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Ⅱ~Ⅲ期右半结肠癌腹腔镜尾侧对比中间
入路手术的围手术期临床疗效研究
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【摘要】 目的 比较腹腔镜右半结肠切除尾侧入路和中间入路围手术期临床疗效。方法 回顾

性分析广东省中医院胃肠肿瘤中心自 2015 年 1 月至 2016 年 9 月 145 例Ⅱ~Ⅲ期右半结肠癌患者的
围手术期临床资料，其中尾侧入路法 44 例（尾侧入路组），中间入路法 101 例（中间入路组）。 比较两

组患者的一般资料、术中和术后资料及术后病理资料。 结果 两组中转开腹情况差异无统计学意义

［1/44 （2.27% ） 比 5/101 （ 4.95% ），P=0.457］， 但尾侧入路组手术时间长于中间入路组 ［210.00
（180.00，233.75） min 比 175.00（145.00，220.00） min，P=0.001］。 尾侧入路组进食时间短于中间入路
组［3.00（2.00，4.00）d 比 3.00（2.00，5.00）d，P=0.027］。 尾侧入路组与中间入路组对比获取总淋巴结
和阳性淋巴结数差异无统计学意义。同时尾侧入路组对比中间入路组淋巴血管浸润和癌结节的发生

率要高（分别为 43.18%比 23.76%，22.73%比 5.05%；P<0.05）。 两组出血量和术后并发症差异无统计
学意义。结论 两种入路手术方式均安全可行，尾侧入路在术后恢复进食方面存在优势，但开展早期

需要更长的手术时间。
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【Abstract】 Objective To compare the clinical effect of perioperative period between “caudal to
cranial” （CC） versus “medial to lateral” （ML） approach for laparoscopic right hemicolectomy. Method
Retrospective analysis was made on the perioperative clinical data of 145 patients with stage Ⅱ~Ⅲ right colon
cancer from January 2015 to September 2016 in the Gastrointestinal Tumor Center of Guangdong Hospital of
Traditional Chinese Medicine，including 44 patients with CC approach group and 101 patients with ML
approach group. The general data，intraoperative and postoperative data and postoperative pathological data of
the two groups were compared. Result The CC group showed no statistically significant difference in the
conversion rate ［（1/44，2.27%） vs. （5/101，4.95%）; P=0.457］ but a longer operative time ［210.00 （180.00，
233.75） min vs. 175.00（145.00，220.00） min（P=0.001）］ than the ML group. The time to oral intake was shorter
in the CC group than in the ML group［3.00（2.00，4.00）d vs. 3.00（2.00，5.00）d （P=0.027）］. The median number
of total and positive harvested lymph nodes were without statistically significant difference. The rates of
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目前， 随着几项结直肠癌腹腔镜对比开腹手
术大型多中心试验的开展， 腹腔镜结直肠手术在
结肠癌中的应用已越来越普遍 ［ 1 - 4 ］ 。 2009 年 ，
Hohenberger 等 ［5］在结肠癌根治手术中提出了完全
结肠系膜切除 （complete mesocolic excision，CME）
的概念， 其核心理念是将结肠系膜完整从系膜床
游离处来， 并在系膜根部对供血动脉和引流静脉
进行结扎。对于右半结肠癌，早期关于腹腔镜右半
结肠切除术的文献主要报道了 2 种手术方法：外
侧入路 ［6-8］和内侧中间入路 ［8-16］。然而，在技术层面
上， 由于手术空间狭窄以及助手腹腔镜操作钳子
应用困难， 腹腔镜下右半结肠切除术外侧入路方
法开展非常困难， 因此外侧入路方法通常应用于
开放手术。 常见的内侧中间入路主要的肿瘤学优
势是早期对血管进行结扎和对肿瘤进行“无接触”
游离， 因而中间入路被认为是腹腔镜下右半结肠
切除术的主流手术入路。

2016 年， 广东省中医院胃肠肿瘤中心首次报
道了尾侧入路腹腔镜右半结肠 CME 切除术，我们
认为该手术入路在不破坏肿瘤学原则的情况下克
服了内侧中间入路的一些缺点 ［17］。 除了上述 3 种
入路外，还有学者探索了头侧入路，以解决应用中
间入路时游离和结扎胰腺下缘血管的困难， 因为
当右结肠系膜紧密贴合腹膜后或宽而短时， 中间
入路操作时需要一种深视野， 犹如在隧道中进行
操作 ［18-19］。 Ben 等 ［20］也提出了以十二指肠为切入
点的胰腺钩突入路方法。在本中心，中间入路和尾
侧入路为两种最常用的右半结肠手术入路方法。
本研究回顾性分析在Ⅱ~Ⅲ期右半结肠癌中比较
尾侧入路和中间入路方法的围手术期临床疗效。

1 材料与方法

1.1 研究对象 选取 2015 年 1 月至 2016 年 9 月
广东省中医院胃肠肿瘤中心结直肠外科进行的
145 例腹腔镜右半结肠癌根治术的患者其中尾侧
入路方法 44 例为尾侧入路组，中间入路方法 101例

为中间入路组，两组均进行 D3淋巴结清扫 ［22-23］。
纳入标准：术前检查证实右半结肠癌，可切除

且无远处转移；术前多学科治疗评估表明无绝对手
术禁忌证；根据国际抗癌联盟（Union for International
Cancer Control，UICC）肿瘤术后病理分期为Ⅱ或Ⅲ
期［21］；行腹腔镜手术。 排除标准：右半结肠恶性淋巴瘤
或良性肿瘤患者；术后肿瘤分期为Ⅰ和Ⅳ期的患者。
1.2 研究方法 术前，所有患者都通过胸腹部增
强计算机断层扫描（computed tomography，CT）完成
术前评估，评估为 T2 及以上分期，或有区域淋巴
结转移，则接受常规 D3 淋巴结清扫，若评估为 T1

分期，则接受 D2 淋巴结清扫。 收集两组患者的性
别、年龄等一般资料，术前生物标志物等实验室检
查指标，手术、术后和病理数据，并进行比较。本研
究已获得广东省中医院伦理审查委员会的批准。
1.2.1 中间入路方法 对于中间入路组患者，本中
心采用的技术方法参照文献［10］。
1.2.2 尾侧入路手术方法 采用气管插管全身麻
醉，取分腿平卧位。 显示屏位于患者右上方，术者
站于患者左侧 ，助手位于右侧 ，持镜助手站于两
腿中间。 手术采用 5 孔法： 脐下 3~4 cm 为观察孔
（12 mm）， 左侧锁骨中线肋缘下 3 cm 为主操作孔
（10 mm），左侧反麦氏点为副操作孔（5 mm），助手
操作孔分别位于右侧锁骨中线肋缘下 3 cm 和麦
氏点。 气腹压力维持在 10~12 mmHg。 系膜根部清
扫采用经典的肠系膜上静脉旁清扫。

右结肠系膜进行游离，步骤如下：①取头低足
高位，将小肠推至左上腹部，助手右手提起阑尾或
盲肠处系膜，左手提起近回盲部处小肠系膜，充分
暴露右结肠系膜后叶尾部和后腹膜， 显露右结肠
系膜与后腹膜之间的膜桥。 ②切开膜桥， 应用锐
性、钝性分离相结合的方法，拓展右结肠系膜后间
隙（Toldt 间隙），向外游离至侧腹膜 ，向内游离至
十二指肠水平部右侧 1/3。③沿 Toldt 间隙向头侧及
内侧拓展，进入胰十二指肠前间隙，显露胰头部，注
意勿损伤回流至肠系膜上静脉（superior mesenteric

lymphatic vascular invasion and cancer nodules were higher in the CC group （43.18% vs. 23.76%，22.73% vs.
5.05%; P<0.05. There were no differences in blood loss and postoperative complications. Conclusion Both
approaches were safe and feasible and resulted in excellent survival. The CC approach was beneficial in terms
of rapid recovery after operation，but a longer surgical time was required in the early stages with this
technique.

【Key words】 Laparoscopic right hemicolectomy; Caudal to cranial; Medial to lateral; Right
hemi-colon cancer; Perioperative period
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注：CEA，癌胚抗原；CA，糖类抗原；AFP，甲胎蛋白。

vein，SMV）的胰腺细小属支，如胰十二指肠下前静
脉。④向头侧及外侧游离至横结肠系膜下缘。在胰
头前方放置小纱块作标志并起隔离作用。

以肠系膜上静脉在腹膜后的体表投影为导
向，由尾侧向头侧沿 SMV 解剖回结肠血管、右结
肠血管以及中结肠血管，并清扫相应的淋巴结，分
别为 No.203 组、No.213 组及 No.223 组淋巴结。 再
将视野转向横结肠上区， 于胃大弯血管弓外切断
胃结肠韧带、进入小网膜囊，分离右侧横结肠后间
隙，与已游离的右侧 Toldt 间隙贯通，继续逆时针
方向离断肝结肠韧带、升结肠侧韧带，从而完成右
半结肠及其系膜的完整游离。
1.3 统计学分析 所有分析均使用 SPSS 20.0 软
件。计量资料中正态分布资料以均数和标准差（x ±s）

表示，非正态分布资料以中位数和四分位数间距［M
（P25，P75）］表示，正态分布资料组间比较采用Student
t 检验 ， 非正态分布资料组间比较采用 Mann-
Whitney 检验；计数资料以例表示，组间比较采用
Fisher 确切概率法或 χ2 检验。 P＜0.05 为差异有统
计学意义。

2 结果

2.1 一般资料 两组患者术前年龄 、性别 、体重
指数（body mass index，BMI）、术前肿瘤生物标志物
（CEA、CA19-9 和 AFP）、血红蛋白水平、白蛋白水
平、粪便隐血试验、腹部手术史、结直肠癌家族史、
是否为急诊手术、术前是否合并肠梗阻、术前输血，
以及术前合并症等方面差异均无统计学意义（表1）。

表 1 两组患者一般资料比较

性别（例）
男
女

年龄 （x ± s，岁）
体重指数（x ± s，kg/m2）
术前血红蛋白水平 [M（P25，P75），g/L]
术前 CEA 水平 [M（P25，P75），μg/L]
术前 CA-199 水平 [M（P25，P75），μg/L]
术前 AFP 水平 [M（P25，P75），μg/L]
术前白蛋白水平（x ± s，g/L）
粪便隐血试验（例）

(-)
1+
2+
3+
4+

腹部手术史（例）
有
无

结直肠肿瘤家族史（例）
有
无

急诊手术（例）
是
否

术前肠梗阻（例）
有
无

术前输血（例）
有
无

合并基础疾病（例）
有
无

21
23

63.09±10.21
22.37±3.13
101（75，121）

5.17（2.97，19.54）
20.97（9.41，37.92）
2.63（1.86，3.72）

39.35±4.63

2
8
4
8
1

7
37

1
43

1
43

4
40

7
37

20
24

50
51

62.90±11.77
21.54±2.72
92（76，130）

5.10（1.79，11.76）
15.04（7.51，48.15）
2.42（1.65，3.29）

38.14±5.43

9
27
15
5
4

19
82

4
97

2
99

8
93

21
80

36
65

0.039

0.093
1.531
0.277
0.999
0.939
1.472
1.278
9.077

0.175

0.262

0.013

0.055

0.469

1.244

0.844

0.926
0.128
0.782
0.318
0.348
0.141
0.203
0.106

0.675

0.609

0.909

0.814

0.493

0.265

t/χ2/Z 值
中间入路组

（n=101)
尾侧入路组

（n=44）
P 值项目
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2.2 手术和病理特征 尾侧入路组中 1 例患
者（2.27%）因肠粘连中转开腹，中间入路组中 5 例
（4.95%）中转开腹，原因分别为肠粘连（2 例）、肿
瘤体积过大（2 例）和胰腺浸润（1 例）。两组均未发
生围手术期死亡。 尾侧入路组的手术时间长于中间
入路组［210（180，234）min 比 175（145，220）min）］，
差异有统计学意义（P=0.001）。 尾侧入路组淋巴血
管浸润 （43.18%比 24.00%）和癌结节 （22.73% 比
5.05%）的阳性率更高，差异有统计学意义（P=0.021，
P=0.001）。 尾侧和中间入路的出血量［80（50，100）ml∶
80（50，100）ml］差异无统计学意义（P=0.347）。 尾
侧入路组总获取淋巴结数［18（15，22）枚］和中间入
路组［18（15，21）枚］差异无统计学意义（P=0.166），

两组平均获取阳性淋巴结数差异无统计学意义
［0.50（0，3.75）枚比 0（0，1.00）枚 ，P=0.123］，两组
N 分期差异无统计学意义（P=0.062）。两组患者美国
麻醉师协会 （American Society of Anesthesiologists ，
ASA）分级、国家医院感染监测（National Nosocomial
Infections Surveillance，NNIS）评分、手术补液量、术
中输血、联合器官切除、标本长度、肿瘤距最近切
缘的距离、肿瘤位置、肿瘤大体类型、肿瘤分化、肿
瘤大小、T 期、神经浸润、肿瘤大小和微卫星稳定
状态差异均无统计学意义（表 2）。
2.3 术后指标 术后两组开始口服流质进食时
间上差异有统计学意义［尾侧入路组为 3.00（2.00，
4.00）d，中间入路为 3.00（2.00，5.00）d；P=0.027］。

表 2 两组患者术中和术后病理资料比较

ASA 分级（例）

1 级
2 级
3 级

NNIS 评分（例）

0 分
1 分
2 分
手术时间 [M（P25，P75），min]
术中出血量 [M（P25，P75）， ml ]
术中补液量 [M（P25，P75），ml]
术中输血（例）
有
无

联合脏器切除（例）
有

无
中转开腹（例）
有

无

总获取淋巴结 [M（P25，P75），枚 ]
阳性获取淋巴结 [M（P25，P75），枚 ]
标本长度 [M（P25，P75），cm]
肿瘤距离最近切缘距离 [M（P25，P75），cm]
肿瘤位置（例）
回盲部
升结肠

结肠肝曲

肿瘤大体类型（例）
溃疡型

菜花型
隆起型

狭窄型

2
36
6

11
25
8

210.00（180.00，233.75）
80.00（50.00，100.00）

1500.00（1500.00，2000.00）

1
43

4
40

1
43

18（15，22）
0.50（0，3.75）

28.50（23.25，36.00）
9.00（6.50，11.00）

5
19
20

30
3
3
1

12
67
22

44
45
12

175.00（145.00，220.00）
80.00（50.00，100.00）

1500.00（1025.00，1737.50）

4
97

11
90

5
96

18（15，21）
0（0，1.00）

26.75（22.13，31.88）
8.50（5.50，11.00）

10
47
44

60
9
19
0

3.759

4.622

3.283
0.941
1.767
0.262

0.107

0.554

1.384
1.544
1.502
0.873
0.164

5.949

0.150

0.099

0.001
0.347
0.077
0.609

0.743

0.457

0.166
0.123
0.133
0.383
0.921

0.203

t/χ2/Z 值
中间入路组

（n=101)
尾侧入路组

（n=44）
P 值项目
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注： ASA，美国麻醉师协会； NNIS，国家医院感染监测。

（续表 2）

两组患者术后平均首次排气时间、拔管时间、术后
平均住院和总住院时间差异无统计学意义 （表3）。
术后并发症发生率尾侧入路组为 4 例（9.09%），中
间入路组为 16 例（15.84%）（P=0.278）（表 4）。 在
尾侧入路组中，观察到 1 例肺部感染（Ⅱ级，根据

Clavien-Dindo 系统 ［24］），1 例胃瘫（Ⅱ级），2 例术后

肠梗阻（Ⅱ级）。 在中间入路组中，1 例出现需要再
次手术的吻合口瘘（Ⅲb 级），1 例发生需要介入性
穿刺的腹腔内感染（Ⅲa 级），2 例需手术的切口疝
（Ⅲb级）。 轻度并发症 （Ⅰ~Ⅱ级） 包括尿潴留（1
例）、肺部感染（3 例）、术后出血（4 例）、脑梗死（2
例）和术后肠梗阻（2 例）。

肿瘤分化程度（例）
高分化

中分化

低分化

黏液腺癌

肿瘤大小 [M（P25，P75），cm]
T 分期（例）

T2 期

T3 期

T4 期

N 分期（例）

N0 期

N1 期

N2 期
淋巴血管浸润（例）
有

无
癌结节（例）
有

无

神经浸润（例）
有

无
微卫星稳定性（例）
是

否

1
22
4
17

6.00（4.50，7.00）

0
36
8

20
14
10

19
25

10
34

6
38

36
2

0
41
13
46

6.00（4.50，7.50）

3
76
22

60
32
9

24
76

5
94

23
77

80
11

3.613

0.617
1.670

5.546

5.368

10.137

1.666

1.378

0.306

0.537
0.434

0.062

0.021

0.001

0.197

0.240

t/χ2/Z 值
中间入路组

（n=101)
尾侧入路组

（n=44）
P 值项目

总住院时间 [M（P25，P75），d]
术后住院时间 [M（P25，P75），d]
ICU 住院（例）
有

无
术后辅助化疗（例）
有

无

术后输血（例）
有

无

15.00（13.00，19.00）
7.00（8.00，10.75）

1
43

21
23

3
41

14.00（12.00，18.50）
7.00（8.00，10.00）

1
100

51
50

15
86

0.666
0.070
0.371

0.094

1.819

0.505
0.944
0.543

0.759

0.177

t/χ2/Z 值
中间入路组

（n=101)
尾侧入路组

（n=44）
P 值项目

表 3 两组患者术后资料比较
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3 讨论

腹腔镜结肠癌手术首次报道于 1991 年 ［25］，研
究证明其治疗结直肠癌的短期手术安全性、有效
性和较为满意的长期预后 ［1-4］。 Hohenberger 等 ［5］最
近在结肠癌手术中提出 CME 理念，研究结果显示
该术式在 5 年生存率方面优于传统手术。 该术式
基于肿瘤根治理念， 沿胚胎组织平面仔细解剖游
离结肠系膜，游离完整的结肠系膜包含所有血管、
淋巴管、淋巴结及其他软组织，也包含了可能播散
的癌细胞，同时在供应血管根部进行结扎 ［5，26-27］。
与有缺陷的结肠系膜标本相比， 术后有完整结肠
系膜标本患者具有更高的存活率 ［27-28］。

关于右半结肠切除术， 外侧入路方法通常在
开放手术中应用。就外科操作而言，右半结肠的侧
腹膜保留有助于手术视野的显露和层面游离，外
侧入路术式对侧腹膜的早期分离导致结肠解剖标
志的扭曲和结肠冗余的增加， 妨碍了即将进行的

淋巴结清扫。 目前，已有多项研究报道了中间入路
术式的可行性 ［8-16］。 这些研究包括 2 篇多媒体文
章 ［9，11］，5 项回顾性非对照研究 ［10，12-15］和 2 项回顾
性对照研究 ［8，16］，分别涉及 104、16、3、27、35、32、
172、79 和 8 例患者。基于中间入路的临床疗效和可
接受的肿瘤学效果，欧洲内镜手术协会（European
Association for Endoscopic Surgery，EAES）认为中间
入路方法为腹腔镜右半结肠癌根治术的首选方
法 ［13，29］。中间入路主要的肿瘤学优势是早期进行血
管结扎和 “无接触 ”游离解剖 。 1968 年 ，Turnbull
等 ［30］回顾性分析了使用“非接触”肿瘤技术可提高
患者生存率。 Hayashi 等 ［31］研究提示“非接触”技术
可以防止癌细胞流入门静脉系统，在触碰肿瘤所
在肠管之前， 血管的结扎可最大限度地减少癌细
胞通过引流血管进行扩散。 但“非接触”技术的临
床价值仍存在争议，另外一项随机研究并未证实其
优势 ［32］。 同时，中间入路也有自身局限性，对于超
重或结肠系膜过于肥厚的患者，无法识别血管标
志，没有经验的外科医生很难准确从中间进入Toldt
间隙，另外复杂的胰腺头部区域血管使得该术式需
要更长的学习曲线 ［33-35］。

为了探索更简易手术入路，本中心在 2016 年
提出了尾侧入路术式 ［17，36-37］。该术式较为容易地进
入腹膜后间隙平面 ， 有助于降低对腹膜后结构
（如输尿管和性腺血管）的潜在损伤风险。 无论是
外侧还是中间入路，腹膜都在回结肠血管蒂的下缘
被切开， 但在回结肠动脉在 SMV 背侧发出的患
者，回结肠血管蒂根部的淋巴结（203 组淋巴结）无

表 4 两组患者围手术期并发症发生情况比较（例）

（续表 3）

注： ICU，重症监护室。

术后并发症（例）
有

无

术后并发症分级 ( Caliven-Dindo 分级系
统 ) （例）

I
II
IIIa
IIIb
术后进食流质时间 [M（P25，P75），d]
术后排气恢复时间 [M（P25，P75），d]
术后拔除尿管时间 [M（P25，P75），d]
术后拔除腹腔引流管时间 [M（P25，P75），d]

4
40

0
4
0
0

3.00（2.00，4.00）
3.00（3.00，4.00）
1.00（1.00，2.00）
4.00（3.00，6.00）

16
85

1
11
1
3

3.00（2.00，5.00）
3.00（2.00，4.00）
1.00（1.00，2.00）
5.00（3.00，6.00）

1.175

1.667

2.206
1.587
0.427
0.281

0.278

0.644

0.027
0.112
0.669
0.779

t/χ2/Z 值
中间入路组

（n=101)
尾侧入路组

（n=44）
P 值项目

并发症

吻合口瘘

肺部感染

术后出血

腹腔感染

尿路感染

术后肠梗阻

术后胃瘫

切口疝

脑梗死

尾侧入路组（n= 4）
0
1
0
0
0
2
1
0
0

中间入路组（n=16)
1
3
4
1
1
2
0
2
2

312



《消化肿瘤杂志（电子版）》2022 年 9 月第 14 卷 第 3 期 J Dig Oncol（Electronic Version）， September 2022，Vol 14， No．3

法从根部得到清扫。 当回肠结肠动脉和右结肠动
脉在 SMV 的右侧结扎时，根部可能有 3.2%~5.8%
阳性淋巴结残留在后方 ［38］。 尾侧入路术式首先进
入后方 Toldt 间隙，通过背腹侧的联合游离，可以
完整清扫该处的淋巴结。 同时由于腹膜后间隙已
被游离，对于意外的血管出血，该术式也可迅速进
行处理，有助于降低中转开腹率。 与外侧入路相
比，尾侧入路对肿瘤所在肠管的接触操作较少。

据报道右半结肠癌腹腔镜手术的中转开腹率
为 2.82%~12%［39-40］。 在本研究中， 尾侧入组 1 例
（2.27%）和中间入组 5 例患者 （4.95%）发生了中
转开腹，差异无统计学意义。肿瘤Ⅳ期、肿瘤长度＞
5 cm 和早期（2002 年之前）进行的手术是中转开
腹的独立风险因素，中转开腹可增加术中出血量、
伤口相关并发症发生率和 30 d 内死亡率，并对 5年
生存率产生负面影响 ［40］。 本研究无围手术期死亡
病例。 尾侧入路组平均手术时间比中间入路组长，
尽管本中心主刀医生在腹腔镜技术方面有丰富经
验，这可能是由于该术式刚开始探索，早期尚未达
到学习曲线。 尾侧入路组和中间入路组平均失血
量均为 80.00（50.00，100.00）ml，与Feng 等 ［10］［出血
量:80（50～300）ml］、Han 等 ［39］［出血量 : （94±34）ml］
报道的出血量具有可比性。 传统结肠手术报道的
术后并发症发生率在 9.0%～22.5%之间［4，41-42］。最近
几项使用 CME 的研究表明术后并发症发生率
在 5.7%～19.7%之间 ［5，10，43］。 以往腹腔镜右半结肠
癌中间入路的术后并发症发生率范围为 8.6%～
16.3% ［10，15］，而尾侧入路则为 7.5%［17］。在本研究中
尾侧入路组和中间入路组的术后并发症发生率分
别为 9.09%和 15.84%。 术后肠梗阻是尾侧入路组
的常见并发症，而术后出血则是中间入路的常见
并发症。

淋巴结的清扫作为肿瘤学根治的关键因素，
可影响结肠癌的长期预后 ［44-46］。 在我们的研究中，
尾侧入路组和中间入路组的中位获取淋巴结数分
别为 18.00（15.00，22.00）枚和 18.00（15.00，21.00）
枚，结果与其他一些研究结果相一致 ［10，16-17，39］。 尾
侧入路组和中间入路组的中位阳性获取淋巴结数
分别为 0.50（0，3.75）枚和 0（0，1.00）枚。Kanemitsu
等 ［47］报道Ⅰ～Ⅲ期右半结肠癌中间组平均阳性淋
巴结数为 1.3~1.7 枚。 Kobayashi 等 ［48］的研究中Ⅲ
期右半结肠癌平均获取淋巴结数为 (20±12）枚，阳
性淋巴结的中位数为 3（1～23）枚。

在术后恢复方面，Feng 等 ［10］报道中间入路患
者术后排气恢复时间为 2（1～4）d，流质进食恢复
时间为 3（3～5）d，术后下床活动时间为 3（2～7）d，
总住院时间为 12（6~20）d。 Han 等 ［39］研究表明术
后排气恢复、 流质进食恢复和平均住院时间分别
为（2.1±0.7）d、（3.2±0.5）d 和（10.4±2.7）d。 Li 等 ［37］

的荟萃分析显示外侧入路比中间入路和尾侧入路
在术后排气恢复时间更短，同时外侧入路的住院
时间短于中间入路。 李洪明等 ［17］研究中尾侧入路
术后平均住院时间为 5.7（5~8）d。 在本研究中，尾
侧入路组流质进食时间短于中间入路组［3（2，4）
d 比 3（2，5）d，P=0.027］，但在术后排气时间、总住
院和术后住院时间方面，两组之间差异无统计学
意义。

总之，本研究为单中心的回顾性研究，纳入样
本量有限。 与传统的中间入路术式相比，尾侧入路
可安全地进行，但本研究未能探讨该术式的学习
曲线问题，此外，本研究也没有对术后标本肠系膜
完整性进行评估。 本研究提示尾侧入路有利于获
得阳性淋巴结和术后排气的恢复， 但在早期需要
更长的手术时间，未来该术式临床疗效需更大的
样本病例进行验证，同时远期肿瘤预后也需进一
步的研究。
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