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【摘要】 　 目的　 探讨经肛全直肠系膜切除术( taTME)标本更适合经肛门取出还是经腹部辅助切口取出以及相关影响因

素分析及预测模型构建。 方法　 采用回顾性队列研究方法。 收集 2016 年 7 月至 2021 年 7 月,中国医科大学附属盛京医院进

行 taTME 手术的最初 104 例手术病例资料。 采用 Logistic 回归分析,绘制受试者工作特征(ROC)曲线。 以曲线下面积(AUC)
评估模型的临床效用。 结果　 104 例患者中,3 例无法经肛取出,45 例经肛取出困难,56 例经肛取出容易。 单因素回归分析结

果显示:性别、年龄、体质量指数(BMI)、肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角、新辅助治疗为标本取出困难的危险因素。 多因素回

归分析结果显示:BMI、肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角是影响标本能否经肛取出的独立因素。 纳入多因素分析结果构建临

床预测模型。 预测模型 AUC 为 0. 959,灵敏度为 0. 857,特异度为 0. 938。 结论　 纳入 BMI、肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角

构建临床预测模型,可指导预测 taTME 标本是否适合经肛取出。
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【Abstract】　 Objective　 To explore whether transanal total mesorectal excision (taTME) specimens were more suitable for ex-

traction through the anus or through the abdominal auxiliary incision, as well as to analyze the related influencing factors and construct
a prediction model. Methods　 A retrospective cohort study was conducted. Clinical data of the initial 104 cases undergoing taTME in
our hospital from July 2016 to July 2021 were collected. Logistic regression analysis was performed, and receiver operating characteris-
tic (ROC) curves were plotted. The clinical effect of the model was evaluated by the area under the curve (AUC). Results　 Among
the 104 patients, 3 cases failed transanal extraction, 45 cases had difficult transanal extraction and 56 cases had easy transanal extrac-
tion. Univariate regression analysis showed that gender, age, BMI, tumor diameter, mesangial area, levator ani angle and neoadjuvant
therapy were risk factors for difficult specimen retrieval. The results of multivariate regression analysis showed that BMI, tumor diame-
ter, mesentery area, and levator anus angle were independent factors affecting whether the specimen could be removed through the
anus. A clinical predictive model was constructed based on the multivariate analysis results. The model had an AUC of 0. 959. The
sensitivity was 0. 857 and the specificity was 0. 938. Conclusions　 The clinical predictive model constructed by incorporating BMI,
tumor diameter, mesorectal area and levator ani angle can guide the prediction of whether taTME specimens are suitable for transanal
extraction.
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　 　 经 肛 全 直 肠 系 膜 切 除 术 ( transanal total
mesorectal excision,taTME)作为一种新兴的直肠癌

手术方式,在临床应用中逐渐受到关注[1 ~ 3]。 国内

首个多中心随机对照研究结果显示 taTME 手术 3
年无病生存期不劣于传统 TME 手术[4]。 taTME 手

术结合了经腹和经肛的操作优势,具有良好的肿瘤

学效果和功能恢复优势[4 ~ 8]。 标本取出过程是

taTME 手术的重要环节,取出方式选择受多种因素

影响。 本文旨在深入探讨 taTME 标本取出方式的

影响因素,并构建有效的预测模型,为临床医生手

术决策提供参考依据,以优化手术方案,提高手术

质量。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 收集 2016 年 7 月至 2021 年 7 月

在中国医科大学附属盛京医院接受 taTME 手术的

最初 104 例患者资料,纳入标准:①术前病理证实为

直肠腺癌( cT1-3N0-2M0);②肿瘤下缘距离肛缘 7
cm 以内。 排除标准:①术前有远处转移的患者;②
需联合脏器切除的患者;③因出血、穿孔、梗阻等情

况急诊手术的患者;④资料不完全的患者。 其中男

84 例,女 20 例,年龄(60. 6±10. 9)岁,BMI(24. 35±
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3. 54)kg / m2。 本研究的开展经医院伦理委员会审

批通过(审批号:2018PS118J),患者或其家属签订

知情同意书。
1. 2　 方法　 所有患者手术均由两组团队同时进行

经腹及经肛 taTME。 取标本环节流程:完成游离后,
大量生理盐水冲洗盆腔创面,解除气腹,取下经肛

单孔 PORT。 经肛门再次用生理盐水冲洗。 充分扩

肛,经肛门置入 80 ~ 90 mm 规格切口保护套。 保护

套内侧壁用石蜡油润滑。 经腹组理顺好系膜方向

后,将直肠远端置入盆腔。 经肛术者用卵圆钳钳夹

住直肠远端,轻柔的将直肠拉至肛门口。 当少部分

直肠断端刚露出肛门口时,用一块未展开的小纱布

包裹住断端直肠,缓慢、匀速、轻柔取出。
1. 3　 观察指标　 收集数据包括性别、年龄、BMI、肿
瘤直径、肿瘤距肛缘距离、系膜面积、肛提肌夹角、
新辅助治疗。 肿瘤直径定义为在 MRI 横断位上测

量肿瘤最大径。 肛提肌夹角术前在 MRI 横断位上

测量(图 1)。 系膜面积按照 Escal 等[9] 提出的方法

在 MRI 骶 5 水平由软件测算得出(图 2)。 标本经

肛取出容易定义为:取标本过程不影响标本完整

性。 标本经肛取出困难定义为:无法经肛取出及取

标本过程破坏了标本完整性。
1. 4　 统计学方法　 采用 SPSS 26. 0 和 R4. 3. 2 软件

进行数据分析。 使用 SPSS 26. 0 软件进行单因素

Logistic 回归分析;将单因素分析结果中 P<0． 1 的自

变量纳入多因素 Logistic 回归模型,用逐步回归法进

行多因素分析,确认与经肛取标本困难的独立危险

因素,进而构建出临床预测模型及列线图。 分别应

用受试者工作特征 ( ROC) 曲线、决策曲线分析

(DCA)对列线图的准确性和稳定性进行评估。 列

线图的绘制使用“rms”、“Hmisc”等 R 包;ROC 曲线

的绘制以及曲线下面积(AUC)的计算使用“ROCR”
等 R 包;决策曲线分析采用“rmda”等 R 包。

　

图 1　 术前直肠磁共振测量肛提肌夹角　 　 　 　 　 图 2　 术前直肠磁共振测量系膜面积

2　 结果

2. 1　 标本取出情况　 104 例患者中 3 例无法经肛

取出,45 例经肛取出困难,56 例经肛取出容易。 无

法取出组 3 例均为男性,年龄(59. 3±7. 76)岁,肿瘤

直径(5. 47±2. 73)cm;取出困难组男 42 例,女 3 例,
年龄(57. 76±11. 34)岁,肿瘤直径(4. 07±0. 95)cm;
取出容易组男 39 例,女 17 例,年龄(62. 89±10. 13)

岁,肿瘤直径(3. 27±0. 79)cm。
2. 2　 影响经肛门取标本的单因素分析　 单因素回

归分析结果表明,性别、术前是否行新辅助治疗、年
龄、肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角、BMI 水平可能

为标本经肛门取出困难的危险因素(P<0. 05),肿瘤

距肛缘距离与标本经肛门取出困难与否无关(P>
0． 05)。 见表 1。

表 1　 影响经肛门取标本的单因素分析

临床特征 回归系数 标准误 Waldχ2 P 优势比 95%可信区间

性别 -1. 88 0. 66 8. 01 <0. 01 0. 15 0. 04 ~ 0. 56

术前新辅助治疗 1. 33 0. 53 6. 25 0. 012 3. 79 1. 33 ~ 10. 76

年龄 -0. 05 0. 02 5. 21 0. 022 0. 96 0. 92 ~ 0. 99

肿瘤直径 1. 59 0. 44 12. 73 <0. 001 4. 89 2. 04 ~ 11. 68

系膜面积 0. 18 0. 04 21. 39 <0. 001 1. 20 1. 11 ~ 1. 30

肛提肌夹角 -0. 09 0. 02 21. 09 <0. 001 0. 92 0. 88 ~ 0. 95

BMI 0. 36 0. 09 17. 39 <0. 001 1. 43 1. 21 ~ 1. 70

肿瘤距肛缘距离 0. 11 0. 16 0. 46 0. 498 1. 12 0. 81 ~ 1. 53
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2. 3　 影响经肛门取标本的多因素分析　 以经肛门

取出标本的难易程度为因变量,将单因素回归分析

中 P<0. 1 的 7 个因素(性别、术前是否行新辅助治

疗、年龄、肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角、BMI 水

平)作为自变量行多因素 Logistic 回归分析,结果显

示,肿瘤直径、系膜面积、BMI 是 taTME 经肛门取出标

本困难的独立危险因素;肛提肌夹角是 taTME 经肛门

取出标本困难的独立保护因素(P<0． 01)。 见表 2。
表 2　 影响经肛门取标本的多因素分析

临床特征 回归系数 标准误 Waldχ2 P 优势比 95%可信区间

肿瘤直径 1. 91 0. 74 6. 69 0. 01 6. 75 1. 59 ~ 28. 69

系膜面积 0. 25 0. 08 10. 40 0. 001 1. 28 1. 10 ~ 1. 48

肛提肌夹角 -0. 14 0. 04 13. 68 <0. 001 0. 87 0. 81 ~ 0. 94

BMI 0. 39 0. 12 11. 28 0. 001 1. 47 1. 18 ~ 1. 85

2. 4　 临床预测模型建立　 根据多因素 Logistic 回归

方程绘制预测经肛门取标本可行性的 ROC,预测模

型的灵敏度为 0. 857,特异度为 0. 938,曲线下面积

为 0. 959,说明模型的区分能力较强,见图 3。 通过

决策曲线分析(图 4)发现,列线图模型的风险曲线

在收益线右上方,相较于“All 策略”(假设对所有研

究对象实施干预,其净获益随阈值概率升高而线性

递减)和“None 策略” (不对任何研究对象实施干

预,其净获益始终为零的基准线),在绝大多数阈值

下都能提供更高的净获益。 将 Logistics 回归方程的

预测模型可视化,得到经肛门取出标本可行性的列

线图,将肿瘤直径、系膜面积、BMI、肛提肌夹角带入

列线图(图 5)中得到相应评分及 taTME 标本经肛门

取出的可能性。

　 　 　

图 3　 预测经肛取标本可行性的 ROC 曲线　 图 4　 预测经肛取标本可行性的决策曲线分析(DCA)

图 5　 预测经肛取标本可行性的列线图
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3　 讨论

taTME 标本取出方式主要包括经肛门取出、经
腹部小切口取出。 经肛门取出标本具有创伤小、术
后疼痛轻[10]、避免切口感染[11] 及切口疝[12] 等优

点[13],但可能受到肿瘤大小、位置以及患者肛门括

约肌功能等因素限制。 经腹部小切口取出标本相

对操作简单,能避免对肛门功能的潜在影响,但会

增加腹部创伤,增加切口感染及切口疝的风险。
笔者团队曾发文探讨 taTME 经肛门取标本可

能出现的“七宗罪” [14]。 ①经肛门取标本可能导致

系膜完整性破坏。 taTME 自问世起就是为了解决

“困难骨盆”的直肠远端游离问题。 目前公认的直

肠系膜完整性评估为 Nagtegaal 等[15] 提出的根据标

本外观完整程度的分级。 因此,标本完整性不仅仅

在于手术游离阶段,也依赖于标本取出过程。 若选

取不恰当的取出方式,暴力牵拉可导致标本系膜完

整性的破坏。 本文正是将经肛取标本过程不影响

标本完整性定义为“取出容易”。 ②经肛门取标本

有可能增加术后复发转移率。 经肛门取出标本时

若不放置保护套,取出过程中有肿瘤种植的风险。
取标本时对肿瘤组织的挤压,有可能造成肿瘤细胞

脱落向近端肠腔内种植转移,甚至可能造成血行转

移。 ③经肛门取标本可能损伤边缘血管。 经肛门

取标本牵拉过程可能造成边缘血管的损伤,这在肛

门括约肌不够松弛或系膜肥厚时更易发生。 ④经

肛取标本需镜下完成系膜裁剪,这可能导致第 2 站

淋巴结清扫不完全。 腔镜下为了保证裁剪系膜时

不损伤边缘血管,术者往往下意识地远离肠管进行

裁剪,这使得术后检出的 2 站淋巴结数目减少,可能

增加术后复发转移风险。 ⑤经肛门取标本可能出

现肿瘤近端肠管切除不足。 经肛门取标本对肿瘤

近端肠管长度要求更高。 对于乙状结肠肠管较短

或肠系膜短缩者,可能会牺牲近端肠管切除长度,
这可能增加局部复发率。 ⑥经肛门取标本可能导

致术后肛门功能不佳。 有研究曾报道,taTME 手术

与传统 TME 手术相比术后肛门功能不良[16, 17]。 这

可能与经肛操作平台对肛门括约肌长期卡压有关。
肿瘤直径较大或系膜肥厚者,取出过程可能对肛门

括约肌功能造成一定损伤。 ⑦经肛取标本若直肠

破裂增加污染的风险。 取标本过程挤压牵拉可能

导致封闭直肠的荷包线开裂,肠内容物溢出,增加

创面污染的风险。
标本能否经肛门顺利取出受多种因素的影响。

其一,肿瘤相关因素:①肿瘤大小。 肿瘤体积较大

时,经肛门取出标本可能较为困难,容易导致标本

破碎或取出过程中肿瘤细胞脱落,增加局部复发风

险。 一般认为,肿瘤直径超过一定阈值(如 5 cm),
经肛门取出标本的难度显著增加[18]。 ②肿瘤位置。
低位直肠癌由于距离肛门较近,经肛门取出标本相

对容易;而高位直肠癌经肛门取出时,需要更长的

操作距离,增加了手术难度和风险。 本中心 taTME
病例选择均为距离肛缘 7 cm 以下的低位直肠,因此

研究结果中肿瘤距肛缘距离对标本取出影响不大。
③肿瘤分期。 早期直肠癌,因肿瘤局限,周围组织

浸润少,经肛门取出标本的可行性较高;而中晚期

直肠癌,肿瘤常侵犯周围组织,甚至发生淋巴结转

移,手术操作复杂。 本文排除 T4 期肿瘤,并未考虑

肿瘤分期对标本取出的影响。 其二,患者自身因

素:①肛门括约肌功能。 肛门括约肌功能良好是经

肛门取出标本的重要前提。 对于存在肛门括约肌

松弛、失禁或其他肛门功能障碍的患者,经肛门取

出标本可能会加重肛门功能损伤,影响患者术后的

排便控制能力。 另外,笔者团队多次 taTME 手术中

发现,肛提肌夹角大小影响手术操作及标本取出。
本文中单因素及多因素分析也支持,肛提肌夹角过

小不利于标本取出。 ②肥胖程度。 肥胖患者的盆

腔脂肪堆积较多,会使经肛门操作空间变小,增加

手术难度。 同时,肥胖患者经肛门取出标本时,可
能面临更大的出血风险和术后感染风险。 本文数

据提示,高 BMI、系膜面积大,不利于标本经肛门

取出。
为了更准确地选择标本取出方式,近年来研究

者们尝试构建预测模型。 目前的预测模型多基于

临床病理特征、影像学检查结果等数据进行构建。
研究提示基于 MRI / CT 的盆腔测量对于辅助选择适

于接受 taTME 的直肠癌病例具有较好的价值[19]。
黄贲等[20]对经直肠取标本手术能否成功的影响因

素做分析,得出术前综合评估 BMI、肿瘤有无梗阻、
肿瘤直径、肿瘤距肛缘距离、直肠系膜前后径厚度

等因素,有助于选择适合经肛门取出的病例。 本研

究中除了 BMI、肿瘤直径与上述研究结论一致,另外

得出系膜面积与肛提肌夹角影响标本能否顺利经

肛门取出。
列线图具有直观、连续的特点,可避免对连续

变量分层。 本研究通过 Logistic 回归分析得到 BMI、
肿瘤直径、系膜面积、肛提肌夹角四个影响因素,并
于列线图中对应赋予分值,临床实践中可针对每个

患者的 BMI 及 MRI 下测量相关数值给予相应评分

得到总分,从而预测标本能否经肛门取出的可行

性,进而为手术取标本方式的选择提供指导,未来

有潜在的临床应用价值。 经肛取标本可行性的

ROC 曲线下面积为 0. 959,提示该列线图模型的诊
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断效能较高。 该列线图不仅能有效规避 All 策略导

致的过度治疗,同时突破了 None 策略无法识别高风

险人群的局限性,实现了在合理风险分层基础上的

精准化临床决策支持。
taTME 中国共识 2019 版建议标本的移除途径

以保护标本的完整性为标准[21]。 不应该追求经肛

门取出标本,若术前发现肿瘤直径较大、系膜肥厚、
肛提肌夹角很小、高 BMI;或术中发现括约肌张力

大、近端肠管长度有限等,应果断选择经腹部辅助

切口取出标本。 展望未来,随着人工智能技术的发

展,机器学习算法也将逐渐应用于 taTME 标本取出

方式的预测。 通过对大量手术病例数据的学习,机
器学习模型能够挖掘数据之间的复杂关系,有望提

高预测的准确性。
本研究构建的预测模型为临床医生选择标本

取出方式提供了一定的参考,但仍需要进一步完善

和优化。 未来的研究应致力于收集更全面、准确的

数据,探索更多潜在的影响因素,并结合先进的技

术手段,构建更加精准、实用的预测模型。 同时,临
床医生在实际手术决策中,应充分考虑患者的个体

差异,综合运用各种评估方法和预测模型,选择最

适合患者的标本取出方式,以提高 taTME 手术的安

全性和有效性,改善患者的预后。
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