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不同ＣＯ２压力对腹腔镜直肠癌根治术患者术中应激反应及胃肠功能的影响

唐小兵１，张　超２，周　涛１，王　波１，张　锐１　（１．四川省安岳县人民医院胃肠外科，四川 安岳６４２３５０；２．陆军军医大学第
一附属医院普外科，重庆 ４０００３８）

［摘　要］　目的　对比分析腹腔镜直肠癌根治术中不同二氧化碳（ＣＯ２）气腹压力对患者应激反应及胃肠功能的影响。方法
选择２０１４年３月至２０１９年４月在四川省安岳县人民医院接受腹腔镜根治术治疗的９３例直肠癌患者，根据随机数字表法将其分为
低、中、高气腹压力组，每组３１例。所有患者手术方式、麻醉方法、用药等均一致，术中低气腹压力组ＣＯ２气腹压力为１０ｍｍＨｇ，中
气腹压力组为１２ｍｍＨｇ，高气腹压力组为１５ｍｍＨｇ；记录并比较３组患者气腹持续时间、术中失血量、手术时间，分别于入室时
（Ｔ０）、注气针穿刺时（Ｔ１）、气腹成功建立时（Ｔ２）及放气后１０ｍｉｎ（Ｔ３）采集患者血液样本，检测患者皮质醇、肾上腺素、血浆Ｄ乳酸
水平；记录并比较３组患者术后首次排气、排便、肠鸣音、进食等用时及术后并发症发生情况。结果　各组患者手术相关指标及并
发症发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；３组在Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３的皮质醇、肾上腺素、血浆Ｄ乳酸水平均较Ｔ０升高，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；高气腹压力组各时点皮质醇、肾上腺素水平均高于其他组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；高气腹压力组胃肠功能
恢复用时最长（Ｐ＜０．０５）。结论　在１０～１５ｍｍＨｇ的ＣＯ２气腹压力范围内均可顺利开展腹腔镜直肠癌根治术，且不会影响患者术
后胃肠道功能的恢复，但随着压力的增加，患者术中应激反应加重，肠黏膜损伤情况较明显，气腹压力应以１０～１２ｍｍＨｇ为宜。
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　　腹腔镜下直肠癌根治术因具有创伤小、术后机体
功能恢复快等优点已被临床广泛使用。腹腔镜手术在

实施期间需连续向患者腹腔内注入一定压力的二氧化

碳（ｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ，ＣＯ２），以形成人工气腹，保持稳定
的腹腔内压水平［１］。气腹是腹腔镜手术成功的关键，

在手术前必须先建立人工气腹，使腹膜壁与脏器分开，

扩大腹腔以利于手术，同时避免套针穿刺进入腹腔时

损伤脏器［２３］。随着腹腔镜技术的不断应用，部分医师

逐渐关注到术中不同气腹压力可能对腹腔镜手术患者

带来的影响，包括呼吸功能、循环功能等［４］。虽然高

压力的ＣＯ２气腹可形成更清晰的术野及更开放的操作
空间，但高压力气腹后，患者自身对ＣＯ２的溶解吸收会
带来一系列生理学影响，尤其是对患者造成的呼吸及

循环功能影响已在学术界达成基本共识［５］。也有文

献显示，气腹压力会影响患者的肠道功能［６］。但不同

的气腹压力对患者肠道功能的影响是否相近，改变气

腹压力能否改善这种影响尚不清楚。本研究对比了不

同ＣＯ２压力建立人工气腹行腹腔镜直肠癌根治术中患
者的应激反应及胃肠功能情况，旨在为临床直肠癌患者

腹腔镜根治术中选择合理的ＣＯ２气腹压力提供依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１４年３月至２０１９年４月在四川省安岳县

人民医院接受腹腔镜根治术治疗的９３例直肠癌患者

作为研究对象，其中男 ５８例，女 ３５例；年龄 ３１～７５
岁，平均（５５．０２±５．５７）岁；体质量 ４４～８１ｋｇ，平均
（５９．４５±１１．０２）ｋｇ；美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＡＳＡ）分级：Ⅰ级５２例，Ⅱ级
４１例；肿瘤ＴＮＭ分期：Ⅰ期１４例，Ⅱ期２６例，Ⅲ期５３
例。纳入标准：①经肿瘤标记物、影像学、病理活检等
确诊；②符合腹腔镜下直肠癌根治术适应证；③肿瘤
ＴＮＭ分期≤Ⅲ期；④麻醉分级≤Ⅱ级；⑤年龄＜８０岁。
排除标准：①远处转移；②合并心、肝、肾等脏器功能不
全；③肠梗阻；④凝血功能异常；⑤合并其他肿瘤疾病。

本研究获得医院伦理委员会批准，患者及家属知

情并签署同意书。根据随机数字表法将患者分为低、

中、高气腹压力组，每组各３１例。各组患者性别、年
龄、体质量、麻醉分级、肿瘤分期等临床资料比较差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。
１．２　方法

完善血压水平控制、血糖水平控制、肠道准备等术

前准备，按照腹腔镜手术标准流程进行手术。术前

３０ｍｉｎ患者肌肉注射阿托品０．５ｍｇ，留置尿管、胃管；
常规全身麻醉后，使用４孔法将Ｔｒｏｃａｒ置入，并建立人
工气腹，使用自动气腹机（ＳＴＯＲＺＴｈｅｒｍｏｆｌａｔｏｒ）设定气
腹压力，调控并维持气腹压力。低气腹压力组的气腹

压力为１０ｍｍＨｇ，该水平较腹腔内高压１级水平下限
低；中气腹压力组的气腹压力为１２ｍｍＨｇ，该水平较
腹腔内高压１级水平的下限高；高气腹压力组的气腹
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表１　各组患者临床资料比较（ｎ＝３１）

项目 低气腹压力组组 中气腹压力组 高气腹压力组 χ２／Ｆ／Ｚ Ｐ

性别［例（％）］ 男 ２２（７０．９７） ２０（６４．５２） １６（５１．６１）
女 ０９（２９．０３） １１（３５．４８） １５（４８．３９）

２．５６６ ０．３２６

年龄（岁） ５４．９６±５．６１０ ５５．０２±６．０１０ ５５．０８±５．４１０ ０．００３ ０．９９７
体质量（ｋｇ） ５９．５１±１０．０２ ５９．６２±１０．４１ ５９．２２±１０．３９ ０．０１３ ０．９８７
麻醉分级［例（％）］ Ⅰ级 １５（４８．３９） １７（５４．８４） ２０（６４．５２）

Ⅱ级 １６（５１．６１） １４（４５．１６） １１（３５．４８）
１．６５８ ０．４３７

肿瘤分期［例（％）］ Ⅰ期 ３（９．６８） ０６（１９．３５） ０５（１６．１３）

Ⅱ期 １０（３２．２６） １０（３２．２６） ０６（１９．３５）

Ⅲ期 １８（５８．０６） １５（４８．３９） ２０（６４．５２）

０．９６０ ０．３３７

压力为１５ｍｍＨｇ，该水平是腹腔内高压１级水平的上
限值。各组患者的充气速度均为 ３ｍｍＨｇ／ｍｉｎ，按照
肿瘤的位置、大小等为患者选择合适的腹腔镜术式。

严格参照腹腔镜结直肠癌根治术操作指南进行手

术［７］。遵循肿瘤根治术的实施原则，清扫累及的淋巴

结、肠系膜等后切除肠段，手术结束缝合切口，待麻醉

清醒之后将患者送回病房。

１．３　评价指标
记录并比较３组患者气腹持续时间、术中失血量、

手术时间。分别于入室时（Ｔ０）、注气针穿刺时（Ｔ１）、
气腹成功建立时（Ｔ２）、放气后１０ｍｉｎ（Ｔ３）采集患者血
液样本，使用放射免疫法检测患者皮质醇水平，采用酶

联免疫吸附法测定肾上腺素水平。同时测定各时点的

血浆Ｄ乳酸水平，以评估术中肠黏膜损害情况。记录
并比较３组患者术后首次排气、排便、肠鸣音、进食等
用时以及术后并发症发生情况，包括吻合口瘘、乳糜

漏、急性胃肠损伤、出血、肠麻痹（术后４８ｈ内仍无法
闻及肠鸣音）。

１．４　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ２０．０统计学软件处理数据，计量资料

以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，３组间比较采用单因素

方差分析，经ＳＮＫｑ检验行组间两两比较；３组间单个
指标多个时点检查结果比较，采用重复度量方差分析

检验；计数资料以率表示，采用χ２检验，若期望值＜５，
则采用连续矫正检验，等级资料采用秩和检验，

Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　手术相关指标
各组患者气腹持续时间、术中失血量、手术时间比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
表２　各组手术相关指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝３１）

组别 气腹持续时间（ｈ） 术中失血量（ｍＬ） 手术时间（ｈ）
低气腹压力组 １．５４±０．２３ １０４．２５±７．１１ ２．２９±０．５４
中气腹压力组 １．６０±０．２０ １０５．０１±５．２４ ２．３９±０．６１
高气腹压力组 １．５１±０．３０ １０３．６９±３．２９ ２．３５±０．５７
Ｐ ０．３４８ ０．６３３ ０．７８９

２．２　术中应激指标水平变化情况比较
各组患者 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３时点的皮质醇、肾上腺素水

平均较Ｔ０时点升高（Ｐ＜０．０５）；高气腹压力组建立气
腹后各时点的皮质醇、肾上腺素水平均高于低、中气腹

压力组（Ｐ＜０．０５），各指标组间、时点、组间与时点交
互比较差异均有统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表３　各组术中应激指标水平变化情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝３１）

组别
皮质醇（ｎｍｏｌ／Ｌ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
肾上腺素（ｎｇ／ｍＬ）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

低气腹压力组 ２００．４５±１９．５５ ３２１．６９±２０．２１３７１．４５±２１．２５３０２．１１±２３．２１ ４７．０２±８．２１ ５５．１２±９．２１ ７７．０２±１０．２４ ７０．１２±１２．１２
中气腹压力组 ２０１．５６±１９．２６ ３３３．１７±２５．２１３８２．１１±２２．４７３１４．１７±２４．５１ ４６．９６±８．４５ ５９．４６±１０．１７ ８２．１１±１２．１２ ７５．４６±１２．３５
高气腹压力组 ２０３．１７±２２．２１ ５１１．１４±２４．１７５４６．５１±２１．２２４３２．４１±２３．４６ ４７．１５±８．６２ ７９．８４±１２．１４ １１０．１２±１３．４７９６．９６±１３．１７
Ｐ组间／Ｐ时点／Ｐ交互 ＜０．００１／＜０．００１／＜０．００１ ＜０．００１／＜０．００１／＜０．００１

２．３　患者术中各时点血浆Ｄ乳酸水平比较
与Ｔ０时点比较，３组患者建立气腹后各时点的血

浆 Ｄ乳酸水平均升高，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；高气腹压力组建立气腹后各时点血浆
Ｄ乳酸水平均高于低、中气腹压力组，差异均有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），低、中气腹压力组比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　各组患者术中各时点血浆 Ｄ乳酸水平比较（ｘ±ｓ，
ｎ＝３１，ｍｍｏｌ／Ｌ）

组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
低气腹压力组 ２．８０±０．５９ ０９．４４±１．４１ ０７．６１±１．８４ ３．５９±０．６９

中气腹压力组 ２．８２±０．６２ １０．３５±２．７１ ０８．３０±０．６１ ３．９０±０．６４

高气腹压力组 ２．７９±０．７４ １６．８１±４．６９＃△ １４．７９±３．８１＃△ ５．２５±０．６９＃△

Ｐ ０．９８３ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

：与同组Ｔ０时点比较，Ｐ＜０．０５；＃：与低气腹压力组同时点比
较，Ｐ＜０．０５；△：与中气腹压力组同时点比较，Ｐ＜０．０５
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２．４　患者术后胃肠功能相关指标比较
低气腹压力组首次排气时间、首次排便时间、首次

肠鸣音时间、首次进食时间最短，其次为中气腹压力

组，高气腹压力组各指标用时最长，低、中气腹压力组

各指标用时比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；高
气腹压力组与其他 ２组比较，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表５。
表５　各组患者术后胃肠功能相关指标比较（ｘ±ｓ，ｎ＝３１，ｄ）

组别 排气时间 排便时间 肠鸣音时间 进食时间

低气腹压力组 ２．０９±０．３１ ２．２１±０．２６ １．８４±０．３０ ２．４１±０．２７
中气腹压力组 ２．１５±０．２９ ２．２９±０．３１ １．８７±０．３４ ２．５２±０．３３
高气腹压力组 ３．２２±０．２６＃△ ３．６９±０．４４＃△ ２．８０±０．３１＃△ ３．３１±０．３１＃△

Ｐ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

＃：与低气腹压力组比较，Ｐ＜０．０５；△：与中气腹压力组比较，

Ｐ＜０．０５

２．５　术后并发症情况比较
各组患者并发症发生率比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表６。
表６　各组术后并发症发生率比较［ｎ＝３１，例（％）］

组别　　　　吻合口瘘 乳糜漏 急性胃肠损伤 出血 肠麻痹

低气腹压力组 １（３．２３） ０（０） ２（６．４５） ０（０） ３（９．６８）
中气腹压力组 ３（９．６８） １（３．２３） ４（１２．９０） ２（６．４５） ４（１２．９０）
高气腹压力组 ２（６．４５） ２（６．４５） ５（１６．１３） １（３．２３） ４（１２．９０）

χ２　　　　 １．１１５ ２．８３９ １．５４３ ２．８３９ ０．２１２
Ｐ　　　　　 ０．５３７ ０．２４２ ０．４６２ ０．２４２ ０．８９９

３　讨论

目前，腹腔镜技术被越来越多地应用于医学各领

域，因其具有创伤小、术后恢复快等优点，目前已被普

外科广泛使用。各项手术操作的顺利进行离不开清晰

的手术视野及足够的操作空间，为了保证理想的操作

视野及操作空间，腹腔镜手术开展前需建立人工气腹。

早期建立气腹的气体介质以 Ｏ２、ＮＯ２为主，但在使用
期间发现Ｏ２在术中会限制电刀的使用，且可能会带来
空气栓塞的风险；而 ＮＯ２则会在患者腹腔内弥散，极

易导致肠管扩张，引起肠管缺氧［８９］。ＣＯ２因具有较强
溶解性、易排放、易获取等优点，目前已成为建立并维

持人工气腹的有效气体介质［１０１１］。但随着相关研究

的深入分析发现，ＣＯ２建立人工气腹会导致腹内压升
高，造成膈肌上抬，影响患者心肺循环，造成术中血流

动力学改变，诱发呼吸、内分泌、炎症反应等诸多应激

反应［１２］。产生这一结果考虑可能与压力过大有关，故

寻找一个合理的ＣＯ２气腹压力范围对确保手术顺利、
有效及安全进行尤为关键。

Ｂｏｇａｎｉ等［１３］发现，气腹压力为 １２ｍｍＨｇ时给患
者造成的血流动力学影响小于气腹压力为１５ｍｍＨｇ
时，且气腹压力为１５ｍｍＨｇ的患者在术后临近苏醒时
出现的心率增快、脉搏压降低、血氧饱和度降低等情况

虽更明显，但仍然在可以控制的范围内，患者本身可以

经生理代偿机制来抵消这些负性影响。然而，这种因

高气腹压力造成的不良影响依然不能忽视。本研究将

气腹压力设定为１０ｍｍＨｇ、１２ｍｍＨｇ、１５ｍｍＨｇ的低、
中高气腹压力组，这些气腹压力均在可控制范围内，结

果显示，３组患者术中失血量、手术时间、气腹维持时
间比较差异均无统计学意义，与叶永茂等［１４］的研究结

果一致。本研究发现，３组患者术后并发症发生率也
无统计学差异，提示这３种 ＣＯ２气腹压力对腹腔镜直
肠癌根治术本身并不会造成较大影响，ＣＯ２气腹压力
的升高也不会增加术后并发症发生风险，安全性均较

理想。

皮质醇、肾上腺素均是主要的应激反应指标，其表

达升高提示机体处于应激状态，且随着表达水平的不

断升高，应激程度加重［１５１７］。本研究结果显示，３组患
者气腹建立后各时点的应激反应指标水平均较入室时

升高，表明人工气腹的建立均会导致一定程度的应激

反应；但高气腹压力组在气腹建立后各时点皮质醇、肾

上腺素水平均高于低气腹压力组和中气腹压力组，表

明气腹压力的升高会导致应激反应加重，提示在腹腔

镜直肠癌根治术期间，建立人工气腹时应尽可能地保

证气腹压力控制在１０～１２ｍｍＨｇ范围内，以减少应激
反应。

Ｄ乳酸主要由胃肠道细菌发酵后合成分泌而来，
在外界因素引起肠黏膜的通透性升高后，Ｄ乳酸会经
肠系膜的毛细血管进入到血液循环中，引起血循环中

的Ｄ乳酸浓度增加［１８１９］。故检测 Ｄ乳酸浓度可以用
于评估患者术中肠黏膜损害情况［２０］。本研究结果显

示，气腹建立后各时点３组血浆Ｄ乳酸水平均较入室
时升高，其中低气腹压力组和中气腹压力组升高幅度

小于高气腹压力组，表明当 ＣＯ２气腹压力设定为
１５ｍｍＨｇ时会导致肠黏膜屏障受损，损害患者胃肠道
功能。为进一步证实该结果，本研究还对比了３组术
后各胃肠道功能恢复时间，结果显示，高气腹压力组各

胃肠道功能恢复时间最长，明显长于低气腹压力组与

中气腹压力组，且低气腹压力组和中气腹压力组比较

未见统计学差异，表明ＣＯ２气腹压力为１５ｍｍＨｇ时会
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损伤腹腔镜直肠癌根治术患者肠黏膜功能，导致术后

胃肠功能恢复缓慢。故建议腹腔镜直肠癌根治术中气

腹压力不可设置为１５ｍｍＨｇ，以１０～１２ｍｍＨｇ为宜。
综上所述，在１０～１５ｍｍＨｇ的ＣＯ２气腹压力范围

内均可顺利开展腹腔镜直肠癌根治术，且不会影响患者

术后胃肠道功能的恢复，但随着压力的增加，患者术中

应激反应加重，肠黏膜损伤情况较明显，应尽可能控制

腹腔镜直肠癌根治术中ＣＯ２气腹压力在１０～１２ｍｍＨｇ，
以减少患者机体各功能所受影响，保证手术安全性。
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ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ：ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｓｔｕｄｙｉｎａｒａｔｍｏｄｅｌ［Ｊ］．

ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２０１８，２２１：２９３－３０３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｓ．２０１７．０９．０１４．

［１２］王　琳，孙　震，吕　晶．低水平呼气末正压通气对幼儿腹腔镜手

术呼吸及循环功能的影响［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２０１６，３２（２）：

１８７－１８８．

［１３］ＢｏｇａｎｉＧ，ＭａｒｔｉｎｅｌｌｉＦ，ＤｉｔｔｏＡ，ｅｔａｌ．Ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｐｒｅｓｓｕｒｅｓｄｕｒｉｎｇ

ｐｅｌｖｉｃｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．

ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔｒＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＢｉｏｌ，２０１５，１９５（１）：１－６．ｄｏｉ：１０．

１０１６／ｊ．ｅｊｏｇｒｂ．２０１５．０９．０３６．

［１４］叶永茂，李　瑞，吴伟宏．术中腹内压增加对大肠癌微创手术患者

消化系统影响的研究［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１７，２３（２）：３７－４１．

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１９８９．２０１７．０２．０１０．

［１５］张　理，蒋　涛，席小燕．系统疼痛管理对老年髋部骨折手术患者

应激反应及疼痛阈值的影响［Ｊ］．创伤外科杂志，２０１９，２１（８）：

５９６－６００．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－４２３７．２０１９．０８．００８．

［１６］张秋丽，崔媛媛．不同麻醉方式对老年开胸肺癌根治术患者的应

激水平及血流动力学的影响［Ｊ］．海南医学，２０１９，３０（１７）：２２５５－

２２５８．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００３－６３５０．２０１９．１７．０２５．

［１７］ＭｃｇｒｅｇｏｒＢＡ，ＭｕｒｐｈｙＫＭ，ＡｌｂａｎｏＤＬ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒｅｓｓｃｏｒｔｉｓｏｌ，ａｎｄ

Ｂｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅｓ：ａｎｏｖｅｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇａｃａｄｅｍｉｃｓｔｒｅｓｓａｎｄ

ｉｍｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｔｒｅｓｓ，２０１６，１９（２）：１８５－１９１．ｄｏｉ：１０．３１０９／

１０２５３８９０．２０１５．１１２７９１３．

［１８］张小彬，刘　丹，王妍柏，等．血清肠型脂肪酸结合蛋白和Ｄ乳酸水

平在脓毒症患者早期肠道损伤中的临床意义［Ｊ］．中华危重病急救

医学，２０１９，３１（５）：５４５－５５０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５－４３５２．

２０１９．０５．００５．

［１９］ＡｙｄｉｎＢ，ＯｚｂａｎＭ，ＳｅｒｉｎｋｅｎＭ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｐｌａｃｅｏｆＤｄｉｍｅｒａｎｄＬｌａｃ

ｔａｔｅｌｅｖｅｌｓｉｎｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ［Ｊ］．

ＢｒａｔｉｓｌＬｅｋＬｉｓｔｙ，２０１５，１１６（５）：３４３－３５０．ｄｏｉ：１０．４１４９／ＢＬＬ＿２０１５＿

０９４．

［２０］李　娟，姜　辉，张　艳，等．老年危重症患者血浆 Ｄ乳酸及内毒

素的检测及临床意义［Ｊ］．胃肠病学和肝病学杂志，２０１４，２３（６）：

７１５－７１７．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－５７０９．２０１４．０６．０３６．

（编辑：左艳芳）

２１３ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２０，２９（４）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


