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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

食管胃结合部腺癌患者经胸与经腹食管裂孔手术的疗效
比较

洪 澜, 郭向东, 吕 静, 汪永寿, 李耀东

®

■背景资料
目前, 对于Siewert 
Ⅰ型食管胃结合
部腺癌采用胸腹
联合加清扫膈上
下 淋 巴 结 的 手
术方法已在医疗
界达到共识 ,   但
Siewert Ⅱ、Ⅲ型
因其位置深入、
结构复杂, 选择经
胸或经腹食管裂
孔的手术入路尚
存在较大争议. 
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Abstract
AIM: To compare the effects of transthoracic and 
transabdominal hiatal approaches for the treat-
ment of Siewert types Ⅱ and Ⅲ adenocarcinoma 
of the esophago-gastric junction. 

METHODS: A total of 350 patients who were 
pathologically diagnosed with Siewert type Ⅱ 
or type Ⅲ adenocarcinoma of the esophago-
gastric junction and underwent surgical treat-
ment at our hospital were included, of whom 
148 received surgery via the transthoracic ap-
proach (transthoracic group) and 202 received 

surgery via transabdominal hiatal approach 
(transabdominal hiatal group). Intraoperative 
parameters, postoperative recovery and compli-
cations were compared between the two groups 
of patients. 

RESULTS: The number of patients receiving 
multi-visceral resection was more in the trans-
abdominal hiatal group than in the transthoracic 
group (χ2 = 12.744, P = 0.002), but the operative 
time, intraoperative blood loss, length of esoph-
ageal resection and number of patients receiving 
transfusion were lower in the transabdominal 
hiatal  group (P = 0.039, 0.011, 0.009, 0.000). Post-
operative pain score and antibiotic use duration 
in the transthoracic group were significantly 
higher than those in the transabdominal hiatal 
group (t = 5.879, 9.388, P = 0.005, 0.000), and the 
length of hospital stay, postoperative hospital-
ization cost, reoperation, and readmission rate 
showed the same trend (P = 0.027, 0.021, 0.048, 
0.025). Although the rates of abdominal cavity 
infection and anastomotic stenosis showed no 
statistical differences between the two groups 
(χ2 = 1.524, 0.149, P = 0.217, 0.700), the rates of 
lung infection, postoperative bleeding and anas-
tomotic leakage were significantly higher in the 
transthoracic group than in the transabdominal 
hiatal group (χ2 = 9.031, 9.031, 4.215, P = 0.003, 
0.040, 0.024). 

CONCLUSION: Patients with type Ⅱ or Ⅲ ad-
enocarcinoma of the esophago-gastric junction 
treated via the transabdominal hiatal approach 
suffered from less intraoperative trauma and 
had quicker recovery and lower incidence of 
complications.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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■研发前沿
本研究即通过收
集Siewert Ⅱ型及
Ⅲ型的患者的手
术及临床治疗资
料进行回顾性分
析 ,  旨 在 比 较 经
胸及经腹食管裂
孔入路手术治疗
对食管胃结合部
腺癌患者的疗效.
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摘要
目的: 探究经胸与经腹食管裂孔手术对食管
胃结合部腺癌(adenocarcinoma of esophago-
gastric junction, AEG)患者中Siewert Ⅱ型和Ⅲ

型的效果比较. 

方法: 收集德阳市人民医院收治并进行手术
治疗的Siewert Ⅱ型及Ⅲ型患者共350例, 其
中胸外科收治148例(经胸组)、普通外科收治
202例(经腹食管组). 分别由胸外科和普通外
科医师对两组患者施行经胸入路手术以及经
腹食管裂孔入路手术. 由专业医护人员记录两
组患者术中以及术后恢复和合并症情况. 

结果: 经腹食管裂孔手术治疗组需进行联合
脏器切除的患者数多于经胸手术治疗组(χ2 

= 12.744, P  = 0.002), 而手术时间、术中出血
量、食管切除长度以及术中输血患者数均小
于经胸手术组(t  = 3.127、5.719、4.124, χ2 = 
14.435, P  = 0.039、0.011、0.009、0.000); 对
两组患者在术后的治疗情况进行比较, 经胸
手术组的术后疼痛评分以及抗生素应用时间
均高于经腹食管裂孔手术组(t  = 5.879、9.388, 
P  = 0.005、0.000), 且术后住院时间、住院总
费用、再手术及再入院率也高于经腹食管裂
孔手术组(t  = 2.030、2.389, χ2 = 5.956、7.435, 
P  = 0.027、0.021、0.048、0.025); 两组患者
腹腔感染、吻合口狭窄概率无统计学差异(χ2 
= 1.524、0.149, P  = 0.217、0.700), 而在发生
胸肺感染、术后出血以及吻合口漏等方面, 
经胸手术组均高于经腹食管裂孔手术组(χ2 
= 9.031、4.215、5.075, P  = 0.003、0.040、
0.024). 

结论: 经腹食管裂孔手术方式治疗的Siewert 
Ⅱ、Ⅲ型AEG患者术中遭受创伤小、术后恢

复快且恢复效果好, 合并症发生率低, 值得临
床上广泛选用. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 患者术后并发症对病情的转归具有重

要影响, 经胸及经腹食管裂孔手术患者腹腔感

染、吻合口狭窄概率无统计学差异, 而在发生胸

肺感染、术后出血以及吻合口漏等方面, 经胸手

术组均高于经腹食管裂孔手术组, 这与本研究中

患者术后恢复情况结果一致. 
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0  引言

食管胃结合部腺癌(adenocarcinoma of esophago-
gastric junction, AEG)是指原发于或主要占据食

管胃黏膜交界线上下5 cm的消化系癌肿. AEG
被定义为3种类型, 称为Siewert分型. Ⅰ型为食管

胃结合部(esophago-gastric junction, EGJ)上1-5 
cm的远处食管腺癌, Ⅱ型为EGJ上1 cm至EGJ
下2 cm处的结合部腺癌, Ⅲ型为EGJ下2-5 cm
的近端胃腺癌[1]. 目前, 对于Siewert Ⅰ型采用胸

腹联合加清扫膈上下淋巴结的手术方法已在医

疗界达到共识[2], 但Siewert Ⅱ、Ⅲ型因其位置

深入、结构复杂, 选择经胸或经腹食管裂孔的

手术入路尚存在较大争议. 本研究即通过收集

Siewert Ⅱ型及Ⅲ型的患者的手术及临床治疗资

料进行回顾性分析, 旨在比较经胸及经腹食管

裂孔入路手术治疗对食管胃结合部腺癌患者的

疗效. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集德阳市人民医院在2009-01/2014-01
收治并进行手术治疗的Siewert Ⅱ型及Ⅲ型患

者共350例, 其中胸外科收治148例(经胸组), 普
通外科收治202例(经腹食管组). 患者均经术前

胃镜及术后病理检查后被诊断为Siewert Ⅱ型

或Ⅲ型患者共350例, 排除肿瘤发生转移及术前

接受化疗者. 两组患者在性别、年龄、体质量

指数(body mass index, BMI)、美国麻醉师协会

(American Society of Anesthesiologists, ASA)麻
醉分级、合并症以及TNM分期等方面均无统计

学差异, 具有可比性(表1, 2).
1.2 方法

1.2.1 治疗: 所有患者进行手术前均经术前谈话

取得家属知情同意, 并行常规胃镜、血生化以

及肿瘤标志物检查, 对患者心肺耐受力做全面

评价. 胸外科医师对经胸组患者行经胸路全胃

及近端胃切除术进行食管残胃吻合或食管空肠

胆总管空肠吻合术(Roux-en-Y)吻合术, 淋巴结

清扫术(胸部食管旁淋巴结、膈上下淋巴结以及
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■相关报道
荷兰学者曾进行
随机临床对照实
验, 验证两种手术
后患者的5年生存
率并无统计学差
异, 而在术中以及
术后治疗和合并
症方面尚未进行
深入探究.

胃周淋巴结). 而经腹食管组由普通外科医师对

患者施行经腹食管裂孔全胃及近端胃切除术后

进行吻合, 清扫淋巴结(膈下淋巴结、膈肌脚旁

淋巴结). 
1.2.2 疗效评价: 手术过程中由专业医护人员对

患者术中出血量及输血量, 手术时间及食管切除

长度进行测量并分析, 术后记录患者住院天数及

费用、再手术及再入院率和抗生素应用时间. 
统计学处理 所有数据均采用SPSS20.0进行

处理, 计量数据以mean±SD表示, 使用t检验, 组
间比较使用单因素方差分析(AVONA检验), 计
数资料使用χ2检验或四格表确切概率分析. 所
有统计检验均为双侧概率检验, 检验水准为α = 
0.05. P <0.05为差异具有统计学意义. 

2  结果

2.1 两组患者术中情况比较 对两组患者在手术

中的情况进行比较, 经腹食管裂孔手术治疗组

需进行联合脏器切除的患者数多于经胸手术治

疗组(χ2 = 12.744, P  = 0.002), 而手术时间、术中

出血量、食管切除长度以及术中输血患者数均

小于经胸手术组(t  = 3.127、5.719、4.124, χ2 = 
14.435, P  = 0.039、0.011、0.009、0.000), 差异

均具有统计学意义(表3). 
2.2 两组患者术后治疗情况比较 对两组患者在

术后的治疗情况进行比较, 经胸手术组的术后

疼痛评分以及抗生素应用时间均高于经腹食管

裂孔手术组(t  = 5.879、9.388, P  = 0.005、0.000), 

且术后住院时间、住院总费用、再手术及再

入院率也高于经腹食管裂孔手术组(t = 2.030、
2.389, χ2 = 5.956、7.435, P  = 0.027、0.021、
0.048、0.025), 差异均具有统计学意义(表4). 
2.3 两组患者术后发生并发症比较 对两组患

者术后发生的并发症分别进行比较 ,  患者腹

腔感染、吻合口狭窄概率无统计学差异(χ2 = 
1.524、0.149, P  = 0.217、0.700), 而在发生胸肺

感染、术后出血以及吻合口漏等方面, 经胸手

术组均高于经腹食管裂孔手术组(χ2 = 9.031、
4.215、5.075, P  = 0.003、0.040、0.024), 差异均

具有统计学意义(表5). 

3  讨论

AEG中Siewert Ⅱ型及Ⅲ型一般多发生于亚洲人

群中, 与幽门螺杆菌的感染与肠上皮发生化生

密切相关[3,4]. 目前对Siewert Ⅰ型的患者一般进

行经左右胸腔切除病变组织, 可收到良好效果, 
而Ⅱ型和Ⅲ型与淋巴结转移关系密切、位置偏

下, 因此采用何种手术径路一直在医疗界存在

较大争议[5,6]. 荷兰学者曾进行随机临床对照实

验, 验证两种手术后患者的5年生存率并无统计

学差异, 而在术中以及术后治疗和合并症方面尚

未进行深入探究[7]. 为了比较经胸及经腹食管裂

孔手术治疗对食管胃结合部腺癌患者的疗效, 德
阳市人民医院通过收集Siewert Ⅱ型及Ⅲ型患者

的手术及临床治疗资料进行回顾性分析而得出

确切结论, 以便为临床治疗选择术式提供依据. 
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表  1  两组患者的性别、年龄、BMI以及TNM分期等基础资料比较

     
分组    n

      性别(n )         年龄             BMI     TNM分期(n )

    男   女 (岁, mean±SD) (kg/m2, mean±SD)  Ⅰ Ⅱ  Ⅲ

经胸组 148   123   25     63.2±9.7        25.7±2.0 18 54   76

经腹食管组 202   167   35     64.1±8.9        26.9±3.1 25 66 111

统计值   -     χ2 = 0.011      t  = 0.057         t  = 0.883     χ2 = 0.573

P值   -        0.915         0.843           0.327        0.751

BMI: 身体质量指数. 

表  2  两组患者的合并症以及ASA分级等基础资料比较(n )

     
分组   n

                           合并症             ASA分级

高血压 高血脂 冠心病 营养不良  Ⅰ    Ⅱ Ⅲ

经胸组 148    20    14    32      12   5   98 45

经腹食管组 202    26    26    57      21 10 134 58

χ2值   -                        0.917              0.576

P值   -                        0.821              0.750
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■应用要点
经腹食管裂孔手
术治疗组患者的
手术时间、术中
出血量、术中输
血患者数以食管
切除长度均小于
经胸手术组, 此结
果提示与经胸手
术相比, 经腹食管
裂孔手术存在明
显优势.

经腹食管裂孔手术治疗组患者的手术时

间、术中出血量、术中输血患者数以食管切除

长度均小于经胸手术组, 此结果提示与经胸手

术相比, 经腹食管裂孔手术存在明显优势. 这可

能由于AEG患者存在不同程度的淋巴结转移, 
常转移至腹主动脉周围淋巴结以及胃周淋巴结

等, 经腹食管裂孔路径进入腹部进行手术, 更容

易将胃肠恢复到正常位置, 切除多余内脏组织

并清除淋巴结, 使术中失血量较少从而减少手

术时间[8-11]. 此术式侵袭性较少, 且可同时检查腹

腔内脏器并及时纠正畸形, 为患者后期愈合提

供良好基础[12]. 因此, 在减少手术过程的创伤方

面, 医师在选择术式时应以经腹食管裂孔手术

为主, 尽量减少手术对患者的影响. 
对两组患者在术后的治疗情况进行比较, 经

胸手术组的术后疼痛评分、抗生素应用时间、

术后住院时间、住院总费用、再手术及再入院

率均高于经腹食管裂孔手术组, 提示经腹食管

裂孔手术组患者术后恢复情况优于经胸手术组, 
其术后疼痛轻, 感染率发生低, 复发率低. 可能

的原因为经腹食管裂孔进行手术比经胸路径更

加有利于淋巴结的彻底清扫[13-15]. AEG的淋巴结

转移主要为腹部, 一般集中于贲门周围淋巴结

和胃小弯侧淋巴结, 经胸路进入腹腔进行淋巴

结清扫时容易遗漏, 而经腹食管裂孔进行清扫

较为完全, 这是此术式改善AEG患者预后的重

要原因之一[16]. 
患者术后并发症对病情的转归具有重要影

响, 经胸及经腹食管裂孔手术患者腹腔感染、

吻合口狭窄概率无统计学差异, 而在发生胸肺

感染、术后出血以及吻合口漏等方面, 经胸手术

组均高于经腹食管裂孔手术组, 这与本研究中患

者术后恢复情况结果一致. 由于淋巴结清扫不完

全, 极其引起腹腔内的二次感染, 影响患者吻合

口愈合, 出现术后出血以及吻合口漏等[17,18]. 而经

胸入路手术虽然视野显露明显, 但创伤大且对心

肺影响严重, 在无禁忌证的情况下尽量选用经腹

食管裂孔手术方式进行治疗[19,20]. 
总之, 经腹食管裂孔手术方式治疗的Siew-

ert Ⅱ、Ⅲ型AEG患者术中遭受创伤小、术后恢
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表  3  两组患者术中情况比较(mean±SD)

     
分组   n

  联合脏器切除(n ) 手术时间 术中出血量 术中输血 食管切除长度

 脾 胰体尾 其他    (min)        (mL)        (n )          (cm)

经胸组 148   5      4   3 205±27   322±97       51      4.2±1.0

经腹食管组 202 23    20   6 149±50   201±157       34      3.7±1.1

统计值  -       χ2 = 1.258 t  = 3.127   t  = 5.719 χ2 = 14.435      t  = 4.124

P值  -          0.533   0.039      0.011     0.000         0.009

表  4  两组患者术后治疗情况比较(mean±SD)

     
分组   n

术后住院时间

(d)

抗生素应用时间

(d)

再次手术

(n )

住院费用

(万元)

术后疼痛评分

(分)

术后再入院

(n )

经胸组 148 15.2±5.1 7.2±2.5 4 4.9±1.7 5.9±1.7 8

经腹食管组 202 12.7±4.1 3.0±1.1 1 4.2±0.9 4.6±1.8 4

统计值 -    t  = 2.030 t  = 9.388 χ2 = 5.956 t  = 2.389 t  = 5.879 χ2 = 7.435

P值 - 0.027 0.000 0.048 0.021 0.005 0.025

表  5  两组患者术后发生并发症情况比较(n )

     分组   n 胸肺部感染 腹腔感染 术后出血 吻合口狭窄 吻合口漏

经胸组 148 21 2 5 3 10

经腹食管组 202 10 7 1 3   4

χ2值 - 9.031 1.524 4.215 0.149 5.075

P值 - 0.003 0.217 0.040 0.700 0.024
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复快且恢复效果好, 合并症发生率低, 优于经胸

入路进行手术者. 因此, 在合理评估AEG患者病

情的同时, 应优先选用经腹食管裂孔手术方式

进行诊治. 
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