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·食管胃结合部肿瘤·

ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型食管胃结合部腺癌
经胸与经腹食管裂孔手术的疗效比较

周金哲　周岩冰　沈毅　李世宽　牛兆建　王东升　陈栋　曹守根

　　【摘要】　目的　探讨经胸与经腹食管裂孔两种不同手术路径治疗ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型食管胃结合部腺癌
（ＡＥＧ）患者的疗效。方法　回顾性分析２００７年７月至２０１２年７月青岛大学附属医院收治的３３４例Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ、Ⅲ型ＡＥＧ患者的临床资料。胸外科收治的１４０例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型患者均经胸路径行全胃及近端胃切
除、第２站淋巴结清扫术（经胸手术组），普通外科收治的１９４例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型患者均经腹食管裂孔路径
行全胃及近端胃切除、第２站淋巴结清扫术（经腹食管裂孔手术组）。分析两组患者术中情况、近期和远期
疗效。患者采用电话或门诊复查方式进行随访。随访时间截至２０１３年７月。计量资料采用 ｔ检验，计数
资料采用χ２检验和Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，等级资料采用非参数秩和检验。生存曲线绘制采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
法，生存率的比较采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验。结果　经胸手术组患者和经腹食管裂孔手术组患者手术时间、食管
切除长度、清扫淋巴结总数、术后疼痛评分、术后住院时间、抗生素应用时间、术后总体并发症发生率、住院

总费用分别为（２０２±３４）ｍｉｎ、（４．１±１．１）ｃｍ、（１７±７）枚、（５．９±１．８）分、（１３±６）ｄ、（６．８±２．４）ｄ、２７．１４％
（３８／１４０）、（４．７±１．８）万元和（１５３±４８）ｍｉｎ、（３．８±１．１）ｃｍ、（２２±７）枚、（４．８±１．６）分、（１１±６）ｄ、
（２．３±１．１）ｄ、１５．４６％（３０／１９４）、（４．５±１．５）万元，两组上述指标比较，差异有统计学意义（ｔ＝３．１２６，
２．６３４，５．４１７，４．６６２，２．０３０，９．３８４，χ２＝６．８４１，ｔ＝２．３９８，Ｐ＜０．０５）。３０２例 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型 ＡＥＧ患者获得
术后随访，随访率为９０．４２％（３０２／３３４），获得随访的 ＡＥＧ患者术后中位生存时间为３８个月（２～７２个
月）。经胸手术组和经腹食管裂孔手术组患者术后５年生存率分别为３５．３％和４０．３％，两组比较，差异无
统计学意义（χ２＝２．３１１，Ｐ＞０．０５）。按 ＴＮＭ分期进行分层分析，经胸手术组和经腹食管裂孔手术组 ＴＮＭ
Ⅲ期患者总生存率分别为２５．７％和３７．２％，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝４．１２７，Ｐ＜０．０５）。结论
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ患者经胸路径和经腹食管裂孔路径施行根治性全胃、近端胃切除术５年总生存率差
异无统计学意义，经腹食管裂孔路径手术治疗ＡＥＧ患者其近期临床疗效更具优势。
　　【关键词】　食管胃结合部腺癌；　手术路径；　疗效
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　　近年来远端胃癌的发病率在全球范围内有下
降趋势，但食管胃结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆ
ｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）的发病率有所上
升［１－２］。对不同 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型的 ＡＥＧ患者，治疗方
式也存在差异，Ⅰ型患者选择胸腹联合手术，需清扫
膈上和膈下淋巴结，已经达成共识；ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型
患者选择经胸还是经腹食管裂孔的手术入路存在争

议［３－４］。本研究回顾性分析２００７年７月至２０１２年
７月我院收治的３３４例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ患者的
临床资料，旨在探讨经胸与经腹食管裂孔两种手术

入路治疗ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ的疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ患者３３４例，男２８２例，
女５２例；年龄３１～８８岁，平均年龄６４岁。患者均经
病理学检查确诊。术前常规行胃镜、ＣＴ、钡餐或内镜
超声检查、血生化全套检查、肿瘤标志物检查，所有患

者进行心肺等重要脏器功能评价。胸外科收治的

１４０例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型患者均经胸路径行全胃及近
端胃切除、第２站淋巴结清扫术（经胸手术组），普
通外科收治的１９４例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型患者均经腹食
管裂孔路径行全胃及近端胃切除、第２站淋巴结清
扫术（经腹食管裂孔手术组）。患者术前均签署知

情同意书。两组患者的临床病理、术前合并症等基本

资料比较，差异无统计学意义，具有可比性。见表１。
１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：经术前胃镜、活组织病理检查以及术
后病理检查证实为ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型 ＡＥＧ患者；肿瘤
未发生远处转移。排除标准：ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型患者；术
前接受新辅助化疗；行姑息性胃切除手术或剖腹探

查术者；临床资料不全者。

１．３　手术方法
　　患者行全身麻醉或硬膜外联合气管插管全身麻
醉，术者为每年行胃癌手术均超过１００例有较丰富
经验的外科医师。开腹后于膀胱直肠或直肠子宫陷

凹或左膈下注入生理盐水２００ｍＬ冲洗，收集冲洗液
做细胞学检查。

表１　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组食管胃结合部腺癌患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

ＡＳＡ分级（例） ＴＮＭ分期（例）
组别 例数 男 女 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ
经胸手术组 １４０ １１９ ２１ ６５±１１ ２４±３ ３ ９５ ４２ １５ ５１ ７４

经腹食管裂孔手术组 １９４ １６３ ３１ ６７±１０ ２４±３ ７ １３１ ５６ ２２ ６３ １０９

统计值 ｔ＝１．４３０ χ２＝０．０５９ ｔ＝０．８１２ Ｚ＝－０．４０８ Ｚ＝－０．４６８

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

Ｎ分期（例） 合并症（例）
肿瘤直径（ｃｍ）

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２ Ｎ３ 高血压 糖尿病 冠心病 营养不良

经胸手术组 １４０ ４９ ３５ ３０ ２６ ５．５±２．３ ３０ １２ １８ １１

经腹食管裂孔手术组 １９４ ６９ ４２ ４５ ３８ ５．７±２．６ ５５ ２４ ２４ １９

统计值 Ｚ＝－０．２２０ ｔ＝０．７７４ χ２＝２．０５４ χ２＝１．２２１ χ２＝０．０１７ χ２＝０．３７３

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

　　注：ＡＳＡ：美国麻醉师协会
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　　经胸手术组：由胸外科医师主刀，采用左胸单一
切口入路。行第７肋间隙进胸后游离食管下端，经
食管裂孔行近端胃切除术食管残胃吻合或全胃切除

术食管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ经横结肠前吻合。显露腹腔
游离胃周，并进行相应区域的淋巴结清扫：主要涉及

胸腔下胸部食管旁淋巴结（第１１０组）、膈上淋巴结
（第１１１组）、膈下淋巴结（第１９组）、膈肌脚旁淋巴结
（第２０组）及胃周淋巴结（第３、５、２、４、７、９、１１ｐ组）。
　　经腹食管裂孔手术组：由普通外科医师主刀，采
用腹上区正中手术切口入路。行近端胃切除术（食

管残胃吻合）或全胃切除术（食管空肠ＲｏｕｘｅｎＹ经
横结肠前吻合）。淋巴结清扫范围包括：第 １、３、５、
２、４、６、７、８ａ、９、１１ｐ、１１ｄ组以及膈下淋巴结（第
１９组）、膈肌脚旁淋巴结（第２０组），其中３３例患者
行扩大脾门淋巴结清扫（第１０组）。
　　对于局部分期晚，存在肿瘤浸润而无广泛转移
者，视患者全身情况和局部解剖条件施行联合脏器

切除。ＴＮＭⅡ、Ⅲ期患者术后接受以卡培他滨联合
奥沙利铂（ＸＥＬＯＸ）方案为主的辅助化疗。
１．４　随访
　　本组患者采用电话或门诊复查方式进行随访，
随访内容包括进食情况、反流症状等生命质量指标，

肿瘤标记物以及内镜、影像资料等。患者生存时间

为自手术治疗日至末次随访或死亡时间。随访时间

截至２０１３年７月。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析。定量资料
采用ｔ检验，定性资料采用 χ２检验和 Ｆｉｓｈｅｒ确切概
率法，等级资料采用非参数秩和检验。生存曲线采

用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制，生存率的比较采用 Ｌｏｇ
ｒａｎｋ检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　两组患者术中情况及近期疗效
　　两组患者手术根治度均达到Ｒ０切除。术后３０ｄ
内均无患者死亡。经胸手术组与经腹食管裂孔手术

组患者联合脏器切除、手术时间、食管切除长度、清

扫淋巴结总数、术后疼痛评分、术后住院时间、抗生

素应用时间、术后总体并发症发生率、住院总费用比

较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者并发
症中肺部和（或）胸部感染、吻合口漏发生率比较，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；其他并发症发生率
两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

２．２　随访结果
　　３０２例ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型的ＡＥＧ患者获得术后随
访，随访率为９０．４２％（３０２／３３４），获得随访的 ＡＥＧ
患者术后中位生存时间为３８个月（２～７２个月）。
经胸手术组和经腹食管裂孔手术组患者术后５年生
存率分别为３５．３％和４０．３％，两组比较，差异无统
计学意义（χ２＝２．３１１，Ｐ＞０．０５）。将获得随访的
ＡＥＧ患者按 ＴＮＭ分期进行分层分析，经胸手术组
和经腹食管裂孔手术组 ＴＮＭⅠ期患者术后５年生
存率分别为９１．７％和９０．２％，ＴＮＭⅡ期患者术后
５年生存率分别为４８．７％和４３．１％，两组比较，差
异均无统计学意义（χ２＝０．０２５，０．１２９，Ｐ＞０．０５）；而
ＴＮＭⅢ期患者术后 ５年生存率分别为 ２５．７％和
３７．２％，两组比较，差异有统计学意义（χ２＝４．１２７，
Ｐ＜０．０５）。见图１～４。

３　讨论
　　近年来ＡＥＧ的发病率持续升高，尤以西方发达
国家为著，亚洲也有明显的上升趋势。按照目前被

广泛认可的Ｓｉｅｗｅｒｔ分型方法，定义肿瘤中心位于食
管胃交界及远近各５ｃｍ范围内的腺癌为 ＡＥＧ。具
体分型如下：Ⅰ型：肿瘤中心位于食管胃交界上１～
５ｃｍ处；Ⅱ型：肿瘤中心位于食管胃交界上１ｃｍ至
下２ｃｍ处；Ⅲ型：肿瘤位于食管胃交界下２～５ｃｍ
处。由于位置的特殊性，其具有特殊的生物学行为，

且５年生存率较低。
　　目前，ＡＥＧ的治疗方法仍以手术治疗为主，但
手术入路因其解剖部位的不同存在差异。临床中

应用最为广泛的主要包括胸腹联合、经胸和经腹

３种手术入路。胸腹联合手术入路的优势在于可以
同时便于腹部和纵隔淋巴结的清扫，但该术式创伤

大，增加手术的风险。经胸手术可以切除足够长度

的食管以确保吻合，便于彻底清扫纵隔淋巴结，对于

ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型欧美国家一般采用经胸手术。对于
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ经何种手术路径尚存在争议。
荷兰学者进行的一项比较经右胸和经腹食管裂孔路

径治疗ＡＥＧ的随机临床对照研究，研究结果发现对
于ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型患者，经胸路径术后 ５年生存率较
高，虽然两组患者总生存率比较差异无统计学意义，

但是经胸手术组有改善预后的倾向，对于ＳｉｅｗｅｒｔⅠ
型ＡＥＧ患者建议采用经胸路径手术；对于 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型ＡＥＧ患者不建议采用经胸路径手术［２］。日本

学者进行的一项经左胸及经腹食管裂孔路径手治疗
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表２　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组食管胃结合部腺癌患者术中情况及近期疗效（珋ｘ±ｓ）

胃切除方式（例） 消化道重建方式（例） 联合脏器切除（例）
组别 例数 手术时间（ｍｉｎ）

近端胃切除 全胃切除 食管空肠吻合 食管残胃吻合 脾切除 胰体尾切除 其他

经胸手术组 １４０ ５５ ８５ ９６ ４４ ４ ４ ２ ２０２±３４

经腹食管裂孔手术组 １９４ ７５ １１９ １３８ ５６ ２０ １７ ６ １５３±４８

统计值 χ２＝０．０１３ χ２＝０．２５５ χ２＝１３．７４５ ｔ＝３．１２６

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

清扫淋巴结（枚）
组别 例数

术中出血量

（ｍＬ）
术中输血

（例）

食管切除

长度（ｃｍ）
近切缘距离

（ｃｍ） 总数 腹腔淋巴结 纵隔淋巴结ａ 转移淋巴结ａ

经胸手术组 １４０ ３１４±１８３ ４１ ４．１±１．１ ４．９±０．８ １７±７ １０±５ ７（０～２０） ３（０～２１）

经腹食管裂孔手术组 １９４ ３０６±１６２ ２４ ３．８±１．１ ４．７±０．８ ２２±７ １９±７ ３（０～１４） ４（０～２８）

统计值 ｔ＝０．９１８ χ２＝０．８２６ ｔ＝２．６３４ ｔ＝１．６１９ ｔ＝５．４１７ ｔ＝１２．８１４ Ｚ＝－７．０５３ Ｚ＝－０．３５５

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

术后并发症ｃ［例（％）］
组别 例数

术后疼痛评分ｂ

（分）

术后住院时间

（ｄ）
抗生素应用时间

（ｄ） 总体并发症 肺部和（或）胸腔感染 吻合口狭窄

经胸手术组 １４０ ５．９±１．８ １３±６ ６．８±２．４ ３８（２７．１４） １９（１３．５７） ３（２．１４）

经腹食管裂孔手术组 １９４ ４．８±１．６ １１±６ ２．３±１．１ ３０（１５．４６） ８ （４．１２） ３（１．５５）

统计值 ｔ＝４．６６２ ｔ＝２．０３０ ｔ＝９．３８４ χ２＝６．８４１ χ２＝９．７６８ χ２＝０．１６４

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

术后并发症ｃ［例（％）］
组别 例数 再次手术ｄ 住院总费用（万元） 术后再入院 吻合口复发

术后出血ｄ 吻合口漏 腹腔感染ｄ

经胸手术组 １４０ ４（２．８６） ９（６．４３） １（０．７１） ３（２．１４） ４．７±１．８ ７（５．００） ４（２．８６）

经腹食管裂孔手术组 １９４ １（０．５２） ４（２．０６） ７（３．６１） １（０．５２） ４．５±１．５ ３（１．５５） ５（２．５８）

统计值 χ２＝４．１４５ ｔ＝２．３９８ χ２＝２．２５６ χ２＝０．０２４

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

　　注：ａ采用中位数和范围表示；ｂ视觉模拟评分；ｃ部分患者合并２种或２种以上并发症；ｄ采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验

图１　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组食管胃结合部腺癌患者

术后的生存曲线

图２　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组ＴＮＭⅠ期食管胃结合部

腺癌患者术后的生存曲线

ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型 ＡＥＧ的随机临床对照研究结果显
示：经胸路径并没有使患者总生存获益，相反手术死

亡率增加［５］。Ｋｕｒｏｋａｗａ等［６］的研究结果表明：经胸

路径与经腹食管裂孔路径比较，可导致患者体质量

明显下降、切口疼痛症状加重以及对呼吸功能的影

响，亚组分析显示经胸手术没有改善 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型

ＡＥＧ患者的预后，经腹食管裂孔比经胸手术可以更
好地改善ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型ＡＥＧ患者的预后。本研究结
果显示：经腹食管裂孔治疗ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型 ＡＥＧ其
术中和术后近期临床疗效方面优于经胸手术组。

长期随访结果显示：经腹食管裂孔手术路径不能改

善患者的５年总体生存率，但能明显改善ＴＮＭⅢ期
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图３　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组ＴＮＭⅡ期食管胃结合部

腺癌患者术后的生存曲线

图４　经胸手术组和经腹食管裂孔手术组ＴＮＭⅢ期食管胃结合部

腺癌患者术后的生存曲线

患者的远期生存率。

　　经腹食管裂孔手术路径治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型
ＡＥＧ患者存在优势，可能与以下因素有关：ＡＥＧ患
者存在不同程度纵隔、胃周以及腹主动脉周围淋巴

结转移。ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型ＡＥＧ与胃上部癌的淋巴结转
移规律相似，主要向腹腔转移；ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型 ＡＥＧ患
者既可向纵隔转移，也可向腹腔转移，但仍以肿瘤旁

和腹腔转移为主。张洪典等［７］的研究结果证实：

ＡＥＧ患者预后主要与肿瘤引流区域淋巴结转移程
度有关，淋巴结清扫数目对患者的预后同样有重要

影响。Ｐｅｄｒａｚｚａｎｉ等［８］的研究结果表明：ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、
Ⅲ型ＡＥＧ区域淋巴引流主要趋于腹部，绝大多数贲
门周围淋巴结和胃小弯侧淋巴结（第１、２、３、７组）
受累；而第４ｓａ、４ｓｂ、４ｄ、５、６组淋巴结转移率极低；
主动脉旁淋巴结（第１６ａ２组）转移率约为１５％，这
提示该类型的ＡＥＧ低位纵隔淋巴结转移率高，因此
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ均应行该区域淋巴结清扫。而
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型癌高位和中位纵隔淋巴结转移率相
对较低，即使经胸路径进行淋巴结广泛清扫也难以

提高疗效；经腹食管裂孔路径比经胸路径更有利于

腹腔淋巴结的清扫，治疗效果更加理想［９－１０］。本研

究结果显示：经腹食管裂孔组清扫的淋巴结总数，特

别是腹腔淋巴结比经胸手术组多，这与以往的报道

结果一致，也可能是其改善预后的主要因素。

　　综上所述，ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型腺癌经腹食管裂孔
路径和经胸路径进行根治性全胃、近端胃联合远端

食管切除患者５年总生存率无明显差异，经腹食管
裂孔路径对患者而言更加微创，并发症发生率更低，

术后近期疗效更具优势。但本研究为单中心回顾性

研究，其确切的临床疗效仍需要进行多中心、前瞻性

随机临床对照研究进一步加以证实。
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