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　 　 由《中华消化外科杂志》编辑委员会、山西省医学会微创

外科专业委员会主办，奥林巴斯公司承办的“４Ｋ 淋巴清扫和

神经保护中日胃肠标准解读交流会———腹腔镜结直肠癌根

治术专题”于 ２０１９ 年 １ 月 １９ 日在太原成功召开。
　 　 会议主要围绕“现代医学对腹腔镜结直肠癌根治术及侧

方淋巴结清扫的认识，４Ｋ 腹腔镜技术对现代医学的贡献以

及对年轻医师规范化培训和考核制度”等目前胃肠微创领域

多个热点问题展开讨论，为微创领域未来发展提供了诸多建

设性思路。
　 　 青海大学附属医院燕速教授代表《中华消化外科杂志》
详细介绍了“４Ｋ 淋巴清扫和神经保护中日胃肠标准解读巡

讲”项目说明。 项目具体内容为日本专家解读最新标准以及

手术技术准入制度，中国专家解读规范手术方式（根据手术

方式进行标准解读和手术方式规范的交流），通过 ３ 年交流

预计形成中日腹腔镜胃肠规范化手术的专家共识或手术视

频、手术记录等。

１　 中日专家高峰论坛

　 　 第一个环节由 ６ 名专家针对不同领域的问题进行专题

演讲。
　 　 上海交通大学医学院附属瑞金医院郑民华教授围绕“腹
腔镜结直肠癌根治术的规范与展望”进行演讲。 郑民华教授

介绍了中国医师在不同年代对于腹腔镜结直肠癌根治术的

认识，阐述了腹腔镜结直肠手术发展的轨迹，总结目前的规

范手术方式是全直肠系膜切除术（ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ＴＭＥ）＋全结肠系膜切除术。 然而目前新技术不断涌现，广大

临床医师还需要探讨很多问题，例如手术入路、层面寻找、淋
巴结清扫、神经保护、保肛功能和肠道重建、转移灶处理、
经肛全直肠系膜切除术（ ｔｒａｎｓａｎａｌ ｔｏｔａｌ ｍｅｓｏｒｅｃｔａｌ ｅｘｃｉｓｉｏｎ，
ｔａＴＭＥ）、机器人手术、吲哚菁绿显影技术应用、设备（裸眼

３Ｄ、４Ｋ 腹腔镜）等。 郑民华教授还介绍了现代腹腔镜存在的

热点和难点问题：邓氏筋膜保留与否、左结肠动脉保留与否、
经肛括约肌直肠癌切除、ＴａＴＭＥ 是否属于新平台、是否行侧

方淋巴结清扫、为预防吻合口瘘是否常规造瘘、腹腔镜 ＴＭＥ
系膜切除的完整性和疗效等。
　 　 山西医科大学第六医院邵泉教授围绕“４Ｋ 临床价值”的
主题进行解说。 从技术层次而言，４Ｋ 腹腔镜更能显示细微

血管神经、筋膜，更接近于人眼色觉的色彩，相较于人眼的可

分辨色彩为 １００％。 ４Ｋ 的色彩显示率可达到 ８５％，更能体现

脏器解剖、系膜层次等，让术者有身临其境之感。 ４Ｋ 技术能

够在筋膜解剖、神经保护、淋巴结清扫等方面起到保驾护航

的作用。
　 　 日本癌研有明医院 Ｙｏｓｕｋｅ Ｆｕｋｕｎａｇａ 教授分享了日本在

腹腔镜直肠癌根治术中对于神经保护的经验［１－２］ 。 他认为：
现代胃肠外科讨论的重点是行保留自主神经 ＴＭＥ，而且在坚

持肿瘤学原则下，行保留神经功能 ＴＭＥ 也值得重视。 腹腔

镜手术对于更细致的解剖筋膜层次、保留神经组织具有优

势。 Ｙｏｓｕｋｅ Ｆｕｋｕｎａｇａ 教授发现虽然目前的研究结果还不能

明确证实腹腔镜在直肠癌根治术病理层面上的优越性，但部

分研究结果能证实腹腔镜手术在无病生存率、局部复发率、
远处转移率等方面具有一定优势［２－３］ 。 而使用腹腔镜完整切

除系膜的重要性和术后后续放化疗的重要性，有待进一步研

究和讨论，需要医师加强患者随访工作。 Ｙｏｓｕｋｅ Ｆｕｋｕｎａｇａ 教

授还就做好 ＴＭＥ 基础上的侧方淋巴结清扫有效性、进展期
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直肠癌术前放化疗和术后短期放疗对降低局部复发率、增加

长期生存率的作用进行了探讨。 随后详细回顾了保留神经

手术方案的演变并且细致解读了目前对保留神经具体手术

方式的研究和保留神经手术过程中需要重点注意的解剖结

构。 最后通过播放 ４Ｋ 手术视频带领全体参会人员感受 ４Ｋ
技术的魅力。
　 　 郑州大学第一附属医院郜永顺教授介绍从开腹到腹腔

镜是一个蜕变过程，其中需注重以下方面：（１）发挥开放手术

的优势，在不违背肿瘤手术原则下从熟悉的手术和入路来开

始，从术者擅长的地方入手。 （２）需要强大的腹腔镜团队，包
括擅长腹腔镜的助手和固定的器械护士。 （３）学习并使用先

进器械，发挥器械的优势。
　 　 西安交通大学第一附属医院樊林教授围绕“４Ｋ 腹腔镜

直肠癌根治术中神经保护的中国经验”分享。 其任务目前在

直肠癌腹腔镜手术领域有 ２ 个目标：彻底清扫淋巴结和最大

程度保留功能。 在淋巴结清扫方面存在很多争议：２５３ 组淋

巴结清扫、侧方淋巴结清扫、功能保留和神经保护等方面。
临床医师在直肠癌神经保护手术中更加重视疗效问题，而对

于神经保护手术应该做好规范化和质量控制，让不同级别不

同水平的术者遵循模块化手术操作。 ４Ｋ 腹腔镜技术能够清

晰显示血管、神经，避免盲目操作。 对于高位直肠癌、乙状结

肠癌、降结肠癌行 ２５３ 组淋巴结清扫非常有必要，在手术过

程中对能量器械交叉混合使用是有效的。

２　 热点问题讨论

　 　 中日专家围绕“神经保护”和“侧方淋巴结清扫”进行广

泛而细致的交流。
２．１　 神经保护

　 　 日本癌研有明医院 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授认为：对于低位

直肠癌 ２５３ 组淋巴结清扫的意义可能不大。 已有的研究结

果显示：腹膜返折以下的肿瘤 ２５３ 组淋巴结的阳性率仅 １％，
直肠乙状结肠交界部癌 ２５３ 组淋巴结的阳性率为 ５％ ［３］ 。 所

以针对乙状结肠、直肠乙状结肠交界部的肿瘤，在下腹下神

经丛的左侧、腹主动脉根部进行清扫保证根治性和安全性，
需要安全处理 ２５３ 组淋巴结，根部进行彻底性清扫。 手术若

完全暴露腹主动脉可能会损伤下腹下神经丛，所以在日本常

规性会先安全暴露后再行淋巴结清扫。
　 　 昆明医科大学第一附属医院曾玉剑教授认为：目前习惯

的头侧入路方式能够更好地保护神经。
　 　 云南省肿瘤医院余昆教授认为：临床经验丰富的外科医

师，能准确游离并找到 Ｔｏｌｄｔｓ 间隙，损伤神经的可能性较小，
保护腹膜返折以下神经是难点，沿着直肠的固有筋膜游离可

能会更安全。
　 　 重庆大学附属肿瘤医院匡毅教授认为：直肠癌根治术步

骤，从道格拉斯窝前壁前方 １ ｃｍ 左右处切开腹膜返折，向下

游离到前列腺下缘再向后切开，这样间隙较清楚，出血量较

少。 对于 ２５３ 组淋巴结的处理，可从肠系膜下动脉的根部切

断，２５３ 组淋巴结会连带切除掉，但在临床实践中发现 １ 例术

后肠管吻合口愈合差，近端缺血导致吻合口瘘。 该例患者之

后，匡毅教授团队在手术中开始保留左结肠动脉。 保护神经

的要点：（１）掌握神经结构和走行。 （２）手术中有保护意识。
（３）优良的设备和器械。
　 　 四川大学华西医院王自强教授认为：清扫 ２５３ 组淋巴结

对于低位直肠癌价值不大，不需刻意追求游离根部，还是以

保护神经为主。 对于盆丛神经保护，初学者易导致骶神经

Ｓ３、Ｓ４ 的损伤而致排尿功能障碍。 为了克服这个问题，除了

“小血管概念”，还要从后正中点切断直肠筋膜，进入肛提肌

后向两边推开，这样更容易辨认骶丛神经。 关于邓氏筋膜切

断点的位置，看到小血管后向下距离终止点 ２ ｍｍ 左右处切

断邓氏筋膜，就不会进到神经血管束的内部。
２．２　 侧方淋巴结清扫

　 　 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授详细介绍了“日本侧方淋巴结清扫

的经验”。 日本大肠癌治疗指南中，侧方淋巴结清扫适应证

是肿瘤下缘位于腹膜返折部以下，并超过固有肌层，但并不

强烈推荐进行侧方淋巴结清扫。 因为有研究结果显示：术前

放化疗并不影响患者 ５ 年生存率只可能会降低局部复发率，
所以日本的指南针对于术前放化疗推荐度不高［４］ 。 一项针

对侧方淋巴结转移的研究结果显示：侧方淋巴结清扫可以使

患者 ５ 年生存率达 ５０％左右、无淋巴转移患者 ５ 年生存率达

８１％；侧方淋巴结清扫包括髂内和闭孔周围淋巴结获益最

大［５］ 。 值得注意的是，直肠系膜里面有明显淋巴结转移患者

的侧方淋巴结阳性率为 ２７％，即使完整保留了自主神经，但
是进行侧方淋巴结清扫后，患者也容易出现排尿功能和性功

能障碍。 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授还介绍了 ＪＣＯＧ ０２１２ 试验验

证预防性侧方淋巴结清扫的意义［４］ 。 该结果显示两者无复

发生存率比较，差异无统计学意义。 所以，指南中描述为：没
有证实未行侧方淋巴结清扫会影响预后。 但从局部复发率

而言，侧方淋巴结清扫对于降低侧方局部区域复发有效。 因

此，指南最后定义标准手术方式还是“ＴＭＥ＋侧方淋巴结清

扫”。 有研究结果显示：侧方淋巴结直径＞５ ｍｍ 的阳性率明

显较高［６］ 。 日本大多数医院设定直径＞５ ｍｍ 的侧方淋巴结

为阳性。 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授介绍在更新的指南中将会推

荐进行侧方淋巴结清扫，没有明显侧方淋巴结阳性的患者为

了控制局部复发率，不强烈推荐进行侧方淋巴结清扫。 并介

绍了新的大肠癌规约对于清扫侧方淋巴结的要求：将 ２６３ 组、
２８３ 组淋巴结的清扫归类于 Ｄ２ 淋巴结清扫，并规定只有进行

髂总动脉周围的淋巴结和骶前淋巴结区域淋巴结清扫才能

完成 Ｄ３ 淋巴结清扫。 随后通过分析癌研有明医院进行侧方

淋巴结清扫的数据以及日本数家肿瘤中心的数据，Ｔａｋａｓｈｉ
Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授发现阳性侧方淋巴结患者清扫后 ５ 年生存率和

局部复发率均不好。 该统计结果提示：对明确侧方淋巴结阳

性患者行治疗性侧方淋巴结清扫，单纯依靠手术不够。 所以

目前癌研有明医院治疗方式是先进行放化疗，放化疗以后有

明显侧方淋巴结肿大（直径＞７ ｍｍ）的患者要进行侧方淋巴

结清扫，没有侧方淋巴结肿大的患者就不需要行侧方淋巴结

清扫。 然后 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授展示了癌研有明医院针对
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术前放化疗患者的研究结果：术前放化疗后进行的侧方淋巴

结清扫的局部控制率非常好，另外还发现结肠系膜有数量＞４
个的 Ｎ２ 淋巴结转移，患者肿瘤局部复发通常在侧方淋巴结

的领域（患者术前侧方淋巴结无阳性） ［７］ 。
　 　 四川大学华西医院王自强教授分享了“我国在中低位直

肠癌选择性淋巴结清扫的关键技术”。 首先通过分析一系列

文献总结出相关结论：放疗之后的低位直肠癌影像学检查中

能够确定淋巴结转移的比例＞１０％；行侧方淋巴结清扫和行

放疗患者所达到的局部效果一致；侧方淋巴结清扫能改善侧

方局部复发，但是对于远处复发无明显优势；联合新辅助放

疗优于单纯侧方淋巴结清扫；侧方淋巴结转移的患者行侧方

淋巴结清扫后的复发率＞２０％，这提示不行放疗患者的复发

率较高；需要注意观察淋巴结直径＞５ ｍｍ 的患者易复发于盆

腔侧方；侧方淋巴结大小和数目与患者最终局部复发率呈线

性关系。 王自强教授认为：腹腔镜低位直肠癌手术比较重要

的两点在于内侧观察到膀胱腹下筋膜，远端要观察到闭孔管

以保证清扫干净，还建议切断髂内血管的内脏支，保留髂内

静脉的主干，以达到彻底的清扫。 王自强教授总结直肠周围

神经与血管的关系总体表现为神经位于血管的内下方，认为

保留神经时切除髂内血管的内脏支甚至切除阴部内动脉都

是可行的；与盆筋膜无关系的可以保留盆丛神经；双侧侧方

淋巴结转移，至少保留单侧骶神经 Ｓ４，可保留排尿功能和性

功能；切除阴部内静脉容易损伤阴部内神经，保留阴部内静

脉可避免部分并发症。
　 　 山西省肿瘤医院江波教授就“低位直肠癌选择性侧方淋

巴结清扫”分享了经验。 他首先对比了国内外侧方淋巴结清

扫情况，接着介绍了直肠的三向淋巴回流、直肠侧方淋巴结

的分类、侧方淋巴结的引流方向等，并分析影响侧方淋巴结

转移的危险因素。 目前对侧方淋巴结清扫的争议点主要是

将侧方淋巴结转移视为全身转移还是局部转移的问题。 欧

美国家并不常规清扫侧方淋巴结，主要是因为转移率低，术
后排尿、排便、性功能障碍等并发症多，所以欧美国家的医师

建议行辅助放化疗。 而日本则把保留自主神经的侧方淋巴

结清扫列入了大肠癌指南，认为进行侧方淋巴结清扫可以降

低 ５０％局部复发的风险，具有更高的 ５ 年生存率。 这种差异

是由两者的解剖理念和手术风格不同决定的。 美国国家综

合癌症网络（ＮＣＣＮ）认为临床可疑的淋巴结可以摘除并进行

活组织检查，没有病理学检查证据则不行侧方淋巴结清扫；
或者新辅助放化疗以后，如果淋巴结依然肿大的情况下，才
行侧方淋巴结清扫。 而日本大肠癌研究会（ＪＳＣＣＲ）认为，腹
膜返折以下 Ｔ３～ Ｔ４ 的肿瘤需行侧方淋巴结清扫。 欧洲肿瘤

内科学会（ＥＳＭＯ）不建议常规行侧方淋巴结清扫，除非怀疑

临床存在转移。 侧方淋巴结清扫区域主要有 Ａ、Ｂ、Ｃ ３ 个区

域，Ａ 区属于 ＴＭＥ 清扫范围，包括直肠中动脉淋巴结和肠系

膜淋巴结；Ｂ 区是脏层筋膜和壁层筋膜之间，包含髂总、髂内

以及腹主动脉淋巴结，该范围清扫不会损伤自主神经；Ｃ 区

主要是侧方淋巴结清扫，也是重点和难点，包括髂内和闭孔

淋巴结。 通过播放侧方淋巴结清扫的手术视频，江波教授认

为按顺序应该从 Ｃ 区到 Ｂ 区做清扫，重要的血管要骨骼化，
从而方便找到解剖层面。 术中清扫 ３ 个主要解剖标志为：输
尿管（起始部位）、闭孔神经（主要清扫部位）、髂内动脉（处
理的难点）。
２．３　 侧方淋巴结清扫中是否需切除髂内血管，如何保护输尿管

　 　 河南省人民医院张辉教授认为：目前对侧方淋巴结清扫

已经有了相对统一的认知：首先行新辅助放化疗，怀疑淋巴

结转移，才行侧方淋巴结清扫。 若有清扫不到淋巴结的情况

可以切除髂内血管。
　 　 四川大学华西医院孟文建教授提出：目前如何在术前判

断淋巴结转移与否，尚有待于影像学的发展。 是否切除髂内

血管主要取决于淋巴结的位置，术前对淋巴结精确定位，以
确保不会遗漏血管后方的淋巴结，如果存在血管后淋巴结转

移，为了达到根治目的，建议切除髂内血管，特别是髂内动

脉，髂内静脉切除非常难所以也增加了手术风险。 对于输尿

管保护，他总结 ２ 点：（１）保护输尿管表面的腹膜，牵引时尽

量牵引腹膜，而不直接压迫或牵引输尿管。 （２）避免电离设

备热损伤，特别是放疗后患者，输尿管周围小血管血供更容

易受到影响，需要注意。
　 　 重庆医科大学附属第一医院曾梦华教授认为：目前侧方

淋巴结清扫手术难度比较大，是否优于新辅助治疗仍有争

议；并且侧方淋巴结清扫手术后并发症发生率较高，还可能

会影响术后生命质量。 这种情况下，如果中国有临床试验结

果能够证实益处大于新辅助放化疗，即使手术难度再大，临
床医师也应该进行该操作；否则，应持谨慎态度。 因为没有

经验、不规范地开展这种手术患者恐难获益。
　 　 成都医学院第一附属医院肖江卫教授对侧方淋巴结清

扫持审慎态度，认为不应该放宽手术指征。 但如果新辅助化

疗以后发现确实有孤立淋巴结转移，还是需要行侧方淋巴结

清扫。 对于是否切除髂内血管与淋巴结位置以及有没有受

到侵及有关。 在保护输尿管的问题上，注意存在迟发性电损

伤；术中注意不需要裸化得太干净，否则对血供有影响严重

者会发生迟发性尿瘘。
　 　 兰州大学第二医院樊勇教授认为：术中或影像学检查发

现有侧方淋巴结增大应该行侧方淋巴结清扫。 另外，从患者

的获益角度来决定是先化疗，还是先行淋巴结清扫。 他认为

输尿管的保护以及血管的切除是一个技术问题，需要长期经

验总结。 随着国内的技术发展和国际上的标准化，以后入路

的选择方案会更佳清晰，这种血管和输尿管保护的问题就会

得到解决。
　 　 新疆医科大学第一附属医院张文斌教授认为：应该行选

择性淋巴结清扫而不进行常规侧方淋巴结清扫。 外科医师

应与放疗科、肿瘤科医师多学科团队合作讨论并告知患者，
让患者自己选择是否行侧方淋巴结清扫。
　 　 Ｙｏｓｕｋｅ Ｆｕｋｕｎａｇａ 教授谈到对所有患者行预防性侧方淋

巴结清扫到底有没有必要是日本现在正在关注的焦点问题。
他认为将来可能会发展成为选择性侧方淋巴结清扫手术。
相信中国同道们经过研究讨论，将会对是否行淋巴结清扫以
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及多大的淋巴结应该行侧方淋巴结清扫等问题有一个明确

的结论。 当然，侧方淋巴结转移的情况下要实行清扫手术，
同时可能要切除血管，手术难度大。 特别是对于需要切除髂

内静脉的患者来说，需要术者具有很丰富临床经验和高超的

手术技术。 这些问题还需要以后深度的讨论交流。
　 　 王自强教授介绍国内目前的情况是影像科医师常规不

对直径≤５ ｍｍ 的淋巴结进行报告，这样会忽略这部分患者。
即使直径为 ６～７ ｍｍ 的淋巴结也可能是复发的隐患，这就需

要外科医师亲自阅片。 即使不行侧方淋巴结清扫，是否要增

加放疗剂量，也是通过阅片能够了解内容。 在个体化的时

代，侧方淋巴结阳性和 Ｎ２ 期低位直肠癌患者，复发风险高，
无论放疗还是手术，以及术后的放疗、随访，都应该给予这部

分患者更多的关注。

３　 腹腔镜结直肠癌根治术规范化培训和考核

　 　 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授分享了“日本技术认定制度及培养

经验”。 日本的住院医师结束以后，必须要经过专科医师和

专业消化外科医师两次考试，取得消化外科医师资格后，才
有资格进行技术认证。 技术认定目的，除了安全手术，还要

考查术者有没有指导助手的能力。 技术认定分脏器进行，作
为结直肠医师需要≥２０ 例的手术经验。 报考者每年可提交

３ 部手术视频，由 ２ 名考官随机观看其中的一部，共同打分。
满分为 １００ 分，其中 ６０ 分是基本技术标准，４０ 分是专科脏器

技术标准。 考官对术者的操作技能、手术具体细节、手术流

畅度、术者指导一助能力、扶镜手的配合能力等分别进行打

分。 日本每年约有 ２００～３００ 名医师申请技术认证，及格率为

２０％～ ３０％，通过难度非常大。 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授介绍其

中一个操作细节，叫做“地雷行为”：如果术中不小心直接碰

触肿瘤（违反了 Ｎｏ ｔｏｕｃｈ 无瘤原则）、损伤系膜，甚至误伤了

输尿管、重要神经等，都被认为是重大错误，很可能被直接否

决，而考官有一票否决权。
　 　 考官每年会召开 ２～３ 次会议，一起观看评分差异很大的

手术视频，然后讨论统一意见，这促进了日本医疗水平考核

的均质化。 Ｔａｋａｓｈｉ Ａｋｉｙｏｓｈｉ 教授还介绍 ２０１８ 年 ４ 月日本已

经将达芬奇机器人手术系统大肠手术纳入医保。 为了取得

机器人手术资格，将会有越来越多的医师报考机器人手术资

格考试。
　 　 日本专家还就我国中青年专家的 ４ 部手术视频按照日

本认定标准进行点评。 强调如下几点：（１）术者和助手需协

同配合暴露手术视野。 （２）助手暴露的张力要足够，使层面

展开充分。 （３）无瘤原则：要根据肿瘤位置、侵及范围来决定

分离的层次，防止拘泥于固定层次导致肿瘤残留。 （４）血管

附近的分离应灵活机动地多方向牵拉，超声刀的使用要注意

工作面远离血管。 （５）解剖从熟悉的层次开始，由点及面，从
单面到多面有序展开，层次清晰可防止副损伤。

４　 总结以及课题明确

　 　 王自强教授表达了对我国医疗事业发展的担忧与期待，

如何让不同层次的医师在手术技术和治疗规范达到相对一

致是值得探索的问题。 我国传统习惯为自上而下的管理，协
会没有行政能力，对医师没有约束能力。 现在首先要从治疗

规范、外科解剖和技术技巧等方面开始逐步完善，从下而上

层层推进，医学才能达到从上而下的改变。
　 　 与会专家对我国医疗事业未来发展做了美好的展望，认
为腹腔镜技术革命给同道们带来了更多机会，年轻医师通过

学习腹腔镜技术颠覆了以往的学习模式和观念，技术上更精

益求精，借助多渠道资源能快速开展更多工作。 我国医疗技

术发展尚处于不平衡状态，西部地区技术相对薄弱，希望通

过大量的援疆援藏人员，来缩短东西部差距。 要注重培训基

层医师，使医疗资源分布更加均衡。
　 　 奥林巴斯西部总监连文胜先生作了“实效性培训支持医

院发展”的主题讲演，讲述了自己 ３０ 年从商生涯中从最初的

追求业绩到逐渐支持中国医疗发展，尤其是基层年轻医师发

展的心路转变。 他认为现在微创技术已经成熟，他最想借力

助推的是医院、科室和医师的品牌化，目前已从 ３ 万多人中

筛选出的 ３５ 名青年医师导师。 他希望日本专家来国内交流

能够促进每个城市青年导师的技术规范化，使他们成为能够

真正帮扶基层的青年导师。 希望这个项目在未来的 ３ 年内，
在青年导师专家的带领下、在日本专家的帮助下，能成为中

国消化外科界的一股清流。

５　 结语

　 　 不同时代有不同的主题，美国结直肠外科著名专家

Ｇｏｌｉｇｈｅｒ［８］曾经说过：“如果你没有让患者阳痿，那么你很可

能没有治愈他的直肠癌。”这提示在过去根治性治疗和功能

保护是一对难以调和的矛盾。 随着时代进步，精准时代的到

来使直肠癌根治性治疗和功能保护两者在特定条件下可以

兼顾。 对于早期直肠癌患者，在确保根治性治疗的前提下，
兼顾神经保护变得越来越常规，尤其是低位直肠癌。 ４Ｋ 高

清腹腔镜的面世，使手术视野神经血管显露更加清晰，有助

于采用血管为导向的间隙游离技术，使成为白色无血手术视

野，将会降低手术并发症发生率、提高患者术后生命质量［９］ 。
吲哚菁绿不仅可以指示淋巴结的清扫范围，还可以显示血管

疏密程度，反映残端血运情况以及是否适合行肠管吻合。
　 　 腹腔镜 ＴＭＥ＋侧方淋巴结清扫技术已经成熟 ［１０－１１］ 。 相

信通过“４Ｋ 淋巴清扫和神经保护中日胃肠标准解读交流会”
系列会议，可以搭建起中日胃肠专家交流快捷通道，促进两

国在胃肠领域的协同快速发展；通过制订规范的手术适应证

和手术步骤，分批培训、考核结直肠专科医师，促进我国培养

出一批合格的、高水平的年轻结直肠外科专家，惠及更多的

直肠癌患者。 藉此标准化操作流程，中日两国针对目前没有

定论的临床问题设计出多个多中心、大样本、随机对照临床

试验，真正解决不同期别直肠癌患者神经保护和根治的对立

统一，使得直肠癌患者的治疗达到规范而个体化的精准治疗

目的。
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突
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（收稿日期： ２０１９⁃０９⁃３０）

·读者·作者·编者·
本刊对表格的要求

　 　 根据中华医学会杂志社的要求，表按统计学的制表原则设计，宜采用三线表。
　 　 １．横、纵标目应有逻辑上的主谓语关系，主语一般置表的左侧，谓语一般置表的右侧。 我刊采用三线表，如有合计行或表

达统计学处理结果的行，则在该行上再加 １ 条分界横线。
　 　 ２．表中所用参数须注明单位。 若表中所有参数的单位相同，可标注在表的右上方，或表题之后（加括号）。
　 　 ３．表中不用“同上”，“同左”和类似词，一律填入具体数字或文字。 若使用符号表示未测或未发现，应在表格底线的下方

以简练文字注释。
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《中华消化外科杂志》微信公众平台更新上线

　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台将本着高效、便捷、低耗服务消化外科同道为宗旨，及时发布《中华消化外科杂志》每
期刊发文稿，第一时间更新消化外科领域学术动态。
　 　 《中华消化外科杂志》微信公众平台和微官网主要包括以下栏目和内容：
　 　 本刊概览：每期快报　 过往期刊　 指南共识

　 　 学术动态：编委风采　 最新资讯　 精华转载

　 　 投稿指南：关于本刊　 稿约通则

　 　 每期快报：介绍本刊最新内容提要，引领读者快速了解当期重点

　 　 过往期刊：提供本刊 ２００７—２０１８ 年每期目次及 ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 指南共识：提供本刊近年来刊登的指南与共识（含解读）ＰＤＦ 全文免费阅读

　 　 编委风采：介绍本刊编委基本情况及研究方向，搭建与专家沟通交流的桥梁

　 　 最新资讯：及时提供本刊最新消息，反映本刊发展动态

　 　 精华转载：转载各大医学网站的精华信息

　 　 关于本刊：介绍本刊概况

　 　 稿约通则：介绍本刊稿件要求

《中国临床案例成果数据库》征稿启事

　 　 《中国临床案例成果数据库》（以下简称 ＣＭＣＲ）是由中国科协资助、中华医学会杂志社承建的国家级大型临床案例成果

的发布平台。 ＣＭＣＲ 致力于推进基于病案成果的基层医疗工作者学术成果评价能力建设。 所有被 ＣＭＣＲ 数据库经同行评议

后收录的病例报告，将获得正式收录证明。
　 　 来稿一经 ＣＭＣＲ 收录，中华医学会杂志社将以开放获取方式（ＣＣ⁃ＢＹ 协议）公开展示其摘要信息及全文内容。 该平台发

表的所有文章均可在公共网络领域里免费获取，允许任何用户不以盈利为目的的阅读、下载、打印、检索、超链接该文献，或用

作其他任何合法用途。
　 　 已在 ＣＭＣＲ 在线发布的内容，允许作者在其他媒体上再次发表。
　 　 本平台投稿网址为 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｃｍａｅｓ．ｍｅｄｌｉｎｅ．ｏｒｇ．ｃｎ。
　 　 联系方式：北京市西城区东河沿街 ６９ 号 　 中华医学会杂志社 ４３１ 室。 联系人：李静，电话：０１０⁃５１３２２２９１，Ｅｍａｉｌ：ｃｍｃｒ＠
ｃｍａ．ｏｒｇ．ｃｎ。
　 　 如欲了解更多信息，请登录官方网站进行查阅，网址：ｃｍｃｒ．ｙｉｉｇｌｅ．ｃｏｍ。

《中国临床案例成果数据库》编辑部
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