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摘　 要:　 目的　 对比分析胸、腹腔镜联合手术与常规开胸手术治疗食管癌的疗效及应用价值ꎮ 　 方法　 回

顾性分析 ２００５ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 ６ 月在本院行胸腹腔镜联合手术切除食管癌患者 ２３５ 例(腔镜联合组)与行常规

开胸手术切除食管癌患者 １８６ 例(常规开胸组)的临床资料ꎬ对两组患者手术后临床常见并发症等近期临床效果指

标进行对比分析ꎮ 　 结果　 与常规开胸组相比ꎬ腔镜联合组在淋巴结清扫、手术总时间等无明显差异(Ｐ>０.０５)ꎻ但
出血量、术后胸腔引流量少ꎬ术后并发症发生率低ꎬ术后拔管时间、住院时间短ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 　 结

论　 胸腹腔镜联合手术与常规开胸手术治疗食管癌相比更加安全ꎬ近期效果更加满意ꎮ
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　 　 食管癌是(ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ)人类常见的恶

性肿瘤ꎬ占食管肿瘤的 ９０％以上ꎮ 我国是食管癌的高

发地区ꎬ每年有超过 １５ 万人死于食管癌ꎬ对人类的生

命健康造成了极大的威胁[１]ꎮ 治疗食管癌的最佳方

式就是手术切除ꎬ手术切除分为两种ꎬ一种为传统的

开胸手术切除ꎬ这种手术方式创伤大、死亡率与并发

症高ꎻ另一种为微创手术ꎬ即胸、腹腔镜联合手术切

除ꎬ具有创伤小、恢复快等优点[２]ꎮ 为更好的了解两

种手术方式的优缺点ꎬ回顾性研究我院 ２００５ 年 １２ 月

至 ２０１５ 年 ６ 月期间开展的 ２３５ 例行胸腹腔镜联合手

术切除食管癌与 １８６ 例行常规开胸手术切除食管癌

患者的临床资料ꎬ分析了两组患者手术后临床常见并

发症以及近期临床效果指标ꎬ现报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料 　 　 选取 ２００５ 年 １２ 月 ~ ２０１５ 年 ６
月在本院收治的食管癌患者 ４２１ 例ꎬ年龄３５~ ６７
(５２.４±２.９)岁ꎮ 术前胃镜检查病理证实所有患者均

为食管鳞状细胞癌ꎮ 其中 ２３５ 例患者行胸腹腔镜联

合手术切除食管癌设为腔镜联合组ꎬ常规开胸组

１８６ 例行常规开胸手术切除食管癌的患者ꎮ 两组患

者的一般资料比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ 均>
０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 腔镜联合组与常规开胸患者的一般资料比较

组别 ｎ
性别

男 女
年龄

病变部位

上段 中段 下段

术前分期

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
既往吸烟史

术前氧分压(ｍｍＨｇ)
ＰａＯ２>８０ ＰａＯ２⫹８０

腔镜联合组 ２３５ １８０ ５５ ５２.８±５.６ ５８ １２４ ５３ ４２ １６２ ３１ １２１(５１.５％) １７６(７４.９％) ５９(２５.１％)
常规开胸组 １８６ １３４ ５２ ５１.１±４.８ ２２ ８５ １７ ３７ １３２ １７ ９８(５２.７％) １３０(６９.９％) ５６(３０.１％)
χ２ １.１３５ １.６５３ ８.４８２ １.７８２ ０.０６０ １.３０８
Ｐ 值 ０.１７０ ０.１０１ ０.７９１ ０.２５６ ０.４４２ ０.１５１

１.２　 方法

１.２.１　 手术方法 　 　 所以患者手术前均进行全身

麻醉ꎬ在双腔都进行气管插管ꎬ使得肺通气在左侧ꎬ
并且是单侧ꎻ腔镜联合组与常规开胸组患者术前辅

助检查相同ꎬ对于呼吸道及消化道准备工作也相同ꎮ
手术开始时腔镜联合组患者体位为向左侧卧位呈

９０°ꎬ身体根据具体情况略向前倾ꎬ腔镜联合组食管

的游离及纵隔淋巴结清扫均在胸腔镜下完成[３]ꎻ改
变体位ꎬ将患者体位调整为平卧位ꎬ并使患者头高脚

低ꎬ颈部、腹部消毒铺巾后ꎬ游离胃并且完成腹部淋

８６５ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＳｅｐ ２０１６ꎬＶｏｌ.４４ꎬＮｏ.５



巴结清扫ꎬ这个过程在腹腔镜下完成ꎻ作一长约 ５
ｃｍ 切口于左侧胸锁乳突肌内侧缘ꎬ并完成颈段食管

游离及离断ꎬ在剑突的下方做一切口ꎬ大约 ４ ｃｍ 左

右ꎬ使得在切口处可将食管拉出并切除ꎬ切除食管的

同时将胃小弯切除ꎬ将剩余的残胃做成管状胃ꎬ然后

进行缝合ꎬ缝合完成后将管状胃进行胃食管手工吻

合或行器械吻合ꎬ吻合前是将管状胃拉至左侧颈后ꎬ
期间经纵膈食管床[４]ꎮ 在常规开胸组中患者手术

是取左侧卧位ꎬ在患者右侧胸部第 ５ 肋间做一切口ꎬ
切口大小是以进入胸腔为标准ꎬ约 ２５ ｃｍꎬ完成胸部

手术后患者改变体位ꎬ平卧位ꎬ在患者腹部正中做一

切口大约 １５ ｃｍꎬ腹部手术是由剑突至脐间进腹ꎻ腹
部手术完成后在左侧胸锁乳突肌的内侧缘做一切

口ꎬ５ ｃｍ 左右ꎬ游离颈段食管后离断ꎬ同时将其余的

食管拉出ꎬ胃也一并拉出ꎬ切除胃小弯之后制作管状

胃ꎬ缝合完成后将管状胃进行胃食管手工吻合或行

器械吻合ꎬ吻合前是将管状胃拉至左侧颈后ꎮ 腔镜

联合组与常规开胸组的手术中唯一的不同就是实验

组使用了胸、腹腔镜ꎬ其余的具体操作方法如淋巴结

清扫等都一致ꎮ
１.２.２　 观察指标 　 需要观察腔镜联合组与常规开

胸组的总手术时间(总手术时间是从进行麻醉时开

始计算直到手术完成)ꎬ胸部、腹部手术时间ꎬ术中

出血量的多少ꎬ术后拔管时间ꎬ胸腔引流量ꎬ每个部

位淋巴结清扫数目及肺部并发症的发生情况ꎬ包括

急性呼吸窘迫综合征、肺不张、肺部感染、呼吸衰竭

等ꎬ以及术后住院时间ꎮ 若患者出现呼吸衰竭并发

症需使用呼吸机支持 １ｄꎮ 采用肺功能检测仪测定

在术前及术后第 ５ 天在患者安静状态时肺活量实测

值占预计值的百分比(ＶＣ％)、最大通气量实测值占

理论预计值的百分比(ＭＶＶ％)、第 １ 秒用力呼气容

积占肺活量的百分比(ＦＥＶ１ ％)等肺功能指标ꎮ
１.２.３　 统计学方法　 本研究结果采用 ＳＰＳＳ１７.０ 统计

软件ꎬ其中计数资料之间的比较采用 χ２ 检验ꎬ计量资

料的表示方法为 ｘ±ｓꎬ比较两独立样本的计量资料时

采用 ｔ 检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 腔镜联合组与常规开胸组术后情况比较 　 　
腔镜联合组中有 ５ 例患者在术中放弃胸、腹腔镜手

术转为常规开胸手术ꎬ其中有 ２ 例脾脏破裂ꎬ３ 例出

现左侧支气管损伤ꎮ 腔镜联合组与常规开胸组术中

以及术后情况比较如表 ２ꎮ

表 ２　 腔镜联合组与常规开胸组患者术中与术后情况比较

组别 ｎ 总手术时
间(ｍｉｎ)

胸部手术
时间(ｍｉｎ)

腹部手术
时间(ｍｉｎ)

术中出血
量(ｍＬ)

淋巴结清扫
总数(枚)

胸部淋巴
结清扫数
目(枚)

腹部淋巴
结清数目
(枚)

术后拔管
时间(天)

胸腔引流
量(ｍＬ)

术后住院
时间(天)

围手术期
病死例数
ｎ(％)

腔镜联合组 ２３５ １８２.３±３３.５ ８８.４±３１.５ ５５.８±１９.２ ９８.６±３５.７ ２８.７±５.２ １８.５±４.６ １０.８±３.９ ５.１±１.９ ５９３±４０.５ １２.８±３.２ ５(２.１)
常规开胸组 １８６ １６７.６±４０.４ ７８.５±３１.５ ５１.６±１６.３ ２３５.４±６３.７ ２３.５±４.９ １６.７±５.０ ８.９±２.９ ９.０±１.９ １３０±６０.８ ２０.１±４.７ ６(３.２)
ｔ 值 １.４０８ １.４４５ １.３６１ １８.７４３ １.６５３ １.６０６ １.６３２ ５.９２４ ４８.３５７ ９.５３８ ０.２６９
Ｐ >０.０５ >０.０５ >０.０５ <０.０５ >０.０５ >０.０５ >０.０５ <０.０５ <０.０５ <０.０５ >０.０５

２.２　 腔镜联合组与常规开胸组术后并发症发生率

比较　 　 腔镜联合组并发症的发病率明显降低ꎬ差
异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 ３　 腔镜联合组与常规开胸组并发症比较

并发症 ｎ 吻合口瘘
(例)

心律失常
(例)

肺部并发症
(例)

脓胸和 ( 或 ) 乳糜胸
(例)

声带麻痹
(例)

胃排空障碍
(例) 发生率(％) χ２ Ｐ

腔镜联合组 ２３５ ８ ９ ７ ５ ８ ７ １８.７ ６.１７８ ０.００９
常规开胸组 １８６ １０ ７ １１ ９ ８ ９ ２９.０

２.３　 腔镜联合组与常规开胸组术后肺功能比较 　
　 腔镜联合组中有 ７ 例患者出现了肺部并发症ꎬ而
常规开胸组中有 １１ 例肺部并发症发生ꎬ两组患者术

后的肺功能情况见表 ４ꎮ

表 ４　 腔镜联合组与常规开胸组患者术后肺功能比较(％)

组别 ｎ ＶＣ ＭＶＶ ＦＥＶ１
腔镜联合组 ２３５ ８３.４３±９.７８ ８０.１０±１７.８４ ８５.１３４±９.３１
常规开胸组 １８６ ４２.２６±７.３５ ４６.４１±８.０２ ４３.４１±７.０６
ｔ 值 ２１.３１９ １５.９４１ ３８.０５７
Ｐ <０.０１ <０.０１ <０.０１
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３　 讨　 　 论

食管癌在我国是一种高发疾病ꎬ尤其是在北方

地区ꎬ除遗传因素外ꎬ与饮食等生活习惯有很大的关

系ꎮ 传统的手术治疗方法是需要切开 ３ 个切口进行

瘤体的切除与淋巴结的清扫ꎬ在传统手术过程中需

要撑开肋骨ꎬ切断肌肉等ꎬ创伤大ꎬ并发症发病率

高[５]ꎬ死亡率高ꎬ对患者的生活质量造成了严重的

影响ꎬ因为开胸手术会导致严重的肺部并发症ꎬ影响

患者的呼吸ꎬ诱发肺部应激反应ꎬ导致炎症因子大量

释放ꎬ肺部分泌物明显增多ꎬ对患者的生命造成很大

的威胁ꎮ 但随着微创技术的发展及应用ꎬ采用胸、腹
腔镜下手术治疗食管癌与常规手术治疗相比ꎬ大大

减少并发症的发生ꎮ 且创伤小ꎬ患者恢复快[６￣７]ꎬ但
是微创手术仍然存在安全以及根治性方面的问

题[８]ꎮ 研究过程中缺乏临床大样本的随机对照研

究ꎬ这就使得微创手术的效果缺乏一定的说服力ꎮ
微创手术治疗食管癌对手术技术要求非常高ꎬ而且

微创手术的花费也很高ꎬ对于微创手术的普及还是

有一定的难度ꎮ
胸、腹腔镜联合治疗食管癌在手术过程中有很

多优势ꎬ如解剖结构层次清晰、手术后出血量少、手
术后并发症少、患者恢复快等ꎮ 胸、腹腔镜联合治疗

食管癌手术可明显减少术后肺部并发症ꎬ同时也可

避免呼吸衰竭的发生ꎮ 胸、腹腔镜联合手术有一重

要的学习曲[９]ꎮ 早期开展时微创手术时间较长ꎬ但
是随着近几年病例的积累以及手术经验、手术熟练

程度的不断增加ꎬ手术时间大大缩短ꎮ 主要在微创

手术时腹部操作中将胃游离后在剑突下再做一 ５ｃｍ
小切口ꎬ这样更有利于管状胃的制作ꎬ因此可明显减

少手术时间ꎮ 因此本研究中腔镜联合组时间与常规

开胸组相比差异无显著性意义ꎮ 常规的开胸手术因

为需要更好的暴露纵膈区ꎬ经常会对肺组织及周围

的肌肉进行牵拉ꎬ这样就很容易使得肺部受到损伤ꎬ
还会造成静脉的压迫ꎬ导致回心血量降低ꎬ血压不稳

定等ꎬ 胸 式 呼 吸 及 腹 式 呼 吸 也 会 同 时 受 到 影

响[１０￣１１]ꎮ 而胸、腹腔镜联合手术可明显改善肺部的

并发症ꎬ减少对呼吸肌的牵拉ꎬ并可以借助腔镜更好

的观察纵膈食管结构ꎬ全面清扫相关的淋巴结ꎬ减少

创伤ꎬ降低出血ꎮ
综上所述ꎬ本研究回顾性分析了我院近 １０ 年的

食管癌手术治疗方法ꎬ发现胸、腹腔镜联合手术治疗

食管癌与常规的开胸手术相比ꎬ可使术中出血量以

及胸腔引流量明显减少ꎬ术后胸腔引流管拔管时间

以及术后住院时间明显缩短ꎬ术后并发症尤其是肺

部并发症明显减少ꎬ并且有利于术后肺功能的恢复ꎻ
总手术时间、胸部手术时间、腹部手术时间与传统开

胸手术时间差异不大ꎬ且对手术效果无明显影响ꎮ
因此ꎬ表明胸、腹腔镜联合手术治疗食管癌与常规开

胸手术治疗相比近期疗效明显ꎬ安全性高ꎬ并发

症少ꎮ
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