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腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式切除食管癌１８年
经验总结
孔敏　陈保富　王春国　张波　张健　马德华　叶敏华　叶中瑞　朱成楚

　　【摘要】　目的　总结腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式切除食管癌的单中心１８年经验体会。方法　回顾
性分析１９９７年８月至２０１５年６月在温州医科大学附属台州医院胸外科行食管癌切除的６３９例患者的

临床资料，其中在腔镜辅助下完成 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除手术６２２例（９７．３４％）。食管肿瘤位于上、中、

下段分别占７．９８％、６３．５４％和２８．４８％，其中８．９２％的患者术前接受放化疗。ＴＮＭ分期中，０、Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ、Ⅳ期分别占１０．３３％、２９．２６％、４２．１０％、１５．０２％和３．２９％；病理检查为鳞癌占９２．０２％，腺癌及其他

类型占７．９８％。手术采用腔镜辅助下经右胸、上腹、左颈入路，其中胸腔镜＋开腹占４４．６０％，胸腔镜＋
腹腔镜占４７．２６％，开胸＋腹腔镜占５．４８％，非计划中转开胸或开腹占２．６６％。结果　胸腔镜下食管

游离及胸腔淋巴结清扫时间为（７８．６±３６．９）ｍｉｎ，腹腔镜下胃游离及腹区淋巴结清扫时间为（５５．４±

１９．５）ｍｉｎ；胸腔镜手术出血量为（９９．５±７９．２）ｍｌ，腹腔镜手术出血量为（４０．５±２３．４）ｍｌ。每例患者平均

清扫淋巴结总数为（２４．１±１２．４）枚，其中胸腔淋巴结清扫（１４．９±８．１）枚，腹腔淋巴结清扫（９．１±５．５）

枚，颈区淋巴结清扫（１．５±１．３）枚。全组术中无死亡病例，术中因奇静脉或脾脏损伤出血４例，电凝钩

或超声刀误伤气管４例，非病灶原因胸导管损伤１３例，心房纤颤１１例，食管切缘阳性Ｒ１ 切除者４例。

术后早期并发症超过１０例次的包括肺部感染（１１．４２％）、颈部吻合瘘（７．０４％）、心律失常（４．８５％）、胸

腔积液需要置管（３．２９％）、喉返神经损伤（３．１３％），术后乳糜胸（２．０３％）。术后早期死亡６例

（０．９４％），分别为术后呼吸衰竭３例、气管管胃瘘后肺部严重感染１例、难控性高血糖并颈部吻合口瘘

迁延不愈及多器官衰竭１例、胸胃瘘或坏死致主动脉腐蚀破裂出血１例。术后接受放化疗３０７例

（４８．０４％）；术后随访率为９０．８％，平均随访时间（４４．５±３３．１）个月；术后１、２、３、５年的生存率分别为

８３．９％、６９．７％、５７．１％和４５．５％。结论　腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式食管癌切除在肿瘤Ｒ０ 切除，以及

术后近远期疗效上是可行且有效的。
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　　全球食管癌的发病率及病死率居高不下，２０１２
年食管癌新发病例约４５５８００人，死亡病例约为４００

２００人［１］。对于可切除的食管癌患者，手术仍然是

最佳治疗方法。ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除手术，即经

右胸、上腹、左颈径路三切口食管次全切除、食管胃

左颈部吻合、三野淋巴结清扫，被认为是食管癌外科

治疗的经典术式，能显著提高可切除食管癌的手术

效果［２３］，但同其他传统食管癌开放手术一样，也存

在手术创伤过大、术后肺部并发症发生率高等问

题［４８］。２０世纪９０年代初，微创食管癌切除术

（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ，ＭＩＥ）开始出

现［９１０］，腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌术式是其中

最具代表性的术式之一，显示出了良好的应用前

景［５，１１］。温州医科大学附属台州医院胸外科从

１９９７年始开展腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌术式，

积累了一定的临床经验，现报道如下，旨在评估其可

行性及有效性。

资料与方法

一、资料来源

收集１９９７年８月至２０１５年６月在温州医科大
学附属台州医院胸外科行腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食
管癌术式的患者资料。

二、纳入和排除病例
所有患者经胃镜病理确诊，行食管钡餐造影、胸

部增强ＣＴ、超声内镜（部分病例）检查明确临床分
期，行肺功能、心电图、腹部超声、肝肾功能等检查排
除手术禁忌证，同时行机体功能状态评分。

１９９７年８月至２００７年８月，选择的病例多为
肿瘤没有明显外侵的Ⅱ期以内的早中期食管癌；

２００７年９月开始，将腔镜手术扩大至术前临床分期
为Ⅲ期的可切除食管癌或部分接受过术前放化疗后
的局部中晚期（Ⅲ期）食管癌患者。

共纳入６３９例食管癌患者，术后病理分期均按
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２００９版 ＵＩＣＣ／ＡＪＣＣ 食管癌 ＴＮＭ 分期重新分

期［１２］，术前放化疗病理分期则以治疗前临床分期为

准。所有患者的一般临床资料如表１所示。

表１　６３９例食管癌患者的一般临床资料

指标 例数 比例或范围

年龄（岁） ６１．３±１０．４ ３４～８３

性别

　男性 ４３１ ６７．４５％

　女性 ２０８ ３２．５５％

肿瘤部位

　上段 ５１ ７．９８％

　中段 ４０６ ６３．５４％

　下段 １８２ ２８．４８％

病理分期

　０期 ６６ １０．３３％

　Ⅰ期 １８７ ２９．２６％

　Ⅱ期 ２６９ ４２．１０％

　Ⅲ期 ９６ １５．０２％

　Ⅳａ期 ２１ ３．２９％

病理类型 　 　

　鳞癌 ５８８ ９２．０２％

　腺癌或其他 ５１ ７．９８％

术前放化疗 ５７ ８．９２％

　　注：术后病理均按２００９版 ＵＩＣＣ／ＡＪＣＣ食管癌ＴＮＭ 分期重新

分期，Ⅳ期为术后证实腹腔干或锁骨上淋巴结阳性者；术前放化疗病

例分期则以治疗前临床分期为准。

三、手术方式
采用腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式，具体包括三

种腔镜辅助方式，即胸腔镜＋腹腔镜、开胸＋腹腔
镜、胸腔镜＋开腹。１９９７年８月至２００７年８月全
部采用胸腔镜＋开腹方式，２００７年９月起三种腔镜
辅助方式均采用。共完成胸腔镜＋开腹２８５例
（４４．６０％），胸腔镜＋腹腔镜３０２例（４７．２６％），开胸

＋腹腔镜３５例（５．４８％），非计划中转开胸或开腹

１７例（２．６６％）。
四、治疗方案
（一）早中期食管癌的腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ

手术及后续治疗

术前准备及开胸、开腹术式同传统三切口

ＭｃＫｅｏｗｎ手术，腔镜及颈部手术详细过程见作者

单位相关文献［１３］，要点简述如下。

１．全胸腔镜手术：静脉全身麻醉，双腔气管插
管，或单腔插管并用封堵器。根据术者习惯，患者体

位可采用左侧卧位、半俯卧位、俯卧位，几种体位各
有优劣，本文以左侧卧位为例，其他不再赘述。手术
入路及术者位置示意图如图１所示，具体切口选择
可根据食管病灶位置及患者体型适当调整。进胸后
一般先探查清扫右喉返神经旁淋巴结，然后分离下
段食管，环周游离一处穿入导尿管作牵引，显露出食
管与周围组织间疏松间隙，用吸引器头、超声刀、

Ｌｉｇａｔｕｒｅ或电凝钩作钝性和锐性交替分离。应用

７号丝线结扎及 Ｈｅｍｏｌｏｃｋ血管结扎钉钳闭后离
断奇静脉弓（部分病例亦可根据情况选择保留奇静
脉弓）。将食管游离上至胸膜顶，下至膈肌水平，尽
量向下游离至腹腔，完成纵隔淋巴结的系统性清扫。

２．腹腔镜手术：手术入路及术者位置示意图如
图２所示。患者取截石卧位，建立气腹，用超声刀或

Ｌｉｇａｔｕｒｅ游离胃，切断胃网膜左动脉及胃短动脉，保
留胃右血管，在胰腺上缘游离胃左血管，清除胃左动
脉旁淋巴结，Ｈｅｍｏｌｏｃｋ或血管钉仓离断胃左血
管，处理胃后血管。切开腹段食管周围腹膜，游离食
管下段，与右胸腔相通，并完成腹腔淋巴结的系统性
清扫。上腹部剑突下做一长约４ｃｍ纵向切口，完成
管状胃的制作（部分病例在全腹腔镜下完成管胃制
作）。重建消化道径路采用食管床或胸骨后途径。

３．颈部手术：左胸锁乳突肌前缘切口，根据术
前Ｂ超提示选择性清扫颈区淋巴结。游离颈部食
管，离断。近端食管钳夹闭，远端经腹部切口，拉出
胃及食管病灶，直线型切割缝合器制作管状胃同时
切除病灶。行胃食管端端吻合，１号丝线（或４号可
吸收缝线）间断全层缝合或使用机械吻合器吻合。

术中留置右胸腔引流管，留置胃肠减压管至距
门齿４０ｃｍ左右处，留置经鼻营养管至空肠，颈部选
择性留置甲状腺Ｔ形引流管，留置自控式硬膜外镇
痛泵。术后予以肠内营养为主，辅予静脉营养支持。
术后禁食≥７ｄ，肛门排气以及进食后无不适予以拔
出胃肠减压管，颈部甲状腺 Ｔ形引流管留至术后

２～３ｄ，胸腔引流量＜１００ｍｌ、肺复张、进食后无不
适拔出胸管。术后１个月根据术后病理及机体恢复
情况决定后续治疗。术后放化疗的指征为残端阳性
者、Ⅱ期或以上，特别是中上段食管癌者、病理类型
为非鳞癌者。后续化疗方案采用以５ＦＵ为基础或
含铂类的ＮＰ／ＴＰ方案静脉化疗。可参照中国抗癌
协会食管癌专业委员会２０１１版《食管癌规范化诊治
指南》执行。
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图１　食管癌患者胸腔镜手术体位及切口示意图。Ａ：手术体位；Ｂ：切口示意图

图２　食管癌患者腹腔镜手术体位示意图。Ａ：手术体位；Ｂ：切口示意图

　　 （二）局 部 中 晚 期 食 管 癌 的 腔 镜 辅 助 下

ＭｃＫｅｏｗｎ手术及综合治疗
随着学习曲线推进，２００７年９月开始对局部中

晚期食管癌病例施行腔镜为主的综合治疗。选择病
例为 年 龄 ≤７０ 岁，机 体 功 能 状 态 评 估 量 表
（ＫａｒｎｏｆｓｋｙＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅＳｃａｌｅ，ＫＰＳ）≥９０分，术前
分期Ｔ３Ｎ０Ｍ０、Ｔ１２伴淋巴结转移、Ｔ３４伴或不伴
淋巴结转移的可切除的胸段食管鳞癌患者。

１．部分病例直接手术，部分病例采用了术前同
步放化疗＋手术。（１）术前静脉化疗使用 ＮＰ／ＴＰ
方案。方案一：第１、８、２２、２９天静脉注射长春瑞滨
针２５ｍｇ／ｍ２，第１～４天、第２２～２５天静脉注射顺
铂针２５ｍｇ／ｍ２。方案二：第１、２８天静脉注射紫杉
醇针１３５ｍｇ／ｍ２，第１～３天、２８～３０天静脉注射顺
铂针２０ｍｇ／ｍ２。（２）术前放疗：同期采用常规分割

２．０Ｇｙ／ｄ，每周５ｄ，总剂量４０Ｇｙ。靶区：肿瘤靶区

（ｇｒｏｓｓｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅ，ＧＴＶ）包括原发食管肿瘤和
转移淋巴结；临床靶区 （ｃｌｉｎｉｃａｌｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，

ＣＴＶ）包括亚临床病灶（食管肿瘤上下３ｃｍ正常食
管）及相应食管旁淋巴引流区；计划靶区（ｐｌａｎｎｉｎｇ
ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ，ＰＴＶ）在 ＣＴＶ 基础上外扩８ｍｍ。
同步放化疗结束后机体功能恢复后进一步接受手

术，评判标准为 ＫＰＳ评分＞９０分、复查血化验、心
肺功能达到常规食管术前标准、时间控制以放化疗
后２８～４２ｄ为宜（实际手术时间可根据患者机体情
况决定）。

２．局部中晚期食管癌的腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ
手术方法与早中期食管癌类似，因局部肿瘤较大或
放化疗后局部解剖关系变异、机体治疗前营养状态
差或新辅助治疗对机体有一定损伤，围术期治疗需
注意以下几点。（１）术前准备更仔细充分，如术前对
心肺功能更详细地评判，同时注意一些小细节，如术
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前４ｈ常规口服１０ｍｌ橄榄油，有利于术中胸导管
暴露及避免其损伤，如术中胸导管损伤，于胸椎Ｔ１０
水平解剖胸导管并利用Ｈｅｍｏｌｏｃｋ结扎。（２）术中
清扫淋巴结更程序化、规范化：如淋巴结清扫总数尽
可能≥１２枚，胸腔淋巴结循序清扫：右侧喉返神经

→膈肌旁→下段食管旁→中段食管旁→隆突下→左
右总支气管旁→主动脉弓下→上段食管旁→左侧喉
返神经。腹区淋巴结清扫：贲门左、贲门右、胃小弯
上部、胃左动脉旁、腹腔动脉旁。颈区淋巴结清扫：
根据术前颈区超声探查结果决定，若颈部淋巴结
长径≥１０ｍｍ且短径／长径＞０．５者，予以行颈区
淋巴结清扫，包括左侧颈段食管旁、右侧颈段食管
旁、左锁骨上、右锁骨上、颈前淋巴结。（３）重建消
化道径路一般采用胸骨后途径以便于食管床后续

放疗。

３．术后放化疗方案选择同前。对术前新辅助
治疗敏感病例，术后不再放化疗（食管切缘阳性者除
外）；对新辅助治疗不敏感病例，换二线方案静脉
化疗。

五、术后随访及统计方法
采用统一随访信息表门诊及专人电话随访，随

访频度为出院后１周和１个月门诊各随访一次，此
后每３～６个月随访一次。随访内容包括完整的病
史，必要时查胸部ＣＴ、上消化道造影、胃镜。生存
期自手术当日起计算，以月为单位。采用统计软件
包ＳＰＳＳ１７．０进行统计分析。生存率采用Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ法计算，并绘制生存曲线。

结　　果

一、腔镜辅助下ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术中情况
本组６３９例食管癌患者中，除１７例（２．６６％）计

划外中转开胸或开腹外，６２２例（９７．３４％）在腔镜辅
助下完成 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除手术。所有患者在
不同腔镜下的手术时间、出血量、淋巴结清扫数目如
表２所示。２７５例患者经食管床、３６４例经胸骨后径
路重建食管。全组术中无死亡病例，术中因奇静脉
或脾脏损伤出血４例，电凝钩或超声刀误伤气管４
例，非病灶原因胸导管损伤１３例，术中出现心房纤
颤１１例，因食管切缘阳性Ｒ１切除者４例。

表２　不同腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术中情况

指标 例数或（ｘ±ｓ） 比例或范围

手术方式 　 　

　胸腔镜＋开腹 ２８５ ４４．６０％

　腹腔镜＋开胸 ３５ ５．４８％

　胸腔镜＋腹腔镜 ３０２ ４７．２６％

　中转开胸／开腹 １７ ２．６６％

腔镜手术时间（ｍｉｎ）

　胸腔镜 ７８．６±３６．９ ４５～１８０

　腹腔镜 ５５．４±１９．５ ３０～１０５

食管重建径路

　食管床 ２７５ ４３．０４％

　胸骨后 ３６４ ５６．９６％

出血量（ｍｌ）

　胸腔镜 ９９．５±７９．２ ５０～１０８０

　腹腔镜 ４０．５±２３．４ ３０～３５０

淋巴结清扫数目（枚）

　胸腔 １４．９±８．１ ３～３２

　腹腔 ９．１±５．５ ２～２９

　颈区 １．５±１．３ ０～８

　总数 ２４．１±１２．４ ５～４８

　　二、腔镜辅助下ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术后情况
腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术后早期并

发症如表３所示。其中术后早期并发症超过１０例
次的包括肺部感染７３例（１１．４２％）、颈部吻合瘘４５
例（７．０４％），心律失常３１例（４．８５％），胸腔积液需
要置 管 ２１ 例 （３．２９％），喉 返 神 经 损 伤 ２０ 例
（３．１３％），术后乳糜胸１３例（２．０３％）。术后早期死
亡６例（０．９４％），死于术后呼吸衰竭３例、气管管胃
瘘后肺部严重感染１例、难控性高血糖并颈部吻合
口瘘迁延不愈及多器官衰竭１例、胸胃瘘或坏死致
主动脉腐蚀破裂出血１例。术后接受放化疗３０７例
（４８．０４％）。

全组食管癌患者术后随访率为９０．８％，平均随
访时间为（４４．５±３３．１）个月（１～９６个月）。术后１、

２、３、５年的生存率分别为８３．９％、６９．７％、５７．１％和

４５．５％（图３）。
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表３　ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术后早期并发症

并发症 例数 比例（％）

消化系统

　颈部吻合瘘 ４５ ７．０４

　气管食管瘘 ２ ０．３１

　胸胃瘘或坏死 ２ ０．３１

　胸胃扩张或胃排空障碍 ７ １．１０

　膈疝 １ ０．１６

呼吸系统

　肺部感染 ７３ １１．４２

　咳痰无力需要纤维支气管镜吸痰 １０ １．５６

　胸腔积液需要置管 ２１ ３．２９

　气胸需要置管处理 １１ １．７２

循环系统

　心律失常 ３１ ４．８５

　心肌梗死 １ ０．１６

　心功能不全 ６ ０．９４

　脑血管意外 ４ ０．６３

　下肢静脉血栓形成 ７ １．１０

　肺栓塞 １ ０．１６

与外科技术相关

　术后大出血 ４ ０．６３

　术后乳糜胸 １３ ２．０３

　术后切口感染 ８ １．２５

　喉返神经损伤 ２０ ３．１３

　术后早期死亡 ６ ０．９４

图３　ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术后患者总生存率分析

讨　　论

ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌切除术与其他食管癌切除术
比较，优势在于切除范围广、清扫淋巴结彻底，可能

降低术后肿瘤局部复发率［２，１４］，日本等食管癌手术
临床指南对于胸段食管癌切口选择倾向于建议采用

ＭｃＫｅｏｗｎ术式以提高术后长期生存［３，１１］。但传统

ＭｃＫｅｏｗｎ术式为经胸、腹、颈三切口开放手术，因
创伤较大或由于术者经验不足、手术操作不熟练等
原因可使术后并发症明显增加，有文献［６８］报道围术

期病死率高达４．２％～２３％，并发症发生率超过

５０％。将 ＭＩＥ融入 ＭｃＫｅｏｗｎ食管切除术，理论上
既能达到三切口食管癌手术效果，同时还能减少对
胸壁和腹壁的破坏、对机体功能的干扰，以及减轻对
心理的影响，并提高对综合治疗的耐受性。本中心
经过１８年的腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式的临床实
践证实，只要把握手术适应证，经过一定的学习曲
线，该术式是安全、可行、有效的，无论是肿瘤Ｒ０切
除、淋巴结清扫、围术期并发症、术后恢复均可达到
较满意的效果，术后长期生存时间亦不逊于传统开
放手术，甚至在局部晚期食管癌综合治疗中更能体
现其潜在优势。

腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌术式的手术适应
证与学习曲线相关，在术者技术成熟前提下，其手术
适应证与传统开放 ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌术式无差别。
因学习曲线原因，我们体会初期施行腔镜或开放混
搭（即杂交手术）切除早期食管癌对于熟悉腔镜手术
特点、保障患者安全、缩短腔镜手术的学习曲线很有
必要，一般经过２０例左右的胸腔镜食管游离、纵隔
淋巴结清扫术后，术者即可逐渐熟悉 ＭｃＫｅｏｗｎ术
式腔镜下胸部操作的过程。对于有熟练开放

ＭｃＫｅｏｗｎ食管癌手术经验的术者而言，腹腔镜手
术其实更易跨过学习曲线，初期亦可在腹部外科腹
腔镜手术医师协助下完成。至于胸部手术体位可因
人而异，初期选择左侧卧位为宜，因与常规开放术式
体位相同，对于中转开胸也非常方便，这与Ｐｅｒｒｙ
等［１５］看法相似。以后也可根据术者习惯及患者情
况选择俯卧位或侧俯卧位［１５１７］。对于肺气肿较严重
的患者，如预计术中右肺萎陷不好、食管暴露欠佳
例，选择俯卧位或侧俯卧位的同时，利用ＣＯ２ 建立
人工气胸对术野显露有一定优势。

对于腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式食管重建径
路，目前主要是胸骨后前纵隔径路和食管床后纵隔
径路，两种径路孰优孰劣文献［１８１９］尚无定论，近年多
篇文献［２０２１］证实胸骨后前纵隔径路相对更短，相对
而言，胸骨后径路术后反流发生率低，利于术后食管
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床局部放疗，但吻合口瘘发生率较高，也有文献［１８］

报道心肺并发症发生率偏高。我们的体会是应综合
考虑患者的胃体长度、是否需术后局部区域放疗、是
否存在吻合口并发症的高危因素以及患者术前并存

心肺疾病等因素的个性化选择。
学习曲线初期手术并发症在所难免，因此，术中

的原则是必须在保障患者安全的前提下尽可能达到

Ｒ０切除，决不能一味为了微创而微创。若术中解剖
困难，出血难以控制或发生脏器损伤，应该当机立断
转为开放手术，这不是手术失败，而是应当提倡的做
法。本组１７例转为开放手术病例多因术者初期操
作不熟练、大血管损伤或纵隔淋巴结不易彻底清扫
或脾脏损伤等原因，立即中转开放，随着术者手术操
作熟练程度提高，非计划外中转或单纯姑息切除概
率大大降低。术后常见并发症基本同传统食管外科
开放手术，如肺部并发症、吻合口瘘和乳糜胸等，也
是导致患者死亡的主要原因。Ｌｕｋｅｔｉｃｈ等［２２］报道

ＭＩＥ的主要并发症发生率为３２％，次要并发症为

２３．９％，相比较而言，本组病例肺部并发症发生率略
高，吻合口瘘及乳糜胸发生率略低。但总而言之，只
要严格把握手术适应证，随着腔镜技术进步、操作熟
练、经验积累等，将会大大减少腔镜下食管癌根治术
并发症的发生。

目 前，多 数 文 献 支 持 接 受 腔 镜 辅 助 下

ＭｃＫｅｏｗｎ术式的早期食管癌患者从中获益［２３］，而
局部中晚期食管癌能否从中获益目前还存在不同看

法［２４］。新辅助治疗并手术切除这一综合治疗模式
被认为可提高部分局部中晚期食管癌患者的疗

效［２５］，但新辅助治疗后患者机体状态下降、食管局
部组织变化，加之传统的食管癌开放手术创伤较大，
可能会使手术相关并发症及病死率增加。如果能把
腔镜微创优势发挥于可切除的局部中晚期食管癌综

合治疗中，应该可以提高患者综合治疗的耐受性，有
利于术后恢复及预防手术并发症的发生。疑问在于
腔镜技术在其中能否达到Ｒ０ 切除，能否达到不逊
于传统手术的系统性淋巴结清扫。本组共有５７例
局部中晚期食管癌病例在接受新辅助治疗后的４～
８周后实施了腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ手术，手术时
间并无延长，围术期无重大并发症发生，无中转开
放，均达到Ｒ０切除和系统性淋巴结清扫，术后近期
疗效良好。作者认为腔镜手术在中晚期食管癌治疗
中是一种尝试，若手术时机得当，胸腹腔镜联合手术

切除放化疗后的局部中晚期食管癌是可行、安全的，
远期疗效尚需进一步随访观察；其次，如何选择合适
的适应证和化疗具体方案须依据患者个体情况和当

地医疗条件慎重选择；更重要的是努力积累资料，总
结经验。

如不考虑术前或术后辅助治疗、ＴＮＭ 分期等
因素，本中心接受腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式的患
者术后１、２、３、５年的总生存率分别为８３．９％、

６９．７％、５７．１％和４５．５％。复习文献，马雅婷等［２６］

分析了１９８８—２００４年中国河南省一组１２１６０例食
管癌病例，５年生存率为２８．２４％～４０．７６％。２０１２
年Ｖａｎ等［２５］进行了一项针对中晚期食管癌（含贲门
癌）患者行新辅助放化疗＋手术治疗模式和单纯手
术治疗模式的随机对照临床研究，结果显示新辅助
放化疗＋手术治疗组患者１、２、３、５年的生存率分别
达８２％、６７％、５８％和４７％，单纯手术治疗组分别为

７０％、５０％、４４％和３４％。对比文献，本中心接受腔
镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式的生存率稍高于国内外其
他治疗方案的文献报道，究其原因，与患者多以早中
期为主、部分患者接受了术前或术后辅助治疗以及
腔镜手术微创优势等综合因素相关。

总之，本研究表明，腔镜辅助下 ＭｃＫｅｏｗｎ术式
食管癌根治术从技术上、肿瘤根治目的及临床疗效
讲是可行、有效的。且经过学习曲线后，其微创优势
会更明显，将会是治疗食管癌的合理术式选择。
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