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单操作孔胸腔镜胸段食管癌手术４２例报告
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　　【摘要】　目的　探讨单操作孔胸腔镜食管游离技术在胸段食管癌手术中的应用效果。　方法　回顾性分析 ２０１４年 ３

月 ～２０１７年 ２月 ４２例胸段食管癌三切口食管癌根治术资料。应用单操作孔胸腔镜行胸段食管游离，左侧侧俯卧折刀位，腔

镜孔位于右腋中线第 ８肋间，操作孔位于右腋中线与腋前线之间第 ４肋间，用“缝合牵拉显露法”显露后纵隔，完整游离胸段

食管，并行纵隔及食管周围淋巴结清扫。腹腔镜或开腹游离胃，制作管状胃。左颈部切口行胃食管颈部吻合。　结果　４２例

均在全胸腔镜下顺利完成胸段食管游离和纵隔、食管周围淋巴结清扫，无中转开胸或增加切口，围术期无死亡。手术时间

（３５０．３±５５．６）ｍｉｎ，术后前 ３日引流量（８５３．９±３８６．９）ｍｌ，术后住院（１８．７±８．７）ｄ，清扫胸腔淋巴结（１５．７±１０．０）枚。术后 ２

例消化道漏，２例肺部感染，并发症发生率 ９．５％（４／４２）。３６例随访 ６～６０个月，中位时间 ３１个月，复发转移 ７例。　结论

应用单操作孔胸腔镜技术行三切口食管癌根治术安全可行。“缝合牵拉显露法”有利于单操作孔胸腔镜手术的顺利实施。
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　　手术切除是食管癌的主要治疗方法。电视胸腔
镜手术（ｖｉｄｅｏａｓｓｉｓｔｅｄｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）
在食管癌手术中的报道很多，但相对肺及纵隔手术

而言，食管癌的胸腔镜手术方法多种多样，技术欠规

范，发展应用受限。２０１２年起我科将胸腔镜技术应
用到胸段食管癌的游离中，采用四孔法或三孔法，随
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着单操作孔胸腔镜经验的积累，逐步将食管癌的胸

腔镜手术也改良为单操作孔，采用我们已经报道的

“缝合牵拉显露法”显露后纵隔
［１］
，并取得了良好的

临床效果。现回顾性分析 ２０１４年 ３月 ～２０１７年 ２
月应用单操作孔胸腔镜胸段食管游离行三切口食管

癌根治４２例资料，总结经验。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组４２例，男３６例，女６例。年龄 ４５～８２岁，

（６２．１±９．０）岁。均有吞咽哽噎感或吞咽困难，行
胃镜活检明确病理诊断。食管癌肿瘤单发４１例，位
于食管上段８例，中段２４例，下段９例，食管病变长
２～７ｃｍ，（３．９±２．２）ｃｍ；双原发灶 １例，中段病灶
长约 ３ｃｍ，下段病灶长约 １ｃｍ。术前均行心电图、
超声心动、肺功能、动脉血气等检查评估心肺功能；

均行胸腹部增强 ＣＴ、颈部 Ｂ超或 ＣＴ、上消化道造影
等评估病灶大小、外侵范围及有无远处转移。

入组标准：胃镜活检病理确诊食管癌，术前评估

未见明显远处转移，行胸腔镜食管癌根治手术；术前

未行放化疗。

排除标准：术前 ＣＴ提示纵隔淋巴结肿大（最短
径 ＞１ｃｍ）；肿瘤侵犯周围重要脏器（Ｔ分期 ＞Ｔ３）。
１．２　手术方法

双腔气管插管或带阻塞球囊的单腔插管，静脉

吸入复合全麻，术中左侧单肺通气，行右侧胸腔镜 ＋
腹部正中切口或腹腔镜 ＋左颈切口食管癌根治术。
胸部操作在单操作孔胸腔镜下完成，具体如下。

体位及切口（图１）：左侧侧俯卧折刀位，腋中线
第８肋间做腔镜孔，长约 １．５ｃｍ，腋中线与腋前线
之间第４肋间做操作孔长约３ｃｍ。

食管游离：用“缝合牵拉显露法”显露后纵

隔
［１］
，于后纵隔胸膜缝丝线数根，将缝线自操作孔

拉出（图２Ａ），向前向下牵拉遮挡肺，良好显露后纵
隔（图２Ｂ）。沿食管表面打开纵隔胸膜，游离食管，
用电刀或超声刀处理各食管滋养血管，并用钛夹或

可吸收夹加固。游离奇静脉并结扎离断。游离食管

向上至胸廓入口，向下到食管膈肌裂孔水平。

图１　左侧侧俯卧折刀位，腋中线第８肋间做腔镜孔长约 １．５ｃｍ，腋中线与腋前线之间第 ４肋间

做操作孔长约３ｃｍ　图２　“缝合牵拉显露法”显露后纵隔［１］
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　　纵隔淋巴结清扫：包括隆突下淋巴结及食管周
围淋巴结。其中喉返神经旁淋巴结清扫方法：先找

到喉返神经大体走行位置，避免神经损伤。采用钝

性加锐性游离的方法解剖喉返神经，神经未找到前

尽量避免应用电刀、超声刀等能量工具。止血多采

用压迫止血，尽量保持术野干净。右侧喉返神经沿

迷走神经主干向右锁骨下动脉下后方寻找，清扫范

围从右侧喉返神经起始处至胸廓入口；左侧在气管

与主动脉弓之间的纤维脂肪组织中寻找，清扫范围

从左主支气管起始至胸廓入口。

管状胃制作及胃食管吻合：腹腔镜或开腹游离

胃，制作管状胃。行左颈部切口，胃食管行颈部吻

合。

术后处理：术后 ７～１０天若体温、血象正常，逐
渐恢复经口进食，术后１２～１４天恢复半流质饮食出
院。出院后定期随访，术后第 １年每 ３个月随访一
次，第２年每半年随访一次，之后１年随访一次。

２　结果

４２例均在全胸腔镜下顺利完成胸段食管游离
和淋巴结清扫，无中转开胸或增加切口，围术期无死

亡。手术时间 ２５５～５１０ｍｉｎ，（３５０．３±５５．６）ｍｉｎ；
术后前３日引流量 ４１０～２５００ｍｌ，（８５３．９±３８６．９）
ｍｌ；术后住院 １０～６０ｄ，（１８．７±８．７）ｄ。清扫胸腔
淋巴结５～４４枚，（１５．７±１０．０）枚，淋巴结病理阳
性１４例。术后病理均为鳞癌，病理分期：Ｔｉｓ１例，
Ｔ１１５例，Ｔ２４例，Ｔ３２２例；Ｎ０２８例，Ｎ１１４例。

并发症发生率９．５％（４／４２）：消化道漏 ２例，均
于术后１周出现发热、颈部伤口红肿热痛，将颈部伤
口开放后证实吻合口漏，局部充分引流后于术后 ２
个月痊愈出院；肺部感染２例，经积极抗感染、祛痰、
雾化等治疗治愈。

随访３６例，失访６例，随访时间６～６０个月，中
位时间３１个月。复发转移 ７例，无病进展时间 ３～
６０个月，中位时间２９个月。

３　讨论

随着 腔 镜 技 术 的 发 展，微 创 食 管 癌 手 术

（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ，ＭＩＥ）应用越来越
多。有研究认为 ＭＩＥ相较传统开胸食管癌手术，能
够减少手术出血量，降低术后肺部感染发生率

［２，３］
；

Ｓｔｒａａｔｍａｎ等［４］
的随机对照研究比较 ＭＩＥ与传统开

胸食管癌手术后的生存状态，２组 ３年无病生存率
及总生存率无明显差异。

不同研究报道的 ＭＩＥ手术方法不尽相同，主要
包括全腔镜 ＭＩＥ［５］、杂交 ＭＩＥ［６］、机器人辅助 ＭＩＥ［７］

等。初向阳等
［８］
报道６例单操作孔胸腔镜联合腹腔

镜食管癌根治术，认为单操作孔胸腔镜食管手术后

纵隔操作空间小，显露较困难，技术要求高。我科初

期胸腔镜下食管游离多采用三孔或四孔法，腋后线

做１～２个副操作孔，以利于后纵隔显露。但位于腋
后线的副操作孔具有肋间隙窄、易损伤血管神经、影

响术后拍背咳痰等缺点
［９］
。我们改进技术，采用

“缝合牵拉显露法”显露后纵隔
［１］
，即在食管前方后

纵隔胸膜处缝 ３～４根丝线，经操作孔牵拉至胸腔
外，向前向下牵拉以压迫肺组织，再结合侧前俯卧位

的体位，后纵隔可以得到良好的显露，省去了第２个
甚至第３个副操作孔，从而使单操作孔胸腔镜食管
癌手术更加可行。用丝线牵拉显露避免多个器械进

出同一操作孔互相干扰的弊端，整个胸部手术操作

可由一位术者及一位扶镜者完成。

Ｇｕｏ等［１０］
应用单操作孔胸腔镜行全腔镜下

ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术治疗中下段食管癌 １２例，选择第 ８
肋间腋前线做单操作孔，第 １０肋间腋后线做腔镜
孔，与 ２９例四孔法比较，在手术时间、术中出血、淋
巴结清扫数量、术后并发症等方面均无统计学差异。

他们针对中下段食管癌行 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术，并未入
组三切口手术，对于上段食管癌，选择第８肋间腋前
线做操作孔可能在游离上纵隔食管及喉返神经旁淋

巴结时操作难度较大。我们选择第４肋间腋前线与
腋中线之间做单操作孔，第８肋间腋中线做腔镜孔，
上纵隔及下纵隔操作都能兼顾，适应证更广泛，可谓

“万能切口”。

单孔法胸腔镜食管癌手术也有一定的局限性。

由于仅有一个操作孔，置入器械的数量及角度有限，

也不能像四孔法实施人工气胸，因此术中特定部位

的显露可能受到影响，尤其左侧喉返神经旁淋巴结

显露欠清晰。虽然本组４２例没有喉返神经损伤，但
上述局限性有可能增加神经损伤的风险。近期，我

们气管插管采用带阻塞球囊的单腔插管，其管径较

双腔气管插管细，术中气管周围的显露、游离更加清

晰，这一手术局限性也得到改善，确切结果需要增加

手术例数去验证。

综上，在熟练胸腔镜操作基础上，应用单操作孔

胸腔镜技术行三切口食管癌根治术安全可行。“缝

合牵拉显露法”有利于单操作孔胸腔镜手术的顺利

实施。
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