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【摘要】食管胃结合部腺癌（AEC)由于解剖位置的特殊性，其定义、分期及治疗策略存在诸多分
歧与争议。2018年9月，我国发布了首部《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识（2018年版）》，积

极推动了胸外科和普通外科医师AEG外科治疗策略的规范性和一致性。5年来，多项AEG临床研究

结果的呈现，为AEG的外科治疗关键环节策略的选择提供了新的临床证据。因此，为进一步提升我

国AEG外科临床实践的诊疗水平，在中国医师协会内镜医师分会腹腔镜外科专业组、国际食管疾病

学会中国分会（CSDE）、中国食管胃结合部腺癌研究协作组、中国抗癌协会胃癌专委会和中华医学会

肿瘤分会胃肠肿瘤学组的共同牵头和组织下，由25名胃肠外科专家和24名胸外科专家组成2024版

食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共识编审专家组进行讨论修订，主要基于近5年来高级别临床

研究证据完成共识的更新。最终形成了29项AEG外科治疗相关的推荐陈述，并提出了5项尚待探索

的外科问题。本文主要针对修订后的共识推荐陈述进行解读。
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【Abstract】 Due to the unique nature of its anatomical location, the adenocarcinoma of
esophagogastric junction (AEG) has been a subject of controversy and disagreement including its
definition, staging, and treatment strategies. Chinse expert Consensus on Surgical Treatment of
Adenocarcinoma of Esophagogastric Junction in China (2018 Edition) had been released in
September 2018 and had played a pioneering role in unifying thoracic and general surgeons in China
on surgical treatment strategies for AEG. Over the past five years, the emergence of several clinical
research results on AEG has provided new clinical evidence for the selection of key surgical
treatment strategies. Therefore, to further standardize the surgical treatment of AEG in China,
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Chinese Expert Consensus on Surgical Treatment of Adenocarcinoma of Esophagogastric Junction in
China (2024 Edition) was released in 2024 by Chinese expert panel including 25 gastrointestinal
surgeons and 24 thoracic surgeons. Based on the highest-level clinical research evidence in recent 5
years, this consensus ultimately formulates 29 recommendations on hotspots and key points on
surgical treatment of AEG and summary 5 issues that are still awaiting further exploration. This
review will provide a summary and detailed interpretation of the recommendations outlined in this
consensus.

[Key words] Adenocarcinoma of esophagogastric junction; Surgery; Consensus;
Interpretation
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食管胃结合部腺癌(adenocarcinomaofesophago-
gastric junction，AEG)的发病率近20年来呈现不断
上升的趋势，由于AEG解剖位置的特殊性，其定

义、分期及外科治疗策略存在诸多分歧与争议。
2018年，中国医师协会内镜医师分会腹腔镜外科

专业组、国际食管疾病学会中国分会（CSDE）、中国

医师协会外科医师分会上消化道外科医师专业委

员会和中华医学会肿瘤分会胃肠肿瘤学组牵头，制

订了我国首部《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专

家共识（2018版）》（以下简称“2018版共识”），进
一步统一了国内胸外科和普通外科医师对AEG外

科治疗策略上的同质化，对推进我国AEG治疗的

规范性和一致性发挥了积极的作用。
近5年来，多项AEG临床研究结果的不断呈

现，为AEG的外科治疗关键环节策略的选择提供

了新的临床证据。新版《日本胃癌治疗指南》2]、
《美国NCCN食管癌和食管胃结合部癌临床决策指
南》31等国际指南中，AEG外科治疗相关描述随之

出现一些新变化。因此，为进一步规范我国AEG

的外科治疗，中国医师协会内镜医师分会腹腔镜外

科专业组、国际食管疾病学会中国分会（CSDE）、中

国食管胃结合部腺癌研究协作组、中国抗癌协会胃

癌专委会和中华医学会肿瘤分会胃肠肿瘤学组再

次牵头，邀请国内25位胃肠外科和24位胸外科知

名专家组建成立专家组，基于现有最高级别临床研

究证据（PubMed检索文献，检索日期：2018年7月

1日至2023年11月1日），参考国际国内相关指南

与专家共识，修订出台了《食管胃结合部腺癌外科
治疗中国专家共识（2024年版）》41（以下简称本次
共识”）。

基于现有临床研究证据和国内外最新指南，本
次共识较2018版共识意见做出了一些推荐意见的
删减、整合及细化。如不再单列“联合脏器切除”、
“No.12a和No.11d淋巴结清扫规范”等内容，并新增

“AEG切除术后消化道重建”和“AEG术前免疫治

疗”部分。最终，本次共识形成了29项AEG外科治

疗相关推荐，并总结提出5项尚待探索的AEG外科

问题。29条推荐意见涵盖7个部分，包括AEG定义

与分型、手术路径、微创外科、AEC切除范围、淋巴
结分组及清扫规范、AEG切除术后消化道重建和术

前新辅助治疗。

一、AEG的定义、分型与分期

本次共识依旧沿用2018版共识中对AEG的中

文专业术语“食管胃结合部腺癌”。本次共识中AEG
定义沿用世界卫生组织（WorldHealthOrganization，
WHO)关于消化系统肿瘤分类定义：不论肿瘤中心

（或主体）处于何种解剖位置，位于食管胃结合部

(esophagogastric junction,ECJ）上下各5cm范围以
内的腺癌，并跨越EGJ，即定义为AEG[5]。应注意
的是，本次共识与2018版共识EGJ均指管状食管

与囊状胃之间结合的虚拟解剖交界线，而非食管的

鳞状上皮与胃的柱状上皮组织交界线，两者并不一
定完全重叠。

本次共识依旧推荐采用国际上较为普遍采用
的Siewert分型[对AEG进行分型，即：SiewertI型
肿瘤累及EGJ，中心位于EGJ以上1~5cm;Siewert
Ⅱ型，肿瘤累及EGJ，中心位于EGJ以上1cm至

EGJ以下2cm;SiewertIⅢ型，肿瘤累及EGJ，中心位

于EGJ以下2~5cm。该分型目前仍是指导外科治

疗策略的主要依据，本共识后续的手术路径选择、
切除范围及淋巴结清扫均基于Siewert分型进行推

荐。日本食管胃结合部癌Nishi分型仅针对EGJ上

下2cm内、直径≤4cm的肿瘤，且对腺癌和鳞癌未

加以区分[7]。考虑我国AEG的分期情况，Nishi分
型应用有限，本次共识不再对其进行讨论和介绍。

本次共识推荐SiewertI型AEG按食管癌进行

分期，SiewertⅢ型AEG参照胃癌进行分期，这符合

美国癌症联合委员会（AmericanJointCommitteeon



129中华胃肠外科杂志2024年2月第27卷第2期 Chin J Gastrointest Surg, February 2024, Vol. 27, No. 2

Cancer，AJCC）和国际抗癌联盟（UnionInternational
CenterofCancer,UICC)第8版分期系统食管癌与胃

癌章节中对“2cm原则”的规定，也与2018版共识内

容相同1.8]。针对既往有争议的SiewertI型AEG，
2018版共识根据AJCC/UICC第8版分期系统，建议

按照食管癌分期系统对其进行分期，但基于笔者所

在中心牵头的多中心回顾性临床研究结果[9]、并参
考第12版日本《食管癌处理规约》[101和我国

《SiewertIⅡ型食管胃结合部腺癌腔镜手术治疗中国
专家共识（2023版）》[1，本次共识推荐SiewertII型
AEG按照胃癌TNM分期系统进行分期。

二、AEG的手术路径选择、切除范围和淋巴结

清扫

AEG手术涉及胸腹腔两个区域，常见手术路径

包括经胸路径、经腹食管膈肌裂孔径路和左胸腹联
合切口径路等。实际上，AEG的手术路径选择、切

除范围和淋巴结清扫范围是一体三面的，合理的手

术路径应保证足够的肿瘤切缘、彻底的淋巴结清

扫、手术的安全性以及患者术后生活质量等。因
此，手术路径的选择实质上取决于AEG的Siewert
分型、肿瘤大小以及相应的胸、腹部淋巴结转移情
况。SiewertI型和SiewertⅢ型AEG手术路径证据

级别高，并无太多争议，仍按照2018版共识内容进
行推荐；但SiewertIⅡ型AEG的手术路径选择，仍是

目前最主要的争议点之一。2018版共识中依据
JCOG9502研究的结果进行了推荐，即根据食管受
累程度是否达到3cm，分别选择经胸或经腹入

路1.1213]。然而，一项由日本食道学会(JES)和胃癌
协会（JGCA)牵头的多中心前瞻性研究中发现,EGJ
肿瘤的食管受累长度与纵隔淋巴结转移率直接相

关，当食管受累>2.0cm时，No.110淋巴结转移率超

过10%[14]。第六版《日本胃癌治疗指南》也根据该
项研究结果，对AEG的手术路径进行了相应变

动[2]。因此，SiewertII型AEG的手术径路目前尚有
争议。为保证AEG纵隔淋巴结清扫的彻底性，本

次共识结合与会专家的讨论和投票建议：食管受累
距离≤2cm者，考虑经腹食管肌裂孔径路；>2cm
者可考虑经胸径路。

对于SiewertIⅡ、Ⅲ型AEG的手术切除范围，本
次共识推荐：（1)对于进展期SiewertI型AEG（食管
受累长度<2cm)和Ⅲ型AEG,经腹全胃切除是其首

选术式；(2)对于肿瘤直径较大、且食管受累长度高
的部分SiewertIⅡI型AEG，可选择性开展经胸食管切

除+近端胃切除；(3)对于食管受累长度≤2cm、远切缘

满足安全距离、预计残胃大小≥1/2的SiewertIⅡI型AEG
和分期为cT1NO、组织分化程度高、且直径≤4cm的

SiewertⅢ型AEG，可选择经腹近端胃切除。已有研

究表明，AEG肿瘤远端距EGJ距离>5cm时，大弯及

幽门区淋巴结转移率达20%15]。故SiewertII、Ⅲ型
AEG选择全胃切除或近端胃切除时，还应充分考虑

肿瘤远端距EGJ的距离。另一个需要关注的更新

内容是，AEG近端食管侧的安全切缘距离的描述。

日本最近一项包含289例SiewertIⅡI、Ⅱ型AEG患者

的回顾性研究发现，肿瘤直径<4cm、或为T1期时，

肿瘤上界向食管侧的最大浸润距离不超过1.5cm；肿
瘤直径>4cm的T2~4期，肿瘤上界向食管侧的最大

浸润距离不超2.5cm、且其中99.47%不超过2cml10]。
此外，另一项来自意大利的多中心回顾性研究，对
比胃癌和AEG中切缘阴性与阳性患者的临床病理

学特征，发现肿瘤切缘≥2cm和≥3cm，分别是T1期

肿瘤和T2~4期肠型肿瘤患者切缘阳性的独立危险

因素[17]。结合《SiewertII型食管胃结合部腺癌腔镜

手术治疗中国专家共识（2023版）》[，本次共识推
荐：对于分期为cT1期的SiewertⅡ、Ⅲ型AEG,在体

食管切缘距离建议≥1.5cm（肿瘤直径≥4cm者，食管

切缘距离建议≥2cm）；分期cT2期及以上的Siewert
IⅡI、Ⅱ型AEG,在体食管切缘距离推荐≥3cm，并建
议术中快速冰冻切片检查。

本次共识中推荐SiewertI型AEG按照食管癌
进行分期,SiewertII、Ⅲ型AEG参照胃癌进行分期。

相应的，SiewertI型AEG的淋巴结分组按照食管

癌；SiewertII、Ⅲ型AEG的淋巴结分组按照胃癌进

行。SiewertI型AEG的淋巴结清扫范围相较

2018版共识无明显变化，仍参照下端食管癌处理

原则，推荐对SiewertI型AEG进行彻底的纵隔淋

巴结清扫及腹部淋巴结清扫。本次共识较2018版
共识主要变动涉及SiewertIⅡI、Ⅲ型AEG的纵隔淋
巴结清扫。前文提到的日本前瞻性多中心研究系

统阐述了EGJ肿瘤食管受累长度与纵隔淋巴结转

移率的相关性，是目前关于EGJ肿瘤淋巴结清扫的

最高级别循证医学证据[14]。基于此，本次共识对
SiewertI、Ⅱ型AEG淋巴结清扫规范进行了推荐：

（1)SiewertⅡ型AEG：食管受累长度<2cm，无须行

下纵隔淋巴结清扫；食管受累长度介于2~4cm，建

议行下纵隔淋巴结清扫；食管受累长度>4cm，建议

按照SiewertI型的处理原则进行规范的纵隔淋巴
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结清扫。（2)SiewertI型AEG：参照胃癌淋巴结清扫

规范进行，并根据肿瘤侵犯食管与否，决定是否进行

下纵隔淋巴结清扫。（3)SiewertI、Ⅲ型AEG：分期为

cT1NO者，建议按照胃癌D（或D,+)淋巴结清扫原则

进行；进展期AEG，需按照胃癌D，淋巴结清扫原则

进行。但应注意的是，日本的前瞻性多中心研究所
纳入对象为EGJ上下2cm内肿瘤，包含腺癌与鳞癌

两种不同病理类型的肿瘤，且鳞癌的纵隔淋巴结转

移率更高。因此我们期待，后续开展以SiewertIⅡ型

AEG为研究对象的临床研究，为SiewertIⅡ型AEG
的淋巴结清扫范围提供更多高级别临床证据。

2018版共识单列腹腔淋巴结（No.10、No.11d和

No.12a)中，本次共识仍不推荐对No.10进行常规清

扫，仅在怀疑单纯脾门淋巴结转移并可R。切除者

中进行保留脾脏的脾门淋巴结清扫。预防性脾切
除亦不推荐，仅在SiewertIⅡ、Ⅲ型AEG位于胃大弯

侧、或直接浸润脾脏（包括胃脾韧带）、脾门淋巴结怀

疑转移、预期可达R。切除时，可考虑联合脾脏切除。

No.1ld和No.12a淋巴结在进展期SiewertⅡ、Ⅲ型

AEG中纳入D,淋巴结清扫，不再单独推荐。

三、AEG的微创治疗

近年来，微创外科在胸外科及普通外科中的应用

已逐渐成为常规，其在降低围手术期并发症风险和改

善患者术后短期生活质量上的优势已达成广泛共识。

在胸腹腔镜联合手术治疗胸段食管癌和SiewertI型
AEG方面，多项前瞻性、回顾性队列研究、前瞻性随

机对照研究和基于这些研究进行的荟萃分析均显

示，微创外科的疗效不劣于、甚至优于开放手术18-2]。
因此，本共识推荐胸腹腔镜联合在SiewertI型和部分

SiewertIⅡI型AEG中开展。CLASS-02研究结果证实了

腹腔镜全胃切除在早期胃上部癌和SiewertⅡ、Ⅲ型

AEG患者中的安全性和可行性[2]。遂本次共识推荐

术前分期为I期（cT1~2NOMO期）的SiewertⅡ、Ⅱ型

AEG，可考虑行腹腔镜手术。但对于进展期AEG
的腹腔镜手术，目前缺乏高级别临床证据和远期

的随访结果支持，本次共识仅推荐探索性地开展。

此外，本次共识再次强调了腹腔镜探查在诊断

SiewertIⅡI、IⅢI型、分期为cT3~4期AEG病例中腹膜
转移和（或)腹水脱落细胞学阳性的临床价值[24]

四、AEG切除术后消化道重建

目前，AEG切除术后的重建方式，尤其是近端

胃切除术后重建方式繁多，缺乏系统的循证医学证

据，故2018版共识中未对其进行推荐。本次共识

仍将AEG近端胃切除术后重建方式列为函待探索

问题之一，并根据专家投票结果对重建方式进行了

推荐排荐。即：食管管状胃吻合>双通道吻合>SOFY

（Side-Overlap）吻合>双肌瓣成形术（Kamikawa吻

合）>空肠间置吻合。建议优先选择进行食管管状

胃吻合，有经验的中心可探索性开展其余重建方式

的研究。
对于全胃切除的患者，食管空肠Roux-en-Y吻合

简单安全可靠，间置空肠吻合较食管空肠Roux-en-Y

吻合未见明显优势、且术式复杂，故本共识推荐AEG
全胃切除术后，选择食管空肠Roux-en-Y吻合进行

重建。
五、AEG的新辅助治疗

目前尚缺乏单独针对AEG患者新辅助治疗的

高质量临床研究，有关AEG的新辅助治疗相关研

究数据多从食管腺癌和胃上部癌的结果中总结获

得。众多大型临床研究和共识已肯定了新辅助化
疗在食管腺癌和胃上部癌缩小肿瘤直径、提高

R。切除率、提高总体生存率和无进展生存率方面的
价值，本次共识建议，局部进展期AEG术前行新辅

助化疗。术前放疗，在食管癌NCCN指南中推荐对

cT1b~4aNO~+MO预期行食管切除术的SiewertI型
AEG选择开展[3]。但胃癌NCCN指南和日本胃癌

治疗对其推荐强度低[2.25]。因此，本次共识仅建议
在SiewertI型AEG开展。围手术期PD-1/PD-L1免

疫检查点抑制剂等免疫治疗手段缺乏高质量临床

研究结果，仅推荐在临床研究范畴内开展。

综上，本次共识基于近年来AEG领域高质量

循证医学证据和国内外相关共识，对2018版共识
内容进行了补充和修改，但仍存函待探索的AEG

外科治疗上的临床问题。本次共识在讨论编撰过

程中，联合胃肠外科和胸外科两个领域的数十位专

家，加强了AEG外科治疗的多学科协作。希望本

次共识能够在进一步推动我国AEG的规范外科治

疗方面发挥积极的引导作用，并能进一步推动我国

AEG高质量临床研究的开展，积极为尚未解决和现

存争议的AEG外科治疗相关问题提供高级别循证

医学证据，最终提升我国AEG治疗效果，改善AEG

患者远期预后
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