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【摘要】 食管胃结合部腺癌（AＥG）的发病率呈现明显
上升趋势。由于该疾病解剖部位的特殊性，其定义、分型、分
期、手术路径、切除范围、淋巴结清扫规范、新辅助治疗等尚
存在诸多争议。 本共识旨在增强我国胸外科和胃肠外科医
生对该疾病认识的同质性，以期规范 AＥG 的外科治疗方
式。 本共识的达成基于当前最佳临床研究证据，参考最新国
际指南与共识，结合中国外科专家组意见。 针对上述争议领
域，本共识共提出 27项 AＥG 外科治疗相关的推荐陈述，以
及 9项尚属于外科治疗相关待探索的问题。 在本共识中未
解决的相关问题， 尚需积极开展高质量的临床研究逐步探
索和解决。
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ｇａｓtriｃ ｊｕｎｃtiｏｎ （AＥG） iｎ Ｃｈiｎａ preｓeｎtｓ ａｎ ｏｂviｏｕｓｌｙ
iｎｃreａｓiｎｇ treｎｄ． Dｕe tｏ tｈe pａrtiｃｕｌａr ａｎａtｏｍiｃ ｓite， itｓ
ｄeｆiｎitiｏｎ， ｃｌａｓｓiｆiｃａtiｏｎ， ｓtａｇiｎｇ， ｓｕrｇiｃａｌ ａpprｏａｃｈ， reｓeｃtiｏｎ
pａtterｎ， eｘteｎt ｏｆ ｌｙｍpｈａｄeｎeｃtｏｍｙ， ａｎｄ ｎeｏａｄｊｕvａｎt tｈerａpｙ，
etｃ． reｍａiｎ ｃｏｎtrｏverｓiａｌ． Ｔｈe ｇｏａｌ ｏｆ tｈiｓ eｘpert ｃｏｎｓeｎｓｕｓ iｓ
tｏ iｍprｏve tｈe ｈｏｍｏｇeｎeitｙ iｎ ｕｎｄerｓtａｎｄiｎｇ ａｎｄ prａｃtiｃe
ａｍｏｎｇ Ｃｈiｎeｓe tｈｏrａｃiｃ ａｎｄ ｇａｓtrｏiｎteｓtiｎａｌ ｓｕrｇeｏｎｓ， ａｎｄ
tｏ ｆｕrtｈer ｓtａｎｄａrｄize ｓｕrｇiｃａｌ treａtｍeｎt ｏｆ AＥG． Ｔｈiｓ
ｃｏｎｓeｎｓｕｓ wａｓ ｇeｎerａteｄ ｂａｓeｄ ｏｎ tｈe ｂeｓt ａvａiｌａｂｌe
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·指南与共识·

食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识（２０18年版）
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Fｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ: Ｎａtiｏｎａｌ Ｈiｇｈ-teｃｈ Ｒ＆D Prｏｇrａｍ
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一、背景
食管胃结合部腺癌 （ａｄeｎｏｃａrｃiｎｏｍａ ｏｆ eｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ

ｊｕｎｃtiｏｎ，AＥG）是近年愈受重视的一类恶性肿瘤，并甚有将
其归为一种特殊类型肿瘤的倾向。 在过去的 40余年，无论
胃癌或食管癌的发病率和死亡率都居高不下［1-2］。 2014 年
全国癌症登记报道中，胃癌发病率和死亡率分别为30．00 ／
10万人和 21．48 ／10万人，食管癌发病率和死亡率分别为18．85 ／
10万人和 14．11 ／万人［3］。基于 Gｌｏｂｏｃａｎ 2012数据的分析发
现，东亚 ／东南亚的新发贲门癌在全球占比高达 59％［4］。 我
国一项单中心胃癌及食管下段癌外科病例的联合登记研究
发现，在 1988—2012年期间 AＥG的构成比由 22．3％增长至
35．7％［5］。 这与西方 20世纪后叶的变化趋势相似，其中早期
构成比例始终＜20％［5-7］。 因此，AＥG应受到我们更多的重视
和研究，特别是在筛查诊断、外科治疗和综合治疗方面探索
更为优化的精准诊疗策略。

在外科治疗方面，AＥG的手术内容包括原发肿瘤切除、
淋巴结清扫和消化道重建，以及预期可根治切除时的联合
脏器切除。 区域淋巴结转移是 AＥG 初诊最常见的转移方
式。 有研究发现，AＥG的淋巴结转移率为 76．3％，高于胃下
部癌的 67．4％［8］。 AＥG 的淋巴结清扫主要涉及 4 个区域，
即颈部、上纵隔、下纵隔和上腹胃周区域 ［9］。 不同亚型的
AＥG的区域淋巴结转移规律有一定差异［10-11］。 因此，不同亚
型 AＥG的淋巴结清扫范围要求就有不同［9，12］。 UＩＣＣ ／ AJＣＣ
的第 8版食管癌和胃癌的 ＴＮＭ分期系统于 2018年 1月开
始使用，Ｎ分期进行了少量修订， 但是关于 AＥG 的 Ｎ分期
仍具有较多争论［13］。同样，AＥG的最佳分型分期系统和手术
径路选择亦有一定争论［14-17］。

由于 AＥG 解剖部位的特点，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确实存在一定交叉
重叠。 美国国立综合癌症网络 （Ｎａtiｏｎａｌ Ｃｏｍpreｈeｎｓive
Ｃａｎｃer Ｎetwｏrk，ＮＣＣＮ）的食管癌和食管胃结合部癌临床指
南中推荐，AＥG 宜以多学科协作诊疗模式为基础进行综
合治疗［18］。 为增强胸外科和胃肠外科医生对 AＥG 这一类
型肿瘤认识的同质性， 特别是 AＥG 手术淋巴结清扫的质

量控制，本共识拟针对 AＥG 的分型、手术路径、切除范围
和淋巴结清扫等外科相关争议领域，形成《食管胃结合部
腺癌外科治疗中国专家共识（2018 年版）》（以下简称《共
识》）。
二、方法
本《共识》由国际食管疾病学会中国分会（ＣSDＥ）食管

胃结合部疾病跨界联盟、 中国医师协会内镜医师分会腹腔
镜外科专业委员会、 中国医师协会外科医师分会上消化道
外科医师专业委员会和中华医学会肿瘤分会胃肠肿瘤学组
共同牵头， 由 19位胸外科和 20位胃肠外科专家参与组成
《共识》专家组并形成草案。 对于《共识》中每项陈述和推荐
均至少有 3位相关领域的专家总结， 并将其结论提供给整
个专家组。 于 2018年 7月 22日在成都专门召开了《共识》
专家讨论会，讨论各部分内容并提出修订意见，按照 Deｌpｈi
方法［19］进行了两轮匿名投票后产生各部分的推荐意见，并
后附专家组赞同率以及相应评论说明理由和证据水平。 在
第一轮投票后进行专家组全体成员讨论， 对共识内容中存
在分歧和争议的部分提出修订， 再进行第二轮投票得出最
终专家组赞同率。 于 2018年 8月 6日完成专家组全员通讯
评审之后，形成此终稿。 最终版本得到专家组全体成员的认
可，现予发布。
本共识参考文献中 Ｍetａ 分析和随机对照试验通过检

索 PｕｂＭeｄ数据库获得。 文献检索截至 2018 年 7 月 1 日。
PｕｂＭeｄ 数据库检索策略为 ： （“ｎeｏpｌａｓｍｓ” ［ＭeSＨ Ｔerｍｓ］
ＯＲ “ｎeｏpｌａｓｍｓ”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ “ｃａｎｃer”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］）AＮD
（“ｏeｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ ｊｕｎｃtiｏｎ”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ“eｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ
ｊｕｎｃtiｏｎ”［ＭeSＨ Ｔerｍｓ］ ＯＲ （“eｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ” ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］
AＮD “ｊｕｎｃtiｏｎ”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］） ＯＲ “eｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ ｊｕｎｃtiｏｎ”
［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］） AＮD （“ｓｕrｇerｙ＂ ［Sｕｂｈeａｄiｎｇ］ ＯＲ “ｓｕrｇerｙ＂
［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ “ｓｕrｇiｃａｌ prｏｃeｄｕreｓ， ｏperａtive” ［ＭeSＨ
Ｔerｍｓ］ ＯＲ （“ｓｕrｇiｃａｌ”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ AＮD “prｏｃeｄｕreｓ”［Aｌｌ
Ｆieｌｄｓ］ AＮD “ｏperａtive”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］） ＯＲ “ｏperａtive ｓｕrｇiｃａｌ
prｏｃeｄｕreｓ” ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ “ｓｕrｇerｙ” ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ
“ｇeｎerａｌ ｓｕrｇerｙ”［ＭeSＨ Ｔerｍｓ］ ＯＲ （“ｇeｎerａｌ”［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］
AＮD “ｓｕrｇerｙ” ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］） ＯＲ “ｇeｎerａｌ ｓｕrｇerｙ” ［Aｌｌ
Ｆieｌｄｓ］） AＮD （（“ｍetａ-ａｎａｌｙｓiｓ” ［Pｕｂｌiｃａtiｏｎ Ｔｙpe］ ＯＲ
“ｍetａ-ａｎａｌｙｓiｓ ａｓ tｏpiｃ” ［ＭeSＨ Ｔerｍｓ］ ＯＲ “ｍetａ-ａｎａｌｙｓiｓ”
［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］） ＯＲ （“rａｎｄｏｍizeｄ ｃｏｎtrｏｌｌeｄ triａｌ”［Pｕｂｌiｃａtiｏｎ
Ｔｙpe］ ＯＲ “rａｎｄｏｍizeｄ ｃｏｎtrｏｌｌeｄ triａｌｓ ａｓ tｏpiｃ” ［ＭeSＨ
Ｔerｍｓ］ ＯＲ “rａｎｄｏｍizeｄ ｃｏｎtrｏｌｌeｄ triａｌ” ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］ ＯＲ
“rａｎｄｏｍiｓeｄ ｃｏｎtrｏｌｌeｄ triａｌ＂ ［Aｌｌ Ｆieｌｄｓ］））。 另外 ，UＩＣＣ ／
AJＣＣ 癌症分期系统第 8 版、 食管癌及食管胃结合部癌
ＮＣＣＮ指南（2018版．Ｖ1）、胃癌 ＮＣＣＮ指南（2018版．Ｖ1）、日
本胃癌治疗指南（第 4 版、第 5 版）、食管癌规范化诊治指
南、中国腹腔镜胃癌根治手术质量控制专家共识（2017 版）
亦纳入作为共识参考依据［18，20-25］。 依据证据级别，《共识》中
关键陈述的推荐强度分为 A~D 4个级别［26］。 需特别说明的
是， 其中已有相关指南推荐的陈述但尚无相关高质量临床
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研究支撑，本《共识》中则亦作为 A级推荐。本《共识》证据级
别和推荐强度及其标准见表 1。

三、食管胃结合部腺癌定义与分型
1．食管胃结合部腺癌（ＡＥG）的定义：肿瘤中心处于食

管-胃解剖交界上下 ５ ｃｍ区间以内的腺癌， 并跨越或接触
食管胃结合部（ＥGJ），即为 ＡＥG。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强
度：A级，专家组赞同率：100％）

食管胃结合部（eｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ ｊｕｎｃtiｏｎ，ＥGJ）是指管状
食管与囊状胃之间结合处所在虚拟解剖交界线。 该区域的
定义目前国际上还存在一些争议，包括内镜、上消化道造影
和病理学三方面。 但一般认为，ＥGJ内镜下表现为食管下端
纵行栅栏状血管末梢或胃黏膜皱襞的近侧缘； 上消化道造
影中 ＥGJ定义为食管下段最为狭窄的部位； 而组织学上的
鳞柱状上皮交界处（SＣJ）与解剖交界线可以不相重合［27-28］。
结合世界卫生组织（WＨＯ）对 ＥGJ 的定义 ［29］，本《共识》认
为，外科临床应用参考食管-胃解剖交界线更为合理。 因此，
后文中所提 ＥGJ均指解剖交界线。 参考 WＨＯ关于消化系
统肿瘤分类中的定义［29］：“Aｄeｎｏｃａrｃiｎｏｍａｓ tｈａt ｓtrａｄｄｌe ［跨
越 ］ tｈe ｊｕｎｃtiｏｎ ｏｆ tｈe ｏeｓｏpｈａｇｕｓ ａｎｄ ｓtｏｍａｃｈ ａre ｃａｌｌeｄ

tｕｍｏｕrｓ ｏｆ tｈe ｏeｓｏpｈａｇｏｇａｓtriｃ ｊｕｎｃtiｏｎ． Ｔｈiｓ ｄeｆiｎitiｏｎ
iｎｃｌｕｄeｓ ｍａｎｙ tｕｍｏｕrｓ ｆｏrｍerｌｙ ｃａｌｌeｄ ｃａｎｃerｓ ｏｆ tｈe ｇａｓtriｃ
ｃａrｄiａ”， 即肿瘤中心处于 ＥGJ上下 5 ｃｍ范围以内的腺癌，
并跨越或接触 ＥGJ，即定义为 AＥG；此定义包括了过去许多
被称为胃贲门癌的肿瘤。若肿瘤整体位于 ＥGJ以上，未累及
ＥGJ，则为食管癌；若肿瘤整体位于 ＥGJ 以下，未累及 ＥGJ，
则为胃癌（“贲门癌”的提法较含混不清而且常常误导，因而
不再建议使用； 而这类 ＥGJ以下的肿瘤应根据其瘤体长径
称为胃上部癌或胃体癌）［29］。上述两类未累及 ＥGJ的情况均
不能诊断为 AＥG，这需特别界定强调。 AＥG 的中文术语目
前用法较为多样，规范化显得不足。 本《共识》建议使用“食
管”而非“食道”［23］，使用“结合部”而非“交界部”、“接合处”、
“连接处”等。

２．ＡJＣＣ ／ UIＣＣ 第 8 版分期系统在食管癌及胃癌章节
对 ＡＥG作了统一的规定，可称为“２ ｃｍ原则”，即肿瘤中心
位于 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，则参照胃癌分期。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：A级，
专家组赞同率：100％）

AＥG 治疗决策早已形成基于精准临床分期的诊断-治
疗模式［30-31］。 AJＣＣ ／ UＩＣＣ第 8版分期系统对 AＥG的分期系
统进行了较大的修订，其在食管癌章节及胃癌章节均对
AＥG作出了完全统一的规定， 避免采用不同的分期标准而
出现的分期偏移［32-33］。 为了便于不同单位、不同专业（胸外、
普外、肿瘤科）间相互交流，AＥG的分期标准统一按照“2 ｃｍ
原则”：即肿瘤中心位于 ＥGJ 以下 2 ｃｍ（含 2 ｃｍ）近侧并侵
犯 ＥGJ，按照食管癌进行分期；若肿瘤中心位于 ＥGJ 以下
2 ｃｍ以远并侵犯 ＥGJ，则参照胃癌分析系统，见图 1。 该定
义已于 2018年 1月在国际范围内开始执行，但尚需高级别
证据支撑该定义的合理性［34］。 其外科治疗指导意义的合理
性亦还尚不确定。

3．Sｉｅｗｅｒｔ分型仍是目前普遍实用的 ＡＥG分型方式，对
手术径路的设计有较好的指导价值。 （证据级别：Ⅲ级，推荐
强度：A级，专家组赞同率：100％）

Siewert分型：Ⅰ型，肿瘤中心位于 ＥGJ 以上 1~5 ｃｍ 并
向下生长累及 ＥGJ；Ⅱ型，肿瘤中心位于 ＥGJ 以上 1 ｃｍ 到
ＥGJ 以下 2 ｃｍ 并累及 ＥGJ；Ⅲ型，肿瘤中心位于 ＥGJ 以下

表 1 证据级别和推荐强度及其标准［26］

证据级别
ⅠA
ⅠＢ
ⅡA
ⅡＢ
Ⅲ

Ⅳ
推荐强度
Aａ

Ｂ
Ｃ
D

标准
基于随机对照试验的 Ｍetａ分析
≥1项随机对照试验
≥1项临床对照试验（非随机）
≥1项类试验干预性研究
非试验性描述性研究，例如比较性研究、相关性研究、病
例-对照研究
专家组报道或观点、权威专家经验

直接基于Ⅰ类证据
直接基于Ⅱ类证据，或由Ⅰ类证据外推的建议
直接基于Ⅲ类证据，或由Ⅰ类或Ⅱ类证据外推的建议
直接基于Ⅳ类证据，或由Ⅰ类、Ⅱ类或Ⅲ类证据外推的
建议

注：ａ已有相关指南推荐的陈述、 但尚无相关高质量临床研究支
撑者，本共识中则亦作为 A级推荐

注：蓝色为 AＥG，白色为非 AＥG
图 1 AJＣＣ ／ UＩＣＣ第 8版分期系统中食管胃结合部腺癌（AＥG）分类［32-33］ 1ａ．参照食管癌分期系统；1ｂ．参照胃癌分期系统 图 ２ 食管胃
结合部腺癌（AＥG）的 Siewert分型［10，35］ 2ａ．SiewertⅠ型； 2ｂ．SiewertⅡ型； 2ｃ．SiewertⅢ型

b1a1 c2b2a2
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2~5 ｃｍ并向上生长累及 ＥGJ；见图 2［10，35］。自 2015年，ＮＣＣＮ
系列指南中即已将 AＥG归于食管癌治疗指南中，而非在胃
癌治疗指南中。 其讨论部分中提示 AＥG 仍惯用 Siewert 分
型，其中 SiewertⅠ、Ⅱ型参照食管癌 ＴＮＭ 分期系统和治疗
指南，而 Siewert Ⅲ型参照胃癌的分期和治疗指南；但同时
也申明这样的归类尚有争议， 其中关于 SiewertⅡ型处理的
争议最为明显［18］。

4．日本胃癌治疗指南中 ＡＥG的“Ｅ-G”分型方法可适用
于瘤体长径≤4 ｃｍ的病例，对淋巴结清扫范围有一定指导
价值，但在我国普遍推广使用具有一定局限性。 （证据级别：
Ⅲ级，推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

在日本胃癌治疗指南中，定义 AＥG为肿瘤长径≤4 ｃｍ，
中心位于 ＥGJ上下 2 ｃｍ区域内累及或超越 ＥGJ的腺癌或鳞
状细胞癌［22］。 “Ｅ-G”分型系统是根据 AＥG中心和上下缘与
ＥGJ相对关系分为偏食管侧 AＥG（Ｅ、ＥG、Ｅ＝G）和偏胃侧AＥG
（GＥ、G），见图 3。 日本 AＥG定义覆盖病例范围较 Siewert分
型更为局限， 对应来看， 其包括部分 SiewertⅡ型和部分
SiewertⅠ型 AＥG。 日本 AＥG定义并不覆盖 SiewertⅢ型。 日
本指南意见生成主要依据 2001—2010年期间日本全国 273
家单位 3177例 AＥG病例的回顾性分析。 结合 Ｅ-G分型、病
理类型和 ｃＴ分期，日本指南提出了基于分类的淋巴结清扫
范围的建议（后文详述）［22］。同时，日本指南中也强调了目前
对于 AＥG 的切除范围和淋巴结清扫范围尚无确定性共识
形成。但我国 AＥG诊断时病情往往偏晚，肿瘤直径＞4 ｃｍ者
比例较高。 因此，结合我国实际情况，推广使用日本 AＥG分
型方法具有较明显的局限性。

５．不适合外科治疗 ＡＥG病例包括：M1病例；此外，ｃＴ4b
病例争议较多， 建议基于多学科模式新辅助治疗有效的条
件下个体化考虑手术治疗。（证据级别：ⅠＢ 级，推荐强度：
Ｂ级，专家组赞同率：100％）

日韩开展的 ＲＥGAＴＴA随机对照试验（三期）比较姑息
性切除与单纯化疗治疗存在单个不可治愈因素的晚期胃
癌（共 175 例，手术组和化疗组分别包括 34％和 19％胃上
部癌），发现姑息性切除并不能提高患者总体生存率（ＨＲ＝
1．09，95％ＣＩ：0．78~1．52）［36］；尤其在亚组分析中，存在单个不
可治愈因素的晚期胃上部癌接受手术治疗总体预后更差

（ＨＲ＝2．23，95％ＣＩ：1．14~4．37）［36］。 食管和食管胃结合部癌
ＮＣＣＮ 指南中，若 ｃＴ4ｂ 病例肿瘤浸润大血管、心脏、气管者
则不适宜外科手术治疗［18］。 但在胃癌 ＮＣＣＮ指南中，若 Ｔ4ｂ
病例预期可达 Ｒ0切除，则可考虑扩大联合脏器切除［20］。 针
对 AＥG的 ｃＴ4ｂ病例在浸润膈肌、左侧肾上腺、左肝、脾脏和
胰体尾时，经腹腔镜探查排除腹膜种植转移者，接受新辅助
治疗后有切除可能性。

６．术前准确分型对外科治疗策略有重要影响，因此诊断
ＡＥG病例建议行上消化道造影评价食管受累高度与范围。
（证据级别：Ⅳ级，推荐强度：D级，专家组赞同率：100％）

ＮＣＣＮ指南制定的临床诊疗流程中，要求常规进行术前
Siewert 分型［18］。这对手术方式的选择有明显影响。在西方
和日本，无论综合治疗和外科治疗的方案设计，均主要基
于AＥG的 Siewert分型［37-38］。 上消化道造影可以测量食管受
累高度，以及评估肿瘤中心位置。 因此，临床上建议结合上
消化道造影检查，在制定治疗方案前提出 Siewert分型。 另
外，常规检查应包括上消化道内镜，以及全腹部增强 ＣＴ 或
ＭＲＩ［18，20］。
四、手术路径
合理的手术路径应兼顾肿瘤切除、淋巴结清扫、手术切

缘及安全性。 可选择的 AＥG 的手术路径包括经左胸单切
口、上腹右胸两切口、上腹左胸两切口、颈胸腹三切口、左胸
腹联合切口及经腹膈肌食管裂孔径路。

1．右胸路径，适宜于 Sｉｅｗｅｒｔ 型ＡＥG。（证据级别：ⅠＢ级，
推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

一项纳入 1602例 AＥG患者的研究显示，纵隔淋巴结转
移率在 SiewertⅠ、Ⅱ、Ⅲ型中分别为 65％、12％和 6％［39］。 另
一多中心回顾性研究也显示， 进展期 AＥG 患者 SiewertⅠ、
Ⅱ、Ⅲ型纵隔淋巴结转移率可以高达 46 ．2％ 、29 ．5％和
9．3％ ［40］。 因此，Siewert Ⅰ、Ⅱ型 AＥG具有较高的纵隔淋巴
结转移率， 经胸径路在纵隔淋巴结清扫方面具有一定的优
势。 荷兰的一项随机对照研究，将 SiewertⅠ和Ⅱ型分为经
胸及经腹膈肌食管裂孔组， 结果两组患者的并发症发生率
及 5 年存活率差异均无统计学意义； 但亚组分析显示，
SiewertⅠ型患者经胸手术组的 5年存活率高于经腹膈肌食
管裂孔组（51％比 36％），虽差异无统计学意义（Ｐ＝0．71），但

注：蓝色为 AＥG，白色为非 AＥG
图 3 日本胃癌治疗指南中食管胃结合部腺癌 （AＥG） 的分型［22］ 3ａ． 偏食管型 Ｅ；3ｂ． 偏食管型 ＥG； 3ｃ． 偏食管型 Ｅ＝G； 3ｄ． 偏胃型 GＥ；
3e． 偏胃型 G
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作者仍建议 SiewertⅠ型患者采用经胸径路， 以期获得更好
的远期生存［41］。 目前，尚无针对 AＥG比较经胸与经腹膈肌
食管裂孔径路术后生活质量影响的研究， 但一项针对食管
腺癌的随机对照研究显示，经胸与经腹膈肌食管裂孔手术
患者的术后生活质量无明显差异［42］。

由于左胸单切口手术对上纵隔及腹腔淋巴结清扫均具
有一定的局限性。 一项纳入 300例食管鳞癌患者的随机对
照研究显示， 右胸径路相比左胸径路具有更好的 3年无病
生存率（ｄiｓeａｓe-ｆree ｓｕrvivａｌ rａte，DＦS）及总体生存率（ｏverａｌｌ
ｓｕrvivａｌ rａte，ＯS），特别是有淋巴结转移（Ｎ＋）的患者［43］。 目
前大多数国内学者认为，在选择左胸或右胸径路时，应当考
虑到上纵隔淋巴结清扫问题， 不推荐常规左胸单切口手术
治疗 AＥG［44］。 因此，对于 SiewertⅠ型 AＥG患者推荐右胸径
路，包括 Ｉvｏr-Ｌeiwｓ或 ＭｃKeｏwｎ术式。

２．经腹膈肌食管裂孔径路，适宜于 Sｉｅｗｅｒｔ 型 ＡＥG。
（证据级别：ⅠＢ，推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

一项 Ｍetａ分析纳入 52项研究共 5905例 AＥG病例，发
现经胸与经腹膈肌食管裂孔径路切除术治疗 AＥG 的 5 年
生存率差异无统计学意义；但纳入研究中，两组的淋巴结
清扫和手术质量报告情况均不充分， 而且经胸组患者的肿
瘤病期明显更偏晚，因此建议谨慎看待远期生存无差异的
结果［45］。 另一项 Ｍetａ分析纳入 12项研究共 1105例病例，
发现 AＥG经胸切除组与非经胸切除组患者在生存率、术后
发病率和死亡率方面差异均无统计学意义， 这两种方法间
没有明显的效果区别，两种手术方式都可接受；但纳入研
究的质量不佳，因此对结果的解释应谨慎［46］。 此外，还有一
项Ｍetａ 分析纳入 8 项研究共 1155 例 AＥG 病例， 建议对
SiewertⅢ型 AＥG宜行经腹膈肌食管裂孔径路切除， 但长期
疗效尚需进一步评估［47］。

经胸腹联合路径为扩大手术，应在预期可根治性切除的
AＥG病例中审慎地选择性实施。 JＣＯG-9502 随机对照试验
的 10年随访结果发现，SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG病例经左胸腹联
合切口径路全胃 D2切除联合脾切除与经腹膈肌食管裂孔
径路相同术式比较，长期生存结局按 Siewert分型分层分析
差异并无统计学意义， 但术后并发症风险较经腹膈肌裂孔
径路增高［16，48］。 对于全身体力状况不佳、脏器功能不全、高
龄等高风险 AＥG病例， 不推荐实施经胸腹联合路径切除。
另外，对于预期仅能行姑息性切除的 AＥG 病例，不推荐实
施经胸腹联合路径切除。

3．Sｉｅｗｅｒｔ 型 ＡＥG的手术径路目前尚有争议，建议食管
受累距离＜3 ｃｍ者首选经腹膈肌食管裂孔径路，≥3 ｃｍ 者
经上腹右胸径路。 （最高证据级别：ⅠＢ级，推荐级别：A级，
专家组赞同率：96％）

经胸腹联合路径为扩大手术， 应在预期可根治性切除
的 AＥG病例中审慎地选择性实施。 JＣＯG-9502随机对照试
验的 10年随访结果发现,SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG病例经左胸腹
联合切口径路全胃 D2切除联合脾切除与经腹膈肌食管裂
孔径路相同术式比较，长期生存结局按 Siewert分型分层分

析差异并无统计学意义，SiewertⅡ型中经胸腹与经腹膈肌
裂孔径路比较为 ＨＲ＝1．19（95％ＣＩ：0．72~1．95），但术后并发
症风险经胸腹径路更高［16，48］。

目前尚无专门针对 SiewertⅡ型的高质量随机对照试
验，现有的研究结果也不尽一致［11］。 一般认为，经胸或经腹
膈肌食管裂孔径路手术均可在 SiewertⅡ型 AＥG 病例中应
用［49］。一项回顾性研究发现，上腹右胸径路患者的远期生存
优于经腹膈肌食管裂孔径路， 而且术后并发症的发生率差
异无统计学意义。 在上纵隔淋巴结清扫及食管切缘方面，上
腹右胸径路也比经腹膈肌食管裂孔径路具有优势［50-52］。而另
一项对照研究却报道， 两种手术径路在远期生存、Ｒ0切除
率、 淋巴结清扫个数方面差异均无统计学意义， 但经腹 D2

淋巴结清扫可以改善患者预后［53］。技术上，经膈肌裂孔径路
可达到 SiewertⅡ型充分的食管切除距离［54］。

SiewertⅡ型的手术径路应综合考虑原发肿瘤、 安全切
缘、合理的淋巴结清扫范围等因素的个体化、多学科治疗。
当前最佳临床研究证据 JＣＯG-9502 试验的亚组分析，支持
SiewertⅡ型食管受累＜3 ｃｍ的 AＥG病例首选经腹膈肌食管
裂孔径路切除的安全性和远期预后。 但由于争议的存在，建
议开展单独针对 SiewertⅡ型 AＥG的头对头随机对照试验，
如上腹右胸径路与经腹膈肌食管裂孔径路的安全性和远期
生存的对照研究。

五、微创外科
1．胸腹腔镜联合可在 Sｉｅｗｅｒｔ 型中选择性开展，但

目前尚待高质量临床试验的远期随访结果。 （证据级别：ⅠＢ，
推荐强度：Ｂ级，专家组赞同率：100％）
近年来，腔镜微创技术在食管外科得到了快速的发展。

一项小样本多中心随机对照研究已经证实了胸腹腔镜联合
技术相比传统开放手术，具有更好的近期效果［55］。一些非随
机对照研究也初步显示， 微创技术的远期疗效与开放食管
切除无明显差异［56-57］。但该结果尚需高质量研究进一步证
实。对于 AＥG，由于其解剖部位的特殊性，操作难度较高，腔
镜微创技术的运用还有待高质量研究证实，更缺乏不同分型
的 AＥG的微创外科技术运用指针与方式。 现有的一些对照
研究初步显示，胸腹腔镜微创可能减少 AＥG 术后并发症发
生率，同时其远期疗效不低于、甚至可能优于开放手术 ［58］。
因此，建议胸腹腔镜联合可在 SiewertⅠ、Ⅱ型 AＥG 中选择
性开展。

２． 腹腔镜 ＡＥG切除目前缺少高质量的临床研究证据
支持， 以在经验丰富的医疗机构基于临床研究开展为宜。
（证据级别：Ⅲ级，推荐强度：Ｃ级，专家组赞同率：100％）

腹腔镜远端胃癌根治术在早期胃癌已获得日本胃癌治
疗指南推荐［22］。此外，在局部进展期远端胃癌的应用也得到
ＣＬASS-01多中心三期临床试验支持［59］。 但是，对于腹腔镜
全胃切除按日本胃癌治疗指南尚属于探索性技术， 目前无
高级别的临床研究证据支持其安全性和有效性。 中国
ＣＬASS-02和 ＣＬASS-04多中心试验即拟探索腹腔镜全胃切
除在早期和局部进展期胃上部癌治疗中的安全性， 其研究
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结果有待发表［60-61］。 我国一项配对比较研究，观察了腹腔镜
辅助全胃切除和开腹全胃切除治疗 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG，发
现腹腔镜辅助全胃切除的术后早期恢复效果更佳； 特别在
Siewert Ⅱ型淋巴结获检数目更多，而且远期生存具有一定优
势［62］。日本一项回顾性比较研究认为，与传统开腹经膈肌食
管裂孔径路相比， 腹腔镜下经膈肌食管裂孔径路切除
SiewertⅡ型 AＥG在技术上具有挑战性，但在经验丰富的手术
团队是安全可行的， 而且短期肿瘤学结果也具有可比性［63］。
日本正在进行一项多中心前瞻性临床试验 JＣＯG-1401评价
和确定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，一级终点为吻合口漏［64］。 对于 AＥG开展腹腔镜切除
应更为审慎，目前缺少针对 AＥG的前瞻性研究完成。 因此，
专家组建议，国内应在 SiewertⅡ、Ⅲ型 ｃＴ1~3Ｎ0~1（ｎｏｎ-ｂｕｌkｙ）Ｍ0

的病例中选择性进行，以在经验丰富的医疗机构基于临床
研究开展为宜。

3．腹腔镜探查在 Sｉｅｗｅｒｔ 型 ＡＥG 怀疑 ｃＴ3～4期病
例中应用，可评估有无腹膜种植（Ｐ1），具有进一步准确分
期、制定合理治疗策略的价值。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强
度：A级，专家组赞同率：100％）

腹腔镜探查又称为诊断性腹腔镜， 此技术在消化系统
恶性肿瘤中已有较广泛的使用。 但目前，国内不同地区、不
同级别的单位对于消化系统恶性肿瘤腹腔镜探查的接受程
度各有不一。 对于 P1或（及）ＣＹ1系Ⅳ期病例，相关治疗的
性质均为姑息性， 手术治疗应是在转化治疗有效的基础上
考虑［22］。 或者因并发症行姑息性切除。 腹膜种植转移是
SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG的常见远处转移方式之一。一项系统评
价纳入 5项回顾性研究共 292例影像学评估为预期可切除
AＥG病例， 总结认为腹腔镜探查有助于诊断隐匿性腹膜种
植转移，并使超过 10％的 AＥG病例改变治疗方案［65］。 由于
传统影像学检查对腹膜种植转移诊断的敏感性较低， 在胃
癌 ＮＣＣＮ指南中已推荐在≥ｃＴ2的病例，实施腹腔镜探查以
进一步准确分期和制定合理的治疗方案［20］。
六、切除范围
1．全胃切除是 Sｉｅｗｅｒｔ （长径＞4 ｃｍ）、 型的 ＡＥG建

议选择的切除方式，尤其是局部进展期 ＡＥG。 （证据级别：
ⅠＢ，推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

JＣＯG-9502 随机对照试验的 10 年随访结果发现 ，
Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AＥG病例经左胸腹联合切口径路全胃 D2切
除联合脾切除与经腹膈肌食管裂孔径路相同术式比较，长
期生存结局按 Siewert分型分层分析差异并无统计学意义，
但术后并发症风险较经腹膈肌食管裂孔径路增高［16，48］。 因
此，尽管 Siewert Ⅱ型 AＥG的手术径路尚存一定争议，但基
于 JＣＯG-9502研究结果，推荐食管受累＜3 ｃｍ的 SiewertⅡ、
Ⅲ型 AＥG 病例应避免经胸径路手术。 日本胃癌治疗指南
中，关于 AＥG的定义在概念上未覆盖Siewert Ⅲ型，因此，对于
Siewert Ⅲ型应推荐全胃切除； 对于长径＞4 ｃｍ 的 SiewertⅡ
型，不在日本胃癌治疗指南中 AＥG 界定范围，因此同样推
荐全胃切除。 推荐全胃切除主要理论依据为， 部位偏下的

AＥG、或体积较大的 AＥG，在胃下部周围淋巴结转移率明显
增高。

２． 经腹近端胃大部切除在 Sｉｅｗｅｒｔ 型中长径≤4 ｃｍ
的 ＡＥG 中可以选择性应用。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：
A级，专家组赞同率：96％）

单纯经腹近端胃大部切除在日本胃癌指南中界定为非
标准的改良术式， 可在胃上部癌预期可留存至少 50％胃的
ｃＴ1Ｎ0病例中选择性应用［22，66］。若肿瘤上缘跨越 ＥGJ，符合日
本胃癌治疗指南 AＥG定义的病例，则可参照日本胃癌治疗
指南的建议实施。 日本胃癌协会根据其国内大宗病例回顾
性研究结果，将经腹近端胃大部切除列为“≤4 ｃｍ的 AＥG”
推荐手术方式，而未考虑 ｃＴ分期［22］。对于 AＥG，肿瘤位置较胃
上部癌应该更高，胃下部周围淋巴结转移率相对低。 对于肿
瘤长径≤4 ｃｍ的 SiewertⅢ型 AＥG亦可采用经腹近端胃大部
切除术。 Siewert Ⅰ型 AＥG 在满足 ｃＴ1Ｎ0、肿瘤长径≤4 ｃｍ、
食管受累＜3 ｃｍ的条件下，亦建议经腹近端胃大部切除。

一项 Ｍetａ 分析比较了胃上部癌行全胃切除或近端胃
大部切除，纳入 8项研究共 1077例病例，结果发现，两组总
体生存率差异无统计学意义（ＯＲ＝0．89，Ｐ＝0．53），但全胃切
除组复发率更低 （ＯＲ＝0．53，Ｐ＝0．004）， 同时反流性食管炎
（ＯＲ＝0．04，Ｐ＜0．000 1）和吻合口狭窄的风险也更低（ＯＲ＝0．14，
Ｐ＜0．000 1）［67］。 另一项 Ｍetａ分析纳入 11项研究共 1364例
病例，同样发现 5年生存率两组差异无统计学意义，但近端
胃大部切除组复发率更高（38．7％比 24．4％）以及吻合口狭
窄率更高（27．4％比 7．4％）［68］。 由于近端胃大部切除后食管-
残胃吻合的反流相关并发症明显影响患者术后生活质量，
因此，在重建方式上可探索改良的消化道重建方式，如管状
胃、双通道、空肠间置。

3．经胸食管切除加近端胃大部切除是 Sｉｅｗｅｒｔ 型的首
选外科治疗方式，也适用于部分 Sｉｅｗｅｒｔ 型。 （证据级别：
Ⅲ级，推荐强度：Ｃ级，专家组赞同率：100％）

一项系统评价纳入 10项研究共 3217 例 AＥG 患者，比
较了经胸食管切除加近端胃大部切除与经腹全胃切除，结
果发现，两种手术方式在远期生存、术后并发症、手术彻底
性及肿瘤复发方面比较， 差异均无统计学意义； 并且在
SiewertⅡ型亚组分析中也得到了相似的结果［69］。 同时作者
指出，由于纳入文献的异质性明显，结果评价应当谨慎。 荷
兰的一项大型回顾性研究纳入 1196例 AＥG 患者， 也显示
两种不同切除范围的术式具有相似的远期生存。 但在
SiewertⅡ型患者中，经胸食管切除具有更低的食管切缘阳
性率［70］。 日本一项研究纳入 7 个中心共 288 例 Ｒ0切除的
SiewertⅡ型 AＥG患者发现， 当肿瘤远端距 ＥGJ ≤3 ｃｍ时，
大弯及幽门区域淋巴结转移率＜2．2％ ； 当肿瘤远端距
ＥGJ＞5 ｃｍ时，该区域淋巴结转移率达 20％［11］。 因此作者建
议， 选择全胃切除或近端胃大部切除时应考虑肿瘤远端距
ＥGJ的距离。

4．食管切缘与 ＡＥG 肿瘤上缘的距离，目前没有确定
性的界定，术中冰冻切缘阴性最具判断价值。 Sｉｅｗｅｒｔ 型
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和食管受累≥3 ｃｍ的 Sｉｅｗｅｒｔ 型 ＡＥG，食管切缘距离建议
≥５ ｃｍ；Sｉｅｗｅｒｔ 型和食管受累 ＜3 ｃｍ 的 Sｉｅｗｅｒｔ 型
ＡＥG，对于食管切缘距离推荐≥２ ｃｍ，并建议术中快速冰冻
切片证实切缘阴性。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：Ｃ级，专家
组赞同率：96％）

AＥG近端食管切缘阳性依然是当前外科治疗中无法回
避的一个重要问题，食管切缘阳性较切缘阴性将明显降低远
期生存率， 两者中位生存时间分别为 11．1月和 36．3月［71］。
调查研究中发现，近端切缘阳性率高达 13．7％~23．8％，独立
危险因素包括脉管受累和晚期疾病［72-73］。 关于 AＥG手术的
食管切缘的距离，目前尚无统一共识。 有研究显示，5~8 ｃｍ
为食管安全切缘距离［71，74］。 一项 505例 SiewertⅠ、Ⅱ、Ⅲ型
AＥG的观察性研究中，Ｒ0和 Ｒ1的胃切除和食管切除分别为
153例和 352例，分析发现，在≥Ｔ2或≤6枚转移淋巴结的病
例中，离体食管切缘与肿瘤上缘距离＞3．8 ｃｍ（在体约5 ｃｍ）
可带来明显生存获益［75］。 一项分析经腹切除 AＥG病例的研
究认为，如果口侧肿瘤界限可清楚判定者，食管切缘与肿瘤
上缘距离至少 2 ｃｍ；若口侧肿瘤界限不可清楚判定者，食管
切缘腹肿瘤上缘距离至少 4 ｃｍ［73］。 一项 140例经膈肌裂孔
径路切除的 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG的观察性研究中，120例实
施全胃切除，生存分析发现，食管切缘距肿瘤上缘的在体距
离＞2 ｃｍ的远期结局优于≤2 ｃｍ的病例；因此建议，在体食
管切缘距离＞2 ｃｍ［76］。 另一项 693 例 Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AＥG
病例的回顾性分析发现， 在体中位近端切缘距离为 2．4 ｃｍ
（0．1~5．0 ｃｍ），而食管受累≤3 ｃｍ者，近端切缘距离并不是
预后预测因素［77］。 建议参照食管癌及胃癌手术原则确定食
管切缘距离，即在保证吻合安全的前提下，满足食管切缘距
肿瘤上缘至少 5 ｃｍ （SiewertⅠ型、 食管受累≥3 ｃｍ 的
SiewertⅡ型）、或至少 2 ｃｍ（SiewertⅢ型、食管受累＜3 ｃｍ 的
SiewertⅡ型）， 并建议行术中切缘冰冻病理学检测证实阴
性。

５． 术中冰冻病理检查对保证食管切缘和胃切缘的肿瘤
学安全性有重要价值，建议术中酌情开展，特别是局部病期
偏晚或经腹切除者。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：A级，专家
组赞同率：100％）

无论食管切缘或是胃切缘阳性，均是不良预后因素。 尤
其食管切缘肿瘤残留发生率较胃切缘更高。 一项回顾性病
例序列研究发现，AＥG切除后食管切缘镜下阳性率可高达
23．8％［72］。 因此，为提高 Ｒ0切除率，应积极应用术中快速冰
冻切缘病理检查， 以降低术后切缘阳性影响预后的概率。
AＥG局部病期偏晚及经腹切除， 为食管切缘肿瘤残留的不
良相关因素［72，78］。 因此，该类病例中应更倾向于积极使用术
中冰冻病理检查。 术中是否做切缘快速冰冻病理检查不做
强行常规要求［22］。但术中应根据肿瘤病期、肿瘤边界是否清
晰、肿瘤边缘与切缘距离酌情开展。
七、联合脏器切除
1．预防性脾脏切除不作为推荐；但对于 Sｉｅｗｅｒｔ 型

ＡＥG直接浸润脾脏 （包括胃脾韧带）、 脾门淋巴结疑转移

者，在预期可达 R０切除时可考虑联合脾脏切除；或在单纯
可疑脾门淋巴结转移、而脾脏未直接浸润者，可酌情选择保
留脾脏的脾门淋巴结清扫。 （证据级别：ⅠＢ级，推荐强度：A
级，专家组赞同率：100％）

JＣＯG-0110多中心随机对照试验纳入 505 例胃上部癌
（ｃＴ2~4Ｎ0~2Ｍ0，胃大弯未受累）比较全胃切除联合预防性脾脏
切除或保留脾脏，5年生存率差异无统计学意义（ＨＲ＝0．88，
95％ＣＩ：0．67~1．16）， 但脾切除组并发症发生率更高和手术
出血量更多［79］。因此，对于 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG未累及胃大
弯侧者，不建议预防性脾切除。 基于此研究，日本胃癌治疗
已作出修订，仅在 Ｔ2~4的胃上部癌直接侵犯脾脏、或位于胃
大弯侧者可考虑联合脾切除［22］。 一项 Ｍetａ分析纳入 3项研
究共 466例胃癌病例比较发现， 联合脾脏切除与否并不增
加术后并发症或病死风险，但也未增加生存获益［80］。另一项
Ｍetａ分析纳入 4项研究共 978例胃上部癌患者，发现联合脾
脏切除并无生存获益，但术后并发症风险明显增加（ＯＲ＝2．11，
Ｐ＜0．001）［81］。 因此，当前证据不建议 AＥG 常规实施联合脾
切除。 在单纯可疑脾门淋巴结转移而脾脏未直接浸润者，可
酌情选择保留脾脏的脾门淋巴结清扫［82-83］。

2．联合胰体尾切除在肿瘤直接浸润胰体尾或脾动脉旁、
脾门淋巴结转移与血管融合无法分离时，若可达 Ｒ0切除时
可考虑实施，需同期联合脾脏切除；建议对该类病例首先实
施新辅助化疗。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：Ｃ级，专家组赞
同率：100％）

在 AＥG病例手术切除时，因直接浸润胰体尾（Ｔ4ｂ）或脾
动脉旁、脾门转移淋巴结融合，在可达 Ｒ0切除情况下，可考
虑联合胰体尾切除， 在联合胰体尾切除时应同时联合脾脏
切除［84］。这类病例建议首先接受新辅助治疗后再评估。有研
究观察发现，在存在脾门淋巴结转移的 Ｔ2~3胃癌病例中，联
合胰体尾加脾切除的术后并发症发生率明显高于单纯全胃
切除和全胃切除联合脾切除，而 10年随访远期生存并无明
显差异［85］。另一项研究观察同样发现，联合胰体尾加脾切除
并不能改善远期生存预后，而增加了严重并发症的风险［86］。
因此， 当前证据对联合胰体尾加脾切除的安全性和远期获
益并不确定，应尽量避免预防性实施。
八、淋巴结分组及清扫规范
1．Sｉｅｗｅｒｔ 型的淋巴结分期按照食管癌；Sｉｅｗｅｒｔ 型

的淋巴结分期按照胃癌；Sｉｅｗｅｒｔ 型的淋巴结分期目前尚
存争议， 建议开展相关的多中心临床研究。 （证据级别：Ⅲ
级，推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

为了规范描述，AJＣＣ ／ UＩＣＣ 第 8 版中食管癌及胃癌章
节均已明确说明，若肿瘤中心位于 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，则参照胃癌。 所以 SiewertⅠ型的
淋巴结分组参照食管癌，SiewertⅢ型的淋巴结分组参照胃
癌。 SiewertⅡ型的淋巴结分组虽 AJＣＣ ／ UＩＣＣ规定参照食管
癌，但目前尚存争议，建议开展相关的多中心临床研究。

２．ＡＥG胸部淋巴结清扫规范：Sｉｅｗｅｒｔ 型的胸部淋巴
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结清扫应参照中下段食管癌，行彻底的纵隔淋巴结清扫（包
括上纵隔及下纵隔）；Sｉｅｗｅｒｔ 型应清扫下纵隔淋巴结；
Sｉｅｗｅｒｔ 型应参照胃癌，因累及食管，应行下段食管旁和膈
上淋巴结（第 11０和 111组）清扫。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强
度：A级，专家组赞同率：100％）

纵隔淋巴结转移率在 SiewertⅠ、Ⅱ、Ⅲ型中分别为46．2％~
65．0％、12．0％~29．5％和 6．0％~9．3％ ［39-40］。 肿瘤累及食管越
高，其发生纵隔淋巴结转移的概率越大［87-88］。 一项多中心回
顾性研究纳入 315 例 SiewertⅡ型患者，对上、中、下纵隔淋
巴结转移率进行了系统研究［89］。 结果提示，肿瘤近端距 ＥGJ
的距离（肿瘤侵犯食管长度）是纵隔淋巴结转移的唯一影
响因素。 肿瘤近端距 ＥGJ＞3 ｃｍ时，上中纵隔淋巴结转移率
明显升高，肿瘤侵犯食管＞2 ｃｍ时，下纵隔淋巴结转移率增
加［89］。 据此，Siewert Ｉ型的胸部淋巴结清扫应参照中下段食
管癌，应进行彻底的纵隔淋巴结清扫（包括上纵隔左右喉返
神经旁淋巴结：2Ｒ、2Ｌ）；SiewertⅡ型应清扫下纵隔淋巴结；
SiewertⅢ型因累及食管， 应行下段食管旁和膈上淋巴结
（第110和 111组）清扫。 食管癌淋巴结清扫分为上纵隔区、
下纵隔区和腹区，相关分组见表 2和图 4。

3．ＡＥG腹部淋巴结清扫规范：Sｉｅｗｅｒｔ 型胸部淋巴结
清扫参照下段食管癌，并应进行彻底的腹区淋巴结清扫（第
1６～２０组）；Sｉｅｗｅｒｔ 型行近端胃大部切除需行 D1 ／ D1＋淋巴
结清扫；Sｉｅｗｅｒｔ 型行全胃切除需行 D２淋巴结清扫，若
ｃＴ1N０且肿瘤长径＜4 ｃｍ，可考虑选择行 D1 ／ D1＋淋巴结清扫。
（证据级别：Ⅲ级，推荐强度：A级，专家组赞同率：100％）

中国医师协会内镜医师分会腹腔镜外科专业委员会等
共同发布的 《中国腹腔镜胃癌根治手术质量控制专家共识
（2017版）》 对于胃癌根治术中淋巴结清扫的各组淋巴结的

定义和解剖界限进行了解释， 并对清扫要求提出了质量标
准［25］。 对于 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG应行经腹膈肌食管裂孔径
路根治性全胃切除加 D2淋巴结清扫；但对于其中早期病例
（ｃＴ1Ｎ0）且肿瘤长径≤4 ｃｍ者，行外科治疗时可考虑选择性
行改良手术，即全胃切除加 D1 ／ D1＋淋巴结清扫、或近端胃大
部切除加 D1 ／ D1＋淋巴结清扫。 一项日本多中心 SiewertⅡ型
AＥG病例 （Ｒ0切除的 Ｔ2~4） 的分析研究发现， 肿瘤下缘距
ＥGJ≤3 ｃｍ者，胃窦及胃大弯的淋巴结转移率为 2．2％，肿瘤
下缘距 ＥGJ＞5 ｃｍ者， 上述区域淋巴结转移率达 20．0％，而
距离在 3~5 ｃｍ之间的病例，其相应转移率为 8．0％；因此建
议，宜结合 SiewertⅡ型 AＥG 肿瘤下缘距 ＥGJ 距离，个体化
决定全胃切除或近端胃大部切除［11］。

胃周淋巴结分组和清扫范围主要参照日本胃癌治疗规
约，见表 3和表 4。 经腹全胃切除 D2淋巴结清扫范围包括：
第 1、2、3ａ、3ｂ、4ｓａ、4ｓｂ、4ｄ、5、6、7、8ａ、9、11p、11ｄ和 12ａ 组；
AＥG需增加第 19、20、110和 111组淋巴结［22］。 见图 5。 长
径≤4 ｃｍ 的 AＥG 行近端胃大部切除时，淋巴结清扫范围

表 ２ 食管癌区域淋巴结分组及定义［90］

分组
2Ｌ
2Ｒ
8U
4Ｌ
4Ｒ
7
8Ｍ
8Ｌｏ
9Ｌ
9Ｒ
15
16
17
18
19
20

定义
左上气管旁淋巴结
右上气管旁淋巴结
上段食管旁淋巴结
左下气管旁淋巴结
右下气管旁淋巴结
隆突下淋巴结

中段食管旁淋巴结
下段食管旁淋巴结
左下肺韧带淋巴结
右下肺韧带淋巴结
膈肌淋巴结
贲门旁淋巴结
胃左动脉淋巴结
肝总动脉淋巴结
脾动脉淋巴结
腹腔干淋巴结

区域
上纵隔区
上纵隔区
上纵隔区
上纵隔区
上纵隔区
下纵隔区
下纵隔区
下纵隔区
下纵隔区
下纵隔区
下纵隔区
腹区
腹区
腹区
腹区
腹区

图 4 AJＣＣ ／ UＩＣＣ食管癌淋巴结分组解剖部位示意图 4ａ．左面观；
4ｂ．右面观（陈韬医学图媒工作室绘制）

b4

a4
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依据 AＥG 的 Ｅ-G 分型和 ｃＴ 分期决定。 偏食管型（Ｅ、ＥG、
Ｅ＝G）中 ｃＴ1病例淋巴结清扫范围包括：第 1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、
7、9、19、20、110 和 111 组；≥ｃＴ2 的病例淋巴结清扫范围
包括： 第 1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7、8ａ、9、11p、11ｄ、19、20、110 和
111组。 偏胃型（GＥ、G）中 ｃＴ1病例，淋巴结清扫范围包括：
第 1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ 和 7 组，≥ｃＴ2 的病例淋巴结清扫范
围包括： 第 1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7、8ａ、9、11p、11ｄ、19和 20组［22］。
见表 4。

4．脾门淋巴结清扫（第 1０组）不再作为常规推荐；对于
怀疑脾门淋巴结转移预期可 R０切除者，可考虑联合脾脏切
除或保留脾脏的脾门淋巴结清扫。 （证据级别：ⅠＢ级，推荐强
度：A级，专家组赞同率：96％）

在第 4版日本胃癌治疗指南中，胃中上部癌建议行全胃
切除加 D2淋巴结清扫，其中均包括脾门淋巴结（第 10 组）
的清扫［22］。因此，不少学者在尝试和探索脾门淋巴结清扫的
技巧和方式［83，91］。 但在第 4版日本胃癌治疗指南中，关于在

表 3 胃癌区域淋巴结分组及定义［21，25］

淋巴结分组
1
2
3ａ
3ｂ
4ｓａ
4ｓｂ

4ｄ
5
6v
6ａ
6i
7
8ａ
9
10

11p
11ｄ
12ａ

19
20
110
111

淋巴结分组界定
胃左动脉向胃小弯的第 1分支以上贲门右侧的淋巴结
沿左膈下动脉贲门食管支分布的淋巴结，注意从左膈下动脉分支近侧为第 19组淋巴结
胃左动脉至胃壁第 1分支血管以下沿胃左动脉分布的胃小弯淋巴结
胃右动脉至胃壁第 1分支以左沿胃右动脉分布的胃小弯淋巴结
沿胃短动脉分布，靠近胃侧的淋巴结
沿胃网膜左动脉分布，上至胃网膜左动脉至胃大弯的第 1支，下至胃大弯侧无血管区域的淋巴结；其与第 10组淋巴结的界
限是胃网膜左动脉向胃大弯发出的第 1支动脉的分叉点
沿胃网膜右动脉分布，上至胃网膜右动脉及胃网膜左动脉交界的无血管区，下至自胃网膜右动脉到胃大弯第 1分支的左侧
自胃右动脉根部与胃右动脉至胃壁第 1分支之间的幽门上区淋巴结
胃网膜右动脉根部与胃网膜右动脉至胃壁第 1支之间，沿胃网膜右静脉分布的淋巴结
胃网膜右动脉根部与胃网膜右动脉至胃壁第 1支之间，沿胃网膜右动脉分布的淋巴结
胃网膜右动脉根部与胃网膜右动脉至胃壁第 1支之间，沿幽门下动脉分布的淋巴结
沿胃左动脉分布，自胃左动脉根部至其上行支的分叉部
位于肝总动脉前面与上缘的淋巴结
腹腔干周围的淋巴结，主要分布于腹腔干前方及两侧胃左动脉、肝总动脉、脾动脉 3支血管根部的淋巴结
脾门淋巴结，包括胰腺尾部以远沿脾动脉分支的淋巴结，及胃短血管根部淋巴结，及胃网膜左动脉向胃大弯发出的第 1支
近端的淋巴结
沿脾动脉近段分布的淋巴结，起自脾动脉根部，至脾动脉全程的中点（胃后血管处或脾动脉弯曲最接近胃壁处）
为沿脾动脉远段分布的淋巴结，起自脾动脉全程的中点，至胰尾部脾动脉分叉处
肝十二指肠韧带内沿肝固有动脉分布的淋巴结，具体为位于胰腺上缘以上、左右肝管汇合处以下，肝固有动脉周围及门静
脉侧前方的淋巴结
膈肌下方沿膈下动脉分布的淋巴结
位于食管膈肌裂孔食管周围淋巴结
为胸下段食管旁淋巴结
膈肌以上与食管分开的淋巴结

表 4 经腹径路淋巴结清扫规范［22，24-25］

手术方式
全胃切除、D2淋巴结清扫

全胃切除、D1＋淋巴结清扫（ｃＴ1ｂＮ0、低分化、＞1．5 ｃｍ）

近端胃大部切除、D1淋巴结清扫（≤4 ｃｍ、日本 Ｅ-G 分型偏食管型、
ｃＴ1）
近端胃大部切除、D1＋淋巴结清扫（≤4 ｃｍ、日本 Ｅ-G分型偏食管型、
≥ｃＴ2）
近端胃大部切除、D1淋巴结清扫（≤4 ｃｍ、日本 Ｅ-G分型偏胃型、ｃＴ1）
近端胃大部切除、D1＋淋巴结清扫（≤4 ｃｍ、日本 Ｅ-G 分型偏胃型、
≥ｃＴ2）

淋巴结清扫范围
1、2、3ａ、3ｂ、4ｓａ、4ｓｂ、4ｄ、5、6、7、8ａ、9、11p、11ｄ、12ａ 组（ＥGJ 受累增加
清扫：19、20、110、111组）
1、2、3ａ、3ｂ、4ｓａ、4ｓｂ、4ｄ、5、6、7、8ａ、9、11p 组 （ＥGJ 受累增加清扫：
110组）
1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7、9、19、20、110、111组

1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7、8ａ、9、11p、11ｄ、19、20、110、111组

1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7组
1、2、3ａ、4ｓａ、4ｓｂ、7、8ａ、9、11p、11ｄ、19、20组
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图 ５ 全胃切除加 D2淋巴结清扫的淋巴结解剖分布示意图 5ａ．全
胃切除 D2 淋巴结清扫范围；5ｂ．ＥGJ 受累淋巴结清扫增加范围
（第19、20、110和 111组）（陈韬医学图媒工作室绘制）

b5

a5

ＥGJ上下 2 ｃｍ以内≤4 ｃｍ的 AＥG部分针对淋巴结清扫范
围中，并未包括第 10 组淋巴结；以及有指征行近端胃大部
切除加 D1 ／ D1＋的胃上部癌病例，亦未要求清扫第 10组淋巴
结［22］。一项单中心回顾性病例登记分析发现，胃癌全胃切除
病例中第 10组淋巴结转移率为 11．8％，而清扫与未清扫第
10组淋巴结并无明显生存差异［92］。 另一项单中心研究发现，
SiewertⅡ、 Ⅲ型 AＥG的第 10组淋巴结转移率为 12．3％，亚
组分析提示，保脾的第 10 组淋巴结清扫在SiewertⅡ型或
SiewertⅢ型＜4 ｃｍ者，并无生存获益［93］。此外，JＣＯG-0110多
中心随机对照研究，比较全胃切除时预防性脾切除（包括彻
底的第 10 组淋巴结清除） 与保脾在非大弯侧胃上部癌
（Ｔ2~4Ｎ0~2Ｍ0）的远期预后，结果未提示脾切除具有提高生存
预后的价值［79］。基于此临床试验结果，在第 5版日本胃癌治
疗指南中，即将全胃切除加 D2淋巴结清扫范围中将第 10组
去除；因此，脾门淋巴结（第 10组）不再作为常规推荐［24］。 但
对于明确、或高度怀疑脾门淋巴结转移的病例，在预期可达
Ｒ0切除的情况下，可行联合脾脏切除。在单纯可疑脾门淋巴
结转移而脾脏未直接浸润者， 可酌情选择保留脾脏的脾门
淋巴结清扫［82-83］。 目前研究认为，保留脾脏的脾门淋巴结清
扫在技术上是安全可行的， 但远期生存获益与否尚需随访
观察。

５．脾动脉远端淋巴结（第 11ｄ组）在经胸或经胸腹联合

切除 ＡＥG行全胃或近端胃切除者， 对于≥ｃＴ２的病例应当
常规清扫。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：A级，专家组赞同率：
100％）

与脾门淋巴结类似，脾动脉远端淋巴结（第 11ｄ 组）一
直是全胃切除加 D2淋巴结清扫要求的范围，至第 5版日本
胃癌治疗指南中维持要求这样的清扫范围［22，24］。 在 ＥGJ上下
2 ｃｍ以内≤4 ｃｍ 的 AＥG， 不论是 Ｅ、ＥG、Ｅ＝G 或 GＥ、G 类
型，只要是≥ｃＴ2病例，均要求清扫第 11ｄ组淋巴结；只是在
Ｅ、ＥG、Ｅ＝G类型中鳞状细胞癌不要求清扫第 11ｄ组， 这需
要特殊说明［22］。也就是说，AＥG按食管癌淋巴结清扫范围腹
区的第 19 组应当包括了胃癌淋巴结清扫范围中的第 11p
组和第 11ｄ组，而不仅仅是第 11p组。 即要求自脾动脉起始
部至脾动脉分叉处的沿途前上方及 Gerｏtａ筋膜前方的脂肪
淋巴组织，需要整块切除［25］。

６．肝固有动脉旁淋巴结（第 1２ａ组）清扫在经腹标准全
胃 D２手术中需要清扫，但在经胸或经胸腹联合切除中近端
胃切除者则不做要求。 （证据级别：Ⅲ级，推荐强度：A级，专
家组赞同率：100％）

第 4版、第 5版日本胃癌治疗指南中，肝固有动脉旁淋
巴结（第 12ａ 组）清扫在近端胃大部切除中不做要求，但在
全胃切除加 D2淋巴结清扫术中，要求常规清扫［22，24］。一项单
中心回顾性 1237例病例登记分析发现， 在Ⅰ~Ⅱ期胃癌病
例中或胃上部癌病例中， 清扫第 12ａ 组淋巴结无明显生存
获益［94］。 按食管癌腹区淋巴结清扫范围不包括第 12ａ组，见
表 2。 同样，在日本胃癌治疗指南中，在 ＥGJ 上下 2 ｃｍ 以
内≤4 ｃｍ的各类型 AＥG均未要求清扫第 12ａ组淋巴结［22］。
九、术前新辅助治疗
1． 新辅助化疗在局部进展期预期可 R０切除的 ＡＥG病

例推荐优选考虑。 （证据级别：ⅠＢ级，推荐强度：A级，专家
组赞同率：100％）

目前少有单独针对 AＥG 新辅助化疗的临床试验，多为
AＥG与食管癌或胃癌联合开展的研究。 局部进展期 Siewert
Ⅲ型 AＥG（ｃＴ2~4Ｎ0~3Ｍ0）在 2018年胃癌 ＮＣＣＮ 指南中已推荐
优选接受新辅助化疗后再实施手术切除和辅助化疗 ［20］；
ＥSＭＯ指南也作出了同样的推荐［95］。一项 Ｍetａ分析提示，与
单纯手术相比， 局部进展期胃癌新辅助化疗需与辅助化疗
联合才能改善预后， 而单纯新辅助化疗达不到提高生存的
目的［96］。 因此推论，AＥG亦应接受围手术期化疗。 日本胃癌
治疗指南和西方指南对新辅助化疗推荐适应证范围尚存差
异，主要来自于东西方 D2手术比例的差异。ＮＣＣＮ指南的主
要证据支撑为 ＭAGＩＣ试验及 ＦＮＣＬＣＣ ／ ＦＦＣD 试验［97-98］。 但
这两项研究 D2淋巴结清扫比例相对较低。ＭAGＩＣ试验（508
例中 AＥG 占 11．5％）和 ＦＮＣＬＣＣ ／ ＦＦＣD 试验（224例中 AＥG
占 64％）比较了Ⅱ、Ⅲ期病例围手术期化疗与单纯手术的有
效性，结果均提示新辅助化疗可提高患者 5年总体生存率。
此外，ＥＯＲＴＣ-40954 试验 （114 例中 AＥG 及胃上部癌占
52．8％）比较了Ⅲ、Ⅳａ 期病例围手术期化疗与单纯手术的
疗效，尽管该试验提前中止，而且总体生存无明显获益，但
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Ｒ0切除率有明显提高［99］。另一方面，围手术期化疗与术后辅
助化疗的比较在 SAAK、JＣＯG-0501 和 ＭAGＩＣ-Ｂ 等试验中
进行。 不同新辅助化疗方案比较也在 ＯＥ05和 ＦＬＯＴ4试验
中开展。

２．新辅助放化疗在局部进展期预期可 R０切除的 ＡＥG
病例中争议较多，暂不做推荐；在 Sｉｅｗｅｒｔ 型病例中可考
虑实施，宜在探索性临床研究基础上应用。 （证据级别：ⅠＢ
级，推荐强度：Ｂ级，专家组赞同率：100％）

在我国，放疗在 AＥG围手术期应用尚不普遍［100］。 一般
在化疗基础上联合应用。随着放疗技术的进步，国际上关于
新辅助放化疗的临床研究逐渐增多。 在食管癌 ＮＣＣＮ 指南
中，对 ｃＴ1ｂ~4ａＮ0 ／ ＋Ｍ0预期行食管切除术的 SiewertⅠ型 AＥG
病例优选新辅助放化疗［18］。 但在胃癌 ＮＣＣＮ指南和日本胃
癌治疗指南中，关于围手术期放化疗的推荐强度较低［20，22］。
ＣＲＯSS试验（368例食管癌和 AＥG，ｃＴ1Ｎ1或 ｃＴ2~3Ｎ0~1）发现，
AＥG （占 27％） 接受新辅助放化疗的患者较单纯手术切除
者，具有更高的 Ｒ0切除率和更好的生存预后［101］。PＯＥＴ试验
比较了 Siewert Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型 AＥG（ｃＴ3~4ＮｘＭ0）接受新辅助放
化疗与单纯新辅助化疗患者的生存结局， 该研究因招募进
度缓慢， 在入组 27．9％的计划病例后中止，3年总体生存率
分别为 47．4％和 27．7％（Ｐ＝0．07），3年无进展生存率分别为
76．5％和 59．0％（Ｐ＝0．06）［102］。 尽管 PＯＥＴ研究未完成招募计
划，但新辅助放化疗的生存优势已开始体现。 其他比较新辅
助放化疗和新辅助化疗的临床试验 JＣＯG-1109、ＩＣＯＲG10-14
和 ＴＯPGＥAＲ尚在进行。
十、尚属于外科治疗相关待探索的问题
1．SiewertⅡ型 AＥG的分期系统；
2．SiewertⅡ型 AＥG的手术径路；
3．SiewertⅡ型 AＥG的淋巴结清扫范围；
4．SiewertⅡ型 AＥG的切除范围；
5．胸腹腔镜联合切除 SiewertⅠ型 AＥG的远期预后；
6．腹腔镜切除 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG 的安全性和远期预

后；
7．经腹膈肌裂孔径路切除 SiewertⅡ、Ⅲ型 AＥG 的安全

食管切缘距离；
8．新辅助放疗治疗局部进展期 AＥG的安全性及有效性；
9．近端胃大部切除后的消化道重建方式。
十一、结语
近年，AＥG 的发病率有增长趋势，且死亡率高，应受到

足够重视。AＥG诊疗需要联合胸外科、胃肠外科和肿瘤科为
基础的多学科协作模式。 为促进 AＥG 外科治疗的规范性，
减少胸外科和胃肠外科在解剖和手术认识上的差异性，胸
外科和胃肠外科两个领域的专家联合发布本《共识》。本《共
识》共提出 27项 AＥG外科治疗相关的推荐陈述，以及 9项
尚属于外科治疗相关待探索的问题。 在本《共识》中未解决
的相关问题， 尚需积极开展高质量的临床研究逐步探索和
解决。
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学附属西南医院），于振涛（天津医科大学附属肿瘤医院），
张仁泉（安徽医科大学第一附属医院），周勇安（空军医科大
学附属唐都医院），周总光（四川大学华西医院）
执笔：袁勇，陈心足，陈龙奇，胡建昆，陈凛，于振涛
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