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食管癌是世界范围内最常见的癌症死亡原因之一，

根据最近的癌症统计数据[1]，其发病率排名第七，总死亡

率排名第六。根据病理类型的不同，食管癌分为食管鳞癌

（esophageal squamous cell carcinoma，ESCC）和食管胃

结合部腺癌（adenocarcinoma of esophagogastric junction，

AEG）。近年来2种类型在全球的发病率均逐渐升高。

Siewert分型仍是普遍使用的分型方式，对手术入路有

较好的指导价值，但对于Ⅱ型AEG的手术方式、切除范

围、淋巴清扫范围、消化道重建方式以及微创技术应用

等，不同中心的经验不同，争议和分歧较大[2]。

现报告西安交通大学第一附属医院收治的1例进展

期Siewert Ⅱ型AEG患者，经新辅助治疗后行胸腹腔镜

下Ivor-Lewis AEG根治术。通过病例讨论和复习文献，

进一步探讨Siewert Ⅱ型AEG的综合治疗方案，为临床

实践提供有益的参考。

病例资料

一、病例介绍

患者，女性，56岁，因“吞咽困难1个月”之主诉

于2 0 2 0年9月6日入院。1月余前出现吞咽困难，并进

行性加重，无恶心、呕吐、呕血、胸闷、胸痛、呼吸

困难等不适。当地医院行胃镜提示：距门齿3 6  cm巨

大菜花样肿物，肿瘤中心位于齿状线上方1  cm至下方

2  cm，跨越并侵及贲门及胃小弯，病理回报低分化腺

癌。上消化道造影提示：食管胃结合部肿物累及食管

下段及胃小弯，造影剂通过充盈缺损（图1）。胸上腹

增强CT提示：食管胃结合部肿瘤，侵及胃小弯及食管

下段＞3  cm，腹腔干及胃左动脉淋巴结肿大融合成团

（图2A）。

入院诊断为S i e w e r t  Ⅱ型A E G（c T 3 N 2 M 0  I I I B

期），首次多学科会诊（multidisciplinary treatment，

MDT）讨论意见：新辅助免疫联合化疗后复查后决定

是否联合手术或放疗。化疗方案：PD-L1+FOLFOX，

共4个周期，每2周1次。化疗期间出现Ⅰ度胃肠道反应

及轻度毛细血管增生症，对症治疗后好转。复查胸上腹

增强CT：肿瘤明显退缩，腹腔干融合淋巴结较前明显

缩小（图2B）。超声胃镜：贲门右前壁黏膜粗糙隆起，

食管下段及胃小弯病变明显缩小（图3）。第2次MDT

讨论：肿瘤经新辅助治疗后明显缩小，评估为部分缓解

（partial remission，PR），分期由cT3降期为cT1，具

备根治性手术指征。遂于2020年11月行全麻胸腹腔镜下

Ivor-Lewis AEG根治术联合D1+腹腔淋巴结清扫、胃食

管胸内吻合术。患者术后行经胸腔闭式引流、抗感染、

化痰、雾化吸入、营养支持治疗。第8天复查胸CT及食

图1 上消化道造影（2020年9月）：食管胃结合部肿物累

及食管下段及胃小弯，造影剂通过充盈缺损
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图2 治疗前后胸上腹增强CT对比。A：新辅助治疗前胸上腹增强CT（2020年9月）：食管胃结合部肿瘤，侵及胃小弯及

食管下段＞3 cm，腹腔干及胃左动脉淋巴结肿大融合成团；B：新辅助治疗后胸上腹增强CT（2020年11月）：食管胃结合

部肿瘤明显退缩，腹腔干融合淋巴结较前明显缩小

管造影，恢复良好，经口进食无异常，第10天出院。

二、手术方法

1 .  腹部：患者仰卧位，建立气腹后，正常悬吊

肝左叶，探查肿瘤位于食管胃结合部，小弯侧侵犯较

轻，可完整切除。沿横结肠切开大网膜同时清扫4sa、

4sb，切断胃脾韧带，游离暴露肝总动脉、胃左动脉、

脾动脉近端和腹腔干，En-b loc清扫7、8 a、8 p、9、

1 1a及1 1p组淋巴结。结扎并切断胃左动静脉，注意保

护胃网膜右血管弓不受损伤，游离胃远端至幽门，近

端至食管裂孔，清扫贲门旁淋巴结。腹腔镜下应用腔

内切割缝合器闭合切断胃小弯3/4长度，制作4  cm宽管

状胃，应用倒刺线连续缝合包埋。置入腹腔引流管，

关闭腹部切口。

2. 胸部：患者左侧卧位，双腔气管插管行右侧单肺

通气，胸腔镜探查胸腔内无转移灶，游离食管至奇静脉

弓，向下与膈肌裂孔贯通，同时清扫隆突下、食管旁、膈

上及气管旁各站淋巴结，沿食管裂孔将管状胃拉入胸腔，

延长腋前线切口为3 cm。于奇静脉下方肿瘤上缘＞5 cm处

预计吻合处切开食管，置入吻合器钉头缝合固定。将剩余

胃小弯应用腔内直线切割器切除，移除食管肿瘤及部分胃

小弯标本，管状胃包埋后拉至切口外，于顶端打开小口，

置入吻合器，连接食管残端行胃食管胸内端侧吻合术，切

除多余管状胃，移除标本。残端包埋缝合。吻合口加强缝

合固定，置入胸腔引流管，缝合胸部伤口。

手术视频： h t t p s : / / w w w. t h e c j t s . c n / a r t i c l e /

view/45764/html。

三、术后病理

胃贲门局部区腺体萎缩，纤维组织增生，血管扩

https://www.thecjts.cn/article/view/45764/html
https://www.thecjts.cn/article/view/45764/html
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张充血，未见癌残留，局灶区周围腺体低级别上皮内瘤

变，符合辅助治疗后改变（图4）。贲门旁（8个）、小

弯侧（2个）、胃左（9个）、肝总动脉旁（2个）、腹腔

干动脉旁（2个）、脾动脉旁（2个）、膈上（2个）、下

纵隔食管旁（4个）、隆突下（6个）、气管旁（2个）淋

巴结呈反应性增生，切缘及吻合口未见癌组织［肿瘤退

缩分级（tumor regression grade，TRG）评分：0级］；

疗效：病理完全缓解（pathological complete response，

pCR）；术后分期：ypT0N0M0Ⅰ期。

四、随访结果

术后再次行PD-L1+FOLFOX方案化疗共2周期，过

程顺利，之后规律复查。术后随访至今24个月，一般情

况良好，无明显不适。

讨  论

AEG是一种高度恶性的上消化道肿瘤，近年来发

病率不断上升，进展期占比高达5 1%～6 6%，5年生存

率仅为26.6%～38.5%[3]。目前常用的手术入路包括经上

腹右胸（Ivor-Lewis）、经腹食管裂孔、颈胸腹三切口

（Mc-Keown）、上腹左胸、左胸单切口及左胸腹联合

切口等。无论何种术式，都是以更好地暴露术野、完整

切除原发病灶、彻底清扫淋巴结、减少手术创伤及术后

并发症、改善患者生存预后和质量为目标[4]。

有研究 [5]显示肿瘤R0切除是影响Siewert Ⅱ型AEG

预后的独立危险因素，上下切缘状态明显影响术后的长

期生存。Mine等 [6]研究纳入了288例进展期Siewert Ⅱ型

AEG，结果显示肿瘤距贲门距离＜3  cm时胃窦及胃大

弯淋巴结转移率仅为2 .2%，建议行近端胃切除联合D1/

D1+腹腔淋巴结清扫术，无需行全胃切除术；若距离＞

5  cm时转移率可高达2 0 .0%，须行全胃切除联合D2腹

图3 超声胃镜（2020年11月）：贲门右前壁黏膜粗糙隆起，食管下段及胃小弯病变明显缩小

图4 术后病理未见肿瘤组织残留，间质纤

维组织增生、组织细胞反应（HE，×40）
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腔淋巴结清扫术。国内AEG外科治疗专家共识 [7]建议：

Siewert Ⅱ型AEG肿瘤侵犯食管＜3 cm可经腹食管裂孔

入路，≥3 cm需经上腹右胸（Ivor-Lewis）入路；术中

为保证食管上切缘阴性，须送检冰冻病理以确定切除范

围——肿瘤侵犯食管＜3 cm者食管切缘需＞2 cm，而肿

瘤侵犯≥3 cm须保证食管切缘＞5 cm。

AEG的外科治疗中，合理的淋巴结清扫可提供准

确的病理分期，也有益于改善患者的长期生存，如何

确定最佳的淋巴结清扫范围一直是争议的热点问题 [8]。

Yamashita等 [9]回顾性分析了2 807例AEG，结果显示无

论肿瘤中心位于偏食管侧还是偏胃侧，转移淋巴结均主

要集中于腹腔第1、2、3、7组淋巴结。Matsuda等 [10]共

纳入400例Siewert Ⅱ型AEG，结果也显示腹腔第1、2、

3、7组及下纵隔110组淋巴结转移率最高。国内AEG专

家共识[7,11]建议：肿瘤直径＜4 cm的cT1期AEG须清扫腹

腔第1、2、3、7组淋巴结（即近端胃切除联合D1 /D1+

腹腔淋巴结清扫术）；而T2～4期AEG须清扫腹腔第1、

2、3、7、8a、9、11p、11d、19、20淋巴结（即全胃切

除联合D2腹腔淋巴结清扫术）；若肿瘤侵犯食管＜2 cm

无须清扫下纵隔淋巴结，≥2 cm者须行清扫下纵隔淋巴

结；若＞4 cm须行上中下纵隔淋巴结清扫。

一般认为经上腹右胸（Ivor-Lewis）入路和经腹食

管裂孔入路均可应用于Siewert Ⅱ型AEG，但胸外科和

普外科争议很大，尚未统一标准 [1 2 ]。胸外科医生常选

择上腹右胸（Ivor-Lewis）入路行近端胃切除加中下段

食管切除术，具有清扫纵隔淋巴结及食管切缘方面的

优势 [1 3 ]；而普外科医生更倾向于经腹食管裂孔入路行

全胃切除联合D2腹腔淋巴结清扫术，保证彻底清扫腹

腔淋巴结以减少局部复发 [14]。Blank等 [15]研究发现上腹

右胸（Ivor-Lewis）入路远期生存优于经腹食管裂孔入

路，两组术后并发症发生率无统计学差异。另一项对

照研究 [16]报道，两种手术入路在淋巴结清扫数量、远期

生存等方面均无差异。美国的一项大型回顾性研究 [17]对

比了两种手术入路的预后，发现手术方式并不影响患

者长期生存，而肿瘤的生物学行为及多学科治疗是影

响预后的危险因素。作者认为Siewert Ⅱ型AEG手术方

式的选择应基于多学科讨论结果和肿瘤近端和远端的

实际侵犯程度。

近年来，微创技术已广泛应用于食管外科及胃肠

外科，有研究 [1 8 ]证实胸腹腔镜术后并发症率及生活质

量方面均明显优于开放手术。对于Siewert Ⅱ型AEG多

数专家推荐应用微创技术，且一般建议在临床分期为

cT1～3N0～1M0的病例中审慎开展 [19]。目前经MDT讨

论的多模式治疗方案，包括新辅助化疗、新辅助放化疗

联合手术以已成为AEG的标准治疗，在当前指南中有充

足的证据支持 [20]。新辅助治疗可缩小肿瘤体积和外侵，

降低T和N分期，同时减少微转移，降低了行扩大切除

手术的不良损伤 [2 1 ]。随着近年来免疫治疗的突破性进

展，免疫治疗及联合方案应用于AEG的探索持续成为密

切关注的研究热点 [22]。一系列临床研究 [23-24]结果显示，

进展期AEG行新辅助免疫联合化疗治疗效果较好，R0切

除率和病理缓解率提高，且不增加2级以上不良事件，

多数患者耐受良好无手术延迟。由于免疫治疗后肿瘤组

织出现水肿、纤维化和渗出反应，术中操作难度或技术

挑战有一定程度的增加，但对于有经验的外科团队是可

克服的，术后并发症发生率、30天死亡率、再入院率及

ICU再入院风险亦无明显增加。

本病例患者初诊时可见腹腔淋巴结多发肿大融合包

绕腹腔干动脉分支，且肿瘤侵犯食管＞4 cm，考虑为潜

在可切除的进展期Siewert Ⅱ型AEG，术前临床分期为

cT3N2M0  ⅢB期，若直接手术探查风险较高，生存获

益有限。MDT讨论充分考虑了免疫联合治疗的最新进

展，决定应用PD-L1+FOLFOX方案行新辅助治疗，经

4周期后复查发现，肿瘤外侵、体积及转移淋巴结均明

显退缩，治疗反应评价为部分缓解。再次MDT讨论后

认为具备根治性手术适应证，此时转移的腹腔淋巴结是

手术清扫的重点，且原发肿瘤侵犯食管距离较长，保证

食管切缘距离和高质量的中下纵隔淋巴结清扫也非常重

要；为了减少开放手术的创伤，应用微创技术于全麻下

近端胃切除联合D1+腹腔淋巴结清扫术，并制备包埋管

状胃，避免了开腹的巨大创伤。经胸腔镜下行食管次全

切+中下纵隔淋巴结清扫术后行胸内吻合。本病例新辅

助治疗方案符合治疗规范，手术规划合理，与既往新辅

助化疗后情形相似，术中未出现影响手术的严重组织水

肿及纤维化。最终病理结果提示肿瘤及淋巴结均完全消

退，达到了pCR。且本例患者的肿瘤病理性消退情况与

影像学反应的相关性较小，与文献 [25]报道一致。

综上所述，对于进展期Siewert Ⅱ型AEG，强烈建

议MDT多学科讨论后决定综合治疗策略，共同评估规划

合理的外科手术入路和切除范围，在保证手术切缘距离

和彻底的淋巴结清扫的同时，优先应用微创技术以减少

手术创伤，改善患者生活质量。目前Siewert Ⅱ型AEG

相关研究的高级别循证医学证据尚不充分，制定更详细

更精准的AEG分型分期策略非常重要。手术入路、淋巴
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结清扫及切除范围等争议及微创手术治疗问题，仍需大

型多中心前瞻性临床研究实践来解答。
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