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【摘 要】目的:对比研究腔镜食管切除术与开放式食管切除术治疗食管癌的短期效果。方法:回顾性对比分析食管癌患者接
受腔镜手术( 94 例) 与开放手术( 162 例) 的临床资料。结果:腔镜组与开放组比较，淋巴结清扫个数增加( 22. 43 ± 6. 96 vs．
16. 92 ± 8. 56，P ＜ 0. 05) ，术后住院时间缩短［( 12. 52 ± 5. 33) d vs． ( 5. 72 ± 5. 84) d，P ＜ 0. 05］，术后吻合口瘘的发生率降低( 1
vs． 12，P ＜ 0. 05) ，术后声音嘶哑增加( 9 vs． 1，P ＜ 0. 05 ) ; 但在术后切口感染、术后乳糜胸的发生率两组对比差异无统计学意
义。腔镜组术后肺部并发症减少，特别是肺部感染两组对比差异具有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。结论:腔镜食管切除术与开放
式食管切除术相比，虽然喉返神经损伤发生率上升，但术后肺部并发症减少，吻合口瘘发生率下降，清扫淋巴结数量增多，术

后住院时间缩短，具有较好的短期效果。
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Comparing the short － efficacy of endoscopic esophagectomy and open esophagectomy for
esophageal carcinoma
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【Abstract】Objective: To compare the short-term outcomes of minimally invasive esophagectomy and open esophagectomy for esophageal cancer． Methods:

Ｒetrospective comparison was performed on the clinical data in 94 cases of esophageal carcinoma treated with endoscopic esophagectomy and 162 cases
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undergone conventional thoracotomy． Ｒesults: Patients treated with minimally invasive esophagectomy had more lymph node cleared ( 22. 43 ± 6. 96 vs．

16. 92 ± 8. 56，P ＜ 0. 05) ，shortened hospital stay［( 12. 52 ± 5. 33) d vs． ( 5. 72 ± 5. 84) d，P ＜ 0. 05］，lower incidence of postoperative anastomotic fistula

( 1 vs． 12，P ＜ 0. 05) ，yet higher incidence of hoarseness( 9 vs． 1，P ＜ 0. 05) and reduced postoperative complications than those treated with open surgery．

However，the two groups were insignificant in postoperative wound infection and incidence of chylopleura． Conclusion: Although endoscopic esophagectomy

for esophageal carcinoma results in higher incidence of recurrent laryngeal nerve，yet this surgery modality can be better short-efficacy，including signifi-

cantly reduced pulmonary complications，lower incidence of anastomotic fistula，more lymph nodes being cleared and shortened hospital stay．

【Key words】esophageal cancer; esophagectomy; endoscopy; open esophagectomy

食管癌在我国是发病率高、病死率高的恶性肿
瘤之一，治疗以手术为主。手术包含开放式食管切
除术( open esophagectomy，OE) 与腔镜食管切除术，
又称微创食管切除术( minimally invasive esophagec-
tomy，MIE) 。过去，食管癌以开放手术为主，包括左
经胸途径和右经胸途径，右经胸途径包括颈胸腹三

切口( Mckeown) 和胸腹二切口( Ivor Lewis) ，近几年
来，越来越多的临床医师采用 MIE［1］，包括胸腹腔镜
联合 Mckeown［2］和胸腹腔镜联合 Ivor Lewis［3］。由
于传统 OE 存在创伤大、出血多、生活质量差等缺
点，而 MIE 为食管癌的治疗提供了新的选择。但
MIE 因操作技术要求较高、涉及面较广使其在安全
性、根治性及临床价值等方面仍有争议［4］。
目前仍没有关于 MIE 能够明显改善食管癌患

者长期生存率的报道，短期疗效也有较大的争议: 有

学者认为与 OE 相比，MIE 能减少食管癌手术的创
伤，更加微创，给患者带来获利，使术后恢复更快; 但

有另外一些学者持反对意见，认为 MIE 较 OE 手术
时间长，喉返神经损伤等并发症明显增加。为确定
MIE在食道癌切除术中的短期疗效中是否具有优
势，本文回顾性分析弋矶山医院 2017 年 1 月 ～ 2018
年 9 月食管癌腔镜手术( 94 例) 与开放手术( 162
例) 资料，比较两者在短期疗效中的优缺点。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 回顾性收集弋矶山医院 2017 年 1
月 ～ 2018 年 9 月实行食管癌手术 256 例患者资料，
其中腔镜手术 94 例，开放手术 162 例。患者术前均
经上消化道造影检查和胃镜检查，病理学检查确诊

为食管癌。病例选择标准: ①术前经病理学明确诊
断为食管癌，临床分期为 cT1-3N0-1M0;②术前常规
检查未发现有手术禁忌证，已行食管癌根治术者;③
术前未行新辅助放化疗。其中男 226 例，女 30 例，
年龄 44 ～ 83 岁，平均( 66. 51 ± 7. 79) 岁。
1． 2 治疗过程 手术方式中 OE 者 162 例，其中开
放 Mckeown 3 例，开放 Ivor Lewis 2 例，左胸一切口
86 例( 弓上吻合 8 例，弓下吻合 78 例) ，左颈左胸二
切口 70 例，胸腹联合切口空肠代食管 1 例。MIE 者

94 例，其中腔镜 Mckeown 87 例，腔镜 Ivor Lewis 7 例
( 其中全腔镜 2 例) 。
吻合方式有机械圆形吻合和机械 T 形吻合两

种，其中 OE ( 162 例) 中 T 形吻合 75 例，圆形吻合
87 例; MIE( 94 例) 中，T 形吻合 59 例，圆形吻合 35
例。在 94 例 MIE 中，左侧俯卧位及单腔气管插管
56 例，侧卧位及双腔气管插管 38 例。两组患者围
手术期的处理原则相同。术后麻醉清醒者常规转入
普通病房，术前情况差、术后不能脱机者转入 ICU。
术后均给予持续镇痛 48 h，指导呼吸功能锻炼并常
规胃肠减压 1 周后逐步过渡至半流食。进半流食
且食管造影无异常后即可出院。
1． 3 观察指标 观察对比两组病例的手术时间、淋
巴结清扫数目、术后的住院时间。术后住院期间主
要并发症包括切口感染、吻合口瘘、声音嘶哑、乳糜
胸、肺部并发症( 肺部感染、胸腔积液、肺不张、呼吸
衰竭) 及心脏并发症( 房颤、心动过速) 等。
1． 4 统计方法 采用 SPSS 18. 0 软件进行数据分
析。计量资料如年龄、住院时间、手术时间等采用均
值 ±标准差( 珋x ± s) 进行统计，采用成组 t检验; 计数
资料如性别、并发症的发生个数等以例数与百分比
表示，采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。P ＜ 0. 05
为差异有统计学意义。

2 结果
2． 1 两组病例术前基线资料对比 两组患者年龄、
性别、肿瘤大小、抽烟史及饮酒史等指标差异均无统
计学意义( P ＞ 0. 05) ，具有可比性( 见表 1) 。
两组患者术前合并症均大致相同，各合并症在

两组中的发生率差异均无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，
具有可比性( 见表 2) 。
与 OE组相比，MIE组淋巴结清扫个数增加，术

后住院时间减少，术后住 ICU 例数减少，术后吻合
口瘘的发生率也降低，但术后声音嘶哑增加( P ＜
0. 05) ，差异具有统计学意义; 术后切口感染、术后
乳糜胸的发生率对比差异无统计学意义 ( 详见

表 3) 。
与 OE组相比，MIE组术后肺部感染减少，差异
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有统计学意义( P ＜ 0． 05 ) ; 术后其他心肺并发症如
胸腔积液、肺不张、呼吸衰竭，以及房颤、心动过速发

生率也降低( 见表 4) 。

表 1 两组病例术前基线资料对比

组别 例数 男 /女 年龄 /岁
T 抽烟 饮酒

T1 /T2 T3 /T4 有 /无 有 /无

OE 162 145 /17 66． 55 ± 7． 42 6 /77 74 /5 54 /108 48 /114

MIE 94 81 /13 66． 48 ± 8． 02 4 /47 40 /3 22 /72 19 /75

χ2 / t 0． 640 0． 071 2． 81 2． 73

P 0． 424 0． 944 0． 956* 0． 094 0． 098

注: * Fisher确切概率法。

表 2 两组病例术前合并症情况比较

组别 高血压病 糖尿病 慢支肺气肿 冠心病 胆囊切除术后 直肠癌术后 阑尾炎术后 脑梗死 肺大疱

OE 16 11 13 7 4 1 3 6 8

MIE 10 8 9 5 3 1 2 4 5

χ2 0． 038 0． 256 0． 182 0． 003 0． 000 0． 000 0． 000 0． 000

P 0． 846 0． 613 0． 670 0． 954 1． 000 1． 000* 1． 000 1． 000 1． 000

注: * Fisher确切概率法。

表 3 两组病例术中及术后并发症情况

组别 术后住院时间 /d 淋巴结清扫个数 术后住 ICU例数 乳糜胸 术后切口感染 术后吻合口瘘 术后声音嘶哑

OE 15． 72 ± 5． 84 16． 92 ± 8． 56 7 2 6 12 1

MIE 12． 52 ± 5． 33 22． 43 ± 6． 96 2 1 4 1 9

χ2 / t 4． 362 5． 305 0． 321 0． 000 0． 000 3． 737 10． 440

P 0． 000 0． 000 0． 571 1． 000 1． 000 0． 053 0． 001

表 4 两组病例术后心肺并发症情况

组别 肺部感染 胸腔积液 肺不张 呼吸衰竭 术后房颤 术后心动过速

OE 29 12 4 5 7 4

MIE 5 4 2 1 2 1

χ2 8． 176 1． 009 0． 000 0． 363 0． 321 0． 099

P 0． 004 0． 315 1． 000 0． 547 0． 571 0． 753

3 讨论
食管癌是严重危害人民生命健康的恶性肿瘤之

一，对食管癌的治疗，主要是以手术为主的综合治

疗，手术方式过去均以开放式为主，近几年来，微创

食管癌根治术逐渐兴起，微创食管切除术因创伤小

能快速康复从而得到迅速推广［5］，有关 MIE 的长期
生存率是否比 OE长，目前尚无明确报道，但在短期
疗效上，大多研究认为 MIE能缩短住院时间，减少肺
部并发症的发生，但在其他并发症发生率上，各家报

道略有差异［6 － 9］。我们的研究结果是与 OE 相比，
MIE术后住院时间缩短，清扫淋巴结数量增多，术后
肺部及心脏并发症发生率减低，吻合口瘘发生率下

降但喉返神经损伤发生率增加。MIE 组术后肺部并
发症减少，这是由于 MIE不切开膈肌及肋间肌，保留
了术后呼吸肌肉的功能，MIE 也减少术中对肺脏的
牵拉及挤压，避免了对肺的损伤，包括肺挫伤、肺部
小的血肿及局部的肺淤血［10］。MIE 尤其是微创
Mckeown手术，在胸腔操作时间缩短，对胸腔脏器特
别是肺脏的干扰减少，尤其是在侧俯卧位 MIE 期间
不需要牵拉右肺，从而避免机械性肺损伤和降低炎

性介质的产生。从仰卧位改变为俯卧位可重新分配
肺部血流，并使肺灌注变得更均匀，这也是术后肺部

并发症减少的重要因素之一［11］。相似的结果 MIE
组术后房颤、心动过速减少，主要是因为 MIE避免左
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剖胸左侧胸腔内操作对心包的刺激，同时，也避免长

时间侧卧位胸腔内的操作，减少对血流动力学的

影响。
因吻合口瘘对患者临床预后及生存质量至关重

要［12］，因而胸外科医生寻求各种技巧来降低吻合口

瘘的发生率。我们的研究结果提示 MIE 比 OE 更能
减少吻合口的发生，其原因在于 OE在游离胃时不得
不对胃进行强力牵拉、拽、捏造，从而造成胃壁的挫
伤、微小血管栓塞，在这样基础上重建的胃食管吻合
口，无疑会增加瘘的发生率，而 MIE是在无张力自然
状态下游离胃，对胃的微循环无明显的干扰，游离后

胃的表面色泽很光亮润滑，没有挫伤的表现，这样的

胃重建的吻合口，血供自然良好，MIE 中对胃壁的保
护对减少吻合口瘘的发生是一个重要因素。
我们的研究结果提示 MIE 清扫淋巴结数量较

OE增多，由于 MIE 术中得到清晰的手术视野，增加
的放大倍数，使得手术者更容易进行淋巴结清扫，提

高淋巴结清扫术的质量。此外，一些外科医生强调
俯卧位 MIE能够精确清扫沿喉返神经和主肺动脉窗
的淋巴结，特别是左喉返神经旁淋巴结更能清晰看

到、更易于清扫。而在 OE 中，淋巴结的清扫往往不
到位。本研究中术后声音嘶哑的发生率 MIE 组较
OE组增多，主要是由于 MIE术中淋巴结清扫较多的
原因，特别在开展 MIE早期的时候，此并发症的发生
率增高。本组声音嘶哑大都发生在开展 MIE 的早
期，后期随着术者技术的熟练，发生率有所下降。笔
者体会 MIE 在学习曲线之后( 大约 50 ～ 60 例后) ，
手术时间缩短，操作相对流畅，喉返神经损伤发生率

下降。我们的结果同样显示 MIE组术后住院时间缩
短，可能与 OE相比 MIE手术中失血量更少，住重症
监护室时间更短以及术后呼吸系统并发症发生率更

低，MIE术后总体并发症下降有关。
综上所述 MIE 与 OE 相比，虽然喉返神经损伤

发生率上升，但随着术者技术的熟练，发生率有所下

降。术后呼吸道并发症减少，吻合口瘘发生率下降，

清扫淋巴结数量增多，术后住院时间缩短。MIE 比
OE具有更好的短期效果。
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