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论 著临床研究
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[摘要] 目的　探讨单一体式经左胸+食管裂孔入路手术治疗 Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌(AEG)的有效性和可行性。

方法　回顾性分析2017年1月－2018年12月在河南大学淮河医院胸外科行单一体式经左胸+食管裂孔入路治疗的64例(单

一体式经胸入路组)和行腹腔镜下经食管裂孔入路治疗的56例(经腹入路组)Siewert Ⅱ型AEG患者的临床资料。比较两组患

者的临床和病理资料、术中和术后观察指标(手术时间、术中出血量、术后首次下床活动时间、术后首次肠蠕动时间、术

后3 d引流情况、术后并发症发生率、术后住院时间)、术后病理参数(手术切缘阳性、食管近端切缘、肿瘤直径、清扫淋

巴结总数、阳性淋巴结清扫率、术后组织病理学和肿瘤病理学 TNM 分期)及生存指标(术后 1 个月、3 个月、6 个月、

1年、3年、5年的肿瘤复发转移率和生存情况)。采用Kaplan-Meier法分析两组患者的术后生存率，采用 χ2检验进行单因素

分析，探讨Siewert Ⅱ型AEG患者术后5年生存率的影响因素。结果　两组性别、年龄、美国麻醉医师协会(ASA)分级、肿

瘤分化程度、pTNM分期、肿瘤直径等临床及病理资料比较差异均无统计学意义(P>0.05)。两组术中出血量、术后并发症

发生率及术后1个月、3个月、6个月、1年、3年生存率比较差异均无统计学意义(P>0.05)。单一体式经胸入路组术后3 d

引流量多于经腹入路组(P<0.001)，手术时间短于经腹入路组(P<0.001)，术后首次下床活动时间、术后首次肠蠕动时间、

术后住院时间长于经腹入路组(P<0.01)，食管近端切缘长度长于经腹入路组(P<0.001)，淋巴结清扫总数多于经腹入路组

(P<0.001)，阳性淋巴结清扫率高于经腹入路组(P<0.05)。单一体式经胸入路组术后5年无复发生存率高于经腹入路组，差

异有统计学意义(P=0.013)。Kaplan-Meier生存曲线分析显示，两组患者术后5年总生存率比较差异无统计学意义(P=0.456)。

单因素分析结果显示，肿瘤分化程度、pTNM分期、肿瘤直径和淋巴结阳性率与Siewert Ⅱ型AEG患者术后5年生存率有

关(P<0.05)。结论　Siewert Ⅱ型AEG患者采用单一体式经左胸+食管裂孔入路手术治疗可达到与腹腔镜下经食管裂孔入路

手术同质化的效果，可作为补充选择术式在临床推广应用。

[关键词] 单一体式经左胸+食管裂孔入路；腹腔镜下经食管裂孔入路；Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌；Orvil管形吻合
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[Abstract] Objective　 To explore the validity and feasibility of the left transthoracic and esophageal hiatal approach for 

Siewert type Ⅱ adenocarcinoma of the esophagogastric junction under a single position. Methods　The clinical data of 64 patients 

with Siewert type Ⅱ AEG (single position transthoracic approach group) treated with the left transthoracic and esophageal hiatal 

approach under a single position and 56 patients with the laparoscopic transesophageal slit approach (transabdominal approach 

group) in the Department of Thoracic Surgery, Huaihe Hospital of Henan University, from January 2017 to December 2018 were 

retrospectively analyzed. The clinical and pathological data, perioperative indicators (operation time, intraoperative blood loss, 

postoperative first ambulation time, postoperative first peristalsis time, postoperative drainage volume at 3 d, incidence of 

postoperative complications, postoperative hospital stay), postoperative complications (positive surgical margin, proximal esophageal 

resection margin, tumor diameter, total number of dissected lymph nodes, positive lymph node dissection rate, postoperative 

histopathology, and TNM staging of tumor pathology), and survival indicators (tumor recurrence and metastasis rate and survival at

1 month, 3 months, 6 months, 1 year, 3 years, 5 years after surgery) were compared between the two groups. Kaplan-Meier method 

was used to analyze the postoperative survival rate of the two groups. Univariate analysis using χ2 test was employed to analyze factors 

influencing 5-year postoperative survival rate in Siewert type Ⅱ AEG patients. Results　No significant difference was observed in 

clinical and pathological data, such as gender, age, American Society of Anesthesiologists (ASA) grade, tumor differentiation, pTNM 

stage, and tumor diameter between the two groups (P>0.05). No significant differences were noted in intraoperative blood loss, 

incidence of postoperative complications, and survival rates at 1 month, 3 months, 6 months, 1 year, and 3 years after surgery between 

the two groups (P>0.05). The single position transthoracic approach group exhibited a higher postoperative drainage volume at 3 d 

compared to the transabdominal approach group (P<0.001), a shorter surgical time (P<0.001), a longer time to first mobilization, first 

intestinal peristalsis, and hospital stay after surgery (P<0.01), a longer proximal esophageal margin (P<0.001), a higher total number of 

lymph node dissections (P<0.001), and a higher positive lymph node dissection rate (P<0.05) than the transabdominal approach group. 

The 5-year recurrence-free survival rate of the single position transthoracic approach group was higher than that of the transabdominal 

approach group, with a statistically significant difference (P=0.013). The Kaplan-Meier survival curve showed no statistically 

significant difference in the 5-year overall survival rate between the two groups of patients after surgery (P=0.456). The results of 

univariate analysis indicated that there are significant relationships between tumor differentiation degree, pTNM stage, tumor 

diameter, and lymph node positivity rate with the 5-year postoperative survival rate in Siewert type Ⅱ AEG patients (P<0.05). 

Conclusion　Siewert type Ⅱ AEG patients can be treated with the left transthoracic and esophageal hiatal approach under a single 

position, achieving the same effect as laparoscopic transesophageal slit approach, and it can be actively promoted as a complementary 

choice of operation in the clinic. 

[Key words] single type left thoracic and esophageal hiatal approach; laparoscopic transesophageal slit approach; Siewert type 

Ⅱ esophagogastric junction adenocarcinoma; orvil tubular anastomosis

食管胃交界腺癌(adenocarcinoma of the esophago-
gastric junction， AEG) 是发生于食管与胃交界处

(esophagogastric junction，EGJ)的腺癌，其发病率逐

年增高。目前，关于 Siewert Ⅰ型和Ⅲ型AEG的手术

入路已达成共识[1-2]，但 Siewert Ⅱ型 AEG(肿瘤中心

位于EGJ头部 1 cm至尾部 2 cm)因其独特的解剖位置

和生物学特性，临床手术入路方式的选择尚未达成

共识[3-5]。由于Siewert Ⅱ型AEG根治术入路方式的选

择涉及手术切缘阳性率、术中食管切除长度、淋巴

结清扫范围、消化道重建方式等多个方面，胸外科

与普外科医师仍存在较大的分歧和争议[6-7]。其中，

对于侵犯食管<4 cm 的 Siewert Ⅱ型 AEG，选择经胸

还是经腹入路的手术方式一直是争论的焦点，但对

于患者来说两种手术入路各有优劣，例如，经胸入

路术中胸腔视野较好，在纵隔淋巴结清扫方面具有

优势，而经腹入路术后并发症发生率较低，手术负

担较小[8]。有研究指出，胸腹联合手术可弥补两者

的不足，但由于手术期间需变动体位，两切口入路

的手术时间较长，手术创伤也大于传统单纯经腹入

路[9]。本研究探讨了单一体式经左胸+食管裂孔入路

手术治疗 Siewert Ⅱ型AEG的有效性和可行性，旨在

为临床Siewert Ⅱ型AEG手术入路的选择提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性分析2017年1月－2018年12月
在河南大学淮河医院胸外科完成手术治疗的 Siewert 
Ⅱ型 AEG 患者的临床资料，其中行单一体式经左

胸+食管裂孔入路治疗的 64 例 Siewert Ⅱ型 AEG 患者

设为单一体式经胸入路组，行腹腔镜下经食管裂孔

入路治疗的56例Siewert Ⅱ型AEG患者设为经腹入路

组。纳入标准：(1)组织学确诊为 Siewert Ⅱ型 AEG；

(2)肿瘤累及EGJ；(3)淋巴结清扫范围为D2+下纵隔
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淋巴结；(4)无远端转移，无中、上纵隔淋巴结肿

大；(5)病理学T分期为T1I-T4a期，肿瘤长径≤4 cm，

累及食管长度<3 cm；(6)手术及随访资料完整。排

除标准：(1)术前行新辅助化疗或行姑息性手术治

疗；(2)术前5年内被诊断为其他恶性肿瘤；(3)因心

肺或肝肾功能不全、高龄等原因不能耐受手术。本

研究获河南大学生物医学科研伦理分委员会审批

(HUSOM2023-395)。
1.2　手术方法　所有患者均行常规血生化及肿瘤标

志物检查，对患者心肺耐受力做全面评估。手术均

由同一组手术团队完成，两组患者手术方式均为近

端胃切除或全胃切除+D2淋巴结清扫术。

单一体式经左胸+食管裂孔入路：在全麻和单腔

插管下，通过左主支气管封堵器进行单侧肺通气，

患者平卧分腿，进行腹腔镜手术。术者和助手分别

位于患者两侧，扶镜助手位于两腿间。遵循胃癌D2
根治术标准，首先清扫胃体周围淋巴结并游离胃体。

利用超声刀切断左侧膈肌脚，使用腔镜切割闭合器

进一步切开膈肌，长度 4~5 cm，并通过荷包线将膈

肌悬吊至胸壁，便于显露下段食管。通过 Trocar 清
扫下纵隔淋巴结，注意淋巴结清扫的边界(图 1A)。
若发现右侧纵隔胸膜破裂，一并予以切除。游离下

段食管后测量食管长度，并在肿瘤上方 5~6 cm处离

断食管，快速病理检查确认残端阴性(图1B)。然后，

在剑突下腹正中切口处进行近端胃切除，制作管状

胃并包埋切口。确认食管残端阴性后，通过Orvil吻
合器进行胃食管吻合，麻醉医师协助松开气管插管

套囊以利吻合(图 1C)。吻合完成后，关闭小弯侧远

端切口，腔镜下缝合膈肌切口，并放置引流管。术

后第 3 天患者开始进流质食物，第 7 天进行造影

检查。

腹腔镜下经食管裂孔入路：患者在全麻取仰卧

分腿位，采用 5 孔法操作，常规行全胃或近端胃切

除+D2淋巴结清扫+Roux-en-Y吻合。

1.3　基线资料收集　收集并比较两组患者的临床及

病理资料，包括性别、年龄、美国麻醉医师协会

(ASA)分级、肿瘤分化程度、pTNM 分期、肿瘤直

径等。

1.4　术中及术后观察指标　主要观察手术时间、术

中出血量、术后首次下床活动时间、术后首次肠蠕

动时间、术后 3 d 引流情况、术后并发症总发生率、

术后住院时间等。

1.5　术后病理参数及生存指标　术后病理参数包括

手术切缘阳性、食管近端切缘、肿瘤直径(长度)、
清扫淋巴结总数、阳性淋巴结清扫率、术后组织病

理学和肿瘤病理学TNM分期。通过电话及门诊方式

等进行随访，以了解患者术后 1个月、3个月、6个

月、1年、3年、5年的肿瘤复发转移率和生存情况，

随访截至2023年12月。

1.6　统计学处理　采用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。手术时间、术中出血量等计量资料以 x̄±s表示，

两组间比较采用独立样本 t检验；计数资料以例(%)
表示，两组间比较采用 χ2检验或Fisher 确切概率法。

采用 χ2检验进行单因素分析，探讨 Siewert Ⅱ型 AEG
患者术后生存率的影响因素。采用Kaplan-Meier法绘

制生存曲线，比较两组患者的术后生存率。P<0.05
为差异有统计学意义。

A. 腹腔淋巴结清扫；B. 离断食管；C. 食管与管状胃吻合

图1　单一体式经胸入路

Fig.1　Single position transthoracic approach
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2　结　　果

2.1　两组临床及病理资料比较　两组性别、年龄、

ASA 分级、肿瘤分化程度、pTNM 分期、肿瘤直径

等临床及病理资料比较，差异均无统计学意义

(P>0.05，表1)，具有可比性。

2.2　两组术中及术后观察指标比较　120 例患者手

术均顺利完成，无中转开腹、无围手术期死亡；均

未发生术后活动性出血、肺不张、肺部感染等并发

症。单一体式经胸入路组中 9 例(14.1%)发生术后并

发症，其中心肺相关并发症包括胸腔积液 2 例

(3.1%)、肺部感染 1 例(1.6%)，吻合口相关并发症包

括吻合口漏2例(3.1%，经穿刺引流后治愈)、吻合口

狭窄 2例(3.1%)，其他并发症包括乳糜漏 1例(1.6%)、
十二指肠残端瘘 1 例 (1.6%)；经腹入路组中 6 例

(10.7%)发生术后并发症，其中吻合口相关并发症包

括吻合口漏2例(3.6%，经穿刺引流后治愈)、吻合口

狭窄 2例(3.6%)，其他并发症包括乳糜漏 1例(1.8%)、
十二指肠残端瘘1例(1.8%)。两组术中出血量和术后

并发症总发生率差异均无统计学意义(P>0.05)；单一

体式经胸入路组术后 3 d 引流量多于经腹入路组

(P<0.001)，手术时间短于经腹入路组(P<0.001)，术

后首次下床活动时间、术后首次肠蠕动时间、术后

住院时间长于经腹入路组(P<0.01) (表2)。
2.3　两组术后组织病理学指标比较　120 例 Siewert 
Ⅱ型 AEG 患者手术上切缘均为阴性，其中 5 例首次

手术切缘为阳性，二次手术上切缘为阴性，术后组

织病理学检查均为腺癌。与经腹入路组比较，单一

体式经胸入路组食管近端切缘长度较长(P<0.001)，

表 1　两组 Siewert Ⅱ型 AEG 患者临床及病理资料比较

[例(%)]
Tab. 1　 Comparison of clinical and pathological data between 
two groups of Siewert type Ⅱ AEG patients [n(%)]

项目

性别

男

女

年龄

≤60岁

>60岁

ASA分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

肿瘤分化程度

高分化

中分化

低分化

pTNM分期

Ⅰ－Ⅱ期

Ⅲ－Ⅳa期

肿瘤直径

≤4 cm

>4 cm

经腹入路组
(n=56)

33(58.9)

23(41.1)

22(39.3)

34(60.7)

15(26.8)

33(58.9)

8(14.3)

5(8.9)

21(37.5)

30(53.6)

18(32.1)

38(67.9)

29(51.8)

27(48.2)

单一体式经胸
入路组(n=64)

39(60.9)

25(39.1)

28(43.8)

36(56.3)

19(29.7)

36(56.3)

9(14.1)

7(10.9)

26(40.6)

31(48.4)

21(32.8)

43(67.2)

38(59.4)

26(40.6)

χ2

0.050

0.245

0.127

0.350

0.006

0.698

P

0.823

0.621

0.938

0.840

0.938

0.404

AEG. 食管胃交界腺癌；ASA. 美国麻醉医师协会

表2　两组Siewert Ⅱ型AEG患者术中及术后观察指标和组织病理学指标比较

Tab. 2　Comparison of intraoperative and postoperative indicators and pathological indicators between two groups of Siewert type Ⅱ 
AEG patients

指标

手术时间(min, x̄±s)

术中出血量(ml, x̄±s)

术后首次下床活动时间(d, x̄±s)

术后首次肠蠕动时间(d, x̄±s)

术后3 d引流量(ml, x̄±s)

术后并发症[例(%)]

心肺相关并发症

吻合口相关并发症

其他并发症

术后住院时间(d, x̄±s)

食管近端切缘长度(cm, x̄±s)

淋巴结清扫总数(个, x̄±s)

阳性淋巴结清扫率[例(%)]

≥50%

<50%

经腹入路组(n=56)

188.38±33.74

97.74±28.64

2.50±1.5

1.5±0.5

24.8±3.5

6(10.7)

0

4(7.1)

2(3.6)

10.5±2.0

4.3±0.4

25.0±3.4

20(35.7)

36(64.3)

单一体式经胸入路组(n=64)

168.26±23.57

105.62±36.25

3.50±2.5

2.5±1.0

35.7±5.5

9(14.1)

3(4.7)

4(6.3)

2(3.1)

12.5±2.5

6.2±0.6

29.4±4.8

37(57.8)

27(42.2)

t/χ2

3.822

1.308

2.694

7.055

13.109

0.306

-

-

-

4.793

20.630

5.846

5.849

P

<0.001

0.193

0.008

<0.001

<0.001

0.580

0.247

1.000

1.000

<0.001

<0.001

<0.001

0.016

AEG. 食管胃交界腺癌；“−”示采用Fisher确切概率法
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淋巴结清扫总数较多(P<0.001)，阳性淋巴结清扫率

较高(P<0.05，表2)。
2.4　两组术后随访及近远期生存指标比较　120 例

术后随访时间为 6~60 个月，截止时间为 2023 年

12 月。术后根据病理学检查结果制订放化疗方案，

单一体式经胸入路组中 9 例行术后辅助化疗，经腹

入路组中5例行术后辅助放化疗，随访期间120例均

无明显异常状况。两组术后1个月、3个月、6个月、

1年、3年生存率比较，差异均无统计学意义(P>0.05)，
但单一体式经胸入路组 5 年无复发生存率高于经腹

入路组，差异有统计学意义(P=0.013，表3)。Kaplan-
Meier生存曲线显示两组术后 5年总生存率比较差异

无统计学意义(P=0.456，图 2)。单因素分析结果显

示，肿瘤分化程度、pTNM 分期、肿瘤直径和淋巴

结阳性率与 Siewert Ⅱ型 AEG 患者术后 5 年生存率有

关(P<0.05，表4)。

3　讨　　论

相较食管上段癌和胃远端癌，Siewert Ⅱ型 AEG
由于其独特的解剖位置和逐年增高的发病率，越来

越受到临床的重视[10]。外科手术仍是 Siewert Ⅱ型

AEG 首选的治疗方案，但由于 EGJ 部肿瘤生物学行

为的特殊性，其手术入路方式、淋巴结清扫范围和

食管切除长度等一直存在诸多争议[11]。目前，国内

外在AEG的分型、分期、手术路径、切除范围和淋

巴结清扫等方面已形成一系列指南或共识[12-13]，但

对于 Siewert Ⅱ型 AEG 的手术入路仍存在较大争议，

在手术路径选择的合理性、淋巴结清扫的彻底性、

食管切除长度和消化道重建的安全性方面缺乏统一

的标准[14]。本研究通过对比分析 120 例 Siewert Ⅱ型

AEG患者的手术资料，探讨了单一体式经左胸+食管

裂孔入路手术能否达到与腹腔镜下经食管裂孔入路

手术同质化的治疗效果并作为补充术式在临床推广。

本研究发现，单一体式经胸入路组手术时间短

于经腹入路组(P<0.001)。由于笔者团队采取术中切

开部分左侧膈肌，联合左侧胸腔操作孔，使下纵隔

淋巴结能够得到彻底清扫，且食管游离、消化道重

建的难度也显著降低。同时，术中患者采取单一体

表3　两组Siewert Ⅱ型AEG患者术后生存情况比较[例(%)]
Tab. 3　Comparison of postoperative survival rates between two 
groups of Siewert type Ⅱ AEG patients [n(%)]

术后时间

1个月

3个月

6个月

1年

3年

>5年

5年无复发生存

经腹入路组
(n=56)

56(100.0)

54(96.4)

52(92.9)

47(83.9)

32(57.1)

18(32.1)

14(25.0)

单一体式经胸
入路组(n=64)

64(100.0)

63(98.4)

60(93.8)

55(85.9)

42(65.6)

33(51.6)

30(46.9)

χ2

0.000

0.495

0.038

0.095

0.909

4.609

6.154

P

1.000

0.482

0.845

0.758

0.340

0.032

0.013

AEG. 食管胃交界腺癌

AEG. 食管胃交界腺癌

图2　两组Siewert Ⅱ型AEG患者Kaplan-Meier生存曲线

Fig. 2　 Kaplan-Meier survival curves of two groups of Siewert 
type Ⅱ AEG patients

表 4　120 例不同临床特征的 Siewert Ⅱ型 AEG 患者术后

5年生存率比较

Tab. 4　 Comparison of 5-year postoperative survival in 120 
Siewert type Ⅱ AEG patients with different clinical features

指标

性别

男

女

年龄

≤60岁

>60岁

ASA分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

肿瘤分化程度

高分化

中分化

低分化

pTNM分期

Ⅰ－Ⅱ期

Ⅲ－Ⅳ期

肿瘤直径

≤4 cm

>4 cm

淋巴结阳性率

≥50%

<50%

例数

72

48

50

70

34

69

17

12

47

61

39

81

67

53

67

53

5年生存率(%)

33(45.8)

20(41.7)

20(40.0)

29(41.4)

20(58.8)

35(50.7)

7(41.1)

9(75.0)

27(57.5)

18(29.5)

25(64.1)

29(35.8)

42(62.7)

13(24.5)

16(23.9)

30(56.6)

χ2

0.203

0.025

1.471

13.221

8.519

17.355

13.405

P

0.653

0.875

0.479

0.001

0.004

<0.001

<0.001

AEG. 食管胃交界腺癌；ASA. 美国麻醉医师协会
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式，即一直保持分腿平卧位，术中不需要患者翻身

和重新消毒铺巾，有效缩短了手术总体时间，与单

纯经腹入路的手术方式相比，手术总体时间可缩短

至 2.0~2.5 h，同时显著缩短了麻醉时间并减少了麻

醉用药剂量，减少了术中出血量，减轻了手术创伤，

缩短了术后恢复时间，为患者术后快速康复提供了

有力保障。

独特的双向淋巴引流是 Siewert Ⅱ型AEG转移的

主要途径[15-17]，而下纵隔淋巴结的清扫范围和食管

切缘长度则与术后患者的病理分期、术后辅助治疗、

长期生存率等手术效果方面的评价指标密切相

关[18-19]。既往研究发现，采用常规胸腹联合入路治

疗 Siewert Ⅱ型AEG，虽然降低了下纵膈淋巴结清扫

和消化道重建的难度，但术后并发症发生风险高于

单纯经腹食管裂孔入路手术[20]，而采用单纯经腹食

管裂孔入路治疗则会限制下纵隔淋巴结清扫的操作

空间，增加下段食管游离和食管切除操作的难度[21]，

因此确定合理的淋巴结清扫范围是手术成功的关

键[22]。本研究发现，与单纯经腹入路相比，单一体

式经左胸+食管裂孔入路手术阳性淋巴结清扫率更高

(P<0.05)，分析原因主要与以下 3 点改进措施有关：

(1)单一体式经左胸+食管裂孔入路手术在 Siewert Ⅱ
型 AEG 常规淋巴结清扫范围(下界：食管裂孔；上

界：下肺静脉；前界：心包；后界：主动脉；左右：

两侧的纵隔胸膜)的基础上，通过腹腔镜联合左胸操

作孔清扫下纵隔淋巴结 107 组、110 组、111 组、

112组，相较于单纯的经腹入路手术扩大了淋巴结清

扫范围，同时下纵隔淋巴结的清扫也更加彻底。

(2)在胸腹双切口直视下完成操作吻合，并借鉴充气

式纵隔镜联合腹腔镜食管癌根治术的手术经验，将

部分膈肌脚切开，可有效降低下段食管游离及下纵

隔淋巴结清扫的难度。 (3)经口置入钉砧头系统

(OrvilTM)进行消化道重建，相较于直线吻合方式，

Orvil 法管形吻合不仅可实现更长距离的食管切除，

食管残端阳性率更低，而且可配合左胸部单一操作

孔，使吻合操作和消化道重建的难度降低。

合理的消化道重建方法是降低AEG患者术后并

发症发生率、提高远期生存率的关键因素之一。本

研究发现，单一体式经左胸+食管裂孔入路手术在

Siewert Ⅱ型AEG患者消化道重建方面的优势主要表

现在以下两个方面：(1)手术操作空间较大，创伤

小。经胸入路符合人体正常的生理解剖顺序，可提

供更为宽阔的手术视野和操作空间，减轻对周边脏

器的损伤，因而在胸腔行消化道重建时，保证了手

术的精准性和安全性；(2)中、上纵隔淋巴结清扫更

加彻底。当食管侵犯≥4 cm时，经胸入路可以更方便

地进行中、上纵隔淋巴结清扫，有助于提高肿瘤的

根治效果。

术后远期生存率是肿瘤治疗最主要的评价指标。

食管侵犯长度被认为是纵隔淋巴结转移最主要的影

响因素之一[23]。研究发现，纵隔淋巴结转移发生率

与肿瘤食管侵犯长度密切相关，当侵犯食管长度

>3.0 cm时下纵隔淋巴结累及率随之增高，上中纵隔

淋巴结累及率也呈同步上升趋势[24]。因此建议胸外

科医师在术前和术中均应评估肿瘤侵犯食管的长度，

并将其作为纵隔淋巴结清扫的手术依据。保证足够

的安全距离可降低吻合口复发率，是实现切缘阴性

的关键措施[25]。目前笔者团队主要针对食管下段受

侵<4 cm 的 Siewert Ⅱ型 AEG 患者，但单一体式经左

胸+食管裂孔入路手术的食管切除长度可达到下肺静

脉甚至隆突下水平，因此，如果仅考虑上切缘阴性，

单一体式经左胸+食管裂孔入路可以应用于食管下段

受侵更长的病例。本研究结果显示，采用单纯腹腔

镜下经食管裂孔入路与单一体式经左胸+食管裂孔入

路行 Siewert Ⅱ型 AEG 根治术患者的近期生存率和

5年总生存率无明显差异，而术后5年生存率、无复

发生存率存在差异(51.6% vs. 32.1%；46.9% vs. 25.0%)，
表明单一体式经左胸+食管裂孔入路的手术可能对于

患者远期生存率存在一定的影响，但需要纳入更多

病例进行长期的追踪观察。胸外科医师在食管切除

手术术中评估和切除食管长度判断方面较普通外科

医师具有优势，这也有助于减少复发和提高长期生

存率。

笔者团队认为，单一体式经左胸+食管裂孔入路

手术尚存在以下不足：(1)切开左侧部分膈肌及左侧

胸腔操作孔理论上会增加手术创伤，可能导致术后

肺不张、胸腔积液、膈疝等并发症的发生率增高。

(2)对于左侧膈肌薄弱的患者，术后膈疝的发生风险

增高。但可在关闭膈肌切口时进行折叠缝合，在食

管裂孔处将管状胃与膈肌脚进行固定，以降低术后

膈疝的发生率。未来随着入组病例数的增加，以上

存在的不足会进一步得到弥补。此外，本研究也存

在以下不足之处：(1)纳入的样本量相对较小，且数

据来源为单中心，结果可能存在偏倚；(2)在远期生

存数据的收集中，由于部分患者失访，无法进行分

析，可能导致结果存在偏倚；(3)对于术中食管切缘

的粗略测量也可能造成结果的偏倚。

综上所述，本研究结果表明，由胸外科医师施

行单一体式经左胸+食管裂孔入路手术治疗 Siewert 
Ⅱ型AEG能够有效缩短手术时间，手术视野更加清

晰开阔，术中消化道重建操作空间更大，在术中食

管切缘长度、淋巴结清扫范围和阳性率、术后远期

生存率方面可与单纯腹腔镜下经食管裂孔入路手术

达到同质化的效果，故可作为新的补充术式在临床
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积极推广应用，为患者提供多样化的手术方式选择。

但由于本研究纳入的样本量较小，其远期疗效仍需

通过更多临床试验及长期随访来证实。
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