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经颈、经食管裂孔食管切除术对食管癌患者的疗效分析
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　　［摘要］　目的　评估经颈、经食管裂孔食管切除术与胸腔镜食管切除术治疗食管癌患者的效果。
方法　选取重庆大学附属肿瘤医院２０１８年９月至２０２０年１０月接受治疗的食管癌患者８０例，采用简
单随机分组的方法分为观察组和对照组。观察组４０例接受经颈、经食管裂孔食管切除术，对照组４０例
接受胸腔镜食管切除术。比较两组患者术中出血、清扫纵隔淋巴结总数、手术时间、左或右侧喉返神经

旁淋巴结清扫数量、入住ＩＣＵ时间、术后疼痛评分、术后住院时间、ＰＯ２／ＦＩＯ２、术后肺部感染和淋巴结转
移等情况。结果　８０例患者均顺利完成手术。结果显示，观察组的手术时间少于对照组（２００ｍｉｎｖｓ
２３５ｍｉｎ，Ｚ＝－３．７００，Ｐ＜０．００１）。观察组的左侧喉返神经旁淋巴结清扫数量多于对照组（２５．０％ｖｓ
２．５％，Ｚ＝２．５６８，Ｐ＝０．０１０）。两组术后第１天（０％ｖｓ１７．５％，Ｚ＝－４．２９２，Ｐ＜０．００１）和第３天（１２．５％ｖｓ
３７．５％，Ｚ＝－３．３６３，Ｐ＜０．００１）疼痛评分、术后 ４８ｈＰＯ２／ＦＩＯ２（２９０ｍｉｎｖｓ２５５ｍｉｎ，Ｚ＝３．７４７，Ｐ＜
０．００１）、住院时间（７ｄｖｓ８ｄ，Ｚ＝－２．１１９，Ｐ＝０．０３４）、并发肺部感染率（χ２＝４．１１４，Ｐ＝０．０４３）差异均
有统计学意义。结论　经颈、经食管裂孔切除术是治疗食管癌患者一种较好的手术方式，可为不能行开
胸手术的患者提供治疗机会。
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ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎａｎｄＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ（ｃｓｔｃ２０１９ｊｓｃｘｍｓｘｍＸ０２８３）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：
ＣＡＩＨｕａｒｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：１８５５５２０３＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　食管癌是发展中国家一种常见的胃肠道肿瘤，表
现为进行性吞咽困难，其发病率和死亡率较高［１－２］，

５年生存率不足２０％［３］。在全球确诊的食管癌新病例
中，约５０％是中国患者，每年近１５万人死亡。目前，食
管切除术是食管癌早期、中期和局部晚期的最佳治疗

方法，术后存活率高达 ５０％［４］。近年来，微创食管切
除术逐渐应用于食管癌的治疗［５－６］。胸腔镜食管切除

术是临床上治疗食管癌的一种常见的微创手术，具有

手术视野大、操作方便、手术技术要求低、操作安全等

特点。然而有学者指出，胸腔镜手术与术中肺部并发

症的发生密切相关，长时间胸腔操作及肺部的机械性

挤压损伤导致了术后患者肺部并发症发生率上

升［７－９］。此外，食管癌患者常表现为严重的胸畸形或

较差的肺功能，不能耐受开胸，可能会失去手术机会。

　　为了减少食管癌患者术后并发症的发生，非经胸
食管切除术得到发展。该手术具有术后疼痛少、心肺

并发症少的特点，被部分胸外科医生推崇，具有代表性

的术式为食管剥离和经裂孔食管切除术。据胸外科学

会数据库统计，２０１５－２０１７年间临床有进行超 １０００
台经食管裂孔型手术［１０］。ＹＵ等［１１］提到，与胸腔镜和

腹腔镜联合食管切除术相比，腹腔镜经食管裂孔食管

切除术是治疗上消化道患者的一种有效可行的方法。

据我们所知，虽然这些治疗方法可以减少心肺并发症，

但不能完整清扫胸部淋巴结，并会增加淋巴结转移的

风险［１２］。经颈、经食管裂孔食管切除术是一种无需开

胸的新型手术方法，可较彻底清扫纵隔淋巴结，改善食

管癌患者的预后。本研究对食管癌患者分别行经颈、

经食管裂孔和行胸腔镜食管切除术，并比较两种手术

的疗效。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０１８年９月至 ２０２０年 １０月在重庆大学附
属肿瘤医院接受治疗的食管癌患者８０例，简单随机分
组分为观察组 （ｎ＝４０）和对照组 （ｎ＝４０）。观察组接
受经颈、经食管裂孔食管切除术，对照组接受胸腔镜食

管切除术。本研究获得重庆大学附属肿瘤医院伦理委

员会批准，批准文号为２０２０（１７７）。
　　纳入标准：①年龄６５～７５岁；②接受根治性食管切
除术的食管癌患者；③中、重度肺功能损害；④ＣＴ诊断
无多器官受累、颈部淋巴结固定或腹腔淋巴结肿大。

　　排除标准：①严重或广泛胸膜粘连；②肿瘤侵犯
相邻器官；③肺功能不耐受单侧肺通气；④有其他疾
病的患者，如肝功能衰竭。

１．２　临床指标
　　收集患者术前、术中和术后的临床指标，包括年
龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、１ｓ用力呼气容积（ＦＥＶ１）、
最大通气量（ＭＶＶ）、氧分压（ＰＯ２，ｍｍＨｇ）、二氧化碳
分压（ＰＣＯ２，ｍｍＨｇ）、并发症（呼吸衰竭），术前 Ｔ分
期、术前Ｎ分期、肿瘤位置、肿瘤长度（ｃｍ）、术中出血、
清扫纵隔淋巴结总数、手术时间（ｍｉｎ）、左或右侧喉返
神经旁淋巴结数目、入住ＩＣＵ时间（ｄ）、术后第１、２和
３天疼痛评分、术后住院时间（ｄ）、ＰＯ２／ＦＩＯ２（２４、
４８ｈ）、术后肺部感染、纤支镜吸痰和淋巴转移情况。
１．３　经颈、经食管裂孔食管切除术
１．３．１　腹部操作　　①行单腔气管插管，患者取平卧
位，头稍高。②术者位于患者右侧，脐左下方做长约
１ｃｍ切口，为腹腔镜观察孔。上腹部腹中线做２个孔
为术者的主、副操作孔。左侧肋弓下缘中点、探查孔右

上方为助手的操作孔。③建立气腹，ＣＯ２压力为 ８～
１０ｍｍＨｇ。④主刀从大网膜侧开始游离胃，一直游离
到食管裂孔处，裸化脾动脉，清扫脾动脉周围及贲门下

胃大弯侧淋巴结。扩大食管裂孔，以降主动脉、心包后

缘、左侧胸膜为解剖标志，游离左侧食管。暴露出隆突

下淋巴结、左主支气管、隆突后，结束经食管裂孔左侧

食管的游离。⑤切开肝胃韧带，游离胃小弯侧，
ｈａｍｌｏｃｋ夹切断胃左动脉，清扫胃左动脉旁、肝动脉
旁、腹腔干、贲门下小弯侧淋巴结。以右侧胸膜、心包

后缘、降主动脉为解剖标志，行右侧食管游离。暴露右

主支气管后，结束右侧食管游离。食管游离结束后，清

扫贲门上、左右下肺静脉旁淋巴结。腹部食管游离结

束后，可以清楚暴露降主动脉、左右侧胸膜、气管隆突、

左右主支气管、奇静脉、心包后缘及左右下肺静脉。

⑥以上步骤完成后，上腹部做长约８ｃｍ的切口。暂停
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腹腔操作，行颈部操作。

１．３．２　颈部操作　　①沿左侧胸锁乳突肌前缘做长
约５ｃｍ切口，直视下游离食管，同时显露左侧喉返神
经，横断食管，创造颈部操作的间隙。沿右侧胸锁乳突

肌前缘做长约０．５ｃｍ切口，插入５ｍｍｔｒｏｃａｒ，与左侧
游离好的颈部食管间隙想通。②远侧食管断端出塞入
一根胃管做牵引管，牵引管一侧与食管断端缝合固定，

另一侧塞入胃腔。从上腹部切口脱出胃，小弯侧胃壁

做一小切口脱出牵引管。脱出牵引管后缝合小弯侧切

口，避免胃液外溢。③在颈部切口放置自制纵隔充气
装置，建立纵隔气胸，压力为８ｍｍＨｇＣＯ２。④助手从
腹腔侧牵引胃管，使食管呈内翻状态，进行食管的游

离。此种方法跟普通的纵隔镜食管游离不同，我们横

断了食管，从而创造了更大的术野，大大简单化了经颈

部游离食管的难度。游离食管与腹腔游离的食管会师

后，结束食管游离。从颈部切口进行左右喉返神经旁

淋巴结、隆突淋巴结的清扫。游离结束后，可以清楚的

暴露左右喉返神经、胸导管、气管膜部、左右主支气管、

左右侧胸膜。

１．３．３　管状胃制作及吻合　　①将远端食管及胃从
上腹部切口脱出，直线切割缝合器做宽度３ｃｍ的管状
胃。②将管状胃沿食管床拖至颈部，行胃食管的“侧
侧、端端、嵌入吻合”［１３］。

　　经颈、经食管裂孔食管切除术的特点如下：①胸
壁无切口；②术中无体位变化；③单腔支气管插管完成
手术。

１．４　统计学分析
　　ＳＡＳ９．４软件进行统计分析。连续变量以 珋ｘ±ｓ或
Ｍ（Ｑ２５，Ｑ７５）表示，采用ｔ检验或ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验进
行分析。分类变量以频数（ｎ）和百分比（％）表示，采
用χ２检验或 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验进行分析。Ｐ＜０．０５
认为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　术前评估
　　最终纳入８０例食管癌患者，年龄（７０．１０±２．９５）岁。
其中男性５２例（６５％），年龄为（７０．１３±２．８８）岁，女性
２８例（３５％），年龄为（７０．０４±３．１３）岁。观察组年龄为
（７０．３０±２．９５）岁，对照组年龄为（６９．９０±２．９８）岁。
　　两组患者的年龄（Ｚ＝－０．６４３，Ｐ＝０．５２０）、性别
（χ２＜０．００１，Ｐ＝１．０００）、ＢＭＩ（ｔ＝－１．４０５，Ｐ＝０．１６４）、
ＦＥＶ１（ｔ＝０．３２８，Ｐ＝０．７４４）、ＭＶＶ（ｔ＝０，Ｐ＝１．０００）、
ＰＯ２（ｔ＝－０．２２６，Ｐ＝０．８２２）、ＰＣＯ２（Ｚ＝１．０７８，Ｐ＝０．２８１）、
并发症发生率（０代表无合并症发生，１代表出现合并
症）（χ２＝０．０５８，Ｐ＝０．８０９）、营养评分２００２（Ｚ＝０．６９３，

Ｐ＝０．４８８），术前Ｔ分期（Ｚ＝０．９２２，Ｐ＝０．３５７）、术前
Ｎ分期（χ２＝０．２０５，Ｐ＝０．６５１），肿瘤部位（χ２＝０．５５４，
Ｐ＝０．７５８），肿瘤长度（ｔ＝１．３５５，Ｐ＝０．１７９差异均无
统计学意义。见表１。

表１　两种术式食管癌患者一般临床资料比较 ［ｎ＝８０，Ｍ
（Ｑ２５，Ｑ７５），例（％），珋ｘ±ｓ］

分组
变量 Ｚ／χ２／ｔ Ｐ

观察组

（ｎ＝４０）
对照组

（ｎ＝４０）
年龄／岁 ７０．３０±２．９５ ６９．９０±２．９８ －０．６４３ ０．５２０
性别 ＜０．００１ １．０００
　男 ２６（６５．００） ２６（６５．００）
　女 １４（３５．００） １４（３５．００）

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２０．７０±２．４７ ２１．４１±２．０５ －１．４０５ ０．１６４
肺功能ＦＥＶ１（％）４２．２３±４．９７ ４１．８５±５．２５ ０．３２８ ０．７４４
肺功能ＭＶＶ（％） ３９．０３±４．３５ ３９．０３±３．５８ ０ １．０００
ＰＯ２／ｍｍＨｇ ６８．３０±３．９８ ６８．５０±３．９４ －０．２２６ ０．８２２

ＰＣＯ２／ｍｍＨｇ
４６．００

（４２．００，４８．００）
４５．００

（４２．００，４７．５０）
１．０７８ ０．２８１

合并症 ０．０５８ ０．８０９
　０ ２７（６７．５０） ２８（７０．００）
　１ １３（３２．５０） １２（３０．００）
营养评分２００２ ０．６９３ ０．４８８
　１ １（２．５０） ２（５．００）
　２ １４（３５．００） １０（２５．００）
　３ １４（３５．００） ２５（６２．５０）
　４ １０（２５．００） ３（７．５０）
　５ １（２．５０） ０
术前Ｔ分期 ０．９２２ ０．３５７
　１ １１（２７．５０） １２（３０．００）
　２ １９（４７．５０） ２３（５７．５０）
　３ １０（２５．００） ５（１２．５０）
术前Ｎ分期 ０．２０５ ０．６５１
　０ １６（４０．００） １８（４５．００）
　１ ２４（６０．００） ２２（５５．００）
肿瘤位置 ０．５５４ ０．７５８
　上 １３（３２．５０） １６（４０．００）
　中 ２０（５０．００） １７（４２．５０）
　下 ７（１７．５０） ７（１７．５０）
肿瘤长度／ｃｍ ３．４１±０．８４ ３．１５±０．８９ １．３５５ ０．１７９

２．２　术中评估
　　结果显示，观察组手术时间短于对照组（２００ｍｉｎ
ｖｓ２３５ｍｉｎ），观察组左侧喉返神经旁淋巴结清扫数量
多于对照组（３．６５±１．００ｖｓ３．０８±０．８０），差异有统计
学意义。两组术中出血量（Ｚ＝－１．０２４，Ｐ＝０．３０６）、清
扫纵隔淋巴结总数（Ｚ＝－０．６２０，Ｐ＝０．５３５）、右侧喉返
神经旁淋巴结清扫数量（ｔ＝１．０１８，Ｐ＝０．３１２）差异均
无统计学意义，见表２。
２．３　术后评估
　　８０例患者均顺利完成手术。如表３所示，两组间
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术后入住ＩＣＵ时间（Ｚ＝－１．６４２，Ｐ＝０．１０１）、术后第二
天疼痛评分（Ｚ＝－１．３６７，Ｐ＝０．１７２）、术后２４ｈＰＯ２／
ＦＩＯ２（ｔ＝１．８１１，Ｐ＝０．０７４）、术后纤支镜吸痰 （Ｐ＝
０．３５９）和淋巴结转移（χ２＝１．５２６，Ｐ＝０．２１７）均无统
计学意义；而术后住院时间（Ｚ＝－２．１１９，Ｐ＝０．０３４）、

术后第一天（Ｚ＝－４．２９２，Ｐ＜０．００１）和第三天疼痛评
分 （Ｚ＝－３．３６３，Ｐ＜０．００１），术后 ４８ｈＰＯ２／ＦＩＯ２（Ｚ＝
３．７４７，Ｐ＜０．００１）、术后并发肺部感染人数（χ２＝４．１１４，
Ｐ＝０．０４３），观察组优于对照组，有统计学意义。见表３。

表２　两种术式食管癌患者的术中评估评估指标比较 ［ｎ＝８０，Ｍ（Ｑ２５，Ｑ７５），例（％），珋ｘ±ｓ］
变量 观察组（ｎ＝４０） 对照组（ｎ＝４０） Ｚ／ｔ Ｐ

术中出血量／ｍＬ ５０．００（５０．００，６２．５０） ５０．００（５０．００，７５．００） －１．０２４ ０．３０６
清扫纵隔淋巴结总数 １３．００（１２．００，１４．５０） １４．００（１２．００，１５．００） －０．６２０ ０．５３５
手术时间／ｍｉｎ ２００（１７５，２２０） ２３５（１９５，２５０） －３．７００ ＜０．００１
左侧喉返神经旁淋巴结清扫数量 ３．６５±１．００ ３．０８±０．８０ ２．８１５ ０．００６
　２ ５（１２．５０） １０（２５．００）
　３ １４（３５．００） １８（４５．００）
　４ １１（２７．５０） １１（２７．５０）
　≥５ １０（２５．００） １（２．５０）
右侧喉返神经旁淋巴结清扫数量 ２．７０±０．７６ ２．８８±０．８２ １．０１８ ０．３１２
　２ １９（４７．５０） １５（３７．５０）
　３ １４（３５．００） １６（４０．００）
　４ ７（１７．５０） ８（２０．００）
　≥５ ０ １（２．５０）

表３　两种术式食管癌患者的术后评估比较 ［ｎ＝８０，Ｍ（Ｑ２５，Ｑ７５），例（％），珋ｘ±ｓ］
变量 观察组（ｎ＝４０） 对照组（ｎ＝４０） Ｚ／χ２／ｔ Ｐ

术后入住ＩＣＵ时间／ｄ －１．６４２ ０．１０１
　１ ２０（５０．００） １４（３５．００）
　２ ２０（５０．００） ２３（５７．５０）
　３ ０ ３（７．５０）
术后第１天疼痛评分 －４．２９２ ＜０．００１
　３ １２（３０．００） ５（１２．５０）
　４ １２（３０．００） ４（１０．００）
　５ １６（４０．００） １４（３５．００）
　６ ０ １０（２５．００）
　７ ０ ７（１７．５０）
术后第２天疼痛评分 －１．３６７ ０．１７２
　３ １９（４７．５０） １３（３２．５０）
　４ ９（２２．５０） １３（３２．５０）
　５ １２（３０．００） ９（２２．５０）
　６ ０ ５（１２．５０）
术后第３天疼痛评分 －３．３６３ ＜０．００１
　２ １４（３５．００） ４（１０．００）
　３ ２１（５２．５０） ２０（５０．００）
　４ ５（１２．５０） １５（３７．５０）
　５ ０ １（２．５０）
术后住院时间／ｄ ７．００（７．００，８．００） ８．００（７．００，８．５０） －２．１１９ ０．０３４
ＰＯ２／ＦＩＯ２（２４ｈ）／ｍｉｎ ２９６．５０±３３．７１ ２８２．７５±３４．１９ １．８１１ ０．０７４
ＰＯ２／ＦＩＯ２（４８ｈ）／ｍｉｎ ２９０．００（２６５．００，３１５．００） ２５５．００（２４５．００，２８０．００） ３．７４７ ＜０．００１
术后肺部感染 ４．１１４ ０．０４３
　否 ３８（９５．００） ３２（８０．００）
　是 ２（５．００） ８（２０．００）
术后纤支镜吸痰 － ０．３５９
　否 ３９（９７．５０） ３６（９０．００）
　是 １（２．５０） ４（１０．００）
淋巴结转移 １．５２６ ０．２１７
　否 ９（２２．５０） １４（３５．００）
　是 ３１（７７．５０） ２６（６５．００）

－：表示进行Ｆｉｓｈｅｒ检验
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３　讨论

　　随着医疗技术和器械的发展，微创食管切除术已
成为越来越多的胸外科医生采纳的治疗方法。以往的

研究报道显示，与开放式手术相比，微创食管切除术具

有术后出血量少、术后恢复快、出院早等优点［１４－１７］。

胸腔镜食管切除术已被临床用于治疗食管癌，能更好

地显示手术视野，并能更彻底地游离食管［１８－１９］。然

而，这种手术方式往往与术后高发病率和死亡率相

关［２０－２４］。部分食管患者，年龄较大、肺功能较差，或既

往有脓胸病史或肺手术病史（尤其右侧胸腔手术病

史），胸膜广泛致密粘连钙化，患者无法耐受开胸手术

或开胸难度较大，导致本应可以手术治疗的食管癌患

者无法行手术治疗。在此，我们介绍了一种新的微创

食管切除术，即经颈联合经食管裂孔食管切除术。我

们的研究结果表明，与胸腔镜食管切除术相比，这种新

手术方式手术时间更短，左侧喉返神经旁淋巴结清扫

数量更多、患者住院时间更短、术后疼痛更低和肺部感

染更少。

　　经食管裂孔食管切除术不同于已往报道的纵隔镜
食管切除术［２２－２８］。在本研究中，手术使用的是普通的

胸腔镜而不是传统的纵隔镜。与纵隔镜不同，术中使

食管呈内翻状态，进行食管的游离。分离过程中使用

了常规的胸腔镜手术器械，如超声刀和腹腔镜吸引器。

本研究结果显示，接受经颈、经食管裂孔食管切除术治

疗的术后住院时间比接受胸腔镜食管切除术的短。由

于单腔气管插管管径小，定位要求低，经颈、经食管裂

孔食管切除术采用单腔插管，插管时间明显短于双腔

插管。整个手术过程中患者维持双肺通气而不采用单

肺通气，术中血气稳定性较好。胸腔镜食管切除术需

要双腔插管或单腔插管加人工气胸，双腔插管直径更

大，插管位置更深，要求更高，反复调整位置容易导致

更严重的气管内损伤。为了更好地暴露后纵隔食管，

对开胸患者的肺组织进行牵引，这会不可避免地对肺

组织造成机械损伤。在本研究中，经颈、经食管裂孔切

除术无胸廓切口，肺部感染较低，术后咳嗽和排痰疼痛

也较低。这能更好地配合医护人员完成呼吸系统的护

理，如咳嗽、咳痰等。

　　我中心在推广该术式方面总结了自己的经验。首
先在病例选择方面，女性患者手术操作较容易，可能跟

女性患者膈肌及颈部肌肉张力较小，组织结构相对于

疏松，更容易获得好的术野暴露。我们刚开始选择 Ｔ
分期在Ｔ２以内患者，这样可以减少游离过程中肿瘤组
织对于术野的暴露，后期逐步扩大手术适应证，目前我

中心Ｔ３患者也在实施该手术。初学者尽量避免挑选

肿瘤位于隆突、奇静脉弓水平的患者，因为该处纵隔空

间狭小，有误伤气管膜部、奇静脉风险。另外，无论是

颈部操作还是经膈肌裂孔操作，该处肿瘤都位于最远

端，增加手术难度。食管下段肿瘤周围组织疏松，相邻

结构仅心脏及降主动脉、手术操作相对安全、简单。其

次，在操作技巧方面，腹腔操作跟颈部操作分开进行。

首先行腹腔操作，我们经验是先从大网膜侧开始游离，

整个过程不上下翻转胃。游离到膈肌裂孔后，可以用

超声刀切开部分膈肌、扩大膈肌裂孔，进一步增大经膈

肌裂孔的术野。注意支气管动脉的辨别与处理。因为

操作空间狭小，如果支气管动脉出血会对术野产生比

较严重的影响。左侧游离结束的标志为隆突，这个时

候松解隆突下淋巴结的下缘，方便经颈部切口自进行

隆突下淋巴结清扫。小弯侧游离时有个技巧是胃左动

脉先不断离，这样子在游离右侧食管时胃左动脉可以

起到牵拉、保持张力的作用。右侧食管游离一定注意

辨认奇静脉，这是最容易误伤的结构。游离结束后关

闭扩大的膈肌裂孔，处理胃左动脉。颈部游离无特殊，

注意保护奇静脉弓。游离结束后将食管远端经腹部切

口自脱出。喉返神经淋巴结尤其是左侧喉返神经淋巴

结就在术野上方，由于无气管遮挡，导致左侧喉返神经

淋巴结的清扫难度远远低于胸腔镜下左侧喉返神经的

游离难度。

　　鳞状细胞癌是食管癌的主要组织学类型，通常发
生于胸段食管，广泛扩散至纵隔淋巴结，特别是沿双侧

喉返神经旁［２５］。目前，纵隔淋巴结切除术是食管鳞状

细胞癌或胸段食管癌根治性食管切除术的重要组成部

分［２６－２７］。ＦＵＪＩＷＡＲＡ等［２９］报道了单孔纵隔镜辅助经

鼻窦食管切除术 （ＭＡＴＨＥ）治疗胸廓食管癌。
ＯＫＵＭＵＲＡ等［３０］探讨了 ＭＡＴＨＥ在 ６７例食管癌患者
中的临床意义，发现淋巴结转移和失血是影响预后的

独立因素。虽然胸腔镜食管切除术下胸膜淋巴结清扫

已被广泛应用，但手术的视野相对较小。使用胸腔镜

手术很难切除喉返神经旁的位置较深的淋巴结［２８］。

在我们的研究中，经颈食管切除术应用于上纵隔淋巴

结清扫，经食管裂孔食管切除术应用于中、下纵隔淋巴

结清扫，尤其在上纵隔淋巴结清扫时，由于没有气管的

阻挡，大大降低了淋巴结尤其是做喉返神经淋巴结的

清扫难度。左、右喉返神经淋巴结在剥离过程中完全

暴露，既完成了淋巴结的剥离，又保护了喉返神经。

　　本研究优势在于，经颈、经食管裂孔切除术是食管
癌微创手术的新概念，其不改变体位，不需要开胸，为

不能耐受开胸的患者提供了治疗机会。应用单腔支气

管插管可以降低麻醉的风险和术中肺部感染的发生。

然而，本研究也有局限性。该手术对外科医生来说，操
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作空间较小，助手需要帮助外科医生在尽可能小的空

间内暴露手术视野，对助手要求较高。现有能量平台

容易产生烟雾，干扰手术视野，因此需要不断应用吸烟

装置进行排烟，这可能会影响手术的顺利进行。接受

手术的患者需要完成术前 ＣＴ或超声检查。与胸腔镜
食管切除术相比，经颈、经食管裂孔切除术由于技术不

成熟，设备不完善，在淋巴结清扫方面没有明显优势，

这可能会增加复发率。因此，这种手术目前可能只是

作为一种补充，不能取代胸腔镜食管切除术。在今后

的临床工作中，应进一步提高手术技巧和规范的手术

程序。同时需要相应的手术器械，如有弧度的腔镜，有

弧度的分离钳，少烟的能量平台。此外，这是一个小样

本量的回顾性调查，对我们结果的统计效力可能会产

生影响。还应考虑更多设计良好的、大样本的随机对

照试验，进一步评估该手术的治疗效果。

　　在本研究中，我们开发了一种新的微创食管切除
术，即经颈、经食管裂孔切除术，并评估了该手术对食

管癌患者的治疗效果。结果显示，经颈、经食管裂孔切

除术对食管癌有良好的疗效。在未来，外科医生需要

进行更多的临床探索，实现系统的淋巴结清扫，为患者

带来更多的好处。
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