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早期食管胃结合部癌的临床病理和内镜表现特点及内镜
手术效果分析
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【提要】　为探讨早期食管胃结合部癌的临床病理特征、内镜表现及内镜手术效果，对 2014 年

11月至 2021年 10月复旦大学附属中山医院和厦门分院行内镜黏膜下剥离术治疗且术后病理证实为

早期食管胃结合部癌患者的病理和胃镜表现、内镜手术切除短期效果进行回顾性分析。结果显示

401 例患者中：男 332 例、年龄（66.02±7.93）岁，女 69 例、年龄（66.26±9.31）岁，男女比例为 4.8∶1；
Siewert Ⅱ型占 70.82%（284/401），累及小弯侧的病变占 57.10%（229/401），内镜表现为黏膜发红占

96.26%（386/401），病灶形态 0‑Ⅱc 型占 38.15%（153/401），管状腺癌占 86.53%（347/401）；内镜黏膜下

剥离术整块切除率为 99.75%（400/401），治愈性切除率为 72.82%（292/401）。可见，早期食管胃结合部

癌好发于中老年男性，多为 Siewert Ⅱ型，最常累及小弯侧，形态以 0‑Ⅱc型为主，多表现为黏膜发红，

以高中分化腺癌居多，内镜黏膜下剥离术治疗早期食管胃结合部癌是一种安全、有效的治疗方法。
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【Summary】 To explore the clinicopathological characteristics, endoscopic manifestations, and 
efficacy of endoscopic procedure for early gastroesophageal junction cancer, a retrospective analysis was 
conducted on the patients who underwent endoscopic submucosal dissection (ESD) and pathologically 
confirmed early cancer of the gastroesophageal junction at Zhongshan Hospital, Fudan University and 
Xiamen Branch from November 2014 to October 2021. The pathological and gastroscopic features, as well as 
short‑term efficacy of ESD were analyzed. Among the 401 patients, there were 332 males with the age of 
66.02±7.93 years, and 69 females with the age of 66.26±9.31 years. The male‑to‑female ratio was 4.8∶1. 
Siewert type Ⅱ accounted for 70.82% (284/401). Lesions involving the lesser curvature accounted for 
57.10% (229/401). Endoscopic manifestation of mucosal erythema accounted for 96.26% (386/401). Lesion 
morphology of 0‑Ⅱ c type accounted for 38.15% (153/401) and tubular adenocarcinoma accounted for 
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86.53% (347/401). The en bloc resection rate of ESD was 99.75% (400/401), with a curative resection rate of 
72.82% (292/401). It is indicates that early gastroesophageal junction cancer predominantly occurs in 
middle‑aged and elderly males. It is mostly Siewert type Ⅱ, and involves the lesser curvature, and primarily 
presents as type 0‑Ⅱc morphology. The lesions are most commonly manifested as mucosal redness and are 
predominantly moderately to well‑differentiated adenocarcinomas. ESD demonstrates a safe and effective 
therapeutic approach for early gastroesophageal junction cancer.

【Key words】 Digestive system neoplasms; Gastroesophageal junction; Early cancer; 
Endoscopic submucosal dissection; Clinical features
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食管胃结合部既是食管和胃交界的部位，也是鳞状上

皮和柱状上皮移行处，发生的恶性肿瘤可能是鳞状细胞癌

也可能是腺癌或其他罕见类型。目前的研究大部分涉及的

是腺癌，而腺癌的相关治疗依据又主要来源于非贲门部腺

癌，彼此之间存在流行病学和病理学差异，得出的结论是否

适用于食管胃结合部肿瘤存在争议，其诊断分型、治疗模式

也没有统一标准［1］。为更好地认识早期食管胃结合部癌的

临床病理特点、内镜表现、内镜手术治疗效果及安全性，对

我院内镜手术切除的患者资料进行分析，以期为临床诊断

和治疗提供理论依据。

一、资料与方法

（一）患者纳入

纳入 2014年 11月至 2021年 10月在复旦大学附属中山

医院及厦门分院因早期食管胃结合部癌进行内镜黏膜下剥

离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗的患者共

计 401例，术前影像学检查排除淋巴结转移可能，术后病理

确诊为恶性肿瘤。排除标准：（1）各种原因未能顺利完成

ESD切除的患者；（2）无完整医疗记录。相关治疗均已签署

知情同意书。本研究方案经院医学伦理委员会批准（编号：

B2024‑005）。

（二）方法

收集患者临床基本资料，记录病灶的内镜表现（病变部

位、形态、颜色、大小、有无溃疡等）、病理（肿瘤大小、类型、

浸润深度、切缘、脉管、淋巴管侵犯等）结果。患者均采用

ESD治疗，手术步骤：确定病灶边界-标记-黏膜下注射-电
刀切开黏膜层-剥离病变-止血-留置胃管，如术中如肌层损

伤或肉眼可见穿孔情况，予以内镜下金属夹确切缝合。术

后观察有无出血，保守治疗无效的出血优先内镜下止血；术

后患者如出现消化道狭窄导致的进食困难，予以内镜下球

囊扩张或放射状切开治疗。

（三）相关定义

1.2005 年病变形态巴黎分型：Type 0 分为隆起型

（0‑Ⅰ）、平坦型（0‑Ⅱ）和凹陷型（0‑Ⅲ）。0‑Ⅰ型又分为有蒂

型（0‑Ⅰp）和无蒂型（0‑Ⅰs）。0‑Ⅱ型根据病灶轻微隆起、平

坦、轻微凹陷分为 0‑Ⅱa、0‑Ⅱb和 0‑Ⅱc 3个亚型，同时具有

轻微隆起及轻微凹陷的病灶根据隆起/凹陷比例分为0‑Ⅱc+
Ⅱa 及0‑Ⅱa+Ⅱc型［2］。

2.病变位置 Siewert分型标准：Ⅰ型，肿瘤中心位于齿状

线上 1~5 cm；Ⅱ型，肿瘤中心位于齿状线上 1 cm 至齿状线

下2 cm；Ⅲ型，肿瘤中心位于齿状线下2~5 cm［3］。

3.评估ESD治疗短期疗效指标［4］

（1）整块切除：病灶在内镜下被整块切除并获得单块

标本。

（2）水平（垂直）切缘阳性：显微镜下观察见标本侧切缘

有肿瘤细胞浸润为水平切缘阳性，基底切缘有肿瘤细胞浸

润则称为垂直切缘阳性。

（3）早期胃癌内镜下切除的治愈度分级标准［5］

eCura A：①病灶被完整切除（整块切除且水平、垂直切

缘阴性、无淋巴血管侵犯）；②任何大小且无溃疡病灶，或≤
3 cm有溃疡病灶；③主要组织学类型为分化型且病灶不存

在>2 cm的未分化型成分，肿瘤分期为pT1a。
eCura B：①病灶被完整切除；②病灶≤2 cm、未分化型为

主、肿瘤分期为 pT1a，或≤3 cm、分化型为主、SM1（病灶浸润

黏膜下层<500 μm）且黏膜下层无未分化型成分。

eCura C‑1：分化型早期胃癌中，满足 eCura A 或 B 但未

实现整块切除或水平切缘阳性。

eCura C‑2：其他类型。另黏膜下有未分化成分浸润。

新版指南中的治愈性切除对应 eCura A和 eCura B。非

治愈性切除主要指 eCura C‑2，虽然 eCura C‑1手术标本水平

切缘可能为阳性，但 ESD 可实现完整切除，本文中将 eCura 
C‑1单独体现，并未纳入治愈性切除或非治愈性切除［6‑7］。

（4）早期食管癌非治愈性切除标准：切缘病理阳性、淋

巴血管侵犯、病变浸润深度达到黏膜下层（>200 μm）、肿瘤

低分化（≥G3）［8］。

（四）统计学方法

应用 SPSS 23. 0 软件进行统计学分析。计量资料符合

正态分布采用 x̄±s 表示；符合偏态分布应采用 M（Q1，Q3）表

示，多重比较采用Games‑Howell检验；计数资料采用例（%）

表示。P<0.05为差异有统计学意义。

二、结果

（一）一般资料

本研究共纳入 401例患者，其中男 332例，年龄（66.02±
7.93）岁；女69例，年龄（66.26±9.31）岁。男女比例4.8∶1。

（二）内镜表现

1.Siewert分型：401例病灶中Siewert Ⅰ型20例（4.99%），

Siewert Ⅱ型 284 例（70.82%），其中累及齿状线的 25 例
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（8.80%，25/284）；Siewert Ⅲ型97例（24.19%）。

2.肿瘤发病位置：病灶累及小弯侧 229例（57.10%），累

及后壁 179例（44.63%），累及前壁 39例（9.73%），累及大弯

侧 28例（6.98%），累及食管下段 20例（4.99%），其中环周病

变 6例（1.50%）。部分病灶可累及多个位置，因无法确认病

灶始发中心，如病变同时累及多个位置，则每个部位各

算1次。

3.病灶形态：401例病灶中形态为0‑Ⅰp型5例（1.25%），

0‑Ⅰs型 12例（2.99%），0‑Ⅱa型 78例（19.45%），0‑Ⅱa+Ⅱc、
0‑Ⅱc+Ⅱa型 81例（20.20%），0‑Ⅱb型 72例（17.96%），0‑Ⅱc 
型153例（38.15%）。

4.病灶颜色：15例（3.74%）病灶（术后病理证实包含印

戒细胞癌及黏液细胞癌）表现存在黏膜褪色改变，余 386例

（96.26%）均不同程度的表现为黏膜发红。

（三）病理特征

1.肿瘤类型：管状腺癌共计 347例（86.53%），乳头状腺

癌 2 例（0.50%），黏液腺癌 1 例（0.25%），印戒细胞癌 1 例

（0.25%），混 合 型 癌 36 例（8.98%），鳞 状 细 胞 癌 6 例

（1.50%），其 他 少 见 组 织 亚 型 8 例（2.00%）。 62 例

pT1b‑SM2期患者中，有 27例包含低分化、印戒、黏液、乳头

状腺癌、神经内分泌癌成分，占比达43.55%。

2.肿瘤大小：病灶长径为1.8（1.2，2.7） cm。Siewert Ⅰ型

1.4（0.9，1.5）cm，Siewert Ⅱ型 1.8（1.2，2.5）cm，Siewert Ⅲ型

2.0（1.2，3.0）cm，Siewert Ⅰ型与Ⅱ型（P=0.020）、Siewert Ⅰ型

与Ⅲ型（P<0.001）之间病灶大小差异有统计学意义，Siewert 
Ⅱ型与Ⅲ型之间病灶大小差异无统计学意义（P=0.053）。

3.病灶背景黏膜情况：70.07%（281/401）的病灶背景黏

膜存在萎缩性胃炎。

（四）手术治疗效果

1.肿瘤分期及治愈情况

病灶为 Siewert Ⅱ型且未累及齿状线和 Siewert Ⅲ型按

照胃癌标准进行肿瘤层次的判定，其中 pT1a‑M 期 227 例

（56.61%），pT1b‑SM1 期 72 例（17.96%），pT1b‑SM2 期 57 例

（14.21%）。采用 eCura分级进行治愈分级，其中 eCura A 级

241 例（60.10%），eCura B 级 11 例（2.74%），eCura C‑1 级 
22例（5.49%），eCura C‑2 级82例（20.45%）。

病灶为 Siewert Ⅰ型和 Siewert Ⅱ型且累及齿状线按照

食管癌标准进行肿瘤层次判定，其中 pT1a‑M 期 38 例

（9.48%）；pT1b‑SM1 期 2 例（0.50%），pT1b‑SM2 期 5 例

（1.25%），采用早期食管癌非治愈性切除标准判定共计

40例达到治愈性切除（9.98%）。

401例病灶中整块切除率为 99.75%（400/401），达到治

愈性切除标准的达 72.82%（292/401），非治愈性切除的有

21.70%（87/401），eCura C‑1 级的 22 例（5.49%）不计入治愈

性切除或非治愈性切除。非治愈性切除病例中，术后追加

外科手术治疗且能够获取到病理结果的患者 43 例，其中

5例手术标本见癌组织残留（11.63%，5/43），1例伴淋巴结转

移（2.3%，1/43）。

2.并发症

术中固有肌层损伤 32例，金属夹夹闭损伤点后均未出

现穿孔；短期术后出血3例，均成功内镜下止血；病变占据贲

门或食管下段半周以上病变共计 137例，术后狭窄 10例，其

中2例为术后追加外科手术导致，球囊扩张治疗6例，支架置

入1例，放射状切开切开1例，均有效改善狭窄。

讨论 食管胃结合部早期癌涵盖食管下段的鳞状细胞

癌、食管腺癌及多种类型，在对肿瘤的区域划分上，本研究结

合了目前最为医师所采纳的 Siewert和 Stein［3］提出的定义和

分型，依据内镜正镜、翻转位来确定齿状线，即对应于纵向胃

皱襞的最近端，但是仍然会受食管裂孔疝、呼吸和膈肌运动

的影响，存在一定误差。本研究发现在食管胃结合部早期癌

中，Siewert Ⅰ 型和 Siewert Ⅲ 型各占 24.99% 和 24.19%，

Siewert Ⅱ型占比最高，可达 70.82%，即临床最常见的贲门

癌，这与其他研究结果类似，但临床中需明确区分病变的分

型，因不同位置的病变发病原因、病变特点、淋巴结转移规

律、手术切除要求及术后评估均存在差异，不能一概而论［9］。

日本食管学会在第 12版的《食管癌处理规约》中提出，

对于食管胃结合部癌的病理学分期，首先应视组织学类型

而定，其次对累及齿状线且肿瘤中心距齿状线 2 cm以内的

肿瘤，应用食管癌 TNM 分期标准，所有未累及齿状线的肿

瘤，不论肿瘤中心距离齿状线多近，均按胃癌处理［10］。据

此，本研究中 Siewert Ⅰ型肿瘤按照食管癌标准分期，

Siewert Ⅲ型参照胃癌标准分期，Siewert Ⅱ型依据是否累及

齿状线进行划分，最终得出 pT1a‑M 及 pT1b‑SM1 共占

84.55%，pT1b‑SM2占 15.45%。因病理上评估食管及胃黏膜

下浸润的深度不同，Siewert Ⅱ型病变依据不同分期标准可

能出现不同结果，进一步导致后续治疗方案受到影响，结合

长期预后分析哪种分期方式更为合适有待进一步研究。

62 例 pT1b‑SM2 患者中有 27 例包含低分化、印戒、黏液、乳

头状腺癌、神经内分泌癌成分，占比达 43.55%，可见病灶包

含分化差或乳头、神经内分泌癌成分更容易导致 ESD不完

全切除率的增加，可能由于该类肿瘤起源于深层细胞有关，

这与其他研究结果也相似［11］。本研究按照Siewert分型对病

变分组评估达到了治愈性切除比例为 72.82%，非治愈性切

除为 21.70%。新版指南中的治愈性切除对应 eCura A 和

eCura B。非治愈性切除主要指 eCura C‑2，虽然 eCura C‑1手

术标本水平切缘可能为阳性，但ESD可实现完整切除，本文

中将占比 5.49% 的 eCura C‑1单独体现，并未纳入治愈性切

除或非治愈性切除［6‑7］。我们对非治愈性切除的患者建议

追加外科手术治疗，追加外科手术治疗且能够获取到病理

结果的患者共 43例，5例（11.63%）手术标本见癌组织残留，

1例印戒细胞癌+大细胞神经内分泌癌患者伴淋巴结转移，

提示 ESD对治疗食管胃结合部早期癌有较好的近期疗效，

但是对于包含分化程度差或罕见类型肿瘤成分的病灶，容

易出现非治愈性切除。随着术前放大及超声内镜技术的发

展，术前评估肿瘤成分有着至关重要的作用，如怀疑存在上

述肿瘤成分，对ESD指征要慎重评估。
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401 例患者只有 1 例因粘连严重最后进行了内镜下分

片黏膜切除，并追加了外科手术治疗，整块切除率为 
99.75%，可见 ESD 对早期癌病变整块切除有着明显优势。

本研究涵盖了食管胃结合部常见类型及大部分罕见肿瘤，

其中以管状腺癌最为常见，高中分化占比达 81.05%，术中

出现肌层损伤 32例，术后出血 3例，狭窄 10例，均通过内镜

下治疗得到缓解或治愈，可见大部分早期分化的食管胃结

合部癌为内镜下手术适应证［12］。

流行病学上，研究发现男性是食管胃结合部早期癌的

高发人群，发病年龄为（66.02±7.93）岁，其发病率约为女性

的 4.8倍。这与食管早期癌及贲门早期癌、胃癌的男女发病

比例类似［13］。既往研究显示 SiewertⅠ型肿瘤类似于远端食

管腺癌，如好发于男性、有反流症状史、组织学类型以肠型

为主、好继发于巴雷特食管。Siewert Ⅲ型和Ⅱ型肿瘤也好

发于男性，存在两种不同病因：一是源自巴雷特食管，二是

由幽门螺杆菌感染和萎缩性胃炎引起［14‑16］。本研究中有

70.07%的病例发生在萎缩性胃炎的背景黏膜上，其他研究

还发现深在性囊性胃炎也可能是腺癌形成的重要原因［12］。

病变大小上 Siewert Ⅰ型和Ⅱ及Ⅲ型之间存在统计学意义

（P<0.05），这与解剖学上Ⅰ型处于食管下端，空间较小，病

变相对容易被早期发现有关。

内镜表现上，食管胃结合部早期癌发病部位最常累及

小弯侧（57.10%，229/401）和（或）后壁（44.63%，179/401）；

401例病变中只有包含印戒细胞癌及黏液细胞癌表现为黏

膜褪色改变，余均不同程度的表现为黏膜发红（386/401，
96.26%），病变形态上以 0‑Ⅱc 型占比最大，为 38.15%，临床

中需要正镜-倒镜结合观察，重点观察小弯及后壁区域中黏

膜发红、伴有凹陷的病变。

本研究尚存在一些不足之处。首先，本研究主要意在

分析临床病理、内镜表现及短期手术治疗效果特征，未纳入

长期随访数据；其次，本研究为回顾性分析内镜图片进行位

置分型，判定结果会出现一定程度的误差。但本研究涵盖

了该部位常见类型癌的及大部分罕见肿瘤类型，总结了食

管胃结合部早期癌的内镜及临床病理特征，并证实 ESD治

疗早期食管胃结合部癌是一个安全有效的方法。

综上，早期食管胃结合部癌好发于中老年男性，多为

Siewert Ⅱ型，最常累及小弯侧及后壁，形态以0‑Ⅱc型为主，

普通白光下病变多表现为黏膜发红，以高中分化腺癌居多。

ESD治疗食管胃结合部癌是一种安全、有效的治疗方法，具

有较高的治愈率和较少的手术并发症。食管胃结合部在解

剖学上跨越食管远端和胃近端，需重视食管胃结合部癌的

范围与分型，加深食管胃结合部癌的认识，有助于提高对这

一特殊区域恶性肿瘤的治疗效果。
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