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经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移灶

切除术治疗同时性低位直肠癌肝转移

张志鹏　田茂霖　原春辉　贾易木　姚宏伟　修典荣

　　【摘要】　目的　探讨经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移灶切除术治疗同时性低位直肠癌肝转移的
应用价值。方法　采用回顾性描述研究方法。收集２０１５年１１月北京大学第三医院收治的１例同时性低
位直肠癌肝转移患者的临床资料。经多学科团队讨论决定行经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移灶切除

术。先经腹腔完成肝转移灶切除、血管离断和淋巴结清扫，以及中上段直肠系膜的游离。然后经肛入路完

成下段直肠系膜切除，以及直肠和肝脏切除标本的取出。观察患者术中情况（手术方式、手术时间、术中出

血量、输血情况）、术后并发症发生情况、病理学检查结果以及随访情况。术后采用门诊方式进行随访，随

访时间截至２０１６年１月。结果　患者顺利完成手术，围术期无严重并发症发生。手术时间为３６０ｍｉｎ，术
中出血量约为１７０ｍＬ，术中未输血。患者术后无尿潴留、骶前脓肿等并发症发生。患者术后９ｄ出院。术
后病理学检查结果：直肠隆起型高分化腺癌，大小为５．０ｃｍ×５．０ｃｍ×１．５ｃｍ；肝组织中可见高中分化腺
癌转移，转移灶大小为１．５ｃｍ×１．０ｃｍ×１．５ｃｍ，各切缘阴性。ＴＮＭ分期为Ⅳ期（ｐＴ３Ｎ０Ｍ１期）。术后门
诊随访１个月，患者生命质量良好。结论　经腹经肛入路为同时性低位直肠癌肝转移患者提供了新的手
术入路和切除方式，近期疗效较好。
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　　对于可切除的结直肠癌肝转移，手术切除是有
效方法之一［１］。低位和超低位直肠癌，特别是肥胖

男性患者的直肠前壁肿瘤或新辅助放疗后的肿瘤完

成根治性手术切除的难度较大。２０１２年，张浩成功
施行第１例经肛全直肠系膜切除术（ｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌ
ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）［２］。与开腹或传统腹腔
镜手术比较，经腹经肛和ＴａＴＭＥ除了具备经自然腔
道（肛门）标本取出、腹部无切口等微创优势外，有

研究结果显示其在肿瘤根治和减少并发症方面也取

得了良好效果［３－６］。本研究回顾性分析２０１５年１１月
我科收治的１例同时性低位直肠癌肝转移患者的临
床资料，探讨经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移

灶切除术的应用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性描述研究方法。患者男，７９岁。因
间断便血２０ｄ于２０１５年１１月４日收入我院。直肠
指诊发现胸膝位３～９点，可触及直肠前壁包块，包
块下缘距离肛缘 ４ｃｍ，上缘不可及。完善相关检
查：纤维结肠镜检查：直肠距肛门约４ｃｍ见一巨大
隆起凹陷型病变，长度约５ｃｍ，近１／２环周，形态欠
规则，活组织病理学检查示中分化腺癌。经肛超声

检查：距肛门４ｃｍ处膝胸卧位３～９点处直肠肠壁
不规则增厚，肿瘤侵透肌层，内可见丰富血流信号。

直肠及肝脏ＭＲＩ检查：直肠距肛门约４ｃｍ处肠壁
见明显结节状软组织包块（图１）；肝Ｓ４段类圆形长
Ｔ１稍长Ｔ２信号影，边界欠清晰（图２）。
　　初步诊断为同时性低位直肠癌肝转移（ｃＴ３ａＮ０
Ｍ１期）。经多学科团队讨论，患者系同时性低位直
肠癌伴单发可切除肝转移，可以施行腹腔镜手术同期

切除原发灶和转移灶；直肠肿瘤位于前侧壁，位置低

且患者骨盆狭小，患者保留肛门意愿强烈，经腹腔入

路难以完成根治性切除；此外，家属考虑患者高龄，术

后出现吻合口漏及排便功能障碍，要求行结肠造瘘。

最终经多学科团队讨论决定施行经腹经肛全直肠系

膜切除联合肝转移灶切除术，由结直肠外科和肝脏外

科手术组医师协作共同完成。患者心肺功能正常，术

前按照美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级为Ⅰ级。本研
究通过我院伦理委员会审批，批号为ＢＹＳＹ２０１００２。
患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　手术方法
　　患者于２０１５年１１月１６日在气管插管全身麻
醉下行手术治疗，取截石位。

１．２．１　经腹肝转移灶切除：脐上缘置入１枚１０ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ建立气腹并置入腹腔镜，作为观察孔，先取头高
体位，由肝脏外科医师行术中超声检查确认肝Ｓ４段
转移灶并排除其他肝段占位性病变，并用电钩标记拟

切除线，完整切除肝转移灶，置入标本袋内（图３，４）。
１．２．２　经腹游离中上段直肠系膜：患者更换为头低
体位，结直肠外科手术组医师使用超声刀切开乙状

结肠系膜根部后腹膜，显露直肠上动脉和肠系膜下静

脉并分别离断（图５），清扫直肠上动脉根部淋巴结。
游离乙状结肠及其系膜，循全直肠系膜切除层面继

续向下游离直肠系膜达骶３水平，扩大左髂区预定
造瘘部位的穿刺孔至１３ｍｍ，置入内镜下直线切割
闭合器断闭乙状结肠。

１．２．３　经肛全直肠系膜切除及取出手术标本：会
阴区消毒，经肛门置入经肛内镜微创手术（ｔｒａｎｓａｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＥＭ）操作器械，直肠腔内
灌注ＣＯ２，压力为１０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），
距离肿瘤下缘２ｃｍ环周电灼肠壁标记（图６），连续
缝合关闭直肠腔（图７）。在其远端０．５ｃｍ处环形切
开直肠壁全层，进入盆底。在直肠侧方与后方循盆筋

膜脏层与壁层间的全直肠系膜切除解剖层面自下而

上切除直肠系膜，注意避免损伤骶前静脉（图８，９），
直肠前方注意保护前列腺及精囊腺（图１０），直到与
腹部操作平面会合，至此完成全直肠系膜切除。经

肛取出直肠标本（图１１）及肝脏手术标本（图１２）。
经肛门做全层荷包缝合关闭直肠远侧断端（图１３）。
重建气腹，腹腔镜下于肝脏及盆腔创面各放置引流

管１根。扩大左髂区１３ｍｍ穿刺孔建立结肠造瘘
口，行乙状结肠造瘘。肝脏及直肠标本见图１４，腹
部穿刺套管及造瘘位置见图１５。
１．３　观察指标
　　观察患者术中情况（手术方式、手术时间、术中
出血量、输血情况）、术后并发症发生情况、病理学

检查结果以及随访情况。

１．４　随访
　　术后采用门诊方式进行随访，随访时间截至
２０１６年１月。

２　结果
　　患者顺利完成经腹经肛全直肠系膜切除联合肝
转移灶切除术，围术期无严重并发症发生。手术时

间为３６０ｍｉｎ，其中肝脏手术时间１３０ｍｉｎ，经腹直肠
手术时间７０ｍｉｎ，经肛手术时间１６０ｍｉｎ；术中出血
量约为１７０ｍＬ，术中未输血。患者术后未出现尿潴
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图１　直肠ＭＲＩ检查示直肠肠壁见明显结节状软组织包块，管腔狭窄，周围未见明显肿大淋巴结，弥散加权成像呈高信号（）　　图２　肝

脏ＭＲＩ检查示肝Ｓ４段见类圆形稍长Ｔ２信号影（），边界欠清晰　　图３　肝脏标本置入标本袋内　　图４　肝转移灶切除后的肝脏创面

图５　游离直肠上动脉及肠系膜下静脉　　图６　标尺测量肿瘤下缘距离以备标记　　图７　肿瘤远端２ｃｍ荷包缝合关闭直肠腔

图８　荷包缝合远端切开肠壁，直肠侧方及后方循全直肠系膜切除解剖层面自下而上切除直肠系膜　　图９　骶前间隙见骶横静脉（）

和骶前静脉（）　　图１０　游离直肠前壁见精囊腺（）　　图１１　经肛取出直肠标本　　图１２　经肛取出肝脏标本　　图１３　全层

连续荷包缝合关闭直肠远侧断端　　图１４　肝脏及直肠标本见肝转移灶（）和直肠原发灶（）　　图１５　腹壁穿刺孔及造瘘口位置
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留及骶前感染，术后９ｄ出院。术后病理学检查结
果：直肠隆起型高分化腺癌，大小为５．０ｃｍ×５．０ｃｍ×
１．５ｃｍ，侵及外膜下层，尚未突破外膜，未见脉管内
癌栓，未见癌浸润神经丛。直肠远、近断端及环周切

缘阴性。肠系膜淋巴结未见转移（０／１０）。送检
肝组织中可见高中分化腺癌转移，转移灶大小为
１．５ｃｍ×１．０ｃｍ×１．５ｃｍ，肝切缘阴性。根据美国
癌症联合委员会 ＴＮＭ分期为Ⅳ期（ｐＴ３Ｎ０Ｍ１期）。
术后门诊随访１个月，患者生命质量良好。

３　讨论
３．１　经肛全直肠系膜切除术的优势
　　全直肠系膜切除术的提出改善了直肠癌患者的
预后［７］。目前已有的研究结果表明：腹腔镜直肠癌

根治手术的安全性和有效性均不逊于开腹手

术［８－９］。然而，低位直肠前切除手术难度大，特别是

在肥胖男性或新辅助放疗导致局部瘢痕形成及操作

平面扭曲的患者中施行手术难度更大［６］。本例患

者直肠肿瘤距肛缘仅４ｃｍ，位于直肠前壁，且男性
患者骨盆狭小。采用传统入路，无论开腹或腹腔镜

手术，视野显露、器械操作以及盆底神经的保护都非

常困难，切缘阳性率也会显著增加［８，１０－１１］。为满足患

者保留肛门的意愿以及达到根治性切除的目的，笔者

团队设计了经肛手术入路。ＴａＴＭＥ兼具自然腔道内
镜手术和ＴＥＭ的特点，初步研究结果显示该手术方
式安全可行［５－６］。ＴａＴＭＥ克服了低位直肠癌经腹手
术时的盆底视野显露、直肠系膜完整切除、肿瘤远侧

切缘判断、肠管离断等诸多技术难点，在处理下段直

肠和盆底时具有经腹手术无法比拟的优势［１２］。

３．２　经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移灶切除
的手术方式和手术获益

　　本例患者直肠癌合并肝 Ｓ４段转移灶。尽管经
自然腔道施行腹上区器官手术已有报道，但因器械

长度及不能弯曲的局限性，肝脏手术相对困难［１３］。

为了兼顾两个器官的操作，本例患者采用经腹经肛

模式，先通过腹腔操作完成肝脏探查及转移灶的切

除，再借助肝脏手术的穿刺孔完成直肠癌手术的血

管离断和淋巴结清扫，以及全直肠系膜切除手术中

上段直肠系膜的游离，为了便于牵拉与显露，在直肠

手术中增加了左髂区５ｍｍ穿刺孔，这一穿刺孔随
后被扩大为１３ｍｍ用于内镜直线切割闭合器的置
入并最终用于结肠造瘘口，力求在最大程度上实现

创伤最小化。本例患者经肛门取出直肠癌根治切除

标本以及肝转移灶切除标本，患者术后无明显腹部

伤口，兼具微创与美容效果。同时，因免于增加腹壁

切口，也避免了伤口感染等并发症。

　　笔者体会到：经肛入路在手术之初就可以通过
标尺准确测量并标记肠管的下切缘，确保远端切缘

足够，保证根治性切除的效果，同时增加保留肛门的

机会，而这对于低位直肠前壁肿瘤经腹入路是非常

困难的。切开肠壁后的“自下而上”解剖即使在骨

盆狭小的男性患者手术中，也容易沿着Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ
筋膜游离，视野清晰，减少损伤前列腺、精囊腺和骶

前静脉的机会。

３．３　经肛入路的手术操作要点
　　新手术方式也会面临新的并发症。经肛操作术
后要警惕骶前脓肿和积液，在肠壁切开前要反复冲

洗肠腔，术后妥善放置引流管；警惕尿道损伤，因为

操作方向与经腹入路相反。因此，在直肠前壁游离

前列腺及精囊腺的过程中要提高警惕。笔者体会：

经肛入路的手术操作视野明显优于经腹入路，通过

精细操作，可以避免相关器官的损伤［１４］。此外，

ＴａＴＭＥ术后易出现排尿功能障碍，延长尿管留置，
拔尿管前进行膀胱功能锻炼，多能自行恢复［３］。

　　诚然，评价一种新的直肠癌肝转移手术方式的
效果，手术标本的病理学评估以及患者预后更为重

要。标准的全直肠系膜切除手术标本、直肠系膜环

周切缘阴性以及肝转移灶标本的切缘阴性都是直肠

癌肝转移患者术后复发和长期生存效果的独立影响

因素［１５－１７］。本例患者手术标本经术后病理学检查

证实，肠管断端、环周切缘、淋巴结数目满足全直肠

系膜切除要求，肝脏标本切缘阴性。由于时间较短，

该患者尚需要通过规律随访，观察这一手术方式的

长期疗效。

　　目前，尽管经肛直肠癌根治术经验有限，但为体
型肥胖、骨盆狭小、新辅助放化疗后的低位直肠肿瘤

患者提供了新的手术入路。笔者团队的经验表明：

通过术前多学科团队讨论，术中仔细操作，能够安全

有效地实施经腹经肛直肠癌联合肝转移灶切除术。

笔者相信：随着腹腔镜器械的发展及外科医师技术

的进步，经肛入路完成自然腔道下的直肠癌肝转移

联合手术也将成为可能。
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（收稿日期：２０１５１２２５）
（本文编辑：夏浪）

对“经腹经肛全直肠系膜切除联合肝转移灶切除术

治疗同时性低位直肠癌肝转移”的点评

秦新裕　２０００３２上海，复旦大学附属中山医院普通外科 复旦大学普通外科研究所

Ｃｏｍｍｅｎｔｓｏｎ“Ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ
ｅｘｃｉｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｌｉｖｅｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｙｎ
ｃｈｒｏｎｏｕｓｌｏｗｒｅｃｔａｌｌｉｖｅｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ”　ＱｉｎＸｉｎｙｕ．Ｄｅｐａｒｔ
ｍｅｎｔｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＺｈｏｎｇｓｈａｎＨｏｓｐｉｔａｌ，ＦｕｄａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００３２，Ｃｈｉｎａ

　　结直肠癌肝转移以往都主张分期手术，特别是
乙状结肠和直肠癌肝转移，不能通过一个切口解决

两处的问题，创伤比较大。微创手术，主要是腹腔镜

和机器人手术，可以使这个问题得到比较好的解决。

本文是另一种尝试，１例低位直肠癌患者，通过腹腔
镜经腹游离远端结肠和直肠近端，包括周围脂肪

淋巴组织，然后再经肛门行全直肠系膜切除术

（ＴａＴＭＥ），并取出标本（原发灶和转移灶）。此两项
技术的结合应用体现了外科医师的创新思维和解决

患者疾苦的追求，是一种新的尝试。希望该团队能

够积累病例，做好随访，观察长期疗效。同时也希望

能够评估肛门的节制功能，为进一步恢复肛门和结

肠的连续性打好基础。
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