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微创 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术与开放 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管
切除术治疗胸中下段食管癌的疗效对比
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［摘要］　目的　对比胸中下段食管癌患者行微创和开放ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术治疗的可行性、安全性和近
中期治疗效果。方法　回顾分析接受微创ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ及开放ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术的２９４例患者临床及随访资
料，其中微创组１８０例，开放组１１４例。结果　微创组与开放组比较，术后吻合口瘘［１０例（３．３％）比１６例
（４４％），Ｐ＝０．０１３］、喉返神经损伤［６例（３．３％）比１３例（１１４％），Ｐ＝０．００６］及吻合口狭窄［（５例（２．８％）
比１１例（９．６％），Ｐ＝０．０１１）］的发生率均较低。２９４例患者中，随访２７１例（９２．２％），中位随访时间为３４个月。
全组患者的中位生存时间及１、２、３年生存率分别为４４．５个月、９５．９％、８０．２％和６１．９％。其中微创组患者的中
位生存时间及１、２、３年生存率分别为４５个月、９６．１％、８１８％、６２．５％。开放组患者的中位生存时间为４１个
月，１、２、３年生存率分别为９５．６％、７７．８％、６１．２％。ＭＩＩＬＥ组患者生存率和 ＯＩＬＥ组患者总生存率差异无统计
学意义（Ｐ＝０．９７６）。在随访过程中发现，２９４例患者局部复发或远处转移１５０（５１．０％）例，其中死亡１０２例。
微创组１８０例患者中局部复发或远处转移７９（４３．８％）例，其中死亡５９例。开放组１１４例患者中局部复发或远
处转移５２（４５．６％）例，其中死亡４３例。两组患者比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．５３９）。Ｔ分期、有无淋巴结转
移、肿瘤分化程度为食管癌患者的独立预后因素（均Ｐ＜０．０５），预后与患者的年龄、性别、手术方式、肿瘤位置无
明显相关（Ｐ＞０．０５）。结论　微创ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术与开放ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术治疗胸中下段食管癌中
期总生存率效果相似，但微创ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术在吻合口瘘、喉返神经损伤及吻合口狭窄方面优于开放术
式。
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　　对于可切除食管癌，以手术为主的综合治疗是
目前的主流治疗方法［１］。国内外多家医学中心的

近期研究结果表明，微创 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管癌根治术
（ＭＩＩＬＥ）在切口选择和术中对脏器保护方面均明显
优于开放ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管癌根治术（ＯＩＬＥ），大幅度
地减少了手术创伤，明显改善了患者术后的生活质

量。近期结果的研究表明：在术后生活质量和术后

并发症的比较上，相对于 ＯＩＬＥ，ＭＩＩＬＥ有明显优
势［２］。本研究旨在比较并分析 ＭＩＩＬＥ及传统开放
手术即ＯＩＬＥ在中期生存率及并发症的差异。
１　资料与方法
１．１　一般资料　收集２０１１年５月１日至２０１６年５
月３１日于安徽医科大学附属省立医院胸外科完成
食管癌切除术的患者资料。根据入组与排除标准，

共２９４例纳入本研究。根据接受的术式的不同将患
者分为两组，其中ＭＩＩＬＥ组１８０例，ＯＩＬＥ组１１４例。
１．２　纳入和排除标准　纳入标准：（１）患者病灶位
于胸中、下段食管；（２）术前临床分期为 ｃＴ１－３Ｎ０－１
Ｍ０的患者；（３）未接受过新辅助放化疗的患者；（４）
病理报告证实为食管鳞癌的患者。排除标准：（１）
肿瘤位于胸上段食管者；（２）临床资料不完整者；
（３）手术途中因不同原因转开放者；（４）围手术期死
亡病例；（５）电话随访中失联患者。
１．３　手术方法
１．３．１　ＭＩＬＬＥ　腹腔镜部分：患者先取平卧位，麻
醉满意后，双肺通气，通过脐下１指１ｃｍ切口建立
人工气腹。确定观察孔，探查腹腔粘连情况。第１、
２、３辅助操作孔分别选择剑突下切口（大小约０．５
ｃｍ），右锁骨中线与肋弓交界外侧１指处切口（大小
约０．５ｃｍ），左侧锁骨中线肋弓与脐水平线中间切
口（大小约０．５ｃｍ），右侧肋弓与脐水平线中间靠近
腹直肌外缘切口（大小约１ｃｍ）为主操作孔，调整手
术床角度使患者头高脚低与地面约成３０°。超声刀
完成胃大、小弯的游离，血管夹结扎胃左血管后离

断。在游离胃的过程中清扫贲门旁、胃大小弯、胃左

血管旁淋巴结。完成胃游离后，在剑突下做 ４～５
ｃｍ小切口，于贲门处离段食管，将胃提出腹腔，用
ＧＩＡ１００ｍｍ（Ｃｏｖｉｄｉｅｎ）制作管状胃，胃残端使用间断
包埋法加缝。将管状胃放入腹腔，缝合切口。

胸腔镜部分：患者取左侧卧位，夹闭右侧肺单肺

通气。采用３孔法操作。用血管夹夹闭奇静脉后离
断。胸段食管游离使用电钩和超声刀完成，清扫全

胸段食管旁、双侧喉返神经旁、左右主支气管旁、隆

突下和膈肌上淋巴结。

胸腔内吻合（荷包钳法）：经主操作孔放置荷包

钳，完成荷包缝合，切开食管，置入蘑菇头，收紧荷包

线、打结。移除标本。提出管状胃，经主操作孔置入

吻合器机身，完成食管胃端侧吻合，最后使用内镜下

直线切割缝合器闭合胃残端。观察孔留置胸管，副

操作孔留置纵隔乳胶管［３］。

１．３．２　ＯＩＬＥ　体位摆放和手术顺序与微创手术一
致，上腹正中切口，长１０～１２ｃｍ。胸部采用第５肋
间１５～２０ｃｍ前外侧切口。手术步骤、吻合方法和
淋巴结清扫范围与微创手术基本一致，术后留置十

二指肠营养管。

１．４　观察指标　分析比较开放组和微创组患者的
一般资料（性别、年龄、病变所在部位及术后病理分

期）、术后近期和中期并发症（吻合口瘘、二次手术、

喉返神经损伤、呼吸系统并发症、胃排空迟缓、吻合

口狭窄、胃食管反流）、肿瘤复发情况（局部复发，区

域复发及远处复发）及术后１年、２年、３年总生存
率。

１．５　随访　以门诊复查及电话随访为主要随访方
式。入组病例随访至死亡或肿瘤复发为止。复发类

型包括：局部复发、区域复发和远处转移。

１．６　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进
行数据分析，计数资料以个数和百分数表示，进行

χ２检验，生存率根据 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算，以 Ｌｏｇ
ｒａｎｋ检验分析组间生存率的差异并作趋势分析。采
用ＣＯＸ模型进行多因素生存分析。Ｐ＜０．０５为差
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异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者临床及病理特征的比较　两组患者
在性别、年龄、肿瘤位置、Ｔ分期、Ｎ分期、分化程度、
术后病理分期上比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。见表１。
２．２　两组患者的术后并发症及围手术期死亡情况
微创组与开放组术后总并发症发生率差异无统计学

意义（２５．０％比２８．９％，Ｐ＝０．４５５）。两组患者术后
二次手术、乳糜胸、心律失常、肺不张、肺部感染、切

口感染、胃排空障碍、反流及围手术期死亡率方面均

差异无统计学意义（均 Ｐ
!

０．０５）。微创组术后吻
合口瘘、喉返神经损伤及吻合口狭窄的发生率较开

放组低，见表２。
２．３　两组患者的随访、预后及生存情况　２９４例患
者中，随访２７１例（９２．２％），中位随访时间为３４个
月。全组患者的中位生存时间及１、２、３年生存率分
别为４４．５个月、９５．９％、８０．２％、６１．９％。其中微创
组患者的中位生存时间及１、２、３年生存率分别为
４５个月、９６．１％、８１．８％、６２．５％。开放组患者的中
位生存时间为 ４１个月，１、２、３年生存率分别为
９５６％、７７．８％、６１．２％。ＭＩＩＬＥ组患者总生存率和
ＯＩＬＥ组患者总生存率差异无统计学意义（Ｐ＝
０９７６）。

２．４　影响食管癌患者术后预后的单因素及多因素
结果分析　Ｔ分期、有无淋巴结转移、肿瘤分化程度
为食管癌患者的独立预后因素（均 Ｐ＜０．０５），与患
者的年龄、性别、手术方式、肿瘤位置无明显相关

（均Ｐ＞０．０５）。见表３。
２．５　局部复发和远处转移的比较　在随访过程中
发现，２９４例患者局部复发或远处转移 １５０
（５１０％）例，其中死亡１０２例。微创组１８０例患者
中局部复发或远处转移 ７９（４３．８％）例，其中死亡
５９例。开放组１１４例患者中局部复发或远处转移
５２（４５．６％）例，其中死亡４３例。两组患者比较，差
异无统计学意义（Ｐ＝０．５３９）。
３　讨论

微创ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除术主要优势包括：（１）
胸内吻合的吻合口血液供应较颈部吻合更为丰富，

且张力较低，发生吻合口瘘比率较低；（２）避免了暴
露颈部，喉返神经损伤率相对较低；（３）减少了手术
的步骤。有文献［４］显示，微创 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ食管切除
术术后吻合口狭窄及反流发生率低于微创 ＭｃＫ
ｏｅｗｎ食管切除术。本研究发现，接受 ＭＩＩＬＥ的患者
术后吻合口瘘发生率亦明显优于 ＯＩＬＥ患者，这与
以往的研究报道［５６］一致。主要原因可能在于微创

手术中对吻合口周围的血管保护更好，同时，基本避

免了手对食管和胃的接触，进而导致吻合口血液供

表１　两组患者的临床病理特征比较

组别 例数
性别［例（％）］
男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
肿瘤部位［例（％）］
中段 下段

分化程度［例（％）］
高分化 中分化 低分化

Ｔ分期［例（％）］
Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｎ分期［例（％）］
Ｎ０ Ｎ１

病理分期［例（％）］
Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

ＭＩＩＬＥ组 １８０
１１４
（６３．３）

６６
（３６．７）

６１．３±９．９
１１２
（６２．２）

６８
（３７．８）

４３
（２３．９）

６３
（３５．０）

７４
（４１．１）

３８
（２１．１）

６１
（３３．９）

８１
（４５．０）

１２１
（６７．２）

５９
（３２．８）

２８
（１５．６）

１０５
（５８．３）

４７
（２６．１）

ＯＩＬＥ组 １１４
７２

（６３．２）
４２

（３６．８）
６１．４±９．７

７４
（６４．９）

４０
（３５．１）

２７
（２３．７）

３８
（３３．３）

４９
（４３．０）

２４
（３６．１）

３３
（２８．９）

５７
（５０．０）

７０
（６１．４）

４４
（３８．６）

２３
（２０．２）

５６
（４９．１）

３５
（３０．７）

χ２（ｔ）值 ０．００１ （－０．１０２） ０．２１７ ０．１１６ ０．９０５ １．０３８ ２．４６７
Ｐ值 ０．９７６ ０．９１９ ０．６４１ ０．９４４ ０．６３６ ０．３０８ ０．２９１

表２　两组患者的术后近期及远期并发症情况［例（％）］

组别 例数
吻合

口瘘
乳糜胸

心律

失常

二次

手术

喉返神

经损伤

呼吸系统

并发症

肺部

感染
肺不张

胃排空

迟缓

吻合口

狭窄
反流

总并

发症

ＭＩＩＬＥ １８０
１０
（５．５）

６
（３．３）

１１
（６．１）

３
（１．７）

６
（３．３）

３６
（２０．０）

２８
（１５．６）

８
（４．４）

６
（３．３）

５ｌ
（２．８）

１３
（７．２）

４５
（２５．０）

ＯＩＬＥ １１４
１６

（１４．０）
５

（４．４）
１１
（９．６）

２
（１．８）

１３
（１１．４）

２８
（２４．６）

１９
（１６．７）

９
（７．９）

５
（４．４）

１１
（９．６）

１２
（１０．５）

３３
（２８．９）

χ２值 ６．２２５ ０．２１５ １．２６２ ＜０．００１ ７．５２０ ０．８５３ ０．０６４ １．５２５ ０．２１５ ６．４０４ ０．９７９ ０．５５８
Ｐ值 ０．０１３ ０．６４３ ０．２６１ １．０００ ０．００６ ０．３５６ ０．８００ ０．２１７ ０．６４３ ０．０１１ ０．３２２ ０．４５５
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表３　２９４例食管患者预后影响因素的
Ｃｏｘ比例风险模型多因素分析

影响因素 β值 标准误 Ｗａｌｄχ２值 ＲＲ（９５％ ＣＩ）值 Ｐ值

手术方式 －０．０４３ ０．２０３ ０．０４５
０．９５８

（０．６４３～１．４２６）
０．８３２

年龄 ０．０１４ ０．０１１ １．７５０
１．０１４

（０．９９３～１．０３６）
０．１８６

性别 －０．０７４ ０．２０９ ０．１２６
０．９２８

（０．６１６～１．３９９）
０．７２２

肿瘤部位 ０．２２１ ０．２０４ １．１７２
１．２４８

（０．８３６～１．８６３）
０．２７９

分化程度 ０．４９７ ０．１３６ １３．３７６
１．６４４

（１．２５９～２．１４５）
＜０．００１

Ｔ分期 ０．４６１ ０．１５１ ９．２８７
１．５８６

（１．１７９～２．１３４）
０．００２

Ｎ分期 １．０９４ ０．２２９ ２２．８８１
２．９８５

（１．９０７～４．６７３）
＜０．００１

应更好所致。经过多年的发展，ＭＩＩＬＥ的手术时间
并不高于开放手术。

　　由于食管癌具有多远病灶、壁内扩散和淋巴结
跳跃转移的特性，故我国推荐的食管癌诊疗规范推

荐的食管上下切缘长度为至少５ｃｍ［７８］。据多数医
疗中心报道，当切缘达 ５ｃｍ时均可达到根治性切
除［９］。本研究中所有行 ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ术的患者，切除
范围均大于５ｃｍ，符合食管癌的根治性原则，且所
有患者的术后病理提示切缘无癌细胞残留，进一步

验证了当切缘大于 ５ｃｍ时可达到肿瘤根治效果。
部分可行胸内吻合的患者避免了颈部吻合，减少了

手术创伤及术后相关并发症的发生率。多数研究表

明，腔镜手术可达到开放手术的肿瘤学切除范围，并

能获得较好的远期生存［９１０］。

吻合口狭窄是食管癌切除术后较为常见的远期

并发症之一，对食管癌患者的术后生活质量影响较

大。在本研究中，腔镜组术后吻合口狭窄发生率较

开放组低，且差异有统计学意义。本研究发现，在出

现吻合口瘘的２６例患者中，有１０例发生吻合口狭
窄，表明了吻合口瘘与吻合口狭窄有一定的相关性，

与上述研究［１１１２］结果一致。

本研究对ＭＩＩＬＥ及 ＯＩＬＥ的１、２、３年总生存率
研究发现，ＭＩＩＬＥ的 １、２、３年总生存率与 ＯＩＬＥ的
１、２、３年总生存率差异无统计学意义。

目前ＭＩＩＬＥ对近期并发症、远期并发症的发生
率的改善已得到认可。随着广大外科医师手术熟练

度的提高，新技术的开发和腔镜外科手术技术的逐

步完善，对于胸中下段食管癌患者，ＭＩＩＬＥ一定会被
更多的胸外科医师所接受。
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