
(临床论著(

胸腔镜手术治疗食管良性疾病 5@ 例报告

蒲2强2刘伦旭$

2王2允2车国卫2寇瑛俐2马2林

!四川大学华西医院胸心外科&成都2C544A5%

22#摘要$2目的2探讨胸腔镜手术治疗食管良性疾病的疗效) 2方法23443 年 C 月 c344@ 年 O 月对 5@ 例食管良性疾病

!食管平滑肌瘤 C 例&贲门失弛缓症 6 例&食管囊肿 3 例&食管憩室 5 例%施行胸腔镜手术&食管平滑肌瘤切开肌层&剥离肿瘤&

确认黏膜无损伤后缝合肌层-贲门失弛缓症切开食管肌层近端至肺下静脉&远端切开胃壁肌层 4P7 c5 JE) 2结果25A 例在

胸腔镜下完成手术&A 例辅助小切口) 手术时间 77 c5@4 EG<&平均 B@ EG<) 术中出血 57 c544 EH&平均 A4 EH) 术后住院时间

7 c6 9&平均 B 9) 全组无死亡病例) 5@ 例术后随访 5 cB4 个月&平均 3C 个月&6 例贲门失弛缓症中 @ 例吞咽梗阻症状完全消

失&5 例仍有轻微吞咽梗阻&5 例有反流现象&其余 55 例术前症状均缓解) 2结论2胸腔镜手术治疗食管良性疾病创伤小&术

后恢复快&治疗效果满意)
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22随着电视胸腔镜技术的不断发展& 电视胸腔镜

手术治疗食管良性疾病的报道逐渐增多& 并取得了

较好的治疗效果) 我院 3443 年 C 月 c344@ 年 O 月

采用电视胸腔镜行食管良性疾病手术 5@ 例&现报道

如下)

52临床资料与方法

5P52一般资料

本组 5@ 例&食管平滑肌瘤 C 例&均为男性-贲门

失弛缓症 6 例&男 A 例&女 7 例-食管囊肿 3 例&均为

女性&其中 5 例合并心包囊肿-食管憩室 5 例&男性)

年龄 56 cCA 岁&平均 OA 岁) 术前行胃镜,食管钡剂

造影检查&食管平滑肌瘤患者加做超声内镜检查)

食管平滑肌瘤中段 O 例&下段 3 例&5 例为多发&肿

瘤大小 5P7 JEq5 JEq5 JEc7 JEqC JEq6 JE)

3 例食管囊肿直径分别为 O JE和 C JE) 贲门失弛

缓症患者均有明显吞咽梗阻症状&病程 3 月 c34

年&平均 B 年&3 例曾行贲门扩张治疗&术前食管钡

剂造影显示近端食管扩张 O c@ JE)

病例选择标准"心肺肝肾功能能耐受麻醉及手

术-无致密胸膜粘连-无术侧既往手术史-胃镜证实

食管病变处黏膜无粘连及瘢痕形成)

5P32方法

全身静脉复合麻醉&双腔气管插管) 侧卧位&并

向前倾斜约 57jc34j) 贲门失弛缓症患者均经左

胸手术&食管平滑肌瘤,食管囊肿,食管憩室患者根

据病变突出方向及部位决定手术入路) 食管平滑肌

瘤切口"胸腔镜孔在腋后线第 @ 肋间 5P4 JE&胸腔

镜引导下于腋中线第 A 或 7 肋间,肩胛线第 B 肋间

分别做 5P7 JE操作孔) 贲门失弛缓症切口"胸腔镜

孔在肩胛线第 B 肋间 5P4 JE&操作孔在第 C 肋间腋

中线和第 @ 肋间腋后线-通常需在腋中线第 @ 肋间

附近做一小孔伸入组织钳用以压迫膈肌及牵开膈肌

裂孔) 入胸后将肺推向前方暴露后纵隔&切开肺下

韧带后在目标手术区域以电钩纵行切开食管床纵隔

胸膜)

对于食管平滑肌瘤&游离肿瘤附近的食管&套带

牵引&沿肿瘤表面纵行切开食管肌层&肌层切开长度

要充分&上下均要适当超过肿瘤范围以便充分暴露)

暴露肿瘤表面后可用抓钳或于肿瘤表面缝线进行牵

引&先电钩分离肿瘤与食管肌层之间的结缔组织&然

后用吸引器头钝性分离瘤体与食管黏膜之间间隙&

直至最后摘除) 分离宜紧贴肿瘤表面进行&尽可能

避免黏膜损伤) 在手术过程中注意止血保持术野清

洁&以便认清肿瘤与黏膜界限) 肿瘤切除后由巡回

护士将胃管前端退至手术部位的食管腔内&术者将

食管牵引带调整至手术野以远正常食管处&拉紧牵

引带以封闭远端食管&胸腔内灌水淹没食管&向食管

内迅速注气&可见手术处食管黏膜层膨胀&观察有无

漏气) 若无黏膜损伤则以 OD4 可吸收线间断缝合食

管肌层-若有黏膜损伤&以 AD4 可吸收线缝合修补黏

膜破口后再缝合肌层) 所有操作完成后再将胃管送

入胃内&接减压器)

食管囊肿若能完整摘除&处理与食管平滑肌瘤

相似) 但食管囊肿分离时易破裂塌陷成囊皮状&且

多与食管壁致密粘连&塌陷后囊壁与黏膜层不易鉴

别和分开&易致损伤黏膜&所以分离时更应细致) 食

管憩室在游离憩室周围粘连后应于其根部切除&但

又不能切除过多&避免缝合后出现食管狭窄) 采用

%mA7R腔镜直线切割缝合器!美国强生公司%于其

根部切除憩室)

对于贲门失弛缓症&先离断肺下韧带&游离部分
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下段食管并套带牵引&以电钩纵行切开食管下段肌

层) 首先在一点突破&暴露出食管黏膜&然后向贲门

方向延伸) 延伸中先用电钩勾起食管肌层&并用吸

引头向后推开黏膜&然后电凝切开肌层&渐次推进)

切开膈食管膜&用小拉钩将膈肌角向前拉开&套带将

食管向头侧拉起&将贲门提至胸腔内) 根据贲门处

的环形束带及贲门静脉标志&切开肌层至食管胃交

界以下约 4P7 c5 JE) 然后将肌层切开向上延伸&

至肺下静脉处) 肌层纵行切开后&须向两侧分离至

少 5U3 食管周径&以钝性推离为主) 操作过程中要

避免黏膜损伤&并要注意保护迷走神经) 操作完成

后按前述方法试水检查黏膜有无破损&若有破损须

缝合修补&肌层则无须缝合)

5PO2围术期处理

所有患者术前均留置胃管) 术后常规禁食&术

后第 3 天拔除胸腔引流管前吞服亚甲基蓝&观察胸

腔引流液有无染色) 术后第 O 天起进食流质&至术

后第 7 天开始进半流饮食&然后逐渐恢复普通饮食)

对黏膜损伤病例禁食 A 9&第 7 天开始进流食&第 6

天进半流饮食&术后 O 周进普通饮食) 禁食期间给

予静脉营养)

32结果

手术时间 77 c5@4 EG<&平均 B@ EG<) 术中出血

57 c544 EH&平均 A4 EH) A 例中转辅助小切口"5 例

贲门失弛缓症因黏膜损伤而中转小切口行黏膜修

补-5 例贲门失弛缓症因曾行贲门扩张治疗食管下

段胃食管交界处致密粘连&在小切口直视下行肌层

切开-5 例为食管下段巨大憩室&黏膜破口大-5 例为

食管巨大平滑肌瘤&因肿瘤大,不规则并与黏膜粘连

致密) 5 例术中出现黏膜损伤&在腔镜下完成修补)

术后 A@ M 引流 C4 cA44 EH&平均 564 EH) 胸引管保

留时间 3 c7 9&平均 O 9) 术后住院时间 7 c6 9&平

均 B 9)

5@ 例术后随访 5 cB4 个月&平均 3C 个月) 6 例

贲门失弛缓症中&@ 例吞咽梗阻症状完全消失&5 例

仍有轻微吞咽梗阻&5 例有反流现象&口服药物治

疗) C 例食管平滑肌瘤术前症状均缓解&无特殊不

适) 食管囊肿及食管憩室患者均无特殊不适)

O2讨论

食管良性病变中以贲门失弛缓症,食管平滑肌

瘤,食管囊肿及食管憩室常见) 5665 年 \:HH:>;G<G

等
*5+

首先开展了胸腔镜食管肌层切开治疗贲门失

弛缓症) 目前&胸腔镜手术已成为食管良性疾病治

疗的主要手术方法) 随着胸腔镜器械发展及手术技

术的不断提高&胸腔镜治疗食管良性疾病的安全性

得到认可&腔镜下操作并不增加手术风险及手术时

间且手术后肺部并发症少,疼痛轻,住院时间缩

短
*3 c6+

) 本组 5@ 例均顺利完成手术&术后恢复良

好&无围术期严重并发症)

食管肌层切开是手术治疗贲门失弛缓症的标准

术式&但对于手术入路!经腹或经胸%,切开范围以

及是否行抗返流处理尚有争议) 一项包含 A5 篇研

究的文献综述分析显示"经胸腔镜或腹腔镜 ":HH:;

手术均取得了良好的手术效果-经胸手术患者可不

同时行抗返流处理-抗返流的手术方式与效果关系

不大-但这些结果还需要随机对照研究和长期随访

来证实
*54+

) 本组 6 例贲门失弛缓症均经胸手术&未

行抗返流处理&仅 5 例术后有轻微返流症状)

本组 5@ 例中&5A 例经完全腔镜下完成手术&A

例在辅助小切口下完成) 完全胸腔镜手术比开胸手

术具有优越性已成共识) 本组 A 例辅助小切口手

术&3 例为手术开展的早期病例&技术及经验不足&

处于学习阶段&另外 3 例病变本身在腔镜下切除困

难&须辅助小切口直视下完成) 对于经验较少的术

者&辅助小切口能降低手术难度及减少黏膜损伤等

并发症) 当技术成熟后&可不需要小切口辅助&即使

发生黏膜损伤也是可以在完全腔镜下完成修补) 本

组有 5 例术中黏膜损伤在全腔镜下完成修补)

在腔镜食管手术过程中通常使用胃镜定位病变

部位,协助病变固定&以及检查有无黏膜损伤等&但

多数医院手术室未配备胃镜设备) 本组 5@ 例术中

均未使用胃镜&仍可完成手术&因而通过其他方法可

以弥补术中缺乏胃镜的不足) 对于病变部位的确

定&较大病变术中定位多无困难&而较小的病变&特

别是内生型的食管平滑肌瘤&我们通过仔细的影像

学定位均能准确找到病变) 术中食管牵引带的使用

可很好的固定食管&通过向食管腔内注气试水的方

法完全可以发现食管黏膜破损)
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