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右胸和左胸入路食管癌切除术治疗老年胸中下段食管鳞癌的疗效比较

钟　钏１，胡杰伟１，周海宁１，杨胜利２　（１．遂宁市中心医院胸外科，四川 遂宁 ６２９０００；２．中山大学附属佛山医院胸外科，广东
佛山 ５２８０００）

［摘　要］　目的　探讨右胸和左胸入路食管癌切除术治疗老年胸中下段食管鳞癌的临床疗效。方法　选择２０１１年１０月至
２０１４年９月我院收治的７０岁以上因胸中下段食管癌接受食管癌切除术的患者进行回顾性分析。通过１∶１的倾向得分匹配法
（ＰＳＭ）分析后，匹配纳入１２５例老年胸中下段食管鳞癌患者，其中右胸入路组为６２例，左胸入路组为６３例。比较经右胸和左胸食
管癌切除术对老年胸中下段食管癌患者的术后特征、预后及术后并发症的影响。结果　右胸入路组清除淋巴结（２３．７３±１３．７０）
个，左胸入路组清除淋巴结（１４．８３±９．０１）个，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；右胸入路组手术时间（５．２２±２．０１）ｈ，较左胸入路
组手术时间（３．２３±０．８２）ｈ明显延长，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；右胸入路组术后８例转入 ＩＣＵ（１２．９％），高于左胸入路组
的２例（３．１７％），差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；但２组患者围手术期死亡率及二次手术率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。右胸入
路组术后肺炎、呼吸衰竭和亚临床吻合口瘘发生率分别为２２．５８％、１２．９０％、１４．５２％，高于左胸入路组的９．５２％、１．５９％、１．５９％，
差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；手术入路对２组患者的其他并发症发生率的影响差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后住院时间
右胸入路组与左胸入路组差异无统计学意义；右胸入路组５年无病生存率为３５．４８％，明显高于左入路组的１９．０４％，差异具有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）。此外，右胸入路组患者的５年总生存率４１．９３％，高于左胸入路组（２３．８０％），差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
结论　与左胸入路比较，右胸入路食管癌切除术，淋巴结清扫较为彻底；虽然增加了围手术期并发症，但并未增加围手术期死亡率，
且远期生存率获益，故右胸入路应是高龄胸中下段食管癌优选的手术方式。
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ｐｒｏａｃｈｆｏｒｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙｏｆｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙｗｉｔｈｍｉｄｄｌｅａｎｄｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｏｐｅｒａｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈ；ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｎｃｅｒ；ｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ

　　迄今为止，手术仍然是食管鳞状细胞癌（ｅｓｏｐｈａｇｅ
ａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＥＳＣＣ）的关键治疗方法［１］。

随着老龄化的加剧和更长的预期寿命，老年 ＥＳＣＣ患
者数量增加。相较于年轻患者而言，老年患者的身体

状况较差、并发症多，通常需要外科医生选择较保守的

外科手术进行治疗。与开放性食管癌切除术相比，微

创食管癌切除术具有较低的并发症发生率和明显的生

存获益率，可能是老年ＥＳＣＣ患者的优选技术［２］，但若

患者曾接受胸、腹手术或淋巴结清扫困难，则优先选择

开放手术［３］。采取 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ或 Ｓｗｅｅｔ术式治疗食管
癌是迄今为止胸中下段 ＥＳＣＣ最常用的开放手术方
式［４］。然而，经右胸入路和左胸入路的食管癌切除各

有利弊：一方面，虽然Ｓｗｅｅｔ食管切除术已被应用于胸
部ＥＳＣＣ治疗中，但其难以解剖右上纵隔淋巴结；另一
方面，虽然 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管癌切除术可以提供相对彻
底的淋巴结清扫，但是其潜在的围手术期并发症的风

险更高，在老年患者中的应用较少［５］。而在临床实践

中没有一个有利于老年患者治疗方法的选择标准或指

导方针。因此，本文根据对术后并发症和预后影响的

风险评估，进行倾向匹配研究，比较老年胸中下段 ＥＳ
ＣＣ患者经右胸入路和左胸入路行食管癌切除术的疗
效，以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１１年１０月到２０１４年９月我科收治的７０

岁以上接受食管癌切除术治疗胸段中下段食管癌的患

者，并通过１∶１的倾向得分匹配法（ＰＳＭ）［６］分析后匹
配纳入１２５例老年胸中下段食管鳞癌患者进行回顾性
分析，其中右胸入路组为６２例，左胸入路组为６３例。
２组患者的基本资料及临床病理特征比较，差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１、表２。

表１　２组患者的基本资料比较（例）

手术入路 ｎ 吸烟 饮酒 心血管疾病（高血压／冠心病／心律失常） 其他合并疾病（ＣＯＰＤ／结核病／脑梗塞／糖尿病）

右胸入路 ６２ ３６ １３ １２／２／０ １／４／３／１

左胸入路 ６３ ３７ １５ １４／１／１ １／５／３／０

表２　２组患者的临床病理特征比较

手术入路 ｎ 年龄（岁）
性别

（男／女，例）

肿瘤位置

（中段／下段，例）

分化程度

（高／中／低

分化，例）

病理Ｔ分期

（Ｔ１／Ｔ１／

Ｔ２／Ｔ４ａ，例）

病理Ｎ分期

（ｐＮ０／ｐＮ１／

ｐＮ２／ｐＮ３，例）

病理分期

（ｐＩ／ｐＩＩ／ｐＩＩＩ，例）

右胸入路 ６２ ７３．７±１．１ ４５／１７ ４６／１６ ８／４５／９ ５／２１／３５／１ ３４／１５／９／４ ９／２８／２５

左胸入路 ６３ ７３．５±１．８ ４５／１８ ４８／１５ ８／４６／９ ６／２１／３４／２ ３０／２１／８／４ １０／２７／２６

１．２　方法
左胸入路手术步骤：全麻气管插管后，患者右侧卧

位，经左后外侧切口第６肋间进胸探查，切开食管表面
纵隔胸膜，探查食管肿瘤能切除后，切开膈肌，常规游

离胃并清扫腹腔内各组淋巴结。在胃食管连接处离断

胃食管，制作管胃备用。游离胸部食管并清扫胸腔内

各组淋巴结，结扎胸导管。管状胃与食管在距肿瘤上

缘５ｃｍ以远行机械吻合。常规吻合口减张，置放胃管
及营养管，彻底止血后关膈肌，置放胸引管，关胸［７］。

右胸入路手术步骤：全麻双腔气管插管后，患者仰

卧位，取上腹部正中切口入腹，游离胃并清扫腹腔内各

组淋巴结，贲门处离断食管制作管状胃，行空肠造瘘后

关腹。改为左侧卧位，经右后外侧切口第５肋间入胸
腔，游离食管、离断奇静脉、清扫各组淋巴结，管状胃顺

膈肌食管裂孔提入胸腔，胃与食管在距肿瘤上缘５ｃｍ
以远行机械吻合（胸顶）［８］。

１．３　观察指标及疗效标准
回顾性分析临床病理特征，包括年龄、性别、吸烟
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和酒精滥用史，术前合并症，手术方式、肿瘤位置、肿瘤

级别、病理分期等。其中，术前合并症包括：高血压、冠

心病（ＣＨＤ）、心律失常、慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）、
糖尿病、结核病、脑梗死、胃溃疡，肝炎、结石、风湿病

等。病理分期参照美国癌症联合委员会的第７版［９］进

行分期。

术后肺部并发症包括肺炎、呼吸衰竭或急性呼吸

窘迫综合征（ＡＲＤＳ）。记录心律失常和心力衰竭等心
血管并发症。记录胃肠道并发症，如临床吻合口瘘、亚

临床吻合口瘘等，临床吻合口瘘经上消化造影或亚甲

蓝检验证实，具有明显临床症状；而亚临床吻合口瘘被

认定为吻合口周围的限制性渗漏，无脓毒血症，只需术

后给予肠内营养便能促进愈合。记录其他并发症，如

术后出血、胸腔积液、伤口感染、乳糜胸、声音嘶哑、胃

排空延迟等。术后死亡定义为术后９０ｄ内的死亡［１０］。

１．４　统计学分析
通过使用 ＳＴＡＴＡ１２．０软件（ＳｔａｔａＣｏｒｐ．，Ｃｏｌｌｅｇｅ

Ｓｔａｔｉｏｎ，ＴＸ，ＵＳＡ）的最近邻匹配方法进行１∶１ＰＳＭ的
特征［１１］，包括年龄、性别、肿瘤位置、病理 Ｔ期、病理 Ｎ
期、吸烟、酒精消耗，术前合并症，手术方法等。统计学

分析使用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行，计量资料采用ｔ检验，
计数资料采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术后特征及预后的影响比较
右胸入路食管癌切除术切除淋巴结较左胸入路彻

底，２组间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。右胸入路
手术时间较左胸入路明显延长，２组间差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；２组患者围手术期死亡率及二次手术
率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。右胸入路组患者５
年无病生存率为 ３５．４８％，明显高于左入路组患者的
１９．０４％，组间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；此外，
右胸入路组患者的５年总生存率为４１．９３％，高于左胸
入路组的２３．８０％，组间差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表３。
２．２　术后并发症的影响比较

右胸入路组术后肺炎、呼吸衰竭和亚临床吻合口

瘘发生率均较左胸入路组高；手术入路对２组患者的其
他并发症发生率的影响差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），
见表４、表５。

表３　２组患者的术后特征及手术预后影响比较

手术方式 ｎ
手术时间

（ｈ）

淋巴结清扫

（个）

术后转入ＩＣＵ

［例（％）］

围术期死亡

［例（％）］

二次手术

［例（％）］

术后住院时间

（ｄ）

５年无复发

［例（％）］

５年生存

［例（％）］
右胸入路 ６２ ５．２２±２．０１ ２３．７３±１３．７０ ８（１２．９） ４（６．４５） １（１．６１） １２．１±２．１ ２２（３５．４８） ２６（４１．９３）

左胸入路 ６３ ３．２３±０．８２ １４．８３±９．０１ ２（１．５９） ２（３．１７） １（１．５９） １１．５±１．７ １２（１９．０４） １５（２３．８０）

Ｐ　　　 ０．０２６ ０．００５ ０．０４５ ０．６６ １．００ ０．８７ ０．０３９ ０．０３１

表４　２组患者术后心、肺、胃肠道并发症比较［例（％）］

手术方式 ｎ
心脏并发症 肺部并发症 胃肠道并发症

心律失常 心功能不全 肺炎 ＡＲＤＳ 呼吸衰竭 吻合口瘘 亚临床吻合口瘘 胃排空障碍

右胸入路 ６２ ５（８．０６） ４（６．４５） １４（２２．５８） １（１．６１） ８（１２．９０） ４（６．４５） ９（１４．５２） ２（３．２２）

左胸入路 ６３ ６（９．５２） ３（４．７６） ６（９．５２） １（１．５９） ２（１．５９） ２（３．１７） １（１．５９） １（１．５９）

Ｐ　　　 ０．７７ ０．９８ ０．０４６ １．００ ０．０４５ ０．６７ ０．０２０ ０．９８

表５　２组患者术后其他并发症比较［例（％）］

手术方式 ｎ 伤口感染 声嘶 乳糜胸 胸腔积液 术后胸腔出血

右胸入路 ６２ ３（４．８４） ３（４．８４） ６（９．６７） ９（１４．５２） １（１．６１）

左胸入路 ６３ ２（３．１７） １（１．５９） ４（６．３４） ６（９．５２） １（１．５９）

Ｐ　　　 ０．９８ ０．６０ ０．７２ ０．３９ １．００

３　讨论

尽管对老年患者的定义不同而研究结果有所不

同，但年龄增加是食管鳞癌患者手术高风险、术后复发

的不良因素［１１１２］。在本研究中，我们将老年人定义为

７０岁以上，与大多数已发表研究中对“老”的标准相符
合［１３１６］。在我们的癌症中心治疗的ＥＳＣＣ患者的平均
年龄为６３岁，７０岁以上的患者可能会增加肺部并发

症的发生率，甚至更高的围手术期死亡率。在目前的

临床治疗中，开放手术已成为食管癌切除术的基础。

虽然，胸腔镜食管癌切除术住院时间较短，术后并发症

发生率较低，术后恢复和总体生存率提高，可能是一般

ＥＳＣＣ患者的优选手术方式［１７１９］。然而，对老年患者

而言，胸腔镜食管癌切除术较开放性手术，能否降低围

手术期风险及远期生存是否获益仍不确定。另外，如

果患者具有胸部、腹部手术史或淋巴结清扫困难，则可
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以优选开放手术［２０２１］。因此本研究旨在探讨右胸和

左胸入路食管癌切除术治疗老年胸中下段食管鳞癌的

临床疗效，从而为老年胸中下段食管鳞癌治疗手段的

选择提供更加有力的依据。

本研究中左胸入路食管癌切除术后食管癌患者５
年总生存率为２３．８０％，与以前的研究结果相当［２２２４］。

与左胸入路食管癌切除术相比，右胸入路方式术后并

发症发生率较高，也被认为是一种更为“侵略性”的手

术方式［２５２６］；然而，左侧入路手术方式对上纵隔淋巴

结的解剖暴露有限，这可能增加术后癌症的复发并缩

短术后患者的生存期。故两种手术方式对老年人来讲

各有利弊。因此，右胸入路和左胸入路两种方法如何

选择的临床决策是根据外科医生的经验来平衡安全性

和有效性的过程，但这样的决策可能是非常主观和混

乱的。尽管如此，目前少有对老年 ＥＳＣＣ患者左胸与
右胸入路食管癌切除方法比较的研究报道。最近，有

研究比较 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ和 Ｓｗｅｅｔ食管切除术在随机临床
试验中的作用，早期结果显示 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ具有较低的
术后并发症发生率和更多的淋巴结清扫率，是所有年

龄组患者的更好选择［２７２８］。另有研究比较了左侧双

切口食管癌切除术和 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术对胸中段
ＥＳＣＣ患者的治疗效果，发现两种方法在总体５年生
存率方面差异无统计学意义［２９３０］。本研究中统计分

析显示，右胸入路食管癌切除术可以被接受为老年患

者的有益选择，因为其可更好地进行淋巴结清扫，并延

长无病生存期以及更长的总体生存期。尽管右胸入路

手术方式患者的肺炎、呼吸衰竭和亚临床吻合口瘘发

生率较左胸入路高，但并没有增加术后吻合口瘘的发

生机率和围术期死亡率。右胸入路和左胸入路两种手

术方式之间的区域淋巴结清扫的差异可能解释生存的

差异。本研究中１∶１ＰＳＭ研究有效平衡了生存率比
较中的混杂因素，故获得结果较为可靠。因此右胸入

路食管癌切除术可能是治疗老年胸中下段食管鳞癌更

优的手术方式。

综上，本研究通过回顾性分析提供了在老年胸中

下段ＥＳＣＣ患者中应用右胸入路食管癌切除术的有效
性和可耐受的术后并发症的证据，右胸入路食管癌切

除术，淋巴结清扫较为彻底；虽然增加了围手术期并发

症，但并未增加围手术期死亡率，且远期生存率获益；

故临床上在对胸中下段食管鳞癌的老年患者选择术式

时可优先选择右胸入路方式。
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