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【摘要】 目的 探讨一个手术团队及两个手术团队施行腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术

（taTME）的学习曲线。方法 采用回顾性横断面研究方法。基于“真实世界研究”理念，收集 2010年
5月至 2020年 5月中国 taTME病例登记协作研究数据库中 44家医学中心 1 458例腹腔镜直肠癌

taTME数据，根据手术方式分为一个手术团队和两个手术团队分别收集资料。一个手术团队先行经

腹后经肛的手术操作。两个手术团队同时进行经肛经腹的手术操作（同时操作持续时间≥30 min），但

不要求整个手术过程均为两个团队。选择手术量相近的医学中心，按照手术时间顺序收集病例资料，

分析不同手术开展阶段的临床资料，探讨学习曲线。以手术时间为参数进行累积和分析，绘制各医学

中心开展腹腔镜直肠癌 taTME的学习曲线。选择学习曲线差异最大的两家医学中心比较病人的临床

病理特征。观察指标：（1）病例资料筛选结果。（2）一个手术团队病例资料收集情况。（3）一个手术团队

不同手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME情况。（4）一个手术团队学习曲线情况。（5）两个手术团队病例

资料收集情况。（6）两个手术团队不同手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME情况。（7）两个手术团队学习

曲线情况。累积和通过CUSUM =∑i = 1
n ( )Xi - U ，进行计算，其中Xi表示每例 taTME的手术时间，U表

示所有病例手术时间的平均值，n表示手术序号。对学习曲线散点图进行拟合，以拟合曲线的顶点作

为分界，将学习曲线划分为两个阶段。学习曲线顶点所对应的横坐标为跨越学习曲线所需要进行的

手术例数。正态分布的计量资料以 x±s表示，两组比较采用 t检验，多组比较采用方差分析；偏态分布

的计量资料以M（P25，P75）表示，组间比较采用Mann‑Whitney U检验；等级资料比较采用秩和检验；计

数资料采用χ2检验或Fisher确切概率法。结果 （1）病例资料筛选结果：一个手术团队和两个手术团

队共收集7家医学中心661例病例资料。（2）一个手术团队病例资料收集情况：收集5家医学中心312例
腹腔镜直肠癌 taTME病例资料，2号、20号、33号、37号、39号医学中心收集病例资料数分别为 42、
97、82、35、56例。（3）一个手术团队不同手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME情况：手术量相近的 3家
医学中心（2号、37号、39号）获得 5个手术开展阶段的病例资料。5个手术开展阶段高质量全直肠系

膜切除术（TME）百分比均≥17/18，术后并发症发生率均≤13.3%（4/30），吻合口漏发生率均≤10.0%（3/30）；
5个手术开展阶段TME质量、术后并发症、吻合口漏比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；5个手术开展

阶段手术时间比较，差异无统计学意义（χ2=6.950，P>0.05）。（4）一个手术团队学习曲线情况：2号、

20号、33号、37号、39号医学中心学习曲线分别在 22例、39例、15和 66例、10和 28例、20例出现转折
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点。20号医学中心整体曲线符合学习曲线变化趋势，通过拟合 39例为跨越学习曲线所需要累积的最

低手术例数。学习曲线差异最大的两家医学中心为 20号和 33号。20号和 33号医学中心病人的性别

（男、女），年龄，体质量指数，美国麻醉医师协会（ASA）分级（1、2、3、4级），行新辅助治疗，术后住

院时间分别为 77、20例，（60±10）岁，24 kg/m2（22 kg/m2，26 kg/m2），1、88、8例（无 4级病人），8例，11 d
（9 d，13 d）和 51、31例，（64±11）岁，23 kg/m2（21 kg/m2，26 kg/m2），0、35、43、1例，31例，16 d（13 d，21 d）；

两家医学中心病人上述临床病理资料比较，差异均有统计学意义（χ2=6.442，t=-2.265，Z=-2.032、
-6.870，χ2=22.120，Z=-8.408，P<0.05）。（5）两个手术团队各医学中心病例资料收集情况：收集 5家医学

中心 259例腹腔镜直肠癌 taTME病例资料，2号、8号、18号、33号、44号医学中心收集腹腔镜直肠癌

taTME例数分别为 46、47、78、43、45例。（6）两个手术团队不同手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME情

况：手术量相近的 4家医学中心（2号、8号、33号、44号）获得 4个手术开展阶段的病例资料。4个手术

开展阶段高质量TME百分比均≥50.0%（13/26），术后并发症发生率均≤35.0%（14/40），吻合口漏发生率

均≤22.5%（9/40）；4个手术开展阶段TME质量、术后并发症、手术时间比较，差异均无统计学意义（χ2=
3.252、4.733、8.848，P>0.05）。4个手术开展阶段病人吻合口漏发生率比较，差异有统计学意义（P<
0.05）。（7）两个手术团队的学习曲线情况：2号、8号、18号、33号、44号医学中心学习曲线分别在28例、

16例、12和 58例、10和 36例、14和 36例出现转折点。2号医学中心整体曲线符合学习曲线变化趋势，

通过拟合 28例为跨越学习曲线需要累积的最低手术例数。学习曲线差异最大的两家医学中心为2号
和33号。2号和33号医学中心病人的年龄，T分期（0/is、1、2、3、4期）分别为（60±12）岁，3、1、9、11、20例
和（65±10）岁，2、3、22、15例（无 4期病人）；两家医学中心病人上述临床病理资料比较，差异均有

统计学意义（t=-2.280，Z=-4.033，P<0.05）。结论 一个手术团队开展腹腔镜直肠癌 taTME，39例
为跨越学习曲线需要累积的最低手术例数；两个手术团队为28例。

【关键词】 直肠肿瘤； 经肛全直肠系膜切除术； 中国经肛全直肠系膜切除病例登记协作研

究； 学习曲线； 腹腔镜检查
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【Abstract】 Objective To investigate the learning curve of laparoscopic transanal total
mesorectal excision (taTME) for rectal cancer operated by one or two surgery teams. Methods The
retrospective cross‐sectional study was conducted. Based on the concept of real-world research, the
clinical data of 1 458 patients undergoing laparoscopic rectal cancer taTME from 44 medical centers
who were registered in the Chinese taTME registry collaborative (CTRC) database from May 2010 to
May 2020 were collected. The 1 458 patients were divided into cohorts with one surgery team or
two surgery teams according to the operation method. Patients with one surgery team underwent
taTME by transabdominal operation and then by transanal operation. Patients with two surgery
teams underwent taTME by transabdominal and transanal operation simultaneously with duration
of the simutaneous operation time ≥30 minutes. The entire surgical process of patients with two
surgery teams is not required to be performed by two surgery teams simutaneously. The clinical data
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were collected from the medical centers with similar operation amount according to the operation
time sequence to analyze the difference between different operation stages and explore the learning
curve. The operation time was taken as the parameter to carry out cumulative sum analysis and
draw the learning curve of laparoscopic rectal cancer taTME in each medical center. The
clinicopathological characteristics of patients from two medical centers with the largest difference in
learning curves were analyzed. Observation indicators: (1) screening results of clinical data; (2)
clinical data collection of patients with one surgery team; (3) surgical situations of laparoscopic
rectal cancer taTME from the one surgery team in different operation stages; (4) learning curve of
the one surgery team; (5) clinical data collection of patients with two surgery teams; (6) surgical
situations of laparoscopic rectal cancer taTME from the two surgery teams; (7) learning curve of the

two surgery teams. The cumulative sum was calculated by the CUSUM =∑i = 1
n ( )Xi - U , where Xi

represented the operation time of each taTME, U represented the average operation time of all cases,
and n represented the operation number. Fitting process was conducted on scatter plot of learning
curves. Taking the apex of learning curve as the boundary, the learning curve was divided into two
stages. The abscissa corresponding to the apex of learning curve was the number of operations that
needed to be performed to cross the learning curve. Measurement data with normal distribution were
represented as Mean±SD. Comparison between two groups was conducted using the t test and
comparison between multiple groups was conducted using the ANOVA. Measurement data with
skewed distribution were represented as M(P25,P75), and comparison between groups was conducted
using the Mann‐Whitney U test. Comparison of ordinal data was analyzed using the rank sum test.
Count data were analyzed using the chi‐square test or Fisher exact probability. Results (1)
Screening results of clinical data: the clinical data of 661 patients from 7 medical centers with one
surgery team and two surgery teams were collected. (2) Clinical data collection of patients with one
surgery team: the clinical data of 312 patients undergoing laparoscopic rectal cancer taTME from
5 medical centers were collected including 42 cases in the number 2 medical center, 97 cases in the
number 20 medical center, 82 cases in the number 33 medical center, 35 cases in the number 37
medical center and 56 cases in the number 39 medical center, respectively. (3) Surgical situations of
laparoscopic rectal cancer taTME from the one surgery team in different operation stages: three
medical centers including the number 2, number 37 and number 39 medical center with close
operation volume provided the clinical data of cases distributed in five operation stages. Among the
five operation stages, the proportion of high‐quality operation of total mesorectal excision (TME)
was ≥17/18, the incidence of postoperative complications was ≤13.3%(4/30) and the incidence of
anastomotic leakage was ≤10.0%(3/30). There was no significant difference in the TME quality,
postoperative complications or anastomotic leakage among the five operation stages (P>0.05). There
was no significant difference in the operation time among the five operation stages (χ² =6.950, P>
0.05). (4) Learning curve of the one surgery team: the number of operations corresponding to the
turning point of learning curve in number 2 and number 20 medical center was 22 and 39,
respectively. The number of operations corresponding to the turning points of learning curve in
number 33 and number 37 medical center was 15, 66 and 10, 28, respectively. The number of
operations corresponding to the turning point of learning curve in number 39 medical center was
20. The overall curve of number 20 medical center was in line with the trend of learning curve and
39 cases of operations was the minimum number needed to cross the learning curve. The biggest
difference in learning curve was shown between the number 20 and number 33 medical center.
Cases with the gender of male or female, age, body mass index, cases classified as stage 1, stage 2,
stage 3 or stage 4 of the American Society of Anesthesiologists (ASA) Classification, cases with
neoadjuvant therapy, duration of postoperative hospital stay of the number 20 medical center were
77, 20, (60±10)years, 24 kg/m2 (22 kg/m2, 26 kg/m2), 1, 88, 8, 0, 8, 8, 11 days (9 days, 13 days),
respectively, versus 51, 31, (64±11)years, 23 kg/m2(21 kg/m2, 26 kg/m2), 0, 35, 43, 1, 31, 16 days (13 day,
21 day) of number 33 medical center, showing significant differences in the above indicators
between the two medical centers (χ²=6.442, t=−2.265, Z=−2.032, −6.870, χ²=22.120, Z=−8.408, P<
0.05). (5) Clinical data collection of the two surgery teams: the clinical data of 259 patients
undergoing laparoscopic rectal cancer taTME from 5 medical centers were collected, including
46 cases in the number 2 medical center, 47 cases in the number 8 medical center, 78 cases in the
number 18 medical center, 43 cases in the number 33 medical center and 45 cases in the number
44 medical center, respectively. (6) Surgical situations of laparoscopic rectal cancer taTME from the

two surgery teams: four medical centers including the number 2, number 8, number 33 and number
44 medical center with close operation volume provided the clinical data of cases distributed in four
operation stages. Among the four operation stages, the proportion of high‐quality operation of TME
was ≥50.0%(13/26), the incidence of postoperative complications was ≤35.0%(14/40) and the
incidence of anastomotic leakage was ≤22.5%(9/40). There was no significant difference in the TME
quality, postoperative complications or operation time among the four operation stages (χ² =3.252,
4.733, 8.848, P>0.05). There was a significant difference in the incidence of anastomotic leakage
among the four operation stages (P<0.05). (7) Learning curve of the two surgery teams: the number
of operations corresponding to the turning point of learning curve in number 2 and number 8
medical center was 28 and 16, respectively. The number of operations corresponding to the turning
points of learning curve in number 18, number 33 and number 44 medical center was 12 and 58, 10
and 36, 14 and 36, respectively. The overall curve of number 2 medical center was in line with the
trend of learning curve and 28 cases of operations was the minimum number needed to cross the
learning curve. The biggest difference in learning curve was shown between the number 2 and
number 33 medical center. The age and cases with tumor in stage T0 and (or) Tis, stage T1, stage T2,
stage T3 or stage T4 of the T staging of the number 2 and number 33 medical center were (60±12)
years, 3, 1, 9, 11, 20 and (65±10)years, 2, 3, 22, 15, 0, respectively, showing significant differences in
the above indicators between the two medical centers (t= − 2.280, Z= − 4.033, P<0.05). Conclusion
Thirty‐nine cases of operations was the minimum number for the one surgery team to cross the
learning curve of laparoscopic rectal cancer taTME and 28 cases of operations was the minimum
number for the two surgery teams to cross the learning curve of laparoscopic rectal cancer taTME.

【Key words】 Rectal neoplasms; Transanal total mesorectal excision; Chinese taTME registry

collaborative study; Learning curve; Laparoscopy
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腹腔镜手术改变了结直肠手术的发展历程。

Sylla等［1］提出的经肛全直肠系膜切除术（transanal
total mesorectal excision，taTME）进一步克服超低位

腹腔镜手术直肠远端解剖的困难［2］。已有研究结

果证实 taTME的可行性及安全性［3-4］。taTME不仅

在盆腔暴露和经腹操作方面有较强优势，还可以降

低获取低质量全直肠系膜切除术（total mesorectal
excision，TME）标本以及切缘阳性的风险［5‑6］。临床

上腹腔镜直肠癌 taTME通常由一个手术团队独立

完成手术（先经腹后经肛操作）或两个手术团队配

合完成手术（同时进行经肛经腹手术操作，两个团

队同时操作时间≥30 min）的方式。Koedam等［7］的

研究结果显示：一个手术团队经过 40例 taTME学

习，术后并发症发生率显著降低；两个手术团队并

不会增加术后并发症发生率。已有研究报道腹

腔镜直肠癌手术学习曲线例数为 15~40例，差异

较大［7‑10］。目前 taTME中一个手术团队和两个手术

团队的学习曲线存在争议。本研究回顾性分析

2010年 5月至 2020年 5月中国 taTME病例登记协

作研究数据库中 44家医学中心 1 458例腹腔镜直

肠癌 taTME数据，探讨一个手术团队及两个手术团

队的学习曲线。

资料与方法

一、数据介绍

本研究纳入的研究对象资料来源于中国 taTME
病例登记协作研究数据库（CTRC），网址 http：//
www.chinese‑tatme.cn［8］。CTRC由中国直肠癌经肛

全直肠系膜切除临床研究协作组、中国医师协会外

科医师分会 taTME专业委员会和中国医师协会结

直肠肿瘤专委会 taTME专业委员会共同成立，于

2017年 11月正式上线，通过回顾性与前瞻性相结

合的方法收集来自全国各医学中心的 taTME病例。

CTRC经过首都医科大学附属北京友谊医院医学伦

理委员会批准，批号为2017‑P2‑181‑01。
二、一般资料

采用回顾性横断面研究方法。基于“真实世界

研究”理念，收集2010年5月至 2020年 5月CTRC中

44个医学中心1 458例登记的病例资料，根据手术方

式分为一个手术团队和两个手术团队分别收集资料。

三、纳入标准和排除标准

病人纳入标准：（1）2010年 5月至 2020年 5月
CTRC登记的手术病例资料。（2）手术适应证为直肠

癌。（3）手术方式为腹腔镜直肠癌 taTME。
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two surgery teams: four medical centers including the number 2, number 8, number 33 and number
44 medical center with close operation volume provided the clinical data of cases distributed in four
operation stages. Among the four operation stages, the proportion of high‐quality operation of TME
was ≥50.0%(13/26), the incidence of postoperative complications was ≤35.0%(14/40) and the
incidence of anastomotic leakage was ≤22.5%(9/40). There was no significant difference in the TME
quality, postoperative complications or operation time among the four operation stages (χ² =3.252,
4.733, 8.848, P>0.05). There was a significant difference in the incidence of anastomotic leakage
among the four operation stages (P<0.05). (7) Learning curve of the two surgery teams: the number
of operations corresponding to the turning point of learning curve in number 2 and number 8
medical center was 28 and 16, respectively. The number of operations corresponding to the turning
points of learning curve in number 18, number 33 and number 44 medical center was 12 and 58, 10
and 36, 14 and 36, respectively. The overall curve of number 2 medical center was in line with the
trend of learning curve and 28 cases of operations was the minimum number needed to cross the
learning curve. The biggest difference in learning curve was shown between the number 2 and
number 33 medical center. The age and cases with tumor in stage T0 and (or) Tis, stage T1, stage T2,
stage T3 or stage T4 of the T staging of the number 2 and number 33 medical center were (60±12)
years, 3, 1, 9, 11, 20 and (65±10)years, 2, 3, 22, 15, 0, respectively, showing significant differences in
the above indicators between the two medical centers (t= − 2.280, Z= − 4.033, P<0.05). Conclusion
Thirty‐nine cases of operations was the minimum number for the one surgery team to cross the
learning curve of laparoscopic rectal cancer taTME and 28 cases of operations was the minimum
number for the two surgery teams to cross the learning curve of laparoscopic rectal cancer taTME.

【Key words】 Rectal neoplasms; Transanal total mesorectal excision; Chinese taTME registry

collaborative study; Learning curve; Laparoscopy
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果证实 taTME的可行性及安全性［3-4］。taTME不仅

在盆腔暴露和经腹操作方面有较强优势，还可以降

低获取低质量全直肠系膜切除术（total mesorectal
excision，TME）标本以及切缘阳性的风险［5‑6］。临床

上腹腔镜直肠癌 taTME通常由一个手术团队独立

完成手术（先经腹后经肛操作）或两个手术团队配

合完成手术（同时进行经肛经腹手术操作，两个团

队同时操作时间≥30 min）的方式。Koedam等［7］的

研究结果显示：一个手术团队经过 40例 taTME学

习，术后并发症发生率显著降低；两个手术团队并

不会增加术后并发症发生率。已有研究报道腹

腔镜直肠癌手术学习曲线例数为 15~40例，差异

较大［7‑10］。目前 taTME中一个手术团队和两个手术

团队的学习曲线存在争议。本研究回顾性分析

2010年 5月至 2020年 5月中国 taTME病例登记协

作研究数据库中 44家医学中心 1 458例腹腔镜直

肠癌 taTME数据，探讨一个手术团队及两个手术团

队的学习曲线。

资料与方法

一、数据介绍

本研究纳入的研究对象资料来源于中国 taTME
病例登记协作研究数据库（CTRC），网址 http：//
www.chinese‑tatme.cn［8］。CTRC由中国直肠癌经肛

全直肠系膜切除临床研究协作组、中国医师协会外

科医师分会 taTME专业委员会和中国医师协会结

直肠肿瘤专委会 taTME专业委员会共同成立，于

2017年 11月正式上线，通过回顾性与前瞻性相结

合的方法收集来自全国各医学中心的 taTME病例。

CTRC经过首都医科大学附属北京友谊医院医学伦

理委员会批准，批号为2017‑P2‑181‑01。
二、一般资料

采用回顾性横断面研究方法。基于“真实世界

研究”理念，收集2010年5月至 2020年 5月CTRC中

44个医学中心1 458例登记的病例资料，根据手术方

式分为一个手术团队和两个手术团队分别收集资料。

三、纳入标准和排除标准

病人纳入标准：（1）2010年 5月至 2020年 5月
CTRC登记的手术病例资料。（2）手术适应证为直肠

癌。（3）手术方式为腹腔镜直肠癌 taTME。
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医学中心纳入标准：病例资料≥30例。

病人排除标准：（1）CTRC中非 taTME的病例资

料（包括ELAPE、Hartmann、APE以及手术方式缺失

的病例）。（2）手术方式为完全 taTME。（3）开腹手

术。（4）腹部会阴部手术是否同时进行不明确。

医学中心排除标准：病例资料<30例。

四、手术方法

taTME定义关键为从经肛门入路解剖远端

1/3。腹腔镜直肠癌 taTME经腹和经肛门解剖的范

围取决于手术团队的经验及病人术中情况［10‑11］。

建立 CO2气腹后，先行腹腔镜探查，在肿瘤近端肠

管约 10 cm位置将近切缘进行标记，根据病人个体

情况可将结肠脾曲进行游离，裸化并将肠管进行阻

断［12］。经肛的手术操作选择开放方式进行第一次

括约肌解剖，在肿瘤下缘 1~2 cm进行荷包缝合，保

证肿瘤远切缘阴性［13］。是否进行回肠造口取决于

手术团队经验及病人术中情况。一个手术团队行

先经腹后经肛的手术操作，两个手术团队同时行经

肛经腹的手术操作（同时持续时间≥30 min），但不

要求整个手术过程均为两个团队。

五、研究方法

一个手术团队和两个手术团队为独立的研究

队列分析数据。

（1）参照文献［14‑15］，选择手术量相近的医学

中心，按照手术时间顺序收集病例资料（一个手术

团队收集 5个手术开展阶段的病例资料，两个手术

团队收集 4个手术开展阶段的病例资料），分析不

同手术开展阶段的临床资料（腹腔镜直肠癌 taTME
的 TME质量、术后并发症、吻合口漏和手术时间），

探讨学习曲线。（2）以手术时间为参数进行累积和

分析，绘制各医学中心开展腹腔镜直肠癌 taTME的

学习曲线。选择学习曲线差异最大的两家医学中

心比较病人的临床病理特征。

六、观察指标和评价标准

观察指标：（1）病例资料筛选结果。（2）一个手

术团队病例资料收集情况。（3）一个手术团队不同

手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME情况：不同手术

开展阶段纳入病例资料情况、各手术开展阶段TME
质量、术后并发症、吻合口漏、手术时间。（4）一个手

术团队学习曲线情况：各医学中心学习曲线情况，

学习曲线差异最大两家医学中心病人的性别、年

龄、BMI、美国麻醉医师协会（ASA）评分、新辅助治

疗及住院时间比较。（5）两个手术团队病例资料收

集情况。（6）两个手术团队不同手术开展阶段腹腔

镜直肠癌 taTME情况：不同手术开展阶段纳入病例

资料情况、各手术开展阶段TME质量、术后并发症、

吻合口漏、手术时间。（7）两个手术团队学习曲线情

况：各医学中心学习曲线情况，学习曲线差异最大两

家医学中心病人的性别、年龄、BMI、ASA评分、新辅助

治疗及住院时间比较。

评价标准：TME质量定义标准参考文献［16］。

（1）高质量 TME：标本完整性完好或一般，且远切

缘阴性（≥1 mm），且环周切缘阴性（≥1 mm）。（2）
低质量 TME：标本完整性不佳，或（和）远切缘阳性

（<1 mm），或（和）环周切缘阳性（<1 mm）。（3）TME
质量缺失：标本完整性、远切缘情况和环周切缘情

况三者中若存在缺失数据则定义为 TME质量缺

失。吻合口漏定义标准为吻合口处肠壁的缺陷，导

致腔内腔外之间相连通（包括新直肠储袋缝合线部

位的漏）［17］。

七、统计学分析

应用 SPSS 24.0统计软件进行分析。累积和通

过 CUSUM =∑i = 1
n ( )Xi - U 进行计算，其中 Xi表示

每例 taTME的手术时间，U表示所有病例手术时间

的平均值，n表示手术序号。对学习曲线散点图进

行拟合，以拟合曲线的顶点作为分界，将学习曲线

划分为两个阶段。学习曲线顶点所对应的横坐标

为跨越学习曲线所需要进行的手术例数。正态分

布的计量资料以 x±s表示，两组比较采用 t检验，多

组比较采用方差分析；偏态分布的计量资料以M
（P25，P75）表示，组间比较采用Mann‑Whitney U检

验；等级资料比较采用秩和检验；计数资料采用 χ2

检验或 Fisher确切概率法。P<0.05为差异有统计

学意义。

结 果

一、病例资料筛选结果

一个手术团队和两个手术团队共收集 7家医

学中心661例病例资料。

二、一个手术团队病例资料收集情况

收集 5家医学中心 312例腹腔镜直肠癌 taTME
病例资料，2号、20号、33号、37号、39号医学中心

收集病例资料数分别为42、97、82、35、56例。

三、一个手术团队不同手术开展阶段腹腔镜直

肠癌 taTME情况

手术量相近的3家医学中心（2号、37号、39号）
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获得 5个手术开展阶段的病例资料。5个手术开展

阶段高质量TME百分比均≥17/18，术后并发症发生

率均≤13.3%（4/30），吻合口漏发生率≤10.0%（3/30）；
5个手术开展阶段 TME质量、术后并发症、吻合口

漏、手术时间比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表1。
四、一个手术团队学习曲线情况

2号、20号、33号、37号、39号医学中心学习曲

线分别在 22例、39例、15和 66例、10和 28例、20例
出现转折点。

20号医学中心整体曲线符合学习曲线变化趋

势，通过拟合 39例为跨越学习曲线所需要累积的

最低手术例数。

学习曲线差异最大的两家医学中心为 20号和

33号。两家医学中心病人的性别、年龄、BMI、ASA
评分、新辅助治疗及住院时间比较，差异均有统计

学意义（P<0.05）。见图1和表2。
五、两个手术团队病例资料收集情况

两个手术团队收集 5家医学中心 259例腹腔镜

直肠癌 taTME病例资料，2号、8号、18号、33号、44号

医学中心收集腹腔镜直肠癌 taTME例数分别为 46、
47、78、43、45例。

六、两个手术团队不同手术开展阶段腹腔镜直

肠癌 taTME情况

手术量相近的 4家医学中心（2、8、33、44号）获

得 4个手术开展阶段的病例资料。4个手术开展阶

段高质量 TME百分比均≥50.0%（13/26），术后并发

症发生率均≤35.0%（14/40），吻合口漏发生率均≤
22.5%（9/40）；4个手术开展阶段TME质量、术后并发

症、手术时间比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。

4个手术开展阶段病人吻合口漏发生率比较，差异

有统计学意义（P<0.05）。见表3。
七、两个手术团队学习曲线情况

2号、8号、18号、33号、44号医学中心学习曲线

分别在 28例、16例、12和 58例、10和 36例、14和
36例出现转折点。

2号医学中心整体曲线符合学习曲线变化趋

势，通过拟合 28例为跨越学习曲线所需要累积的

最低手术例数。

学习曲线差异最大的两家医学中心为 2号和

33号。两个医学中心病人的年龄、T分期比较，差

图1 5家医学中心一个手术团队的腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术的手术时间累积和学习曲线

Figure 1 The cumulative sum learning curves for operation time of laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision for the one
surgery team in 5 medical centers

表1 一个手术团队5个手术开展阶段的腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术情况比较

Table 1 Comparison of laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision for the one surgery team
in 5 operation stages

手术开展阶段

手术开展阶段1
手术开展阶段2
手术开展阶段3
手术开展阶段4
手术开展阶段5
统计值

P值

例数

30
30
30
20
10

TME质量（例）

高质量

26
17
22
17
9

-
>0.05a

低质量

1
1
1
1
0

术后并发症（例）

有

4
2
2
1
1

-
>0.05a

无

26
27
28
19
9

吻合口漏（例）

有

3
0
2
1
1

-
>0.05a

无

27
29
28
19
9

手术时间［M（P25，P75），min］
253（180，294）
255（173，283）
245（150，288）
201（133，263）
278（239，328）
χ2=6.950
>0.05

注：TME为全直肠系膜切除术;手术开展阶段1 TME质量缺失3例；手术开展阶段2 TME质量缺失12例、术后并发症缺失1例、吻合口漏

缺失1例；手术开展阶段 3 TME质量缺失 7例；手术开展阶段 4 TME质量缺失 2例；手术开展阶段 5 TME质量缺失 1例;a采用Fisher
确切概率法，“−”为此项无
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异均有统计学意义（P<0.05）。见图2和表4。

讨 论

一、腹腔镜 taTME在直肠癌手术中的应用

腹腔镜直肠癌 taTME是经肛门内镜微创手术

和腹腔镜 TME发展融合的最新成果，能使大量病

人尤其是骨盆狭窄的肥胖男性病人从中获益［18‑19］。

腹腔镜 taTME与传统经腹 TME比较，前者能显著

缩短病人术后住院时间及降低术后并发症发生

率［20‑21］。taTME能够显著降低环周切缘阳性率以及

局部复发率，提高病人整体生存率［22‑27］。

表2 20号和33号医学中心一个手术团队腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术的病人临床病理特征

Table 2 The clinicopathological data of patients undergoing laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision
with one surgery team in the number 20 and number 33 medical center

医学中心编号

20号
33号
统计值

P值

例数

97
82

性别（例）

男

77
51
χ²=6.442
<0.05

女

20
31

年龄（x±s，岁）

60±10
64±11
t=-2.265
<0.05

BMI
［M（P25，P75），kg/m2］

24（22，26）
23（21，26）
Z=-2.032
<0.05

ASA分级（例）

1级
1
0

Z=-6.870
<0.05

2级
88
35

3级
8
43

4级
0
1

新辅助治疗（例）

否

87
51
χ²=22.120
<0.05

是

8
31

医学中心编号

20号
33号
统计值

P值

例数

97
82

术后住院时间
［M（P25，P75），d］

11（9，13）
16（13，21）
Z=-8.408
<0.05

T分期（例）

0/is期
0
11

Z=-2.848
>0.05

1期
13
8

2期
24
32

3期
51
28

4期
0
1

N分期（例）

0期
52
58

Z=-1.755
>0.05

1期
27
16

2期
9
6

M分期（例）

0期
86
77

−
>0.05a

1期
2
3

注：BMI为体质量指数；ASA为美国麻醉医师协会；20号医学中心新辅助治疗缺失 2例，T分期、N分期和M分期各缺失 9例;33号医学

中心ASA分级缺失3例，T分期、N分期和M分期各缺失2例；a采用Fisher确切概率法，“−”为此项无

图2 5家医学中心两个手术团队的腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术的手术时间累积和学习曲线

Figure 2 The cumulative sum learning curves for operation time of laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision for the two
surgery teams in 5 medical centers

表3 两个手术团队4个手术开展阶段的腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术情况比较

Table 3 Comparison of laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision for the two surgery teams
in 4 operation stages

手术开展阶段

手术开展阶段1
手术开展阶段2
手术开展阶段3
手术开展阶段4
统计值

P值

例数

40
40
40
40

TME质量（例）

高质量

13
19
18
13
χ²=3.252
>0.05

低质量

13
8
8
10

术后并发症（例）

有

6
13
14
8
χ²=4.733
>0.05

无

31
27
26
31

吻合口漏（例）

有

0
6
9
2

−
<0.05a

无

36
33
31
35

手术时间［M（P25，P75），min］
190（151，247）
202（171，248）
178（151，199）
180（150，226）
χ²=8.848
>0.05

注：TME为全直肠系膜切除术;手术开展阶段 1 TME质量缺失 14例、术后并发症缺失 3例、吻合口漏缺失 4例；手术开展阶段 2 TME质

量缺失13例、吻合口漏缺失1例；手术开展阶段3 TME质量缺失14例；手术开展阶段4 TME质量缺失17例、术后并发症缺失1例、

吻合口漏缺失3例;a采用Fisher确切概率法，“−”为此项无
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二、腹腔镜直肠癌 taTME手术学习曲线的判定

腹腔镜手术学习曲线通常用初学者的手术技

术达到相对稳定的手术例数来判定。本研究比较

了不同手术开展阶段腹腔镜直肠癌 taTME的 TME
质量、术后并发症及手术时间，差异均无统计学意

义。分析其原因：一方面可能是该方法检验效力不

足以发现不同手术开展阶段的差异；另一方面由于

各医学中心术者及病人存在差异，合并多家医学中

心的病例资料可能产生偏倚。

本研究采用累积和计算腹腔镜直肠癌 taTME
学习曲线，其结果显示：39例手术后，一个手术团队

的 taTME可达到相对熟练且稳定的水平；28例手术

后，两个手术团队的 taTME可达到相对熟练且稳定

的水平。这与国内腹腔镜结直肠手术学习曲线约为

25例；腹腔镜直肠癌手术学习曲线分为 3个阶段以

及2个时间截点的研究结果有差异［28］。笔者团队认

为：手术时间是决定术者能否渡过学习曲线的关键

因素。学习曲线较短的手术意味着更容易在较短时

间内将手术时间、术后并发症、住院时间等控制在一

个稳定水平，手术更易熟练掌握和推广［11，14，27］。

三、不同医学中心学习曲线差异的原因分析

本研究结果显示：不同医学中心的学习曲线存

在差异。这可能与以下 4个方面有关：（1）不同医

学中心的术者或术者团队临床经验及操作熟练程

度存在差异。相较传统开腹手术，腹腔镜手术操作

更精细，视野更灵活，难度也更大。因此，术者的腹

腔镜手术经验与其学习曲线的长短密切相关。（2）

团队协作经验等存在差异。固定的手术团队默契

程度更高，器械使用更规范娴熟，能够提高手术效

率。麻醉、护理等团队的默契配合也有助于缩短手

术时间。（3）不同医学中心在开展 taTME时仪器设

备存在差异。例如超声刀器械、高清腹腔镜、荧光

设备等运用，可以为提高手术效率、疗效提供保

障［28］。（4）本研究结果显示：不同医学中心的病人临

床病理资料存在差异。不同医学中心病人筛选差

异将影响手术难度进而影响学习曲线。

本研究结果显示：无论一个手术团队还是两个

手术团队，TME质量和术后并发症比较，差异均无

统计学意义。但是两个手术团队的 taTME的吻合

口漏发生率有先升高后降低的趋势。这反映随着

手术病例数量增加，术者或术者团队的经验和技术

得到锻炼和提高。

四、本研究的优点和局限性

本研究数据来源于CTRC，样本量大且具有较

强的代表性，能够反映国内腹腔镜直肠癌 taTME开

展的综合情况。然而，CTRC完整性和准确性尚可

接受，但部分数据存在缺失，病例数和病例时间跨度

均存在较大异质性，计算学习曲线存在一定偏倚［29］。

综上，一个手术团队开展腹腔镜直肠癌 taTME，
39例为跨越学习曲线所需要累积的最低手术例

数；两个手术团队为28例。随着术者手术数量的积

累，腹腔镜直肠癌 taTME的手术技术将不断成熟。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

表4 2号和33号医学中心两个手术团队腹腔镜直肠癌经肛全直肠系膜切除术的病人临床病理特征

Table 4 The clinicopathological data of patients undergoing laparoscopic rectal cancer transanal total mesorectal excision
with two surgery teams from the number 2 and number 33 medical center

医学中心编号

2号
33号
统计值

P值

例数

46
43

性别（例）

男

29
25
χ²=0.224
>0.05

女

17
18

年龄（x±s，岁）

60±12
65±10
t=-2.280
<0.05

BMI
（x±s，kg/m2）

23±3
23±3
t=0.758
>0.05

ASA分级（例）

1级
16
0

Z=-4.446
>0.05a

2级
21
18

3级
6
22

4级
2
1

新辅助治疗（例）

否

2
2
χ²=0.253
>0.05

是

27
16

医学中心编号

2号
33号
统计值

P值

例数

46
43

术后住院时间
［M（P25，P75），d］

15（12，19）
17（14，21）
Z=-1.778
>0.05

T分期（例）

0/is期
3
2

Z=-4.033
<0.05

1期
1
3

2期
9
22

3期
11
15

4期
20
0

N分期（例）

0期
22
24

Z=-0.751
>0.05

1期
16
13

2期
8
6

M分期（例）

0期
45
43

−
>0.05a

1期
1
0

注：BMI为体质量指数；ASA为美国麻醉医师协会；2号医学中心BMI缺失 1例、ASA分级缺失 1例，新辅助治疗缺失 17例，T分期缺失

2例，33号医学中心ASA分级缺失2例、新辅助治疗缺失25例、T分期缺失1例;a采用Fisher确切概率法，“−”为此项无
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