少，最近一项基于全国协作研究数据库的研究

表明，器械吻合可能减低吻合口漏发生率［32］。学习

曲线的因素也对吻合口漏发生率有一定影响。有

研究表明，术者的手术熟练程度可能对30 d吻合口

漏的发生产生重要影响，在完成 45~51例或更多病

表2 本组83例中低位直肠癌患者经肛全直肠系膜切除术

（taTME）后短期并发症

并发症

术后30 d内并发症

术后30 d内再入院

并发症Clavien⁃Dindo分级

轻度（Clavien⁃DindoⅠ+Ⅱ级）

重度（Clavien⁃DindoⅢ+Ⅳ级）

吻合口漏 a

A级

B级

C级

吻合口出血Clavien⁃DindoⅠ级 a

麻痹性肠梗阻

Clavien⁃DindoⅡ级

Clavien⁃DindoⅢa级
腹盆腔感染Clavien⁃DindoⅡ级

切口感染

Clavien⁃DindoⅠ级

Clavien⁃DindoⅡ级

造口相关并发症 b

造口出血Clavien⁃DindoⅠ级

造口皮疹Clavien⁃DindoⅡ级

造口感染Clavien⁃DindoⅡ级

造口脱垂Clavien⁃DindoⅠ级

呼吸系统并发症

Clavien⁃DindoⅡ级

Clavien⁃DindoⅢa级
Clavien⁃DindoⅣa级

泌尿系统并发症

尿潴留

Clavien⁃Dindo Ⅰ级

Clavien⁃Dindo Ⅱ级

泌尿系感染Clavien⁃DindoⅢb级
心血管系统并发症Clavien⁃DindoⅡ级

神经系统并发症Clavien⁃DindoⅡ级

例（%）

32（38.6）
8（9.6）

26（31.3）
6（7.2）

12（15.4）
4（5.1）
7（9.0）
1（1.3）
1（1.2）
8（9.6）
6（7.2）
2（2.4）
8（9.6）
4（4.8）
2（2.4）
2（2.4）

1（1.2）
1（1.2）
2（2.5）
1（1.2）
8（9.6）
5（6.0）
1（1.2）
2（2.4）

8（9.6）
2（2.4）
1（1.2）
3（3.6）
2（2.4）

注：a 78例吻合的患者为统计基数；b80例做了造口的患者为统计

基数
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例后，可能渡过学习曲线，对降低吻合口漏发生率

有着积极作用［33］。此外，本研究主要为B级吻合口

漏，可能的原因与本组患者相对较高的术前新辅助

治疗比例（超过50%）有关。与其他研究相比，本研

究C级吻合口漏发生率明显较低，可能与本组病例

较高的预防性造口率（96.2%）相关。

本研究结果提示，taTME是安全可行的，能获得

高质量的TME标本以及可接受的短期并发症发生

率。随着 taTME手术在我国的不断推广，术后并发

症问题需要进一步得到重视，尤其是出院后至术后

30 d发生的并发症。此外，建议新开展 taTME手术

者以及初开展者，接受规范的“结构化培训”，以缩

短学习曲线及降低术后并发症发生率，安全地开展

该技术。目前，国内对于 taTME术后短期并发症的

报道仍以出院前并发症为主，相较于国际报道仍有

不足。未来的研究将侧重于局部复发和远处转移

以及功能学结果。
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