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【摘要】 目的 分析全腹腔镜下前切除术、经直肠取出

标本的双吻合器吻合法（TRES⁃DSA）治疗T4a期高位直肠癌

及乙状结肠癌的安全性。方法 采用回顾性病例队列研究

的方法，收集上海同济大学附属东方医院胃肠肛肠外科于

2016年1月至2018年2月期间经全腹腔镜前切除术治疗、并

术后病理证实为T4a期的高位直肠癌及乙状结肠癌患者的临

床资料。标本经直肠拖出为TRES⁃DSA组，标本拖出失败改

为传统腹腔镜手术则为传统腹腔镜手术组，两组入选比例为

1∶1，分别为25例，比较两组的手术安全性、肿瘤学安全性及

近期疗效。结果 两组患者性别、年龄、手术时间、术中出血

量、肿瘤大小、远切缘距离、淋巴结检出数目、腹腔冲洗液中

肿瘤细胞阳性率及术后并发症发生率比较，差异均无统计学

意义（均P>0.05）；TRES⁃DSA组患者体质指数较传统腹腔镜

手术组更低（P=0.003），术后排气时间较早（P=0.046）。两组

患者术后随访时间 2~26（中位数 13）个月，随访期间肛门

功能均正常，术后复发率和转移率差异均无统计学意义。

结论 全腹腔镜下前切除术TRES⁃DSA治疗T4a期高位直肠

癌及乙状结肠癌具有与传统腹腔镜手术同样安全；体质指数

较低的患者更适合该手术方式。
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腹腔镜结直肠癌手术的开展已近 30年，其手术效果与

开腹手术相同［1］。随着技术及设备的发展，尤其是 3D腹腔

镜的应用，让腹腔镜手术更加精准和便于进行复杂操作，也

使经自然腔道取出标本（natural orifice specimen extraction
surgery，NOSES）无辅助切口的结直肠癌手术成为可能［2］。

我国结直肠NOSES手术已有一定的基础，其中直肠癌和乙

状结肠癌因为靠近肛门、便于操作，而T2和T3期瘤体较小，利

于标本拖出，占比较高；而T4期肿瘤由于可能导致肿瘤播散

及标本拖出困难，实施病例较少［3］。目前，NOSES手术尚未

形成统一的标准和流程。本中心团队已成熟开展结直肠癌

的NOSES手术，并建立了实施NOSES手术的标准化流程，其

中乙状结肠癌及高位直肠癌主要采用的是全腹腔镜下前切

除术，经直肠取出标本双吻合器吻合法（transrectal extraction
of specimen⁃double stapling anastomosis，TRES⁃DSA），通过改

良设计标本保护套，解决了 T4期肿瘤播散及术中污染的问

题［4］。现通过回顾病例资料，分析经直肠取出标本的全腹腔

镜前切除术治疗T4a期高位直肠癌及乙状结肠癌的安全性。

一、资料与方法

1.研究对象：采用回顾性病例队列研究方法，收集同济

大学附属东方医院胃肠肛肠外科 2016年 1月至 2018年 2月

期间，行腹腔镜下高位直肠癌及乙状结肠癌根治性手术、且

术后病理证实为T4a期的病例资料。病例纳入标准：（1）肿瘤

下缘位于腹膜反折以上，术中判断肠管连同系膜和瘤体的最

大直径<7 cm；（2）术前检查证实无远处脏器转移；（3）术前未

行放射治疗、化疗及免疫治疗；（4）临床病理资料完整。排除

标准：（1）既往有肛管或肿瘤远侧直肠手术和外伤等导致的

直肠肛管狭窄或缺乏扩张能力等；（2）肿瘤远侧肠管合并有

溃疡性结肠炎、克罗恩病、放射性直肠炎等；（3）合并急性肠

梗阻；（4）中转开腹手术。标本经直肠拖出为TRES⁃DSA组，

标本拖出失败改行腹部辅助切口取出标本为传统腹腔镜手术

组，两组入选比例为1∶1。全腹腔镜下前切除术TRES⁃DSA组

病例25例，男性13例，女性12例；传统腹腔镜手术组25例，

男性 15例，女性 10例。本研究通过同济大学附属东方医院

伦理委员会审批（审批号：2015098）。所有患者签署知情同

意书。

2.手术方法：全腹腔镜下前切除术TRES⁃DSA手术方法：

全身麻醉成功后，取头低脚高截石位。于脐上缘置入10 mm
Trocar，腹腔镜探查腹腔、肝脏及直肠、乙状结肠癌原发病灶

情况；分别于右下腹置入12 mm Trocar做主操作孔，左、右上

腹和左下腹 5 mm Trocar 做辅助操作孔。采用右侧中间入

路，沿乙状结肠右侧白线用电铲纵行切开后腹膜，上至肠系

膜下动脉根部上方、下至肿瘤远侧 5 cm或盆底腹膜处。沿

Toldt间隙向左侧游离至降结肠旁沟外侧，肠系膜下动脉根

部Hemolock闭合离断。电铲切开乙状结肠和降结肠外侧后

腹膜；直肠两侧及后方游离系膜至肿瘤远侧约5 cm，距离肿

瘤下缘 2~4 cm处裸化肠管，纱线条结扎肠管。肠系膜下动

脉根部水平离断肠系膜下静脉，裁剪乙状结肠系膜，肿瘤近

侧约10 cm处选择拟切断吻合部位，测量确定保留足够长度

与远端吻合无张力。裸化肠壁，腹腔镜切割闭合器切断闭合
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肠管。会阴组医生充分扩肛，生理盐水反复冲洗直肠肠腔，

用干净纱布去除腔内多余水份。肿瘤远端结扎线远侧约

1 cm处用超声刀横断远侧肠壁，碘伏纱条局部消毒。经肛门

插入带齿柯克钳至直肠残端上方 4~5 cm；经右下腹主操作

Trocar内置入标本保护套。柯克钳夹标本保护套结扎一端，

从直肠腔内经肛门拖出。剪除经肛拖出保护套的结扎部

分，柯克钳夹吻合器抵钉座中心杆，经保护套将其放入腹

腔，待腹组医生取走抵钉座后，再以柯克钳夹已切除游离

的、体积较细的近侧肠管残端，经标本保护套内向体外拖

出，标本完全进入保护套后，收紧近侧保护套开口处的结扎

带，会阴组医生缓慢将肠管连同保护套一起经直肠从肛门拖

出。见图 1。盆腔彻底冲洗后，钳夹提起远侧直肠残端，腹

腔镜切割闭合器闭合残端。剪除近端肠管残端闭合缘，局部

消毒，置入抵钉座，圈套器将肠壁环形固定于抵钉座中心杆

上，剪刀清除多余肠壁组织。经肛门置入管型吻合器，中心

杆从直肠残端中部穿出，与近端抵钉座合拢，完成吻合。检

查吻合圈是否完整，V⁃lock倒刺线连续缝合吻合口后方远、

近侧系膜以及前壁和两侧肠管的浆肌层。注水试验检查吻

合口的完整性。

传统腹腔镜手术方法：Trocar穿刺位置、血管处理及肠

管游离同全腹腔镜下前切除术TRES⁃DSA组手术方法，腔镜

下以直线切割闭合器切断闭合已裸化的远端肠管拟切断处

后，于脐下 3 cm处做 5 cm切口，经切口提出近端肠管及肿

瘤，直视下处理近端结肠并放置吻合器抵钉座，再重新建立

气腹，腔镜下完成端端吻合。其余处理同全腹腔镜下前切除

术TRES⁃DSA组手术方法。

3.观察指标：（1）一般临床指标：患者性别、年龄及体质

指数；（2）手术相关指标：手术时间、术中出血量、术后排气时

间、术后30 d并发症发生率；（3）肿瘤学指标：远端切缘距离、

淋巴结清扫数目、肿瘤环周直径及腹腔冲洗液肿瘤脱落

细胞阳性率（手术结束前，手术创面用无菌生理盐水 500~
1 000 ml进行冲洗，取冲洗液100 ml送检）。

4.随访方法：通过定期门诊复查随访。观察术后复发转

移率及肛门功能。随访截至2018年4月。

图1 经直肠取出标本的全腹腔镜前切除术操作步骤 1A.纱线条结扎肿瘤远端肠管；1B.切割闭合器离断近端肠管；1C.碘伏纱条消毒切开的

肠管；1D.经主操作Trocar置入塑料保护套；1E.将切除的标本置入保护套；1F.经肛门拖出标本和保护套；1G.会阴组经肛门拖出标本及保护套；

1H.取出的T4a期肿瘤标本

C1A1 B1

D1 F1E1

G1 H1
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5.统计学方法：应用 SPSS 22.0软件进行统计学分析。

符合正态分布的计量资料使用 x± s表示，计量资料的比较采

用配对 t检验；非正态分布计量资料使用M（范围）表示；计数

资料比较采用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

1.两组患者一般临床资料比较：TRES⁃DSA组男 13例，

年龄（59.4±13.3）岁，体质指数（23.1±1.9）kg/m2；传统腹腔镜手

术组男15例，年龄（57.6±16.1）岁，体质指数（24.9±1.9）kg/m2；

两组患者性别及年龄比较，差异无统计学意义（分别P=1.000
和P=0.706）；而体质指数比较，TRES⁃DSA组低于传统腹腔

镜手术组，差异有统计学意义（P=0.003）。
2.两组患者手术相关指标比较：见表 1。两组手术时间

及术中出血量比较，差异无统计学意义；而TRES⁃DSA组术

后排气时间较传统腹腔镜手术组早。TRES⁃DSA组术后发

生2例并发症，1例为腹腔感染，经抗感染、引流治疗后恢复，

术后 11 d出院；1例术后出现不完全性小肠梗阻，经胃肠减

压、禁食等保守治疗后好转，于术后18 d出院。传统腹腔镜

手术组术后3例出现并发症，1例肺部感染，经抗感染治疗后

痊愈；1例辅助切口脂肪液化，经换药引流后痊愈；1例术后

第 5天发生吻合口漏，经引流、肠外营养支持治疗后于术后

22 d出院。两组病例均无非计划性二次手术。

3.两组患者肿瘤学指标比较：传统腹腔镜手术组在远端

切缘距离上较 TRES⁃DSA 组长，但两组差异无统计学意义

（P>0.05）；肿瘤环周直径及淋巴结清扫数目两组差异均无统

计学意义（P>0.05）；TRES⁃DSA组腹腔冲洗液肿瘤脱落细胞

阳性有2例，传统腹腔镜手术组有3例阳性，两组差异亦无统

计学意义（P>0.05）。见表1。
4.随访情况：TRES⁃DSA组随访 3~25（中位数 12）个月，

1例术后出现腹腔转移，1例术后肝转移；传统腹腔镜手术组

随访2~26（中位数13）个月，1例术后出现腹腔转移，1例术后

出现肺转移；两组均无穿刺孔及切口转移。随访期间两组肛

门功能均正常。

三、讨论

结直肠癌的腹腔镜手术治疗已被广泛认同及接受，

NOSES手术则比传统腹腔手术更具有优势。T4a期的结直肠

癌指肿瘤已浸透浆膜层，但未侵犯其他脏器［5］。穿透浆膜层

的肿瘤容易出现腹腔播散和种植转移，而且气腹可能会促进

肿瘤的转移［6⁃7］。因此，T4期结直肠癌的腹腔镜手术安全性一

直是争论的焦点。而近年有相关报道证实，T4期结直肠癌行腹

腔镜根治手术效果与开腹手术相当［8⁃12］。这给了我们对T4期肿瘤

行腹腔镜手术的循证医学证据。目前，结直肠癌的NOSES手
术已在全国部分医疗发达地区有了一定数量的病例积累，相

关文献指出，结直肠癌NOSES手术选择病例时以T2~3期肿瘤

为宜，T4期肿瘤并不建议常规开展NOSES［3］。除去前面提到的

危险因素以外，另一重要原因为T4期肿瘤患者的瘤体往往较

大，会增加腹腔镜下手术操作和标本拖出的难度，甚至会因

为拖出标本困难引起直肠或肛门的损伤；同时，在拖出的过程

中会增加对标本及肠管的挤压，造成肿瘤细胞的脱落和标本

内肠内容物的外溢，增加肿瘤播散种植和腹腔污染的风险。

我们认为，乙状结肠及高位直肠的T4a期肿瘤仍然是游离的，

只要可以解决上述困难，遵循无瘤、无菌原则，手术操作依然

适合行T4a期乙状结肠及高位直肠癌的NOSES手术。

本研究中我们发现，TRES⁃DSA组患者的体质指数低于

传统腹腔镜手术组，并且差异有统计学意义，而瘤体的大小

方面传统腹腔镜手术组平均值要高于TRES⁃DSA组，但两组

差异并不明显，这说明影响标本拖出的因素并非瘤体大小，

而主要受到患者体质指数大小的限制。根据我们的观察，体

质指数高的患者系膜肥厚，肠管反而较细，并且远端肠腔的

顺应性也受到肥厚系膜的限制，造成标本很难经直肠或肛门

拖出；如果是良性疾病，可以通过剪裁系膜的方法使标本“瘦

身”，变成细长形状从而更容易拖出。然而，恶性肿瘤剪裁系

膜可能会导致肿瘤细胞散落，增加肿瘤播散的风险，并且手

术切除标本不完整，对患者的病理分期造成影响，故BMI较
高的肠癌患者实施NOSES手术难度较大。在标本保护套置

入腹腔之前，使用无菌石蜡油润滑保护套内壁，在标本完全

置入保护套内后，收紧保护套近端的结扎条带，闭合保护套

末端起到一定的助力，标本拖出会更加容易，并将可能散落

的肿瘤细胞及污染物限制在保护套内，使得手术过程更符合

无瘤及无菌［4］。

由于腹部没有较大的辅助切口，最大限度地维持了腹壁

的完整性，腹壁的功能也得到了很好的保护，疼痛也相对减

轻，这些原因促使患者更早地下床活动，有助于肠功能的恢

复；因为完全没有腹腔的暴露，对肠道干扰也较传统腹腔镜

手术小，故NOSES术后患者排气时间要早于传统腹腔镜术

后，说明NOSES手术在术后恢复方面较传统腹腔镜手术有

一定的优势。结直肠癌腹腔镜手术后的穿刺孔及切口转移

目前仍存在争议［6⁃13］。而由于NOSES手术腹部无辅助切口，

没有切口转移的机会，更是“杜绝”了切口感染等切口并发症

表1 经直肠取标本双吻合器吻合法（TRES⁃DSA）组与传统腹腔镜手术组结直肠癌患者术中术后及肿瘤学指标的比较

组别

TRES⁃DSA组

传统腹腔镜手术组

统计值

P值

例数

25
25

手术时间

（min，x± s）
162.9±19.2
164.9±31.5
t=0.119
0.786

术中出

血量

（ml，x± s）
60.0±46.1
54.7±36.7
t=0.145
0.709

术后排气

时间

（h，x± s）
21.5±9.1
29.0±14.8
t=0.159
0.046

术后

并发症

［例（%）］

2（8.0）
3（12.0）
χ2=0.182

0.670

肿瘤环周

直径（cm，

x± s）

4.2±0.4
4.3±0.6
t=0.943
0.236

远切缘

距离

（cm，x± s）

3.5±0.8
3.6±0.8
t=0.137
0.704

淋巴结

检出数

（枚，x± s）

15.0±3.6
15.6±3.3
t=0.580
0.481

腹腔冲洗液肿瘤

脱落细胞阳性

［例（%）］

2（8.0）
3（12.0）
χ2=0.182

0.670

术后复

发转移

［例（%）］

2（8.0）
2（8.0）

χ2=0.000
1.000
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发生的可能性，体现出无切口的优势。

本研究的两组患者手术远端切缘距离、淋巴结清扫数目

均差异无统计学意义，说明NOSES手术可以达到与传统腹

腔镜手术同样的根治效果。随访结果提示，两组各有1例患

者术后出现腹腔转移，结合两组术后腹腔冲洗液肿瘤脱落细

胞阳性结果，说明NOSES手术并不会增加种植转移机会，但

仍需增加样本量及长期的随访结果来证实。

综上，采用经直肠取出标本的全腹腔镜前切除术TRES
⁃DSA法治疗 T4a期高位直肠癌与乙状结肠癌，无论在肿瘤

学安全性还是手术安全性方面，都可以达到与传统腹腔镜

手术相同的效果，而且在术后恢复方面具有一定的优势。

目前，结直肠癌的NOSES手术仍在探索阶段，尤其是 T4期

病例，应当在经验较丰富的医院及团队开展，建议选择体质

指数较低、瘤体较小的患者进行。术中操作要尽量做到无

菌、无瘤，手术应当以安全、根治为原则，不可盲目追求“无

切口”。
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