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全 直 肠 系 膜 切 除（TME）原 则 自 1982 年 由

Heald 等 [1] 提出后，现已作为直肠癌外科治疗的“金

标准”。TME 基于解剖层面的外科精准游离能更好

地完成肿瘤的根治以及减少因损伤盆腔自主神经导

致的永久性排尿功能和性功能障碍。近 20 年来，腹

腔镜下直肠癌根治术不断被证实在短期内能减少术

后并发症及促进早期恢复，而且肿瘤根治方面与开

腹手术相当。近期几个大型随机对照研究 [2-3] 结果

的陆续颁布，更加肯定了腹腔镜技术在直肠癌外科

治疗中的地位，尤其是对超低位直肠癌的处理。然

而相对于腹腔镜下的其他操作，腹腔镜下 TME 因盆

壁结构复杂而被认为是学习曲线最长的一项技术，

达到 Nagtegaal 等 [4] 的评估系统中的完整 TME 标准

仍需要技术与经验的积累。从直肠癌根治的范畴来

看，TME 应该作为一个原则，无论是开腹、腹腔镜抑

或是机器人手术 [5]。针对腹腔镜下如何完成 TME，

来自 20 个国家近 60 名结直肠外科专家经过问卷调

查、面访及反复商讨后修订了一个腹腔镜下 TME 操

作的国际专家共识（简称“专家共识”）[6]。

1　专家共识的基本内容

专家共识将腹腔镜下直肠癌 TME 归结为术前

准备、结肠的游离、TME 和肠管吻合三个部分 [6]。

① 术前准备谈及了术前肠道准备、深静脉血栓形成

的预防、患者体位的摆放等。②结肠的游离分为手术

入路、肠系膜下血管的游离和脾曲的游离。③ TME
和肠管吻合包括直肠后间隙与左右上间隙游离、前

间隙游离、侧方游离、低位盆腔游离、直肠离断、标本

离体以及肠道连续性的恢复 7 个步骤。该专家共识

比较完整和详尽地介绍了腹腔镜下如何完成 TME
的具体步骤，包括建立气腹的压力、穿刺部位的选

择、术者与助手的动作与牵引、游离间隙前后顺序的

推荐等。然而该专家共识中的部分推荐意见仍存在

争议，特别是针对不同的人群。

2　直肠周围解剖间隙的理解

该专家共识中并没明确涉及直肠周围解剖间

隙之间的关系，大多强调的是进入疏松无血管间隙。

在 TME 实施操作的过程中，对解剖间隙的理解决定

了手术层面是否准确，笔者在此对直肠周围解剖间

隙总结一些必要的定义。①直肠后方筋膜间隙。传

统的教科书并没有直肠系膜的概念，所谓直肠系膜

指的是直肠固有筋膜环绕着直肠后方及侧方血管、

淋巴等组织所形成的结构。骶前筋膜延续于肾前筋

膜，在骶岬水平位于直肠固有筋膜后方，于第 4 骶椎

水平以下骶前筋膜与直肠固有筋膜融合形成直肠骶

骨筋膜。梨状肌筋膜位于骶前筋膜之后，在骶孔前

的外侧缘与骶骨骨膜融合。因此，在直肠壁后方和

骶骨之间存在三层筋膜层：直肠固有筋膜、骶前筋

膜、梨状肌筋膜与骶骨骨膜的融合筋膜。处在中间

的骶前筋膜将直肠固有筋膜和梨状肌筋膜之间的间

隙分为直肠后间隙和骶前间隙。②直肠前方筋膜间

隙。Denonviliers 筋膜是游离直肠前方必须牵涉的

组织，存在于直肠与内生殖器之间，分为前后两叶，

前叶向后外侧延伸并与骶前筋膜相延续，而后叶向

后外侧则与直肠固有筋膜相延续，在直肠前方覆盖

直肠系膜。因此在直肠前方，Denonviliers 筋膜前叶

与骶前筋膜所形成的筋膜环将直肠前间隙分为直肠

后间隙和骶前间隙。

3　手术入路的探讨

手术入路的共识是建立 CO2 气腹，推荐压力为

12 ～ 15 mm Hg （1 mm Hg=0.133 kPa）。大多数专家

采 用 4 ～ 5 个 Trocar 孔，其 中 脐 周 一 10 或 12 mm 
Trocar 孔、右侧 2 个 Trocar 孔为主流意见。大多数

结直肠外科专家进行开腹 TME 时首选是由外侧乙
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状结肠附着处向中线游离。在腹腔镜技术下，约有

83% 的专家推荐先从直肠后间隙入路，原因是从此入

路比较容易进入及辨认正确的层面，若直肠后间隙

打开后层面难以辨认可考虑先打开直肠右侧间隙，

仅有 15% 的专家建议先行打开直肠右侧间隙。国内

亦有部分专家“复制”开腹手术的手法，先行游离乙

状结肠外侧附着处，由乙状结肠外侧打开直接进入

Toldt 间隙，并可向中线游离。此处如何辨认 Toldt
间隙两侧的筋膜是关键，需要一定经验的外科医师，

不适合于初学者。笔者认为，无论何种入路，准确的

平面是关键，而该平面是基于直肠系膜表面的完整、

疏松无血管间隙以及上腹下神经的表面。大多数

专家认为，经骶岬处直肠右侧黄白交界处容易顺利

进入直肠后间隙，若从右侧髂血管表面则可能误入

骶前筋膜后方，误伤输尿管、自主神经和骶前静脉。

专家共识认为，进入直肠后间隙后应尽可能地

往盆底深处拓展空间，以便游离左右侧上方打开系

膜，保护神经。盆底深处侧方的清扫需要在后间隙、

左右上间隙和前间隙游离辨认后方能完成，因为此

区域通常不再是疏松无血管组织，只能依靠直肠系

膜完整的表面去进行判断。

4　是否根部结扎肠系膜下血管

腹腔镜下如何暴露肠系膜下血管束是一个技

巧。患者采用 Trendelenburg 体位、右侧倾斜，将大

网膜推至横结肠上方，将小肠牵出盆腔并推往腹腔

右上方。助手利用无损伤抓钳提起直乙交界处结肠

或肠系膜，暴露直肠右侧系膜。助手抓住直乙交界

处肠系膜，骶岬处切开直肠系膜，CO2 气腹压力会将

原来疏松的组织间隙平面推开，以便进一步的辨认

与操作。在此过程可利用钝性牵推和锐性切割相结

合，注意保护肠系膜下神经丛。后间隙和右侧间隙

打开后暴露直肠上动脉血管束，沿着直肠上动脉往

头侧游离直至肠系膜下动脉的根部。

对于肠系膜下动脉的处理有两种方式，其一是

在发出左结肠动脉前、由腹主动脉发出后 1 cm 处根

部离断肠系膜下动脉，其二是将肠系膜下动脉根部

旁组织清扫直至发出左结肠动脉，在发出左结肠动

脉后离断动脉，即保留了左结肠动脉。该指南推荐

了第一种方法，可能因为专家组面对的患者以肥胖

居多，需要离断根部血管以获得结肠更大的游离度。

有资料 [7] 显示，高位结扎肠系膜血管并不增加其并

发症且获取淋巴结数较多。然而笔者认为，此两种

方式各有利弊，应该根据患者的实际情况给予判断。

第二种方法从肿瘤根治的角度上看也已达到根部血

管淋巴结的清扫。由于肠系膜下动脉根部与左结肠

动脉未断，乙状结肠和直肠的游离度减少，吻合张力

有风险，但由于保留了左结肠动脉，血供相对保证。

因此第二种方法适合于乙状结肠冗长、考虑吻合无

张力、高龄、动脉粥样硬化者 [8]。无论哪种方法，离

断前必须保证腹膜后筋膜的完整性或确认左输尿管

的安全。

沿着 Toldt 间隙或 Gerota 筋膜表面逐渐向头侧、

左侧游离，直至十二指肠空肠曲和胰腺下缘，进而离

断肠系膜下静脉。从肿瘤学角度上看，肠系膜下动

脉根部至肠系膜下静脉根部的系膜组织里很少出现

淋巴结转移，因此肠系膜下静脉并不常规清扫。只

有肠系膜下静脉旁有可疑淋巴结转移或吻合需要结

肠获得更大的游离度者才于肠系膜下静脉汇入脾静

脉前根部离断。

5　如何游离直肠前间隙

直肠癌根治术中有关直肠前间隙的游离一直存

在争议。Denonviliers 筋膜位于直肠与内生殖器之间，

其前叶向后外侧延伸与骶前筋膜相延续，射精神经

等行走其中，一旦损伤将导致严重性功能障碍，即便

在肠系膜根部及直肠后间隙能较好地保全自主神经

的情况下也无济于事。有专家 [6] 提出，若肿瘤位于

侧壁或后壁而未累及前壁者，推荐在腹膜返折处的

最低点打开直肠前间隙，能在 Denonviliers 筋膜前后

叶间游离，直至前列腺下方。若肿瘤累及直肠前壁，

则只能在腹膜返折处前方 1 ～ 2 cm 处打开直肠前

间隙，这时可能导致性功能不同程度的损伤。术者

与助手利用对切开处组织的对向牵拉，暴露直肠前

间隙进行游离。仅有少数病例需要缝线来提吊子宫

或膀胱。对于男性直肠前壁肿瘤患者，强调游离平

面应该在 Denonviliers 筋膜前方、精囊腺和前列腺的

后方。
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重症腹型紫癜误诊 1 例报道

秦龙，任明扬

南充市中心医院普外二科（四川南充  637000）

病例资料　患者，男，59 岁。因“肛门肿物突出伴疼

痛 7 d”入我院中西医结合肛肠科。既往于 40 年前曾患有

风湿性心脏病，2 个月前自行停用抗凝药华法林。入院时

查体：全身皮肤未见明显皮疹及出血点。全腹软，无压痛，

肝脾肋下未及，肝肾区无扣痛，肠鸣音正常。肛门镜检：齿

状线上 3、5、7、9、11 点黏膜隆起，充血水肿伴部分糜烂出

血。血常规：白细胞计数 8.39×109/L，血红蛋白 139 g/L，血小

板 94×109/L，凝血酶原时间 11.2 s。心脏彩超提示心瓣膜病

变：二尖瓣轻 - 中度狭窄伴中度返流，三尖瓣轻度返流，轻

度肺动脉高压，左心功能减低。诊断为：①混合痔；② 血栓

性外痔；③风湿性心脏病。入院后在腰穴麻醉下行外剥内

扎硬注术、血栓剥离切除术、肛乳头切除术。术后约 1 h 左

右，患者进食冷酸奶后出现上腹部疼痛，并出现全腹膜炎体

征。经多科会诊后考虑为腹痛待诊：肠系膜血栓形成？消

化道穿孔？肺栓塞？遂急诊行剖腹探查术。术中见腹腔内

暗红色血性液体约 500 mL，肠管蠕动不明显，全小肠及结直

肠变黑，呈坏死改变（图 1）。术中考虑为肠系膜栓塞致肠坏

死，与患者家属沟通后，经家属同意后放弃治疗结束手术。

术后第 1 d，患者神志清楚，生命体征平稳，全身开始发现散

在瘀点、瘀斑。患者临床表现与肠坏死不相符合，经全院多

个科室专家会诊后考虑为重症腹型紫癜。遂予以甲泼尼龙

40 mg/d 静脉滴注及对症治疗 1 周后，患者腹痛明显缓解，大

便逐渐转黄，全身皮疹颜色逐渐变淡。1 周后改为醋酸泼尼
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松片 30 mg/d 口服，经 4 d 治疗后，患者病情基本痊愈。

讨论　过敏性紫癜属于一种毛细血管变态反应性出血

疾病，可能与血管的自体免疫损伤有关，其胃肠黏膜病变一

般发生于皮肤紫癜之后，也可在紫癜出现之日或先有腹痛，

若皮肤紫癜出现晚于腹部症状，由于临床表现缺乏特异性，

早期诊断非常困难，极易误诊。本例患者由于术前询问病史

不详细，而患者患有风湿性心脏病病史均给临床医师判断肠

系膜血栓栓塞以先入为主的印象，从而为对本例疾病的误诊

埋下伏笔。通过对本例患者的诊治过程及参考文献，我们总

结经验如下：①临床医师应仔细询问病史，若能早发现有关

过敏史，对诊治具有重要意义；②对腹型过敏性紫癜这种少

见疾病认识不足，以腹痛为主要表现的患者常常只局限于急

腹症，而忽视同腹型过敏性紫癜的鉴别；③忽略了实验室检

查结果，过敏性紫癜患者嗜酸性粒细胞增高及合并蛋白尿或

红细胞往往不被重视；④体格检查不仔细，部分腹型过敏性

紫癜患者就诊时就已存在少许皮肤皮疹改变，查体仅仅局限

于腹部，未进行全面的体格检查。
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图 1　示整个小肠呈紫黑色
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