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单孔加一孔腹腔镜胃癌根治术后患者近期疗效分析
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　　［摘要］　目的　探讨加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）下单孔加一孔（ｓｉｎｇｌｅ
ｐｏｒｔｐｌｕｓｏｎｅｐｏｒｔ，ＳＩＬＳ＋１）腹腔镜与传统五孔腹腔镜在胃癌根治术后患者近期疗效与应激指标比较。
方法　回顾性收集本院普通外科接受腹腔镜胃癌根治术患者１１４例的临床资料，按患者采取的手术方
式分为ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组（ｎ＝６６）和传统五孔腹腔镜组（ｎ＝４８）。２组患者均按照加速康复外科理念进
行围手术期相关处理，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组患者采用单孔术式进行相关操作，传统五孔腹腔镜组采用传统
五孔腹腔镜进行操作。记录并比较２组患者术后１、３、５ｄ的应激指标，包括白细胞计数（ＷＢＣ）、Ｃ反应
蛋白（ＣＲＰ）、血沉（ＥＳＲ）、降钙素原（ＰＣＴ）及白细胞介素６（ＩＬ６）的水平，并比较２组患者手术时间、切
口长度、术中出血量、肿瘤类型及ＴＮＭ分期，记录患者术后胃管拔除时间、首次进食时间、首次下床活动
时间、肛门首次排气时间、首次排便时间及术后住院时间。结果　①２组患者年龄、性别、体质量指数及
肿瘤分期差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），２组患者术前１ｄ的ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＰＣＴ及ＩＬ６水平比较差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；②ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组的手术时间较传统五孔腹腔镜组长，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；③术后１、３、５ｄ，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组的ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＰＣＴ及ＩＬ６水平均明显低于传统五孔
腹腔镜组（Ｐ＜０．０５）；④ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组患者的切口长度、首次肛门排气时间、术后首次排便时间及总
住院时间均明显短于传统五孔腹腔镜组（Ｐ＜０．０５），２组患者胃管拔除时间、首次进食时间、首次下床活
动时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　在 ＥＲＡＳ理念下，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜较传统五孔腹腔镜
手术时间有所延长，但能获得更好的近期临床疗效，且ＳＩＬＳ＋１腹腔镜有助于降低胃癌根治术后患者的
应激反应，促进患者术后康复。

　　［关键词］　 加速康复外科；胃癌；ＳＩＬＳ＋１腹腔镜手术；应激指标
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　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是将麻醉学、疼痛控制、营养支持、外科手术等
方面的新方案与传统术后护理方法的改进有机结合，

通过多学科团队协作，以达到减少或减轻围手术期的

创伤应激反应、促进术后肠道功能恢复、加快术后康

复、缩短住院时间和降低医疗费的目的［１］。腹腔镜行

远端胃癌根治术治疗胃癌已被第 ４版的日本胃癌治
疗指南接受为早期胃癌的标准治疗方案之一［２］。目

前，经自然孔道内镜手术、经脐单孔腹腔镜手术已用于

更加复杂的结直肠外科手术［３－５］。为了研究加速康复

外科下单孔加一孔（ｓｉｎｇｌｅｐｏｒｔｐｌｕｓｏｎｅｐｏｒｔ，ＳＩＬＳ＋１）
腹腔镜与传统五孔腹腔镜在胃癌根治术后患者近期疗

效与应激指标比较及其对患者术后胃管拔除时间、首

次进食时间、首次下床活动时间、首次排气时间、首次

排便时间、术后住院时间的影响，我们回顾性收集本院

普通外科２０１７年３月至２０１９年７月期间收治的胃癌
患者，比较分析围手术期采用单孔加一孔和传统五孔

腹腔镜方法处理后患者术后应激指标的变化情况，并

分析２组患者术后胃管拔除时间、首次进食时间、首次
下床活动时间、首次排气时间、首次排便时间及术后住

院时间的差异，为规范ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组在胃癌围手术
期的开展应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集本院普通外科２０１７年３月至２０１９年７月期
间收治的胃癌患者资料。纳入标准：①术前经胃镜取
组织标本行病理学检查证实为胃癌者；②ＣＴ检查未见
远处器官转移，拟择期行腹腔镜辅助胃癌根治术；③术
前实验室和影像学检查资料完整；④未行新辅助治疗；

⑤无严重心、肺、脑疾病、糖尿病及其他代谢性疾病；
⑥无营养不良及贫血；⑦患者及家属知情同意手术治
疗并签署知情同意书。排除标准：①急诊手术患者；
②既往曾有恶性肿瘤史；③原发性心、肺、脑疾病，或原
发性肝、肾疾病，原发性糖尿病及糖耐量异常；④严重
肥胖（体质量指数＞３０ｋｇ／ｍ２）和严重营养不良（体质
量指数＜１５ｋｇ／ｍ２）者。本研究在中国临床试验注册
中心注册（ＣｈｉＣＴＲＩＯＲ１５００６３３０），手术均由同一组医
师完成。共纳入接受腹腔镜胃癌根治术患者１１４例，按
患者采取的具体手术方式分为 ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组（ｎ＝
６６）和传统五孔腹腔镜组（ｎ＝４８）。２组患者均按照加
速康复外科理念进行围手术期相关处理，ＳＩＬＳ＋１腹腔
镜组患者采用单孔术式进行相关操作，传统五孔腹腔

镜组手术采用传统五孔腹腔镜进行操作。

１．２　方法
　　２组患者术前均按 ＥＲＡＳ围手术期处理方法进行
术前准备，围手术期处理ＥＲＡＳ方案见表１。
　　手术操作方法：患者均采用全身麻醉，仰卧分腿
位，传统五孔腹腔镜组采用五孔法进行常规五孔腹腔

镜手术。ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组于患者脐周自然皱褶处取
３～４ｃｍ切口，置入套管穿刺器，建立气腹，分别置入腹
腔镜，无损伤抓钳和分离钳等，于左腋前线肋下 ２ｃｍ
处行约 １．５ｃｍ切口，置一１２ｍｍＴｒｏｃａｒ，作为主操作
孔，置入超声刀。完成根治性远端胃切除后，在距

Ｔｒｅｉｔｚ韧带 ３０ｃｍ处空肠对系膜缘打开一小孔，置入
６０ｍｍ直线切割器一脚向肛侧推送，其另一脚插入残
胃，完成残胃空肠侧侧吻合，连续缝合关闭共同开口。

距上述吻合口下 ２５ｃｍ空肠做一布朗吻合。左上腹
Ｔｒｏｃａｒ孔处放置引流管于胃肠吻合口附近，关闭气腹，
取出远端胃标本，逐层关腹并固定引流管。具体见图１。
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表１　患者围术期处理方案

项目 ＥＲＡＳ围手术期具体处理方法

术前

　健康教育 详细的健康教育：口头、视频、彩色宣教手册术前进行心理疏导，进行心理教育

　术前饮食 术前夜２０：００口服１０％葡萄糖８００ｍＬ，术前２ｈ（６：００）口服４００ｍＬ

　肠道准备 不常规进行机械性肠道准备

术中

　手术切口处理 尽可能小／横切口，缝合美观

　术中止痛 术前３０ｍｉｎ静滴生理盐水１００ｍＬ＋氟比洛芬１００ｍｇ；切口罗哌卡因浸润止痛

　腹腔引流 不常规放置

　术中保温 术中进行

　限制性补液 有

　麻醉 全麻

术后

　抗生素使用 术后１～２ｄ

　有效止痛
不使用镇痛泵，多模式止痛；静脉止痛（生理盐水１００ｍＬ＋氟比洛芬５０ｇ静滴ｂｉｄ；ｑ８ｈ静脉推注帕瑞西布钠４０ｍｇ）；

口服非甾体抗炎药（氨酚羟考酮３００ｍｇ／次，ｂｉｄ）

　早期进水、进食 ２４ｈ内开始咀嚼口香糖，ｂｉｄ，每次２粒；术后１～３ｄ口服乳果糖，ｂｉｄ，每次１５ｍＬ

　早期下床活动 术后尽早２４ｈ内下床活动，活动量逐渐增加

　早期拔除尿管 ２４ｈ内

　出院标准 能自由行走、能经口进食、通气、停止静脉输液

!" #

Ａ、Ｂ：单孔加一孔腹腔镜；Ｃ：传统五孔腹腔镜

图１　２组患者手术通道建立

１．３　观察指标及检测方法
　　记录２组患者手术时间、切口长度、术中出血量、
肿瘤类型及 ＴＮＭ分期，２组患者的术后胃管拔除时
间、首次进食时间、首次下床活动时间、术后首次肛门

排气时间、术后首次排便时间（以患者及家属主诉为

准）及总住院时间。术后１、３、５ｄ分别抽取静脉血，检
测血液中白细胞计数（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血

沉（ＥＳＲ）、降钙素原（ＰＣＴ）及白细胞介素６（ＩＬ６）的水
平。ＣＲＰ采用贝克曼库尔特 ＵｎｉＣｅｌＤｘＣ８００Ｓｙｎｃｈｒｏｎ
全自动生化仪（宁波美康生物科技股份有限公司）检

测，ＷＢＣ采用我院检验科自行购买使用的迈瑞 ＢＣ
５８００全自动五分类血液细胞分析仪及原厂配套试剂
检测，ＩＬ６采用科华生物酶标仪 ＳＴ３６０型（ＫＨＢＳＴ
３６０，上海恒远生物科技有限公司）检测。
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１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行分析。计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，数据符合正态分布且方差齐，采用独立样本
ｔ检验；不符合正态分布的资料采用非参数秩和检验；
计数资料以例数表示，采用χ２检验及Ｆｉｓｈｅｒ确切概率
法。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　纳入患者的基本情况
　　２组患者在年龄、性别、ＢＭＩ、肿瘤分期方面及术前
白细胞计数（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血沉（ＥＳＲ）、
降钙素原（ＰＣＴ）及白细胞介素６（ＩＬ６）的水平相比较
均无统计学差异（Ｐ＞０．０５，表２）。

２．２　２组患者的ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＰＣＴ及ＩＬ６水平比较
　　ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组胃癌根治术患者术后１、３、５ｄ的
ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＰＣＴ及 ＩＬ６水平均明显低于传统五
孔腹腔镜组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　２组患者的手术时间、术中出血量、术后肛门首次

排气时间、术后首次排便时间及总住院时间比较

　　２组在胃管拔除时间、首次进食时间、首次下床活
动时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），ＳＩＬＳ＋１腹
腔镜组患者手术时间长于传统五孔腹腔镜组，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）；ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组在术中出血、
切口长度、首次肛门排气时间、术后首次排便时间及总

住院时间明显低于传统五孔腹腔镜组，差异均有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组术后腹壁
切口较传统五孔腹腔镜组美观，见图２。

表２　ＥＲＡＳ理念下２组患者基线情况资料比较

性别 肿瘤分期ａ

组别 ｎ 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２
男 女 Ⅰ期 ⅡＡ期 ⅡＢ期 Ⅲ期

ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组 ６６ ５７．３２±５．６３ ４２ ２４ ２３．２０±１．４７ １５ １０ ９ ３２

传统五孔腹腔镜组 ４８ ５６．４４±４．２８ ２９ １９ ２２．０３±１．５２ ８ ９ ９ ２２

Ｐ值 ０．０８２ ０．７０１ ０．３１８ ０．６２６ｂ

组别 术前白细胞（×１０９） 术前Ｃ反应蛋白／ｍｇ· Ｌ－１ 术前ＩＬ６／ｐｇ·ｍＬ－１ 术前血沉／ｍｍ·ｈ－１ 术前降钙素原／μｇ

ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组 ７．４２±０．４８ ５．３６±１．３０ ４．９２±１．５５ ５．４０±０．７２ ０．５３±０．０６

传统五孔腹腔镜组 ７．５８±１．０８ ５．６３±１．０９ ５．１７±０．６４ ５．５８±１．２５ ０．８６±０．１０

Ｐ值 ０．３６２ ０．８６３ ０．２５１ ０．４５８ ０．０７２

ａ：指将肿瘤完整切除后，按照病理结果进行的ＴＮＭ分期；ｂ：卡方检验Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

表３　２组患者部分炎症指标术后不同时间情况比较（珋ｘ±ｓ）

白细胞（×１０９） Ｃ反应蛋白／ｍｇ·Ｌ－１ ＩＬ６／ｐｇ·ｍＬ－１
组别 ｎ

术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ

ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组 ６６ １５．７６±１．２２１０．３３±１．０６７．０２±０．４６ ４７．３６±０．５８２９．２７±０．７５９．２９±１．３２ ２５５．４９±１．２５４７．１５±０．６６ ９．３２±０．２５

传统五孔腹腔镜组 ４８ １８．４３±１．３６１２．１５±１．６２９．１７±０．９６ ６９．２５±２．２８４８．３２±２．３６１０．５５±０．２７ ４８２．３６±０．６３８９．３６±１．２８１７．６０±１．８５

Ｐ值 ０．０１１ ０．０４６ ０．０１２ ０．００１ ０．０１５ ０．０１３ ０．０２３ ０．００２ ＜０．００１

血沉／ｍｍ·ｈ－１ 降钙素原／μｇ
组别

术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ 术后１ｄ 术后３ｄ 术后５ｄ

ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组 １５．０２±０．３６ ６．５６±０．２８ ３．２８±０．５６ １．３６±０．２５ ０．９６±０．０３ ０．２８±０．０１

传统五孔腹腔镜组 ２２．３４±１．４４ １１．２９±１．２６ ７．４２±０．２８ ３．０５±０．４５ １．５２±０．５６ ０．９４±０．０５

Ｐ值 ０．０１４ ０．００２ ０．００６ ＜０．００１ ０．００２ ０．０１１

表４　２组患者术后近期疗效比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ
手术时间

／ｍｉｎ
切口长度

／ｃｍ
术中出血量

／ｍＬ
胃管拔除

时间／ｄ
首次进食

时间／ｄ
首次下床活动

时间／ｄ
首次排气

时间／ｄ
首次排便

时间／ｄ
术后住院

时间／ｄ

ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组 ６６ ３４９．５２±３３．５４ ４．３６±１．０５ １１０．６３±２５．３２ ４．５２±１．０６ ５．２２±１．０６ ３．５８±１．４７ １．００±０．５０ ２．００±０．５０ ８．５２＋１．００

传统五孔腹腔镜组 ４８ ２８０．１８±３６．７２ １２．６５±１．８０ ３４０．３６±８６．３１ ４．７５±１．２８ ５．１５±１．４２ ３．８０±１．５５ ２．００±０．５０ ２．５０±１．００ １１．９６±１．５０

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．３５９ ０．６３９ ０．２０５ ＜０．００１ ０．００２ ０．００４
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Ａ、Ｂ：分别为单孔加一孔腹腔镜患者手术当天及术后１个月；Ｃ：传统五孔腹腔镜患者术后１个月

图２　２组患者术后腹壁切口情况

３　讨论

　　ＥＲＡＳ是通过优化术前、术中及术后的各项处理
程序来实现加速手术患者康复的目的。由于ＥＲＡＳ的
少数方案与传统的处理措施有较大差异，加之一定程

度的认知不足，很多临床工作者对其安全性产生了一

定的质疑，导致起初 ＥＲＡＳ在所有外科领域没有得到
广泛开展。但是随着时间的推进、研究逐步深入以及

临床工作的试探，这一理念逐渐被认同并推荐。ＥＲＡＳ
方案对现今的外科围手术期的处理提出了很大的挑

战，其治疗理念主要包括术前宣传教育、取消术前肠道

准备、不常规放置鼻胃管、围手术期镇痛、术后早期拔

管、早期下床、早期肠内营养支持等。目前，各中心研

究对于ＥＲＡＳ实施过程中所采纳的条目数量不一，具
体实施缺乏统一的标准，且不少观点与传统理念相违

背。因此，在胃癌领域 ＥＲＡＳ理念推广比较慢。确保
患者术前处于良好的机体条件，可促进术后肠功能恢

复；ＥＲＡＳ联合机器人微创手术应用于胃癌患者，可进
一步减少手术应激［６］。ＥＲＡＳ对患者的好处主要体现
在以下几个方面：①提高治疗效果；②减少术后并发
症；③加速患者康复；④缩短住院时间；⑤降低医疗费
用；⑥减轻家庭及社会负担。
　　手术对患者来说是一种不同程度的心理应激，这
种应激反应如果过于强烈，会直接干扰手术和麻醉的

顺利实施，影响治疗效果［７］。术前患者的焦虑心理会

使机体产生相应的应激反应，从而影响肠道功能的恢

复。术前宣教能够使患者对自身的治疗方案及病情更

加了解，可降低患者的焦虑程度，从而促进肠道功能恢

复。同时，术前的机械性准备有导致肠道水肿的风险，

因此加速康复外科实施中应当着重注意避免机械性肠

道准备。术前应用长效镇静剂可能会影响到患者术后

的进食与活动，在临床实践中需注意避免。术前口服

碳水化合物制剂可以降低患者的饥饿感、增加胰岛素

的敏感性并且能预防术后应激性高血糖。这一观点已

经得到研究证实，因而在本研究中，加速康复组对患者

进行术前健康宣教、不行机械性肠道准备、不使用长效

镇静剂、术前口服碳水化合物制剂等条目已经被纳入

临床实践，术后恢复取得较满意的效果。

　　术后早期拔除尿管、胃肠减压及引流管，并且采用
预防性止吐的方式能减轻患者的不适感，使患者愿意

下床活动，早期鼓励患者下床活动能减轻机体的负氮

平衡。早期经口进食能保护肠黏膜的屏障作用，促进

胃肠道功能的恢复，是加速康复外科实施过程中的重

点。而由于乳果糖作为导泄剂，有比较明显的刺激肠

蠕动的作用，因而可在肠功能的恢复期进行肠运动的

刺激。加速康复理念中还提倡避免留置管道或者尽早

拔除各种管道，例如胃管和引流管。但是对于胃癌手

术患者，胃管或者腹腔引流管对于术后并发症的诊断

和治疗是非常重要的。因此，即使在加速康复理念指

导下实施胃癌手术，也不可完全弃用胃管或者腹腔引

流管。何种情况下留置管道能够给患者带来获益以及

２５３２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



拔除管道的最佳时机需要进一步研究探索。ＥＲＡＳ方
案建议采用强有效的镇痛方式，以促使患者术后早期

离床活动、早期拔除导管时间以及早期活动和恢复饮

食，对患者的心理刺激程度较小，可在一定程度上降低

患者的术后应激程度，减轻应激反应，其加速身体功能

的恢复，从而加快胃肠功能的恢复；患者术后早期拔

管，尽早恢复肠内营养，可使肠黏膜屏障尽早恢复正

常，减小应激反应。此外，外科手术本身会对患者心理

产生强烈的刺激，而腹腔镜胃癌根治术已成为胃癌的

标准术式，腹腔镜手术本身也可以减少患者的应激反

应，而且越来越多的临床研究数据表示，腹腔镜手术联

合ＥＲＡＳ可以进一步加速患者康复，并缩短住院时间。
本研究结果也证明，ＥＲＡＳ方案的实施是从心理和生
理两个方面提高患者的心理应激水平及生理应激能

力，从而加速胃肠功能的康复，进而促进肛门排气和排

便，缩短患者住院时间。

　　腹腔镜胃癌手术技术较成熟，近期疗效优于开腹
手术，远期疗效与开腹手术相当［８－９］。经脐单孔腔镜

技术 ＳＩＬＳ成为近年来腔镜技术发展的一个热门话
题［１０－１１］，ＳＩＬＳ＋１技术充分利用了脐部这一先天皱褶建
立腹腔镜操作通道完成所有的操作，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组
技术逐渐兴起并成为热点。故而其腹壁的完整性破坏

更少，术后疼痛更轻，更早下床活动，恢复更快，术后切

口相关并发症更少，同时也更美观，住院时间缩短［１２］。

　　国内单孔或单孔加一孔腹腔镜治疗胃癌亦鲜有报
道，且例数均不多。目前，经脐单孔腹腔镜结直肠手术

仍存在诸多问题。单孔腹腔镜虽然单切口美观，但是

其仍需要气腹形成操作空间。因此，皮下气肿、高碳酸

血症等腹腔镜特有的并发症仍然存在［１３］；且手术时间

明显长于多孔腹腔镜手术，患者的麻醉时间长可能会

引起术后循环、呼吸系统及肝肾功能障碍，增加围手术

期并发症发生率。其次，经脐腹腔镜手术存在肿瘤根

治不彻底的问题［１４－１６］，主要考虑与以下几点因素有

关：①仅有１个辅助操作孔，与术者左手完美配合仍缺
少“操作三角”，暴露术野相对更难，且需频繁变换；

②操作器械与腹腔镜间距小且呈平行状态，易互相干
扰，进行缝合打结需平行牵拉，双手操作难以实现，存

在同轴效应，影响深度和距离的判断，操作精准度下

降；③胃癌根治手术操作复杂，且需消化道重建，难度
较大。笔者认为，认清以上三大因素，结合自身实际，

有助于我们顺利开展此项技术。

　　本研究结果显示 ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组比传统五孔腹

腔镜手术用时长，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术
后１、３、５ｄ，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组的 ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＥＳＲ、ＰＣＴ
及ＩＬ６水平均明显低于传统五孔腹腔镜组（Ｐ＜
０．０５）；ＳＩＬＳ＋１腹腔镜组的手术时间较传统五孔腹腔
镜组有所延长，但切口长度、首次肛门排气时间、术后

首次排便时间及总住院时间均明显短于传统五孔腹腔

镜组（Ｐ＜０．０５），在 ＥＲＡＳ理念下，与传统五孔腹腔镜
相比，ＳＩＬＳ＋１腹腔镜手术时间虽然延长，但能获得更
好的短期临床疗效，且ＳＩＬＳ＋１腹腔镜有助于降低胃癌
根治术后患者的应激反应，促进术后患者早日恢复。

ＳＩＬＴ＋１腹腔镜综合了单孔及全腹腔镜优势，无需特殊
器械和设备，操作相对适于推广，有望成为一种现阶段

能够在临床常规开展的胃癌根治手术选择。
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ｌｉｔｈｏｔｏｍｙ［Ｄ］．Ｓｈａｎｇｈａｉ：ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，

２０１７．

［１５］张庆彤，国星奇．单孔腹腔镜乙状结肠癌手术［Ｊ］．中华

结直肠疾病电子杂志，２０１８，７（１）：９８－１００．

ＺＨＡＮＧＱ Ｔ，ＧＵＯ Ｘ Ｑ．Ｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｉｎｓｉｇｍｏｉｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣｏｌｏｒＤｉｓＥｌｅｃ

ｔｒｏｎＥｄ，２０１８，７（１）：９８－１００．

［１６］ＫＡＴＳＵＮＯＧ，ＦＵＫＵＮＡＧＡ Ｍ，ＮＡＧＡＫＡＲＩＫ，ｅｔａｌ．

Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｓｉｎｇｌｅｉｎｃｉｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓ

ｍｕｌｔｉｉｎｃｉｓｉｏｎｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ａ

ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｅｄａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２１４ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｅｎｄｏｓｃ，２０１６，３０（４）：１３１７－１３２５．ＤＯＩ：１０．１００７／

ｓ００４６４０１５４３７１ｙ．
（收稿：２０１９０９０１；修回：２０１９１０１３）

（编辑　邓强庭）
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