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食管胃结合部腺癌根治性切除术后
并发症的相关因素
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中山大学附属第一医院胃肠外科，广州 510080
通信作者：宋武，Email：songwu@mail.sysu.edu.cn

【摘要】 食管胃结合部腺癌（AEG）因其特殊的解剖部位，其术后的并发症发生率明显高于其他部

位的胃癌。胃癌根治术后并发症的发生会显著降低患者术后生活质量和术后生存率。AEG术后并

发症的发生受到患者因素（高龄、肥胖、术前营养状况）、手术因素（手术路径、手术方式、切除范围、预

防性联合脏器切除等）、肿瘤因素（分期等）等多方面的影响。而优化围手术期的管理，制定合适规范

的手术方式，是预防AEG术后并发症的关键所在。所以，在保证肿瘤根治的同时，力求减少术后并

发症的发生，才能使AEG患者真正获益。
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【Abstract】 Adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG) is at a special anatomic site with
obviously higher morbidity of postoperative complication than gastric cancers at other sites. Postoperative
quality of life and survival rate are influenced by the occurrence of complications. Moreover, the
perioperative complications are associated with multiple factors such as patient factors (advanced age,
obesity and preoperative nutritional status), surgical factors (surgical route, surgical procedure, resection
range and prophylactic multivisceral resection), tumor factors (size, stage) etc. Optimizing perioperative
management and formulating standardized surgical methods are the key points to prevent postoperative
complications of AEG. In conclusion, we should strive to ensure the radical resection and reduce the
occurrence of postoperative complications in order to truly benefit patients.
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of the
esophagogastric junction，AEG）为肿瘤中心位于食管

胃交界线上下5 cm以内、并跨越或直接接触食管胃

交界线的腺癌。近年来，在胃癌发病率逐年下降的

背景下，AEG发病率却逐年上升［1⁃2］。文献报道，胃

癌根治术后并发症发生率为11.6%~18.7%［3⁃5］；相比
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于其他类型胃癌，AEG因其特殊的解剖部位，术后

并发症发生率更高（约 33.3%）［6］。吻合口漏、吻合

口狭窄、胃食管反流、乳糜漏等均为AEG术后常见

的并发症。因此，对于术后并发症的预防，明确其

相关危险因素至关重要。

一、AEG术后并发症的患者因素

1.高龄：多数研究表明，高龄（>70岁）是胃癌术

后并发症发生的独立危险因素［7⁃8］。这可能与老年

人免疫能力、机体恢复能力的衰退且常合并多种基

础疾病相关。然而，有研究报道，年龄并不是影响

术后并发症的独立危险因素［9］。对于AEG患者而

言，高龄不应作为手术的禁忌，但需进行充分的术

前评估，及时纠正和改善高龄AEG患者的身体状况

以及合并疾病。

2.肥胖：研究表明，肥胖是胃癌术后并发症的

相关因素［10⁃11］。由于AEG解剖部位涉及胸腹腔，操

作空间相对狭小，其手术难度远大于其他类型胃

癌，而肥胖进一步增加术者手术操作的难度，导致

手术相关并发症的发生风险上升。BMI是衡量肥

胖程度的常用指标之一。日本一项多中心前瞻性

研究结果表明，在AEG患者中，高BMI可能增加吻

合口漏的发生风险，高BMI组经胸路径切除AEG，

术后并发症的发生率为 51.4%［6］。此外，有研究表

明，对于腹腔镜手术，肥胖可能延长手术时间，但不

影响并发症发生率与患者存活率［12⁃13］。对于肥胖

AEG患者而言，需由经验丰富的胃肠外科医生操作

以及制定个体化的手术方式，以减少术后并发症的

发生。

3.术前营养状况：韩国一项回顾性研究表明，术

前合并症可能是胃癌患者术后出现并发症的危险

因素之一［14］；韩国另一项研究表明，患有心脏病或

慢性肝病的患者，在接受胃癌根治术后，发生术后

并发症的风险较高［15］。另外，AEG患者因肿瘤消耗、

摄入不足等，术前往往存在贫血和营养状况欠佳。

Bartlett等［7］发现，术前营养情况欠佳（白蛋白<30 g/L）
也是术后并发症发生的独立危险因素。对于AEG
患者而言，积极改善术前合并症与营养状况（白蛋

白>35 g/L）可能减少术后并发症的发生率。

二、AEG术后并发症的手术因素

1.手术路径：目前，外科治疗AEG可选的手术

路径包括经上腹右胸路径、经腹膈肌食管裂孔径路

等。不同的手术路径，可能导致术后并发症的发生

率各异。 JCOG ⁃ 9502 随机对照试验结果表明，

Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG病例，经左胸腹联合切口径路

与经腹膈肌食管裂孔径路相比，术后并发症风险增

高［16⁃17］。故对于高龄、肥胖、有术前合并症等风险的

AEG患者，需谨慎选择胸腹联合路径。

2.切除范围：AEG根据 Siewert分型不同，切除

范围也是不同的。全胃切除、近端胃大部切除、经

胸食管切除加近端胃大部切除均为常用术式。侵

犯食管比较高的AEG，需要经胸入路，术后乳糜漏

或乳糜胸时有发生。欧洲的一项研究报道，对于

AEG患者，联合胸腔镜手术患者术后出现并发症的

发生率较高［18］。日本的一项研究报道，在行近端胃

大部切除术患者中，反流性食管炎、吻合口狭窄发

生率高于全胃切除术者［19］。虽然衍生出众多抗反

流吻合方式，但各种术式操作难易程度、抗反流效

果报道不一，仍需要高质量的临床证据。

3.联合脏器切除：在AEG根治性切除术中，为了

达到R0切除，有时需联合切除肿瘤侵犯的邻近组织，

如胰腺、脾脏、横结肠及系膜等；而在清扫脾血管周

围淋巴组织时，有时也需要联合脾的切除。联合其

他器官切除无疑加大了手术的创伤，对患者的恢复

及术后并发症的发生产生影响。欧洲的一项Meta分
析结果显示，对于胃上部癌患者，联合脾脏切除会增

加患者术后并发症发生率而并无生存获益［20］。此

外，日本的一项研究提示，联合胰体尾加脾切除并不

能改善患者预后，反而会增加严重并发症的风险［21］。

因此，联合器官切除是AEG术后并发症发生的相关

因素，须严格掌握其适应证，不推荐预防性联合器官

切除。

4.手术方式：随着腔镜微创技术的日趋成熟，微

创理念也逐步运用于治疗AEG中。英国的一项研

究表明，对于可切除的AEG，与混合切除术（如 Ivor⁃
Lewis 手术）相比，全腔镜切除术的术后并发症较

少［22］。其他研究同样表明，胸腹腔镜微创可能减少

AEG术后并发症发生率，而其远期疗效不低于、甚

至可能优于开放手术［23］。我国的CLASS⁃01研究表

明，腹腔镜与开腹手术组相比，两组术中并发症发生

率（4.8%比 3.5%）和术后总体并发症发生率（15.2%
比12.9%）相当，但腹腔镜手术组术后恢复过程显著

优于开腹手术组［5］。故在严格掌握微创手术适应证

的前提下，微创手术将有益于 AEG 患者的术后恢

复，减少术后并发症的发生。

三、AEG术后并发症的肿瘤因素

研究表明，pTNM分期是术后并发症的独立危
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险因素［24］。晚期AEG患者常出现贫血、体质量减轻

和低蛋白血症，全身情况的恶化可能导致术后并发

症的发生。分期较晚的AEG往往发生严重的肿瘤

浸润，手术视野难以暴露，解剖结构不清晰，这些因

素可能会增加术者的操作难度。一些研究结果表

明，对于晚期胃癌患者，手术切除需要更复杂的手

术过程和更长的手术时间，这可能会增加术后并发

症的发生率［25⁃26］。

四、结论

胃癌根治术后并发症的发生会显著降低患者

术后生存率［27］。因此，对AEG术后并发症的防治至

关重要。AEG术后并发症的发生受到患者因素、手

术因素、肿瘤因素等多方面的影响。对于AEG并发

症的防治，既要遵循“个体化”、“规范化”以及“精准

化”的手术原则，又要秉持加速康复外科的理念，以

降低术后并发症发生率。在保证肿瘤根治的同时，

也需同时最大限度兼顾患者术后生活质量、减少

AEG并发症的发生，两者的最大化才符合当前“精

准医学”的要求，使AEG患者真正获益。
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