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窑述评窑

近年日本及中国的近端胃癌发病率呈逐渐

上升趋势咱1-2暂遥 在考虑对食管胃结合部腺癌渊esopha鄄
gogastric junction adenocarcinoma, AEG冤 进行手术
时袁将淋巴结清除到什么程度袁以及如何确保适当
的切缘是很重要的遥 对于 Siewert 芋型通常进行全
胃切除袁而对于 Siewert 域型袁是进行近端胃切除
还是合并食管下段切除在内的全胃切除仍有争

议遥目前袁针对 Siewert 域型的 AEG袁欧美国家多按
照食管癌根治理念进行手术 咱3暂袁日韩则更倾向于
按照胃癌根治理念进行切除咱4-6暂遥 叶日本胃癌治疗

指南曳从第 5 版开始到现在的第 7 版均建议袁对于
浸润食管的 AEG袁近切缘无须大于 5 cm袁术中冰
冻病理检查确认达到 R0切除即可袁但对其具体切
缘长度未予以明确建议咱7-8暂遥 本文着重论述 Siew鄄
ert 域型 AEG的手术近切缘尧远切缘和环周切缘的
安全距离及其理论依据遥
1 近切缘

欧美国家对于近切缘是非常重视的袁 要求必
须有 10~12 cm的近切缘以保证手术的根治性咱9- 10暂遥
因此袁 对于 Siewert 域型 AEG建议切除下段食管遥
其理论依据是根据切除标本的组织学检查结果袁
如果需把跳跃式转移全部切除袁 则需切除肿瘤口
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侧 10~12 cm 组织遥 换而言之袁如果不切除足够的
长度袁则有可能造成近切缘阳性遥欧美国家的文献
报道近切缘阳性率可达 9%~20%咱9-10暂遥 但事实上袁
肉眼看来在距离肿瘤 10 cm 处离断食管才能获得
的阴性切缘病例袁其淋巴管浸润和食管壁内转移比
例仍非常高袁淋巴结转移个数也多袁其预后极差遥

胃肠标本切除后其长度会有不同程度的收

缩遥 切除的胃肠标本的游离边缘在离体后会立即
大幅缩小袁 固定在防腐剂溶液中的标本也会进一
步收缩遥即使术中计划切除足够的长度袁一旦标本
离体后即便是放在标本板上拉伸固定袁 也很难恢
复到体内离断时的长度遥在欧美国家袁离体标本是
不会像日本这样被拉伸固定在标本板或软木板上

的遥切除后的标本直接用福尔马林浸泡固定袁因此
病理科测量的大体标本其食管长度一般比日本的

更短袁对比体内离断时的食管长度就更短了遥 1985
年中国香港的 Siu 团队 咱11暂对 55 例食管切除病例
进行了详细的研究袁即便是最大限度拉伸固定袁标
本上尧下缘比离体时仍缩短了 11%~27%遥因此袁病
理报告的切缘长度总是比外科医生在手术中实际

切除的长度短得多遥
那么袁近切缘长度是否为 AEG 的预后影响因

素呢钥 Barbour团队咱12暂对 505 例 AEG渊Siewert 玉型
22%袁域型 55%袁芋型 23%冤患者进行了分析研究袁
近切缘跃3.8 cm渊体内长约 5 cm冤组的 5 年总生存
率明显优于近切缘臆3.8 cm 组渊47.0%比 29.0%袁
P=0.000 4冤遥 值得注意的是袁在 Barbour 团队的
研究中袁84%的患者为开胸手术袁70%的患者切除
了食管袁食管切除组的近切缘中位数为 5 cm袁全胃
切除组的近切缘中位数为 2 cm袁 该研究中食管切
除组的预后优于全胃切除组遥 但该研究是回顾性
研究袁其手术方法尧入路选择的偏倚袁可能会影响
结果遥

2013年日本癌研有明医院的研究袁 对 140 例
Siewert 域或芋型 AEG 患者实施了经食管裂孔入
路的下段食管以及全胃切除咱13暂遥 59 例渊42.1%冤患
者进行了术中冰冻病理检查袁 当术中冰冻病理阳
性时进行了食管追加切除袁最终近切缘阳性为 2例
渊1.4%冤袁吻合口复发 2 例渊1.4%冤曰140 例患者中袁
pT2~4期的全胃切除患者为 100 例袁近切缘跃2.0 cm
组的 5 年疾病特异性生存率优于近切缘臆2.0 cm
组渊83.0%比 59.0%袁P=0.027冤遥 由于 Siu团队咱11暂研
究显示袁 拉伸固定后标本的 2.0 cm长相当于体内

实际长度 2.8 cm袁 因此日本癌研有明医院的研究
建议在肉眼所见的肿瘤近端 3 cm 处离断食管是
安全的咱13暂遥根据日本的 JCOG9502 研究结果袁对于
浸润食管臆3 cm 的 AEG袁 建议经腹-食管裂孔的
下纵隔手术袁不推荐经胸手术遥 基于上述结果袁第
7 版叶日本胃癌治疗指南曳建议袁对于浸润食管臆
2 cm的 Siewert 域型 AEG袁推荐经食管裂孔入路进
行手术曰对于浸润食管跃2~4 cm的 AEG则酌情经食
管裂孔入路或经右胸腔入路进行手术咱8暂遥

来自中国 Guo 团队 咱14暂的研究表明袁对于178
例接受全胃切除的 Siewert 域期进展期 AEG患者袁
近切缘长度为 20~25 mm 组与 30~35 mm 组相比袁
其手术时间较短渊P约0.001冤袁而两组术后 3 年总生
存率以及复发率差异无统计学意义渊81.2%比83.5%袁
P=0.695曰18.8%比 15.5%袁P=0.812冤袁 因此建议近
切缘最小长度为 20~25 mm遥

那么袁 是否近切缘越长预后就越好呢钥 2014
年韩国的一项胃腺癌根治切除研究表明袁 近切缘
阳性与阴性患者相比袁5 年总生存率较低渊5.9%
比 75%袁P约0.001冤曰单因素分析显示袁在未分化腺
癌组中袁 不同近切缘长度患者的 5 年总生存率差
异有统计学意义渊近切缘跃2 cm 比近切缘臆2 cm院
66.5%比 72.9%袁P=0.022冤袁 但多因素 Cox 分析显
示袁 不同近切缘长度对胃癌患者局部复发率的影
响无统计学意义咱6暂遥 因此袁该研究建议外科医生在
手术治疗中应尽量确保近切缘阴性袁 而无需追求
切除更多的近切缘袁 因为额外的近切缘长度未能
显著改善预后遥

2022 年日本癌研有明医院对 1005 例胃腺癌
全胃切除的近切缘长度进行分析袁 根据肿瘤上缘
渊proximal tumor boundary, PB冤 距离食管胃结合部
渊esophagogastric junction, EGJ冤的长度渊PB-EGJ 距
离冤袁对不同 Borrmann 分型尧不同 T 分期的肿瘤进
行了最短食管切缘的推荐咱15暂渊图 1冤遥 该研究所纳
入的病例袁基本上为 Siewert 域型 AEG遥对于 cT1期
的早期胃癌或 cT2~4 期的 Borrmann 玉~域型胃癌袁
PB-EGJ距离跃1 cm袁 则无需切除食管袁PB-EGJ距
离臆1 cm袁则建议切除 1 cm食管遥 对于 cT2~4期的
Borrmann 芋~郁型胃癌袁PB-EGJ 距离跃3 cm 则无
需切除食管袁PB-EGJ距离为跃1~臆3 cm袁则建议切
除 1 cm食管袁PB-EGJ 距离为臆1 cm袁则建议切除
2 cm食管遥该研究对 AEG近切缘给出了更为精细
的分层推荐遥
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食管胃结合部癌 cT1期尧cT2~4期的 Borrmann 玉~域型 cT2~4期的 Borrmann 芋~郁型

跃3 cm 跃1~臆3 cm 臆1 cm

0 cm 1 cm 2 cm

肿瘤上缘 -食管胃
结合部距离

最短食管切除长度

臆1 cm

1 cm

跃1 cm

0 cm
图 1 食管胃结合部癌的最短食管切除长度推荐

2 远切缘

与近切缘的文献报道相比袁 远切缘相关的文
献报道较少咱16暂遥 在对 AEG 实施全胃切除时袁远切
缘一般无需过多考虑遥 但在进行食管切除管形胃
重建或者是贲门侧胃切除时就需要考虑远切缘遥
Ito 团队咱17暂对 82 例 Siewert 域型和芋型 AEG 病例
的研究袁进行食管切除术 27 例袁进行全胃切除 55
例袁组织学报告近切缘阳性为 20 例渊24%冤袁远切
缘阳性为 7 例 渊9%冤遥 远切缘约4 cm 时袁20%渊5/
25冤为远切缘阳性袁而远切缘逸4 cm 时袁远切缘阳
性则为 0遥 Mattioli 等咱18暂对 116 例接受根治手术的
AEG进行了详细的病理学研究袁近切缘阳性为 37
例渊32%冤袁而远切缘阳性则为 0袁远端组织学浸润
或跳跃式转移均在 2 cm 以内遥 Leers 等咱19暂报道了
509例 AEG袁 其中 500 例实施食管切除术袁9例实
施全胃切除袁近切缘阳性 5例渊1%冤袁远切缘阳性 7
例渊1.4%冤袁切缘阳性率非常低遥 从上述结果来看袁
远切缘至少也要在 2 cm以上袁最好保证有 4 cm遥

日本和中国的胃癌治疗指南推荐袁对于 T1期
的早期胃癌袁远切缘为逸2 cm曰T2~4期 Borrmann 玉~
域型胃癌的切缘距离逸3 cm袁Borrmann 芋~郁型胃
癌的适当切缘距离逸5 cm曰 如果肿瘤浸润幽门或
者贲门袁只要能保证 R0切除和术中快速病理检查
为阴性切缘袁也无需 5 cm切缘咱7, 20暂遥

对于 AEG袁 选择全胃切除还是近端胃切除主
要取决于肿瘤大小以及 No.4d尧5尧6 组淋巴结转移
情况遥 由日本胃癌学会和日本食管学会联合开展
的多中心临床研究袁对 cT2~4期 AEG或食管胃结合
部鳞状细胞癌手术患者进行评估后发现袁 当肿瘤
直径臆4 cm 时袁No.4d尧5 和 6 组淋巴结转移率分
别为 2.2%尧1.1%和 1.7%袁但是当肿瘤直径逸6 cm
时袁No.4d尧5或 6组淋巴结至少有一组转移率超过
10.7%袁因此对于直径臆4 cm的 AEG袁影像学评估

No.4d尧5尧6 组淋巴结无转移时袁可考虑近端胃切
除 咱21暂袁但须保留远端胃至少一半遥 当肿瘤直径逸
6 cm或者影像学评估 No.4d尧5尧6 组淋巴结有转移
时则需考虑全胃切除咱7, 21暂遥 但该研究留下一些悬
念袁当肿瘤直径为跃4~约6 cm时袁No.4d尧5尧6组淋巴
结无转移的患者该如何选择术式呢钥 这需要综合
患者的胃体积大小尧 残胃体积是否大于二分之一
以及术者团队所熟悉的重建方式而定了遥 在进行
近端胃切除时袁与开腹手术相比袁由于腹腔镜手术
或机器人手术不能直接触摸肿瘤远尧近切缘袁因此
建议联合术前或术中胃镜定位尧 结合术中冰冻病
理检查会更为安全遥
3 环周切缘

环周切缘的定义在美国和英国不同遥在美国袁
剥离断端有癌细胞暴露的称为环周切缘阳性曰在
英国袁 从环周垂直断端起约1 mm 称为环周切缘阳
性袁无论哪种情况都是强预后预测因素咱22暂遥 Parry
团队咱23暂研究表明袁对于 Siewert 域型 AEG袁与食管
切除组相比袁 胃切除组的环周切缘阳性率更高
渊11%比 29%袁P=0.025冤袁 但是两组的预后差异无
统计学意义遥 2024年 Patel团队咱24暂的研究发现袁腹
腔镜手术比开腹手术的环周切缘阳性率稍低

渊13.6%比 18.8%冤袁 但是两组差异无统计学意义遥
在日本袁 外科医生实施手术后袁 都要切开食管和
胃袁将淋巴结分站后再提交给病理科袁所以病理科
医生很难准确测定环周切缘遥在实际手术中袁应尽
量严格按照层次解剖袁 避免环周切缘和剥离面的
癌细胞暴露遥 对于 T3~4期的 AEG有必要合并切除
一部分膈肌脚筋膜以确保环周切缘阴性遥

另外袁在荷兰进行的食管胃结合部癌或食管癌
CROSS 试验中袁单独手术组的 R1 切除率为 30%袁
而术前放化疗+手术组的 R1 切除率降到 8% 咱25暂遥
对于食管胃结合部癌袁 术前化疗和术前放化疗可
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明显改善预后袁 或许是由于切除边缘的肿瘤经过
术前治疗而缩小或变浅袁 可能使环周切缘或剥离
断端阴性遥
4 结语

外科医生需要充分理解阴性切缘的重要性袁
在考虑淋巴结清扫范围的同时袁决定手术方式遥对
于 Siewert 域型 AEG 的最短安全切缘袁T1 期的早
期癌近切缘须大于 1 cm袁cT2~4 期的 Borrmann 玉~
域型近切缘为 2 cm袁对于 cT2~4期的 Borrmann 芋~
郁型胃癌袁近切缘须 3 cm遥另外袁应尽可能对近切缘
进行术中冰冻病理检查袁以确保 R0切除为宜遥
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