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胸腹腔镜联合食管癌根治术治疗食管癌患者的疗效分析
陈旭凯

内蒙古林业总医院     

[摘　要]目的：分析对食管癌患者应用胸腹腔镜下食管癌根治术进行治疗的临床价值。方法：对照组行传统开放式食管癌根

治术治疗，观察组采用胸腹腔镜联合食管癌根治术治疗。结果：淋巴结清扫枚数2组相比差异小P＞0.05，手术时间、住院天数、

手术过程中的失血量以及术后24h的引流量观察组少于/短于对照组P＜0.05；术后12h、24h以及36h的VAS疼痛评分观察组均低于对

照组P＜0.05；术后并发症率观察组、对照组分别为8.00%、24.00%，P＜0.05。结论：对于食管癌患者采用胸腹腔镜联合食管癌根

治术进行治疗的操作创伤小、疼痛感轻、并发症率低、术后恢复快。
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食管癌是近年来常见的恶性肿瘤，是指源于患者食管上

皮的恶性肿瘤，可引起吞咽哽噎感、吞咽困难、异物感等

症状，近年来该疾病的发病率较高，尤其是在中老年人群中

较为常见。此疾病的病因十分复杂，例如亚硝胺类化合物、

不良饮食习惯、家族遗传、吸烟、嗜酒、肥胖、真菌毒素感

染及癌前疾病等。目前手术切除是食管癌患者的主要治疗手

段，特别是早期确诊并手术切除治疗有助于改善患者预后，

并进一步延长其生存时间。传统食管癌根治术在应用中视野

暴露良好，能够准确切除病灶，然而缺陷在于创伤性偏高，

干扰患者的术后恢复，且疼痛感较重[1]。近年来腔镜技术迅

速发展为食管癌患者的微创治疗奠定了重要基础，在清除病

灶的同时有助于降低手术创伤性。以下将分析对于食管癌患

者采用胸腹腔镜联合食管癌根治术进行治疗的临床效果。

一、资料与方法

（一）常规资料

病例选取自2019年1月～2020年2月我院均确诊为食管

癌，共计50例，随机数字表法予以平均分组，均为25例，观

察组男、女分别为13例、12例；年龄分布于45～78岁，均数

（63.6±2.5）岁；食管病变部位：上段5例，中段17例，以

及下段3例；体重42.6～79.6kg，均数（59.8±3.5）kg。对

照组男、女分别为14例、11例；年龄分布于44～79岁，均数

（63.7±2.4）岁；食管病变部位：上段4例，中段17例，以

及下段4例；体重42.3～80.6kg，均数（59.7±3.6）kg。2组

以上资料均有其可比性P＞0.05。

纳入标准：1.符合对于食管癌的诊断标准；2.通过相

关影像学检查以及病理学检查得以确诊；3.相关临床资料

完善；4.对手术方案知晓并征得知情同意；5.麻醉ASA分级

I～Ⅲ级。排除标准：1.罹患重度心、肺、肾等脏器功能病变

者；2.罹患其他恶性肿瘤者；3.无法耐受手术、麻醉者。

（二）方法

对照组行传统开放式食管癌根治术治疗，术中为全身麻

醉，维持左侧卧位，选择右胸第6肋间进行切开抵达胸腔，

对于胸段食管进行游离，继续对各组淋巴结进行依次清扫。

患者调整为平卧体位，在其上腹部正中做手术切口，对于胃

周淋巴结进行充分清扫，之后进行胃部游离，食管贲门以及

胃小弯进行切除，并制作为常规管状胃，于患者左颈胸锁乳

突肌前缘做小手术切口，对于颈段食管进行游离，经由患者

食管床进行提升并最终抵达颈部，进而完成胃食管吻合；观

察组采用胸腹腔镜联合食管癌根治术治疗，术中为左侧卧

位，进行常规全麻，患者右腋中线选择第7肋间做小切口，

以此为术中观察孔，将胸腔镜镜头进行置入其中，为患者

创建气胸，控制压力6～8mmHg，继续于患者腋后线第6以及

第9肋间做小切口，以此为手术副操作孔。在腋前线选择第

4肋间做小切口以此为主操作孔，在胸腔镜的辅助下对于胸

段食管进行游离，之后实施病灶切除，区域淋巴结充分清

扫。调整为平卧体位，为患者创建二氧化碳气腹，控制压力

8～12mmHg，在腹腔镜设备的辅助下采取5孔法对胃部进行

游离，腹腔区域淋巴结进行充分清扫，继续在剑突下做一小

手术切口，患者贲门小弯侧残胃体外进行妥善处理，并进行

制作管状胃，继续沿患者原食管床进行提至颈部，实施机械

表1 一般围手术期指标2组间相比（ x ±s）

分组 n 手术时间（min） 住院天数（d） 失血量（ml） 淋巴结清扫枚数（枚） 术后24h引流量（ml）

观察组 25 168.59±16.35 11.16±1.62 226.36±25.19 11.95±1.20 316.53±51.16

对照组 25 189.59±20.16 17.62±3.35 403.36±31.16 12.03±1.32 476.35±91.16

t值 12.362 5.362 22.325 1.036 13.635

p值 0.014 0.029 0.003 0.075 0.000
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吻合，手术切口充分冲洗，复张肺病缝合手术切口。

（三）评价准则

1.记录2组患者的一般围手术期指标，例如手术时间、住

院天数、手术过程中的失血量、淋巴结清扫枚数以及术后24h

的引流量。2.2组患者均于术后12h、24h以及36h利用视觉模

拟评分法（VAS）对其胸部疼痛度进行评估，0～10分，分数

越高疼痛感越重。3.记录2组术后出现的声音嘶哑、肺部感

染、吻合口瘘以及手术切口感染等并发症。

（四）统计学方法

文中数据行SPSS22.0分析，计量资料数据标准差为（ x
±s），数据实施t检验，计数资料表示为[n(%)]，数据实施

χ2检验，P＜0.05代表存在统计学意义。

二、结果

（一）一般围手术期指标2组间相比

淋巴结清扫枚数2组相比差异小P＞0.05，手术时间、住

院天数、手术过程中的失血量以及术后24h的引流量观察组少

于/短于对照组P＜0.05。

（二）术后VAS疼痛评分2组间相比

术后12h、24h以及36h的VAS疼痛评分观察组均低于对照

组P＜0.05。

（三）术后并发症率2组间相比

术后并发症率观察组为8.00%（2/25），其中声音嘶哑、

吻合口瘘各1例；术后并发症率对照组为24.00%（6/25），其

中声音嘶哑3例，肺部感染、吻合口瘘以及手术切口感染各1

例，术后并发症率观察组低于对照组P＜0.05。

三、讨论

我国是食管癌的高发国家，近年来的发病率具有明显的

上升趋势，该疾病的死亡率在所有恶性肿瘤中排名第四。现

阶段手术切除治疗是食管癌患者的主要治疗措施，其目的是

彻底清除病灶，防止发生远处转移和恶化。然而手术方案的

选择对于患者的临床疗效可造成一定影响，需要积极探寻创

伤性小、安全性高以及预后效果良好的外科手术方案[2-3]。以

往多应用传统食管癌根治术进行治疗，该手术方案的技术手

段较为成熟，然而经由患者胸壁做较大手术切口使得创伤性

较高，与此同时手术中需要对胸壁肌肉进行切断以及进行撑

开肋骨，这使得创伤性高以及并发症风险较高影响患者的预

后。胸腹腔镜联合食管癌根治术则是一种更具微创特征的外

科手术，通过在胸腹腔镜的辅助下能够进行胸腹腔探查并进

一步放大手术视野，使患者食管周边的细微组织结构得以充

分显露，这也为手术中的精准操作奠定了重要基础，有助于

减轻手术操作创伤，更好地控制术中出血量，防止对于术后

恢复造成不良影响，特别是该手术后患者的痛感较轻，有助

于预防应激反应[4-5]。本次研究中，观察组的术后并发症率

明显更低，术后的疼痛度评分低于对照组，与此同时手术时

间、失血量等围术期指标明显优于对照组。表明，与传统开

放手术相比，胸腹腔镜联合食管癌根治术的应用更有利于提

升食管癌患者的整体治疗价值。

综上所述，对于食管癌患者采用胸腹腔镜联合食管癌根

治术进行治疗的操作创伤小、疼痛感轻、并发症率低、术后

恢复快。
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表2 术后VAS疼痛评分2组间相比（ x ±s，分）

分组 n 12h 24h 36h

观察组 25 2.26±0.76 3.96±0.69 3.26±0.52

对照组 25 5.06±1.03 7.16±0.95 6.32±1.17

t值 5.632 6.632 6.965

p值 0.031 0.025 0.028


