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经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准
功能保肛（NOSES-PPS）手术操作
标准（2024版）
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【摘要】　经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准功能保肛术（NOSES-PPS）是一种在传统腹腔

镜低位直肠癌手术基础上，借助特制透明螺纹扩肛器及其配套设备，在直视下经肛完成肿瘤下缘精

确定位和切除，并通过精准管型吻合器结合手工进行消化道重建，从而实现超低位直肠癌精准功能保

肛的新型手术技术。目前，NOSES-PPS技术已在全国多个省市广泛开展，累计完成超 500例，相关研

究成果在国内外专业学术期刊发表，并获得同行认可。然而，作为一种全新的直肠癌保肛手术，

NOSES-PPS的具体操作细节，尚缺乏权威的临床实践指导意见。由中国医师协会结直肠肿瘤专业委

员会、中国抗癌协会大肠癌专业委员会和中国NOSES研究协作组共同组织牵头，集合国内数十家大

型医疗中心的结直肠肿瘤相关领域专家，经过多次函询和线下讨论会，最终制定了本操作标准，并对

NOSES-PPS的定义、器械平台要求、适应证、操作要领、围手术期及术后并发症处理等问题进行了详细

阐述，以助于推进NOSES-PPS在临床中的规范化开展。
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【Abstract】 Natural orifice specimen extraction surgery of precision functional sphincter- 
preserving surgery for ultra-low rectal cancer (NOSES-PPS) is an innovative surgical technique that 
builds upon traditional laparoscopic surgery for low rectal cancer. This method utilizes a specially 
designed transparent screw-thread anal dilator and associated equipment to achieve precise tumor 
localization and resection through direct visualization via the anus. Digestive tract reconstruction is 
then accomplished using a combination of a precision circular stapler and manual suturing, thereby 
preserving sphincter function in patients with ultra-low rectal cancer. NOSES-PPS has been widely 
adopted across multiple provinces and cities in China, with over 500 cases successfully performed to 
date. The technique and its outcomes have been published in both national and international 
peer-reviewed journals, receiving significant recognition from the medical community. However, as a 
novel approach to rectal cancer surgery, there is currently a lack of authoritative clinical practice 
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guidelines detailing the specific procedural steps of NOSES-PPS. To address this gap, the Colorectal 
Tumor Committee of the Chinese Medical Association, the Colorectal Cancer Committee of the 
Chinese Anti-cancer Association, and the China NOSES Collaborative Group have jointly led an effort 
to establish standardized guidelines for NOSES-PPS. This initiative involved the collaboration of 
experts in colorectal oncology from numerous large medical centers across China. Through multiple 
rounds of consultation and discussion, these experts have developed a comprehensive set of 
guidelines that detail the definition of NOSES-PPS, requirements for instrumentation, indications, 
key operative techniques, and the management of perioperative and postoperative complications. 
This guideline aims to promote the standardized implementation of NOSES-PPS in clinical 
practice.

【Key words】 Rectal neoplasms, ultra-low rectal cancer; Natural orifice specimen extraction 
surgery (NOSES); Precision functional sphincter-preserving surgery; Criteria
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近年来，全球直肠癌发病率和死亡率逐年攀

升，严重危害人民健康，其中超 70%为中低位直肠

癌［1-2］。目前，根治性手术仍是直肠癌最有效的治

疗手段［3］。肿瘤与肛缘之间的距离是决定直肠癌

手术能否保留肛门的重要因素之一，对距离肛缘

5 cm 或距离齿状线 3 cm 以内的超低位直肠癌，经

腹会阴联合直肠癌根治术（Miles术）一度为根治术

的金标准［4］。这种术式需要切除所有直肠肠管和

肛门及相应区域的肛周皮肤，并行永久性结肠造

口，给患者及其家庭带来了沉重的精神和经济负

担［5-6］。近年来，随着对直肠及盆底解剖理论认识

的不断深入，新辅助治疗及手术操作器械和技术的

不断进步，超低位直肠癌患者的手术保肛率大幅提

高［7-9］。目前，临床上开展较为广泛的超低位直肠

癌保肛术式如结肠肛管吻合术（Parks术）或腹腔镜

下经括约肌间切除术（intersphincteric resection，
ISR）等，都存在术后肛门功能差、预防性造口比例

高及吻合口漏发生率高等问题，其主要原因是手术

视野暴露困难，操作空间有限，难以实现肠管的精

确离断和重建［10-13］。此外，超低位直肠癌手术需常

规行预防性造口以降低术后吻合口漏带来的危害。

但由于各种并发症，使部分预防性造口最终无法回

纳，变成永久性造口［14］。

为解决目前超低位直肠癌保肛手术中的难

题，刘忠臣教授团队于 2018 年正式提出经自然腔

道 取 标 本 之 超 低 位 直 肠 癌 精 准 功 能 保 肛 术

（natural orifice specimen extraction surgery of precision 
functional sphincter-preserving surgery for ultra-low 
rectal cancer，NOSES-PPS）这一外科理念与技术，借

助专用配套手术器械，可在直视的清晰视野下完成

肿瘤下缘精确定位和切除，最大限度地保留正常肠

壁，为患者术后肛门功能保留奠定了解剖学基

础［15-18］；同时，该术式兼备经自然腔道取标本手术的

微创优势，经肛拖出肠管切除肿瘤病灶后，在直视下

采用手工及吻合器吻合的方式完成消化道重建，显

著降低了吻合口漏发生率，避免了腹部切口及常规

预防性造口，从而显著减少了手术创伤及术后并发

症发生风险，改善了患者的生活质量［19］。既往研究

结果显示，NOSES-PPS较传统保肛手术能显著提高

超低位直肠癌的保肛成功率和术后肛门功能，同时

可显著降低预防性造口比例和术后并发症发生率，

初步证明了NOSES-PPS术的有效性和安全性［15-19］。

目前，NOSES-PPS 作为超低位直肠癌保肛术

式，其手术效果已获国内外同行认可，已累计在全

国 20余家大型三甲医院开展超 500例。前期实践

表明，NOSES-PPS 可在严格把握适应证的情况下，

由经验丰富的结直肠外科医生开展。然而，作为一

种全新术式，NOSES-PPS的定义、器械平台要求、适

应证、操作要领、围手术期及术后并发症处理等问

题，尚缺乏权威的临床实践指导意见。在此背景

下，由中国医师协会结直肠肿瘤专业委员会、中国

抗癌协会大肠癌专业委员会和中国NOSES研究协

作组共同组织牵头，集合国内数十家大型医疗中心

的结直肠肿瘤相关领域专家，通过收集国内外最新

指南和研究成果，并结合我国国内实情，进行了多

次函询和讨论，最终制定了本操作标准，旨在推进

NOSES-PPS在临床中的规范化开展。

一、NOSES-PPS定义

NOSES-PPS 是指在传统腹腔镜低位直肠癌手

术基础上，通过借助特制透明螺纹扩肛器及其配套

设备，在直视下经肛完成直肠癌下缘精准离断和消

化道重建，从而实现超低位直肠癌精准功能保肛的
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新型手术方式。主要用于治疗距齿状线 1~3 cm的

早中期超低位直肠癌。

二、适应证和禁忌证

1.适应证：（1）肿瘤下缘距齿状线 1~3 cm，且肿

瘤边界清晰；（2）术前经病理学确诊为直肠癌，且分

化良好（中、高分化）；（3）肿瘤直径≤3 cm 或环周

径≤1/3肠管；（4）肿瘤临床T1~T3分期、直肠系膜筋

膜状态（mesorectal fascia involvement，MRF）阴性、

壁外血管侵犯（extramural vascular invasion，EMVI）
阴性；（5）术前肛门功能良好；（6）术前新辅助治疗

后符合上述条件的局部进展期直肠癌患者，其中新

辅助治疗后肿瘤降期为 ycT3NxMx 及以下，浸润不

超过内括约肌者。

2.禁忌证：（1）肿瘤距离齿状线<1 cm或侵犯齿

状线；（2）肿瘤分化差（低分化或印戒细胞癌和黏液

细胞癌）；（3）术前肛门严重狭窄或功能差；（4）肿瘤

引起急性肠梗阻和肠穿孔；（5）严重心、肺、肝、肾等

器官功能不全或凝血功能异常者；（6）其他不适合

行保肛手术的情况。

三、手术器械和设备

1.腹部手术设备和器械：腹腔镜操作系统、二

氧化碳气腹机、冲洗吸引装置、超声刀能量平台、电

刀、Trocar（5、10 和 12 mm）等腹腔镜常规手术器械

及马镫型多功能腿架。

2.肛门部手术设备和器械：经肛直肠肿瘤微创

手术系统（特制透明螺纹扩肛器、肛门扩张测量器、

肿瘤深度测量器、精准管型肠管吻合器垫圈等附

件）、超声刀能量平台、电刀、管型吻合器、吸引器、

弯头持针器、肛管及其他常规手术器械。

四、体位和Trocar布孔

1.手术体位：（1）腹腔镜操作部分：采用改良高

低截石位，即两腿屈膝，大腿外展约 85°，右侧大腿

与腹部保持同一水平或稍低，左侧大腿抬高约 30°，
大小腿间略弯曲约 120°。臀下放体位垫，右肩放置

肩托，体质量大者建议放置右侧肩撑或腰撑，防止

手术过程中身体下滑及侧滑。术中主要保持头低

足高右倾体位，如需游离脾曲，需使用头高足低右

倾体位。（2）经肛操作部分：采用膀胱截石位，即两

腿 90°屈髋屈膝，大腿外展约 85°，并将臀部移出手

术床边缘，头低足高位，充分暴露肛门。

2.Trocar布孔：手术多采用 5孔法，如需游离脾

曲，且患者体型较大，则考虑增加操作孔，不建议上

移Trocar孔迁就上腹手术操作，避免导致盆底操作

难度提升，影响直肠全系膜切除效果。

五、经腹手术操作规范化流程

建议由经验丰富的胃肠外科专科医师完成保肛

手术以确保手术质量。腹腔镜部分建议采用中间入

路，完成全直肠系膜切除（total mesorectal excision，
TME）。也可根据患者腹腔实际情况及术者习惯，

采用外侧入路、尾侧入路或混合入路等。腹腔镜部

分与传统腹腔镜直肠癌根治手术要求基本相同，以

下几点术中需注意。

1. 左结肠动脉的保留：建议常规探查左结肠

动脉，根据血管条件、乙状结肠肠管及系膜长度等

情况决定是否保留，同时注意结肠血管弓是否

完整。

2. 直肠下段游离：建议肛门指检确定肿瘤下

缘，适当裸化预切线处肠管。根据预切线位置游离

至肛提肌水平。一般不进入肛门内外括约肌间隙。

评估确认肠管长度、系膜游离长度以及肠管方向等

后，开始经肛操作。

六、经肛操作规范化流程

1.离断肿瘤下缘：改换体位，会阴部再次消毒

铺巾，适当扩肛，用液状石蜡润滑后，置入合适型号

的透明螺纹扩肛器。在直视下再次确认肿瘤位置、

形态、下缘最低点及与齿状线关系后，据此设计下

缘切割线，确保下切缘 R0切除。下切缘距肿瘤距

离需≥1 cm，如切缘状态不确切，需术中冰冻病理确

定下切缘阴性［20-23］。见图1。
可采用“精准切除”原则，适当增加肿瘤对侧肠

管的保留。使用高频电刀于直肠黏膜进行下切缘

环形定位。于肿瘤下切缘 0.8~1.0 cm 处行双道荷

包缝合，封闭肠腔隔绝肿瘤，灭菌注射用水冲洗肠

腔。如肿瘤位置过低，荷包缝合困难，可使用碘伏

小纱条封堵上段肠管。用电刀垂直肠壁离断肠管，

注意牵拉力度，避免斜形切除，导致肌层与黏膜层

切缘距离不一致。留取下切缘送术中冰冻病理，明

确切缘阴性。再次冲洗肠腔后自扩肛器中拖出肿

瘤及系膜残端。如肿瘤过大或系膜过于肥厚，可先

去除扩肛器后再经肛拖出肠管。如患者肛门较狭

窄，无法取出，可取下腹部小切口进腹，经腹拖出

肿瘤。

2.切除肿瘤标本：游离裁剪直肠系膜至肿瘤上

方>10 cm，裸化肠管后离断直肠，移除肿瘤标本。

见图 2。近端直肠肠管置入管状吻合器抵钉座。

如患者近端肠管及系膜长度、厚度和骨盆大小等条
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件合适，可选择加做结肠 J 型贮袋，改善患者近期

排便功能［21］。

3.回纳固定肠管：经肛门回纳肠管，冲洗盆腔后

于抵钉座边缘上方0.5 cm左右位置用缝线将近端肠

管与肛提肌筋膜固定 4~6针，使抵钉座边缘与稍低

于远端肠管残端边缘，以减少吻合后回缩张力，同时

帮助恢复肛提肌对直肠的牵拉作用。见图3。将远

端切缘行全层荷包缝合，确保缝合到黏膜层及肌层

外膜。将精准管型吻合器垫圈配件穿入抵钉座，抽

紧缝线，将配件固定于远端肠管切缘中间。精准吻

合器垫圈配件的使用，代替了大部分待切除的远端

肠管，实现最大限度地保留远端正常直肠壁。

4.消化道重建：抵钉座与管状吻合器连接，激发

完成吻合，检查吻合口是否完整后，间断加固吻合口

一周。如行结肠贮袋，建议加固贮袋吻合线与吻合

口交角。精准管状吻合器垫圈配件外的远端切缘作

为下切缘送病理，再次确定下切缘的病理阴性。

见图4。
NOSES-PPS 吻合口漏发生率较目前常规开展

的直肠癌保肛手术已大大降低，但在肠管重建时仍

应谨慎操作，避免肠管扭转，并确保吻合口血运良

好且无明显张力，必要时需游离结肠脾曲。手术结

束前，建议常规留置双套管、骶前负压引流管和肛

管，便于严密监测腹腔内吻合口情况及减轻肠腔内

压力。根据术者经验、习惯及术中情况，判断是否

关闭盆底腹膜和是否预防性造口。如术后患者病

情平稳，可在术后进食流质、且肛管内有粪便排出

时拔除肛管，常规留置时间 5~7 d。建议除极个别

同时合并多个危险因素的患者（如吻合不确切、新

辅助放化疗后组织条件差、中重度营养不良、中重

度贫血等情况），不常规行预防性造口。

具体操作步骤见文献报道［16-19］。

七、NOSES-PPS术后并发症的预防和处理

NOSES-PPS 相关并发症与 ISR 等其他低位及

超低位直肠癌保肛手术基本相同，根据发生时间及

重要程度分类如下。

1.围手术期相关并发症：（1）吻合口漏：在术后

发现吻合口漏时，如引流量少、患者腹膜炎体征不

严重，可先以双套管间断或持续负压冲洗，并确保

引流通畅，同时加强抗感染、抑制肠道消化液分泌

及营养支持治疗，多可自愈；若引流量较大，且患者

出现弥漫性腹膜炎或感染性休克等全身中毒症状

时，需积极进行二次手术治疗。（2）吻合口出血：术

后如出现少量便血，可适当使用促凝药物；如若发

现持续有较多鲜血或血凝块流出，需积极进行二次

手术经肛缝扎止血。（3）腹腔出血或下肢深静脉血

栓等：临床处理与腹腔镜直肠癌Dixon手术相同。

2.术后中远期并发症：（1）直肠阴道瘘：一般无

法自愈，需要后期手术干预，对于无需术后辅助化

疗的患者，程度较轻者可直接进行直肠阴道瘘修

补；而对于严重的直肠阴道瘘，或需术后辅助化疗、

且未行预防性造口的患者，须先进行临时造口，待

局部症状控制或辅助化疗结束后，择期行直肠阴道

瘘修补。（2）吻合口良性狭窄：建议术后 1个月时由

手术医生实施肛门指检，一经发现吻合口狭窄，对

于位置较低的瘢痕性狭窄患者可由手术团队医生

图 1　经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准功能保肛术（NOSES-PPS）经肛操作部分的肿瘤定位　1A. 透明螺纹扩肛器置入示意图；1B.
透明螺纹扩肛器扩张肛门肌肉环至 4~5 cm；1C.肿瘤下缘测量示意图；1D.术中确认肿瘤下缘与齿状线间距离　　图 2　经自然腔道取标本之

超低位直肠癌精准功能保肛术（NOSES-PPS）经肛操作部分的肿瘤切除　2A.肿瘤定位示意图；2B.经透明螺纹扩肛器直视肿瘤；2C.离断肠道

示意图；2D.使用高频电刀离断肠管

C2A2 B2 D2

C1A1 B1 D1
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实施反复多次扩肛；如无效，可行经肛门狭窄环切

开扩张术；对于直肠指诊不能达到的、或弥漫性狭

窄，可采用结肠镜球囊扩张术、或内镜下狭窄环切

开扩张术；对于弥漫性或较长的管状狭窄，经其他

治疗无效，并严重影响排便和生活质量时，可以考

虑经腹手术切除狭窄肠段。（3）术后中远期其余并

发症的处理：与腹腔镜直肠癌Dixon手术相同。

八、NOSES-PPS围手术期处理要点

1.术前：NOSES-PPS在术前强调进行肛门功能

评估，如直肠肛管测压，以明确患者术前肛门功能，

并提前指导患者进行盆底肌康复训练。

2.术中：建议在经过结直肠专科手术培训的手

术室固定麻醉及护理团队配合下开展 NOSES-PPS
手术，并推荐术中使用全身联合连续硬膜外的复合

麻醉方式，并在解剖游离远端直肠时适当增加肌松

深度。

3. 术 后 ：（1）推 荐 使 用 自 控 镇 痛（patient 
controlled analgesia，PCA）进行术后疼痛管理。（2）
对不存在吻合口漏高危风险的患者，术后 24 h可少

量多次饮水（总量推荐 200~300 ml/d），术后 48 h可

尝试启动短肽等无渣肠内营养（总量推荐500 ml/d），

术后 3~5 d可尝试予以流质饮食，待患者肛管中有

粪便排出，无明显感染及吻合口漏征象时，给予半

流质饮食。（3）其余围手术期血栓监测及预防、造口

护理等处理要点与常规低位直肠癌保肛手术基本

相同。（4）术后随访方面建议：术后 1 个月，由手术

团队医生进行首次直肠指诊，并在术后 1、2、3、6、
9和 12个月时进行直肠肛门测压、低位前切除综合

征（low anterior resection syndrome，LARS）评分、肛

门功能 Wexner 评分等肛门功能检查与评估，对肛

门功能恢复欠佳的患者可采用饮食调整、盐酸咯哌

丁胺及蒙脱石散等药物治疗，或采取盆底康复训

练、骶神经刺激等方法改善症状。其余肿瘤学、营

养状态及生活质量随访请参见中国抗癌协会结直

肠癌诊疗指南（2024版）。

《经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准功能保肛

（NOSES⁃PPS）手术操作标准（2024 版）》编审组专家名单
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图 3 经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准功能保肛术（NOSES-PPS）经肛操作部分的减张缝合 3A.荷包钳夹紧结肠近端，离断肠管；3B.
置入吻合器抵钉座；3C.回纳近端肠管，行减张缝合  图 4 经自然腔道取标本之超低位直肠癌精准功能保肛术（NOSES-PPS）经肛操作部分

的器械吻合 4A. 吻合器抵钉座模式图；4B. 吻合固定环模式图；4C. 置入吻合固定环；4D.缝合远端肠管残端于吻合固定环边缘；4E.置入特

制吻合器；4F.吻合口手术图
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