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摘要：从结肠的胚胎发育解剖学角度指导完整结肠系膜切除手术，可减少出血量和术中肿瘤播散，增加清扫淋巴结的数量，且

不增加术后并发症发生率，可改善预后，降低局部复发率。结肠癌手术的规范化、科学化是发展的趋势，完整结肠系膜切除符

合精细外科的要求在未来发展的方向，有可能成为一种新的规范化手术。为了解完整结肠系膜切除术在操作要点、适应证及

其在腹腔镜下手术等研究进展，该研究收集国内外有关结肠癌完整结肠系膜切除的临床和基础研究文献进行综述。
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　　近年来随着人们生活水平的提升和饮食习惯
的变化，结肠癌的发病率也在不断增高，并且有向

年轻化发展的趋势，其中手术为主的综合治疗仍然

是其主要的治疗手段。不过手术方式一直没有得

到规范，没有形成标准的手术方式。但完成一台成

功的手术不仅需要手术医生成熟的技术，也须有规

范化的手术细则的指引。基于此和对全直肠系膜

切除（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，ＴＭＥ）手术方式的发
展性继承，德国学者 Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ等［１］于２００９年提
出了结肠癌全结肠系膜切除（ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘ
ｃｉｓｉｏｎ，ＣＭＥ）的理念，该概念提出后在世界范围内引
起了广泛的讨论，国内外学者也相继进行了相应的

临床研究，探索 ＣＭＥ手术是否可以成为结肠癌的
标准性手术方式。

１　ＣＭＥ的解剖学和组织胚胎基础
按照传统的局部解剖学观点，横结肠和乙状结

肠有系膜，而升结肠和降结肠是腹膜间位器官，不

存在系膜。直到Ｃｕｌｌｉｇａｎ等［２］第一次正式的描述了

结肠系膜解剖特征，他们选择了１０９例接受经腹全
结肠切除术的样本，观察和记录了结肠系膜和相关

附着物的解剖，最后得出：（１）结肠系膜是从回盲部
到直肠不间断连续的；（２）Ｔｏｌｄｔ′ｓ筋膜存在于腹膜
后的结肠系膜中，如升、降结肠系膜和非移动的部

分乙状结肠系膜，不存在于横结肠系膜及可移动的

部分乙状结肠系膜内；（３）近端直肠来源于乙状结
肠系膜和直肠系膜的汇合等。所以从外科手术解

剖学角度，升、降结肠系膜是存在的［３］。该系膜存

在于胚胎发育早期，升、降结肠系膜和直肠系膜一

样，其内含有纤维结缔组织、淋巴脂肪组织和肠系

膜血管分支等结构。在胚胎发育过程中，脏层筋膜

包裹着原始消化管及其周围系膜，连接于壁层筋

膜。在胚胎发育过程中，右侧 Ｔｏｌｄｔ筋膜由升结肠
及其系膜后叶与腹后壁腹膜融合形成，其上界为十

二指肠水平部的下缘和胰头十二指肠前筋膜，内界

和下界为结肠系膜与小肠系膜根部连结组成，外侧

界为升结肠外侧缘与侧腹壁腹膜的连接处。同样

左侧Ｔｏｌｄｔ筋膜由降结肠及其系膜后叶与腹后壁腹
膜融合形成，其上界为横结肠系膜根部，内侧界到

达腹主动脉的前缘，下界为乙状结肠系膜根部，其

外侧界为降结肠外侧缘与侧腹壁腹膜的连接处。

升、降结肠系膜的后层脏层筋膜与腹后壁的腹膜相

融合，演化为一层内充满疏松结缔组织的膜状融合

筋膜间隙，又称 Ｔｏｌｄｔ′ｓ间隙，Ｔｏｌｄｔ间隙是结肠癌
ＣＭＥ的外科手术解剖平面，壁层筋膜与结肠系膜后
方的脏层筋膜之间的间隙内没有血管走行，是最佳

的外科解剖层次。在此层次解剖分离结肠及其系

膜，可避免损伤输尿管和生殖血管等结构。同时结

肠的脏层筋膜包被着结肠及其引流淋巴管道、淋巴

结、支配血管和脂肪组织，形成一个似“信封”一样

的结构，使其局限在结肠系膜内，而开口于血管根

部［３４］。深入理解系膜的结构和功能，可以完成高

质量的ＣＭＥ手术，能够避免手术时肿瘤细胞播散
的发生。

２　ＣＭＥ的概念
２０世纪８０年代英国学者 Ｈｅａｌｄ提出的全直肠

系膜切除（ＴＭＥ）的概念［５］显著改善了直肠癌外科

治疗效果，已成为直肠癌规范化手术方式，同时肿

瘤相关系膜切除 （ＴＳＭＥ）的提出［６］又完善了 ＴＭＥ
对于高位直肠癌治疗效果。Ｗｅｓｔ等［７］提出根据结

肠癌切除的病理标本情况对手术质量进行分级。

将结肠癌手术切除平面分三级。（１）差：在固有肌
层面上仅切除了少量结肠系膜，有一个广泛的缺陷

在肌层延伸到固有层，且轴向最近切缘只是达到肠

壁固有肌层，横截面上后腹膜及肠系膜的边缘是由

局部性的肌层组成。（２）良：在结肠系膜内层面上
有部分结肠系膜被不规则切除，腹膜或筋膜表面不

规则且至少有一个大于５ｍｍ的区域的缺损，且轴
向最近的切缘距离超过了肠壁固有肌层。（３）优：
完整光滑的切除结肠系膜面且联合结肠血管（或中

央血管）的高位结扎，任何腹腔或筋膜缺损必须不

超过５ｍｍ，并且腹膜壁层切面平滑。横截面应该是
光滑的后腹膜及结肠系膜切缘，且Ｗｅｓｔ同时分析发
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现了接受以上三种不同质量的手术切除平面分级

的结肠癌病人，其预后情况也相应不同。在分别接

受差、良、优不同切除平面等级的病人，其预后也相

应提高，其中完整结肠系膜切除的病人５年存活率
比前两种情况有了很大提高。因此，２００９年Ｈｏｈｅｎ
ｂｅｒｇｅｒ等［１］认为与直肠系膜类似，结肠系膜是由脏

层和壁层一个像“信封”的结构包裹在中心，且“神

圣平面”同样从直肠系膜延伸到结肠系膜。将直肠

癌ＴＭＥ的理念推广到结肠癌，提出 ＣＭＥ作为一种
新的标准来规范结肠癌的手术治疗，ＣＭＥ在保证系
膜完整性的同时，更大程度地切除结肠系膜，高位

结扎滋养血管，增加淋巴结的清扫数量，使得 ＣＭＥ
成为降低局部复发和改善预后的重要因素。

３　ＣＭＥ技术操作要点
结合ＣＭＥ的概念，ＣＭＥ的操作原则主要包括

以下四方面技术要点［１］。（１）保证锐性游离脏层筋
膜的完整性：清晰的显露脏层筋膜与壁层筋膜的界

限，同时避免任何可能导致肿瘤播散的脏层筋膜破

损，完整的切除结肠系膜，使得肿瘤标本有着完整

的包绕。（２）高位结扎中央血管：完整地显露根部
并高位结扎待切除结肠血管的根部，切除肠管的面

积主要根据切除结肠主干动脉的数目来决定，完整

整块切除结肠及结肠系膜。（３）肠系膜根部淋巴
结的广泛清扫：在根部高位结扎滋养血管以保证更

大范围的淋巴结清扫，最大限度的清扫中央区域淋

巴结。（４）联合脏器的扩大切除：在对于肿瘤侵及
周围脏器组织的情况下，则需行联合脏器的扩大切

除，任何结肠外器官或组织被侵犯，分离平面必须

扩展至超越被侵犯器官或组织的上一个未被侵及

的胚胎学层面，通过整块切除这个平面来实现受侵

犯脏器的切除，因为任何试图分离肿瘤同周围组织

的粘连都可能导致肿瘤的腹腔播散转移和原位

复发［８］。

ＣＭＥ主要有两种手术入路，即中间入路和侧方
入路［１，９１０］，两种入路在游离过程中均符合胚胎和解

剖学原则。中间入路强调先从中间开始分离和结

扎相对应的血管，然后逐渐向外侧充分游离，最后

切除相应的结肠及其系膜等；侧方入路则正好相

反，先从相应的结肠外侧的腹膜返折处（Ｔｏｄｌｔ线）
将肠管及其结肠系膜完全游离出来，再沿筋膜间隙

逐渐向内侧游离，最后高位结扎并切断血管根部和

切除肠管、结肠系膜及其内部所包裹的组织等结

构。目前，大多数学者主张采取中间入路方式，因

为可有效防止因手术操作不当等因素而引起的肿

瘤细胞的脉管转移，所以先结扎肿瘤处肠管的血

管，这样在保证肿瘤的根治性切除的同时，也降低

了肿瘤发生远处转移的可能，更加符合无瘤术

原则。

４　ＣＭＥ的适应证
ＣＭＥ强调血管高位结扎和淋巴结的彻底清扫，

在保证肿瘤学清扫的同时却很有可能增加手术并

发症的发生率，所以要把握好ＣＭＥ的适应证。Ｗｅｓｔ
等［１１］的研究纳入了Ⅰ～Ⅳ期的结肠癌病人，分析显
示，Ⅰ和Ⅱ期病人间的比较却差异无统计学意义；
而Ⅲ期病人的５年总生存率比只行固有肌层平面
切除者提高了２７％；Ⅳ期病人在随访至５年时全部
死亡。说明行 ＣＭＥ使Ⅲ期肿瘤病人获益最大，该
研究并未明确各期病人在不同手术切除平面时的

并发症情况，进而无从判断各期病人行结肠系膜切

除手术的风险。但后来 Ｂｅｒｔｅｌｓｅｎ等［１２］回顾分析了

２００８年至２０１１年行 ＣＭＥ手术的３６４例和非 ＣＭＥ
组１０３１例。ＣＭＥ组的４年无病生存率比非 ＣＭＥ
组有 相 应 的 提 高 且 差 异 有 统 计 学 意 义

（８５．８％∶７５．９％ Ｐ＝０．００１），且分别对于其中Ⅰ期、
Ⅱ期、Ⅲ期行 ＣＭＥ手术组的无病生存率均有所提
高，在 Ⅰ 期 （１００％∶８９．８％，Ｐ＝０．０４６）和 Ⅱ 期
（９１．９％∶７７．９％，Ｐ＝０．００３３）中两者差异有统计学
意义，同样在Ⅲ期中，ＣＭＥ和非ＣＭＥ的４年生存率
为７３．５％∶６７．５％（Ｐ＝０．１３）。因此 Ｂｅｒｔｅｌｓｅｎ等得
出的结论是在结肠癌中 ＣＭＥ手术有更好的无病生
存率尤其在Ⅰ、Ⅱ期中相比于传统结肠癌根治术，
所以ＣＭＥ手术的实施可以提高结肠癌病人的预
后，尤其对于Ⅰ、Ⅱ期病人。和Ｗｅｓｔ等［１１］的发现一

样，由于缺乏大样本数据的佐证，故无法确切证明

到底哪期病人更适合行ＣＭＥ。
提高病人生存率的另一方面依据在于减少术

中肿瘤播散，并扩大淋巴结的清扫范围。Ｓｔｏｒｌｉ
等［１３］人比较ＣＭＥ或扩大淋巴结切除术（Ｄ３术）与
传统手术的预后对比，选择了包括 Ｔ１和 Ｔ２期在内
的淋巴结转移阴性的结肠癌病人，结果显示 ＣＭＥ
或 Ｄ３术 与 传 统 术 式 相 比 ３年 总 生 存 率
（８８．１％∶７９％）和无病生存率（８２．１％∶７４．３％）有
相应的提高，表明清扫的阴性淋巴结越多，病人的

预后越好。同样多篇文献［１０，１４１５］研究了Ⅲ期及以上
的病例显示病人总生存率和无病生存率与手术清

扫淋巴结数量密切相关，其中在ⅢＢ和ⅢＣ期病人中
清扫的阴性淋巴结若越多，相关生存率就越高。但

是行扩大阴性淋巴结清扫为什么能提高病人的远

期存活率，目前尚无确切的证据解释［１６１７］。可能原

因是：（１）扩大淋巴结数目的清扫，一方面阴性淋巴
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结的检出数会明显的增加，而且同时也自然会相应

增加对阳性淋巴结的检出率，这样可以防止因为阳

性淋巴结的清扫不足而导致的分期错误。（２）阴性
淋巴结的清扫的个数可从侧面衡量外科医师的手

术质量及病理科医师的检测水平，所以清扫的淋巴

结数目越多，可间接显示一个医疗机构的治疗水平

越好，越能表明病人可以接受更好的诊治从而获预

后更好。（３）肿瘤可以刺激淋巴的生发中心发展成
淋巴结从而增加淋巴结的数目和使周围淋巴结体

积增大，所以清除的淋巴结越多，这种肿瘤与宿主

之间的相互关系越就明显，就越能表明宿主对肿瘤

的免疫力越强，从而病人的带瘤生存期越长。

５　ＣＭＥ对结肠癌疗效的影响及与 Ｄ３根治术的
关系

结肠癌诊疗规范要求：对于分期为 Ｔ２－４，Ｎ０－２，
Ｍ０结肠癌首选的手术方式是相应结肠和系膜的切
除加区域淋巴结（肠旁、中间和系膜根部淋巴结 ３
站）清扫。由于 ＣＭＥ的手术切除范围较大及手术
切面的要求较高，所以手术时间一般会比传统手术

组长，而术中出血量、术后止痛药用量、胃肠道通气

时间、下床活动时间、住院天数、术后并发症（肠梗

阻、吻合口瘘、淋巴漏、乳糜漏、术后出血、心肺脑器

官并发症及下肢深静脉血栓形成、伤口感染等）等

指标中，两者差异无统计学意义。Ｗｅｓｔ等［１１］研究

了日本１１８例 Ｄ３根治术和欧洲１３６例 ＣＭＥ术，发
现这两种手术方式结肠系膜切除平面都很高，高位

结扎的血管距离肠壁的距离两者相似，但日本 Ｄ３
根治术切除的标本相对较小，切下的肠系膜和淋巴

较少。其中ＣＭＥ组和Ｄ３组中分别有 ８８％和７３％
的病例切除了完整系膜（Ｐ＝０．００２），不过 ＣＭＥ术
的切除肠系膜的面积较大（１７９５７ｍｍ２∶８３０９ｍｍ２，
Ｐ＜０．００１），切除肠管较长（３２４ｍｍ∶１６２ｍｍ，Ｐ＜
０．００１）和清扫淋巴结数也较多（３２∶１８，Ｐ＜０．００１）。
在高位结扎的血管距离肠壁的距离上两者相当 （９９
ｍｍ∶１００ｍｍ，Ｐ＝０．６０５）。关于淋巴结清扫方面，一
些回顾分析［１４，１６１８］对比了 ＣＭＥ术和传统结肠癌根
治术，发现 ＣＭＥ组淋巴结清扫数量明显多于对照
组，尤其Ⅲ期病例中 ＣＭＥ组淋巴结清扫数量显著
增多，且差异有统计学意义。

日本的一些研究表明［１９２０］，在结肠癌中肿瘤的

纵向扩散大于１０ｃｍ的情况非常罕见，在右半结肠
和左半结肠中的概率分别为１％ ～４％和０％左右。
基于这一原因，传统结肠癌 Ｄ３根治术强调切除肿
瘤两侧１０ｃｍ肠管。即所谓的１０ｃｍ原则，但是Ｄ３
根治术忽略了需切除完整的结肠系膜，所以 Ｄ３根

治术淋巴结清扫的数目不如ＣＭＥ术。而ＣＭＥ术要
求更加精细，切除范围包括距离肿瘤１０ｃｍ以外的
血管弓和肠管，从而确保完全清除区域内肠系膜和

淋巴结而达到根治性的切除，由此可以看出 ＣＭＥ
术更加强调结肠系膜的完整切除，清扫三站淋巴结

即边缘淋巴结、中间淋巴结、主淋巴结，而传统结肠

癌根治术机械地遵循１０ｃｍ原则。ＣＭＥ除范围要
比传统结肠癌 Ｄ３根治术要广泛外，就手术操作而
言，都是从无血管区域的 Ｔｏｌｄｔ间隙进行锐性剥离
脏、壁层腹膜，清扫边缘淋巴结、中间淋巴结、主淋

巴结这３站淋巴结，所以两者的步骤和手术切面相
似。ＣＭＥ是基于胚胎发育解剖学理论的肿瘤学清
扫技术，更强调在融合筋膜间隙层面的锐性分离及

肿瘤血管的高位结扎，以最大限度清扫淋巴结及保

证筋膜光滑及完整无缺损。相比较于 Ｄ３手术，
ＣＭＥ术更强调完整的切除结肠系膜从而提高结肠
癌的手术质量，对于经验丰富的外科医生而言，Ｄ３
和ＣＭＥ的效果可以是相当的［１１］，主张将 ＣＭＥ与
Ｄ３根治术有机的整合起来［９］。

６　腹腔镜下ＣＭＥ
自１９９１年Ｊａｃｏｂｓ等［２１］开展世界首例腹腔镜大

肠癌手术以来，腹腔镜下结肠切除手术已成为目前

治疗结肠癌的常用手术方式，与传统开腹手术相比

较，两者均遵守肿瘤根治原则。但腹腔镜结肠手术

不仅能够达到与开腹相同的手术安全性和肿瘤根

治效果，而且具备手术创伤小、术中出血少、胃肠道

功能恢复快和住院时间短等优点［１０２２］，许多国内外

医疗机构已接受腹腔镜手术作为结肠癌标准术式。

传统开腹行ＣＭＥ结肠癌根治术的安全性及肿瘤根
治性已得到证实 ［２３２５］，伴随着手术器械的不断发展

和外科医生经验技术的积累的情况下，加上腹腔镜

放大的视野下，外科操作变得越来越精细化，越来

越多的外科医师可以在腔镜下行系膜的完整切除

和血管的高位结扎，这为 ＣＭＥ应用于腹腔镜结肠
癌手术提供了扎实基础及广阔前景，目前在开腹手

术中用于评价手术质量的分级系统同样适用于腹

腔镜手术，２０１１年 Ｂｅｒｔｅｌｓｅｎ等［２５］首次报道腹腔镜

ＣＭＥ术，现在国内外［９，２５３１］在某些大型腹腔镜技术

培训中心，已经可以熟练实施沿解剖胚胎学平面游

离的结肠癌 ＣＭＥ和 Ｄ３根治术。多篇文献［３２３６］也

得出腹腔镜下ＣＭＥ和开腹ＣＭＥ相比没有增加并发
症的发生率，且术后的总生存率和无病生存率差异

无统计学意义，同时具有出血少、康复快、住院时间

短等优点，更易迎合加速康复外科的理念，可推动

外科治疗的发展。
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目前认为腹腔镜下右半结肠、左半结肠和乙状

结肠ＣＭＥ的手术的质量是可以达标的，与开腹相
比不会增加并发症的发生概率，过程是安全可行

的，并有可能较开腹手术更能达到 ＣＭＥ要求［３７］。

文献［７，３８］报道发现横结肠切除术因结肠系膜较小，

且与周围肝、胰、脾等重要器官紧密连接，术中分离

显露横结肠非常困难，如在分离结肠中动脉时、术

中清扫淋巴结时和解剖肠系膜上血管等过程中就

容易损伤后方的胰腺组织，故把横结肠癌作为腹腔

镜 ＣＭＥ术的相对禁忌证。但是近年来挪威学者
Ｇｏｕｖａｓ等［２８］分析了５６例行 ＣＭＥ的横结肠癌病人
（３３例行腹腔镜治疗，２３例行开腹下ＣＭＥ），结果显
示在在腔镜下淋巴结平均清扫数目和切除肠管的

长度均优于在开腹下行 ＣＭＥ手术，术后生存率差
异无统计学意义。所以对于具有较高腹腔镜手术

水平的外科医师开展腹腔镜下横结肠全系膜切除

是可行的。

近年来随着腹腔镜技术的不断发展，许多新的

关于腹腔镜下ＣＭＥ技术，如单孔腹腔镜下 ＣＭＥ、机
器人下ＣＭＥ等。Ｔａｋｅｍａｓａ等［３９］对比研究了行单孔

腹腔镜ＣＭＥ和多孔腹腔镜 ＣＭＥ的病人，发现单孔
腹腔镜ＣＭＥ在肠管切除长度、手术淋巴结清扫范
围、术中出血、术后恢复时间和住院时间等多方面

与行多孔腹腔镜 ＣＭＥ相似，但单孔腹腔镜组的术
后疼痛（ＶＡＳ评分）明显低于多孔腹腔镜组。因此
认为单孔腹腔镜结肠癌 ＣＭＥ手术是可行的，具有
良好的美容效果，并且可降低术后的疼痛，但也要

求术者具有较高的腹腔镜技术。同样意大利学者

Ｔｒａｓｔｕｌｌｉ等［４０］分析了在机器人和普通腹腔镜下行结

肠癌的根治术的样本，得出机器人手术可获得更显

著的围手术期恢复和缩短住院时间。

目前就腹腔镜 ＣＭＥ的研究仍旧较少，且主要
集中于右半结肠癌，在腹腔镜右半结肠癌手术中多

采用中间入路的途径 ［４１４４］。腔镜下游离系膜难点

在于手术平面扩展的不确定性，选择错误的手术平

面，容易损伤输尿管及生殖血管，术中需认真操作，

掌握正确平面［２９］。对于左半结肠［２６］，腹腔镜下

ＣＭＥ癌根治术较非 ＣＭＥ手术技术要求更高，现大
多也采取中间入路的方式，这样可以减少结肠周围

脏器的损伤。术中主要注意点在于：①起始应沿肠
系膜下动脉投影点打开右侧系膜并找到 Ｔｏｌｄｔ间
隙；②于根部高位结扎血管并清扫中央淋巴结，通
常距肠系膜下动脉根部约１ｃｍ处结扎断离该血管，
这样可以保护腹下神经；③准确把握系膜边界与止
点界的定。总的来说腹腔镜下 ＣＭＥ的操作难点在

于准确把握 ＣＭＥ的解剖学和胚胎学的原理，进行
结肠系膜的的完整切除、中央血管的高位结扎和根

部淋巴结的清扫。其中腹腔镜下结肠癌ＣＭＥ的Ｄ３
根治术远期生存资料尚待进一步观察［９，４５４６］。

７　改良ＣＭＥ的提出
随着对ＣＭＥ技术的不断的深入，一些学者在

ＣＭＥ理论的基础上进行了一些的改进。最近韩国
学者Ｃｈｏ等［４７］对传统 ＣＭＥ进行了改进，提出了改
良 ＣＭＥ的理念，两者主要有 ３点不同：第一，与
ＣＭＥ不同，改良 ＣＭＥ不一定在所有的情况下都要
对Ｋｏｃｈｅｒ进行处理，因为结肠系膜筋膜平面是向前
延伸至肾筋膜，而不是向后至十二指肠、胰腺和肠

系膜上静脉。实行条件取决于肿瘤是否与周围组

织有粘连或浸润。第二，为避免遗漏远处转移从而

导致局部复发，如果肿瘤分期在 Ｔ３或更差且肿瘤
局部进展严重，和ＴＭＥ进行预防性环周边缘切除相
似，Ｇｅｒｏｔａ筋膜后方的肾前筋膜及脂肪组织需要被
清除。第三，改良 ＣＭＥ操作根据肿瘤所在位置来
制定回结肠系膜切除的范围。Ｃｈｏ等［４７］通过对７７３
例右半结肠癌实行改良 ＣＭＥ病人资料进行回顾性
研究，结果得出切除肠管的平均长度为（３２．１±
１４３）ｃｍ；清扫的淋巴结数目为（３３．７±１７．１）个。
病人的 ５年总生存率及 ５年无病生存率分别为
８４０％和 ８２．８％，术后早期和晚期并发症分别为
５０％和８．５％，结果均优于传统 ＣＭＥ。虽然在此研
究中改良 ＣＭＥ在长期肿瘤学预后等方面与传统
ＣＭＥ具有一定的优势性，但是缺少大量循证医学的
依据。同样也有学者提出行 ＣＭＥ时保留根部血管
（只行根部清扫而不根部结扎），这样既可以保留吻

合口血供，预防吻合口瘘；也能保留肠管植物神经。

总而言之ＣＭＥ或其变种手术是否能成为结肠癌的
规范性术式，仍需进一步研究和探索。

８　结论及展望
结直肠癌外科规范化手术治疗的基本原则是：

按照解剖胚胎学层次锐性分离系膜血管、高位结扎

主干血管根部及彻底清扫淋巴结、保证系膜完整性

和切除合适的肠管长度。如同ＴＭＥ一样，完整结肠
系膜切除虽然增加了手术的难度，却使不同肠段的

肿瘤根治术有了统一的临床规范及质控基础，使相

关临床及基础研究的可靠性大大提高。该技术可

以较好地降低病人的复发率和死亡率，并在术后并

发症、术后短期疗效等其他的一系列方面状况也取

得提升。此外，该技术也成功地运用于腹腔镜，并

且得到较好的肿瘤学的预后与手术切除后标本的

质量。但是 ＣＭＥ手术同样具有自己的缺陷，由于
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比常规手术有更多的神经、血管和肠管的切除，可

能会导致术后生活质量和功能等方面问题的出现。

尽管如此，ＣＭＥ手术可以彻底地切除癌灶和可能有
转移的系膜组织，达到淋巴结清扫的最大化，防止

肿瘤组织残留，降低局部复发，改善预后，是结肠癌

外科治疗理念领域又一次的更新，因此有望继 ＴＭＥ
成为直肠癌标准术式后，ＣＭＥ也可能成为结肠癌根
治的标准化手术。但同样需要后续大量随机对照

实验和荟萃分析的研究的验证。此外关于结肠癌

的内侧入路 ＣＭＥ基础上的 Ｄ３根治术是一完整有
机的手术理念的整合，但远期效果有待于进一步

研究。
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［１１］ＷＥＳＴＮＰ，ＫＯＢＡＹＡＳＨＩＨ，ＴＡＫＡＨＡＳＨＩＫ，ｅｔａｌ．Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ

ｏｐｔｉｍａｌｃｏｌｏｎｉｃｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＪａｐａｎｅｓｅＤ３ｒｅｓｅｃ

ｔｉｏｎａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕ

ｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１２，３０（１５）：１７６３１７６９．ＤＯＩ：１０．

１２００／ＪＣＯ．２０１１．３８．３９９２．

［１２］ＢＥＲＴＥＬＳＥＮＣＡ，ＮＮＵＥＮＳＣＨＷＡＮＤＥＲＡＵ，ＪＡＮＳＥＮＪＥ，ｅｔａｌ．

Ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌａｆｔｅｒｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄ

ｗｉｔｈｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｏｌｏｎａｎｂｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

ｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０１５，１６（２）：１６１１６８．ＤＯＩ：１０．

１０１６／Ｓ１４７０－２０４５（１４）７１１６８－４．

［１３］ＳＴＯＲＬＩＫＥ，ＳＯＮＤＥＮＡＡＫ，ＦＵＲＮＥＳＢ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ

ｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅ（Ｄ３）ｖｓ．ｓｔａｎｄａｒｄ（Ｄ２）ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｉｎｃｏｌｏｎ

ｃａｎｃｅｒｓｈｏｗｓｉｍｐｒｏｖｅｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＴＮＭｓｔａｇｅｓⅠ －Ⅱ［Ｊ］．ＴｅｃｈＣｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ，２０１４，１８

（６）：５５７５６４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０１５１－０１３－１１００－１．

［１４］ＬＹＫＫＥＪ，ＲＯＩＫＪＡＥＲＯ，ＪＥＳＳＰ．Ｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓｔａｔｕｓａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌｉｎＳｔａｇｅⅠ－Ⅲｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ

ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１３，１５

（５）：５５９５６５．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｃｏｄｉ．１２０５９．

［１５］ＪＯＨＮＳＯＮＰＭ，ＰＯＲＴＥＲＧＡ，ＲＩＣＣＩＡＲＤＩＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ

ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｃｏｕｎｔｉｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｍ

ｐｒｏｖｅｄｌｏｎｇｔｅｒｍｓｕｒｖｉｖａｌｉｎｓｔａｇｅⅢＢａｎｄⅢＣｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．

ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００６，２４（２２）：３５７０３５７５．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．

２００６．０６．８８６６．

［１６］ＥＩＨＯＬＭＳ，ＯＶＥＳＥＮＨ．Ｔｏｔａｌｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｖｅｒｓｕｓｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｍｅｔｈｏｄａｎｄｉｎｃｒｅａｓｅｄｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｈａｒｖｅｓｔ［Ｊ］．ＤａｎＭｅｄＢｕｌｌ，２０１０，５７（１２）：Ａ４２２４．ＰＭＩＤ：

２１１２２４６２．

［１７］ＫＯＢＡＹＡＳＨＩＨ，ＷＥＳＴＮＰ，ＴＡＫＡＨＡＳＨＩＫ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｌｉｔｙｏｆｓｕｒ

ｇｅｒｙｆｏｒｓｔａｇｅⅢ ｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎＥｎｇｌａｎｄ，Ｇｅｒ

ｍａｎｙ，ａｎｄＪａｐａｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１４，２１Ｓｕｐｐｌ３：Ｓ３９８

４０４．ＤＯＩ：１０．１２４５／ｓ１０４３４－０１４－３５７８－９．

［１８］高志冬，叶颖江，王杉，等．完整结肠系膜切除术与传统根治术

治疗结肠癌的对比研究［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１２，１５（１）：

１９２３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－０２７４．２０１２．０１．００８．

［１９］ＭＯＲＩＫＡＷＡＥ，ＹＡＳＵＴＯＭＩＭ，ＳＨＩＮＤＯＵＫ，ｅｔａｌ：Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆ

ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｂｙｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄｃｌｅａｒ

ｉｎｇｍｅｔｈｏｄ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，１９９４，３７（３）：２１９２２３．ＰＭＩＤ：

８１３７６６７．

［２０］ＴＯＹＯＴＡＳ，ＯＨＴＡＨ，ＡＮＡＺＡＷＡＳ．Ｒａｔｉｏｎａｌｅｆｏｒｅｘｔｅｎｔｏｆｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｒｉｇｈｔｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，

１９９５，３８（７）：７０５７１１．ＰＭＩＤ：７６０７０２９．

［２１］ＪＡＣＯＢＳＭ，ＶＥＲＤＥＪＡＪＣ，ＧＯＬＤＳＴＥＩＮＨＳ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｃｏｌｏｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎ（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｌｅｃｔｏｍｙ）［Ｊ］．ＳｕｒｇＬａｐａｒｏｓｃＥｎ

ｄｏｓｃ，１９９１，１（３）：１４４１５０．ＰＭＩＤ：１６８８２８９．

［２２］ＧＵＩＬＬＯＵＰＪ，ＱＵＩＲＫＥＰ，ＴＨＯＲＰＥＨ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｅｎｄｐｏｉｎｔｓ

ｏｆｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｖｅｒｓｕｓｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ（ＭＲＣＣＬＡＳＩＣＣｔｒｉａｌ）：ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒａｎ

ｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００５，３６５（９４７２）：１７１８

１７２６．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０－６７３６（０５）６６５４５－２．

·２１４· 安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｍａｒ，２１（３）



［２３］叶颖江，王杉．完整结肠系膜切除在结肠癌手术治疗中的应用

［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１１，３６（６）：４９４４９６．

［２４］ＷＥＳＴＮＰ，ＨＯＨＥＮＢＥＲＧＥＲＷ，ＷＥＢＥＲＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅ

ｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｅｓａｎｏｎｃｏｌｏｇｉ

ｃａｌｌｙｓｕｐｅｒｉｏｒｓｐｅｃｉｍｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｔａｎｄａｒｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃａｒｃｉ

ｎｏｍａｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１０，２８（２）：２７２２７８．ＤＯＩ：

１０．１２００／ＪＣＯ．２００９．２４．１４４８

［２５］ＢＥＲＴＥＬＳＥＮＣＡ，ＢＯＬＳＢ，ＩＮＧＥＨＯＬＭＰ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｔｈｅｑｕａｌｉｔｙ

ｏｆｃｏｌｏｎｉｃｓｕｒｇｅｒｙｂｅｉｍｐｒｏｖｅｄｂｙｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈ

ｎｉｑｕｅｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１１，

１３（１０）：１１２３１１２９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４６３－１３１８．２０１０．０２４７４．

ｘ．

［２６］宗雅萍，韩丁培，郑民华．完整结肠系膜切除在腹腔镜左半结

肠癌根治术中应用分析［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１４，３４（１）：

８５８９．

［２７］ＦＥＮＧＢ，ＳＵＮＪ，ＬＩＮＧＴＬ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃ

ｅｘｃｉｓｉｏｎ（ＣＭＥ）ｗｉｔｈｍｅｄｉａｌａｃｃｅｓｓｆｏｒｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ：

ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙａｎｄｔｅｃｈｎｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１２，２６

（１２）：３６６９３６７５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１２－２４３５－９．

［２８］ＧＯＵＶＡＳＮ，ＰＥＣＨＬＩＶＡＮＩＤＥＳＧ，ＺＥＲＶＡＫＩＳＮ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｅ

ｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｉｎｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｏｐｅｎａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１２，１４

（１１）：１３５７１３６４．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４６３－１３１８．２０１２．０３０１９．ｘ．

［２９］ＡＤＡＭＩＮＡＭ，ＭＡＮＷＡＲＩＮＧＭＬ，ＰＡＲＫＫＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ

ｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｆｏｒｒｉｇｈｔｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎ

ｄｏｓｃ，２０１２，２６（１０）：２９７６２９８０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１２－

２２９４－４．

［３０］李炳根，聂向阳，何永忠，等．结肠系膜完整切除概念规范下的

腹腔镜右半结肠癌根治术［Ｊ］．中华外科杂志，２０１２，５０（３）：

２１５２１８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９－５８１５．２０１２．０３．００７．

［３１］ＳＴＯＲＬＩＫＥ，ＳＯＮＤＥＮＡＡＫ，ＦＵＲＮＥＳＢ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｉｎ

ｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｉｓｓｉｍｉ

ｌａｒｆｏｒｏｐｅｎａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＤｉｇＳｕｒｇ，

２０１３，３０（４／６）：３１７３２７．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３５４５８０．

［３２］ＢＡＥＳＵ，ＳＡＫＬＡＮＩＡＰ，ＬＩＭＤＲ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｖｅｒ

ｓｕｓｏｐｅｎｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎ

ｆｏｒｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１４，２１（７）：

２２８８２２９４．ＤＯＩ：１０．１２４５／ｓ１０４３４－０１４－３６１４－９．

［３３］ＨＡＮＤＰ，ＬＵＡＧ，ＦＥＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌａｐａｒｏ

ｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈＤ３ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｖｅｒ

ｓｕｓｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｃｏｌｏｎｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｔｏｄａｙ，２０１４，４４

（５）：８６８８７４．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５９５－０１３－０６９７－ｚ．

［３４］ＫＩＭＩＹ，ＫＩＭＢＲ，ＣＨＯＩＥＨ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄｏｎｃｏｌｏｇｉｃｏｕｔ

ｃｏｍｅｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｏｐｅｎｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄ

ｃｅｎｔｒａｌｌｉｇａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ，２０１６：２７１５１２７１５７．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｉｊｓｕ．２０１６．０２．００１．

［３５］ＺＨＡＯＬＹ，ＣＨＩＰ，ＤＩＮＧＷＸ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｖｓｏｐｅｎｅｘｔｅｎｄ

ｅｄｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｅｃｔｏｍｙｆｏｒｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌ，２０１４，２０（２４）：７９２６７９３２．ＤＯＩ：１０．３７４８／ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２４．

７９２６．

［３６］ＹＡＭＡＭＯＴＯＳ，ＩＮＯＭＡＴＡＭ，ＫＡＴＡＹＡＭＡＨ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔｔｅｒｍ

ｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｒｏｍａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｔｏｅｖａｌｕａｔｅ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｏｐｅｎＤ３ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｔａｇｅⅡ／Ⅲ ｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ：

ＪａｐａｎＣｌｉｎｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙＧｒｏｕｐＳｔｕｄｙＪＣＯＧ０４０４［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，

２０１４，２６０（１）：２３３０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００４９９．

［３７］ＭＵＮＫＥＤＡＬＤＬ，ＷＥＳＴＮＰ，ＩＶＥＲＳＥＮＬＨ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ

ｏｆｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｔａｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｈｏｓｐｉｔａｌｉｎｄｅｎｍａｒｋ：

ａｎａｕｄｉｔｏｆｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｃｏｌｌｅｃｔｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｓｐｅｃｉ

ｍｅｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１４，４０（１１）：１４９４１５０１．ＤＯＩ：１０．

１０１６／ｊ．ｅｊｓｏ．２０１４．０４．００４．

［３８］ＰＥＲＲＡＫＩＳＡ，ＷＥＢＥＲＫ，ＭＥＲＫＥＬＳ，ｅｔａｌ．Ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓ

ｔａｓｉｓｏｆｃａｒｃｉｎｏｍａｓｏｆｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｃｏｌｏｎｉｎｃｌｕｄｉｎｇｆｌｅｘｕｒｅｓ．Ｃｏｎｓｉｄｅｒ

ａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｘｔｒａｍｅｓｏｃｏｌｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｏｌｏｒｅｃｔａｌ

Ｄｉｓ，２０１４，２９（１０）：１２２３１２２９．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８４－０１４－

１９７１－２．

［３９］ＴＡＫＥＭＡＳＡＩ，ＵＥＭＵＲＡＭ，ＮＩＳＨＩＭＵＲＡＪ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆ

ｓｉｎｇｌｅｓｉｔｅｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｌｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ

ｆｏｒｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（４）：１１１０１１１８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１３－

３２８４－ｘ．

［４０］ＴＲＡＳＴＵＬＬＩＳ，ＣＯＲＡＴＴＩＡ，ＧＵＡＲＩＮＯＳ，ｅｔａｌ．Ｒｏｂｏｔｉｃｒｉｇｈｔｃｏ

ｌｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｌａｐａｒｏｓｃｏｐ

ｉｃｒｉｇｈｔｃｏｌｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌａｎｄｉｎｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌａｎａｓｔｏｍｏ

ｓｉｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１５，２９

（６）：１５１２１５２１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１４－３８３５－９．

［４１］ＢＥＮＺＳ，ＴＡＭＹ，ＴＡＮＮＡＰＦＥＬＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｎｃｉｎａｔｅｐｒｏｃｅｓｓｆｉｒｓｔ

ａｐｐｒｏａｃｈ：ａｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｅｃｔｏｍｙ

ｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１５，２１（７）：

１８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１５－４４１７－１．

［４２］ＦＥＮＧＢ，ＬＩＮＧＴＬ，ＬＵＡＧ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙｍｅｄｉａｌｖｅｒｓｕｓｈｙｂｒｉｄ

ｍｅｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｉｎ

ｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（２）：４７７４８３．

ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１３－３２２５－８．

［４３］ＭＯＲＩＳ，ＢＡＢＡＫ，ＹＡＮＡＧＩＭ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅ

ｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｒａｄｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｏｎｇｔｈｅｓｕｒｇｉ

ｃａｌｔｒｕｎｋｆｏｒｒｉｇｈｔｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１５，２９（１）：

３４４０．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１４－３６５０－３．

［４４］ＫＡＮＧＪ，ＫＩＭＩＫ，ＫＡＮＧＳＩ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｉｇｈｔｈｅｍｉｃｏｌｅｃｔｏ

ｍｙｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２８

（９）：２７４７２７５１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４－０１４－３５２１－ｙ．

［４５］ＲＯＳＥＮＢＥＲＧＪ，ＦＩＳＣＨＥＲＡ，ＨＡＧＬＩＮＤＥ．Ｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ

ｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｈｅｗａｙｔｏｒｅｓｏｌｖｅｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙａｎｄｍｏｖｅｆｏｒ

ｗａｒｄ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１２，１４（３）：２６６２６９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．

１４６３－１３１８．２０１１．０２８９６．ｘ．

［４６］ＢＡＥＳＵ，ＳＡＫＬＡＮＩＡＰ，ＬＩＭＤＲ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｖｅｒ

ｓｕｓｏｐｅｎｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎ

ｆｏｒｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１４，２１（７）：

２２８８２２９４．ＤＯＩ：１０．１２４５／ｓ１０４３４－０１４－３６１４－９．

［４７］ＣＨＯＭＳ，ＢＡＥＫＳＪ，ＨＵＲＨ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｃｏｍｐｌｅｔｅｍｅｓｏｃｏｌｉｃ

ｅｘｃｉｓｉｏｎｗｉｔｈｃｅｎｔｒａｌｖａｓｃｕｌａｒｌｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｉｇｈｔｓｉ

ｄｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２０１４，２６１（４）：７０８７１５．ＤＯＩ：

１０．１０９７／ＳＬＡ．０００００００００００００８３１．

（收稿日期：２０１６０７２９，修回日期：２０１６１００９）

·３１４·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１７Ｍａｒ，２１（３）


