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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨完全经肛全直肠系膜切除术（ＰｔａＴＭＥ）治疗中低位直肠癌的远期疗效。 方法

采用回顾性描述性研究方法。 收集 ２０１４ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ８ 月中山大学附属第六医院收治的 １８ 例中低位

直肠癌患者的临床病理资料；男 ７ 例，女 １１ 例；年龄为（５８±１３）岁，年龄范围为 ４０ ～ ８４ 岁；体质量指数为

（２２±３）ｋｇ ／ ｍ２。 １８ 例患者均行 ＰｔａＴＭＥ。 观察指标：（１）手术及术后情况。 （２）术后病理学检查情况。 （３）随
访及生存情况。 采用入院复诊、门诊和电话方式进行随访，了解患者吻合口并发症、肛门功能、尿潴留、性
功能障碍、生存及肿瘤复发与转移情况。 术后 ６ 个月内每 ３ 个月随访 １ 次，６ 个月至 ３ 年每 ６ 个月随访

１ 次，３ 年后每年随访 １ 次。 随访时间截至 ２０１９ 年 ６ 月。 正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以百分数表示。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率。 结果　 （１）手
术及术后情况：１８ 例患者均顺利完成 ＰｔａＴＭＥ，无中转开腹。 １８ 例患者手术时间为（２０２±６８）ｍｉｎ，术中出血

量为 ５０ ｍＬ（２０～４００ ｍＬ），吻合口距肛缘距离为（４ ５±２ ０）ｃｍ，术后首次肛门排气时间为 ２ ｄ（２～７ ｄ），术后

拔除尿管时间为 ３ ｄ（２～５ ｄ），术后住院时间为 ７ ｄ（５～１０ ｄ），无围术期并发症发生。 １８ 例患者中，４ 例行预

防性回肠造瘘。 （２）术后病理学检查情况：１８ 例患者手术标本长度为（１１ ０±３ ０） ｃｍ，淋巴结检出数目为

（１２±６）枚，肿瘤距远切缘距离为 １ ０ ｃｍ（０ ８ ～ ３ ７ ｃｍ）。 １８ 例患者切除系膜均完整，近切缘、远切缘及环

周切缘均为阴性。 肿瘤病理学分期：Ｔｉｓ 期 ２ 例、Ｔ１ 期 ４ 例、Ｔ２ 期 ７ 例、Ｔ３ 期 ５ 例；Ｎ０ 期 １６ 例、Ｎ１ 期 １ 例、
Ｎ２ 期 １ 例。 组织学分型：原位癌 ２ 例，中分化腺癌 ９ 例，高分化腺癌 ７ 例。 （３）随访及生存情况：１８ 例患者

术后均获得随访，随访时间为 ３４ ０～５９ ０ 个月，中位随访时间为 ５７ ５ 个月。 随访期间，４ 例患者出现 Ｂ 级

吻合口瘘，经保守治疗后均痊愈；１ 例患者术后 ２ 年出现吻合口复发，手术切除复发病灶后未见复发。 ４ 例

预防性回肠造瘘患者造口均还纳，术后患者肛门功能满意；１８ 例患者无尿潴留及性功能障碍发生。 １８ 例

患者中，１７ 例术后无瘤生存，３ 年无瘤生存率为 ９４ ４％。 １８ 例患者 ３ 年总体生存率为 １００ ０％。 结论

ＰｔａＴＭＥ可以获得质量良好的标本，治疗中低位直肠癌安全、可行。
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ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ ｍｅｔｈｏｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （１） Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ： １８
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰｔａＴＭＥ， ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｔｏ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ， ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ａｎａｌ ｖｅｒｇｅ， ｔｉｍｅ ｔｏ ｆｉｒｓｔ ｆｌａｔｕｓ， ｔｉｍｅ ｔｏ ｕｒｉｎａｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｒｅｍｏｖａｌ， ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ （２０２±６８）ｍｉｎｕｔｅｓ， ５０ ｍＬ （ｒａｎｇｅ， ２０－４００ ｍＬ）， （４ ５±
２ ０）ｃｍ， ２ ｄａｙｓ （ｒａｎｇｅ， ２－７ ｄａｙｓ）， ３ ｄａｙｓ （ ｒａｎｇｅ， ２－５ ｄａｙｓ）， ａｎｄ ７ ｄａｙｓ （ ｒａｎｇｅ， ５－１０ ｄａｙｓ） ｉｎ ｔｈｅ １８
ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ． Ａｍｏｎｇ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ４ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ． （２） Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ： ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ， ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｕｍｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｍａｒｇｉｎ ｗｅｒｅ （１１ ０±３ ０）ｃｍ， １２±６， ａｎｄ １ ０ ｃｍ （ｒａｎｇｅ， ０ ８－
３ ７ ｃｍ）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｅｘｃｉｓｉｏｎ， ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｍａｒｇｉｎ， ｄｉｓｔａｌ ｍａｒｇｉｎ， ａｎｄ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｍａｒｇｉｎ． Ｔｕｍｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ： ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２ ｃａｓｅｓ ｉｎ Ｔｉｓ ｓｔａｇｅ，
４ ｉｎ Ｔ１ ｓｔａｇｅ， ７ ｉｎ Ｔ２ ｓｔａｇｅ， ａｎｄ ５ ｉｎ Ｔ３ ｓｔａｇｅ； １６ ｉｎ Ｎ０ ｓｔａｇｅ， １ ｉｎ Ｎ１ ｓｔａｇｅ， ａｎｄ １ ｉｎ Ｎ２ ｓｔａｇｅ． Ｔｕｍｏｒ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ： ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕ， ９ ｈａｄ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ａｎｄ
７ ｈａｄ ｈｉｇｈ⁃ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ． （３） Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ： １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ３４ ０－
５９ ０ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｔｉｍｅ ｏｆ ５７ ５ ｍｏｎｔｈｓ． Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｇｒａｄｅ Ｂ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｌｅａｋａｇｅ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｃｕｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｔ
２ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｎｄ ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｅｓｉｏｎ． Ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｉｌｅｏｓｔｏｍｙ ｈａｄ ｔｈｅ ｓｔｏｍａ ｃｌｏｓｕｒｅｄ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｕｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｕｒｉｎａｒｙ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｏｒ ｓｅｘｕａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｏｆ ｔｈｅ １８ ｐａｔｉｅｎｔｓ， １７ ｈａｄ ｔｕｍｏｒ ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅ ３⁃ｙｅａｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｗａｓ ９４ ４％， ａｎｄ ｔｈｅ ３⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｗａｓ １００ ０％ ｉｎ
１８ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＰｔａＴＭＥ ｃａｎ ａｃｈｉｅｖｅ ｈｉｇｈ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｓｐｅｃｉｍｅｎ， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ； 　 Ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ； 　 Ｐｕｒｅ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ

ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ；　 Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍｓ： ５０１０ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ Ｓｕｎ Ｙａｔ⁃ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ （２０１６００５）； Ｔｈｅ Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ

Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ （１６ｙｋｊｃ２５）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃９７５２．２０１９．０８．０１５

　 　 直肠癌是消化道常见恶性肿瘤，目前仍以手术

治疗为主［１］。 自 １９８２ 年 Ｈｅａｌｄ 等［２］ 提出全直肠系

膜切除术（ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）以来，经过

临床不断验证，ＴＭＥ 已成为中低位直肠癌根治术的

“金标准” ［３］。 ２０１０ 年，美国 Ｓｙｌｌａ 等［４］ 将经自然腔

道内镜外科手术 （ ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）理念与 ＴＭＥ 原则相结合，利
用经肛内镜显微手术平台在腹腔镜辅助下施行直肠

癌根治术并取得成功。 随着经肛全直肠系膜切除术

（ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）的进一步

发展。 ２０１３ 年，法国 Ｌｅｒｏｙ 等［５］ 和中国 Ｚｈａｎｇ 等［６］

分别报道完全经肛腹腔镜下施行全直肠系膜切除肿

瘤根治术。 ２０１５ 年，笔者中心报道 １１ 例完全经肛

全直肠系膜切除术 （ ｐｕｒｅ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ
ｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＰｔａＴＭＥ），是国内外报道该手术方式病例数

目较多的机构［７］。 由于 ＰｔａＴＭＥ 手术难度较大，开
展时间较短，因此，国内外相关医疗中心的病例研究

数目尚不足 ３０ 例，远期疗效不明确［８－９］。 本研究回

顾性分析 ２０１４ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ８ 月我科收治的 １８
例中低位直肠癌患者的临床病理资料，探讨 ＰｔａＴＭＥ
的远期疗效。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 收集 １８ 例直肠癌

患者的临床病理资料，男 ７ 例，女 １１ 例；年龄为（５８±
１３）岁，年龄范围为 ４０～８４ 岁；ＢＭＩ 为（２２±３）ｋｇ ／ ｍ２。
１８ 例患者术前 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查结果示肿瘤直径为

（２ ４±１ ０） ｃｍ、肿瘤距肛缘距离为（６ ０±１ ８） ｃｍ。
肿瘤临床 Ｔ 分期：Ｔ１ 期 ４ 例、Ｔ２ 期 ９ 例、Ｔ３ 期 ５ 例；
肿瘤临床Ｎ 分期：Ｎ０ 期 １６ 例、Ｎ１ 期 １ 例、Ｎ２ 期 １ 例。
本研究通过我院医学伦理委员会审批，批号为

２０１７ＺＳＬＹＥＣ⁃０１５。 患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）术前肠镜活组织病理学检查证

实为直肠癌。 （２）肿瘤距肛缘距离＜１０ ｃｍ。 （３）无
远处组织器官转移。 （４）无肛门、直肠狭窄。
　 　 排除标准：（１）严重基础疾病。 （２）麻醉禁忌

证。 （３）妊娠及精神病史。 （４）复发性肠癌。
１．３　 治疗方法

　 　 １８ 例患者中，２ 例术前行新辅助治疗。 １８ 例患

者均无相关手术禁忌证，术前无肠梗阻，患者均行

ＰｔａＴＭＥ，手术由同一团队完成。
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１．３．１　 术前准备：术前 １ ｄ 开始进食半流质食物，术
前当晚口服聚乙二醇电解质散进行肠道准备，手术

当天禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ。
１．３．２　 手术操作：全身麻醉后患者取截石位，术者

横坐于患者两腿之间，常规碘伏消毒肛门，铺无菌

巾，留置导尿管。 见图 １Ａ。 充分扩肛，用肛门拉钩

牵开肛门，在半圆肛窥直视下距肿瘤下缘 １ ～ ２ ｃｍ
用 ２⁃０ 薇乔线行荷包缝合隔离肿瘤。 见图 １Ｂ。 置入

单孔穿刺器，采用恒压气腹机建立 ＣＯ２ １２～１５ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）压力人工气腹。 腹腔镜下电

刀环形切开直肠全层后进入直肠周围间隙。 见图

１Ｃ。 游离直肠后方。 见图 １Ｄ。 从 Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｏｕｓ 筋

膜前后叶之间游离前壁，经前壁切开腹膜返折进入

腹腔。 见图 １Ｅ。 进入腹腔后，向两侧沿下腹下神经

丛内侧游离侧韧带，再充分游离后方，打开 ｗａｙｄｅａｒ
筋膜至骶 ３ 水平以上。 将患者体位改变为头低足高

位，将已游离直肠向腹侧翻转，在后方及侧方紧贴直

肠固有筋膜继续向近端游离，越过骶岬，游离至左右

髂总动脉交叉处后继续向近端游离 ２ ｃｍ 左右，可见

肠系膜下动脉根部。 结扎切断肠系膜下动脉。 见图

１Ｆ。 裁剪乙状结肠系膜，撤离单孔穿刺器后，将游

离肠管经肛门拖出。 见图 １Ｇ。 从肿瘤近端约 １０ ｃｍ
位置放置荷包钳行荷包缝合，切断肠管，移除标本，
近端肠管内置入吻合器钉砧头，检查防止近端肠管

扭转，从会阴置入引流管至骶前。 在切断肠管处以

２⁃０ 薇乔线行荷包全层缝合直肠残端，收紧荷包线

于钉砧头上，将吻合器与之对合，完成肠管端端吻合。
见图 １Ｈ。 最后放置肛管引流，手术结束。 见图 １Ｉ。
１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）手术及术后情况，包括手术完成

情况、手术时间、术中出血量、吻合口距肛缘距离、术
后首次肛门排气时间、术后拔除尿管时间、术后住院

时间、围术期并发症、预防性回肠造瘘。 （２）术后

病理学检查情况：手术标本长度，淋巴结检出数目，
肿瘤距远切缘距离，切除系膜完整性，近切缘、远
切缘及环周切缘情况，肿瘤病理学分期，组织学分型。

图 １　 完全经肛全直肠系膜切除术　 １Ａ：患者取截石位，术者坐于患者两腿之间；１Ｂ：距肿瘤下缘 １ ～ ２ ｃｍ 行荷包缝合隔离肿瘤（）；
１Ｃ：环形切开直肠全层（）；１Ｄ：游离直肠后方（）；１Ｅ：经前壁切开腹膜返折进入腹腔（➝）；１Ｆ：结扎肠系膜下血管（）；１Ｇ：将游

离肠管经肛门拖出；１Ｈ：完成肠管端端吻合（➝）；１Ｉ：放置肛管
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（３）随访及生存情况：获得随访的患者例数、随访时

间、吻合口并发症、肛门功能、尿潴留、性功能障碍、
肿瘤复发及生存。
　 　 评价标准：（１）肿瘤 ＴＮＭ 分期依据美国癌症联

合会（ＡＪＣＣ）第 ７ 版结直肠癌分期标准。 （２）术后

吻合口瘘参照文献［１０］分级标准。 （３）系膜完整性

参照文献［１１］评价标准。
１．５　 随访

　 　 采用入院复诊、门诊和电话方式进行随访，了解

患者吻合口并发症、肛门功能、尿潴留、性功能障碍、
生存及肿瘤复发与转移情况。 术后 ６ 个月内每 ３ 个月

随访 １ 次，６ 个月至 ３ 年每 ６ 个月随访 １ 次，３ 年后

每年随访 １ 次。 随访时间截至 ２０１９ 年 ６ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２０．０ 统计软件进行分析。 正态分布

的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，偏态分布的计量资料

以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以百分数表示。 采用

Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率。

２　 结果

２．１　 手术及术后情况

　 　 １８ 例患者均顺利完成 ＰｔａＴＭＥ，无中转开腹。
１８ 例患者手术时间为（２０２±６８）ｍｉｎ，术中出血量为

５０ ｍＬ（２０ ～ ４００ ｍＬ），吻合口距肛缘距离为（４ ５ ±
２ ０）ｃｍ，术后首次肛门排气时间为 ２ ｄ（２ ～ ７ ｄ），术
后拔除尿管时间为 ３ ｄ（２ ～ ５ ｄ），术后住院时间为

７ ｄ（５～１０ ｄ），无围术期并发症发生。 １８ 例患者中，
４ 例行预防性回肠造瘘。
２．２　 术后病理学检查情况

　 　 １８ 例患者手术标本长度为（１１ ０±３ ０） ｃｍ，淋
巴结检出数目为（１２±６）枚，肿瘤距远切缘距离为

１ ０ ｃｍ（０ ８ ～ ３ ７ ｃｍ）。 １８ 例患者切除系膜均完

整，近切缘、远切缘及环周切缘均为阴性。 肿瘤病理

学分期：Ｔｉｓ 期 ２ 例、Ｔ１ 期 ４ 例、Ｔ２ 期 ７ 例、Ｔ３ 期 ５ 例；
Ｎ０ 期 １６ 例、Ｎ１ 期 １ 例、Ｎ２ 期 １ 例。 组织学分型：
原位癌 ２ 例，中分化腺癌 ９ 例，高分化腺癌 ７ 例。
２．３　 随访及生存情况

　 　 １８ 例患者术后均获得随访，随访时间为 ３４ ０ ～
５９ ０ 个月，中位随访时间为 ５７ ５ 个月。 随访期间，
４ 例患者出现 Ｂ 级吻合口瘘，经保守治疗后均痊愈；
１ 例患者术后 ２ 年出现吻合口复发，手术切除复发

病灶后未见复发。 ４ 例预防性回肠造瘘患者造口均

还纳，术后患者肛门功能满意；１８ 例患者无尿潴留

及性功能障碍发生。 １８ 例患者中，１７ 例术后无瘤生

存，３ 年无瘤生存率为 ９４ ４％。 １８ 例患者 ３ 年总体

生存率为 １００ ０％。

３　 讨论

　 　 微创手术是在保证手术质量的前提下，尽量减

小切口大小、保持整体美观、减少术后疼痛不适以及

加快患者恢复。 ＮＯＴＥＳ 是微创手术的最终目的。
２００７ 年，法国 Ｍａｒｅｓｃａｕｘ 等［１２］ 将 ＮＯＴＥＳ 理念应用

于临床，报道经阴道胆囊切除术。 此后，研究者分别

在冰冻尸体及动物模型上尝试经肛切除直肠和乙状

结肠［１３］。 ２０１０ 年 Ｓｙｌｌａ 等［４］， ２０１３ 年法国 Ｌｅｒｏｙ
等［５］和中国 Ｚｈａｎｇ 等［６］ 的研究为直肠癌 ＮＯＴＥＳ 的

手术方式提供新选择。 ＴａＴＭＥ 经肛对直肠癌进行

全直肠系膜切除，与传统腹腔镜比较，根治原则不

变，仅改变 ＴＭＥ 的手术路径，常常联合腹腔镜进行

手术。 而 ＰｔａＴＭＥ 则是对 ＴａＴＭＥ 的拓展，其完全经

肛操作，无需腹腔镜辅助，可进一步减少患者创伤。
ＴａＴＭＥ 从肿瘤远端和直肠系膜末端开始施行，通过

从内而外，从下至上逆行操作可明确肿瘤下缘，获得

满意的操作空间，降低游离直肠远端难度，对显露直

肠系膜具有一定优势，更利于确保肿瘤的远切缘及

环周切缘，理论上可降低肿瘤复发率。
　 　 相关文献报道：ＴａＴＭＥ 较常规腹腔镜 ＴＭＥ 更

易处理切缘及保证切除系膜的完整性，并且能减小

切口大小，减少切口数量［１４－１６］。 本研究结果显示：
１８ 例患者远切缘及环周切缘均为阴性，切除系膜均

完整；１ 例术后吻合口复发患者的切除系膜和远切

缘及环周切缘同样为完整、阴性。 笔者认为：即使行

ＴａＴＭＥ 获得理想的切缘及系膜完整切除，但由于疾

病本身等各种因素影响，也不能避免复发。
　 　 ＴａＴＭＥ 逆行路径在中、下段直肠癌中较常规腹

腔镜 ＴＭＥ 能更清楚地显露终末神经丛，从而减少盆

腔神经损失，避免发生术后尿潴留和性功能障

碍［１７］。 而 ＰｔａＴＭＥ 较 ＴａＴＭＥ 还具有无腹部切口、减
少术后疼痛、加快术后恢复的优势，能有效避免切口

出血、感染、疼痛及切口疝形成，缩短肛门排气时间

与住院时间。 本研究纳入的 １８ 例患者中，９ 例术后

２ ｄ 即首次肛门排气，１３ 例术后住院时间＜８ ｄ，患者

均无术后尿潴留及性功能障碍发生。
　 　 ＰｔａＴＭＥ 手术步骤全部经肛施行，操作空间狭

窄，对手术医师技术要求较高。 因此，手术医师需通

过前期充分准备才能达到技术稳定期，并充分发挥

ＰｔａＴＭＥ 优势［１８］。 本研究中，术后随访发现 ４ 例患

者出现吻合口瘘，可能与笔者中心初步开展该手术

方式，经验不足相关。
　 　 目前关于 ＴａＴＭＥ 远期疗效的报道较少。 有研究

结果显示：ＴａＴＭＥ 可以提供与常规腹腔镜 ＴＭＥ 相当

的远期疗效［１９］。 本研究结果显示：１８ 例患者在随访
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过程中，１７ 例术后无瘤生存，３ 年无瘤生存率为 ９４ ４％。
１８ 例患者 ３ 年总体生存率为 １００．０％。 与文献报道常

规腹腔镜 ＴＭＥ 及 ＴａＴＭＥ 的远期疗效相当［１９－２０］。
　 　 综上，ＰｔａＴＭＥ 可获得质量良好的标本，治疗中

低位直肠癌安全、可行。 但由于本研究为单中心、回
顾性、小样本研究，对于 ＰｔａＴＭＥ 的疗效评估存在一

定局限性，尚需要多中心、大样本、前瞻性研究进一

步验证。
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　 　 示例：
　 　 利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突

　 　 利益冲突　 ×××曾接受∗∗∗制药公司经费支持；其他作者声明无利益冲突
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