
(短篇论著(

胸!腹腔镜联合 #Z8;,:IGX食管癌根治术
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22#摘要$2目的2探讨胸+腹腔镜联合行 #Z8;,:IGX食管癌根治术的可行性和近期疗效, 2方法2344B 年 53 月&胸腹腔镜

联合行 #Z8;,:IGX食管癌根治术 5 例&腹腔镜经 @ 个 Q;8JF;游离胃&并制作管状胃, 胸腔镜经 A 个 Q;8JF;游离胸段食管&切除病

灶并打开膈肌&将管状胃提至胸顶使用吻合器吻合, 所有手术操作均在镜下完成, 2结果2手术时间 OO4 EG<&术中出血量

344 EH&病灶彻底切除&切缘阴性, 术后病理为高分化鳞癌&\
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, 随访 O 个月&无复发, 2结论2胸+腹腔镜联合行 #Z8;

,:IGX食管癌根治术可行&近期疗效满意,

#关键词$2胸腔镜- 2腹腔镜- 2食管切除术- 2食管癌
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22目前开展的微创食管癌切除术&包括单纯胸腔

镜下食管切除
.5/

+手助胸腔镜食管切除
.3/

+小切口

辅助胸腔镜下食管切除
.O/

等&消化道重建中胃的微

创游离通过腹腔镜或手助腹腔镜完成, 虽然胸腔

镜+腹腔镜+纵隔镜在食管手术中的应用还没有达到

共识&但腔镜手术因微创+出血少+疼痛轻+术后并发

症少+住院时间短等优点&越来越为大家认可, 我院

于 344B 年 53 月进行 5 例全腔镜下 #Z8;,:IGX食管

癌根治术&取得良好的手术效果&现就处理技术和体

会总结报道如下,

52临床资料与方法

5P52一般资料

患者男&@B 岁&胸部不适&吞咽食物异物感 O

周, 胃镜检查"距门齿 37 JE见隆起型溃疡&活检病

理诊断为食管鳞癌, 肺功能"第一秒用力呼气量

!-%0

5

%3PO@ ,&占预计值 7Cb&每分钟最大自主通

气量!.00%54O ,UEG<&占预计值 B6b&肺功能提示

患者可以耐受单肺通气, 术前心电图+血尿常规+凝

血相+生化系列检查均未见明显异常,

5P32方法

全麻&双腔气管插管,

腹腔镜操作"患者取仰卧位&双肺通气, 操作经

@ 个前腹壁切口完成!图 5%, 置入 Q;8JF;后&分别置

入超声刀+分离钳等&使用肝脏自动拉钩提拉肝左

叶&以暴露食管裂孔, 术者使用超声刀从肝胃韧带

开始游离!图 3%&暴露膈肌右脚&超声刀离断胃短动

静脉&除胃左动脉外无须结扎&胃左动脉以血管闭合

器闭合!图 O%&继续沿胃大弯游离&保留胃网膜右血

管弓, 同时清扫腹腔及胃血管旁淋巴结, 游离左右

膈脚以更好地暴露进入胸腔的路径, 适当扩大食管

裂孔!@ JE%&避免胃管阻塞, 以直线切割缝合器沿

胃大弯制作管状胃!图 A%&并关闭切口,

胸腔镜操作"左侧 64m卧位&单肺通气, 在胸部

做 A 个切口并置入 Q;8JF;!图 @%"胸腔镜孔!54 EE%

位于腋中线第 7 肋间&超声刀孔!@ EE%位于第 7 肋

间腋后线后 3 JE&另外 3 个辅助孔!@ EE%分别位于

肩胛骨尖端后方和第 A 肋间腋前线&用以牵引以及

抓持, 五叶拉钩拉开肺叶显露位于后纵隔的食管&

超声刀划开食管表面的右侧纵隔胸膜&分离约 3 JE
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奇静脉并用内镜下血管闭合器夹闭并切断!图 C%&

充分暴露胸段食管, 超声刀分离食管周边的淋巴结

及食管周边脂肪组织和结缔组织条索&从胸廓入口

直到膈肌反折, 打开膈肌食管裂孔&上提贲门&游离

并打开脏层腹膜&使胸腹腔相通, 将切除的食管标

本装入标本袋内取出胸腔, 将管状胃提至胸腔!图

B%&使用吻合器吻合!图 7&6%, 以直线切割缝合器

切除多余的管状胃!图 54%&操作完成后胸内管状胃

全程见图 55, 从胸腔镜口置入 -

OC

胸腔引流管&保

证其通畅&缝合其他 O 个切口,

图 TU腹部切口%+ 肝̂脏自动拉钩(N 抓̂钳(! 超̂声刀(D 腹̂腔镜(% 抓̂钳&U图 WU超声刀游离胃U图 ZU胃左动脉以血管闭合

器闭合U图 [U制作管状胃U图 VU胸部切口%+ 抓̂钳(N 超̂声刀(! 胸̂腔镜(D 抓̂钳& U图 \U血管闭合器夹闭并切断奇静脉U

图 _U管状胃提至胸腔U图 `U使用吻合器吻合U图 ]U吻合口U图 TXU切除多余的管状胃U图 TTU胸内管状胃全程

32结果

手术时间 OO4 EG<&术中出血量 344 EH, 术后恢

复平稳&除切口轻度疼痛外无其他主诉, 胸腔闭式

引流 3A M 344 EH&3A cA7 M 5C4 EH&A7 cB3 M C4 EH,

术后 O 9 下地活动&排痰通畅&拔除闭式引流, 术后

5+3 9 全静脉营养&术后 O 9 开始给予少量肠内营养

滴入, 于术后 O 9 排气, 第 A 天停用静脉营养改为

完全肠内营养支持&第 7 天试饮水&第 6 天进流食&

第 54 天停用肠内营养改半流质饮食, 术后 5C 9 出

院, 病理为高分化鳞癌&分别侵及黏膜下层和肌层&
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, 随访 O 个月&未出现手术相关并发症&进

食正常,

O2讨论

食管切除在治疗食管癌方面的地位已经得到广

泛认同, 食管切除术多经胸或胸腹联合切除病变食

管&治疗的同时给患者带来诸多损伤&如心肺衰竭+

切口延迟愈合和感染等, 因此&在彻底切除病变的

基础上&应尽量减少手术创伤和降低死亡率&微创手

术能够从一定程度上达到这样的目的, [:̂F=HF

等
.A/

566C 年首次报道单纯腹腔镜经食管裂孔的食

管切除术 A7 例, &IF<XQ;8E等
.@/

报道腹腔镜食管切

除术存在需要开胸辅助的问题, ,=K:QGJM 等
.C/

3444

年首次报道胸+腹腔镜联合食管切除术 BB 例&无须

胸+腹部切口辅助&手术获得成功&平均手术时间

BT@ M&#!)住院时间 5 9&平均住院时间 B 9&术后 O4

9 死亡率为 4, 主要并发症有吻合口漏 B 例+肺炎 O

例+乳糜胸 O 例&多可经保守治疗解决&因此&他认为

腹腔镜联合胸腔镜在根治食管癌方面有积极意义,

微创食管切除手术包括食管微创切除及消化道

微创重建这两大部分, 消化道微创重建的基础是腹

腔镜下游离胃, 我们体会&腹腔镜游离胃安全+可

行&只要无腹腔大块淋巴结转移&无腹部手术史&即

便由于种种原因不能采用胸腔镜&需开胸切除食管

癌者&腹腔镜手术也可达到减少整体创伤的目的&体

现了腹部微创手术的优越性&与文献报道
.B/

一致,

而胸腔镜下游离食管及吻合与常规开胸手术相比&

无需切断背部肌肉与神经&手术创伤小&术后疼痛明

显减轻-联合腹腔镜游离胃&使腹部无开放切口&呼
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吸时腹肌运动受影响很小&更有利于术后呼吸功能

恢复,

全腔镜下行 #Z8;,:IGX食管癌根治术的适应证

选取很关键&以确定存在可切除的早期食管癌为最

佳, 而已经严重粘连和外侵的肿块则不适合作为适

应证&否则术中严重的肿瘤外侵和广泛的粘连会导

致手术难以继续&此时不可强行进行微创手术&应转

行传统经胸+腹常规手术切除&或行姑息性治疗, 全

腔镜下行 #Z8;,:IGX食管癌根治术适用于无明显外

侵的中下段食管癌&肿瘤上缘距右胸顶 j7 JE-无邻

近组织的直接侵犯!

'

\

O

期%-无食管床及胃小弯大

块淋巴结转移-术中能耐受左侧单肺通气-无胸+腹

部手术史,

本例术前肺功在正常范围内&心电图+各项辅助

检查均提示患者可以耐受较长手术以及麻醉时间的

应激刺激, 我们在手术中有以下体会"

"

在胃网膜

左血管和胃左血管无法保留的情况下&保留胃网膜

右血管对管状胃的血供就十分重要&在操作过程中

应尽量保留-

#

对胃左动脉的处理是腹部操作最关

键之处&处理不慎造成大出血将被迫转为开腹手术-

$

膈肌开口大小必须适当&太大术后腹腔器官有疝

入胸腔的可能&过小影响管状胃排空&影响术后生活

质量,

总之&全腔镜下行 #Z8;,:IGX食管癌根治术因

微创+出血少+不影响淋巴结清扫的彻底性及手术安

全性+疼痛轻+术后并发症少+住院时间短等优点&将

愈来愈为大家认可&接受&并掌握, 在有条件的大型

医学中心可尝试开展, 本组病例数较少&随访时间

尚短&对长期生存的影响有待进一步对比观察,
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使用腔内切割闭合器切断!血管钉创%或者钛夹!结

扎钉%完成结扎, 剑突做 @ JE小切口&使用直线型

切割吻合器沿小弯侧制作管状胃&去除了经常有肿

瘤转移的小弯侧淋巴结&这对于癌症患者的肿瘤学

预后非常有益,

胸腔镜下淋巴结清扫存在一定争议&较多的国

内外文献报道及我院资料显示胸腔镜下淋巴结清扫

与开胸清扫没有明显区别
.C/

, 胸腔镜能够提供很

好的手术视野&充分暴露整个后纵隔+淋巴结显示的

清晰程度往往好于常规开胸手术, 本组平均每例清

扫 6P7 枚, 腹腔镜下清除胃左动脉及贲门旁淋巴

结&对下段食管癌有非常大的意义&本组共腹腔清扫

淋巴结 C@ 枚&平均每例 3P7 枚&有 3 例下段食管癌

胃左淋巴结阳性,

处理好食管滋养血管&减少出血&可明显缩短操

作时间, 使用超声刀或电凝钩完成胸腔内食管的游

离&食管游离必须充分&向上至胸顶部&下至膈肌裂

孔&可以减少颈部及腹部手术的难度, 奇静脉的处

理可根据术者的经验和操作熟练程度&以及患者的

经济条件&可以方便地选择丝线打结及钛夹 !结扎

钉%钳闭或者腔内切割闭合器, 纵隔淋巴结的彻底

清扫可能会增加胸腔引流量及置管时间&同时应注

意防止气管膜部+隆突损伤,

总之&胸+腹腔镜联合食管癌根治术是一项很有

发展潜力的技术
.B/

&但是本组病例少&随访工作正

在开展之中&远期疗效有待进一步观察去验证,
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