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内镜黏膜下剥离术后追加外科手术治疗食管胃结合部
腺癌的最佳时机分析*

张俊， 赵一璞， 邹其云， 李印， 刘桢桢

[郑州大学附属肿瘤医院（河南省肿瘤医院） 内镜中心，河南 郑州 450008]

摘要：目的　探讨不同时间间隔对非治愈性内镜切除食管胃结合部腺癌 （AEGJ） 追加外科手术临床病

理和预后的影响，以明确从内镜黏膜下剥离术 （ESD） 到追加外科手术的最佳时机。方法　回顾性分析2012

年 1 月－2019 年 2 月 237 例初始诊断为食管胃结合部早癌和癌前病变接受ESD治疗的患者的临床资料。最终42

例 （17.72%，34例非治愈性切除和8例治愈性切除） 连续随访的AEGJ患者在内镜术后追加了外科手术。根据

ESD到追加外科手术的时间间隔分为3组，早期组18例 （4周 ≤ N < 8周）、中期组13例 （8周 ≤ N < 12周） 和

晚期组11例 （N ≥ 12周）。随访时间为 （47.21±13.23） 个月。结果　3组患者ESD后一般资料比较，差异无统

计学意义 （P > 0.05）。3组患者外科手术的临床病历资料 （如：手术时间、腹腔粘连、术中出血量、淋巴结清

扫数目、术后肛门首次排气时间、术后首次饮水时间、术后首次进食时间、术后住院时间和术后并发症发生率）

比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。生存分析显示，晚期组3年无复发生存期 （RFS） 低于早期组 （70.00%

和 88.20%），差异无统计学意义 （P > 0.05），3 组间术后 3 年总生存期 （OS） 比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。结论　推荐非治愈性内镜切除术后早期干预 （4～8周内追加外科手术），在不影响AEGJ手术安全

性的情况下，可获得更好的预后。
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Abstract: Objective  To investigate the effect of different time intervals on the clinicopathological data and 

prognosis of additional surgery for non-curative endoscopic resection of adenocarcinoma of esophagogastric 

junction (AEGJ), then determine the optimal timing from endoscopic submucosal dissection (ESD) to additional 

surgery.  Methods  A retrospective cohort study method was used. Follow-up data of 237 patients initially diagnosed 

with early cancer and precancerous lesions of esophagogastric junction who underwent ESD from January 2012 to 

February 2019 were analyzed. Finally, 42 patients (17.72%, including 34 cases of non-curative resection and 8 cases 

of curative resection) with AEGJ with continuous follow-up who underwent additional surgery after endoscopic 

resection were included in this study. According to the time interval from ESD to additional surgery, they were 
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divided into 3 groups, namely the early group with 18 cases (4 weeks ≤ N < 8 weeks), the intermediate group with 

13 cases (8 weeks ≤ N < 12 weeks) and the late group 11 cases (N ≥ 12 weeks). The follow-up time was 

(47.21 ± 13.23) months, and clinicopathological data and oncological results were compared among the three groups 

by retrospective analysis.  Results  There was no significant difference in general data among the three groups after 

ESD (P > 0.05). There was no significant difference in surgical clinical medical records among the three groups, such 

as operation time, abdominal adhesion, intraoperative bleeding, the number of lymph node dissections, the first 

postoperative anal exhaust time, the first postoperative water inflow time, the first postoperative eating time, 

postoperative hospital stay, and the incidence of postoperative complications (P > 0.05). Survival analysis showed that 

3-year recurrence free survival (RFS) in the late group was less than that in the early group (70.00% and 88.20%), but 

there was no significant difference (P > 0.05), there was also no significant difference in the 3-year overall survival 

(OS) among the three groups during the follow-up period (P > 0.05).  Conclusion  Early intervention after non-

curative endoscopic resection is recommended (with additional surgery within 4 to 8 weeks), which can achieve a better 

prognosis without affecting the surgical safety and effectiveness of adenocarcinoma of gastroesophageal junction.

Keywords:  adenocarcinoma of gastroesophageal junction; endoscopic submucosal dissection; surgery; time interval

早 期 食 管 胃 结 合 部 腺 癌 （adenocarcinoma of 

gastroesophageal junction，AEGJ） 的肿瘤侵袭，仅限

于黏膜层或黏膜下层 （submucosa，SM） 无淋巴结转

移[1]。传统外科手术行胃切除术和区域淋巴结清扫是

治疗 AEGJ 的标准模式[2]。近年来，内镜黏膜下剥离

术 （endoscopic submucosal dissection， ESD） 已 经 被

广泛应用于早期 AEGJ 和癌前病变的治疗中，与外科

手术相比，ESD 可以在保留贲门解剖功能，避免全胃

切除/近端胃切除的情况下，进行微创治疗，明显提

高了患者的生活质量，已逐渐成为治疗早期 AEGJ 和

癌前病变的重要手段[3]。尽管 ESD 提供了较好的围手

术期结果和更好的生活质量，但 AEGJ 患者 ESD 后仍

存在非治愈性切除和局部复发的风险，部分研究[4-5]

显示，非治愈性切除的发生率仍处于高位。ESD 术后

诊断为非治愈性切除，会存在较高的复发和淋巴结转

移风险，需进一步行外科手术，即：近端胃/全胃切

除术和淋巴结清扫术[6]。ESD 会导致切除区域的人工

溃疡，且电凝后遗效应在创面愈合过程中可诱发炎

症，引起胃和周围组织的水肿和纤维化，甚至粘连，

从而增加外科手术的技术难度和术后并发症的发生风

险。因此，ESD 术后立即或较短时间间隔追加外科手

术，并不是最优选择[7]。但等待 ESD 后的水肿消退或

溃疡愈合，时间间隔过长，可能会导致非治愈性切除

AEGJ 患者残留肿瘤生长，增加复发和转移的风险[8]，

且后续治疗延迟，对患者的焦虑和恐惧情绪有潜在影

响。目前，对于 AEGJ 患者 ESD 后追加外科手术的最

佳时间间隔仍不清楚，临床上大多数是根据外科医生

个人经验、手术预约情况或其他主客观因素来确定。

本研究旨在探讨不同时间间隔对 AEGJ 患者外科手术

临床资料、病理资料和预后的影响，以明确 ESD 后追

加外科手术的最佳时机。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

本研究得到了河南省肿瘤医院伦理委员会的批

准。回顾性分析 2012 年 1 月－2019 年 2 月本院初始诊

断为早期 AEGJ 和癌前病变，接受 ESD 治疗的 237 例

患者的病历资料，最终纳入 42 例 （17.72%，34 例非

治愈性切除和 8 例治愈性切除） ESD 后接受了外科手

术的患者作为本研究对象。根据 ESD 后追加外科手术

的时间间隔，将患者分为 3 组，早期组 （4 周 ≤ N < 8

周）、中期组 （8 周 ≤ N < 12 周） 和晚期组 （N ≥ 12

周），随访时间为 （47.21±13.23） 个月。纳入标准：

1） ESD后到追加外科手术的间隔时间 ≥ 4周；2） ESD

前或ESD与外科手术之间未行放疗或化疗；3） Siewert

分型为Ⅱ型和Ⅲ型；4） 无其他肿瘤性疾病。排除标

准：1） ESD 后到追加外科手术的间隔时间 < 4 周；2）

ESD前或外科手术前行放疗或化疗；3） Siewert分型为

Ⅰ型；4） 合并其他肿瘤性疾病，伴/不伴放疗或化疗。

8 例治愈性切除患者在早期组、中期组和晚期组

中分别为 4、2 和 2 例，3 组间分布，差异无统计学意

义 （P > 0.05）。患者术前检查包括：腹部 CT、腹部

超声、色素+放大电子胃镜和超声内镜，以获取术前

临床分期。主要治疗方案通过消化道肿瘤团队多学科

会诊确定，患者在与多学科医生团队就 ESD、外科手
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术、放疗和化疗的利弊进行协商后，选择 ESD 治疗。

ESD 术后病理标本证实 36 例 （15.19%） 患者为非治

愈性切除，非治愈性切除的定义是：切缘组织学阳

性，淋巴血管侵犯 （lympho vascular invasion，LVI），

或超出了 ESD 绝对/相对适应证标准[6]。2 例非治愈性

切除患者被排除在进一步分析之外，包括 1 例患者

ESD 后选择仅监测随访；1 例患者肺功能差无法耐受

外科手术，在 ESD 后选择了化疗。另有 8 例患者基于

ESD 术后腺癌病理，强烈的主观意愿追加外科手术亦

被纳入分析。

回顾性分析了 42 例患者的病历资料 （包含 ESD

后临床和病理特征）：年龄、性别、ESD 手术时间、

ESD 术后住院时间、肿瘤位置、表观分类、肿瘤大

小、分化程度、LVI、浸润深度、有无溃疡、切缘情

况 、 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （American Society of 

Anesthesiologists，ASA） 分级[9]。3 组患者一般资料比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。

见表 1。

表1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data among the three groups 

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/χ2/H值

P值

年龄/岁

61.00±6.70
65.00±8.54
67.00±9.52

2.091）

0.138

性别  例（%）

男

13（72.22)
11（84.62)
6（54.55)

2.652）

0.266

女

5（27.78)
2（15.38)
5（45.45)

ESD 手术时间/min

53.50（44.25，68.50)
49.00（39.00，56.50)
66.00（50.00，80.00)

4.193）

0.120

ESD 后住院时间/d

4.00（3.00，5.00)
5.00（4.00，5.50)
4.00（4.00，5.00)

5.113）

0.078

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/χ2/H值

P值

Siewert 分型  例（%）

Ⅱ型

12（66.67)
8（61.54)
6（54.55)

0.432）

0.808

Ⅲ型

6（33.33)
5（38.46)
5（45.45)

表观分类  例（%）

隆起性

1（5.56)
0（0.00)
0（0.00)

1.0004）

平坦性

14（77.78)
11（84.62)
9（81.82)

凹陷性

3（16.67)
2（15.38)
2（18.18)

分化程度  例（%）

高分化

1（5.56)
1（7.69)
1（9.09)

1.0004）

中分化

4（22.22)
2（15.38)
2（18.18)

低分化

13（72.22)
10（76.92)
8（72.73)

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/χ2/H值

P值

病变大小/cm

4.00±1.08
4.54±1.30
4.27±1.08

0.831）

0.444

LVI  例（%）

阳性

2（11.11）
2（15.38）
1（9.09）

1.0004）

阴性

16（88.89）
11（84.62）
10（90.91）

浸润深度  例（%）

MM 或 SM1
9（50.00）
7（53.85）
6（54.55）

0.072）

0.964

 > SM1
9（50.00）
6（46.15）
5（45.45）

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/χ2/H值

P值

溃疡  例（%）

有

2（11.11）
1（7.69）
1（9.09）

1.0004）

无

16（88.98）
12（92.31）
10（90.91）

切缘（水平+垂直）  例（%）

阳性

3（16.67）
1（7.69）

2（18.18）

0.7364）

阴性

15（83.33）
12（92.31）
9（81.82）

ASA 分级  例（%）

Ⅰ级

10（55.56）
5（38.46）
4（36.36）

0.7894）

Ⅱ级

6（33.33）
6（46.15）
6（54.55）

 ≥ Ⅲ级

2（11.11）
2（15.38）
1（9.09）

注：MM 为黏膜肌层；SM1 为黏膜下层上 1/3；1） 为 F 值；2） 为χ2值；3） 为 H 值；4） 为 Fisher 确切概率法。
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1.2　手术方式　

1.2.1 　 ESD　所有患者采用 ESD，均由内镜中心同

一团队完成。主要操作步骤：1） 环周标记；2） 黏膜

下注射，使黏膜层与固有肌层分离，病变充分抬举；

3） 环形切开；4） 黏膜下剥离；5） 处理创面，包括：

术后基底的止血和预防穿孔处理。

1.2.2 　 外科手术　根据切除的病变特征和主刀外科

医生的经验，确定行腹腔镜或开腹胃切除术，根据

2011 年 5 月美国国立综合癌症网络发布的 2011 NCCN

胃癌临床实践指南和后续的指南更新版 （https://www.

nccn.org），以及 《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专

家共识 （2018 版）》 [2]，进行了 D1 或更大范围的淋

巴结切除术。腹腔镜胃切除术包括：腹腔镜辅助胃切

除术和全腹腔镜胃切除术；根据肿瘤位置进行全胃切

除术或近端胃切除术。

1.3　相关定义　

1.3.1 　 严重并发症　Clavien-Dindo 分级高于Ⅲ级的

并发症。

1.3.2 　 轻微并发症　Clavien-Dindo分级为Ⅰ级或Ⅱ级。

1.3.3 　 R0 切 除　标本和创面切缘均为阴性时，定

义为 R0 切除。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 26.0 统计软件对数据进行统计分析。

符合正态分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表

示，组间比较采用单因素方差分析；偏态分布的计量

资料以中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表示，组

间比较采用非参数秩和检验；计数资料以例 （%） 表

示，组间比较采用 χ2检验或 Fisher 确切概率法。绘制

Kaplan-Meier 曲线并进行生存分析 （Log-rank test），

比较 3 组的总生存期 （overall survival，OS） 与无复发

生存期 （recurrence free survival，RFS）。P < 0.05 为差

异有统计学意义。

2  结果 

2.1　ESD非治愈性切除的原因　

34 例非治愈性 ESD 后追加外科手术最常见的原

因是：黏膜下层浸润 > 500 μm （20 例，58.82%），其

他原因分别是：切缘阳性 （6 例，17.65%）、LVI （5

例，14.71%） 和 ESD 手术失败 （3 例，8.82%）。3 组

患者 ESD 后均未出现Ⅲ级以上的严重并发症，如：穿

孔、急诊干预出血和死亡等。非治愈性切除 ESD 术前

典型图片见图 1。

2.2　3组患者外科手术相关情况比较　

3 组患者手术时间 （P = 0.105）、腹腔粘连发生

率 （P = 0.350）、术中出血量 （P = 0.051）、淋巴结检

出 数 （P = 0.080）、 术 后 肛 门 首 次 排 气 时 间

（P = 0.974）、术后首次饮水时间 （P = 0.6162）、术后

首 次 进 食 时 间 （P = 0.619） 和 术 后 住 院 时 间

（P = 0.063） 比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。

见表 2。

2.3　3组患者术后并发症比较　

术后总体并发症方面，早期组 5 例 （27.78%）、

中期组 3 例 （23.08%） 和晚期组 3 例 （27.27%），差

异无统计学意义 （P > 0.05）。虽然早期组 （11.11%）

严重并发症发生率略高于晚期组 （9.09%），但两组

间差异无统计学意义 （P > 0.05）。早期组中，出现 2

A B C D
A：白光远景图片；B：白光中景图片；C：白光近景图片；D：窄带成像图片。

图1　非治愈性切除ESD术前典型图片

Fig.1　Typical images of non cured resection before ESD surgery
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例 （11.11%） 严重并发症。其中，1 例术后吻合口出

血，经急诊内镜下止血治愈，1 例出现吻合口瘘，经

保守治疗和营养支持治愈。中期组中，出现 1 例

（7.69%） 严重并发症，患者术后出现胃瘫，经留置

营养管保守治疗 1 个月后治愈。晚期组中，出现 1 例

（9.09%） 吻合口漏严重并发症，经保留鼻胃管联合

抗生素保守治疗治愈。3 组患者住院期间均未出现死

亡病例。见表 3。

2.4　3组患者生存情况比较　

2.4.1 　 OS　早期组、中期组和晚期组术后随访时间

分 别 为 ： （47.83±11.66） 、 （43.31±13.49） 和

（50.82±15.28） 个月 （P = 0.379）。随访期间，3 组各

有 1 例患者出现死亡，生存分析显示，早期组、中期

组 和 晚 期 组 1 年 OS 分 别 为 ： 100.00%、 92.30% 和

100.00%， 2 年 OS 分 别 为 ： 94.40%、 92.30% 和

90.90%， 3 年 OS 分 别 为 ： 94.40%、 92.30% 和

90.90%， 3 组 间 OS 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P = 0.928）。见图 2。

2.4.2 　 RFS　截止至最后一次随访，早期组 1 例患

者局部复发和肝转移但存活，1 例患者腹腔淋巴结转

移但存活；中期组 1 例患者淋巴结转移但存活，1 例

患者肺转移但存活；晚期组 2 例患者淋巴结转移但存

活，1 例患者吻合口复发但存活。生存分析显示，早

期组、中期组和晚期组 1 年 RFS 分别为：94.40%、

100.00% 和 90.90%， 2 年 RFS 分 别 为 ： 94.10%、

92.30% 和 80.00%， 3 年 RFS 分 别 为 ： 88.20%、

84.60% 和 70.00%。使用 Kaplan-Meier 法比较 3 组间 3

年 RFS，结果显示，晚期组低于早期组 （70.00% 和

88.20%）， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （P = 0.567）。 见

图 3。

表2　3组患者手术相关情况比较 

Table 2　Comparison of surgical-related conditions among the three groups 

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/H值

P值

手术间隔时间/d

36.50（31.00，40.25）
70.00（67.00，73.50）

140.00（133.00，155.00）
35.871）

0.000

手术时间/min

167.00±28.16
150.30±16.01
170.45±27.97

2.392）

0.105

腹腔粘连  例（%）

是

3（16.67）
0（0.00）
1（9.09）

0.3503）

否

15（83.33）
13（100.00）
10（90.91）

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/H值

P值

术中出血量/mL
217.70±19.90
206.20±31.56
231.00±19.80

3.222）

0.051

淋巴结检出数/枚
25.00（23.50，28.00）
22.00（20.00，25.00）
27.00（23.00，30.00）

5.041）

0.080

术后住院时间/d
10.00（8.75，11.00）
9.00（8.00，9.50）

11.00（10.00，13.00）
5.521）

0.063

术后肛门首次排气时间/d
3.25（3.00，4.00）
3.00（3.00，3.75）
3.00（3.00，4.00）

0.111）

0.974

术后首次饮水时间/d
3.33±0.79
3.34±0.55
3.59±0.80

0.492）

0.616

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
F/H值

P值

术后首次进食时间/d

4（4.00,4.63）
4（3.50,4.75）
4（3.50,4.50）

0.961）

0.619

手术切除范围  例（%）

全胃切除术

3（16.67）
1（7.69）

2（18.18）

0.7363）

近端胃切除术

15（83.33）
12（92.31）
9（81.82）

手术方式  例（%）

电视腹腔镜手术

16（88.89）
12（92.31）
10（90.91）

0.9483）

开放手术

2（11.11）
1（7.69）
1（9.09）

注：1） 为 H 值；2） 为 F 值；3） 为 Fisher 确切概率法。
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3  讨论 

3.1　AEGJ的治疗方案　

随着大规模筛查和内镜技术的发展，早期发现

AEGJ 和癌前病变的比例逐年提高[10]。对于黏膜或微

小黏膜下层浸润的早期 AEGJ，在没有危险因素 （如：

LVI、分化差和肿瘤大小 > 30 mm） 的情况下，一般

为黏膜层和黏膜下层浅层癌 （浸润深度 < 500 μm），

ESD 作为标准治疗方案，已被广泛应用于临床[6，11-12]。

当实现根治性切除时，通过 ESD 治疗早期 AEGJ，可

取得良好的短期/长期肿瘤学结果[13-14]。但部分患者术

前临床分期不准确，肿瘤浸润深度和肿瘤边界判断受

限[15]，以及活检钳钳取病理与 ESD 术后标本的组织学

差异[16]，ESD 有时不能完全切除病变或不能满足根治

性切除的标准，非治愈性 ESD 切除 AEGJ 的比例也逐

渐增加。行非治愈性 ESD 的患者，通常需要额外的治

疗，而追加胃切除术 （胃全切除和近端胃切除术） 和

淋巴结清扫，仍然是其标准治疗方案，尤其是符合淋

巴结转移风险标准的 AEGJ 患者[17]。有研究[18-19]表明，

早期 AEGJ 实施非治愈性 ESD 后，应鼓励患者行额外

的外科手术，以获得更好的短期/长期预后结果。还

有研究[20]显示，局部复发与非治愈性切除之间存在很

强的关联性，并证明：根据风险分层接受额外治疗

（外科/内镜治疗），比未接受治疗的患者，具有更好

的长期结果。因此，目前认为，ESD 术后病理检查

中，明确具备较高的复发和淋巴结转移风险的患者，

均建议行补救性外科手术。

3.2　ESD术后追加外科手术的可行性　

许多外科医生担忧 ESD 术后的负面影响，会增加

外科手术过程中的技术困难。因为 ESD 后肿瘤区域的

局部炎症和腹腔粘连会影响手术视野，增加分离组织

间隙的难度[21]。有文献[22]显示，ESD 过程中，电凝作

用诱导的炎症，会导致食管胃结合部和周围组织出现

水肿、纤维化和粘连，这可能会增加追加外科胃切除

术和淋巴结清扫术的技术难度，以及并发症的发生风

险。亦有文献[23]报道，非治愈性 ESD 后追加外科手

术，对早期 AEGJ 患者的肿瘤学结果有利，而实际时

机选择很重要，这是因为 ESD 后诱发的凝血机制异常

和创面区域溃疡会使外科手术变得困难。另一个值得

关注的问题是：虽然与非医源性胃溃疡相比，ESD 诱

导的溃疡愈合更快且复发率更低 （先前的研究报道

OS
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图2　3组患者OS的Kaplan-Meier图

Fig.2　Kaplan-Meier chart of OS in three groups

表 3　3组患者并发症发生率比较 例（%）

Table 3　Comparison of complication rate among the three grouse n （%）

组别

早期组（n = 18）
中期组（n = 13）
晚期组（n = 11）
P值

淋巴结转移

2（11.11）
1（7.69）
2（18.18）

0.709

术后总体并发症

5（27.78）
3（23.08）
3（27.27）

1.000

术后严重并发症

2（11.11）
1（7.69）
1（9.09）
0.948

注：采用 Fisher 确切概率法。

RF
S
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图3　3组患者RFS的Kaplan-Meier图

Fig.3　Kaplan-Meier chart of RFS in three groups
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中 ， 溃 疡 通 常 在 ESD 后 4～8 周 为 愈 合 或 瘢 痕 阶

段[24]），但是 ESD 诱导的炎症和溃疡愈合数据，对外

科手术的影响，仍存在争议[25]，等待 ESD 后的水肿消

退或溃疡愈合时间间隔过长，可能会导致患者肿瘤生

长，增加复发和转移的风险，而且，临床亦缺乏对患

者焦虑、恐惧和痛苦等情绪的潜在影响的研究。

3.3　ESD术后至追加外科手术的间隔时间　

目前，对于选择合适的治疗时机，仍存在争议。

JEON 等[21]研究认为，对非治愈性内镜切除的胃早癌

患者，原则上补救性外科根治术应该在 ESD 术后 3 个

月内进行。也有文献[23，25]报道，非治愈性 ESD 术后进

行补救外科根治术的合适间隔时间为 1 个月。还有文

献[26]推荐，ESD 术后至追加外科手术，平均时间间隔

为 42.40 d 时，与同期进行单纯外科手术的胃早癌患

者对比，未发现 OS 的差异。另一篇文献[7]显示，平均

时间间隔为 43.02 d 时，ESD 后追加外科手术与单纯

外科手术比较，两组胃早癌之间的手术失血量、平均

手术时间、住院时间和术后并发症比较，差异无统计

学意义。除了先前研究对非治愈性 ESD 后选择合适时

机追加外科手术的争议，还有一个值得关注的问题，

即：既往研究大多集中于胃早癌，而对食管胃结合部

这一特殊解剖部位的研究仍是匮乏的。

本研究参考先前文献[25-26]报道的胃早癌非治愈性

ESD 术后追加外科手术的推荐干预时机，根据间隔时

间不同，将 AEGJ 患者分为早期组 （4 周 ≤ N < 8 周）、

中期组 （8 周 ≤ N < 12 周） 和晚期组 （N ≥ 12 周）。笔

者采用了高度标准化的并发症分类，即 Clavien-Dindo

分级系统，其已被证实是手术质量评估的可靠工

具[27]。本研究结果显示，3 组间不同时间间隔追加外

科手术的临床指标 （手术时间、腹腔粘连、术中出血

量和淋巴结检出数）、术后早期恢复情况 （术后肛门

首次排气时间、术后首次饮水时间、术后首次进食时

间和术后住院时间） 及术后并发症 （总体并发症和严

重并发症） 发生率比较，差异均无统计学意义。由此

可见，早期组并没有较中期组和晚期组增加手术难度

及术后并发症的发生率。本研究随访期间，各组 OS

差异无统计学意义，而 3 年 RFS 方面，早期组要高于

晚期组 （88.20% 和 70.00%），但差异无统计学意义。

因此，对于非治愈性 ESD 后具有复发和淋巴结转移高

风险的 AEGJ，待病灶术后局部炎症反应及患者身体

状况稳定后，早期 （4 周 ≤ N < 8 周） 进行补救性外科

根治术是安全可行的治疗策略。

3.4　本研究的局限性　

首先，由于本研究为回顾性研究，在患者选择或

治疗策略的选择过程中可能存在偏倚。其中，8 例治

愈性切除患者理论上不需要追加外科手术，但回顾性

分析研究资料发现，部分病例为 2012 年－2014 年的

病例，患者基于腺癌病理的恐惧等主观意愿，或其他

各方面原因，最终选择追加外科手术，但是 8 例治愈

性切除患者在 3 组间分布未见统计学意义；其次，本

研究为单中心接受内镜切除、外科手术研究，样本量

较小。即使不容易控制这些偏倚，笔者还是调查了所

有非治愈性切除病例的合并症 （使用 ASA 分级系

统），以控制混杂因素。仍有必要进行大规模的多中

心前瞻性研究，以提供更多信息，阐明 AEGJ 患者

ESD 后追加外科手术的最佳时机。

综上所述，尽管本研究有一些局限性，但该结果

可以帮助临床医生选择 ESD 后复发和淋巴结转移风险

较高的 AEGJ，追加外科手术治疗的最佳时机。推荐

对 AEGJ 行非治愈性 ESD 后实施早期干预，即间隔

时间 4～8 周内，追加外科手术治疗。
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