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经腹全直肠系膜切除术
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经 括 约 肌 间 切 除 术（intersphincteric resection，ISR）因

能保留全部的肛门外括约肌和（或）部分肛门内括约肌，实现

了真正意义上的极限性功能性保肛，目前其运用日趋广泛。

由于受骨盆及毗邻器官的限制而显露困难，超低位直肠癌

手术一直是结直肠外科医生面临的难题。为此，对于距肛缘

1.5~3.5 cm 超低位直肠癌，笔者创新性提出经肛入路折刀位

直视下完成 ISR 会阴操作部分的方法：患者先取折刀位，经

肛入路直视下完成括约肌间隙游离，然后取改良截石位完成

腹腔镜全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME），

最后在该体位下经肛完成结肛吻合。它采用经腹经肛联合

入路，以肛提肌裂孔水平线为经腹经肛操作的会师线，利用

折刀位的体位优势，经肛近距离直视下精确定位切缘及完成

括约肌间隙的精准游离。本文与同道分享该手术视频及相

关操作经验。

一、病例资料与手术过程

患者为 71 岁男性，诊断为直肠中分化腺癌（ycT2N1M0）。

肠镜提示直肠距肛缘 2~6 cm 见环腔肿物；盆腔 MRI 示无外

括约肌侵犯；直肠指检见肿瘤距肛缘 2.5 cm。手术方法：

（1）患者取折刀俯卧位，肛门拉钩牵开肛门，置入肛窥，荷

包缝合隔离肿瘤；在荷包下方 0.5~1.0 cm 处电刀灼烧定位

切缘，逐层切开黏膜、黏膜下层及内括约肌，切开联合纵

肌，进入内外括约肌间隙，按先两侧后中间的顺序，螺旋式

向上游离括约肌间隙 2~3 cm 至肛提肌裂孔水平。置入小

纱块作为稍后经腹操作的标识，荷包缝合关闭肛管断端，中

间放置一中空输液管以备后期引导吻合器完成吻合。（2）

患者取改良截石位，常规 5 孔法建立气腹，经腹游离全直肠

系膜至肛提肌裂孔水平，切断裂孔韧带及肛尾韧带，与经肛

操作会师。（3）标本自腹右侧造口处取出切除，快速冷冻病

理证实远切缘阴性，重建气腹，吻合器沿预留引导管经肛置

入与近端结肠完成结肛吻合，关闭盆底；常规于腹右侧行回

肠末端预防性造口。

二、技术要点

1. 保肛决策的再评估：折刀位下，肛门拉钩充分暴露肛

门，通过直视下近距离地观察，术者可以充分了解肛缘、齿状

线及肿瘤的位置关系，对能否保肛可以做出精准的预判。

2. 经肛直视下括约肌间隙的游离：荷包缝合隔离肿瘤，

电刀环形逐层切开直肠肛管黏膜、黏膜下层、内括约肌，折刀

位 3 或 9 点位切开联合纵肌，进入括约肌间隙。根据内外括

约肌的颜色及对电刀反应不同，从两侧向中间游离及向上拓

展括约肌间隙；在 4~5 点及 7~8 点位因血管神经束的存在易

致出血，操作时应适当内拐，避免出血及神经损伤。

3. 经肛经腹会师平面：以肛提肌裂孔水平线为经肛经腹

操作的会师线，以降低经腹及经肛各自入路的手术难度；经

肛置入输液管作为吻合引导管，以利于吻合完整。

4. 经腹腔镜 TME：尽量保留左半结肠动脉，经腹游离全

直肠系膜至肛提肌裂孔水平，在直肠前侧壁游离可见经肛置

入的小纱块，牵引直肠，切断左右两侧裂孔韧带及肛尾韧带，

与经肛操作会师。
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