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·指南与规范·

单孔胸腔镜微创食管癌切除术中国临床

专家共识（2025 版）

袁勇1，肖鑫1，杨玉赏1，尚启新1，方卫民2，康晓征3，国际食管疾病学会中国分会，

国际食管疾病学会中国分会青年委员会

1. 四川大学华西医院 胸外科（成都  610041）
2. 福建省肿瘤医院 胸部肿瘤外科（福州  350014）
3. 中国医学科学院肿瘤医院 胸外科（北京  100021）

【摘要】  随着微创技术的不断进步与发展，单孔胸腔镜微创食管癌切除术（uniportal thoracoscopic minimally
invasive esophagectomy，UTMIE）因其具有创伤小、切口美观、疼痛减轻等诸多显著优势，在食管癌外科治疗领域

的应用范围逐渐扩大。本共识基于国内外最新的循证医学证据以及众多专家丰富的临床实践经验，系统梳理和

总结了 UTMIE 的适应证范围、关键技术要点、学习曲线特点、围术期综合管理策略以及并发症的预防和处理方

法等内容。为了确保共识的科学性和权威性，特别邀请了 83 位该领域的专家，通过德尔菲函询法进行了多轮深

入讨论和意见征询，最终达成了 24 项推荐意见的共识。该共识的制定旨在规范和指导 UTMIE 在临床实践中的

标准化应用，在确保安全性和提高疗效的前提下进一步推动其更加高效和广泛的发展。

【关键词】  食管肿瘤；单孔胸腔镜；微创食管切除术；外科治疗；专家共识

实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台（注册号：PREPARE-2025CN652）

Chinese expert consensus on uniportal thoracoscopic minimally invasive esophagec-
tomy for esophageal carcinoma (2025 edition)
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【Abstract】 With the continuous advancement and development of minimally invasive techniques, uniportal
thoracoscopic minimally invasive esophagectomy (UTMIE) has gradually expanded its application in the surgical
treatment of esophageal cancer due to its significant advantages, including minimal trauma, aesthetically pleasing
incisions, and reduced postoperative pain. This consensus is based on the latest evidence-based medical data from both
domestically and internationally, combined with extensive clinical practice experiences from numerous experts. It
systematically reviews and summarizes the indications, key technical points, learning curve characteristics, perioperative
management strategies, as well as prevention and management of complications associated with UTMIE. To ensure the
scientific rigor and authority of this consensus, a total of 83 experts in the field were invited to participate in multiple
rounds of Delphi surveys for in-depth discussion and consultation. Ultimately, 24 recommendations were formulated to
guide the standardized application of UTMIE in clinical practice. The aim of this consensus is to standardize and guide the
clinical implementation of UTMIE, ensuring safety and efficacy while promoting more efficient and widespread
development of this surgical approach.
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我国为食管癌高负担国家，年度新发病例约占

全球总数的近 50%[1]。根据 2022 年全球肿瘤登记资

料，食管癌死亡率位居所有恶性肿瘤的第 6 位，已

成为严重威胁人群健康的重要公共卫生问题。随

着多学科综合治疗的发展，食管癌的总体疗效不断

改善[2-4]。其中，外科切除在局部进展期可切除病例

中仍然是根治性治疗的关键环节和基础手段[5]。食

管癌的手术常需跨越胸腔、腹腔及颈部的多腔操

作，整体手术应激与创伤大，伴随较高的术后并发

症发生率及围术期死亡率，是胸外科公认的高风险

手术之一[6]。近年来，随着电视辅助胸腔镜（video-
assisted thoracoscopic surgery，VATS）的普及，以及

麻醉及围术期管理的进步，VATS 辅助的微创食管

癌切除术逐渐成为重要选择。相比传统开胸手术，

该术式在保证相似肿瘤学结局的同时，显示出降低

术后死亡率和并发症发生率、缩短术后住院时间等

优势[7]，开启了食管癌外科治疗的“微创时代”。

在此背景下，以四孔胸腔镜为主的多孔微创食

管癌切除逐渐成为常规方式，并在国内外得到广泛

应用。然而，如何在保持肿瘤根治性的同时进一步

减少操作创伤，成为外科探索的重要方向。单孔胸

腔镜微创食管癌切除术（uniportal thoracoscopic
minimally invasive esophagectomy，UTMIE）的引入

正是在此理念下发展而来，其通过切口整合实现了

更小的手术创伤，被认为是食管癌微创外科治疗领

域的新技术。2016 年，国际上报道了首例 UTMIE[8]。

2017 年，四川大学华西医院率先开展并报道此项技

术[9]。此后，该技术在国内越来越多的医疗中心得

到应用，并取得了良好的临床效果。

随着 UTMIE 在食管癌外科的应用逐渐推广，

关于此技术的临床研究证据也在不断更新。为促

进 UTMIE 的规范化应用与均衡发展，2025 年国际

食管疾病学会中国分会（Chinese Society for Diseases
of the Esophagus，CSDE）青年委员会于成都组织召

开共识研讨会，邀请并汇聚了国内相关领域的技术

先行专家参与讨论。本共识制定小组整合国内外

最新循证证据与临床经验，形成本版中国专家共识。

本共识针对 UTMIE 的临床关键问题，包括适

应证、学习曲线、手术路径、麻醉管理、体位选择及

切口设计，通过系统文献检索、整合循证证据并结

合我国外科治疗食管癌的实际情况，应用国际规范

的指南共识制定方法，并采用德尔菲（Delphi）法形

成推荐意见。旨在为开展该术式的胸外科医师提

供实践指导，以优化技术应用、确保手术安全并改

善患者总体疗效。

1    共识制定方法

1.1    共识发起机构与专家组成员

本共识由四川大学华西医院发起，并联合 CSDE
及青年委员会资深成员共同组织制定。国内多家

三级甲等医院的胸外科医师参与成立专家组，成员

所在中心在食管癌外科方面均具备丰富的病例积累

和实践经验。同时，特别邀请循证医学专家参与指

导，以确保共识制定的科学性与规范性。本专家共

识预先在国际实践指南注册与透明化平台（Practice
guideline REgistration for transPAREncy，PREPARE）
登记注册（注册号：PREPARE-2025CN652）。指南

制订工作于 2025 年 7 月启动，于 2025 年 9 月定稿。

1.2    共识使用及目标人群

本指南适用于各级医疗机构在组织和实施食

管癌外科诊疗工作中的参考使用。主要使用者为

从事食管癌外科相关诊疗的医务人员，重点涵盖胸

外科医师，同时亦包括麻醉、护理及围术期管理等

相关学科团队。指南推荐意见的应用目标人群为

符合食管癌外科治疗适应证并计划接受手术的患

者，旨在为临床实践提供循证化与规范化的指导。

1.3    推荐意见的遴选与确定

通过系统查阅单孔胸腔镜食管癌手术相关的

文献、国际指南共识，并结合目前单孔技术开展过

程中所共同关注的具体问题和热点，提出 11 大类

关于 UTMIE 的关键临床问题，涵盖具体临床问题

共 24 项。在参考循证证据的基础上，考虑我国食

管癌外科患者治疗的实际情况，并结合国内权威专

家的临床经验拟定相关的推荐意见。

1.4    推荐意见形成

本共识制定严格采用德尔菲法流程。邀请
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83 位专家对每条推荐意见进行投票，对初步拟定

的 2 4 项推荐意见进行多轮函询。首轮函询于

2025 年 7 月实施，采用结构化李克特（Likert）5 级

评分量表（评分锚点：1=非常同意、2=同意、3=保
持中立或不确定、4=不同意、5=非常不同意）进行

量化评估，同时开放专家对每条意见提出书面修改

建议。共识达成度通过计算同意率（即选择“非常

同意”或“同意”的专家占比）判定：（1）共识阈

值设定：参照国际德尔菲研究报告规范（CREDES
标准），将同意率≥75% 定义为达成共识（>90% 为

强推荐级，75%～90% 为弱推荐级）[10]。（2）首轮函

询结果：83 位专家均完成有效投票，基于投票分

布、质性修改意见及证据可靠性、临床可操作性等

多维度分析，对推荐意见进行针对性修订。

第二轮函询：修订后的 24 项条款再次提交

83 位专家投票，最终全部条款同意率均≥75%（其

中强推荐级 22 项，弱推荐级 2 项）。最终整合循证

证据（系统检索至 2025 年 6 月）与德尔菲调查结果

形成共识初稿，经专家组双向盲审并提出修订意

见，工作组逐条修改后形成修正稿，最终由全体专

家书面确认定稿。

1.5    证据质量评估

采用推荐意见分级的评估 、制订及评价

（grading of recommendations assessment，develop-
ment and evaluation，GRADE）方法对证据质量进行

分级[11]，主要将证据划分为高、中、低和极低 4 个等

级。证据质量是指对效应评估结果正确性的信心

程度：高质量证据为有充分的证据支持结果，进一

步研究不太可能改变我们的信心；中等质量为证

据尚可支持，但未来研究可能会影响我们的信心；

低等质量为证据支持有限或存在不确定性，未来研

究可能显著改变结论；极低质量为证据极为有限

或质量极低，结论高度不确定。证据质量需结合研

究设计、方法学严谨性和结果一致性等因素进行综

合判断。GRADE 方法基于影响证据质量的多方面

因素，对随机对照试验或观察性研究分别进行降级

或升级处理。

1.6    共识实施、传播

本共识将通过以下多维度策略推进推荐意见

的临床转化与动态维护。

（1） 权威期刊发布：在核心期刊全文刊载，确

保学术权威性与可及性；（2）  多模态数字传播：

通过学会官网、学术公众号及手术直播平台构建矩

阵式传播生态，重点解读技术要点与循证依据；

（3）全国性学术会议宣讲：在 CSDE 年会、华西新

技术论坛等设立共识专场，结合视频演示进行标准

化术式解读；（4） 区域性培训带教：依托国家胸

外科诊疗质量控制中心，开展手术带教培训。

2    关键问题及推荐意见

2.1    适应证

根据 2 0 2 4 年中国临床肿瘤学会（C h i n e s e
Society of Clinical Oncology，CSCO）发布的《食管

癌诊疗指南》[12]，对于心肺功能达标、无远处转移、

肿瘤可切除且身体状况可耐受的患者，指南Ⅰ级推

荐采用微创食管癌手术。单孔微创食管切除术与

传统多孔胸腔镜辅助微创食管切除术的适应证一

致。然而，对于初步开展此技术的术者，建议优先

选择早期、病变局限、无临床淋巴结转移的胸段食

管癌患者[13]。随着技术成熟和训练的深入，在确保

肿瘤完整切除及淋巴结清扫率的前提下，可逐步扩

展至更复杂食管癌患者的治疗。新辅助治疗并不

构成 UTMIE 的禁忌，国内外已有较多术者在此类

患者中初步探索了其安全性和有效性[8, 14]。胸腔粘

连是胸外科手术中常见的挑战，尤其在既往有胸膜

炎、胸部手术史或接受新辅助放疗的患者中发生率

较高。针对这一问题，可通过单孔胸腔镜视野下使

用吸引器头或卵圆钳进行钝性分离，或采用电钩、

超声刀进行凝切，以实现有效分离粘连。若遇到明

显致密的纤维板形成，导致单孔胸腔镜下游离困难

时，可在原单孔切口作为主操作孔的基础上，转为

多孔胸腔镜下进行游离操作。

推荐意见 1：UTMIE 的适应证与传统多孔腔镜

手术相同，但鉴于单孔胸腔镜食管癌切除技术需

要一定训练时间，对于早期开展该术式的医师，

目前推荐适用于早期（cT1～2N0M0）胸段食管癌

患者（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：96%；

证据质量：中）。

推荐意见 2：对于局部进展期食管癌（cT3～

4aN0～2M0），需结合术前影像评估及术者经验谨

慎选择，建议在技术熟练后逐步开展（推荐强度：

强推荐，专家组赞同率：96%；证据质量：中）。

推荐意见 3：新辅助治疗不构成 UTMIE 的禁

忌。根据术者经验，保证手术安全性和肿瘤彻底

性切除的前提下酌情开展（推荐强度：强推荐，

专家组赞同率：96%；证据质量：中）。

推荐意见 4：胸腔粘连不构成单孔胸腔镜手术

的禁忌，特殊情况下，如胸膜腔明显纤维板形成

等，为相对禁忌证（推荐强度：强推荐，专家组

赞同率：99%；证据质量：低）。

2.2    学习曲线

手术学习曲线是初学者在学习新手术技术过
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程中，其手术技术熟练度、手术效果（如手术时间、

围术期并发症发生率、预后等）随手术经验积累而

逐步达到手术稳定期的动态变化过程。参考既往

多孔胸腔镜食管切除术的经验，达到上述学习曲线

平台期所需例数为 30 例微创 McKeown 术式[15]。评

价学习曲线的指标包括手术时间、术中出血量、淋

巴结清扫率、中转开胸率及术后并发症（如吻合口

瘘、喉返神经损伤）[16-17]。根据目前循证证据，尚缺

乏基于大样本的 UTMIE 学习曲线研究。现仅有

1 项研究[18]，共纳入 56 例手术，结果提示达到手术

稳定所需的例数为 40 例。对于具有常规开胸和多

孔胸腔镜食管切除的手术经验的术者，有助于缩短

学习曲线。目前尚无标准的单孔胸腔镜培训标准，

理想的培训计划为阶梯式培训。前期通过理论深

化学习（单孔操作原理、解剖视角转换）与模拟训

练（器械冲突解决、动态镜头导航）奠定基础，并结

合临床观摩与反向教学熟悉器械操作布局及应急

策略，临床过渡期采用分阶段病例累积（从低体重

指数、无粘连、早期肿瘤病例逐步过渡至新辅助治

疗、局部进展期患者），通过中转预案控制风险，最

终以评价指标量化评估。

推荐意见 5：UTMIE 的学习曲线评价指标包括

手术时间、术中出血量、淋巴结清扫率、中转开

胸率及术后并发症（如吻合口瘘、喉返神经损

伤）。目前尚缺乏基于大样本的学习曲线相关临

床研究，与个人微创食管手术量、单孔手术经验

等相关（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：100%；

证据质量：低）。

推荐意见 6：具有传统多孔胸腔镜食管癌切除

术及单孔胸腔镜手术经验的医师可缩短学习曲

线，但需系统培训单孔操作技巧（如器械协调、

视野调整、助手配合等）（推荐强度：强推荐，

专家组赞同率：96%；证据质量：极低）。

2.3    手术路径

基于当前循证医学证据，经右胸路径已成为胸

段食管癌外科治疗的首选入路，其核心优势在于无

主动脉弓的解剖阻挡，可实现上纵隔淋巴结，尤其

双侧喉返神经旁淋巴结的彻底清扫，显著提升肿瘤

根治性和总淋巴结清扫率。长期随访数据证实，在

存在淋巴结转移的患者中，右胸路径组 10 年总体

生存率显著高于左胸路径组（37.9% vs.  25.9%，

P=0.012），且两组间无疾病复发率差异更明显

（32.7% vs. 21.4%，P=0.018）[19]。同时，右胸腔镜凭

借无遮挡术野显著提升 R0 切除率，并降低喉返神

经损伤风险[20]。

在具体术式方面，UTMIE 与传统多孔胸腔镜

食管癌手术的在手术路径方面基本一致，主要分为

经上腹-右胸路径（Ivor-Lewis 术式）、经颈胸腹三切

口路径（McKeown 术式）[8]。目前开展 UTMIE 的术

者根据自己的手术经验、肿瘤部位，选择 Ivor -
Lewis 或 McKeown 术式，均能达到手术的安全性和

有效性。两种术式各有优劣，术者可根据患者具体

情况及自身经验灵活选择。

在腹腔镜胃游离手术中，腹部单孔法与传统多

孔法均为可行选择：单孔法经腹腔单一切口操作，

具备潜在的美容优势（瘢痕隐蔽）及微创获益（减少

穿刺点创伤，可能降低术后疼痛）[21]；而多孔法通

过 5 个 Trocar 维持操作三角，器械干扰少，更适用

于复杂操作（如淋巴结清扫或粘连分离）。当前尚

无高质量对比研究证实两者在肿瘤根治性效果、安

全性及并发症等方面的差异。单孔法更适用于低

体重指数、无腹部手术史且由具备相应经验的术者

实施的患者。多孔法则作为技术普适性方案。临床

实践中应充分告知患者证据局限性，共同选择术式。

推荐意见 7：右胸路径手术是食管癌目前外科

治疗的首选路径。单孔胸腔镜食管癌手术亦推荐

经右胸路径以保证食管游离及纵隔淋巴结清扫的

规范性（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：

99%；证据质量：高）。

推荐意见 8：腹腔镜下游离胃可有两种切口选

择，腹部单孔法或多孔法，腹部单孔切口较美

观，可能降低创伤与疼痛。目前尚无对比腹部切

口的高质量研究，因此两种方法均可推荐（推荐

强度：强推荐，专家组赞同率：95%；证据质量：

极低）。

2.4    麻醉及体位

在麻醉方式上，多孔胸腔镜食管癌手术传统上

以单腔插管联合 CO2 人工气胸为主流；而 UTMIE
则更多采用双腔气管插管下的单肺通气，以获得相

对稳定的术野与呼吸管理。采用双腔气管插管，维

持左肺通气，术中通过切口保护套维持右胸单孔操

作通道，可在非人工气胸条件下完成食管游离及纵

隔淋巴结清扫[13, 22]。然而，鉴于双腔气管插管管径

较大，术中牵拉气管以暴露左侧喉返神经链淋巴结

时操作相对受限，笔者单位后期采用单腔气管插管

联合支气管封堵器行右肺选择性塌陷，维持左肺单

肺通气，结合多通道单孔切口保护套，在人工气胸

下操作，从而有效改善气管牵拉及左侧喉返暴露困

难的问题。UTMIE 的手术体位与传统腔镜食管癌

手术体位一致，经右胸手术则采用左侧俯卧位，该

体位通过重力作用使肺组织前移，显著优化后纵隔

术野暴露，利于食管游离及系统性淋巴结清扫[23-25]。
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腹腔镜游离胃时，多采用仰卧位、头高脚低，同时

将手术台向左侧整体旋转 30°，借助重力牵引便于

脾门区解剖及胃短血管离断。

推荐意见 9：双腔气管插管对于清扫左侧喉返

神经旁淋巴结相对困难，推荐采用单腔气管插管

联合右侧气管封堵方式或使用单腔气管插管联合

多通道单孔切口保护套，结合人工气胸的方式

（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：99%；证据

质量：中）。

推荐意见 10：胸部操作采用左侧俯卧位，腹

腔镜操作采用头高脚低仰卧位，以利于胃游离

（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：100%；证

据质量：高）。

2.5    手术切口设置

UTMIE 的胸部切口定位在不同术者间存在差

异，应结合个人操作习惯进行优化选择。主流术式

倾向于将切口置于腋后线第 4 肋间，长度约 3～
4 cm[13, 26-27]；亦有学者[8, 28] 采用腋中线第 5 肋间入路。

需特别指出的是，UTMIE 的核心技术难点集中于

上纵隔操作域，包括喉返神经链淋巴结的彻底清扫

及食管上段的精细游离，此区域毗邻双侧喉返神

经、气管膜部及胸导管等高危结构。笔者团队在临

床实践中选择切口位置时，认为第 4 肋间切口具有

以下显著优势：① 视野角度优化：切口与胸顶形

成近似直线投射，直接暴露上纵隔手术区（喉返神

经-气管-锁骨下动脉）；② 器械操作自由度提升：

缩短器械与隆突下淋巴结的力臂距离，降低器械相

互干扰风险；③ 危险区显露增强：使左侧喉返神

经旁淋巴结的显露效率提高，降低误损伤概率。

UTMIE 目前多是在切口上置入切口保护套，联合

右肺塌陷非人工气胸方式[13-14, 28-29]。目前，改良方案

可采用多通道单孔切口保护套，此套装有 4 个孔

洞，分别是腔镜孔、2 个主操作孔、1 个副操作孔，

底座保持固定，操作孔可自由切换移动，结合低压

力（≤8 mm Hg，1 mm Hg=0.133 kPa）人工气胸，仍

可保障单孔术野的充分暴露。

腹部切口设置根据术者经验和个人习惯。目

前较多使用传统多孔腹腔镜方案（5 孔法），结合人

工气腹（压力 1 3  m m  H g），此方法均适用于

McKeown 或 Ivor-Lewis。若采用 McKeown 术式，

则在上腹部 Trocar 位置延长切口于体外裁剪管状

胃[13, 30-31]。若采用 Ivor-Lewis 术式，腹腔镜下内完成

管状胃的裁剪 [8 ,  14]。也有术者采用腹部单孔术式，

需置入多通道单孔切口穿刺保护套，并结合人工气

腹方式，手术切口设置可位于脐周（较适用于 Ivor-
Lewis，胃经食管裂孔拖入胸腔内）[8]，或脐与剑突路

线中点（较适用于 McKeown，可经原切口于体外裁

剪管状胃）[21]。多通道单孔切口保护套已广泛应用

于腹腔手术并证实其临床有效性，如胆囊手术、胃

癌手术、阑尾手术等。在食管癌手术中，有单位使

用多通道单孔切口保护套行胃的游离，证实无明显

的围术并发症[21]。

推荐意见 11：UTMIE 的胸部切口位于腋后线

第 4 肋间（长度 3～4 cm），可置入切口保护套，

或多通道单孔切口保护套，结合人工气胸、可弯

曲器械完成食管游离及淋巴结清扫（推荐强度：

强推荐，专家组赞同率：98%；证据质量：中）。

推荐意见 12：腹部单孔切口根据术者操作经

验及习惯，可位于脐周，或与剑突路线中点（长

度 3～4 cm），需置入多通道单孔切口穿刺保护

套，结合人工气腹完成手术（推荐强度：强推

荐，专家组赞同率：94%；证据质量：极低）。

2.6    特殊准备

UTMIE 的顺利实施依赖于专业化助手协作与

标准化器械体系。 推荐配置 1～2 名经验丰富的助

手，其中扶镜手需经专项训练，具备三维空间预判

能力，其要求高于传统多孔手术。术中人员站位遵

循以下原则：主刀位于患者腹侧主导操作，第一助

手于背侧手持胸腔镜，第二助手位于腹侧协助牵引

暴露[27, 32]；助手操作熟练后，可由 1 人于背侧或腹

侧边持胸腔镜并牵引。视野维持需将胸腔镜固定

于切口顶端，按操作域调整俯仰角，通过动态调整

光纤维持视野。UTMIE 的器械多沿用单孔胸腔镜

肺手术器械，因食管解剖结构较肺部更深且操作空

间狭小，现有器械在长度、弯角设计及功能整合上

均存在显著局限，亟需推动单孔胸腔镜食管手术专

用器械标准化建设：如弯头吸引器、弯头电凝钩、

牵引钳、集成保护套等，以减少器械干扰、降低手

术难度、提高手术效率[27, 32]。

推荐意见 13：单孔胸腔镜需要 1～2 名助

手，对扶镜手的能力要求高于传统多孔胸腔镜

（推荐强度：强推荐，专家组赞同率：98%；证据

质量：低）。

推荐意见 14：主刀位于患者腹侧，助手可位

于腹侧或背侧，胸腔镜视野固定于切口顶端（推

荐强度：强推荐，专家组赞同率：96%；证据质

量：低）。

推荐意见 15：建议推动单孔胸腔镜专用器械

标准化建设，包括弯头吸引器、弯头电凝钩、牵

引钳、集成保护套等，以减少器械干扰、降低手

术难度、提高手术效率（推荐强度：强推荐，专

家组赞同率：95%；证据质量：极低）。
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2.7    技术安全性与中转原则

UTMIE 的安全性及肿瘤学根治效果已获证据

支持，其临床决策需遵循规范化中转原则。当术中

遭遇难以控制的出血（如食管滋养动脉、肺静脉及

支气管动脉）、致密胸腔闭锁或重要脏器损伤（喉

返神经/气管）时，需及时中转多孔胸腔镜或开放手

术，此为保障患者安全的根本底线；需强调的是，

UTMIE 的术中出血量、中转开胸率及手术死亡率

与传统多孔手术差异无统计学意义[13, 26, 33]。度过学

习曲线后，UTMIE 的围术期肿瘤学结局与多孔胸

腔镜手术高度一致：R0 切除率、总淋巴结清扫数

目[13, 26, 33]。这表明 UTMIE 在严格掌握适应证及熟练

操作前提下，可实现肿瘤根治性与微创获益的统一。

推荐意见 16：在单孔胸腔镜手术出现难以控

制的出血、胸膜闭锁、重要脏器副损伤等，可转

为多孔胸腔镜或开放手术进行操作（推荐强度：

强推荐，专家组赞同率：10 0 %；证据质量：

低）。

推荐意见 17：对于术中出血量、中转开胸率

及手术死亡率，单孔胸腔镜与多孔胸腔镜对比无

差异（推荐强度：弱推荐，专家组赞同率：84%；

证据质量：中）。

推荐意见 18：度过学习曲线后，单孔胸腔镜

与传统多孔胸腔镜辅助下食管癌切除术的围术期

肿瘤学结局一致（推荐强度：弱推荐，专家组赞

同率：84%；证据质量：中）。

2.8    淋巴结清扫

食管癌区域淋巴结彻底清扫不仅是精准分期

（N 分期）指导术后辅助治疗的基石，更是改善患

者远期生存的关键干预策略。目前根据最新美国

国家综合癌症网络（NCCN）指南和 CSCO 指南建

议对于未经新辅助治疗的患者至少清扫 15 枚淋巴

结[12, 34]。现关于食管鳞癌淋巴结转移的分布模式研

究发现，原发肿瘤附近区域淋巴结是常见的转移部

位，并且有一定比例患者出现跳跃式转移、远处转

移情况[35-36]。上纵隔淋巴结，特别是双侧喉返神经

旁淋巴结，是胸段食管鳞癌常见的转移部位，发生

率高达 18%～46%[37-38]。其转移风险与原发肿瘤部

位、分期、肿瘤分化程度密切相关，并与患者的总

体预后显著相关[39-40]。因此，清扫喉返神经旁淋巴

结是食管癌手术不可缺失的一步。目前，UTMIE
的研究尚未提供详细的喉返神经旁淋巴结清扫数

据。然而，在总淋巴结清扫数目和组数方面，多项

研究[13, 26, 33] 结果显示，UTMIE 与传统多孔胸腔镜相

当，能够达到彻底性清扫的标准。

然而，清扫喉返神经旁淋巴结可能会出现神经

损伤或离断，导致术后声音嘶哑、声带麻痹、咳痰

费力等，严重者导致呼吸衰竭、二次气管插管等。

有研究[41] 报道食管癌术后喉返神经麻痹发生率为

10%～59%，对于术后管理带来挑战。目前，借助胸

腔镜的放大作用及人工气胸的使用，可以通过更好

的视野进而完成喉返神经旁淋巴结的精准清扫。

然而，与传统多孔胸腔镜相比，UTMIE 在此操作中

存在一定局限性，主要由于单一切口下直线刚性器

械的活动受限，使得部分精细解剖操作难度增加。

因此借助改良的特殊器械（弯头电凝钩、弯头吸引

器、单孔多通道密闭切口保护套），可改善器械操

作灵活性，降低手术难度，达到清扫标准。

推荐意见 19：单孔胸腔镜手术清扫左侧喉返

神经旁淋巴结较多孔胸腔镜手术难度增加，借助

特殊器械辅助（弯头电凝钩、单腔气管插管加多

通道密闭式切口保护套等）可降低难度，达到彻

底清扫标准（推荐强度：强推荐，专家组赞同

率：93%；证据质量：低）。

推荐意见 20：根据指南建议至少清扫 15 枚淋

巴结，彻底清扫上纵隔区域淋巴结，并充分完整

显露双侧喉返神经（推荐强度：强推荐，专家组

赞同率：99%；证据质量：高）。

2.9    吻合部位

关于吻合部位（颈部或胸内），目前尚无公认

的最佳方案；各中心实践存在显著异质性，选择更

多取决于术者的学习曲线、经验积累与团队熟练

度[42]。一项 Meta 分析[43]（纳入 20 项研究，7 479 例

患者）显示，与胸内吻合相比，颈部吻合的吻合口

漏发生率显著增加（OR=2.05），90 d 病死率也更

高。一项多中心随机临床试验（ICAN 研究）[44] 进

一步证实了这一结论：经胸腔镜食管切除术中采

用胸内吻合可将吻合口瘘率降至约 12.3%，明显低

于颈部吻合的 31.7%；重度并发症及喉返神经麻痹

的发生也因颈部操作减少而显著降低。但另一方

面，来自国内大样本回顾性研究提示颈部吻合可能

因上纵隔淋巴结清扫更彻底而在长期生存上略占

优势：如一项倾向评分匹配分析[45] 报道，颈部吻合

组 5 年生存率高于胸内吻合组（48% vs. 39%，HR=
1.16，P<0.001）。鉴于国内外研究之间异质性显著

（包括组织学、解剖部位、淋巴结转移规律及流行

病学特征），本专家组结合我国临床实践提出如下

建议：在确保  R0 切除与充分淋巴结清扫的前提

下，综合肿瘤上缘高度、吻合张力与血供、既往治

疗与合并症，以及团队技术成熟度，个体化选择胸

内或颈部吻合。策略核心是在肿瘤学安全性优先

的前提下，将并发症风险控制在可接受范围。
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推荐意见 21：满足肿瘤切缘及彻底淋巴结清

扫，胸内吻合及颈部吻合均可推荐（推荐强度：

强推荐，专家组赞同率：99%；证据质量：高）。

2.10    围术期并发症及疼痛管理

目前的临床证据表明，UTMIE 的短期疗效不

逊于传统多孔胸腔镜手术。多项对照研究结果一

致：单孔与多孔手术在围术期安全性方面差异无

统计学意义。如笔者团队通过对比 55 例单孔胸腔

镜与 212 例多孔胸腔镜食管切除，发现两组患者在

术后住院时间、总体与肺部并发症、吻合口相关并

发症等关键围术期结局方面无显著差别[13]。另有研

究[26, 33, 46] 将单孔与多孔胸腔镜手术进行对比，结果

显示两组的手术时间、术中出血量、术中转开放率

以及清扫淋巴结数量差异均无统计学意义，且两种

术式的病死率均极低，未见额外风险增加。综上，

目前证据支持单孔胸腔镜在确保手术根治性的同

时，并不增加围术期并发症风险，其短期手术安全

性和恢复效果与传统多孔腔镜相当。

多项临床研究证实，单孔胸腔镜手术因切口更

少，对肋间神经的干扰更小，从而有效减轻术后疼

痛。既往回顾性对照研究[13, 26, 33] 中，单孔组患者术

后疼痛评分显著低于多孔组，术后 1 周内疼痛强度

明显减轻。另一项单中心研究[46] 报道，单孔胸腔镜

组术后 3 个月切口顽固性疼痛的发生率仅 21.0%，

显著低于多孔组的 39.5%。这表明单孔手术不仅减

轻急性疼痛，同时可能降低慢性切口痛的发生。基

于这些证据，认为单孔胸腔镜在改善患者术后疼痛

方面具有突出优势，可提高患者术后舒适度和加速

康复。

推荐意见 22：单孔胸腔镜与传统腔镜在术后

住院时间、总并发症、肺部并发症、吻合口并发

症发生率无差别（推荐强度：强推荐，专家组赞

同率：93%；证据质量：中）。

推荐意见 23：术后疼痛方面，已有临床研究

证实，单孔胸腔镜对比多孔胸腔镜在降低术后切

口疼痛具有显著优势（推荐强度：强推荐，专家

组赞同率：95%；证据质量：中）。

2.11    生存结局

单孔胸腔镜作为微创食管癌手术的新技术，目

前随访时间较短，尚无充分证据显示其长期生存效

果优于或劣于传统多孔腔镜手术。已有的前瞻性

研究和回顾性分析普遍支持二者的肿瘤学疗效相

近。一项单中心前瞻性研究[46]（单孔 n=34 vs. 多孔

n=469）报道单孔组患者的无病生存和总体生存率

不低于多孔组，甚至在 5 年生存上略有优势（单孔

组总体和无病生存率均显著高于多孔组，P<0.05）。

然而，由于该研究及其他多数现有证据均基于非随

机对照设计，且随访时间有限，目前对单孔与多孔

术式在长期生存结局上是否具有优势，仍缺乏充分

依据。目前的证据显示，单孔胸腔镜不会减少患者

的生存机会，其近中期生存率与多孔手术相当[13]。

但考虑到潜在的病例选择偏倚和缺乏大型随机证

据，尚需进一步开展高质量的前瞻性随机研究，长

期随访观察两种术式在局部复发率、远处转移率及

长期生存方面的差异，以明确单孔胸腔镜在长期预

后上的真实影响。

推荐意见 24： 现有证据表明，单孔胸腔镜与

传统多孔腔镜手术的生存获益相当，但需更多前

瞻性研究验证其长期疗效（推荐强度：强推荐，

专家组赞同率：90%；证据质量：中）。

3    总结

UTMIE 相较于传统胸腔镜食管癌切除术展现

出明显优势，代表了微创外科理念的进一步深化。

该技术在保证围术期并发症发生率、肿瘤学结局及

患者预后不劣于传统手术的基础上，进一步减少了

术后切口疼痛，并具有更好的美容效果。随着腔镜

微创食管癌技术的持续发展，UTMIE 目前已在国

内多家医疗机构成功开展。本共识旨在规范该技

术的手术操作流程，解决临床实践中的关键问题，

从而推动食管癌微创外科领域的整体进步与发展。
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