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腹腔镜下经腹或经肛门内括约肌切除术治疗低位直肠癌疗效对比
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［摘　 要］　 目的　 比较腹腔镜下全直肠系膜间切除术（ＬＡＴＭＥ）联合经腹或经肛门内括约肌切除术（ＩＳＲ）治疗低位直肠癌的
疗效。方法　 回顾性分析２００９年１月至２０１６年８月江苏大学附属第一人民医院胃肠外科收治的经电子肠镜检查及病理组织学检
查确诊为低位直肠癌的２８例患者的临床资料，按照手术方式将其分为经肛ＩＳＲ组（接受ＬＡＴＭＥ联合经肛门内ＩＳＲ治疗，１８例）和
经腹ＩＳＲ组（接受ＬＡＴＭＥ联合经腹ＩＳＲ治疗，１０例）。对比分析２组患者的术中情况、术后的病理资料、并发症、肛门功能和预后
情况。结果　 患者手术时间、术中失血量、预防性造口比例、术后住院时间、术后复发率和肛门功能恢复方面组间比较，２组差异无
统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 ＬＡＴＭＥ联合经腹或经肛门内ＩＳＲ对低位直肠癌的临床治疗效果相当，均可以作为腹腔镜辅助下
ＩＳＲ治疗低位直肠癌的术式。
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　 　 经腹会阴联合切除术（ａｂｄｏｍｉｎａｌｐｅｒｉｎｅａｌ ｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＡＰＲ）是治疗从肿瘤边缘至肛门边缘不足５ ｃｍ的
低位直肠癌的最经典手术。但对于手术带来的永久性
造口问题，绝大多数患者难以接受。１９９２年Ｂｒａｕｎ
等［１］首次报道了经括约肌间切除术（ｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＩＳＲ）治疗从肿瘤边缘至肛门不足５ ｃｍ的低位
直肠癌。２０１２年，Ｍａｒｔｉｎ等［２］系统地评价了由１４个单
位报道的１ ２８９例接受ＩＳＲ的低位直肠癌患者的临床
数据，其中，Ｒ０切除率达９７％，手术死亡率为０． ８％，
平均局部复发率为６． ７％（０％ ～ ２３％），平均５年总
体生存率（ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）为８６ ． ３ ％ ，无复发

生存率（ｒｅｌａｐｓｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＲＦＳ）为７８． ６％，肛门功能
完全恢复率为５１． ２％。根据内括约肌切除的范围，可
以将ＩＳＲ分为完全ＩＳＲ（经肛门括约肌间沟切除全部
内括约肌）、部分ＩＳＲ（自齿状线附近环形切除部分内
括约肌进入括约肌间隙）和次全ＩＳＲ（在齿状线与括约
肌间沟之间垂直于肛管长轴环形切除大部分内括约肌
全层）。微创外科技术治疗直肠癌具有巨大的优势，
其不仅与传统手术有相类似的预后和存活率，还能减
轻患者术后疼痛，促进患者康复［３］。然而，腹腔镜手
术虽然操作精细，但其二维视图的局限使得术者难以
准确进行空间定位以及清楚辨识解剖结构。因此，在
治疗低位直肠癌时，面对狭窄弯曲的骨盆空间，即使是
经验丰富的腹腔镜外科医生，在腹腔镜下行内外括约
肌分离也是一个巨大的挑战。本研究收集了２８例腹
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腔镜下全直肠系膜切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａ
ｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＬＡＴＭＥ）联合经腹或经肛内ＩＳＲ治疗低位直
肠癌的患者临床资料，通过比较两种术式的术中情况、
术后的病理资料、并发症、肛门功能和预后情况，分析
ＬＡＴＭＥ联合经腹或经肛内ＩＳＲ对低位直肠癌的治疗
效果，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２００９年１月至２０１６年８月江苏大学
附属人民医院胃肠外科收治的经电子肠镜检查及病理
组织学检查确诊为低位直肠癌的２８例患者的临床资
料，其中男１３例，女１５例；年龄３２ ～ ７４ 岁，平均
５６． ３岁。根据术前组织学分类：高分化腺癌２６例，内
镜下手术治疗后绒毛状腺瘤复发１例，局部癌变１例。
按照手术方式的不同分为经肛ＩＳＲ组（接受ＬＡＴＭＥ
联合经肛内ＩＳＲ治疗）１８例和经腹ＩＳＲ组（接受ＬＡ

ＴＭＥ联合经腹ＩＳＲ治疗）１０例。患者基线资料比较，
组间差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性，见
表１。本研究经我院医学伦理委员会批准，患者及其
家属签署知情同意书。

纳入标准：①已完善肛门指检、钡灌肠显影、肠镜
下病灶活检、计算机断层扫描（ＣＴ）、磁共振成像
（ＭＲＩ）和直肠内超声检查等术前评估；②术前证实肿
瘤浸润深度均不超过Ｔ２ 且未延伸至肛门外括约肌或
肛提肌；③术前均无远处转移（Ｍ０）；④从肿瘤下缘到
肛门边缘的距离为２． ０ ～ ５． ０ ｃｍ；⑤未进行术前放疗
或化疗。排除标准：①通过活组织检查诊断为低分化
癌或未分化癌；②术前粪便控制受损；③术前合并或已
诊断为穿孔、出血及肠梗阻；④结直肠合并两处或多处
肿瘤；⑤围手术期有严重感染或合并心、肺等重要脏器
功能不全；⑥随访数据缺失或随访期间死于非直肠癌
的疾病。

表１　 患者临床资料比较
组别 ｎ

年龄
（岁）

男／女
（例）

肿瘤距肛门边缘距离
（ｍｍ）

术前血清ＣＥＡ含量
（ｎｇ ／ ｍＬ）

术前血清ＣＡ１９９含量
（ＩＵ ／ ｍＬ）

既往腹部手术史
［例（％）］

经肛ＩＳＲ组 １８ ５７． ４ ± １２． ５ ８ ／ １０ ３６． １ ± ８． ７ ４． ２ ± ２． ０ ２４． １ ± ９． ５ ３（１６． ７）
经腹ＩＳＲ组 １０ ５４． １ ± １０． ６ ５ ／ ５ ４０． ５ ± ３． ９ ３． ０ ± １． ４ ２１． ２ ± ８． ９ ２（２０． ０）
Ｐ ０． ４８９ １． ０００ ０． １４５ ０． １２１ ０． ４３４ １． ０００

１． ２　 手术方法
１． ２． １　 术前准备　 　 患者术前３ ｄ内以少渣流质饮
食为主，自主进行提肛训练，每组３０次，每天４ ～ ６组；
术前１ ｄ予以药物导泄，均未予以灌肠。
１． ２． ２　 手术步骤　 　 患者全身麻醉并气管插管，置于
ＬｌｏｙｄＤａｖｉｓ位（即会阴截石位，又名低截石位），使会
阴从手术台末端轻微突出。术野常规消毒铺单。手术
过程包括２个步骤。

手术第一步为ＬＡＴＭＥ。于患者腹部脐右侧做环
形切口，长度约１． ２ ｃｍ，逐层进腹，从切口处置入１０ ｃｍ
的Ｔｒｏｃａｒ，以ＣＯ２建立气腹并使腹内压力达１２ ｍｍＨｇ。
在此Ｔｒｏｃａｒ内置入３０°腹腔镜镜头。仔细检查全腹部
脏器及腹壁上是否有癌症转移、盆腔内是否有腹水。
后于腹部左下象限置入一个５ ｍｍ的Ｔｒｏｃａｒ，并于右下
腹拟行预防性回肠造口部位置入另一个１２ ｍｍ的
Ｔｒｏｃａｒ作为主操作口。另外２个５ ｍｍ的Ｔｒｏｃａｒ分别
置于腹直肌外侧缘平脐处，左侧作为助手副操作孔，右
侧作为主刀副操作孔。而后行左半结肠游离，包括结
肠脾曲游离和肠系膜下动脉的游离，并充分暴露第
２５３组淋巴结。随后从乙状结肠系膜近端处、黄白交
界线处进入位于左侧结肠系膜（Ｔｏｌｄｔｓ筋膜）和肾前筋
膜（Ｇｅｒｏｔａ筋膜）间的融合筋膜间隙（Ｔｏｌｄｔｓ间隙），此

间隙为疏松间隙。手术需注意走行于肾前筋膜后的左
侧输尿管及生殖血管，肾前筋膜及骶前筋膜覆盖的输
尿管和结直肠系膜处于不同平面，因此正确地走行于
Ｔｏｌｄｓ间隙中可避免损伤输尿管［４］。进入左侧的Ｔｏｌｄｓ
间隙后分离并延伸，向上分离至肠系膜下动脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ＩＭＡ）根部，并清扫第２５３组淋巴结，
向下从直肠两侧的侧韧带分离至肛提肌水平，整体操
作过程中完全保留自主神经。

手术第二步ＩＳＲ。患者分为２组，所有患者均被
要求肿瘤的远切缘至少为１ ～ ２ ｃｍ（Ｔ２ 期肿瘤至少
２ ｃｍ；Ｔ１期肿瘤至少１ ｃｍ）。在切断直肠前，需常规直
肠冲洗。经肛ＩＳＲ组通过肛门行内－外括约肌分离。
在２点、５点、７点和１０点钟位用缝合线拖拽肛门边缘
的皮肤，同时辅以定位在肛管内的固定式牵开器，从而
充分暴露并进入该区域（图１ａ）。为了减少术中出血，
在预切开处先注射稀释后的去甲肾上腺素
（１∶ ２ ０００ ０００），然后在肛门内括约肌间沟以上环形切
断内括约肌，在内括约肌与外括约肌和耻骨直肠肌之
间向上分离。用荷包线缝合已游离出的直肠下缘出
口，以避免在粪便中游离的肿瘤细胞种植。在环型分
离出带瘤的直肠后，从肛门取出标本（图１ｂ）。切除直
肠标本及相对应的肠系膜后（图１ｃ），结肠与剩余的内
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括约肌和肛门之间经肛门手工进行结肠肛管吻合术
（图１ｄ）。经腹ＩＳＲ组（经腹横断直肠术４例，经腹
ＩＳＲ后经肛横断直肠术６例）的内外括约肌间的分离
完全在腹腔镜下经腹内途径完成。经腹行部分或次全
ＩＳＲ的手术范围与经肛门部分或次全ＩＳＲ相同。经腹
横断直肠术的直肠横断是在助手用拳头向上推肛门的
情况下，通过１２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ置入的内视镜线性切割器
（ｅｔｈｉｃｏｎ ｅｎｄｏ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＬＣ）进行的。然后在中下腹部
做４ ｃｍ的正中切口，切口用保护套保护，将带瘤肠管
外置，并切除带瘤肠段。回腹腔内，在腔镜辅助下采用
双吻合器技术完成结肠肛管吻合。经肛门横断直肠术

（６例）的手术过程参照经肛门ＩＳＲ组，采用肛管内的
固定式牵开器，在括约肌间沟以上环形切断内括约肌，
经肛取出并切除带瘤的直肠标本后，通过肛门将结肠
向下拉，并使用经肛门手工缝合技术进行结肠肛管吻
合术。

最后，在腹腔镜下放置一个盆腔引流管。必要时
在预设的Ｔｒｏｃａｒ孔处进行保护性的回肠造口术，并计
划在３个月后回纳，在肛门内放置引流管以减压引流。
经肛ＩＳＲ组患者和经腹ＩＳＲ组中经肛横断的患者术后
除Ｔｒｏｃａｒ孔外，无额外腹部切口。

ａ：在２点、５点、７点和１０点钟位用缝线将肛门边缘的皮肤拽起，同时用位于肛管中的固定牵开器辅助牵拉；ｂ：将标本通过肛门拉
下；ｃ：切除直肠标本和相应的肠系膜；ｄ：经肛门行手工结肠肛管吻合术

图１　 经肛ＩＳＲ手术步骤
１． ３　 观察指标

观察患者的术中情况（手术时间、术中出血、预防
性造口比例），住院时间、术后的病理资料（肿瘤大小、
环切缘阳性率、肿瘤远切缘长度、ｐＴＮＭ分期等）、并发
症（切口开裂、腹腔脓肿、吻合口瘘、吻合口狭窄及尿
潴留等），术后随访（术后化疗率、术后６个月肛门功
能）情况。根据Ｋｉｒｗａｎ失禁分级检测患者术后肛门功
能：Ⅰ级，肛门功能良好；Ⅱ级，无法控制排气；Ⅲ级，偶
然粪污；Ⅳ级，经常粪污；Ⅴ级，肛门失禁。

患者术后前２年每３个月进行一次随访，在接下
来的３年中每６个月进行一次随访，之后每年进行一
次。每次随访复诊时测量完善临床相关检查，如癌胚
抗原（ＣＥＡ）和糖类抗原１９９（ＣＡ１９９），同时进行胸部
Ｘ射线检查、腹部及盆腔ＣＴ和直肠指检等检查。且
所有患者手术后每年均需进行全结肠镜检查，以排除
肿瘤复发。所有患者均按上述步骤复诊，最后一次术
后随访是于２０１７年２月１１名肿瘤Ⅱ或Ⅲ期患者在接
受了５氟尿嘧啶和甲酰四氢叶酸的术后辅助全身化
疗后完成。
１． ４　 统计学分析

所有统计分析均使用ＳＡＳ ９． ０软件进行。正态分

布的计数资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，计量资料
以率（％）表示。通过ＡＮＯＶＡ测试评估２组之间的差
异。使用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验比较比例的变量。
Ｐ ＜０． ０５为差异具有统计学意义。
２　 结果
２． １　 手术结果及术后病理资料比较

患者ＩＳＲ手术分类、手术时间、术中失血量、预防
性造口比例、术后住院时间组间比较，差异无统计学意
义（Ｐ ＞０． ０５）。所有患者均未出现术后病死，均未发
现伤口感染、直肠阴道瘘、吻合口出血、肠梗阻、乳糜样
腹水（淋巴瘘）和肺炎等并发症。经肛ＩＳＲ组中１例
患者术后１周出现吻合口部分亚临床开裂，１例患者
术后１２ ｄ出现术后吻合口瘘，均通过保守治疗好转；
经腹ＩＳＲ组中１例患者吻合口狭窄，需要定期扩张；
２例尿潴留患者均经过保守治疗后恢复正常尿功能；
经肛ＩＳＲ组中１例术后腹腔脓肿患者经保守治疗好
转。肿瘤大小、环切缘阳性率、肿瘤远切缘长度、组织
学分化和ｐＴＮＭ分级情况组间比较，差异无统计学意
义（Ｐ ＞０． ０５），见表２。
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表２　 手术结果及术后病理情况
项目　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 经肛ＩＳＲ组

（ｎ ＝ １８）
经腹ＩＳＲ组
（ｎ ＝ １０） Ｐ

ＩＳＲ手术分类（例）　 部分ＩＳＲ　 　 　 ９ ６ ０． ６１１
　 　 　 　 　 　 　 　 　 次全ＩＳＲ　 　 ９ ４
手术时间（ｍｉｎ）　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ２０４． ２ ±２７． １　 １９２． ７ ±１１． ３ ０． ２１３
术中失血量（ｍＬ）　 　 　 　 　 　 　 　 　 ６７． ５ ±２８． ６ ６７． １６ ±１９． １ ０． ９７１
预防性造口［例（％）］　 　 　 　 　 　 　 ６（３３． ３） ５（５０． ０） ０． ４４４
术后住院时间（ｄ）　 　 　 　 　 　 　 　 　 １２． ８ ±３． ５　 　 １１． ４ ±１． ２６ ０． ２３０
并发症［例（％））］　 吻合口亚临床开裂１（５． ６） ０（０）　 １． ０００

　 　 　 　 　 腹腔脓肿 １（５． ６） ０（０）　
　 　 　 　 　 吻合口瘘 １（５． ６） ０（０）　

　 　 　 　 　 　 吻合口狭窄 ０（０）　 １（１０． ０）
　 　 　 　 尿潴留 １（５． ６） １（１０． ０）

肿瘤大小（ｍｍ）　 　 　 　 　 　 　 　 　 ４０． ２ ± １３． ４ ３４． ９ ± ６． ２ ０． ２５３
肿瘤远切缘长度（ｍｍ）　 　 　 　 　 　 １８． １ ± ４． ６　 ０ ２１． ３ ± ３． ０ ０． ０５９
环切缘阳性［例（％）］　 　 　 　 　 　 １（５． ６） ０（０）　 １． ０００
组织学分化［例（％）］　 高分化　 　 ０３（１６． ７） ４（３０． ０） ０． ３６４
　 　 　 　 　 　 　 　 　 中分化 １５（７２． ２） ６（６０． ０）
　 　 　 　 　 　 　 　 　 低分化 ０（０）　 ０（０）　

ｐＴ分类［例（％）］　 Ｔ０ 　 　 　 　 　 ０（０）　 ０（０）　 ０． ８４４
　 　 　 　 Ｔ１ ０６（３３． ３） １（１０． ０）
　 　 　 　 Ｔ２ ０７（３８． ９） ６（６０． ０）
　 　 　 　 Ｔ３ ０５（２７． ８） ３（３０． ０）

ｐＮ分类［例（％）］　 Ｎ０ 　 　 　 　 　 １４（７７． ８） １０（１００）　 ０． １１４
　 　 　 　 Ｎ１ ０４（２２． ２） ０（０）　
　 　 　 　 Ｎ２ ０（０）　 ０（０）　

ｐＴＮＭ分级［例（％）］　 ０级　 　 　 ０（０）　 ０（０）　 ０． ２１２
　 　 　 　 　 　 　 Ⅰ级 １０（５５． ６） ７（７０． ０）
　 　 　 　 　 　 　 Ⅱ级 ０４（２２． ２） ３（３０． ０）
　 　 　 　 　 　 　 Ⅲ级 ０４（２２． ２） ０（０）　

注：０级表示没有证据说明存在原发肿瘤
２． ２　 术后随访

所有患者均完成术后随访，患者术后化疗率及肿
瘤复发率组间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
其中经肛ＩＳＲ组有２例患者（ｐＴ２Ｎ１Ｍ０、ｐＴ３Ｎ１Ｍ０）在术
后６个月和１２个月均出现局部复发，再次接受ＡＰＲ
治疗，随访期间患者带瘤生活，其他患者无局部复发或
远处转移。根据Ｋｉｒｗａｎ失禁分级评估患者术后６个
月肛门功能［２］，所有患者的肛门功能为Ⅰ级或Ⅱ级，
组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表３。所有
患者对肛门功能恢复结果均满意。
３　 讨论

目前关于腹腔镜下ＩＳＲ的报道逐渐增多，但是对
其手术入路进行系统分类的研究不多［５１２］。本研究所
有患者的第一个手术步骤是ＬＡＴＭＥ，包括经腹游离

结直肠，肠系膜下动脉根部结扎，第２５３组淋巴结的清
扫；手术的第二步骤（ＩＳＲ步骤）分为经肛途径和经腹
途径，系统地描述了ＬＡＴＭＥ联合经腹或经肛内ＩＳＲ
的手术步骤。

腹腔镜在整个手术过程中提供了良好的视野，可
避免意外损伤左输尿管、腹下神经、盆腔神经丛。在放
大的腹腔镜视野下，盆底能够得到充分的暴露，并且可
以完成内外括约肌间的分离，做到部分ＩＳＲ甚至次全
ＩＳＲ。然而，由于狭窄的骨盆和弧型的盆底结构限制了
双吻合器的操作，这就仍然需要经肛的ＩＳＲ操作和经
腹内外括约肌间分离加经肛横断直肠操作。本研究中
１０例经腹ＩＳＲ组中，只有４例完成了经腹的内外括约
肌间分离加经腹横断直肠（经腹ＩＳＲ组中经腹横断直
肠组），并且是在肛门被拳头向上推的情况下完成的。

ＩＳＲ是低位直肠癌保肛的终极手术，但该手术是
否会导致较高的局部复发率和肛门括约肌功能障碍，
仍是人们关注的问题。Ｙａｍａｄａ等［１３］报道了３５例低
位直肠癌患者接受根治性ＩＳＲ治疗，其中Ｔ１期肿瘤的
远端切缘至少为１ ｃｍ，Ｔ２ 或Ｔ３ 期肿瘤的远端切缘至
少为２ ｃｍ，术后随访２５个月，期间无局部复发病例，
ＩＳＲ术后排便功能恢复满意。另外几项研究显示，ＩＳＲ
治疗低位直肠癌的局部复发率为０ ～ １２％ ［１４１６］，本研
究结果与之一致。

近年来，腹腔镜直肠癌保肛术在低位直肠癌保肛
术中的应用受到越来越多的关注［１７２０］。Ｙｏｏ等［２１］采
用腹腔镜ＩＳＲ治疗低位直肠癌，结果显示，患者３年总
生存率、无复发生存率和局部无复发生存率分别为
８８． ５％、７５． ０％和９１． ７％，ＩＳＲ术后Ｗｅｘｎｅｒ功能评分
为（１４． ３３ ± ５． ７９）分。Ｓｃａｌａ等［７］报道了５７例行结直
肠吻合术的ＩＳＲ患者，肿瘤距肛缘的平均距离为
４． ６ ｃｍ，Ｒ０切除率为１００％，远切缘中位数为１． ８ ｃｍ，
局部复发率为５． ２６％，肿瘤相关死亡率为３． ５％
（２ ／ ５７），围术期死亡率为０，５例（８． ７％）患者术后因
严重并发症需要再次手术，术后约７５％的患者有良好
或可接受的肛门节制状态。在本研究中，尽管随访时
间不同，但经肛门ＩＳＲ组和经腹ＩＳＲ组患者的临床基
线资料、术中情况、术后病理资料、并发症、肛门功能和
预后情况均无显著差异。与之前的一系列研究结果一

表３　 术后随访结果
组别 ｎ

术后化疗
［例（％）］

术后局部复发
［例（％）］

术后６个月肛门功能Ｋｉｒｗａｎ失禁分级［例（％）］
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅴ级

经肛ＩＳＲ组 １８ ８（４４． ４） ２（１１． １） ５（２７． ８） １３（７２． ２） ０（０） ０（０） ０（０）
经腹ＩＳＲ组 １０ ３（３０． ０） ０（０） ５（５０． ０） ５（５０． ０） ０（０） ０（０） ０（０）
Ｐ ０． ６８９ ０． ５２４ ０． ２４８
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样，和传统手术相比，ＩＳＲ手术有良好的肿瘤学预后，
并且术后肛门功能恢复较好，患者生活质量明显提高。
这可能是因为腹腔镜视野的放大效应有利于术者分离
骨盆底括约肌间隙，减少盆底神经丛损伤，最大程度地
保护患者正常的排便功能。而腹腔镜下ＩＳＲ后手工结
肠肛管吻合术能够避免从腹部切口取出标本，减少腹
盆腔及腹部切口处种植转移，这样既可以避免术后疼
痛、切口感染等并发症的发生，又可以避免术后在腹部
留下疤痕影响腹部美观，与经自然腔道取标本手术的
理念一致。但本研究中出现２例局部复发患者，其中
１例与手术标本环切缘阳性有关。因此在预防肿瘤局
部复发方面，严格把握手术指征、降低环切缘阳性率是
重要因素。

综上所述，ＬＡＴＭＥ联合经腹或经肛内ＩＳＲ对低
位直肠癌的临床治疗效果相近，这两种括约肌间的分
离途径均可作为腹腔镜辅助下ＩＳＲ治疗低位直肠癌的
术式。
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［２１］Ｙｏｏ ＢＥ，Ｃｈｏ ＪＳ，Ｓｈｉｎ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｔｅｒ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｗ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅ，ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ，ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，
２２（４）：１２１９ － １２２５． ｄｏｉ：１０． １２４５ ／ ｓ１０４３４ － ０１４ － ４１７７ － ５．

（编辑：贺绍梅）

６８４ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２０，２９（６）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ


