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Abstract
Adenocarcinoma at the esophagogastric junction (AEG) is a malignant tumor with unique anatomical characteristics, and its 
invasive biological behavior is particularly prominent. Among them, mediastinal lymph node metastasis, as an important metastatic 
pathway, not only significantly elevates tumor staging but also increases the risk of postoperative recurrence. Currently, there is still 
controversy over the extent of mediastinal lymph node dissection for Siewert type II AEG. This article provides a systematic analysis 
of key factors affecting mediastinal lymph node metastasis, such as tumor location, tumor volume, and distance of tumor invasion 
from the esophagus, with the aim of offering new insights and clinical guidance for mediastinal lymph node dissection strategies in 
patients with Siewert type II AEG.
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摘  要

食管胃结合部腺癌（adenocarcinoma	at	the	esophagogastric	junction,	AEG）是一种具有独特解剖学特征的恶性肿瘤，其侵袭性生
物学行为尤为突出。其中，纵隔淋巴结转移作为重要的转移途径，不仅会显著提升肿瘤分期，更使术后复发风险增加。当前
对于SiewertⅡ型AEG的纵隔淋巴结清扫范围仍存有争议，本文通过系统分析肿瘤位置、肿瘤体积及侵犯食管距离等影响纵隔
淋巴结转移的关键因素进行综述，以期为SiewertⅡ型AEG患者的纵隔淋巴结清扫策略提供新的思路和临床指导。
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1 引言

食管胃交界腺癌（AEG）是指发生在食管胃交界（EGJ）

上、下 5 厘米范围内的腺癌。包括中国在内的亚洲国家，

AEG 的发病率和死亡率在全球范围内呈上升趋势 [1]，每年

新发病例数占全球总数的 59%[2-4]。针对不同亚型的 AEG，

采用不同的淋巴结清扫策略，而有效的淋巴结清扫范围对

AEG 患者的长期疗效和复发至关重要。然而，对于 Siewert 

II 型 AEG，关于最佳纵隔淋巴结清扫选择仍存在争议。

以往的淋巴结清扫范围主要基于 AEG 的 Siewert 分类。食

管受侵长度是否能准确预测纵隔淋巴结受累，作为纵隔淋

巴结清扫的一种手段，尚需进一步研究证实。本文阐述了

Siewert II 型 AEG 中纵隔淋巴结转移模式和影响因素的最新

进展，旨在为临床实践提供新的思路和见解。

2 AEG 的定义、分型、分期

2.1 AEG 的定义
根据 2024 年《中国食管胃结合部腺癌外科治疗专家共 

识》[5]，AEG被定义为肿瘤中心距离食管胃交界区上、下 5 cm 

范围内且累及 EGJ 的腺癌。
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2.2 AEG 的分型
目前主要是 Siewert 分型与 Nishi 分型。Siewert 分型 [6]：

基于肿瘤中心与 EGJ 的解剖关系，将 AEG 分为三型：Ⅰ

型：肿瘤中心位于 EGJ 近端（上方 1~5 cm）；Ⅱ型：肿瘤

中心位于 EGJ 上方 1 cm 至下方 2 cm；Ⅲ型：肿瘤中心位于

EGJ 远端（下方 2~5 cm）。Nishi 分型 [7]：根据肿瘤长径

（≤ 4 cm）及中心位置（EGJ 上、下 2 cm 内）进一步细化

为 E 型、EG 型、E=G 型、GE 型和 G 型。Nishi 分型因未

涵盖 Siewert 分型中Ⅰ型远端及Ⅲ型全段病例，其临床应用

局限于特定亚群。Siewert 分型因解剖定位明确且覆盖全面，

已成为国际临床研究的主要分层依据。

2.3 AEG 的分期
第 7 版与第 8 版 AJCC/UICC 分期系统均将 Siewert Ⅱ

型 AEG 纳入食管腺癌分期体系 [9-10]。值得注意的是，第

8 版新增Ⅰ C 亚期，并将原Ⅲ C 期调整为Ⅳ A 期，强化了

晚期病例的预后分层 [11-12]。第 12 版日本《食管癌处理规

约》[13]：采用组织学类型导向的分期策略，规定腺癌参照

胃癌 TNM 分期，鳞癌则沿用食管癌标准。由于 Siewert Ⅱ

型 AEG 因解剖跨越食管与胃黏膜，其淋巴结转移模式兼具

双向性，现有分期系统基于单一器官（食管或胃）的生物学

假设，可能低估其侵袭复杂性，制定专门针对 AEG 的特定

分期系统有望能最佳反映分期情况。

3 Siewert II 型 AEG 纵隔淋巴结转移规律及
影响因素

3.1 食管受侵长度对纵隔淋巴结转移的影响
随着食管受侵长度增加，纵隔淋巴结转移率也在一定

程度上增加。多项研究已证实，食管受侵长度（Esophageal	

Invasion	Length,	EIL）与 Siewert II 型 AEG 患者纵隔淋巴结

转移的风险呈显著正相关。Yamashita H 等人 [14] 通过多因

素分析提出，EIL 是纵隔淋巴结转移的独立危险因素，进一

步研究表明，当 EIL 小于 2.5 厘米时，下纵隔淋巴结转移率

为 9.3%，中、上纵隔未见明显转移；当 EIL 大于或等于 2.5

厘米时，上、中、下纵隔淋巴结转移率分别上升至 28.0%、

18.0%和 12.0%，其中主要涉及下纵隔第 110 组淋巴结转移；

当 EIL 大于 3 厘米时，上、中纵隔淋巴结转移率进一步分

别上升至 13.9% 和 19.4%；当 EIL 大于 4 厘米时，第 111 组

（10.7%）、 第 112 组（7.1%） 和 第 106recR 组（10.7%）

的淋巴结转移风险显著增加。然而，pT 分期和肿瘤中心位

置也可能共同影响转移模式，一项纳入 pT3-4 分期病例的日

本研究 [14] 表明，当肿瘤中心偏向食管侧且 EIL 大于 3 厘

米时，第 110 组的淋巴结转移率超过 10%。但是该研究纳

入的病例既包括鳞状细胞癌也包括腺癌，由于生物学行为的

差异，可能会引入偏倚。日本一项研究 [8] 显示，Siewert Ⅱ

型 AEG 的纵隔淋巴结转移主要集中在下纵隔区域。其中，

No.110 淋巴结转移最为常见，发生率达 9.0%，而 No.111 和

No.112 淋巴结的转移率则分别为 3.4% 和 2.0%。进一步按

肿瘤侵犯食管长度的亚组分析表明，下纵隔淋巴结转移率与

食管侵犯程度呈正相关：当侵犯距离为 2-3 cm 时，No.110

淋巴结转移率为 10.8%；侵犯距离增至 3.0-4.0	cm 时，转移

率上升至 20.8%；若侵犯距离超过 4.0	cm，转移率则进一步

升高至 28.6%。这一发现提示肿瘤的纵向侵犯范围可能是影

响淋巴结转移风险的重要病理因素。此外，Koyanagi 等人 [7]

发现，EIL 大于或等于 2.5 厘米可显著增加中、上纵隔淋巴

结转移的发生率。 然而，目前针对 Siewert II 型 AEG 的具

体研究仍然较少，且 EIL 的临床指导值（如 2.5 厘米与 3 厘

米）需通过更大样本量进行验证。

3.2 肿瘤位置对纵隔淋巴结转移的影响
AEG 的淋巴结转移呈现纵隔与腹腔双向分布特征，其

转移模式与肿瘤原发位置高度相关 [15]。Harada 等 [16] 报

道 Siewert II 型 AEG 患者 No.106 组转移率显著高于 Siewert 

III 型。中国一项纳入 412 例患者的队列研究同样证实，

Siewert II 型纵隔淋巴结转移率较 III 型升高 3 倍，且以

No.110（下纵隔）与 No.111（中纵隔）组为主。研究提示

Siewert II 型 AEG 倾向纵隔转移。当肿瘤中心偏向食管侧

（EGJ 上方＞ 1 cm），淋巴引流主要沿食管纵隔途径，提

高了纵膈淋巴结转移率。解剖位置差异导致淋巴引流路径分

化，食管侧肿瘤因侵袭方向及局部微环境改变，优先经纵隔

淋巴管扩散。

3.3 肿瘤直径对纵隔淋巴结转移的影响
一项研究证实 [17]，Siewert II 型 AEG 的肿瘤直径是纵

隔淋巴结转移的独立预测因子，其风险随肿瘤增大呈非线性

增长，肿瘤直径每增加 1cm，淋巴结转移风险升高 1.8 倍，

其中肿瘤直径 3-4 cm 组转移率显著高于直径≤ 2 cm 组。

Nishiwaki等 [18] 发现，肿瘤直径＞ 4 cm 时，中纵隔（No.111

组）及上纵隔（No.112 组）淋巴结转移率较≤ 4cm 组明显

升高。肿瘤直径＞ 4 cm 可能通过促进深肌层浸润（pT3-4 期）

及上调淋巴管生成因子，显著增加淋巴管侵袭概率，进而驱

动纵隔淋巴结转移。肿瘤体积增大可能压迫局部淋巴引流通

道，迫使癌细胞沿异常路径转移至远端淋巴结。  

4 AEG 新辅助治疗

新辅助治疗在进展期 AEG 患者中具有显著优势，可提

高 R0 切除率，促进肿瘤降期，并消除微转移灶，从而降低

复发风险并延长生存期。[19-21] 然而，关于 AEG 新辅助治

疗的独立研究仍不足。大多数现有临床研究将其与胃癌或

食管癌相结合进行分析，导致缺乏针对性的治疗方案，且

实际疗效仍需进一步验证。英国的 MAGIC 研究和法国的

FNLCC/FFCD 研究 [19-21] 在 AEG 新辅助化疗领域发挥着

重要作用。MAGIC 研究结果表明，围手术期化疗可提高 R0

切除率和生存率。尽管术后化疗完成率存在挑战，但总体耐

受性良好。FNLCC/FFCD 研究也验证了围手术期化疗的益
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处，并强调了对于无疾病进展的患者继续术后化疗的价值。

此外，尽管英国的 MRCOEO2 研究主要关注食管癌，但由

于纳入了较高比例的 AEG 患者，其结论也支持新辅助化疗

的有效性。这三项研究共同为 AEG 的新辅助治疗提供了坚

实的循证支持。共识 [10] 建议，对于预期接受 R0 切除的局

部进展期 AEG 患者，新辅助化疗应作为首选方案。然而，

由于新辅助放化疗的疗效证据不足，因此未给出明确建议。

日本胃癌治疗指南第 6 版 [22] 也未对 AEG 的新辅助治疗提

供具体建议。

5 总结与展望

根治性切除原发肿瘤并彻底清扫潜在转移淋巴结是

AEG 外科治疗的核心原则。针对 Siewert II 型 AEG，纵隔

淋巴结清扫范围因缺乏统一标准成为争议焦点。现有证据

表明，肿瘤原发部位、食管侵犯长度（EIL）及肿瘤直径等

参数均与纵隔淋巴结转移模式显著相关。基于食管受累长

度、肿瘤最大径的风险分层可能优化个体化清扫策略，当

EIL≥ 3 cm 时，建议扩大至全纵隔清扫；直径＞ 4 cm 时，

需针对性扩大清扫范围。尽管 Siewert 分型仍是手术规划的

主要依据，但是，Siewert II 型中 EIL＞ 3 cm 的病例纵隔转

移率接近 Siewert I 型，单纯分型可能遗漏高危亚群；EIL 可

量化评估肿瘤纵向侵袭程度，可能更精准指导清扫上界，在

临床实践中或许可以用食管受累长度作为分型补充或替代

指标进行手术方案决策。为了更全面地理解食管侵犯距离等

因素在 Siewert II 型 AEG 纵隔淋巴结转移的角色，期望未

来有更多的学者加入这一研究领域，通过多中心前瞻性研究

扩大研究样本量，结合临床数据，进一步探究和验证食管侵

犯距离等因素对 Siewert II 型 AEG 纵隔淋巴结转移的关系。

未来的研究应聚焦于 AEG 的特异性，探索并验证针对该人

群的精准治疗策略，以提高疗效、延长生存期并改善生活质

量。同时，有必要为 AEG 的综合治疗模式奠定更全面的理

论和实践基础。
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