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术前超声内镜检查在指导胸腔镜食管癌手术选择中的应用价值
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［摘　要］　目的　观察超声内镜特点与食管癌手术的难度关系，探讨术前超声内镜在指导胸腔镜食管癌手术选择中的应用价
值。方法　回顾性分析我院２０１４年７月至２０１７年７月收治的２５５例进行术前超声内镜检查并行胸腔镜食管癌手术患者的临床资
料，对比分析超声内镜特点与胸腔镜食管癌患者切除率以及切除难度的关系。结果　超声内镜对食管癌 Ｔ分期的准确率为
６８．３６％，对Ｎ分期的准确率为５９．０３％。超声内镜检查提示Ｔ１期３０例、Ｔ２期４３例、Ｔ３期１８０例、Ｔ４期２例，全胸腔镜手术切除率
分别为９３．３３％、９３．０２％、８５％和５０％；Ｎ０期２０２例，全胸腔镜手术切除率为８６．６３％，Ｎ１期４９例，切除率为８７．７５％，４例因梗阻部
位超声内镜无法通过，无法准确判断Ｎ分期，为Ｎｘ。其中有区域淋巴结转移病例手术时间明显长于无区域转移病例（Ｐ＜０．０５），而
术中出血量以及Ｔ分期对应的各组手术时间未见明显差异（Ｐ＞０．０５）。结论　超声内镜能够更加准确地判断食管癌术前 ＴＮ分
期，对术前评估食管癌患者能否行胸腔镜手术提供重要的依据。
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　　食管癌是最常见的恶性肿瘤之一，手术切除是主要
治疗方式［１］。微创手术是外科学发展的一大趋势，电视

胸腔镜辅助食管癌手术具有创伤小、恢复快、对肺功能

影响小等优点，已广泛应用于临床［２］。术前充分了解食

管癌病变深度、淋巴结情况以及与相邻脏器关系对胸腔

镜手术选择有重要意义［３］。超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）能够提示食管壁的层次结构改变、浸

润深度以及与周围邻近脏器关系等，在国内外广泛应

用于术前判断胸腔镜食管癌手术切除的难度以及可能

性，但其准确度和应用价值尚无统一定论［４］。本研究

回顾性分析我院２０１４年 ７月至 ２０１７年 ７月收治的
２５５例术前行超声内镜检查的胸腔镜食管癌手术患者
的临床资料，探讨超声内镜的特点及其临床应用价值。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择我院２０１４年７月至２０１７年７月２５５例术前进

０４７ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（９）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



行超声内镜检查的胸腔镜食管癌手术患者。其中男２０８
例，女４７例，年龄２８～８０岁，平均（６０．６１±８．５１）岁；上
段食管癌３８例，中段食管癌 ２０６例，下段食管癌 １１
例；距门齿长度１６～３７ｃｍ，平均（２６．３５±３．７９）ｃｍ，肿
瘤长度１～１５ｃｍ，平均（４．６２±２．１３）ｃｍ；全胸腔镜手
术患者２２２例，胸腔镜辅助手术２２例，中转开胸手术
１１例；术后病理：鳞状细胞癌２３９例，腺癌３例，小细
胞癌１０例，其他类型３例；术后大体标本病理分型：溃
疡型２０９例，髓质型１１例，蕈伞型１０例，糜烂型５例，
浸润型１１例，结节型 ９例。术后病理淋巴结转移率
３３．７％（８６／１６９）。

纳入标准：①术前病理确诊为食管癌；②行胸部
ＣＴ、超声内镜以及上消化道造影检查；③有手术切除
的可能性；④无严重心肺等重要脏器疾病。排除标准：
①术前检查发现远处转移；②局部侵犯周围重要脏器
预计无法切除；③资料统计不全。
１．２　方法

采用日本 ＰｅｎｔａｘＥＧ３６３０Ｕ型超声内镜纵轴电子
线阵扇扫，探头频率为５．０～７．５ＭＨｚ。超声诊断仪为
日本ＨｉｔａｃｈｉＥＢＵ２５２５，诊断系统为ＦｕｊｉｎｏｎＳＰ７０１。常
规将超声内镜送入胃底，缓慢退镜，确定病变部位后，

采用水囊法、直接接触法、水充盈法或者翻转体位等方

法，同时调整镜面角度，取得病变的最佳超声图像，准

确记录病变与门齿距离，病变浸润食管深度，食管壁

５层结构是否改变，有无低回声肿块，肿块大小，管腔
外有无肿大淋巴结，主动脉壁是否光滑，有无邻近脏器

改变等特点。浅表病灶多用脱气水充盈法，观察纵隔

多用水囊法，食管腔轻度梗阻患者用探条或球囊扩张

后再行超声内镜检查。

１．３　诊断标准
１．３．１　超声内镜分期诊断标准　　超声内镜可描述
食管肿瘤的部位、长度、层次、大小、形态、内部回声、区

域淋巴结、与邻近结构的关系。超声内镜下正常食管

管壁显示５层，由内向外依次分为黏膜表面产生的界
面波（第１层高回声）、黏膜及黏膜肌层（第２层低回
声）、黏膜下层（第３层高回声）、固有肌层（第４层低
回声）、外膜或浆膜层（第５层高回声），层次清晰。食
管癌多表现为食管壁层次结构的紊乱、消失，其内的不

规则低回声肿块，按浸润深度可分为：Ｔ１期，侵及前
３层结构，４层结构固有肌层完整无增厚；Ｔ２期，侵及
第４层，且不规则增厚，第５层浆膜层完整；Ｔ３期，突
破第４层，第５层向外突出、断裂、不规则；Ｔ４期，侵及
邻近脏器组织，且分界不清；Ｎ０期，无管腔外淋巴结肿
大；Ｎ１期，管腔外淋巴结直径大于１０ｍｍ，短径／长径

大于１／２，圆形或类圆形，边界清楚锐利，内部回声均
匀或不均匀的低回声或与原发肿瘤相同的回声，有一

个或者以上符合上述标准。

１．３．２　术后病理分期诊断标准　　选择目前准确度
较高的ＴＮ分期评价本研究超声内镜对食管癌病变情
况判读的准确度。术后ＴＮ分期按照目前国内外公认
的食道癌分期标准（２００９年修改的国际抗癌联盟和美
国肿瘤联合会联合制定的 ＴＮＭ分期法）：Ｔｘ，原发肿
瘤不能确定；Ｔ０，无原发肿瘤证据；Ｔｉｓ，高度不典型增
生；Ｔ１，肿瘤侵犯黏膜固有层或黏膜下层；Ｔ２，肿瘤侵
犯肌层；Ｔ３，肿瘤侵犯食管纤维膜；Ｔ４，肿瘤侵犯邻近
脏器（胸膜、心包、膈肌及其他邻近器官）；Ｎｘ，区域淋
巴结不能确定；Ｎ０，无区域淋巴结转移；Ｎ１，１～５个区
域淋巴结转移；Ｎ２，６～９个区域淋巴结转移；Ｎ３，区域
淋巴结转移≥１０个。
１．４　统计学方法

所有数据采用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，评
价超声内镜不同特点胸腔镜手术切除率采用单因素方

差分析，一致性指标采用Ｋａｐｐａ值，组间差异分析采用
χ２检验或独立样本ｔ检验。以Ｐ＜０．０５为差异具有统
计学意义。

２　结果

２．１　超声内镜对食管癌术前ＴＮ分期的判断准确率
食管癌术后病理证实 Ｔ１期３７例，超声内镜判断

准确率为７０．２７％（２６／３７）；Ｔ２期６４例，判断准确率
为 ５７．８１％（３７／６４）；Ｔ３期 １５２例，判断准确率为
９５．３９％（１４５／１５２）；Ｔ４期２例，判断准确率为５０．００％
（１／２）；Ｔ分期总诊断准确率为６８．３６％，见表１。超声
内镜对食管癌淋巴结是否转移判断，术后病理 Ｎ０期
１６５例，准确率为８６．６７％（１４３／１６５）；Ｎ１期８６例，准
确率为３１．３９％（２７／８６），见表２；Ｎ分期总诊断准确率
为５９．０３％。

表１　超声内镜对食管癌术前Ｔ分期的判断

病理分期 ｎ
超声内镜分期（例）

准确率（％）
Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｔ１ ３７ ２６ ２ ９ ０ ７０．２７
Ｔ２ ６４ ２ ３７ ２５ ０ ５７．８１
Ｔ３ １５２ ２ ４ １４５ １ ９５．３９
Ｔ４ ２ ０ ０ １ １ ５０．００
合计 ２５５ ３０ ４３ １８０ ２ ６８．３６

表２　超声内镜对食管癌术前Ｎ分期的判断

病理分期 ｎ
超声内镜分期（例）

Ｎ０ Ｎ１
准确率（％）

Ｎ０ １６５ １４３ ２２ ８６．６７
Ｎ１ ８６ ５９ ２７ ３１．３９
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２．２　超声内镜ＴＮ分期与胸腔镜食管癌切除率
食管癌患者超声内镜检查提示Ｔ１期３０例，经全胸

腔镜手术切除２８例，切除率为９３．３３％；Ｔ２期４３例，全
胸腔镜手术切除４０例，切除率为９３．０２％；Ｔ３期１８０例，
全胸腔镜手术切除１５３例，切除率为８５％；Ｔ４期２例，
全胸腔镜切除１例，切除率５０％（表３）。术前超声内镜
Ｎ０期２０２例，全胸腔镜切除１７５例，切除率为８６．６３％；
Ｎ１期４９例，全胸腔镜切除４３例，切除率为８７．７５％。
本组病例全胸腔镜切除率为８７．０６％（表４）。

表３　超声内镜不同Ｔ分期胸腔镜食管癌切除情况

分期 ｎ
全胸腔镜

（例）

胸腔镜辅助

（例）

开胸

（例）
切除率（％）

Ｔ１ ３０ ２８ ２ ０ ９３．３３
Ｔ２ ４３ ４０ ３ ０ ９３．０２
Ｔ３ １８０ １５３ １６ １１ ８５．００
Ｔ４ ２ １ １ ０ ５０．００

表４　超声内镜不同Ｎ分期胸腔镜食管癌切除情况

分期 ｎ
全胸腔镜

（例）

胸腔镜辅助

（例）

中转开胸

（例）

切除率

（％）
Ｎ０ ２０２ １７５ １８ ９ ８６．６３
Ｎ１ ４９ ４３ ４ ２ ８７．７５

２．３　超声内镜特点与全胸腔镜食管癌切除特点
本研究２５５例患者根据超声内镜描述食管癌的位

置、浸润深度、层次结构、有无低回声肿块和管腔外结

节长度的特点分别进行统计，结果显示上段食管癌３８
例，切除率为 ７６．３２％；中段 ２０６例，切除率为
８９．３２％；下段１１例，切除率为８１．８２％。超声内镜提
示５层结构消失患者的切除率为８４．８６％；而５层结构
未消失患者的切除率高达９２．８６％，其中仅３层结构消
失患者切除率最高，达到９６．１５％。另外超声内镜提
示有无低回声肿块和有无管腔外结节特点与胸腔镜手

术切除比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表５。
表５　超声内镜不同特点胸腔镜食管癌切除率（ｘ±ｓ）

超声内镜特点 ｎ 全胸腔镜切除率［例（％）］ 术中出血量（ｍＬ） Ｐ 手术时间（ｍｉｎ） Ｐ
Ｔ分期 Ｔ１ ３０ ２８（９３．３３） ２１６．６７±１１２．４４４ ０．１１５ ２９１．５０±５１．７１５ ０．５８１

Ｔ２ ４３ ４０（９３．０２） ３１０．６９±２６０．２７７ ３０７．５７±４９．２７９
Ｔ３ １８０ １５３（８５．００） ２９６．４８±１６５．４０９ ３０５．６１±５５．２４５
Ｔ４ ２ １（５０．００） ４００．００ ３０５．００±７．０７１　

Ｎ分期 Ｎ０ ２０２ １７５（８６．６３） ２８３．２６±１７６．９１２ ０．１８９ ３００．１１±５１．０８５ ０．０２４
Ｎ１ ４９ ４３（８７．７５） ３２１．４３±２００．７４９ ３１９．３１±６１．１０３

食管癌位置 上段 ３８ ２９（７６．３２） ２７７．００±１２４．４６９ ０．１８９ ２９７．２４±４８．２３５ ０．０６１
中段 ２０６ １８４（８９．３２） ２９５．００±１９２．１２７ ３０３．８３±５３．１５６
下段 １１ ９（８１．８２） ２２２．２２±６６．６６７ ３４３．８９±７４．７８２

五层结构消失 是 １８５ １５７（８４．８６） ２９６．２８±１６５．７８６ ０．３５２ ３０６．２０±５４．６６０ ０．３５０
否 ７０ ６５（９２．８６） ２７２．４５±２１６．３３４ ２９９．１０±５０．９９３

三层结构消失 是 ５２ ５０（９６．１５） ２８０．３９±２３６．４４８ ０．４５０ ３０２．６１±５４．５４４ ０．７０３
否 ５ ４（８０．００） ２００．００±１４１．４２１ ２９３．００±３９．６２３

有无低回声肿块 有 ２１１ １８３（８６．７３） ２９２．９０±１８９．９３７ ０．５３９ ３０４．８４±５４．４３５ ０．７０６
无 ４４ ３９（８８．６４） ２７４．０５±１２６．９５４ ３０１．４４±５０．３２８

管腔外结节 有 ２２９ １９８（８６．４６） ３３１．１１±１８８．５２０ ０．３１４ ３１５．２８±６６．８５１ ０．３４２
无 １８ １７（９４．４４） ２８６．２２±１８１．２１９ ３０２．７３±５２．６８２

３　讨论

食管癌是最常见的恶性肿瘤之一，其治疗以手术

为主。传统的食管癌根治术手术切口长、创伤大、对肺

功能影响大、术后恢复慢，因此，胸腔镜微创技术被广

泛应用于食管癌［５］。自１９１０年Ｊａｃｏｂａｅｕｓ成功应用胸
腔镜治疗１名结核患者后，胸腔镜微创技术经过多年
发展和改进，目前已广泛应用于胸腔内疾病的诊

治［６］。１９９１年Ｃｏｌｌａｒｄ等首先开展胸腔镜下食管癌切除
术之后，较多学者开始尝试胸腔镜食管癌切除术［７８］。

经过多年的发展，目前的胸腔镜食管癌切除术具有创伤

小、恢复快、对肺功能影响小等优点，已经成为大型医院

治疗食管癌的常规手术方法［９］。但与传统手术相比，胸

腔镜食管癌切除术在操作上有许多不同，同时胸腔镜食

管癌手术能否根治性切除病灶、清扫区域淋巴结仍存在

较多争议［１０］。选择适合胸腔镜手术的患者，准确把握

胸腔镜手术适应证是关键［１１］。超声内镜是一种将内镜

与超声波探头结合为一体的新型检查技术，即可通过内

镜图像观察腔内形态改变，又可通过超声图像观察管道

层次的特征及管腔外邻近脏器的改变，从而提高内镜和

超声的诊断水平。超声内镜可直接观察食管管壁层次

结构特征、肿瘤浸润深度、有无低回声肿块、有无管腔外

结节以及腔外脏器的侵犯，并能较好地进行食管癌的术

前ＴＮ分期。食管癌术前准确了解肿瘤浸润深度、淋巴
结转移、周围脏器改变、比较准确的分期，对手术指征、

手术方式的确定有重要的参考价值［１２１３］。

超声内镜能够清楚显示食管癌层次结构的变化，

常规超声内镜对正常食管管壁显示５层，高低回声相
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间隔，层次清晰。当食管发生癌变后，食管层次结构破

坏、功能紊乱，部分不规则低回声肿块，据此可了解肿

瘤浸润深度、淋巴结转移情况［１４］。传统的肿瘤浸润深

度评估是通过上消化道造影、胃镜、ＣＴ等方式，但对病
变位置、长度、肿瘤厚度、外侵情况、淋巴结是否转移判

断准确性有限，且容易漏诊早期病变。超声内镜可通

过直接观察和超声定位定性了解食管壁的组织学特

征、肿瘤浸润深度以及周围脏器改变，进行较准确的食

管癌术前Ｔ分期。本研究中２５５例超声内镜食管癌患
者Ｔ分期总符合率为６８．２０％，其中对 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４
期准确率分别为 ７０．２７％、５７．８１％、９４．７３％、５０％。
但是本研究患者中 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ４期样本量较小，统计结
果存在一定差异。超声内镜能探查出直径大于３ｍｍ
的淋巴结以及淋巴结的直径、边界、形态、内部回声、回

声性质等多个影像学指标，提高诊断准确率，能进行食

管癌术前Ｎ分期［１５１６］。本研究２５５例病例中，超声内
镜发现有淋巴结转移４９例，术后确诊转移８６例，可能
与样本量的具体偏移有关。

胸腔镜食管癌切除术与传统手术相比在操作技术

等方面有许多不同，术前若不明确肿瘤分期及外侵程

度，可能造成中转开胸、扩大手术创伤、增加失血量、延

长手术时间、加重术后心肺功能恢复难度等［１７］。超声

内镜更加准确地对食管癌进行 ＴＮ分期，有利于胸段
食管癌术前胸腔镜手术方案选择。本研究选择术前完

善超声内镜检查，且经术前讨论确定行胸腔镜手术患

者，其适应证为：①肿瘤未侵犯食管壁全层的早期食管
癌；②肿瘤已侵犯食管全层，但影像学检查未提示肿瘤
有外侵及淋巴结转移［１８１９］。因此，从本病例资料特点

可见 Ｔ分期越早，行全胸腔镜手术切除率越高；无区
域淋巴结转移患者行全胸腔镜手术切除率高于有区域

淋巴结转移患者，且手术时间、出血量、手术难度等小

于有转移病例；Ｔ、Ｎ分期越晚，行全胸腔镜手术切除率
越低。本组行胸腔镜辅助２１例，中转开胸１１例，均为
分期较晚患者，多有癌组织或者区域转移淋巴结融合

成团并侵犯周围气管、支气管、肺血管、心包等周围重

要脏器结构，其中较少部分为胸腔镜手术中意外事故，

如胸腔内广泛致密粘连、大出血等。

超声内镜描述特点包括肿瘤浸润深度（即食管壁

５层结构显示、有无低回声肿块）、管腔外淋巴结（有无
管腔外结节）和周围脏器改变等［２０２１］。我们进一步将

超声内镜特点与手术方式、手术时间和术后出血量等

分层分析，结果无统计学差异。分析原因主要包括：

①超声内镜主观因素较多，分期准确不仅与图像清晰

度、完整性、超声检查位置、水囊压迫对瘤体层次改变

影响、操作者熟练度、主观判断等多种因素相关，也与

食管癌组织本身特点有关，如溃疡型食管癌组织病例，

其溃疡较深时，可能对周围炎性反应及纤维化组织所

致低回声误认为肿瘤浸润，或者深层肿瘤的微小浸润

灶在超声内镜下不能被发现。②手术难度不完全由肿
瘤本身决定，与手术者熟练度、患者基础身体情况等有

一定关系。本组病例中各组手术时间和术中出血量无

明显差异，可能与以上因素有关。③本组统计资料有部
分偏析，术前是通过影像学资料等相关检查评估，并且

行胸腔镜手术治疗，没有纳入直接行开胸手术或者食管

癌探查术的患者，存在较大偏移。

综上，超声内镜直接显示肿瘤部位、浸润深度、周

围淋巴结改变以及周围脏器关系，更加准确地判断食

管癌术前ＴＮ分期，为术前评估食管癌患者是否行胸
腔镜手术提供重要的依据，具有较大应用价值。但超

声内镜检查准确性受操作者主观因素影响较大，存在

一定误判，仍需要进一步规范化、熟练化以及清晰度来

提高准确率。另外随着胸腔镜手术发展，胸腔镜下越

来越多复杂手术的完成，胸腔镜食管癌技术难度的降

低，以及胸腔镜手术指征的拓宽，超声内镜联合影像学

资料，不仅可用于评估手术方式选择，还将进一步应用

于评估手术切除难度，更有效、安全地指导临床对食管

癌患者的诊治。
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ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０２Ｅ０１９００１ ·临床研究·

腹腔镜与宫腔镜手术治疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤的疗效分析
李　寅，杨　晓，胡红文，董朝玉　（云南省第三人民医院妇科，云南 昆明 ６５００１１）

［摘　要］　目的　比较腹腔镜与宫腔镜手术治疗不同体积Ⅱ型子宫肌瘤的临床效果。方法　回顾性分析２０１０年１月至２０１８年
１１月我院进行腹腔镜与宫腔镜手术的Ⅱ型子宫肌瘤２９９例患者的临床资料，其中采取腹腔镜手术１００例（腹腔镜组），采取宫腔镜
手术１９９例（宫腔镜组）。将所有患者根据Ⅱ型子宫肌瘤的体积分为３个亚组，小体积亚组（肌瘤直径 ＜４ｃｍ）１４９例；中等体积亚
组（４ｃｍ≤肌瘤直径≤５ｃｍ）１０３例；大体积亚组（肌瘤直径 ＞５ｃｍ）４７例。比较３个亚组患者按两种不同手术方法的临床治疗效
果，分别对比手术时间、术中出血量、术中中转手术方式发生率、一次手术完整切除率、较严重并发症发生例数、肠蠕动恢复时间。

结果　小体积亚组：宫腔镜手术方式较腹腔镜手术在手术时间［（４８．５±６．７６）ｍｉｎｖｓ．（５７．８±８．０２）ｍｉｎ］、术中出血量［（６７．９±
１２．４８）ｍＬｖｓ．（７４．６±１０．４６）ｍＬ］、肠蠕动恢复时间［（７．５±１．４３）ｈｖｓ．（２０．１±４．５）ｈ］等方面有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
２组患者术中中转手术方式发生率（１．６％ｖｓ．０）、一次手术切除率（９５％ｖｓ．１００％）和较严重并发症发生率（０．８５％ｖｓ．０）比较，差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。中等体积亚组：两种手术方式除肠蠕动恢复时间［（８．１９±１．５６）ｈｖｓ．（１８．５６±３．８６）ｈ，Ｐ＜０．０５］宫腔镜
略有优势外，其他指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。大体积亚组：除术中中转手术方式发生率（２１％ｖｓ．７．１％）外，两种术
式其他差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。宫腔镜较腹腔镜在其他手术指标方面体现出一定的劣势，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　宫腔镜手术在肌瘤直径＜４ｃｍ时能够更快更彻底地切除肌瘤，术中出血少，术后恢复快，在小体积Ⅱ型子宫肌瘤的治疗中具
有较明显的优势。但随子宫肌瘤体积增大，宫腔镜手术优势逐渐减小，在肌瘤直径４～５ｃｍ时二者疗效相当。在大体积亚组，肌瘤
直径＞５ｃｍ的子宫肌瘤中，宫腔镜手术并不优于腹腔镜手术且并发症风险明显增大。
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