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食管癌 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ和 Ｓｗｅｅｔ手术的解剖病理学评价
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　　［摘　要］　目的　比较中段食管癌手术治疗术式的利弊，以提高食管癌的手术疗效。方法　选择２０１０年１月至２０１２年６月
位于食管中段的食管癌住院手术患者１１０例，依据术式不同，即经右胸 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术和左胸 Ｓｗｅｅｔ手术，将病例分为 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组
５５例和Ｓｗｅｅｔ组５５例。对比分析２组术后切除标本的食管长度、肿瘤浸润和切除距离、切缘癌残留的发生率、胸腔和腹腔淋巴结清
除的数量及癌浸润淋巴结的阳性率等，并以问卷调查的方式对医师参加ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组和Ｓｗｅｅｔ组术中处理胸部和腹部的解剖学问题
进行评分比较。结果　在食管切除长度、淋巴结清除个数方面ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组明显大于Ｓｗｅｅｔ组（Ｐ＜０．０１）；ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组食管癌切缘
癌残留阳性发生率为１．８２％，显著低于Ｓｗｅｅｔ组的２１．８２％（Ｐ＜０．０１）；问卷调查手术医师对２组术中解剖问题评分ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组明
显优于Ｓｗｅｅｔ组。结论　食管中上段癌外科手术建议采取ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式，贲门部及下段食管癌适宜Ｓｗｅｅｔ手术。
　　［关键词］食管癌；肿瘤部位；手术方式；ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ；Ｓｗｅｅｔ
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　　食管癌是目前常见的恶性肿瘤，其最佳的治疗方
法是手术切除以及综合治疗［１２］。以往国外比较倾向

用ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式，而国内倾向用 Ｓｗｅｅｔ术式。但近年
来国内手术治疗中段食管癌临床渐渐较多地选择了

ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ［３４］。手术切除食管癌经左胸和右胸入路所
遇见的解剖结构和清扫淋巴结的范围不同，切除食管

的长度和胃食管吻合口的位置也不同，因此也影响两

种手术的效果。本文选择近期我院手术的食管中段癌

病例，从胸部解剖和术后病理学等角度分析比较 Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ和Ｓｗｅｅｔ术式的利弊，为促进国内食管癌规范化
手术治疗的开展提出一些的观点，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１０年１月至２０１２年６月我院中段食管癌住院手术患者
１１０例，其中男８７例，女２３例，年龄４０～７８岁。体质量４２～
８５ｋｇ。术前经食管Ｘ线造影，胸部 ＣＴ和胃镜检查，明确食管
中段癌诊断。食管癌病变长度３～１２ｃｍ，活检病理均为食管鳞
癌。按手术方式（ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ和 Ｓｗｅｅｔ）不同，将病例分为 Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ组５５例和Ｓｗｅｅｔ组５５例。病例入组条件为术前检查无
手术禁忌证；食管癌位于食管中段，鳞癌；患者人及家属接受开

胸手术治疗；本研究通过医院人体伦理委员会批准。排除手术

不能切除属于单纯开胸探查的病例。将２组患者性别、年龄、
体质量和食管癌病变长度等无统计学差异，资料具有可比性。

１．２　手术及病理学检查
　　ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组采用经右胸和上腹部二切口。全麻后取平卧
位，首先在上腹部正中切口开腹手术游离胃，胃完全游离后将
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胃剪裁制作成管状胃。关腹后将患者转成左侧卧位下经右胸

后外侧切口开胸，距离食管肿瘤上切缘５ｃｍ以远切除病变段食
管，将胃从膈肌食管裂孔拉入到胸腔在右胸膜顶部做胃与食管

吻合重建。吻合前做食管切缘术中快速冰冻病理检查，如食管

切缘有癌残留则延长食管切除长度或改为颈部吻合。术后做

食管癌标本的连续病理学切片检查。常规清除纵隔淋巴结，清

扫范围为胸腔同侧和尽可能的对侧。淋巴结标号依照食管癌

淋巴结分组标号及计数。术后食管癌标本和淋巴结常规病理

检查。食管癌上切缘做连续病理切片检查，测量肿瘤距上切缘

的距离。

　　Ｓｗｅｅｔ组采用左胸一切口或左胸加颈部二切口。全麻后右
侧卧位取左胸后外侧切口开胸切除食管癌，切开膈肌进入腹腔

游离胃，将胃剪裁制作成管状胃后上提到胸腔在主动脉弓上做

食管与胃吻合，如术中快速病理检查见食管切缘有癌残留，则

增加食管切除长度或改为颈部切口做食管胃的颈部吻合重建。

术中清除淋巴结的方法与原则以及术后处理等均同 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ
组。

１．３　手术解剖问题调查
　　术后分别对２组参加手术医师在手术中遇到及处理的解
剖问题进行问卷调查。回答各个问题按满意度分３个等级评

分，满意分数为８０～１００分；比较满意６０～７９分；不满意０～５９
分。统计２组问卷的评分并比较平均分数。

１．４　统计学处理
　　全组数据均采取ＳＰＳＳ１６．０统计学软件处理。计量资料以
均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示。计数资料统计百分比（％）表示。
组间比较计量资料行 ｔ检验，计数资料 χ２检验。以Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

　　全组病例均顺利完成手术，无手术麻醉意外或死亡。Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ组５５例均经右胸和腹部切口完成手术。Ｓｗｅｅｔ组５５例经
左胸一切口手术３２例，左胸和颈部二切口２３例。２组术后并
发症情况：ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组食管胃吻合口瘘２例，胸腔积液３例，胸
胃功能障碍１例。Ｓｗｅｅｔ组术后食管胃吻合口瘘９例，胸内瘘
４例，颈部瘘５例，胸腔积液７例，胸胃功能障碍５例。２组食管
癌切除标本的解剖病理学检测结果和２组淋巴结清除及病理
情况见表１；手术后对参加手术的医师共发放胸部解剖学问题
调查问卷４４０份，收回合格问卷４４０份。术中手术解剖学问题
问卷调查结果见表２。

表１　２组食管癌手术切除标本和淋巴结的病理学检查（ｎ＝５５）

组别
上切缘距离（ｃｍ） 术中切缘癌残留例（％） 补充切除距离（ｃｍ） 淋巴结数癌转移率（％）

大体 镜下 胸内 颈部 胸内 颈部 胸部 腹部 颈部

ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组 ７．１０±１．３７ １．１５±０．３６ １（１．８２） ０ ３．２５ ０ ６６０（４６．００） ９３５（３３．３３） ２（０）

Ｓｗｅｅｔ组　　 ４．５０±１．３５ ２．４０±０．５３ １２（２１．８２） ２（３．６４） ４．１６±１．７１ ６．５０ ２７５（２２．００） １６５（１１．７６） ５（０）

ｔ（χ２）　　 ５．４６１ －５．８５３ （１０．５５６） （４５．５７７） （３３．５６７）

Ｐ　　　 ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．００１ ０．００１

表２　２组食管癌手术解剖学问题调查评分结果（ｎ＝２２０）

组别 食管术野 主动脉弓奇静脉弓 胸导管 喉返神经 淋巴结 吻合口 膈肌 平均分数

ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组 ９６±３ ９７±２ ９４±５ ９５±４ ９３±７ ９６±３ ７３±７ ９２±８

Ｓｗｅｅｔ组　　 ８３±５ ７３±８ ７７±１０ ７８±８ ８２±６ ６６±１３ ９２±６ ７８±７

ｔ　　　 ８．９００ ８．７１７ ４．９８８ ４．７４３ ４．５３９ ６．８４６ －８．６９７ ４．６３８

Ｐ　　　 ０．０００ ０．０００ ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．０００ ０．０００ ０．００１

３　讨论

　　食管是位于后纵隔的器官而且与周围比邻的组织
关系比较复杂。由于手术从左胸入路的术野和从右胸

的视野观察食管的解剖关系不同，因此对临床手术操

作处理的方法也不相同。经左胸的 Ｓｗｅｅｔ手术在解剖
游离食管癌时主要有心脏和主动脉及其主动脉弓的阻

挡，妨碍食管癌的切除操作又由于横跨主动脉弓的弓

上胃食管吻合重建比较困难等问题，经右胸的 Ｉｖｏｒ
Ｌｅｗｉｓ手术影响食管癌切除的主要解剖障碍是奇静脉
弓，但奇静脉弓在游离食管癌前可以切断，这样胸段食

管的全部都可以很容易的显露出来，非常便于手术切

除，所以右胸术式有比较明显的优势。本文Ｓｗｅｅｔ组的
食管癌切除长度平均为（４．５０±１．３５）ｃｍ，ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ
组为（７．１０±１．３７）ｃｍ，说明经右胸的 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组由
于右胸腔的解剖特点便于中段食管的显露，所以手术

切除食管癌及上延长段食管的长度明显长于左胸的

Ｓｗｅｅｔ组。食管癌临床手术规范要求切除食管癌的范
围应距离肿瘤至少５ｃｍ。ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组切除食管的范
围一般大于手术规范要求的距离，食管切除标本镜下

癌浸润导致癌残留的发生率也低于 Ｓｗｅｅｔ组。另据文
献报道，食管癌ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术除了在切除食管长度具
有优势外还在手术微创和心肺保护方面也具有突出优

点［５７］。食管癌手术另一个重要问题是清除淋巴结的

·２４·
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范围。食管癌周围的淋巴管网非常丰富，淋巴结分布

主要集中在胸部、腹部和颈部３个区域。胸段食管癌
癌细胞沿淋巴管引流方向扩散，向上达颈部向下达腹

部淋巴结。淋巴结转移癌的转移方向和规律是目前尚

未完全搞清楚的问题［８］。对于临床手术而言只能通过

尽可能多的清除淋巴结达到根治肿瘤的目的。我们研

究发现ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组无论在胸部还是在腹部清扫的淋
巴结数目均比Ｓｗｅｅｔ组多，并且淋巴结癌阳性率也高于
Ｓｗｅｅｔ组；经右胸手术在清扫淋巴结时胸腔术野比较宽
阔上至胸顶和左右喉返神经，对侧可以清除到纵隔胸

膜，向下可以达到肺下韧带和膈肌脚等，淋巴结清除的

比较广泛；经右胸手术需要加平卧位的开腹手术，这种

体位对清除腹部淋巴结也有利，可以克服经左胸手术

采取一个右侧卧位既做胸部手术又经膈肌切口做腹部

手术的缺点。Ｓｗｅｅｔ术式侧卧位切开膈肌手术清除腹
部淋巴结比较局限，一般只能清扫胃贲门部和胃左淋

巴结等区域，对于腹腔更广泛的淋巴结转移区域则难

以彻底清除淋巴结癌。

　　中段食管癌经左胸和右胸两种术式的优缺点只能
由食管外科医师通过临床手术实践来评价。我们经过

调查同一科室胸外科医师在分别完成左胸或右胸两种

食管癌手术后对处理胸腹腔解剖问题的感受和体会进

行问卷评价，结果经右胸的ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ组除膈肌一项外
其他项的调查得分均明显高于经左胸的 Ｓｗｅｅｔ组。
ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术式具有显著的胸腔解剖游离食管的优势，
但是在腹部肥胖患者经腹切口手术处理胃短动脉等的

过程中由于术野的深在也有操作的困难。随着现代微

创外科腔镜和电切器具技术的发展，对ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ等术
式在胸、腹腔手术的这些难点也将相应得到了很好解

决［９１０］。因此，对食管中段癌，特别是中上段癌我们推

荐手术方式应当做经右胸的ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ手术，下段食管
癌和胃食管交界癌（贲门癌）适宜做左胸的 Ｓｗｅｅｔ手
术，这样可有助于减少食管癌手术并发症的发生率，提

高手术治疗效果，值得同行借鉴。
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地收集了患者的临床资料；②对本研究入组的患者进
行为期２４个月的随访，与既往研究多采取回顾性分析
有所不同。这提示对自发性气胸患者进行胸腔镜术处

理后，一旦患者再次出现不同程度的胸闷、胸痛、呼吸

困难时，警惕复发性气胸和多发肺大疱患者，减少自发

性气胸患者胸腔镜术后复发，改善患者预后。

　　综上所述，自发性气胸患者胸腔镜术后复发率较
高，对自发性气胸患者进行胸腔镜术处理后，一旦患者

再次出现不同程度的胸闷、胸痛、呼吸困难时，首先考

虑患者是否出现气胸复发，第一时间给予相应处理。
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