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【摘要】 目的　 探讨腹腔镜辅助经自然腔道标本取出术（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ， ＮＯＳＥ）在乙状结肠以

及直肠肿瘤治疗中的近、远期疗效。 方法　 对 ２０１２ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月行该术式的 ９８ 例患者进行回顾性分析，
根据肿瘤距肛缘的距离分为距肛 １５～３０ ｃｍ（Ａ 组）、距肛 ５～１５ ｃｍ（Ｂ 组）、距肛≤５ ｃｍ（Ｃ 组）共 ３ 组。 分析 ３ 组患

者的基线资料以及术中、术后相关指标。 结果　 Ａ 组的手术时间、出血量以及术后早期并发症发生率均小于其他

两组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 三组患者的术后长期并发症发生率以及生存时间差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 结论　 腹腔镜辅

助结直肠肿瘤 ＮＯＳＥ 术是安全可行的，且具有美观、术后恢复快等优点，值得进一步推广。
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　 　 研究报道［１］ 了经自然腔道内镜手术 （ ｎａｔｕｒａｌ
ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ， ＮＯＴＥ）在结肠切除

方面的应用，但近年来一项联合了腹腔镜手术和肛门

标本［２⁃３］取出的技术，即腹腔镜辅助经自然腔道标本
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取出术（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ， ＮＯＳＥ），
似乎更容易被广大结直肠外科的医生们所接受。
有研究［４⁃５］证实，ＮＯＳＥ 术是安全可行的，且不影响

肿瘤学根治效果以及脏器功能。 与经阴道和经胃

的途径相比，联合腹部和经肛门的途径似乎更加

的合适。 本研究根据肿瘤在乙状结肠和直肠中位

置采用不同方式的 ＮＯＳＥ 术，观察患者的术后近、
远期治疗效果，以明确不同方式的 ＮＯＳＥ 术的安

全性和可行性。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料

选取上海交通大学医学院附属瑞金医院和同济

大学附属第十人民医院 ２０１２ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月

行腹腔镜辅助 ＮＯＳＥ 术的 ９８ 例患者。 根据肿瘤部

位，将患者分为 ３ 组： Ａ 组（肿瘤距肛 １５～３０ ｃｍ）、Ｂ
组（肿瘤距肛 ５～ １５ ｃｍ）、Ｃ 组（肿瘤距肛≤５ ｃｍ）。
本研究经同济大学附属第十人民医院伦理委员会同

意（ＳＨＳＹ⁃ＩＥＣ⁃ｐａｐ⁃１８⁃２），并与纳入研究的患者签署

知情同意书。
１􀆰 ２　 纳入排除标准

纳入标准： （１） 肿瘤位于乙状结肠或直肠，直
径≥１ ｃｍ 且≤４ ｃｍ；（２） 术前ＣＴ、ＭＲＩ 或超声内镜评

估乙状结肠和中上段直肠肿瘤的浸润深度为 Ｔ１ ～
Ｔ３，下段直肠的肿瘤为 Ｔ１ 或 Ｔ２，且不能超过内括约

肌。 排除标准： （１） 患者有盆腔手术史；（２） 肿瘤直

径＞４ ｃｍ；（３） 肿瘤距离肛缘＞３０ ｃｍ。
１􀆰 ３　 手术步骤

所有患者首先按肿瘤根治原则切除病灶，如果

患者有可切除的肝转移，则建议同时行转移灶的切

除。 根据肿瘤的部位，后续标本取出及消化道重建

具体步骤如下。
Ａ 组用超声刀在距离肿瘤上下缘 １０ ｃｍ 处横断

肠管，经直肠残端开口将特制标本袋送入腹腔，并将

切除标本置入其中，经肛管将标本袋连同标本一起

取出，随之将管型吻合器抵钉座经肛管放入腹腔，见
图 １。 打开近端肠管，０􀆰 ５％碘伏水冲洗肠腔，荷包缝

合后放入抵钉座。 内镜下直线切割闭合器关闭直肠

残端，并经肛门置入吻合器机身与抵钉座相连接完

成吻合。 行充气实验检查吻合是否满意，判断是否

存在吻合口漏。

Ｂ 组用超声刀横断肿瘤近端 １０ ｃｍ 肠管，通过经

肛内镜微创器械（ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
ＴＥＭ）横断距肿瘤远端 ２ ｃｍ 肠管，同时经 ＴＥＭ 取出

标本，后续步骤同上。
Ｃ 组通过 Ｌｏｎｅ⁃Ｓｔａｒ 拉钩充分暴露肛管后，经肛

横断距肿瘤远端至少 ２ ｃｍ 肠管，然后将直肠经肛门

取出，切除系膜及肿瘤近端 １０ ｃｍ 的肠管，同时将近

端结肠与远端直肠行手工端端吻合；若肿瘤位于齿

状线以上 ２ ｃｍ 内的超低位直肠，则行经括约肌切

除，并将近端结肠与肛管手工吻合。

图 １　 腹腔镜切除肿瘤后的标本取出过程
Ｆｉｇ．１　 Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｏｆ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｕｍｏｒ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ
ｅｘｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ＴＭＥ

Ａ： 打开标本袋将肿瘤置入其中；Ｂ： 收紧标本袋后将标
本经肛门取出

１􀆰 ４　 数据采集

评估手术效果的数据包括手术时间、出血量

（根据术中记录吸引量及冲洗液体量差值来计算），
记录是否进行脾曲游离、是否有联合手术、肿瘤标本

下切缘情况、Ｒ０ 根治情况、是否二次手术以及术中

的并发症情况。 记录病理数据包括组织学、肿瘤分

化程度、肿瘤最大径、清扫的淋巴结数目、是否有神经

血管侵犯以及病理分期。 评估术后结果包括第 １ 次

排气时间、进固态食物的时间、术后住院天数、以及术

后并发症发生情况。 长期效果评估包括长期并发症、
预估的 ３ 年生存率，随访时间从 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１７
年 １２ 月 ３１ 日。
１􀆰 ５　 统计学处理

采用统计软件 ＳＰＳＳ２２􀆰 ０ 进行数据分析，计量

资料使用 ｘ±ｓ 或中位数表示，生存资料使用 Ｋ⁃Ｍ 法

以及 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 基本资料

纳入研究患者 ９８ 例，其中男性 ６１ 例，女性 ３７
·６５·
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例，中位年龄为 ５８ 岁。 平均体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）为（２２􀆰 ５８±３􀆰 １５） ｋｇ ／ ｍ２。 Ａ 组患者 ３６
例，占 ３６􀆰 ７％；Ｂ 组患者 ４３ 例，占 ４３􀆰 ９％；Ｃ 组患者

１９ 例，占 １９􀆰 ４％，见表 １。
２􀆰 ２　 手术资料

所有的患者均保留了肛门。 Ａ 组平均手术时间为

（１２６􀆰 ６±３７􀆰 ７） ｍｉｎ，平均出血量为（２３􀆰 ３±２７􀆰 １） ｍＬ，
明显小于其他两组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。
共有 ５ 例患者因肝转移灶行部分肝切除（Ａ 组 １ 例，
Ｂ 组 ２ 例，Ｃ 组 １ 例）。 Ｃ 组平均下切缘长度为

（１８􀆰 ８±１７􀆰 ４）ｍｍ，较其他两组短（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 所有

的下切缘均为阴性。 ３ 组中均有患者因肿瘤转移仅

能行 Ｒ１ 切除，见表 ２。

表 １　 患者术前基本资料
Ｔａｂ．１　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ

项目

ｎ ９８
中位年龄 ／ 岁 ５８（４２～８１）
男 ／ 女 ６１ ／ ３１

ＢＭＩ ／ （ｋｇ·ｍ－２） ２２􀆰 ５８±３􀆰 １５
腹部手术史 １６（１６􀆰 ３％）
分组

　 Ａ 组（距肛缘距离 １５～３０ ｃｍ） ３６（３６􀆰 ７％）
　 Ｂ 组（距肛缘距离 ５～１５ ｃｍ） ４３（４３􀆰 ９％）
　 Ｃ 组（距肛缘距离≤５ ｃｍ） １９（１９􀆰 ４％）
肿瘤数目

　 １ ９２
　 ≥２ ６

表 ２　 患者手术资料
Ｔａｂ．２　 Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组

特殊经肛操作装置 腹腔镜手术标本袋 经肛门内镜（ＴＥＭ）以及标本袋 Ｌｏｎｅ⁃Ｓｔａｒ 拉钩

平均手术时间 ／ ｍｉｎ １２６􀆰 ６±３７􀆰 ７ａ（８５～１９５） １５０􀆰 １±４３􀆰 １（１１５～２３５） １７７􀆰 ８±４９􀆰 ３（１４５～３１０）
平均出血量 ／ ｍＬ ２３􀆰 ３±２７􀆰 １ａ（１０～２００） ８６􀆰 ９±６１􀆰 ３ｂ（１０～９００） １３０􀆰 ４±５３􀆰 ５（５０～６００）
吻合方式

　 手工吻合 ０ ０ １９
　 管型吻合器吻合 ３６ ４３ ０
是否行脾曲游离

　 是 ２９ ４３ １９
　 否 ７ ０ ０
联合手术

　 部分肝切除 １ ２ １
　 卵巢囊肿开窗 ０ ２ １
平均下切缘长度 ／ ｍｍ ９６􀆰 ８±２０􀆰 ５（５０～１４０） ３１􀆰 ７±２１􀆰 ３ｂ（２５～６０） １８􀆰 ８±１７􀆰 ４ｃ（１０～４０）
下切缘阳性，ｎ ０ ０ ０
根治情况

　 Ｒ０ ３５（９７􀆰 ２％） ４０（９３􀆰 ０％） １８（９４􀆰 ７％）
　 Ｒ１ １（２􀆰 ８％） ３（７􀆰 ０％） １（５􀆰 ３％）
是否行预防性造口

　 否 ３６（１００％） ３８（８８􀆰 ４％） １２（６３􀆰 ２％）
　 是 ０（０） ５（１１􀆰 ６％） ７（３６􀆰 ８％） ｃ

术中出血 ０ １（２􀆰 ３％） ０

　 　 与 Ｂ、Ｃ 组相比，ａＰ＜０􀆰 ０１；与 Ａ、Ｃ 组相比，ｂＰ＜０􀆰 ０１；与 Ａ、Ｂ 组相比，ｃＰ＜０􀆰 ０１

２􀆰 ３　 病理资料

Ａ 组所有患者病理类型均为腺癌，肿瘤最大径为

（１􀆰 ７０±１􀆰 ５１） ｃｍ，淋巴结清扫数目（１２􀆰 ８±８􀆰 ５）个，４ 例

患者伴有神经血管侵犯，ＴＮＭ 分期中以Ⅲ期为多，占
４４􀆰 ４％。 Ｂ 组有 ４１ 例患者为腺癌，２ 例患者为间质瘤。
所有肿瘤最大径为（２􀆰 ０１±１􀆰 ６７） ｃｍ，淋巴结清扫数目

（１５􀆰 １±９􀆰 ８）个，５ 例患者伴有神经血管侵犯，腺癌 ＴＮＭ
分期中以Ⅲ期为多，占 ４２􀆰 ８％。 Ｃ 组有 １６ 例患者为腺

癌，２ 例患者为间质瘤，１ 例为神经内分泌瘤。 所有肿

瘤最大径为（１􀆰 ４３±１􀆰 ３５） ｃｍ，淋巴结清扫数目（１３􀆰 ４±
１１􀆰 ３）个，３ 例患者伴有神经血管侵犯，腺癌 ＴＮＭ 分期

中 ＴＮＭ 分期中以Ⅲ期为多，占 ３７􀆰 ５％，见表 ３。
·７５·
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表 ３　 患者的病理资料

Ｔａｂ．３　 Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ

［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组

组织学类型

　 腺癌 ３６（１００） ４１（９５􀆰 ３） １６（８４􀆰 ２）

　 胃肠道间质瘤 ０（０） ２（４􀆰 ７） ２（１０􀆰 ５）

　 神经内分泌肿瘤 ０（０） ０（０） １（５􀆰 ３）

分化程度

　 高 ６（１６􀆰 ７） ５（１１􀆰 ６） ４（２１􀆰 １）

　 中 １８（５０􀆰 ０） ２４（５５􀆰 ８） ８（４２􀆰 １）

　 低 １２（３３􀆰 ３） １４（３２􀆰 ６） ７（３６􀆰 ８）

肿瘤最大径 ／ ｃｍ １􀆰 ７０±１􀆰 ５１
（１􀆰 ０～４􀆰 ２）

２􀆰 ０１±１􀆰 ６７
（０􀆰 ５～４􀆰 ５）

１􀆰 ４３±１􀆰 ３５
（１􀆰 ０～４􀆰 ０）

淋巴结清扫数目
１２􀆰 ８±８􀆰 ５
（８～２１）

１５􀆰 １±９􀆰 ８
（１０～２６）

１３􀆰 ４±１１􀆰 ３
（７～３２）

血管神经侵犯人数

　 是 ４（１１􀆰 １） ５（１２􀆰 ２） ３（１５􀆰 ８）

　 否 ３２（８８􀆰 ９） ３６（８７􀆰 ８） １６（８４􀆰 ２）

腺癌 ＴＮＭ 分期

　 Ⅰ ３（８􀆰 ３） ４（９􀆰 ８） ２（１２􀆰 ５）

　 Ⅱａ ／Ⅱｂ ８（２２􀆰 ２） ／
５（１３􀆰 ８）

６（１４􀆰 ６） ／
８（１９􀆰 ５）

３（１８􀆰 ８） ／
２（１２􀆰 ５）

　 Ⅲａ ／Ⅲｂ ９（２５􀆰 ０） ／
７（１９􀆰 ４）

８（１９􀆰 ５） ／
１０（２３􀆰 ３）

４（２５􀆰 ０） ／
２（１２􀆰 ５）

　 Ⅳ ２（５􀆰 ６） ４（９􀆰 ８） ２（１２􀆰 ５）
　 Ｔｉｓ ２（５􀆰 ６） １（２􀆰 ３） １（６􀆰 ３）

２􀆰 ４　 术后近期结果资料

Ａ 组术后平均排气时间和进食普食时间分别为

（２􀆰 ４±１􀆰 ５）、（５􀆰 ３ ± ２􀆰 １） ｄ。 术后平均住院天数为

（６􀆰 ７±１􀆰 ３） ｄ。 Ｂ 组术后平均排气时间和进食普食

时间分别为（３􀆰 １±１􀆰 ７）、（５􀆰 ７±１􀆰 ９） ｄ。 术后平均住

院天数为（９􀆰 １±２􀆰 １） ｄ。 Ｃ 组术后平均排气时间和

进食普食时间分别为（１􀆰 ９±１􀆰 ６）、（４􀆰 ４±１􀆰 ９） ｄ。 术

后平均住院天数为（７􀆰 １±２􀆰 ０） ｄ。 ３ 组患者均有出

现不同程度的术后并发症，但 Ａ 组的术后早期并发

症数较其他两组少（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 没有患者因术后并

发症死亡，见表 ４。
２􀆰 ５　 术后长期随访资料

组患者总体生存状态差异没有统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ６０７）。 Ａ 组随访到的 ２７ 例患者的中位随访时间

为 ３３ 个月，３ 年总生存率为 ９２􀆰 ９％。 Ｂ 组随访到的

３３ 例患者的中位随访时间为 ２８ 个月，３ 年总生存率

为 ８９􀆰 ２％。 Ｃ 组随访到的 １４ 例患者的中位随访时

间为 ３１􀆰 ５ 个月，３ 年总生存率为 ８８􀆰 ９％，见图 ２。

表 ４　 患者术后资料

Ｔａｂ．４　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ｘ±ｓ，ｎ（％）］

项目 １ ２ ３

排气时间 ／ ｄ ２􀆰 ４±１􀆰 ５
（１～５）

３􀆰 １±１􀆰 ７
（１～８）

１􀆰 ９±１􀆰 ６
（１～６）

进食普食时间 ／ ｄ ５􀆰 ３±２􀆰 １
（４～７）

５􀆰 ７±１􀆰 ９
（４～９）

４􀆰 ４±１􀆰 ９
（３～７）

术后住院天数 ／ ｄ ６􀆰 ７±１􀆰 ３
（６～１５）

９􀆰 １±２􀆰 １
（６～６５）

７􀆰 １±２􀆰 ０
（５～１４）

二次手术人数 ０（０） １（２􀆰 ３） ２（１０􀆰 ５）

短期术后并发症 ２（５􀆰 ６） ａ ６（１４􀆰 ０） ３（１５􀆰 ８）

　 肠梗阻 ０（０） ２（４􀆰 ７） ０（０）

　 出血 ０（０） ０（０） １（５􀆰 ３）

　 吻合口漏 ０（０） １（２􀆰 ３） ０（０）

　 盆腔脓肿 ０（０） ０（０） ０（０）

　 尿潴留 ０（０） ２（４􀆰 ７） １（５􀆰 ３）

　 呼吸系统疾病 １（２􀆰 ８） １（２􀆰 ３） １（５􀆰 ３）

　 结肠炎 １（２􀆰 ８） ０（０） ０（０）

长期术后并发症

　 吻合口狭窄 ０（０） １（２􀆰 ３） １（５􀆰 ３）

　 肠梗阻 １（２􀆰 ８） ０（０） １（５􀆰 ３）

　 术后死亡 ０（０） ０（０） ０（０）

　 　 与另外两组相比，ａＰ＜０􀆰 ０１

图 ２　 三组患者总体生存情况
Ｆｉｇ．２　 Ｔｈｅ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ

３　 讨　 　 论

为了进一步发挥腹腔镜手术的微创优势，减少

切口相关并发症，ＮＯＳＥ 应运而生。 此术式不需要

腹部额外切口取标本，有很好的发展潜力［６］。 近年

来，许多文献［７⁃９］报道了从阴道或肛门取出手术标本

的方法。 ＮＯＳＥ 术与传统微创手术在中上段直肠癌

手术安全性和肿瘤学结果方面是相近的，但却能减

少额外的创伤［１０］。 在本研究中，对乙状结肠和直肠

的肿瘤进行腹腔镜下的切除并经肛门取出标本。 基

于此经验，本研究认为行该术式的适应证为位于乙

状结肠和直肠，直径不超过 ４ ｃｍ 的肿瘤。 然而，如
·８５·
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果肿瘤较小在腹腔镜下无法探及，则需要同时行肠

镜检查来确认肿瘤位置。 之前的一项研究［１１］ 表明，
ＮＯＳＥ 术不仅比传统微创手术有更好的美容效果，
并且可以显著减少术后止痛药的使用，术后疼痛时

间也显著缩短。
对于 ＮＯＳＥ 术，若从阴道取出标本需经妇科入

路，可能会增加手术损伤的发生率，因此相关文献报

道并不多［１２⁃１３］。 经肛门和直肠取出标本，同时行结

直肠吻合的方法已有文献报道［１４］，但是却没有一个

标准化术式，因此本研究依据肿瘤的位置不同，采用

了 ３ 种手术方式来进行标本取出以及后续消化道吻

合。 Ｗｏｌｔｈｕｉｓ 等［１５］在处理距肛缘 １５ ｃｍ 的肿瘤时，
也采用与本研究类似的标本袋来取出标本。 然而，
因为标本可能在标本袋内发生折叠从而使其直径大

于直肠，在取出的过程中就有可能损伤直肠或肛管。
为了解决这个问题，所有患者术前均需评估肿瘤的

直径，而本研究中所有患者的肛门功能也因此未受

影响。 不仅如此，本研究把标本下缘用 １⁃０ 丝线缝

合，这样当从直肠拖出标本时，就可以通过留在标本

袋外的丝线来保证标本是以长轴方向进入直肠残

段，从而避免折叠。
本研究团队在 ２０１３ 年［１６］ 报道了一项联合经肛

门内镜微创设备（ＴＥＭ）标本取出并吻合的手术方

式。 在不断熟练完善后，建立了一套标准化的联合

ＴＥＭ 的 ＮＯＳＥ 术，用于距肛缘 ５ ～ １５ ｃｍ 肿瘤的切

除。 发现对于于中段直肠的肿瘤来说，ＴＥＭ 能更好

的判断肿瘤下切缘，使得肿瘤下切端的阴性率增高，
标本破碎减少，复发率降低［１７］。 对于超低位的直肠

肿瘤来说，腹腔镜下很难保证下切缘长度，横断直肠

时也容易损伤肛门括约肌，并且若使用吻合器管状

吻合也有一定的局限性。 为了弥补这些不足，对于

距肛 ５ ｃｍ 内的肿瘤，使用 Ｌｏｎ⁃Ｓｔａｒ 拉钩来充分暴露

肛管，从而能清晰地判断下切缘长度（一般至少距

离肿瘤 ２ ｃｍ）。 这项技术特别适用于肿瘤距离齿状

线很近的患者。 之后吻合方式则是将近端肠管与直

肠残段或直接与肛管手工吻合。
研究［１８］表明，经肛门 ＮＯＳＥ 术和传统腹腔镜手

术在感染发生率方面是相似的。 另有研究报道经肛

门用碘伏生理盐水灌洗直肠能减少感染发生的风

险［１９］。 为了防止腹腔感染和肿瘤播散，建议在切开

肠管前用碘伏生理盐水对肠腔进行冲洗，同时吻合

前后用蒸馏水冲洗浸泡腹腔，这些措施能有效的减

少感染和肿瘤种植的风险。 此外，用标本袋来收纳

肿瘤标本，能进一步地减少肿瘤种植和局部复发的

风险，这与国外的研究相同［２０］，但需要进一步的随

访来评估长期的肿瘤学结果。
有研究［１７，２１］ 表明，ＮＯＳＥ 术和传统腹腔镜手术

在手术时间、出血量、术后疼痛、术后住院天数、淋巴

结清扫数目以及术后并发症发生率方面，二者没有

差别，但生活质量有显著提高。 而在本研究中，患者

出现的术后短期并发症都较轻，晚期并发症也可经

保守治疗好转。 除此之外，３ 组的 ３ 年总生存率差

异也无统计学意义。 这些都表明腹腔镜辅助乙状结

肠、直肠肿瘤 ＮＯＳＥ 术是安全可行的。 然而，本研究

的不足之处在于没有评估标本取出后的受损情况，
同时没有与传统腹腔镜手术组进行对比，且有研究

表明 ３Ｄ 腹腔镜手术亦有其优势［２２］，可进一步比较

３Ｄ 腹腔镜 ＮＯＳＥ 术和传统腹腔镜 ＮＯＳＥ 术优劣。
根据肿瘤的位置采用不同的 ＮＯＳＥ 技术来治疗

乙状结肠、直肠肿瘤是安全的，在切口并发症、术后

疼痛方面优于传统腹腔镜手术，并且具有较好的近、
远期疗效。 这项技术起到了连接传统腹腔镜手术和

单纯经自然腔道手术的作用。 然而，这项研究只能

在特定的患者中施行，并且需要进一步的大型前瞻

性随机对照研究来评估。
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