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【摘要】　经肛全直肠系膜切除术（taTME）作为一种诞生十余年的新兴直肠癌手术入路，其发展

过程中的坎坷经历提示着我们提升其手术质量的重要性。针对目前 taTME的质量评估，其主要优势

在于可以增加远切缘距离、降低环周切缘阳性率，并提升全直肠系膜标本的切除质量。由于目前高质

量临床研究开展仍然较少，且已发表的研究仍不能除外混杂偏倚以及发表偏倚所带来的局限性，故对

于当前结论仍需审慎看待。现阶段，仅推荐 taTME在具有高度选择性的患者和中心进行开展。因此，

本文对于 taTME手术质量的评估及在此基础上的患者与医疗中心的筛选进行探讨。 根据目前研究

结果和我中心实践经验，我们通常选择具有困难骨盆特征、低位直肠癌和（或）行新辅助放化疗需直视

下确定远切缘的患者开展 taTME手术。
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【Abstract】 As a rapid developing rectal cancer procedure that has been in existence for 

more than a decade, transanal total mesorectal excision (taTME) has had a rough experience along 

the way, suggesting the importance of improving its surgical quality. In the current view of quality 

control of taTME, its main advantages are that it could increase the distance of distal margins, reduce 

the positive rate of circumferential margins, and improve the quality of total mesorectal excision. As 

few high-quality clinical studies have been conducted, the limitations brought about by confounding 

bias and publication bias that could not be excluded in current published studies call for a cautious 

interpretation of the current conclusions. At this stage taTME is only recommended in highly 

selective patients and centers. Under these circumstances, we aim to discuss the quality assessment 

of the taTME procedure and the selection of patients and centers. Based on current evidence and 

practical experience, we typically select patients with difficult pelvis, low rectal cancer, and/or those 

requiring direct visual recognition of the distal margin after neoadjuvant chemoradiation to perform 

taTME in our center.
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经肛全直肠系膜切除术（transanal total mesorectal 
excision，taTME）历经曲折的发展过程，在研究者们

的共同关注下，证实了其学习曲线的漫长。虽然目

前的循证医学证据带来了积极的观点，但回顾性研

究往往是未经预先注册的，且阴性结果及预先中止

的研究通常无法得到发表，因此，我们评估目前的

研究结果需持审慎的态度。taTME 作为一种手术

入路，不应被拒绝亦不应被宽泛推广，需要在充分

认识其优势和劣势的基础上，严格把握适应证，充

分发挥其优势而尽量规避其劣势。

一、开展 taTME手术的渊源与争议

taTME 是一种直肠癌治疗进化树汇聚而成的

手术方式。其展现出了对于具有“困难骨盆”特征

患者的实践优势，并且从理论上讲，可以提升全直肠

系膜切除术（total mesorectal excision，TME）的标本

质量。因此，在全球范围内迅速升温开展。然而，在

其十余年的发展过程中，道路坎坷，并非一帆风顺。

2018 年 4 月，挪威 Radium 医院报道了 taTME
术后早期盆腔多灶复发模式，局部复发率高达

9.5%；而同时期挪威全国结直肠癌登记数据库的

TME 术后局部复发率仅为 3.4%［1］。2018 年 12 月，

挪威暂停了全国 taTME 手术直至全国性调查研究

完成。而 2020 年，挪威全国性调查显示，taTME 术

后局部复发率及吻合口漏发生率显著高于行腹腔

镜全直肠系膜切除术（laparoscopic TME，laTME）
者，估测 2.4 年复发率为 11.6%，中位复发时间为

9.5 个月［2］。然而，挪威的经验似乎未在全球其他

国家得到一致性的认可。欧洲多国及加拿大的多

中心队列报道的局部复发率均在 3% 左右［3-4］。van 
Oostendorp 等［5］在 12 家欧洲多国中心中选取每中

心前 10 例 taTME 患者，发现该部分患者中的局部

复发率为 10%；而在此后的病例中，局部总复发率

为 4%；由此可推断，多灶复发模式可能与不理想的

手术质量、而非技术本身相关。因此，我们需要反

观挪威研究中的问题。

在挪威研究中，一方面，7家中心年均手术量均未

脱离Oostendorp研究中的前半程数据，提示着其中存

在学习曲线问题；另一方面，有12.7%的病理报告显示

为 R1 切除，5.1% 的标本环周切缘（circumferential 
resection margin，CRM）<1 mm，且并未报道 TME 手

术标本质量［2，5］。因此，我们无从判断究竟是术者

的熟练程度不足导致的手术质量控制不佳、抑或是

taTME 技术本身导致了不良的肿瘤学预后。正是

因为 taTME 技术的复杂性、其渊源及其争议性，要

得出进一步的结论，需要更多循证医学证据支持，

更需要重点关注 taTME的手术质量控制。

二、taTME手术质量指标及循证医学证据

对于 taTME的手术质量评估，依赖于对于结局

指标的客观度量。由欧洲结直肠学会和美国结直

肠外科医师学会等联合制定的专家共识中认为，

taTME的手术质量评估强调对组织学、肿瘤学和手

术相关指标结局的前瞻性登记［6］。与传统腹腔镜

手术相比，“自下而上”解剖途径的 taTME手术不仅

具有远切缘明确的优势，而且操作空间相对较大，

理论上有利于提高TME手术标本质量。

国际 taTME 登记数据库于 2021年报道的 TME
标本完整率 86.2%，近完整 10.8%，R1 切除比例为

6.9%［7］。约为挪威研究的半数。综合荟萃分析结

果，我们可以总结出目前针对 taTME手术标本质量

的主流研究观点：（1）远端切缘（distal resection 
margin，DRM）阳性率和距离：Jiang等［8］一项纳入了

10项研究共 762例患者的荟萃分析表明，taTME 与

laTME 相比，其远切缘距离更长；但在既往的多项

荟萃分析中，taTME与 laTME的DRM阳性率未有明

显差异［8-11］。（2）CRM 阳性率：多项荟萃分析的结果

展示了 taTME 与 laTME 相比，具有更低的 CRM 阳

性率［12-13］。（3）TME标本质量：2019年前的荟萃分析

主流意见为，taTME手术的标本质量更高［11，14-15］；但

其后的荟萃分析则显示，taTME 的标本质量与

laTME差异无统计学意义［9-10，16］。另外，针对术后直

肠的MRI分析显示，行 taTME患者的残余直肠系膜

组织者比例显著较低［17］。术后评估残余系膜是评

估低位直肠手术质量的重要指标，但能够量化残余

系膜的研究有限，且受到手术医师经验和患者选择

的干扰，对“能否真正做到完整系膜切除”等问题的

回答尚需时日。

手术标本质量直接影响直肠癌患者的肿瘤学

预后。除了前文已提及的挪威、荷兰、欧洲多中心

以及加拿大的报道外，近年来的高质量研究也报道

了类似的观点。Ta-LaTME 研究显示，taTME 的术

后局部复发率、总生存率和无病生存率与 laTME相

比，差异均无统计学意义［18］。而欧洲胃肠病联合学

会和欧洲内镜外科协会指南的系统性综述认为，

taTME 的局部复发率更低，但证据较弱，主要是由

于存在混杂因素及效应量的估计不准确，目前仅推

荐在具有较高技术水平的中心开展［19］。这些数据
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证明，taTME 远期肿瘤学预后并非如挪威报道所

见，在手术标本质量良好的条件下，其与 laTME 是

完全可比的。

三、taTME的适宜人群

虽然 taTME在多项研究中体现出了其优势，但

是前期的争议仍然不容忽视。一方面，目前随机对

照试验（RCT）证据仍较少；另一方面，目前研究中

不同中心人群特征差异可能较大，推广性受限。因

此，在更高证据级别的研究发布之前，我们仍应审

慎看待这一手术入路，其解决方案有两方面思路，

一是选择适宜的患者亚组，二是选择适宜体量的中

心和专业化的结直肠外科医师。

（一）患者选择

1. 存在“困难骨盆”的患者：正如 taTME 的起

源，其实践意义在于对因各种原因而导致的“困难

骨盆”的患者有助于解决其手术入路困难的问

题［20］。由于经腹腔镜由上而下的手术入路困难，或

难以置入直线切割闭合器，自下而上进行手术配合

是实践解决方法，这是对于 taTME适宜人群选择的

直观思路。男性、肥胖以及骨盆径线狭窄，都是可

能会导致手术入路困难的因素。Gardner等［21］论证

了在以上高度选择性的人群中开展 taTME 手术的

安全性。Hasegawa 等［22］发现，高体质指数、男性和

骨盆径线狭窄可以延长 laTME 的手术时间，但在

taTME 的手术中未发现其相关性。该结果说明，

taTME 改善了以上原因所导致的腹腔镜手术入路

困难的问题。

理论上，taTME可以通过扩展手术操作空间，提

升手术标本质量，从而改善局部复发率。Ferko等［23］

和Chau等［24］的研究均表明，骨盆径线影响TME标本

质量。对于“困难骨盆”的患者而言，在男性患者中

推荐开展 taTME也属于这一范畴。另外，肥胖所致

的系膜肥厚虽然不属于骨性骨盆狭窄，但也是造成

困难骨盆的因素。有研究证实，taTME手术在肥胖

患者中，提高了中低位直肠癌患者最终行保留括约

肌手术的比例，并且降低了中转开腹率［25］。但其在

肥胖患者中的生存获益则尚不明确［26］。

2.低位直肠癌患者：taTME 的长期肿瘤学和功

能结局优势主要体现在低位直肠癌患者中。对于

仍存在经腹腔镜行保留括约肌手术选择的患者而

言，基于中山大学附属第六医院前瞻性登记数据库

的数据显示，taTME和 laTME组的肿瘤距肛缘中位

距离分别为 5.0 cm和 5.1 cm（逆概率加权后），总体

人群中未体现出生存差异；而在亚组分析中，肿瘤

距离齿状线≤5 cm的患者可以从 taTME手术中获得更

大生存收益［26］。这可能源于直视下确定切缘带来的更

佳的标本质量（但亚组分析未展示组间的标本质量差

异）。对于经腹腔镜保留肛门括约肌困难的患者

而言，Liu等［27］的一项回顾性研究数据显示，taTME
组 与 经 腹 会 阴 联 合 切 除 术（abdominoperineal 
resection，APR）组在匹配后的平均肿瘤距肛缘距离

分别为3.3 cm和3.2 cm，taTME在保留肛门的情况下

仍可以获得与APR相当的手术标本质量和长期生存

结局。对于位置介于这两者之间的患者（肿瘤距肛缘

中位距离分别为4.4 cm和4.3 cm），与腹腔镜经括约肌

间 切 除 术（intersphincteric resection，ISR）相 比 ，

taTME的术后功能评分更佳［28］。

因此，结合国际 taTME 专家共识［6］和本中心的

实际手术经验，我们通常选择具有困难骨盆（男性、

肥胖、骨盆骨性狭窄）、直肠 MRI 显示肿瘤距离肛

缘≤5cm、或距离肛门括约肌≤2 cm和（或）行新辅助

放化疗需直视下判断远切缘的患者进行 taTME 手

术；另外，对于优先尝试经腹手术的患者，如手术过

程中发现为“困难骨盆”，可考虑中转 taTME，直视

下获取切缘，以获取最佳长期生存和功能获益。

（二）中心选择

欧洲胃肠病联合学会和欧洲内镜外科协会

指南建议，taTME 在有经验的中心予以开展［19］。

对 taTME 的开展限制于有经验的中心进行，主要

依据两方面原因，一方面是医疗机构的体量效

应；另一方面是外科医生较长的学习曲线。

在医疗机构体量的选择上，Deijen等［29］的荟萃

分析表明，总 taTME 体量在 30 例以上的医疗机构

与总 taTME 体量 30 例以下者相比，手术时间明显

缩短，TME 标本完整率显著增高，主要并发症发生

率显著降低，局部复发率显著减低（2.8%比 8.9%）。

对加拿大外科医师的问卷调查则表明，有 taTME手

术经验的医师认为，年均直肠癌手术量需要达到

20例，年均 taTME手术量需要达到 12例，才能保持

taTME的手术技术熟练度［30］。

对于外科医师而言，对于 taTME的学习曲线达

到拐点所需的患者例数决定着其技术难度。本中

心收集了 2017 年 2 月至 2021 年 3 月连续登记的

taTME手术病例，选用复合指标作为学习曲线的评

价指标，结果发现，本中心的 taTME手术在第 28例

跨越学习曲线，跨越学习曲线后吻合口漏发生率显
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著降低（32.1% 比 11.1%，P=0.038）［31］。针对于单一

指标，除了一项研究显示的学习曲线拐点较早外，

文献报道严重术后并发症学习曲线拐点发生于

40~69 例，吻合口漏拐点发生于 27~68 例［32-39］。而

本中心既往对于腹腔镜结直肠癌手术的学习曲线

研究表明，熟练开展腹腔镜结直肠癌手术所需的跨越

学习曲线的患者例数为 15~25例［40］。这说明 taTME
是一项开展技术壁垒较高的手术。据此，taTME手术

应当在手术体量大、手术医师腹腔镜手术经验丰富

的中心进行开展。

四、总结与展望

目前，taTME的标准化和手术质量规定在逐渐

细化。针对 taTME的学习曲线较长的技术难题，诸

多的教学培训体系和人工智能手术导航系统被设

计拟应用于这一领域［41-42］。另外，taTME 技术本身

也在发生延伸，其纵向延伸的代表为机器人辅助

taTME 手术［43］；其横向延伸为 taTME 在手术内容上

的扩展，如 Narihiro 等［44］报道的经肛辅助侧方淋巴

结清扫。总之，研究者和手术医师对于 taTME的实

践和认识仍然在路上，应用教学和导航将 taTME的

技术理念在达成较高手术质量的前提下进行充分

发挥，才能真正显现出其优势。
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