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胸腔镜下食管癌手术治疗的近期临床效果分析

戎国祥　陈锁成　潘忠军

　　【摘要】　目的　探讨胸腔镜下食管癌手术治疗的近期临床效果，为临床治疗提供依

据。方法 　对２０１５年１月至２０１７年１月镇江市第一人民医院及丹阳市人民医院收治

的７５例食管癌手术患者的临床资料进行回顾性分析，其中胸腔镜手术组４５例（作为观

察组），常规开胸组３０例（作为对照组）。比较两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴结

清扫数量、住院时间、术后留置引流管时间及肺部感染、吻合口瘘、声音嘶哑、肺功能不全

等并发症发生率。结果　７５例食管癌患者手术均成功，未出现大出血，无死亡及严重并

发症发生。观察组的手术时间、术中出血量指标与对照组相比较，差异无统计学意义（犘

＞０．０５），但淋巴结清扫数量、住院时间及术后引流管留置时间均优于对照组，差异具有

统计学意义（犘＜０．０５）。观察组手术并发症发生率明显低于对照组，两组相比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在胸腔镜辅助下行食管癌根治术安全、有效，具有创伤

小、恢复快等优点。
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　　食管癌是中国较常见的消化道恶性肿瘤之一，

手术是主要的治疗方法。传统开胸手术由于创伤

大、并发症多、术后恢复慢等不足，已逐渐被具有创

伤小、恢复快、生活质量好的微创手术所取代［１］。本

研究对４５例应用胸腔镜中上段食管癌手术患者与

同期３０例行传统开胸手术的食管癌患者的临床资

料进行比较，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

选取２０１５年１月至２０１７年１月镇江市第一人

民医院及丹阳市人民医院收治的７５例食管癌手术

患者，其中男性５９例，女性１６例，平均年龄（５９．５±

１１．８）岁。其中食管上段癌１１例，中段癌６４例。所

有患者均经胃镜及病理确诊，病理类型均为鳞癌。

术前行胸部和上腹部增强ＣＴ扫描，胸腔镜手术纳

入标准：（１）肿瘤直径≤５ｃｍ，以内生型为主；（２）肿

瘤没有明显的外侵；（３）纵隔淋巴结无大块肿大；

（４）能耐受单肺通气；（５）无远处转移。排除标准：

（１）患者既往有胸腹部手术史或黏连病史；（２）肿瘤

直径＞５ｃｍ；（３）肿瘤有明显外侵；（４）不能耐受单

肺通气。对不适用胸腔镜但有手术指征的患者采

用传统开胸手术，其中胸腔镜手术组４５例（作为观

察组），常规开胸组３０例（作为对照组）。两组患者

的一般资料差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　手术方法

胸腔镜组：按术前常规准备，双腔气管插管，全

身麻醉，患者左侧前倾４５°卧位，右上臂置于头上

侧，手术施术者位于患者腹侧。右侧腋前线第７肋

间为腔镜观察孔，主操作孔为腋前线第４肋间，腋前

线第６肋间和肩胛线第７肋间分别作为副操作孔。

术中常规探查胸腔有无粘连，肿瘤有无转移。建立

人工气胸，用超声刀及电凝勾打开纵隔胸膜，游离

奇静脉弓，用Ｈｅｍｏｌｏｃｋ双重钳夹后剪断，游离胸段

食管上至胸廓入口，下至食管裂孔，清扫淋巴结（包

括双侧喉返神经旁淋巴结、食管旁淋巴结、隆突下

淋巴结、下肺韧带旁淋巴结），食管旁脂肪组织予以

一并清除，镜下常规结扎胸导管。从观察孔留置胸

腔引流管，缝合切口。腹部手术：患者取平卧位，颈

部及腹部消毒，穿刺建立气腹，脐下切口作为观察

孔，２个操作孔位于左右锁骨中线与肋弓交界处，另

２个操作孔位于腹直肌两侧脐上２～３ｃｍ，常规探

查腹腔有无转移情况，完整游离胃，清扫腹部淋巴

结，保留胃网膜右血管及血管弓。作左颈部胸锁乳
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突肌前缘切口，长约５ｃｍ，游离颈段食管，并切断食

管，近端食管内留置吻合器底座，远端食管残端消

毒后缝扎并接脑室引流管。上腹部剑突下作一长

约５ｃｍ切口进腹，将食管拉至腹腔，并将游离胃由

切口牵出，用直线型切割闭合器制作长约２５ｃｍ、宽

约５ｃｍ的管状胃。胃底缝线接脑室引流管，牵引引

流管，将管状胃牵至颈部拉出，用吻合器行食管胃

机械吻合，吻合口采用１号线间断缝合加固，常规

放置胃管及鼻空肠营养管。颈部切口置引流管，缝

合各切口。

常规开胸组：患者左侧卧位，患者右胸后外侧

及上腹部正中各作一长约１５ｃｍ、８ｃｍ长切口，先行

食管癌切除及淋巴结清扫，然后在腹部游离胃，根

据情况行胸顶或颈部吻合术，手术结束后留置引流

管，缝合切口。

１．３　手术观察项目

手术时间、术中出血量、淋巴结清扫数量、住院

时间、术后留置引流管时间及肺部感染、吻合口瘘、

声音嘶哑、肺功能不全等并发症发生率。

１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行数据统计分析。计量

资料采用均数±标准差（珔狓±狊）表示，采用狋检验，计

数资料的比较采用χ
２检验，犘＜０．０５表示差异有统

计学意义。

２　结果

两组患者均顺利完成手术，无死亡病例，均顺

利出院。

２．１　两组手术情况比较

观察组手术时间、术中出血量与对照组相比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５），但淋巴结清扫数量、

住院时间及术后引流管留置时间均优于对照组

（犘＜０．０５）。见表１。

２．２　两组手术并发症比较

观察组手术并发症发生率明显低于对照组患

者，两组相比差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。见

表２。

表１　两组患者手术情况比较（珔狓±狊）

组别 手术时间／ｍｉｎ 术中出血量／ｍＬ 淋巴结清扫数量／个 住院时间／ｄ 术后留置引流管时间／ｄ

对照组（狀＝３０） ２１１±４９ ２７９±７２ ８．３±１．２ １７．６±３．５ ６．７±２．４

观察组（狀＝４５） ２２３±５１ ２８３±５３ １１．６±２．５ａ １２．６±２．４ａ ３．６±１．５ａ

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５

表２　两组患者手术并发症比较

组别 肺部感染／例 吻合口瘘／例 声音嘶哑／例 肺功能不全／例 并发症发生率／例（％）

对照组（狀＝３０） ５ ２ １ ２ １０（３３．３％）

观察组（狀＝４５） ４ ３ ２ ０ ９（２０．０％）

３　讨论

食管癌是中国常见的消化道肿瘤，手术在食管

癌的综合治疗中占有重要地位。２０００年Ｌｕｋｅｔｉｃｈ

等［２］首次报道胸、腹腔镜联合食管癌切除术。食管

癌微创手术具有出血少、创伤小、术后恢复快、住院

时间短、并发症少等优点，使其迅速在临床上得到

广泛应用［３］。其与传统手术方式相比较，患者获益

更明显［４８］。

本组４５例食管癌患者在胸腔镜辅助下顺利完

成手术，这与在术前严格把握手术适应证有关。本

研究中观察组的手术时间、术中出血量指标与对照

组相比较差异无统计学意义，提示胸腔镜手术并不

会增加手术时间，反而由于手术切口小，胸部组织

损伤小，创面渗出减少，在术后引流管放置时间要

明显少于观察组，患者术后恢复也快，缩短了住院

时间。

规范、彻底的淋巴结清扫是影响食管癌临床效

果和预后的关键因素之一［９］。虽然有报道指出胸腔

镜手术组与常规开放手术组的淋巴结清扫数目差

异无统计学意义［１０］，但本研究中，观察组清扫淋巴

结数量要明显多于对照组，可能是由于在胸部手术

时采用左侧半俯卧位，这样可以使患者前倾，后肺

叶坠向前下方，有效避免肺组织对视野的阻挡，有

利于充分暴露手术视野。胸腔镜具有放大作用，而

且视角灵活可变，不存在盲区，能够获得比开放手

术更加清晰的术野，有助于准确、彻底地清扫淋巴

结。此外，胸腔镜下还可以清扫到部分狭小部位的

淋巴结［１１１２］。

食管癌胸腔镜手术常见的术后并发症与常规

开放手术相同，主要有肺部感染、吻合口瘘、声音嘶
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哑、肺功能不全等。有研究表明，胸腔镜食管癌手

术与开放手术相比，吻合口瘘发生率差异无统计学

意义［１３１５］，这与本研究的结论相似。有报道指出，

胸腔镜食管癌手术喉返神经损伤的发生率显著低

于开放手术组［１３］，本研究则显示两组差异无统计学

意义。在胸部淋巴结清扫中清扫左右喉返神经旁

淋巴结较为困难，其中又以左侧喉返神经旁淋巴结

清扫的难度更大。本研究在切开上纵隔胸膜后，沿

右侧迷走神经与右锁骨下动脉交界处找到右侧喉

返神经，暴露清楚后清扫喉返神经旁淋巴结。沿主

动脉弓向上清扫左喉返神经旁淋巴结，将气管向右

前方牵拉，这样可暴露气管的左后方。在清扫双侧

喉返神经旁淋巴结时采用锐性分离，这样可以尽量

避免损伤神经。本研究结果显示，肺部感染及肺功

能不全发生率在观察组中明显低于对照组，与多中

心随机临床报道的结论相一致［１３１５］。提示胸腔镜

手术创伤小，胸廓完整性未被破坏，术后疼痛轻，对

患者呼吸功能的影响较小，同时管状胃的制作对呼

吸功能的影响较小，有效减少了肺部并发症的发生。

综上所述，胸腔镜下食管癌手术创伤小、恢复

快，术后近期疗效满意，手术操作安全可行，优势明

显，值得临床推广应用。
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