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摘  要 

Siewert I和III型食管胃结合部癌的外科治疗方案已基本形成共识，即Siewert I型食管胃结合部癌按照食

管癌处理，Siewert III型食管胃结合部癌按照胃癌处理。但是，对于Siewert II型食管胃结合部腺癌的外

科治疗方案尚存在较大分歧，包括手术入路的选择、淋巴结清扫范围、食管切除长度及胃切除范围等。

本文系统梳理了近期国内外关于Siewert II型食管胃结合部腺癌外科治疗的相关文献，从手术入路、淋巴

结清扫范围、食管及胃切除范围、消化道重建等方面对Siewert II型食管胃结合部腺癌外科治疗的研究进

展进行综述，以期为Siewert II型食管胃结合部腺癌外科治疗提供参考。 
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Abstract 
The surgical treatment of Siewert type I and type III esophagogastric junction carcinoma has basi-
cally formed a consensus, that is, Siewert type I esophagogastric junction carcinoma is treated as 
esophageal cancer, and Siewert type III esophagogastric junction carcinoma is treated as gastric 
cancer. However, the surgical treatment options for Siewert II adenocarcinoma of the esophago-
gastric junction are still very controversial, including the choice of surgical approach, the extent of 
lymph node dissection, the length of esophageal resection and the extent of gastrectomy. In this 
article, we systematically reviewed the recent literatures on the surgical treatment of Siewert type 
II adenocarcinoma of the esophagogastric junction, and evaluated the progress of surgical treat-
ment of Siewert II adenocarcinoma of the esophagogastric junction in terms of surgical approach, 
lymph node dissection, esophageal and gastric resection, and gastrointestinal tract reconstruc-
tion, in order to provide reference for the surgical treatment of Siewert II adenocarcinoma of the 
esophagogastric junction. 
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1. 前言 

近年来食管胃结合部腺癌(adenocarcinoma of the esophagogastric junction, AEG)发病率呈上升趋势[1] 
[2]。目前 AEG 分型中被普遍接受和应用的是 Siewert 分型[3]，依据肿瘤与食管胃结合部(esophagogastric 
junction, EGJ)的位置关系分为 3 型，即肿瘤侵犯 EGJ，且肿瘤中心在 EGJ 上方 1 cm~5 cm 之间的为 Siewert 
I 型；肿瘤中心在 EGJ 上 1 cm 和下 2 cm 之间的为 Siewert II 型；肿瘤中心在 EGJ 下方 2 cm~5 cm 之间的

为 Siewert III 型。而关于 EGJ 在内镜、上消化道造影及组织学上的描述并不是完全重叠的；在《食管胃

结合部腺癌外科治疗中国专家共识(2018 版)》中推荐的 EGJ 为食管与胃的解剖学交界线[4]。对于 AEG
的肿瘤分期，国际抗癌联盟/美国癌症联合会(UICC/AJCC) [5]和美国国立综合癌症网络(National Com-
prehensive Cancer Network, NCCN)指南[6]均推荐 Siewert II 型 AEG 参照食管癌分期。 

2. 手术入路 

对于 Siewert II 型 AEG 的手术径路主要有经胸径路、经胸腹径路和经腹膈肌食管裂孔径路等，不同

的径路具有各自不同的优缺点。 

2.1. 经腹膈肌食管裂孔径路(Transhiatal, TH) 

TH 是指通过经腹行胃切除及腹腔淋巴结清扫联合或不联合脏器切除，并通过打开食管膈肌裂孔向头

侧解剖至心包下壁、下肺静脉；左右侧解剖至纵隔胸膜；向腹侧解剖至心包、膈肌；向背侧解剖至主动

脉前壁，从而整块切除下段食管及下纵隔淋巴结[7]。适用于食管远端切除+近端胃或全胃切除术，依据

相关研究的结果，经 TH 径路适用于食管侵犯 ≤ 3 cm 的 Siewert II/III 型的 AEG 患者，尤其是 III 期的患
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者[8] [9]。一项关于 Siewert II/III 型 AEG 的手术径路的回顾性研究，倾向性评分后的结果显示：经 TH
径路的 3 年 RFS 明显优于经右胸腹径路(right thoraco abdominal, RTA) (p = 0.019)，且 3 年的总生存(overall 
survival, OS)率也明显由于 RTA 径路(83% vs 57%, p = 0.014) [10]。经 TH 径路对于解剖胃及腹腔淋巴结等

方面更具优势，并可以通过打开膈肌食管裂孔完成远端食管切除及下纵隔淋巴结清扫，但对于确保近端

切缘阴性和区分 No. 110、No. 111 及 No. 112 组下纵隔淋巴结时相对困难。 

2.2. 经胸径路  

包括经左胸和经右胸径路，因为肝脏的解剖位置关系，经右胸径路的手术方式一般联合经腹的手术，

对于 AEG 患者应避免单纯的右胸径路手术。经左胸径路的手术可以通过打开膈肌进行腹腔内的手术操

作，对于保证近端足够的切缘距离、纵隔淋巴结清扫及消化道重建等方面优势明显，但术中通过膈肌切

口游离切除胃和清扫腹部淋巴结具有一定难度。经左胸径路的手术于 1942 年由 Sweet 等[11]最先应用于

中下段食管癌患者，因而又被称为 Sweet 手术，多适用于食管中下段切除+近端胃切除术。对于食管侵犯 
≥ 3 cm 的 Siewert II 型 AEG 经胸径路是安全可行的，但在与经 TH 径路手术后生存结果的比较中没有表

现出优势[9] [12]。而微创的 Sweet 手术较开放手术相比术中出血量更少、淋巴结清扫数目更多，但手术

时间更长[13]。 

2.3. 经胸腹径路  

可分为单切口的胸腹联合径路和多切口的胸腹联合径路。适用于次全食管 + 近端胃或全胃切除术。

经胸腹联合径路对于获得足够的近端切缘长度、纵隔和腹部淋巴结的清扫以及消化道重建都相对容易。 

2.3.1. 单切口的经胸腹联合径路  
因下段食管及腹腔脏器的解剖位置关系，单切口的经胸腹联合径路，一般采取经左侧胸腹联合的径

路(left thoracoabdominal, LTA)，经此径路可同时在纵隔和腹腔获得满意的手术操作空间，而且对于联合

脾脏切除的手术也是可行的，因此 LTA 对术野的暴露具有最为直观和广阔的优势。在日本的 JCOG9502
试验通过比较经 LTA 径路和经 TH 径路的手术结果发现经 LTA 径路并没有改善患者的 OS，此试验也正

是因为 LTA 严重的术后并发症被中止；而研究者通过对术后患者 10 年的随访数据分析后建议对于食管

侵犯 ≤ 3 cm 的 Siewert II/III 型的 AEG 患者应避免行经 LTA 径路的手术[8]。随着腹腔镜手术技术的不断

发展，对于经验丰富的手术医生来说，经左侧胸腔和纵隔胸膜辅助孔的全腹腔镜手术也是安全可行的[14]。 

2.3.2. 多切口的胸腹联合径路 
两切口的胸腹联合径路以 Ivor-Lewis 手术为代表，于 1946 年由 Lewis [15]最先报道，故又称 

Ivor-Lewis 手术，起初是为中下段食管癌患者设计实行的手术方式，并且一直被广泛沿用；由于 Ivor-Lewis 
手术比单纯的经胸径路多了一个腹部的切开，这使得腹部的手术操作变得更直观；同时能兼顾到纵隔和

腹部需要解剖切除的范围并且易于进行消化道重建的操作，在 AEG 的手术治疗中也呈现出了独特的优

势，尤其是对于需要清扫中上纵隔淋巴结的 AEG 患者，但手术创伤大。经右胸径路清扫的淋巴结总数明

显高于经 TH 径路(均数，46 vs 53)，而且经胸径路术后并发症发生率明显高于 TH 径路，尤其是肺部的

并发症，但术后 5 年的生存率并没有明显的差别；尽管如此，对于局部进展期的 Siewert II 型 AEG 的患

者 Ivor-Lewis 手术要比经 TH 径路使患者获益更多[16] [17]。与 Sweet 手术相比 Ivor-Lewis 手术获检的淋

巴结更多、手术时间更长，术后 5 年的 OS 也有优势[18]。目前一项关于 Siewert II 型 AEG 经右胸径路与

TH 径路的 S2AEG 试验[19]和 CARDIA 试验[20]均正在进行中。 
三切口的胸腹联合径路手术最初由 Mckeown [21]报道，与两切口相比 Mckeown 手术是在切除食管后
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于颈部取一切口进行消化道吻合重建，必要时可经此切口行颈部的淋巴结清扫；主要应用于食管癌患者，

被认为是一种更为彻底的根治性手术。在荷兰的一项随机对照试验通过比较经右胸径路与 TH 径路 I/II
型 AEG 患者的 OS，亚组分析结果显示与 TH 径路相比 RTA 径路并没有改善 Siewert II 型 AEG 患者的 5
年 OS [22]。此项试验中的经右胸径路手术方式正是 Mckeown 手术。这种扩大的根治性手术创伤大，目

前较少应用于 Siewert II 型 AEG。 

3. 淋巴结切除范围 

对于 Siewert II 型AEG 术中淋巴结切除范围尚缺乏统一标准。淋巴转移是AEG的主要转移途径之一，

AEG 的淋巴引流通路主要有两条：1) 食管下段的淋巴通路主要向上进入纵隔；2) EGJ 及以下区域的主要

淋巴通路优先向下进入腹腔，II 型 AEG 的淋巴扩散模式不同于 I 型，但与 III 型更相似[23] [24]。Siewert 
II 型 AEG 淋巴转移与肿瘤的位置、肿瘤的大小、侵犯食管或胃距 EGJ 的距离以及 T 分期等因素相关[23] 
[25] [26] [27]。 

3.1. 下纵隔淋巴结转移规律及清扫 

两野及以上淋巴结清扫的 Siewert II 型 AEG 根治术被认为更为彻底的根治性手术，既往回顾性的研

究结果显示下纵隔淋巴结中的转移率最高的为 No. 110 组，转移率为 9.5%~16.7% [28] [29] [30]；对于 EGJ
肿瘤 No. 110 组淋巴结的治疗价值与 No. 9 组相当[25]。在日本的一项多中心研究中显示经 TH 径路的下

纵隔淋巴结清扫数目与经右胸两野淋巴结清扫数目相似(均数，3 vs 4) [23]。一项纳入了 315 名 pT2-T4 的

Siewert II 型 AEG 患者的多中心回顾性研究结果显示：下纵隔淋巴结转移率为 17.6%；当肿瘤侵犯食管距

离 < 2 cm 时，下纵隔淋巴结的转移率 < 6%，而当食管受侵长度 > 2 cm 时，下纵隔淋巴结转移率 > 24% 
[27]。回顾性的研究中下纵隔淋巴结的患者大多数是在术前通过内镜、CT 等检查手段进行评估后选择进

行的，评估的项目包括肿瘤的大小、肿瘤的浸润深度、食管受侵的长度以及下纵隔淋巴结的大小等，各

项目的标准也不尽相同，这些也使研究结果偏倚较大。并没有统一的共识，这使得外科医生在面对 AEG
患者手术时更为困惑。为进一步准确地描述淋巴结转移的情况，一项纳入 363 例 cT2-cT4 的食管胃结合

部癌病例的前瞻性研究结果中发现：其中 AEG 的 No. 110 组总的转移率为 9%，No. 111 组为 3.7%，No. 112
组为 1.9%；亚组分析结果显示食管受侵长度与纵隔淋巴结转移率正相关，在不区分肿瘤病理类型的情况

下，当食管受侵长度为≤2 cm (尤其≤1 cm)时纵隔淋巴结转移率较低，可不清扫下纵隔淋巴结；当食管受

侵长度为 2.1~4 cm 时，强烈推荐清扫 No.110 组淋巴结；当食管受侵长度 > 4 cm 时，强烈推荐清扫 Nos. 
110、111 和 106recR 组淋巴结(转移率分别为 28.6%、10.7%和 10.7%)，弱推荐清扫 Nos. 107、108、109L
和112组淋巴结(转移率均为7.1%)，此时病理结果为腺癌No.106recR组的转移率为6.0%，弱推荐清扫[23]；
此研究结果也被纳入到了第 6 版的《日本胃癌治疗指南》中[31]。目前此项研究中依据 5 年总生存率计算

的各站淋巴结的治疗指数尚未报道，此证据级别虽高，但仍需相关的生存结果进一步验证。 
诸多研究结果均已证实下纵隔淋巴结的转移率与肿瘤侵犯食管距离等密切相关，基于既往研究结果

目前对于食管侵犯 ≤ 2 cm 时可不清扫下纵隔淋巴结。尽管如此，手术医生仍应在术前结合病历资料充分

评估下纵隔淋巴结的转移情况。在需要行下纵隔淋巴结清扫时，经胸径路手术下纵隔淋巴结清扫相对容

易，然而在经 TH 径路的下纵隔淋巴结清扫时存在诸多困难，如：清扫边界不易把握、各组淋巴结的界

限不易区分等；鉴于此笔者建议在清扫下纵隔淋巴结时参考李子禹教授[32]描述的 AEG 下纵隔淋巴结清

扫的范围及清扫步骤进行符合肿瘤安全的整块切除。为探讨经腹腔镜 TH 径路手术对于 Siewert II/III 型
AEG 患者下纵隔淋巴结清扫的临床疗效，目前 CLASS-10 研究正在进行中。 
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3.2. 腹腔淋巴结转移规律及清扫  

关于是否清扫远端胃周(Nos. 4d、5、6)的淋巴结、No. 16 组淋巴结和 No.10 组淋巴结的研究中。日

本的一项多中心的回顾性研究显示：虽然当肿瘤中心位于胃侧并且 Nos.4sa、4sb、4d、5 和 6 组的淋巴结

切除率很高，但这几组淋巴结转移率非常低且与肿瘤位置或 pT 分期无关[25]。另一项纳入 288 例 pT2-4
期 R0 手术切除治疗的 Siewert II 型 AEG 患者的回顾性研究[26]，结果显示：从 EGJ 到肿瘤远端的距离与

Nos.4sb 、4d、5、6 组淋巴结的受累显著相关；当肿瘤远端与 EGJ 的距离 ≤ 3cm 时，Nos. 4sb、4d、5、
6 组淋巴结总的转移率为 2.2%，当距离 > 5 cm 时，上述淋巴结转移率为 20.0%；当距离在 3 cm 至 5 cm
之间时，上述淋巴结转移率为 8.0% [26]。在基于 AEG 肿瘤长径的一项队列研究中：Siewert II 型 AEG 的

No. 5 和 No. 6 的转移率分别为 10%和 7.5%，治疗价值指数分别为 2.5 和 1.7；当肿瘤长径 > 4 cm 的 No.5
和 No. 6 的转移率分别增长至 13.6%和 12.5%，治疗价值指数也分别增加至 4.5 和 3.1，当肿瘤长径 > 4 cm
时建议清扫 Nos. 5、6 组淋巴结[33]。在一项前瞻性研究的结果中：AEG 腹部淋巴结中胃周的 Nos. 1、2、
3 组的转移率分别为 36.4%、27.5%和 38.8%；胰腺上缘的 Nos. 7、9、11p 组的转移率分别为 23.2%、13.0%
和 14.2%；强烈推荐清扫上述胃周和胰腺上缘区的淋巴结；而 No. 8a 组和 No. 19 组的转移率分别为 6.2%
和 5.6%，可不进行清扫；亚组分析结果显示：如果肿瘤长径 > 6 cm，则强烈推荐清扫 Nos. 4d、5、6 和

16a2 组淋巴结[23]。基于此研究结果：在行 PG 时不必清扫 Nos. 4d、5、6 和 16a2 组淋巴结，行 TG 时则

清扫上述各组淋巴结。关于 No. 16 组淋巴结的一项前瞻性多中心的研究结果显示 cN2~3 及 Nos.2 和 7 阳

性是 No. 16a2 淋巴结发生转移的独立危险因素，分析结果显示 cN2~3 时 No. 16a2 淋巴结转移率为 11.8%，

当 Nos. 2 和 7 阳性时为 23.7%；单因素分析结果显示：当肿瘤长径 > 6 cm 时 No. 16a2 的转移率为 10.1%，

胃侵犯长度 > 5 cm 时为 12.5% [34]。因此在行 TG + D2 根治术时应同时清扫 No. 16a2 组淋巴结。 
关于食管胃结合部肿瘤的研究结果中均显示 No. 10 组淋巴结的转移率及治疗指数均不高[25] [33] 

[35]。在关于近端胃癌是否要常规切脾以清扫脾门淋巴结的研究中，日本肿瘤学组的 JCOG0110 试验结果

为：近端胃腺癌患者行脾切除术会增加手术并发症发生率且没有增加生存率，因此对于非侵犯胃大弯的

近端胃腺癌行全胃切除时要避免行脾切除术[36]。 

4. 食管的切除范围  

对于 Siewert II 型 AEG 虽然肿瘤分期按食管癌进行分期，但对于近端切缘长度并没有像食管癌根治

术一样达成共识。Barbour 等[37]报道的研究结果为离体近端切缘长度 > 3.8 cm 是 Siewert II 型 AEG 的独

立预后因素。在 2019 版《Siewert II 型 AEG 腹腔镜手术治疗中国专家共识》建议：cT1 期的 Siewert II
型 AEG，食管切缘距离 ≥ 2 cm；对于分期 ≥ cT2 的 Siewert II 型 AEG，食管切缘距离 ≥ 5 cm，在选择

经腹膈肌食管裂孔径路的手术时食管切缘距离 ≥ 3 cm；同时建议术中常规行快速冰冻病理切片检查[38]。
郜永顺等[39]报道的研究结果显示：离体无张力标本距肿瘤上缘 3.0 cm 切缘阳性率为 0%，故此认为 3 cm
可为最小安全切除距离；根据测量的 AEG 上切缘弹性回缩系数(34.2%)计算出术中无张力最小安全上切

缘 ≥ 4.6 cm，这也接近了食管癌根治术中的“5 cm 原则”。但在选择 TH 径路时，由于手术空间的局限

性和消化道重建的需要往往限制了食管的切除长度，对于进展期的肿瘤食管切缘距离 ≥ 3 cm 是必要的。

在术中确认肿瘤 R0 切除困难时，可行术中冰冻切片病理检查来帮助提高肿瘤的 R0 切除率，对于检查结

果阳性的病例中转手术方式可以降低肿瘤的原位复发[40]。 

5. 胃切除范围 

目前适用于 Siewert II 型AEG 的为切除方式主要有全胃切除术(total gastrectomy, TG)和近端胃切除术

(Proximal Gastrectomy, PG)。在《日本胃癌治疗指南》中规定 TG 必须要切除食管胃结合部和幽门；PG
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要切除食管胃结合部并保留 1/2 以上的胃[41]；两种胃切除方式均切除了食管胃结合部，这也是 AEG 患

者术后反流性食管炎高发的主要原因之一。PG 联合高质量的消化道重建方式不仅可以更好地预防反流性

食管炎、提高生活质量，并且在术后血清白蛋白、总蛋白、血红蛋白及预防术后贫血和维生素 B12 缺乏

方面优于 TG，而且不影响围手术期安全性和术后的 OS [42] [43]。 
关于胃切除范围的选择，肿瘤的大小是其中一个不可忽视的重要因素。一项基于 SEER 数据的研究

中因肿瘤大小存在偏倚，研究者选择肿瘤大小中位数为 3.5 cm (1~5 cm)的病例进行倾向性评分匹配，其

中 PG 组的为 3.5 cm，TG 组的为 4 cm，通过匹配后的生存分析显示匹配前后 PG 组和 TG 组的 OS 没有

显著差异；亚组分析结果显示与 TG 相比 70 岁及以上患者行 PG 的 OS 获益更明显[44]。日本胃癌学会和

日本食管学会认为食管胃结合部肿瘤长径 ≤ 4 cm 的患者行可不必行 TG [25]；在其组织开展的另一项前

瞻性多中心研究者纳入患者的肿瘤长径中位数为 4.6 cm，研究者认为食管胃结合部癌的肿瘤长径 > 6 cm
时应行全胃切除[23]。 

PG 是残胃癌发生风险增加的一个重要因素，既往的残胃癌多发于消化性溃疡手术后，而近些年来的

病例往往为胃癌胃切除术后的异时性多发性腺癌，据报道，PG 术后异时性多发性腺癌的发生率为 6.28% 
[45]。PG 术后残胃癌的发生并不能否定 PG 这种术式，有研究结果显示：对于分别行 PG 和 TG 的 Siewert 
II/III 型 AEG 患者，纳入的两组的基本特征和淋巴结转移情况相似，发现两组的肿瘤复发率、转移率和

长期生存率均无显著差异[46]。 

6. 消化道重建 

6.1. 近端胃切除术后消化道重建 

PG 为 AEG 根治术的保功能手术。食管残胃吻合(esophago-gastrostomy, EG)是一种最为直接简便的消

化道重建方式。对于肿瘤患者外科手术的治疗目的是在切除肿瘤的基础上改善患者的生活质量和延长生

存期。而 EG 术后因为切除了抗反流的机械性结构，且没有行抗反流结构的重建，使得术后反流性食管

炎发生率较高，这显然是不够满意的。但与重建抗反流结构的消化道重建方式相比食管残胃直接吻合的

手术时间相对较短，这更适合手术耐受差的患者。食管残胃前壁吻合的反流性食管炎的发生率较后壁及

端端吻合方式低[47]；而在使用圆形吻合器行食管残胃吻合且吻合口位置位于小弯侧时吻合口漏、吻合口

狭窄的发生率均高于大弯侧[48]。因此我们建议于残胃前壁且近大弯侧的位置行食管残胃吻合。 
PG 术后消化道重建的抗反流机制主要有： 
1) 通过局部作用使吻合处食管闭合；如双肌瓣吻合、SOFY 等，这两种重建方式均需要预留足够长

的食管与残胃进行吻合，因此 SOFY 的研究者并没有纳入食管胃结合部肿瘤的病例，尽管研究者认为这

在理论上是可行的，但后续的研究中依然没有纳入食管胃结合部肿瘤病例[49] [50]。因此在对 AEG 的病

例开展 SOFY 时要做好充分的评估，谨慎选择。 
双肌瓣吻合被认为是抗反流作用最为肯定的消化道重建方式之一。一项评估 DFT 的多中心回顾性研

究结果显示：DFT 术后 1 年反流性食管炎总的发生率为 10.6%，其中 B 级(洛杉矶分类)及以上反流性食

管炎发生率为 6.0%；吻合口相关并发症的总发生率为 7.2%，包括 1.5%的吻合口漏、5.5%的狭窄和 0.6%
的出血[51]；此项研究纳入的食管胃结合部肿瘤病例较少(占总数的 6.6%)，研究者认为当吻合口位于纵隔

或胸腔时(占总数的 7.9%)是发生反流性食管炎的独立危险因素之一，同时腹腔镜手术是 DFT 吻合口相关

并发症的唯一独立危险因素[51]。基于 DFT 抗反流的理论基础，笔者建议当吻合口位置在食管膈肌裂孔

以上时建议敞开一侧的纵隔胸膜，以降低残胃扩张时所受的束缚。在 DFT 基础上改良的“单肌瓣吻合”、

“三角复合双肌瓣(Tri-Doubleflap)吻合”、“拱桥式重建”、“无瓣的手工吻合”等手术方式保持了传
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统方式的治疗效果，并且降低了手术的难度[52] [53] [54] [55]，建议可在经验丰富的医学中心进行推广应

用。机器人手术操作系统在微创手术缝合方面具有独特优势，能够提高吻合重建的效率，且学习曲线相

对较短，但在术中应注意防止食管胃吻合口缝针过多引起术后吻合口狭窄[56]。 
2) 通过延长食物反流的通道降低或避免反流性食管炎的发生；如食管管状胃吻合、间置空肠、双通

道重建等，这三种重建方式均是《日本胃癌治疗指南》中近端胃切除术后消化道重建的推荐方案[41]。食

管管状胃吻合手术过程相对简单，并且可以提高患者的术后生活质量，且不增加术后并发症发生风险[57]。
程向东等[58]在距离管状胃上端 5 cm 以下的位置重建胃底和 His 角，重建后抗反流效果及胃排空功能均

良好。此种重建方式进一步降低了食管管状胃吻合术后反流性食管炎的发生率，并且不增加手术难度。 
一项多中心研究对 EG、JI 和带有储物袋的间置空肠(jejunal pouch interposition, JPI)三种 PG 术后消化

道重建方式的术后生活质量进行了比较，结果发现 JPI 术后生活质量优于 EG，并且在残胃体积较小的情

况下，JI 更有优势[59]。但 JPI 最明显的缺点是潴留食物的发生率高，有文献报道 JPI 超过 90%的患者观

察到食物潴留，远高于接受 JI 患者的 31.8% [60]。由于复杂的手术操作以及高的并发症发生率使得间置

空肠在我国的专家共识中专家推荐率为 33.3%，推荐强度为 C。 
双通道吻合重建吻合口数多，需有足够的食物量经胃通道下行才能保障残胃的功能。Fujimoto 等[61]

报道的使用线形吻合器将胃和空肠做一类似 δ 形的吻合，当吻合口直径为 6 cm 时能够使足够稳定的食物

经残胃通道继续下行，可预防术后营养不良的发生。 
3) 复合局部作用和延长反流通道的重建方式；如管状胃复合双肌瓣重建等；Chia 等[62]在 2019 年报

道了在管状胃的基础上行双肌瓣吻合重建，但手术难度较大，应谨慎选择开展。 

6.2. 全胃切除术后消化道重建 

全胃切除术后的消化道重建主要有带或不带空肠储袋的 Roux-en-Y 吻合重建，一项纳入 17 项随机对

照试验的 Meta 分析结果显示：TG 术后带有空肠储袋的 Roux-en-Y 重建患者的生活质量优于传统

Roux-en-Y 重建的患者，且术后吻合口漏等相关并发症并没有明显差异[63]。笔者建议空肠储袋设置为空

肠和空肠吻合口之前的非离断型的空肠储袋，在未特定设置空肠储袋时空肠与空肠的端侧吻合可改为侧

侧吻合，这似乎也能起到储袋的作用。据文献中报道：在全胃切除术后，十二指肠残端漏和内疝的发生

率尽管不高，但加固十二指肠残端和关闭系膜裂孔分别可以降低残端漏及内疝的发生率[64] [65]。因此笔

者建议常规加固十二指肠残端以及关闭系膜裂孔，这并不会明显延长手术时间。 

7. 展望 

对于根治性手术而言肿瘤的安全切除是最根本的基础，提高患者的生存质量是最终的目标。对于

Siewert II 型 AEG 的手术径路普遍认可食管侵犯 ≤ 3 cm 的患者选择经腹食管裂孔入路以及食管侵犯 > 3 
cm 的则选择经胸径路；而对于近端切缘长度、淋巴结的清扫范围、食管胃的切除范围以及术后消化道重

建方式等方面仍没有达成共识；手术的切除范围直接关乎肿瘤是否被安全切除，而胃的切除范围以及消

化道重建方式的选择均对患者术后的生活质量有重要的影响。手术医生需要结合患者的个体状况，在术

前和术中对淋巴结的转移、食管胃切除范围及消化道重建方式的选择进行更加精准的综合评估。同时需

要进行一些高质量的临床研究进一步标准化，以便利于真正地达到外科手术治疗的目的以及外科治疗方

案的推广应用。 
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