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胸腹腔镜对比开放 Ivor-Lewis 术治疗 
食管中下段癌的疗效分析 *
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摘要 ：目的  探讨胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术在食管中下段癌手术治疗中的临床应用。方法  回顾分析

2014 年 3 月—2016 年 5 月行 Ivor-Lewis 术治疗胸中下段食管癌的 148 例患者的临床资料。按手术方式分为

胸腹腔镜 Ivor-Lewis 组（腔镜组，80 例）或开放 Ivor-Lewis 组（开放组，68 例）。两组患者术前一般资料比

较，差异无统计学意义（P >0.05）。比较两组患者围手术期情况及 2 年随访结果。结果  与开放组相比，腔镜

组淋巴结清扫枚数多、出血量少，术后住院时间缩短，总并发症减少，其中以肺部并发症减少为主 ；腔镜组总

手术时间长，住院费用增加（P <0.05），其中主要为胸部手术时间长。随访 2 年，两组患者预后（吻合口狭窄、

膈疝、局部复发 / 转移、死亡等）比较，差异无统计学意义（P >0.05）。结论  胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术在肿

瘤根治性、术中出血控制、术后恢复等方面具有优势，近期并发症少，且远期效果可靠，值得临床推广。
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Comparison of perioperative and follow-up outcomes following 
thoraco-laparoscopic versus open Ivor-Lewis esophagectomy 

 for middle to distal esophageal cancer*

Li-ru Chen1, Chen Xie2, Mei-hua Chen1, Qing Lin1, Yang-chun Liu1, Quan Xu1

(1. Department of Thoracic Surgery, 2. Department of Neurology, Jiangxi Provincial People’s Hospital,
 Nanchang, Jiangxi 330006, China)

Abstract: Objective To compare the perioperative and follow-up outcomes following thoraco-laparoscopic 
versus open Ivor-Lewis esophagectomy for middle to distal esophageal cancer, and to explore the application of 
thoraco-laparoscopic Ivor-Lewis esophagectomy. Methods The clinical data of 148 patients with middle-to-
distal esophageal cancer, who were treated with thoraco-laparoscopic (minimally-invasive surgery, MIE group, 80 
patients) or open (open surgery, OE group, 68 patients) Ivor-Lewis esophagectomy with two-field lymphadenectomy 
from March 2014 to May 2016, were retrospectively analyzed. There was no significant difference in gender, 
age, smoking history, tumor location, tumor size, pathological type or staging between the two groups (P > 0.05). 
Perioperative outcomes and 2-year follow-up outcomes were compared. Results Compared with the OE group, 
the MIE group had more lymph nodes dissected, less blood loss, shorter postoperative hospital stay and fewer total 
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食管癌是继肺癌、胃癌和肝癌之后的第 4 大癌症

死因 [1]。手术治疗是其主要治疗方式，但目前食管癌

的手术术式仍不统一，仅微创术式就包括胸腹腔镜颈

胸腹三切口（McKeown）术或右胸上腹两切口（Ivor-

Lewis）术、腹腔镜食管裂孔食管切除术，及机器人辅

助手术等 [2-5]。对于中下段食管癌，Ivor-Lewis 术和二

野淋巴结清扫虽然被认为是最佳的外科治疗术式 [6-7]， 

但是该术式的全腔镜术式应用率并不高。江西省人民

医院胸外科自 2013 年开始开展胸腹腔镜 Ivor-Lewis

术，为探讨该术式的应用效果开展本研究。

1    资料与方法

1.1    研究对象

回顾分析 2014 年 3 月—2016 年 3 月在江西省人

民医院胸外科行手术治疗的食管癌患者的临床资料。

纳入标准 ：①术前经胃镜及活检病理确诊为食管胸中

下段癌 ；②手术方式为胸腹腔镜或开放 Ivor-Lewis 食

管癌根治术 ；③术后病理诊断为 R0 切除 ；④经食管

床行管状胃与食管残端右胸内端侧吻合。排除标准 ：

食管胸上段癌、贲门癌、结肠代食管、胸骨后径路食

道重建、严重胸膜黏连、新辅助放化疗后再手术及伴

有严重伴发病（心、肝、肾等疾病）的患者。分期标

准 ：国际 TNM 分期第 8 版 [8]。所有纳入对象经患者

知情同意并经本院医学伦理委员会批准。

148 例食管癌患者纳入研究，其中男性 114 例，

女性 34 例 ；年龄 40 ～ 83 岁，（59.21±9.84）岁。胸

腹 腔 镜 Ivor-Lewis 术 80 例（ 腔 镜 组 ）， 开 放 Ivor-

Lewis 术 68 例（开放组）。

1.2    手术方法

两组患者术前准备及围手术期处理相同，手术

前 1 d 备血、备皮，术前下午 10 ∶ 00 后禁食、禁水，

手术当日晨留置胃管，术前 30 min 输注抗生素，手 

术 >3 h 常规追加 1 剂抗生素。两组患者采用静吸复

合全身麻醉，双腔气管插管，胸部操作时单肺通气。

开放组采用标准 Ivor-Lewis 术进行手术操作 [9]。

先进行腹部手术操作，切口见图 1A。用超声刀

先后沿胃大弯、胃小弯侧游离胃，并清扫周围淋巴

结，注意保留胃网膜右动脉，最后分离膈肌脚，扩大

食管裂孔至 3 ～ 5 cm，于腹腔内用腔镜切割缝合器

行管状胃制作，贲门、胃底部不离断，距屈氏韧带

20 cm 行空肠穿刺造瘘。后行胸腔镜手术，患者左侧

俯卧位，主刀、扶镜手立于患者腹侧，一助于患者背

侧，切口见图 1B。探查如肿瘤无明显外侵，游离胸

段食管并清扫周围淋巴结。将胃部提至胸腔，行胸内

荷包制作，食管上端置入钉砧头，切断食管，将腔镜

置入腋前线第 3 肋间观察孔，从胃前壁切开置入吻合

器，通过第 4 肋间操作孔置入吻合器行胸内胃后壁食

管残端端侧吻合，用切割缝合器切断胃底贲门，取出

标本。吻合口薇乔线减张缝合四针，胃壁与壁层胸膜

间断缝合数针固定，胸腔试水后无明显漏气和出血后

关胸，置入引流管。术中圆形吻合器使用体会概括如

下 ：①制作管形胃。使用腔镜切割缝合器，胃底、贲

门不切断（见图 2A），避免腹部小切口辅助。②切 

开食管并置入钉砧头，缝针加强荷包（见图 2B）。 

③剪断食管时适当修剪钉砧头周围食管，务必保留适

量粘膜组织（见图 2C）。④从主操作孔置入吻合器器

身，进入胃壁开口内，避免从主操作孔外将吻合器放

入胃内后进入胸腔，以免肋间隙过窄挤压胃壁造成坏

死（见图 2D）。⑤胸腔镜入路增加的腋前线第 3 肋间

complications especially pulmonary complications (P < 0.05). However, the total operation time, especially the 
time for the thoracoscopic surgery in the MIE group was significantly longer than that in the OE group (P < 0.05). 
Meanwhile, the hospitalization cost of the MIE group was significantly increased (P < 0.05). Upon 2-year follow-up, 
there was no significant difference in the incidence of anastomotic stenosis, diaphragmatic hernia, local recurrence, 
metastasis or survival rate between the two groups (P > 0.05). Conclusions Although thoraco-laparoscopic Ivor-
Lewis esophagectomy has a longer operation time and higher hospitalization costs, it is superior to open Ivor-
Lewis esophagectomy in terms of control of intraoperative bleeding, postoperative complications and postoperative 
recovery. The long-term effect of thoraco-laparoscopic Ivor-Lewis esophagectomy is not inferior to open Ivor-Lewis 
surgery, therefore, it is worthy of clinical promotion.

Keywords:  esophageal neoplasms; thoraco-laparoscopy; Ivor-Lewis esophagectomy; surgical procedures, 
operative
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辅助观察孔，主要在胸内吻合等操作时用（见图 2E），

并可用于吻合后从内侧面观察及检查吻合口完整性 

（见图 2F）。

两组患者术后处理相同，术后行肠外及肠内营养

支持，禁食 1 周后查食道泛影葡胺造影评估吻合口情

况，无吻合口瘘逐步恢复饮食。

1.3    观察指标

包括手术时间、术中出血量、清扫淋巴结枚数、

术后并发症、恢复进食时间、术后住院时间、总住院

费用，以及术后 2 年内随访中吻合口狭窄、局部复发、

膈疝和死亡情况。其中，手术时间包括总时间、胸部

及腹部时间，总手术时间为腹部切皮至关胸总时间，

腹部手术时间为切皮至关腹时间，胸腔手术时间为从

胸部切皮至关胸的时间。术中出血量根据术中引流量

及使用纱布情况估计。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，比较用 t 检验 ；计数资

料以率（%）表示，比较用 χ2 检验，P <0.05 为差异

有统计学意义。

A：制作管形胃，使用腔镜切割缝合器，胃底、贲门不切断；B：切开食管，置入钉砧头，并加强荷包；C：剪断食管，保留适量黏膜组织；

D：从主操作孔置入吻合器器身，再进入胃壁开口内；E：吻合（腋前线第 3 肋间辅助观察孔腔镜视野）；F：通过内面观察检查吻合口

图 2    胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术吻合体会

A                                                           B                                                               C

D                                                           E                                                               F

2    结果

2.1    两组患者临床资料比较

两组患者临床资料比较，差异无统计学意义。见

表 1。

2.2    围手术期情况

全组患者无围手术期死亡。腔镜组无中转开胸、

开腹病例。腔镜组和开放组二次手术各 2 例，腔镜组

2 例患者均为术后乳糜胸，开放组 2 例分别为乳糜胸

和术后腹内出血。两组患者腹部手术时间、术后心

房颤动、二次手术、吻合口瘘、喉返神经损伤、乳

糜胸、术后恢复进食时间等比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。腔镜组与开放组清扫淋巴结枚数比较，经

t 检验，差异有统计学意义（P <0.05），腔镜组清扫淋

A：腹部入路。a：脐下缘 10 mm 切口；a1：腹腔镜入口；

a2：人工气腹机接口，压力 10 ～ 12 mmHg；b：主操作孔（脐上

3 cm 右腹直肌旁，10 mm）；c：主刀辅助孔（右锁骨中线肋缘下

3 cm，5 mm）；d：一助辅助孔（脐上 3 cm 左腹直肌旁，5 mm）；e：

辅助孔，遮挡肝脏、暴露食管裂孔用（剑突下，5 mm）。B：胸腔

镜入路。a：第 7 肋间观察孔；b：第 4 肋间主操作孔；c：第 6 肋

间辅助操作孔；d：第 3 肋间辅助观察孔。

图 1    胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术入路

A                                                     B
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巴结枚数多于开放组。腔镜组与开放组术中出血量

比较，经 t 检验，差异有统计学意义（P <0.05），腔镜

组术中出血量更少。腔镜组与开放组术后并发症比

较，经 χ2 检验，差异有统计学意义（P <0.05），腔镜

组围手术期并发症更少，其中以肺部并发症减少为主

（P <0.05）。腔镜组与开放组术后住院时间比较，经 t

检验，差异有统计学意义（P <0.05），腔镜组患者术后

住院时间短。腔镜组与开放组住院费用比较，经t 检验，

差异有统计学意义（P <0.05），腔镜组住院费用更高。

见表 2。

表 1    两组患者临床资料的比较

组别 n 男 / 女 / 例
年龄 /（岁，

x±s）

吸烟史 / 例 肿瘤位置 / 例 肿瘤大小 /（cm，

x±s）

病理类型 / 例 TNM 分期 / 例

是 否 胸中段 胸下段 鳞癌 腺癌 Ⅰ、Ⅱ Ⅲ

腔镜组 80 58/22 58.61±10.53 47 33 52 28 3.71±0.86 67 13 39 41

开放组 68 56/12 59.91±8.99 45 23 43 25 3.83±0.92 56 12 25 43

χ2/t 值 2.017 -0.800 0.862 0.050 -0.840 0.051 2.151

P 值 0.156 0.425 0.353 0.823 0.402 0.821 0.142

表 2    两组患者术中及术后情况比较

组别 n

术中情况

总手术时间 /（min，

x±s）

腹部手术时间 /（min，

x±s）

胸部手术时间 /（min，

x±s）

术中出血量 /（ml，

x±s）

清扫淋巴结枚数 /

（x±s）

腔镜组 80 283.81±19.16 76.29±5.04 203.84±18.37 95.43±24.43 18.18±2.41

开放组 68 248.50±18.81 75.10±4.80 170.51±12.87 175.37±22.86 15.56±2.05

t 值 11.268 1.455 12.561 -20.432 7.034

P 值 0.000 0.148 0.000 0.000 0.000

组别 n

术后情况 / 例
恢复进食时间 /

（d，x±s）

术后住院时间 /

（d，x±s）

住院费用 / 

（元，x±s）并发症
二次 

手术

肺部 并

发症 †

心房 

颤动

吻合 

口瘘

喉返神

经损伤
胸胃瘘 乳糜胸

腔镜组 80 33 2 9 9 5 5 1 2 7.63±0.92 10.44±2.94 83 806.77±11 149.73

开放组 68 44 2 16 12 4 6 1 3 7.54±0.74 13.28±5.58 67 950.78±7 059.62

χ2/t 值 9.373 0.027 3.948 1.235 0.009 0.354 0.013 0.412 0.582 -3.949 10.125

P 值 0.002 0.869 0.047 0.266 0.926 0.552 0.908 0.521 0.561 0.000 0.000

注：† 包括肺部感染、肺不张、需纤支镜吸痰、急性呼吸窘迫综合征等

2.3    随访结果

随访 2 年内，两组患者吻合口狭窄、膈疝、局部

复发 / 转移、死亡情况等方面比较，差异无统计学意

义（P >0.05）。腔镜组吻合口狭窄 9 例，其中 3 例严

重狭窄，行食道扩张治疗后症状好转 ；开放组 7 例吻

合口狭窄，症状不明显未特殊治疗。术后半年左右两

组各 1 例患者并发膈疝，均经手术治疗后痊愈。随访

2 年内死亡情况比较，差异无统计学意义（P >0.05），

死 亡 原 因 均 为 肿 瘤 复 发 转 移 导 致 肿 瘤 恶 液 质。 

见表 3。
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3    讨论

手术治疗是食管癌主要和首要的治疗方式 [2]。传

统的开胸手术方式具有较高的住院死亡率和并发症发

生率，不少研究发现，住院期间死亡率在 2% ～ 10%，

并 发 症 发 生 率 则 高 达 30% ～ 50%[10]。 食 管 癌 Ivor-

Lewis 术 于 1946 年 由 IVOR[11] 医 生 创 立，1992 年

CUSHIERI 等 [12] 医生进一步将该术式微创化，完成了

世界首例胸腔镜食管癌 Ivor-Lewis 术。直至目前，对

于中下段食管癌，Ivor-Lewis 术及二野淋巴结清扫被

认为是最佳的外科治疗术式，也是欧美主流的手术方

式 [13]。经过 20 余载的发展，微创食管癌根治术在临

床的应用越来越广泛，但其临床应用仍不统一。在国

内，受限于胸内吻合技术的制约，腔镜 Ivor-Lewis 术

的临床应用率远不及腔镜 McKeown 术式 [14]。近年来，

有研究显示，Ivor-Lewis 术后并发症较 McKeown 术式

少 [15-16]。但将腔镜 Ivor-Lewis 术与传统开放 Ivor-Lewis

术对比的研究较少。SIHAG 等 [13] 的初步研究结果显示，

腔镜 Ivor-Lewis 术在术后总并发症及死亡率方面无优

势，而在术后切口并发症、术后住院时间、术后减少

输血及肠梗阻等方面优于传统开胸手术。本研究通过

回顾性分析，发现腔镜 Ivor-Lewis 术在淋巴结清扫方

面优于开放术式，这可能与腔镜下视野突破开胸视野

盲区有关，这与 HSU 等 [17] 的研究结果一致 ；术中出

血量少于开放术式，可能与腔镜视野放大作用，手术

操作更精细化有关 ；同时，腔镜 Ivor-Lewis 术后并发

症，尤其是肺部并发症明显减少，术后住院时间也缩

短。但现阶段腔镜 Ivor-Lewis 术手术时间较长，住院

费用较高，在一定程度上影响了患者选择腔镜手术的

意愿。住院费用没有因住院时间缩短而减少，主要原

因是腔镜 Ivor-Lewis 术应用了特殊的器械和一次性穿

刺器等物品等。本研究结果提示，腔镜 Ivor-Lewis 术

在腹部手术时间、部分并发症（如术后心房颤动、二

次手术、吻合口瘘、喉返神经损伤、乳糜胸），以及

术后恢复进食时间等方面并无优势，这与 YIBULAYIN

等 [18] 做的一项 Meta 分析结果基本一致。

如前所述，腔镜 Ivor-Lewis 术的关键技术在于胸

内吻合，目前主要的胸腔镜下胃食管吻合技术包括全

手工吻合、环形吻合器、侧侧吻合、三角吻合等 [2]。

笔者认为，常规环形器吻合是最经济有效的吻合方

法，其主要难点在于食管端钉砧头的放置、食管残端

上制作荷包和吻合。张旭刚等 [7] 应用 OrVil 新型经口

置入钉砧头技术对 30 例食管中下段癌患者进行微创

Ivor Lewis 食管癌根治术，结果显示该技术能简化钉砧

头置入过程，避免腔镜下荷包缝合，从而缩短手术时

间，但经口钉座的置入会增加胸内感染的风险，同时

可能对口咽部造成损伤，并增加手术费用，在临床上

普及推广存在一定困难。本研究结果显示，腔镜 Ivor-

Lewis 术后吻合口瘘等发生率与开放术式无明显差别，

常规环形吻合器胸内吻合安全可行。也有研究显示，

腔镜术式并不增加术后吻合口瘘的发生 [19]。通过总结，

本研究认为腔镜 Ivor-Lewis 术行常规环形吻合器胸内

吻合的操作要点为：①管形胃于腹腔镜下手术时完成，

管形胃的长度必须足够或更长 ；②缝合胸内荷包后切

断食管并修剪食管上切缘，确保整圈食管黏膜完整并

适度保留，将管形胃及食管贲门自胸部主操作孔牵出，

切除食管贲门组织（含肿瘤），然后进行吻合 ；③灵

活转换腔镜观察孔位置，吻合前将腔镜观察孔转换至

腋前线第 3 肋间，确保吻合时全程在视野内完成，避

免“盲吻”；④钉砧头与吻合器对合时，须用腔镜抓

钳夹持住钉砧头的白色部分，保证对合确实，且无张

力下完成吻合 ；⑤退出吻合器后 2 次检查，一是检查

吻合器上胃及食道上切缘完整性，二是自胃前壁开口

将腔镜置入从内观察吻合口完整性 ；⑥吻合完成后吻

合口缝数针可吸收薇乔线减张。

多项研究结果显示，胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术与开

放 Ivor-Lewis 术在远期生存方面无明显差异 [3，13，20]。

本组病例随访时间 2 年，结果显示两组患者预后无明

显差别，常见的为吻合口狭窄、膈疝、局部复发 / 转

移等，其中术后部分吻合口狭窄患者行食道扩张治疗

后症状可好转，膈疝是食管癌手术后远期并发症之一，

需要手术治疗。综合分析认为，手术方式对预后影响

不大，而肿瘤本身的临床病理分期才是影响预后的主

要因素。

总之，胸腹腔镜 Ivor-Lewis 术是一种安全可靠的

食管癌根治术式，值得临床推广应用。但现阶段手术

表 3    两组患者 2 年内随访情况比较    例

组别 n 吻合口狭窄 膈疝 局部复发 / 转移 死亡

腔镜组 80 9 1 27 21

开放组 68 7 1 29 23

χ2 值 0.035 0.013 1.237 1.009

P 值 0.852 0.908 0.266 0.315
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时间仍偏长，手术操作难度偏大，患者住院费用较高，

在一定程度上限制了本术式在临床的应用 ；同时其确

切近远期效果还需要更多研究来证实，特别是相关的

前瞻性临床随机对照研究。
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