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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨密闭式单孔胸腹腔镜联合食管癌根治术的应用价值。 方法　 采用回顾性描述性

研究方法。 收集 ２０１８ 年 １１ 月福建医科大学附属协和医院收治的 １ 例 ４９ 岁男性食管癌患者的临床资料。
患者施行密闭式单孔胸腹腔镜联合食管癌切除＋三野淋巴结清扫术。 胸腔操作部分：使用密闭式气胸，侧
俯卧体位，多点悬吊等方法完成食管游离及胸腔淋巴结清扫。 腹腔操作部分：使用辅助提吊肝叶，大弯侧、
小弯侧分别游离等方法完成胃游离及腹腔淋巴结清扫。 观察患者手术时间、术中出血量、术后下床活动时

间、术后引流管拔除时间、术后胸腔引流液总量、术后并发症、术后病理学检查结果、术后出院时间及随访

结果。 采用门诊及电话方式进行随访，了解患者术后肿瘤复发转移情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 ２ 月。 计

数资料以绝对数表示。 结果　 患者成功施行密闭式单孔胸腹腔镜联合食管癌切除＋三野淋巴结清扫术。
患者手术时间为 ３１０ ｍｉｎ，术中出血量为 １２０ ｍＬ。 患者术后 ２ ｄ 下床活动。 患者术后予禁食、抑酸、营养支

持等处理，术后 ２ ｄ 拔除腹腔、胸腔闭式引流管及右颈引流管；术后 ５ ｄ 拔除胸腔艾贝尔引流管及左颈引流

管。 患者术后胸腔引流液总量约 ５５０ ｍＬ。 患者术后 ５ ｄ 复查食管造影未见明显吻合口漏，术后无声音嘶

哑、肺部感染、乳糜胸等并发症。 术后病理学检查示食管胸中段鳞癌（ｐＴ３Ｎ１Ｍ０Ｇ３ ⅢＢ 期）。 患者术后 ８ ｄ
出院。 术后随访 ３ 个月，患者可从事轻体力活动，复查 ＣＴ 未见肿瘤局部复发及远处转移。 结论　 密闭式

单孔胸腹腔镜联合食管癌根治术安全可行，近期疗效较好。
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　 　 微创手术在食管癌中的应用越来越广泛，目前

许多医院已常规施行腔镜食管癌根治术［１］。 随着

微创理念的进一步发展，越来越多医疗中心对肺部

疾病施行单孔胸腔镜手术［２－３］。 然而，由于单孔胸

腔镜操作较困难且食管具有独特的解剖学特点，目
前仅有少量病例报道使用单孔胸腔镜施行食管癌根

治术［４－７］。 而单孔胸腹腔镜联合食管癌根治术则成

为食管外科中具有挑战性和风险性的手术。 本研究

回顾性分析 ２０１８ 年 １１ 月我科收治的 １ 例食管癌患

者的临床资料，探讨密闭式单孔胸腹腔镜联合食管

癌根治术的应用价值。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性描述性研究方法。 患者男，４９ 岁，
以“进行性吞咽困难半个月”入院。 胃镜检查示食

管下段距门齿 ３０ ～ ３４ ｃｍ 见隆起凹陷性病灶，边缘

尚光整。 胃镜病理学检查示鳞状细胞癌。 胸部 ＣＴ
增强检查示胸中⁃下段食管壁不规则增厚（图 １），与
周围界限尚清晰。 超声胃镜检查示局部食管壁低回

声包块，部分外膜已突破，考虑 Ｔ３ＮＸＭＸ 期。 患者

余无主诉特殊不适，体格检查未见明显阳性体征。
食管胸中段鳞状细胞癌（ｃＴ３Ｎ０Ｍ０ ⅡＢ 期）待查，拟
行密闭式单孔胸腹腔镜联合食管癌切除＋三野淋巴

结清扫术。 本研究符合《赫尔辛基宣言》的要求。
患者及家属均签署知情同意书。
１．２　 手术方法

　 　 患者于 ２０１８ 年 １１ 月 ８ 日在全身麻醉下行密闭

式单孔胸腹腔镜联合食管癌切除＋三野淋巴结清扫

术。 单腔气管插管麻醉成功后，患者取左侧俯卧位，
于右腋中线第 ４ 肋间作一 ３􀆰 ５ ｃｍ 切口，使用多通道

单孔密闭式切口保护器（ＳＴＡＲＰＯＲＴ，购自中国施爱

德公司）。 见图 ２。 置入腔镜器械，外接气腹机，充入

图 １　 患者胸部增强 ＣＴ 检查示胸中⁃下段食管壁不规则增厚（➝），
最大截面约 ３􀆰 ０ ｃｍ×２􀆰 ２ ｃｍ

ＣＯ２ 的压力数值保持 ８ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ），
建立人工气胸。 主刀医师站在患者腹侧，助手站在

对侧。 交替使用电刀、超声刀游离胸中、下段食管，
处理各食管固有动脉。 若显露食管段膈肌裂孔欠

佳，使用食管下段悬吊，有助于暴露食管下段尤其是

膈肌裂孔位置。 游离奇静脉弓，以可吸收夹 ４ 枚夹

闭并用超声刀离断。 胸腔镜下显露并保护右喉返神

经，清扫右喉返神经旁、胸段食管旁等淋巴结。 于隆

突下水平食管中段位置悬吊食管，解剖显露左侧喉

返神经，并清扫左喉返神经旁淋巴结。 进一步于气

管中段水平食管上段位置悬吊食管，清扫颈段水平

喉返神经旁淋巴结（图 ３～ ５）。 清扫隆突下淋巴结，
彻底止血。 完善止血后于右腋中线第 ４ 肋间放置

１ 根 ２４ 号闭式引流管，于右腋后线第 ７ 肋间放置

１ 根艾贝尔引流管（图 ６）。 翻转患者体位为平卧分

腿位，重新消毒铺巾，于脐水平作一长约 ３􀆰 ５ ｃｍ 切

口，置入多通道单孔密闭式切口保护器（ＳＴＡＲＰＯＲＴ，
购自中国施爱德公司），充入 ＣＯ２ 的压力数值为

１３ ｍｍＨｇ，建立气腹。 另于右锁骨中线肋缘下作一

长约 ０􀆰 ５ ｃｍ 的引流管孔，置入腹腔镜器械。 使用荷
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包线将肝叶悬吊，并在体外收紧（图 ７）。 首先沿胃

大弯侧游离、离断胃短血管，离断脾胃韧带，分离至

脾缘上方。 然后游离胃小弯侧，分别处理冠状静脉、
胃左动脉，同时清扫胃周淋巴结。 最后分离食管裂

孔，游离腹段食管。 取双侧颈部胸锁乳突肌上方切

口，保护左、右喉返神经，分离胸锁乳突肌，清扫双侧

颈部淋巴结，并离断颈部食管。 经腹部切口取出胃，
把胃修成管状并移除食管肿瘤，将管状胃经食管裂

孔、食管床上提至左颈部行机械吻合。 吻合后常规

留置胃肠减压管及空肠造瘘管。 术后胸部及腹部切

口如图 ６ 所示。
１．３　 观察指标

　 　 手术时间、术中出血量、术后下床活动时间、术
后引流管拔除时间、术后胸腔引流液总量、术后并发

症、术后病理学检查结果、术后出院时间及随访结果。
１．４　 随访

　 　 采用门诊及电话方式进行随访，了解患者术后

肿瘤复发转移情况。 随访时间截至 ２０１９ 年 ２ 月。
１．５　 统计学分析

　 　 计数资料以绝对数表示。

２　 结果

　 　 患者成功施行密闭式单孔胸腹腔镜联合食管癌

切除＋三野淋巴结清扫术。 患者手术时间为 ３１０ ｍｉｎ，
术中出血量为 １２０ ｍＬ。 患者术后 ２ ｄ 下床活动。 患

者术后予禁食、抑酸、营养支持等处理，术后 ２ ｄ 拔

除腹腔、胸腔闭式引流管及右颈引流管；术后 ５ ｄ 拔

除胸腔艾贝尔引流管及左颈引流管。 患者术后胸腔

引流液总量约 ５５０ ｍＬ。 患者术后 ５ ｄ 复查食管造影

未见明显吻合口漏，术后无声音嘶哑、肺部感染、乳
糜胸等并发症。 术后病理学检查示食管胸中段鳞癌

（ｐＴ３Ｎ１Ｍ０Ｇ３ ⅢＢ 期）。 患者术后 ８ ｄ 出院。 术后

随访 ３ 个月，患者可从事轻体力活动，复查 ＣＴ 未见

肿瘤局部复发及远处转移。

图 ２　 患者取左侧俯卧位，胸部切口位于腋中线第四肋间，长度约为 ３􀆰 ５ ｃｍ，放置多通道单孔密闭式切口保护器　 　 图 ３　 胸部手术中进

行多点悬吊食管　 ３Ａ：食管下段悬吊；３Ｂ：食管中段悬吊；３Ｃ：食管上段悬吊　 　 图 ４　 单孔胸腔镜下进行右侧喉返神经旁淋巴结清扫并显

露右侧喉返神经　 　 图 ５　 单孔胸腔镜下进行左侧喉返神经旁淋巴结清扫并显露左侧喉返神经　 　 图 ６　 单孔胸腹腔镜联合食管癌根治

术后胸部及腹部切口及引流管放置情况　 ６Ａ：胸部手术切口及引流管放置情况；６Ｂ 腹部手术切口及引流管情况　 　 图 ７　 使用荷包线悬

吊肝叶，并在体外收紧
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３　 讨论

　 　 外科手术是食管癌治疗的最佳选择［８］。 传统开

胸手术创伤大，并发症多，随着微创技术的发展和普

及，开启了食管癌外科治疗的微创时代。 胸腹腔镜联

合手术治疗食管癌，已成为一种可行的外科治疗方

法［９］。 有文献报道其能减少患者术后疼痛，降低并发

症发生率，缩短住院时间［１０］。 ２０１６ 年中国台湾学者

Ｌｅｅ 等［５］首次报道了双单孔食管癌切除术，更好地体

现了腔镜手术的微创理念，进一步减少手术创伤。
　 　 外科医师施行单孔食管癌根治术，术前评估应

重点注意以下问题：（１）明确肿瘤大小及边界。 （２）
肿瘤与左主支气管、主动脉的关系，寻找手术处理难

点并做好相应准备。 （３）严格评估有无远处转移及

多站淋巴结转移，确定是否存在手术禁忌证。 （４）
术前与麻醉医师沟通，告知可能出现的意外。 （５）
手术团队成员了解手术计划及可能出现的风险，做
好术中应急预案。
　 　 在微创食管癌手术中，良好的术野暴露决定手术

的流畅性与肿瘤切除的彻底性。 双单孔食管癌根治

术不仅有常规腔镜下食管手术的技术难点，还有单个

切口带来的操作不便，即视野的狭小和手术器械间的

互相干扰。 笔者单位经验为：（１）胸腔手术采用左侧

俯卧位、密闭式人工气胸及单腔器官插管，能更好地

显露食管和周围组织，不易误伤气管膜部、喉返神经

等重要结构，有利于双侧喉返神经旁淋巴结的清扫。
（２）对于单切口入路，扶镜手很难与术者协调，尤其是

接近深在区域如食管上段、食管裂孔和解剖双侧喉返

神经旁淋巴结时。 笔者团队的经验为：将镜子置于切

口上缘，俯视术野，通过改变镜子位置，提供最佳手术

视野及操作空间。 （３）术中进行多点食管悬吊，优化

食管下段、气管左侧壁及深部组织的显露，降低左侧

喉返神经旁淋巴结清扫难度。 （４）为了避免肝脏对视

野的影响，使用荷包缝线提吊肝叶并在体外打结固

定，该方法可为游离胃和清扫腹腔淋巴结时提供良好

暴露。 （５）单孔腹腔镜下，胃的游离过程必须小心谨

慎，动作轻柔，避免过分牵拉，注意对营养血管的充分

保护，确保胃管有足够的血液供应，同时避免超声刀

工作面贴近胃壁造成热损伤，先游离胃大弯侧后游离

胃小弯侧较容易显露术野。 （６）术中常发生器械和镜

子之间的碰撞，在器械进入手术区域之前，腔镜应与

术区保持一定距离，待器械放置在适当位置后再移动

腔镜，清晰显示手术视野。
　 　 与传统微创食管手术比较，单孔胸腹腔镜联合食

管癌手术将胸、腹腔手术切口各减少至 １ 个，更为美

观；单孔腔镜手术将神经与肌肉损伤降至最低，有助

于减少术后切口疼痛，患者术后可更早下床活动，术
后恢复加快。 然而，该手术方式亦有局限性，如手术

操作空间狭小，与常规微创手术之间存在视觉差异，
多个手术器械间易互相干扰。 因此，该手术方式对术

者及扶镜手要求较高，需要手术团队的良好配合及经

验积累。 主刀医师必须首先具备熟练的腔镜技术及

腔镜食管癌手术经验，并具备良好的空间思维和精细

的操作技能。 单孔技术在食管癌外科治疗领域属外

科新技术，尚处于初级发展阶段，相关报道较少，其围

术期结果及远期疗效尚需大样本长期随访结果证实。
　 　 综上，笔者单位初步经验表明：密闭式单孔胸腹

腔镜联合食管癌根治术安全可行，近期疗效较好，可
作为食管癌手术方式的一个选择，是食管癌微创理

念的进一步加深。
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