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摘  要 

近年来，我国老年性食管胃结合部腺癌(Adenocarcinoma of Esophagogastric Junction, AEG)的发病率

逐年走高，八成以上的AEG患者在确诊时已处于晚期，且患者的5年生存率不到30%。根据2022年国家

癌症中心最新发布的《2022年全国癌症报告》显示，胃癌和食管癌的新发病数在我国癌症发病数中居第

三和第六，分别为39.7万和25.3万，占全球总发病数的33%及49.7%。显然，我国亟需解决这一重大公

共卫生问题，以提高我国人民健康水平。目前，国内外学者对AEG的研究主要集中在外科治疗策略上，

尤其是淋巴结的转移及清扫上面研究得较为深入。目前，外科手术切除仍是治疗AEG的最重要的方式。

多中心研究发现，腹腔镜辅助AEG根治术能达到与传统开腹方式相同的根治目的，且能取得明显地微创

优势。AEG可选择的入路分别有经上腹右胸入路、经左胸入路、颈胸腹三切口术式、胸腹联合切口入路、

经腹及膈肌裂孔入路等术式。此外，AEG分为Siewert I、II、III型，东亚人的患病类型主要为Siewert II、
III型。目前I型AEG治疗手术多由胸外科进行，本文暂不作叙述。II型及III型AEG手术路径主要为食管裂

孔路径(transhiatal approach, TH)。但是，老年患者因其术前基础疾病多，手术耐受能力较差，高龄等

被视为大部分传统腹部手术的危险因素。因此，腹腔镜手术是否适用于老年患者还有待进一步探索。因

此，本文就腹腔镜手术治疗在老年Siewert II、III型食管胃结合部腺癌患者中的研究从腹腔镜下淋巴结清

扫、胃切除范围、以及消化道重建方式及吻合方法四个方面展开综述，以提高对该疾病的认识，寻求老

年患者更加合理的外科治疗策略。 
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Abstract 
In recent years, the incidence rate of elderly adenocarcinoma of esophagogastric junction (AEG) in 
China has increased year by year. More than 80% of AEG patients were in advanced stage when 
they were diagnosed, and the 5-year survival rate of patients was less than 30%. According to the 
latest National Cancer Report 2022 released by the National Cancer Center in 2022, the number of 
new cases of gastric cancer and esophageal cancer ranked third and sixth in the number of cancer 
cases in China, with 397,000 and 253,000 respectively, accounting for 33% and 49.7% of the total 
number of global cases. Obviously, China urgently needs to solve this major public health problem 
in order to improve the health level of our people. At present, domestic and foreign scholars’ re-
search on AEG mainly focuses on surgical treatment strategies, especially on lymph node metasta-
sis and dissection. At present, surgical resection is still the most important way to treat AEG. Mul-
ti-center studies have found that laparoscopy-assisted AEG radical surgery can achieve the same 
goal as traditional laparotomy, and can achieve obvious minimally invasive advantages. The AEG 
can be selected through the upper abdominal right chest approach, the left chest approach, the 
three-incision approach of the neck, chest and abdomen, the combined thoracoabdominal approach, 
and the abdominal and diaphragmatic hiatus approach. In addition, AEG is divided into Siewert I, 
II and III, and the main types of disease in East Asians are Siewert II and III. At present, the treat-
ment of type I AEG is mostly performed by thoracic surgery, which will not be described in this ar-
ticle. The main surgical pathway of type II and type III AEG is esophageal hiatal approach (TH). 
However, the elderly patients are regarded as the risk factors of most traditional abdominal sur-
gery because of many basic diseases before surgery, poor surgical tolerance, and old age. There-
fore, whether laparoscopic surgery is suitable for elderly patients remains to be further explored. 
Therefore, this article reviews the study of laparoscopic surgery in elderly patients with Siewert 
type II and III esophageal and gastric junction adenocarcinoma from four aspects: laparoscopic 
lymph node dissection, scope of gastrectomy, and digestive tract reconstruction and anastomosis 
methods, in order to improve the understanding of the disease and seek more reasonable surgical 
treatment strategies for elderly patients. 
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1. AEG 概述 

我国老年性食管胃结合部腺癌(Adenocarcinoma of Esophagogastric Junction, AEG)的发病率逐年走

高[1]，根据 2022 年国家癌症中心最新发布的《2022 年全国癌症报告》显示：胃癌和食管癌的新发病

数在我国癌症发病数中居第三和第六[2]。食管胃结合部腺癌是指发生于食管胃交界处的腺癌。2019 年，

世界卫生组织将跨越或接触食管胃结合部(Esophagogastric Junction, EGJ)且肿瘤中心位于EDJ上下 5 cm
范围内的腺癌定义为食管胃结合部腺癌。就其类型而言，当前国际上广泛使用的分型方法为 Siewert 分
型。Siewert 将 AEG 分为Ⅰ型，Ⅱ型及Ⅲ型。其中，Ⅱ型肿瘤中心介于齿状线以上 1 cm 和齿状线以下 2 cm
之间；Ⅲ型肿瘤中心位于齿状线以下，距齿状线 2~5 cm [3]。东亚人的患病类型主要为 Siewert Ⅱ、Ⅲ
型[4]。  

2. 腹腔镜下淋巴结清扫 

多中心研究发现，腹腔镜辅助 AEG 根治术能达到与传统开腹方式相同的根治目的，且能取得明显地

微创优势[5] [6]。AEG 可选择的入路分别有经上腹右胸入路、经左胸入路、颈胸腹三切口术式、胸腹联

合切口入路、经腹及膈肌裂孔入路等术式[7]。Ⅱ型及Ⅲ型 AEG 手术路径主要为食管裂孔路径。对于 Siewert 
Ⅱ、Ⅲ型 AEG 的腹腔下淋巴结清扫主要涉及脾门、远端胃周、腹主动脉周围这几组淋巴结是否应清扫以

及什么情况下应该清扫。 

2.1. 脾门淋巴结(No.10)清扫 

研究表明，AEG 的脾门淋巴结转移主要发生于晚期如 IIIB 和 IV 期[8]。杜书祥等人的 meta 分析的合

并结果显示，SiewertⅡ、Ⅲ型 AEG 患者脾门淋巴结转移率约为 6%，且肿瘤直径 ≥ 2 cm 是淋巴结转移的

危险因素[9]。中国的一项回顾性研究纳入了 412 例肿瘤长径 ≥ 4.0 cm 的 SiewertⅡ型和Ⅲ型 AEG 患者的

临床资料，其结果提示肿瘤长径 ≥ 4 cm 的 Siewert III 型 AEG 患者行保留脾脏淋巴结清扫可使其生存获

益[10]。Chen-Bin Lv 等人对 694 名因 Siewert II-III 型 AEG 而接受根治性全胃切除术的患者进行了分析，

对比保留脾脏的 No. 10 淋巴结切除术(SPL)对 Siewert II/III 型食管胃交界腺癌(AEG)的价值。No.10 淋巴

结的发生率为 12.3%。得出 SPL 是肿瘤直径 ≥ 4 cm 的 Siewert-III 型 AEG 的独立预后因素。SPL 可改善

肿瘤直径 ≥ 3 cm 的 Siewet III 型 AE G 的预后，而在肿瘤直径小于 4cm 的 Siewert II 型或 III 型 AEG 患者

中，SPL 可以省略而不降低生存率[11]。综上，在治疗老年 Siewert Ⅱ型 AEG 患者时，可无需进行 No. 10
淋巴结清扫。而 Siewert Ⅲ型患者而言则需视肿瘤直径而定，笔者认为，结合上述文献，可在肿瘤直径 ≥ 
2 cm 时，中心具有技术基础条件时进行 No.10 淋巴结清扫。 

2.2. 远端胃周(No. 4d、5、6)淋巴结清扫 

根据杜书祥等人的 meta 分析结果，Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AEG 患者总体的远端胃周(No. 4d、5、6)淋巴结

转移率 < 5%。而根据日本的一项前瞻性研究显示，Siewert Ⅲ型 AEG 患者的 No. 5、6 和 Siewert Ⅲ型 AEG
的 No. 4d、5、6 淋巴结转移率分别为 1.1%、1.7%，3%、3%及 2% [12]，均低于 5%，不在建议清扫范围。

部分中国研究者也认为，对 Siewert Ⅱ型 AEG 的幽门区(No.5、6)淋巴结进行清扫的意义并不显著[13]。因

此，对于老年 Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AEG 患者而言，也可放弃远端胃周(No. 4d、5、6)淋巴结清扫。 
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2.3. 腹主动脉周围(No. 16)淋巴结清扫 

Yoshikawa 等人的研究表明 AEG 转移到腹主动脉旁 No.16 淋巴结发生率介于 8%~17%之间[14]。但

Kurokawa 等人研究结果却与此差异较大，显示该发生率仅为 4.7% [12]。杜书祥等人的 meta 分析表明，

No. 16 淋巴结转移发生率介于 3%~10%之间。姚俊鹏等人的研究分析结果提示 No. 16ab 的淋巴结转移发

生率为 7.5% [15]。综合各查阅文献分析，有关 No. 16 淋巴结的研究结果不仅差异较大，而且研究数量较

少。因此，究竟是否需要老年 Siewert Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者进行 No. 16 淋巴结清扫，仍然需要

更多的数据支持，有待进行进一步探索。 

3. 胃切除范围 

AEG 的切除可分为全胃切除和近端胃切除。根据研究，而 Siewert Ⅲ型 AEG 可实行全胃切除术。但

Siewert Ⅱ型的胃切除方式以及食管的切除范围尚存争议[16]。根据 Mine 等人的研究证明，肿瘤远端距离

齿状线 ≤ 30 mm 时，大弯侧和幽门上，下区域淋巴结转移发生率低于 2.2%；肿瘤远端距齿状线 > 50 mm
淋巴结转移率则为 20.0%，因此，切除范围可根据肿瘤远端至齿状线的距离决定，肿瘤远端距齿状线 ≤ 30 
mm 可行近端胃切除术，而>50 mm 则建议行全胃切除术[17]。此外，目前对于 Siewert Ⅱ型 AEG 的近端

切缘距离无明确规定。部分研究认为，为保证 Siewert Ⅱ型 AEG 近端切缘阴性，离体食管切缘距离应至

少 6~8 cm。此外，也有研究表示，Siewert Ⅱ型 AEG 近端切缘距离与肿瘤 T 分期有关，为保证阴性切缘，

cT1 期近端切缘距离应≥2 cm，分期 ≥ cT2 的 Siewert Ⅱ型 AEG 的近端切缘距离长短不一，但主要集中在

3~5 cm 范围[18]。因此，笔者认为可根据不同的手术路径执行不同的切缘距离标准。 

4. 消化道重建方式 

Siewert Ⅱ、Ⅲ型 AEG 的手术策略当前尚不统一，根据肿瘤范围手术方式分为近端胃切除术及全胃切

除术，以下分别讨论两种切除方式的消化道重建方式。 

4.1. 近端胃切除消化道重建方式 

日本第 4 版胃癌诊疗指南表示，术前手术分期为 T1N0，且能保持一半以上残胃的患者适用于近端胃

切除。采用此切除方式的方式可通过食管残胃吻合法、间置空肠法及双通道法来实现消化道重建。 

4.1.1. 食管残胃吻合法 
食管残胃吻合法在腹腔镜下的操作简单便捷。Masuzawa 等在对比 49 例食管残胃吻合、122 例全胃

切除术后 Roux-en-Y 吻合及 32 例近端胃切除术后间置空肠吻合治疗近端胃癌后得出，食管残胃吻合可有

效减少手术时间，且便于进行术后胃镜及术后造影检查[19]。因此，食管残胃吻合可应用在老年或者器官

功能不全等手术耐力差的高风险病人。但与此同时，此吻合方式根据余涛智的研究结果表明，有食管反

流率高、吻合口狭窄率较高等弊端[20]。根据 Zhang 对比食管残胃前壁端侧吻合、食管残胃后壁端侧吻

合及食管残胃端端吻合的效果，食管残胃前壁端侧吻合更有利于控制反流与身体恢复[21]，因此更为推荐

采用食管残胃前壁端侧吻合。 

4.1.2. 间置空肠法 
间置空肠法指用一段带肠系膜血管的游离空肠间置于胃肠道之间,借以重建消化道。根据 Tokunaga

分析的 76 例胃癌近端胃切除术，间置空肠胃食管反流发生率约为食管残胃吻合的 1/6，可显著减轻反流

[22]。但是，间置空肠有可能导致食物排空延迟，使患者出现上腹不适呃逆等症状，且操作相对复杂、吻

合口多，因此限制推广。 
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4.1.3. 双通道法 
双通道法于 1988 年由日本学者 Aikou 等人提出[23]，该方式在离断近端胃后，先行食管空肠

Roux-en-Y 吻合，然后将残胃与食管空肠吻合口以远 10~15 cm 处的空肠行侧侧吻合，食物通过食管空肠

吻合后可分别从残胃及空肠两条通路进入远端空肠，故称为双通道吻合。该法对于残胃体积无硬性要求，

且存在 2 个通道，能大大降低食物瘀滞及术后胃瘫风险。相对于全胃切除，双通道法由于保留部分残胃

组织，单次进食量增大，进食次数减少，术后血糖可控性强，是目前近端胃切除比较理想的操作方式，

且支持全腹腔镜下操作。 

4.2. 全胃切除消化道重建方式 

目前，全胃切除术重建方式已超 70 种。但其中最为常用的为日本胃癌指南(第 4 版)推荐的 Roux-en-Y
法、双通道法和间置空肠法。 

4.2.1. Roux-en-Y 法 
Roux-en-Y 法指在胃中形成一个小袋并将新形成的小袋直接连接到小肠，使得食物进入胃部小袋，

然后直接进入小肠的一种方式。其操作简单，吻合后食物通过好并且能保持较好的体质量，是目前全胃

切除术后最常用吻合方式，腹腔镜辅助下多采用此法。Masuzawa 等的对比研究，Roux-en-Y + 储袋在能

有效减少术后恶心呕吐与反流，适用于基础疾病较多的老年患者，以缩短手术时间，减少手术创伤，控

制反流性食管炎。 

4.2.2. 双通道法 
与近端胃切除术重建推荐吻合方法相同，采用双通道法的情况下，食物可以通过十二指肠与消化液

充分混合，且能通过良好，术后营养状态良好，狭窄可能性较低，是全胃切除术下一种比较理想的重建

形式[24]。基于老年患者的营养状况及狭窄后行再次手术的高风险等因素考虑，目前的应用逐步增多。 

4.2.3. 间置空肠法 
间置空肠法由于吻合口较多，易出现狭窄，需游离一段 20~40 cm 小肠，腹腔镜完成困难大，目前在

腹腔镜胃癌手术中应用较少。 

5. 吻合方法 

消化道重建方式决定了腹腔镜辅助 AEG 吻合口的多少。目前，主流吻合分为圆形吻合及线型吻合。

吻合方法包括全腹腔镜下吻合法、小切口辅助吻合法、OrVil 法及反穿刺法。 

5.1. 全腹腔镜下线型吻合 

全腹腔镜下线型吻合的吻合平面低，操作相对简单，术后狭窄率低，因此十分适用于吻合平面要求

低的 AEG，如 Siewert Ⅲ型 AEG [25]。 

5.2. 小切口辅助吻合法 

小切口辅助对于肿瘤上缘判断比较准确。Siewert Ⅱ型 AEG 的肿瘤上缘通常较高，吻合平面也自然较

高，因此，小切口辅助下的圆形吻合器吻合是治疗 Siewert Ⅱ型 AEG 的主流吻合方式[26]。 

5.3. OrVil 法 

OrVil 法是利用经口底钉座置入装置(OrVil)进行食管空肠吻合。据 Jeong 等人的研究[27]，OrVil
法能够实现全腹腔镜吻合并保证较高的吻合平面。魏秋亚等人的研究也表明[28]，OrVil 法具有腹部切

https://doi.org/10.12677/acm.2023.134946


刘谢 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.134946 6771 临床医学进展 
 

口小、镇痛时间短及胃肠道功能恢复快等优势。但由于其术后狭窄率高，手术费用高等劣势，目前应

用受限。 

5.4. 反穿刺法 

反穿刺法首先离断食管，再在下段食管前壁开一小口，将带缝针的抵钉座从食管开口置入，然后

将缝针从食管开口上 1 cm 处穿出，拖出抵钉座中心杆，再用直线切割缝合器横断食管，完成抵钉座放

置。该法简化了荷包缝合过程，且能够获得较高的切缘并避免经口置入导致的腹腔污染，而被许多学

者推荐。 

6. 小结 

我国食管胃结合部腺癌在老年人中的发病率日益上升，必须针对此现象寻求有效的治疗方法，以提

高老年腺癌患者的生存率及生活质量。而腹腔镜手术在治疗老年 Siewert Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者

上所取得的积极效果正在逐步获取大众认可，安全性和疗效确切。就手术步骤而言，涉及淋巴结扫清、

确定胃切除范围、选择消化道重建方式及吻合方法。综合各类研究，首先，老年 Siewert Ⅱ、Ⅲ AEG 患

者而言，前者不必进行 No. 10 淋巴结清扫，而后者在肿瘤直径 2 cm 时进行 No. 10 淋巴结清扫。二类患

者均无需进行远端胃周(No. 4d、5、6)淋巴结清扫，是否需要进行 No. 16 淋巴结清扫还亟待进一步研究。

其次，Siewert Ⅲ型 AEG 老年患者可实行全胃切除术，Siewert Ⅱ型老年患者可根据不同的手术路径执行

不同的切缘距离标准。再次，Siewert Ⅱ、Ⅲ型的消化道重建根据切除方式可分为近端切除消化道重建以

及全胃切除消化道重建，其中食管残胃吻合法、Roux-en-Y 法以及双通道法均被证实适用于老年 Siewert 
Ⅱ、Ⅲ型食管胃结合部腺癌患者的治疗。最后，小切口辅助吻合法、反穿刺法等也是老年患者术后较为理

想的吻合方法。总体而言，腹腔镜手术是一种技术安全，实用可行的微创技术，对于老年性 Siewert Ⅱ、
Ⅲ型 AEG 患者的治疗能产生积极作用并具有良好发展前景，但其手术的展开应该根据各治疗中心的技术

基础条件和手术医师的应用经验合理展开。 
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