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[摘要] 传统的腹腔镜全直肠系膜切除术(TME)在新辅助放化疗(nCRT)后因组织纤维化及骨盆解剖困难，面临操作

受限、神经损伤及切缘阳性等风险和困难。经肛TME(taTME)通过“自下而上”的双入路方式，为肥胖、困难骨盆等低

位直肠癌患者提供了更好的手术治疗方案，显著提高了保肛率与环周切缘的阴性率。在严格筛选适应证、由经验丰富团

队操作的前提下，现有证据提示 taTME手术的肿瘤学疗效不劣于传统手术，并在减少出血量和并发症、缩短住院时间方

面具有优势，能更好地保护泌尿生殖功能，改善患者生活质量。taTME手术难度较传统腹腔镜手术高，存在吻合口漏发

生率相对较高等潜在风险，需由经验丰富的团队在专科中心开展，并遵循多学科协作与规范操作以确保安全有效。随着

技术优化与证据积累，taTME有望成为nCRT后直肠癌的重要术式选择。
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Application of transanal total mesorectal excision (taTME) following neoadjuvant chemoradiotherapy 

for rectal cancer

Gu Lei, Liu Ye
Department of Gastrointestinal Surgery, Renji Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai 200127, China
[Abstract] This paper discusses the clinical value of transanal total mesorectal excision (taTME) following neoadjuvant 

chemoradiotherapy (nCRT) for rectal cancer. Conventional laparoscopic TME after nCRT faces limitations, risks, and challenges 

such as restricted maneuverability, nerve injury, and positive resection margins due to tissue fibrosis and complex pelvic anatomy. The 

"bottom-up" dual-approach of taTME offers a superior surgical option for patients with low rectal cancer, including those with obesity 

or challenging pelvic anatomy, significantly improving sphincter preservation rates and negative circumferential resection margin 

rates. Under the premise of strict selection of indications and operation by experienced teams, existing evidence suggests that taTME 

has non-inferior oncological outcomes compared with traditional surgery. It also offers advantages in reducing intraoperative blood 

loss, shortening hospital stays, and lowering complication rates, while better preserving urogenital function and improving patients' 

quality of life. However, taTME is technically more demanding than conventional laparoscopic surgery, with potential risks such as a a 

relatively higher incidence of anastomotic leakage. It should be performed by experienced teams in specialized centers. 

Multidisciplinary collaboration and standardized procedures are essential to ensure its safety and efficacy. With ongoing technical 

refinement and accumulating evidence, taTME is expected to become an important surgical option for rectal cancer after nCRT.
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直肠癌是全球高发的恶性肿瘤之一，对于局部进展期中低位直肠癌，当前的标准治疗模式为“新辅助放

化疗(nCRT)联合全直肠系膜切除术(TME)”[1]。传统腹腔镜TME(laTME)手术虽已成熟，但在nCRT后存在一

定手术难点：放疗引起的组织水肿、纤维化使盆腔解剖层面模糊，尤其在男性、肥胖或骨盆狭窄的“困难骨

盆”患者中，手术视野受限，操作极为困难，易导致神经损伤、环周切缘阳性及中转开腹，从而影响肿瘤根

治效果与患者术后生活质量[2-3]。为突破这一临床瓶颈，经肛TME(taTME)应运而生。近年来，随着高级别临

床证据的积累，taTME已从一种探索性技术逐渐发展为处理nCRT后困难直肠癌病例的重要外科选择[4]。

1　技术革新背景与临床需求

1.1　传统TME手术的局限性　TME作为中低位直肠癌根治的金标准，通过完整切除直肠系膜组织使局部复

发率控制在 5% 以下，显著改善患者预后，彻底改写了直肠癌外科治疗的预后格局[5]。传统腹腔镜 TME
(laTME)在微创优势的加持下，逐步替代开腹手术成为常规术式，但在nCRT后的临床场景中，其固有局限性

被进一步放大，面临多重难以规避的技术挑战。首先，nCRT后盆腔组织纤维化与瘢痕粘连，会破坏正常解

剖间隙的连续性，术者难以精准识别TME标准平面，盲目分离易导致系膜破裂、肿瘤残留，进而增高环周切

缘阳性率，直接威胁肿瘤学安全性。其次，盆腔狭小空间内，传统经腹入路对盆底神经血管束(NVB)的显露

与保护效果不佳，术中牵拉与热损伤易引发神经功能受损。临床数据显示，laTME术后超过60%的患者出现

不同程度排尿障碍，近80%患者发生性功能减退，成为影响患者长期生活质量的重要因素；此外，对于男性

肥胖、前列腺肥大、骨盆狭窄构成的“困难骨盆”群体，经腹操作视野遮挡严重，难以实现直肠远端与系膜

的完整游离，不仅会提升中转开腹率，还会导致10%~30%合并侧方淋巴结转移的病例无法彻底清扫，增加远

期局部复发与远处转移风险[6-7]。nCRT引发的组织病理改变与解剖困难形成叠加效应，使传统 laTME在nCRT
后直肠癌治疗中陷入“操作难、质量控、功能保”的三重困境，亟须新型微创技术打破局限。

1.2　taTME技术应运而生　taTME是微创结直肠外科领域的标志性革新技术，其最初源于自然腔道内镜外科

手术(NOTES)的理念探索，旨在通过人体自然腔道完成手术操作，实现无切口、更微创的治疗目标。随着临

床应用与技术迭代，taTME逐步脱离单纯NOTES概念，形成经腹+经肛双入路协同的术式，彻底颠覆了传统

TME经腹自上而下的单一解剖路径，为nCRT后中低位直肠癌提供了新的治疗选择[8-9]。该技术融合经腹腹腔

镜与经肛腔镜手术的优势，采用双入路协同操作模式：经腹部分完成淋巴结清扫与直肠上段游离，经肛部分

则借助肛门为自然操作通道，精准建立远端直肠解剖平面，既严格遵循TME完整切除原则，又可最大程度保

留肛门功能，实现根治性与功能保留的双重平衡[3,7-8,10]。2025年欧洲内镜外科协会(EAES)、欧洲结直肠学会

(ESCP)及欧洲胃肠道和腹部放射学会(ESGAR)联合发布的国际临床实践指南[11]明确指出，taTME的革新价值

在于解决了 laTME在中低位直肠癌、困难骨盆患者中的操作困境，尤其适配nCRT后解剖结构紊乱、组织粘

连严重的复杂病例，可有效提升手术安全性与标本治疗。在实际临床工作中，面对组织粘连严重、经腹入路

无法继续分离的“骑虎难下”困境时，taTME可作为高效的“补救术式”发挥关键作用，体现出一定的临床

应用价值。

2　taTME的临床应用价值与循证证据

2.1　精准定位适用人群　基于2025版国际指南[11]，结合nCRT后直肠癌的病理特征与解剖特点，taTME的适用

人群需要有精准的筛选标准，并非所有患者均适合该术式。核心适用人群包括：(1)肿瘤下缘距肛缘5 cm以内

的低位、超低位直肠癌患者，通过经肛入路可直接抵达肿瘤远端，精准把控切缘距离，避免经腹入路的显露不

足，保肛率较传统术式显著提升，是此类患者的优选方案；(2)部分中位直肠癌(肿瘤直径≤4 cm、未侵犯周围器

官)且合并骨盆狭窄或nCRT后解剖平面不清者，taTME可提供更清晰的手术视野，保障TME质量；(3)男性肥

胖患者(BMI≥30 kg/m²)，此类人群因骨盆狭窄、腹腔脂肪肥厚导致 laTME操作空间极度受限，taTME经肛路径

可避开解剖障碍，将腹会阴联合切除术的风险降低40%，大幅提升保肛可能性。外科临床实践的核心准则，在

于精准界定治疗的“边界”，即明确哪些患者适合手术、适合何种术式，哪些患者不适合干预；这既是技术要

求，更是医学良知。因此，taTME的临床应用必须依托多学科协作模式，联合影像科、放疗科、病理科与外科

团队，综合评估肿瘤分期、退缩程度、解剖特征、患者基础状况与保肛意愿，制定个体化手术方案，避免技术

滥用与适应证扩大化，确保患者获益最大化[12]。nCRT后 taTME手术适应证、禁忌证及手术要点详见表1。
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2.2　肿瘤学疗效　taTME作为新兴微创术式，其肿瘤学安全性曾引发业界广泛讨论，早期挪威因低流量中心

患者出现术后局部复发，一度暂停 taTME 的临床应用，导致全球临床医师对该技术的肿瘤根治效果产生质

疑[13]。这并非第一次看到对于新的手术方式的担忧，回顾外科发展历程，新型微创技术问世初期均会面临安

全性争议。20世纪90年代腹腔镜肿瘤手术推广时，业界也曾担心戳孔转移、气腹引起腹膜种植等问题，后续

的多项临床研究CLASICC、COLOR Ⅱ、COREAN、ACOSOG Z6051等陆续展示了满意的治疗结果，争议逐步

平息。taTME的发展轨迹与之相似，挪威事件后，丹麦、荷兰、英国、中国、加拿大等多国相继发布全国性

大样本数据，结果均显示局部复发率与常规的TME手术无统计学差异，中期肿瘤学疗效处于安全可接受范

围[14-19]。深入分析挪威研究数据可见，问题核心并非技术本身，而是大量低流量、低经验中心盲目开展手术，

术者未跨越学习曲线即实施手术，导致操作不规范、标本质量差，进而引发复发风险的上升，这一结论也为

taTME的规范化开展提供了关键警示。截至目前，全球多项大型队列研究与国际协作组随机对照试验(RCT)
均证实，taTME的肿瘤学疗效非劣于传统腹腔镜手术，针对nCRT后直肠癌人群的高级别证据尤为充分。由

中山六院汪建平、康亮教授团队牵头的TaLaR-01研究[20]，是全球首个聚焦 taTME治疗nCRT后直肠癌的RCT
研究，结果显示 taTME组3年无病生存率(DFS)达82.1%，非劣于传统腹腔镜组的79.4%，3年局部复发率控制

在 5%以下，达到根治性治疗标准。日本Matsuda等[21]的回顾性研究进一步证实，taTME的 3年DFS(94.7%)和
局部无复发生存率(LRFS)(100%)明显优于开腹手术(66.7%、82.2%)和传统腹腔镜手术(80.4%、90.5%)。在手术

质量核心指标上，taTME的环周切缘阴性率达97.3%，也较 laTME(92.1%)有所提高。COLOR III的研究结果也

证实[22]，taTME组与 laTME组环周切缘阳性率(1% vs. <1%)、远端切缘阳性率(1% vs. <1%)和手术标本的完整切

除率(84% vs. 86%)均无统计学差异。以上结果充分证明 taTME可保障nCRT后直肠癌的R0切除，为长期生存

提供坚实支撑。

2.3　围手术期安全性优势　围手术期安全是手术治疗的基础，针对 nCRT 后直肠癌患者的多项临床研究证

实，taTME 凭借精准微创的操作特点，具备明确的围手术期优势。北京大学肿瘤医院开展的前瞻性研究显

示，29 例 nCRT 后接受 taTME 治疗的患者，术中出血量中位数仅 100 ml(50~200 ml)，术后肠道功能恢复快，

排气时间中位数仅为2 d，平均住院时间缩短至9 d(7~24 d)，且无术中严重并发症及死亡病例[23]。日本学者的

大样本对照研究进一步证实，taTME组手术时间、出血量、输血率及住院天数等关键指标上均显著优于开腹

手术组和腹腔镜组，多因素回归分析也证实 taTME手术是降低nCRT后直肠癌患者术后并发症的独立保护因

素[24-25]。在并发症控制方面，taTME术后30 d内总并发症发生率为15.6%，明显低于 laTME(22.8%)，但需客观

认识到，taTME 存在吻合口漏发生率略高于 laTME 的特点，其吻合口相关并发症发生率为 17.2%，其中

Clavien-Dindo Ⅲb级及以上严重并发症占 6.9%，多数并发症可通过保守治疗、引流干预或分期手术得到有效

控制。吻合口漏是所有直肠癌前切除手术共同面临的并发症，其发生与组织血运、吻合张力、患者营养状况

及放疗损伤密切相关，并非 taTME特有缺陷，未来需依托新型吻合材料、血运评估技术与围手术期管理优化

表1　新辅助放化疗(nCRT)后经肛全直肠系膜切除术(taTME)手术适应证、禁忌证及手术要点

Tab. 1　 Indications, contraindications and key surgical points of transanal total mesorectal excision (taTME) after neoadjuvant 
chemoradiotherapy (nCRT)

分类

适应症

绝对禁忌证

手术要点

具体内容

(1)局部进展期低位或超低位直肠癌(距肛缘<5 cm)；

(2)nCRT后肿瘤降期，无远处转移；

(3)肿瘤未侵犯肛管括约肌复合体，或仅表浅受累；

(4)骨盆狭窄、肥胖、男性窄小骨盆等经腹入路显露困难者；

(5)患者保肛意愿强烈，TME手术平面可清晰识别

(1)nCRT后肿瘤未控制或广泛侵犯周围器官(膀胱、子宫、骶骨)无法完整切除；

(2)远处多发转移(肝、肺、腹腔种植等)；

(3)严重凝血功能障碍或血流动力学不稳定；

(4)肛门功能重度受损，无法耐受保肛术后功能

(1)时机：nCRT后6~8周手术最佳，避免过早纤维化或过晚肿瘤再生长

(2)层次：严格沿直肠系膜筋膜间隙操作，减少出血与副损伤

(3)保肛原则：远端切缘≥1 cm，环周切缘(CRM)阴性

(4)风险控制：警惕放疗后组织脆性高，避免粗暴分离导致出血或穿孔
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实现突破。尿道损伤是 taTME相对特异的罕见并发症，在nCRT后组织粘连患者中风险略有升高。Sylla等[26]

报道 1833例行 taTME患者的汇总分析显示，共 34例发生尿道损伤，且多发生于 taTME开展初期阶段，提示

规范化培训与经验积累可有效降低此类并发症风险。

2.4　功能保留与生活质量改善　nCRT后直肠癌患者的治疗目标，不仅在于肿瘤根治，更在于保留排尿、排

便与性功能，实现生存与生活质量的双重提升。taTME凭借经肛精准分离的技术特点，可最大程度规避传统

术式对盆底结构的过度干扰，在功能保留上具备独特优势。nCRT 后盆腔组织纤维化会加重神经损伤风险，

taTME自下而上的分离路径可直接避开盆底NVB的常规牵拉与热损伤区域，精准保护神经结构，临床数据显

示，taTME术后排尿功能障碍发生率较 laTME组降低 22%，术后 6个月肛门功能Wexner 评分较 laTME组改善

3.2分，排便控制能力显著提升[20,22]。对于超低位直肠癌患者，taTME在严格遵循远端切缘≥1 cm、环周切缘阴

性的根治原则下，可最大程度保留肛管括约肌复合体的完整性与功能，避免因无法精准把控远端切缘而被迫

切除肛门，让更多患者摆脱永久性造口的困扰[27-28]。多项长期随访研究证实，nCRT后接受 taTME的超低位直

肠癌患者，术后肛门功能恢复良好，造口还纳后可逐步恢复正常排便节律，排便失禁、排便频繁等低位前切

除综合症发生率显著降低，术后生活质量评分非劣于传统手术患者[20,22,29-30]。保留肛门不仅是生理功能的保

留，更是患者社会尊严与心理健康的保障，taTME通过功能保留的优势，使nCRT后低位直肠癌患者在获得

长期生存的同时，可维持正常的社会交往与生活状态，实现“根治+保肛+保功能”的三重治疗目标。

3　围手术期管理与技术要点

3.1　术前评估与准备　nCRT后 taTME手术的围手术期管理，需建立全流程标准化体系，术前精准评估是保

障手术安全与效果的前提。术前需整合影像学、内镜、病理及临床指标进行多维度评估：采用直肠盆腔MRI
全面评估肿瘤治疗后退缩程度、环周切缘受累风险、直肠系膜完整性及侧方淋巴结转移状态[31]，为手术方案

制定提供影像依据；通过内镜或肛门镜检查，精准测量肿瘤远端至肛缘的距离，明确肿瘤侵犯范围，必要时

实施术中冷冻切片病理检查，确保远端切缘安全；采用BMI、骨盆形态测量、前列腺体积评估等指标，预判

手术难度，筛选合适 taTME的优势人群，排除高风险病例[2,6,11]。术前肠道准备严格遵循加速康复外科(ERAS)
理念，避免过度肠道清洁引发水电解质紊乱，术前30 min预防性使用广谱抗生素，降低术后感染风险。鉴于

nCRT后组织愈合能力下降、吻合口漏风险升高，所有患者均建议实施预防性回肠造口，分流粪便、减轻吻

合口压力，有效降低吻合口漏发生率及严重程度。手术时间选择至关重要，nCRT后8~12周是最佳手术窗口，

此时肿瘤降期效果最显著，组织纤维化与水肿处于相对稳定状态，既避免过早手术导致的组织脆性过高，又

防止过晚手术引发肿瘤再生长，平衡肿瘤治疗与手术安全的双重需求[6,11,32]。

3.2　手术操作规范　taTME是技术门槛较高的复杂微创术式，手术难度显著高于传统开腹TME与 laTME，具

备陡峭且漫长的学习曲线，这一特征在nCRT后病例中更为突出。临床研究证实，术者需独立完成50例以上

taTME 手术，方可跨越学习曲线、达到操作稳定状态，因此手术必须由具备丰富TME 经验的高年资医师主

导，团队需具备成熟的多学科协作能力、盆腔复杂并发症应急处理经验与微创操作功底[33]。在开展 taTME之

前，术者必须具备扎实的开腹或腹腔镜TME手术基础，这是保障手术安全的核心前提。英国结直肠外科协会

曾针对 taTME质量控制发表建议，暂停低流量中心开展 taTME，禁止病例数10例以下的中心继续实施，仅允

许年手术量充足、经验成熟的40例以上中心开展。这与我国的专家共识高度契合，均强调 taTME应在高流量

专科中心集中开展[34-35]。除 TME 基础外，术者还需系统掌握经肛手术(transanal surgery)、经肛微创手术

(transanal minimally invasive surgery，TAMIS)、单孔腹腔镜手术(single incision laparoscopic surgery，SILS)等基础技

术。通过阶梯式培训逐步提升经肛操作熟练度，再开展 taTME手术可显著降低并发症风险、提升手术质量。

针对nCRT后组织纤维化严重、解剖层次模糊的特点，手术需遵循核心操作要点：经肛操作平台建立后，严

格沿直肠壁外筋膜间隙锐性分离，避免钝性撕扯导致系膜破裂与周围脏器损伤，全程严格遵循TME原则；经

腹与经肛团队需要密切配合，精准把控分离方向与深度，避免解剖偏差导致尿道、阴道、前列腺等邻近器官

损伤；吻合操作前充分评估肠管血运，确保吻合口无张力，降低吻合口漏发生风险[3-4,8,36]。对于nCRT后组织

血运判断困难的病例，可联合吲哚菁绿(ICG)荧光导航技术，直观显示肠管血供状态，精准定位切缘范围，

进一步提升手术安全性[37]。机器人辅助 taTME可借助540°旋转和震颤过滤功能，提升狭窄骨盆空间内操作灵

活性，尤其适合肥胖男性、骨盆极度狭窄的nCRT后复杂病例[38-39]。

3.3　术后并发症处理　taTME 术后并发症与传统开腹 TME、腹腔镜 TME 相似，但 nCRT 后组织愈合能力下

降，并发症防控需更精细化。术后最常见并发症为盆腔感染(24.1%)和吻合口相关并发症(17.2%)[40]，其中吻合
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口漏是临床管理重点。针对不同分级的吻合口漏，需采取分层干预策略：B级吻合口漏可采用禁食禁水、静

脉抗感染、充分盆腔引流、营养支持等保守治疗；C级吻合口漏(吻合口断裂)常伴随弥漫性腹膜炎或严重感

染，需立即手术干预，行分期造口手术，保障患者生命安全。吻合口狭窄是远期常见并发症，多与吻合口缺

血、瘢痕增生相关，建议术后 1个月开始定期扩肛治疗，循序渐进治疗后多数患者可恢复正常排便功能[41]。

术后全程贯彻ERAS管理理念，鼓励患者早期下床活动、逐步恢复经口饮食，配合胃肠动力药物与营养支持，

减少肠梗阻、胃瘫、深静脉血栓等并发症发生[42]。长期随访需聚焦肿瘤复发与功能恢复两大核心，术后2年

内每3个月复查一次，包括肛门指检，内镜检查、肿瘤标志物及影像学检查(CT、MRI)[6,8,11]。2年后每6个月

复查一次，及时发现复发迹象并干预。同时定期评估肛门功能、排尿与性功能，指导患者康复训练，持续改

善生活质量。

3.4　技术推广与质量控制　taTME的技术特性决定其无法在基层医院广泛铺开，必须建立严格的质量控制体

系，规范技术推广路径。该技术学习曲线陡峭，术者需积累40~50例手术经验才能达到稳定效果[33]，非高流

量中心开展时，并发症风险增加2.1倍。因此，国际国内多项指南均明确限定，taTME仅可在具备成熟条件的

结直肠外科专科中心开展，nCRT后复杂病例更需严格执行这一标准。临床实践中，taTME是nCRT后直肠癌

的可选术式而非必选术式，绝不应对所有中低位直肠癌患者盲目应用，需严格遵循适应证筛选原则，让合适

的患者接受合适的治疗。nCRT后病例手术风险更高，质量控制需覆盖全流程：建立标准化结构化培训体系，

通过模拟操作、导师一对一带教、活体解剖培训等方式，夯实术者操作基础；完善全国性 taTME 手术数据

库，规范录入病例信息、手术过程、并发症与随访结果，开展多中心临床研究，积累长期疗效证据；建立并

发症主动上报与复盘分析机制，针对不良事件总结经验、优化流程，持续提升手术质量[6,8,11]。对于不具备

taTME开展条件的中心，可选择机器人辅助TME(roTME)作为替代方案，roTME学习曲线相对较短，约20~30
例即可达到稳定状态，在困难骨盆、nCRT 后复杂病例中，可获得与 taTME 相当的保肛效果与肿瘤学疗效，

为临床提供安全替代选择[28-29]。

4　挑战与未来展望

4.1　当前面临的主要问题　尽管 taTME在nCRT后直肠癌治疗中展现出明确优势，但临床应用仍面临多重现

实挑战，需理性看待并逐步破解。首先，技术依赖性强、学习曲线陡峭，对术者经验、设备配置与团队协作

要求极高，基层医院缺乏培训体系与病例资源，难以规范开展，导致技术普及存在明显壁垒[3,43]。其次，

taTME 的争议与未解决问题仍需深入探索：nCRT 后肿瘤侵犯骶前筋膜、合并广泛侧方淋巴结转移的患者，

taTME 的根治性与长期疗效尚未明确，此类病例仍需谨慎选择；现有研究多聚焦短期疗效与中期肿瘤学结

果，taTME治疗nCRT后直肠癌的5年生存率、远期复发率及长期功能预后数据仍不充分，缺乏大样本、长随

访时间的高级别证据支撑[34]。同时，术式选择的临床决策仍不清晰，taTME 与 roTME、laTME 在 nCRT 后困

难骨盆、低位肿瘤、保肛需求患者中的对比选择，缺乏头对头RCT研究指导，临床医师难以制定标准化决策

路径。此外，taTME专用器械成本较高、设备配置要求严格，也在一定程度上限制了技术在基层与资源匮乏

地区的推广应用。

4.2　未来发展方向　随着精准医疗、智能外科理念的深度融合，taTME将朝个体化、智能化、规范化方向持

续发展。术前依托基因检测、影像组学、人工智能等技术，构建 taTME获益预测模型，精准筛选最合适该术

式的患者，实现“因人施策”的个体化治疗。术中将融合人工智能导航、荧光显像、机器人系统等智能技

术，提升解剖层次识别精度与操作稳定性，进一步降低并发症发生率、缩短学习曲线。治疗模式上，将探索

taTME与免疫治疗、靶向治疗、新辅助化疗的联合应用，优化局部进展期直肠癌的综合治疗策略，扩大保肛

适应证、改善远期生存[10,44]。临床研究层面，中国经肛腔镜外科研究协作组(CTESC)已启动多项 taTME多中

心研究，聚焦nCRT后病例的疗效对比与技术优化，未来将产出更多中国人群原创高级别证据，推动国际指

南更新与临床实践规范化[5]。同时，标准化培训体系、质量控制平台与分级诊疗模式的建立，将使 taTME在

规范前提下逐步下沉，让更多基层患者受益于这项微创技术。

4.3　专家共识与临床建议　基于现有循证证据与临床实践，国内外专家达成核心共识：taTME是nCRT后低

位直肠癌、困难骨盆患者的优质可选术式，可显著提升保肛率、改善术后功能与生活质量，肿瘤学疗效安全

可靠[2,6,11]。临床应用需坚守三大原则：严格把握适应证与禁忌证，杜绝盲目扩大应用；手术必须由跨越学习

曲线的经验丰富医师在专科中心开展，强化质量控制；多学科协作协作模式贯穿术前评估、方案制定、术中

协作与术后管理全程，实现全流程规范化诊疗。未来临床研究的核心方向为开展大样本、多中心、头对头

5



解放军医学杂志 XXXX年XX月XX日 

RCT研究，直接对比 taTME与 roTME、laTME在nCRT后直肠癌中的短期并发症、中期肿瘤学疗效与长期功

能预后，为临床术式选择提供最坚实的证据支持。同时，需持续完善技术培训、质量监控与数据库建设，推

动 taTME从“技术创新”走向“规范普及”，让这项革新技术真正惠及更多直肠癌患者。

5　总　　结

taTME作为直肠癌微创外科领域的里程碑式革新，针对性解决了nCRT后组织纤维化、解剖困难导致的

传统术式操作瓶颈，为局部进展期低位、超低位直肠癌患者提供了“根治+保肛+保功能”的全新解决方案，

在保肛率提升、环周切缘质量优化、围手术期安全、功能保留等方面展现出明确临床价值。但需客观认识

到，taTME 并非完美术式，存在技术门槛高、学习曲线陡峭、吻合口漏风险相对偏高的不足，且并非所有

nCRT后直肠癌患者均适用。临床实践中，必须坚守精准筛选适应证、规范操作流程、强化质量控制、依托

多学科协作的核心准则，不夸大优势、不回避风险，让患者获得最大化治疗获益。随着循证证据的不断积

累、手术技术的持续优化、培训体系的日益完善与智能技术的深度融合，taTME将逐步实现规范化、个体化

普及，成为nCRT后直肠癌外科治疗的标准术式之一，推动低位直肠癌治疗从“追求生存”向“生存与生活

质量并重”跨越，为更多患者带来长期生存与尊严生活的双重希望。
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