
nal fluid and peripheral blood leukocyte count ( ＜ 5 × 109 /L or ＞ 20 × 109 /L) were risk factors of poor prognosis of
purulent meningitis in neonates． Conclusion The risk factors of poor prognosis of neonatal purulent meningitis were
low sugar level of cerebrospinal fluid and abnormal peripheral blood leukocyte count．
Key words purulent meningitis; prognosis; risk factors; neonate

◇经验与体会◇

全腔镜与开放食管癌三野淋巴节清扫术的临床应用与分析
吴君旭，张明军，石开虎，赵旭东，沙纪名，汪裕琪，徐 彪

摘要 回顾性分析食管癌患者 826 例，其中行颈、胸、腹三切

口食管癌三野淋巴结清扫术 52 例( 开放组) ，全腔镜下三野

淋巴结清扫术 21 例( 腔镜组) ，比较全腔镜与开放手术在食

管癌三野淋巴结清扫术中围术期并发症发生情况与疗效分

析。开放组在手术时间、住院时间、术后引流、术后止痛药物

应用时间、胸腔引流管拔除时间上明显长于腔镜组，而在淋

巴结清扫个数、左右喉返神经旁淋巴结清扫个数，明显少于

腔镜组，心肺并发症、吻合口瘘明显多于腹腔组。全腔镜下

食管癌三野淋巴结清扫术只是手术方式的改变，在技术上安

全可行，值得推广。

关键词 全腔镜; 食管癌根治; 三野淋巴结清扫

中图分类号 Ｒ 655． 4

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492( 2015) 07 － 1039 － 04

食管癌是我国较常见的一种消化道恶性肿瘤，

发病率逐年上升，手术切除肿瘤仍是目前最有效的

治疗手段之一［1］，近年来微创食管外科的发展，全

腔镜食管癌根治术逐渐成为常规手术［2］。自上世

纪 80 年代开始开展的食管癌三野淋巴结清扫术，与

二野淋巴结清扫术比较，研究［3 － 4］报道其 5 年生存

率明显提高。特别对于胸中、上段食管癌患者，三野

淋巴结清扫术同时清扫颈、胸、腹三个手术区域的淋

巴结，显著降低了上纵隔及颈部局部淋巴结复发，提

高了术后 5 年生存率。该研究回顾性分析了安徽医

科大学第二附属医院 2009 年 4 月 5 日 ～ 2014 年 12
月 5 日收治的食管癌患者 826 例患者的临床资料，

其中行传统经颈胸腹三切口联合三野淋巴结清扫术

患者 52 例，全腔镜食管癌根治联合三野淋巴结清扫
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术 21 例，结果分析报道如下。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 全组食管癌患者共 73 例，行传统

经颈胸腹三切口联合三野淋巴结清扫术患者 52 例

作为开放组，其中男 35 例，女 17 例; 年龄 45 ～ 72
岁，中位年龄 61 岁; 其中Ⅰ期 7 例，Ⅱ期 31 例，Ⅲ期

14 例。全腔镜食管癌根治联合三野淋巴结清扫术

21 例作为腔镜组，男 13 例，女 8 例; 年龄 41 ～ 76 岁，

中位年龄 64 岁; 其中Ⅰ期 4 例，Ⅱ期 11 例，Ⅲ期 6
例。术前均经纤维胃镜并行病理检查确诊。常规行

颈胸腹部增强 CT 和颈部彩超检查，其中胸上段食

管癌 26 例、中段 35 例、下段 12 例，病理类型均为鳞

状细胞癌。纳入标准: 胸中、上以及部分下段食管

癌，术前 CT 和超声内镜未提示明显外侵，无远处脏

器转移，无严重心肺功能不全。中上段患者术前显

示上纵隔及颈部有肿大淋巴结，行三野淋巴结清扫，

下段食管癌患者术中显示上纵隔有肿大淋巴结且术

中病理为转移者行三野淋巴结清扫。所有病例既往

无胸部手术史，6 例有腹部手术史。切除的淋巴组

织分组，与食管标本一起送病理检查。
1． 2 手术方法 腔镜组: 全麻插入双腔气管导管或

使用封堵器的单腔气管导管，封堵右侧支气管满意

后摆放体位。全胸腔镜下分离食管并清扫胸部淋巴

结。患者左侧卧位，观察孔选择在第 7 肋间腋中线，

右侧第 4 肋间腋前线切口 4 cm 作为主操作口; 右腋

后线第 5 肋间切口 0. 5 cm，右第 8 肋间肩胛下角线

1 cm 切口作为辅助操作孔，胸腔镜下分离下肺韧

带，显露下肺静脉并清扫下肺静脉淋巴结。切开纵

隔胸膜于食管裂孔上方切开纵隔胸膜，游离食管，切

断奇静脉。用电凝钩、超声刀游离食管及周围脂肪

组织，将食管充分游离至胸廓入口后系统分离并清

·9301·安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2015 Jul; 50( 7)

DOI:10.19405/j.cnki.issn1000-1492.2015.07.040



扫胸腔纵隔淋巴结，包括右侧左、右喉返神经旁淋巴

结、气管前( Ⅱ －Ⅲ组) 、气管旁( Ⅳ组) 、隆突下( Ⅶ
组) 、食管旁( Ⅷ组) 、下肺韧带旁( Ⅸ组) 、隔上淋巴

结。腹部操作，患者仰卧位，常规腹部 5 孔弧形戳

孔，超声刀游离胃，保留胃网膜右血管，离断胃短血

管和网膜左血管( 清扫胃大弯淋巴结 ) ，胃后，副肝，

胃右血管 ( 清扫胃小弯淋巴结) ，骨骼化游离胃左

动、静脉后离断( 淋巴结清扫胃 17 组 ) ，进步清扫肝

总动脉及脾动脉周围淋巴结( 清扫胃 18、19 组淋巴

结 ) 。取上腹正中切口长约 5 cm，将食管标本及胃

取出，制成管状胃，经后纵隔上提至颈部，待行食管

胃吻合。颈部，经颈部衣领状小切口，约 8 ～ 10 cm，

左右胸锁乳头肌前缘之间，游离皮瓣，分离出颈段食

管，清扫气管食管旁沟( 左、右喉神经旁淋巴结) 、双
侧锁骨上窝淋巴结 ( 颈内动静脉外侧，锁骨下静脉

上方，颈外静脉下方之间) 及颈内动静脉鞘旁淋巴

结; 食管胃颈部机械吻合。
开放组: 经右胸后外侧第 5 肋间切口，离断第 6

肋后，探查肿瘤位置、大小及与周围组织，确定能够

切除后，常规行游离切除食管肿瘤和清扫全纵隔淋

巴结，重点清扫隆突下及左右喉返神经链旁淋巴结，

术毕关胸。患者改平卧位，经颈部衣领状切口清扫

气管食管旁沟( 左右喉神经旁) 、双侧锁骨上及颈内

动、静脉旁淋巴结; 经上腹部正中切口进腹，游离胃，

保留胃网膜右血管，断胃网膜左、胃右、胃后、胃短、
胃左血管，清扫贲门旁、胃小弯、胃大弯、胃左动脉

旁、腹腔动脉旁及肝总动脉旁、脾动脉旁淋巴结。离

断贲门，直线切割缝合器切割缝合，制成管状胃，将

管状胃通过膈肌裂孔经食管床自颈部拉出，离断近

端食管，将食管与胃行端侧机械吻合，切除的淋巴组

织分组、与食管标本一起送病理检查。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 19． 0 软件进行分析，

数据以 珋x ± s 表示。两两比较采用 t 检验。

2 结果

开放组与腔镜组在平均手术时间、术中出血量、
术后引流量、平均住院时间、淋巴结清扫个数、左右

喉返神经旁淋巴结清扫个数、留置胸管时间、止痛药

使用时间差异有统计学意义。见表 1。术后并发症

方面两组喉返神经损伤率、乳糜胸差异无统计学意

义; 心血管并发症、肺部并发症、吻合口瘘差异有统

计学意义，腔镜组心血管、肺部并发症明显减少，吻

合口瘘减少。见表 2。术后第 7 天恢复流食。吻合

口瘘患者经肠内营养，局部引流后治愈经口进食; 心

血管并发症( 心律失常) 经药物治疗后缓解; 肺部并

发症患者中有 1 例因严重肺部感染导致呼吸衰竭死

亡，其余经保守治疗好转。6 例吻合口瘘患者住院

时间为 28 ～ 45 d，其余 67 例患者住院时间为 7 ～ 35
d。术后随访 51 例，随访 4 月 ～ 5 年，6 例因肿瘤转

移死亡，其余生活质量良好。

表 1 两组手术相关指标比较( 珋x ± s)

项目 开放组( n = 52) 腔镜组( n = 21)

手术时间( min) 260 ± 36． 4 177 ± 14． 5*

术中出血( ml) 200 ± 5 82 ± 3*

术后引流( ml) 2 000 ± 28． 0 1 100 ± 11． 5*

住院时间( d) 13． 8 ± 1． 7 9． 2 ± 0． 9*

淋巴结清扫( 个) 19． 2 ± 0． 7 21． 6 ± 5． 2*

留置胸管时间( d) 4． 8 ± 1． 3 3． 3 ± 1． 4*

止痛药使用时间( d) 5． 2 ± 0． 9 2． 8 ± 0． 4*

左右喉返神经旁淋巴结清扫( 个) 9． 3 ± 2． 7 13 ± 3． 1*

与开放组比较: * P ＜ 0． 05

表 2 两组术后并发症比较［n( %) ］

组别 n
喉返神经

损伤

心血管

并发症

肺部

并发症
乳糜胸 吻合口瘘

开放组 52 6( 12． 0) 6( 12． 0) 13( 25． 0) 1( 2． 0) 5( 9． 6)

腔镜组 21 3( 14． 2) 0* 1( 4． 8) * 1( 4． 8) 1( 4． 8) *

与开放组比较: * P ＜0． 05

3 讨论

食管癌手术方式包括左胸径路、右胸径路食管

癌切除，胃食管胸内吻合或颈部吻合，同时行淋巴结

清扫。每种手术各有优缺点，左胸一切口手术简单

易行，为多数术者选择，但淋巴结清扫不彻底易引起

局部复发转移，5 年生存率为 20% ～ 30%。目前一

般推崇右胸入路 Ivor-lewis 术合并二野清扫 术 或

Akiyama 术合并三野清扫术，5 年生存率为 37% 左

右［5］，其中双侧喉返神经链淋巴结的清扫是食管癌

淋巴结清扫术中的重点，区域淋巴结复发是造成食

管癌患者死亡的重要原因［6］。Tabira et al［7］发现三

野淋巴结清扫能有效提高 1 ～ 4 个淋巴结转移或喉

返神经旁淋巴结转移患者的生存率。目前在日本

70%以上医院中广泛开展，为食管癌的标准手术术

式［8］。但是三野淋巴结清扫术同样有手术时间长、
创伤大、技术难度要求高、并发症多的缺点。

目前腔镜食管手术的核心问题之一在于如何显
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露使手术更加安全，淋巴结清扫更加彻底，减少副损

伤，这也是国内外微创领域一直探索的方向和热

点［9 － 10］。掌握并熟练运用腔镜需要一个循序渐进

的过程，开展需由易至难，量变到质变，不可一撮而

就，否则会引起严重的并发症。特别是清扫左右喉

返神经旁淋巴结，一定要清晰显露出神经，保持术野

清晰，锐性解剖分离神经周围淋巴脂肪组织，确保没

有损伤神经的前提下使用能量器械，避免损伤; 术中

操作程序化、流程化也很重要，这要求有一个配合默

契的手术团队，可以有效缩短手术时间，减少副损伤

及并发症发生。胸部操作首先游离食管后系统清扫

各组淋巴结，腹部操作先游离胃大弯后胃小弯，先断

胃左动静脉后胃后、胃短静脉，最后制作管状胃。颈

部缩短衣领状切口至双侧胸锁乳头肌前缘约 8 cm
左右，通过游离皮瓣，腔镜下完成中央区及锁骨上淋

巴结清扫，最后完成食管胃机械吻合。腔镜下行食

管癌三野根治术的适应症多选择Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期为

主，部分Ⅳ期也可以完成，肿瘤长度不是手术禁忌

症，但肿瘤外浸与否则直接影响手术操作，T1、T2 及

大部分 T3 患者皆可在腔镜下完成手术，但 T3 患者

与胸主动脉、气管及膜部粘连紧密则最好改开放手

术。
淋巴结局部复发转移是食管癌的重要预后标

志［11］，广泛颈胸腹三野淋巴结清扫术能系统清扫相

关区域淋巴结，提高手术病理分期准确性、有效减少

局部复发、提高 5 年生存率。如何减少创伤，降低并

发症，优化手术方式是现阶段的难题，为此选择了腔

镜下三野淋巴结清扫，本研究显示，腔镜手术优势明

显，基本可以取代开放手术。而食管下段癌是否需

要行三野清扫术目前仍有部分争议，如何选择合理

的淋巴结清扫，保证治疗效果、降低手术风险是关

键。较好的策略是术前筛选出可能从三野清扫术最

大获益者，根据术中左右喉返神经旁淋巴结冰冻结

果，作为前哨淋巴结，有转移者选三野，无转移者选

二野即选择性食管癌三野清扫术［12 － 15］。能够有效

降低喉返神经损伤等相关并发症发生率及治疗费

用，缩短住院时间。
综上所述，应用胸腹腔镜联合食管次全切除并

行三野淋巴结清扫手术，与开放手术比较整体手术

时间短，出血少，心肺系统及其他并发症更低，恢复

更快，生活质量更好，淋巴结清扫个数更高。在技术

上是安全可行、值得推广。
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Comparison of 3 - field lymphadenectomy in thoracic esophageal
carcinomas and thoracoscopes esophageal carcinomas

Wu Junxu，Zhang Mingjun，Shi Kaihu，et al
( Dept of Cardiothoracic Surgery，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract To compare perioperative complications and curative effect analysis of 3-field lymphadenectomy in tho-
racic esophageal carcinomas and thoracoscopes esophageal carcinomas，retrospective analysis of 826 cases of esoph-
ageal cancer patients． 52 cases were executed with thoracic surgery and 21 patients were executed with full thoras-
copic surgery． The thoracic surgery group in the operation time，hospitalization time，postoperative drainage，post-
operative analgesic drug application time，thoracic drainage gallery extraction time were significantly longer than the
thoracoscopic sugery group． The number of resected lymph nodes in the thoracoscopic surgery group were signifi-
cantly more than in the thoracic surgery group． Cardiovascular complications，pulmonary complications and anasto-
motic fistula in the thoracoscopic surgery group were significantly more than in the thoracic surgery group． Thoras-
copic esophagectomy with 3-field lymphadenectomy was just a change in the way and worth promoting．
Key words complete thoracoscopic-laparoscopic; radical resection onesophageal carcinoma; 3-field lymphadenec-
tomy

达芬奇机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术
周 骏，梁朝朝，施浩强，张贤生，郝宗耀，张翼飞，樊 松，王建忠，杨 诚，邰 胜

摘要 回顾性分析 5 例机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术

( ＲAＲP) 的临床资料及手术方法，5 例患者均顺利完成手术，

无 1 例中转传统腹腔镜或开放手术，术后病理均证实为前列

腺癌，术后随访，尿失禁及性功能恢复中。ＲAＲP 安全、有

效、微创，既可增加手术精细度，又可减轻术者的手术疲劳，

值得推广。

关键词 前列腺癌; 前列腺癌根治术; 机器人辅助腹腔镜

中图分类号 Ｒ 699． 8; Ｒ 691． 9
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前列腺癌是目前男性生殖系统最常见的恶性肿

瘤，根治术是其最佳的治疗方法，而机器人辅助腹腔
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镜前列腺癌根治术( robot-assisted radical prostatecto-
my，ＲAＲP) 现已成为治疗局限性前列腺癌的推荐手

术，可以取得减少手术创伤及并发症的效果［1］。安

徽医科大学第一附属医院自 2014 年 9 月底引入达

芬奇手术机器人系统以来，至 11 月 15 日已完成 5
例 ＲAＲP，手术效果良好，现报道如下。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 患者 5 例，年龄 52 ～ 68 岁，中位年

龄 64 岁，均为体检时显示前列腺特异性抗原( pros-
tate specific antigen，PSA ) 升高入院，PSA 为 7. 5 ～
22. 77 ng /ml，其中≤10 ng /ml 4 例，10 ～ 20 ng /ml 0
例，≥20 ng /ml 1 例，5 例患者术前均行经直肠前列

腺穿刺活检术，证实为前列腺癌，其中 Gleason 评分

≤6 分 1 例，7 分 4 例，术前放射性核素全身骨扫描、
胸片及核磁共振检查均未发现淋巴结及远处转移。
1． 2 手术方法 患者行气管插管，全身麻醉，使用

美国 Instuitive Surgical 公司的达芬奇手术机器人系

统及机器人专用手术器械及部分传统腹腔镜手术器
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