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腔镜在食管癌根治手术中的应用现状

吴　彬，徐志飞（第二军医大学长征医院胸心外科，上海２００００３）

［摘要］　常规食管癌手术根治通过开放手术方式行食管癌切除并消化道重建，手术创伤大，手术并发症发生率及死亡率均较

高，腔镜（包括电视胸腔镜、纵隔镜及腹腔镜）下的食管癌根治，因手术创伤小、出血少、术后疼痛轻等优点，降低了手术并发症

及死亡率。本文分析了腔镜在食管癌根治中的应用现状及存在问题，为探讨食管癌微创外科的发展方向提供参考。
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　　食管癌是世界上许多地区和国家较常见的肿瘤，

估计每年有２０万人死于本症。我国属于高发病国家

之一，发病人数仅次于胃癌。对可切除的食管癌患者

而言，食管切除、区域淋巴结清扫并消化道重建仍然

是治疗食管癌的经典外科方法，食管开放手术切除途

径主要包括ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术（经右侧开胸食管

切除）和经左胸食管切除，消化道重建方法主要有胃

代食管胸腔吻合，胃代食管颈部吻合，结肠代食管颈

部吻合，空肠代食管胸腔吻合等，食管切除途径及消

化道重建方法仍存在众多争议。虽然现代麻醉及外

科技术降低了食管切除的风险，但无论哪种手术径

路，开放食管切除创伤大，术后并发症及死亡率高，据

统计食管癌术后的大小并发症发生率高达７０％～

８０％，住院死亡率也高达４％～７％。为减少食管癌围

手术期并发症及死亡率，微创外科技术愈来愈多地应

用于食管手术［１］，胸腔镜、腹腔镜及纵隔镜已应用于

食管癌手术。但因受到技术条件及水平的限制，腔镜

手术还没有得到广泛的开展，而且腔镜手术的安全性

及手术效果尚存在争议，需进一步探索。

１　胸腔镜在食管癌手术中的应用

　　自１９９２年Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ等［２］首次成功地将电视胸

腔镜用于食管疾病手术以来，其技术方法日臻完善，

目前已成为食管良性疾病治疗的首选方法。食管癌

的胸腔镜手术切除，国内１９９６年由曲家骐等［３］首先

报道，近年来国内外均有较多报道，可以分为胸部切

口辅助胸腔镜下的食管切除术（大开胸食管切除

术［４］，小开胸食管切除术［５，６］），手辅助胸腔镜下食管

癌切除［７～１０］及纯胸腔镜下食管切除术［１１～１５］。

　　胸腔镜辅助下的大开胸食管切除术不是微创手

术，但此术式最大优点是有助于上纵隔淋巴结清扫，

因为两侧喉返神经走行部位正是淋巴结转移的好发

部位，通常的开胸手术中，由于手术视野的狭窄、深

暗，使得此处淋巴结的清除最难操作，结合镜像放大

可以改善操作视野，使得手术操作更精细，能够在不

损伤神经的情况下准确地施行淋巴结清除术，比以

前的食管癌根治性切除术更能安全地达到根治目

的［４］。小开胸辅助胸腔镜食管切除术，手术创伤小，

术后疼痛轻，对术后呼吸功能影响小，有利于迷走神

经支气管支、双侧支气管动脉、奇静脉及胸导管的保

护，而且有利于两侧喉返神经走行部位的淋巴结清
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扫，几乎达到开胸手术的根治效果［５，６］。

　　手辅助胸腔镜下食管癌切除，是指胸腔镜操作

时插入手辅助操作。日本Ｏｋｕｓｈｉｂａ等［１０］报道了１８
例，认为能在胸腔内完成消化道重建，和开胸手术相

比纵隔淋巴结清扫个数没有差异，且手术安全，创伤

小。国内手辅助胸腔镜食管癌切除由杜贾军等［７～９］

近年报道，通过开腹后切开右侧膈肌，用手经膈肌切

口进入胸腔，辅助胸腔镜完成食管切除及淋巴结清

扫，同时完成胃食管胸内吻合术。他们认为单纯胸

腔镜食管癌切除术难度较大，采用此手术方法能够

达到常规开胸手术相同的效果，对食管旁淋巴结清

扫和开胸手术相比无差异，对隆突下淋巴结的清扫

优于开胸手术，而且手术时间短、创伤小、出血少、疼

痛轻、恢复快、并发症少，令人满意。

　　纯胸腔镜下的食管癌切除，朱成楚等［１６］报道了

２５例，认为和常规开胸手术相比创伤小、出血少、疼

痛轻、住院时间短、并发症少，对食管旁、气管旁、支

气管旁、隆突下、下肺静脉旁的淋巴结清扫和开胸手

术相比无差异。Ｈｉｇａｓｈｉｎｏ等［１４］报道了２４３例，认

为和传统开放手术相比，总手术时间、胸部操作时间

及切除淋巴结数量相同，但手术失血却少于开放手

术，长期随访发现，胸腔镜下食管切除手术较传统开

放手术生活质量降低少，术后并发症中肺炎和喉返

神经麻痹发生率较开放手术高，但自从采用腹腔镜

行腹部操作后，肺炎的发生越来越少，作者认为，无

邻近组织的直接侵犯，无大块淋巴结转移，术中能耐

受左侧单肺通气食管癌均是胸腔镜下食管切除的指

征。

２　纵隔镜下食管癌切除

　　部分食管癌患者因肺功能不全甚至不能耐受开

胸术，从而丧失手术治疗的机会。不开胸而经纵隔

食管切除术（食管拔脱术）已为大家所熟悉。食管拔

脱术首先由Ｔｕｒｎｅｒ提出，近１０年应用此类手术的

报道又见增多，尤以Ｏｒｒｉｎｇｅｒ等［１７］为主要代表。对

这种手术的安全性和疗效的评价，尚有较多争论。

在安全性方面，以往认为食管拔脱是在非直视情况

下的拉脱，因此食管床出血、喉返神经损伤及胸导管

损伤的发生率较高，且术后肺部并发症的发生率也

不低 于 传 统 经 胸 食 管 切 除。但 Ｏｒｒｉｎｇｅｒ 分 析

１９７６～１９９８年１０８５例食管拔脱手术，认为随着手

术技巧的改进，食管拔脱的并发症发生率明显降低，

甚至低于经胸食管切除术。多数学者可能由于开展

食管拔脱的例数少，术后并发症发生率仍较高。就

疗效方面，食管拔脱术不能清除纵隔转移淋巴结，因

此远期疗效较差，不符合肿瘤根治原则。能否既不

经胸切除食管，又能行纵隔淋巴结清扫呢？电视纵

隔镜辅助技术应运而生。

　　电视纵隔镜下经纵隔食管肿瘤切除术于１９９０
年由德国Ｂｕｅｓｓ等［１８］首先报道。纵隔镜下食管切

除，可在内镜图像监视下游离食管，可以清楚地观察

到纵隔内器官和食管旁肿大的淋巴结，并可用器械

进行分离和清除，其最大的优点是避免传统食管拔

脱的盲目性，从而有效降低出血、喉返神经和胸导管

的损伤。１９９７年Ｂｕｍｍ等［１９］将此术式（４７例）与其

先前完成的传统食管拔脱术（６１例）进行对比，在两

组手术危险因素相同情况下，前者术后肺炎、呼吸功

能不全及喉返神经损伤均低于后者。

　　国内电视纵隔镜下食管癌切除最早于１９９９年

报道［２０］，目前报道仍较少［２１，２２］，谭黎杰等［２２］将３２例

纵隔镜辅助食管癌切除与２８例ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ传统开

胸食管癌根治手术比较，两组在术后吻合口瘘发生

率、肺部感染发生率、呼吸功能不全发生率、胸腔感

染发生率、再次开胸比例、胃排空延迟发生率、术后

住ＳＩＣＵ时间和围手术期死亡率等方面无统计学差

异，说明电视纵隔镜辅助食管癌切除术的安全性。

此术式喉返神经损伤发生率及心律失常发生率均较

传统开胸手术高（Ｐ＜０．０５），但随着手术经验的增

加，喉返神经损伤发生率已明显下降。术后心律失

常发生率高的原因可能与胃经纵隔床造成对心脏的

压迫有关。虽然理论上纵隔镜下食管切除术无需开

胸，可能会降低术后肺部并发症的发生率，但研究发

现术后肺部感染发生率和传统开胸手术无显著差

异［２２，２３］，其原因值得探讨。徐正浪等［２０］认为经纵隔

镜手术对食管旁淋巴结的清扫不存在很大的困难，

但不能清扫隆突下及肺叶韧带组淋巴结，因此术前

必须经ＣＴ或食管内镜超声检查，将周围气管浸润

及隆突下、肺下韧带等的淋巴结转移除外。纵隔镜

食管切除术中无需肺萎陷，更适合于肺功能极度不

良的患者，因此肺功能不能耐受开胸手术即适合食

管内翻拉脱术的患者是纵隔镜食管切除术的绝对适

应证。张勉等［２１］比较了２３例双进路纵隔镜辅助不

开胸食管上段癌根治术与２４例单纯不开胸食管拔

脱术的手术效果，两组１年生存率分别为９１．３％、

６６．７％，３ 年生存率分别为 ７３．９％、３３．３％，经
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ｋｒａｎｋ检验差异显著。而且术后淋巴结转移情况也

明显下降，两组 １ 年无转移率分别为 ７３．９％、

４１．７％，３年无转移率分别为６９．６％、３３．３％，经

ｋｒａｎｋ检验差异同样有显著性。

３　腹腔镜在食管癌手术中的应用

　　腹腔镜最早见于１９０１年的描述，腹腔镜治疗胃

食管反流的经验使更为复杂的食管及胃部的腹腔镜

微创手术成为可能。腹腔镜在食管癌手术中的应用

包括３个方面：（１）腹腔镜游离胃联合开胸或胸腔镜

切除食管；（２）腹腔镜游离胃同时经膈肌裂孔行纵隔

内“直视”食管癌切除；（３）腹腔镜游离胃联合纵隔镜

切除食管。

　　腹腔镜游离胃联合开胸或胸腔镜切除食管治疗

食管癌国内未见报道，我科已完成２８例，方法是患

者先平卧位，腹腔镜游离胃并右侧前外切口开胸切

除食管，胃食管右胸段或左颈吻合，或腹腔镜游离

胃后改为左侧卧位，腋下小切口辅助胸腔镜游离食

管，胃食管右胸顶吻合。据报道［２４］上腹正中切口对

呼吸功能的影响程度和开胸相似，我们采用腹腔镜

手术，因腹部无开放切口，呼吸时腹肌运动受影响很

小，术后呼吸功能恢复快，且术后咳嗽、咳痰能力明

显增强，无１例发生术后肺部感染或肺不张，且胸腹

部淋巴结清扫和开放手术无差异。Ｈｉｇａｓｈｉｎｏ等［１４］

也认为，如果单纯胸腔镜下食管切除，术后并发症中

肺炎发生率较开放手术高，但联合腹腔镜行腹部操

作后，肺炎的发生越来越少。Ｎｇｕｙｅｎ等［２５］回顾分

析了４６例连续微创食管切除，４５例成功完成微创

手术，其中食管癌３８例，平均手术时间（３５０±７５）

ｍｉｎ，平均失血（２７９±１８４）ｍｌ，平均ＩＣＵ时间２ｄ，

住院时间８ｄ，主要并发症发生率１７．４％，总死亡率

４．３％，３８例食管癌患者３年生存率５７％，作者认为

胸腔镜联合腹腔镜食管切除，在技术上对良恶性食

管疾病的治疗均是安全可行的。

　　腹腔镜经膈肌裂孔行纵隔内“直视”食管癌切除

国内亦未见报道，廖宁等［２６］报道的２例是腹腔镜辅

助下的经膈食管切除，方法是上腹正中切口，通过中

心腱、矢状线切开膈肌，用 Ｈｅｒｉｃｈ拉钩置入后纵隔，

腹腔镜监视下行胸段食管游离至气管分叉平面，左

颈部切口，钝性游离上段食管，上下游离食管相遇

后，分别于颈、腹部切断，胃经食管床带到颈部与食

管作吻合，作者体会此术式出血少，手术及住院时间

都短，但对淋巴结的清扫不及开胸径路。国外腹腔

镜经膈肌裂孔行纵隔内“直视”食管癌切除报道例数

也很少［２５，２７］。ｖａｎｄｅｎＢｒｏｅｋ等［２８］报道了２５例腹腔

镜经膈肌裂孔食管切除术，９例中转开放手术，本术

式避免了开胸，而且纵隔解剖时食管影像更完美，并

和２０例开放食管切除比较，结果显示，腹腔镜切除

组手术时间显著长于开放手术组（３００ｖｓ２５７ｍｉｎ），

但失血明显减少（６００ｖｓ９００ｍｌ），ＩＣＵ滞留时间明

显缩短（１ｖｓ２ｄ），两组在死亡率、发病率及住院时

间上无显著差别，短期随访（１７ｖｓ５４个月）肿瘤复

发率两组无显著差异。说明腹腔镜经膈肌裂孔食管

切除术不仅创伤小，出血少，而且能达到开放手术同

样的根治效果，是食管癌治疗安全而有效的方

法。　　　　　

　　腹腔镜游离胃联合纵隔镜切除食管国内未见报

道，我们用此术式完成３例早期食管癌的根治，方法

是平卧位，头后仰，腹腔镜完成胃游离及腹腔淋巴结

清扫后，继续经膈肌裂孔向上游离下段食管，可达隆

突水平，同时完成下纵隔及隆突下淋巴结清扫，左颈

部切口，纵隔镜游离上中段食管并清扫淋巴结，游离

食管上下贯通后，将胃经食管床提至左颈与食管吻

合，出血少、创伤小，无术后并发症，结果满意，远期

效果有待随访。国外Ｂｏｎａｖｉｎａ等［２９］报道了１６例，３
例中转开腹，其余１３例平均手术时间２７０ｍｉｎ，１例

术后输血，术后吻合口瘘、喉返神经麻痹、左侧胸腔

积液、肺不张各１例，平均住院时间１０ｄ，平均淋巴

结清扫１３枚，此术式安全可行。

　　目前开展的微创食管癌根治术，包括胸腔镜或

手辅助胸腔镜经胸食管切除并纵隔淋巴结清扫，腹

腔镜或纵隔镜经膈食管切除并纵隔淋巴结清扫，消

化道重建中胃的微创游离通过腹腔镜或手辅助腹腔

镜完成，同时行腹腔淋巴结清扫。虽然胸腔镜、腹腔

镜、纵隔镜在食管手术中的应用在各个医院还没有

达到共识，根据各自的手术条件及手术技术，有单纯

的胸腔镜、腹腔镜、纵隔镜的应用，也有胸、腹腔镜的

联合应用，但腔镜手术因微创、出血少、疼痛轻、术后

并发症少、住院时间短等优点，愈来愈为大家认可。

也有报道腔镜下食管癌切除虽然避免了开胸所造成

的大创伤，但实际上并未改变在进行食管剥离时对

纵隔的创伤，没有减少呼吸道并发症的发生率［３０］。

总之，能否在腔镜下安全地施行手术，并取得与开放

食管癌根治术同样的远期效果仍需进一步研
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ＡｎｎＳｕｒｇ，２００３，２３８：４８６４９４；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ４９４４９５．
［２８］ｖａｎｄｅｎＢｒｏｅｋＷＴ，ＭａｋａｙＯ，ＢｅｒｅｎｄｓＦＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉ

ｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄｔｒａｎｓｈｉａｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌ

ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００４，１８：８１２８１７．
［２９］ＢｏｎａｖｉｎａＬ，ＢｏｎａＤ，ＢｉｎｙｏｍＰＲ，ｅｔａｌ．Ａｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，

２００４，１１７：５２５７．
［３０］ＧｏｓｓｏｔＤ，ＦｏｕｒｑｕｉｅｒＰ，ＣｅｌｅｒｉｅｒＭ．Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏ

ｍｙ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，１９９３，

５６：６６７６７０．
［收稿日期］　２００５１２０２　　 ［修回日期］　２００６０１１０
［本文编辑］　贾泽军，邓晓群


