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Siewert Ⅱ型食管胃结合部腺癌
微创手术的规范实施
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【摘要】 SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌（AEG）发病率逐年上升，由于其解剖部位及生物学行为

的特殊性，AEG的治疗仍存在诸多争议。争议焦点主要集中在淋巴结清扫范围、食管切缘和胃切除

范围、术后消化道重建方式的选择等方面。微创时代的来临，将SiewertⅡ型AEG的诊疗带入了一个

逐步完善和规范的阶段，我国亦通过多中心试验（CLASS⁃10等）在积极探索微创外科在AEG治疗中

的价值。相信在多项临床研究、基础实验研究以及大型前瞻性临床研究积极开展的基础上，通过加

强各学科之间的沟通与合作，以及新技术的创新应用，可为患者带来更大的生存获益。
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【Abstract】 The incidence of Siewert type II adenocarcinoma of the esophagogastric junction
(AEG) is increasing year by year. Due to its special anatomical location and biological behavior, the
treatment of AEG is still controversial in terms of lymph node dissection, the esophageal resection
margin, range of gastrectomy, and the choice of reconstruction modality for postoperative gastrointestinal
tract. The advent of the minimally invasive era has brought the treatment of Siewert type II AEG to a
stage of gradual improvement and standardization. Experts of China are also actively exploring the value
of minimally invasive surgery in the treatment of AEG through multicenter trials (CLASS⁃10, etc.). It is
believed that based on the active development of many clinical studies, basic experimental studies and
large prospective clinical studies, the strengthening of communication and cooperation among various
disciplines and the innovative application of new technologies can bring greater survival benefits to
patients.
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目前，外科手术仍然是食管胃结合部腺癌

（adenocarcinoma of the esophagogastric junction，AEG）
的主要治疗方式。随着腹腔镜技术的迅猛发展，腹

腔镜下胃切除术及消化道重建初步取得良好的临
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床获益。但因AEG解剖位置的特殊及消化道重建

的特点，腹腔镜手术操作有一定的难度，尤其体现

在纵隔淋巴结清扫及消化道重建等方面，且AEG腹

腔镜手术的适应证、操作标准规范等也缺乏高质量

循证医学证据支持。本文将针对目前 SiewertⅡ型

AEG微创治疗的策略（包括淋巴结清扫及消化道重

建）和新技术的应用进行讨论。

一、SiewertⅡ型AEG的定义

食管胃结合部（esophagogastric junction，EGJ）是

指食管和胃交界区域的一个虚拟解剖分界线。世

界卫生组织在消化系统肿瘤分类中，将 AEG 定义

为：肿瘤中心位于EGJ上下 5 cm范围内的腺癌，并

且跨越或接触 EGJ［1］。Siewert分型是目前被国际胃

癌学会和国际食管疾病学会所接受、并通过《食管

胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识（2018年版）》

A级推荐的较为公认的、适用于我国AEG的分型方

式［2］。其中SiewertⅡ型 AEG是指肿瘤中心位于EGJ
以上1 cm至EGJ以下2 cm，并侵犯EGJ的AEG［3］。

二、SiewertⅡ型AEG的淋巴结清扫

1. 纵隔淋巴结清扫：目前研究结果显示，

SiewertⅡ型AEG纵隔淋巴结转移率主要与AEG侵

犯食管的距离相关［4］。Koyanagi 等［5］统计 315 例

cT2~4期SiewertⅡ型AEG发现，SiewertⅡ型AEG下纵

隔淋巴结转移率为 11.4%，其中侵犯食管>2 cm时，

下纵隔淋巴结转移率显著增高（24.3%）；同时发现，

在侵犯食管>3 cm时，中、上纵隔淋巴结转移率分别

为19.4%和13.9%。另一项来自日本的2 807例AEG
患者的回顾性研究显示，当AEG肿瘤中心偏向食管

侧、且肿瘤直径≤4 cm时，T1期患者No.110、No.111和

No.112淋巴结转移率分别为0.5%、0.3%和0.5%，T2期

患者淋巴结转移率则增长至5.1%、1.7%和1.3%；而肿

瘤中心偏向胃侧、且肿瘤直径≤ 4 cm时，下纵隔淋巴

结转移率均< 1.0%；但当肿瘤中心偏向食管侧、且浸

润深度为pT3或pT4期时，下纵隔淋巴结转移率>10%，

且以胸下部食管旁淋巴结（No.110）转移为主［6］。

目前，关于SiewertⅡ型AEG纵隔淋巴结清扫的

争议，主要集中于是否需要行上纵隔及中纵隔淋巴

结清扫。一项日本全国性 43家中心的前瞻性临床

研究结果提示，对于cT2~4期AEG，肿瘤中心位于EGJ
上下 2 cm范围内，中、上纵隔淋巴结转移率总体较

低，但当侵犯食管距离≥ 4 cm时，中、上纵隔淋巴结转

移率有所增高［7］。同时，该中心的研究显示，SiewertⅡ
型 AEG 的纵隔淋巴结转移以下纵隔为主，其中

No.110淋巴结转移最为常见［7］。

因此，在 SiewertⅡ型 AEG 纵隔淋巴结清扫范

围的讨论中，我们建议，当肿瘤侵犯食管距离≥4 cm
时，须行上、中、下纵隔淋巴结清扫；肿瘤侵犯食管

距离≥ 2 cm、且< 4 cm时，须行下纵隔淋巴结清扫，包

括 No.110、No.111 和 No.112；当肿瘤侵犯食管距离

< 2 cm时，可不做下纵隔淋巴结清扫。

2.腹腔淋巴结清扫：一项纳入了 332例 cT2~4期

AEG的前瞻性研究表明，No.1、No.2、No.3、No.7、No.9
和 No. 11p 腹部淋巴结转移率均>10%；No. 8a 和

No.19 淋巴结转移率分别为 7.1%和 5.4%［8⁃9］。针对

SiewertⅡ型AEG，日本一项多中心回顾性研究分析

了 400例患者的淋巴结转移情况，其中腹腔淋巴结

转移主要集中于No.1、No.2、No.3和No.7淋巴结［6］。

因此，AEG 的淋巴结转移方式仍以腹部淋巴结为

主，尤其是SiewertⅡ、Ⅲ型AEG。

根据日本《胃癌治疗指南》建议，直径4 cm以下

的AEG，肿瘤中心偏胃侧时，T1期肿瘤须清扫No.1、
No.2、No.3、No.7 淋巴结，T2~4期在完成 No.1、No.2、
No.3、No.7 淋巴结清扫的基础上，建议联合清扫

No.8a、No.9、No.11p、No.11d和No.19、No.20淋巴结；

当肿瘤中心偏食管侧（E、EG、E=G）时，T1期AEG患

者除须完成No.1、No.2、No.3、No.7淋巴结清扫外，建

议联合No.9、No.19、No.20淋巴结或根据食管侵犯

长度，选择性清扫下纵隔淋巴结；T2~4期AEG患者除

须清扫以上各组淋巴结外，建议联合清扫 No.8a、
No.11p、No.11d淋巴结［10］。

三、SiewertⅡ型AEG的食管切缘和胃切除范围

1.食管切缘：食管切缘阳性一直是影响AEG患

者预后的一个重要因素［11⁃13］。意大利一项多中心回

顾性研究探讨了影响AEG术后切缘阳性的危险因

素，发现切缘距离≤2 cm是影响 cT1期AEG切缘阳性

的唯一危险因素［14］。亚组分析中，274例分期≥cT2
的 SiewertⅡ型AEG回顾性分析显示，在 45例切缘

阳性的病例中，91%的病例切缘距离<3.0 cm，且切

缘距离<3.0 cm是切缘阳性的危险因素［14］。日本《胃

癌治疗指南》建议，对于侵犯食管的肿瘤，切缘距离

≥5 cm，对切缘距离无特殊要求，但须术中冰冻病理切

片检查，证实切缘阴性［10］。我们中心术前常规行超声

胃镜检查判定食管受累范围，以期术前发现沿黏膜下

层浸润的肿瘤。我们建议术中，对于分期为 cT1 的

SiewertⅡ型 AEG 切缘距离肿瘤上缘>2 cm；分期

≥cT2的 SiewertⅡ型AEG，如经右胸路径，游离食管
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长度足够时，切缘距离建议≥5 cm，如经食管裂孔

（transhiatal，TH）路径，建议切缘距离≥ 3 cm。同时，

无论AEG何种分型及手术方式，推荐在术中进行切

缘快速冰冻病理检测。

2.胃切除范围：目前，关于AEG手术的主要方

式有两种，其一是全胃切除加下段食管切除，其二

是近端胃切除加中下段食管切除。两种术式切除

范围的主要区别在于上下切缘的距离。来自意大

利的研究发现，对于早期AEG患者，采用近端胃切

除与远端胃切除对AEG患者的远期生存差异并无

统计学意义［14］。日本《胃癌治疗指南》建议，对于cT1
期胃癌，可采用近端胃切除，但为实现R0切除，应考

虑下切缘距离，建议标准切缘距离应≥2 cm［10］。另

一项来自日本的多中心研究结果显示，AEG肿瘤侵

犯胃的距离是幽门上、下区域及大弯侧淋巴结转移

的独立危险因素［15］。我国《胃癌诊疗规范（2018年

版）》要求，对于 T2期以上的肿瘤，BorrmannⅠ型和

Ⅱ型切缘距离至少 3 cm，BorrmannⅢ型和Ⅳ型则至

少5 cm［16］。因此，当肿瘤侵犯胃的距离>5 cm时，需

行全胃切除。

综上所述，我们建议，对于 cT1 期 SiewertⅡ型

AEG，残胃≥1/2时，可行近端胃切除术，下切缘距离

应≥2 cm；对于cT2期以上分期的患者，推荐行全胃切

除术。

四、SiewertⅡ型AEG的消化道重建

AEG手术的消化道重建通常需要在较高的平

面完成对食管的游离和离断。因此，无论采用何种

手术方式或者吻合方式，操作难度都是巨大的，这

也是腹腔镜下完成消化道重建面临最大的困难。

目前 SiewertⅡ型AEG的消化道重建主要分全胃切

除后重建和近端胃切除后重建两种方式。

全腹腔镜下全胃切除术消化道重建，通常采用

食管空肠 Roux⁃en⁃Y吻合术，包括经典Roux⁃en⁃Y吻

合及贮袋式Roux⁃en⁃Y吻合两种。该术式最大的优

点在于操作简单，尤其是应用电动吻合器后，食管空

肠吻合口漏的发生率已明显降低，患者术后反流性

食管炎的发生率较低；若同时采用贮袋式Roux⁃en⁃Y
吻合术，还具有一定的食物储存作用。Roux⁃en⁃Y
吻合术根据吻合器械的不同，分为管型吻合和直线

型吻合两种。其中，管型吻合根据钉砧座不同的放

置方式，分为传统的直接插入法、OrVilTM 法和反穿

刺法。管型吻合器的钉砧需关闭气腹，并需要小的

辅助切口，增加了手术繁琐度，降低了手术的流畅度

和效率；但管型吻合可保证较小的张力，适用于食管

切缘较高的患者［17⁃19］。而直线型吻合主要有功能性

端端吻合（functional end⁃to⁃end anastomosis，FEEA）
和侧侧吻合（Overlap）。直线型吻合操作程序更简

便，更微创，不需要增加辅助切口，且直线型吻合不

需要行荷包吻合，相较于管型吻合口直径较大，不

易出现吻合口狭窄［20］。目前，关于管型或直线型

吻合究竟哪种更具优势，尚无明确定论。对于

SiewertⅡ型AEG行全胃切除者，我们临床上多采用

Overlap吻合。

对于早期且具备安全切缘的AEG，可行经胃近

端切除术，但食管残胃吻合术后反流性食管炎的发

生率高达 21.8%~32.4%，患者常常出现胃酸反流以

及烧灼感等消化道反流症状，导致饮食受限、术后体

质量下降。因此，减轻术后食管反流、改善术后生活

质量，是近端胃切除术后消化道重建的重点及难点。

目前，应用较多的近端胃切除术后重建方式主要包

括食管残胃吻合、食管管状胃吻合、间置空肠吻合及

双肌瓣吻合等［21⁃23］。其中管型食管胃吻合因其吻合

口单一、操作简便，且减少反流症状效果明显，尤其

适用于食管切缘较高的患者，已被越来越多的外科

医师所接受。双通道吻合则是通过在残胃和食管间

放置10~15 cm的空肠，延长消化液反流入食管的距

离，从而减少反流性食管炎的发生。研究表明，双通

道吻合术后第1年反流性食管炎发生率仅10.5%，均

远低于食管残胃吻合组的54.5%；但由于双通道吻合

术吻合口增多，其吻合口并发症发生率及手术难度

均较其他手术有所增加［24］。双肌瓣吻合是一项近年

来开发的新技术，该法利用残胃的肌瓣包裹食管下

段，通过增加食管下端的压力来发挥抗反流功效。

国内徐泽宽教授团队证实了该手术方式抗反流的

确切效果，但应注意避免肌瓣张力过大，导致吻合口

狭窄的发生，且手术难度较大，需经验丰富的外科医

生才能完成。综合考虑抗反流效果、并发症及手术

难度等方面，对于SiewertⅡ型AEG近端胃切除患者，

我们推荐食管管状胃吻合，若腔镜缝合操作熟练，双

肌瓣吻合是更好的选择。

但对于 SiewertⅡ型AEG现行的消化道重建方

式，在诸多问题上的争议尚未达成共识，也需要更

多的临床研究、基础实验研究和前瞻性研究为我们

临床决策提供指导。

五、达芬奇手术机器人在AEG手术中的应用

随着腹腔镜技术的开展与成熟，达芬奇手术机
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器人在食管癌及胃癌中都得到一定的应用，并取得

了良好的近期临床疗效。机器人手术系统，由于其

清晰的 3D显示系统，灵活操作的手术臂以及更好

的视野放大倍数等优势，使其在胃肠外科治疗过程

中，可达到较高平面的胃食管吻合口，同时减小在

胃食管吻合过程中的创伤面积，降低了吻合口狭窄

发生率，提高了患者术后的生活质量。一项研究显

示，达芬奇机器人手术操作系统在 No.9 淋巴结的

清扫中具有优势［25］。Kim等［26］的研究结果显示，达

芬奇机器人手术系统在脾血管周围胰上区淋巴结

的清扫中同样具有优势。来自我国的一项单中心回

顾性研究显示，在该中心接受机器人辅助 Ivor Lewis
消化道重建的 37例患者，中位吻合时间 65 min，出
血量 120 ml，住院时间 10 d［27］。

综上，达芬奇机器人手术系统胃癌根治术治疗

局部进展期 SiewertⅡ型AEG患者安全、可行，与腹

腔镜和开腹手术比较，达芬奇机器人手术系统在手

术操作灵活性、淋巴结清扫、缩短手术时长、降低术

中出血量以及减少患者术后并发症等方面具有优

势。但目前尚缺乏多中心、大样本、前瞻性随机对

照研究，且仍需长期随访，评估其远期疗效。但多

种证据表明，这可能是未来微创外科手术的新趋

势，值得我们关注。

六、小结

AEG的诊疗目前处在一个逐步完善及规范的

阶段，各学科之间仍存有诸多争议，许多问题亟待

解决。随着微创时代的来临，多种创新技术的开

展，为AEG的手术治疗提供了新的方式。但AEG的

诊疗规范、治疗方案、消化道的重建等多种问题仍

需要多项临床研究、基础实验研究以及大型前瞻性

临床研究结果的支撑。我国亦通过多中心试验

（CLASS⁃10等）在积极探索微创外科在AEG治疗中的

价值。相信通过加强各学科之间的沟通与合作，提高

对疾病的认知，同时开展更多的临床研究、基础研究

和技术的创新及应用，对不同病情的患者采取个性化

的精准诊疗，可为患者带来更大的生存获益。
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