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依据美国癌症联合会解剖学分期
科学制订低位直肠癌手术方案

姚宏伟　 刘荫华

　 　 【摘要】 　 与中、高位直肠癌比较，低位直肠癌术后肿瘤

局部复发率更高。 其中低位直肠独特的解剖和缺乏可明确

界定的解剖层面是患者预后不佳的重要原因。 术前准确对

低位直肠癌进行临床分期是外科医师制订最佳治疗方式的

前提。 合理利用影像学检查方法，术前准确判断低位直肠癌

分期、规划可行的手术层面并选择适宜的手术方式，对提高

Ｒ０ 切除率尤为重要，并将成为改善患者术后生命质量和远

期生存的保证。
　 　 【关键词】 　 直肠肿瘤，低位；　 肿瘤分期；　 全直肠系

膜切除术；　 括约肌间切除术；　 腹会阴联

合切除术；　 肛提肌外腹会阴联合切除术；
经肛门全直肠系膜切除术

　 　 基金项目：国家科技支撑计划（２０１５ＢＡＩ１３Ｂ０９）；北京市医
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　 　 全直肠系膜切除术（ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＴＭＥ）是中低位直肠癌最主要的治疗方式。 盆腔操

作空间狭小，手术解剖层面及脏器毗邻关系复杂是

中低位直肠癌术后局部复发率高的重要原因。 随着

应用解剖学和现代影像学技术的发展，直肠癌术前

影像学 ＴＮＭ 分期和手术切缘的准确评价为临床上

制订严谨的手术治疗方案提供可能。 笔者通过复习

文献，结合临床实践，探讨科学制订低位直肠癌手术

方案的策略。

１　 低位直肠及肛门括约肌复合体的解剖

　 　 ＴＭＥ 概念的建立，引发外科医师在解剖层面对

直肠和直肠系膜的重新认识。 直肠、完整的直肠系膜

（直肠周围淋巴、脂肪、血管、神经等组织）以及直肠系

膜固有筋膜的整块切除使直肠癌局部复发率降低［１］。
　 　 直肠、盆底和肛管间的相互关系可比喻为“漏
斗里的管道” ［２］。 “漏斗”上面宽阔部分的侧壁为肛

提肌，“漏斗”下部的“漏嘴”为肛门外括约肌，“漏斗

侧壁”和“漏嘴”的接合部则为耻骨直肠肌。 肛提肌

为一对四边形薄扁肌，起于耻骨背面与坐骨棘间的

肛提肌腱弓，止于会阴中心腱、直肠壁、尾骨和肛尾

韧带。 按其纤维起止不同，肛提肌自腹侧向背侧可

分为 ４ 部分：前列腺提肌（男性）或耻骨阴道肌（女
性）、耻骨直肠肌、耻骨尾骨肌、髂骨尾骨肌。 左、右
两侧肛提肌连合成漏斗状，形成盆膈，封闭骨盆下口

的大部分，承托盆腔脏器，并将骨盆直肠间隙与坐骨

直肠间隙分隔开来。 肛提肌受阴部神经丛、肛门神

经及会阴神经支配。 与肛提肌类似，肛门外括约肌

由条带状肌肉构成，并有肌纤维与耻骨直肠肌相交

错。 而位于“漏斗”里的“管道”，则由直肠系膜、直
肠、肛门内括约肌组成。 肛门内括约肌由直肠固有

基层的环形肌向下延续增厚形成，其末端一般在齿
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状线远端 １ ０～２ ０ ｃｍ。 该“管道”在盆底经由盆底

裂孔穿过肛提肌构成的“漏斗侧壁”进入肛门外括

约肌构成的“漏嘴”。

２　 重新审视中低位直肠癌 Ｔ 分期

　 　 美国癌症联合会（ＡＪＣＣ）分期系统指出：与肿瘤

抗争的过程中，肿瘤分期发挥关键作用［３］。 其中最

为重要的是，肿瘤分期能够为患者和临床医师评估

疗效和预后提供参照，并借此寻求最佳治疗方案。
　 　 低位直肠属腹膜外位脏器，完全没有腹膜被覆。
下段直肠系膜也不是经典意义的肠系膜，而是包绕

肠管侧壁和后壁、横断面近乎为“Ｏ”形的柱状结构，
被直肠系膜的固有筋膜所覆盖。 值得注意的是，低
位直肠远侧位于肛管内，并无直肠系膜及固有筋膜

覆盖，取而代之的是被纵行的耻骨直肠肌和肛门外

括约肌，以及非常薄的肛门括约肌间结缔组织覆盖。
因此，低位直肠因其特殊的腹膜被覆、系膜结构及与

骨盆壁、肛门括约肌复合体等解剖结构间的复杂关

系，该部位肿瘤的 Ｔ２ ～ ４ 期分期方法需在结直肠癌

标准 ＴＮＭ 分期基础上重新细化定义：（１）肛管内的

Ｔ２ 期超低位直肠癌是指侵犯但未侵透肛门内括约

肌，而其他部位的 Ｔ２ 期低位直肠癌则为侵犯直肠固

有肌层。 （２）肛管内的 Ｔ３ 期超低位直肠癌是指侵

及但未侵透肛门外括约肌，而其他部位的 Ｔ３ 期低位

直肠癌则为侵及但未侵透直肠系膜。 （３）低位直肠

癌，根本不存在 Ｔ４ａ 期肿瘤，Ｔ４ｂ 期超低位直肠癌是

指侵透肛门外括约肌，而其他部位的 Ｔ４ｂ 期低位直

肠癌则为侵透直肠系膜的固有筋膜，累及骨盆壁

（如肛提肌、骶尾骨）或盆腔内其他脏器（如精囊腺、
前列腺、阴道后壁等） ［４－５］。

３　 重视低位直肠癌的手术层面

　 　 “漏斗里的管道”概念确认了低位直肠癌两个

主要的手术层面：（１）直肠系膜层面（“漏斗里的管

道”周围的层面），适用于分期较早且可行低位前切

除术的低位肿瘤。 ＭＲＩ 检查中，若该类肿瘤位于肛

门括约肌以上，则距离直肠系膜的固有筋膜应 ＞
１ ｍｍ，或肿瘤在肛管平面仅侵犯（未侵透）部分肛门

内括约肌。 经腹沿直肠系膜层面连续向足侧分离，
直至将直肠、直肠系膜与肛提肌分离。 若有需要，可
继续沿该平面向下进入肛门括约肌间层面，称括约

肌间切除术（ ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ），直至分

离到获得充分的安全切缘。 若重建肠道连续性后，

预期控便功能较差，经肛门括约肌间层面可延续向

下，完成括约肌间的腹会阴联合切除术（ ａｂｄｏｍｉｎｏ⁃
ｐｅｒｉｎｅａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＡＰＥ）。 该手术比传统 ＡＰＥ 创伤更

小，盆底缺损也更小。 值得注意的是，直肠系膜在盆

底逐渐缩窄，故在直肠系膜末端，直肠固有肌层与直

肠周围组织间的系膜保护性层面是缺失的。 因此，
对该部位的 Ｔ２ ～ ３ 期直肠癌，常需行传统 ＡＰＥ。 一

般沿直肠系膜层面，逐渐进入无系膜被覆的肛提肌

悬吊处，故肿瘤在该水平可能穿孔或暴露。 传统

ＡＰＥ 手术标本上常可在此区域见到缺乏直肠旁结构

覆盖的缩窄部分（“外科腰”）。 因此，此部位的手术

层面需转换至肛提肌外，即行肛提肌外腹会阴联合切

除术（ｅｘｔｒａｌｅｖａｔｏｒ ａｂｄｏｍｉｎｏｐｅｒｉｎｅａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＥＬＡＰＥ）。
（２）肛提肌⁃肛门外括约肌之外的会阴部手术层面，
适用于分期相对较晚、需行 ＡＰＥ 的低位直肠癌。
ＥＬＡＰＥ 目前仍存在争议。 低位直肠癌在肛门括约

肌上方侵犯肛提肌或在肛门括约肌水平侵犯肛门内

括约肌全层或肛门外括约肌。 若沿直肠系膜层面手

术，会引起标本环周切缘阳性。 因直肠腺癌扩散至

坐骨直肠窝极为罕见，故建议在 ＡＰＥ 中，尽可能保

留肛门外括约肌外围脂肪组织。
　 　 从组织病理学角度评价，低位直肠癌手术效果

存在非常明显的差异［６］。 有研究结果表明：切缘阳

性是低位直肠癌术后局部复发最重要的预测因素［７］。
低位直肠癌手术方式的选择及术后复发与否，很大

程度上取决于环周切缘及远端切缘的安全性。
　 　 ＭＲＩ 检查在下段直肠及周边直肠系膜的可视化

成像中占有非常重要的地位，尤其是对低位直肠和

肛管的成像。 ＭＲＩ 检查可确定低位直肠肿瘤与肛门

括约肌复合体间的关系（图 １［８］ ），在低位直肠癌的临

床 ＴＮＭ 分期和手术规划中有不可或缺的作用。 ＭＲＩ
检查对手术切除标本环周切缘及远端切缘的预判断

是评估手术能否获得 Ｒ０ 切除的关键。 ＭＥＲＣＵＲＹ 研

究结果表明：ＭＲＩ 检查在直肠癌分期中具有非常高

的准确性、可行性及可重复性，并建议将 ＭＲＩ 检查

用于确定治疗方案，引导外科医师确定通过何种手

术入路获得阴性切缘［９］。 低位直肠癌手术的 ＭＲＩ
检查“导航图”，可以肛提肌为解剖标志，将低位直

肠和肛管分为肛提肌以上、肛提肌之间和肛提肌以

下等 ３ 部分（图 １［８］ ）。 ＭＲＩ 检查“导航图”通过构

建低位直肠肿瘤与 ３ 个不同部分间的侵犯深度，为
外科医师提供肿瘤临床分期信息、预判断手术切缘

情况，以选择合适手术层面来保证肿瘤 Ｒ０ 切除。
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图 １　 低位直肠、肛门括约肌复合体的解剖示意图及对应 ＭＲＩ 检查图像［８］ 　 １Ａ：解剖示意图　 Ⅰ：肛提肌以上部分；Ⅱ：肛提肌之间

部分；Ⅲ：肛提肌以下部分； １Ｂ：ＭＲＩ 检查图像

４　 低位直肠癌适宜手术方式

　 　 基于前述的低位直肠癌术前 ＭＲＩ 检查“导航

图”，拟行手术操作平面及标本切缘情况均可提前

被评估，以保证肿瘤根治效果。 此外，低位直肠紧邻

人体自然腔道———肛门，结合目前快速发展的微创

外科及经自然腔道内镜外科手术，微创甚至具有美

观效果的无瘢痕手术均可安全施行。 然而，鉴于直

肠癌多数转移淋巴结仅与原发肿瘤平面相平行或位

于其近端系膜内，ＴＭＥ 仍是各种适宜手术的基石。
４．１　 经肛门局部切除术

　 　 与 ＴＭＥ 比较，直肠癌经肛门局部切除术优势非

常明显，其能够保留肛门，几乎不影响肛门、直肠及

其他盆腔脏器功能。 然而，经肛门局部切除术须严

格掌握手术适应证。 基于高级别的循证医学证据，
美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ） 《直肠癌临床实践

指南》对该手术的适应证提出严苛限制：（１）肿瘤≤
３０％环周。 （２）肿瘤直径≤３ ０ ｃｍ。 （３）肿瘤手术

切缘须＞３ ｍｍ。 （４）肿瘤活动度好。 （５）肿瘤距肛

缘距离≤８ ０ ｃｍ。 （６）肿瘤分期须为 Ｔ１ 期。 （７）无
脉管侵犯或神经侵犯。 （８）肿瘤分化程度为高、中
分化。 （９）无淋巴结转移［１０］。 若能借助经肛门显微

外科技术，距肛缘距离＞８ ０ ｃｍ 的直肠癌也可经肛

门切除。 目前，借助腹腔镜的经肛门显微外科技术

或经肛门微创外科手术开展逐渐增多。 经肛门显微

外科技术或经肛门微创外科手术的高倍放大视野，
ＣＯ２ 直肠腔内充气制造的相对宽阔的操作空间，切
除、止血、缝合等过程的完全精确、微创操作等优势

均是传统经肛门开放手术无法比拟的。 笔者认为：

经肛门局部切除术，甚至更加微创的经肛门显微外

科技术或经肛门微创外科手术，能够保留肛门及脏

器功能，固然非常重要，但更为重要的是如何在术前

选择适宜的影像学检查方法（ＭＲＩ、经肛门 ＥＵＳ 检

查）及结肠镜、病理学检查等，准确筛选患者适应证

（ｃＴ１Ｎ０Ｍ０ 期），以免超出适应证的患者被错误施行

“微创”手术。 甚至，当术后病理学检查结果证实肿

瘤术前临床分期偏低时，如何采取进一步补救治疗

措施，也是值得外科医师深思的问题。
４．２　 腹腔镜 ＴＭＥ 联合 ＩＳＲ
　 　 肛门内括约肌末端一般位于齿状线远端 １ ０ ～
２ ０ ｃｍ。 因此，若直肠肿瘤仅侵犯肛门内括约肌，也
存在保留肛门及其部分功能的可能性。 ＴＭＥ 联合

ＩＳＲ 能根治性切除低位甚至超低位直肠癌，是目前

超低位直肠癌保肛手术的极端手术方式，要求切除

部分或全部肛门内括约肌以达到根治性要求。 外科

医师行 ＴＭＥ 联合 ＩＳＲ 应严格把握其手术适应证：
（１）Ｔ２ 期低位直肠癌，肿瘤下缘距离肛缘较近，ＭＲＩ
检查显示肿瘤已侵及肛门内括约肌，或虽尚未侵及

肛门内括约肌，但距离肛门内括约肌很近。 （２）肿

瘤分化程度为高、中分化。 （３）术前肛门功能无明

显受损。 （４）患者保留肛门意愿强烈。 因此，肿瘤

侵犯肛管并非是保肛手术的禁忌证，若仅侵犯肛门

内括约肌，可行 ＩＳＲ。 但若肿瘤侵犯肛门外括约肌、
耻骨直肠肌或肛提肌，则是该手术的禁忌证。
　 　 为保证肠管远端切缘阴性，ＩＳＲ 常由经腹和经

肛门两个入路共同完成。 行腹腔镜手术时，完成全

部直肠系膜和直肠游离后，可清楚显露肛提肌、耻骨
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直肠肌及盆底裂孔，也可清楚显露直肠肌管，其远侧

即为肛门内括约肌。 沿肛门内、外括约肌间的间隙

继续向足侧分离，即可游离肛门内括约肌上段。 此

时可转为会阴部手术。 在肿瘤远端的安全距离，经
肛门环形切开肛管内壁，显露并切开肛门内括约肌，
进入肛门内、外括约肌间的间隙，继续向头侧游离，
直至与腹部手术游离处会合。 根据肛门内括约肌切

除长度不同，ＩＳＲ 分为部分、次全和完全 ＩＳＲ。 在齿状

线上缘取切口，可完成部分 ＩＳＲ；在齿状线下 ０ ５ ｃｍ
处取切口，行次全 ＩＳＲ；肿瘤距齿状线距离＜１ ０ ｃｍ
者，于齿状线下 １．０～２．０ ｃｍ 的肛门括约肌间沟取切

口，可行完全 ＩＳＲ。
　 　 ＩＳＲ 完成后，一般不能完成肠管远侧断端荷包

缝合和采用圆形吻合器完成肠道重建，常需经肛门

直视完成结肠肛管手工吻合术，因此，近端结肠需有

足够长度。 对乙状结肠较短的患者，可能需在行腹

腔镜手术时预先游离结肠脾曲。
　 　 ＩＳＲ 虽能达到极限程度的保留肛门，但其术后

早期肛门功能失禁的情况不容忽视。 因此，建议行

ＩＳＲ 的同时，行保护性肠造瘘。 此外，目前尚无高级

别循证医学证据支持行 ＩＳＲ，其术后局部复发率尚

待进一步观察。
４．３　 ＥＬＡＰＥ
　 　 ＡＰＥ 是不能保留肛门的低位直肠癌患者标准手

术方式。 近年来，ＡＰＥ 效果受到质疑［１１－１２］。 ２００７ 年，
瑞典 Ｈｏｌｍ 等［１３］提出经后会阴入路切除肛提肌的扩

大 ＡＰＥ，或称柱状 ＡＰＥ。 随后，该手术被逐渐改良，
并命名为 ＥＬＡＰＥ［９］。 ＥＬＡＰＥ 扩大了会阴部切除范

围，将肛提肌连同直肠系膜一并切除，降低了手术切

除标本环周切缘阳性率，可能潜在降低术后肿瘤局部

复发率。 因此，在结直肠外科领域曾引发了 ＥＬＡＰＥ
是否可取代 ＡＰＥ 的讨论。 一项比较 ＥＬＡＰＥ 与 ＡＰＥ
手术切除标本质量及术后短期疗效的多中心回顾性

研究结果表明：ＥＬＡＰＥ 仅能降低 ｐＴ３ ～ ４ 期低位直

肠癌术中穿孔发生率和环周切缘阳性率，但并未使

ｐＴ０～２ 期患者肿瘤学获益，反而增加其会阴部切口

并发症发生率［１４］。 Ｒａｍｓａｙ 等［１５］关于新辅助放化疗

联合 ＡＰＥ 治疗低位直肠癌的研究结果显示：虽有

１６．３％的 ＡＰＥ 手术切除标本环周切缘呈阳性，但在

３８ 个月的中位随访时间内，仅有 ４ ６％的患者肿瘤

局部复发。 该研究者认为：新辅助放化疗联合标准

ＡＰＥ 仍是低位直肠癌安全有效的治疗方法，其围术

期并发症发生率明显低于 ＥＬＡＰＥ，差异有统计学意

义，ＥＬＡＰＥ 并不能取代 ＡＰＥ 而适用于所有不能保

留肛门的低位直肠癌患者。
　 　 因此，对行新辅助治疗后分期≤ｙｃＴ２ 期的低位

直肠癌，ＡＰＥ 仍是标准手术方式。 在缺少高级别循

证医学证据前，断言 ＥＬＡＰＥ 取代 ＡＰＥ 为时尚早。
新辅助治疗后分期仍为 ｙｃＴ３ ～ ４ 期患者，行 ＥＬＡＰＥ
可能更加适宜，其肿瘤局部复发风险的降低和远期

生存获益值得期待。
４．４　 经肛门全直肠系膜切除术

　 　 经肛门全直肠系膜切除术（ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏ⁃
ｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）是利用经肛门显微外科技术

或经肛门微创外科手术，沿由下而上操作路径，遵循

ＴＭＥ 原则的经肛门腹腔镜下操作的直肠癌根治术。
因此，对于 “困难骨盆”低位直肠癌患者， ＴａＴＭＥ 的

手术切除标本质量可能比腹腔镜或开腹 ＴＭＥ 更好，
且更具微创、美观优势。 根据是否有腹腔镜辅助，
ＴａＴＭＥ 可分为完全 ＴａＴＭＥ 和杂交 ＴａＴＭＥ。 完全

ＴａＴＭＥ 虽在技术上可行，但其技术难度相对较大，
学习曲线较长。 杂交 ＴａＴＭＥ 能充分发挥经腹和经

肛门手术的优势，腹腔镜手术完成腹腔镜探查、血管

结扎和淋巴结清扫、中上段直肠系膜游离，经肛门手

术则完成下段直肠系膜游离和标本取出，然后经腹

经肛门联合完成吻合重建。 因此，杂交 ＴａＴＭＥ 学习

曲线相对短，更易学习和掌握。
　 　 ＴａＴＭＥ 从齿状线上方环形切断直肠壁，直接进

入末端直肠系膜外的“神圣平面”，在腹腔镜监视或

直视下，近距离、相对简便地完成远端直肠和系膜游

离、切除，对保证低位直肠癌环周切缘、远端切缘安

全性及远端直肠系膜切除完整性，可能比经腹 ＴＭＥ
更具优势。 因此，ＴａＴＭＥ 最核心的价值在于提高了

远端直肠系膜切除质量。 经肛门入路及在盆底近距

离精确操作，能更好暴露、解剖远端直肠系膜周围间

隙，可能降低盆腔神经损伤风险，从而保护盆腔脏器

功能。 近期国外一些回顾性研究及小样本量前瞻性

研究结果均表明：ＴａＴＭＥ 是一种安全、有效的治疗

中低位直肠癌的手术方式，其在 ＴＭＥ 标本质量方面

不逊于传统经腹 ＴＭＥ，能降低 ＴＭＥ 标本环周切缘阳

性风险［１６－１７］。 ＴａＴＭＥ 无需为取出标本在腹部取额

外切口，完全经肛门行吻合术，具备经自然腔道内镜

外科手术理念，具有更好的微创和美观效果［１８］。 笔

者团队在开展杂交 ＴａＴＭＥ 基础上，还尝试采用其治

疗低位直肠癌伴同时性肝转移，实现了肿瘤根治性

切除、微创、美观等的有效结合［１９］。 同时，ＴａＴＭＥ 减

少了腹腔镜直线切割闭合器（甚至圆形吻合器）的

使用，降低了患者经济负担，具有良好的社会效益。

·１５６·中华消化外科杂志 ２０１７ 年 ７ 月第 １６ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｌｙ ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．７



然而，目前尚无大样本前瞻性研究结果证实 ＴａＴＭＥ
的有效性及优势。
　 　 目前，学术界对 ＴａＴＭＥ 尚存在诸多质疑，主要

体现在：（１）诸多研究均未提及直肠系膜切除是否

完整。 （２）如何从直肠腔内判断直肠系膜末端，是
ＴａＴＭＥ 的难点。 （３）若要保证完整切除直肠系膜，
须从齿状线上 １ ０ ｃｍ 处横断肠管，甚至需切除部分

肛门内括约肌，如此则比腹腔镜 ＴＭＥ 切除更多肠

管，势必影响术后控便功能［２０］。 因此，如何有序组

织 ＴａＴＭＥ 相关临床实践和研究，获得基于我国临床

研究结果的高级别循证医学证据，也是低位直肠癌

治疗的热点和难点。

５　 结语

　 　 综上，由于解剖的复杂性，低位直肠癌在肿瘤分

期、新辅助治疗、手术治疗等多方面，均与中高位直

肠癌明显不同，且常面临特殊困难。 通过 ＭＲＩ 检

查，临床医师能深入了解低位直肠癌与肛门括约肌

复合体间的解剖关系，并准确进行肿瘤分期；同时，
ＭＲＩ 检查还可生成可视化影像，指导外科医师选择

手术层面和预判断手术切除标本环周切缘和远端切

缘。 因此， ＭＲＩ 成像是低位直肠癌手术的精确 “导
航图”，其在低位直肠癌的临床 ＴＮＭ 分期和手术规

划中非常重要，更是评估手术能否获得 Ｒ０ 切除的

关键。
　 　 低位直肠紧邻肛门，随着快速发展的微创外科、
经自然腔道内镜外科手术及新辅助治疗等理念，低
位直肠癌手术方式必然因患者保留肛门、生命质量

等客观需求而改变。 传统 ＡＰＥ 治疗所有类型的低

位直肠癌的理念，已被现代直肠癌个体化手术治疗

逐渐取代，但 ＩＳＲ、ＥＬＡＰＥ、ＴａＴＭＥ 的长期生存效果，
尚待高级别循证医学证据检验。
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