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摘要：本文围绕腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术（Lap- TaTME）展开综述，详细阐述其在低位直肠癌治疗中的手术

配合、技术要点、以及围手术期医学研究在疗效评估和安全性监测方面取得重要突破。目前的研究重点在于构建多维

度的评价系统，覆盖从术前风险评估到术后长期随访的全过程管理，旨在全面呈现 Lap - TaTME 的围手术期研究进

展，为临床实践提供参考依据，推动该技术在低位直肠癌治疗中的进一步优化与应用。 
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0 引言 

自 2010 年腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术

（Lap-TaTME）首次被引入临床以来，它便以其独特的优

势在中低位直肠癌的治疗中迅速崭露头角 [1-2]。相较于传

统的腹腔镜全直肠系膜切除术，Lap-TaTME 通过经肛途

径进行远端直肠系膜的游离，不仅视野更为清晰，操作也

更为灵活，尤其适用于肥胖和骨盆狭窄等具有挑战性的病

例。然而，尽管其技术可行性和安全性已得到广泛认可，

手术相关并发症及术后局部病灶复发问题仍是推广该技

术面临的主要障碍也是关键因素 [2-3]。因此，本文将对

Lap-TaTME 围手术期的研究进展进行系统性综述，以期

为该术式的临床应用提供更为详尽的参考。 

1 手术配合的关键环节 

1.1 术前准备与评估 

在 Lap - TaTME 手术前，全面且细致的准备与评估

工作至关重要。这涉及对患者生理状态的综合评估，包括

心肺功能等指标，以确保患者能够耐受手术。同时，通过

直肠指诊、肠镜、盆腔磁共振成像（MRI）等检查手段，

精确确定肿瘤的位置、大小、系统分析病灶浸润层次及周

边组织受累情况，为术式选择提供关键的三维解剖学参数。

此外，手术团队成员应进行充分的术前讨论，确保手术过

程中的默契配合[3]。 

1.2 腹腔镜手术组操作要点 

腹腔镜手术组负责中上段直肠系膜的游离和淋巴结

清扫。手术初始阶段需建立适当的人工气腹，通常将压力

控制在 12-15 mmHg 范围内，以确保术野显露充分并维持

必要的操作空间。主刀医生熟练操作腹腔镜器械，遵循全

直肠系膜切除（TME）原则，锐性分离肠系膜下血管，确

保血管结扎的牢固性，避免出血导致手术视野不清。在游

离直肠系膜过程中，要注意保护盆腔自主神经，减少术后

性功能和排尿功能障碍的发生[4]。同时，与经肛手术组保

持密切沟通，实时告知手术进展情况，协调手术平面，确

保上下两组操作的连贯性和一致性。 

1.3 经肛手术组操作要点 

经肛手术组的操作是 Lap-TaTME 的核心环节之一。

手术者需采用特制的经肛器械，如经肛平台、单孔腹腔镜

器械等，经肛门进入直肠腔。在直视或腔镜辅助下，准确

识别齿状线、肛管直肠环等解剖结构，沿直肠系膜与固有

肌层之间的间隙进行精细分离，注意保护肛门括约肌功能。

在肿瘤远端，确保足够的安全切缘，这对于肿瘤的根治性

切除至关重要。完成直肠系膜游离后，经肛组负责标本的

取出，并进行缝合，为后续的吻合操作做好准备。 

1.4 吻合与消化道重建 

在进行吻合前，需仔细检查远近端肠管的血运情况，

确保无明显缺血或淤血表现。同时，通过调整肠管的长度

和位置，避免吻合口存在张力。对于一些低位吻合或超低

位吻合的病例，可考虑采用预防性造口，以降低吻合口漏

的发生风险。消化道重建完成后，需进行严格的检查，包

括注水试验、直肠指诊等，确保吻合口的完整性和通畅性。 

1.5 腹腔镜手术中 CO2气体栓塞的识别与预防 

气体栓塞的征象包括：不明原因的低血压、呼气末

CO2 和 SPO2 突然降低、低氧血症和心律失常 。可监测到

肺动脉高压，CVC 升高，二氧化碳分压升高。 

1.6 术中发生 CO2气体栓塞的原因： 

（1）术者在学习曲线中操作不熟练：“由内向外”

的切开直肠臂导致的黏膜下层以及痔血管的出血，导致静

脉受损。进入错误的解剖层面，侧方的分离平面过深引起

盆壁血管损伤。 
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（2）气腹压力过大导致进入循环 CO2过多 

（3）手术期间静脉被切断或破坏，发生 CO2卷吸，

使气体在压力下进入循环。 

1.7 术中发生 CO2气体栓塞的预防措施： 

（1）腹腔镜下止血后，应先排出腹内气体，等待几

分钟，确定压力解除后未再出血，再重新建立气腹，充气

时先低流速后高流速[3]。 

（2）在角度大的头低脚高仰卧位下进行，对于该手

术，欧洲内镜外科协会推荐 IAP 低于 12mmHg 

2 手术室的特殊要求与应对 

2.1 设备与器械的精准配置： 

（1）腹腔镜系统：应配备高分辨率的腹腔镜镜头，

以提供清晰、放大的手术视野，便于医生精准地识别解剖

结构和操作器械。 

（2）手术器械：针对该手术的特点，需要准备专门

的经肛操作器械，如直肠牵开器、精细的解剖剪和电凝钩

等。这些器械能够在狭小的直肠腔内灵活操作，实现对直

肠系膜的精确切除和吻合。如腹腔镜用抓持钳、解剖钳等，

用于组织的牵拉和分离操作，也必须保证其性能良好，以

满足手术过程中的各种操作需要。 

（3）吻合器：选择合适型号和规格的吻合器至关重

要。根据患者直肠的管径和切除部位的具体情况，准备不

同直径和钉仓高度的吻合器，确保吻合口的质量和安全性。 

2.2 手术室团队的高效协作： 

（1）成员构成与职责：手术室团队通常包括手术医

生、麻醉医生、手术室护士等核心成员。手术医生负责实

施手术操作，在手术过程中准确判断病情，进行精细的解

剖和切除操作。麻醉医生负责患者的麻醉管理，根据手术

进展以及患者生命体征的波动，科学调整麻醉药物的使用，

以保障患者在术中维持安全且舒适的麻醉状态。手术室护

士则承担着手术器械的准备、传递和手术台的整理等工作。

在手术进行期间，需快速且精准地传递手术器械，全力协

助医生顺利完成各项手术操作，同时还要负责手术标本的

收集和保管等工作。 

（2）沟通与协作模式：在手术过程中，团队成员之

间需要保持密切、有效的沟通。手术医生应及时向麻醉医

生和护士沟通手术进展情况，如预计手术时间长、可能出

现的大出血、腹腔镜手术并发症等紧急情况，以便麻醉医

生提前做好相应的准备措施，护士能够及时提供所需的器

械和耗材，确保手术流畅。 

3 围手术期护理的全方位保障 

3.1 术前心理与生理护理并重： 

（1）心理护理：大多数患者在得知需要手术后，往

往会产生焦虑，担心手术的安全性、以及肿瘤的复发等问

题。护理人员需积极与患者及其家属展开沟通，以简明易

懂的语言向患者介绍手术方式、流程、预期疗效及成功治

愈案例，借此增强患者战胜疾病的信心。 

（2）生理护理：在生理方面，术前要协助患者完成

各项常规检查，如血常规、凝血功能、心电图、肠镜等，

全面评估患者的身体状况，为手术的顺利进行做好充分准

备。护理人员要详细向患者讲解肠道准备的方法和注意事

项。 

3.2 术中标准化护理管理 

（1）术中监测与病情观察：手术前，切皮前严格执

行三方核查。生命体征检测：持续监测体温、心率、血压、

血氧饱和度等，及时发现异常。尿量监测：记录尿量，评

估肾功能和液体平衡。术中低体温管理：采取室内保温措

施，术中使用接近体温的冲洗液，鼓风机保暖防止低体温。

气腹管理：维持适当的气腹压力，通常为 12-15mmHg，

避免过高或过低。器械传递：迅速准确传递手术器械，确

保无菌操作。出血管理：密切观察出血情况，及时提供止

血器械和材料。 

（2）并发症预防：神经损伤预防：注意体位摆放，

避免长时间压迫。压力性损伤的预防：根据患者体位术中

密切关注患者易受压部位，如麻醉时长＞3 小时，应用

CORN 术中获得性压力性损伤风险评估量表以及微移动

记录表，全方位保护患者术中受压皮肤，减少压力性损伤

发生率。感染预防：严格执行无菌操作，合理使用抗生素。 

3.3 术后护理的个性化与专业化： 

（1）术后监测与病情观察： 

协助患者完成血常规、凝血功能、心电图等常规检查，

需对患者体温、血压、心率、呼吸等生命体征进行监测，

以 15 - 30 分钟为间隔频率开展测量工作，待其生命体征

稳定后，再逐步拉长测量间隔。此外，应着重关注患者腹

部状况，留意是否存在腹痛、腹胀、切口渗血渗液等异常；

同时，密切观察引流管的通畅程度，以及引流液的颜色、

数量和性状变化。 

4 存在的问题与挑战 

4.1 手术标准化与质量控制 

目前，Lap - TaTME 的手术操作流程尚未完全统一和

标准化，不同医疗中心之间在手术技术、手术配合以及围

手术期管理等方面存在一定的差异。这可能导致手术效果
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的参差不齐，影响对该术式的客观评价和推广应用。基于

此，构建标准化的手术操作流程与质量管控体系十分必要，

通过强化对手术全流程各环节的监督与评价，确保手术操

作的规范性和质量稳定性[4-5]，对于提高 Lap - TaTME 的

整体手术质量具有重要意义。 

4.2 肿瘤学安全性争议 

尽管目前的研究显示 Lap - TaTME 在肿瘤根治性切

除方面具有较好的效果，但仍有部分学者对其肿瘤学安全

性存在一定的担忧。例如，经肛操作过程中是否会导致肿

瘤细胞的播散、手术切缘的准确性是否能够得到充分保证

等问题仍有待进一步的研究和证实。这需要更多长期的随

访数据以及更为深入的基础研究来明确 Lap - TaTME 的

肿瘤学安全性，为其在临床的广泛应用提供坚实的理论依

据[6]。 

5 未来发展趋势 

5.1 技术创新与改进 

随着医疗器械技术的不断发展，未来有望出现更加先

进、便捷、精准的腹腔镜和经肛手术器械。例如，研发具

有更好的操作灵活性腔内闭式清洗器的 Trocar，实现术中

高效清洗尽显 Trocar 卓越性能，不再需要传统保温杯反复

擦拭镜头。还有可视化效果的单孔腹腔镜器械，以及能够

更精准地进行组织分离和缝合的能量器械等，有望降低手

术难度和并发症发生率，推动该技术的广泛应用[5-6]。 

5.2 多学科综合治疗模式的优化 

直肠癌的治疗逐渐向多学科综合治疗（MDT）模式发

展，Lap - TaTME 作为手术治疗的重要组成部分，将与新

辅助化疗、放疗、靶向治疗以及免疫治疗等多种治疗手段

更加紧密地结合。通过 MDT 团队的协作，制定更加个体

化、精准化的治疗方案，提高患者的整体治疗效果和生存

率。例如，术前通过精准的影像学评估和分子生物学检测，

筛选出适合新辅助治疗的患者，在缩小肿瘤体积、降低肿

瘤分期后再行 Lap - TaTME 手术，有望提高保肛率和肿

瘤根治性切除率。 

6 结论 

腹腔镜辅助经肛全直肠系膜切除术在低位直肠癌的

临床治疗中，彰显出了别具一格的优势与发展潜力 [4-6]，

其围手术期的手术配合涉及多个关键环节，对手术的成功

实施和患者的预后具有重要影响。尽管目前在近期和远期

疗效、并发症防控等方面已经取得了一定的研究成果，但

仍存在一些问题和挑战需要进一步解决。通过不断的技术

创新、手术标准化建设以及多学科协作的加强，Lap - 

TaTME 有望在未来成为低位直肠癌治疗的主流术式之一，

能为患者带来更理想的治疗效果与更高的生活质量。与此

同时，不断深入的研究和临床实践将为这项技术的发展奠

定更为坚实的理论根基，并积累更丰富的实践经验。推动

结直肠外科领域的不断进步。 
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