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胸腹腔镜联合食管癌根治术的临床疗效分析

刘　翼　梁鸿章　陈海林　沙塔尔　安尼瓦尔买买提

摘　要　目的　 探讨胸腹腔镜联合食管癌根治术治疗食管癌的临床疗效。方法　本研究回顾性分析 ２０１５年 １２月 ～２０１６

年１２月在喀什地区第一人民医院胸外科手术治疗的食管癌患者 ８２例，其中胸腹腔镜联合 ４２例，开放手术 ４０例，比较两组患者

的术中出血量、手术时间、淋巴结清扫个数、淋巴结清扫站数、术后住院天数等临床指标，比较术后两组发生肺部感染、吻合口瘘、

乳糜胸、声音嘶哑、心律失常等并发症情况，以及术后生存情况。结果　胸腔镜组手术时间、淋巴结清扫个数与开放组比较差异

无统计学意义，术中出血量（１３６．５±４０．８ｍｌｖｓ１７３．５±５１．８ｍｌ）、术后前 ３天胸腔引流量（５００．２±７６．８ｍｌｖｓ５４７．１±６３．８ｍｌ）、术

后住院天数（１２．３±２．１天 ｖｓ１４．６±１．８天）低于开放组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；淋巴结清扫站数（５．３６±０．９０ｖｓ４．９０±

０．８０）多于开放组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者在术后肺部感染、吻合口瘘、乳糜胸、声音嘶哑、心律失常等并发症

的发生率方面差异无统计学意义。两组患者术后 １年、３年生存率（８５．７％、４７．２％ ｖｓ８３．９％、４１．６％）比较，差异无统计学意义。

结论胸腹腔镜联合食管癌根治术具有明显微创优势，安全可行，值得临床推广。
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　　食管癌（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｒｅｉｎｏｍａ，ＥＣ）是消化系统常
见的恶性肿瘤之一。国际癌症研究署研究的世界恶

性肿瘤发病与致死报告指出，在全球食管癌新发病例

中，我国已超过 ５０％的比例［１］
。２００８年进行的全国

第 ３次死亡原因调查研究报告显示，在所有肿瘤死
亡原因中由于食管癌的致死比例为 １１．１９％，是肿瘤
死亡原因顺位的第４位［２］

。目前，外科手术仍是早期

食管癌的主要治疗手段，但传统的开胸食管癌切除术

创伤大且围术期并发症发生率较高，近年来随着医疗

技术的进步及腔镜微创设备的发展，食管癌的外科治

疗已逐步从传统的开放手术向微创手术转变，其中胸

·０４１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｏｃｔ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．１０　　



腹腔镜联合食管癌根治术由于其创伤小、术后恢复快

等优势，在国内大型医院已经广泛开展，在地市级医

院也已经逐步推广。喀什地区第一人民医院自 ２０１５
年起开展了胸腹腔镜联合食管癌根治术，取得了满意

的效果，现报道如下：

对象与方法

１．研究对象：选择 ２０１５年 ６月 ～２０１６年 １２月
在喀什地区第一人民医院住院行胸腔镜联合腹腔镜

手术治疗的４２例食管癌患者为观察组，其中男性 ２４
例，女性１８例；患者年龄 ３９～８０岁，平均年龄 ６２±５
岁；食管胸上段癌 １例，食管胸中段癌 ２７例，食管胸
下段癌 １４例；术后病理分期采用国际抗癌联盟
（ＵＩＣＣ）于 ２００９年制订的第 ７版 ＴＮＭ分期：Ⅰ期 ４
例，Ⅱ期２２例，Ⅲ期１６例。另选同期在笔者医院行
常规三切口开胸食管根治术治疗的食管癌患者 ４０例
为对照组，其中男性 ２９例，女性 １１例；患者年龄
４１～７８岁，平均年龄 ６０±３岁；食管胸上段癌 ３例，
食管胸中段癌 ２２例，食管胸下段癌 １５例；术后病理
诊断Ⅰ期３例，Ⅱ期 １８例，Ⅲ期 １９例。两组患者的
性别、年龄、肿瘤位置、ＴＮＭ分期等一般资料比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．手术方法：采用气管插管全身麻醉，单腔气管
插管人工气胸（气管插管深度２０ｃｍ）。手术操作分为
３个部分：（１）胸腔镜游离胸段食管和淋巴结清扫：患
者取左侧俯卧位（左侧卧位前倾 １５°～２０°），采用 ４
个孔（１个镜孔、３个操作孔），其中腋中线第 ７肋间
置入直径为１２ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ作为镜孔，肩胛下角线第
６肋间置入直径为５ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，肩胛下角线第 ９肋
间置入直径为 １２ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，腋前线第 ３或第 ４肋
间置入直径为 ５ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ。沿食管床纵行切开纵
隔胸膜，解剖暴露右喉返神经并清扫喉返神经链淋巴

结，游离奇静脉弓，近心端、远心端分别用 Ｈｅｍｌｏｃｋ双
重结扎后离断，游离食管上至胸廓入口，下至膈肌水

平，将食管旁淋巴结，食管周围脂肪组织以及隆突下

淋巴结一并完整切除，暴露左喉返神经，清扫左喉返

神经链淋巴结；检查无明显出血后，肩胛下角线第 ９
肋间操作孔置入 ２０号胸管至食管床胸廓入口下，关
闭其余切口。（２）腹腔镜胃的游离 ＋腹腔淋巴结清
扫 ＋制作管状胃：患者平卧位，头高脚低 ３０°，左侧略
高，脐下置入直径为 １２ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，作为观察孔，置
入腹腔镜，平脐水平右腹直肌外缘置入 １２ｍｍ的 Ｔｒｏ
ｃａｒ，作为主操作孔，右锁中线肋弓下约 ３ｃｍ处置入直
径约５ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，作为第一副操作孔，平脐水平左

腹直肌外缘置入直径为 ５ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，作为第二副
操作孔，剑突下置入直径为 ５ｍｍ的 Ｔｒｏｃａｒ，作为第三
副操作孔，主刀医生站在患者右侧，用超声刀游离胃，

距胃网膜右血管弓 ２ｃｍ切开，向左离断大网膜至结
肠脾曲，离断胃脾、胃膈韧带直至贲门左侧，切断胃网

膜左动脉及胃短动脉；牵拉肝左叶，切开小网膜，游离

肝胃韧带，上端至贲门右侧，下端至幽门处，保留胃右

血管。将胃向上方翻起，在胰腺上缘游离胃左血管，

Ｈｅｍｌｏｃｋ双重夹闭后切断胃左血管。清除胃左动脉、
脾动脉及肝总动脉旁淋巴结，处理胃后血管，游离胃

后壁及胃底。显露两侧膈肌脚，切开腹段食管周围腹

膜，游离食管下段，右侧主操作孔置入腹腔引流管 １
根。取上腹部剑突下正中长约 ５ｃｍ的切口，逐层切
开进腹，将游离的胃从切口拉出，食管胃结合部离断

食管，用一次性直线切割闭合器制作管状胃，缝扎食

管下端并与管状胃连接。（３）颈部切口，食管胃左颈
部吻合：经左侧胸锁乳突肌前缘做 ５ｃｍ斜切口，沿甲
状腺与颈血管鞘内侧之间游离颈段食管，保护左侧喉

返神经，食管从颈部勾出，同时将管状胃经食管床引

导至颈部，于颈部将食管离断，颈部行食管 －胃一次
性管型吻合器端侧吻合，麻醉师经鼻孔置人胃管及营

养管，闭合胃残端，胃管放置在管状胃内，营养管放置

在十二指肠。冲洗颈部切口，止血后，留置引流管，缝

合颈部切口及腹部切口。传统开放手术组患者左侧

卧位（９０°），取右胸后外侧切口经第五肋间进胸，仔
细游离并切除食管，并清扫淋巴结，变换平卧位经腹

正中切口游离胃，常规清扫腹腔淋巴结，利用直线切

缝器常规切除贲门、胃小弯侧组织等制作管状胃，将

塑形后的胃经食管床路径上提至颈部切口吻合，并伴

随管状胃放置胸腔引流管流管至吻合口下方约 １ｃｍ
处，胃管放置于残胃内，空肠营养管放置于十二指肠

内关腹。

３．观察指标：比较两组的术中出血量、淋巴结清
扫个数、淋巴结清扫站数、术后前３天胸腔引流量、住
院天数等临床指标。比较两组发生肺部感染、吻合口

瘘、乳糜胸、声音嘶哑、心律失常等并发症发生情况。

４．统计学方法：应用 ＳＰＳＳ２５．０统计学软件对数
据进行统计分析处理，计数资料进行 χ２检验，以例数
（百分数）［ｎ（％）］表示，计量资料采用均数 ±标准
差（ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　　果
１．两组患者临床指标比较：腔镜组术中出血量、

·１４１·
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术后前３天胸腔引流量及术后住院天数显著低于开
放组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；腔镜组淋巴结
清扫站数多于开放组，差异有统计学意义 （Ｐ＜
００５）；手术时间及淋巴结清扫个数两组比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表 １。

表 １　腔镜组与开放组围手术期相关指标的比较

观察指标 微创组 开放组 Ｐ
术中出血量（ｍｌ） １３６．５±４０．８ １７３．５±５１．８ ０．００１
手术时间（ｍｉｎ） ３１５．４±４７．１ ３３５．４±５０．８ ０．０６８
淋巴结清扫个数 ２２．３±４．１ ２０．９±３．９ ０．１３５
淋巴结清扫站数 ５．４±０．９ ４．９±０．８ ０．０３９

术后胸腔引流量（ｍｌ） ５００．２±７６．８ ５４７．１±６３．８ ０．００４
术后住院天数（天） １２．３±２．１ １４．６±１．８ ０．００４

　　２．并发症：两组患者术后肺部感染、吻合口瘘、乳
糜胸、声音嘶哑、心律失常等并发症的发生率比较，差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），详见表 ２。

表 ２　腔镜组与开放组围手术期并发症的比较

观察指标 微创组 开放组 Ｐ
肺部感染 １ ２ ０．８３３
吻合口瘘 １ １ ０．７４１
乳糜胸 ０ １ ０．４９４
声音嘶哑 １ ０ ０．４９４
心律失常 ２ ４ ０．３８３

　　３．随访情况：两组患者随访 ６～４０个月，中位随
访时间２１个月，根据生存随访情况做 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ
生存曲线，１年、３年生存率微创组为 ８５．７％、４７２％，
开放组为８３．９％、４１．６％，微创组略高于开放组，但两
组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，图１）。

图 １　术后生存曲线

讨　　论
手术治疗是食管癌的主要治疗方法之一，传统的

开胸手术因肋间神经损害、胸壁结构的破坏、肋骨的

损伤等导致术后疼痛明显，患者手术以后的生活质量

较差。从２０世纪９０年代开始，微创技术开始在普胸

外科的各个领域迅速应用，微创手术优点在于腔镜手

术可以用小的切口获得更好的暴露，利用腔镜的放大

作用可以进行更加精细的操作
［３］
；较小的创伤可以

降低术后并发症的发生率，改善患者术后的生活质

量，加快术后康复速度
［４～６］

。本研究结果表明，腔镜

组的术中出血量、术后前 ３天胸腔引流量、住院时间
均显著低于开胸组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
笔者分析原因为腔镜手术创面小，因此手术中渗出、

手术后的渗出较开放手术少，并且由于创伤小，恢复

快，住院时间较开放手术缩短。但手术时间两组比较

差异无统计学意义，笔者分析原因为微创手术虽然省

去了开胸、关胸的时间，但是游离食管及清扫淋巴结

时间较开放手术时间长，故总体手术时间相当。Ｐｅｒ
ｒｙ等［７］

认为通过胸腹腔镜联合三野淋巴结清扫的食

管癌切除术，其肿瘤的切除范围以及淋巴结清除的彻

底性，与传统开胸组比较差异无统计学意义。Ｐｕｎｔ
ａｍｂｅｋａｒ等［８］

认为胸腹腔镜联合手术在肿瘤的切除、

淋巴结的清除等根治性评价中和传统开放手术大体

一致；Ｏｓｕｇｉ等［９］
研究结果显示胸腔镜手术过程中清

除掉的淋巴结平均为 ３３．９枚，这一结果说明了胸腹
腔镜联合食管癌根治术在清除淋巴结的过程中具有

清除更加彻底的优点。

本研究结果表明，观察组淋巴结清扫个数大于对

照组，但差异无统计学意义；但清扫站数，观察组大于

对照组，差异有统计学意义。在食管癌根治手术中胸

腔部分清扫右喉返神经链、左喉返神经链、隆突下、肺

门、中段食管旁、下段食管旁及膈肌上方淋巴结，开放

手术下由于操作空间狭小，在左右喉返神经链淋巴结

清扫的过程中，部分患者因暴露不佳难以完成，部分

肿大淋巴结甚至是通过颈部切口清扫；胸腔镜下由于

视野显示清楚，操作空间大，所以常规清扫。另一方

面，单腔气管插管（气管插管深度２２ｃｍ），不受气管插
管气囊的影响，用器械压气管，使气管略有顺时针方

向旋转，能更好的暴露左侧吼返神经，便于清扫。

呼吸衰竭是食管癌术后严重并发症之一，也是食

管癌术后死亡的重要原因之一
［１０～１２］

。有研究显示，

胸腹腔镜联合食管癌根治术后肺部感染的发生率腔

镜组要明显低于开放组
［１３，１４］

。本研究显示腔镜组术

后发生肺部感染 １例，开放组术后发生肺部感染 ２
例，但两组比较差异无统计学意义。食管癌术后吻合

口瘘也是常见的并发症，微创食管癌切除术能否降低

颈部吻合口瘘的发生率，至今尚无定论
［１５］
。Ｙｉｂｕｌａｙ

ｉｎ等［１６］
研究发现，微创食管癌切除术没有降低吻合
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口瘘的发生率；也有观点认为微创食管切除术吻合口

瘘的发生率高，因为管状胃的制作及腔镜器械的机械

损伤会影响组织的血供
［１７］
。本研究结果显示，观察

组与对照组术后各发生１例吻合口瘘，两组术后吻合
口瘘的发生率比较差异无统计学意义。本研究还发

现，腔镜组与开放组术后心律失常、乳糜胸及声音嘶

哑等并发症的发生率比较差异均无统计学意义，可能

与本研究观察的病例数较少有关。所有病例术后随

访时间６～４０个月，平均随访时间 ２９．１±６．４个月，
胸腔镜组与开放组１年生存率、３年生存率比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５），与文献报道一致［１８，１９］

。

随着微创技术的普及，越来越多的地市级医院已

开展胸腹腔镜联合食管癌根治术。喀什地区地处祖

国西部边陲，食管癌高发
［２０］
。喀什地区第一人民医

院胸外科于２０１５年开展了胸腹腔镜联合食管癌根治
术，取得了良好的效果。但本研究也存在一定不足，

一方面喀什地区经济落后，患者就诊时病期较晚，适

合微创手术的病例相对较少，并且微创技术仍然在逐

步成熟的过程中；另一方面本研究属于回顾性研究，因

病例数少、随访时间短等原因，存在一定局限性。笔者

将进一步提高微创技术，随访术后并发症、患者生存

期，评估胸腹腔镜联合食管癌根治术的远期疗效。
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