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摘  要 

食管胃结合部癌的发病率在全球范围内不断上升，其死亡率也居恶性肿瘤前列，由于肿瘤位置的特殊性，

病理分期较晚，患者术后生存较差；手术治疗作为食管胃结合部癌的主要治疗方式，其手术入路、淋巴

结清扫范围、消化道的重建均存在着较大的争议；本文主要是从食管胃结合部癌的定义、分型、临床表

现、手术入路、淋巴结清扫、消化道重建等方面做一综述，从而为治疗提供参考。 
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Abstract 
The incidence of esophagogastric junction cancer is increasing globally, and its mortality is also at 
the forefront of malignant tumors. Due to the particularity of tumor location, the pathological 
stage is late, and the postoperative survival of patients is poor. As the main treatment method of 
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esophagogastric junction cancer, surgical treatment is controversial in terms of surgical approach, 
lymph node dissection scope and digestive tract reconstruction. This article mainly reviews the 
definition, type, clinical manifestations, surgical approach, lymph node dissection, digestive tract 
reconstruction and other aspects of esophagogastric junction cancer, so as to provide reference 
for treatment. 
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1. 引言 

食管胃结合部顾名思义就是管状食管与囊状胃结合处的一条解剖交界线，该区域的定义目前在国际

上仍存在不少争议，一般把发生于该交界线上下 5 cm 区域以内的癌，称之为食管胃结合部癌[1]。作为一

类不同于食管癌和胃癌的独立疾病，近年来食管胃结合部癌肿发病率明显上升，欧美国家年增长率达

5%~10%，逐渐引起人们的重视。我国是 AEG 高发国家，其发病率和死亡率均居世界前列，AEG 早期无

明显症状，因而 AEG 在诊断时已经处于中晚期[2]。1987 年德国学者 Siewert 提出“食管胃结合部腺癌”

的概念，定义为食管胃结合部上下 5 cm 区域内的腺癌，分为 3 型。亚洲以 II 型和 III 型多见，5 年生存

率没有差别；西方国家则 3 种类型比例相当。其中 I 型预后最好，III 型最差[3]。目前认为这种介于食管

癌和胃癌之间的特殊类型癌肿，其手术路径、术式和淋巴结清扫范围均未完全达成共识，也还缺少独立

的 TNM 分期系统。传统观点认为，此部分发生的恶性肿瘤分别属于下段食管癌或近端胃癌。但临床研

究证明此处恶性肿瘤的生物学特点与传统意义上的食管癌或者胃癌有较大差异，应该单独归为同一类疾

病[4]。 

2. 病因 

食管胃结合部癌的病因尚不明确，胃食管反流、肥胖、幽门螺杆菌(Hp)感染、Barrett 食管、肠上皮

化生、食管裂孔疝、吸烟、饮酒、饮食习惯等被认为是重要的危险因素。有研究表明，早期近端胃癌的

独立危险因素有高龄、个人肿瘤病史、高体质指数(>24 kg/m2)及环境毒物接触史[5]。 

3. 分型 

组织分型：包括鳞状细胞癌、分化型腺癌(包括中-高分化的管状腺癌或乳头状腺癌)、未分化型腺癌(包
括低分化腺癌、黏液腺癌及印戒细胞癌)、小细胞癌、混合型癌，绝大多数为腺癌，故一般统称为食管胃

结合部腺癌(AEG) [5]。 
Siewert 分型(主要)：I 型：远端食管癌，位于食管胃结合部上 1~5 cm 处。II 型：贲门癌，位于食管

胃结合部上 1 cm~下 2 cm 处。III 型：贲门下癌，位于食管胃结合部下 2~5 cm 处[3] [6]。(Siewert I 型淋

巴转移主要包括纵膈转移及腹腔转移，而 Siewert II、III 型主要为腹腔、脾门、腹主动脉旁淋巴结转移[7]。) 
Nishi 分型：是由日本学者 Mitsumasa Nishi 于 1973 年提出[4]，定义为肿瘤直径 ≤ 4 cm，且肿瘤中心
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位于 EGJ (食管胃结合部)上下 2 cm 范围内的恶性肿瘤，而根据肿瘤中心与食管胃交界线的相对关系包括

偏食管侧及偏胃侧两类，具体可分为 5 型：E、EG、E=G、G，由于日本鳞癌发病率较高，因此 Nishi 分
型包含腺癌及鳞癌。而在 2018 年发表的第 5 版日本胃癌诊疗指南中[8]，不同部位、不同病理类型以及不

同病理分期所需清扫的淋巴结范围各不相同。目前日本 Nishi 方法仅在日本广泛应用。 

4. 临床表现 

食管胃结合部癌大多起病隐匿，多数患者早期无明显症状，少数人有上腹部不适、饱胀、嗳气、消

化不良或是类似溃疡病的上消化道症状。进展期食管胃结合部癌的主要临床症状包括：进食哽咽或吞咽

困难、上腹部或剑突下隐痛、食后饱胀感等，随着病情进展可出现腹部疼痛加重、食欲减退、消瘦、乏

力等症状。晚期胃食管结合部癌常伴有食管梗阻、无法进食，出现消瘦、营养不良等[1]。 

5. 治疗 

AEG 由于其解剖结构较为特殊，可向食管和胃体侵袭，且病理分期较晚，患者的预后相对较差[9]。
目前治疗方案包括局部切除、内镜治疗和手术治疗；手术治疗依然是食管胃结合部癌治疗的最主要手段，

但在手术入路、淋巴结清扫、切除范围及消化道重建方式方面仍然备受争议[10] [11]。常见的手术入路有

三大类：经腹、经胸和胸腹联合切口。手术的目的主要是获得肿瘤的根治性切除、涉及安全的切缘、合

理的淋巴结清扫范围、以及可以接受的手术风险等。 
1) 局部切除：由于早期 AEG 较少发生淋巴结转移，局部切除术后死亡率低，所以局部切除联合区

域淋巴结清扫更有益于治疗 AEG。Merendino 首次提出保留迷走神经的经食管裂孔远端食管切除联合近

端胃切除术(Merendino术式)来治疗早期AEG [12]；最近的研究表明：与传统的根治性手术相比，Merendino
等术式术后死亡率较低，患者术后生活质量较高[13]。但由于迷走神经的保留限制了淋巴结清扫的范围，

因此，Merendino 术仅适用于治疗 T1a 期或高级别上皮内瘤变 AEG。 
2) 内镜治疗包括：内镜黏膜剥离术(endoscopic submucosal dissection, ESD)和内镜黏膜切除术

(endoscopic mucosal resection, EMR)。ESD 是目前早期食管胃结合部肿瘤首选的微创、有效的治疗方式；

当 EMR 可完整切除病变时，也可作为治疗早期食管胃结合部肿瘤的安全选择。目前认为 ESD 的适应证

应满足以下三点要求：浅表性肿瘤(病变局限于 SM1 及以上)、组织病理学分化良好、无淋巴血管浸润[14] 
[15]。(ESD 使用内镜标记病灶边缘，在黏膜下层注入液体，逐步切开并沿黏膜下层逐渐剥离病灶，将病

变完整剥离。已被多个机构证实是治疗早期 AEG 及癌前病变安全有效的方式。) 
3) 手术治疗：手术治疗包括肿瘤的切除、消化道重建、淋巴结清扫。 
a) I 型 AEG 解剖学位置较高，因此多采取开胸术式，一般包括左胸单一切口、左胸腹联合切口以及

右胸腹两切口(Ivor-Lewis 径路) 3 种入路，通常切除距离肿瘤上缘 5~10 cm 的下段食管和距肿瘤下缘 5 cm
的近端胃。其实 Ivor-Lewis 术式有显著的优点：① 能充分显露胸段至膈肌裂孔的食管全长，方便食管游

离；② 气管、主支气管、主动脉、奇静脉、胸导管和喉返神经等邻近食管的重要器官可得到良好暴露，

便于观察和处理胸导管的损伤情况，尤其对于部分有外侵的肿瘤切除更有利。相比之下，传统的经左胸

经食管裂孔食管下段切除术腹腔暴露较差，可能导致下切缘癌组织残留。 
II 型 AEG 的肿瘤位置正好位于胸、腹腔交界处，因此关于切除范围和手术入路存在较多的争议。在

国内，则多依照胃癌根治术的原则主张切除肿瘤上 5~8 cm 的食管。对于胃的切除范围，多数医师认为，

肿瘤位于黏膜层和黏膜下层的早期 II型AEG可行近端胃切除术；而进展期 II型AEG则需行全胃切除术。

目前 II 型 AEG 的手术入路主要包括经左胸入路，经腹入路和胸腹联合入路。 
III 型 AEG 术式的选择已经基本达成共识：在保证足够无瘤切缘的基础上(5 cm)按近端胃癌的范畴处
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理[16]。 
b) 肿瘤的安全切缘：根据日本胃癌治疗指南的要求，对于 T > 2 的肿瘤，近端切缘应 ≥ 3 cm；对于

浸润性肿瘤(Borrmann 3/４型)切缘应 ≥ 5 cm；我国 AEG 专家共识中的推荐为：对于 Siewert I 型或食管

受累 ≥ 3 cm 的 Siewert II 型肿瘤，近端切缘应 ≥ 5 cm；对于 Siewert III 型或食管受累 < 3 cm 的 Siewert II
型肿瘤，近端切缘应 ≥ 2 cm [17]，各指南共识都推荐可使用术中冰冻病理协助近端切缘的判断。 

6. 淋巴结清扫 

AEG 的淋巴结转移规律有别于胃癌，尤其 II/III 型 AEG 具有更高的淋巴结转移率[18]，淋巴结转移

的位置与肿瘤侵犯食管的长度、肿瘤浸润深度、肿瘤大小等有关[19]。要达到肿瘤的根治，淋巴结清扫至

关重要，淋巴结清扫范围也存在一定的争议。 
1) I 型 AEG 需对腹部淋巴结和纵隔淋巴结进行双重清扫。Ivor-Lewis 术提供了兼顾清扫胸、腹部淋

巴结的机会。Ivor-Lewis 术式是 I 型 AEG 目前比较合理的手术入路[12]。 
2) II 型 AEG 虽然有约 16%的胸部淋巴结转移可能，但贲门周围区域、胃小弯侧、胃大弯侧、胃左动

脉、腹腔动脉、胰腺上缘等腹部淋巴结仍然是主要的淋巴结转移途径[20]。 
3) III 型 AEG 属于近端胃癌范畴，其手术入路争议较小，目前基本采用经腹入路，按照胃癌 D2 淋巴

清扫标准进行，清扫范围包括贲门左、右淋巴结，胃大、小弯淋巴结，幽门上、下淋巴结，胃左动脉，

肝总动脉，腹腔干周围淋巴结以及脾动脉干、脾门淋巴结等[12]。 

7. 联合脏器的切除 

AEG 发生脾门淋巴结转移较少见，研究表明，常规联合脾切除并不能改善患者的预后，还有较高的

并发症发生率，如胰漏、脓肿形成等[21]。早期 AEG 患者，若未发现第 10 组淋巴结转移，则不必行脾

门淋巴结清扫，更没必要联合脾脏切除；进展期 AEG 患者，若肿瘤侵及脾胃韧带 4sb 组淋巴结转移者应

行脾门淋巴结清扫或行联合脾切除术；若癌肿直接浸润胰腺实质则行联合脾胰体尾切除的扩大根治术。 

8. 消化道重建方式 

1) 残胃与食管吻合：是目前临床上最常使用的术式，分为残胃–食管吻合和管状胃–食管吻合两种，

残胃食管直接吻合术后易出现反流，而管状胃–食管吻合术在消化道重建上改良了传统的消化道重建方

式，能明显降低术后胸胃综合征及反流性食管炎等并发症的发生率，提高患者术后生存质量[22]； 
2) 旷置十二指肠的 Roux-en-Y 式主要适用于全胃切除术后的消化道重建方式，但该术式由于旷置十

二指肠，术后食物直接进入空肠，食物的排空速度加快，对患者消化吸收功能会有一定的影响； 
3) 间置空肠代胃术，该术式保持了胃十二指肠的连续性，符合消化道正常解剖解构，可明显改善术

后胃–食管反流症状。 

9. 相关免疫组化 

1) Caveolin-1 甲基化可能参与了肿瘤的表达，并且 Caveolin-1 甲基化可能与食管胃结合部腺癌中

Caveolin-1 mRNA，Caveolin-1 蛋白及 Her-2 蛋白的表达相关，在食管胃结合部腺癌的发生及发展中发挥

着重要的作用[23]； 
2) 实验研究表明从正常胃黏膜一低级别上皮内瘤变一高级别上皮内瘤变一高分化腺癌一低分化腺

癌，CHKl 蛋白表达逐渐上升，CHKl 蛋白表达与食管胃结合部腺癌的病理分化程度、Lauren 分型有关； 
3) RAD51 蛋白在正常胃黏膜、低级别上皮内瘤变、高级别上皮内瘤变、高分化腺癌、低分化腺癌中

表达逐渐升高，说明 RAD51 蛋白可能与胃黏膜的癌变、AEGJ 的发生、发展有一定关系。RADSl 蛋白表
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达与 AEGJ 病理分化程度、Lauren 分型及有无淋巴结转移有关；且食管胃结合部癌组织中 CHKl 和 HAD51
蛋白呈高表达，二者可能共同促进了食管胃结合部腺癌的发生发展； 

4) SATB1 蛋白在 Siewert II、III 型胃食管结合部腺癌中表达强于正常黏膜组织。SATB1 蛋白阳性表

达与肿瘤浸润程度、淋巴结转移成正相关性，可作为评估 Siewert II、III 型胃食管结合部腺癌肿瘤进展的

一种指标[24]； 
5) AEG 组织中 VEGF (血管内皮生长因子)和 MVD (微血管密度)表达升高，并且与 AEG 的发生发展

密切相关[25]； 
6) Her-2 蛋白过表达及基因扩增可能有助于胃食管结合部癌恶性程度的判断和预后情况的初步评估

[23]； 
7) Tim-3 主要表达在浸润的免疫细胞，Gal-9 主要表达在肿瘤细胞。CD8+T 细胞高浸润 AEG 患者

通常伴有较早的 TNM 分期，且患者预后较好；不同 Tim-3/Gal-9 表达水平的 AEG 患者预后未发现明

显差异。 

10. 总结与展望 

AEG 在全球范围内的发病率及死亡率使其成为新的攻克方向，其解剖位置具有的特殊性，又在预防

和手术治疗方面与胃癌和食管癌大有不同，手术路径的选择更加复杂，不同的手术入路各有利弊；除了

手术入路，吻合方式的选择和淋巴结的清扫也同样重要，这严重影响着患者的生活质量；吻合口的相关

并发症也大大降低了患者的生活质量，从而影响预后。吻合方式的选择与肿瘤大小、位置也有很大的关

系，手术医师的技术操作也同样有很大的影响。通过查阅大量的相关文献，目前认为手术是治疗食管胃

结合部癌的最主要的方法，但关于肿瘤切缘范围、吻合方式及淋巴结的清扫等方面仍存在着很大的争议，

在临床实践中，手术的标准化操作和技术困难仍然是挑战，具体的手术方案和治疗策略仍需进一步研究

和验证，这需要大量的临床及手术经验积累。本文通过系统性的叙述，为食管胃结合部癌的诊断和治疗

提供新的参考依据，也为深入探究食管胃结合部癌奠定基础，这对于指导临床实践以及未来的相关研究

都具有重要的参考价值，随着病理生理学机制的研究以及生物工程在未来的应用，有望弥补目前治疗上

的不足，进而为患者提供最优的治疗方案。 
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