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自然腔道内镜手术（NOTES）因免腹壁辅助切口成

为时下研究热点，然而因为特殊的器械平台和狭窄的空

间，NOTES 仍很难推广 [1-2]。 该院在腹腔镜辅助左结肠

（直肠中上段、乙状结肠、降结肠癌）根治术中，采用自制

套管器经自然腔道取标本（LA-NOSE） [3-4]，既保持腹腔

镜操作优势，又减少腹壁辅助切口，临床效果满意，成为

传统腹腔镜手术与 NOTES 之间的桥梁。 现将该手术治

疗与护理管理报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

经“手术麻醉临床信息系统”收集胃肠外科 2014 年

1 月—2015 年 6 月连续实施的 29 例采用自制套管器经

肛门腹腔镜左结肠癌根治术患者资料。 男 16 例，女 15
例；年龄 46~84 岁，中位数 63 岁；体重质量指数（BMI）：
17.26~29.74 kg/m2，中位数 21.55 kg/㎡；肿瘤类型：直肠

类癌 1 例，左结肠良性肿瘤 4 例，左结肠腺癌 24 例；肿

瘤最大横径（由肿瘤的横径、肠壁、肠管外脂肪等构成）：
0.5~4 cm，中位数 3.0 cm；肿瘤下缘距离肛 缘：8.0~60.0
cm，中位数 18.0 cm；美国麻醉师协会麻醉分级（Ameri-
can Society of Anesthesiologists，ASA）： Ⅰ级 1 例， Ⅱ级

25 例，Ⅲ 3 例。 手术方式与患方沟通后由其意愿选择。
该研究得到医院伦理委员会批准及患者知情同意。
1.2 纳入和排除标准

纳入标准：①术前肠镜及病理确诊为左结肠癌或高

度怀疑癌变，肿瘤下缘距离肛缘在 8.0~60.0 cm、最大横

径≤4 cm；② BMI≤30.0 kg/m2；排除 标准：①术前 临床

分期Ⅳ期；②同时性或异时性多原发左结肠肿瘤 ；③合

并严重疾病不能耐受腹腔镜手术； ④肛门括约肌功能异

常。
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[摘要] 目的 探讨经自然腔道取标本的腹腔镜左结肠癌根治术治疗及护理管理。 方法 回顾性分析 2014 年 1 月—2015
年 6 月该院 29 例采用自制套管器经肛门取标本的腹腔镜左结肠癌根治术患者临床资料。 结果 所有患者均顺利完成

手术，术中无中转开腹、大出血、预防性末端回肠造瘘和复发病例。 随访 4～20 个月，除 1 例术后 24 d、72 d 分别出现 2
次肠梗阻， 经过保守治疗和护理管理后好转。 结论 采用自制套管器经肛门取标本的腹腔镜左结肠癌根治术安全可

行，术中良好的护理管理实施对手术顺利进行具有关键作用。
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[Abstract] Objective To explore nursing and treatment management of radical laparoscopic left colon cancer operation ex-
tracted specimen by Natural Orifice. Methods Retrospectively analyzed clinical datas of 29 patients with left colon tumor
treated by LA-NOSE from 2014.1 to 2015.6. Results All cases were successfully treated,There was no conversion to laparo-
tomy, bleeding heavily, prophylactic terminal ileum stoma and recurrence. Only 1 patient suffered from intestinal obstruction
in the 24th and 72th after the operation, which was relieved after conservative treatment and nursing management. Conclu-
sion Radical laparoscopic left colon cancer operation extracted specimen by Natural Orifice is safe. A good nursing man-
agement method is a critical to the success of operations during operation.
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1.3 自制套管器简介

蔡 氏 套 管 器－免 辅 助 切 口 肛 门 套 管 器 ， 专 利 号

201420203735.X，见图 1。

图 1

1.4 手术方法

①气管插管全麻后，取改良截石位消毒铺巾连接腹

腔镜仪器的各个管路；②采用 4 孔法。⑶建立气腹，压力

设定在 12～15 mmHg 之间在腹腔镜探查下排除腹腔转

移；④确定肿瘤位置，用超声刀游离并夹闭肠系膜下动、
静脉根部，清扫根部淋巴结。 向下分离直肠肠壁至肿瘤

远端约 5 cm 平面，裸化肠管。 在距肿瘤上缘 10 cm 处用

腔内切割闭合器切断左结肠系膜及裸化肠管；⑤由第一

助手消毒扩肛四指后送入抹石蜡油的蔡氏套管器，取出

引导管，送入带丝线的抵钉座，盖上后盖。在肿瘤远端预

断离处结扎肠管，切开该处下缘肠管前壁，取出抵钉座

消毒后置于盆腔。 在距肿瘤上缘 10 cm 预断离处用超声

刀切开肠管前壁一 2 cm 切口， 送入抵钉座于近端肠腔

内，切割闭合此切缘上方 1 cm 的近端肠腔，在其断端前

壁切开一直径＜0.5 cm 的小孔， 拉出抵钉座连接杆备吻

合。 在肿瘤远端预断离处全层切开直肠，打开后盖经蔡

氏套管器用卵圆钳取出标本后切割闭合远端肠管断端。
从 10 mm 操作孔取出已装入保护袋的 1.5 cm 左右断端

切缘（见图 2）；⑥经肛置入吻合器，端端吻合；⑦最后用

生理盐水冲洗止血后器械纱布清点无误后缝合操作孔

的手术创面，手术结束。

图 2 ①经肛送入蔡氏套管器；②带线的抵钉座经蔡氏套管器送入已切开

的远端肠管至腹腔；③切开近端肠管后将抵钉座送入近端肠腔；④近端肠

管切割闭合；⑤⑥全层切开远端肠管后将标本通过蔡氏套管器取出；⑦远

端肠管切割闭合；⑧残端通过主操作孔取出⑨腹壁无无辅助切口

2 结果

该组手术时间 103～340 min，中位数 242 min；术中

估计出血量 20～200 mL，中位数 50 mL；术中均无中转

开腹、预防性末端回肠造瘘，术中无 1 例并发症。 随访

4～20 月， 除 1 例 54 岁女性乙状结肠癌患者术后 24 d、
72 d 分别出现 2 次肠梗阻经过保守治疗和护理好转外，
无复发和术后并发症。 术后排便功能采用 Kirman 分级：
Ⅰ级 25 例，Ⅱ级 2 例，Ⅲ 2 例，无严重排便功能障碍。
3 护理

3.1 LA-NOSE 手术组成员的选择与培训

LA-NOSE 手术对手术室护士配合提出更新， 更高

的要求，为此手术室特别成立由 1 位高年资主管护师及

5 位护师组成的 LA-NOSE 手术护理组， 在手术医生的

指导下，熟悉 LA-NOSE 手术的操作步骤，掌握蔡氏套

管器及其他特殊器械术中配合使用方法，并通过手术录

像讲解手术过程及对术中护理配合要点。
3.2 LA-NOSE 术前准备

LA-NOSE 为全腹腔镜手术， 需做好充分的术前肠

道准备：术前第 3 天始全流质饮食和口服头孢二代抗生

素、甲硝唑；术前 12 h 禁食水和静脉营养支持；术前晚

口服复方聚乙二醇电解质散清洗肠道。 在气腹之前，用

36 ℃的 500 mL 灭菌生理盐水经肛门灌肠[5-7]。
3.3 LA-NOSE 器械及器械台准备

LA-NOSE 手术与设备器械的准备和使用的性能良

好密切相关，术前常规调试检查术中所需使用的手术器

械和相关仪器设备：腹腔镜监视系统，冷光源，摄像系

统，CO2 气腹机,超声刀系统确保仪器处于完好状态。 此

外 LA-NOSE 还应准备：蔡氏套管器（涂抹石蜡油防 止

对肛门的机械性损伤）、 一把特制的 43 cm 的有齿卵圆

钳用于将抵钉座送入腹腔（图 3a）、一把特制 36 cm 的

长组织钳用于将标本从腹腔拖出（图 3b）、一个无菌标

本袋 （图 3c） 用于将直肠残端取出。 另外， 因为 LA-
NOSE 涉及腹部肛门两个部位的操作，为避免医源性腹

腔内感染，需配备两个无菌器械台,经肛门操作的器械

与腹腔镜器械分开放置。

图 3

a b c d
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3.4 LA-NOSE 术中体位注意事项

LA-NOSE 术中体位为头低足高位的改良截石体位

（以手术床下折部为准，患者臀部超过手术床板下沿 10
cm 左右，将托腿架托住患者的小腿肌肉丰富处，使膝关

节与腹部保持平行，双侧髋关节外展两腿夹角呈 100°~
130°之间，腘窝处垫一棉垫，以减轻术后患者肌肉过度

牵拉造成的下肢麻木和酸胀感，同时为了方便主刀者的

操作，将患者右侧托腿架放置较低位置，再将患者的双

上肢用床单包裹于身体两侧，需在麻醉前在患者臀部下

方垫置一长条形软垫， 使臀部超出手术床板 10 cm 左

右，目的是暴露肛门方便术中医生进行蔡氏套管器的操

作 [8]。 LA-NOSE 有别于传统腹腔镜手术术中体位特点

是：因为无需辅助切口取出标本，所以手术全过程无需

改变体位。

3.5 LA-NOSE 术中管理要点

①全腹腔镜体内切除术吻合，这是 LA-NOSE 最大

的技术难点 [9]，用特制的 43 cm 有齿卵圆钳将抵钉座从

肛门利用蔡氏套管器良好的扩张作用送入腹腔，并置入

近端肠腔，为方便手术医生从闭合后的近端肠腔中拉出

抵钉座尖端， 我们将一段长约 10 cm 的 7# 丝线绑在抵

钉座尖端后再置入腹腔中（图 3 d）,节约了手术时间；②
LA-NOSE 涉及到 2 次腹腔内肠壁的切开 [10]，该研究 29
例 LA-NOSE 均未出现腹腔感染和肿瘤种植的并发症，

除术前充分的肠道准备外，我们的经验是：在预切开肠

壁前用无菌大纱布上的显影纱布条结扎肠壁两端，放置

碘伏三角纱于预切开肠壁处。 同时尽可能避免接触肿

瘤， 在吻合完成后视肠壁切开后腹腔污染情况用 500~
1000 mL 稀碘伏水冲洗腹腔；③采用蔡氏套管器经肛门

送入抵钉座及取出标本未对排便功能造成副损伤，此配

合要点在于术中提醒手术医生在肛门括约肌松弛后使

用蔡氏套管器和使用特制的 36 cm 长组织钳将标本从

腹腔拖出，以避免直肠粘膜肌肉的机械性损伤[11]。

4 结语

采用蔡氏套管器经肛门取出标本的腹腔镜左结肠

癌根治术安全可行，与传统腹腔镜手术相比，对手术护

理管理要求更高。手术室护士应及时掌握新技术的发展

动态及相关特殊仪器设备的使用和术中护理管理，紧密

配合手术医生，高质量完成手术。
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