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多层螺旋 ＣＴ 血管造影辅助精准保留
左结肠动脉在腹腔镜直肠前切除术中的应用
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(１.上海市浦东新区公利医院普通外科ꎬ上海ꎬ２００１２０ꎻ２.上海交通大学医学院附属仁济医院胃肠外科)

　 　 【摘要】 　 目的:探讨腹腔镜直肠前切除术中ꎬ根据多层螺旋 ＣＴ 血管造影(ＣＴＡ)判断肠系膜下动脉( ＩＭＡ)分型辅助行精

准化保留左结肠动脉的应用价值ꎮ 方法:收集 ２０２２ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １２ 月行腹腔镜直肠前切除术的 ２０３ 例直肠癌患者的临

床资料ꎮ 通过术前腹部 ＣＴＡ 分析 ＩＭＡ 分型与长度ꎬ除无左结肠动脉型外均精准分离并保留左结肠动脉ꎻ同时记录围手术期情

况(手术时间、术中出血量、术后肛门排气时间、住院时间、预防性造口等)、术后病理资料(ＴＮＭ 分期、淋巴结清扫总数、阳性淋

巴结数量)、术后恢复情况(吻合口漏、尿潴留发生情况)ꎮ 结果:根据腹部 ＣＴＡ 重建判断 ＩＭＡ 分型ꎬ其中Ⅰ型 ８８ 例(４３.３５％)、
Ⅱ型 ５２ 例(２５.６２％)、Ⅲ型 ４８ 例(２３.６４％)、Ⅳ型 １５ 例(７.３９％)ꎻ患者均顺利完成手术ꎬ无中转开腹ꎬ术中证实 ＩＭＡ 分型与术前

腹部 ＣＴＡ 判断符合率为 １００％ꎮ 不同 ＩＭＡ 分型组的手术出血量差异有统计学意义ꎬⅢ型术中出血量较多(Ｐ ＝ ０.０２６)ꎻＩＭＡ 长

度、手术时间、预防性造口率、术后病理分期、淋巴结清扫总数、阳性淋巴结数量、术后首次肛门排气时间、术后住院时间、腹腔

引流管留置时间、导尿管留置时间、术后吻合口漏与排尿功能障碍发生率差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论:术前行腹部

ＣＴＡ 将 ＩＭＡ 精准分型ꎬ有助于术前评估 ＩＭＡ 的解剖变异ꎬ为腹腔镜直肠癌手术中保留左结肠动脉提供安全的术中导航ꎮ
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　 　 １９８２ 年 Ｈｅａｌｄ 首次提出全直肠系膜切除术ꎬ显
著降低了术后局部复发率ꎬ提升了术后生存率[１￣２]ꎮ
经过数十年的临床实践ꎬ腹腔镜直肠癌的手术方式

逐渐标准化、规范化[３]ꎻ但腹腔镜直肠前切除术中

低位结扎肠系膜下动脉( ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙꎬ
ＩＭＡ)一直存在争议[４￣５]ꎮ 有学者提出ꎬ高位结扎可

显著改善患者 ５ 年生存率[６]ꎮ 近年ꎬ部分学者提出ꎬ
低位结扎联合根部淋巴结清扫远期疗效与高位结扎

相当[７]ꎮ 日本学者 Ｍｕｒｏｎｏ 等[８]根据 ＩＭＡ 与左结肠

动脉(ｌｅｆｔ ｃｏｌｉｃ ａｒｔｅｒｙꎬＬＣＡ)间的解剖关系ꎬ将 ＩＭＡ
分为Ⅰ~ Ⅳ型ꎬⅠ型:直乙共干型ꎬⅡ型:左乙共干

型ꎬⅢ型:左乙直全共干型ꎬⅣ型:无左结肠动脉型ꎮ
我们于腹腔镜直肠前切除术前通过腹部 ＣＴ 血管造

影(ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴＡ)判断 ＩＭＡ
分型ꎬ探讨术中精准化保留 ＬＣＡ 的优势ꎬ以期为临

床治疗提供参考ꎮ
１　 资料与方法
１.１　 一般资料

采用前瞻性队列研究方法ꎬ纳入 ２０２２ 年 １ 月至

２０２３ 年 １２ 月上海交通大学医学院附属仁济医院及

上海市浦东新区公利医院行腹腔镜直肠前切除术的

２０３ 例直肠癌患者ꎮ 纳入标准:(１)术前经电子结肠

镜检查、病理学检查确诊为直肠癌ꎬ病灶距肛缘 ５ ~
１５ ｃｍꎬ肿瘤无远处转移或局部浸润ꎻ(２)１８ ~ ７５ 岁ꎬ
可接受 /耐受腹腔镜结直肠癌根治术、Ｄ３ 淋巴结清

扫术ꎻ(３)临床病理资料完整ꎮ 排除标准:(１)有腹

部手术或其他重大手术史ꎻ(２)合并肠梗阻或肠穿

孔ꎻ(３)肿瘤无法切除ꎬ行姑息性切除或联合脏器扩

大切除ꎮ
１.２　 手术方法

术前均行腹部 ＣＴＡ 扫描ꎬ并对 ＩＭＡ 血管进行三

维重建ꎬ重建后对 ＩＭＡ 进行长度测量与分型判断ꎮ
采用全身麻醉ꎬ患者取截石位ꎬ头低脚高ꎬ常规五孔

法施术ꎬ气腹压力维持在 １２ ｍｍＨｇꎮ 分离 ＩＭＡ 与

ＬＣＡꎬ根据 ＩＭＡ 分支分型ꎬ除无左结肠动脉型外均

精准分离并保留 ＬＣＡꎬ结扎乙状结肠动脉( ｓｉｇｍｏｉｄ
ａｒｔｅｒｙꎬ ＳＡ )、 直 肠 上 动 脉 ( ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｃｔａｌ ａｒｔｅｒｙꎬ
ＳＲＡ)ꎬ清扫 Ｎｏ.２５３ 淋巴结ꎮ 遵循腹腔镜全直肠系

膜切除原则ꎬ行端端吻合重建肠道ꎬ检查吻合口远近

端肠道血供良好ꎬ经肛门注气检查无吻合口漏ꎮ
１.３　 观察指标

(１)术中情况:手术时间、术中出血量、血管结

扎准确率、预防性造口率ꎻ(２)术后病理:肿瘤分期、
淋巴结清扫数量、淋巴结阳性率ꎻ(３)术后情况:首
次肛门排气时间、术后住院时间、尿管留置时间、术
后并发症(排尿功能障碍、吻合口漏等情况)、术后

３０ ｄ 内再住院率及病死率ꎮ
１.４　 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２３.０ 软件进行统计分析ꎮ 计量资料

进行正态性检验(如 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ 检验)及方差齐性

检验ꎬ符合正态分布且方差齐性的计量资料以均

数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ多组间整体比较采用单因素

方差分析ꎬ若整体差异有统计学意义ꎬ进一步采用

Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法进行多重比较ꎻ不符合正态分布的计量

资料以中位数[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]表示ꎬ多组间整体比较

采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 秩和检验ꎬ若整体差异有统计

学意义ꎬ进一步采用 Ｄｕｎｎ￣Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 检验进行多重

比较ꎮ 计数资料以频数与百分率[ｎ(％)]表示ꎬ组
间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎮ 多组等级

资料组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验ꎮ Ｐ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ
２　 结　 果
２.１　 ＩＭＡ 分型情况

２０３ 例手术均顺利完成ꎬ无一例中转开腹ꎮ 根

据腹部 ＣＴＡ 重建 ＩＭＡ 分型ꎬ２０３ 例研究对象中Ⅰ型

８８ 例(４３.３５％)、Ⅱ型 ５２ 例(２５.６２％)、Ⅲ型 ４８ 例

(２３.６４％)、Ⅳ型 １５ 例(７.３９％)ꎬ见图 １Ａ、１Ｂꎮ ＩＭＡ
长度为 １.５ ~ ６.３ ｃｍꎬ中位数 ２ ｃｍꎬ其中Ⅰ型长度平

均(３.５７±１.３２) ｃｍꎬⅡ型平均(３.５３±１.３０) ｃｍꎬⅢ型

(３.３０±１.２３) ｃｍꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 手

术方法遵循全直肠系膜切除要求ꎬ采用中间联合头

侧入路行腹腔镜直肠前切除术ꎬ常规清扫 Ｎｏ.２５３ 淋

巴结ꎬ同时游离并裸化 ＩＭＡ 各分支ꎬ术中证实ꎬＩＭＡ
分型与术前腹部 ＣＴＡ 得到的分型符合率为 １００％
(图 １Ｃ)ꎮ ＩＭＡ 不同分型间ꎬ患者性别、年龄、ＢＭＩ、
肿瘤距肛缘距离等差异无统计学意义(Ｐ>０ .０５)ꎻ见
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表 １ꎮ
２.２　 术中情况

总体手术时间 ９０~２７０ ｍｉｎꎬ中位数 １３５ ｍｉｎꎻ术
中出血量 ２０~３００ ｍＬꎬ中位数 １００ ｍＬꎻ各组在预防

性造口率方面差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ总手术

时间、 ＩＭＡ 处理时间差异亦无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎮⅢ型术中出血量较多ꎬⅣ型术中出血量少于

其他类型(Ｐ ＝ ０ .０２６)ꎻ见表 ２ꎮ 术中均无误结扎血

管ꎮ

２.３　 术后病理

术后病理显示Ⅰ期 ２２ 例(１０.８４％)、Ⅱ期 ９７ 例

(４７.７８％)、Ⅲ期 ８４ 例(４１.３８％)ꎮ 各型术后病理分

期差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 淋巴结清扫总数

１０~２７ 枚ꎬ中位数 １６ 枚ꎬ８４ 例出现阳性转移ꎻ其中

Ｎｏ.２５３ 淋巴结清扫 ０ ~ ４ 枚ꎬ中位数 １ 枚ꎬ出现阳性

转移 ６ 例ꎮ Ⅰ~Ⅳ型总淋巴结清扫数量、Ｎｏ.２５３ 淋

巴结清扫数量差异无统计学意义 (Ｐ > ０. ０５)ꎮ 见

表 ３ꎮ

图 １　 ＩＭＡ 的不同分型(Ａ:Ⅰ~Ⅳ型模式图ꎻ
Ｂ:腹部 ＣＴＡ 显示 ＩＭＡ 的Ⅰ~Ⅳ型ꎻＣ:手术显示 ＩＭＡ 的Ⅰ~Ⅳ型)

表 １　 ＩＭＡ 不同分型患者临床资料的比较

组别
性别[ｎ(％)]

男 女

年龄

(岁)
ＢＭＩ

(ｋｇ / ｍ２)
癌胚抗原

(ｎｇ / ｍＬ)
病灶距肛缘距离

(ｃｍ)
ＩＭＡ 长度

(ｃｍ)
Ⅰ型 ４３(４８.８６) ４５(５１.１４) ６３.１９±１０.６７ ２２.０３±２.８３ ５.５０(２.９０ꎬ１２.１０) １０.６７±３.２９ ３.５７±１.３２
Ⅱ型 ２４(４６.１５) ２８(５３.８５) ６２.３１±９.３４ ２１.９０±２.８６ ５.３０(２.８０ꎬ１１.９０) １０.６５±３.２５ ３.５３±１.３０
Ⅲ型 ２５(５２.０８) ２３(４７.９２) ６３.７９±１０.９２ ２２.５１±３.０８ ５.８０(３.１０ꎬ１３.５０) １０.５０±２.８７ ３.３０±１.２３
Ⅳ型 ６(４０.００) ９(６０.００) ６３.４７±１０.７０ ２２.０３±２.８５ ５.１０(２.５０ꎬ１２.２０) １０.６０±３.１８ ３.４５±１.２８
Ｈ / Ｆ / χ２值 ０.７９５ ０.１７８ ０.４２２ ０.０４０ ０.０３２ ０.４８０
Ｐ 值 ０.８５１ ０.９１１ ０.７３８ ０.９９８ ０.９９２ ０.６９６
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表 ２　 ＩＭＡ 不同分型患者术中情况的比较

组别
手术时间

(ｍｉｎ)
ＩＭＡ 处理时间

(ｍｉｎ)
术中出血量

(ｍＬ)
预防性造口

[ｎ(％)]
Ⅰ型 １４４.２０±３８.２０ ３４.８３±１２.５４ １１０.２０±５５.５８ １９(２１.５９)
Ⅱ型 １４３.４０±３８.８０ ３６.３５±１０.７２ １１９.６０±６０.４９ １５(２８.８５)
Ⅲ型 １４２.２０±４６.２２ ３４.７９±１３.２９ １２７.７０±７３.０６ １３(２７.０８)
Ⅳ型 １２９.００±３６.３６ ３１.６７±１２.０２ ７２.６７±７７.７８ ４(２６.６７)
Ｆ / χ２值 ０.６２３ ０.５９０ ３.１４７ １.０８４
Ｐ 值 ０.６０１ ０.６２３ ０.０２６ ０.７８１

表 ３　 ＩＭＡ 不同分型患者术后病理情况的比较

组别
病理分期[ｎ(％)]

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

淋巴结清扫数量

(ｎ)
淋巴结阳性率

[ｎ(％)]
Ｎｏ.２５３ 淋巴结清扫情况

数量(ｎ) 阳性率[ｎ(％)]
Ⅰ型 ９(１０.２３) ４１(４６.５９) ３８(４３.１８) １６.４２±４.１６ ３６(４０.９１) １.００(０.００ꎬ２.００) ３(３.４１)
Ⅱ型 ６(１１.５４) ２５(４８.０８) ２１(４０.３８) １６.７７±３.７８ ２１(４０.３８) １.００(１.００ꎬ２.００) ２(３.８５)
Ⅲ型 ５(１０.４２) ２４(５０.００) １９(３９.５８) １７.５０±４.２５ ２１(４３.７５) １.００(０.００ꎬ２.００) １(２.０８)
Ⅳ型 ２(１３.３３) ７(４６.６７) ６(４０.００) １７.４７±４.５７ ６(４０.００) １.００(１.００ꎬ２.００) ０
Ｈ / Ｆ / χ２值 ０.３５６ ０.８３８ ０.１５２ ０.５４２ ０.７８６
Ｐ 值 ０.９９９ ０.４７５ ０.９８５ ０.９１０ ０.８５３

２.４　 术后恢复情况

术后首次肛门排气时间 ３６ ~ １２０ ｈꎬ中位数

７２ ｈꎬ术后住院 ５ ~ ３０ ｄꎬ中位数 ７ ｄꎻ术后腹腔引流

管留置时间 ５~１７ ｄꎬ中位 ７ ｄꎻ术后导尿管留置时间

２~１４ ｄꎬ中位数 ３ ｄꎻ四组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ肛管留置时间 ３ ~ ８ ｄꎬ中位数 ５ ｄꎬ四组差异

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬⅢ型患者留置肛管时间较

短ꎮ ４ 组出现排尿功能障碍例数分别为 ３ 例、２ 例、２
例、１ 例ꎬ予以康复理疗、夹管训练后均于术后 １４ ｄ

内拔除导尿管ꎬ自行排尿ꎮ ２０３ 例患者中 １４ 例发生

吻合口漏(６ 例同期行预防性造口ꎬ８ 例未行预防性

造口)ꎮ 未行预防性造口的患者中ꎬ４ 例经禁食、抑
酸、抗感染、充分引流等保守治疗好转ꎬ顺利出院ꎻ另
４ 例保守治疗无效ꎬ急诊行预防性造口后顺利出院ꎮ
４ 组患者术后临床型吻合口漏发生例数分别为 ５
例、４ 例、３ 例、２ 例ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
见表 ４ꎮ 术后患者均顺利出院ꎬ术后 ３０ ｄ 内无再住

院及死亡病例ꎮ
表 ４　 ＩＭＡ 不同分型患者术后恢复情况的比较

组别
排气时间

(ｈ)
术后住院时间

(ｄ)
腹腔引流时间

(ｄ)
肛管留置时间

(ｄ)
导尿管留置时间

(ｄ)
排尿功能障碍

[ｎ(％)]
吻合口漏

[ｎ(％)]
Ⅰ型 ７７.７３±２０.３４ ８.２４±４.０１ ６.８４±１.７７ ４.８７±１.３９ ２.９９±２.１９ ３(３.４１) ５(５.６８)
Ⅱ型 ７３.３８±２３.２４ ８.５８±３.７２ ７.３９±２.２７ ５.１５±１.３９ ３.０２±２.４０ ２(３.８５) ４(７.６９)
Ⅲ型 ７０.７５±２１.６１ ７.５６±２.６３ ６.８３±１.６０ ４.２７±１.２０ ３.１５±２.３３ ２(４.１７) ３(６.２５)
Ⅳ型 ７７.６０±２４.３７ ９.１３±６.６８ ７.００±２.４５ ４.８７±１.５５ ２.８７±１.２５ １(６.６７) ２(１３.３３)
Ｆ / χ２值 １.２４５ ０.８７０ １.０３４ ３.６６９ ０.０８２ １.２４５ １.２５３
Ｐ 值 ０.２９４ ０.４５７ ０.３７８ ０.０１３ ０.９７０ ０.９４７ ０.７４０

３　 讨　 论
ＩＭＡ 主要供血部位是降结肠、乙状结肠及直肠

的上 ２ / ３ 段ꎬ其走行在直肠前切除术中至关重要[９]ꎮ
目前ꎬ对于腹腔镜直肠前切除术中 ＩＭＡ 的处理方式

仍存在较多争议ꎮ 由于 ＩＭＡ 根部无自主神经分布、
高位结扎对 Ｎｏ.２５３ 淋巴结的清扫效果更好ꎬ既往多

认为 ＩＭＡ 根部是最安全的结扎位点[１０]ꎻ越来越多

的研究证明ꎬ保留 ＬＣＡ 可避免损伤结肠边缘动脉

弓ꎬ为近端结肠残端提供血液供应ꎬ避免肠管缺

血[１１￣１２]ꎮ 同时ꎬ低位 ＩＭＡ 结扎可保证吻合口血供充

足ꎬ瘢痕化程度更低ꎬ对患者排便功能影响较小[１３]ꎮ
然而ꎬ由于 ＩＭＡ 分型较多且 ＩＭＡ 与 ＬＣＡ 间的位置

关系变异较大ꎬ导致术者处理 ＩＭＡ、ＬＣＡ 时具有很

大的盲目性ꎮ
近年研究表明ꎬ术前行 ＩＭＡ 三维 ＣＴ 血管成像

检查有助于腹腔镜手术中寻找并保留 ＬＣＡ[１４￣１５]ꎮ
因此ꎬ术前了解 ＩＭＡ 的分支分型、走行特点及与周

围组织器官的毗邻关系对手术的精准性、安全性具
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有重要意义ꎮ 笔者认为ꎬ腹部 ＣＴＡ 显示 ＩＭＡ 分型为

Ⅰ型时ꎬ术中显露与保留 ＬＣＡ 起始部后ꎬ即可离断

ＩＭＡꎬ既保留血供ꎬ又缩短了手术时间ꎻⅡ型时ꎬ显露

ＩＭＡ 根部后ꎬ需进一步显露左乙共干处ꎬ离断 ＳＡ、
ＳＲＡꎻⅢ型时ꎬ找到 ＬＣＡ、ＳＡ、ＳＲＡ 分出点后ꎬ分别断

扎 ＳＡ、ＳＲＡꎮ 对于Ⅱ型、Ⅲ型ꎬ不可盲目处理 ＬＣＡꎬ
容易损伤 ＩＭＡ 分支、下腹下神经与肠系膜下静脉ꎬ
导致意外出血或非必要损伤ꎮ 若腹部 ＣＴＡ 显示

ＩＭＡ 分型为Ⅳ型(ＬＣＡ 缺如)ꎬ术中需行 ＩＭＡ 高位结

扎ꎬ避免对缺如 ＬＣＡ 的解剖游离ꎬ有助于减少手术

创伤ꎮ 文献报道ꎬⅢ型及 Ｒｉｏｌａｎ 动脉弓缺如的直肠

癌患者术后吻合口漏发生率相对更高ꎬ若术前腹部

ＣＴＡ 显示Ⅲ型及 Ｒｉｏｌａｎ 动脉弓缺如ꎬ可考虑行保留

ＬＣＡ 的低位结扎[１６￣１７]ꎮ 因此ꎬ术前通过腹部 ＣＴＡ 获

得 ＩＭＡ 分型、ＬＣＡ 起始点位置对于保留 ＬＣＡ 的腹

腔镜直肠前切除术具有临床指导意义ꎮ 腹部 ＣＴＡ
具有无创、经济的特点ꎬ已成为直肠癌术前常规检

查ꎬ在此基础上只需对血管进行三维重建处理ꎬ无需

额外检查ꎬ即可获取 ＩＭＡ 分型图像ꎮ
本研究中手术均获成功ꎬⅢ型组出血量明显高

于其他组ꎬ主要原因为 ＬＣＡ、ＳＡ、ＳＲＡ 三者汇合ꎬ解
剖结构较为复杂ꎬ解剖过程中容易出血ꎮ 笔者建议ꎬ
采用中间联合头侧入路行腹腔镜直肠癌手术ꎬ先按

照传统的中间入路在左、右腹下神经主干、上腹下神

经前方找到 Ｔｏｌｄｔ 间隙ꎬ并钝性分离、拓展至降结肠

－乙状结肠侧腹膜处ꎬ将乙状结肠系膜与输尿管、生
殖血管完全分开ꎻ然后切开十二指肠下缘与 ＩＭＡ 根

部间的侧腹膜ꎬ提起该处后腹膜沿肠系膜下静脉下

方拓展 ＩＭＡ 头侧部的 Ｔｏｌｄｔ 间隙至降结肠侧腹膜ꎻ
最后ꎬ贯通左结肠后间隙与乙状结肠后间隙[１８]ꎮ 该

术式利于保留 ＬＣＡꎬ尤其对于Ⅲ型患者ꎬ可缩短手

术时间、减少 ＬＣＡ 损伤ꎮ 此外ꎬⅣ型患者术中无需

寻找 ＬＣＡꎬ手术时间尤其处理 ＩＭＡ 的时间会缩短ꎻ
本研究中ꎬⅣ型组与其他三种类型相比手术时间差

异无统计学意义ꎬ原因可能是本研究为验证腹部

ＣＴＡ 对 ＩＭＡ 解剖结构与手术实际情况的符合性ꎬ在
精细裸化 ＩＭＡ 过程中花费较多时间ꎮ 由于 Ｒｉｏｌａｎ
动脉弓较细ꎬ腹部 ＣＴＡ 对其显影能力有限ꎬ本研究

未对其进行分析ꎬ后续可通过动脉造影技术对其显

影ꎬ并分析其走行特点及缺如比例ꎮ
淋巴结转移对直肠癌的预后至关重要ꎮ 研究表

明ꎬＮｏ.２５３ 淋巴结的规范化清扫可延长进展期直肠

癌患者的生存率[１９￣２０]ꎮ 有学者认为ꎬ保留 ＬＣＡ 可能

导致 Ｎｏ.２５３ 淋巴结清扫不彻底ꎬ回顾分析 ６１４ 例患

者资料发现ꎬ保留 ＬＣＡ 同时规范化淋巴结清扫的患

者 ５ 年总生存率(５９.５１％ ｖｓ. ６１.４６％)、无病生存率

(５２.２０％ ｖｓ. ５３.５２％)与高位结扎 ＩＭＡ 患者相比差

异无统计学意义[２１]ꎮ 本研究中ꎬＩＭＡ 四种类型的

Ｎｏ.２５３ 淋巴结清扫数量差异无统计学意义ꎻ淋巴结

阳性率无论总阳性率抑或 Ｎｏ.２５３ 淋巴结阳性率ꎬ四
组相比差异亦无统计学意义ꎮ 说明 ＩＭＡ 解剖结构

虽然有所差异ꎬ但不影响手术血管根部的淋巴结清

扫ꎮ
综上所述ꎬ通过术前腹部 ＣＴＡ 对 ＩＭＡ 进行血管

成像ꎬ了解其解剖结构及具体分型ꎬ有助于术中对血

管进行精准化处理、减少术中出血ꎬ是安全、可靠的ꎬ
值得临床推广ꎮ 本研究不足之处在于样本量较小ꎬ
未进行长期随访、远期生存情况的分析ꎬ需开展更多

高质量、多中心、大样本的长期随访研究ꎬ以深入探

讨患者生存情况ꎮ
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