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【摘要】 直肠癌外科治

疗的技术和理念近年来发展

迅速，但仍存在一些难点。

在保证手术目标的基础上，

通过创新和改良，使困难手

术变得清晰、简便，从而缩短

手术时间，降低风险，是结直

肠外科医生追求的目标。本

团队自 2009年以来，针对直

肠癌手术的难点，尝试进行

术式改进和相关专利转化，

具体包括：（1）逆行Miles手术（先行会阴部手术，再行腹腔镜

手 术）及 相 关 专 利［腹 腔 镜 手 术 器 械 袋（专 利 号

ZL201520442331.0）、超声刀辅助光源（专利号 ZL20102
0137689.X）］。（2）经上下入路会师的低位直肠癌保肛根治术

及相关专利［直肠冲水通气负压引流管（专利号 ZL20152
0374385.8）、超 声 刀 柄 无 菌 连 接 套（专 利 号 ZL20192
0648102.2）］。（3）经自然腔道取标本腹腔镜结直肠癌根治术

（针对肿瘤距肛门 20~40 cm、10~20 cm和 5~10 cm进行分类

处理）及相关专利［经自然腔道取标本装置（专利申请号ZL
2017101480141）、经自然腔道取标本薄膜套（专利申请号ZL
201921169857.0）］。外科医生是手术方式改进和手术器械

创新的主角，应在实际工作中积极思考、勇于创新、总结成

果、寻求转化，从而推动外科治疗的前进。

【关键词】 直肠肿瘤； 术式创新； 器械创新； 专利

转化
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【Abstract】 Surgery for rectal cancer has obtained
quick improvement in techniques and concepts in recent years
but still has challenging areas. Colorectal surgeons always seek
to make operations clearer and easier, so that surgery can be
safer and less time ⁃ consuming while guaranteeing surgical
goals. With this purpose, our team have explored to make
innovations in operations for rectal cancer and translate
relevant patents from 2009. We summarize our achievements
in this article as follows: (1) Reverse Miles operation (perineal
operation first then laparoscopic abdominal operation) with two
relevant patents—specialized instruments bag for laparoscopic
operations (patent number ZL201520442331.0) and accessory
spotlight for ultrasound scalpel (patent number ZL20102
0137689.X). (2) Laparoscopic sphincter⁃saving surgery for low
rectal cancer through marker meeting approach with two
patents—vacuum rectal drainage tube with functions of
irrigation and ventilation (patent number ZL201520374385.8)
and sterile sleeve cover of ultrasound scalpel handle (patent
number ZL201920648102.2). (3) Laparoscopic radical resection
of colorectal cancer and natural orifice specimen extraction.
Different methods were designed according to the location of
the tumor that classified as 20⁃40 cm, 10⁃20 cm and 5⁃10 cm
to anus. Two relevant patents were specialized instruments for
natural orifice specimen extraction (patent application number
ZL2017101480141) and plastic film sleeve for natural orifice
specimen extraction (patent application number ZL
201921169857.0). Reformation of surgical technique and
innovation of surgical instruments should be conducted by
surgeons with innovative thinking who always seek the way to
translate ideas to patents and then real products to promote
surgical treatment.
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直肠癌外科治疗的技术和理念近年来发展迅

速，从全直肠系膜切除（total mesorectal excision，
TME）［1］到 经 肛 全 直 肠 系 膜 切 除（transanal total
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mesorectal excision，taTME）［2⁃3］、从第 253 组淋巴结

清扫到盆腔侧方淋巴结清扫［4⁃7］、从经自然腔道内镜

手术（natural orifice translumenal endoscpic surgery，
NOTES）到经自然腔道取标本手术（natural orifice
specimen extraction surgery，NOSES）［8⁃10］，明显提高了

直肠癌的治疗效果，改善了患者生活质量。但至

今，直肠癌、特别是低位直肠癌手术仍存在一些困

难领域需要探索和创新。本文团队自2009年以来，

围绕这一主题开展了一系列工作，包括尝试术式改

进和相关专利的转化［11］。现对近年的探索及成果

进行总结和分享。

一、逆行Miles手术及相关专利

（一）逆行Miles手术

常规Miles手术是在截石位下先行腹腔手术部

分，然后经会阴部行肛门直肠切除，最后回到腹部

行人工肛门建立。其优点是，先结扎供应肿瘤区域

的根部血管，然后切除肿瘤，符合肿瘤手术原则，且

术中不用改变患者体位。但不足之处包括：（1）术

后会阴部切口感染率高，据报道为12%~14%［12］。由

于先行腹部手术，术中可能有直肠内容物被推出至

肛门外，污染局部，即使行会阴部手术前进行再次

消毒，但受体位限制，不可能彻底有效消毒术野。

（2）会阴部切口紧贴手术床面，导致手术野显露不

充分。（3）无影灯照射角度与术者视角形成锐角，导

致操作者视野不良，常需反复调整灯光方向。（4）患

者取截石位行会阴部手术时，术者双臂架空操作，

姿势易疲劳，助手也难以协助暴露，术者手术视野

局限，助手观察更加受限。（5）肿瘤较大或向周围组

织浸润时，上述不利因素更增加手术难度。因此，

我们改变了手术程序，调整患者体位，采用先会阴、

后腹部的手术次序。

1.先行会阴部手术：患者体位采取右侧卧位，双

髋关节屈约60°，膝关节屈90°，双上肢环抱胸架。调

整手术床，头低脚高30°；向右倾斜20°，使会阴部处

于术野的近中央，远离手术床面，见图 1A。常规消

毒铺巾后，将肛门口荷包缝合关闭。以肛门口为中

心做一前后纵径的梭形切口，切开皮肤和皮下组织，

先在尾骨前方切断肛尾韧带，沿两侧切断肛提肌，在

前方切断耻骨直肠肌和耻骨尾骨肌。当肛门、直肠

肿瘤游离松动后，将手套改装的水气囊塞入会阴部

切口内，分层缝合皮下组织和皮肤，见图1B。
2.再行腹腔镜手术：将患者改成仰卧位，腹部手

术区域常规消毒铺巾，放置腹部套管，手术步骤与

腹腔镜直肠癌低位前切除术相同。沿骶前间隙分

离直肠系膜直至尾骨尖，在水气囊的膨胀作用下，

在此很容易与会阴部手术区域会合，在白色水气囊

的指引下向两侧迂回分离，在直肠前方会合，完整

游离直肠肿瘤及直肠系膜，见图1C。将左下腹套管

孔扩大为直径 4~5 cm切口，放置切口保护器，将肛

门直肠肿瘤、相连乙状结肠及其系膜由切口拉出，

规范切除，近端结肠做人工肛门。

3.逆行Miles手术的优势：（1）先解决会阴部手

术难点，通过体位变换，将手术区域放在常规手术

功能位置，病变位置暴露清楚，操作方向向下，不易

疲劳。（2）术者手术视野良好，便于术者和助手协同

手术，操作确切，可减少出血，提高切除质量，减少

副损伤概率。（3）手术野远离手术床面，易于手术区

域充分消毒，轻松清晰的手术操作可以缩短手术时

间，且先行缝闭肛门口，均可减少术后感染概率。

（4）将水气囊放在会阴部切口内，借助其弹性支撑，

有利于腹部手术与会阴部手术创面会师，避免损伤

周围组织。

（二）相关专利

1. 腹腔镜手术器械袋（实用新型专利号 ZL

图1 逆行Miles手术中会阴部手术时的患者体位和部分操作步骤 1A.会阴部手术患者体位；1B.向会阴部切口内塞入水气囊；1C.在白色

水气囊指引下完整游离直肠肿瘤及直肠系膜
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201520442331.0）：专为腹腔镜手术设计的器械放置

袋，用于术中放置腹腔镜手术器械、保温腹腔镜镜

头、固定管线。由于直肠手术患者体位的特殊性，腹

腔镜手术过程中需频繁更换各种长杆手术器械和常

规器械，安放和更换器械需要一个平台，避免器械滑

落，且需要保温镜头。我们设计的腹腔镜手术器械

袋，可根据需要安放在适宜位置，方便术者取放器

械。器械袋由一块长方形（长100 cm，宽35 cm）坚韧

材料制成，正面设有一对方向相反的纵向条形尼龙

粘贴带（长16 cm，宽2.5 cm，糙柔面比1∶3），用于固

定管线，在器械袋两侧分别设有大小深度不同的长

方形口袋插放器械。见图2。
2.超声刀辅助光源（实用新型专利号 ZL20102

0137689.X）：专为超声刀设计的辅助光源，用于超声

刀进行深部手术时的术野照明。用超声刀进行腹

盆腔或会阴部深部操作时，如直肠癌根治术中的盆

腔内操作，直肠癌Miles术中切除肛门的操作等，由

于操作部位深且狭小，术野暴露困难，手术台上方的

无影灯光难以理想照明，造成术野昏暗，操作困难，

副损伤风险增加。我们设计的超声刀辅助光源为一

个聚丙烯外壳小型电筒，电筒呈圆柱形，直径1 cm，

长度5 cm，由4枚1.5V纽扣电池供电，采用节能、高

亮度的 LED灯泡，由可固定的前推式开关开启，可

用橡皮筋或粘胶带安装在超声刀杆上，开启后随刀

杆运动照亮刀头操作区域，在深部操作时显露清晰

的术野。见图3。
二、经上下入路会师的低位直肠癌保肛根治术

及相关专利

（一）经上下入路会师的低位直肠癌保肛根治

手术

腹腔镜低位直肠癌保肛根治术一直是结直肠

外科的难点，尤其在男性患者、骨盆狭窄、肿瘤位置

低（距肛缘 3~6 cm）、肿瘤较大且患者肥胖时，腹腔

镜下盆腔内术野不易显露，操作空间狭小，特别在

最后游离至直肠系膜根部用直线切割闭合器离断

直肠时，操作比较困难，极易损伤肠壁或遗留肿瘤

组织。我们采取的先下后上手术方式可较好地解

决这一难题。

1.下入路手术：患者取改良截石位，将会阴肛门

部充分暴露，常规消毒铺巾。肛管直肠内用 1%碘

伏冲洗消毒，充分扩肛，缝线牵拉肛缘皮肤，使肛缘

充分显露。在直视下或半圆肛窥辅助下，沿直肠肿

瘤下缘约1 cm处在直肠腔内荷包缝合，打结封闭肿

瘤肠腔。在荷包缝合线下1 cm处先切开直肠后壁，

进入直肠后疏松结缔组织间隙，扩大此间隙，然后

分别沿左右两侧向前切开直肠壁，进入直肠周围疏

松间隙，在直肠前会合。沿间隙向直肠近端游离，

直至直肠肿瘤可局部移动。用两根小纱条塞入直

肠周边疏松组织间隙中，将离断的直肠近端与远端

隔离开。见图4。
2.上入路手术：按常规腹腔镜直肠癌手术摆放

体位和放置套管。游离乙状结肠系膜根部，显露肠

系膜下动脉，试夹其根部，观察乙状结肠肠壁旁血

管有无搏动。如见搏动，在距根部 0.5 cm处结扎后

切断；如未见明显搏动，则可沿肠系膜下动脉分离

显露出左结肠动脉，在其分出点远端结扎肠系膜下

动脉干，即保留左结肠动脉血供。沿乙状结肠系膜

根部切开直肠骶骨韧带，进入骶前间隙。沿直肠系

膜左、右边缘游离，在直肠膀胱陷凹底部会合，显露

精囊腺，注意保护其被膜，沿被膜分离直肠前间隙。

沿骶前间隙向下锐性分离，此时调整腹腔镜镜头视

野向上，可较好地暴露直肠系膜末端，分离直肠系

膜左右间隙。在骶前间隙底端先与会阴部塞入的

纱布会师，然后沿纱布沿左右两路绕向前方，完成

图2 腹腔镜手术器械袋（专利号ZL201520442331.0） 图3 超声刀辅助光源（专利号ZL201020137689.X）照亮刀头术野 图4 经上下

入路会师的低位直肠癌保肛根治术下入路手术（将纱条塞入直肠周边疏松组织间隙中，使离断的直肠近端与远端隔离开）
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与纱布的完整会师。注意保护直肠荷包缝线，以确

保肿瘤肠腔持续关闭。见图 5。如肿瘤较小，可直

接经末端直肠由肛门拉出，在会阴部体外切除直肠

肿瘤及其系膜，并将圆形吻合器钉砧放置在近端乙

状结肠残端，由肛门直肠送回腹腔内。如肿瘤较

大，或乙状结肠系膜较肥厚短缩，可经腹部小切口

将直肠肿瘤及其系膜提出体外切除，将圆形吻合器

钉砧放置在乙状结肠残端后送回腹腔，荷包缝合远

端直肠残端后使用圆形吻合器吻合。吻合方式也

可采用经肛门直视下手工缝合。

在下入路手术中，荷包缝合关闭肿瘤肠腔，符

合无瘤原则。直视下用超声刀在荷包缝合以下横

断直肠，可确保直肠远端切缘阴性。将白色纱条塞

入直肠周围创面作为标记，方便上入路推进时辨认

会师。上入路手术过程与常规腹腔镜直肠癌根治

术相似，游离直肠系膜需沿其包膜进行，切勿进入

包膜而误伤直肠。不同的是在游离下端直肠系膜

时，仅需直接向下分离，向白色纱布靠近，即可与已

横断的直肠断端相会合，而无需在分离直肠系膜底

端时向肠壁拐弯靠近，避免了在狭窄盆腔底部横断

直肠的困难，可明显降低手术难度，缩短手术时间，

提高手术质量。由于进行极低位结直肠吻合，虽保

留左结肠动脉，近端结肠来自边缘动脉的血供距离

较长，残端供血相对较差，建议行末段回肠预防性

造口。

（二）相关专利

1.直肠冲水通气负压引流管（实用新型专利号

ZL201520374385.8）：为直肠吻合后冲水通气负压吸

引设计的专用管道，用于行直肠癌保肛根治手术后

的患者。直肠癌术后有 10%~13%的患者因各种原

因出现吻合口漏［13⁃15］。我们设计专用管道的目的，

是减低直肠内压力，利用冲水通气负压吸引循环引

流，防止管道堵塞，保持直肠内低压状态，减低吻合

口压力，以利于吻合口愈合。

冲水通气负压引流管为一条总长 34.5 cm的合

成材料管道，管壁厚度约0.1 cm，由外套管和内套管

组成。外套管头端为纺锤体样管道，长12 cm，中间

外径为2.5 cm，两端外径为1.2 cm，管壁上均匀分布

有 0.2 cm×0.4 cm的椭圆形开孔，尾端为长 6 cm，外

径1.2 cm的管道。内套管上部由长18 cm，直径1 cm
的两个半管组成，半管之间有管壁隔开，在半管头

端10 cm段管壁上均匀分布有0.2 cm×0.4 cm的椭圆

形开孔，管道中部为螺旋，可与外套管旋紧，下部有

两根直径0.5 cm的管道，一根接负压吸引器，另一根

接生理盐水或空气管。直肠内容物及气体可通过

双套管壁上的小孔引出，也可进行直肠腔冲洗，双

套管设计可保证负压吸引顺利进行。结直肠吻合

后将直肠冲水通气负压引流管由肛门置入直肠内，

见图6。回病房后将引流管两条尾管分别接负压吸

引和生理盐水或空气管，可定时交换接口，以保持

引流通畅，维持直肠内低压状态。

2. 超声刀柄无菌连接套（实用新型专利号 ZL
201920648102.2）：超声刀刀头是一次性无菌器械，

与之相连的导线需经过手术台，有严格的无菌要

求。导线价格昂贵，备品较少，目前，临床接台手术

时常用无菌塑料套包裹导线和刀柄，用塑料套头端

布带捆绑在超声刀手柄，这种方式会在一定程度上

影响对按键的控制，且绑带容易松弛，可能影响无

菌要求。我们设计的超声刀柄无菌连接套，可改进

超声刀头与导线的无菌连接。

图 5 经上下入路会师的低位直肠癌保肛根治术上入路手术（完全

游离直肠断端，荷包线保持完整）

图 6 结直肠吻合后向肛门内置入直肠冲水通气负压引流管（专利

号ZL201520374385.8）
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超声刀柄无菌连接套为两端开口的套管结构，

一端设有卡接环，通过卡接环将刀头和刀柄连接，

夹持住卡接环，另一端外部设有隆起部，用于固定

塑料套膜。连接套使导线被无菌塑料套膜包裹的

同时，超声刀按键不受套膜影响，见图7。使用时先

将无菌连接套与刀柄套接，再将无菌塑料套膜绑定

在该连接套上，然后通过卡接环将刀头与刀柄连

接，可以实现快速重复使用导线，方便临床工作，降

低医疗成本，符合无菌原则，又不影响超声刀手术

操作的灵巧性。

三、经自然腔道取标本腹腔镜结直肠癌根治术

及相关专利

（一）经自然腔道取标本腹腔镜结直肠癌根治

术

腹腔镜手术在建立气腹后通过腹壁套管置入

腹腔镜和器械进行操作，切除的结直肠标本需完整

取出进行病理评估。传统腹腔镜手术需经约 5 cm
腹壁切口取出标本，而在肥胖患者，切口需更大。

尽量减小或消除腹壁切口、减轻术后疼痛、避免切

口并发症、消除手术创伤对患者的社会心理影响，

是腹腔镜手术寻求的更高目标。乙状结肠和直肠

肿瘤可利用其距肛门（女性患者距阴道）较近的解

剖位置，将切除的手术标本由这些自然通道取出，

从而消除腹壁取标本切口。对此，与常规腹腔镜直

肠癌根治术相同，我们先在根部结扎离断肠系膜下

动脉，左结肠动脉酌情可保留，清扫第 253组淋巴

结，游离乙状结肠系膜及直肠系膜，针对不同部位

肿瘤进行分类处理。

1.肿瘤距肛门 20~40 cm：在直肠与乙状结肠交

界处离断肠管。充分扩肛，用生理盐水和 1%碘伏

冲洗末端肠管后，用超声刀横行切开远端离断闭合

处（仅切开靠结肠带面的 1/2肠管），经肛门将圆形

吻合器钉砧头由直肠及此肠壁切口置入腹腔，放入

前将10 cm长丝线绑定在钉砧中心杆尖端。腹腔镜

下在距肿瘤约8 cm的结肠近端，在结肠带上纵行切

开 2 cm小口，将钉砧头放入肠腔内，经小切口拉出

丝线，用直线切割闭合器在距拉出丝线处约 0.2 cm
切割闭合横断肠管。牵引丝线，拉出钉砧中心杆尖

端，继而拉出杆部，使钉砧贴紧结肠离断平面，见图

8A。取下带线的尖端并经套管取出，经直肠置入经

自然腔道取标本装置，取出切除的肿瘤肠段标本。

直线切割闭合器闭合直肠残端，切割的少量远端肠

管组织经套管取出。将吻合器经肛门置入，与近端

结肠内钉砧对接，完成结直肠吻合。

2.肿瘤距肛门10~20 cm：在距肿瘤远端2~5 cm
处用直线切割闭合器离断直肠。用生理盐水和1%
碘伏冲洗远端直肠，将远端直肠残端肠壁横行切

开，经肛门伸入卵圆钳将近端肿瘤肠段拉出体外，

见图 8B。在肿瘤上缘 6~10 cm处离断肠管，切除肿

瘤及其肠管系膜，放置圆形吻合器钉砧于近端结

肠，经肛门送回腹腔。腹腔镜下用直线切割闭合器

封闭直肠残端，切割的少量远端肠管组织经套管取

出。将吻合器由肛门置入，与腹腔内钉砧相接，完

成吻合。

3.肿瘤距肛门 5~10 cm：将游离的乙状结肠中

下段用腹腔内肠夹临时阻断，用生理盐水和 1%碘

伏冲洗远端肠腔后，用布带扎紧肿瘤远端肠管，直

接用超声刀在距肿瘤下缘2~5 cm处离断，经肛门将

直肠肿瘤拉出体外。在距肿瘤上缘 6 cm处离断肠

管，切除肿瘤，放置圆形吻合器钉砧头，经肛门送回

腹腔。经肛门直视下将远端直肠残端做荷包缝合，

见图 8C。将钉砧杆由荷包中心拉出，结扎荷包线。

将吻合器与钉砧杆对接，完成吻合。

以上方式均可用于男性和女性患者，对部分女

性患者也可在腹腔镜下切开阴道穹，放置经自然腔

道取标本装置取出切除标本。撤出后，可经阴道或

在腹腔镜下缝合阴道穹切口。

当肿瘤距肛缘20~40 cm时，主要问题是如何将

钉砧恰到好处地放置在近端结肠封闭创面。除上

述方法外，也可在近端结肠残端缝一荷包，放入钉

砧头打结固定。另一种方法是在切除肿瘤后将钉

砧头直接放入结肠腔内，用直线切割闭合器关闭结

肠，在闭合线切开一小口，将钉砧头中心杆由此拉

图 7 超声刀柄无菌连接套（专利号ZL201920648102.2）
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出。当肿瘤距肛缘10~20 cm时，重要步骤是充分游

离结肠，使肿瘤肠管经肛门拉出体外后，仍能在其

上方 6~10 cm处切断肠管，放置钉砧。关键是如何

裁剪乙状结肠系膜，需注意保护边缘动脉，以保证

吻合口血供。当肿瘤距肛缘 5~10 cm时，主要问题

是如何闭合直肠残端，由于直肠断缘位置过低，只

能经肛门在直视下于齿状线上 2 cm处荷包缝合直

肠残端，技术关键是充分拉开暴露肛门和缝合技

巧。在上述操作中务必遵守无瘤原则，切缘组织可

送快速冰冻切片检查，确保切缘阴性。通过经自然

腔道取标本装置出标本时，切忌粗暴操作。当肿瘤

及其周围组织总直径>4 cm时，不建议选择经自然

腔道取标本，以免挤压造成沿途播散。结肠边缘血

管的保护至关重要，需保留结肠旁约 5 cm 宽的系

膜，注意保证吻合口无张力。

（二）相关专利

1.经自然腔道取标本装置（发明专利申请号ZL
2017101480141）：我们设计的经自然腔道取标本装

置，可通过人体自然腔道，在不影响腹内气压的同

时将手术切除标本取出。装置由三部分组成——管

芯杆、硬质管道及软质管道。管芯杆长28 cm，直径

1.5 cm，弧度160°，顶端为子弹头形，长6 cm，最大半

径1.9 cm，表面有对称的“王”字形凹槽，横槽便于携

带润滑液扩张腔道，纵槽可排除扩张推进时的肠内

气液体，尾端连接一直径 2.5 cm的手柄。硬质套管

长 24 cm，头尾侧弧度为 160°，管内径 4 cm，管壁厚

0.1 cm，管道尾端管壁外侧有一环形隆起，宽0.3 cm，

高 0.2 cm。软质套管头侧为一内径 4 cm塑料环，尾

侧为一内径6 cm塑料环，由塑料薄膜将头尾侧塑料

环连接，长13 cm。

管芯可以扩张自然腔道，并引导硬质套管进入

自然腔道。硬质管道中段呈160°弧形弯曲，与人体

自然腔道相适应。硬质套管尾端的环形隆起用于

连接软质套管，软质套管旋转一定程度后可起到阀

门作用，封闭硬质套管尾端，避免腹内气体泄漏。

硬质管道对自然腔道起支撑保护作用，避免标本途

中受挤压，且在取标本时保持气腹压，不影响手术

操作。见图9。

2.经自然腔道取标本薄膜套（实用新型专利申

请号ZL201921169857.0）：使用柔软材质制作，薄膜

套两端开口处均设有圆形弹性橡胶圈，在不受外力时

自动张开。薄膜套长度为30 cm，开口直径为8 cm，

比前述的经自然腔道取标本装置轻巧易用，成本

低廉。

使用时先用卵圆钳持住开口的弹性橡胶圈，将

薄膜套一端从自然腔道送入腹腔。在进入自然腔

道的过程中，弹性橡胶圈在受力的作用下被拉伸，

易于通过，直至薄膜套的一端完全送入腹腔内，橡

胶圈自动回弹，恢复原有的开口直径，此时薄膜套

覆盖整个自然腔道。从薄膜套外口将卵圆钳伸入

腹腔，可顺利将标本取出，其间可保持腹内压，同时

隔绝肿瘤组织与自然腔道。

C8A8 B8

图8 经自然腔道取标本腹腔镜结直肠癌根治手术图和示意图 8A.在近端结肠残端放置钉砧；8B.经直肠肛门

拉出肿瘤肠段；8C.经肛门荷包缝合远侧直肠残端

图9 经自然腔道取标本装置（专利申请号ZL2017101480141）
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对以上两种取标本器械的选择，建议当肿瘤组

织侵及结直肠浆膜时采用经自然腔道取标本装置，

未侵及时可选用薄膜套。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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我刊新辟“DCR专区”

自 2020年 6月起，我刊将与美国Diseases of the Colon & Rectum（DCR）杂志合作开辟“DCR专区”，与DCR同期推出授权

中文版。中文版内容包括DCR当期所有文章摘要的中文翻译，以及临床实践指南（如有）、住院医师角、开放获取文章（如

有）、每期精选文章（1篇）的全文翻译。此外，我刊官网（www.china-gisj.com）及微信公众号将于前一个月的 7日，与DCR官

网同步推出该期在线预出版文章。相信“DCR专区”的开辟能使我国结直肠外科医师轻松及时地了解国际结直肠外科领域

的最新研究成果，并进一步深化中美结直肠外科的合作与交流。
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