
　 　 食 管 胃 连 接 处 腺 癌 ( a d e n o c a r c i n o m a  o f 

esophagogastric junction，AEG)是指肿瘤位于食管

与胃之间的移行区域。由于其独特的流行病学、
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　　［摘要］　背景与目的：食管胃连接处腺癌(adenocarcinoma of esophagogastric junction，AEG)术后

早期复发和转移的发生率高，预后差，而目前关于AEG术后复发的相关因素的研究很少。该研究通过阐明影响

Ⅰ、Ⅱ型AEG术后早期复发的重要临床病理因素，从而可以对具有危险因素的患者提供积极的治疗，可能对改

善预后有帮助。方法：该研究回顾性分析从2008年12月—2012年12月期间在江苏泰州市人民医院胸外科行根治

性切除(R0切除)的145例Ⅰ、Ⅱ型AEG患者的临床资料，分析早期复发的相关危险因素。结果：R0切除后肿瘤复

发的平均时间是25.4个月，1年内复发率为38.6%。单因素分析表明，组织学分级(肿瘤分化程度)、阳性淋巴结

的数目、TNM分期和脉管侵犯与早期复发相关(P＜0.05)。Logistic多因素回归分析显示，只有组织学分级和脉

管侵犯是肿瘤早期复发的独立相关因素(P＜0.05)。结论：组织学分级和脉管侵犯是预测Ⅰ、Ⅱ型AEG R0切除

后肿瘤早期复发的独立危险因素。
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　　［Abstract］ Background and purpose: Adenocarcinoma of the esophagogastric junction (AEG) has a high 
incidence of early recurrence and metastasis after operation. The prognosis of AEG is poor. However, few studies have 
investigated the recurrence of AEG. The purpose of this study was to clarify the important clinical pathological factors 
affecting the early recurrence of Ⅰ, Ⅱ type of AEG after operation. Thus more active treatment for patients at high 
risk of recurrence may improve the prognosis. Methods: This study retrospectively reviewed the clinical data from 145 
AEG patients who underwent R0 resection during the period from Dec. 2008 to Dec. 2012. Risk factors associated with 
the early recurrence were analyzed. Results: The mean time to tumor recurrence was 25.4 months after R0 resection, 
and the 1-year recurrence rate was 38.6%. Univariate analysis showed that the histological grade (degree of tumor 
differentiation), number of positive lymph nodes, TNM stage and vascular invasion were significantly related with the 
early recurrence (P<0.05). Logistic multivariate regression analysis showed that only histological grade and vascular 
invasion were independently related with early tumor recurrence (P<0.05). Conclusion: Histological grade and vascular 
invasion are independent risk factors for predicting the early tumor recurrence after R0 resection for AEG. 
  　［Key words］ Adenocarcinoma of esophagogastric junction; Tumor recurrence; Risk factor 
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遗传学特征及预后，AEG被视为一类独特的疾 

病［1］。与胃和食管其他部位发生的癌相比，更

易发生淋巴结转移和血行转移，术后早期复发率
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也更高，预后差［2］。到目前为止，关于AEG术

后预后相关因素的研究较多，而关于AEG术后

复发的相关因素的研究很少，大多数AEG患者

术后都因为复发而死亡。本研究回顾性分析从

2008年12月—2012年12月期间在我院行根治性

切除的145例Ⅰ、Ⅱ型AEG患者的临床资料，分

析早期复发的相关危险因素。

1　资料和方法

1.1　临床资料

　　选择从2008年12月—2012年12月期间在江

苏省泰州市人民医院胸外科行R0切除Ⅰ、Ⅱ型

AEG患者，按照以下标准再筛选：① 只选择

Ⅰ、Ⅱ型AEG患者，且行R0切除。行R1(显微镜

下肿瘤残留)或R2(肉眼下肿瘤残留)切除患者排

除。② 按照UICC第7版肿瘤TNM分期定义，无

远处转移者(M0)，即排除Ⅳ期患者。③ 术后病

理证实为腺癌。④ 有完整的随访记录。⑤ 术后

早期因并发症死亡的患者被排除。共145例患者

符合标准，73例患者行术后放疗或化疗，术前

无患者行放化疗。

1.2　方法  

　　128例患者采用胸腹联合切口入路，17例

因心肺功能欠佳采用经腹部切口。所有患者均

行远端食管、胃食管交界处及近端胃切除，无

全胃切除病例。主要淋巴清扫区域包括：贲门

区，胃大、小弯侧，胃左动脉至腹腔干，脾动

脉、胰腺上缘至脾门，下后纵隔淋巴结等，其

中有40%的患者腹腔行D2根治性淋巴结清扫，

60%的患者仅行D1淋巴结清扫。统计患者的年

龄、性别、阳性淋巴结数量、TNM分期、肿瘤

分化程度、脉管是否被侵犯、术后化疗、术后

并发症等临床资料(表1)。术后1年以内复发定

义为早期复发，术后1年以后复发定义为晚期

复发。按照解剖位置分为局部复发、胸腹腔转

移复发、血行转移远处复发(如转移到肝、骨骼

或大脑等)。术后的无病生存期为从根治性切除

到出现症状、有影像学表现或组织学证实肿瘤

复发的一段时间。患者术后2年内每3个月随访1

次，2年后每6个月随访1次，若患者死亡则结束

随访。

1.3　统计学处理

　　统计分析采用SPSS 16.0统计软件。采用

Logistic单因素分析，得出Ⅰ、Ⅱ型AEG R0切除

后早期复发的可能危险因素；之后进行Logistic

多因素回归分析，得出早期复发的独立危险因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

表 1　AEG术后早期复发的单因素分析

Tab. 1    Univariate statistical analysis of early postoperative 

recurrence in AEG patients

Variable N
Early 

recurrence 
n(%)

P value

Gender 0.978
Male 124 48(38.7)
Female 21 8(38.1)

Age/year 0.309
≤60 45 16(35.6)
>60 100 40(40.0)

TNM stage 0.049
Ⅰ-Ⅱ 80 26(32.5)
Ⅲ 65 30(46.1)

Degree of differentiation 0.006
Moderate and well 81 23(28.4)
Poor 64 33(51.6)

T stage 0.312
T1+T2 48 16(33.3)
T3+T4 97 40(41.2)

No. of positive lymph nodes 0.045
None 34 10(29.5)
1-6 88 36(40.9)
7 or more 23 12(52.2)

Vascular tumor thrombi 0.015
Negative 69 19(27.5)
Positive 76 37(48.6)

Postoperative chemotherapy 0.815
No 61 24(39.3)
Yes 84 31(38.1)

Postoperative complications 0.740
No 125 46(36.8)
Yes 20 10(50.0)

2　结　　果

　　平均随访时间为26(1~96)个月，平均复发

时间为25.4个月，1年内复发率为38.2%。复发

位置：腹腔转移为45.4%，血行转移为30.3%，

局部复发为24.3%。单因素分析表明，组织学分

级、阳性淋巴结数量、TNM分期、脉管侵犯是
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AEG术后早期复发的高危因素(表1)。具体表现

为：低分化比高分化更容易出现早期复发；淋

巴结阳性数量增加，早期复发的比例也增加；

脉管内出现瘤栓患者发生早期复发的比例明显

高于脉管内无瘤栓患者；TNM分期越晚，早期

复发的概率越大；而性别、年龄、T分期、术后

化疗、术后并发症不是早期复发的危险因素。

　　对可能相关的危险因素进行Logistic多因素

回归分析表明，组织学分级和脉管侵犯是术后

早期复发的独立风险因素(表2)。

表 2　AEG术后早期复发的Logistic多因素回归分析

Tab. 2    Multivariate logistic regression analysis of early 

postoperative recurrence in AEG patients  
Risk factor Wald P value 95%CI
Degree of differentiation 5.143 0.021 0.215-0.890
Vascular tumor thrombi 3.743 0.049 0.247-0.998

3　讨　　论

　　AEG位于食管与胃的移行区，肿瘤的分类

非常复杂，目前尚无统一认识。近年来，许多

西方国家和地区的AEG发生率明显升高，我国

的发病率也有上升倾向，这使人们开始重视研

究AEG。随着研究的不断深入，人们发现AEG

同时具有胃癌和食管癌的特点，但其预后又远

不如食管癌和胃癌［2-3］。在其归属于食管癌、

胃癌还是独立性疾病方面产生争议。现在比

较公认的AEG分类方法基于解剖学的Siewert分 

型［4］。Siewert等［4］将AEG定义为指肿瘤或肿

瘤中心(进展期)位于食管胃交界上、下各5 cm之

内的肿瘤，进一步分为食管远端腺癌(Ⅰ型，肿

瘤位于食管胃连接处上1～5 cm)、真性贲门癌

(Ⅱ型，肿瘤位于食管胃连接处上1 cm至下2 cm)

和贲门下癌(Ⅲ型，肿瘤位于食管胃连接处下 

2～5 cm)。目前Siewert分型方法已得到广泛认

可。由于AEG的研究尚处于起步阶段，对于其临

床病理特点、生物学行为、分子生物学特点、

有效的治疗方法等有待深入细致的研究。

　　到目前为止，外科手术仍然是治疗AEG的

最主要方法，R0切除是目前最有效的治疗方式

和最好的预后判断标准，我们把术后1年以内复

发定义为早期复发，术后1年后复发定义为晚期

复发。按照解剖位置分为局部复发、胸腹腔淋

巴结转移复发、远处转移复发(如转移到肝、骨

骼、大脑等)，然而，术后1年内复发的患者占很

高比例，晚期复发比早期复发的患者具有更好

的预后及更长的生存期，复发时间是影响患者

生存期最为重要的因素之一。目前一致认为，

是否行根治性切除术是影响AEG术后早期复发的

重要因素［5］，然而，其他影响AEG术后早期复

发的因素仍存在争议［6］。研究表明，Ⅰ型AEG

胸腔淋巴结转移多见，Ⅱ型AEG同时向腹腔、胸

腔转移，而Ⅲ型AEG主要是向腹腔转移，Ⅰ、Ⅱ

型AEG与Ⅲ型AEG生物学特性及预后具有较大差 

异［7］。本研究的病例均接受R0切除术，进一步

分析影响早期复发的其他危险因素，从而更有

利于指导临床工作。

　　Ⅰ、Ⅱ型AEG R0切除术早期复发受多个

因素影响。在众多的影响因素中，性别、年

龄、肿瘤分化程度、浸润的深度、阳性淋巴结

个数、TNM分期、脉管有无瘤栓、术后是否化

疗及术后并发症等都是值得分析的可能相关因

素。在此基础上进行多因素分析，进一步证

实肿瘤分化程度、脉管有无瘤栓为独立危险 

因素。

　　本组研究资料显示，中、高分化的Ⅰ、Ⅱ

型AEG患者共81例，其中23例出现早期复发，

早期复发率为28.3%(23/81)；而低分化Ⅰ、Ⅱ型

AEG患者共64例，其中33例出现早期复发，早

期复发率为51.6%。单因素分析结果表明，肿瘤

的分化程度与AEG术后早期复发相关(P=0.006)。

Logistic多因素回归分析结果表明，肿瘤分化程

度是Ⅰ、Ⅱ型AEG R0切除术早期复发的独立危

险因素。这表明肿瘤分化程度越差，越容易出

现早期复发，因为差分化或未分化肿瘤能增加

淋巴结转移风险，提示患者术后预后较差［8］。

本组有脉管瘤栓的患者共76例，其中37例出现

早期复发，早期复发率为48.6%(37/76)；无脉管

瘤栓的患者69例，19例出现早期复发，早期复

发率为27.5%(19/69)。单因素分析表明，脉管瘤

栓与AEG术后早期复发相关(P=0.017)。Logistic多

因素回归分析结果表明，脉管瘤栓是Ⅰ、Ⅱ型

黄永高，等.　Ⅰ、Ⅱ型食管胃连接处腺癌根治性切除术后早期复发的相关因素分析



《中国癌症杂志》2016年第26卷第5期 461

AEG R0切除术早期复发的独立危险因素，表明

有脉管瘤栓的患者，更容易出现早期复发，提

示术后预后较差，可能是因为脉管瘤栓与肿瘤

的淋巴结转移和血行转移具有密切的关系。

　　在单因素分析中发现，阳性淋巴结数量、

TNM分期、肿瘤分化程度、脉管瘤栓是术后早

期复发的可能相关因素。但Logistic多因素回

归分析中，TNM分期、阳性淋巴结数量并不是

AEG R0切除术早期复发的独立危险因素。这可

能因为阳性淋巴结数量与肿瘤分化程度和脉管

瘤栓密切相关。有学者主张，AEG腹腔行标准

D2根治性淋巴结清扫，对延长患者的生存期更

有利。清除14枚以上淋巴结可降低术后早期复

发率［9］。本组只有40%的患者行D2根治性淋巴

结清扫，有50.3%的患者淋巴结清扫数小于15

个，其中淋巴结清扫总数小于15个的患者中，

阳性淋巴结平均数为2.1个，淋巴结清扫总数

大于15个的患者中，阳性淋巴结平均数为4.5个

(P<0.01)。该结果表明，统计偏倚可能来源于清

扫淋巴结的数量不够，导致部分患者术后分期

靠前，如果全部患者均采用腹腔D2根治性淋巴

结清扫，则能够清扫更多淋巴结，使患者的淋

巴结转移情况更接近真实。另外，本组患者的

例数较少，也可能是导致统计偏倚的原因。有

学者研究表明，使用淋巴结转移率(淋巴结阳性

数/清扫淋巴结总数)能够更准确反映患者的生存

预后。淋巴结转移率是AEG术后影响预后、复发

的独立危险因素［9］。

　　AEG的TNM分期一直存在分歧，UICC/AJCC

第7版指南将AEG按第7版食管癌的TNM分期系统

进行分期。但其数据多来源于西方国家，且多

为食管下段腺癌。因此，这种分期标准究竟是

否能反映出AEG独特的临床病理学特征有待深入

探讨。

　　有些学者极力主张，对术后局部复发应积

极地进行二次外科手术切除，其根治性切除效

果明显优于姑息性切除和保守治疗［10-11］。因

此，对于术后复发的患者，根治性切除的机会

仍存在，应尽量采取根治性切除术。如果不能

行根治性切除术，行姑息性切除术对缓解或减

轻症状(例如出血、梗阻)和提高生活质量也有一

定帮助。

　　总之，组织学分级、脉管侵犯是预测Ⅰ、

Ⅱ型AEG R0切除术后肿瘤复发的独立因素。
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