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食管癌根治术手术入路
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【摘要】　由于食管解剖的特殊性，经左胸、右胸、食管裂孔等入路均可以完成对病变食管的切除

和消化道的重建。同时因为食管解剖的复杂性，不同手术入路的治疗效果也有所不同。由于暴露范

围、淋巴结清扫和切除范围的局限性，经左胸入路目前已不被作为主要选择。经右胸入路对淋巴结清

扫更彻底，是目前公认最能达到肿瘤学根治性切除目的的手术方式。经食管裂孔入路创伤较小但操

作空间狭小、难度较高，在临床上尚未大规模开展。微创食管癌根治术的发展也为食管癌的入路选择

提供了新思路。本文对已有的食管癌根治术手术入路进行简述。
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【Abstract】 Due to the anatomical specificity of esophagus, esophagectomy can be carried 
out using different approaches, such as left transthoracic, right transthoracic and transhiatal 
approaches. Each surgical approach is associated with a different prognosis due to the complex 
anatomy. The left transthoracic approach is no longer the primary choice due to its limitations in 
providing adequate exposure, lymph node dissection, and resection. The right transthoracic 
approach is capable of achieving a larger number of dissected lymph nodes and is currently 
considered the preferred procedure for radical resection. Although the transhiatal approach is 
less invasive, it could be challenging to perform in a limited operating space and has not been 
widely adopted in clinical practice. Minimally invasive esophagectomy offers a wider range of 
surgical options for treating esophageal cancer. This paper reviews different approaches to 
esophagectomy.
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经过全世界食管外科医师的共同努力，食管癌

的外科治疗从无到有，从简单到复杂，从开胸到微

创，发展至今成为卓有成就的学科，其围手术期病

死率从最初的 90% 以上，下降到了目前的 2% 以

下［1-6］。然而，由于食管解剖位置深在，生理环境特

殊，即使在今天，食管癌外科手术仍然是最为复杂

且颇具挑战的外科手术［7］。同样，正是由于食管解

剖位置的特殊性，不同的入路均可以完成手术。入

路的选择取决于多种因素：肿瘤的位置、长度和浸

润深度，既往相关胸部疾病史及手术史，期望实施

的淋巴结清扫范围，用于消化道重建的替代器官，

以及外科医生的偏好等。相对而言，没有任何一个

手术入路既能提高手术的安全性，又能保证有效

性；既能保证治疗的根治性，又能不破坏其功能。

因此，手术入路的选择，需要综合考虑和个体化制

定。本文对已有的食管癌根治术手术入路作一评
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述，以期为临床医生提供参考。

一、经左胸入路

经左胸入路是有文献记载的最早的胸段食管

癌外科治疗方式。1913 年，Torek［2］成功完成了世

界上第一例经左胸入路的胸段食管癌切除术。虽

然患者经体外连接的橡胶管进食，但术后仍然存活

了 12 年。此后在 1938 年，Adams 和 Phemister［8］成

功实施了经左胸入路食管癌切除和消化道一期重

建。到 20 世纪 40 年代，Sweet［9］系统性报道了经左

胸入路食管癌切除加胃代食管消化道重建手术。

自此，经左胸入路食管癌切除术进入了被广泛应用

的阶段。值得一提的是，我国吴英凯教授在1940年

也成功完成了经左胸入路食管癌切除术，为我国的

食管癌外科治疗奠定了基础，经左胸入路食管癌切

除术也在很长一段时间内成为我国食管癌切除术

的标准方式［10］。

经左胸入路食管癌切除术最大的优点是，仅采

用一个切口和一个手术体位便可完成食管癌的切

除和消化道的重建，缩短了手术的时间［11］。手术切

口的减少，在某种程度上可减轻患者的心理负担。

由于该入路可以较好地暴露下纵隔及左上腹的解

剖结构，当肿瘤位于下段食管或食管胃结合部时，

经左胸入路在一定程度上可以安全有效地完成

手术。

然而，该手术方式同样具有较为明显的缺点。

（1）暴露范围的局限性。尽管可以通过切开膈肌对

上腹部进行暴露，但其余部位的暴露相对困难。对

于需行幽门成形术或者空肠造口术的患者，无法完

成经左胸入路。（2）淋巴结清扫的局限性。越来越

多的证据表明，系统性淋巴结清扫是食管癌切除术

中最重要的组成部分，是保证 R0切除和改善预后

的先决条件。经左胸入路由于主动弓及其分支的

遮挡，上纵隔难以显露。因此，无法完成右侧喉返

神经链旁淋巴结的清扫，而该区域的淋巴结转移率

又相对较高［12-15］；同样，该入路对于腹腔干和肝总

动脉周围淋巴结的清扫也较为困难［16］。（3）切除范

围的局限性。当术中发现肿瘤残端阳性需要扩大

切除范围的时候，同样由于主动脉弓及其分支的遮

挡，无法进一步扩大切除范围。此时，需要重新摆

放体位，增加颈部的切口，这无疑加大了手术的创

伤，影响了手术的进程。通过长期随访发现，无论

如何改进，经左胸入路完成手术的患者 5年生存率

均难以达到30%以上［17］。鉴于以上的缺点，目前该

入路的手术已不被作为主要选择。

二、非开胸手术

在非开胸手术中最具代表性的入路为经食管

裂孔食管癌切除术。1933年，Turner［18］首次成功完

成了该入路的食管癌切除术，由于存在许多缺陷，

当时并没有得到绝大多数食管外科医师的认同，一

度遭到摒弃。直到 20世纪 70年代中后期经过改良

后，经食管裂孔入路才重新得到应用［19-20］。

经食管裂孔食管癌切除术主要是通过上腹部

切口和颈部切口，分别向上和向下在纵隔内钝性游

离食管，无需进入胸膜腔即可完成食管的游离和消

化道的重建。然而，由于该入路无法在直视下完成

食管的游离，存在较大不可控的出血风险［21］。同

时，由于无法对淋巴结进行系统性清扫，以及在分

离食管的过程中，肿瘤存在破碎或残留的可能，在

一定程度上，经食管裂孔食管癌切除术并不符合肿

瘤学根治的要求，可能影响外科治疗的效果［22-23］。

根据目前世界上最大样本量的经食管裂孔食管癌

切除术研究报道，超过 1 500 例患者术后 5 年生存

率为 29%，其中上段、中段和下段分别为 30%、

18% 和 32%，围手术期并发症发生率和病死率分

别为 22% 和 3%［24］。虽然并发症发生率相对较低，

但是其远期生存率与其他入路的手术相比较具有

差距［25］。尽管也有研究表明，经食管裂孔入路行

食管癌切除的患者预后与经右胸入路者相近，但

是该研究主要的入组人群为下段食管或食管胃结

合部腺癌的患者，存在局限性［26］。除上述主要缺

点外，在分离食管的过程中，可能还存在诱发心率

失常或低血压等可能。另外，由于术中对喉返神

经、胸导管、纵隔胸膜、气管等结构可能造成的损

伤，经食管裂孔入路行食管癌切除术后喉返神经

麻痹、乳糜胸、气胸、气管胸膜瘘等并发症的发生

风险更高［24，27-29］。

因此，目前大多数医生对经食管裂孔入路手术

适应证的判定，主要集中于合并较为严重的心肺功

能障碍、可能无法耐受经胸手术的患者。由于该手

术过程可保留胸膜腔的完整性，最大程度减少了对

呼吸和循环系统正常生理功能的干扰，术后相关并

发症的发生率较低，对于部分不能耐受经胸入路手

术的患者而言，不失为一种选择［30］。同时，对于因

疾病导致胸膜腔闭锁的患者，经食管裂孔入路具有

操作相对简单的优势。

为了弥补无法在直视下进行手术的缺陷，随着
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医疗器械和设备的进步，作为经食管裂孔入路的一

种改良，纵隔镜辅助食管癌切除术逐步得到了应

用［31］。但是包括充气纵隔镜在内的该手术方式仍

然存在操作空间狭小，视野欠清晰，淋巴结清扫困

难和止血困难等缺点，在临床上尚未大规模

开展［32］。

三、右胸入路手术

经右胸入路手术是目前为止在全世界范围内

应用最为广泛，同时也被认为是最可能达到根治性

切除目的的手术方式。经右胸入路手术主要包括

经上腹部 -右胸切口（Ivor-Lewis）和经右胸 -上腹

部-左颈部切口（McKeown）两种。

1946 年，Lewis［33］成功实施了经腹部和右胸入

路食管癌切除术，首先完成胃的游离，2 周后行右

胸内食管胃吻合术。随着围手术期管理水平的进

步，目前已不需要分期手术。Ivor-Lewis 手术的主

要目的是：（1）用最为安全、简便的方式完成对肿瘤

的切除、淋巴结的清扫和消化道的重建，最大程度

地减少并发症的发生率；（2）在右胸内吻合可以既

保证足够的切除范围，又能减少术后反流的发生

率，以达到改善预后，提高生活质量的目的［34］。

作为对 Ivor-Lewis手术的一种演变，McKeown［35］

在1976年报道了经右胸-上腹部-左颈入路的食管癌

切除、胃食管吻合术。与 Ivor-Lewis 手术相比，

McKeown 手术的优势在于能够保证更为安全的切

除范围，同时，对上纵隔尤其是双侧喉返神经链旁

淋巴结的清扫更为彻底。另外，McKeown手术在颈

部额外的切口，为颈部淋巴结的清扫提供了条件。

由于吻合口位于颈部，术后出现吻合口漏更易于处

理，导致患者死亡的风险较胸内吻合更低。当然，

颈部吻合发生吻合口漏的风险相对高于胸内吻合，

可能是由于管状胃更容易发生缺血、坏死所导致。

除此之外，在 McKeown 手术中，额外的颈部切口不

仅增加了切口的数量，更扩大了手术的创面，加大

了手术的创伤。颈部吻合术后反流和吻合口狭窄

的发生率较胸内吻合更高，一定程度上降低了患者

的生活质量。同时术后胃排空障碍较 Ivor-Lewis手术

也更为常见，管状胃的冗余是可能的原因之一［36］。

长期随访发现，接受经右胸入路食管癌切除术

患者的预后明显优于经左胸入路者［16］。相较于其

他入路而言，右胸入路最为根本的区别在于淋巴结

清扫的彻底性。食管癌上纵隔淋巴结的转移率较

高，可达 5%~31%［12-15］；其清扫的难度也较大，除右

胸入路外，其他入路的手术均很难对该区域的淋巴

结进行有效彻底的清扫。因此，经右胸入路是目前

公认最能达到肿瘤学根治性切除目的的手术方式。

四、微创食管癌根治术

1992年，Cuschieri成功完成世界上首例微创食

管 癌 根 治 术（minimally invasive esophagectomy， 
MIE），该手术方式具有减少创伤，降低术后并发症

发生率，加快术后康复等优势［37-39］。同时，由于腔

镜的放大作用，手术过程更为精细和安全，肿瘤切

除的根治性更高［40］。21 世纪以来，包括胸腔镜和

机器人系统在内的MIE得到了飞速的发展。然而，

在了解MIE带来优势的同时，仍然需要认识到该手

术方式同样破坏了胸膜腔的正常结构，且为了保证

手术视野更好的暴露，还需加以人工气胸辅助。对

胸腔正常的生理结构和功能造成了破坏，对患者的

呼吸、循环等系统造成了影响。因此，MIE 仍然为

风险较高的手术方式。

既往有学者将 MIE 归类为不开胸的食管癌切

除术，但是笔者认为，除了上文提到的纵隔镜辅助

食管癌切除术外，目前开展的MIE绝大部分是由右

胸入路手术演变而来，包括微创的 Ivor-Lewis 手术

和 McKeown 手术，归为右胸入路的手术方式更为

恰当。有研究表明，微创 Ivor-Lewis 手术与微创

McKeown 手术相比，具有围手术期并发症更少，术

后生活质量更高的优势［34，41-44］；且清扫的淋巴结数

目也与微创 McKeown 手术相当［45］。当然，微创

Ivor-Lewis 手术无法对上段肿瘤实施安全切除，对

胸内吻合的技术要求也较高。因此相比之下，微创

McKeown手术的应用更为广泛。

五、特殊类型

1.经胸骨正中劈开入路：对于部分上段食管肿

瘤患者，尤其是当肿瘤对周围组织发生侵犯时，经

胸骨正中劈开可以很好地暴露食管及其周围的结

构，从而完成切除。但是，该方式的手术创伤较大，

术后并发症较多，目前基本被摒弃。

2.经左胸左颈入路：该手术方式通常是在经左

胸入路的基础上演变而来，经左胸入路完成肿瘤的

切除后，在左颈部进行吻合能够保证更为有效的切

除范围。当然，当肿瘤上缘超过隆突时，该手术方

式较右胸入路就存在明显的劣势。

3.经胸腹联合入路：胸腹联合切口的优点是对

手术区域的暴露足够充分，但是对患者造成的巨大

创伤也是致命的缺点。因此，该手术方式目前也基

327



中华胃肠外科杂志 2023 年4 月第 26 卷第 4 期　Chin J Gastrointest Surg, April 2023, Vol. 26, No. 4

本处于被摒弃的状态。

4.经腹部切口：对于部分肿瘤位于下段食管且

身体情况较差的患者而言，经腹部切口食管癌切除

可被视为一种选择。当然该手术常常不能到达根

治的效果，仅作为缓解症状的一种减瘤外科治疗

方式。

5. 经颈部切口：对于颈段食管病变，采取经颈

部切口不失为一种有效的外科治疗方式。当术中

探查发现需要扩大切除范围时，可以较简便地向胸

部进行切口的延长，以便为手术提供更为充分的操

作空间。但是，随着相关研究表明放疗与手术对于

颈段食管癌的治疗效果相当后，该手术的应用也呈

逐年减少的趋势。

六、总结

100余年前，当先驱者们开始采用外科手术治

疗食管癌的时候，呼吸系统衰竭和由吻合口漏导致

的纵隔感染，一直是制约食管癌外科治疗发展的重

要因素。经过百余年的发展，食管癌外科治疗的安

全性和有效性均得到了极大的提高，同时也步入了

个体化多学科联合治疗的模式。迄今为止，外科治

疗仍然被认为是最有效的根治性治疗方式。无论

采取何种手术入路，其核心都是在为患者谋求更少

的并发症、更好的疗效以及更优的生活质量。虽然

MIE在当前占有非常重要的地位，但是无论是传统

的开胸手术还是经食管裂孔食管癌切除术以及部

分特殊类型的手术，仍然占有一席之地，这也是食

管癌个体化外科治疗的一个体现。在某种程度上，

手术入路的选择是基于以往的习惯，是一种惯性的

延续，其转变往往需要经历一个较为复杂的过程。

因此，对于食管外科医师而言，需要在掌握现有技

术情况下，不断创新，适应时代的发展，为患者的生

命健康安全而努力。
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