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微创 Ivor-Lewis 食管切除术与传统左开胸手术治疗
Siewert Ⅰ型食管胃交界部腺癌的对比研究
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨微创 Ivor-Lewis 食管切除术(minimally invasive Ivor-Lewis esophagectomy,MI-ILE)与传统左开胸手术

治疗 Siewert Ⅰ型食管胃交界部腺癌( adenocarcinoma of esophagogastric junction,AEG)的疗效。 　 方法 　 回顾性分析 2017 年 10
月 ~ 2019 年 6 月 Siewert Ι 型 AEG 87 例资料,其中行 MI-ILE 48 例,左开胸手术 39 例。 比较 2 组手术指标。 　 结果 　 87 例均

顺利完成手术。 与左开胸组相比,MI-ILE 组手术时间较长 [中位数 4. 2 ( 3 ~ 6) h vs. 3. 0 ( 2. 5 ~ 4. 5 ) h,Z = - 6. 346,P =
0. 000],但术中出血量少[100(30 ~ 200)ml vs. 120(20 ~ 260)ml,Z = - 2. 405,P = 0. 016],术后第 1 天胸腔引流量少[(190. 0 ±
72. 9)ml vs. (299. 9 ± 116. 7) ml, t = - 5. 362,P = 0. 000],胸腔引流时间短 [8 (3 ~ 12) d vs. 9 (6 ~ 19) d,Z = - 2. 170,P =
0. 030],排气早[3(2 ~ 6)d vs. 6(2 ~ 12)d,Z = - 4. 849,P = 0. 000],进流食早[7(4 ~ 13) d vs. 8(5 ~ 19) d,Z = - 2. 097,P =
0. 036],胃管拔出时间早[8(5 ~ 17)d vs. 10(8 ~ 18)d,Z = - 4. 801,P = 0. 000],术后住院时间短[8(5 ~ 17)d vs. 11(7 ~ 18)d,
Z = - 2. 873,P = 0. 004]。 MI-ILE 组淋巴结清扫总数 27. 5(10 ~ 59)枚,其中胸腔清扫 8(0 ~ 18)枚,腹腔清扫 19(4 ~ 49)枚,均
明显多于左开胸组的 21(11 ~ 40)、4(0 ~ 16)、17(0 ~ 32)枚(均 P < 0. 05)。 2 组术后并发症差异无统计学意义(P > 0. 05)。 随

访 1 年,2 组均无死亡,MI-ILE 组复发 1 例,左开胸组复发 2 例( χ2 = 0. 034,P = 0. 855)。 　 结论 　 相对于左开胸手术,MI-ILE
治疗 Siewert Ⅰ型 AEG 安全可行,不增加术后并发症,近期疗效满意。
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【Abstract】 　 Objective　 To evaluate the efficacy of minimally invasive Ivor-Lewis esophagectomy (MI-ILE) and traditional left
thoracotomy in the treatment of Siewert type Ⅰ adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG) . 　 Methods　 From October 2017
to June 2019, clinical data of 87 cases diagnosed as Siewert type Ⅰ AEG in our hospital were retrospectively analyzed. According to
the different method of operation, the cases were divided into MI-ILE group ( n = 48) and left thoracotomy group ( n = 39) . Normal
information and clinical effect were compared. 　 Results　 All the 87 cases of operations were successfully performed. As compared to
the left thoracotomy group, the MI-ILE group got longer operation time [4. 2 h ( range, 3 - 6 h) vs. 3. 0 h ( range, 2. 5 - 4. 5 h),
Z = - 6. 346, P = 0. 000], but less intraoperative blood loss [100 ml ( range, 30 - 200 ml) vs. 120 ml ( range, 20 - 260 ml) , Z =
- 2. 405, P = 0. 016], less chest drainage volume in the first day after surgery [ (190. 0 ± 72. 9) ml vs. (299. 9 ± 116. 7) ml, t =
- 5. 362, P = 0. 000], shorter chest drainage time [8 d ( range, 3 - 12 d) vs. 9 d ( range, 6 - 19 d), Z = - 2. 170, P = 0. 030],
earlier exhaust time [3 d ( range, 2 - 6 d) vs. 6 d ( range, 2 - 12 d), Z = - 4. 849, P = 0. 000], earlier feeding liquid food time
[7 d ( range, 4 - 13 d) vs. 8 d ( range, 5 - 19 d), Z = - 2. 097, P = 0. 036], earlier gastric tube extraction time [8 d ( range, 5 -
17 d) vs. 10 d ( range, 8 - 18 d), Z = - 4. 801, P = 0. 000], shorter postoperative hospital stay [8 d ( range, 5 - 17 d) vs. 11 d
( range, 7 - 18 d), Z = - 2. 873, P = 0. 004] . The number of lymph nodes dissected in the MI-ILE group was 27. 5 ( range, 10 -
59), including 8 ( range, 0 - 18) in chest cavity and 19 ( range, 4 - 49) in abdominal cavity, and all of them were higher than those
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in left thoracotomy group [21 ( range, 11 - 40), 4 ( range, 0 - 16), 17 ( range, 0 - 32), respectively; all P < 0. 05] . There was no
significant difference in postoperative complications between the two groups (P > 0. 05) . During the follow-up for 1 year, there was no
death in both groups. Recurrence occurred in 1 case of the MI-ILE group and 2 cases in the left thoracotomy group ( χ2 = 0. 034, P =
0. 855) . 　 Conclusion　 Compared with left thoracotomy, MI-ILE is safe and feasible in the treatment of Siewert type Ⅰ AEG without
increasing postoperative complications, and the short-term effect is satisfactory.

【Key Words】 　 Siewert type Ⅰ;　 Adenocarcinoma of esophagogastric junction;　 Minimally invasive Ivor-Lewis esophagectomy;
Left thoracotomy

　 　 随 着 我 国 人 民 生 活 习 惯 饮 食 结 构 的 改 变,
Siewert Ⅰ型食管胃交界部腺癌 ( adenocarcinoma of
esophagogastric junction,AEG) 发病率明显增高 [1] 。
该类型癌发展迅速,恶性程度高,就诊时多为中晚

期,5 年生存率不足 30% [2] 。 手术切除是食管癌及

食管胃交界部癌的主要治疗手段 [3] 。 对于 Siewert
Ⅰ型食管胃交界部恶性肿瘤,手术及治疗均与食管

下段癌类似,我国胸外科医师还是以左开胸手术为

主,安全成熟 [4,5] ,但右胸及腹腔淋巴结清扫方面,
左开胸手术劣势明显,这也是 Ivor-Lewis 食管癌根

治术作为经典术式一直存在的原因 [6] 。 Ivor-Lewis
术式最大的缺点是需要胸腹两切口。 随着外科的不

断发 展, 微 创 外 科 手 术 越 来 越 普 及 [7] 。 2000 年

Fernando 等 [8] 报道 50 例腹腔镜联合食管癌切除手

术,此后胸、腹腔镜联合微创 Ivor-Lewis 食管切除术

( minimally invasive Ivor-Lewis esophagectomy, MI-
ILE)应运而生,但目前对于最佳手术方式以及淋巴

结清扫范围仍存在争议 [9] 。 本研究回顾性分析

2017 年 10 月 ~ 2019 年 6 月 Siewert Ⅰ型 AEG 87 例

资料,其中 MI-ILE 48 例,传统左开胸手术 39 例,以
为其治疗提供更多参考。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

纳入标准:内镜及活检病理证实为 Siewert Ⅰ型

AEG;胸腹部增强 CT 扫描显示,肿瘤无明显外侵,
无远处转移;术前临床分期 Ⅰ ~ Ⅲ 期;卡氏评分

(Karnofsky Performance Status,KPS)≥60 分;术前实

验室检查包括血尿常规、血生化和凝血未见明显异

常;腹部超声、心电图、心脏多普勒超声和肺功能检

查无明显异常。
对于该类型的恶性肿瘤,两种术式均可完成手

术,并达到根治的目的,术前充分与患者及家属沟通

的基础上,尊重患者意愿,自愿选择其中一种术式。
其中 MI-ILE 组 48 例,左开胸组 39 例。 2 组一般资

料比较见表 1,差异均无统计学意义(P > 0. 05)。

表 1　 2 组一般资料比较 　

组别 年龄(岁)
性别

男 女
BMI

TNM 分期

Ⅰ Ⅱ / Ⅲ
肿瘤长度( cm)

MI-ILE( n = 48) 62. 9 ± 8. 1 28 20 25. 1 ± 3. 1 8 40 3. 25 ± 1. 25
左开胸( n = 39) 60. 7 ± 11. 1 22 17 24. 6 ± 3. 0 8 31 3. 20 ± 1. 08

t( χ2 )值 t = 1. 013 χ2 = 0. 033 t = 0. 773 χ2 = 0. 212 t = 0. 197
P 值 0. 305 0. 857 0. 442 0. 645 0. 844

1. 2　 手术方法

1. 2. 1　 MI-ILE 组 　 双腔气管插管,全身麻醉,平卧

位,腹部 5 个 trocar 呈“V”字形放置。 游离胃和淋巴

结清扫均按照 《腹腔镜胃癌手术操作指南 (2016
版)》 [10] 进行,具体方法见我们先前的报道[11] 。 胃小

弯侧距离胃角切迹 4 cm,制作管状胃,保留部分为胃

小囊,为胸部吻合创造有利条件。 把食管裂孔适当打

开,清扫腹段食管及食管裂孔周围脂肪淋巴组织,完
成全腹腔镜淋巴结清扫及管状胃的制作。 改左侧卧

位行胸腔镜手术,右胸四孔法,分别位于腋中线第 7
肋间(约 1 cm)、腋后线第 6 肋间(5 ~ 6 cm)、腋前线

第 4 肋间(约 1 cm)和肩胛前缘第 5 肋间(约 1 cm),
左肺通气,制造人工气胸(6 ~ 8 mm Hg)。常规游离食

管至安全距离(距离食管近端病变≥3 cm 离断食管,

以保证足够的上切缘)。 如术中看到有明显的淋巴结

肿大或术前影像学提示有淋巴结肿大则清扫 105、
106tbL、106recL 和 106recR 淋巴结,并清扫食管周围、
支气管和隆突下淋巴结(107 ~ 111 站)。 在胸腔内离

断食管,完成胸内食管和胃的端侧吻合,闭合残端下

标本。 取出标本时注意防止污染。
1. 2. 2 　 左开胸组 　 术前准备、麻醉方式均与 MI-
ILE 组相同。 右侧卧位,左胸第 7 肋间做斜切口长

18 ~ 20 cm,充分游离食管并清扫各组淋巴结,打开

膈肌,分离腹段食管,结扎胃短动脉,游离胃大小弯,
保留胃大弯侧血管弓,清扫胃左动脉旁、贲门旁脂肪

淋巴结,使用切割闭合器制作管状胃,与 MI-ILE 组

一致,于胸腔内吻合食管与管状胃,缝合膈肌,固定

食管,胸腔放置胸腔引流管。
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为使吻合更加确切,2 种术式均用 3-0 可吸收缝

线全层加固闭合口及吻合口各 6 针,并行食管胃套

叠减少术后反酸症状。
1. 3　 观察指标

由专门的数据管理者进行数据登记。
比较 2 组手术时间,术中出血量 (吸引器吸出

血量加纱布浸血量估计),术后第 1 天胸腔引流量,
术后排气时间,胃管拔出时间(排气、进水后不发热

即可拔除胃管),术后进流食时间(进水后无不适可

进流食),术后住院时间(进食后无不适,管路全部

拔除即可出院),胸腔及腹腔清扫的淋巴结数目和

总数(术后病理报告),术后并发症如胃排空障碍

(停胃肠减压经口进流质食物后逐渐出现较严重呕

吐,平卧位呕吐明显,呕吐后症状减轻,重新胃肠减

压后症状缓解),术后出血(术后胃肠减压可见鲜红

色血性液体引出,或胸腔、腹腔引流管可见鲜红色血

性液体引出),肺部感染,切口感染。
术后每 3 个月复查,如出现吞咽困难、呕吐、腹

痛、胸骨后疼痛、停止排气排便、腹胀、不明原因高热

等症状随时复查。 3 个月复查头颅 CT,胸部强化

CT、全腹 CT,肿瘤标记物,6 个月复查电子胃镜,判
断是否复发。
1. 4　 统计学方法

应用 SPSS23. 0 统计软件进行数据分析。 连续

变量采用 Kolmogorov-Smirnov 检验判断是否符合正

态分布,用均数 ± 标准差或中位数(最小值 ~ 最大

值)描述,2 组比较采用独立样本 t 检验或 Mann
Whitney U 检验。 计数资料比较采用 χ2 检验。 以

P < 0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

2 组观察指标比较见表 2,MI-ILE 组手术时间

长,但术中出血量、术后第 1 天胸腔引流量、胸腔引

流时间、排气时间、进流食时间、胃管拔出时间、术后

住院时间均明显优于左开胸组,清扫淋巴结总数及

胸部清扫数、腹部清扫数均明显多于左开胸组,差异

具有统计学意义(P < 0. 05)。 2 组术后并发症差异

无统计学意义 ( P > 0. 05),见表 3。 吻合口漏 MI-
ILE 组 2 例,左开胸组 1 例,均在术后 1 周内发生,
保守治疗治愈。 术后出血 2 组各 1 例,MI-ILE 组术

后 8 h 食管动脉出血,左开胸组术后 24 h 肋间动脉

出血,均二次手术止血成功。 其他并发症均为术后

常见并发症,术后对症治疗治愈。
术后均随访 1 年,无失访,无死亡。 MI-ILE 组 1

例(2. 1% )术后 9 个月复发,左开胸组 2 例(5. 1% )
分别于术后半年及 11 个月复发,2 组复发率差异无

统计学意义( χ2 = 0. 034,P = 0. 855)。

表 2　 2 组观察指标比较 　

组别
手术时间

( h)
术中出血

(ml)
术后第 1 天胸腔

引流量(ml)
胸腔引流时间

( d)
术后排气时间

( d)
术后进流食时间

( d)
MI-ILE( n = 48) 4. 2(3 ~ 6) 100(30 ~ 200) 190. 0 ± 72. 9 8(3 ~ 12) 3(2 ~ 6) 7(4 ~ 13)
左开胸( n = 39) 3. 0(2. 5 ~ 4. 5) 120(20 ~ 260) 299. 9 ± 116. 7 9(6 ~ 19) 6(2 ~ 12) 8(5 ~ 19)

t(Z)值 Z = - 6. 346 Z = - 2. 405 t = - 5. 362 Z = - 2. 170 Z = - 4. 849 Z = - 2. 097
P 值 0. 000 0. 016 0. 000 0. 030 0. 000 0. 036

组别
胃管拔出时间

( d)
术后住院时间

( d)
清扫淋巴结

总数(枚)
胸部淋巴结

(枚)
腹部淋巴结

(枚)
MI-ILE( n = 48) 8(5 ~ 17) 8(5 ~ 17) 27. 5(10 ~ 59) 8(0 ~ 18) 19(4 ~ 49)
左开胸( n = 39) 10(8 ~ 18) 11(7 ~ 18) 21(11 ~ 40) 4(0 ~ 16) 17(0 ~ 32)

t(Z)值 Z = - 4. 801 Z = - 2. 873 Z = - 3. 208 Z = - 3. 194 Z = - 1. 999
P 值 0. 000 0. 004 0. 001 0. 001 0. 046

表 3　 2 组术后并发症比较[n(%)] 　
组别 吻合口漏 术后出血 二次手术 肺部感染 心律失常 胃排空障碍 切口感染

MI-ILE( n = 48) 2(4. 2) 1(2. 1) 2(4. 2) 5(10. 4) 5(10. 4) 1(2. 1) 3(6. 3)
左开胸( n = 39) 1(2. 6) 1(2. 6) 1(2. 6) 9(23. 1) 1(2. 6) 0 0

χ2 值 0. 000 0. 000 2. 554 1. 024
P 值 1. 000 1. 000∗ 1. 000 0. 110 0. 311 1. 000∗ 0. 249∗

　 　 ∗ Fisher 精确检验

3　 讨论

Siewert Ⅰ型 AEG 在治疗上与食管下段癌一致,

首选治疗方法为手术,常见手术入路包括经上腹右

胸入路 ( Ivor-Lewis 术式 )、经左胸入 路 ( Sweet 术

式)、胸腹联合切口入路、经腹及膈肌裂孔入路,还
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有颈胸腹三切口(Mckeown 术式)等 [12] 。 传统开放

手术一直是胸外科医师的主流选择,但是术后并发

症发生率高,患者恢复慢,清扫淋巴结不够彻底等在

一定程度上影响治疗效果 [6] 。 MI-ILE 视野较好,术
中出血少,术后并发症发生率低,恢复相对较快,切
口美观,逐渐受到重视 [13,14] 。

本研究对比 MI-ILE 与传统左开胸手术治疗

Siewert Ⅰ型 AEG 的疗效,结果表明,MI-ILE 组术中

出血量、术后住院时间、术后第 1 天胸腔引流量、胸
腔引流时间、术后排气时间、术后进食时间、胃管拔

出时间均优于左开胸组,充分体现出微创手术的优

势。 术后并发症的发生与患者的年龄、焦虑状态、围
术期白蛋白水平和术后体液量相关 [15] 。 本研究 MI-
ILE 组与左开胸组在吻合口漏、术后出血、二次手

术、心脏并发症、胃排空障碍及切口感染方面无统计

学意 义。 其 中 肺 部 感 染 MI-ILE 组 为 10. 4%
(5 / 48),低于左开胸组的 23. 1% (9 / 39),但差异无

显著性,可能是因为样本量较少。 本研究 MI-ILE 组

吻合口漏 2 例,左开胸组 1 例,均为 1 级漏,不需要

特殊干预均愈合。 这与 Blank 等 [16] 报道 Ivor-Lewis
手术与左开胸治疗Ⅱ型 AEG 吻合口漏发生率接近。
2 组在术后心律失常、切口感染等方面差异均无显

著性,提示 MI-ILE 较左开胸手术不会增加术后并

发症,安全性较好。 MI-ILE 组手术时间长于左开

胸组,这与需较多器械操作及术中体位变动、二次

消毒有关,同时传统左开胸术式开展时间早,经过

多年使用,技术成熟,操作熟练,手术过程中无太

多器械,但随着微创术式的不断优化,这种差距会

越来越小。
临床上 AEG 就诊时多属中晚期,淋巴结转移率

高,术中完整切除可疑转移淋巴结对术后准确分期

和改善预后具有重要临床意义。 本研究中 MI-ILE
组总淋巴结清扫数目以及胸、腹腔淋巴结清扫数目

均多于左开胸组,清扫更为彻底。 我们体会 Siewert
Ⅰ型 AEG 或食管下段腺癌的贲门、胃小弯、胃左动

脉淋巴结转移率较高,2 种手术入路均能较好地清

除这些区域的淋巴结,但 MI-ILE 组对胃大弯、肝动

脉、脾动脉、腹腔干淋巴结的清扫效果更好。 MI-ILE
在胸腔镜的帮助下可以更好地暴露右侧胸腔术区,
有利于解剖右侧纵隔淋巴结 [17] ,故在右侧胸腔淋巴

结清扫方面 MI-ILE 更具优势。
综上,与传统的左胸入路手术相比,MI-ILE 手

术时间虽然延长,但术中失血少,术后胸腔引流时

间及术后住院时间短,不增加术后并发症发生率,
在胸、腹腔淋巴结清扫中优势明显,说明 MI-ILE 手

术治疗 Siewert Ⅰ型 AEG 是安全有效的。 虽然 1
年生存率和复发率 2 组差异无显著性,可能限于

样本量 较 小 及 术 后 随 访 时 间 较 短,需 待 进 一 步

验证。
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