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胸腹腔镜与开胸手术治疗早期食管癌的临床疗效对比

徐驯宇，陈前顺，梁　玮，欧德彬，林　兴，韩　涛
福建省立医院胸外科、福建医科大学省立临床医学院，福州３５０００１

　　［摘要］　目的　评价胸腹腔镜下早期食管癌根治术的临床应用价值。方法　选择我院２０１０年６月至２０１１年１２月接
受胸腹腔镜（ｎ＝５６）和传统开胸（ｎ＝５３）行食管癌根治术的病例资料，比较两组患者的术中情况、术后并发症、复发或转移率、

病死率及随访情况等差别。结果　腔镜组的手术时间长于开胸组，但失血量、住院时间、转ＩＣＵ病例数、胸液引流时间、胸液
引流量等方面优于开胸组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组的淋巴结清扫数量、阳性淋巴结率差异无统计学意义。腔镜组

术后总并发症发生率８．９％，少于开胸组的１１．３％，但差异无统计学意义。两组随访３～２１个月，腔镜组复发或转移率为

５．７％，生存率９８．１％；开胸组复发或转移率８．３％，生存率为９７．９％；两组在复发或转移率及生存率等方面差异无统计学意

义。结论　应用胸腔镜联合腹腔镜行食管癌根治术创伤小、并发症少、恢复快，具有与开胸手术相当的近期疗效，是一种安
全、可行、临床效果好的微创术式。

　　［关键词］　食管肿瘤；胸腔镜检查；腹腔镜检查；食管切除术
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１２，３３（７）：７９９８０２］

　　食管癌是常见的消化系统恶性肿瘤，预后差，在我国恶
性肿瘤发病率中居第４位，以鳞癌为主［１］。外科手术是食管
癌治疗的主要方法［２３］。传统开胸手术创伤大、术后恢复慢，
具有较高的并发症和死亡率。胸腔镜手术具有创伤小、术后
恢复快的优势。２０００年Ｌｕｋｅｔｉｃｈ等［４］首次采用胸腔镜联合

腹腔镜的微创手术，减少了手术创伤，提高了患者的生活质
量。然而，关于这项技术的安全性和有效性，目前还存在争
议。本研究通过对２０１０年６月至２０１１年１２月期间我院完
成的５６例胸腹腔镜（ＴＬＥ）下食管癌根治手术与同期随机选
取的５３例传统三切口开胸手术（ＯＥ）进行比较，旨在评价其
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临床应用价值。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１０年６月至２０１１年１２月我院施行胸腔

镜联合腹腔镜手术共５６例（腔镜组），随机选择同期一般资

料匹配的开胸食管癌患者共５３例（开胸组）。两组基本资料

见表１。所有患者术前均经食管造影、胃镜及病理组织活检

确诊，并行胸部增强ＣＴ检查以判断肿瘤浸润情况及术前分

期。两组患者在年龄、性别、肿瘤位置、病理及术前分期等方

面差异无统计学意义。全部手术均由同一名外科医生主刀

完成。

表１　患者的一般资料

指　标 腔镜组 （ｎ＝５６） 开胸组 （ｎ＝５３）

年龄（岁） ５９．３９±８．５４ ６０．１２±８．４１
性别（男／女） ３５／２１ ３５／１８
ＴＮＭ分期（Ｔ１／Ｔ２） ３１／２５ ２９／２４
肿瘤位置（上／中／下） １１／２６／１９ １２／２３／１８

　　腔镜手术病例选择标准：按２００９年国际 ＵＩＣＣ的ＴＮＭ
分期Ｔ２期以下，患者知情同意。排除标准：肿瘤侵犯食管全

层或纵隔淋巴结肿大；既往有胸部、腹部手术或感染史；有远

处转移；严重心、肝、脑、肾等脏器合并症；肺功能差不能耐受

单肺通气；过度肥胖者。

１．２　手术方法

１．２．１　腔镜组　双腔气管插管，保障术中右肺萎陷及单肺

通气。胸腔镜手术：取左侧９０°卧位，右腋中线第７肋间处

１．０ｃｍ切口作为观测孔。腋后线第７肋间、肩胛下角线第８
肋间、腋前线第４肋间分别取０．５ｃｍ切口作为操作孔。探查

肿瘤可切除后打开纵隔胸膜，分离下段食管，止血带牵引，结

扎食管固有动脉及支气管动脉分支，清扫隆突下淋巴结，切

断结扎奇静脉弓，分离胸上段食管至胸廓入口处，清扫上段

食管旁淋巴结。冲洗胸腔，膨肺无漏气，自观测孔置胸腔闭

式引流管后逐层关胸。腹腔镜手术及颈部手术：改平卧位，

再次常规消毒铺巾。脐上缘作一长１．０ｃｍ切口作为观测

孔，自剑突沿双侧肋弓内侧２ｃｍ分别做０．５～１．０ｃｍ操作

孔。探查腹腔，应用超声刀沿网膜血管弓分离胃，切断胃网

膜左血管及胃短血管，完整保留胃网膜血管弓，从胃小弯分

离钳夹切断胃左血管，清扫胃左血管旁淋巴结，清扫贲门旁

淋巴结，扩张食管裂孔。沿右胸锁乳突肌前缘切开，打开颈

部浅肌群，沿气管食管沟暴露右喉返神经，暴露颈段食管，清

扫周围淋巴结。上提并切断食管，食管远端闭合，在剑突下

做３．０ｃｍ正中切口，缝一牵拉线并由腹腔切口将食管拉出，

清扫贲门旁淋巴结。测量裂孔至颈部食管的距离，并行管状

胃的成形。管状胃的成形始于距幽门３ｃｍ处，保留分布于

幽门管的胃右动脉分支，直线切割缝合器沿胃小弯与大弯侧

平行切开胃壁至胃底，丝线行浆肌层包埋。管状胃成形后，

内径２．５～３．０ｃｍ，与食管直径相近。于管状胃最高点胃底

处缝２针牵引线，大弯侧７０丝线，小弯侧４０丝线，防止胃

上提过程中发生扭转而致胸胃梗阻，从食管裂孔经后纵隔食

管床提至颈部，食管、管状胃顺蠕动端端吻合，将吻合口食管

套入管状胃中２～３ｃｍ，管状胃纳入食管床后与纵隔胸膜间

断缝合３～５针固定并封闭于后纵隔食管床内。留置胃肠减

压管及十二指肠营养管，关闭各切口。

１．２．２　开胸组　全身麻醉，采用左侧９０°卧位，常规消毒铺

巾，经第６肋间做约１５ｃｍ切口进胸行胸部手术，再改平卧位

由剑突至脐做长约１５ｃｍ腹正中切口进腹行腹部手术，最后

在颈部胸骨上两横指处做一长约５ｃｍ弧形切口行颈部吻合

手术，具体手术及淋巴结清扫基本同腔镜组。

１．３　观察指标　手术时间和失血量以手术记录为准。切除

的标本及淋巴结送病理科检查。术后住院时间、ＩＣＵ 病例

数、胸液引流时间、引流量及肺炎、吻合口瘘、喉返神经损伤、

胃排空障碍等并发症情况由同一组医生判定。

１．４　术后随访　全部病例采用电话、信件及门诊等方式随

访，截止日期为２０１２年３月５日。随访时间定义为手术日起

至末次随访所经历的时间，以月为单位。复发需有明确的影

像学或病理学证据支持。

１．５　统计学处理　所有数据采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

学分析。计量资料用珚ｘ±ｓ表示，进行成组ｔ检验；计数资料

行χ
２检验。检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　术中及术后一般情况比较　两组患者共１０９例手术均

成功完成，无围术期死亡。腔镜手术无中转开胸病例。腔镜

组手术时间长于开胸组，但失血量、总住院时间、转ＩＣＵ病例

数、胸液引流时间、胸液引流量等方面优于开胸组，差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０５或Ｐ＜０．０１）。而两组的淋巴结清扫数

量、阳性淋巴结率差异无统计学意义，详见表２。

表２　手术一般情况比较

指标 腔镜组 （Ｎ＝５６） 开胸组 （Ｎ＝５３）

手术时间ｔ／ｍｉｎ ３２８．８９±５４．９０ ２９４．６５±４９．１５
失血量Ｖ／ｍｌ ２６８．７５±１０５．９６ ４１２．７９±１５５．４９
总住院时间ｔ／ｄ １２．８３±２．８７ １５．３３±３．５９
转ＩＣＵ病例数ｎ（％） 　２（５．６） ５（１１．６）
淋巴结清扫数量 ２２．６０±６．７３ ２２．０３±６．２８
阳性淋巴结率（％） 　９．１４±３．５４ 　９．５８±６．５１
胸液引流时间ｔ／ｄ 　４．７２±１．４７ 　７．２６±２．１６
胸液引流量Ｖ／ｍｌ ４７６．５３±３６０．６５ ９０１．００±４６６．２０

　Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１与开胸组比较

２．２　术后并发症比较　腔镜组术后出现肺部感染２例、吻

合口瘘１例、喉返神经损伤１例、胃排空延迟１例，总术后并

发症８．９％；开胸组肺部感染３例、吻合口瘘１例、喉返神经

损伤０例、胃排空延迟２例，总术后并发症１１．３％。各并发

症及总术后并发症两组间差异无统计学意义，见表３。

２．３　随访情况比较　两组随访３～２１个月，腔镜组获随访

人数５３例，平均随访（１１．２６±３．９６）个月，复发或转移３例，

死亡１例，总生存率９８．１％。开胸组获随访人数４８例，平均

随访（１２．１９±５．９９）个月，复发或转移４例，死亡１例，总生存

率９７．９％。两组在获随访人数、随访时间、复发或转移、总生

存率等方面差异无统计学意义，见表４。
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表３　术后发生并发症情况

ｎ（％）

指　标 腔镜组 （Ｎ＝５６） 开胸组 （Ｎ＝５３）

肺部感染 ２（３．６） ３（５．７）
吻合口漏 １（１．８） １（１．９）
喉返神经损伤 １（１．８） ０（０．０）
胃排空延迟 １（１．８） ２（３．８）
总术后并发症 ５（８．９） ６（１１．３）

表４　随访情况比较

指　标 腔镜组 （Ｎ＝５６） 开胸组 （Ｎ＝５３）

随访率ｎ（％） ５３（９４．６） ４８（９０．６）
随访时间ｔ／ｍｏｎｔｈ １１．２６±３．９６ １２．１９±５．９９
复发或转移ｎ（％） ３（５．７） ４（８．３）
病死率ｎ（％） １（１．９） １（２．１）
总生存率（％） ９８．１ ９７．９

３　讨　论

　　胸腹腔镜联合手术的应用，使食管癌的治疗方法达到一

个新台阶。随着外科医生经验的积累和技术的提高，胸腹腔

镜联合治疗食管癌也逐渐得到应用和推广。尽管如此，有关

腔镜手术的安全性、有效性及肿瘤根治性等方面尚存在着争

议［５］。临床实践证明，相比于开胸手术，胸腔镜联合腹腔镜

具有创伤小、恢复速度快的优势。胸腹腔镜手术在出血量、

住院时间、ＩＣＵ 时间及术后康复等方面明显优于开胸手

术［５６］。而Ｇａｏ等［７］的回顾性研究中，将９６例胸腹腔镜联合

手术与７８例开胸食管癌根治术进行对比研究也发现了胸腹

腔镜手术具有明显的微创优势。本研究发现，腔镜组的出血

量、住院时间、ＩＣＵ住院天数均少于开胸组（Ｐ＜０．０５），与上

述报道基本一致。这表明，胸腹腔镜联合手术是安全可行

的。

　　在术后并发症方面，国内外相关报道情况不尽一致。

Ｐａｒａｍｅｓｗａｒａｎ等［８］在回顾性研究中发现，胸腹腔镜手术病例

的肺部并发症明显降低，而在吻合口瘘、乳糜胸等其他并发

症两者差异无统计学意义，Ｎａｇｐａｌ等［５］的 ｍｅｔａ分析也得出

了同样的结论。Ｖｅｒｈａｇｅ等［２］对文献的系统分析表明，腔镜

组的术后总并发症和死亡率均低于开胸组。而Ｐｈａｍ等［９］则

认为两者的心血管及肺部并发症发生率无明显差异。本组

数据显示腔镜组肺炎及总并发症发生率要低于开胸组，但两

者差异无统计学意义。关于肺部并发症的报道各异，这可能

由于肺部并发症是受多种因素影响的［１０］。

　　淋巴结清扫是食管癌手术过程中的关键步骤，这对患者

的生存率有很大的影响［２］。胸腹腔镜联合手术能否彻底清

除淋巴结存在一定争议。然而由于腔镜能够清晰地暴露视

野并具有放大作用，为手术提供了良好的解剖结构，也为术

中扩大淋巴结清扫提供了可能［２３］。多数临床研究显示，腔

镜下能够达到与开胸手术相当的淋巴结清扫效果［７，１１］。本组

资料腔镜组每例平均清扫淋巴结（２２．６０±６．７３）枚，阳性率

（９．１４±３．５４）％；开胸组平均（２２．０３±６．２８）枚，阳性率

（９．５８±６．５１）％，两组差异无统计学意义。该结果与上述文

献报道相似。本组资料还显示，腔镜组的短期复发或转移率

５．７％，短期总生存率９８．１％；开胸组短期复发或转移率

８．３％，短期总生存率９７．９％，两组差异无统计学意义，与文

献［１２１３］报道相似。当然，由于开展时间较短，我们的病例主

要集中在过去的２１个月里，其肿瘤治疗远期效果情况还有

待于长期随访观察。

　　目前，大部分临床研究显示，腔镜组的手术时间长于开

胸组［２，７８］。本研究两组手术时间对比结果与文献报道一致。

这可能与新技术的应用需要一定时间的学习曲线才能达到

稳定成熟的技术水平有关，另外，很大一部分胸外科医生对

腹腔镜不够熟悉也是一个原因［１４］。相信随着操作技术的提

高、手术经验的积累以及设备的进一步完善，手术时间会逐

渐缩短。

　　近年来，随着胸腹腔镜在食管癌根治术中的应用，其微

创优势已逐渐凸显。但目前仍然缺少采用随机对照研究的

方法来证实该技术的临床应用优势［２，１５］。此外，大部分相关

临床研究的样本量都比较少。相信随着这项技术研究的深

入，会有相应的大样本临床随机对照研究来进一步证实。

　　总之，胸腹腔镜治疗食管癌作为胸外科领域的一项新技

术，相对于传统开胸手术具有明显的微创优势，尤其是创伤

小、并发症少、恢复快等优点已得到了广泛的认可。在近期

疗效方面至少有与开胸手术相当的根治效果，相信随着这项

技术的日益成熟，对远期疗效和其他存在争议的问题上会有

更加详细和明确的阐述。
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