
ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０９Ｅ０２００７１ ·临床研究·

不经胸切除术治疗合并慢性阻塞性肺疾病食管癌的效果研究

杨三虎，杨　锋　（空军军医大学第二附属医院胸腔外科，陕西 西安 ７１００３８）

［摘　要］　目的　探讨不经胸切除术治疗合并慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）食管癌的根治效果与肺保护效果。方法　选取我院合并
ＣＯＰＤ的食管癌患者１０２例，根据手术方案分为不经胸切除组与经典组，每组５１例。不经胸切除组采取不经胸食管癌切除术，经典
组采取传统经典根治术。统计２组患者手术情况，术前及术后１ｄ、３ｄ血清炎性因子［白细胞计数（ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、白细
胞介素６（ＩＬ６）］水平、氧化应激反应指标［血清皮质醇（Ｃｏｒ）、超氧化物岐化酶（ＳＯＤ）、丙二醛（ＭＤＡ）］水平、免疫功能指标（ＣＤ３＋、
ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）水平，术前及术后 １ｄ、１个月肺功能指标［用力肺活量（ＦＶＣ）、第 １秒用力呼气量（ＦＥＶ１）、最大通气量
（ＭＶＶ）］水平以及术后并发症发生率。结果　不经胸切除组手术时间、引流时间、住院时间、术中失血量短／少于经典组
（Ｐ＜０．０５）；术后１ｄ、３ｄ，２组患者血清ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＩＬ６、Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ水平均较术前提高（Ｐ＜０．０５），但不经胸切除组上述各指标
水平均低于经典组（Ｐ＜０．０５）；术后１ｄ、３ｄ，２组患者 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平均较术前降低（Ｐ＜０．０５），但不经胸切除组
ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平高于经典组（Ｐ＜０．０５）；术后１ｄ、１个月，２组患者 ＭＶＶ、ＦＥＶ１、ＦＶＣ均较术前降低（Ｐ＜０．０５），但不
经胸切除组ＭＶＶ、ＦＥＶ１、ＦＶＣ高于经典组（Ｐ＜０．０５）；不经胸切除组并发症发生率低于经典组（Ｐ＜０．０５）。结论　与经典根治术相
比，不经胸切除术治疗合并ＣＯＰＤ的食管癌创伤较小，手术创伤所致炎性应激反应较小，可减少对免疫功能及肺功能的损害，且并
发症发生率较低，安全性较高。
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　　近年来随着人们膳食结构及生活习惯的改变，食
管癌的发病率持续增高［１２］。外科手术为临床治疗食

管癌的重要方法，传统经典根治术可有效切除病灶，但

存在创伤较大、术后康复慢、并发症多等问题［３５］。同

时，针对合并慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）的食管癌患者，传统经典根
治术会不同程度损伤肺功能，导致患者出现乳糜胸、脓

胸等并发症，影响患者肺功能康复及预后［６７］。近年

来，不经胸食管癌切除术在合并 ＣＯＰＤ的食管癌治疗
中得到重点关注，其主要是利用充气式纵隔腔镜技术

实施相关操作，可不经胸切除病灶，从而减少创伤及对

肺功能造成的影响［８］。但关于不经胸食管癌切除术

治疗合并 ＣＯＰＤ的食管癌在减轻炎性应激反应、免疫
功能损伤等方面是否具有显著优势尚不明确，基于此，

本研究拟选取我院合并 ＣＯＰＤ的食管癌患者１０２例，
探讨经典根治术与不经胸食管癌切除术的治疗效果，

以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１９年１月至２０２０年２月我院合并 ＣＯＰＤ

的食管癌患者１０２例，根据手术方案分为不经胸切除
组与经典组，每组５１例。不经胸切除组采取不经胸切
除食管癌策略，经典组采取传统经典根治术。纳入标

准：①符合《食管癌和胃癌治疗指南》［９］中食管癌的诊
断标准，符合《慢性阻塞性肺疾病基层诊疗指南（实践

版·２０１８）》［１０］中 ＣＯＰＤ的诊断标准；②年龄 ＜８０岁；
③临床分期为Ⅰ ～Ⅲａ期。排除标准：①合并其他良
恶性肿瘤；②合并心、肺等脏器器质性病变；③合并严
重高血压及糖尿病；④既往采取放化疗治疗；⑤存在血
液系统、内分泌系统、代谢系统病变；⑥发生周边脏器
侵犯。２组患者性别、年龄、病灶长度、病灶位置、临床
分期、病理分型等临床资料均衡可比（Ｐ＞０．０５），见
表１。本研究经我院医学伦理委员会审批通过。
１．２　方法
１．２．１　经典组　　患者取右侧卧位，全身麻醉后于左
后外侧第６肋间行切口进入胸腔，打开纵隔胸膜，游离
食管；打开膈肌，游离胃部，离断胃左动脉与胃动静脉，

对胃网膜右动静脉予以保留，贲门与部分胃小弯经一

次性切割闭合器切除，实施管状胃成形术，连续缝合包

埋管状胃断端；于左颈作５ｃｍ切口，切断食管，采用一
次性机械吻合器对管状胃体左颈和食管断端实施端侧

吻合，实施二野淋巴结清扫术，包括胃左动脉旁、胃小

表１　患者临床料比较（ｎ＝５１）

临床资料 不经胸切除组 经典组 ｔ／χ２／ｕ Ｐ
年龄／岁 ６３．４９±５．８１ ６４．０９±６．０３ ０．５１２ ０．６１０
性别／例（％） 男 ２９（５６．８６） ３２（６２．７５）

女 ２２（４３．１４） １９（３７．２５）

０．３６７ ０．５４５

病灶长度／ｃｍ １４．０４±０．６９　４．１１±０．７１　 ０．５０５ ０．６１５
病灶位置／例（％）上段 ９（１７．６５） １２（２３．５３）

中段 ３１（６０．７８） ２９（５６．８６）
下段 １１（２１．５７） １０（１９．６１）

０．５４３ ０．７６２

临床分期／例（％）Ⅰ期 ６（１１．７６） ４（７．８４）

Ⅱ期 ３６（７０．５９） ３７（７２．５５）

Ⅲａ期 ０９（１７．６５） １０（１９．６１）

０．４３４ ０．６６４

病理分型／例（％）鳞癌 ４６（９０．２０） ４９（９６．０８）
腺癌 ０５（９．８０）０ ０２（３．９２）０

０．６１４ ０．４３４

吸烟情况／例（％）是 ２８（５４．９０） ３０（５８．８２）
否 ２３（４５．１０） ２１（４１．１８）

０．１６０ ０．６８９

弯侧、贲门旁、食管旁、隆突下等部位淋巴结。

１．２．２　不经胸切除组　　患者单腔气管插管复合全
身麻醉，双肺通气，仰卧位，双腿分开约６０°，垫高胸背
部，头颈后仰、偏向右侧，颈下垫圆枕。颈部操作：采取

Ｙ型管，腹部与纵隔同时充入 ＣＯ２，压力维持在１２～
１６ｍｍＨｇ，于左颈锁骨上１ｃｍ作５ｃｍ左右的横向切
口；沿胸锁乳突肌内侧竖向游离至食管，放入专用保护

套，游离喉返神经并作标记处理；Ｔｒｏｃａｒ（３个）穿入专
用保护盖并固定于保护套内，构成密闭空间，充入ＣＯ２
扩大操作空间。游离食管时注意显露奇静脉与胸导

管，避免损伤奇静脉造成无法控制性出血。腹部操作：

于双侧锁中线和平脐水平线交汇处、两侧锁中线和肋

弓交汇处、剑突下作穿刺点，构建气腹，经腹腔镜辅助

游离胃组织至食管裂孔，向上继续游离食管；常规清扫

胃左动脉旁、食管旁、隆突下、贲门旁和胃小弯侧淋巴

结，双侧相向游离食管、汇合（操作过程中注意保护奇

静脉、胸导管）；于剑突下作４ｃｍ左右切口，自贲门切
断食管，将残胃制作为直径约３～５ｃｍ的管状胃；于管
状胃最高处进行缝合，并自颈部提出食管，荷包缝合食

管上端吻合器头，经纵隔食管床牵拉管状胃到左颈实

施胃食管手工吻合或者器械吻合。

１．２．３　检测方法　　抽取外周静脉血６ｍＬ，离心取
上清液，采用美国 ＢｉｏＲＡＤ公司 ＢｉｏＲＡＤ５５０型酶标
仪与配套试剂盒经酶联免疫吸附法测定血清炎性因子

［白细胞计数（ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌｃｏｕｎｔ，ＷＢＣ）、Ｃ反应蛋
白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、白细胞介素６（ｉｎｔｅｒｌｅｕ
ｋｉｎ６，ＩＬ６）］水平和氧化应激反应指标［血清皮质醇
（ｃｏｒｔｉｓｏｌ，Ｃｏｒ）、超氧化物岐化酶（ｓｕｐｅｒｏｘｉｄｅｄｉｓｍｕｔａｓｅ，
ＳＯＤ）、丙二醛（ｍａｌｏｎｄｉａｌｄｅｈｙｄｅ，ＭＤＡ）］水平；经ＦＡＣＳ
Ｃａｌｉｂｅｒ型流式细胞仪测定免疫功能指标（ＣＤ３＋、
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ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）水平；采用日本福田 ＳＴ１５０型肺
功能仪测定肺功能指标［用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌ
ｃａｐａｃｉｔｙ，ＦＶＣ）、第 １秒用力呼气量（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｖｏｌｕｍｅｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）、最大通气量（ｍａｘｉ
ｍｕｍｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ）］水平。
１．３　观察指标

统计２组患者手术情况（手术时间、术中失血量、
引流时间、淋巴结清扫数目、住院时间）；统计２组患
者术前及术后 １ｄ、３ｄ血清炎性因子（ＷＢＣ、ＣＲＰ、
ＩＬ６）、氧化应激反应指标（Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ）及免疫功
能指标（ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）水平；统计２组患
者术前及术后１ｄ、１个月肺功能指标水平，包括ＦＶＣ、
ＦＥＶ１、ＭＶＶ；统计２组患者术后并发症发生率。
１．４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件分析数据。计量资料以均
数±标准差（ｘ±ｓ）表示，采用ｔ检验；计数资料以率（％）
表示，采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者手术情况比较
２组患者淋巴结清扫数目比较，差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５）；不经胸切除组患者手术时间、引流时
间、住院时间、术中失血量短／少于经典组，差异具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　患者手术情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５１）

组别　
手术时

间／ｍｉｎ

术中失血

量／ｍＬ

引流时

间／ｄ

住院时

间／ｄ

淋巴结清扫

数目／枚
不经胸

切除组
１２０．３８±２０．４４１０１．３５±２９．６７６．２８±１．２９ １３．０２±２．６１２３．６４±３．０１

经典组 ２９６．１５±３４．６４２３７．５１±４５．１５７．２９±１．３８ １６．６９±３．０１２４．０１±２．９１
ｔ　　 ３１．２０９ １７．９９８ ３．８１８ ６．５７９ ０．６３１
Ｐ　　 ００．０００ ００．０００ ０．０００ ０．０００ ０．５２９

２．２　患者血清炎性因子水平比较
术前２组患者血清ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＩＬ６水平比较差异

无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后１ｄ、３ｄ血清
ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＩＬ６水平均较术前增高，但不经胸切除组
血清ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＩＬ６水平均低于经典组，差异均具有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　患者氧化应激反应指标水平比较

术前２组患者血清Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ水平比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后１ｄ、３ｄ血清
Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ水平较术前增高，但不经胸切除组血
清Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ水平均低于经典组，差异均具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．４　患者免疫功能指标水平比较

术前２组患者 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后１ｄ、
３ｄＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平较术前降低，但不
经胸切除组 ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平高于经典
组，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表５。

表３　患者血清炎性因子水平比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５１）

组别
ＩＬ６／（ｐｇ·ｍＬ－１）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＷＢＣ／（×１０９／Ｌ）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＣＲＰ／（ｍｇ·Ｌ－１）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
不经胸切除组 ６．０３±１．６９１３．８１±２．０３０８．３５±１．５６ ６．８１±１．１０１１．５１±１．３５０８．０９±１．２１ ５．０９±０．９８０９．３７±１．６０ ７．３０±１．２３

经典组 ５．９８±１．７３１６．０７±１．９９１０．９７±１．７０ ６．６７±１．０５１４．０４±１．４４１０．３７±１．３９ ５．２３±１．０２１２．０５±１．６８ ９．６１±１．４５

ｔ ０．１４８ ５．６７８ ８．１０９ ０．６５８ ９．１５４ ８．８３５ ０．７０７ ８．２５０ ８．６７６
Ｐ ０．８８３ ０．０００ ０．０００ ０．５１２ ０．０００ ０．０００ ０．４８１ ０．０００ ０．０００

：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５
表４　氧化应激反应指标水平比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５１）

组别
Ｃｏｒ／（ｎｇ·ｍＬ－１）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＳＯＤ／（ｎＵ·ｍＬ－１）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＭＤＡ／（ｕｍｏｌ·Ｌ－１）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
不经胸切除组 ２１１．５３±１９．６８ ３２８．７１±２５．１１ ２４９．５１±２２．５５ ５９．６３±５．６１８７．２１±８．１０ ７３．２８±６．０７ ３．０１±０．３９５．７９±０．５６ ４．５６±０．７１

经典组 ２０９．６１±２３．０２ ３６９．０５±２９．０４ ２７９．２３±２４．４０ ６０．１１±６．０６９９．７１±７．３５ ８６．０７±６．８５ ２．９９±０．４３７．０１±０．６３ ６．６９±０．９２

ｔ ０．４５３ ７．５０４ ６．３８８ ０．４１５ ８．１６２ ９．９８０ ０．２４６ １０．３３６ １３．０８９
Ｐ ０．６５２ ０．０００ ０．０００ ０．６７９ ０．０００ ０．０００ ０．８０６ ００．０００ ００．０００

：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５
表５　患者免疫功能指标水平比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５１）

组别
ＣＤ３＋／％

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＣＤ４＋／％

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
不经胸切除组 ６３．３０±５．１４ ５５．８９±４．２４ ５８．３２±３．７０ ４２．１０±３．４１３５．１５±３．２２ ３７．９７±３．０７ １．６９±０．２３１．３９±０．２０ １．５３±０．２１

经典组 ６２．５６±４．９１ ５１．１０±４．４５ ５３．１９±３．１８ ４１．４９±３．６０２９．３７±３．０９ ３４．０１±３．１５ １．７０±０．２１１．２２±０．２４ １．３７±０．２０

ｔ ０．７４４ ５．５６５ ７．５０９ ０．８７９ ９．２４９ ６．４２９ ０．２２９ ３．８８６ ３．９４０
Ｐ ０．４５９ ０．０００ ０．０００ ０．３８２ ０．０００ ０．０００ ０．８１９ ０．０００ ０．０００

：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５
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２．５　患者肺功能指标比较
术前２组患者ＭＶＶ、ＦＥＶ１、ＦＶＣ比较，差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；２组患者术后 １ｄ、１个月 ＭＶＶ、

ＦＥＶ１、ＦＶＣ较术前降低，但不经胸切除组患者 ＭＶＶ、
ＦＥＶ１、ＦＶＣ水平高于经典组，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表６。

表６　患者肺功能指标水平比较（ｘ±ｓ，ｎ＝５１）

组别
ＦＥＶ１／Ｌ

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＦＶＣ／Ｌ

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
ＭＶＶ／（Ｌ·ｍｉｎ）

术前 术后１ｄ 术后３ｄ
不经胸切除组 １．９７±０．１８ １．５９±０．１７ １．８５±０．２２ ２．７２±０．２１ ２．０５±０．１９ ２．５０±０．２０ ６９．９１±７．１０ ５９．６４±５．５１ ６５．２４±６．２２

经典组 １．９４±０．２０ １．４５±０．１４ １．６２±０．１９ ２．６９±０．１９ １．７９±０．２３ ２．１９±０．１９ ７０．２２±６．９８ ５４．９１±６．３０ ５９．０２±５．６７

ｔ ０．７９６ ４．５４０ ５．６５１ ０．７５７ ６．２２４ ８．０２５ ０．２２２ ４．０３６ ５．２７８
Ｐ ０．４２８ ０．０００ ０．０００ ０．４５１ ０．０００ ０．０００ ０．８２５ ０．０００ ０．０００

：与本组术前比较，Ｐ＜０．０５

２．６　术后并发症发生情况
不经胸切除组患者并发症发生率低于经典组，差

异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表７；所有并发症发
生后均及时参照并发症类型及病情程度进行对症处

理，包括呼吸支持、抗生素等，经对应处理后所有并发

症均缓解。

表７　患者并发症发生率比较［ｎ＝５１，例（％）］

组别　　　　
急性呼吸窘

迫综合征

呼吸

衰竭

肺部

感染
肺不张 合计

不经胸切除组 ０（０） ０（０） １（１．９６）１（１．９６） ２（３．９２）０
经典组　　　 ２（３．９２） ２（３．９２） １（１．９６）３（５．８８） ８（１５．６９）
χ２　　　　 ３．９９１
Ｐ　　　　　 ０．０４６

３　讨论

食管癌为消化系统多发恶性肿瘤，当前外科手术

仍为其临床治疗的重要方式，传统开放术式虽能取得

良好切除效果，但存在创伤较大、术后并发症发生率较

高等问题，其中以肺部并发症最为常见，严重影响预

后［１１１３］。因此，如何对食管癌进行安全有效的治疗仍

是目前的研究热点。

随着腔镜技术不断进步，食管癌外科治疗逐渐趋

向微创，但全腔镜食管癌根治术治疗期间 ＣＯ２气腹可
造成血流动力学异常，引发高碳酸血症、肺不张等，故

不适用于合并 ＣＯＰＤ的食管癌患者［１４１６］。此外，经胸

手术操作对心肺造成的干扰较大，且若存在胸腔粘连

则会进一步增加手术难度，对于合并 ＣＯＰＤ的食管癌
患者，由于其肺功能较差，极易因无法耐受经胸手术而

中断治疗［１７］。而本研究采取不经胸食管癌切除术，可

增加纵隔操作空间，清晰显露奇静脉、胸导管及气管等

上纵隔解剖结构，并能对左喉返神经旁淋巴结进行完

整清扫。同时，不经胸食管癌切除术无需开胸，经腔镜

辅助对纵隔内食管肿瘤和淋巴结实施操作，可有效避

免传统纵隔腔镜手术操作空间及视野范围不足等弊

端，且创伤较小［１８］。本研究结果表明，不经胸切除组

淋巴结清扫数目与经典组比较无显著差异，但其他手

术指标优于经典组，ＭＶＶ、ＦＥＶ１、ＦＶＣ高于经典组，表
明相较于经典术式，采取不经胸食管癌切除术治疗合

并ＣＯＰＤ的食管癌可减少手术创伤，且对肺功能损害
较小，有利于患者术后肺功能早期康复。分析其原因

主要在于：①不经胸切除为了术中更好地显露食管，在
颈部作切口前对食管实施游离、标记，有利于镜下牵

拉、游离食管，可保证术野清晰，有利于术者精准实施

操作，在保证有效切除病灶的同时可最大程度减少创

伤；②不经胸切除术可避免对心、肺等重要脏器的挤
压，有效减少对呼吸系统造成的影响，且术中无需离断

奇静脉，可通过充气扩大纵隔，加之腔镜具有放大作

用，从而可清晰辨别淋巴结、喉返神经及其走行等，进

而减少术中失血及误伤；③不经胸切除术仅需１个体
位便可实施颈部与腹部操作，能有效缩短麻醉时间及

手术时间；④不经胸切除术无胸部切口及胸腔引流管，
有利于减轻术后疼痛，促使患者术后咳嗽排痰及早期

康复［１９２０］。

有研究认为，不经胸食管癌切除术虽能减少创伤，

但其仍为侵袭性治疗方式，可引发炎性反应、氧化应激

反应，表现为血清 ＷＢＣ、ＣＲＰ、ＩＬ６、Ｃｏｒ、ＳＯＤ、ＭＤＡ含
量异常波动，进而影响患者免疫功能，造成免疫抑

制［２１２２］。Ｔ淋巴细胞亚群中ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋

具有重要免疫辅助作用，能反映机体免疫调节状

态［２３］。而本研究中，术后不同时间段不经胸切除组炎

性因子及氧化应激反应指标水平均低于经典组，

ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋水平均高于经典组，进一步
证实不经胸切除术可减轻侵袭性操作造成的炎性反应

及氧化应激反应程度，减少对免疫功能造成的影响，在

合并ＣＯＰＤ的食管癌患者中应用价值更高，创伤更小。
此外，由本研究结果可知，不经胸切除组并发症发生率

低于经典组，表明不经胸食管癌切除术安全性较高，分

析其原因可能为该术式术野清晰、操作精准、创伤小。

２１２ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（３）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



同时，为保证不经胸食管癌切除术治疗合并 ＣＯＰＤ食
管癌的有效性及安全性，临床实际中需注意：①术中应
选取仰卧位，垫高肩部，头部偏向右侧，下颌高度不宜

超出胸骨上凹，头高足低约１０°，以便器械操作；②在
颈部于胸锁乳突肌内缘作切口，经肌间隙入路实施操

作，无需离断颈部肌肉，以防颈部渗血影响术野；③术
中需注意保护胸导管、气管、重要脏器，并尽量避免牵

拉纵隔胸膜，防止过度牵拉造成纵隔胸膜破损，影响术

中循环及呼吸稳定。

综上所述，与经典根治术相比，不经胸食管癌切除

术治疗合并 ＣＯＰＤ的食管癌创伤较小，手术创伤所致
炎性应激反应较小，免疫功能及肺功能的损伤程度较

低，且并发症发生率较低，安全性较高。
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术治疗食管癌的效果评价［Ｊ］．实用临床医药杂志，２０１８，２２（１９）：

３１－３４．ｄｏｉ：１０．７６１９／ｊｃｍｐ．２０１８１９００７．

［２１］黎伟文．胸腹腔镜微创手术与传统开胸手术对食管癌术后血清

ＣＲＰ，ＷＢＣ，ＩＬ６，ＩＬ８及ＩＬ１０的影响［Ｊ］．现代诊断与治疗，２０１７，

２８（４）：５９８－５９９．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－８１７４．２０１７．０４．００６．

［２２］陈晓冬，宋永明．胸腹腔镜分别联合两种微创术式治疗早期中下

段食管癌的近期疗效及对氧化应激肺功能的影响［Ｊ］．中国药物

与临床，２０２０，２０（１４）：２３１６－２３２０．ｄｏｉ：１０．１１６５５／ｚｇｙｗｙｌｃ２０２０．

１４．００５．

［２３］ＣｈｅｎＬ，ＳｕｎＬ，ＬａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｆａｓｔｔｒａｃｋｓｕｒｇｅｒｙｉｍｐｒｏｖｅｓｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｃｏｖｅｒｙａｎｄｃｅｌｌｕｌａｒａｎｄｈｕｍｏｒａｌｉｍｍｕｎｉｔｙａｆｔｅｒｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏ

ｍｙｆｏｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢＭＣＣａｎｃｅｒ，２０１６，１６（１）：１－１２．ｄｏｉ：

１０．１１８６／ｓ１２８８５－０１６－２５０６－８．

（编辑：刘　艺）
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