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摘要 目的 研究 SiewertⅡ型食管胃交界腺癌患者围手术
期血清白介素( IL)-6 浓度变化，评估微创手术和开放手术
对患者手术创伤的程度。方法 选取接受 Sweet 食管切除
术的 Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌切除术患者 60 例。其中
30例接受微创 Sweet 食管切除术，30 例接受传统左进胸开
放 Sweet食管切除术。用 ELISA 法检测 IL-6值，t 检验和 χ2

检验比较两组患者术前 1天、术后第 1、3、7天血清 IL-6浓度
变化情况。结果 两组患者在性别、年龄和术前合并症方面
差异无统计学意义。两组患者在术后病理分期、手术时间、
术中出血量、术后死亡率和总并发症发生率方面差异无统计
学意义。两组患者术前 1天和术后第 7 天血清 IL-6浓度差
异无统计学意义。两组术后第 1天、第 3天血中 IL-6值的差
异有统计学意义(P＜0. 05)。两因素重复测量资料的方差分
析提示:两组术后不同时间点血清 IL-6 浓度的差异有统计
学意义(P＜0. 05)。结论 接受微创 Sweet 食管切除术的
Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌患者术后创伤低于传统开放手
术。
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食管胃交界腺癌是位于食管胃交界处的恶性肿

瘤，目前主要治疗手段为以手术为主的综合治疗，国

内主流术式为经左胸入路，开放 Sweet 食管切除
术［1－2］。但该术式由于开胸开膈，创伤大，恢复慢，
术后生活质量严重受到影响［3］。该科室采用微创
手术治疗 Siewert II 型交界腺癌(minimally invasive
Sweet esophagectomy，MISE)，前期临床疗效良好［4］。
炎症介质是细胞或体液中产生的参与炎症反应

的一些生物活性物质，其主要包括 C-反应蛋白，白

介素-6( interleukin-6，IL-6)等。IL-6 是一种多效性
细胞因子，能调节多种细胞功能。文献［5］报道，微
创甲状腺切除术具有创伤小等优势，且患者术后血

清 IL-6浓度的变化与手术创伤有一定相关性。该
科室近年来开展 MISE，手术创伤明显减少，但关于
术后炎性介质水平的变化，目前文献报道较少。该
研究通过比较不同术式术后 IL-6水平的变化，探究
MISE对患者机体创伤反应的影响。

1 材料与方法

1．1 病例资料 选取 2015 年 1 月 ～2016 年 3 月在
安徽医科大学附属安徽省立医院胸外科接受 Sweet
食管切除术的 Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌切除术
患者 60 例。其中男 46 例，女 14 例，年龄 47 ～ 80
(65. 711±7. 684)岁，30例接受微创 Sweet 食管切除
术，30 例接受传统左进胸开放 Sweet 食管切除术。
使用前瞻性随机对照研究，按照随机数字表法决定

患者分组。纳入标准:① 术前临床分期为 cT1-3N0-
1M0，病理证实为 Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌患
者;② 接受传统开放或微创 Sweet 食管切除术;③
未接受过新辅助治疗。排除标准:①Ⅰ型或Ⅲ型食
管胃交界腺癌患者;② 有自身免疫性疾病的患者;
③ 现有发热，药物治疗的各种感染患者。
1．2 手术方法
1．2．1 微创 Sweet 食管切除术组( 微创组) ① 腹
腔镜部分。采用静脉麻醉，患者平卧位，取脐下一横
指作 1 cm的腔镜孔，建立人工气腹，在左右锁骨中
线与脐上两横指水平线交界处各作 1. 5 cm 和 0. 6
cm的操作孔，左右肋缘下各取一切口为 0. 6 cm 的
操作孔，腹腔镜下提起小网膜，打开，游离胃小弯至

食管裂孔，游离出下段食管及膈肌裂孔，后游离暴露

胃左血管，清扫第 7、8、9 组淋巴结，结扎胃左血管，
切除大网膜，在内镜下直线切割缝合器制作管状胃，

距屈氏韧带下方 20 ～ 30 cm 处行空肠造瘘，置入肠
内营养管，关闭腹腔各切口。② 胸腔镜部分。患者
取右侧卧位，行单肺通气，经腋中线第 9 肋间作 1. 5
cm腔镜孔，腋前线第 7肋间作 4 cm操作孔，肩胛线
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第 8肋间作 1. 5 cm辅助操作孔，腔镜下游离下段食
管至主动脉弓下水平，清扫膈上及下段食管旁淋巴

结。胸腔内吻合;采用荷包钳法施行食管胃端侧吻
合，再用切割缝合器闭合胃残端，放置胸引管，纵隔

乳胶管，关闭切口。
1．2．2 开放 Siewert Ⅱ型食管胃交界腺癌切除术组
( 开放组) 采用静脉麻醉，双腔气管插管，麻醉成
功后，患者取右侧卧位，取左侧第 7 肋间前外侧切
口，游离胸中、下段食管，清扫下段食管旁及膈上淋
巴结，打开膈肌，将近端胃游离至幽门，清扫胃左，贲

门淋巴结，在主动脉弓下水平切开食管，置入吻合器

抵钉座，离断食管，在胃前壁切开胃，置入吻合器主

机，于主动脉弓下完成食管胃吻合，再用残端闭合器

闭合胃残端，后放置十二指肠营养管及胸引管，关闭

切口。
1．2．3 两组患者在围手术期处理原则基本相同
其中包括(营养支持、抗感染、雾化吸入化痰及扩张
支气管药、抑酸药和保持引流通畅)。术后胸管拔
除标准:胸液低于 100 ml /d，复查胸片肺复张良好，
胸腔无明显积气积液。术后纵隔引流管拔出标准:
患者试饮水 1 d后，无不适反应的予以拔除。
1．3 观察指标 比较两组患者术中出血量，术后引
流时间，手术时间，住院时间，淋巴结清扫数和术后

并发症发生率。分别于术前 1天，术后第 1、3、7 天，
采集静脉血样本 3 ml，3 600 r /min 离心后提取血
浆，－20 ℃冰箱冷冻保存及待测，IL-6 的测定采用
ELISA双抗夹心法检测。
1．4 试剂盒及主要仪器 ① 试剂盒:IL-6 测定购
自深圳欣博盛生物科技有限公司生产的人 IL-6
ELISA试剂盒;② 主要仪器:IL-6 测定购自 Molecu-
lar Devices Shanghai Limited生产的多功能微孔板读
板机分析仪器;③ 检测方法:严格按照试剂盒说明
书进行操作。
1．5 统计学处理 采用 SPSS 16. 0 软件进行分析，
定量资料以 珋x±s 表示，数据处理采用 t 检验。定性
资料使用 χ2 检验，各组之间的时间点测的炎症介质

值的差异应用两因素重复测量资料的方差分析。以
P＜0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

2．1 两组患者临床病例资料术前比较分析 两组
患者在性别、年龄、术前合并症等多种因素比较差异
无统计学意义，见表 1。
2．2 两组患者术后资料比较分析 接受微创术式

的患者在胸腔引流时间、术后住院时间方面优于开
放组，差异有统计学意义(P＜0. 05)。两组患者在术
中出血量、术后临床病理特征和手术时间差异无统
计学意义，见表 2。

表 1 两组患者临床病例资料情况比较

一般情况 微创组 开放组 F值 P值
男(n) 24 22 － 0．542
女(n) 6 8 －
年龄(岁，珋x±s) 65．133±6．693 66．433±8．545 2．467 0．515
术前合并症(n)
高血压 6 4 － 0．624
糖尿病 0 2 － 0．309
慢性阻塞性肺疾病(n) 0 0 － 1．000
心律失常(n) 0 2 － 0．309
脑或周围血管病变(n) 0 0 － 1．000

表 2 两组患者术后资料情况比较(n= 30)

项目 微创组 开放组 F值 P值
手术时间(min，珋x±s) 226．660±34．148 208．830±45．099 1．876 0．090
并发症(n) 2 2 1．000
术后死亡率(%，n) 0 0 1．000
术中失血量(ml，珋x±s) 140．000±85．501 158．330±168．196 0．665 0．445
胸管留置时间(d，珋x±s) 8．867±2．063 11．466±3．848 4．950 0．002
术后住院时间(d，珋x±s) 12．066±1．660 15．033±4．287 10．495 0．001
术后病理分期(n)
Ⅰ期 6 5 0．416
Ⅱ期 12 8
Ⅲ期 12 17

2．3 两组的术前、术后血清 IL-6 的值在同一时间
点的差异对比 两组患者术前及术后第 7天血浆中
的 IL-6的值的变化差异无统计学意义，开放组术后
第 1天及第 3 天患者血浆中的 IL-6 的浓度均高于
同一时间点的胸腹腔镜联合微创组患者，差异有统

计学意义(P＜0. 05)，见表 3。

表 3 两组术前与术后血浆中 IL-6浓度变化的

比较及同一时间点的对比(pg /ml，n= 30，珋x±s)

时间 微创组 开放组 F值 P值
术前 1天 2．306±1．398 2．775±2．878 2．378 0．433
术后 1天 17．197±13．708 63．576±42．957 17．010 0．000
术后 3天 9．005±6．458 32．357±31．579 19．016 0．000
术后 7天 4．008±2．387 4．727±2．739 0．665 0．287

2．4 两组的术前、术后血浆中 IL-6 的值在不同时
间点的差异对比 微创组与开放组患者术后第 1
天、第 3天血浆中 IL-6 的浓度与术前相比，差异有
统计学意义(P＜0. 05)，术后第 7 天血浆中 IL-6 浓
度与术前相比，差异无统计学意义，见图 1。

·8101· 安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2017 Jul; 52( 7)



图 1 与术前相比，术后第 1、3、7天

血浆中 IL-6水平差异对比

与开放组比较:* P＜0. 05

3 讨论

近 30年来，食管胃交界腺癌的发病率在国内外
均呈上升趋势［6－7］。关于 Siewert Ⅱ型食管胃交界
腺癌的患者，在我国主要的手术方式为开放 Sweet
食管切除术，但该术式创伤大、恢复慢，患者出院后
近期生活质量差。随着医学科学的发展，近年来，微
创手术被用于各个外科领域。微创手术具有切口美
观、创伤小、恢复快等优势，本科室自 2012年开始将
胸腹腔镜技术与 Sweet 手术进行融合，开展了微创
Sweet食管切除术。前期研究［4］结果表明微创手术
近期结果显著优于开放手术。本研究显示，与传统
开放手术相比，接受微创手术的患者围手术期血清

IL-6浓度变化明显低于传统开放手术，进一步侧面
论证了微创具有创伤小、恢复快的优势。
本研究结果显示，相对于开放手术，接受 MISE

的患者在术中出血量、胸管留置时间和术后住院时
间方面具备一定的优势。其主要原因可能在于微创
避免了开胸开膈，保持了胸腹壁结构的完整性，对呼

吸功能影响更小。微创避免了手接触肺，减轻了炎
症反应，进而加快了术后恢复的住院时间。同时，腔
镜手术解剖更为精细，减少了手术的副损伤，也加快

了患者术后的恢复时间。这与文献报道［8－10］的微创
食管癌、胃癌切除术结果一致。
炎症介质是炎症过程中形成或释放、并参与炎

症反应的活性物质。炎症介质的种类繁多，其中常
用的和最敏感的是 C-反应蛋白和 IL-6。IL-6 是指
在白细胞或免疫细胞间相互作用的淋巴因子，主要

由巨噬细胞、T细胞、B 细胞等多种细胞产生。其可
调节多种细胞的生长与分化，传递信息，激活与调节

免疫细胞，介导 T、B 细胞活化、增殖与分化及在炎
症反应，具有调节免疫应答、急性期反应。在各种急
性时相反应中起到重要的监测作用，是一种最敏感

的标志物之一［11］，IL-6 在正常情况下，血清中其含
量极微;在组织受到损伤、炎症时 IL-6急剧上升，待
病情改善时逐渐下降，恢复正常。因此手术会引起
组织损伤，从而会引起血清 IL-6升高，创伤越大，急
性时相反应越明显，IL-6 浓度越高［12］，本研究结果
显示微创组术后血中 IL-6浓度低于开放组，论证了
微创对机体的创伤低于开放。因此通过 IL-6 的这
一特性可以对不同组织的创伤大小引起其产生的浓

度不同，对患者的身体的恢复情况进行监测，从而预

防相关并发症的发生［13］。
本研究结果显示，微创与开放手术术后患者血

清 IL-6浓度变化较术前有明显升高趋势，同时所有
患者在术后血清 IL-6 浓度随时间的推移而呈下降
趋势，这可能与患者术后机体对创伤的组织进行修

复的过程有关。通过组间相比显示，开放组中术后
第 1天及第 3 天患者血清中 IL-6 浓度要高于微创
组，差异有统计学意义。因此，在临床上，可以通过
观察患者血清 IL-6的水平变化，来了解患者术后创
伤及恢复情况，更能及时采取相应的措施预防患者

术后并发症的发生。Takenaka et al［14］通过对 45 例
患者的血清 IL-6的浓度研究显示，开放手术患者术
后的血清 IL-6浓度高于微创手术的患者，本研究的
研究结果与之一致。
综上所述，相对于传统开放手术，微创 Sweet食

管切除术具有创伤小、恢复快的特点。该术式在一
定程度上减轻了炎症的应激反应，进而降低了炎症

介质的释放，因此对患者术后降低并发症及快速恢

复起到重要作用。但本研究单中心病例，样本数少，
且每个患者机体状况及其患者本身可能存在的基础

疾病没有显示等潜在因素，都可以影响术后炎症介

质的浓度变化，因此本研究有待进一步增加样本量，

更全面地排除有关影响炎症反应的因素，从而更精

确地了解该术式的特点，实现更好治疗。
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The effect of minimally invasive surgery
and open surgery on serum IL-6 concentration in patients

with Siewert type Ⅱ esophageal gastric junction adenocarcinoma
Xu Tao，Xie Mingran，Wu Hanran，et al

(Dept of Thoracic Surgery，The Affiliated Provincial Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230001)

Abstract Objective To evaluate the degree of trauma from minimally invasive surgery and open surgery of Siew-
ert type II esophageal gastric junction adenocarcinoma by investigating the variation of IL-6 concentration．Methods

60 patients with Siewert type Ⅱ esophageal gastric junction adenocarcinoma were selected and received minimally
invasive surgery and open surgery in our center．Of those 60 patients，30 underwent minimally invasive surgery and
30 recieved open surgery． The concentration of IL-6 were detected by ELISA． t test and χ2 test were used to com-
pare the changes of serum IL-6 concentration between the two groups before operation and on the 1st day，the 3th
day and the 7th day after surgery．Results The two groups were similar in terms of age，sex and preoperative com-
plications． The minimally invasive surgery approach was associated with no significant decrease in postoperative
pathological stage，surgical blood loss，duration of operation，peirioperative mortality and the overall incidence of
complications relative to the open surgery approach． There was no significant difference between two groups in the
day before surgery，the 7th day after surgery of the concentration of IL-6 of two groups． The minimally surgery ap-
proach was associated with significantly lower concentration of IL-6 of the first day and the 3th day after surgery
than the open surgery approach(P＜0. 05) ． There were statistically significant difference in the concentration of IL-
6 of different time points of two groups according to bivariate repeated measurement data(P＜0. 05) ．Conclusion
The patients with Siewert type II esophageal gastric junction adenocarcinoma have lower operative wound than open
surgery．
Key words esophagogastric junction adenocarcinoma; thoracoscopy; laparoscopy;interleukin-6
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