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中尾联合入路腹腔镜下全肠系膜切除术治疗右半结肠癌的疗效评价
陈建勋，许东波，林双明，朱艺斌，阙长榕，李文锋，林桂河　 （福建医科大学附属龙岩第一医院胃肠肛门外科，福建龙岩
３６４０００）

［摘　 要］　 目的　 探讨中尾联合入路腹腔镜Ｄ３根治术联合全肠系膜切除术（ＣＭＥ）治疗右半结肠癌的疗效及对预后的影响。
方法　 纳入２０１５年４月至２０１７年１月我院收治的右半结肠癌患者１０２例，按照随机数字表法分为观察组和对照组，每组５１例。
观察组患者采用中尾联合入路腹腔镜Ｄ３根治术联合ＣＭＥ治疗，对照组患者采用中央入路腹腔镜Ｄ３ 根治术联合ＣＭＥ治疗。比较
２组患者围术期指标、病理检查及术后并发症情况；随访３年，比较２组患者预后情况。结果　 观察组患者手术时间、术中出血量少
于对照组，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者肿瘤切缘阳性率、肿瘤直径、淋巴结清扫数目、阳性淋巴结比例、肿瘤分化程度、
病理分期、术后住院时间等比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；２组患者术后并发症发生率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）；随
访３年，２组患者无进展生存风险比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 中尾联合入路腹腔镜Ｄ３ 根治术联合ＣＭＥ具有并发
症少、出血量少、手术时间短的优点，远期预后与中央入路腹腔镜Ｄ３根治术联合全肠系膜切除术相当。
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　 　 结肠癌发病率居我国消化系统恶肿瘤的第３位，
外科手术是其主要治疗手段。右半结肠癌Ｄ３ 根治术
联合全肠系膜切除术（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＣＭＥ）作为治疗结肠癌的标准术式获得了广泛认
可［１］。随着腹腔镜技术在胃肠外科的应用，在腹腔镜
下行Ｄ３根治术联合ＣＭＥ成为近年来研究的热点。右
半结肠癌根治术由于解剖部位的复杂性，其手术入路
仍存在争议［２］。最早开展腹腔镜下Ｄ３ 根治术联合
ＣＭＥ多采用中央入路或头侧联合中央混合入路，以达

到彻底清扫淋巴结和完整切除肠系膜的目的。但以中
央入路或头侧联合中央混合入路进行手术具有操作难
度大、易导致凶险性出血的缺点［３４］。近年来的研究显
示，采用中尾联合入路行腹腔镜下Ｄ３ 根治术联合
ＣＭＥ具有出血少、手术时间短等特点，降低了操作难
度和凶险性出血的风险［５６］。中尾联合入路起初由尾
侧入路演变而来，尾侧入路较头侧入路易于被术者掌
握，且对于肥胖患者较为实用，但该入路术中存在晃动
或接触肿瘤造成腹腔种植的风险，进而演变成了中尾
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联合入路［７］。为了进一步探讨中尾联合入路与传统
的中央入路术式的优劣，本研究对２０１５年４月至２０１７
年１月我院收治的１０２例右半结肠癌患者进行前瞻性
研究，以期对右半结肠癌患者的手术治疗提供参考。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选择我院２０１５年４月至２０１７年１月收治的右半
结肠癌患者１０２例，按照随机数字表法分为观察组和

对照组，每组５１例。纳入标准：①经结肠镜取活检证
实为右半结肠癌；②病理检查为腺癌；③行右半结肠癌
根治术；④患者签署知情同意书。排除标准：①合并肠
穿孔或梗阻；②术前影像学检查发现肿瘤已广泛转移，
手术已不是最佳治疗方式；③合并心肝肺肾功能障碍
无法耐受手术；④术前行放射和化学治疗；⑤预计生存
期不足６个月。本研究经医院伦理委员会批准。患者
基线资料组间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），具
有可比性，见表１。

表１　 患者基线资料比较（ｎ ＝５１）
组别 男／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） 肿瘤部位［例（％）］

回盲部 升结肠部 结肠肝区
麻醉分级［例（％）］

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级
观察组 ２７ ／ ２４ ５８． ９２ ± ４． ６８ ２１． ２３ ± １． ４５ １１（２１． ５６） ２７（５２． ９４） １３（２５． ５０） ３１（６０． ７８） １６（３１． ３７） ４（７． ８５）
对照组 ２５ ／ ２６ ５９． １２ ± ５． ７７ ２１． ３１ ± １． ５６ １２（２３． ５３） ２８（５４． ９１） １１（２１． ５６） ３３（６４． ７１） １５（２９． ４１） ３（５． ８８）
ｔ ／ χ２ ／ Ｚ ０． １５７ ０． １９２ ０． ２６８ ０． ２２８ ０． ２３８
Ｐ ０． １５７ ０． ８４８ ０． ７８９ ０． ８９２ ０． ８８８

１． ２　 手术方法
观察组患者行中尾联合入路腹腔镜Ｄ３ 根治术联

合ＣＭＥ治疗。麻醉成功后，患者取截石位，头高足低
位，戳卡在反麦氏点外上方腋前线位置，主刀在脐下
５ ｃｍ、麦氏点位置；第一助手位于患者左侧脾区，第二
助手位于患者右侧肝区（图１ａ）。首先经中间入路解
剖肠系膜上静脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｖｅｉｎ，ＳＭＶ），紧贴
ＳＭＶ向上分离解剖，清扫血管前方及右侧淋巴、脂肪
组织（图１ｂ）；而后经尾侧入路沿回肠末端切开背侧系
膜，找到十二指肠水平部，以此为标志沿Ｔｏｌｄｔ间隙向
头侧分离寻找右腹膜后间隙，钝性显露右侧Ｔｏｌｄｔ间隙
和胰头（图１ｃ ～ ｄ）；再转中间入路，沿ＳＭＶ左侧根部
离断结扎回结肠血管，清扫周围淋巴结，处理Ｈｅｎｌｅ干

各属支（图１ｅ）；最后游离升结肠和肝区韧带，视肿瘤
位置在距回盲末端１５ ｃｍ以上处离断末端回肠，于脐上
方做１个４ ｃｍ长的切口移除标本，端端吻合（图１ｆ）。

对照组采用中央入路腹腔镜Ｄ３根治术联合ＣＭＥ
治疗。首先处理横结肠下区，在助手辅助下切开回肠
血管上方肠系膜，向后游离显露Ｔｏｌｄｔ间隙；游离回结
肠动静脉，于外科干的右侧根部结扎切断，沿外科干向
头侧分离，于根部离断结肠中血管，继续向右侧分离，
显露胰腺颈部，逐步进入胰腺后方，于胰腺下缘找出
Ｈｅｎｌｅ干汇入肠系膜上静脉处，根部离断Ｈｅｎｌｅ干，最
后沿Ｔｏｌｄｔ间隙分离系膜后方；而后解剖离断胃结肠韧
带，于胰腺颈部沿着胰腺下缘自左向右切开横结肠系
膜前叶，进入融合筋膜间隙，尽可能显露结肠中静脉、

ａ：腹腔镜手术Ｔｒｏｃａｒ展示；ｂ：清扫淋巴结后；ｃ：Ｔｏｌｄｔ间隙和胰头；ｄ：结肠中动脉（ＭＣＡ）展示；ｅ：Ｈｅｎｌｅ干各属支；ｆ：手术切口示意图
图１　 观察组患者手术情况
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胃网膜右静脉、右结肠静脉、Ｈｅｎｌｅ干；最后游离升结
肠和肝区韧带，视肿瘤位置在距回盲末端１５ ｃｍ以上
处离断末端回肠，于脐上方做１个４ ｃｍ长的切口移除
标本，端端吻合。
１． ３　 术后治疗

患者均于术后合适时机行ｍｆｏｌｆｏｘ６方案化疗，奥
沙利铂（８５ ｍｇ ／ ｍ２ 静脉滴注，第１天）＋亚叶酸钙
（４００ ｍｇ ／ ｍ２静脉滴注，第１天）＋氟尿嘧啶（４００ ｍｇ ／ ｍ２
静脉推注，第１天）＋氟尿嘧啶［１ ２００ ｍｇ ／ ｍ２·ｄ，持续
静脉灌注２ ｄ（４６ ～ ４８ ｈ时内总量２ ４００ ｍｇ ／ ｍ２］，每
２周重复１次，围手术期总疗程持续６个月。
１． ４　 观察指标及随访

统计２组患者围术期指标（手术时间、术中出血
量、术后住院时间）、病理检查（肿瘤切缘阳性率、淋巴
结清扫数目、阳性淋巴结比例、肿瘤直径、肿瘤分化程
度、病理分期）、并发症（切口感染、吻合口漏、肠梗阻、
乳糜漏等）情况。通过门诊、电话、微信等方式随访
２组患者疾病复发、转移及患者死亡情况，所有患者均

随访３年，随访截止时间为２０２０年１月１０日。
１． ５　 统计学处理

采用ＳＰＳＳ ２０． ０软件进行数据分析，计量资料采
用均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组间比较采用ｔ检验；计
数资料以率（％）表示，组间比较采用χ２ 检验；采用
Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ生存曲线比较２组患者ＰＦＳ风险情况；
Ｐ ＜０． ０５表示差异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者手术情况比较

观察组患者手术时间、术中出血量明显少于对照
组，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；２组患者肿瘤切
缘阳性率、肿瘤直径、淋巴结清扫数目、阳性淋巴结比
例、肿瘤分化程度、病理分期、术后住院时间等指标比
较差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表２。患者术后并
发症发生率组间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），
见表３。

表２　 患者围术期指标比较（ｎ ＝５１）
组别 手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量
（ｍＬ）

术后住院时间
（ｄ）

淋巴结清扫数目
（个）

阳性淋巴结比例
（％）

肿瘤直径
（ｃｍ）

切缘阳性
［例（％）］

肿瘤分化程度
（高／中／低，例）

病理分期
［Ｔ３ ／ Ｔ４，例］

观察组 １７７． ３５ ± １８． ９４ １１５． ８２ ± １５． ９３ １１． ９８ ± １． ５６ ２２． ４５ ± ５． １７ ３５． １２ ± ７． ８８ ５． ４３ ± ０． ９７ ７（１３． ７２） １８ ／ ２５ ／ ８ ３１ ／ ２０
对照组 ２０９． ４４ ± ２１． ４７ ２７８． ６４ ± ２１． ２４ １１． ４７ ± １． ８１ ２２． ４６ ± ５． ３８ ３５． ７６ ± ６． ９５ ５． ３８ ± １． １２ ８（１５． ６９） １７ ／ ２２ ／ １２ ３３ ／ １８
ｔ ８． ００４ ４３． ７９５ １． ５２４ ０． ００９ ０． ４３５ ０． ２４１ ０． ０００ １． ０２０ ０． １６８
Ｐ ０． ０００ ０． ０００ ０． １３１ ０． ９９２ ０． ６６５ ０． ８１０ １． ０００ ０． ６００ ０． ６８２

表３　 患者术后并发症发生率比较［ｎ ＝５１，例（％）］
组别 切口感染吻合口漏肠梗阻 乳糜漏 合计
观察组 ３（５． ８８） ０（０． ００） １（１． ９６） ０（０． ００） ４（７． ８４）
对照组 ２（３． ９２） １（１． ９６） ２（３． ９２） ０（０． ００） ５（９． ８０）
χ２ ０． ０００
Ｐ １． ０００

２． ２　 患者无进展生存情况比较
随访３年，观察组患者失访３例，对照组失访４例；

观察组无进展生存率为７０． ８３％（３４ ／ ４８），对照组无进展
生存率为６８． ０９％（３２ ／ ４７），２组患者无进展生存风险比
较差异无统计学意义（Ｌｏｇｒａｎｋ χ２ ＝ ０． ０３５，Ｐ ＝０． ８５１），
见图２。

图２　 患者无进展生存风险比较

３　 讨论
与传统的开腹手术相比，腹腔镜下右半结肠癌根

治术具有出血少、恢复快、住院时间短的特点，逐渐得
到了业内同行的认可。如何使腹腔镜右半结肠癌根治
术标准化是众多临床医师关注的问题，目前国内各医
学中心实施的手术入路不尽相同，其中以中央入路居
多［８９］；尾侧入路也具有一定的可行性和优点［１０］；但也
有学者认为，经小肠系膜根部入路开腹更易被基层医
师掌握，便于推广，手术效果也较好［１１１２］。对于中晚
期右半结肠癌患者，右半结肠癌Ｄ３ 根治术联合ＣＭＥ
作为标准术式已获得广泛认可，但其在腹腔镜下实施
会增加术中操作的困难度和复杂度［１３１４］。因此，选择
合适的手术入路，将原本复杂的操作变得简单、可重
复、易教学尤为重要。

近年来，国内外多数专家推崇腹腔镜中间入路作
为右半结肠癌的首选入路方式，该入路的主要特点是
遵循由点到线、再由线到面的策略，行翻页式ＣＭＥ治
疗右半结肠癌［１５１６］。但是由于腹腔干及所属支的高
度变异性，术中易发生凶险性出血。本研究结果显示，
与单纯中间入路比较，中尾联合入路能够有效降低术
中出血量，缩短手术时间。中尾联合入路采取的策略
是处理ＳＭＶ前壁及Ｈｅｎｌｅ干各属支采取较为方便的
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中间入路，而对于采用中间入路操作较为困难的ＳＭＶ
后壁，则再通过尾侧入路进行处理，该入路方式安全性
高，易于掌握［１７］。本研究显示，观察组和对照组患者
术后并发症发生率并无差异，说明改进后的中尾联合
入路不仅可缩短手术时间、减少术中出血量，同时安全
性也较好；观察组与对照组患者的淋巴结清扫数目、切
缘阳性率及术后阳性淋巴结比例无差异，说明改变了
手术入路仍然可很好地清扫淋巴结，完整切除肠系膜。
这与Ｕｅｍａｔｓｕ等［１８］的研究结论相似。

关于全肠系膜切除术，国外有学者认为在血管根
部清扫淋巴结的同时应将结肠系膜的脏层和壁层筋膜
分离，强调将结肠系膜完整切除，避免术中残留，这样
能够降低术后肿瘤局部复发的风险［１９］。这一观点是
基于业内专家提出的外科膜解剖理论而提出的，该理
论认为结肠系膜是连续的、呈“信封”样结构，若清除
不彻底，癌细胞极易在系膜切缘处复发［２０］。本研究进
行了３年的随访研究，结果显示不同术式之间３年无
进展生存率并无差异，说明了中尾联合入路下可以彻
底地清扫肿瘤和淋巴结。

本研究团队将腹腔镜下Ｄ３根治术联合ＣＭＥ围手
术期经验体会总结如下：①本研究纳入的病例均为无
急性肠梗阻病例，若在术前遇到小肠扩张明显的情况，
需先行胃肠减压，避免对小肠造成不必要的损伤；②在
ＳＭＶ前方分离时需要注意回结肠动脉的走向，许多病例
中回结肠动脉会出现在ＳＭＶ前方；③分离和解剖时要
注意解剖标志和层面，尾侧入路时上面要以横结肠系膜
后叶作为指引，下面以十二指肠、胰头前筋膜作为指引。

综上所述，中尾联合入路腹腔镜Ｄ３ 根治术联合
ＣＭＥ淋巴结清扫术具有并发症少、出血量少、手术时
间短等优点，不同术式的远期预后疗效相当。
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ｇｒｅｅｎ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｒｉｇｈｔ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｚｈｏｎｇ Ｌｉｕ Ｚａ Ｚｈｉ，２０１９，４１（９）：
６５４ － ６５８． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ － ３７６６． ２０１９． ０９． ００３．

［９］Ｐａｎ Ｌ，Ｙｅ Ｆ，Ｌｉｕ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｔｕｄｙ ｏｆ ｕｓｉｎｇ ｃａｒｂｏｎ ｎａｎｏｐａｒｔｉｃｌｅｓ ｔｏ ｉｍ
ｐｒｏｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ ｒａｄｉｃａｌ ｒｉｇｈｔ ｈｅｍｉｃｏ
ｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，２０１８，３３（８）：１１３１ －
１１３４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ００３８４ － ０１８ － ３０５０ － ６．

［１０］陈庆永，帅晓明，陈立波．中间尾侧联合入路行腹腔镜Ｄ３ 淋巴结
清扫加完整结肠系膜切除术治疗右半结肠癌合并不全性肠梗阻
的安全性和可行性［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１８，２１（９）：１０３９ －
１０４４． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ － ０２７４． ２０１８． ０６． ０１２．

［１１］Ｔｏｙｏｄａ Ｓ，Ｈｏｒｉｉ Ｋ，Ｏｋｕｍｕｒａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｉｎｔｕｓ
ｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ ｐｒｏｌａｐｓｉｎｇ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ａｎｕｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒａｄｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｎｉｈｏｎ ＳｈｏｋａｋｉｂｙｏＧａｋｋａｉ Ｚａｓｓｈｉ，２０１８，１１５（１）：
８７ － ９３． ｄｏｉ：１０． １１４０５ ／ ｎｉｓｓｈｏｓｈｉ． １１５． ８７．

［１２］刘晓平，曾祥福，邓　 伟，等．腹腔镜右半结肠切除术中完整结肠
系膜切除的解剖学观察［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１６，２５（７）：４９７ －
４９９． ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０８Ｅ０１４０４４．

［１３］陈金元．完整结肠系膜切除术治疗结肠癌的短期疗效和安全性评
价［Ｊ］．局解手术学杂志，２０１４，２３（１）：７４ － ７５． ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／
ｊｊｓｓｘ． １６７２ － ５０４２． ２０１４０１０３０．

［１４］刘洪波，白志刚．腹腔镜下完整肠系膜切除术治疗右半结肠癌的
疗效［Ｊ］．安徽医学，２０１９，４０（７）：７８１ － ７８３． ｄｏｉ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１０００ － ０３９９． ２０１９． ０７． ０１８．

［１５］朱广伟，郑　 炜，黄永建，等．腹腔镜下右半结肠癌根治术“头侧—
中央混合入路方式”近期疗效评价［Ｊ］．肿瘤防治研究，２０１７，
４４（１２）：８２７ － ８３０． ｄｏｉ：１０． ３９７１ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００ － ８５７８． ２０１７． １７．
０４０２．

［１６］Ｌｕ ＪＹ，Ｘｕ Ｌ，Ｘｕｅ ＨＤ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｄｉｃａｌ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙＤ２
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｅｓｏｃｏｌｉｃ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｉｇｈｔ ｃｏ
ｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ （ＲＥＬＡＲＣ）ｔｒｉａｌ：ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｔｒｉａｌｓ，２０１６，１７（１）：５８２． ｄｏｉ：
１０． １１８６ ／ ｓ１３０６３ － ０１６ － １７１０ － ９．

［１７］吴　 昕，林国乐，邱辉忠，等．腹腔镜右半结肠癌根治术后吻合口
瘘的原因分析及对策［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１７，２０（６）：６７１ －
６７４． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ － ０２７４． ２０１７． ０６． ０１６．

［１８］Ｕｅｍａｔｓｕ Ｄ，Ａｋｉｙａｍａ Ｇ，Ｓｕｇｉｈａｒａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅ
ｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，２０１７，
６０（８）：８７２ － ８７３． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＤＣＲ． ０００００００００００００８５５．

［１９］Ｖｉｃｅｎｔｅ Ｅ，Ｑｕｉｊａｎｏ Ｙ，Ｉｅｌｐｏ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｅｎ
ｂｌｏｃ ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｖｅｉｎ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｇｅｍｃｉｔ
ａｂｉｎｅ ａｎｄ ｎａｂｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｃｙ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，２６（３）：
２７６ － ２７７． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｒｏｎｃ． ２０１７． ０５． ００２．

［２０］中华医学会外科学分会腹腔镜与内镜外科学组，中华医学会外科
学分会结直肠外科学组，中国医师协会外科医师分会结直肠外科
医师委员会，等．腹腔镜结直肠癌根治术操作指南（２０１８版）［Ｊ］．
中华消化外科杂志，２０１８，１７（９）：８７７ － ８８５． ｄｏｉ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７３ － ９７５２． ２０１８． ０９． ００１．

（编辑：刘　 艺）
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