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摘 要 背景与目的：腹腔镜下经自然腔道取标本手术 （NOSES） 利用人体的天然腔道如取出手术标本，无需

在腹壁进行小切口，有微创优势。本研究探讨腹腔镜下结直肠癌 NOSES 与腹腔镜小切口手术治疗

效果。

方法：选取 2018 年 4 月—2020 年 12 月收治的结直肠癌患者 89 例，分为观察组 （n=42） 和对照组 （n=
47），观察组给予腹腔镜下NOSES治疗，对照组给予腹腔镜小切口手术治疗，观察分析两组手术治疗

效果差异。

结果：观察组手术时间明显长于对照组 ［（241.18±68.87） min vs. （180.05±61.12） min，P<0.05］；观

察组首次排气时间、首次排便时间和首次下地时间明显优于对照组［（2.50±0.80）d vs. （3.45±0.71）d，

（3.20±0.95） d vs. （4.22±0.81） d，（1.25±0.32） d vs. （1.80±0.75），P<0.05］；观察组术后 24 h 疼痛

VAS 评分、额外使用止痛药比例明显少于对照组 ［（2.01±0.87） 分 vs. （3.95±0.80） 分，7.14% vs.

23.40%，P<0.05］；观察组术后 1 周胃泌素 （GAS） 和胃动素 （MTL） 明显高于对照组 ［（66.15±

7.21）mmol/L vs.（60.10±6.80）mol/L，（230.05±31.17） pg/mL vs. （197.76±30.81） pg/mL，P<0.05］。

结论：腹腔镜下NOSES治疗结直肠癌有较好的效果，具有术后疼痛轻、胃肠功能影响小等优点。
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结直肠癌是临床高发恶性肿瘤之一，发病的

高风险因素包括高脂高蛋白、肥胖、炎症性肠病

等因素，患者主要以排便性状改变、肛门坠胀、

大便带血为主要体征，多数患者就诊时已处于中

晚期，增加了临床治疗难度，对患者生命安全和

身心健康产生严重的影响[1]。手术切除是根治结直

肠癌的重要方法，近年来腹腔镜手术由于视野清

晰、操作过程中利用器械有助于医生开展精细解

剖在临床广泛应用，可完成高质量的全直肠系膜

切除手术；传统腹腔镜结直肠癌手术需在患者腹

壁辅行 3~5 cm 切口以成功取出标本继而进行消化

道重建，对患者术后心理健康产生一定的影响。

腹腔镜下经自然腔道取标本手术 （NOSES） 利用人

体的天然腔道如直肠、阴道或口腔取出手术标本，

无需在腹壁进行小切口，因此微创优势更为显

著[2]。本研究观察两种手术方案应用在结直肠癌中

的效果，以期为临床提供指导和依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性选取结直肠癌患者 89 例，时间范围

2018 年 4 月—2020 年 12 月。纳入标准：⑴ 均经病

理学确诊为直肠癌或乙状结肠癌；⑵ 能耐受腹腔

镜下直肠或乙状结肠癌根治手术，并行一期肠道连

续性重建；⑶ 无转移或侵犯相邻器官组织；⑷ 年

龄≥18岁；⑸患者及家属知情同意。排除标准：⑴有
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腹部手术史者；⑵复发性结直肠癌、合并其他恶

性肿瘤者；⑶肿瘤直径>5 cm、肿瘤距肛缘<5 cm；

⑷肿瘤致肠道梗阻或穿孔。根据患者住院病历号

末尾奇偶数分为观察组 （n=42） 和对照组 （n=
47），两组患者临床资料比较见表 1，具有可比性

（均P>0.05）。

1.2 治疗及随访方法

患者按照中国 CSCO 指南中对于距肛缘 10 cm

以下的中低位直肠癌，T3 或 N1 以上先进性新辅助

化疗±放疗处理，然后再开展手术治疗。

⑴ 观察组：给予腹腔镜下 NOSES 治疗，患者

取截石位，建立人工气腹置入腔镜器械，超声刀

将Toldt's 间隙和乙状结肠系膜根部打开，清扫淋巴

结，乙状结肠癌高位离断肠系膜下动静脉，直肠

癌患者离断该动静脉前常规保留左结肠动脉，将

患者乙状结肠游离，按照 TME 原则游离直肠系膜

至肿瘤远端约 5 cm 处或盆底，充分扩肛后，蒸馏

水冲洗肿瘤远端直肠。低位直肠癌：游离结肠系

膜，距离肿瘤近端 10 cm 直线切割闭合器离断肠

管，经肛伸入有齿弯形卵圆钳对肿瘤钳夹，在远

断端闭合器钉闸处缓慢、持续牵拉肠管，翻出肿

瘤后关闭气腹，距肿瘤远端 5 cm 荷包钳钳夹肠管

后切下荷瘤手术标本。中位直肠癌：游离结肠细

末在距离肿瘤近端10 cm采用直线切割闭合器离断

肠管，经肛伸入齿弯形卵圆钳将肿瘤、肠管及其

系膜拖至体外，关闭气腹，肉眼直视下于肿瘤近

端10 cm荷包钳钳夹离断肠管，切除肿瘤使用吻合

器抵钉座置入体外开放的正常肠管肠腔，仔细修

剪后重置气腹切割闭合器再次闭合远端肠管残端。

高位直肠癌或乙状结肠远端癌：游离结肠细末在

距离肿瘤近端 10 cm 采用直线切割闭合器离断肠

管，切开远端肠管闭合端，经肛伸入有齿弯形卵

圆钳将吻合器钻头进入将肿瘤拖出，直线切割闭

合器再次闭合远端肠管残端。所有患者核对肠管

长短、系膜方向、肠管张力无误后经肛伸入管型

吻合器后直视下行肠管端端吻合，关闭盆腹膜，

冲洗盆腹腔后结束手术。

⑵ 对照组：采用传统腹腔镜小切口手术进行

肿瘤切除，方法同观察组。冲洗肿瘤远端直肠后

采用直线切割闭合器离断肿瘤远端 5 cm 肠管，将

肠管近断端拖出体外，荷包钳钳夹距离肿瘤近断

端 15 cm 正常肠管切断，整块切除荷瘤手术标本，

蚊式止血钳钳夹近断端肠管置入吻合器抵钉座，

所有患者核对肠管长短、系膜方向、肠管张力无

误后经肛伸入管型吻合器后直视下行肠管端端吻

合，关闭盆腹膜，冲洗盆腹腔后结束手术。

1.3 检测项目及方法

抽取患者空腹静脉血 3 mL 以 2 000 r/min 离心

30 min，分离血清后采用酶联免疫吸附试验测定

GAS 和 MTL 浓度变化，仪器为日立公司提供的

7600i 全自动生化分析仪，试剂盒为南京建成生物

制品有限公司提供。使用合肥凯利光电科技有限

公司 XDJ-S8G 型消化道动力检测仪患者左侧卧位，

首先将球囊或探头置于肛管内，测量最大肛管收

缩压 （MSP） 直肠静息压 （RRP）。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 22.0 软件，计量资料采用均数±标

准差 （x̄ ± s） 表示，组间比较使用 t检验，计数资

料采用频数或百分比表示，组间比较使用 χ2检验。

检验水准=0.05。

2 结 果

2.1 两组手术情况资料比较

观察组手术时间明显长于对照组 （P<0.05），

术中出血量、术后住院时间、引流管拔出时间、

淋巴结清扫数两组差异均无统计学意义 （均 P>
0.05）（表2）。

表1 两组临床资料比较
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腹部手术史者；⑵复发性结直肠癌、合并其他恶

性肿瘤者；⑶肿瘤直径>5 cm、肿瘤距肛缘<5 cm；

⑷肿瘤致肠道梗阻或穿孔。根据患者住院病历号

末尾奇偶数分为观察组 （n=42） 和对照组 （n=
47），两组患者临床资料比较见表 1，具有可比性

（均P>0.05）。

1.2 治疗及随访方法

患者按照中国 CSCO 指南中对于距肛缘 10 cm

以下的中低位直肠癌，T3 或 N1 以上先进性新辅助

化疗±放疗处理，然后再开展手术治疗。

⑴ 观察组：给予腹腔镜下 NOSES 治疗，患者

取截石位，建立人工气腹置入腔镜器械，超声刀

将Toldt's 间隙和乙状结肠系膜根部打开，清扫淋巴

结，乙状结肠癌高位离断肠系膜下动静脉，直肠

癌患者离断该动静脉前常规保留左结肠动脉，将

患者乙状结肠游离，按照 TME 原则游离直肠系膜

至肿瘤远端约 5 cm 处或盆底，充分扩肛后，蒸馏

水冲洗肿瘤远端直肠。低位直肠癌：游离结肠系

膜，距离肿瘤近端 10 cm 直线切割闭合器离断肠

管，经肛伸入有齿弯形卵圆钳对肿瘤钳夹，在远

断端闭合器钉闸处缓慢、持续牵拉肠管，翻出肿

瘤后关闭气腹，距肿瘤远端 5 cm 荷包钳钳夹肠管

后切下荷瘤手术标本。中位直肠癌：游离结肠细

末在距离肿瘤近端10 cm采用直线切割闭合器离断

肠管，经肛伸入齿弯形卵圆钳将肿瘤、肠管及其

系膜拖至体外，关闭气腹，肉眼直视下于肿瘤近

端10 cm荷包钳钳夹离断肠管，切除肿瘤使用吻合

器抵钉座置入体外开放的正常肠管肠腔，仔细修

剪后重置气腹切割闭合器再次闭合远端肠管残端。

高位直肠癌或乙状结肠远端癌：游离结肠细末在

距离肿瘤近端 10 cm 采用直线切割闭合器离断肠

管，切开远端肠管闭合端，经肛伸入有齿弯形卵

圆钳将吻合器钻头进入将肿瘤拖出，直线切割闭

合器再次闭合远端肠管残端。所有患者核对肠管

长短、系膜方向、肠管张力无误后经肛伸入管型

吻合器后直视下行肠管端端吻合，关闭盆腹膜，

冲洗盆腹腔后结束手术。

⑵ 对照组：采用传统腹腔镜小切口手术进行

肿瘤切除，方法同观察组。冲洗肿瘤远端直肠后

采用直线切割闭合器离断肿瘤远端 5 cm 肠管，将

肠管近断端拖出体外，荷包钳钳夹距离肿瘤近断

端 15 cm 正常肠管切断，整块切除荷瘤手术标本，

蚊式止血钳钳夹近断端肠管置入吻合器抵钉座，

所有患者核对肠管长短、系膜方向、肠管张力无

误后经肛伸入管型吻合器后直视下行肠管端端吻

合，关闭盆腹膜，冲洗盆腹腔后结束手术。

1.3 检测项目及方法

抽取患者空腹静脉血 3 mL 以 2 000 r/min 离心

30 min，分离血清后采用酶联免疫吸附试验测定

GAS 和 MTL 浓度变化，仪器为日立公司提供的

7600i 全自动生化分析仪，试剂盒为南京建成生物

制品有限公司提供。使用合肥凯利光电科技有限

公司 XDJ-S8G 型消化道动力检测仪患者左侧卧位，

首先将球囊或探头置于肛管内，测量最大肛管收

缩压 （MSP） 直肠静息压 （RRP）。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 22.0 软件，计量资料采用均数±标

准差 （x̄ ± s） 表示，组间比较使用 t检验，计数资

料采用频数或百分比表示，组间比较使用 χ2检验。

检验水准=0.05。

2 结 果

2.1 两组手术情况资料比较

观察组手术时间明显长于对照组 （P<0.05），

术中出血量、术后住院时间、引流管拔出时间、

淋巴结清扫数两组差异均无统计学意义 （均 P>
0.05）（表2）。

表1 两组临床资料比较

临床资料

性别[n（%）]
男

女

年龄（岁，x̄ ± s）
体质量指数（kg/m2，x̄ ± s）
病变部位[n（%）]

直肠

乙状结肠

T分期[n（%）]
pT1~2
pT3

卡氏评分（分，x̄ ± s）
CEA（ng/mL，x̄ ± s）
CA19-9（U/mL，x̄ ± s）
CA125（U/mL，x̄ ± s）
距齿状线边缘（cm，x̄ ± s）

观察组

（n=42）

28（66.67）
14（33.33）
60.41±8.89
22.41±2.08

31（73.81）
11（26.19）

22（52.38）
20（47.62）
78.81±6.69
2.15±0.68
17.65±2.19
8.80±1.15
8.76±0.92

对照组

（n=47）

30（63.83）
17（36.17）
56.82±9.55
22.01±1.87

33（70.21）
14（29.79）

23（48.94）
24（51.06）
80.03±5.59
2.01±0.81
16.87±3.00
8.99±1.41
8.71±0.95

t/χ2

0.079
1.829
0.955

0.142

0.105
-0.937
0.877
1.387
-0.692
0.252

P

0.779
0.071
0.342

0.706

0.746
0.351
0.383
0.169
0.491
0.802
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2.2 两组病灶环周切缘阳性率比较

观察组和对照组病灶环周切缘阳性率比较差

异无统计学意义 （P>0.05）（表3）。

2.3 两组术后情况比较

观察组首次排气时间、首次排便时间和首次

下地时间明显优于对照组 （均 P<0.05），首次进食

时间两组差异无统计学意义 （P>0.05）（表4）。

2.4 两组术后疼痛情况比较

观察组术后 24 h 疼痛 VAS 评分、额外使用止

痛药比例明显少于对照组 （P<0.05）（表5）。

2.5 两组手术前后肛肠动力学指标、胃肠激素比较

观察组术后MSP、RRP、GAS和MTL较术前降

低 （P<0.05）；观察组术后 1 周 GAS 和 MTL 明显高

于对照组 （P<0.05）；两组术后 1 个月 MSP 和 RRP

比较差异无统计学意义 （P>0.05）（表6）。

2.6 两组并发症比较

观察组和对照组并发症比较差异均无统计学

意义 （均P>0.05）（表7）。

表3 两组病灶环周切缘阳性率比较

观察组 42 3（7.14） 0.000 1.000
组别 n 病灶环周切缘阳性率[n（%）] χ2 P

表2 两组手术情况资料比较（x̄ ± s）
组别

观察组

对照组

t

P

n

42
47

手术时间（min）
241.18±68.87
180.05±61.12

4.437
0.000

术中出血量（mL）
57.84±6.69
55.15±7.21
1.818
0.073

术后住院时间（d）
9.98±1.46
10.41±1.72
-1.264
0.210

引流管拔出时间（d）
7.51±1.19
7.68±1.27
-0.649
0.518

淋巴结清扫数（枚）

13.57±4.15
14.10±3.87
-0.623
0.535

表4 两组术后情况比较（x̄ ± s）
组别

观察组

对照组

t

P

n

42
47

首次进食时间（d）
3.20±1.50
3.35±1.80
-0.424
0.672

首次排气时间（d）
2.50±0.80
3.45±0.71
-5.936
0.000

首次排便时间（d）
3.20±0.95
4.22±0.81
-5.466
0.000

首次下地活动时间（d）
1.25±0.32
1.80±0.75
-4.406
0.000

表5 两组术后疼痛情况比较

组别

观察组

对照组

t/χ2
P

n

42
47

术后24 h疼痛VAS评分（分，x̄ ± s）
2.01±0.87
3.95±0.80
-10.959
0.000

额外使用止痛药物[n（%）]
3（7.14）
11（23.40）
4.424
0.035

镇痛泵使用时间（d，x̄ ± s）
3.50±0.84
3.71±0.92
-1.120
0.266

表6 两组手术前后肛肠动力学指标、胃肠激素比较（x̄ ± s）
组别

观察组

对照组

t

P

n

42
47

MSP（mmHg）
术前

135.56±12.28
134.01±13.55

0.563
0.575

术后1个月

98.46±15.561)
102.11±16.681)

-1.064
0.290

RRP（mmHg）
术前

46.65±6.81
47.10±7.22
-0.301
0.764

术后1个月

27.41±4.031)
28.87±5.151)
-1.477
0.143

GAS（μmol/L）
术前

77.79±5.80
75.51±6.24
1.779
0.079

术后1周
66.15±7.211)
60.10±6.801)
4.073
0.000

MTL（pg/mL）
术前

310.05±36.68
313.36±40.05
-0.405
0.687

术后1周
230.05±31.171)
197.76±30.811)

4.909
0.000

注：1) 与术前比较，P<0.05

3 讨 论

结直肠癌在我国发病率高且治愈力低，手术

治疗一直是临床重要的治疗方法之一，手术切口

大小会对患者术后疼痛产生影响，也会对手术能

否顺利进行产生影响[3]。近年来随着手术理念的发

展腹腔镜手术在外科广泛应用，外科医生对于手

术切口要求逐渐提高，已经发展为小切口手术[4-5]。

传统的腹腔镜手术切口一般在下腹正中 4~8 cm 进

行辅助切口，可以将病灶组织和吻合器抵钉座置

入，但是仍然存在较大的并发症发生风险[6-7]。

NOSES 手术目前在临床开展广泛使用，该方法是

利用人体自然腔道作为病灶组织和吻合器抵钉座

置入的途径，无需再腹壁进行辅助切口，但是在

NOSES 手术安全性方面则说法不一[8]。NOSES 手术

要求更高的手术技巧，而且对于手术难度有了增

加，要求手术团队在配合上更为默契[7,9]。

目前认为 NOSES 手术适应证的标准包括：经

肛门取标本时标本最大环周直径<5 cm；通过阴道

取标本要求标本最大环周直径在 5~7 cm；肿瘤的

浸润深度应不超过 T3；此外无法通过肛门切除或

局部切除失败而无法切除的较大病变的良性肿瘤

也是 NOSES 合理指征。但是笔者认为在临床工作

中，应具体问题具体分析，可结合手术团队腹腔

镜技术水平与患者实际情况进行合理选择[10-11]。研

究[8,12]发现 NOSES 手术一方面可以减轻患者疼痛程

度，该术式避免在患者腹壁做行切口、仅残留戳

卡孔，患者疼痛程度减轻，应用止疼药物的次数

减少。另一方面由于 NOSES 手术患者疼痛轻微，

切口小，因此患者术后早期活动的时间显著缩短，

有助于改善局部血液循环，加速了伤口愈合，临

床可以循序渐进、自主规律适当开展运动[9,13]。此

外该术式美容效果更好，NOSES 手术可以避免了

术后长切口瘢痕的形成，起到了很好的美容作用，

提高了病人的自信[12]。在临床中我们的经验，一

是本研究纳入患者肿瘤直径≤5 cm，但是部分患者

存在系膜肥厚导致肿瘤拖出困难，因此在手术过

程中对于取标本的无菌手套可以用石蜡油润滑，

减少标本拖出阻力，同时也可以减少对肠道的摩

擦，确保标本可以顺利拖出[14-15]。二是闭合肠管要

进行充分扩肛，使用碘伏稀释溶液对肛管、直肠

腔冲洗保证无粪便残渣残存。三是腹腔镜下近端

肠管采用闭合状态下缝荷包的形式，可以缩短了

肠 腔 开 放 的 时 间 、 减 少 了 器 械 与 肠 腔 接 触 的

机会[16-19]。

本研究发现观察组手术时间明显长于对照组，

主要是手术过程更为复杂导致手术时间延长，但

是对于淋巴结清扫和出血量以及病变环周切缘阳

性情况不会产生影响。观察组首次排气时间、首

次排便时间和首次下地时间明显快于对照组，提

示腹腔镜下 NOSES 治疗结直肠癌有助于术后患者

胃肠功能恢复。观察组术后 24 h 疼痛 VAS 评分、

额外使用止痛药比例明显少于对照组，提示腹腔

镜下 NOSES 治疗结直肠癌可以有效减轻患者术后

疼痛程度。观察组术后 GAS 和 MTL 明显高于对照

组，提示腹腔镜下 NOSES 治疗结直肠癌有助于改

善患者术后胃肠动力恢复。本研究分析了腹腔镜

下 NOSES 治疗结直肠癌手术效果，与传统腹腔镜

小切口手术治疗效果相当，其可显著改善术后患

者疼痛、胃肠动力，提示临床 NOSES 手术安全、

有效，可以带来更好的临床效果。本研究纳入患

者少、观察时间尚短、临床数据不够充分，尚需

更大量、更全面、更有价值的数据证实 NOSES 的

远期疗效。

综上述所，腹腔镜下 NOSES 治疗结直肠癌有

较好的效果，具有术后疼痛轻、对胃肠功能影响

小等优点。
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目前认为 NOSES 手术适应证的标准包括：经

肛门取标本时标本最大环周直径<5 cm；通过阴道
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肠 腔 开 放 的 时 间 、 减 少 了 器 械 与 肠 腔 接 触 的
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本研究发现观察组手术时间明显长于对照组，
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者少、观察时间尚短、临床数据不够充分，尚需
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