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损伤范围及程度较MST大；且对FUS造成的局部皮

层损伤在将来是否发展为新的致痫灶，还有待于进行

长期的观察和总结。
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【摘要】 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。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。目前认为这是一种不同于食管癌和胃癌的特殊类型癌肿，

其手术径路、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。本文就食

管胃结合部腺癌的诊疗现状作一综述。

【关键词】食管胃结合部；腺癌；Siewert分型；手术方式
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【Abstract】The incidence of gastroesophageal junction cancers is rapidly increasing，the Year’s upwards

rate being more than 5％～10％．Siewert in 1987 pmposed a definition for adenocarcinoma of the esopha-

gogastric junction(AEG)，as a adenocarcinoma within 5 cm of the gastroesophageal junction(GFA)，and

divided AEG in to thlee types．The majority of patients with AEG in Asian countries have type II and III

cancer8．and no obvious differences have been reported in 5-year survival rates between patients with differ-

ent types of AEG．In contrast，in western countries，me distribution of each type of AEG is nearly equal，

D01：10．3760／ema．j．issn．1673-4203．201 1．09．015

作者单位：210008南京，南京大学医学院附属鼓楼医院普通外科

通讯作者：陈刚，Email：gulou_hospital@yahoo．corn．en

● 综 述蛊不】尘 ●

1J

1j
1J

n

心

口

H

喳

万方数据



。622‘ 垦隧处整堂丞壶!Q!!生2月筮!!鲞筮!塑 !!堑塑堕i塑堂』!!婴堂堂墨坚翌瑾墨望!!些竺垫!!，坠!：≥§，盟!!!

patients with AEG type I cancer have the best prognosis．whereas the overall survival of patients witll type Ili

cancer is the worst．Now people pmsume that the AEG is a special type of carcinoma which is not same as

carcinoma of esophagus and stomach．The su晒cal routes and operative methods and the extent of lymph

node dissection of AEG ale still not completely clear，and AEG lacks also a independent TNM system for it—

self．We will Summarize the actuality of diagnosis and ther印y of AEG．

【Key words】Esophagogastric junction；Adenocarcinoma；Siewert classification；Operation methods

1概念的提出

早在1898年，即有文献提及食管胃结合部癌肿。

1978年日本学者Nishi等提出“贲门癌”定义，解剖界

定为“贲门齿状线上下2 cm区域”⋯。事实上，贲门

癌始终都是一个混沌的概念，很多关于贲门癌的研究

也缺乏统一的标准。不同国家对贲门癌的界定亦不

同。美国学者将病灶中心位于食管胃黏膜交界线上
1 cm、下2 cm区域内的癌定义为贲门癌；我国则将原

发于或主要占据食管胃黏膜交界线下2 cm范围内的

癌定义为贲门癌。

近年来该部位癌肿发病率增长明显，欧美国家年

增长率达5％-10％【2]，由此引起人们重视。而癌肿边

界多有超出贲门齿状线上下2 cm者，也表明“贲门癌”

的概念已不够准确。1987年德国学者Siewert等∞1提

出“食管胃结合部腺癌(Adenoearcinoma of esophago—

gastric junction，AEG)”的概念，1998年国际食管疾病

学会(International society for disease of the esophagus，

ISDE)和国际胃癌协会(International gastric cancer as—

sociation，IGCA)确定食管胃结合部腺癌的Siewert分

型方法。2009年第7版AJCC／UICC食道癌TNM分期

中弃用了“贲门癌”概念。

2解剖学认识

和所有消化道一样，贲门也由黏膜层和肌层组

成，由于不在腹腔内，故无浆膜覆盖。所谓“贲门”，

也即食管胃结合部，其实包含了黏膜上皮的移行和肌

层组织的移行。贲门内层为食管下段复层鳞状上皮

与胃的单层柱状上皮交界处(Squamoeolu mnarmuco—

sal junction，scj)，该处2类黏膜的移行呈不规则状

或齿线状(Netter’s Z—line，“z”形线)。SCJ在内镜下

和术后标本上易于辨认，正常位于膈肌裂孔处或其下

方。通常意义上食管胃结合部(Esophago—gastric junc—

tion，EGJ)乃指贲门外层的肌性结构，即由食管壁双层

肌层向胃壁3层肌层的移行区域。内镜不能观察到

EGJ，故以与其紧邻的SCJ作为解剖定位标志。
3 AEG的界定与分型

Siewert定义AEG为EGJ上下5 cm区域内的腺

癌。分为3型pJ：I型：EGJ上1～5 cm处的远端食

管，原本归属远端食管腺癌；II型：EGJ上1 cm处至

EGJ下2 cm处，是真正意义上的AEG；llI型：EGJ下

2—5 cm处的近端胃。

AEG界定和分型的依据何在，Siewert未言其详，

大抵是来自他自己的经验。尽管这一新的概念和分

型方法目前已被认可，但由于临床应用时日尚短，其

意义仍有待实践的检验。

4流行病学和病因学特点

AEG在亚洲以Ⅱ型和Ⅲ型多见，在欧美则3种

类型比例相当。

踟％以上的I型AEG在胃镜或术后标本上都能看

到特异性肠上皮化生，即鳞状上皮向柱状上皮的转化。

转化不完全时，鳞状上皮和柱状上皮可共存于这一区

域，因此I型AEG有相当部分的病理类型是lackaday非

腺癌，这也是AEG概念仍存争议的关键所在。

I型AEG较Ⅱ／Ⅲ型多见食管裂孔疝和长期的

胃食管返流性疾病史。因返流致远端食管的这种特异

性肠上皮化生(又称Barrett’S食管)可进一步发展成

低、高级别上皮内瘤变，属I型AEG的癌前病变【3 J。

Ⅱ型和Ⅲ型AEG的形成则与幽门螺旋杆菌感染

和肠上皮化生密切相关H J。此种肠上皮化生与远端食

管不同，与胃食管返流性疾病无关。胃癌Lauren分型

即有肠型和弥漫型之分，肠型胃癌组织中有肠上皮化

生并伴随炎性细胞浸润，预后较弥漫型胃癌为好。

5诊断

AEG的诊断和分型主要依据内镜和病理学检

查。《欧洲癌症研究与治疗组织胃肠肿瘤专业组

(European org肌ization for research and treatment of

cancer，EORTC)胃及食管胃结合部腺癌诊疗专家共

识(2008)》¨1特别推荐超声内镜检查。超声内镜判

断原发灶浸润范围和深度(T)的准确性高于CT和

MRI，亦可了解瘤旁有无肿大或转移。必要时还能在

EUS引导下行瘤旁淋巴结穿刺活检[6]。Andrew等【7]

按超声内镜检查结果将AEG分为早期(rID．他，N0)

和进展期(耶一T4，No或任意T、N1及以上)，这与日

本内镜医师仅按照肿瘤浸润深度划分早期和进展期

胃癌有所不同。结果发现，早期AEG的R0切除率为

100％，进展期AEG的R0切除率为84％。超声内镜

术前分期结果与术后病理分期高度一致，表明其有助
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于预测AEG预后并指导治疗。

超声内镜联合CT检查，对原发灶浸润范围和深

度诊断准确率为79％，对淋巴结转移情况诊断准确率

为84％悼J，超声内镜下细针穿刺可疑淋巴结或者胸腹

腔镜活检可疑淋巴结能使术前分期更加可靠一o。

6外科手术治疗

AEG以外科治疗为主，包括完整切除原发灶和

清扫局部淋巴结。

6．1手术径路和切除范围

各型AEG手术径路和食管胃切除范围仍有争

议。目前较为一致的看法是：I型：经右或左侧胸腔

切口，切除距病变上缘5～10 cm的下段食管和距病

变下缘5 cm的近端胃；lI型：经腹一胸2切口或胸腹

联合切口，切除距病变上缘5 cm的下段食管和距病

变下缘5 cm的近端胃或全胃；m型：经腹部切口，切

除距病变上缘5 cm的下段食管和全胃。

Ⅱ型和Ⅲ型AEG是否需要行全胃切除术尚存有

争议。以往认为，全胃切除术后生活质量差、并发症

多，仅当病变超过2个胃区时方考虑行全胃切除术。

实践证明，全胃切除术并不增加手术并发症，淋巴结清

扫更为便利和彻底，术后返流性食道炎发病率明显低

于近端胃切除术，生活质量优于后者。故今普遍认同

对于进展期SiewerII／11I型AEG，均应行全胃切除术。

但对于局限于黏膜或黏膜下且无淋巴结转移证

据的早期病例，仍以近端胃切除术为首选。为避免胃

食管返流性食管炎，必须保留足够的残胃，或在食管

和残胃之间插入一段逆蠕动的间置空肠。

Ⅲ型AEG病灶位于EGJ远侧，经希氏角(胃底

与远端食道夹角)和膈肌裂孔切除远端食道的扩大

全胃切除术能够保证足够的安全切缘¨0|。膈肌裂孔

打开后，食道可以切至主动脉弓下。此种手术创伤小

于胸腹联合径路，术野显露和腹腔淋巴结清扫又优于

经胸径路，尤其适宜于老年患者。部分Ⅱ型AEG亦

可采用该径路，这是目前Ⅱ／Ⅲ型AEG的最佳手术径

路¨1|。日本JCOG9502研究也证实，对于Ⅱ／Ⅲ型

AEG，经左胸腹部联合径路手术不优于经腹径路¨2I。

由此看来，将AEG手术纳入腹部外科范畴，必要时请

胸外科医师协助似更为合理，以保证手术标准的统一

和规范。

如果肿瘤侵犯远端食道范围超过3 cm，经希氏

角径路即难以保证足够的食道切缘。尤其是低分化

腺癌或黏液细胞癌等恶性程度较高的类型，癌肿多有

沿黏膜下肌层向上浸润的情况，浸润范围往往超出肉

眼所见。此类病例应选择经胸或胸腹联合径路行远

端食道与近端胃切除术¨⋯。

6．2淋巴结廓清与联合脏器切除

淋巴结清扫彻底与否是治疗AEG的关键。但目

前对AEG淋巴结清扫范围尚未完全达成共识。一般

而言，I型AEG的淋巴结廓清范围为食管旁、隆突

下、右支气管旁、后纵隔以及膈肌食管裂孔周围的淋

巴结和腹部D2手术廓清范围内的淋巴结；II／IU型

AEG则为下后纵隔淋巴结和腹部D2手术廓清范同

内的淋巴结。早期病例、高危患者或姑息性切除可视

情况选用Dl手术。

关于脾切除术，目前认为应在充分廓清淋巴结的

前提下尽可能保留脾脏，仅在脾门受到侵犯或存在明

显转移淋巴结的情况下方考虑切除脾脏。

早期AEG(肿瘤浸润深度未超过黏膜下层)可行

内镜下切除或Dl手术¨3I。早期AEG多为I型，因

返流性食道炎症状较重，及时就诊有利于早期发现。

Siewert等【141报告的1 602例AEG患者中，I型约有

35％为早期病例。

7 TNM分期

AEG还没有自己的TNM分期系统。Siewert

等【141认为，I型应参照AJCC／UICC的食管癌TNM

分期，Ⅱ型和Ⅲ型应参照AJCC／UICC的胃癌TNM分

期。但2009年出版的AJCC／UICC食管癌TNM分期

第7版则建议AEG的TNM分期应以EGJ为界线，

EGJ上方的肿瘤按食管癌行TNM分期；EGJ下方的

肿瘤按胃癌行TNM分期；跨越EGJ的肿瘤亦按食管

癌行TNM分期¨5l。这与日本食道癌规约第10版

(2008年补订版)的规定完全一致。对于Ⅱ型AEG，

究竟是按食管癌还是按胃癌的TNM分期标准进行分

期，目前尚存有争议。

尤为重要的是N分期。由于肿瘤部位的特殊

性，AEG的淋巴结转移涉及纵膈和腹腔的诸多淋巴

结。I型AEG如转移到腹腔动脉干周围淋巴结，按

新版食管癌TNM分期，即属远处转移(Mla)。同样

Ⅱ／Ⅲ型AEG如转移至下纵隔淋巴结，参照胃癌的

TNM分期亦属于远转。De Manzoni等¨叫比较了新老

TNM分期系统后认为，清扫的淋巴结数量与部位对

于判断AEG患者的预后同样重要。AEG作为一种

新近界定的特定部位的消化道肿瘤，需要一个属于自

己的既考虑淋巴结转移数量，又兼顾淋巴结转移部位

的N分期系统。

8预后

关于AEG的预后，目前可供参考的文献不多。

Siewert等【14o报告I型10年生存率最高，Ⅱ型次之，

Ⅲ型最低。

Meyer等Ⅲ1报告了一组R0切除的AEG病例，认

万方数据
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为其预后主要取决于病变的pT分期和淋巴结转移的

pN分期。

病变为pTl(病变局限于黏膜层)时，I型5年生

存率为100％，II／m型为80％。pT2时，I型5年生

存率为30％，II／m型为42％。pT3时，I型5年生

存率为12％，Ⅱ／Ⅲ型为28％。pT4时，I型5年生

存率为0，II／llI型为15％。

淋巴结转移为pN0时，I型5年生存率为44％。

Ⅱ／Ⅲ型为42％。I型AEG患者5年生存率还与清

扫淋巴结的数量有关。清扫淋巴结多于18个时。

5年生存率为73％；少于等于17个时，则仅为23％。

pNl时，I型5年生存率为15％，Ⅱ／m型为33％。

I型AEG患者的预后取决于转移淋巴结的数量。转

移淋巴结数为1—3枚时，5年生存率为23％；大于等

于4枚时，则仅为10％。pN2时，Ⅱ／Ⅲ型AEG的
5年生存率为31％。

淋巴结转移率(转移淋巴结数目占清扫总数的

比例)也是影响AEG预后的重要因素。II／11型

AEG淋巴结转移率小于20％时，其5年生存率为

50％；大于20％时则无生存时间超过5年的病例。

此外，扩大近端食管的切除范围，也使AEG患者

的5年生存率明显提高。近端安全切除距离小于
2 cm时，5年生存率为20％；2—4 cm时，5年生存率

为42％；大于4 cm时，则5年生存率为46％。

台湾Fang等¨8|总结了231例AEG手术患者的

临床随访资料，发现淋巴结转移是最强的预后因子

(优势率=3．44)。许多长期生存者有胃小弯侧淋巴

结转移，而转移至远端胃或大弯侧淋巴结则提示预后

不良。该组没有I型病例，Ⅱ型与Ⅲ型患者5年生存
率相似。

9结语

食管胃结合部癌(可能包括腺癌和腺鳞癌)是一

种不同于食管癌和胃癌的特殊类型癌肿。它兼具两

者的一些特点，但在流行病学、分期、手术、治疗及预

后等方面又与它们存在显著差异。Siewea分型的提

出已有20余年，为人们了解和研究这一部位的癌肿

提供了很好的方法，但仍存在诸多认识不清的问题，

有待艰苦细致的临床工作逐步加以解决。

[2]
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