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·临床研究·

镜食管癌根治术治疗食管癌的临床价值

胡　斌，朱乾坤，吴小波△（江苏省无锡市人民医院胸外科　２１４０２３）

　　【摘要】　目的　探讨镜食管癌根治术治疗食管癌的临床价值。方法　随机选取２０１１年６月至２０１４年６月该

院收治的８０例食管癌患者作为研究对象，按照抽签法分为对照组和观察组，每组各４０例。对照组患者采用传统的

外科手术治疗，观察组患者采用食管根治术联合胸腹腔镜治疗，比较两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴扫清数

目以及术后肛门排气时间、住院时间和并发症等情况。结果　观察组患者的手术时间长于对照组，但术中出血量以

及术后肛门排气时间、住院时间和并发症发生率均优于与对照组，且差异有统计学意义（犘＜０．０５）；淋巴扫清数目

比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　镜食管癌根治术治疗食管癌，具有安全可靠、术中出血量少、创伤面积

小、恢复快等优势，值得临床推广和应用。
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　　近年来，食管癌在临床的发病概率呈明显上升趋势，已成

为常见的高发恶性肿瘤，严重威胁患者的生命安全。传统的治

疗方法多以手术为主，但术后创伤面积大、并发症多、病死率

高。随着医学科技的不断发展，腔镜食管癌手术得到了广泛推

广和使用，备受临床方面关注［１］。本文随机选取２０１１年６月

至２０１４年６月本院收治的８０例食管癌患者作为研究对象，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选取２０１１年６月至２０１４年６月本院收

治的８０例食管癌患者作为研究对象，全部患者均经胃镜检查

和病理证实。按照抽签法分为对照组和观察组，各４０例。对

照组中男１８例，女２２例，年龄５５～７８岁，平均（５８．２±９．３５）

岁；其中胸上段食管癌８例，胸中段食管癌１１例，胸下段食管

癌２１例。观察组中男２０例，女２０例，患者５７～８０岁，平均

（５８．９±９．３７）岁，其中胸上段食管癌１０例，胸中段食管癌１４

例，胸下段食管癌１６例。经临床分期，对照组中Ⅰ期８例，Ⅱ

期２１例，Ⅲ期１１例；观察组中Ⅰ期１２例，Ⅱ期１５例，Ⅲ期１３

例。两组患者的一般资料（性别、年龄、临床分期等）比较，差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　术前，所有患者均给予全身麻醉，并进行双腔

气管插管，且需要进行相应的辅助检查，确保呼吸道以及消化

道准备基本一致。对照组４０例患者采用传统的外科手术治

疗，行经右胸上腹手术、经左胸主动脉下吻合术颈、胸腹三切口

手术及经左胸左颈吻合术等４种常用的外科术式。观察组患

者采用食管根治术联合胸腹腔镜治疗。取患者左侧俯卧位，行

单肺通气，于其第７肋间腋后线处放置胸腔镜，进行胸腔检查，

确定是否存在肿瘤浸润、组织粘连情况，同时分别做好主操作

孔置入超声刀和协助操作孔。取患者平卧位，保持头高脚低

３０°，医生于患者右侧站立，取患者脐下方做１．０ｃｍ横切口，放

置好气腹针并建立人工气腹。行穿刺术放置直径１．０ｃｍＴｒｏ

ｃａｒ，放入３０°；于腹腔镜下左、右肋弓下锁骨中线和腋前线放置

０．５、０．５、１．０、０．５ｃｍ４个Ｔｒｏｃａｒ作为操作孔，查探腹腔镜内

是否出现粘连及姐妹样转移灶。采用超声刀和电勾将食管游

离出来，对纵隔淋巴结进行清扫。进而取患者平卧位，行双肺

通气，进行上述操作后将颈段食管进行游离并离断，做好牵引

线缝制，于患者腹中切口将食管和胃切口拉出并将病灶移除，

经其食管床上提至左颈，行胃食管吻合术将所有切口关闭后，

手术结束。

１．３　观察指标　观察两组患者的手术时间、术中出血量、淋巴

扫清数目、术后肛门排气时间、住院时间和并发症发生情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，计量

资料以狓±狊表示，比较采用狋检验，计数资料率表示，比较采

取χ
２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者的术中情况比较　观察组患者的手术时间比对

照组长，但术中出血量明显少于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），淋巴扫清数目比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表１。

表１　两组患者的术中情况比较（狓±狊，狀＝４０）

组别
术中出血量

（ｍＬ）

手术时间

（ｍｉｎ）

淋巴扫清数目

（个）

对照组 三切口 １６５．４±７．２ ２７０．６±１０．１ １４．６±２．４

左胸左颈 １５２．２±４．２ ２４６．２±８．１ １７．４±２．０

右胸上腹 １８９．５±９．０ ２４３．３±９．５ １８．３±３．１

主动脉弓下 １７０．３±１２．２ ２４５．８±１１．２ １６．１±１．８

观察组 １１３．１±１３．３ ３００．２±１０．１ １５．８±３．２

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

２．２　两组患者的术后并发症发生率比较　两组患者均出现了

外科手术和呼吸系统常见并发症。与对照组相比，观察组患者

并发症发生率降低明显，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见

表２。
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表２　两组患者的术后并发症发生率比较［狀（％）］

组别 狀 心率失常 胃肠排空障碍 肺部感染 呼吸衰竭 声音嘶哑 二次手术 乳糜胸

对照组 ４０ ８（２０．０） ６（１５．０） ９（２２．５） ９（２２．５） ８（２０．０） １１（２７．５） ７（１７．５）

观察组 ４０ １（２．５） １（２．５） ０（０．０） ０（０．０） ２（５．０） １（２．５） ２（５．０）

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

２．３　两组患者的住院时间和术后肛门排气时间比较　观察组

患者术后肛门排气时间为（３３．１±１．３）ｈ、住院时间为（１３．１±

３．２）ｄ，对照组患者的术后肛门排气时间为（５８．３±０．８）ｈ、住院

时间为（２１．３±７．２）ｄ，两组比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

３　讨　　论

食管癌是临床消化内科常见的恶性肿瘤，近年来发病率呈

逐年上升趋势，约占食管肿瘤的９０％以上，经相关恶性肿瘤回

顾报告调查显示，食管癌仅次于胃癌占据第２位，全世界每年

约有２０万人死于食管癌，可见其对患者的生命健康带来的严

重威胁［２３］。食管癌的临床症状受病理形态和病程发展以及机

体反应等多种因素的影响，分早、中、晚期，由于食管癌发病初

期并无明显症状，因此临床容易出现漏诊或误诊的情况，一旦

患者发现病情加重，诊断时多已为中晚期，错过了治疗的最佳

时机［４］。

目前，针对食管癌的治疗，临床方面建议采取以手术为主

的综合治疗。传统的手术方式是在直视下手术切除患者食管

和消化道重建，主要包括左右开胸、颈胸腹三切口等方式，但此

类手术不仅创伤面积比较大，且在手术过程中存在出血量大、

术后疼痛严重、并发症反复、恢复困难等情况，特别是对患者心

肺功能的影响，尤为明显，不仅影响治疗效果，也会增加患者的

心理负担和治疗费用［５６］。

随着医学科技的不断发展与进步，胸腹腔镜联合食管癌根

治术相继应用于食管癌的治疗手术之中，并得到了广泛的推广

与使用。据国内外有关临床报道显示，胸腹腔镜联合食管癌根

治术与传统手术相比，不仅治疗效果明显，而且术后并发症发

生率和住院时间、住院费用等也明显有所减少［７］。但是，由于

食管癌患者的发病因素和手术适应证、禁忌证等方面各有不

同，因此在选择病例时一定要慎重，具体需要注意以下几点。

手术适应证：（１）第１、２胸椎和部分第３胸椎下段的食管癌患

者；（２）肿瘤长度不超过５ｃｍ或者是腔内生长为主的长度超过

５ｃｍ的肿瘤患者；（３）患者的肿瘤不存在明显的外侵肿瘤，且

纵隔及腹部淋巴结未超过１．５ｃｍ与相邻组织无粘连固定情

况；（４）心肺功能可接受长时间麻醉和单肺通气的患者。相对

而言，曾有过严重胸腹腔手术史和胸腹膜粘连严重、肿瘤已出

现明显外侵四周重要脏器的患者属于手术的禁忌证，另外心肺

功能障碍、不全、单肺功能耐受性差的患者也不可列入手术范

围。针对肥胖患者，虽然存在腹腔镜下胃体暴露、游离困难的

情况，会相应的延长手术时间，但和术后并发症的发生没有直

接关系。因此，将肥胖视为手术相对禁忌证。总之，在进行病

例选择时，一定要根据患者的实际病情及常规检查后予以确

定，避免增加手术难度或威胁患者生命安全［８］。

本研究中，观察组患者的手术时间虽然比对照组长，但术

中出血量以及术后肛门排气时间、住院时间和并发症发生率均

明显优于对照组，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），淋

巴扫清数目比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。由此可见，

镜食管癌根治术治疗食管癌，具有安全可靠、术中出血量少、创

伤面积小、恢复快等优势，值得临床推广和应用。
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