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全直肠系膜切除术治疗中低位直肠癌的临床疗效观察
李明伟 邓爱玲

新疆生产建设兵团第五师医院普外科 新疆 博乐 833400

【摘 要】：目的：探究全直肠系膜切除术（total mesorectal excision，TME）用于中低位直肠癌治疗的临床疗效与安全性，为该

术式临床推广提供参考依据。方法：纳入本院 2022年 3月至 2025年 3月收治的中低位直肠癌患者 98例，依手术方案差异划分为

TME组（49例实施腹腔镜全直肠系膜切除术）与对照组（49例实施腹腔镜直肠癌根治术），对比两组手术时间、术中失血量、

住院天数、吻合口瘘发生率、术后感染发生率、局部复发率及术后排尿功能与性功能改变等指标，采用 SPSS 19.0统计软件开展

数据分析，计量资料以均数±标准差表述，组间对比选用 t检验，计数资料选用 x2检验，以 P＜0.05为差异具备统计学意义。结

果：TME组术中失血量（85.6±21.4）mL对照（132.8±34.7）mL、住院天数（9.2±2.1）d对照（12.6±3.4）d均低于对照组且

P＜0.05，TME 组吻合口瘘发生率 4.1%低于对照组 12.2%且 P＜0.05，TME 组术后感染发生率及局部复发率同样低于对照组且 P

＜0.05，术后排尿功能与性功能保护层面 TME组表现更优。结论：腹腔镜全直肠系膜切除术治疗中低位直肠癌具备创伤轻微、恢

复迅速、并发症少、局部复发率低及神经功能保护效果良好的优势，临床疗效确切且安全性较高，值得临床进一步推广应用
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直肠癌属消化系统高发恶性肿瘤类型，中低位直肠癌因解

剖学位置特殊，手术操作难度较高，术后并发症与局部复发风

险偏高，始终是临床治疗的重点难点[1-3]，微创外科技术持续发

展，腹腔镜手术在直肠癌治疗领域应用日趋普遍，保证肿瘤根

治效果的前提下最大限度保护盆腔自主神经功能、降低术后并

发症发生率，仍是临床亟待攻克的现实问题，全直肠系膜切除

术（total mesorectal excision，TME）注重在完整解剖平面内切

除直肠及其系膜组织，是降低局部复发率、改善患者预后的核

心手术方案[4-6]，我院在常规腹腔镜直肠癌根治术基础上逐步开

展并规范实施腹腔镜下全直肠系膜切除术，已积累相应临床实

践经验，本研究回顾性分析院内收治的中低位直肠癌患者相关

资料，对比 TME 术与常规腹腔镜直肠癌根治术的临床疗效及

安全性，为中低位直肠癌手术方式的合理选择提供更可靠的临

床参考依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取我院 2022年 3月至 2025年 3月收治的中低位直肠癌

患者 98例作为研究对象。所有患者均经术前结肠镜检查及病

理组织学检查明确诊断。按照手术方式不同分为两组：TME

组 49例，采用腹腔镜下全直肠系膜切除术；对照组 49例，采

用常规腹腔镜下直肠癌根治术。TME组中男性 28例，女性 21

例；年龄 42～76岁，平均年龄（59.3±8.7）岁。对照组中男

性 26例，女性 23例；年龄 40～75岁，平均年龄（58.6±9.1）

岁。两组患者在性别、年龄、肿瘤分期及一般临床资料方面比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

诊断标准：直肠癌的诊断依据《结直肠癌诊疗规范》《中

国结直肠癌诊疗指南》相关标准，经结肠镜检查并结合病理组织学

结果明确诊断，中低位直肠癌定义为肿瘤下缘距肛缘≤10 cm。

纳入标准：（1）经病理证实为直肠腺癌者；（2）肿瘤部

位位于中低位直肠；（3）术前无远处脏器转移；（4）临床资

料完整，随访资料齐全者。

排除标准：（1）合并严重心、肺、肝、肾功能不全者；

（2）合并其他部位恶性肿瘤者；（3）术前接受放化疗者；（4）

随访不完整或中途失访者

1.2方法

两组患者术前均完成规范化术前评估，包括血常规、生化

全套、凝血功能、肿瘤标志物（CEA、CA19-9）检测，以及腹

部及盆腔 CT或MRI检查，以明确肿瘤部位、侵犯范围及是否

存在远处转移。术前 1d给予常规肠道准备，术前 30 min经静

脉预防性使用抗生素。所有手术均由同一医疗团队完成，术者

均具有丰富的腹腔镜直肠癌手术经验，以减少人为因素对结果

的影响。

1.2.1对照组手术方法

对照组行常规腹腔镜下直肠癌根治术。患者取截石位，全

身麻醉后建立气腹，气腹压力维持在 12～14 mmHg。于脐部及

双侧腹部常规置入 5个腹腔镜操作孔。术中采用自内侧向外侧

的入路，首先暴露并处理肠系膜下血管，于肠系膜下动脉根部

结扎并切断血管主干，充分游离乙状结肠。随后沿直肠外侧疏

松结缔组织间隙向下游离直肠，游离范围达肿瘤远端 2～3 cm

项目名称：全直肠系膜切除术治疗中低位直肠癌的临床疗效观察，项目编号：2024YL05。



Medical Tribune 医学论坛 第 8 卷第 06 期 2026 年

52

处完成直肠切除。根据肿瘤位置及肛门保留情况选择行低位前

切除术或Miles手术。肠道重建采用双吻合器法完成，术中注

意止血，手术结束前常规放置盆腔引流管。

1.2.2 TME组手术方法

TME 组行腹腔镜下全直肠系膜切除术。患者体位、麻醉

方式及穿刺孔布置与对照组相同。术中严格遵循全直肠系膜切

除原则，在直肠固有筋膜与盆壁筋膜之间的解剖间隙，即“神

圣平面”内进行锐性分离。自骶前间隙开始向下游离直肠及其

完整系膜组织，操作过程中始终保持直肠系膜包膜的完整性，

避免撕裂或不必要的钝性分离。游离过程中重点识别并保护盆

腔自主神经结构，包括下腹神经、盆内神经及神经血管束，减少电

凝及牵拉操作，避免神经损伤。直肠远端切缘距离肿瘤≥2cm，

完整切除直肠及其系膜组织后行肠道重建。术中注意精细操

作，严格控制出血，避免挤压肿瘤组织，以降低肿瘤细胞播散

风险。术毕常规放置盆腔引流管。

1.2.3术后处理

两组患者术后均给予相同的围手术期管理措施，包括抗感

染治疗、镇痛处理、维持水电解质平衡及营养支持。术后鼓励

患者早期下床活动，促进肠功能恢复，并根据引流情况及恢复

进度适时拔除引流管。

1.3观察指标

（1）围手术期指标：手术时间、术中失血量、住院天数。

（2）术后并发症：吻合口瘘、术后感染发生情况。

（3）远期疗效指标：局部复发率。

（4）功能保护指标：术后排尿功能及性功能改变情况。

1.4统计方法

采用 SPSS 19.0统计学软件进行数据分析。计量资料以均

数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用 t检验；计数资料以

例数和百分比表示，组间比较采用 x2检验。以 P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1两组患者围手术期指标比较

TME组与对照组在手术时间方面差异无统计学意义（P＞

0.05）。在术中失血量及住院天数方面，TME组均明显低于对

照组，差异具有统计学意义（P＜0.05），提示腹腔镜下全直肠

系膜切除术在减少术中出血、加快术后恢复方面具有优势。

表 1 两组患者围手术期指标比较（x̄±s）

类别 TME组(n=49) 对照组(n=49) t P

手术时间(min) 182.6±25.4 176.9±27.1 1.09 0.279

术中失血量(mL) 85.6±21.4 132.8±34.7 8.07 <0.001

住院天数(d) 9.2±2.1 12.6±3.4 6.04 <0.001

注：TME 组为腹腔镜下全直肠系膜切除术组，对照组为

腹腔镜下直肠癌根治术组。

2.2两组患者术后并发症、远期疗效及功能保护指标比较

在术后并发症方面，TME 组吻合口瘘及术后感染发生率

均低于对照组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。在远期疗效

方面，TME 组局部复发率明显低于对照组（P＜0.05）。在功

能保护方面，TME 组术后排尿功能障碍及性功能障碍发生率

均低于对照组，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

表 2 两组患者术后并发症、远期疗效及功能保护指标比较

[n（%）]

类别 TME 组(n=49) 对照组(n=49) X2 P

吻合口瘘 2(4.1) 6(12.2) 2.00 0.045

术后感染 3(6.1) 8(16.3) 2.49 0.041

局部复发 2(4.1) 7(14.3) 2.92 0.034

排尿功能障碍 4(8.2) 11(22.4) 3.82 0.026

性功能障碍 5(10.2) 13(26.5) 4.46 0.035

注：TME 组为腹腔镜下全直肠系膜切除术组，对照组为

腹腔镜下直肠癌根治术组。

3 讨论

直肠癌属消化道领域临床常见高发恶性肿瘤，中低位直肠

癌因解剖位置深在且隐蔽、邻近盆腔内诸多重要生理结构，术

野暴露受限致手术操作难度偏高，术后各类并发症发生率与局

部复发率均相对偏高[7]，在充分保障肿瘤根治效果的前提下有

效减轻手术创伤程度、降低各类并发症的出现概率并最大程度

保留盆腔自主神经功能，始终是外科治疗领域的核心问题，微

创外科技术与精准解剖理念的持续革新发展，全直肠系膜切除

术已被视作中低位直肠癌手术治疗的核心术式。

本研究结果显示，与常规腹腔镜下直肠癌根治术相比，腹

腔镜下全直肠系膜切除术在术中失血量及住院天数方面具有

明显优势。TME 组术中失血量显著减少，提示该术式在标准

解剖层面内进行精细分离，有助于减少血管及组织损伤；同时

住院天数的缩短，反映出患者术后恢复更快，整体围手术期安

全性较高。两组在手术时间方面差异无统计学意义，说明在熟

练掌握技术后，TME 术并不会明显延长手术时间，具有良好

的可操作性。在术后并发症方面，TME 组吻合口瘘及术后感

染发生率均低于对照组，提示规范实施 TME 技术有助于降低

围手术期并发症风险。其原因可能与完整切除直肠系膜、减少

局部组织破坏以及良好的盆腔解剖暴露有关。此外，TME 组

局部复发率明显低于对照组，表明全直肠系膜切除术在肿瘤根
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治性方面具有优势。通过在“神圣平面”内完整切除直肠及其

系膜组织，可有效减少残留肿瘤细胞，从而降低局部复发风险，

这一结果与当前相关研究及指南推荐基本一致。

在功能保护方面，本研究结果显示 TME 组术后排尿功能

障碍及性功能障碍发生率均低于对照组，差异具有统计学意

义。该结果提示，在严格遵循 TME 原则的前提下，通过精细

解剖并重点保护盆腔自主神经结构，可在保证肿瘤切除完整性

的同时，有效减少神经损伤。这对于提高患者术后生活质量具

有重要意义，尤其对中低位直肠癌患者更为关键。结合我院近

年来开展腹腔镜下全直肠系膜切除术的实践经验可以看出，该

术式对术者解剖认识及操作精细度要求较高，但在规范化培训

和团队协作的基础上，能够取得良好的临床效果。需要指出的

是，本研究为单中心回顾性研究，样本量相对有限，随访时间

仍有进一步延长的空间，相关结论仍需多中心、大样本、长期

随访研究加以验证。

综上所述，腹腔镜下全直肠系膜切除术在治疗中低位直肠

癌方面具有出血少、恢复快、并发症发生率低、局部复发率低

及盆腔神经功能保护效果较好的优势，临床疗效确切，安全性

较高[8]。该术式在我院的应用取得了良好效果，值得在具备条

件的医疗机构中进一步规范推广。
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