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食管胃结合部腺癌经胸路径手术的
利与弊
谭黎杰

复旦大学附属中山医院胸外科，上海 200032
Email：tan.lijie@zs⁃hospital.sh.cn

【摘要】 食管胃结合部腺癌（AEG）由于具有跨越两个器官和解剖部位的解剖特点，胸外科和胃

肠外科针对食管的安全切缘、下纵隔淋巴结清扫范围和经胸手术是否会增加并发症等问题，而在

AEG的手术路径、手术方式、淋巴结清扫和切除范围等方面存在较大的分歧和争议。对于SiewertⅡ型

AEG经腹纵隔入路手术，往住由于视野暴露及操作难度的原因，近切缘很难达到满意的长度，进行

下纵隔淋巴结清扫难度极大。而经胸入路能获得直观的视野暴露，降低操作难度，获得满意的食管

安全切缘和进行下纵隔淋巴结清扫，可能使患者获得更好的预后。尽管经胸入路可能会增加肺部感

染的发生率，但腔镜技术的规范开展会克服Siewert Ⅱ型AEG经胸入路的这一劣势。
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【Abstract】 Adenocarcinoma of the esophaogastric junction (AEG) has anatomical characteristics
of spanning two organs and anatomical sites. Thoracic surgery and gastrointestinal surgery aim at the
safe resection margin of esophagus, the scope of lower mediastinal lymph node dissection and whether
transthoracic surgery will increase complications. However, there are great differences and controversies
in the surgical approach, surgical method, lymph node dissection and extent of resection of AEG. For
Siewert II AEG via abdominal mediastinal approach, due to the limitation of exposure and the difficulty
of operation, it is difficult to acquire a satisfactory proximal resection margin, and very difficult to
dissect the inferior mediastinal lymph nodes. The transthoracic approach can provide adequate exposure,
reduce the difficulty of operation, obtain satisfactory resection margin of esophagus and allow lower
mediastinal lymph node dissection, which may bring better prognosis. Although transthoracic approach
may increase the incidence of pulmonary infection, the standard development of thoracoscopic
technology will overcome the disadvantage of transthoracic approach for Siewert II AEG.
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of the
esophagogastric junction，AEG）是指横跨食管远端和

胃近端贲门交界处区域的腺癌，近年来AEG在全世

界范围内的发病率呈现上升趋势。由于AEG具有
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跨越两个器官和解剖部位的解剖特点，在临床实践

工作中，AEG患者的诊疗在胸外科和胃肠外科之间

存在一定的交叉重叠，导致两个专科在AEG的手术

路径、手术方式、淋巴结清扫和切除范围等诸多外

科问题上存在较大的分歧和争议。本文就AEG外

科治疗现状进行分析，探讨 Siewert Ⅱ型AEG经胸

手术与经腹手术的利与弊。

一、Seiwert Ⅱ型AEG手术的争议

Siewert分类法依据肿瘤中点位置，将AEG分为

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型［1］。对位于食管胃交界处（esophagogastric
junction，EGJ）上方 1~5 cm的 SiewertⅠ型肿瘤和位

于 EGJ 下方 2~5 cm 的 SiewertⅢ型肿瘤，其手术方

法在世界范围内已有共识。而位于EGJ上方1 cm至

下方 2 cm处的 SiewertⅡ型AEG，其最佳手术方式

的选择和淋巴结清扫的范围存在较大争议。通

常根据主刀医生的倾向性选择术式，如胸腹两切口

（Ivor⁃Lewis）、经腹膈肌食管裂孔入路（transhiatal，
TH）、左 侧 胸 腹 联 合 切 口（left thoracoabdominal
approach，LTA）及左胸入路（Sweet）等。

一项研究将 220 例 SiewertⅠ型和Ⅱ型 AEG 患

者随机分为经 TH 入路组（96 例）和经右胸入路组

（103 例），两组均行完整的淋巴结清扫，结果显示

两组患者 5 年生存率（分别为 34%和36%）差异无

统计学意义［2］。日本的 JCOG⁃9502 研究，将侵犯食

管 3 cm以内的AEG患者随机分为LTA组和 TH组，

比较两种手术入路下 SiewertⅡ型和Ⅲ型AEG 患者

的长期生存率和手术并发症发生率，结果显示，两

组患者的 10 年总生存期比较，差异无统计学意义；

但LTA 组术后并发症发生率高于TH 组；因此建议，

对侵犯食管 3 cm以内的 SiewertⅡ型和Ⅲ型AEG 患

者采用经TH手术路径［3］。一项有关食管中下段癌的

随机对照研究结果显示，右胸径路相较左胸径路具

有更好的3年DFS及OS，尤其是对于淋巴结受累以

及R1和R2切除的患者［4］。有研究指出，Ivor⁃ Lewis
在治疗 SiewertⅡ型AEG方面有一定的优势［5］。目

前，对于 Siewert Ⅱ型AEG研究结果的争议，主要集

中于以下3点，即食管的安全切缘、下纵隔淋巴结清

扫范围和经胸手术是否会增加并发症。

二、Siewert Ⅱ型AEG经胸入路的优势

1.经胸入路对保证食管的安全切缘有利：由于

Siewert Ⅱ型AEG解剖位置的特殊性，食管切缘阳性

问题一直是影响AEG预后的一个重要因素和存有争

议的问题，其安全切缘被认为与预后关联。肿瘤大

小和浸润深度，决定着切缘距离。对于AEG近端边

缘的最小长度，目前尚未达成统一共识。一项包含

274例分期为 cT2、Lauren分型为肠型的 SiewertⅡ型

AEG回顾性分析结果显示，在45例切缘阳性的病例

中有 91%的病例切缘<3.0 cm，且切缘<3.0 cm是切

缘阳性的高位因素［6］。另一项纳入505例SiewertⅡ型

AEG的回顾性研究发现，436例R0切除病例中，食管

切缘平均为 3.5 cm，而R1切除的14 例中，13例切缘

距离<2.5 cm；单因素和多因素分析发现，离体食

管切缘距离>3.8 cm（在体食管切缘约5 cm）是影响

预后的独立危险因素［7］。对于SiewertⅡ型AEG经腹

纵隔入路手术，往住由于视野暴露及操作难度的原

因，近切缘很难达到满意的长度。而经胸入路能获

得直观的视野暴露，降低操作难度，获得满意的近

端切缘。此外，若术中冰冻病理检查提示近端切缘

阳性，经腹纵隔入路较难再次切除近端的食管，而

在经胸入路手术中较易完成。

2.经胸入路能获得满意的下纵隔淋巴结清扫：

AJCC和UICC第8版食管癌和胃癌章节中做出统一

调整，规定Siewert Ⅰ、Ⅱ型AEG淋巴结分组应参考

食管癌，而 SiewertⅢ型淋巴结分组则参考胃癌。

Feith等［8］对1 602例AEG患者进行回顾性分析发现，

在 SiewertⅡ型 AEG 患者中，下纵隔淋巴结转移率

超过10%，而上纵隔淋巴结转移率仅为1%。纵隔淋

巴结的具体清扫范围除了与肿瘤分型相关外，还与

肿瘤侵犯食管下端距离相关。Kurokawa等［9］回顾性

收集了315例接受R0或R1切除的pT2~4期Siewert Ⅱ型

AEG患者的数据，对上、中、下纵隔淋巴结的转移或

复发率进行了研究，结果显示，当肿瘤侵犯食管下段

2~3 cm时，上、中、下纵隔淋巴结转移或复发率分别为

6.8%（5/74）、9.5%（7/74）及24.3%（18/74）；当侵犯食

管下段长度>3 cm 时，相应的淋巴结转移或复发率

分别为13.9%（5/36）、19.4%（7/36）和30.6%（11/36）。
Yamashita 等［10］回顾研究了 2 800 余例 AEG 手术患

者发现，当肿瘤中心偏向食管侧、且浸润深度达到

pT3/T4时，下纵隔淋巴结转移率>10%，且以No.110淋

巴结转移为主。《食管胃结合部腺癌外科治疗中国

专家共识（2018年版）》中建议，侵犯食管距离≥2 cm
的 SiewertⅡ型 AEG ，须行下纵隔淋巴结清扫［11］。

可见当 AEG 位置较高时，纵隔淋巴结的清扫不容

忽视，其与患者的预后息息相关。对于SiewertⅡ型

AEG，经腹纵隔入路由于手术路径视野原因，对于满

意的下纵隔淋巴结清扫难度极大。而经胸入路能
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获得直观的视野，进行满意的下纵隔淋巴结清扫，

降低邻近器官受损等风险，可能使患者获得更好的

预后。

三、腔镜技术的开展会克服SiewertⅡ型AEG经

胸入路的劣势

经胸入路主要是可能会肺部感染的发生率。

经胸入路治疗SiewertⅡ型AEG较单纯经腹入路，术

后以呼吸系统为代表的并发症发生率较高。经TH
入路手术在选择合适患者的前题下，可以减少呼吸

系统并发症，缩短手术时间，从而降低术后并发症

发生率和病死率。一项回顾性病例对照研究分析

了442 例SiewertⅡ型AEG 患者的临床病理资料，结

果显示，经 TH 手术路径组（121 例）患者术后的 1、
3、5 年生存率分别为 83.6%、50.4% 和 37.8%，经胸

腹联合手术路径组（183 例）则分别为 79.6%、

38.8%、23.8%，低于前者［12］。日本的 JCOG⁃9502 研

究将侵犯食管 3 cm 以内的 AEG 患者随机分为

LTA 组和 TH组，比较了两手术入路下 SiewertⅡ和

SiewerⅢ型AEG 患者的长期生存率和手术并发症

发生率，结果显示，两组患者的 10 年OS比较，差异

无统计学意义，而LTA 组术后肺部感染发生率明显

高于TH组［3］。

20世纪90年代末以来，多个中心的研究人员开

始探索微创食管切除术或胃切除术的潜力。目

前，以腹腔镜和胸腔镜技术为代表的微创技术已

分别或联合应用于食管或食管胃结合部肿瘤的外

科治疗。TIME 研究已经证实了在 Ivor⁃Lewis 手术

中，采用胸腹腔镜联合技术相比传统开放手术，具

有更好的近期效果，尤其是显著降低了肺部并发

症发生率［13］。在MIRO研究中，Mariette等［14］证实，

在Ivor⁃Lewis手术中即便仅采用腹腔镜替代开腹手术，

术后主要并发症、尤其肺部并发症发生率显著降

低。中国CLASS⁃02研究，采用多中心随机对照研究

探索腹腔镜全胃切除在早期和局部进展期胃上部

癌的安全性，并且证实了腹腔镜辅助手术的安全

性［15⁃16］。日本 JCOG⁃1401在一项多中心前瞻性临床

试验中证实了腹腔镜辅助全胃切除和腹腔镜辅助

近端胃大部切除的安全性［17］。随着胸腹腔镜技术

的成熟，SiewertⅡ型AEG经胸经腹入路可以在全腔

镜技术下完成，大大降低了肺部并发症的发生率及

术后恢复时间。

五、总结

综上所述，对于 SiewertⅡ型AEG，经胸经腹入

路较单纯经腹纵隔入路更易获得更好的视野，降低

手术难度，从而获得更加满意的近端切缘及下纵隔

淋巴结清扫。然而，经胸入路在以往研究中显示可

增加肺部感染的发生率。随着胸腹腔镜技术的提

高，胸腔镜结合腹腔镜治疗SiewertⅡ型AEG能显著

降低肺部感染的发生率。故以胸腹腔镜技术为代

表的微创手术在 SiewertⅡ型AEG的外科治疗中大

有可为。但是由于微创手术的技术平台和要求高，

目前，尚缺乏前瞻性的多中心随机对照临床研究来

评价微创手术在 SiewertⅡ型AEG治疗中的安全性

和有效性。
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阿酶素→阿霉素

阿斯匹林→阿司匹林

疤痕→瘢痕

胞浆→细胞质

报导→报道

病源体→病原体

侧枝→侧支

成份→成分

大肠→结直肠

发烧→发热

返流性食管炎→反流性食管炎

份量→分量

浮肿→水肿

幅射→辐射

腹泄→腹泻

肝昏迷→肝性脑病

肛皮线→齿状线

海棉→海绵

合并症→并发症

何杰金病→霍奇金病

横隔→横膈

化验检查→实验室检查

环胞素→环孢素

机理→机制

机率→概率

机能→功能

肌肝→肌酐

基因片断→基因片段

记数法→计数法

甲氨喋呤→甲氨蝶呤

节段性肠炎→局限性肠炎

禁忌症→禁忌证

抗菌素→抗生素

克隆氏病→克罗恩病

淋巴腺→淋巴结

瘘道→瘘管

录象→录像

尿生殖隔→尿生殖膈

排便→排粪

盆隔→盆膈

剖腹产→剖宫产

其它→其他

牵联→牵连

石腊→石蜡

食道→食管

适应症→适应证

水份→水分

丝裂酶素→丝裂霉素

松驰→松弛

探察→探查

提肛肌→肛提肌

体重→体质量

同位素→核素

图象→图像

胃食管返流→胃食管反流

血色素→血红蛋白

血象→血常规

血液动力学→血流动力学

炎症性肠病→炎性肠病

已往→以往

轶和检验→秩和检验

应急性溃疡→应激性溃疡

影象→影像

瘀血→淤血

愈合期→恢复期

愈后→预后

粘膜→黏膜

粘液→黏液

直肠阴道膈→直肠阴道隔

指证→指征

质膜→细胞膜

转酞酶→转肽酶

姿式→姿势

综合症→综合征

纵膈→纵隔

H⁃E染色→苏木精⁃伊红染色

·读者·作者·编者·

本刊文稿中容易出现的错别字及不规范用语

箭头后为正确用语
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