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进展期SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌切除
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【摘要】目的 比较进展期 Siewert Ⅱ型食管胃结合部

腺癌（AEG）切除食管窄管胃吻合与食管远半胃吻合术后胃

排空的差异。方法 采用回顾性病例队列研究方法，收集

2017年 3—12月在川北医学院附属医院胸外科行手术治疗

的进展期 Siewert Ⅱ型 AEG 患者 37 例，其中食管窄管胃吻

合（窄管胃吻合组）17 例，食管远半胃吻合（远半胃吻合

组）20例，采用 99mTc⁃DTPA测定患者术后 2~3个月胃排空情

况，比较两组胃半排空差异。结果 窄管胃吻合组中男性

15例，女性2例，年龄（68.3±6.0）岁；远半胃吻合组中男性18
例，女性 2例，年龄（64.0±7.3）岁。两组患者基线资料比较，

差异无统计学意义（均P>0.05）。窄管胃吻合组与远半胃吻合

组胃半排空时间比较，差异无统计学意义（中位数：8.6 min比
17.2 min，Z=-1.737，P=0.082）；窄管胃吻合组 5、10、20 min排

空率分别为42.9%（中位数）、（56.6±19.1）%和（67.5±18.6）%，

远半胃吻合组则分别为 19.6%（中位数）、（41.6±23.9）%和

（52.2±24.8）%，两组比较，差异均有统计学意义（分别为 Z=
-2.133，P=0.033；t=2.122，P=0.041；t=2.133，P=0.040）。但

两组 1 h 和 2 h 胃排空率比较，差异无统计学意义（均 P>
0.05）。结论 进展期 Siewert Ⅱ型AEG切除食管窄管胃吻

合术后胃排空快于远半胃食管吻合术，有助于减少胃食管反

流，值得推广应用。
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根据第 8 版国际抗癌联盟和美国癌症联合委员会

（UICC/AJCC）发布的食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma of
esophagogastric junction，AEG）指南，AEG是指肿瘤中心位于

邻近贲门2 cm范围的肿瘤［1］。近几十年来，AEG发病率呈升

高趋势，且预后较差［2］。目前，外科手术仍是治疗AEG的主

要手段，临床上对SiewertⅠ型和Ⅲ型切除方式及消化道重建

方式意见较一致，但对SiewertⅡ型争议较大。目前胸外科主

要采用近半胃切除和食管远半胃吻合，普通外科多采用全胃

切除食管空肠吻合。前者手术方式简单，但术后反流较多

发；后者术后反流轻，但存在手术复杂及营养障碍的问题。

笔者所在团队对近半胃切除、食管远半胃吻合做了调查研

究，发现近半胃切除、食管远半胃吻合术后严重反酸、食欲差

等，进而导致术后生活质量差［3］。1998年 Shiraishi等［4］首次

报道，管胃代食管吻合的消化道重建术式可以预防食管反

流。Chen等［5］研究结果也表明，管胃食管吻合术后反流反酸

及反流性食管炎发生率低于传统食管远半胃吻合。本研究

旨在比较进展期AEG食管窄管胃吻合与食管远并胃吻合术

后胃排空差异。

一、资料与方法

1. 研究对象：（1）经左胸第 7肋间经膈肌开胸AEG切除

治疗的 SiewertⅡ型进展期 AEG 的患者；（2）术后能正常进

食；（3）AEG术后2~3个月。病例排除标准：（1）食管癌、胃癌

及 Siewert Ⅰ、Ⅲ型AEG者；（2）T1期患者；（3）检查时肿瘤复

发；（4）术后胃排空检查时，仍有吻合口漏及出现机械性肠梗

阻者；（5）姑息性切除者；（6）不同意行 99mTc检查的患者；（7）
行幽门成形术及幽门括约肌切开术的患者；（8）术前术后行

化疗或放化疗者；（9）资料不完整者。

根据上述标准，回顾性收集川北医学院附属医院胸外科

2017年 3月—12月间行手术治疗的AEG患者 37例，收集到

近半胃切除、窄管胃食管弓下器械吻合 17例（窄管胃吻合

组），收集到近半胃切除、传统远半胃食管吻合组弓下器械吻

合 20例（远半胃吻合组）。本研究获得患者知情同意，经医

院伦理委员会批准［审批号：2017ER（A）018］。
2.手术方式：经胸近半胃切除、传统远半胃（宽>5 cm）食

管弓下器械吻合：（1）全身麻醉后右侧卧位，左侧胸壁第7肋

间前外侧切口进胸，切口长约15 cm；（2）游离食管下段及胃

至胃幽门处，食管下段离断，清扫第 8、9、15、16、17、18、19、
20组淋巴结；（3）从胃大弯侧近胃底与胃体交界处用直线切

割缝合器（钉仓长约65 mm）向胃小弯侧横行切断胃组织，再

沿胃小弯侧切除胃小弯及结缔组织至胃幽门上方 2~3支横

行血管处；（4）切除后残胃做成外径>5 cm的远半胃，保留胃

右动脉分支 2~3支及胃网膜右动脉；（5）食管与远半胃在主

动脉弓下用圆形吻合器吻合，吻合后加固 4针，进吻合器的

切口用丝线缝合并包埋。

经胸近半胃切除、窄管胃（外径2.5~3 cm）食管弓下器械
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表1 窄管胃吻合组与远半胃吻合组Siewert Ⅱ型进展期食管

胃结合部腺癌患者术前基线资料比较

临床特征

年龄（岁，x± s）

性别［例（%）］

男性

女性

体质指数（kg/m2，x± s）

术前合并症［例（%）］

高血压病

慢性阻塞性肺疾病

贫血

阑尾炎术后

糖尿病

尘肺

胆囊结石

窄管胃吻合

组（17例）

68.3±6.0

15（88.2）
2（11.8）

22.7±2.4

3（17.6）
1（5.9）
2（11.8）
1（5.9）

0
0
0

远半胃吻合

组（20例）

64.0±7.3

18（90.0）
2（10.0）

23.1±3.4

4（20.0）
3（15.0）

0
0

1（5.0）
2（10.0）
1（5.0）

统计值

t=1.930
-

t=-0.348

-
-
-
-
-
-
-

P值

0.062
0.863a

0.730

0.855a

0.373a

0.115a

0.272a

0.350a

0.180a

0.350a

注：a采用Fisher精确概率法比较；“-”示无数据

吻合：（1）全身麻醉后右侧卧位，左侧胸壁第7肋间前外侧切

口进胸，切口长约15 cm；（2）游离食管下段及胃至胃幽门处，

清扫第 8、9、15、16、17、18、19、20组淋巴结；（3）于胃大弯侧

近胃体处向胃小弯侧横行用钳夹胃壁组织宽度约3 cm，用手

术刀离断胃组织，沿胃小弯侧上切割缝合器切除胃小弯侧胃

组织及结缔组织至胃幽门上方 2~3支横行血管处；（4）保留

胃右动脉分支2~3支及胃网膜右动脉，将残胃制成宽约2.5~
3.0 cm的窄管胃，窄管胃长约 20 cm；（5）在窄管胃与近端食

管主动脉弓下用圆形吻合器吻合，加固缝合 4针，进吻合器

的切口用直线缝合器闭合。

3.胃排空检查：（1）检查前准备：检查前患者禁饮食 8 h
以上，检查前1周患者禁饮茶、咖啡、酒、吸烟等，检查前确认

患者排气排粪，查血常规、生化常规、心率、血压、身高及体质

量 。（2）发 射 型 计 算 机 断 层 扫 描 仪（emission computed
tomography，ECT）胃排空检查：AEG术后 2~3个月行ECT检

查［6］。通过2mCi 99mTc⁃DPTA标记的南方黑芝麻糊无糖型38 g
（生产批号：GX 81983）+200 ml开水搅拌均匀，5 min内吃完

后，用ECT的胃排空显像检查（gastric emptying scintigraphy，
GES）（能峰 140 Kev、窗宽 20%、矩阵 256×256、探头扫及范

围在胸骨上窝水平面到肚脐即包括一部分食管及小肠）采

集 0、5、10、15、20 min 5帧，后隔10 min采集 1帧到 30 min 时，

随后就每隔 15 min 采集 1 帧到 2 h 共 6帧，总共 12帧图，每

次采集 1 min，剩余时间患者离开检查床自由活动。对感兴

趣区域（region of interest，ROI）勾画计算范围，ROI范围在食

管吻合口到幽门，计算ROI的 5、10、20、30、60、120 min时的

胃排空率（单位：%）或者残胃潴留量（单位：%），通过公式

GEt=（Cmax⁃Ct）/Cmax（%）计算得到各时间点胃排空率；胃半

排空时间T50（T50用分钟表示，定义为胃内容物排空50%的时

间），通过Origin拟合数据软件拟合出半排空时间T50。

4.统计学方法：采用 SPSS 17.0统计学软件进行统计分

析。符合正态分布且满足方差齐性的计量资料用 x ± s表

示，两组间比较采用独立样本 t检验；若不满足正态分布，

则用中位数（范围）表示，两组间比较采用Mann Whitney U检

验。计数资料用例数（%）表示，由于两组总数不足40例，故

两组间比较采用 Fisher 精确概率法；若为等级资料，则两

组比较采用Mann Whitney U检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

二、结果

1.基线资料：两组患者术前基线资料比较，差异无统计

学意义（均P>0.05）；见表1。
2.术中及术后情况：两组患者术中及术后并发症情况比

较见表2。窄管胃吻合与远半胃吻合两组的留置胃管时间、

禁饮食天数、术后使用抑酸剂人数比较，差异有统计学意义

（均P<0.05），两组住院天数、术前合并症及术后并发症、术中

出血量及手术时间、术后病理TNM分期、清扫淋巴结枚数、

肿瘤分化程度、测量时的心率等差异均无统计学意义（均P

>0.05）。远半胃吻合组术后第 7天 1例患者出现吻合口漏，

窄管胃吻合组则无。见表2。

3.胃排空情况比较：胃排空情况的比较见表 3。根据核

医学科诊断报告显示：窄管胃吻合组未出现胃排空延缓情

况，远半胃组有5例患者术后出现胃排空延缓，差异有统计学

意义（P=0.027）。进展期SiewertⅡ型AEG窄管胃吻合组术后

5 min、10 min、20 min排空率比远半胃吻合组快（均P<0.05）。

两组1 h及2 h胃排空率差异无统计学意义（P>0.05）。

三、讨论

近几十年来，食管癌和远半胃恶性肿瘤发病率逐渐下

降，但AEG发病率在我国未见明显下降，甚至有上升的趋

势［7］。AEG的防治越来越受到医务工作者的重视，今年也

发布了《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识（2018
版）》［8］。共识推荐：长径≥4 cm 的 Siewert Ⅱ型和Ⅲ型 AEG
建议做全胃切除，对于≤4 cm的 Siewert Ⅱ型和Ⅲ型AEG
可以选择做近端胃大部切除，推荐认为，部位偏下的AEG或

体积较大AEG在胃下部周围淋巴结转移率明显增高［8］。但

近端胃切除术后胃食管反流更多，也影响了术后生活质

量［9⁃10］。如何减少术后胃食管反流提高生活质量是近端胃切

除的一大难题。

近年来随着管状胃在食管外科中的推广应用，其在促

进胃排空和减少胃食管反流方面已得到越来越多的人认

可。其应用于 AEG（SiewertⅡ型）是否也能产生同样的效

果还不清楚，毕竟近端胃切除较全胃切除简单，并发症少

一些。

Chen等［5］用症状及胃镜评价食管胃结合部癌术后反流

性食管炎严重程度发现：管胃食管吻合术后反流性食管炎轻

于传统远半胃食管吻合。Shen等［11］用生活质量量表比较管

状胃和传统远半胃术后生命质量，认为管胃食管吻合在术后

生活质量方面，如情感功能、认知功能、恶心和呕吐、反胃和

焦虑程度等方面优于传统远半胃食管吻合，且术后2年胃食
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表2 窄管胃吻合组与远半胃吻合组SiewertⅡ型进展期食管胃结合部腺癌患者术中情况及术后并发症情况比较

临床项目

术中出血量（ml，x± s）
手术时间（min，x± s）
留置胃管天数（d，x± s）
十二指肠营养管天数（d，x± s）
术后禁饮食天数（d，x± s）
术后住院天数（d，x± s）
精神紧张［例（%）］

清扫淋巴结数（枚/例，x± s）

测量时心率（次/min，x± s）
术后并发症［例（%）］

肺部感染

胸腔积液

深静脉血栓

吻合口漏

反酸反流评分（分，x± s）

使用抑酸剂［例（%）］

无

有

肿瘤T分期［例（%）］

T2

T3

T4a
T4b

肿瘤N分期［例（%）］

N0

N1

N2

N3

肿瘤TNM分期［例（%）］

ⅠB
Ⅱ
Ⅲ

肿瘤分化程度［例（%）］b

高分化

中分化

低分化

窄管胃吻合组（17例）

204.7±115.3
160.8±29.3

6.1±1.5
10.1±2.1
6.3±1.3

10.8±2.1
9（52.9）

10.0±7.7
79.7±5.6

5（29.4）
2（11.8）
1（5.9）

0
6.4±4.7

11（64.7）
6（35.3）

3（17.6）
11（64.7）
3（17.6）

0

7（41.2）
6（35.3）
2（11.8）
2（11.8）

3（17.6）
7（41.2）
7（41.2）

2（11.8）
6（35.3）
6（35.3）

远半胃吻合组（20例）

165.0±84.5
181.7±53.6

8.2±3.6
11.0±7.9
11.3±9.9
13.9±6.9
10（50.0）
12.3±9.0
79.4±4.0

7（35.0）
1（5.0）

0
1（5.0）

10.5±6.0

6（30.0）
14（70.0）

6（30.0）
9（45.0）
4（20.0）
1（5.0）

9（45.0）
7（35.0）
1（5.0）
3（15.0）

3（15.0）
6（30.0）

11（55.0）

5（25.0）
5（25.0）
6（30.0）

统计值

t=1.207
t=-1.434
t=-2.243
t=-0.476
t=-2.034
t=-1.769

-
t=-0.809
t=0.209

-
-
-
-

t=-2.245
-

Z=-0.577

Z=0.000

Z=-0.939

Z=0.000

P值

0.236
0.161
0.031
0.637
0.050
0.086
0.858a

0.424
0.836

0.717a

0.452a

0.272a

0.350a

0.031
0.035a

0.564

1.000

0.348

1.000

表3 窄管胃吻合组与远半胃吻合组SiewertⅡ型进展期食管胃结合部腺癌患者术后2~3个月的胃排空情况比较

临床特征

胃半排空时间［min，中位数（范围）］

不同时间排空率

5 min［%，中位数（范围）］

10 min（%，x± s）

20 min（%，x± s）

1 h（%，x± s）

2 h（%，x± s）

胃排空延缓［例（%）］

窄管胃吻合组（17例）

8.6（3.4~15.1）

42.9（19.0~63.8）
56.6±19.1
67.5±18.6
80.9±13.4
87.0±10.8

0

远半胃吻合组（20例）

17.2（5.9~47.2）

19.6（6.1~45.2）
41.6±23.9
52.2±24.8
71.5±18.2
82.4±11.8
5（25.0）

统计值

Z=-1.737

Z=-2.133
t=2.122
t=2.133
t=1.776
t=1.261

-

P值

0.082

0.033
0.041
0.040
0.084
0.216
0.027a

注：a采用Fisher精确概率法检验；“-”示无数据

注：TNM分期采用第 7版UICC/AJCC食管癌指南分期；a采用Fisher精确概率法检验；b窄管胃吻合组和远半胃吻合组肿瘤其他分化程度各

3例、4例；“-”示无数据
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管反流、恶心、呕吐的发生率明显低于传统远半胃食管吻合。

本研究用 99mTc⁃DTPA标记的无糖型黑芝麻糊检测进展期食

管胃结合部癌（SiewertⅡ型）近端胃切除术后 2~3 个月胃

排空情况发现：窄管胃吻合和远半胃吻合组中位数分别为

8.6 min、17.2 min，两组差异无统计学意义（P=0.082）。窄管

胃吻合组术后 5 min、10 min和 20 min排空率分别为 42.9%、

56.6%和67.5%，比远半胃吻合组各时间点快（分别为19.6%、

41.6%和52.2%），差异也均有统计学意义（均P<0.05）。这些

结果表明，窄管胃吻合术后胃排空较传统远半胃吻合快，其

意义在于减少胃液及食物在胃腔内储留，从而减少胃食管

反流，同时可以改善进食量，进一步改善患者营养状况。1 h、
2 h排空率差异无统计学意义，这是因为不论是传统远半胃

吻合还是窄管胃吻合患者，在 1 h时进食的食物70%以上都

排入肠道，但是在前 20 min，窄管胃组有更多的食物排入肠

道，减少了胃食管反流的机会及胸胃综合征。

管状胃为什么会促进胃排空呢？食管癌和AEG手术的

残胃都是去神经胃，其排空主要靠直立的重力作用和加大静

息压力有关。周钢等［12］研究管状胃在食管癌手术的应用发

现，管胃的静息压及蠕动收缩压比全胃高，胃排空比远半胃

组快。李印教授团队的研究表明，术后早期胸胃对流食的排

空比术前显著加快，重力作用是其主要原因，直立位在食物

自身重力作用下使胃和十二指肠内的压力梯度增大，胃排空

加快［13］。故窄管胃吻合组术后胃排空比远半胃吻合组快的

原因可能是：AEG近端胃切除后窄管胃管腔比远半胃管腔

小，窄管胃紧张性收缩作用与食物重力作用的结果大于远半

胃吻合组，同样能使窄管胃腔内压力比远半胃吻合组大，窄

管胃十二指肠的压力差就比远半胃十二指肠压力差大。

本研究设计的窄管状胃，切除了整个胃小弯及大部分胃

底胃体，只保留胃大弯侧约3 cm宽、20 cm长的残胃，较传统

远半胃切除了更多的胃组织，继而减少了胃酸的分泌，进一

步减少胃食管反流的机会。切除更多胃组织也可能减少残

胃复发的机会。本研究设计的窄管状胃通过促进胃排空，从

而改善进食量，可能减少胃食管反流，但在胃食管反流方面

的作用尚有待进一步研究，特别是和全胃切除的比较需要进

一步研究。
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