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电视胸腔镜食管癌切除术

模块化流程的临床应用

郭伟　邹瀛波　刘学海　蒋耀光　王如文　马铮

　　【摘要】　目的　评价模块化胸腔镜食管癌切除在微创食管癌切除术中的应用价值。方法　回顾性分析
２０１１年１２月至２０１２年１２月第三军医大学大坪医院收治的４５例胸段食管癌患者的临床资料，采用模块化
手术流程行胸腔镜食管癌切除＋胃食管颈部吻合术。患者按食管癌术前准备，行电视胸腔镜联合腹腔镜
食管癌切除术或电视胸腔镜食管癌切除＋开腹游离胃手术。胸腔镜食管游离及纵隔淋巴结清扫按照模块
化流程（针对患者情况进行灵活排列组合）进行：（１）下肺韧带游离及下段食管旁、下肺韧带（第８Ｌ、９组）
淋巴结清扫。（２）奇静脉弓下食管的游离。（３）游离奇静脉弓上食管。（４）奇静脉弓的离断。（５）胸段食
管的完全游离。（６）结扎胸导管。（７）清扫下气管旁、主肺动脉窗、隆凸下、双侧肺门以及左侧喉返神经旁
（第４、５、７、１０、２Ｌ组）淋巴结。采用电话或信件联系方式对患者术后进行随访。术后１年内每３个月门诊
复查胸腹部ＣＴ及纤维胃镜了解有无肿瘤复发及转移，超过１年后每半年检查１次。随访时间截至２０１３年
２月。结果　４５患者中，行电视胸腔镜联合腹腔镜食管癌切除术２９例，电视胸腔镜食管癌切除＋开腹游离
胃手术１６例。肿瘤长度为（４．２±２．５）ｃｍ，ＡＪＣＣ分期Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４期患者分别为７、１４、１５、９例，Ｎ０、Ｎ１、Ｎ２、
Ｎ３期患者分别为２３、１３、７、２例。４５例患者胸腔内操作时间为（７２±１３）ｍｉｎ，总手术时间为（２４９±３９）ｍｉｎ，
术中出血量为（１８３±６２）ｍｌ，术中清扫淋巴结数目为（２７±７）枚，术后住院时间为（１８±７）ｄ。２例患者中转
开胸手术。４５例患者均无术后死亡发生，术后发生并发症１１例次（２例患者出现两种并发症），６例发生颈
部吻合口瘘，４例出现吻合口狭窄，３例出现声音嘶哑。４５例患者均获得随访，随访时间为１．５～１４．０个月，
平均随访时间为８个月。１例患者于术后１２个月因上消化道大出血死亡，１例患者于术后８个月因肝转移
引发ＭＯＤＳ死亡，其余４３例均生存。结论　电视胸腔镜食管癌切除术中采用模块化手术流程安全、可行，
具有良好的近期效果。

　　【关键词】　食管肿瘤；　胸腔镜检查；　食管切除
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　　电视胸腔镜食管癌切除＋胃食管颈部吻合术是
目前微创食管癌切除术最为常见的手术方式［１－２］。

侧卧位下纵隔结构显露欠佳，导致这一术式对助手

和器械要求较高；另外食管游离及纵隔淋巴结清扫

步骤较为繁琐，不同术者采取的手术流程不一，也

影响了这一术式的大范围推广和应用。本研究回

顾性分析２０１１年１２月至２０１２年１２月我科收治的
４５例食管癌患者的临床资料，探讨采用模块化手术
流程对侧卧位胸腔镜食管癌切除 ＋胃食管颈部吻
合术中情况及术后近期并发症发生率的影响，以评

价模块化胸腔镜食管癌切除在微创食管癌切除中

的应用价值。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组食管癌患者 ４５例，男 ２９例，女 １６例；年
龄４１～７９岁，平均年龄６１．３岁。有长期吸烟史者
３１例，１４例无吸烟史。所有患者术前经上消化道钡
剂造影和纤维胃镜检查确诊患有食管鳞癌，以超声

胃镜结合胸腹部ＣＴ检查进行术前分期。病变位于
食管上段者９例、中段者３４例、下段者２例。
１．２　手术方法
　　按食管癌术前准备，行电视胸腔镜联合腹腔镜
食管癌切除术或电视胸腔镜食管癌切除＋开腹游离
胃手术。胸腔镜食管游离及纵隔淋巴结清扫按照模

块化流程（可以针对患者情况进行灵活排列组合）

进行。

１．２．１　麻醉与切口选择：全组４５例患者均在双腔
气管插管全身麻醉下行电视胸腹腔镜食管癌切除联

合胃代食管左颈部吻合术，术中以静脉与吸入复合

维持麻醉，采用左侧９０°卧位和左侧单肺通气，右侧

腋前线第６肋间为观察孔，右侧腋后线第７肋间为
主操作孔，右侧肩胛下角与腋后线之间第６肋间作
为辅助操作孔，助手借助右侧腋前线与锁骨中线之

间第４肋间３ｃｍ小切口进行操作。经电视胸腔镜
游离胸段食管、清扫纵隔淋巴结后放置胸腔闭式引

流管，常规关胸。改变体位为仰卧位，腹腔镜游离

胃，经左颈部胸锁乳突肌前缘斜切口游离颈段食管，

胸胃制作成管状后上提至左颈部，手工完成食管胃

端侧吻合。

１．２．２　模块化胸腔镜手术流程：（１）下肺韧带游离
及下段食管旁、下肺韧带（第８Ｌ、９组）淋巴结清扫。
胸腔探查完成后即由助手向前上方牵拉右肺下叶，

术者以电凝钩或超声刀游离右下肺韧带，第８Ｌ、９组
淋巴结同时游离并附于食管上。下肺韧带完全游离

后，右肺活动度增大，助手借助腔镜器械可以更容易

对右肺进行牵拉以显露纵隔结构。（２）奇静脉弓下
食管的游离。由切开食管与右肺门之间纵隔胸膜开

始，游离奇静脉弓下至食管与右肺门和心包间隙，打

开降主动脉与食管之间纵隔胸膜，以超声刀离断食

管滋养血管，在下肺静脉水平放置食管牵引带。为

了获得清晰无血的手术野，食管、食管周围淋巴脂肪

组织暂时不作完全游离。（３）游离奇静脉弓上食
管。助手将右肺尖部向前下方推开以显露上纵隔结

构，先切开食管与锥体之间纵隔胸膜，术者牵拉胸

膜，沿奇静脉弓上缘切开，转而向前上方沿上腔静脉

后切开至颈根部，显露右侧迷走神经，其气管分支予

以保留，显露右侧喉返神经后，右侧锁骨下动脉与食

管之间的所有脂肪组织连同第２Ｒ、４组淋巴结用超
声刀切除并送病理检查。（４）奇静脉弓的离断。裸
化奇静脉弓，以１０ｍｍ结扎夹双重结扎其近远心端

·１５７·中华消化外科杂志２０１３年１０月第１２卷第１０期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１２，Ｎｏ．１０



并切断，尽可能保留右支气管动脉。（５）胸段食管
的完全游离。借助向前方或后方牵拉食管套带，完

成胸段食管的完全游离，先从下段食管开始，向上直

至颈根部。中段食管旁（第８Ｍ组）淋巴结与食管一
并完成游离。为避免术野积血显露不清，隆凸下淋

巴结（第７组）及双侧肺门（第１０组）淋巴结暂不作
游离。（６）结扎胸导管。参照文献［３］的方法于膈
肌裂孔上方５ｃｍ处结扎胸导管。于奇静脉前缘切
开胸膜，稍加游离后以１０ｍｍ结扎夹整块结扎奇静
脉与降主动脉前缘之间的结缔组织，注意观察有无

异常的胸导管分支。（７）清扫下气管旁、肺主动脉
窗、隆凸下、双侧肺门以及左侧喉返神经旁（第４、５、
７、１０、２Ｌ组）淋巴结。将食管向前方牵拉，完成隆凸
下及双侧肺门淋巴结的清扫，注意处理淋巴结时应

牵拉其包膜避免破裂渗血；助手将气管向前方牵拉，

显露主动脉弓及左侧喉返神经，以超声刀清扫下气

管旁、肺主动脉窗及左侧喉返神经旁淋巴结。完成

淋巴结清扫后胸腔内置入３２Ｆ引流管１根，膨肺后
结束胸腔操作。

１．２．３　腹腔镜游离胃及管状胃制作：患者取仰
卧位，以脐孔上缘为观察孔，穿刺建立 １２ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）气腹，术者位于患者右侧，
取右侧锁骨中线腹直肌外缘及右肋缘下为操作孔及

辅助操作孔，助手位于患者左侧，经过左侧锁骨中线

腹直肌外缘及左肋缘下戳孔进行操作。先于右侧迷

走神经肝支上方开始切开肝胃韧带，继而切开大网

膜及胃结肠韧带至幽门远端，将胃底向右上方推开，

切断胃脾韧带；将胃体向上牵拉，胰腺向下推压，自

胰腺上缘开始打开腹膜反折，以结扎夹结扎切断胃

左血管并进行胃左动脉旁、肝总动脉旁、脾动脉旁及

腹腔干（第１７～２０组）淋巴结清扫，切开膈食管膜
完全游离食管裂孔。左颈部切口横断食管后于上腹

正中行４～５ｃｍ切口，将食管及胃引出体外，以切割
缝合器沿胃小弯切割制作５～６ｃｍ管状胃并移除标
本。开腹游离胃步骤同腹腔镜。

１．３　随访
　　采用电话或信件联系方式进行随访，术后１年
内每３个月门诊复查胸腹部 ＣＴ及纤维胃镜了解有
无肿瘤复发及转移，超过１年后每６个月检查１次。
随访时间截至２０１３年２月。

２　结果
　　本组患者中，行电视胸腔镜联合腹腔镜食管癌
切除术２９例，电视胸腔镜食管癌切除＋开腹游离胃

手术１６例。肿瘤长度为（４．２±２．５）ｃｍ，按照文献
［４］ＡＪＣＣ指南分期Ｔ１～Ｔ４期患者分别为７、１４、１５、
９例，Ｎ０～Ｎ３期患者分别为２３、１３、７、２例。全组患
者胸腔内操作时间为（７２±１３）ｍｉｎ、总手术时间为
（２４９±３９）ｍｉｎ，术中出血量为（１８３±６２）ｍｌ，术中淋
巴结清扫数目为（２７±７）枚，术后住院时间为（１８±
７）ｄ。２例患者中转开胸手术，中转原因为胸腔广泛
粘连闭锁１例，肿瘤外侵明显胸腔镜下游离困难１例。
本组患者无术后死亡，术后发生并发症１１例次（２例
患者出现两种并发症），６例发生颈部吻合口瘘，
４例出现吻合口狭窄，３例出现声音嘶哑。至随访结
束全组无失访患者，随访时间为１．５～１４．０个月，平
均随访时间为８个月。１例患者于术后１２个月因
上消化道大出血死亡，１例患者于术后８个月因肝
转移引发ＭＯＤＳ死亡，其余４３例均生存。

３　讨论
　　作为目前常见微创食管切除术方式之一，电视
胸腔镜食管癌切除术的尝试最初于１９９３年开展，在
经历了最初的质疑甚至否定之后，电视胸腔镜食管

癌切除术得到了明显的发展［５］。微创食管切除术

的优势已为学术界所公认，包括更低的术后肺部并

发症发生率、更短的住院时间以及更好的美容效

果［６－８］。最近的一项随机对照临床研究结果证实：

微创食管切除术较常规开放手术具有更佳的术后短

期效果［９］。然而，现有微创食管切除术术式对于外

科技术及设备要求较高，限制了这类术式的广泛开

展，另外，缺乏规范合理的手术流程也在一定程度上

影响了胸腔镜食管癌切除术的安全性和有效性。

　　笔者对原有手术流程进行合理化的重新组合，
设计模块化手术流程用于胸腔镜食管癌切除。与其

他胸腔镜食管癌切除术手术流程比较，笔者体会模

块化胸腔镜食管癌切除术主要不同点在于：（１）在
游离病变段食管之前即切断下肺韧带。右肺活动度

增大，助手借助牵拉右肺对术野的暴露更佳，也更为

容易，因此，术中对心肺干扰更小，采用模块化胸腔

镜食管癌切除术患者术后心律失常发生率显著低于

手术流程未进行优化前患者，也从另一方面证实了

采用模块化手术流程后对心肺干扰更小。（２）在结
扎切断奇静脉弓之前对上纵隔淋巴结特别是右侧喉

返神经旁淋巴结进行清扫，在保证术野无血液渗出

及积聚的条件下，上纵隔结构特别是右侧喉返神经

可以获得更好的显露，增加了清扫右侧喉返神经旁
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淋巴结的安全性和准确性。（３）对于清扫中极易破
裂出血的气管隆凸下淋巴结及左右肺门淋巴结待食

管游离完成之后进行清扫，可以在几乎无渗血的条

件下完成，也在一定程度上减少了术中出血量。另

外，笔者在施行胸腔镜食管癌切除术中常规进行胸

导管结扎，在笔者前期的研究中也已证实术中胸导

管结扎对于胸腔镜食管癌切除术后乳糜胸的发生具

有确切的预防作用［３］。

　　电视胸腔镜食管癌切除术野的显露较为困难，
手术时间较开放手术长。国外作者报道微创食管切

除术平均手术时间为２２０～３９０ｍｉｎ［６－７，１０－１２］。本单
位既往１３５例微创食管切除术总手术时间为（３３４±
５１）ｍｉｎ，术中出血量为（３４９．３±１６４．８）ｍｌ［３］。采用
模块化手术流程后，本组患者手术时间较以往明显

缩短，术中出血量减少，同时术中清扫淋巴结数目明

显增多。虽然有术者学习曲线的影响，但也在一定

程度上显示采用优化的手术流程后可以在保证切除

范围的前提下缩短手术时间，减少术中出血量的优

点。另外国外学者报道微创食管切除术中转率为

１．７％～７．０％ ［５，８，１１，１３－１４］。本组２例患者因胸腔粘
连及肿瘤外侵中转开胸手术，手术中转率为４．４％
（２／４５）。因而对肿瘤明显外侵或估计胸腔有广泛粘
连的患者不宜行微创食管切除术，同时应加强技术提

高，术中精细解剖避免副损伤，以降低手术中转率。

　　笔者体会设计模块化的手术流程可以针对患者
不同情况进行灵活的排列组合，在保证手术安全的

前提下达到缩短手术时间，减少术中创伤的目的。

针对不同分段食管癌患者，笔者建议：在进行胸腔镜

中、下段食管癌切除术时，先施行模块（１）和（２）即
可同时完成病变探查，因此，按照方法中所述（１）～
（７）顺序进行，而对于上段食管癌患者，由于首要步
骤为探查上段食管病变可否切除，手术流程可以相

应调整为（３）（４）（１）（２）（５）（６）
（７）。笔者认为：对不同部位食管病变采取相应有
所差异的手术流程更符合个体化及标准化外科治疗

的要求。考虑到术者的学习曲线可能会对患者术中

情况及术后结果造成影响，在本组患者之前，笔者已

积累近１００例胸腔镜食管癌切除术经验［１５］。学习

曲线已经处于平台期，因此，在此基础上总结和评价

模块化胸腔镜食管癌切除术的经验可以排除术者学

习曲线的影响。

　　笔者在此提出的模块化胸腔镜食管癌切除术概
念是在原有手术流程的基础上加以合理化的重新组

合，以期望降低胸腔镜食管癌切除的手术难度，使之

易于掌握和推广。本研究结果证实：采用模块化电

视胸腔镜食管癌切除术治疗胸段食管癌，手术时间

和术中出血量处于可接受范围，淋巴结清扫数目满

意，同时并不增加患者术后病死率和并发症发生率。
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