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完全腹腔镜下经腹入路与经腹联合开胸手术入路

治疗 Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺癌的对比研究
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【摘要】   目的    探讨完全腹腔镜下经腹食管裂孔入路与经腹联合开胸手术入路治疗对 Siewert Ⅱ型食管胃

结合部腺癌（AEG）围手术期疗效及生存预后的影响。方法    回顾性收集 2012 年 1 月至 2014 年 12 月期间在潍坊

市人民医院普外科（胃肠外科）诊断为 Siewert Ⅱ型 AEG 患者，根据手术入路方式分为经腹入路组（经腹组）和经

腹联合开胸手术入路组（经胸腹组），比较 2 组患者的术中及术后情况。结果    本研究共纳入 142 例 AEG 患者，

经腹组 83 例，经胸腹组 59 例，2 组患者的性别、年龄、组织学分化程度、TNM 分期等基线资料比较差异无统计学

意义（P>0.05）。在手术时间、术中出血量及输血量以及输血患者比例方面，经腹组均优于经胸腹组（P<0.05）；在

术后住院时间、镇痛药应用时间、首次下床活动时间、撤离心电监护时间方面，经腹组亦早于经胸腹组

（P<0.05）；2 组患者均无近端手术切口阳性；经腹组清扫淋巴结数量和淋巴结转移数量较经胸腹组少（P<0.05），

但  2 组淋巴结阳性率比较差异无统计学意义（P>0.05）；经腹组总并发症发生率较经胸腹组更低（χ2
=9.871，

P=0.002）。经腹组中位生存时间 39 个月，经胸腹组中位生存时间 34 个月，2 组患者的生存情况经 Kaplan-Meier

分析未发现差异无统计学意义（χ2
=0.281，P=0.596）。多因素分析结果发现，肿瘤 TNM 分期和淋巴结阳性率是影

响 Siewert Ⅱ型 AEG 患者生存预后的独立影响因素。结论    从本研究结果看，Siewert Ⅱ型 AEG 患者采用经腹食

管裂孔入路与经胸腹联合入路相比，手术时间更短，术后并发症更少，围术期预后更佳，对于部分高龄合并心肺

功能较差、不能耐受经胸手术的患者可选择完全腹腔镜下经腹食管裂孔入路安全性更高。

【关键词】  食管胃结合部腺癌；Siewert Ⅱ型；完全腹腔镜；经腹食管裂孔入路；经腹联合开胸手术入路；安全性
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【Abstract】 Objective    To investigate therapeutic effect and influence on survival of complete laparoscopic
transesophageal hiatus approach approach and transabdominal combined thoracotomy approach in treatment of Siewert
type Ⅱesophageal gastric junction adenocarcinoma (AEG). Methods    From January 2012 to December 2014, the patients
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People’s Hospital, then who were designed into a transabdominal group and transabdominal combined thoracotomy
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group according to the operative approach method. The intraoperative and postoperative statuses were compared between
these two groups. Results    In this study, 142 patients with Siewert type Ⅱ AEG were included, 83 in the transabdominal
group and 59 in the transabdominal combined thoracotomy group. There were no significant differences in the baseline
data such as the gender, age, preoperative histological differentiation, TNM stage, etc. between the two groups (P>0.05).
Compared with the transabdominal combined thoracotomy group, in terms of the operation time, the volumes of
intraoperative blood loss and blood transfusion, and the proportion of patients with blood transfusion were better
(P<0.05); the postoperative hospitalization time, time to use analgesics, time of the first activity out of bed, and time of
removed electrocardiographic monitoring were also earlier (P<0.05); the numbers of lymphadenectomy and metastatic
lymph nodes were less (P<0.05) in the transabdominal group. But there was no significant difference in the rate of lymph
node metastasis between the two groups (P>0.05). The total incidence of complications in the transabdominal group was
lower than that in the transabdominal combined thoracotomy group (χ2=9.871, P=0.002). The median survival time was
39 months in the transabdominal group and 34 months in the transabdominal combined thoracotomy group. The survival
had no significant difference between the two groups by the Kaplan-Meier analysis (χ2=0.281, P=0.596). The result of
multivariate analysis showed that the TNM stage and lymph node positive rate were the independent factors influencing
the survival of the patients with Siewert type Ⅱ AEG. Conclusions    According to results of this study, it is safe and
effective for patients with Siewert type Ⅱ AEG to adopt a complete laparoscopic transabdominal approach. For elderly
patients with poor cardiopulmonary function who can not tolerate transthoracic surgery, it could reduce postoperative
complications and improve safety.

【Keywords】 adenocarcinoma of esophagogastric gunction; Siewert type Ⅱ; complete laparoscopy; transesophageal
hiatus approach; transabdominal combined thoracotomy approach; security

食管胃交界部腺癌（AEG）是指发生在食管胃

交界线上下 5 cm 以内的腺癌[1]，近年来其发病率在

东西方国家均呈上升趋势[2]。AEG 目前被广泛认可

的分型方法是 Siewert 分型 [3-4]，其中 Siewert Ⅱ型

AEG 是肿瘤中心位于食管胃交界处以上 1 cm 以下

2 cm 范围内，侵犯食管胃交界处，也称为贲门癌。

由于 AEG 的肿瘤生长位置特殊，实施手术难度较

大，近年来关于其手术方式在胸外科及胃肠外科中

存在很多争议。目前广泛认可 Siewert Ⅱ型 AEG 手
术方式为完全腹腔镜下经腹食管裂孔入路行远端

食管+全胃切除术，但在具体实施过程中发现，有

部分 Siewert Ⅱ型患者因肿瘤中心位置较高，手术

过程中由完全腹腔镜经腹食管裂孔入路而转为经

腹联合开胸入路。经腹联合开胸手术入路不仅增

加了手术时间，还有可能使麻醉风险增高，增加术

后并发症出现的几率，尤其对于高龄合并基础疾病

的患者，预后更加不利。本研究回顾性分析潍坊市

人民医院收治的 Siewert Ⅱ型 AEG 患者的临床病理

资料，以探讨完全腹腔镜下经腹食管裂孔入路和经

腹联合开胸入路围手术期的安全性及远期预后。

1    资料与方法

1.1    一般资料

根据纳入和排除标准，回顾性收集 2012 年 1
月至 2014 年 12 月期间在潍坊市人民医院普外科

（胃肠外科）被诊断为 Siewert Ⅱ型 AEG 的患者，将

这些患者根据手术入路方式分为经腹食管裂孔入

路组（经腹组）和经腹联合开胸手术入路（经胸腹

组）。病例纳入标准：① 术后精准病理活检诊断为

AEG；② 肿瘤中心位于食管胃结合处以上 1 cm 以
下 2 cm 范围内且侵犯食管胃结合处；③ 既往无其

他恶性肿瘤疾病史，为原发性 AEG 患者；④ 既往

未行食管及胃部手术史及无重大外伤史；⑤ 患者

术前及术后检查结果、手术记录、病理资料等完

整。排除标准：① 术前检查结果提示有其他脏器

转移；② 合并其他脏器恶性肿瘤或近期接受过放

化疗；③ 临床病理资料不全。

1.2    手术方法

1.2.1   经腹组　患者在完成完全腹腔镜下全胃切除

术+D2 淋巴结清扫+Roux-en-Y 吻合手术后，继续沿

贲门向上游离食管约 8 cm，在距肿瘤上缘 5 cm 处
离断食管（图 1a）。提起输出袢断端，提至食管右

侧并与食管缝合固定，置入切割闭合器后行食管-

空肠侧侧吻合（图 1b），然后以闭合器关闭切断食

管，以倒刺线缝合开孔处及加固吻合口。将切下的

胃与大网膜置入取物袋中，腹腔镜直视下将胃肠营

养管置入，在通过食管-空肠、空肠-空肠吻合口时

注入亚甲蓝-生理盐水混合液，观察腹腔内无明显

渗出后将营养管放置到第 2 个吻合口以下 15 cm。

温生理盐水 1 000 mL 冲洗腹腔，检查无明显活动性
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出血后洗净腹腔冲洗液，与食管-空肠吻合口周围、

脾脏后分别放置 1 根 28 号硅胶引流管，取出标本

清点器械等无误，手术完毕。

1.2.2   经胸腹组　患者在完成完全腹腔镜下全胃切

除术+D2 淋巴结清扫+Roux-en-Y 吻合手术后，解除

气腹，于患者左侧第 7 肋间进入到胸腔，切开后方

纵隔胸膜，继续游离食管至气管隆突水平，清扫隔

上、食管旁，左侧肺门隆突下等处淋巴结。拔除胃

管，在距肿瘤 5 cm 处以荷包钳夹闭食管，切断食管

后将吻合器钉砧放入打结。将空肠断端提入胸腔，

在胸腔内行食管-空肠吻合，直线切割闭合器闭合

空肠断端。吻合口处以倒刺线加固缝合。缝合膈

肌关闭食管裂孔。冲洗腹腔、胸腔，在食管空肠吻

合与脾脏后方分别放置 1 根 28 号硅胶引流管，取

出标本，清点器械纱布等无误，手术完毕。

1.3    观察指标

①  临床基线资料：年龄、性别、体质量指数

（BMI）、肿瘤直径、组织学分化程度、TNM 分期、

有无脉管癌栓、神经侵犯等，其中 TNM 分期根据

《常见肿瘤 AJCC 分期（第八版）》食管癌/食管与

胃交界处肿瘤评估 TNM 分期。② 术中指标：手

术时间、术中出血量、输血量及输血患者比例。③

术后指标：术后住院时间、镇痛药应用时间、首次

下床活动时间、术后排气时间、进流质时间、引流

管拔除时间及撤离心电监护时间。④ 术后病理指

标：近端手术切口阳性率、淋巴结清扫数量及转移

数量、淋巴结阳性率。⑤ 并发症：吻合口漏（胸腔

漏、腹腔漏）、吻合口狭窄、吻合口出血、胸腔感

染、腹腔感染、切口感染、心肺脑并发症等。

1.4    统计学方法

x
采用 SPSS 23.0 统计软件对数据进行分析。符

合正态分布的计量资料用均数±标准差（ ±s）进行

统计描述，比较采用独立 t 检验；计数资料采用例

数和百分比（%）表示，采用 χ2 检验。采用 Kaplan-
Meier 法绘制生存曲线并计算生存率并采用 log-
rank 检验，多因素预后分析采用 Cox 比例风险回归

模型。检验水准 α=0.05。

2    结果

2.1    纳入患者基本情况

本研究共纳入 142 例 AEG 患者，男 92 例，女

50 例，年龄 42～79 岁。经腹组 83 例，经胸腹组 59
例，2 组患者的基本资料比较差异均无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。见表 1。
2.2    2 组患者术中及术后相关情况

结果见表 2。从表 2 可见，在手术时间、术中

出血量及输血量以及输血患者比例方面，经腹组均

优于经胸腹组（P<0.05）；在术后住院时间、镇痛药

应用时间、首次下床活动时间、撤离心电监护时间

方面，经腹组均早于经胸腹组（P<0.05）；2 组患者

均无近端手术切口阳性；经腹组清扫淋巴结数目

和淋巴结转移数目较经胸腹组少（P<0.05），但 2 组

表 1    2 组患者基本情况比较［例（%）］

因素 经腹组（n=83） 经胸腹组（n=59） χ2 值 P 值

性别

　男 54（65.1） 38（64.5）
0.006 0.936

　女 29（34.9） 21（35.5）

年龄

　≥60 岁 58（69.9） 39（66.1）
3.163 0.075

　<60 岁 25（30.1） 20（33.9）

BMI

　≥20 kg/m2 20（24.1） 12（20.3）
0.279 0.579

　<20 kg/m2 63（75.9） 47（79.7）

肿瘤直径

　≥4 cm 60（72.3） 39（66.1）
1.195 0.274

　<4 cm 23（27.7） 20（33.9）

组织学分化程度

　高分化 1（1.2） 3（5.2）

5.066 0.167
　中分化 15（18.1） 11（18.6）

　中-低分化 37（44.6） 33（55.9）

　低分化 30（36.1） 12（20.3）

TNM 分期

　Ⅰ期 0（0） 0（0）

5.844 0.054
　Ⅱ期 2（2.4） 1（1.7）

　Ⅲ期 81（97.6） 54（91.5）

　Ⅳ期 0（0） 4（6.8）

脉管癌栓

　无 22（26.5） 18（30.5）
0.273 0.601

　有 61（73.5） 41（69.5）

神经侵犯

　无 37（44.6） 30（50.8）
0.544 0.461

　有 46（55.4） 29（49.2）

 

 
图 1     示经腹食管裂孔入路术中直线切割闭合器离断食管

（a）及食管-空肠侧侧吻合（b）
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淋巴结阳性率比较差异无统计学意义（P>0.05）；

总并发症发生率在经腹组低于经胸腹组（χ2
=9.871，

P=0.002），2 组的具体并发症情况为：经腹组和经

胸腹组胸腔漏分别为 2 和 4 例、腹腔漏分别为 2 和
2 例、吻合口狭窄分别为 2 和 3 例、吻合口出血分别

为 1 和 3 例、胸腔感染分别为 2 和 4 例、腹腔感染

分别为 2 和 2 例、切口感染分别为 1 和 3 例、心肺

脑并发症分别为 0 和 1 例。

2.3    生存情况分析结果

本组病例随访  6～102 个月，中位随访时间

36.9 个月，失访 10 例。统计期间失访患者为删失

人数，从随访开始至末次随访时间为生存时间，结

局记录截尾。经腹组中位生存时间 39 个月，经胸

腹组中位生存时间 34 个月，两种手术入路方式的

生存情况比较差异无统计学意义（ χ 2
= 0 . 2 8 1，

P=0.596）。经单因素分析结果发现，5 年累积生存

率与患者的年龄、BMI、组织学分化程度、TNM 分
期、淋巴结阳性率、有无心肺脑并发症有关

（P<0.05），见表 3；进一步进行多因素分析结果发

现，肿瘤的  T N M  分期和淋巴结阳性率是影响

Siewert Ⅱ型 AEG 患者 5 年累积生存率的独立影响

因素（P<0.05），见表 4。

表 2    2 患者术中及术后相关指标比较

指标
经腹组
（n=83）

经胸腹组
（n=59）

t/χ2 值 P 值

x手术时间（ ±s，min） 256.01±17.11 300.83±17.25 15.328 <0.001

术中出血量 ［例（%）］

　≥200 mL 12（14.5） 18（30.5）
8.706 0.003

　<200 mL 71（85.5） 41（69.5）

是否输血 ［例（%）］

　是 4（4.8） 9（15.3）
4.515 0.034

　否 79（95.2） 50（84.7）

x
术中输血量
（ ±s，mL）

200.00±0.00 333.33±100.00 2.602 0.025

x
术后住院时间
（ ±s，d）

10.58±1.70 14.25±2.60 10.165 <0.001

x
术后镇痛药应用时间
（ ±s，d）

2.88±0.35 4.43±0.55 20.349 <0.001

x
术后首次下床活动
时间（ ±s，d）

1.42±0.38 2.58±0.43 16.964 <0.001

x
术后排气时间
（ ±s，d）

2.46±0.34 2.50±0.33 0.763 0.447

x
术后进流质饮食时间
（ ±s，d）

4.48±0.30 4.57±0.41 1.396 0.165

x
引流管拔除时间
（ ±s，d）

6.64±0.77 6.47±0.88 1.265 0.208

x
撤离心电监护时间
（ ±s，d）

3.24±0.15 4.03±0.28 22.037 <0.001

x
淋巴结清扫数目
（ ±s，枚）

25.05±3.17 32.73±4.30 11.656 <0.001

淋巴结转移数目
［例（%）］

　≥15 枚 17（20.5） 22（37.3）
4.889 0.027

　<15 枚 66（79.5） 37（62.7）

淋巴结阳性率
［例（%）］

　≥50% 38（45.8） 30（50.8）
0.354 0.552

　<50% 45（54.2） 29（49.2）

总并发症 ［例（%）］ 12（14.5） 22（37.3） 9.871 0.002

表 3    影响 Siewert Ⅱ型 AEG 患者生存预后的单因素分析结果

因素 n 5 年累积生存率（%） χ2 值 P 值

性别

　男 92 38.0
2.149 0.105

　女 50 39.5

年龄

　≥60 岁 97 34.0
23.867 <0.001

　<60 岁 45 50.6
BMI

　≥20 kg/m2 32 52.5
4.154 0.031

　<20 kg/m2 110 48.3

肿瘤直径

　≥4 cm 99 45.8
0.680 0.314

　<4 cm 43 49.7

组织学分化程度

　高分化 4 53.4

3.295 0.038
　中分化 26 63.8

　中-低分化 70 60.7

　低分化 42 44.2

TNM 分期

　Ⅰ期 0 –

6.925 0.017
　Ⅱ期 3 58.3

　Ⅲ期 135 40.6

　Ⅳ期 4 28.2

脉管癌栓

　无 40 37.2
0.164 0.685

　有 102 38.6

神经侵犯

　无 67 39.0
0.270 0.594

　有 75 37.6

手术方式

　经腹组 83 38.8
0.281 0.506

　经胸腹组 59 37.5

淋巴结阳性率

　≥50% 25 42.8
11.072 <0.001

　<50% 117 80.5

心肺脑并发症

　无 141 38.5
5.194 0.023

　有 1 22.4
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3    讨论

AEG 是指发生在食管胃交界线上下 5 cm 以内

的腺癌 [5]，包括原有的食管下段腺癌、食管胃交界

部癌和胃上部癌。来自日本国立癌症中心的统计

资料[6]表明，从 20 世纪中叶至 21 世纪初，Siewert
Ⅱ型 AEG 在胃腺癌中的比例从 28.5% 增至 57.3%。

我国一项单中心数据[7]显示，1998–2012 年间 AEG
在胃癌和食管下段癌病例中的比例从 22.3% 增至

35.7%。西方化的生活习惯和胃食管反流病发病率

的逐年增高，可能是导致 AEG 发病率逐渐上升的

原因[8]。

AEG 在亚洲国家以 Siewert Ⅱ、Ⅲ型为主，欧

美国家以 Siewert Ⅰ型为主[9]，这导致在中西方国家

AEG 手术治疗方面存在明显差异。在西方国家，

Siewert Ⅰ型 AEG 接近于下端食管癌，提倡经纵隔

手术和经胸手术的次全食管切除术。在中国、日本

等亚洲国家，Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AEG 更多选择行近

端胃切除或全胃切除术[10]。随着研究逐渐深入，大

多数观点认为，无论选择近端胃切除还是全胃切

除，并不影响 AEG 患者生存率[11]。关于手术入路，

“Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺癌腔镜手术治疗中

国专家共识（2019 版）”[12]推荐：Siewert Ⅰ型 AEG
选择经胸入路，Siewert Ⅱ型的手术路径尚存争议，

Siewert Ⅲ型选择经腹食管裂孔入路。关于 Siewert
Ⅱ型 AEG 手术入路的选择一直是胸外科、胃肠外

科争议的热点。日本的 JCOG 9502 Ⅲ期临床试验[13]

探讨腹腔镜和胸腹联合手术入路的选择对 Siewert
Ⅱ、Ⅲ型患者生存预后的影响，结果显示，经左侧

胸腹联合入路手术方式增加了手术风险及术后并

发症发生率，并未提高患者的 5 年生存率，并且发

现腹腔镜更适合于食管裂孔内下纵隔空间的显露，

在 Siewert Ⅱ型 AEG 切缘判断及消化道重建中的优

势更加明显，因此建议 Siewert Ⅱ型 AEG 患者采用

腹腔镜经腹食管裂孔入路的手术方式。叶永志等[14]

研究发现，经腹食管裂孔入路组患者在术中出血

量、切口长度、术后镇痛时间、术后Ⅰ～Ⅱ级并发

症发生率、术后住院时间方面均优于胸腹联合组，

且腹腔镜具有显著微创优势，远期预后 2 组无显著

差异，其与既往研究 [ 1 5 - 1 7 ]结果一致。因此，对于

Siewert Ⅱ型 AEG 患者，若采用经腹联合开胸入路

可能会导致手术风险升高、术后并发症几率增加，

尤其是对于高龄合并心肺并发症的患者，手术方式

宜尽量推荐采用完全腹腔镜经腹食管裂孔入路，但

是其对于体型肥胖患者腹腔镜经腹食管裂孔入路

可能无法保证完整切除肿瘤或术中发现纵隔、心包

旁淋巴结转移患者，若术中中转开胸，可能会导致

手术时间延长、手术风险增加。因此，术前有应进

行详细的检查，仔细评估肿瘤中心位置、肿瘤大

小、淋巴结转移情况，评估患者心肺功能能否进行

开胸手术，制定最适宜的手术入路方案，向患者及

家属详细交代可能出现的并发症，选取对患者最有

利的方式。

由于 AEG 主要通过淋巴结转移，随着研究的

不断深入，有文献[18-20]报道，腹腔及纵隔淋巴结清扫

对 AEG 有重要价值，且 NCCN 指南建议胃癌全胃

切除术应至少保证切除 15 枚淋巴结。日本一项 43
家医疗中心的前瞻性临床研究[21]发现，肿瘤中心位

于食管胃交界处上下  2 cm 范围内、cT2～4 期肿

瘤、侵犯食管距离≥4  c m  时，中上纵隔淋巴结

No.106、No.107、No.108、No.109 转移率分别为

10.7%、7.1%、7.1%、7.1%。Goto 等 [ 2 ]对  132 例
Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AEGs 患者的临床病理特征进行分

析，采用 Sasako 等[22]提出的淋巴结清扫获益评估指

数来评估各站淋巴结清扫的效果，Siewert Ⅱ型

AEG 中 No.1、No.3、No.7 组的淋巴结清扫获益评估

指数均>5.0，与既往研究[21-24]显示心包旁及胃小弯淋

巴结高淋巴结清扫获益评估指数的结果一致，因

此，Siewert Ⅱ型和Ⅲ型 AEG 患者术中应尽量清扫

No.1、No.3、No.7 组淋巴结。本研究中纳入病例均

采用 D2 淋巴结清扫，清扫范围为 No.1～No.11 组，

经腹组清扫淋巴结（25.05±3.17）枚，经胸腹组清扫

淋巴结数量（32.73±4.30）枚，经腹组淋巴结清扫数

量较经胸腹组少（P<0.05），分析其主要原因是经胸

腹组在清扫中上纵隔、心包旁等区域淋巴结更有优

势，但 2 组淋巴结阳性率比较差异并无统计学意

义。另有一项左胸开胸术对 AEG 价值的随机对照

试验 [ 1 3 ]中发现主动脉旁淋巴结转移率为  12.0%，

表 4    影响 Siewert Ⅱ型 AEG 患者 5 年累积生存率的多因素分析结果 

预后因素 回归系数 标准误 Wald χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

TNM 分期 –0.591 0.191 9.595 0.002 0.554 （0.381，0.805）

淋巴结阳性率 1.518 0.255 35.333 <0.001 4.563 （2.766，7.527）
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Mine 等[20]报道 Siewert Ⅱ型 AEG 主动脉旁淋巴结转

移率 17.7%，在这两项研究中均发现主动脉旁淋巴

结清扫获益评估指数都较高，关于主动脉旁淋巴结

清扫对 Siewert Ⅱ型 AEG 的价值有待进一步明确[25]，

在本研究中对此没有进行相应的研究。

在肿瘤切缘距离方面，在我国“胃癌诊疗规范

（2018 年版）”[26]中要求，T2 期以上的肿瘤切缘距

离在 Borrmann Ⅰ、Ⅱ型患者中至少 3 cm、Borrmann
Ⅲ、Ⅳ型患者中至少 5 cm。本研究中，两种手术入

路方式均达到在距肿瘤上缘 5 cm 处离断食管，术

中快速病理结果显示 2 组患者食管下端切缘阳性

率均为 0，均保证了完整切除原发肿瘤。

术后并发症是评价手术安全性的重要指标，经

腹组 83 例患者中出现 12 例（14.5%）并发症，经胸

腹组 59 例患者中出现 22 例（37.3%）并发症，其中

吻合口漏及其导致的胸腹腔感染并发症率较高，分

析其原因可能为完全腹腔镜具有切口小、腹壁损伤

小、术后出血少等优势，经腹组出现切口感染和吻

合口出血各 1 例，经胸腹组切口感染和吻合口出血

各 3 例，结果提示，完全腹腔镜经腹食管裂孔入路

术式安全性更高。

不同手术入路方式对生存率的影响方面，有文

献[27]对胸外科、胃肠外科共 443 例 AEG 患者进行 3
年随访，结果发现，经腹入路手术组 3 年生存率为

69.2%，经胸入路手术组 3 年生存率为 55.8%，两种

手术方式总体预后相近，但经腹手术预后略佳。

JCOG9502 随机对照研究[13]证明，Siewert Ⅱ、Ⅲ型

AEG 经腹食管切口组 5 年生存率高于左侧胸腹联

合切口组（52.3% 比 37.9%），而后者的术后并发症

更严重。在本研究的生存分析中发现，随访有效患

者 132 例（93.0%），经腹组中位生存时间 39 个月，

经胸腹组中位生存时间 34 个月，经 Kaplan-Meier
生存分析，这两种入路方式的 5 年生存情况比较差

异无统计学意义（P=0.596）。
腹腔镜技术的进步为 Siewert Ⅱ型 AEG 的治疗

提供了广阔的前景，然而完全腹腔镜经腹入路进行

胸腔区域淋巴结清扫、消化道重建方式的选择以及

其安全性及远期疗效仍需要多中心合作研究证

实。从本研究结果看，Siewert Ⅱ型 AEG 患者采用

经腹食管裂孔入路与经胸腹联合入路相比，手术时

间更短，术后并发症更少，围术期预后更佳，因此，

对于部分高龄合并心肺功能较差、不能耐受经胸手

术的患者可选择完全腹腔镜下经腹食管裂孔入路

安全性更高。但由于 Siewert Ⅱ型 AEG 多以腹腔淋

巴结转移多见，对于术前评估心肺功能可、能够耐

受经胸手术、影像学检查提示可见中上纵隔淋巴结

转移者，采用完全腹腔镜经腹食管裂孔入路可能清

扫不完全，或者不能保证切除食管近端阳性边缘，

可考虑采用经腹联合开胸入路，能否带来远期获益

有待进一步研究。本研究结论仍需谨慎对照，因为

本回顾性分析中有很多不足，样本量偏小，影响因

素较多，数据存在一定的偏差；随访形式局限，随

访间隔时间长，删失病例较多，死亡原因是肿瘤复

发还是其他疾病导致需要进一步明确；TNM 分期

中对淋巴结转移区域划分不准确，具体位置淋巴结

转移情况不明确，并且没有评估纵隔、心包旁区域

淋巴结清扫的价值。尽管最新的 JGCA 指南中[28]推

荐降低纵隔淋巴结清扫率，防止进展期胃癌进一步

侵犯食管，但早期研究中使用的 JGCA 指南并未提

及这一问题；没有评估主动脉旁区域淋巴结清扫

的价值；未考虑术后化疗的因素。因此，结论还需

要大样本的更高级别循证医学支持。
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