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【摘要】 Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺癌（AEG）相比较于SiewertⅠ、Ⅲ型，存在着较大的临床诊

疗争议。《中华胃肠外科杂志》于2018年发表了首版《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识》，几

年来，随着胸腔镜微创技术的发展已经证实，胸腔镜微创手术能使SiewertⅡ型AEG患者受到更小的

胸部创伤，经胸行远端食管切除可以实现安全切缘，上腹-右胸入路可以保证纵隔淋巴结清扫效果

并使患者生存获益。而内镜手术的发展以及综合治疗理念及其实践，也为SiewertⅡ型AEG治疗模

式给予了新的补充。针对手术的残端安全问题和淋巴结清扫问题，应该开展更多的临床研究以寻求

解决之道。
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【Abstract】 A greater controversy remains in clinical diagnosis and treatment of Siewert type II
adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG), compared with Siewert type I and III AEG. In
2018, the first edition of Chinese Expert Consensus on the Surgical Treatment for Adenocarcinoma of
Esophagogastric Junction was published in the Chinese Journal of Gastrointestinal Surgery. In the past
few years, the advance in minimally invasive thoracoscopic surgery has been proven to reduce thoracic
trauma in Siewert type II AEG. Meanwhile, distal thoracic esophagectomy can achieve more complete
resection, and upper abdomen ⁃ right thoracic approach can ensure the mediastinal lymph node
dissection and improve long ⁃ term survival. The concept and practice of endoscopic surgery and the
comprehensive treatment also give new supplements to the treatment regimen of Siewert type II AEG.
More clinical researches should be conducted to address the surgical residual safety and lymph node
dissection issues.
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食 管 胃 结 合 部 腺 癌（adenocarcinoma of the
esophagogastric junction，AEG）分为 Siewert Ⅰ、Ⅱ、

Ⅲ型。2018年，AJCC和UICC第 8版肿瘤分期系统

提出了新的AEG分类“2 cm原则”，即肿瘤中心位于食

管胃结合部（esophagogastric junction，EGJ）以下 2 cm
（含2 cm）近侧并侵犯EGJ，按食管癌进行分期；若肿

瘤中心位于EGJ以下 2 cm以远并侵犯EGJ，则按胃

癌分期，但由于缺乏足够的临床研究证据证明其合

理性，其对外科诊疗指导意义亦尚不明确［1］。而

Siewert分型仍然是AEG的普遍适用方式，对手术入

路的规划有较好的指导意义。目前较为一致的看

法是，Siewert Ⅰ型推荐采用经胸手术，Ⅲ型推荐按

胃癌行经腹全胃切除术，整体外科治疗争议较少。

而Ⅱ型 AEG，因其特殊的解剖部位和临床病理特

征，外科治疗争议仍然存在，主要集中在经腹行全

胃加远端食管切除术和经胸行下段食管及近端胃

切除两种手术方式［2］。

2018年，《中华胃肠外科杂志》发表了首版《食

管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识》，制定该共

识的专家来自食管外科、胸外科、消化内镜、胃肠外

科、肿瘤科等专业，共提出 27项AEG外科治疗相关

的推荐意见及9项待探索的外科问题［3］。在临床实

践中，AEG患者的诊疗在胸外科和胃肠外科之间存

在着交叉重叠。SiewertⅡ型AEG的手术路径目前

尚有较大争议，即便共识建议，食管受累距离<3 cm
者，手术入路首选经腹裂孔路径；≥3 cm者，首选经上

腹右胸路径；但专家赞同率仍并非100%。同时，另外

两项未达100%赞同率的陈述点分别是SiewertⅡ型

AEG 的胃切除范围和食管切缘距离［3］。此外，在

2018 年的“食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家

共识”中，有 9项尚属于外科治疗相关待探索的问

题，其中 7 项都与 Siewert Ⅱ型 AEG 相关，包括

SiewertⅡ型的分期系统、手术径路、淋巴结清扫范

围、切除范围、远期预后、新辅助治疗和消化道重

建方式等，这也反映了 SiewertⅡ型 AEG 的诸多无

法达成共识的观点［3］。可见，相比较于 SiewertⅠ、

Ⅲ型 AEG，SiewertⅡ型 AEG 的确存在着较大的临

床诊疗争议。

一、经胸行远端食管切除可以实现安全切缘

经胸部和经腹部入路进行AEG手术最主要的差

异，在于肿瘤上切缘的切除距离。多项文献报道，

SiewertⅡ型AEG食管残端阳性率为8.5%~24.8%，其

中胸内吻合为 7.1%，腹内吻合为 16.0%［2］。除了纵

向残端阳性率，两种入路的环周切缘阳性率分别为

11%比 29%（P=0.025）［4］。食管癌/食管胃结合部癌

的全球协作研究数据显示，非完整切除患者拥有较

高的复发风险和较差的预后［5］。在临床实践中，

AEG术后残端复发的部位主要在食管残端，胃端复

发甚少。卫功铨等［6］报道了 44例食管癌和AEG术

后复发的再次手术病例，认为吻合口复发的主要因

素，在于第一次手术切缘不够造成残留。根治性手

术后出现的残食管癌、残胃癌和吻合口复发病例，

应进行严格评估，判断肿瘤学层面能否达到再根

治、外科学层面肿瘤切除⁃消化道重建技术是否可

行，以及患者全身情况是否安全耐受，对于满足这

几项条件的患者，仍应积极考虑手术治疗［7］。

针对AEG术后吻合口局部复发的患者，因其主

要原因多考虑为肿瘤上缘的切除距离不够，吻合口

附近的多原发癌被诊断为复发，或食管壁内的跳跃

性转移灶的活跃增生。故除需进行上述严格评估

外，手术适应证还需注意：（1）是否明确病理诊断，

尤其对食管癌根治性放疗后因狭窄或梗阻再次求

治的患者，要仔细鉴别是局部肿瘤复发、还是单纯

瘢痕狭窄或放疗后非肿瘤性溃疡。（2）明确无显著

外侵及广泛的纵隔或腹部淋巴结转移，无远处转

移。（3）术前钡剂灌肠以了解结肠的情况，确定患者

在吻合口病变切除后能顺利进行消化道重建；同时

术前常规行结肠准备，以备结肠代食管行消化道重

建。再手术方式的选择主要根据吻合口的位置、胸

胃的大小、与周围组织粘连的致密程度、结肠的条

件以及手术医生的技术而决定。实际上，多数患者

受限于身体条件而无法接受二次手术，预后很差。

因此，第一次手术时切除足够的安全距离，是

可以降低吻合口复发率的。而经胸行远端食管切

除，则是实现这一目标的关键。

二、上腹⁃右胸入路可以保证纵隔淋巴结清扫效

果并使患者生存获益

日本的一项多中心研究（42个中心 363例AEG
患者），报道了食管胃结合部癌的淋巴结转移特征，

下纵隔食管旁淋巴结转移率与肿瘤侵犯食管长度

存在正相关性，食管侵犯长度<1.0 cm时，该组淋巴

结转移率仅为0.9%，而当侵犯长度>4.0 cm时，转移

率可高达 28.6%［8］。针对 SiewertⅡ型 AEG 手术淋

巴结清扫范围，我们回顾性比较了经胸和经腹手术

切除患者的淋巴结转移情况，计算每一站淋巴结的

清扫获益指数（纳入淋巴结转移率和对应长期生存
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率），其中，隆突下淋巴结转移率为 6.9%，中段食管

旁淋巴结转移率为 17.0%，下段食管旁淋巴结转移

率为 16.4%，下肺韧带淋巴结转移率为 3.1%，显然，

这几组淋巴结是无法通过经腹经裂孔行彻底清扫

的，上腹⁃右胸入路（Ivor⁃Lewis）相比于经腹裂孔入

路，可以有较好的纵隔淋巴结清扫效果，在隆突下、

食管旁、肺门、膈肌淋巴结的清扫均占显著优势［9］。

陆军军医大学大坪医院郭伟教授团队报道了胸腹

腔镜联合 Ivor⁃Lewis术式，并行腹腔D2淋巴结清扫，

该术式有望提高AEG术后患者长期生存率，因此建

议，AEG 患者应考虑行下纵隔和腹腔 D2淋巴结清

扫［10］。

Blank 等［11］的研究显示，SiewertⅡ型 AEG 患者

经胸腹手术的生存率优于经腹裂孔入路（P=0.02），

经腹术后中位复发时间为22.4个月，显著劣于经胸

（P=0.018），在R0切除的患者亚组中，也显示出显著

的生存差异（P=0.046）。国内也有关于 SiewertⅡ型

AEG 患者术后长期生存的回顾性报道，显示经胸

经腹手术 3年生存率没有显著差异，但该研究样本

量小，且存在明显不均衡［经胸 89例（左胸 80例+
Ivor⁃Lewis 9例）对比经腹354例］，其结果还需进一

步验证［12］。

经左胸入路（Sweet术式）曾经是食管癌/食管胃

结合部癌的主流术式，但随着临床理念的更新，以

及微创手术的发展，该术式逐渐式微。一项对比食

管癌左右胸入路的前瞻性研究结果显示，Sweet入路

整体淋巴结清扫数量劣于 Ivor⁃Lewis入路，在腹腔淋

巴结清扫尤其如此（中位值 0 比 1，P<0.001）［13］。长

期生存比较的结果也显示，Ivor⁃Lewis 入路具有较

低的局部复发率，其 3年DFS和OS均优于 Sweet术
式［14］。经左胸途径看似可兼顾胸部、腹腔淋巴结的

清扫，虽然 SiewertⅡ型AEG在上纵隔淋巴结转移

率较低，且 Sweet 入路也可较好清扫下纵隔淋巴

结，但其在腹腔淋巴结清扫上的劣势是其最大的障

碍。同时，经左胸入路不仅在腹腔淋巴结清扫上不

占优势，而且由于经胸经膈肌切口，术野狭小，处理

腹腔干⁃胃左动脉时难度较大，如遇有肿瘤侵犯该血

管，或在当前新辅助放化疗的主流治疗模式下，血

管质量较差、周边粘连明显的情况，腹腔干⁃胃左动

脉一旦出现出血，该术野下止血难度甚大。

三、胸腔镜微创手术能使患者受到更小的胸部

创伤

SiewertⅡ型AEG胸部手术操作的主要内容包

括下段食管游离、纵隔淋巴结清扫和胃食管吻合，

其重点在于胃食管吻合。随着胸腔镜技术的发展，

既往临床上采用的胸腹联合开放切口已基本被摒

弃，且全胸腔镜下胃食管吻合技术也逐渐成熟，安

全可靠。相比单一腹腔镜手术，增加胸腔镜操作

后，对患者额外增加的创伤也甚小，不增加患者术

后并发症发生率和病死率［10］。此外，机器人手术的

开展，也成为胸外科微创技术的重要方向，其在

SiewertⅡ型AEG胸部手术中也体现出较好的围术

期结果［15］。

四、内镜手术可用于早期患者

内镜下切除现已逐渐用于早期食管癌和胃癌

的治疗，具有创伤小、并发症风险低、恢复快等优

点。内镜手术的方式包括 EMR、ESD 和（或）消融

术。治疗目标是早期食管肿瘤疾病或癌前病变的完

整切除或损毁。NCCN指南已推荐内镜切除用于食管

癌Tis和T1a分期的患者［16］。中国早期食管癌筛查及

内镜诊治专家共识意见也报道，国内较为公认的早期

食管癌和癌前病变内镜下切除的绝对适应证，具体包

括病变局限在上皮层或黏膜固有层（M1、M2）和食管黏

膜重度异型增生；内镜下切除的相对适应证为病变浸

润黏膜肌层或黏膜下浅层（M3、SM1），未发现淋巴结转

移的临床证据［17］。

一项针对AEG行内镜ESD手术的系统评价，纳

入 6项研究共 359例早期食管胃结合部癌患者，计

算整块切除率和 R0 切除率分别为 98.6%（95%CI：
95.9%~99.6%）和 87.0%（95%CI：79.7%~92.0%）；

269例完整切除的病例，未见局部复发和远处转

移，90 例未完整切除的患者，出现了3例复发和2例

转移；提示，只要内镜下实现完整切除，其远期效果

可期［18］。但在T1b期的食管癌或AEG中，由于存在

相当比例的淋巴结转移风险，内镜切除的适应证还

需谨慎评估。

五、综合治疗可以期待

2012年发表的CROSS研究结果，奠定了新辅助

放化疗在食管癌或AEG中的地位，新辅助放化疗联

合手术可显著提高肿瘤的R0切除率（92%比69%），

减少吻合口复发（2.8%比 8.7%）和纵隔复发（7%比

20.5%），并在长期生存率上体现出明显优势［19］。新

辅助化疗在食管癌和食管胃结合部癌中的地位仍

有争议。一项随机临床研究显示，新辅助化疗的病

例完全缓解率低于新辅助放化疗（9.0%比 28.0%，

P=0.01），但两组间5年DFS（33.0%比38.9%，P=0.82）
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和 OS（39.6% 比 42.2%，P=0.60）差异无统计学意

义［20］。同时，现今已有较多研究认可曲妥珠单抗

在治疗HER⁃2强阳性的AEG中有生存获益，而厄罗

替尼由于其安全性和预期价值也已被 NCCN 指

南推荐用于临床［16］。随着免疫治疗的兴起和临床

效果的证实，全球多中心的 CheckMate 577 研究证

实了 Nivolumab 在食管癌或 AEG 术后辅助治疗中

的作用，其中位生存时间 22.4个月，对比安慰剂组

的 11.0 个月差异有统计学意义（HR：0.69，95%CI：
0.56~0.86，P<0.001）［21］。2021年，ASCO年会进一步

报道了CheckMate 577研究结果，接受了新辅助放化

疗的食管癌或AEG患者，再接受术后Nivolumab辅

助治疗，Nivolumab 组对比安慰剂组，可以有效控

制术后远处转移和局部复发，降低了26%的远处转

移或死亡风险［22］。目前，已有多项研究开展验证免

疫治疗在AEG术前新辅助中的作用，这也是值得期

待的。

综上所述，在现有的《食管胃结合部腺癌外科

治疗中国专家共识》基础上，针对 SiewertⅡ型AEG
的手术治疗还存在诸多争议。但过于机械地追求

腹腔镜单一手术入路解决SiewertⅡ型AEG，是不太

合适的。胸腔镜微创技术的发展，为实现更小化创

伤的胸腹联合手术带来新的机遇。综合治疗理念

和实践以及内镜手术的发展，也是SiewertⅡ型AEG
治疗模式新的补充。我们需重点关注手术的残端

安全问题和淋巴结清扫问题，应该开展更多的临床

研究以寻求解决之道。
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