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【摘要】　食管胃结合部腺癌的发病率逐渐增高，其外科手术步骤主要包括了根治性原发肿瘤切

除、淋巴结清扫及消化道重建。由于食管胃结合部腺癌解剖部位的特殊性，即位于食管和胃交界区

域，其淋巴结转移规律尚不明确，如何清扫区域淋巴结仍存争议，特别是下纵隔淋巴结清扫的范围还

有待更多高质量证据予以论证。同时，由于下纵隔所处解剖部位的特殊性，在进行下纵隔淋巴结清扫

时往往存在较大的手术难度。如何更安全有效地完成下纵隔淋巴结的清扫，是胃癌外科医师关注的

要点。本文探讨了食管胃结合部腺癌患者下纵隔淋巴结清扫范围的相关进展、共识和争议，结合自身

经验，总结了目前临床上较为成熟的下纵隔淋巴结清扫技巧，以期进一步提高食管胃结合部腺癌下纵

隔淋巴结清扫的质量。
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【Abstract】 The incidence of esophagogastric junction adenocarcinoma is increasing 

gradually. The surgical procedures mainly include radical resection of the primary tumor, lymph 

node dissection, and digestive tract reconstruction. Due to the special anatomical location of 

esophagogastric junction adenocarcinoma, the pattern of lymph node metastasis is not clear, and 

regional lymph nodes dissection especially in the lower mediastinum is still controversial, and 

awaits further high-quality evidence. Meanwhile, due to the special anatomical location of the lower 

mediastinum, it is often difficult to perform lower mediastinal lymph node dissection. How to 

complete the lower mediastinal lymph nodes dissection more safely and effectively is the key 

point for gastric cancer surgeons. In this paper, the progress, consensus, and controversy on the 

extent of lower mediastinal lymph nodes dissection in patients with esophagogastric junction 

adenocarcinoma were discussed. Based on our own experience, the current clinically techniques for 

lower mediastinal lymph nodes dissection were summarized to further improve the quality control 

of lower mediastinal lymph nodes dissection in patients with esophagogastric junction 

adenocarcinoma.
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食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma of esopha⁃
gogastric junction，AEG）是一种在食管和胃交界部

位发生的恶性肿瘤，解剖部位特殊，且西方国家和我

国AEG发病率均呈逐年上升趋势［1-8］。对于可手术

切除的 AEG患者，外科手术是首选治疗策略，其外

科手术包括根治性原发肿瘤切除、区域淋巴结清扫

和消化道重建，有时可能需联合脏器切除［9］。区域

淋巴结是 AEG 患者常见的转移途径，对其进行彻

底清扫是AEG外科手术中的重要环节。AEG患者

常见的淋巴结转移途径是胸、腹部淋巴结转移，其

中在 SiewertⅠ、Ⅱ和Ⅲ型 AEG患者中，纵隔淋巴结

转移率分别可达 46.2%~65.0%、12.0%~29.5% 和

6.0%~9.3%。下纵隔淋巴结邻近原发灶，是肿瘤

细胞常见转移区域。研究显示，对于 SiewertⅡ型和

Ⅲ型 AEG，其下纵隔淋巴结转移率分别为 8.0%~
18.1%和5%~6%［10-12］。

目前，D2淋巴结清扫作为局部进展期胃癌患者

的标准清扫范围已经成为全球共识，但下纵隔淋巴

结是否需要选择性清扫，仍然是胃癌研究的争议焦

点。并且虽然各国指南对下纵隔淋巴结清扫有一

定阐述，但对于 AEG 下纵隔淋巴结清扫的价值以

及清扫的范围仍存在争议。因此，迫切需要完善

AEG 患者的淋巴结清扫的临床诊疗规范。另一方

面，由于下纵隔解剖部位深在且狭小，且与心脏、胸

主动脉、下腔静脉、胸膜以及肺等重要器官和血管

紧密相连，其清扫的难度较大，进行此类手术需要

外科医生具备较高的技术水平，以达到较高的安全

性和清扫质量。本文总结近年来与 AEG下纵隔淋

巴结清扫相关的最新研究证据，结合团队多年来的

临床实践经验，就 AEG 下纵隔淋巴结清扫范围和

手术技巧进行探讨。

一、定义及分型

1.AEG：根据《食管胃结合部腺癌外科治疗中国

专家共识（2024年版）》，AEG被定义为在食管-胃解

剖交界上下各5 cm范围内的腺癌，无论肿瘤中心位

于何处，并且跨越食管胃结合部（esophagogastric 
junction，EGJ）［9］。目前国际上普遍接受的分类方

法仍然是 Siewert分型：SiewertⅠ型指的是肿瘤中心

位于EGJ以上 1~5 cm范围内；SiewertⅡ型指的是肿

瘤中心位于食管-胃解剖交界以上 1 cm 至食管-胃

解剖交界以下 2 cm范围内；SiewertⅢ型指的是肿瘤

中心位于食管-胃解剖交界以下 2~5 cm范围内的腺

癌。Siewert分型对于规范 AEG的诊断和治疗具有

重要意义。

其他分型包括日本学者将 EGJ 上下各 2 cm 以

内区域的癌进行分型，即“Nishi 分型”［13］。由于该

分型要求肿瘤直径<4 cm，而我国EGJ癌病例中，病

期偏晚的患者比例高，肿瘤直径超过 4 cm 的情况

较为常见，因此，Nishi 分型在我国的适用性有限。

国内学者也提出了基于食管浸润长度的改良分型

方案［14］。这一改良分型将肿瘤上缘超过 EGJ 3 cm
定义为Ⅰ型，肿瘤上缘位于 EGJ 上 0~3 cm 范围内

为Ⅱ型，肿瘤上缘位于EGJ下0~2 cm为Ⅲ型。虽然

该分型在指导 EGJ 癌的外科治疗方面具有重要意

义，但并未提供深层次的生物学依据。

2.下纵隔淋巴结：下纵隔的脂肪淋巴组织构成

了下纵隔淋巴结，具体包括胸下段食管旁淋巴结，

即第 110组淋巴结。其上界至下肺静脉根部，下界

至食管胃交界，前面是左心房及左心室，后面是椎

前筋膜，右侧界是肺及第 112pulR 组淋巴结，左侧

界是第 112pulL 组、第 112ao 组淋巴结和胸主动脉

及食管，其中第 112ao 组淋巴结（胸主动脉周淋巴

结）为环绕在降主动脉与胸导管周围的淋巴结；第

112pul组淋巴结（肺韧带淋巴结）为位于肺韧带，包

括毗邻心包膜与下肺静脉的淋巴结［9］。第 111组淋

巴结为膈肌以上，被膈肌、心包以及食管包绕的淋

巴结。第 112组淋巴结为位于后纵隔的淋巴结：上

界至气管隆突，下界至食管胃交界，在气管隆突下

的后纵隔淋巴结之内，紧靠降主动脉、下肺静脉下

缘及心包分布的淋巴结。尽管下纵隔淋巴结在定

义上被分为多个组别，但在实际清扫过程中，各组

的确切界限并不十分明确。因此，在手术中进行下

纵隔淋巴结清扫时，可以考虑整体清扫下纵隔淋

巴结。

二、AEG的下纵隔淋巴结清扫范围

关于 AEG 患者的下纵隔淋巴结清扫，国内外

已有多项研究表明，肿瘤侵犯食管长度是纵隔淋巴

结转移的独立危险因素［15-18］。日本的一项多中心

前瞻性研究纳入了 42家中心、共计 358例 cT2~4期

AEG（包括腺癌和鳞状细胞癌）患者临床资料，结果
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显示，肿瘤侵犯食管长度与纵隔淋巴结转移率呈正

相关［19］。对于任何AEG，当肿瘤侵犯食管长度超过

2.0 cm 时，下纵隔淋巴结的总体转移率超过 10%；

具体而言，侵犯范围在 2.0~3.0 cm、3.0~4.0 cm 和超

过4.0 cm时，第110组淋巴结的转移率分别为10.8%、

20.8% 和 28.6%；当 EGJ 与原发肿瘤近端边缘距离

<2 cm 时，下纵隔淋巴结的转移率较低，其中第

110、第 111 和第 112 组淋巴结的转移率均较低，分

别为 6.4%、2.2%和 2.2%［19］。基于这些结果，专家们

推荐，食管侵犯长度<2.0 cm时，可以不进行下纵隔

淋巴结清扫；当侵犯长度在 2.1~4.0 cm 时，建议常

规清扫第 110组淋巴结；而当侵犯长度超过 4.0 cm
时，则需通过经胸路径清扫第106recR、第107、第108、
第 109、第 110、第 111和第 112组淋巴结。日本《食

管癌处理规约》第 12版也明确指出，对于食管侵犯

距离超过 4 cm的AEG，推荐清扫第 106r组和中、下

纵隔淋巴结［20］。

一项纳入 315 例 SiewertⅡ型 AEG 患者的日

本多中心回顾性研究同样证实，当食管侵犯长

度>2 cm 时，下纵隔淋巴结的转移率显著增加［15］。

Yamashita 等［16］进行了一项多中心的回顾性研究，

共纳入 2 807例患者的临床资料；研究显示，在偏向

食管侧的 AEG 患者中，T1 期的第 110、第 111 和第

112组淋巴结的转移率分别为 0.5%、0.3% 和 0.5%；

T2 期及以上分期，这 3 组淋巴结的转移率分别为

5.1%、1.7% 和 1.3%。对于 T3~4 期病例，特别是需

重视上、中、下纵隔淋巴结，尤其是第 106recR、第

107、第 108 和第 109L 组淋巴结的转移；相比之下，

对于偏向胃侧的 AEG 患者，其下纵隔淋巴结的转

移率均低于 1.0%。因此，该研究表明，肿瘤侵犯长

度和浸润深度是影响下纵隔淋巴结转移的关键因

素。具体而言，T分期较晚、肿瘤偏向食管侧的AEG
患者下纵隔淋巴结转移率较高。然而，研究认为，

第 110 组和第 111 组淋巴结的清扫预估获益指数

（IEBDL值）较低，其清扫的临床价值不明确。另一

项纳入 209 例 SiewertⅡ型 AEG 患者的日本研究显

示，下纵隔淋巴结转移率为 13.7%；当食管侵犯长

度<2.5 cm时，下纵隔淋巴结转移率为 9.3%；而当食

管侵犯长度≥2.5 cm 时，下纵隔淋巴结转移率则高

达 24.0%。因此，基于这些研究结果，研究者推荐，

对于食管受累长度≥2.5 cm 的 AEG 患者，应进行下

纵隔淋巴结清扫［17］。

根据《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共

识（2024年版）》的推荐意见［9］：（1）对于 SiewertⅠ型

AEG，胸部淋巴结清扫应遵循中下段食管癌的处理

原则，进行标准的纵隔淋巴结清扫。（2）对于 Siewert
Ⅱ型 AEG：当食管受累长度<2 cm 时，无须进行下

纵隔淋巴结清扫；当食管受累长度为 2~4 cm时，应

进行下纵隔淋巴结清扫（包括胃癌淋巴结分组：第

110、第111和第112组）；当食管受累长度>4 cm时，

应按照 SiewertⅠ型的处理原则，进行标准的纵隔淋

巴结清扫。（3）对于SiewertⅢ型AEG，应按照胃癌淋

巴结清扫的规范进行，根据肿瘤是否侵犯食管，决

定是否进行下纵隔淋巴结清扫。因此，决定是否对

AEG 患者进行下纵隔淋巴结清扫及清扫范围的选

择，需要对肿瘤侵犯食管长度和深度进行全面术前

评估，其中准确评估肿瘤的食管侵犯长度至关重

要。而目前对于下纵隔淋巴结清扫后较为公认的

效果标准为：（1）要求裸化下段食管，包括食管膈肌

裂孔周围及膈下的脂肪淋巴组织；（2）需打开食管

膈肌裂孔，清扫膈肌上及下胸段食管周围淋巴结，

前方以心包膜为界，两侧以纵隔胸膜为界，上方以

心包食管交界平面为界，后方以主动脉为界，其范

围内的淋巴脂肪组织均应清扫，显露两侧的纵隔胸

膜、心包下壁及主动脉；（3）应尽可能避免双侧胸膜

破损。

三、AEG的下纵隔淋巴结清扫手术技巧

结合团队多年来的临床实践经验，就下纵隔淋

巴结清扫提出以下技巧总结及经验分享。

1.精准的术前评估：AEG患者术前需要进行胃

镜、胸腹部增强CT或MRI以及上消化道造影检查，

以准确评估肿瘤的临床分期、浸润深度、区域淋巴

结转移范围和食管受累长度；建议能与胃镜医师协

作确定食管受累长度。对于食管受累超过 3 cm的

患者，仅通过经腹入路很难达到彻底的下纵隔淋巴

结清扫、安全的切缘距离和安全的吻合，并且大部

分患者需进行上、中纵隔淋巴结清扫，单纯的下纵

隔淋巴结清扫往往不够充分。因此，对于食管受累

超过3 cm的患者，要谨慎选择经腹入路。

2.充分显露清扫术野，精细解剖清扫：（1）以腹

腔镜手术为例，笔者团队实施腹腔镜胃癌根治术时

常规对肝脏进行悬吊，以充分显露EGJ及下纵隔区

域，必要时可游离肝脏左侧三角韧带，以充分显露

食管膈肌裂孔区域。部分患者由于食管膈肌裂孔

狭小，为保障手术操作的安全性，便于清扫下纵隔

淋巴结以及安全地完成消化道重建，应适当打开食
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管膈肌裂孔，必要时甚至可横向拓展膈肌以助显

露。充分显露清扫术野，仔细辨认重要脏器血管。

（2）术者的站位可在患者的左侧、右侧或两腿之间，

不同站位在进行淋巴结清扫时的优势各不相同。

笔者在清扫下纵隔淋巴结时，始终采取的是右侧站

位，因为右侧站位在术中能有更优的视野，更利于

术者在术中调整操作器械和目标之间的距离，有利

于手术操作。在清扫过程中，助手左手可向上、下、

左、右牵拉食管，右手器械牵拉左、右侧膈肌脚，为

主刀充分显露解剖术野，并能为主刀提供足够的解

剖张力，避免食管的损伤。由于第 110、第 111及第

112 组淋巴结解剖界限并非十分清楚，因此，若需

行下纵隔淋巴结清扫，可考虑实施整块切除。对于

经验不足的术者，术中淋巴结鉴别有时存在困难，

建议在术中保持耐心的辨别和细心的操作，切忌急

于操作，以免造成出血和意外损伤。（3）笔者团队一

般采用右、后、前、左的顺序，循上述边界进行下纵

隔淋巴结游离清扫。首先是右侧间隙，右侧间隙以

右侧纵隔胸膜为界，此处有心下囊的解剖结构，有

助于在清扫过程中辨认及保护右侧纵隔胸膜。随

之向后方拓展、清扫，沿降主动脉前壁游离食管与

胸主动脉之间的疏松组织间隙，并清扫淋巴脂肪组

织，并往左侧间隙拓展。然后回到食管前方进行游

离，紧贴心包清扫心包外淋巴脂肪组织，并向左侧

间隙拓展，显露心包前下壁和下肺韧带。由于左侧

纵隔胸膜较右侧容易损伤，故最后清扫左侧间隙。

左侧间隙以左侧纵隔胸膜为界，沿左侧纵隔胸膜向

上、向下游离，分别与之前已拓展的食管前后间隙

会师，则可完成下纵隔淋巴结的清扫。

3.保护重要脏器和血管：由于下纵隔区域重要

脏器和血管多，在充分暴露解剖术野下，还应该注

意能量设备的使用。笔者通常使用超声刀完成下

纵隔淋巴结的清扫。在清扫过程中，注意超声刀工

作面远离食管、胸主动脉及心包等重要脏器。在手

术过程中，术者注意要完整地切除食管系膜［19］。同

时，也要强调保护邻近的解剖边界，如双侧胸膜和

心包等，以合理控制手术操作范围，避免造成不必

要过度损伤。如果在术中发现 AEG肿瘤侵犯范围

过大，已经超过食管系膜的解剖学边界，尤其是在

高风险区域进行手术操作时，术者不应盲目扩大手

术范围，而应更加重视结合放疗等手段进行系统综

合治疗。同时，要注意解剖的层次，避免误入胸膜

腔。笔者团队在实践过程中发现，左侧胸膜在术中

损伤的比例较高，并可能因此导致术后氧合不佳、

气胸、胸腔积液甚至呼吸功能衰竭等情况。若发生

胸膜腔破损，可根据破损大小在腹腔镜下完成修

补。另外，在牵拉显露时，还应该要注意避免干扰

心脏的跳动，比如器械不应直接抵住或接触心包。

在清扫过程中，此区域尽量不用血管夹，以避免食

管-空肠吻合或食管-残胃吻合口与血管夹反复摩

擦影响吻合口愈合。

四、小结

由于 AEG 处于特殊的解剖学部位，其淋巴结

转移规律尚不明确，特别是下纵隔淋巴结清扫的范

围还有待更多高质量证据予以论证。目前由北京

大学肿瘤医院牵头开展的国内多中心前瞻性队列

研究 CLASS10“SiewertⅡ/Ⅲ型 AEG 腹腔镜下纵隔

淋巴结清扫的前瞻性、多中心、探索性队列研究”正

在入组过程中。我们期待其研究结果能够对 AEG
下纵隔淋巴结转移规律、清扫范围和清扫意义提供

更多的数据支持。同时由于下纵隔所处解剖部位

的特殊性，在进行下纵隔淋巴结清扫时往往存在较

大的手术难度，精准的术前评估、充分的术野显露

和重要脏器保护是安全、彻底实施下纵隔淋巴结清

扫的要点。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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