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经自然腔道取标本手术之精准功能保肛术操作要点
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【摘要】 保肛手术的原则是在直肠癌根治性切除基础

上尽量保存肛门括约肌功能。由于肿瘤位置低，传统腹腔镜

手术在骨盆深部操作困难，易造成组织游离不确切，肿瘤下

缘定位不准，组织牵拉过度，远端直肠切除过多等缺点，且腹

壁辅助切口疼痛影响术后康复。精准功能保肛术（PPS）
借助刘氏经肛微创切除系统，在经腹手术中尽量保留左结肠

动脉及盆腔自主神经，经肛手术中依靠透明螺纹扩肛器在开

放直视的清晰视野下进行肿瘤下缘的测量、定位与切除。肠

管离断后，标本经肛取出，避免腹壁切口。肠道支撑器撑托

结肠残端，并与肛管行手工垂直褥式缝合全层肠管后放置特

制肛管，无需常规预防性造瘘。PPS术同时解决了精准切除

和功能保肛两大难题。

【关键词】 直肠肿瘤； 经自然腔道取标本手术； 精

准功能保肛术
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【Abstract】 The principle of sphincter⁃preserving surgery
is to preserve the anal sphincter function under the premise of
radical resection. Due to low position of rectal tumor,
conventional laparoscopic surgery has difficulties in operating in
the deep and narrow pelvis, which may lead to inaccurate tissue
dissociation, imprecise positioning of tumor edge, excessive
stretch of the anal sphincter complex, and excessive removal of
distal rectal mucosa. Moreover, pain from abdominal auxiliary

incision has an unavoidable side effect for postoperative
recovery. With the help of the Liu's transanal microsurgery
system, precision functional sphincter ⁃preserving surgery (PPS)
can be successfully performed. PPS tries to preserve left colonic
artery and pelvic autonomic nerve in the transabdominal
operation. In the part of transanal surgery, measurement,
localization and resection of the lower edge of the tumor are
conducted under a clear and open visual field with the
transparent screw anal dilator. After the rectum is cut off, the
specimen is taken out through the anus to avoid abdominal
incision. Inserting the intestinal supporter to support the bowel
stump, full thickness of bowel stump is then sutured with anal
canal by vertical mattress suture. Special transanal tube is
placed afterwards without routine prophylactic stoma. PPS can
achieve precise tumor resection and sphincter preservation
simultaneously.

【Key words】 Rectal neoplasms; Natural orifice
specimen extraction surgery (NOSES); Precision functional
sphincter⁃preserving surgery
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随着对直肠局部解剖、直肠癌生物学行为的深入认识及

外科技术的发展，越来越多的低位直肠癌患者可行保肛手

术。超低位直肠癌位于接近齿状线的盆腔深部，如何在确保

根治性切除的基础上提高保肛率及保留肛门功能，是当前结

直肠外科医生面临的主要挑战之一。腹腔镜手术具有创伤

小、术后恢复快的特点，其普及率越来越高［1］。腹腔镜直肠

癌手术的可行性及安全性已被证实［2］。但在超低位结直肠

癌手术中，传统腹腔镜手术仍然存在以下几个问题：（1）需经

腹壁辅助切口取出标本，增加了患者术后疼痛感与和切口相

关并发症的发生率；（2）狭窄骨盆中直肠肿瘤下缘定位困难；

（3）直肠残端保留过短，难以完成吻合或吻合后肛门功能不

佳；（4）吻合口漏发生率较高，需要进行预防性造口。

经 自 然 腔 道 取 标 本 手 术（natural orifice specimen
extraction surgery，NOSES）是使用各类设备平台完成腹盆腔

内常规手术操作后，经人体自然腔道（直肠、阴道或口腔）取
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出标本而腹壁无辅助切口的手术［3⁃4］。NOSES根据标本取出

途径不同分为 3种类型，即经肛门NOSES术、经阴道NOSES
术和经口NOSES 术；其又根据手术部位、手术方式、标本取

出途径及标本取出方式细分为不同术式。

为解决传统腹腔镜手术的难题，上海同济大学附属第十

人民医院结直肠肿瘤中心联合中国医学科学院北京协和医

学院肿瘤医院结直肠外科2018年5月开始自主研发出“刘氏

经肛微创切除系统”（Liu′s transanal microsurgery，L′s TAM）
和“刘氏扩肛器”（Liu′s anal dilator，L′s AD），提出了基于经

肛 门 NOSES 术 的“ 直 肠 癌 精 准 功 能 保 肛 ”（precision
functional sphincter ⁃preserving surgery for rectal cancer，PPS）
这一崭新的外科理念与技术。TAM系统由内镜、螺纹套管

支架及滑轨等组成，配套有输送杆、肠道支撑器、肠壁支撑

板、导向锥、螺纹套管、球囊式肛门引流管、肛门扩张测量器、

测量尺、导向锥等配件。依靠该系统提供的良好手术视野，

术者能够完成超低位直肠癌的精准切除与精确吻合，无需常

规预防性造口，且术后肛门功能恢复良好。现就此技术的操

作要点进行说明，供同道参考。

一、术前评估、准备与治疗

直肠癌保肛手术，术前首先要明确肿瘤分期以及肿瘤下

缘与齿状线的距离。核磁共振（MRI）是直肠癌诊断、分期、

判断肿瘤与邻近组织器官关系的首选诊断方法，对肿瘤下缘

距肛缘或齿状线距离的判断有较高的准确性。此外，通过肛

门指诊可以帮助判断肿瘤大小、活动度及距离肛门的位置。

对于局部进展期直肠癌患者（T3），建议先行新辅助放化疗，

以提高直肠癌局部控制率及保肛率。手术前一晚应进行机

械性肠道准备，以减少术区污染［5］。

二、PPS手术适应证与禁忌证

适应证：（1）确诊为直肠癌、肿瘤下缘距齿状线<5 cm且

拟行手术治疗者；（2）临床T分期≤T3期、且肿瘤定位明确者；

（3）术前肛门功能良好。

禁忌证：（1）肿瘤距离齿状线<1 cm或肿瘤侵犯齿状线

者；（2）肿瘤局部晚期；（3）肿瘤引起的急性肠梗阻和肠穿孔

患者；（4）严重心、肺、肝、肾功能不全者及凝血功能异常者；

（5）严重高血压、糖尿病且病情控制欠佳者；（6）意识障碍或

精神疾病患者；（7）特殊状况禁忌：怀孕、哺乳、严重感染、进

食困难者，其他不能配合治疗的患者。

三、PPS手术操作要点

PPS手术操作由腹腔镜手术和经肛手术组成。

1.体位及戳口分布：采用改良截石位，分别于脐上置入

10 mm戳卡作为观察孔，常规探查腹腔，再次确认无肝脏、盆

腔、腹膜等转移后，于右下腹置入 12 mm戳卡，左、右腹直肌

外侧缘及左下腹各置入5 mm 戳卡。

2. 腹腔镜手术：腹腔镜手术严格遵守全直肠系膜切除术

（total mesorectal excision，TME）原则。选择中间入路，以骶骨

岬水平为解剖标志，沿Toldt线投影处用超声刀打开乙状结

肠系膜，充分扩展 Toldt 间隙，直至显露肠系膜下动脉

（inferior mesenteric artery，IMA）根部并打开其血管鞘，裸化

IMA至显露出左结肠动脉，在左结肠动脉分叉以下 1 cm处

离断 IMA（保留左结肠动脉），向头侧分离出肠系膜下静脉，

保留肠管边缘血管弓，并在该水平离断肠系膜下静脉。后提

起乙状结肠，向上继续沿Toldt间隙分离至结肠脾曲，向下分

离骶前及直肠两侧间隙，离断直肠侧韧带。切开直肠膀胱/
子宫凹陷处的腹膜反折，沿直肠下段前方Denonvilliers筋膜

向尾侧分离，直至盆底水平。分离、清扫过程中注意保护神

经。肛指检查分离超过肿瘤位置后，终止腹部手术，转为经

肛手术。

3.经肛手术：术者坐在患者两腿之间，选择合适型号的

透明锥形螺纹扩肛器，石蜡油润滑后螺旋插入肛门，均匀缓

慢扩开肛门肌肉环至 4~5 cm后卸下内芯并固定。见图 1A
和 1B。该螺纹扩肛器是本术式的关键之一，依靠透明螺纹

扩肛器，经肛手术得以在开放直视的清晰视野下进行操作。

术中确认肿瘤下缘与齿状线间距离，见图1C和1D。使用高

频电刀围绕肿瘤进行环形定位，见图 2A和 2B。离断肠管，

见图 2C 和 2D。由于直肠肿瘤向远端肠壁浸润极少超过

2 cm，对于低危患者，1.0 cm甚至 0.5 cm的远端切缘也是安

全的［6⁃7］。在肿瘤侧，切缘应当在符合根治性切除的标准上，

尽量避免不必要的肠管浪费。在非肿瘤侧，则可以保留更多

的健康肠管，这对保护括约肌功能至关重要。因此，在透明

螺旋扩肛器提供的清晰视野下，精准的远端切缘是患者既能

达到根治切除、又能保留肛门功能的重要保障。

离断肠管后，经肛入路与腹腔内会师。会合后从肛内

拖出肠管，切除距肿瘤上缘约 10 cm 肠管后移除标本。保

证吻合口无明显张力后，在肠管内置入肠道支撑器撑托肠

管断端。见图 3A和 3B。经肛门回纳肠管后，用 3⁃0 可吸收

缝线通过透明螺纹扩肛器在直视下将乙状结肠残端与远端

直肠进行手工垂直褥式缝合。见图 4A和 4B。由于线性吻

合器易浪费 2~4 cm的远端肠管［8］；吻合钉作为异物还会引

起局部炎性反应导致吻合口狭窄。因此，本术式在精准切

除的整齐切缘下，用可吸收线垂直褥式缝合全层肠管，以减

少吻合口狭窄的发生，必要时缝合肛提肌筋膜以加固吻合

口。在确保吻合良好、无活动性出血后，退出肠道支撑器与

透明螺纹扩肛器，再次确认吻合口与齿状线的距离。常规

放置肛管，预防吻合口漏。见图5A和5B。肛管由喇叭形的

近端及缩窄的圆柱形远端构成，喇叭形的近端可充分引流，

隔离性好，可降低吻合口压力；而缩窄的远端能够减轻患者

的不适感，易于携带。肛管于术后 3~5 d拔除。手工垂直

褥式缝合联合肛管，大大降低了预防性造口的比例，减轻了

患者的精神和经济负担。除肿瘤体积过大、吻合口血供不

足、张力过大等情况外，不常规行预防性造口。至此经肛手

术结束。

腹部组常规完成其他操作。

四、总结

目前，低位直肠癌保肛率仅为 60%左右［9⁃10］。同时，保

肛手术后预防性造口比例很高［11］。PPS术借助TAM系统在

直视下完成肿瘤下缘的精确定位与切除，尽可能多地保留
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健康肠管，不仅保留了肛门的解剖学结构，更重要的是保存

了肛门的生理功能，使 90%的患者免于切除肛门并保持满

意的肛门功能。此外，在精准切除的整齐切缘下，手工垂直

褥式缝合可保证切缘对齐，吻合牢固，吻合口不狭窄。联合

放置肛管和盆底引流管，显著降低了吻合口漏的风险及预防

性造口的比例。PPS主要适用于距离齿状线 1~3 cm的超低

位直肠癌，未来能否扩大适应证，还需进一步的临床研究来

验证。
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【Abstract】 According to the main features of transanal
total mesorectal excision (taTME), we have designed a series of
patented operating techniques, such as anal retractor, anal
speculum and transanal port, to reduce the difficulty of transanal
operation, shorten the surgeon's learning curve, and expand the
indications of transanal surgery.
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在传统经腹入路治疗低位直肠肛管疾病时，由于深而窄

的骨盆结构，术野显露极为困难，因此操作极富挑战性［1］。而

经肛入路治疗低位直肠肛管疾病，因为操作距离低位直肠病

灶较近且直接，其观察角度与操作顺序均与经腹操作迥然不

同，因而手术视野较少受到骨性结构的影响，反而可以很好地

避免经腹路径的弱点［2⁃3］。在近十余年的结直肠外科临床实践

中，经肛腔镜手术方式在近年来成为了结直肠外科医生处理

累及到直肠中下段疾病的新选择［4⁃6］。

由于经肛腔镜手术操作空间狭小，助手协助显露术野的

作用不大，导致该术式对术者要求比较高。而且，因为该术

式进入临床应用的时间仅10年的时间，目前尚未广泛普及，

且目前采用的器械设备多为普通腔镜设备，专门为此术式研

发的手术器械极其有限，加上医生们积累的手术经验还不够

多，故还没有充分解决该术式开展面临的一些问题［2，7］。如

果外科医生没有经过严格的结构化培训和导师督导体制，缺

乏足够的手术量的积累和一定的频次，其经历的学习曲线将

会比普通腔镜手术更长。在当前的文献报道中显示，早期病

例出现的并发症较传统术式更多、更严重，也说明了并支持

这一论点［8⁃9］。

工欲善其事，必先利其器。针对该类手术，我们将其特
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