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食管胃结合部腺癌行全胃与近端胃切除术临床分析

冯摇 辉,汪摇 强,骆东峰

[摘要]目的:探讨食管胃结合部腺癌(AEG)行全胃切除术与近端胃切除术的疗效。 方法:对 43 例进展期 AEG 患者随机分为

全胃切除术(TG 组) 22 例和近端胃切除术(PG 组) 21 例。 对 2 组患者的平均手术时间、术中失血量、住院时间、并发症的发

生率、残胃癌综合征及术后 1、2 年生存率进行比较。 结果:2 组患者手术时间、术中失血量、住院时间、残胃癌综合征、术后并

发症的发生率及 1 年生存率差异均无统计学意义(P > 0. 05);2 年生存率差异有统计学意义(P < 0. 05)。 结论:全胃切除术治

疗进展期 AEG,术后生存时间长,并发症发生率低,生活质量提高,可以作为治疗进展期 AEG 较理想的手术方式。
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Clinical analysis of the total and proximal gastrectomy
in the treatment of adenocarcinoma of the esophagogastric junction

FENG Hui,WANG Qiang,LUO Dong鄄feng
(Department of Surgery,The Fifth People忆s Hospital of Fuyang,Fuyang Anhui 236001,China)

[Abstract] Objective:To investigate the therapeutic efficacy of the total and proximal gastrectomy in the treatment of adenocarcinoma
of the esophagogastric junction(AEG). Methods:Forty鄄three patients with advanced adenocarcinoma of the esophagogastric junction
were randomly divided into the total gastrectomy group(TG group,22 cases) and proximal gastrectomy group(PG group,21 cases). The
average operation time, intraoperative blood loss, hospitalization time, incidence of complications, residual stomach syndrome and
postoperative 1 and 2鄄year survival rates between two groups were compared. Results: The differences of the operation time,
intraoperative blood loss,hospitalization time,incidence of complications,residual stomach syndrome and 1鄄year survival rate between
two groups were not statistically significant(P > 0. 05),the difference of the 2鄄year survival rate between two groups was statistically
significant( P < 0. 05 ). Conclusions: The total gastrectomy for treating the patients with advanced adenocarcinoma of the
esophagogastric junction can increase their postoperative survival time,decrease their incidence of complications and improve their living
quality,which is an ideal operation method.
[Key words] adenocarcinoma of the esophagogastric junction;gastrectomy;survival rate

摇 摇 随着社会的进步,人们的饮食结构和生活习惯

逐渐发生改变,食管胃结合部腺癌( adenocarcinoma
of the esophagogastric junction,AEG)的发病率逐年

增高,对其治疗方法越来越引起国内外学者的重视。
1998 年德国 Siewert 医生提出的 AEG 分型目前最常

用[1],包括玉型,贲门齿线上 1 ~ 5 cm 食管下段的腺

癌;域型,贲门齿线上 1 cm 至齿线下 2 cm 的腺癌;
芋型,贲门下方 2 ~ 5 cm 的腺癌。 Siewert域 / 芋型

AEG 的 手 术 方 式 有 近 端 胃 切 除 术 ( proximal
gastrectomy,PG) 和全胃切除术 ( total gastrectomy,
TG)。 目前关于这两种术式的选择国内外专家尚存

在一定争议[2]。 本文旨在研究 AEG 行 TG 与 PG 治

疗方法的疗效。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择我院 2009 年 3 月至 2012 年 1
月收治的进展期 AEG 患者 43 例。 纳入及排除标

准:经胃镜、上消化道钡餐造影及术前病理证实为

AEG 患者且 Siewert 分型为域/芋型者纳入研究;将
Siewert玉型、姑息性胃切除术及合并严重心、肺、肝、
肾功能障碍者予以排除。 43 例随机分为 2 组,TG
组 22 例行全胃切除术,PG 组 21 例行近端胃切除

术。 术前 2 组患者在性别、年龄、肿瘤分期、组织学

类型方面均具有可比性(P > 0. 05)(见表 1)。
1. 2摇 手术方法摇 为了确保技术一致,所有手术均由

同一组医生完成。 患者均采用气管插管全身麻醉,
取上腹部正中切口逐层进腹,常规探查腹腔。 (1)
TG 组:根据淋巴结转移的状况,将淋巴结清扫至第

2 站,或行第 2 站加第 3 站,行 D2 或 D3 根治术。
锐性手术切除,脉络化淋巴结清扫。 吻合方法:食管
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空肠 Roux鄄Y 重建吻合术 17 例,功能性空肠间置代

胃术 5 例。 (2) PG 组:淋巴结清扫范围及方法同

TG 组,行食管、胃端侧吻合。 未常规加做幽门成型

术,仅对幽门环处予以挤压,导致部分幽门括约肌断

裂,扩大幽门口,以减少排空障碍。 各切缘均经术中

冷冻证实无癌残留后方予吻合。 术后 2 组患者予以

营养支持、维持水、电解质、酸碱平衡等治疗,防治并

发症。 2 组患者术前均未予辅助化疗,术后均予

FOLFOX鄄4 方案:氟尿嘧啶、奥沙利铂、亚叶酸钙辅

助化疗 6 个周期。
1. 3摇 观察项目摇 比较 2 组手术时间、术中失血量、
住院时间、术后并发症的发生率 、残胃癌综合征及 1
和 2 年生存率。

表 1摇 2 组患者临床一般资料比较

分组 n 年龄 / 岁 男 女
TNM 分期

T2N0M0 摇 T2N1M0 摇 T3N2M0

组织学类型

高分化腺癌摇 印戒细胞癌摇 低分化腺癌摇 黏液细胞癌

PG 组 21 48. 28 依 11. 12 13 8 3 14 4 1 2 17 1

TG 组 22 49. 23 依 10. 63 15 7 5 11 6 2 3 15 2

合计 43 — 28 15 8 25 10 3 5 32 3

t — 0. 29 0. 19吟 0. 00吟吟 0. 32吟吟

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05

摇 摇 吟示 字2 值;吟吟示 uc 值

1. 4摇 统计学方法 摇 采用 t(或 t忆)检验、字2 检验、秩
和检验和四格表确切概率法。

2摇 结果

摇 摇 全组无死亡病例,术后病理检查切缘均阴性。

2 例吻合口轻度瘘患者经冲洗、引流后均痊愈出院。
2 组手术时间、术中失血量、住院时间、术后并发症

的发生率、残胃癌综合征及 1 年生存率差异均无统

计学意义(P > 0. 05);2 年生存率差异有统计学意义

(P < 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组患者临床疗效比较

分组 n
手术时间 /

min
术中失血 /

ml
住院时间 /

d
吻合口瘘 肠梗阻

反流性

食管炎

吻合口

狭窄

残胃癌

综合征

1 年

生存

2 年

生存

PG 组 21 192 依 25 360 依 120 14. 8 依 2. 0 1(4. 8) 1(4. 8) 3(14. 3) 2(9. 5) 1(4. 8) 18(85. 7) 12(57. 1)

TG 组 22 205 依 16 372 依 116 15. 6 依 2. 8 1(4. 5) 1(4. 5) 0(0. 0) 1(4. 5) 0(0. 0) 20(90. 9) 19(86. 4)

t — 2. 02** 0. 33 1. 07 — — 1. 54吟吟 0. 002吟吟 — 0. 003吟吟 4. 56吟吟

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 1. 000吟 1. 000吟 > 0. 05 > 0. 05 0. 488吟 > 0. 05 < 0. 05

摇 摇 **示 t忆 值;吟四格表确切概率法;吟吟示 字2 值;括号内为百分率(% )

3摇 讨论

摇 摇 AEG 是消化道常见的恶性肿瘤,查阅我国近年

调查统计,AEG 发病比例男女约为 2 颐 1。 由于其解

剖特殊,癌症早期患者不像食管癌那样较早出现进

食后胸骨后不适或疼痛,临床症状、体征不典型,易
发生淋巴结转移及局部浸润,早期诊断相对困难,往
往发现时已属进展期,手术后预后很不理想[3]。 根

治性手术是目前治疗 AEG 的主要方法,PG 治疗早

期 AEG 目前国内外已达成共识,而对于进展期域、
芋型 AEG,大多数学者[4] 建议行 TG,才能保证足够

的无瘤切缘。 有研究[5] 发现,域、芋型 AEG 行 PG
可能会影响手术根治的彻底性,并影响部分患者的

预后。 手术治疗必须符合下述标准:能彻底切除原

发肿瘤及解除或预防食管梗阻;要有足够的切缘,确

保切缘无瘤残存,清扫淋巴结要彻底,他们研究结果

是 TG 能达到上述要求,术后生存时间及生存质量

优于 PG[6]。 影响预后的主要因素是切除部位、范
围。 对于 AEG 如何行根治性手术切除时,既提高疗

效又不增加手术病死率及并发症,是当今国内外专

家共同关注的问题。 多数学者[7] 认为,手术切除范

围越广泛越好。 与 TG 比较,PG 有下述缺点:(1)胃
大弯侧淋巴结、幽门上淋巴结、幽门下淋巴结不易彻

底清扫;(2)肿瘤距切缘较近;(3)残胃排空障碍、反
流性食管炎发病多。 邵永胜等[8] 对进展期近端胃

癌研究发现,第 4、5 和 6 组淋巴结转移率分别为

67. 44% 、22. 09% 和 15. 12% 。 相对 PG,TG 有下述

优点:(1)病灶切除范围广泛,清扫淋巴结彻底;(2)
术后并发症的发生率相对偏低[9]。 既符合手术原

则,又去除了 PG 中淋巴结清扫不彻底及肿瘤切除
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范围不广泛的因素。 随着手术设备的改进和医疗技

术的提高,切割缝合器、吻合器的广泛应用,手术者

经验的增加,TG 已经成为较为安全的手术方式,手
术并发症和死亡率明显下降,且术后生活质量提

高[10]。 本研究结果显示,行 TG 患者术后 2 年生存

率高于行 PG 患者。 有学者[11]认为,PG 患者术后复

发率偏高,因为残胃本身就存在潜在的癌前病变,虽
然手术切除了癌变组织,但由于 PG 破坏了胃贲门

“高压冶区,导致胃排空时食管反流增加,加之胆汁

及肠液对胃黏膜的侵袭刺激,残胃黏膜更容易发生

炎症、上皮增生甚至癌变。 而 TG 则去除了这些因

素,不但病灶切除彻底,而且术后并发症的发生率偏

低,更有利于改善其预后及生存质量[12]。 我们认

为,TG 是临床上治疗进展期 AEG 较为理想的术式,
既能提高患者的生存率,且并不增加术后并发症发

生率及病死率,是一种理想的外科手术方法。
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