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腹腔镜联合左胸小切口与单一左胸切口治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／
Ⅲ型食管胃结合部腺癌的比较分析

刘海峰１，韩倩２，王献增１，申成玉１，常俊华１，付广华１

１．林州市人民医院胸外一科，河南 林州 ４５６５５０；２．河南省人民医院放疗科，河南 郑州 ４５０００３

摘要：目的　探讨腹腔镜联合左胸小切口治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）在减少手术创伤同时安
全、有效的充分切除肿瘤及淋巴结清扫的可行性。方法　回顾分析２０１４年１０月—２０１５年１２月于林州市人民医
院手术治疗的ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者１９３例的临床资料，其中５８例行腹腔镜联合左胸小切口手
术，１３５例行单一左胸切口手术治疗，分析２组患者手术时间、术中出血量、术后胸腔引流总量、胸腔引流带管时
间、纵隔及腹腔淋巴结清扫数目，并进行统计学处理。结果　腔镜组手术时间长于单左胸组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），而术中出血量、术后胸腔总引流量、术后住院时间、腹腔淋巴结清扫数目、ＶＡＳ疼痛评分等方面，腔镜
组均具有优势，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；２组术后胸腔引流管引流时间、纵隔淋巴结清扫数目差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。２组患者术后并发症的发生率均较低，腔镜组二次剖胸手术止血１例，２组各有１例患者术后
发生轻度食管胃吻合口瘘，腔镜组发生肺部感染１例，单左胸组发生肺部感染５例，各组均无胸腹腔内、切口感
染，无围手术期死亡。结论　腹腔镜联合左胸小切口用于ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型 ＡＥＧ的手术治疗具有创伤小、恢复快、
切口疼痛轻、腹腔淋巴结清扫彻底、胸内食管胃吻合确切、瘤上切缘食管充分的优点，值得临床推广。

关键词：食管胃结合部腺癌；腹腔镜；近端胃大部切除；食管胃吻合术；淋巴结清扫
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　　文献显示，远端胃腺癌的发病率逐年下降，而食管
胃结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃ
ｔｉｏｎ，ＡＥＧ）的发病率呈明显升高趋势［１］。食管胃结合

部腺癌（ＡＥＧ）从解剖位置、临床病理特点、生物学特
性以及治疗的预后方面有其独特性［２］。ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型
ＡＥＧ行左侧开胸食管下段近端胃切除和纵隔腹腔淋
巴结清扫已形成专家共识，而 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型 ＡＥＧ的
手术入路、切除范围、淋巴结的清扫范围一直存在不同

基金项目：河南省医学科技攻关项目（２０１４０３１９４）
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的观点［３４］。我院胸外一病区 ２０１４年 １０月起部分
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型ＡＥＧ选择腹腔镜联合左胸小切口行食
管下段近端胃切除＋纵隔、腹腔淋巴结清扫术，并与同
期行单左胸切口切除术患者进行比较分析，通过回顾

性分析其相关资料，从手术时间、术中出血量、淋巴结

清扫数目、术后胸腔引流总量、住院时间、术后疼痛评

分等方面进行统计分析，以期寻找一种简单、方便、创

伤更小、切除更彻底的手术方式。

１　资料与方法
１．１　临床资料　选取２０１４年１０月—２０１５年１２月于
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我院手术治疗的 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型食管胃结合部腺癌患
者１９３例，其中行腹腔镜联合左胸小切口食管下段及
近端胃切除＋纵隔、腹腔淋巴结清扫术患者５８例为腔
镜组，男性３５例，女性２３例，年龄（６２．１９±７．５６）岁；
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型４１例，ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型１７例；根据２０１０年国际
抗癌联盟／美国癌症联合委员会（ＵＩＣＣ／ＡＪＣＣ）ＴＮＭ分
期标准（第７版），其中０期 ３例，Ⅰ期 ７例，Ⅱ期 ２２
例，Ⅲ期２６例。同期行传统左胸一切口食管下段及近
端胃切除＋纵隔、腹腔淋巴结清扫术患者１３５例为单
左胸组，男性７９例，女性５６例，年龄（６１．９３±７．３４）
岁；ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型９８例，ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型３７例；ＴＮＭ分期 ０
期２例，Ⅰ期１２例，Ⅱ期５１例，Ⅲ期７０例。入组标
准：①术前行胃镜及活检胃腺癌，并完善相关胸腹 ＣＴ、
彩超、上消化道造影等检查；②行近端胃切除达到 Ｒ０
标准病例；③病例资料完整。排除标准：①远处转移，
或心肺功能差无法耐受手术病例；②行全胃切除及肿
瘤无法切除行探查术病例；③联合腹腔镜手术中转开
腹患者；④排除资料不完整病例。本研究经院伦理委
员会批准，所有患者知情同意。

１．２　手术方式　２组均行单腔气管插管静脉复合全
麻。术后给予 ＰＣＩＡ注射泵镇痛治疗，静脉镇痛泵的
配制：每１５０ｍｌ生理盐水含吗啡１６ｍｇ，格拉司琼１６
ｍｇ，背景输注２ｍｌ／ｈ，自控注射量２～３ｍｌ／次，间隔时
间锁定１５ｍｉｎ。
１．２．１　腔镜组　麻醉后，取仰卧“大”字形头高足低
１５°～３０°，手术野常规消毒铺巾。术者位于患者左侧，
助手位于患者右侧，扶腔镜者立于患者腿间。于脐下

气腹针穿刺建立气腹，维持气压于 １３～１４ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），穿刺点切开切口长约１．０ｃｍ
置入１０ｍｍＴｒｏｃａｒ。通过此 Ｔｒｏｃａｒ置入 ３０°腹腔镜。
在腹腔镜监视下，在左侧腋前线肋缘下２ｃｍ和锁骨中
线脐水平分别置入１０ｍｍ、５ｍｍＴｒｏｃａｒ，分别作为主、
副操作孔，在上述部位的右侧对称点作为２个副操作
孔。探

"

腹腔有无远处转移，肿瘤部位、大小以及胃周

淋巴结情况。以无损伤抓钳提起横结肠中部及大网

膜，用超声刀沿横结肠侧切除大网膜至脾胃韧带并切

断，清扫脾门Ｎｏ．１０淋巴结；在胰腺上缘体部解剖胃左
血管、肝总动脉、脾动脉，清扫 Ｎｏ．７、Ｎｏ．８、Ｎｏ．１１淋巴
结，裸化血管，ｈｅｍｏｌｏｃｋ夹分别于近端夹闭胃左动、静
脉，并以超声刀切断；继续分离并切断胃后动脉，膈下

动脉，清扫Ｎｏ．１９淋巴结；分离并切断胃膈韧带，清扫
Ｎｏ．２淋巴结；切开胃网膜囊，清扫胃小弯侧Ｎｏ．３淋巴
结，向上至Ｎｏ．１淋巴结，向下至 Ｎｏ．５淋巴结；继续将
胃结肠韧带自中部向右侧切除至胃网膜右血管根部，

清扫Ｎｏ．６淋巴结，保护胃网膜右血管；取剑突下上腹
部正中切口长约６ｃｍ，置入切口保护套，将胃拉出切

口；在胃网膜右血管外侧去除大弯侧大网膜及Ｎｏ．４淋
巴结，小弯侧于胃角处切断结扎胃右血管；清扫并切除

小弯侧网膜及Ｎｏ．３淋巴结；自胃角处向上以直线切割
缝合器缝合并切割成管状胃达肿瘤下方５～７ｃｍ以
远，向大弯侧闭合并切断（保留约１／３胃，否则需全胃
切除），于肿瘤上缘２ｃｍ左右切断下段食管，肿瘤标本
移除；缝扎食管残端及残胃大弯侧最高点浆肌层做牵

引先预留；扩大膈肌裂孔；将小切口缝合，重新建立气

腹，检查患者腹腔内是否存在活动性出血，大量生理盐

水冲洗腹腔，并放置引流管置自ＷｉｎＳｌｏｗ孔处引出，手
术结束。取右侧卧位，重新消毒铺巾，取左侧第７肋间
外侧小切口长约１０ｃｍ，牵开器撑开后，超声刀游离下
段食管约８～１０ｃｍ，切断降主动脉发至下段食管营养
支，清扫中下纵隔淋巴结（Ｎｏ．１０７、Ｎｏ．１０８、Ｎｏ．１１０、
Ｎｏ．１１１、Ｎｏ．１１２），牵拉预留牵引线将食管及残胃拉至
胸腔，食管断端上４ｃｍ左右（肿瘤上切缘６ｃｍ）缝荷
包线，置入合适口径管型缝合器钉砧；电刀切开残胃最

高点３ｃｍ，置入管型缝合器做食管残胃单侧吻合，放
置十二指肠营养管，直线缝合器关闭胃切口，吻合口及

残端手工缝合数针加固，并浆膜化包埋，残胃最高点缝

至吻合口上方食管外壁；冲洗胸腔，于第９肋间腋中线
放置胸腔闭式引流管，手术结束。

１．２．２　单左胸组　患者右侧卧位，取左侧第７肋间前
外侧切口长约２０ｃｍ左右，牵引器撑开，游离中、下段
食管，清扫中下纵隔淋巴结（Ｎｏ．１０７、Ｎｏ．１０８、Ｎｏ．１１０、
Ｎｏ．１１１、Ｎｏ．１１２），切开膈肌裂孔约８ｃｍ，探查腹腔及
肿瘤，游离胃，并清扫胃左血管旁、脾门、脾动脉、贲门

右、左、胃大小弯侧淋巴结（Ｎｏ．７、Ｎｏ．１０、Ｎｏ．１１、Ｎｏ．１、
Ｎｏ．２、Ｎｏ．３、Ｎｏ．４、Ｎｏ．５、Ｎｏ．６），切除大小网膜，于瘤上
下各≥５ｃｍ切断食管及胃，于胸腔内行食管残胃吻合
并加固包埋同腔镜组，术野检查、冲洗，放置胸腔引流

管，缝合并关闭膈肌及胸部切口。

１．３　观察指标　手术时间、术中出血量、清扫淋巴结
数目、术后胸腔引流量及引流时间、住院时间、术后疼

痛评分。疼痛评分采用视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌａｎａ
ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），对术后２４ｈ、４８ｈ及７２ｈ的疼痛评
分进行比较。

１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行统
计分析，计量资料以 ｘ±ｓ表示，使用 ｔ检验，计数资料
采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果
　　２组患者临床病理特征比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。２组患者均痊愈出
院，无围手术期死亡。腔镜组１例因腹腔出血手术当
日二次剖腹止血，２组各有１例患者术后发生轻度食
管胃吻合口瘘，术后１周左右有发热，经上消化道钡餐
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造影提示食管胃吻合口见线样泛影葡安造影剂溢出腔

外，局部未见气液平面，给予延长禁食时间，加强抗炎

治疗后约２周左右再次造影未见异常，经口进食１周
无异常痊愈出院；腔镜组发生肺部感染１例，单左胸组
发生肺部感染５例，各组均无胸腹腔内、切口感染。
表１　２组ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型ＡＥＧ患者临床病理特征比较（例）

组别 例数
性别

男 女

年龄

（ｘ±ｓ，岁）
Ｓｉｅｗｅｔ分型
Ⅱ Ⅲ

ＴＮＭ分期
０ Ⅰ Ⅱ Ⅲ

腔镜组 ５８ ３５ ２３ ６２．１９±７．５６ ４１ １７ ３ ７ ２２ ２６
单左胸组 １３５ ７９ ５６ ６１．９３±７．３４ ９８ ３７ ２ １２ ５１ ７０
χ２值或ｔ值 ０．０５６ ０．２２７ａ ０．０７３ ２．９５３
Ｐ值 ０．８１３ ０．８２０ ０．７８７ ０．３９９

　　注：ａ为ｔ值。

　　腔镜组手术时间长于单左胸组（Ｐ＜０．０５），而术
中出血量少于单左胸组（Ｐ＜０．０５），差异有统计学意
义。腔镜组术后胸腔总引流量、术后住院天数均少于

单左胸组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。术后胸腔
引流时间２组差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后
ＶＡＳ疼痛评分，腔镜组优于单左胸组（Ｐ＜０．０５）。腹

腔淋巴结清扫数目，联合腹腔镜组优于单左胸组（Ｐ＜
０．０５）；纵隔淋巴结清扫数目２组间差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表２。

３　讨　论
　　食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）具有特殊的生理学特
性。其生长特性、转移的规律均呈现与食管癌和胃癌

不同的特点。根据 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型方案，ＡＥＧ被分为 ３
型：Ⅰ型是指肿瘤中心位于齿线上方１～５ｃｍ的下段
食管腺癌；Ⅱ型指位于齿线上方１ｃｍ至齿线下方２ｃｍ
范围内的腺癌（传统意义的贲门癌）；Ⅲ型指肿瘤中心
位于齿线下方２～５ｃｍ的近端胃腺癌。Ⅰ型 ＡＥＧ的
治疗目前一致的观点认为取左胸切口切除下段食管及

近端胃，并有利于保证上切缘食管充分的长度以及容

易发生纵隔转移的淋巴结清扫；而 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型
ＡＥＧ的手术入路、方式、切除范围、淋巴结清扫的范
围、消化道重建方式等均有不同的观点［５］。

表２　２组ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型ＡＥＧ患者手术资料比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
术后胸腔总引流

总量（ｍｌ）
术后胸腔引流

时间（ｍｉｎ）
术后住院

时间（ｄ）
纵隔淋巴结清扫

数目（枚）

腹腔淋巴结清扫

数目（枚）

ＶＡＳ疼痛
评分

腔镜组 ５８ １８０．０９±１５．４１ ９８．５０±２６．０７ ３５４．６５±９０．７１ ７４．６６±３２．１０ １０．１６±５．４７ ７．３８±４．２２ １６．６２±８．９１ １３．０６±６．４２
单左胸组 １３５ １２３．５５±２１．６２ １２６．２７±３６．８３ ５９０．１８±１６１．３１ ７７．１６±３５．５２ １２．１１±６．１８ ８．１４±３．９６ １１．３５±５．３８ １７．０１±７．９５
ｔ值 １８．０３２ ５．２０６ １０．４２４ ０．４６１ ２．３８３ １．１９８ ５．０６１ ３．３４３
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．６５４ ０．０１８ ０．２３２ ＜０．００１ ０．００１

　　合理的手术入路应符合如下要点：①有利于肿瘤
本身的根治性切除比如足够的切缘长度；②有利于彻
底的区域淋巴结清扫；③有利于保证手术的安全性；④
有利于降低手术创伤及并发症风险；⑤有利于改善患
者术后生存质量；⑥有利于提高患者术后远期生存率。
目前文献关于 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型 ＡＥＧ的常见手术入路
包括：经左胸、经胸腹联合和经腹三大类。本院进行食

管胃结合部癌的手术治疗近５０余年，主要的手术模式
是左侧开胸、下段食管及近端胃切除、胸内食管胃端侧

吻合以及下纵隔、贲门、胃左血管、胃大小弯侧及脾门

脾动脉旁的淋巴结清扫；而当保证肿瘤切缘达５ｃｍ以
上因而无法保留１／３以上的远端胃时，则延长手术切
口为胸腹联合，行全胃切除及食管空肠吻合术，并常规

清扫上腹野淋巴结。这种手术方式的缺点在于：Ｓｉｅｗ
ｅｒｔⅡ／Ⅲ型ＡＥＧ的淋巴结转移以腹部为主，而左胸单
切口无法达到腹部淋巴结充分清扫的暴露要求而被忽

略［６］；而胸腹联合切口往往因为手术创伤大、切口的疼

痛症状明显、术后并发症多而只有在需全胃切除时采

用。腹部外科应用单上腹切口行 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型 ＡＥＧ
切除时，经食管裂孔食管胃吻合往往上切缘受限，吻合

操作暴露不良造成术后残食管复发、吻合口瘘发生率

上升，同时纵隔淋巴结的清扫受限。

随着近年来腹腔镜用于远端胃癌根治术的广泛开

展和技术的成熟，为了减少麻醉及手术对患者的创伤

以及保证充分的淋巴结清扫、充分的上下切缘长度，我

院开始采用腹腔镜联合左胸小切口的手术入路，试图

寻找一个兼顾减少创伤、同时保证手术安全及延长术

后生存时间的手术模式。

本研究的回顾分析资料显示，联合腹腔镜组患者

手术时间较单左胸组长，分析原因：①腔镜组患者术中
需改变体位并重新消毒铺手术巾单；②腔镜下的淋巴
结清扫精细化消耗了时间；③开展初期，对腹腔镜胃的
游离，尤其是胃周围血管的裸化、淋巴结的清扫操作要

有一个学习、提高、熟练的过程，随着操作技术的熟练

以及高清腹腔镜、超声刀、ｌｉｇａＳｕｒｅ等手术设备的先进
化，相信会逐步在保证清扫、切除更彻底、术中出血更

少的前提下，手术时间逐渐缩短甚至优于开放手术。

由于腔镜的放大效应及腔镜手术器械可以对血管组织

精细操作［７］、超声刀等能量平台的使用，腔镜手术真正

达到了对组织的微创，术野止血效果好，术中出血明显

减少［８］。

术后治疗中，腔镜组患者术后胸腔引流总量明显

少于单左胸组，与胸部切口的减小、不切开膈肌、手术

操作对胸部组织的损伤减小、超声刀等设备止血效果

良好等原因有关；而胸腔引流管保留时间２组无差异，
可能是主管医师主观的确定引流管拔除时间有关。因
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为腔镜手术创伤的减小，胸部切口疼痛评分明显降低，

患者下床活动早，可以经口进食后短期内出院的愿望

强烈，腔镜组总住院时间得以明显缩短。

２组间术后并发症的发生率均较低，同时左胸小
切口行食管残胃吻合的确切程度明显优于单纯的腹部

切口经食管裂孔的吻合，暴露良好，可以完成直视下的

吻合操作，并进行直视下的手工加固及将膜化包埋，同

时保证了瘤上切缘食管的充分长度［９］。另外，由于胸

部切口疼痛减轻以及不切开膈肌等原因，术后呼吸功

能受损较小，可以有效咳嗽排痰，术后肺部感染等呼吸

系统并发症相对减少［１０］。

淋巴结的清扫方面，国内王作陪等［１１］认为 ＡＥＧ
淋巴结具有明显的胸、腹腔双向转移趋势，应行胸、腹

腔两野淋巴结清扫。ＫａｋｅｊｉＹ等［１２］研究结果显示对

于ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型ＡＥＧ行下纵隔及腹腔的淋巴结清扫是
较理想的术式，其能获得足够的切缘并能彻底清扫纵

隔及腹腔的淋巴结。而仅开腹经膈肌裂孔清扫纵隔淋

巴结范围有限［１３］，且操作难度大［１４］。腹腔镜由于其

高清和放大效应，能够更加清晰的显露腹腔动脉、脾动

脉、胃左动脉、脾门脾动脉以及胰腺等器官，加之超声

刀等器械的使用，可以让术者看到开放手术时部分无

法肉眼直观的一些小的淋巴结，并进行精细的解剖，裸

化血管，充分清扫各区的胃周淋巴结［８］；同时，单左胸

组手术对腹野的暴露不能充分，限制了术者对腹腔各

区淋巴结的清扫，而目前的资料显示，ＳｉｅｗｅｒｔⅡ／Ⅲ型
ＡＥＧ淋巴结转移发生的重点是贲门左右、胃左血管
旁、脾动脉旁及腹腔动脉旁［１５］，所以，可以预见，联合

腹腔镜组的长期生存率将会优于单左胸组［１６］，当然这

有待于进一步的随访研究资料证实。

综上所述，腹腔镜联合左胸小切口的手术入路有

以下优势：①腹腔淋巴结清扫比较充分，为手术长期生
存率的提高奠定了关键基础［１７］；②腹腔镜、超声刀等
设备的使用，促进了手术操作的精细性和技巧性，减少

了手术创伤，而且对腹腔的干扰少、肠功能术后恢复

快；③胸部小切口术后疼痛减轻，瘢痕较小，患者术后
早期活动能力、精神状况均好于单一胸部切口组，患者

术后生活质量得到提高；④左胸小切口为充分的肿瘤
上切缘食管长度、食管胃吻合操作的可靠性提供了

基础。
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