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Abstract The increasing incidence of adenocarcinoma of the esophagogastric junction (AEG) has gained worldwide 

concern in recent years. The lymph node metastasis of AEG presents bidirectional pattern. When the esophageal 

invasion length in Siewert II and III AEG is more than 2 cm, the lower mediastinal lymph node dissection is 

required; when the esophageal invasion length is less than 4 cm, the operation can be performed effectively and 

safely by transhiatal approach. Employing the infracardiac bursa as an anatomical landmark can help the accurate 

dissection of the lower mediastinal lymph nodes; the concept of total mesenteric excision can improve the 

clearance rate of the lower mediastinal lymph nodes and improve the oncological safety.
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摘   要 近年来，食管胃结合部腺癌（AEG）发病率上升，受到国际学界广泛关

注。AEG 的淋巴结转移具有双向性，Siewert II、III 型 AEG 食管受侵距离 

>2 cm 时，需进行下纵隔淋巴结清扫，AEG 食管受侵距离 <4 cm 时，采用

经腹食管裂孔入路可有效、安全地完成该手术；以心下囊为解剖标志，有

助于下纵隔淋巴结的完整清扫；全系膜切除理念可以提高下纵隔淋巴结清

除率，提高肿瘤学安全性。
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近年来，食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma 

of esophagogastric junction，AEG）发病率在东、

西 方 国家均有上升[1]。手术目前仍然是治疗AEG的

主要手段，淋巴结的清扫是AE G手术中的关键步

骤，特别是下纵膈的淋巴结清扫越来越受到重视[2]。 

经腹食管裂孔是Siewert  II、III型AEG手术的有效

入路。AE G经腹食管裂孔入路淋巴结清扫有以下

特点和进展。

1　AEG 的流行病学特点

胃癌在过去的100年里，发病率在全球呈下降

趋势。但是，近年来AEG的发病率却在上升[3-5]。

这 一 现 象 在 我 国 乃 至 东 亚 地 区 与 世 界 上 其 它 地 区

是 一 致 的 [ 6 - 7 ]。 A E G 虽 然 位 于 食 管 和 胃 连 接 部 ，

但 是 ， 不 同 于 食 管 癌 和 胃 癌 ， 更 容 易 浸 润 胃 壁 深

层，也更容易发生淋巴结转移及术后复发[8-9]。

目 前 临 床 上 应 用 的 A E G 分 型 主 要 有 两 种 ，

Si e w e r t 分型和Ni s h i 分型，Si e w e r t 分型在国际上

应 用 更 为 广 泛 [ 1 0 - 1 1 ]。 在 3 种 S i e w e r t 分 型 的 A E G 治

疗中，对Siewer t  I、III型的治疗基本达成共识，

Siewert II型的治疗尚存在诸多争议[12]。

2　AEG 淋巴结转移特点

AEG的淋巴结转移较为独特，具有向上、向

下 2 个 转 移 方 向 [ 1 3 - 1 4 ]。 以 齿 状 线 为 界 胃 侧 主 要 向

下 方 引 流 ， 通 过 胃 周 淋 巴 结 汇 入 腹 主 动 脉 旁 淋 巴

结 ， 然 后 经 胸 导 管 流 入 上 腔 静 脉 。 以 齿 状 线 为 界

食 管 侧 的 淋 巴 结 引 流 有 上 行 、 下 行 两 个 方 向 ， 向

上可达110、111和112组淋巴结甚至中、上纵膈淋

巴结[15]。

3　AEG 下纵膈淋巴结清扫的要求

Siewert等 [10]指出AEG患者中 Siewert  I、II、

III型纵隔淋巴结转移率分别为 65%、12%和 6%。

肿 瘤 累 及 食 管 越 高 、 其 发 生 纵 隔 淋 巴 结 转 移 的 概

率越大[16-17]。 

Kurokawa等 [15]进行的一项多中心回顾性研究

发现：SiewertII型AEG存在上、中、下纵隔淋巴结

移 ， 食 管 受 侵 犯 的 长 度 即 肿 瘤 上 缘 距 齿 状 线 的 距

离 是 纵 隔 淋 巴 结 转 移 的 唯 一 影 响 因 素 。 肿 瘤 侵 犯

食管<1 cm时，下纵隔淋巴结转移率仅有1.7 %；

肿瘤侵犯食管1~2 cm时，下纵隔淋巴结转移率为

5.6%；侵犯食管为2~3 cm时，下纵隔淋巴结转移

率升高为24.3%；侵犯食管>3 cm时，下纵隔淋巴

结转移率为30.6%，同时中、上纵隔淋巴结转移率

也出现升高。

日本一项新的大型前瞻性研究显示，AEG食

管受侵犯的长度<2 cm时，下纵膈淋巴结转移率均

较低，不必要清扫；食管受侵犯的长度>2 cm时，

下 纵 膈 淋 巴 结 转 移 率 增 高 ， 其 中 主 要 是 1 1 0 组 淋

巴结，清扫110组即可；食管受侵犯的长度>4 cm

时，不但要追加清扫111组淋巴结，还要清扫上纵

膈淋巴结[18]。

综上，进展期 Siewert II、III型AEG具有向纵

隔 淋 巴 结 转 移 的 趋 势 ， 尤 其 是 下 纵 隔 淋 巴 结 。 肿

瘤侵犯食管<2 cm下纵膈不必要清扫；而侵犯食管

>4 cm，不仅要清扫下纵隔淋巴结，还要清扫至上

纵隔淋巴结；肿瘤侵犯食管2~4 cm之间，纵隔内

单独进行下纵膈淋巴结清扫即以足够。 

4　AEG 的手术入路

AEG的手术入路，主要是Siewert  I I型目前尚

未达成一致。JCOG -9502临床研究的10年随访结

果发现，Siewert  II、III型经左胸腹联合切口入路

与 经 腹 食 管 裂 孔 入 路 相 同 术 式 比 较 ， 长 期 生 存 按 

Siewert  分型分层分析差异无统计学意义，但术后

并 发 症 风 险 经 左 胸 腹 联 合 切 口 入 路 较 经 腹 食 管 裂

孔入路增高[19]。 

Kumamoto等[12]认为，行经腹食管裂孔入路近

端 胃 切 除 加 下 纵 隔 淋 巴 结 清 扫 术 ， 适 用 于 食 管 侵

犯≤3 cm，远端侵犯不超过胃的上1/3。对于食管

侵犯≤3 cm，远端侵犯超过胃上部1/3的情况，建

议 采 用 经 腹 食 管 裂 孔 入 路 全 胃 切 除 加 下 纵 隔 淋 巴

结清扫术。

Mine等 [20]的研究显示，经食管裂孔入路治疗

Siewert II、III型AEG，离体标本近端切缘>20 mm

的 病 例 术 后 长 期 生 存 率 较 优 ， 由 于 离 体 标 本 存 在

组织回缩，所以Siewert  II、III型AEG在体切除时

需保证食管侧28 mm的切缘。所以临床中，Siewert 

I I、II I型AEG在体近端切缘为3 cm时是安全的距

离，可满足肿瘤根治的需求。

综 上 ， 经 食 管 裂 孔 入 路 对 食 管 侵 犯 < 4  c m 的
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AE G行下纵隔淋巴结清扫术是安全、可行的，同

时也可满足食管近端3 cm安全切缘的要求，既最

多切除食管至7 cm即可。

5　基于心下囊的手术路径

通 过 腹 部 经 食 管 裂 孔 进 行 下 纵 膈 淋 巴 结 的 清

扫 ， 由 于 空 间 狭 小 、 位 置 深 在 ； 下 纵 膈 内 又 有 食

管 、 主 动 脉 、 胸 导 管 等 结 构 ； 同 时 ， 还 要 避 免 胸

膜 、 心 包 等 的 损 伤 。 手 术 操 作 困 难 ， 界 限 难 以 辨

识 ， 如 何 在 如 此 困 难 的 环 境 下 进 行 下 纵 膈 淋 巴 结

的完整清扫是一个难题。

在 食 管 和 右 脚 膈 肌 之 间 的 有 一 个 封 闭 的 腔

隙。100多年前，瑞典胚胎学家Ivar Broman将该空

间命名为心下囊（infracardiac bursa，ICB）。由

于 没 有 发 现 其 特 定 的 功 能 ， 近 百 年 来 ， 一 直 不 被

重 视 ， 甚 至 几 近 淡 忘 。 只 是 在 手 术 中 经 常 会 碰 到

这 个 结 构 ， 但 是 ， 大 多 数 医 生 不 知 道 它 的 名 称 。

Nakamura等 [21]通过研究人胚胎标本、胎儿标本、

成 人 尸 体 标 本 、 手 术 录 像 和 外 科 手 术 标 本 ， 发 现

ICB在成人中通常都存在。利用ICB为外科医生提

供 了 一 个 识 别 胸 膜 、 右 肺 和 下 腔 静 脉 位 置 的 标 志

（图1）。外科医生可以根据病变的恶性程度选择

手 术 路 径 ； I C B 的 内 侧 路 径 可 用 于 良 性 疾 病 ， 经

ICB路径、ICB外侧路径可用于恶性疾病。ICB手术

径 路 的 提 出 ， 有 助 于 安 全 、 准 确 地 经 腹 食 管 裂 孔

入路进行下纵膈淋巴结的清扫。

6　食管胃结合部的“全系膜切除”

胃 肠 道 癌 的 根 治 性 手 术 包 括 整 体 切 除 原 发 肿

瘤 和 通 过 切 除 器 官 所 属 系 膜 而 整 体 清 除 引 流 区 域

淋巴结[22]。这种手术理念的典型应用包括完整结肠

系膜切除和全直肠系膜切除（图2），上述手术已

经在结直肠癌手术中得到了广泛的接受和应用[23]。

胃 的 全 系 膜 切 除 虽 然 有 探 索 ， 然 而 ， 由 于 胃

周 围 系 膜 的 复 杂 性 ， 目 前 ， 该 理 念 还 没 有 被 广 泛

接受及应用于胃癌手术中 [ 24]。实际上，食管胃结

合 部 周 围 解 剖 与 直 肠 中 上 段 有 着 类 似 的 结 构 ， 可

以进行局部的完整系膜切除。

第5版日本《胃癌治疗指南》提出建议：由于很

难准确划分第19、20组淋巴结和第110、111、112组

淋 巴 结 的 具 体 范 围 ， 建 议 一 并 清 扫 食 管 裂 孔 周 围

和 下 纵 隔 淋 巴 结 ， 以 减 少 肿 瘤 细 胞 的 残 余 和 播 

散 [ 2 5 ]。 因此，食管胃结合部淋巴结及其周围结缔

组 织 （ 包 括 下 纵 膈 ） 的 完 整 清 扫 ， 既 符 合 肿 瘤 学

的en-bloc原则，又具有临床需求。

心 下 囊 结 构 的 重 新 提 出 和 认 识 ， 优 化 了 下 纵

膈 淋 巴 结 清 扫 的 流 程 ， 提 高 了 了 下 纵 膈 完 整 清 扫

的安全性和可操作性。AE G常规清扫下纵膈淋巴

结主要包括110、111、12aoA、112pul组淋巴结，

其 下 界 是 食 管 裂 孔 、 上 界 是 右 侧 下 肺 静 脉 、 前 界

是心包、后界是主动脉、两边是左右胸膜。

主 要 手 术 步 骤 ： 打 开 食 管 裂 孔 ， 根 据 显 露 需

要 可 以 切 开 两 侧 膈 肌 脚 1 ~ 2  c m ， 向 上 完 整 游 离

食 管 下 段 及 周 围 脂 肪 组 织 ； 在 清 扫 上 缘 向 食 管 壁

“瘦身”；然后，沿食管向下裸化（图3）。

图 1　腹腔镜术中所见 ICB[21]

Figure 1　View of the ICB during a laparoscopic surgery[21]



胡文庆，等：经腹食管裂孔入路下纵隔淋巴结清扫在食管胃结合部腺癌手术中的应用第 10 期 1195

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

7　小　结

经 食 管 裂 孔 入 路 的 下 纵 隔 淋 巴 结 清 扫 适 用 于

Siewert II、III型AEG齿状线以上受侵2~4 cm者；

心 下 囊 可 以 作 为 经 腹 食 管 裂 孔 入 路 下 纵 隔 淋 巴 结

清 扫 的 解 剖 标 志 ； 全 系 膜 切 除 理 念 可 以 提 高 下 纵

隔 淋 巴 结 清 除 率 ， 提 高 肿 瘤 学 安 全 性 ； 建 议 规 范

下 纵 隔 淋 巴 结 清 扫 的 手 术 流 程 ， 提 高 清 扫 质 量 ；

下 纵 隔 淋 巴 结 清 扫 的 临 床 价 值 需 要 更 多 的 临 床 研

究证实。
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