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场景式扶镜法在３Ｄ腹腔镜经肛全直肠系膜
切除术中的应用体会

刘　见　彭孟寅　左　强　吴　淼

（四川省宜宾市第二人民医院胃肠疝外科，宜宾　６４４０００）

　　【摘要】　目的　探讨 ３Ｄ腹腔镜经肛全直肠系膜切除术（ｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴａＴＭＥ）中场景式扶镜法的可

行性。　方法　以流程图的形式制定场景式３Ｄ腹腔镜 ＴａＴＭＥ扶镜技术，２０１８年１１月 ～２０１９年４月，３０例直肠癌在３Ｄ腹腔

镜 ＴａＴＭＥ中采用场景式扶镜技术（场景式组），２０１７年１１月 ～２０１８年１０月，３３例３Ｄ腹腔镜 ＴａＴＭＥ中采用传统扶镜法（传统

组），对２组手术时间、术中出血量等进行对比分析。　结果　场景式组手术时间（６３．８±１８．１）ｍｉｎ，明显短于传统组 （７８．５±

２０．８）ｍｉｎ（ｔ＝２．９６０，Ｐ＝０．００４）；出血量（３９．５±１８．４）ｍｌ，明显少于传统组（７４．０±２２．１）ｍｌ（ｔ＝６．６９０，Ｐ＝０．０００）。场景式组

和传统组淋巴结清扫数目分别为（１１．９±４．４）、（１３．８±４．８）枚，术后住院时时间分别为（１０．４±２．４）、（９．８±５．７）ｄ，术后并发

症分别为 ３、５例，均无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。２组术后随访 ３～１２个月，场景组 １例局部复发。　结论　场景式扶镜法在

３Ｄ腹腔镜 ＴａＴＭＥ中相较于传统扶镜法可缩短手术时间、减少术中出血，术者可获得更清晰的手术视野和更开阔的手术空间

以及更佳的操作流畅性。
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　　近年来，超低位直肠癌保肛方案中经肛全直肠
系 膜 切 除 术 （ｔｒａｎｓａｎａｌｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＴａＴＭＥ）成为当前结直肠外科领域的热点。ＴａＴＭＥ
由于局限于经肛狭小的空间操作、术野显露对操作

干扰大、缺乏特定的手术器械，手术操作难度相对较

大，技巧要求较高
［１］
。扶镜手对视野的掌控对保障

手术顺利实施至关重要。在 ３Ｄ腹腔镜 ＴａＴＭＥ中，
采用传统的扶镜方式，扶镜手缺乏主观能动性，在整

个扶镜过程中是被动的，需要术者不时对其进行提

醒，且扶镜手所呈现的手术视野不能达到术者的期

望要求，从而造成术中意外出血、盆腔神经意外损伤

等并发症的发生，延缓手术进程，降低手术的流畅性

及观赏性。我们不断摸索腹腔镜 ＴａＴＭＥ的扶镜技
巧，初步总结出场景式扶镜法，将其应用于 ３Ｄ腹腔
镜 ＴａＴＭＥ中，并与传统扶镜法进行比较，旨在帮助
扶镜手更快、更好地掌握 ＴａＴＭＥ的扶镜技巧，缩短扶
镜学习曲线，保障手术顺利实施，减少手术并发症。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

本研究６３例，男３１例，女３２例。年龄（５９．１±
１３．７）岁。大便带血伴里急后重 ２３例，大便次数增
多不成形 ３５例，排便困难 ５例。肿瘤直径（３．４±
１７）ｃｍ；肿瘤下缘距肛缘的距离（４．８±１．４）ｃｍ。
术前常规直肠指检、肠镜及病理检查诊断为直肠腺

癌。常规行三大常规、相关肿瘤抗原检查、胸腹部

ＣＴ检查、盆腔增强 ＭＲＩ检查、双下肢动静脉彩超
等。２０１８年１１月 ～２０１９年４月，３０例直肠癌在３Ｄ
腹腔镜 ＴａＴＭＥ中采用场景式扶镜技术（场景组）；
２０１７年 １１月 ～２０１８年 １０月，３３例 ３Ｄ腹腔镜
ＴａＴＭＥ中采用传统扶镜法（传统组）。传统组 １例
有腹腔镜胆囊切除史，１例有腹腔镜十二指肠新生
物切除史；场景组 １例有腹腔镜胆囊切除史。２组
一般资料比较差异无显著性（Ｐ＞０．０５），具有可比
性（表１）。

病例选择标准：①病理诊断为直肠腺癌；②肿瘤
距离肛缘≤７ｃｍ；③肿瘤大小≤６ｃｍ；④肿瘤分期
Ｔ１～３、Ｍ０，环周切缘阴性。排除标准：①肿瘤伴梗阻、
穿孔等急诊；②中转开腹手术；②合并严重心肺
疾病。

表 １　２组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）

性别

男 女

肿瘤距肛缘的

距离（ｃｍ）

肿瘤直径

（ｃｍ）

ＴＮＭ分期 合并症

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期
慢性阻塞

性肺病

原发性

高血压
糖尿病 合计

传统组（ｎ＝３３） ５６．３±１５．８ １８ １５ ４．５±１．４ ３．５±２．０ １ ４ ２８ １ ３ ２ ６
场景组（ｎ＝３０） ６２．２±１０．３ １３ １７ ５．１±１．４ ３．３±１．２ ２ ３ ２５ ０ ４ ２ ６

ｔ（χ２）值 ｔ＝１．７７８ χ２＝０．７９０ ｔ＝１．８１４ ｔ＝０．６２５ χ２＝０．５０４ χ２＝０．０３４
Ｐ值 ０．０８１ ０．３７４ ０．０７５ ０．５３４ ０．７７７ ０．８５４

１．２　方法
所有手术由同一手术团队的同一术者完成。

１．２．１　场景组
１．２．１．１　扶镜前准备　①患者的体位及显示器的
位置：患者两大腿与腹部之间的夹角需调至大约

９０°，两小腿外展，患者臀部用软枕垫高并超出手术
床的边缘悬空，便于撑开器及拉钩的固定以便

ＴａＴＭＥ通道的建立及为手术操作提供足够的操作
空间。同时，３Ｄ显示器的位置需调整至床头，以便
给术者和扶镜手提供最佳的观察视野。②摄像头线
及光纤的固定位置：摄像头线及光纤线需固定于患

者左侧，并且台上尽量留足够长的摄像头线及光纤

线，既利于经腹操作时扶镜手扶镜，又便于经肛操作

时扶镜手扶镜。③扶镜手站于术者的左侧，同时站

位需高于术者，确保扶镜手的手臂操作不对术者形

成干扰。④ｔｒｏｃａｒ位置：观察孔位于通道的左上方，
主操作孔位于右侧，副操作孔位于下方。在大部分

时间这样的 ｔｒｏｃａｒ布局可以保持术者的 ２把钳子始
终处于镜头的下方，见图１。
１．２．１．２　扶镜方案　手术遵循“先前后再两侧，
循序渐进”的思路。先前后进入正确的层面后，然

后向两侧拓展，按照点 －线 －面的方法分离［２］
。

扶镜手在整个手术过程中大部分时间需保证视野

影像水平位，即尽量使镜头处于正向位置。以扶

镜手的上、下、左、右定义手术操作部位的上、下、

左、右。按照手术操作的步骤，将扶镜分为以下几

个场景。扶镜前期：①在缝合肿瘤下缘及环形标
记切缘时。视角自上往下，并适时左右偏转手柄。

·６１９· 中国微创外科杂志２０２０年１０月第２０卷第１０期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．１０



②全层切开前方 １１、１２、１点位直肠，视角从下往
上，并适当左右旋转手柄；全层切开后方 ６点位直
肠及系膜。视角从上往下，左手扶软性 ｔｒｏｃａｒ并用
适当的力度向正上抬，见图 ２；切开右后方 ４、５点
位直肠及系膜；视角从上往下，适当向左旋转手

柄，左手用适当用力度将软性 ｔｒｏｃａｒ抬向左上方，
见图 ３。切开左后方 ７、８点位直肠及系膜；视角从
上往下，适当向右旋转手柄，左手适当用力度将软

性 ｔｒｏｃａｒ抬向右上方，见图 ４。③右侧的最大径线
位置（直肠壶腹部最右侧的位置），视角反向看，左

手用适当的力度向左上抬，同时向右偏转手柄，见

图 ５。左侧的最大径线位置（直肠壶腹部最左侧的
位置），视角反向看，左手用适当的力度向右上抬，

同时向左偏转手柄，见图 ６。④右侧血管神经束位
置，视角正向看，同时左手用适当的力度向左上

抬，并且向左大角度偏转手柄。左侧血管神经束

位置，视角正向看，左手用适当的力度向右上抬，

并且向右大角度偏转手柄。扶镜后期：通过两侧

的血管神经束之后，此后的扶镜方法按常规扶镜

方式即可，直至与经腹操作完全汇合。

图１　ｔｒｏｃａｒ位置　图２　切开后方６点位直肠及系膜时的扶镜技巧　图３　切开右后方 ４、５点位

直肠及系膜时的扶镜技巧　图４　切开左后方７、８点位直肠及系膜时的扶镜技巧　图 ５　在直肠

壶腹部最右侧位置时的扶镜技巧　图６　在直肠壶腹部最左侧位置时的扶镜技巧

１．２．２　传统组　扶镜前准备同场景组；扶镜手采用
双手持镜，根据自身经验，在不划分场景的情况下进

行扶镜，且遵循术者的意图，紧紧跟随术者，扶镜过

程中需术者不时进行提醒。
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１．３　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ２４．０进行统计分析。正态分布的计

量资料用ｘ±ｓ表示，采用独立样本ｔ检验，计数资料
采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５为有统计学意义。

２　结果

６３例均成功完成３Ｄ腹腔镜 ＴａＴＭＥ。场景组手
术时间明显缩短，出血量明显减少，见表 ２。传统组

术后２例肠梗阻，经保守治疗好转；１例切口感染经
换药处理愈合。场景组术后１例吻合口漏行乙状结
肠永久性造瘘，１例肠梗阻经保守治疗好转，２例下
肢深静脉血栓经抗凝治疗好转，１例淋巴漏营养支
持治疗好转。术后病理：未分化或低分化型 １１例，
中分化型３８例，高分化型１４例。２组术后随访 ３～
１２个月，场景组１例局部复发。

表 ２　２组术中、术后情况比较（ｘ±ｓ） 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍｌ）

淋巴结清扫

数目（枚）

术后住院

时间（ｄ）

术后并发症

吻合

口漏
肠梗阻

切口

感染

下肢深静

脉血栓
淋巴漏 合计

传统组（ｎ＝３３） ７８．５±２０．８ ７４．０±２２．１ １１．９±４．４ １０．４±２．４ ０ ２ １ ０ ０ ３
场景组（ｎ＝３０） ６３．８±１８．１ ３９．５±１８．４ １３．８±４．８ ９．８±５．７ １ １ ０ ２ １ ５

ｔ（χ２）值 ｔ＝２．９６０ ｔ＝６．６９０ ｔ＝１．６３１ ｔ＝０．５０３ χ２＝０．２７４
Ｐ值 ０．００４ ０．０００ ０．１０８ ０．６１８ ０．６０１

３　讨论

２０１３年 Ｚｈａｎｇ等［３］
报 道 经 肛 门 微 创 手 术

（ｔｒａｎｓａｎａｌｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＡＭＩＳ）平台成

功实施全球首例直肠癌完全经肛门 ＴＭＥ。开展

ＴａＴＭＥ的主要难点是经肛门操作的狭小角度及有

限的空间，一定程度上制约了该技术的推广
［４］
。

ＴａＴＭＥ入路方式包括完全经肛门，经腹和经肛门联
合入路，以及序贯入路。联合入路 ＴａＴＭＥ为经腹和

经肛２组人员同时操作，一方面既可以充分发挥腹

腔镜和经肛入路各自的优势，两者可以相互指引操

作方向，缩短手术时间，但需要两套人员和腔镜设

备
［５］
，且经腹手术组易干扰经肛手术组的操作视

野。序贯入路 ＴａＴＭＥ是先经腹再经肛操作，只需同

一组手术人员和一套腹腔镜设备，手术室内各种设

备、线路井然有序，不会显得杂乱无章，同时可避免

腹腔气腹的潮汐效应对经肛操作时视野的影响。

区别于传统的通过双手持镜的方式，场景法扶

镜手通过右手单手持镜，左手扶软性 ｔｒｏｃａｒ进行辅
助的方式进行扶镜。在切开后方６点位直肠及系膜

时，采用从上往下的视角，右手单手持镜，左手将观

察孔向正上抬高，以增大后方的显露视野，可清晰显

露后方直肠及其系膜的小血管，使术者能够完整的

切除后方直肠及其系膜，从而避免损伤系膜血管影

响手术进程。在切开４、５点或７、８点位直肠及系膜

时，采用从上往下的视角，右手适当的向左或向右

偏转手柄，左手将观察孔向左上或右上抬高，以增大

４、５点或７、８点位的显露视野。在右侧的最大径线

位置时，采用反向视角，左手用适当的力度向左上抬

高，同时向右偏转手柄，可避免镜头对术者左手器械

的压迫，从而为术者能够对右侧最大径线位置处系

膜的游离提供最佳的视野。处理右侧血管神经束或

左侧血管神经束时，采用正向视角，同时左手用适当

的力度向左上或右上抬，并且向左或向右大角度偏

转手柄，增大右侧方或左侧方的显露视野，达到对右

侧或左侧的神经血管束的清晰显露。

相比经腹操作，经肛操作时手术视野狭窄、人员

器械相互干扰。我们将经肛操作的扶镜分为前期和

后期。扶镜前期：从环形标记肿瘤切缘到通过两侧

的血管神经束。扶镜后期：通过两侧的血管神经束

到与经腹操作完全汇合。扶镜前期操作的空间尤其

狭窄，此时扶镜手所要考虑的是，提前做出预判，调

整好扶镜的角度，不对术者形成干扰。在 ＴａＴＭＥ扶

镜前期，我们将扶镜手的扶镜配合分场景进行总结。

不同的场景采用不同的视角，不同的场景采用不同

的抬 ｔｒｏｃａｒ及偏转手柄的方式，以此来克服由于共

同支点、器械交叉、器械相互干扰碰撞所导致的“筷

子效应”，从而为术者提供清晰及稳定的画面，减少

“垃圾”时间
［６，７］
。

我们在不同的手术场景里，采用右手单手持镜，

左手扶软性观察 ｔｒｏｃａｒ，始终贯穿“抬高”及“偏转”

这２个动作，主要是为增大手术操作的空间，给出较
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大的显露视野，从而避免空间不足导致的器械相互

干扰。抬高的幅度与偏转的角度，需要扶镜手根据

依据不同手术场景以及术中的具体的情况决定。

３Ｄ腹腔镜还原真实的三维立体手术视野，提供
精确的空间立体定位，但是 ３Ｄ腹腔镜视野较小，没
有能左右旋转的光纤，仅能进行 １８０°翻转视野［２，８］

，

扶镜手有时为看清楚某一个操作视野，往往会不由

自主的大角度偏转镜头，术者在这样的视野下操作，

尤其在术者经验不足的情况下，容易迷失方向，导致

游离进入错误层面，从而损伤盆神经或盆腔血管。

因此，扶镜手需要找准参照，在大部分时间里需要将

镜头需调整至正向位置，同时把握好手柄偏转的角

度，过度自然，让术者能清楚地识别手术的操作

部位。

扶镜手的主要任务是给团队提供清晰稳定、画

面和谐的手术场景。术者是大脑，扶镜手是眼睛，熟

练的扶镜手甚至可以用自己的镜头引导术者下一步

的操作，使术者“心有所想，眼有所见”
［９］
。首先，扶

镜手需要掌握基本的扶镜要领，对盆腔解剖结构相

当的熟悉。其次，保持清晰稳定的头脑，要具有预判

性，心中要时刻清楚手术进行到哪一步，在这一步需

要怎样进行扶镜，不是需要术者不时进行提醒。最

后是与固定的手术团队长期配合，与术者及助手达

到良好的默契度。看得清楚，才不会造成意外的损

伤。ＴａＴＭＥ对扶镜手来说，看似复杂，若按手术场
景进行场景式扶镜，熟练掌握每个场景的扶镜要领，

扶镜工作将会变得游刃有余。

本研究不足之处：缺乏多位术者对于场景式扶

镜法的主观评价；其次，本研究为回顾性研究不排除

存在风险偏移；缺乏大宗样本数据对场景式扶镜法

优势的支撑。综上所述，场景式扶镜法在 ３Ｄ腹腔
镜 ＴａＴＭＥ中相较于传统式扶镜法可缩短手术时间、
减少术中血管副损伤发生率、获得更清晰的手术视

野和更开阔的手术空间，术者可获得更佳的操作流

畅性。
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