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不同入路腹腔镜下完整结肠系膜切除术治疗右半结肠癌并发不全性肠梗阻
的疗效
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［摘　 要］　 目的　 比较不同入路腹腔镜下完整结肠系膜切除术（ＣＭＥ）治疗右半结肠癌并发不全性肠梗阻的临床效果。
方法　 纳入我院收治的１３０例右半结肠癌并发不全性肠梗阻患者，根据入路方式分成头侧组（ｎ ＝ ６３）和尾侧组（ｎ ＝ ６７）。头侧组行
头侧中间联合入路腹腔镜下ＣＭＥ，尾侧组行中间尾侧联合入路腹腔镜下ＣＭＥ。比较２组患者围术期指标，包括手术时间、术中出血
量、术后恢复排气时间、术后镇痛时间、尿管留置时间、引流管拔除时间、引流量、恢复排便时间、术后住院时间、总住院时间、标本切
除长度、清扫淋巴结数目、阳性淋巴结数目。比较２组术前及术后３ ｄ白细胞介素６（ＩＬ６）、肿瘤坏死因子α（ＴＮＦα）、Ｃ反应蛋白
（ＣＲＰ）、去甲肾上腺素（ＮＥ）、肾上腺素（Ｅ）、皮质醇（Ｃｏｒ）水平。比较２组并发症发生率及术后１年生存率。结果　 尾侧组手术时
间较头侧组明显缩短，术中出血量较头侧组明显降低（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组其他围术期指标比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。２组术
后３ ｄ血清ＩＬ６、ＴＮＦα、ＣＲＰ、Ｃｏｒ、ＮＥ、Ｅ水平均高于术前，但尾侧组各指标均低于头侧组（Ｐ ＜ ０． ０５）。２组并发症发生率及术后１年
生存率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 头侧中间联合入路与中间尾侧联合入路腹腔镜下ＣＭＥ治疗右半结肠癌并发不
全性肠梗阻患者的手术疗效相当，但中间尾侧联合入路能缩短手术时间，减少术中出血量，还可减轻术后炎症与应激反应，临床应
用价值更高。
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　 　 右半结肠癌即腹部偏右侧段的结肠癌，临床表现
包括大便带血、大便带黏液等，随着癌肿增大，可引起
不排气、腹胀等肠梗阻表现［１］。不全性肠梗阻是结肠
癌的一种并发症，发生率为８％ ～ ２９％ ［２］。一旦发生
肠梗阻，需按急症进行处理，尽早解除梗阻。腹腔镜下
完整结肠系膜切除术（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＣＭＥ）广泛应用于结肠癌的治疗，其可以解除梗阻，控
制肿瘤复发率，提升疗效，但目前临床对于该术式的入
路选择并未达到共识。既往采用传统的外侧入路法，
即以升结肠外侧腹膜为起点，寻求天然间隙，具有容易
操作、安全等特点，但行分离操作时，可能会因分离深
度控制不佳，致腹膜后脏器受损，或造成人为牵拉损
伤，增加淋巴结清扫难度［３４］。近年来，临床应用的入
路方式逐渐多样化，常用的有头侧中间联合入路、尾侧
入路。研究发现，这２种入路方式各有优劣，如头侧中
间联合入路操作难度小，但易引起凶险性大出血；而单
纯尾侧入路安全性较高，但术中仍可能接触到肿瘤病
灶，引起肿瘤破裂［５］。基于上述考量，本研究考虑行
中间尾侧联合入路，但有学者认为，与头侧中间联合入
路相比，中间尾侧联合入路无明显优势，关于其应用价
值仍需进一步研究论证［６］。故本研究通过比较腹腔

镜下头侧中间联合入路与中间尾侧联合入路ＣＭＥ治
疗右半结肠癌并发不全性肠梗阻患者的效果，旨在为
临床对于该术式入路方式的选择提供参考，现报告
如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

前瞻性纳入２０１８年６月至２０１９年６月我院收治
的右半结肠癌并发不全性肠梗阻患者１３０例，所有患
者均行腹腔镜下ＣＭＥ。根据入路方式分为头侧组
（ｎ ＝ ６３）、尾侧组（ｎ ＝ ６７）。２组患者一般资料比较，
差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。纳入标准：
①经病理诊断确诊为右半结肠癌，且影像学提示伴有
不全性肠梗阻；②未见远处转移；③凝血功能正常；
④符合手术指征；⑤择期完成手术；⑥认知功能、精神
状态正常，意识清醒。排除标准：①存在麻醉、手术禁
忌；②既往有腹腔手术史；③多源性结肠癌；④腹腔严
重粘连；⑤中转开腹；⑥术前行新辅助化疗、放疗；
⑦心、脑等脏器严重受损。本研究方案经我院伦理委
员会批准，所有患者对研究内容知情同意，并签署知情
同意书。

表１　 患者一般资料比较
组别 ｎ

性别／例
男 女 年龄／岁 肿瘤部位／例

肝曲盲肠升结肠肿瘤直径／ ｃｍ 术前ＴＮＭ分期／例
Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

分化程度／例
低分化中分化高分化

头侧组 ６３ ３４ ２９ ６１． ４３ ± １２． ３６ １７ １４ ３２ ４． ８３ ± １． ４８ ５ ２８ ３０ １８ ２５ ２０
尾侧组 ６７ ３７ ３０ ６３． ２９ ± １０． ０７ １９ １２ ３６ ４． ７６ ± １． ５９ ７ ２４ ３６ ２０ ２２ ２５
χ２ ／ ｔ ０． ０２１ ０． ９４３ ０． ３７８ ０． ２５９ １． ０６４ ０． ７３０
Ｐ ０． ８８６ ０． ３４７ ０． ８２８ ０． ７９６ ０． ５８７ ０． ６９４

１． ２　 手术方法
２组患者术前１ ｄ进流食，根据情况行清洁灌肠。

纠正贫血、低蛋白血症等情况，调整血清钾至３ ～
５． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血白蛋白至３０ ｇ ／ Ｌ以上、血红蛋白至
９０ ｇ ／ Ｌ以上、血清钠至１３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ以上，术前３０ ｍｉｎ
给予预防性抗感染治疗。２组均行气管插管全身麻
醉，在此之前，需对患者上腹部剑突下进行轻轻按压，
预防面罩给氧时发生胃膨胀，导致术野受影响，必要时
实施胃肠减压。２组手术均由同一名主刀医师完成，
术中严格遵循手术规范。

头侧组行头侧中间联合入路ＣＭＥ，以肚脐下约
５ ｃｍ处作观察孔，以反麦氏点外上方腋前线处作主操
作孔，于反麦氏点作辅助孔。手术医师站于患者左侧，
助手站于右侧。患者选取头高足低位，经腹腔镜对腹
腔进行探查，离断胃结肠韧带，显露结肠系膜前叶。沿
胰腺下缘，由左至右将横结肠系膜前叶切开，尽量显露
胃网膜右静脉、结肠中静脉、右结肠静脉。手术操作转

至横结肠下部分，患者调整为头低足高位，医师将横结
肠系膜提起，助手将回结肠血管提起，切开系膜上回结
肠血管周围系膜，从后方开始游离，达Ｔｏｌｄｔ间隙，游离
回结肠静脉、动脉，于外科干右侧根部行结扎切断，沿
外科干朝头侧予以分离，离断结肠内血管，朝头侧继续
将离断处分离。于胰腺颈下，可见肠系膜静脉达胰腺
后方，胰腺下缘可观察到Ｈｅｎｌｅ干达肠系膜上静脉
（ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｖｅｉｎ，ＳＭＶ），将Ｈｅｎｌｅ干离断，沿
Ｔｏｌｄｔ间隙分离系膜后方。术毕观察有无活动性出血，
常规置管引流，关腹。

尾侧组行中间尾侧联合入路ＣＭＥ。首先，行中间
入路，ＳＭＶ解剖，沿其朝上方进行分离，依次清扫ＳＭＶ
前、右侧淋巴结以及脂肪组织；其次，行尾侧入路，在腹
腔镜引导下，经超声刀切开回结肠血管下褶皱（横弧
形），沿Ｔｏｌｄｔ间隙依次分离右腹膜后间隙、胰头前间
隙以及右Ｔｏｌｄｔ间隙；最后，通过中间入路，结扎离断回
结肠血管以及中、右结肠血管，针对ＳＭＶ根部淋巴组
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织进行清扫，对Ｈｅｎｌｅ分支予以处理。游离肝结肠韧
带、升结肠，在与末端回肠相距１５ ｃｍ处行离断处理，
将标本移除，并行端侧吻合。术毕观察有无活动性出
血，常规置管引流，关腹。
１． ３　 观察指标

记录２组围术期指标，包括手术时间、术中出血
量、术后恢复排气时间、术后镇痛时间、尿管留置时间、
引流管拔除时间、引流量、恢复排便时间、术后住院时
间、总住院时间、标本切除长度、清扫淋巴结数目、阳性
淋巴结数目。测定２组患者术前及术后３ ｄ炎症与应
激指标，经酶联免疫吸附法（试剂盒购自南京信帆生物
技术有限公司）测定血清白细胞介素６（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，
ＩＬ６）、肿瘤坏死因子α （ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒα，
ＴＮＦα）、皮质醇（ｃｏｒｔｉｓｏｌ，Ｃｏｒ）水平，经散射比浊法（试
剂盒购自上海科华生物工程股份有限公司）测定血清
Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）水平，经放射免疫
法（试剂盒购自上海恒远生物科技有限公司）测定血
清去甲肾上腺素（ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ，ＮＥ）、肾上腺素
（ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ，Ｅ）水平。记录２组吻合口漏、肺部感染、
淋巴漏、切口感染、肺不张等并发症发生率。术后随访
１年，统计患者的生存率。
１． ４　 统计学处理

采用ＳＰＳＳ ２１． ０软件行数据分析，计数资料用率
（％）表示，行χ２检验。计量资料用均数±标准差
（ｘ ± ｓ）表示，行ｔ检验。经ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ绘制术后１年

的累积生存曲线。Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者围术期指标比较

尾侧组手术时间、术中出血量较头侧组短／低
（Ｐ ＜ ０． ０５），２组其他围术期指标比较，差异无统计学
意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表２。

表２　 患者围术期指标比较（ｘ ± ｓ）
围术期指标 头侧组（ｎ ＝６３）尾侧组（ｎ ＝６７） ｔ Ｐ
手术时间／ ｍｉｎ １８２． ４９ ± ４７． ７２ １５０． ３９ ± ３４． ６４ ０４． ４０８ ０． ０００
术中出血量／ ｍＬ ０８２． １１ ± １０． ０７ ０６３． ４０ ± ７． ８６ １１． ８４８ ０． ０００
术后恢复排气时间／ ｄ ００３． ２２ ± １． １００ ００３． ３５ ± １． ２７ ００． ６２２ ０． ５３５
术后镇痛时间／ ｈ ００５． ８２ ± １． ２５０ ００６． １１ ± １． ０３ ０１． ４４７ ０． １５０
尿管留置时间／ ｄ ００５． １１ ± ２． １４０ ００５． １８ ± ２． ０７ ００． １９０ ０． ８５０
引流管拔除时间／ ｄ ００４． ３２ ± １． ７５０ ００４． ４１ ± １． ８２ ００． ２８７ ０． ７７５
引流量／ ｍＬ ３３７． ８１ ± ２０． ６５ ３４１． ４９ ± ２３． ７２ ００． ９４１ ０． ３４９
恢复排便时间／ ｄ ００４． １３ ± １． ４８０ ００４． ２１ ± １． ５６ ００． ３００ ０． ７６５
术后住院时间／ ｄ ００９． ５４ ± １． ５３０ ００９． ６３ ± １． ４９ ００． ３４０ ０． ７３５
总住院时间／ ｄ ０１４． ７５ ± ３． ２６０ ０１４． ３１ ± ２． ２６ ００． ８９９ ０． ３７０
标本切除长度／ ｃｍ ０２５． ８２ ± ４． ８３０ ０２６． １３ ± ３． ７９ ００． ４０８ ０． ６８４
清扫淋巴结数目／个０１５． ９３ ± ２． ５８０ ０１６． ０２ ± ２． ７２ ００． １９３ ０． ８４７
阳性淋巴结数目／个００３． ３６ ± ０． ４２０ ００３． ２９ ± ０． ５３ ００． ８３１ ０． ４０７

２． ２　 患者手术前后炎症、应激指标比较
２组患者术前血清ＩＬ６、ＴＮＦα、ＣＲＰ、Ｃｏｒ、ＮＥ、Ｅ

水平比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），２组术后
３ ｄ各血清指标均高于术前（Ｐ ＜ ０． ０５），但尾侧组各指
标显著低于头侧组（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。

表３　 患者手术前后炎症、应激指标比较（ｘ ± ｓ）
组别 ｎ 时间点 ＩＬ６ ／（μｇ·Ｌ －１） ＴＮＦα ／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） ＣＲＰ ／（ｍｇ·Ｌ －１） Ｃｏｒ ／（μｇ·Ｌ －１） ＮＥ ／（μｇ·Ｌ －１） Ｅ ／（ｎｇ·Ｌ －１）
头侧组 ６３ 术前 ２１． ５６ ± ４． ２４＃ １０． ９０ ± ２． ３４＃ ６． ５９ ± ２． ０７＃ １８５． ７１ ± １２． ８７＃ ２８４． ８９ ± １５． ７３＃ １６１． ４２ ± １４． ８６＃

术后３ ｄ ３０． ６１ ± ２． ３２ ＃ １５． ６２ ± １． ９９ ＃ ２９． ３８ ± ６． １４ ＃ ２１２． ４６ ± １０． ９１ ＃ ３１５． ７６ ± １４． ８８ ＃ １９２． １４ ± １０． ９７ ＃

尾侧组 ６７ 术前 ２０． ３５ ± ４． ７６＃ １０． ８６ ± ２． ４７＃ ０７． １２ ± ２． １１＃ １８６． ３４ ± １３． ３５＃ ２８６． ３１ ± １４． ６４＃ １６２． ３９ ± １５． ８２＃

术后３ ｄ ２７． ８４ ± ３． １８＃ １３． ３６ ± ２． ８６＃ ２４． ２９ ± ８． ５３＃ ２０１． ３５ ± １０． ６２＃ ３０４． ４６ ± １９． ２６＃ １８５． ２５ ± １２． ０７＃

：与术前比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与头侧组比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ３　 并发症发生率及术后１年预后分析

２组并发症发生率比较，差异无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），见表４。２组患者术后随访１年，无失访
患者；头侧组生存率为８８． ８９％（５６ ／ ６３），尾侧组生存
率为９１． ０４％（６１ ／ ６７），２组比较差异无统计学意义
（χ２ ＝ ０． １６８，Ｐ ＞ ０． ０５），见图１。

表４　 患者并发症发生率比较［例（％）］

组别　 ｎ
吻合
口漏

肺部
感染淋巴漏切口

感染肺不张 总计
头侧组６３ ２（３． １７）１（１． ５９）２（３． １７）２（３． １７）１（１． ５９） ０８（１２． ７０）
尾侧组６７ １（１． ４９）３（４． ４８）１（１． ４９）４（５． ９７）１（１． ４９） １０（１４． ９３）
χ２ 　 　 ０． １３５
Ｐ　 　 ０． ７１３

图１　 患者术后１年累积生存曲线图

３　 讨论
结肠癌是较为常见的消化系统恶性肿瘤，在行根

治性手术后，患者５年生存率通常为６０％ ～ ８０％ ［７］。
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右半结肠癌是结肠癌的一种常见类型，其不全性肠梗
阻发生率较高。不全性肠梗阻的发生机制可能为肿瘤
增长导致肠腔闭塞，或因病灶引起炎症水肿，加重原有
狭窄，从而诱发梗阻［８９］。临床针对右半结肠癌并发不
全性肠梗阻仍遵循以手术为主的治疗原则。随着微创
技术的发展，腹腔镜下ＣＭＥ治疗右半结肠癌具有创伤
小、术野清晰、术中出血量少等优势［１０］。但研究认为，
入路方式的选择也可能影响手术效果，既往采用侧方
入路以及中间入路，发现中间入路能降低肝转移发生
风险［１１］。近年来，腹腔镜下ＣＭＥ的入路方式越来越
多，不同入路方式有不同的优势与缺陷，如中间入路能
有效保护患者生殖系统，但术中视野欠佳，淋巴结清扫
难度较大［１２］。尾侧入路具有操作简单、容易掌握的特
点，在肥胖患者中也适用，但可能造成病灶破裂［１３］。
故本研究结合尾侧入路、中间入路的优势，考虑行中间
尾侧联合入路，以弥补传统入路的不足。

本研究结果显示，与头侧组相比，尾侧组的手术时
间明显更短，术中出血量更低，表明中间尾侧联合入路
能缩短手术时间，减少术中出血。本研究采用的中间尾
侧联合入路，在暴露右侧结肠系膜后，能在直视状态下
观察腹膜后脏器，可更精准地到达手术层面，避免右半
结肠系膜受损。与头侧中间联合入路相比，中间尾侧
联合入路的安全性更高，其在达到腹腔后，解剖标志的
位置不变，不会受到回结肠血管、肠系膜上血管解剖变
异所造成的影响，术中操作更加方便［１４］。这可能也是中
间尾侧联合入路方式手术时间短、术中出血量少的原因。

本研究显示，２组患者术后３ ｄ的血清ＩＬ６、ＴＮＦα、
ＣＲＰ、Ｃｏｒ、ＮＥ、Ｅ水平均高于术前，表明术后患者的炎
症及应激反应加重。研究表明，术后炎症、应激反应的
发生主要与手术创伤、手术时间等有关，手术创伤会直
接对血清Ｃｏｒ、ＮＥ、Ｅ水平造成影响，引起应激反应，而
手术时间越长，导致术区暴露时间延长，可能加重机体
创伤，进而导致应激反应和炎症反应加重［１５１６］。本研
究中头侧组的炎症反应与应激反应更重，可能与其手
术时间较长有关。而尾侧组手术时间相对较短，其术
区暴露时间较短，对机体功能有保护作用，从而减轻炎
症反应与应激反应。此外，研究表明，尾侧入路能促使
后腹膜附着部位与右结肠系膜根部形成融合筋膜，为
手术操作提供一个天然平面，操作者以此切入，能使创
面出血减少，减轻组织创伤［１７］。本研究认为这可能也
是中间尾侧联合入路减轻炎症反应与应激反应的重要
原因；而头侧中间联合入路不适用于右半结肠系膜肥
厚者，其可导致分离时出血，一旦变异动脉受损，还可
能中转开腹手术，风险相对较高。

手术成功与否是直接影响患者并发症与预后的因
素，本研究２组患者手术均成功，２组并发症发生率与
术后１年生存率比较无统计学差异，表明入路方式可
能不足以对并发症与预后造成太大影响。汪龙庆
等［１８］也发现２种入路方式的疗效相当，本研究结论与
其基本相同。但本研究除了分析２种入路的围术期指
标、预后与并发症外，还分析了炎症、应激指标的变化，
进一步证实中间尾侧联合入路方案能减轻术后机体损
伤，抑制炎症、应激反应程度加重，对机体功能有保护
作用。

综上，头侧中间联合入路与中间尾侧联合入路在
右半结肠癌并发不全性肠梗阻中均有一定治疗价值，
预后均较好，但中间尾侧联合入路可减少术中出血，缩
短手术时间，减轻机体炎症、应激反应，总体效果良好。
但是本研究也有不足，随访时间短，且未分析局部复发
以及远期并发症情况，未来将对此予以进一步探讨。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０７Ｅ０２０００２ ·临床研究·
椎间孔镜靶点技术治疗腰椎间盘突出症预后的影响因素分析
李世芳，彭振宇，吴耀军，李小勇，陈晟民　 （郴州市第四人民医院脊柱外科，湖南郴州４２３０００）

［摘　 要］　 目的　 探讨影响经椎间孔镜靶点技术治疗腰椎间盘突出症患者预后的因素。方法　 回顾性分析于我院行椎间孔
镜靶点技术治疗的１２４例腰椎间盘突出症患者的临床资料，根据患者疗效将其分为预后优良组和预后差组。采用单因素和多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响经椎间孔镜靶点技术治疗腰椎间盘突出症患者预后的危险因素。结果　 单因素分析显示，２组患者年龄、病
程、侧隐窝狭窄、髂嵴过高、Ｐｆｉｒｒｍａｎｎ分级、腰痛分类、合并糖尿病比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显
示，病程≥６个月（ＯＲ ＝ １． ３８０，９５％ ＣＩ：１． ７０１ ～ ９． ２８８）、存在侧隐窝狭窄（ＯＲ ＝ １． ９４４，９５％ ＣＩ：２． ５６２ ～ １９． ０４９）和腰痛（ＯＲ ＝ １． １６８，
９５％ ＣＩ：１． ４６７ ～ ７． ０５５）是影响经椎间孔镜靶点技术治疗腰椎间盘突出症患后预后的危险因素。结论　 病程长、存在侧隐窝狭窄和
腰痛会影响经椎间孔镜靶点技术治疗腰椎间盘突出症患者的预后，临床应给予重点关注。

［关键词］腰椎间盘突出症；椎间孔镜靶点技术；危险因素；Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
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ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｔａｒｇｅｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｌｏｎｇ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ，ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｅｓｓ ｓｔｅ
ｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ ｍａｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｔａｒｇｅｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐａｉｄ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｃ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ；ｉｎｔｅｒｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｔａｒｇｅｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ；ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ


ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

［１１］汤思哲，王　 仆，田　 斐，等．有限中间入路腹腔镜右半结肠癌根
治术的临床疗效［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１９，１８（１）：９１ － ９５．
ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３ － ９７５２． ２０１９． ０１． ０１７．

［１２］Ｈａｓｋｉｎｓ ＩＮ，Ｊｕ Ｔ，Ｓｋａｎｃｋｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｇｈｔ ｃｏｌｏｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎ
ｃａｎｃｅｒ：ｄｏｅｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｍａｔｔｅｒ？［Ｊ］． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ａ，
２０１８，２８（１０）：１２０２ － １２０６． ｄｏｉ：１０． １０８９ ／ ｌａｐ． ２０１８． ０１４８．

［１３］叶进军，辛　 乐，刘继东，等．尾侧入路法腹腔镜右半结肠癌根治
性切除术的临床体会［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１８，２３（３）：１７０ －
１７４． ｄｏｉ：１０． １３４９９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｆｑｊｗｋｚｚ． ２０１８． ０３． １７０．

［１４］蔡正昊，刘海山，马君俊，等．尾侧中间联合入路与传统中间入路
腹腔镜右半结肠癌根治术临床对比研究［Ｊ］．中国实用外科杂志，
２０１９，３９（１２）：１３１０ － １３１５． ｄｏｉ：１０． １９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ． ｉｓｓｎ１００５ － ２２０８．
２０１９． １２． １８．

［１５］戴　 刚，陈海群，龚庆豪，等．腹腔镜结肠癌根治术对结肠癌患者免

疫功能，应激反应及胃肠激素的影响［Ｊ］．海南医学院学报，２０１９，
２５（４）：２８８ －２９１． ｄｏｉ：１０． １３２１０ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｊｈｍｕ． ２０１９０１１０． ００１．

［１６］孙　 洁，李冬雷． ２Ｄ腹腔镜手术治疗结肠癌肠梗阻的临床疗效及
其对炎症因子的影响［Ｊ］．实用癌症杂志，２０１９，３４（９）：１５１２ －
１５１４．

［１７］丁志海．尾内侧入路单向环路式手术与腹腔镜中间入路手术治疗
右半结肠癌的对照研究［Ｊ］．结直肠肛门外科，２０１８，２４（３）：２３２ －
２３５． ｄｏｉ：１０． １９６６８ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｉｓｓｎ１６７４ － ０４９１． ２０１８． ０３． ００５．

［１８］汪龙庆，岳振宇，高　 波．右半结肠癌合并不全性肠梗阻采用中间
尾侧联合入路与头侧中间入路行腹腔镜手术的疗效比较［Ｊ］．中
国医师进修杂志，２０１９，４２（９）：８０４ － ８０７． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７３ － ４９０４． ２０１９． ０９． ００９．

（编辑：杨　 颖）
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