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胃十二指肠动脉入路法在腹腔镜下进展期胃下部癌
Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结清扫中的应用
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（郑州大学附属肿瘤医院普外科，郑州　４５００００）

　　【摘要】　目的　探讨胃十二指肠动脉入路法在腹腔镜下进展期胃下部癌 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结清扫中的安全性和有效
性。　方法　２０１７年 ６月 ～２０１８年 ９月对 ６０例胃下部癌采用胃十二指肠动脉入路法在腹腔镜下清扫 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴
结，沿胃十二指肠动脉表面向上游离，显露胃右血管右侧壁；沿肝总动脉表面向上游离显露胃右血管左侧壁，根部离断胃右血

管，完成 Ｎｏ．５淋巴结清扫；紧贴门静脉左前壁小心钝性分离其表面淋巴脂肪组织至左、右肝管汇合处；离断十二指肠系膜，游
离肝固有动脉表面附着脂肪淋巴组织至左右肝管汇合处，完成 Ｎｏ．１２ａ组淋巴结清扫。　结果　６０例均顺利完成腹腔镜手
术，无中转开腹。手术时间（１５０．６±２６．８）ｍｉｎ，术中出血量（４２．６±１６．５）ｍｌ。Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ淋巴结清扫时间（５．８±３．８）ｍｉｎ，
淋巴结清扫数目（４５．２±６．８）枚。清扫 Ｎｏ．５组淋巴结 １３１枚，平均 ２．２枚／例，其中转移淋巴结数为 ４０枚，淋巴结转移度为
３０５％；清扫 Ｎｏ．１２ａ组淋巴结２５２枚，平均４．２枚／例，其中转移淋巴结数为７１枚，淋巴结转移度为２８．２％。术后进食流食时
间（２．６±１．２）ｄ，术后住院时间（１０．２±１．６）ｄ。淋巴漏 ２例，均保守治疗后顺利出院；术后无胆漏、胆囊坏疽、胰漏、出血等并
发症，术后 ３０ｄ内无死亡病例。５５例术后随访 ９～２４个月，中位随访时间 ２０个月，１例因冠心病死亡，４例因肿瘤复发或转移
死亡，６例复发转移带瘤生存（４例腹膜后多发淋巴结转移，１例肝转移，１例肺转移），余 ４４例未发现复发或转移。　结论
采用胃十二指肠动脉入路法腹腔镜下对进展期胃下部癌行 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结清扫安全、可行。
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　　胃癌发病率位居恶性肿瘤第 ４位，死亡率居第
２位，是严重威胁人类健康的一种常见恶性肿瘤［１］

。

目前，东西方国家均将胃癌 Ｄ２淋巴结清扫术作为
进展期胃癌的标准术式。第 １５版日本胃癌处理规
约仍然将 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结作为远端胃和全
胃切除标准 Ｄ２淋巴结清扫范围［２］

。自 １９９４年
Ｋｉｔａｎｏ等［３］

报道首例腹腔镜辅助远端胃癌根治术以

来，随着高清腹腔镜器械的广泛应用和外科医师镜

下技术水平的不断提高
［４］
，腹腔镜下胃癌 Ｄ２淋巴

结清扫术在全国各中心逐渐开展起来
［４］
。由于

Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结解剖位置的特殊性以及可能
存在的解剖变异（Ｎｏ．５淋巴结沿胃右动脉根部起始
至胃右动脉进入胃壁的第一支分布；Ｎｏ．１２ａ淋巴结
上界是左右肝管汇合部，下界是肝固有动脉起始部

水平，左侧边界是肝十二指肠韧带的左侧界，右侧边

界是胆总管的左侧壁，后界为肝固有动脉前壁，前界

为肝十二指肠韧带前叶），腹腔镜下 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ
组淋巴结清扫具有较高的操作风险和技术难度。在

不断学习国内外腹腔镜专家学者们手术视频和论著

的基础上，２０１７年６月 ～２０１８年９月我们采用胃十
二指肠动脉入路法腹腔镜下清扫 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组
淋巴结，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ６０例，男 ３９例，女 ２１例。年龄 ２９～６８

岁，平均 ５７．６岁。上腹钝痛 ２９例，上腹部饱胀不
适／食欲下降 ２１例，反酸／嗳气 ６例，呕血／黑便 ４
例，所有患者均无外科急症。术前胃镜病理诊断均

为单发胃下部腺癌。术前全身增强 ＣＴ检查无邻近
器官侵犯及远处转移。肿瘤最大径 ２．６～８．７ｃｍ，
平均４．２ｃｍ。１５例合并原发性高血压，１０例冠心
病，７例糖尿病，５例脑梗死，术前给予相关药物对症
治疗。实验室检查无水、电解质紊乱及重度贫血，白

蛋白２６～４３ｇ／Ｌ，平均 ３０ｇ／Ｌ，血红蛋白 ＜７０ｇ／Ｌ３
例，术前给予悬浮红细胞纠正贫血。

病例选择标准：术前胃镜活检病理证实均为单

发胃下部腺癌；术前全身增强 ＣＴ排除邻近器官侵
犯、腹膜后淋巴结转移及远处转移；术前均未行新辅

助放、化疗；无合并严重心肺疾病；无上腹部手术史。

１．２　方法
所有患者术前１ｄ内镜下在肿瘤周围胃黏膜下

层注射纳米碳。大字平卧位，全身麻醉。ＣＯ２建立
气腹，气腹压力选择１３ｍｍＨｇ。在脐部上缘水平置
入１０ｍｍｔｒｏｃａｒ，作为观察孔，其余 ４孔分别在腋前

线与左、右肋弓下缘交点处，左、右锁骨中线与脐上

３ｃｍ水平交点处。左上腹孔为主操作孔，选择 １２
ｍｍｔｒｏｃａｒ，其余选择 ５ｍｍｔｒｏｃａｒ。主刀站于患者左
侧，一助站于患者右侧，扶镜手站于患者两腿之间。

第６组淋巴结清扫完成时，沿胃网膜右动脉根
部很容易找到胃十二指肠动脉。助手左手持肠钳夹

将胃窦部向上提起，右手持胃钳将十二指肠向外侧

推，主刀左手持胃钳夹将方型纱布块置于胰头处并

向下压，保持十二指肠与胰腺一定张力，充分显露胃

十二指肠动脉。主刀持超声刀沿胃十二指肠动脉表

面小心分离十二指肠与胰腺及胃十二指肠动脉间疏

松结缔组织（图１）。紧贴十二指肠壁向十二指肠远
端钝性加锐性游离，分离十二指肠系膜，Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹夹闭数支十二指肠上动脉分支，避免出血，充分显

露胃右血管右侧壁（图２）。主刀左手持胃钳夹将方
型纱布块继续向胰腺上缘移动，保持一定张力，此时

可见肝总动脉与胃十二指肠动脉汇合。助手右手持

胃钳钳夹肝总动脉表面淋巴脂肪组织，主刀沿肝总

动脉表面小心游离至肝固有动脉，继续向上游离，充

分显露胃右血管左侧壁，于胃右血管根部上 Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹后离断，完成 Ｎｏ．５组淋巴结清扫（图３）。主刀胃
钳紧贴门静脉左前壁小心钝性分离其表面淋巴脂肪

组织，并配合超声刀锐性清扫该处Ｎｏ．１２ａ组淋巴结
至左、右肝管汇合部（图 ４）。在此区域放置纱布 １
块，可将肝十二指肠前叶顶起。助手放下胃，呈自然

状态，透过肝十二指肠韧带前叶可见放置的纱布块。

助手左手提起肝十二指肠韧带前叶，超声刀紧贴十

二指肠上缘开窗，助手左手顺势提起肝十二指肠韧

带前叶，右手将十二指肠向外下牵拉，超声刀沿肝固

有动脉表面继续游离脂肪淋巴组织至左右肝管汇合

处，沿肝固有动脉右侧边界游离时可见汇入门静脉

的胃右静脉，超声刀予以离断，完成 Ｎｏ．１２ａ组淋巴
结清扫（图５）。

标本处理：清扫的淋巴结均按照日本胃癌处理

规约由外科医师亲自分拣并收集，放入 １０％甲醛中
固定。

２　结果

６０例行标准的腹腔镜远端胃切除加 Ｄ２淋巴结
清扫术，无中转开腹及姑息性手术。手术时间

（１５０．６±２６．８）ｍｉｎ，术中出血量（４２．６±１６．５）ｍｌ。
Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ淋巴结清扫时间（５．８±３．８）ｍｉｎ，淋
巴结清扫（４５．２±６．８）枚。清扫 Ｎｏ．５组淋巴结 １３１
枚，平均 ２．２枚／例，其中转移淋巴结数为 ４０枚，淋
巴结转移度为 ３０．５％；清扫 Ｎｏ．１２ａ组淋巴结 ２５２
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图１　超声刀沿胃十二指肠动脉表面小心分离十二指肠与胰腺及胃十二指肠动脉间疏松结缔组织（ＧＤＡ为胃十二指肠动
脉）　图２　紧贴十二指肠壁向十二指肠远端钝性加锐性游离，分离十二指肠系膜（ＲＧＡ为胃右动脉）　图３　沿肝总动脉
表面小心游离至肝固有动脉，继续向上游离，充分显露胃右血管左侧壁（ＣＨＡ为肝总动脉）　图 ４　胃钳紧贴门静脉左前
壁小心钝性分离其表面淋巴脂肪组织（ＰＶ为门静脉）　图５　透过肝十二指肠韧带前叶可见放置的纱布块

枚，平均 ４．２枚／例，其中转移淋巴结数为 ７１枚，淋
巴结转移度为 ２８．２％。依据 ＡＪＣＣ胃癌 ＴＮＭ分期
第８版，术后病理结果：ⅠＢ期 １０例，ⅡＡ期 １６例，
ⅡＢ期１８例，ⅢＡ期 １３例，ⅢＢ期 ３例。术后进食
流食时间（２．６±１．２）ｄ。淋巴漏 ２例，均保守治疗
后顺利出院，术后无胆漏、胆囊坏疽、胰漏、出血等并

发症，无术后３０ｄ内死亡。术后住院时间（１０２±
１．６）ｄ。５５例术后随访 ９～２４个月，中位随访时间
２０个月，１例因冠心病死亡，４例因肿瘤复发或转移
死亡，６例复发转移带瘤生存（４例腹膜后多发淋巴
结转移，１例肝转移，１例肺转移），余４４例未发现复
发或转移。

３　讨论

Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结作为胃下部癌 Ｄ２根治
术的清扫范围，清扫的必要性毋庸置疑，且清扫的彻

底性关乎整个胃癌手术质量的把控。朱海涛等
［５］

对７３例胃癌各组淋巴结转移特点进行分析，Ｎｏ．５
淋巴结的转移率达到 ２７．４％，在 １６组淋巴结转移
率排名中位列第 ４位。梁建刚等［６］

分析 １４５６例胃
癌临床资料，Ｎｏ．５淋巴结转移率达到 １５％。缪文
忠等

［７］
报道 Ｎｏ．１２ａ组淋巴结转移率 ２６．６７％。曾

玉剑 等
［８］
报 道 Ｎｏ．１２ａ组 淋 巴 结 转 移 率 高 达

３３２７％。由此可见，我们对 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴
结应当足够重视，特别是胃下部癌，清扫过程中必须

保证彻底性。腹腔镜下 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结的
清扫一直是公认的难点和高风险区，特别是初学者，

损伤胃十二指肠动脉，门静脉破裂出血导致中转开

腹等都有可能遇到，很容易产生畏惧心理，进而导致

再次手术时可能会清扫不彻底。本方法以胃十二指

肠动脉为导向，在可视下清扫胃右动脉、肝固有动

脉、门静脉周围脂肪淋巴结组织，最后结扎离断胃右

动静脉，这样既可以充分显露胃右动脉根部，达到清

扫的彻底性，同时又在直视下操作，避免损伤上述

血管。

目前，腹腔镜下胃癌淋巴结的清扫存在不同的

入路和方法
［９～１２］

，同样，对于 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴
结的清扫也存在不同入路。李国新

［１３］
提出以胃十

二指肠动脉为线索，由下而上游离，在胰颈上缘解剖

显露肝总动脉进入血管鞘内层面。再向肝十二指肠

韧带内游离，对肝固有动脉进行脉络化，并于根部离

断胃右动脉，但对肝十二指肠韧带左侧壁的清扫未

做详细明示，且仅将肝固有动脉进行脉络化，并未强

调对门静脉左前壁附着淋巴结的清扫。黄昌明

等
［１４］
、李家新等

［１５］
、汪大田等

［１６］
推荐左侧入路，即

沿肝总动脉表面由左向右清扫 Ｎｏ．８ａ组淋巴结，至
肝总动脉分叉处（奔驰标志）再沿肝固有动脉清扫

依次清扫 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结。此种方法也是
目前临床上最常用的方法，但在临床实践操作中我

们体会，在胰颈部上缘游离十二指肠与胰腺间粘连

和沿肝总动脉由左向右游离时，由于超声刀刀头与

胃十二指肠动脉呈 ９０°，胃十二指肠动脉显露不充
分，术中很容易误伤到胃十二指肠动脉，导致术中出

血或者动脉壁烫伤，后期形成假性动脉瘤可能。林

立等
［１７］
提出膜解剖理论指导下右侧入路清扫胰腺

上区淋巴结中，在对 Ｎｏ．５、组淋巴结清扫的描述中
强调解剖出胃右系膜并离断，解旋胃右系膜恢复至

胚胎早期状态，并顺势完成 Ｎｏ．１２ａ淋巴结清扫，但
并未强调显露肝十二指肠韧带左侧壁即门静脉左前

壁的显露。日本、韩国的主刀医师多选择右侧站位
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的前入路
［８，１８，１９］

，先将十二指肠进行离断，然后清扫

Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋巴结，此法不易损伤肝固有动脉，
并且有利于门静脉的显露，但是因为主刀的左手大

部分时间用于牵拉暴露，所以在配合右侧做精细清

扫动作时显得比较困难，容易出现意外情况。

此入路是我们在学习国内外不同专家手术录像

及文献报道基础上，在不断的临床实践中摸索出来

的一种临床实用技术，具有以下技术优势：①首先，
显露胃十二指肠动脉，沿胃十二指肠动脉走行方向

进行清扫游离，避免损伤胃十二指肠动脉；②清扫
Ｎｏ．５组淋巴结时，先游离胃右血管左、右侧淋巴脂
肪组织，充分显露胃右血管根部，再对血管进行结扎

离断，既能避免损伤胃右血管，又能达到根治的效

果；③处理 Ｎｏ．１２ａ组淋巴结左侧边界时，先使用胃
钳或分离钳紧贴门静脉壁钝性分离，充分显露门静

脉左前壁，然后配合超声刀锐性游离淋巴脂肪组织，

既能很好的直视下保护门静脉，避免损伤，又能达到

Ｎｏ．１２ａ淋巴结的彻底清扫。本着先易后不难的操
作思路，结合胃膜解剖的理念，在对血管处理时实施

围点打援的操作技术，既可以提高手术安全性，也可

以提升主刀医师的操作信心，更利于初学者尽快掌

握腹腔镜下胃癌根治术。沿胃十二指肠动脉游离至

肝总动脉分叉处时，按照膜解剖的理念，紧贴十二指

肠壁钝性加锐性游离胃右血管右侧脂肪淋巴组织至

胆总管左侧壁，然后从肝总动脉分叉处沿肝固有动

脉表面继续向上游离胃右血管左侧脂肪淋巴组织，

最后胃右血管根部自动呈现出来，便于进行结扎离

断。这样在处理血管时都能够达到直视下操作，增

加手术的安全性和彻底性。需要注意以下几点：

①沿胃十二指肠动脉游离十二指肠后壁时，超声刀
刀头钳夹该处组织后应轻轻向外提拉，避免损伤十

二指肠后壁；②处理胃右血管右侧脂肪淋巴组织时，
应使用 Ｈｅｍｏｌｏｋ结扎数支十二指肠上动脉分支，
避免钝性游离产生出血；③肥胖病人在处理完胃右
血管后，可在该处放置小纱布 １块，避免在处理胃
十二指肠韧带前壁时损伤肝固有动脉；④处理门
静脉左前壁时，应先使用胃钳或分离钳紧贴门静

脉壁钝性分离表面的淋巴脂肪组织，再配合超声

刀锐性清扫该处淋巴结，避免超声刀进入过深，损

伤门静脉。

６０例 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ淋巴结清扫时间（５．８±
３８）ｍｉｎ，淋巴结清扫数目（４５．２±６．８）枚，清扫淋
巴结数目高于国内平均水平，考虑与纳米碳显影技

术应用及术后外科医师主动分拣淋巴结有关。清扫

Ｎｏ．５组淋巴结１３１枚，平均 ２．２枚／例，其中转移淋
巴结４０枚，淋巴结转移度为 ３０．５％；清扫 Ｎｏ．１２ａ
组淋巴结２５２枚，平均 ４．２枚／例，其中转移淋巴结
７１枚，淋巴结转移度为 ２８．２％；Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋
巴结清扫数目及转移度上与既往文献报道类

似
［６，７］
。

目前，临床上腹腔镜下清扫 Ｎｏ．５、Ｎｏ．１２ａ组淋
巴结的方式、方法有诸多种，主刀医师可根据腹腔镜

学习经历和临床经验选择适合自己的方法，胃十二

指肠动脉入路法不失为一种实用的操作技术，特别

是对于初学者。由于本研究为回顾性研究，临床实

用价值还需要前瞻性、大样本的临床研究证实。

参考文献

１　尤小兰，王元杰，李文琦，等．进展期胃癌肝十二指肠韧带淋巴结
清扫的临床意义．中华胃肠外科杂志，２０１７，２０（３）：２８３－２８８．

２　日本胃癌学会编．胃癌取?い规约．１５版．东京：金原出版株式
会社，２０１７，２０（１）：１８－１９．

３　ＫｉｔａｎｏＳ，ＩｓｏＹ，ＭｏｒｉｙａｍａＭ，ｅｔａｌ．ＬａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄＢｉｌｌｒｏｔｈ
Ⅰ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ．ＳｕｒｇＬａｐａｒｏｓｃＥｎｄｏｓｃ，１９９４，４（２）：１４６－１４８．

４　李敏哲，沈　荐，杜燕夫，等．进展期胃癌腹腔镜辅助与开腹全胃
Ｄ２根治术临床疗效的比较．中国微创外科杂志，２０１７，１７（７）：
５８９－５９３．

５　朱海涛，赵宜良，吴云飞，等．胃癌各组淋巴结的转移特点及其在
实施合理根治术中的指导意义．中华肿瘤杂志，２００８，３０（１１）：
８６３－８６５．

６　梁建刚，梁　寒．１４５６例胃癌淋巴结转移规律的临床研究．中华
胃肠外科杂志，２０１８，２１（１０）：１１５４－１１６０．

７　缪文忠，孙金兵，蒋建龙．胃癌根治术中 Ｎｏ．１２ａ淋巴结清扫 ６０
例分析．徐州医学院学报，２０１３，３３（８）：５２２－５２４．

８　曾玉剑，罗华友，田　衍，等．胃癌根治术中 Ｎｏ．１２ａ淋巴结正确
清扫的意义和技巧．中国普外基础与临床杂志，２０１２，１９（４）：
４１６－４１８．

９　张永康，廖晓锋，邹　玮，等．腹腔镜全胃切除的技术改进．中国
微创外科杂志，２０１９，１９（２）：１６４－１６６．

１０　ＫａｎａｊｉＳ，ＳｕｚｕｋｉＳ，ＹａｍａｍｏｔｏＭ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｏｎｇｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙｄｕｒｉｎｇｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇｔｈｅｌｅｆｔｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ．Ａｎｎ
ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１７，２４（９）：２７２７．

１１　ＨｕａｎｇＣＭ，ＣｈｅｎＱＹ，ＬｉｎＪＸ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｐｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｕｓｉｎｇａｌｅｆｔｓｉｄｅｄ
ａｐｐｒｏａｃｈ．ＡｎｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１５，２２（７）：２３５１．

１２　郑民华，臧　潞，马君俊．腹腔镜胃癌根治术手术入路选择专家
共识．中国实用外科杂志，２０１７，３７（４）：４１２－４１４．

１３　李国新．腹腔镜远端胃癌 Ｄ２淋巴廓清的解剖学思路．中华胃肠
外科杂志，２０１０，１３（６）：４００－４０２．

１４　黄昌明，王家镔．腹腔镜胃癌根治术胰腺上缘淋巴结清扫策略与
技术难点．国际外科学杂志，２０１７，４４（５）：３３８－３４０．

１５　李家新，缪刚刚，毛须平．３Ｄ腹腔镜在腹腔镜辅助胃癌根治术中
的应用价值．中国微创外科杂志，２０１８，１８（１２）：１０９９－１１０２．

１６　汪大田，张亚铭，马　军，等．腹腔镜根治性全胃切除术的技术难
点．中华胃肠外科杂志，２０１５，１８（２）：１８７－１８９．

１７　林　立，王振发，曾学慧．基于膜解剖的右侧入路腹腔镜手术对
进展期远端胃癌胰腺上区系膜清扫的可行性分析．中华胃肠外
科杂志，２０１８，２１（１０）：１１４２－１１４７．

１８　ＩｎａｋｉＮ，ＥｔｏｈＴ，ＯｈｙａｍａＴ，ｅｔａｌ．ＰｈａｓｅⅡｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｓｔｕｄｙｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄ ｄｉｓｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ Ｄ２ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（ＪＬＳＳＧ０９０１）．ＷｏｒｌｄＪ
Ｓｕｒｇ，２０１５，３９（１１）：２７３４－２７４１．

１９　ＢｙｕｎＣ，ＨａｎＳＵ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓｆｏｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｉｎＫｏｒｅａ．ＡｓｉａｎＪ
ＥｎｄｏｓｃＳｕｒｇ，２０１５，８（２）：１３０－１３８．

（收稿日期：２０１９－１１－１４）
（修回日期：２０２０－０４－１８）

（责任编辑：李贺琼）

·９８５·中国微创外科杂志２０２０年７月第２０卷第７期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．７


