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ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型食管胃结合部腺癌的
手术径路及预后分析

朱纯超　赵刚　徐佳　赵恩昊　曹晖

　　【摘要】　目的　探讨ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）合理的手术径路及影响患者预后的因素。
方法　回顾性分析２００５年１月至２００９年１２月上海交通大学医学院附属仁济医院收治的１０３例 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ型ＡＥＧ患者的临床资料。根据手术径路将患者分为２组：单纯经胸手术组（６１例），胸腹联合手术组
（４２例）。两组患者术中腹腔淋巴结清扫和术后并发症情况比较分别采用χ２检验（例数＜１时采用 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法）及ｔ检验。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，Ｌｏｇｒａｎｋ检验分析生存情况。患者预后分析采用单
因素方差分析，多因素分析采用ＣＯＸ回归模型。结果　两组患者均无围手术期死亡。单纯经胸手术组和
胸腹联合手术组患者在腹腔淋巴结清扫和转移数目两方面比较，差异有统计学意义（ｔ＝２．１８，２．２９，Ｐ＜
０．０５）；术中脾脏损伤比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后出血、吻合口瘘、吻合口狭窄、胃食管反流、
肺部感染、切口处骨髓炎等并发症发生率方面比较，差异无统计学意义（χ２＝０．０７，０．９４，０．２２，１．４１，０．１７，
Ｐ＞０．０５）。全组患者随访率为 ９４．２％（９７／１０３），术后中位生存时间为 ２６个月，术后 ３年生存率为
３５．９％。单纯经胸手术组和胸腹联合手术组患者术后３年生存率分别为３２．８％和４０．２％，两组比较，差异
无统计学意义（χ２＝０．３７，Ｐ＞０．０５）。单因素分析结果表明，患者的３年生存率与手术方式、ＴＮＭ分期、
Ｎ分期、肿瘤直径、淋巴结转移率、根治程度有关（χ２＝２１．０７，２６．０４，２２．４２，６．２６，３２．２０，２０．８０，Ｐ＜０．０５）。
多因素分析结果表明，ＴＮＭ分期、淋巴结转移率及根治程度是影响患者预后的独立危险因素（Ｗａｌｄ＝
１２．０１，８．７５，１０．０３，Ｐ＜０．０５）。结论　胸腹联合入路是 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型 ＡＥＧ患者更为合理的手术径路选择。
ＴＮＭ分期、淋巴结转移率、根治程度是影响患者预后的独立危险因素。
　　【关键词】　食管胃结合部腺癌；　ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型；　手术径路；　预后因素
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Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓ

　　近年来，胃癌的发病率在全球范围内逐渐缓慢
下降，但是食管胃结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓｏｆｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）的发病率自 ２０世纪
７０年代以来逐步升高［１－２］。ＡＥＧ分为 ３型，其中
ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型系从远端食管逐渐浸润至胃体的腺癌。
该型患者由于肿瘤位置较高，通常需要通过开胸手

术的方式来实现肿瘤的切除。本研究回顾性分析

２００５年１月至２００９年１２月我院收治的１０３例可切
除ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ患者的临床资料，旨在探讨合理
的手术径路和影响患者预后的因素。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　我院胸外科和普通外科共１１１例 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型
ＡＥＧ患者接受手术治疗，包括可切除的肿瘤患者
１０３例。其中男７４例，女２９例；年龄２７～８６岁，平
均年龄（６３±１２）岁。肿瘤直径１．０～１２．０ｃｍ，平均
肿瘤直径（７．０±２．８）ｃｍ。Ｔ分期：Ｔ１期６例、Ｔ２期
１４例、Ｔ３期６８例、Ｔ４期１５例；Ｎ分期：Ｎ０期８例、
Ｎ１期２２例、Ｎ２期２７例、Ｎ３期４６例；Ｍ分期：Ｍ０期
９５例、Ｍ１期８例。根据手术径路分为２组：单纯经
胸手术组６１例，胸腹联合手术组４２例。
１．２　手术方法
　　单纯经胸手术组：采用左胸单一径路。均由胸
外科医师完成，肿瘤以食管浸润为主，手术方式均为

经食管裂孔行近端胃切除术。

　　胸腹联合手术组：采用左侧胸腹联合切口。由
普通外科医师单独或与胸外科医师共同完成，部分

患者肿瘤除浸润食管外还向贲门下胃体部侵犯，侵

犯胃体者行全胃切除术。

１．３　随访
　　采用电话或门诊随访，内容包括患者进食情况，
血常规、生化指标，肿瘤标志物及影像学检查等。

１．４　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行分析。术后并发
症和腹腔淋巴结清扫情况比较采用χ２检验（例数＜１
时采用 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法）及 ｔ检验。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
法绘制生存曲线，Ｌｏｇｒａｎｋ检验分析生存情况。患
者预后分析采用单因素方差分析，多因素分析采用

ＣＯＸ回归模型。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＡＥＧ患者手术情况
　　两组患者均无围手术期死亡。单纯经胸手术组
和胸腹联合手术组手术并发症发生率比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）；但腹腔淋巴结清扫和转移
数目比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；纵隔淋巴
结清扫数目比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表１。
２．２　ＡＥＧ患者预后情况
　　１０３例患者随访时间截至２０１１年６月，随访率
为９４．２％（９７／１０３），术后中位生存时间为２６个月，
术后 ３年生存率为 ３５．９％。单纯经胸手术组和
胸腹联合手术组患者３年生存率分别为３２．８％和
４０．２％，两组比较，差异无统计学意义（χ２＝０．３６９，
Ｐ＞０．０５）。见图１。

表１　单纯经胸手术组和胸腹联合手术组食管胃结合部腺癌患者手术和并发症情况（例）

组别 例数
腹腔淋巴结

清扫数目（枚）

腹腔淋巴结

转移数目（枚）

纵隔淋巴结

转移数目（枚）

术中脾脏

损伤ａ 术后出血 吻合口瘘 吻合口狭窄 胃食管反流 肺部感染
切口处

骨髓炎ａ

单纯经胸手术组 ６１ １４±６ ６±５ ８±５ ４ ２ ４ ３ ７ ９ ０

胸腹联合手术组 ４２ １９±９ ８±７ ７±４ ０ １ １ ３ ２ ５ ２

统计值 ｔ＝２．１８ ｔ＝２．２９ ｔ＝３．４４ χ２＝０．０７ χ２＝０．９４ χ２＝０．２２ χ２＝１．４１ χ２＝０．１７

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：ａ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法
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图１　单纯经胸手术组和胸腹联合手术组食管胃结合部腺癌患

者生存曲线

２．３　影响患者预后的单因素分析
　　单因素分析结果表明，患者的３年生存率与手
术方式、ＴＮＭ分期、Ｎ分期、肿瘤直径、淋巴结转移
率、根治程度有关（Ｐ＜０．０５）；而与性别、年龄、手术
径路及胃切除范围无关（Ｐ＞０．０５）。见表２。
２．４　影响患者预后的多因素分析
　　多因素分析结果表明，ＴＮＭ分期、淋巴结转移
率及根治程度是影响患者预后的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５）。见表３。

３　讨论
３．１　手术径路的选择
　　目前，对 ＡＥＧ进行 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型已为国际胃癌
协会（ＩＧＣＡ）和国际食管疾病学会（ＩＳＤＥ）等接受，
是较为公认的分型方法［３－５］。由于ＡＥＧ处于胸腹交
界的特殊位置，特别是在 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型 ＡＥＧ患者中，
手术方式的选择仍存在分歧和争议。ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型
ＡＥＧ患者通常由胸部外科或腹部外科的医师接诊。
而两科的医师在对疾病的认识和手术方式的选择有

不同的侧重。可选择的手术径路包括左胸单一切

口、左胸腹联合切口以及右胸腹两切口（ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ
径路）３种径路。我院ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型 ＡＥＧ患者通常采
用左胸单一切口或左胸腹联合切口两种手术径路，

而ＩｖｏｒＬｅｗｉｓ径路在西方国家较为普遍，国内仅在
个别医院小规模开展。

　　本研究结果表明，单纯经胸手术组和胸腹联合
手术组患者在术后出血、吻合口瘘、吻合口狭窄、胃

食管反流、肺部感染等手术并发症发生率比较，差异

均无统计学意义。其中，胸腹联合手术组患者因为

表２　ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型食管胃结合部腺癌患者预后的
单因素分析

临床因素 例数 ３年生存率（％） χ２值 Ｐ值

性别

　男 ７４ ３６．５

　女 ２９ ３４．５
４．７５ ＞０．０５

年龄（岁）

　＜６３ ５３ ３４．０

　≥６３ ５０ ３８．０
１．２８ ＞０．０５

手术方式

　根治 ８８ ３９．８

　姑息 １５ １３．３
２１．０７ ＜０．０５

ＴＮＭ分期

　Ⅰ期 ４ １００．０

　Ⅱ期 ２３ ６９．６

　Ⅲ期 ６８ ２３．５
２６．０４ ＜０．０５

　Ⅳ期 ８ １２．５

Ｎ分期

　Ｎ０ ８ ７５．０

　Ｎ１ ２２ ６８．２

　Ｎ２ ２７ ４４．４
２２．４２ ＜０．０５

　Ｎ３ ４６ ８．７

手术径路

　经胸 ６１ ３２．８

　胸腹联合 ４２ ４０．５
０．３７ ＞０．０５

胃切除范围

　近端胃切除 ７４ ３５．１

　全胃切除 ２９ ３７．９
１．２９ ＞０．０５

肿瘤直径（ｃｍ）

　≤７．０ ５７ ４０．４

　＞７．０ ４６ ３０．４
６．２６ ＜０．０５

淋巴结转移率（％）

　无转移 ８ ７５．０

　≤５０ ５６ ４２．９ ３２．２０ ＜０．０５

　＞５０ ３９ １７．９

根治程度

　Ｒ０ ８６ ４０．７

　Ｒ１和Ｒ２ １７ １１．８
２０．８０ ＜０．０５

表３　ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型食管胃结合部腺癌患者预后的
多因素分析

预后因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ值

ＴＮＭ分期 ０．４２３ ０．１２７ １２．０１ ＜０．０５

淋巴结转移率 －１．１２１ ０．２２２ ８．７５ ＜０．０５

根治程度 －０．５０６ ０．１７９ １０．０３ ＜０．０５

左胸腹联合切口径路须切断肋骨，故有２例发生肋
骨骨髓炎，经换药后痊愈；而单纯经胸手术组患者

中，因术中脾脏暴露不佳，故造成４例术中脾脏损伤
出血，２例止血成功，另２例被迫行脾切除。胸腹联
合手术组患者３年生存率高于单纯经胸手术组，但差
异无统计学意义，这可能与本研究样本量较小有关。
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　　两种手术径路的差异主要体现在腹腔淋巴结的
清扫方面。胸腹联合手术组对腹腔淋巴结的清扫有

显著的优势。现有的研究结果表明，包括 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ型在内的各型 ＡＥＧ均主要向下转移至腹部淋巴
结，并可向上转移至纵隔淋巴结；虽然 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型
ＡＥＧ纵隔淋巴结转移率相对较高，下纵隔淋巴结转
移率达１０％，但腹部淋巴结转移仍是该型 ＡＥＧ的
主要转移方向，常见转移部位有贲门周围、胃大弯、

胃小弯、胃左动脉和腹腔动脉周围，而腹主动脉旁的

淋巴结则更易发生转移［５－７］。因此，手术切除范

围应包括这些淋巴引流区域。目前东西方学者对

ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ根治术中淋巴结清扫的基本原则
逐渐形成如下共识：各型ＡＥＧ根治术中淋巴结清扫
均应以腹部为重点，是否作纵隔淋巴结清扫应根据

肿瘤类型、分期、食管浸润程度而定。术中应常规清

扫贲门左右、胃小弯、腹腔动脉分支周围以及上下纵

隔淋巴结。在两类手术径路中，纵隔淋巴结的清扫

没有明显不同，但单纯经胸手术对于腹腔内腹腔动

脉分支周围的淋巴结清扫无法达到满意效果。基于

以上认识，虽然胸腹联合手术创伤较大，但在没有明

确手术禁忌证的情况下，我们仍认为，ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型
ＡＥＧ患者选择胸腹联合入路更为合理。该手术径
路的优势在于手术视野更开阔，不仅便于清扫第７、
８、９、１０、１１组淋巴结，而且便于对食管切缘的掌握，
同时吻合也更加容易。而术后切口感染并发骨髓炎

的发生率也并不高。

３．２　预后因素分析
　　在对ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ患者预后因素分析中，本
研究单因素分析结果表明，肿瘤直径、ＴＮＭ分期、Ｎ分
期、淋巴结转移率是影响患者预后的因素。Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ型ＡＥＧ需行食管次全切除术。因肿瘤分期、转移
等情况属手术医师无法掌控的情况，而能否实现 Ｒ０
切除，是手术医师通过努力能够达到的决定预后的

一个因素。Ｂａｒｂｏｕｒ等［８］发现对于Ｒ０切除并清扫淋
巴结１５枚以上的患者，食管切缘距离肿瘤 ＞５ｃｍ
（离体标本为＞３．８ｃｍ）是影响预后的独立因素，他
认为根治性手术食管切缘与肿瘤距离至少应达到这

一水平。本研究中，两种手术径路在对食管切缘把

握均能达到以上标准。本研究患者预后的多因素分

析结果显示，肿瘤的 ＴＮＭ分期、淋巴结转移率和根
治程度是影响患者预后的独立危险因素。

　　综上所述，我们认为 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型患者的手术径
路应以胸腹联合径路为首选。而在当前学科划分的

情况下，ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ需要通过胸部外科及腹部
外科医师的共同努力，从而减少手术并发症发生，改

善患者的预后。
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