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　　［摘要］　目的　探讨全腔镜下超二野淋巴结清扫食管鳞癌切除术的安全性和早期肿瘤学效果。方法　收集２０１２年５

月至２０１３年１２月在我院行全腔镜食管癌手术患者资料。手术方式均为 ＭｃＫｅｏｗｎ三切口食管鳞癌根治术（右胸、腹部、左颈

部），淋巴结清扫范围包括全纵隔、双侧下颈段食管旁、腹腔。结果　全组患者共４９例，其中男性４４例，女性５例，年龄４５～

７８岁，中位年龄５８岁。Ⅰ期患者共１６例（３２．７％）。Ｒ０切除４８例（９８．０％）。术后并发症发生率３６．７％（１８／４９），吻合口瘘９

例（１８．４％），喉返神经麻痹７例（１４．３％）。术后早期死亡１例。平均淋巴结清扫个数１８枚，淋巴结转移率４２．９％（２１／４９），其

中上纵隔及下颈部食管旁淋巴结转移者占２８．６％（６／２１）。随访超过１年的１８例患者中复发者７例，复发率为３８．９％，区域淋

巴结转移和血行转移分别为５例和２例。结论　超二野微创食管切除技术获得美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）推荐的淋巴

结清扫效果，手术安全；但近期随访结果提示区域淋巴结复发率高于远处转移，提示纵隔淋巴结清扫应更为彻底。
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第６期．闾少冬，等．全腔镜下超二野淋巴结清扫食管鳞癌根治术临床疗效分析 ·６７７　　 ·

　　食管癌是我国第４大致死性恶性肿瘤
［１］。由于

食管癌早期诊断率低，就诊时以局部中晚期为主。

据Ｒｉｃｅ等
［２］统计，食管癌手术患者５年生存率约为

４０％。有研究表明颈部、胸腔、腹腔三野淋巴结清扫

可提高食管癌术后远期生存率［３５］。但传统三野仍

有增加手术并发症的风险，尤其是喉返神经损伤和

与手术时间延长相关的肺部并发症。因此，国内一

些学者更倾向于进行选择性三野淋巴结清扫［６］，如

颈部超声提示可能有淋巴结转移的人群。

胸腔镜技术的出现使得手术视野更加清晰，如

果辅助人工气胸，双侧喉返神经旁淋巴结可在腔镜

下一直清扫至下颈段。这种涵盖全纵隔、腹腔和部

分下颈部食管旁的清扫范围被我们称为“超二野淋

巴结清扫”。本研究回顾我院２０１２年５月至２０１３

年１２月所开展的超二野淋巴结清扫全腔镜食管鳞

癌根治术患者资料，分析早期肿瘤学结果和并发症

发生情况，为将来更广泛的临床应用提供依据。

１　资料和方法

１．１　研究对象　我院２０１２年５月至２０１３年１２月

共实施食管癌手术９８９例，其中在全腔镜下行右胸、

腹腔、颈部三切口食管鳞癌根治术９８例。所有患者

术前均经颈部Ｂ超筛查，如有明显颈部淋巴结肿大

不列入研究。最终入选４９例超二野淋巴结清扫患

者进行研究。所有患者除１例外，均为Ｒ０切除。患

者均未接受术前新辅助治疗。术后有３０例患者接

受了辅助化疗、放疗或放化疗。

１．２　手术方法

１．２．１　食管鳞癌切除和全纵隔、下颈段食管旁淋巴

结清扫　所有患者选择全麻、双腔气管插管。首先

经右胸行食管鳞癌切除和全纵隔、下颈段食管旁淋

巴结清扫。取左侧卧位，身体前倾３０°，术中做人工

气胸，压力为８ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。首

先经第６肋间腋后线、背阔肌前缘穿入１２ｍｍ套管

针（Ｔｒｏｃａｒ）探查，胸腔镜探查确定没有胸腔粘连后，

分别于腋前线第７肋间穿入摄像头１２ｍｍＴｒｏｃａｒ、

腋中线第３肋间穿入右侧５ｍｍＴｒｏｃａｒ、腋后线第８

肋间穿入左侧５ｍｍＴｒｏｃａｒ。先清扫右喉返、右侧下

颈段食管旁、右侧气管旁淋巴结。然后离断奇静脉，

整块游离胸段食管及周围软组织，向上深入颈部

２ｃｍ以上，下至裂孔。清扫隆突下、肺门、左侧气管

支气管旁、左喉返、左侧下颈段食管旁、膈上及食管

旁淋巴结。后纵隔、右侧胸腔各放置引流管１根。

１．２．２　腹腔镜胃游离及淋巴结清扫　分别于脐旁

左右各开４ｃｍ，左、右肋缘下锁骨中线，右侧肝下缘

各放置 Ｔｒｏｃａｒ１枚（规格分别为１２ｍｍ、１２ｍｍ、

５ｍｍ、５ｍｍ、５ｍｍ）。术者站于患者右侧。首先离

断肝胃韧带，向上显露膈肌裂孔及贲门右侧，清扫贲

门旁淋巴结。经幽门上向近端清扫小弯侧软组织，

显露胃左动静脉，结扎离断，清扫胃左边脉旁淋巴

结。由此向下清扫肝动脉淋巴结，向上清扫腹腔干、

腹主动脉旁、胃后淋巴结，离断胃后韧带、胃底腹膜

反折直至胃短动脉，完全游离贲门及腹段食管并与

胸腔相通。经胃网膜外侧２ｃｍ离断胃结肠韧带前

叶，清扫大弯侧淋巴结，一直向近端切断脾胃韧带，

完全游离胃，进一步清扫贲门左淋巴结。剑突下做

长约８ｃｍ正中切口，将胃提出，贲门处离断，做宽度

约４～５ｃｍ管状胃，经后纵隔或胸骨后提至颈部，均

使用胃代食管进行消化道重建。

１．２．３　颈部吻合　使用２５号圆形吻合器做食管、

胃端侧吻合，颈部留置皮片引流。

１．３　术后处理　全组均放置鼻空肠或空肠造瘘管

进行肠内营养。

１．４　随访及疗效评价　在术后１、３、６个月及此后

每隔１年行系统随访，肿瘤学评估内容包括胸部

ＣＴ、腹部Ｂ超或ＣＴ、上消化道内镜及血液指标。功

能评估包括吻合口是否有狭窄、是否有明显反流（需

药物治疗）、体质量情况。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０软件对数据进

行统计学分析。数据用珔狓±狊或百分比表示。变量

比较通过狋检验或Ｆｉｓｈｅｒ检验完成。检验水准 （α）

为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料及临床病例特点　４９例患者中，男女

比例４４∶５，年龄４５～７８岁，中位年龄５８岁，食管

上、中、下段癌分别为３、３４、１２例。４９例患者中Ｒ０

切除４８例。４９例均为食管鳞癌，高、中、低分化鳞

癌，分别为９、３４及６例，其中２例合并贲门腺癌，１

例合并食管原位癌，１例合并肺腺癌。术后病理提示
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淋巴结转移患者２１例，淋巴结转移率４２．９％；上纵

隔及下颈段食管旁淋巴结转移者６例，占所有淋巴

结转移患者的２８．６％。２例术前曾接受内镜黏膜下

切除术（ＥＳＤ），内镜病理示基底切缘阳性，再次行食

管切除手术，术后病理１例为Ｔ０Ｎ０Ｍ０，另外１例为

Ｔ０Ｎ１Ｍ０（左喉返神经旁有１枚淋巴结转移）。肿瘤

Ｔ分期情况分别为Ｔ１ａ１例、Ｔ１ｂ１６例、Ｔ２１４例、Ｔ３

１５例、Ｔ４３例。

２．２　并发症及手术死亡情况　术中因胸腔粘连中

转开胸２例，胃短动脉出血中转开腹１例，左主支气

管损伤腔镜下修补１例，术中输血１例。术后最常

见并发症为吻合口瘘及颈部胸胃坏死，共９例

（１８．４％），其中１例需再手术纵隔清创引流，其余患

者均局部换药痊愈。喉返神经麻痹７例，发生率为

１４．３％，其中２例为双侧喉返神经麻痹，需术后气管

切开，分别于术后３个月及１年顺利脱管。４例呼吸

功能不全，需再插管或ＩＣＵ 呼吸机支持时间超过

４８ｈ。２例患者出现空肠造瘘并发症，１例造瘘管拔

出困难，延长留置１个月后顺利拔出。另１例出现

造瘘处肠梗阻，再手术做肠切除吻合术后痊愈。其

他并发症有胸胃扩张３例、胸腔引流管断裂脱落入

胸腔１例、腹壁疝 １例。总体并发症发生率为

３６．７％（１８／４９）。手术死亡１例，死亡原因为术后不

明原因感染、多脏器功能衰竭。

２．３　术后淋巴结转移状况及分期　４９例患者手术

总共切除淋巴结８８０枚，每例患者切除１０～４３枚不

等，平均１８．０枚。阳性淋巴结总共５９枚，平均每例

１．２枚，单例患者最多阳性淋巴结数为９枚。２１例

患者发生淋巴结转移，占４２．９％。按肿瘤位置分析，

上段肿瘤淋巴结转移率６６．７％（２／３），中段肿瘤淋巴

结转移率４１．２％（１４／３４），下段肿瘤淋巴结转移率

４１．７％（５／１２）。如果将淋巴结转移区域划分为上纵

隔及下颈部食管旁区域、中下纵隔区域和腹腔区域，

上段食管癌在这３个区域转移的比例为６６．７％（２／

３）、３３．３％（１／３）、０，中段为２０．６％（７／３４）、２９．４％

（１０／３４）、３２．４％（１１／３４），下段为８．３％（１／１２）、

１６．７％（２／１２）、４１．７％（５／１２）。根据肿瘤侵犯深度，

淋巴结转移Ｔ１ａ为０（０／１）、Ｔ１ｂ为１８．８％（３／１６）、Ｔ２

为４２．９％（６／１４）、Ｔ３ 为 ６６．７％（１０／１５），Ｔ４ 为

６６．７％（２／３）。高、中、低分化淋巴结转移比例分别

为３３．３％（３／９）、４７．１％（１６／３４）和３３．３％（２／６）。

淋巴血管侵犯（ｌｙｍｐｈｖａｓｃｕｌａｒｉｎｖａｓｉｏｎ，ＬＶＩ）阳性

的５例患者，其淋巴结转移率为６０．０％（３／５）。

２．４　随访结果　４６例患者获得随访，随访时间从１

个月到１８个月不等。随访患者术后出现吻合口狭

窄９例（１９．６％，９／４６），需扩张的有４例。有明显反

流症状３例（６．５％，３／４６）。除复发患者外，体质量

维持不变和增加的占８４．６％（３３／３９）。对随访超过

１年以上的１８例患者进行肿瘤复发评价，１年内７

例复发，复发率３８．９％，复发时间从术后３个月到

１２个月不等。复发位置分别为上纵隔２例，颈部１

例，腹主动脉旁１例，肝门腹膜后１例，脑转移１例，

肺转移１例。区域淋巴结转移率２７．８％（５／１８），血

路转移率１１．１％（２／１８）。２例上纵隔转移患者均出

现气道压迫梗阻，治疗方法为支气管镜下放置金属

支架后再放疗。其中１例再治疗８个月后因主动脉

支气管瘘大出血病死，另外１例仍在随访中。其余５

例复发患者仅有２例接受补救性放射治疗，并均在

持续随访中（１个月至１２个月）。随访时间不足１年

的２８例患者中尚无复发病例。

３　讨　论

食管癌早期发现困难，因此外科患者５年生存

率不足５０％
［７８］。虽然近期临床研究显示术前新辅

助治疗可以显著改善食管鳞癌的远期生存率［９１０］，但

食管鳞癌的高发区日本和中国仍然倾向于通过更彻

底的一期手术改善治疗结果。颈、胸、腹三野淋巴结

清扫被部分日本学者认为是食管癌外科治疗的最有

效的环节［１１］，甚至于将此大范围手术推广到侵犯到

黏膜下的相对早期病例［１２］。最近的系统评价显示，

三野清扫对于淋巴结阳性的所有食管癌和淋巴结阴

性的中上段食管癌均可改善远期生存［１３］。

是否常规开展三野清扫还存在很多争议，主要

体现在以下几个方面：（１）手术创伤大，术后并发症

多，个别报道三野食管癌术后并发症发生率高达

６０％
［３］，喉 返 神 经 麻 痹 的 发 生 率 可 达 ２０％ ～

４０％
［１３］。但近期ｍｅｔａ分析显示三野清扫相较于二

野清扫仅吻合口瘘发生率有显著升高［１３］。（２）对于

双侧锁骨上淋巴结转移，以往认为属于远处转移，因

此手术清扫对于生存无益，但这一点并无有力的数
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据支持；（３）对于多个淋巴节转移的患者，尤其是

ＡＪＣＣ第７版Ｎ３以上的患者，即使进行三野清扫也

无法提高生存率［１１］。

微创食管癌切除技术（ＭＩＥ）已逐渐被接受，研

究显示 ＭＩＥ相较于传统开放手术可以降低术后并

发症发生率并改善预期生活质量，同时并不牺牲肿

瘤学结果［１４］。另外，在胸腔镜下双侧上纵隔可以获

得清晰显示，双侧喉返神经旁淋巴结都可以获得充

分清扫，如果辅助气胸，在气压的作用下，可以显露

下颈段食管双侧喉返神经链旁淋巴结。根据慕尼黑

分类，食管癌淋巴结清扫被分为４个阶段：Ⅰ，标准

淋巴结清扫；Ⅱ，扩大淋巴结清扫；Ⅲ，全纵隔淋巴结

清扫；Ⅳ，三野淋巴结清扫。而通过气胸辅助下的

ＭＩＥ食管癌手术，可以获得全纵隔外、下颈部食管旁

淋巴结的清扫，因此我们称之为超二野淋巴结清扫。

本组患者术后并发症的发生率为３６．７％（１８／

４９），与日本报道三野清扫术结果
［３］相比明显降低，

但与国人左胸大组［１５］报道相比，并没有明显优势。

本研究统计病例系我院开展 ＭＩＥ初始阶段所进行

的工作，手术技巧尚不完善，全纵隔淋巴结清扫、颈

部吻合、常规使用空肠造瘘管是引起术后并发症的

主要原因。本组吻合口瘘及胸胃颈部瘘发生率与其

他大组报道并无差异。由于后期更细的管状胃成形

技术被采用，最近１８例患者均无吻合口瘘发生，麻

醉、手术时间亦明显缩短。由于本组患者常规行双

侧喉返神经链清扫，并向上延伸至颈部，因此术后喉

返神经麻痹的发生率明显高于左胸手术患者，但并

无患者出现因此造成的误吸和肺部感染，即使有２

例双侧麻痹患者，及时气管切开后，患者均于１年内

顺利脱管。早期患者常规行空肠造瘘术，希望可以

将肠内营养延长至术后家庭支持，但实际应用下来

发现并不适合中国国情，而且出现２例造瘘管相关

并发症。因此目前已改为鼻肠管营养。

本组中，在 ＭＩＥ下超二野淋巴结清扫，每例患

者清扫的淋巴结数量平均为１８．０枚。在大组回顾

性研究中，淋巴结清扫数量是影响食管癌术后生存

的独立危险因素，即使是ｐＮ０Ｍ０的患者，广泛的淋巴

结清扫也对患者有益［１６］。因此美国国立综合癌症网

络（ＮＣＣＮ）推荐：没有经过术前辅助治疗的食管癌

患者，淋巴结清扫数量应该在１５枚以上。本组患者

清扫结果证实超二野 ＭＩＥ食管癌手术可以满足以

上要求。

本组中淋巴结转移率为４２．９％，日本三野清扫

术淋巴转移率在５０％～６０％
［１７］，此数据差应归结为

颈部的有限清扫，另外病理标本处理和检查技术也

是引起以上差别的原因。对各段食管癌淋巴结转移

规律研究中，我们发现中段食管癌会向上、下均匀转

移至上纵隔和腹腔，而下段食管癌则更倾向于腹腔

内转移。上段食管癌在本组中较少，以上纵隔和隆

突下转移为主。因此，食管癌淋巴结转移符合沿食

管长轴双向转移的规律，但仍受到播散距离的限制，

邻近引流区域仍是高危区。

在对手术超过１年以上的患者随访中，我们发

现１年内肿瘤复发率高达３８．９％（７／１８）。转移方式

以区域淋巴结转移占大多数。以往报道三野清扫术

后食管癌５年内复发率在３２％～４２％
［３，１８］，而区域

淋巴结复发和血路转移的概率基本持平［１８］。本组中

患者局部淋巴结复发概率高于远处转移，说明淋巴

结清扫技术仍需改进。上纵隔淋巴结复发的２例患

者都发生了气道梗阻，虽然放置气管支架，但生存期

和生存质量均较差。因此彻底的上纵隔淋巴结清扫

意义重大。所有患者复发后再治疗效果均无法达到

完全缓解。仅有１例患者出现颈部转移，说明颈部

清扫必要性不大。

本组病例数少，所得结果受到一定限制。因为

是回顾性研究，而且 ＭＩＥ有一定的学习曲线，早期

和近期结果会有一定差异。

总之，超二野的 ＭＩＥ可以获得ＮＣＣＮ推荐的淋

巴结清扫效果，并且并发症发生率低于三野清扫结

果。在短期随访过程中，区域淋巴结复发率高于远

处转移，提示淋巴结清扫技术仍需改进。
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