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·临床研究·

联合胸腹腔镜胸段食管癌切除术对高龄患者肺功能的影响

余　鑫

（重庆三峡中心医院普胸外科，重庆万州４０４０００）

　　摘　要：目的　探讨联合胸腹腔镜胸段食管癌切除术对高龄患者肺功能的影响。方法　选择２００９年１月至２０１２年９月该

院收治的采用胸腹腔镜胸段食管癌切除术患者２８例为腔镜组，常规手术５４例为常规手术组，比较两组患者的疗效。结果　术后

１周腔镜组的ＶＣ、ＦＥＶ１．０、ＭＶＶ比常规手术组低（犘＜０．０５）。结论　联合胸腹腔镜胸段食管癌切除术对高龄患者肺功能的影响

较小，提高了手术的安全性，具有极大的临床推广价值。
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　　传统食管癌切除术常需要常规开胸、腹，具有创伤大、恢复

慢及对肺功能影响大等缺点，老年患者术后并发症及死亡率可

高达３％～１５％。随着腔镜器材和手术技巧的迅速发展，２１世

纪已经进入微创外科的时代。目前开展的微创食管癌根治，包

括纯胸腔镜下食管切除、手助胸腔镜经胸食管切除、胸部小切

口胸腔镜辅助下食管切除，消化道重建中胃的微创游离通过腹

腔镜或手助腹腔镜完成［１４］。现将本院采用联合胸腹腔镜行胸

段食管癌切除高龄患者２８例的疗效报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年１月至２０１２年９月本院收治的

采用胸腹腔镜胸段食管癌切除术患者２８例为腔镜组，其中，男

１８例，女１０例；年龄６０～８１岁，平均６９岁。胸上段食管癌８

例，胸中段食管癌１６例，胸下段食管癌４例。肿瘤长度２．０～

６．５ｃｍ。术后病理分期：Ｔ３Ｎ１Ｍ０４例，Ｔ３Ｎ０Ｍ０３例，Ｔ２Ｎ１Ｍ０

８例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０１０例，Ｔ１Ｎ０Ｍ０３例。常规手术５４例为常规手

术组，其中，男３６例，女１８例；年龄６０～８４岁，平均６８岁。胸

上段食管癌１５例，胸中段食管癌３１例，胸下段食管癌８例。

肿瘤长度２．３～７．１ｃｍ。术后病理分期：Ｔ３Ｎ１Ｍ０ １２例，

Ｔ３Ｎ０Ｍ０９例，Ｔ２Ｎ１Ｍ０２１例，Ｔ２Ｎ０Ｍ０７例，Ｔ１Ｎ０Ｍ０５例。两

组患者的年龄、性别等方面比较差异无统计学意义。

１．２　手术方式　腔镜组、常规手术组术前均行电子胃镜、食管

吞钡Ｘ线检查、胸部上腹部ＣＴ增强扫描，明确确诊肿瘤无明

显外侵，并经术后病理检查证实为食管鳞状细胞癌。腔镜组采

用静脉复合全身麻醉、双腔气管插管；手术步骤：（１）胸腔镜下

食管的游离：患者取９０°左侧卧位；腋后线第６肋间插入胸腔

镜，腋后线第８肋间和腋中线第５肋间为超声刀及主操作钳

孔，腋前线第４肋间为肺拉钩。先用超声刀切开纵隔胸膜，探

查肿瘤是否外侵；游离一小段下端食管，置套带牵引，并向下游

离至食管裂孔，向上游离至奇静脉弓处，切断奇静脉弓，向上继

续游离至颈部。同步清除食管旁及隆突下脂肪淋巴组织。（２）

腹腔镜及颈部操作：患者改平卧位，肩下垫高暴露左颈部。脐

部穿刺，建人工气腹。经脐切口置入３０°腹腔镜，左锁骨中线肋

缘下５ｃｍ置入超声刀，剑突下５ｃｍ置入无损伤肠钳，适宜位

置置入肝脏拉钩。用超声刀于网膜血管弓外游离胃大弯侧，右

至幽门。离断脾胃韧带，膈食管韧带的左前侧部。将胃上提，

游离腹腔动脉的胃左动脉、脾动脉、肝总动脉３个分支，继续向

后上游离肝胃韧带，暴露食管裂孔，松解膈食管韧带后部，适当

扩大食管裂孔。以直线切割闭合器离断胃贲门部及小弯侧制

作管状胃，取左颈部胸锁乳突肌前缘切口约５ｃｍ进入，提拉食

管套带，游离并离断颈段食管。直视下用管型吻合器行食管

胃端端吻合，并在胸腔镜监视下以避免发生吻合管道的扭转。

常规手术组采用气管内插管静脉吸入复合麻醉。经右胸腹正

中切口食管癌切除及食管胃颈部机械吻合术６例；３６例中上

段食管癌患者采用右胸腹食管癌切除食管胃胸顶机械吻合

术；１２例中下段食管癌患者经左胸食管癌切除，食管胃主动脉

弓下、弓后吻合术。

１．３　肺功能测定　所有患者术前及术后第７天均采用四川思

科达肺功能检测仪Ｓ９８０Ａ（Ｉ）按常规方法测定通气功能，包

括：肺活量（ｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，ＶＣ）、１ｓ用力呼气容积（ｆｏｒｃｅｄｅｘ

ｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１．０）、最大通气量（ｍａｘｉｍｕｍ

ｍｉｎｕｔｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ）。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１０．０软件进行统计学数据处

理，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。
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２　结　　果

腔镜组仅４例需保留气管内插管、呼吸机辅助呼吸，辅助

时间４～１８ｈ，均顺利脱机，无死于呼吸衰竭者。常规手术组术

后１６例患者需气管内插管、呼吸机辅助呼吸；其中３例因呼吸

困难，呼吸道分泌物过多而改行气管切开呼吸机辅助呼吸，辅

助时间８ｈ～１６ｄ，平均３８ｈ，２例死于呼吸衰竭。腔镜组术前

的ＶＣ、ＦＥＶ１．０、ＭＶＶ与常规手术组比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５），术后１周腔镜组的ＶＣ、ＦＥＶ１．０、ＭＶＶ比常规手术

组低（犘＜０．０５）。见表１～２。

表１　　术前两组患者肺功能ＶＣ、ＦＥＶ１．０、ＭＶＶ

　　　　指标比较（狓±狊，％）

组别 狀 ＶＣ ＦＥＶ１．０ ＭＶＶ

腔镜组 ２８ ９０．１２±４．５９ ９６．１３±１．０９ ９４．００±２．２０

常规手术组 ５４ ９０．３８±４．７２ ９６．１９±１．５７ ９４．１３±１．３１

狋 ０．８０８ ０．４３６ ０．４１５

犘 ０．４３２ ０．６６９ ０．６８４

表２　　术后１周两组患者肺功能比较（狓±狊，％）

组别 狀 ＶＣ ＦＥＶ１．０ ＭＶＶ

腔镜组 ２８ ７５．２５±９．６２ ７６．２５±９．５５ ７０．３１±１５．９２

常规手术组 ５４ ４０．００±５．３９ ４４．６３±５．０４ ４８．２５±８．４７

狋 １９．１７６ ３４．０５ １１．１４

犘 ０．００１ ０．００１ ０．００１

３　讨　　论

中国是食管鳞癌高发国家之一，随着人口老龄化及社会经

济发展，高龄食管癌的发病率及就诊率必将大幅上升［５６］。高

龄食管癌患者其气道尤其是小气道呈阻塞性改变，通气血流比

例失调；术前由于进食困难，常合并有营养不良、低蛋白血症。

低蛋白血症易引起肺间质水肿，肺交换功能降低，其开胸手术

后并发症明显高于低龄组，术后肺部并发症发生率为２５％～

３０％；尽管其术后并发症有逐年下降的趋势，但一旦发生肺部

感染，并发呼吸衰竭，死亡率仍可高达２２％～３３％
［７］。因此，

如何减少手术干预对高龄患者肺功能的干扰，仍是食管癌外科

手术不可忽略的问题。

近２０年来，随着腔镜器材和手术技巧的迅速发展，腔镜技

术已开始应用于食管癌的临床治疗［８１０］。本组资料显示，尽管

腔镜组及常规手术组术前均有较好的肺功能储备（ＭＶＶ分别

为９５％及９６％），但手术后肺功能均严重受损（ＭＶＶ分别降

为４８％及７３％）。常规手术组还因开胸手术伤口大，疼痛剧烈

而导致呼吸浅快，进一步造成限制性通气功能障碍。而联合胸

腹腔镜的完全腔镜组，胸部只有４个０．５～１．０ｃｍ小孔，无需

切断胸壁肌肉，不撑开肋骨，对胸部与呼吸功能有关的肌肉损

伤小，疼痛轻微，对胸式呼吸几乎无明显影响，因此，能明显减

轻肺功能损害［６］。其术后 ＭＶＶ虽然较术前有一定程度的下

降，但明显高于常规手术组，差异有统计学意义（ＭＶＶ分别降

为７３％及４８％）。仅４例需呼吸机辅助呼吸，且辅助时间短

（４～１８ｈ），脱机容易，无死于呼吸衰竭者。而常规手术组术后

１６例患者需经呼吸机辅助呼吸，辅助时间较长（８ｈ至１６ｄ），

其中２例死于呼吸衰竭。可见，腔镜手术可明显改善患者的呼

吸功能，降低肺部并发症。

但是，目前对于胸、腹腔镜联合治疗食管癌的适应证仍存

在颇多争议［１１１２］。实践证明，腔镜手术应选择早期或中期病

变，对晚期食管癌患者应持谨慎态度。胸腹腔镜下食管癌的根

治仍有争议，争议的焦点在于肿瘤根治的彻底性和手术安全

性。因此，常规对患者术前均行胸部增强ＣＴ等影像学检查，

以判断周围组织有无侵犯、淋巴结受累情况及有无远处脏器转

移。此外，腔镜下的食管癌切除手术是一种远距离和间接操作

的技术，需利用腔镜完成胃及食管的游离及管状胃的制备，不

仅对麻醉有特殊的要求（双腔通气），而且对术者的技术要求较

高［３，５］。目前，国内多数食管癌患者在确诊时，多已经发展到

病情的中、晚期，因此，腔镜下部分病例难以达到更精确的淋巴

结清扫，根治性切除难度极大；此外，全腔镜手术所需一次性耗

材价格昂贵，在国内难以普及。不过，随着微创技术的不断发

展，该技术在食管癌的诊疗中必然会得到更加广泛的应用。
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