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食管胃结合部腺癌的诊断与治疗进展

梁寒

　　【摘要】　近年来东西方国家的食管胃结合部腺癌的发
病率均有上升趋势，有关食管胃结合部腺癌的ＴＮＭ分期、手
术入路、淋巴结清扫范围、消化道重建以及围术期辅助治疗

等方面存在很多争议。随着临床研究的发表，有些争议诸如

手术入路及脾切除已经达成共识，但是绝大多数争议尚需更

多的随机临床研究结果证实。

　　【关键词】　食管胃结合部肿瘤，腺癌；　诊断；　治疗
　　基金项目：天津市科委抗癌重大专项（１２ＺＣＤＺＳＹ１６４００）
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　　食管胃结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａ
ｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）泛指发生于食管胃解剖交界
线上下５ｃｍ范围的腺癌。解剖交界线不能等同于
齿状线，后者是食管鳞状上皮与胃柱状上皮的黏膜

交界线，解剖交界线位于齿状线下方０５～１０ｃｍ。
由于其解剖位置特殊且近年来发病率上升，因此引

起临床医师的广泛关注。有关ＡＥＧ的分型目前国际

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１６．１１．００２

　　作者单位：３０００３０天津医科大学肿瘤医院胃部肿瘤科国家肿瘤

临床医学研究中心 天津市肿瘤防治重点实验室 天津市恶性肿瘤临

床医学研究中心

　　通信作者：梁寒，Ｅｍａｉｌ：ｔｊｌｉａｎｇｈａｎ＠１２６．ｃｏｍ

上广泛接受的是德国慕尼黑大学 Ｓｉｅｗｅｒｔ教授提出
的分型：Ⅰ型齿状线以上１～５ｃｍ，实为食管下段腺
癌；Ⅱ型齿状线上１ｃｍ至交界线下２ｃｍ，是真正意
义上的贲门癌；Ⅲ型齿状线以下２～５ｃｍ，实际为近
端胃癌侵犯食管胃结合部［１］。西方国家３型发病数
相近，但是东方国家则主要以ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型为主。有
关ＡＥＧ的归类、ＴＮＭ分期、手术入路的选择、淋巴
结清扫范围、消化道重建以及围术期辅助治疗等方面

存在较多争议。

１　流行病学特征
　　胃癌具有多因素致病的流行病学特征，饮食和幽
门螺杆菌感染是远端胃癌的主要危险因素，而食管胃

反流性疾病和肥胖是近端胃癌的主要危险因素。近

３０年来，美国和北欧国家的 ＡＥＧ发病率明显上升，
美国流行病学监控和最新研究结果（ＳＥＥＲ）资料显
示：从２０世纪７０年代中期起，食管腺癌的发病率以
每年５％～１０％的速度上升，但是在过去的１０多年，
日本和韩国的 ＡＥＧ和胃近端癌发病率没有明显增
加［２］。国内缺乏这方面的权威数据，可能由于肥胖

人口比例的迅速增加，近年来ＡＥＧ和近端胃癌的发
病率呈快速增加趋势。最新发表的包括国内３家胃
癌中心的８３３８例大数据显示：近端胃癌２２２６例占
２６７％［３］。美国 ＳｌｏａｎＫｅｔｔｅｒｉｎｇ癌症纪念医院的
１０３９例手术切除的胃癌患者中，近端胃癌的比例
为４９５％，而韩国首尔国立癌中心的７９５３例及日
本国立癌中心２５００例胃癌切除患者的资料显示：
近端胃癌的比例分别为１２０％和１８１％［４］。

２　ＴＮＭ分期
　　ＡＥＧ虽然看似一个独立的疾病，但是直至１９９８年
国际胃癌学会与国际食管疾病学会的专家才首次确

定了 ＡＥＧ的明确定义和分类。国际抗癌联盟
（ＵＩＣＣ）和美国抗癌联合会（ＡＪＣＣ）第７版肿瘤分期
将ＡＥＧ包括在食管癌中：ＡＥＧ定义为食管胃交界
线上下５ｃｍ的区域内发生的腺癌。肿瘤中心位于
食管胃交界线＜５ｃｍ且向食管内扩张的肿瘤，以食
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管癌归类和分期；肿瘤中心位于胃内且距食管胃交

界线＞５ｃｍ，或肿瘤中心位于食管胃交界线 ＜５ｃｍ
未向食管扩张的肿瘤，均以胃癌归类和分期［５］。如

果结合 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型，Ⅰ型应该按照食管癌分期，
Ⅱ型和Ⅲ型按照胃癌分期。但是，食管癌与胃癌是
截然不同的两种疾病。在相同的 ＴＮ分期下，食管
癌的最终分期明显晚于胃癌，例如同样是 Ｎ３期前
提下，胃癌相应的Ｔ１Ｎ３期为ⅡＢ型，Ｔ２Ｎ３期为ⅢＡ
型，Ｔ３Ｎ３期为ⅢＢ型，Ｔ４ａ～ｂＮ３期为ⅢＣ型；而食
管癌相应的任何Ｔ分期均为ⅢＣ型；相同在 Ｔ４ｂ期
的前提下，胃癌相应的 Ｔ４ｂＮ０～１期为ⅢＢ型，
Ｔ４ｂＮ２～３期为ⅢＣ型；而食管癌相应的任何Ｎ分期
均为ⅢＣ型。同样是食管癌分期，鳞癌的 ＴＮＭ分期
中加入了上、中、下段的内容，例如同样是 Ｔ２～３Ｎ０
期，如果位于下段为ⅠＢ型；如果位于中上段则为
ⅡＡ型。
　　日本的 ＡＥＧ分类沿用日本食道癌学会的分
型［６］，食管胃结合部区域设定为齿状线上下２ｃｍ，
根据肿瘤中心与齿状线的关系分成 Ｅ型（主要位于
食管侧），ＥＧ型（偏食管侧），Ｅ＝Ｇ型（横跨食管
胃），ＧＥ型（偏胃侧）以及 Ｇ型（主要位于胃侧）。
虽然略显复杂，但是解剖定位更准确。笔者希望在

不久的将来可以将Ｓｉｅｗｅｒｔ分型与日本的分型加以整
合，以便于更好地开展国际多中心临床研究，横向比

较ＡＥＧ临床病理特征和疗效。

３　手术原则
３．１　ＡＥＧ的外科手术入路
　　ＡＥＧ的手术入路一直是胸外科与普通外科医师
争论的焦点问题。１９９５年 Ｓａｓａｋｏ主持了 ＪＣＯＧ９５０２
研究，将来自２７家医院的１６７例侵犯食管＜３ｃｍ的
ＡＥＧ患者随机分成经食管裂孔入路组和经左胸腹
入路组，其中 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型占 ５７％，ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型占
３８％［７］。其研究结果发现：经左胸腹入路组较食管

裂孔入路组患者呼吸系统并发症多，食管裂孔入路

组患者生存率优于经左胸腹入路组。因此，该研究

只获得了中期数据后即终止试验。随访 ５年生存
率，食管裂孔入路组患者为５１％，经左胸腹入路组
患者为３７％。亚组分析后发现：两组 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型
ＡＥＧ患者５年生存率比较，差异无统计学意义；而对
于ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型ＡＥＧ，食管裂孔入路组患者５年生存
率显著优于经左胸腹入路组（５９％比３６％，Ｐ＜０．０５）。
２０１５年该研究的１０年随访结果发表：食管裂孔入
路组患者的１０年总生存率为３７％高于经左胸腹入

路组患者的２４％，但两组患者比较，差异无统计学
意义（Ｐ＞００５）［８］。据此，对于侵犯食管 ＜３ｃｍ的
ＡＥＧ不推荐经左胸腹入路手术。目前国内大多数
学者主张对于ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型ＡＥＧ，首选经腹食
管裂孔入路手术，腹腔淋巴结是手术清扫的重点［９］。

３．２　ＡＥＧ手术胃切除范围
　　ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型和ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型ＡＥＧ的切除范围基
本达成共识：ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ应该进行食管次全切
除联合近端胃切除，ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型ＡＥＧ建议参照日本
胃癌学会胃癌诊断与治疗指南行全胃切除术。

ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型ＡＥＧ采取全胃或近端胃切除尚未达成
共识，Ｇｏｔｏ等［１０］近期报道，采取淋巴结清扫获益评

估指数分析 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型 ＡＥＧ后发现，除远
端胃周淋巴结外，两者差异无统计学意义，因此建议

ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型 ＡＥＧ行全胃切除术，ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型 ＡＥＧ
可以行保留部分远端胃的胃切除术。美国外科学会

ＳＥＥＲ大样本回顾性研究结果强烈建议：应该根据
多学科团队讨论结果决定 ＡＥＧ的治疗策略和手术
方式［１１］。

３．３　淋巴结清扫范围
３．３．１　切除脾脏及脾门淋巴结清扫：发生于胃近端
大弯侧或后壁的进展期胃癌，脾门淋巴结转移率较

高，肿瘤细胞主要沿胃后动脉、脾动脉、胃短动脉以

及脾胃韧带血管的淋巴路径转移［１２］。来自日本的

报道显示：肿瘤位于胃大弯，ｐＮ３期以及第１１ｄ组淋
巴结转移是第１０组淋巴结转移的高危因素，第１０组
淋巴结转移几率与第４ｓｂ组、９组和１１ｄ组相似，第
１０组淋巴结清扫的临床价值等同于第９组、１１ｐ组
和１１ｄ组［１３］。而对于胃体近端非大弯侧胃癌是否

需要切除脾脏以彻底清扫第１０组淋巴结，临床上的
争论由来已久。在第 １１届世界胃癌大会上，Ｓａｎｏ
教授报告了日本 ＪＣＯＧ０１１０研究的远期随访结果：
行非大弯侧近端进展期胃癌根治手术时，切除脾脏

不但会增加围术期感染相关并发症，也不能提高患

者的远期生存率［１４］。Ｓａｎｏ教授还建议：即使是胃大
弯侧的进展期胃癌，如果术中没有发现脾胃韧带有

明确的转移淋巴结，也可以采取保留脾脏的脾门第

１０组淋巴结清扫术。
　　国内黄昌明教授团队长期致力于腹腔镜保留脾
脏的第１０组淋巴结清扫术，通过对３４６例胃上部癌
进行腹腔镜下保留脾脏的第１０组淋巴结清扫术后
发现，第１０组淋巴结的转移率为１０１％［１５］。日本

学者利用活性炭作为示踪剂研究近端胃淋巴管走

向：炭颗粒首先流向胃大弯第４ｓａ组或第４ｓｂ组淋
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巴结，然后再流向脾门淋巴结，第４ｓ组与第１０组淋
巴结的转移相关性最强［１６］。陈凛和边识博［１７］对比

了２６０例第４ｓｂ组淋巴结转移阴性行第１０组淋巴
结清扫与２４３例第４ｓｂ组淋巴结转移阴性而未行第
１０组淋巴结清扫者的５年生存率，两者比较，差异
无统计学意义（５１６９％比４２９５％，Ｐ＞００５）。未
清扫组患者术后恢复进食时间和住院时间明显缩

短，手术并发症发生率更低。因此，清扫第１０组淋
巴结的价值与手术适应证有待前瞻性多中心随机临

床研究结果证实。笔者曾于２０１１年访问日本东京
癌研会有明医院并观摩Ｓａｎｏ教授的手术：当肿瘤位
于胃体大弯侧时，术中常规进行第４ｓｂ组前哨淋巴
结活组织检查，如果阳性，则采取切除脾脏或保留脾

脏的第１０组淋巴结清扫术。
３．３．２　腹主动脉旁淋巴结清扫（ｐａｒａａｏｒｔｉｃｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｓｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＰＡＮＤ）：ＪＣＯＧ９５０１研究结果证实：
扩大淋巴结清扫与标准Ｄ２淋巴结清扫术比较，不能
提高患者的５年生存率［１８］。因此，日本医师摒弃了

Ｄ２＋ＰＡＮＤ手术方式。但是自 ＪＣＯＧ９５０１研究结果
发表以来，其设计的缺陷及某些研究结果的矛盾为

胃肠外科学者所诟病。例如，入组患者实际淋巴结

转移率只有 ８４％，术后证实淋巴结转移率：Ｄ２组
（７０．０％），Ｄ２＋ＰＡＮＤ组６３１％。中位阳性淋巴结
数目只有３枚（Ｄ２组）和２枚（Ｄ２＋ＰＡＮＤ组），因此
腹主动脉旁淋巴结转移率只有 ８％［１８］。而文献报

道局部进展期胃癌腹主动脉旁淋巴结转移率为

１８％～４０％［１９－２０］。笔者回顾分析了１７４例行 Ｄ２＋
ＰＡＮＤ的胃癌患者的临床病理资料后发现：腹主动
脉旁淋巴结转移率高达２７％，其中病理学Ｎ分期是
影响腹主动脉旁淋巴结转移的危险因素：Ｎ０、Ｎ１期
患者的腹主动脉旁淋巴结转移率为６２％，Ｎ２、Ｎ３
期患者的腹主动脉旁淋巴结转移率高达４５２％，两
组患者比较，差异有统计学意义（ＯＲ＝１２６２０，Ｐ＜
００５）。值得注意的是胃体中上部癌腹主动脉旁淋
巴结转移率为３２８％［２１］。

　　Ｓａｓａｋｏ教授在第 １１届世界胃癌大会上也就
ＰＡＮＤ适应证问题进行专题演讲，根据ＪＣＯＧ０００１和
ＪＣＯＧ０４０４的研究结果，对于临床诊断为腹主动脉旁
淋巴结转移或腹腔干周围有融合淋巴结但是没有腹

主动脉旁淋巴结转移者，在进行术前强化化疗的前

提下，可以行ＰＡＮＤ；腹主动脉旁转移局限于第１６ａ２
组和第１６ｂ１组或Ｎ２期有融合转移的淋巴结同时没
有腹主动脉旁淋巴结转移，是ＰＡＮＤ的绝对适应证；
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ、Ⅲ型ＡＥＧ是ＰＡＮＤ的相对适应证［２２－２３］。

４　消化道重建
　　根据第３版日本胃癌治疗指南，全胃切除消化
道重建推荐手术方式依次为 ＲｏｕｘｅｎＹ、空肠间置
和双通路［６］。２０１２年发表的包括全日本１４５所医
院参加的问卷调查结果显示：９５％的医师习惯采用
ＲｏｕｘｅｎＹ吻合［２４］。近端胃切除术仅适用于 Ｔ１Ｎ０
期ＡＥＧ。而近端胃切除术后可选择的重建手术方
式有食管残胃吻合，空肠间置和双通路法。食管残

胃吻合是临床上最常用的重建方法，但是单纯的食

管残胃吻合可能发生反流症状，采取食管残胃前壁

吻合可以在胃残端形成类似胃底结构［２５］。另外，采

取食管与残胃黏膜套入吻合也可以起到防反流效

果。由于吻合器的广泛应用，管状胃食管吻合被认
为是一种理想的手术方式。上述两种消化道重建手

术方式的关键点是要有足够的残胃量，因此，应该严

格掌握手术适应证（Ｔ１Ｎ０期）。间置空肠是近年临
床应用的手术方式，有研究结果显示：与食管残胃吻

合比较，间置空肠在术后控制中、重度反流性食管炎

的发生率方面更具有优势，间置空肠的长度以１０ｃｍ
为宜［２６］。双通路方法是一种兼顾食物通过十二指

肠通路的手术方式，术后上消化造影检查结果显示：

绝大多数患者造影剂可以均匀排入十二指肠和空

肠。但是上述研究结果远期临床优势有待进一步循

证医学数据证实。

５　围术期辅助治疗
５．１　围术期化疗
　　２００６年发表在新英格兰医学杂志上的 ＭＡＧＩＣ
研究结果，奠定了新辅助化疗在局部进展期胃癌综

合治疗中的地位［２７］。有关Ｄ２淋巴结清扫术后辅助
化疗可以提高患者生存的临床研究直至２００７年发
表ＡＣＴＳＧＳ才得到验证。２０１１年该研究更新了患
者５年生存时间的报告，口服替吉奥辅助化疗可以
持续改善患者的远期生存［２８］。但是，该研究存在的

问题是替吉奥单药辅助化疗未在ⅢＢ期胃癌患者中
显示疗效。随后发表的 ＣＬＡＳＳＩＣ研究奠定了标准
Ｄ２淋巴结清扫术后ＸＥＬＯＸ双药辅助化疗在进展期
胃癌治疗的地位，亚组分析结果显示：ＸＥＬＯＸ方案
可以对ⅢＢ期胃癌患者带来生存获益［２９］。２０１４年
ＥＳＭＯ报告了ＡＩＯＦＬＯＴ４研究的阶段性结果，局部
可切除胃及 ＡＥＧ术前新辅助 ５氟尿嘧啶／奥沙利
铂／多西他赛（ＦＬＯＴ方案）对比ＥＣＦ方案［３０］。其结

果显示：ＦＬＯＴ组患者病理完全缓解率高达１６８％
（ＥＣＦ方案为 ７２％），近乎完全缓解率为 ３９５％
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（ＥＣＦ方案为２７９％）。ＦＬＯＴ方案病理完全缓解率
与Ｌａｕｒｅｎ分型密切相关（肠型为２３１％，弥漫型为
２９％）。较好的病理缓解率与较长的生存时间有
很大的关联，Ⅲ期研究对象招募工作已经完成，生存
数据有望在２０１６年或２０１７年发表。
　　国内的 ＲＥＳＯＬＶＥ研究计划入组１０５９例临床
Ｔ４ａ／ｂＮ＋Ｍ０期可切除的胃癌患者，随机分成３组，
Ａ组：患者Ｄ２淋巴结清扫术前行３周期 ＳＯＸ方案
化疗，术后５周期ＳＯＸ＋３周期替吉奥单药化疗；Ｂ组：
患者Ｄ２淋巴结清扫术后行８周期 ＳＯＸ方案化疗；
Ｃ组：患者 Ｄ２淋巴结清扫术后行８周期 ＸＥＬＯＸ方
案化疗，主要观察３年无病生存时间，计划２０１７年
３月完成入组工作。该研究的最终结果可以回答，
相对于术后辅助化疗而言，标准Ｄ２淋巴结清扫术前
新辅助化疗是否具有生存优势。

５．２　术后同步放化疗
　　美国ＩＮＴ０１１６研究结果表明：在Ｒ０切除和Ｄ０～
Ｄ１淋巴结清扫术后进行同步放化疗相对于单纯手
术而言，可以提高患者３年无复发生存率（４９％比
３２％，Ｐ＜０．００１）和总生存率（５２％比 ４１％，Ｐ＝
００５）［３１］。于２０１２年发表的１０年随访结果证明：
术后放疗可以持续改善患者的无复发生存率和总生

存率，其原因可能是降低了因淋巴结清扫范围不足

导致的局部复发率，从而改善了患者的总体生存情

况［３２］。据此，美国国立癌症综合网络（ＮＣＣＮ）将术
后同步放化疗纳入局部晚期胃癌Ｄ０或Ｄ１淋巴结清
扫术后的标准治疗［３３］。

　　韩国的 ＡＲＴＩＳＴ研究是第一个比较了胃癌 Ｄ２
淋巴结清扫术后同步放化疗与辅助化疗疗效的研

究，由于招募患者的６０％为ⅠＢ期和Ⅱ期患者，放
疗组患者并未获得生存获益［３４］。２０１５年该研究的
７年随访结果表明：有淋巴结转移和 Ｌａｕｒｅｎ肠型胃
癌患者可以从术后同步放化疗中获益［３５］。ＡＲＴＩＳＴ
Ⅱ研究正在招募的研究对象是术后病理学检查有淋
巴结转移者，其结果值得期待。

　　基于 ＭＡＧＩＣ研究结果，荷兰的三期临床实验
ＣＲＩＴＩＣＳ研究，选择Ⅰｂ～Ⅳａ期共７８８例患者进行
随机分组，所有患者接受术前新辅助化疗（ＥＣＣ／
ＥＯＣ）３个周期后行根治性手术。术后随机分组，一
组继续ＥＣＣ／ＥＯＣ方案化疗，另一组接受同步放化
疗，放疗总剂量４５Ｇｙ／２５Ｆ，联合每周顺铂及每天卡
培他滨化疗。２０１６年 ５月报道的研究结果显示：
两组患者的总生存率比较，差异无统计学意义：术后

化疗组 ５年生存率为 ４１３％，术后放化疗组为

４０９％［３６］。笔者发现该研究中８４％的患者完成了
术前新辅助化疗，术后辅助化疗的完成率仅为

４６％，术后放化疗组５５％的患者完成了治疗计划。
主要毒性反应为血液学毒性（４４％比 ３４％，Ｐ＜
００５）和胃肠道反应（３７％比４２％，Ｐ＜００５）。目前
的研究结果显示：两种治疗方法的毒性反应偏高，尤

其是术后仅有半数患者完成了治疗计划。因此，其

治疗模式的可行性，特别是对亚洲患者的耐受性值

得商榷。

５．３　术前新辅助放化疗
　　２０１５年荷兰 ＣＲＯＳＳ研究的长期随访结果发
表。该研究旨在探讨局部进展期食管癌或 ＡＥＧ（占
全部入组患者的８０％）术前采取卡铂和紫杉醇联合
放疗能否改善患者的总生存情况。术前接受放化疗

患者的中位生存时间为４３２个月，单纯手术组仅为
２７１个月［３７］。符涛等［３８］报道的了 Ｄ２淋巴结清扫
术前放化疗与术前化疗比较的回顾性研究，初步结

论提示术前放化疗可以改善ＡＥＧ患者预后，放化疗
的毒副反应在可控范围。国内周志伟组织了局部进

展期胃癌术前放疗的多中心随机临床研究，将同步

放化疗前移可以部分解决患者的耐受性问题，期待

该研究在不久的将来可以获得预期结果。

６　结语
　　ＡＥＧ的发病率呈现上升趋势，在国内尤为明
显。Ｓｉｅｗｅｒｔ分型是国际上广泛使用并为学术界所
接受的ＡＥＧ分型体系。基于 ＪＣＯＧ９５０２研究结果，
ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型或Ⅲ型（侵犯食管 ＜３ｃｍ）ＡＥＧ推荐经
腹食管裂孔手术入路。基于 ＪＣＯＧ０１１０最终随访结
果，非大弯侧近端胃癌不推荐切除脾脏以清扫第

１０组淋巴结。围术期化疗可以改善患者的远期生
存情况，Ｄ２淋巴结清扫术后 ＸＥＬＯＸ辅助化疗可以
改善ⅢＢ期患者的远期生存情况。术后辅助放化疗
可以改善接受Ｒ０，Ｄ０／１淋巴结清扫术患者的预后；对
于接受Ｄ２淋巴结清扫术的患者，术后放化疗可能使
淋巴结阳性患者生存获益。术前新辅助化疗以及新

辅助放化疗能否改善接受 Ｄ２淋巴结清扫术患者的
远期生存情况尚待随机化临床研究结果证实。
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ｏｆａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｌｅｆｔｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌａｎｄ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｎｓｈｉａｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒ
ｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｒｄｉａ［Ｊ］．ＢｒＪ
Ｓｕｒｇ，２０１５，１０２（４）：３４１３４８．ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．９７６４．

［９］　季加孚，季鑫．食管胃结合部腺癌的外科治疗［Ｊ］．中华消化外
科杂志，２０１４，１３（２）：８１８４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３
９７５２．２０１４．０１．００１．

［１０］ＧｏｔｏＨ，ＴｏｋｕｎａｇａＭ，ＭｉｋｉＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｅｘｔｅｎｔｏｆｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｄｉｆｆｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎＳｉｅｗｅｒｔｔｙｐｅⅡ ａｎｄＳｉｅｗｅｒｔｔｙｐｅⅢ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＧａｓｔｒｉｃＣａｎｃｅｒ，２０１５，１８（２）：３７５３８１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１０１２０
０１４０３６４０．

［１１］ＭａｒｔｉｎＪＴ，ＭａｈａｎＡ，ＺｗｉｓｃｈｅｎｂｅｒｇｅｒＪＢ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｕｌｄｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｒｄｉａｃａｎｃｅｒｓｂｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙｏｒｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ？
Ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ４，９９６ＮＳＱＩＰ／ＳＥＥＲｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
ＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２０１５，２２０（４）：５１０５２０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｍｃｏｌｌ
ｓｕｒｇ．２０１４．１２．０２４．

［１２］ＡｏｙａｇｉＫ，ＫｏｕｈｕｉｊｉＨ，ＭｉｙａｇｉＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｓｐｌｅｎｉｃｈｉｌｕｍｌｙｍｐｈｎｏｄｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒｔｏｔａｌ
ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，２７（２）：
８１８６．ＤＯＩ：１０．４２５４／ｗｊｈ．ｖ２．ｉ２．８１．

［１３］ＮａｓｈｉｍｏｔｏＡ，ＹａｂｕｓａｋｉＨ，ＭａｔｓｕｋｉＡ．Ｔｈｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｓｐｌｅ
ｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｐｒｏｘｉｍａｌｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２０１２，２０１２：３０１５３０．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１２／３０１５３０．

［１４］ＳａｎｏＴ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ＳａｓａｋｏＭ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙｉｎｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｐｒｏｘｉｍａｌｇａｓｔｒｉｃｃａｒｃｉ
ｎｏｍａ：ＪａｐａｎｃｌｉｎｉｃａｌｏｎｃｏｌｏｇｙｇｒｏｕｐｓｔｕｄｙＪＣＯＧ０１１０ＭＦ［Ｊ］．
ＪｐｎＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００２，３２（９）：３６３３６４．

［１５］ＨｕａｎｇＣＭ，ＺｈａｎｇＪＲ，ＺｈｅｎｇＣＨ，ｅｔａｌ．Ａ３４６ｃａｓｅａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｅｎｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇＮｏ．１０ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ
ｐｒｏｘｉｍａｌｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，
２０１４，９（９）：ｅ１０８４８０．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１０８４８０．

［１６］ＴａｋａｈａｓｈｉＴ，ＳａｗａｉＫ，ＨａｇｉｗａｒａＡ，ｅｔａｌ．Ｔｙｐｅｏｒｉｅｎｔｅｄｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｅｆｆｅｃｔｉｖｅｆｏｒｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ：ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｕｓｉｎｇａｃｔｉｖａｔｅｄｃａｒｂｏｎｐａｒｔｉｃｌｅｓａｄｓｏｒｂｉｎｇ
ａｎａｎｔｉｃａｎｃｅｒａｇｅｎｔ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，１９９１，７（６）：３７８３８３．

［１７］陈凛，边识博．应该选择性、个体化地进行脾门淋巴结清扫
［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，２０１６，１９（２）：１７２１７３．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１０２７４．２０１６．０２．０１１．

［１８］ＳａｓａｋｏＭ，ＳａｎｏＴ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．Ｄ２ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ
ａｌｏｎｅｏｒｗｉｔｈｐａｒａａｏｒｔｉｃｎｏｄａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｎ
ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００８，３５９（５）：４５３４６２．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪ

Ｍｏａ０７０７０３５．
［１９］ＫｕｎｉｓａｋｉＣ，ＳｈｉｍａｄａＨ，ＹａｍａｏｋａＨ，ｅｔａｌ．Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｐａｒａ

ａｏｒｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，１９９９，４６（２８）：２６３５２６４２．

［２０］ＨｓｕＣＰ，ＷｕＣＣ，ＣｈｅｎＣＹ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎｒａｄｉｃａｌ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｇａｓｔｒｉｃｃａｒｄｉａ［Ｊ］．Ｊ
ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９７，１１４（４）：５４４５５１．ＤＯＩ：１０．１０１６／
Ｓ００２２５２２３（９７）７００４２４．

［２１］ＷａｎｇＬ，ＬｉａｎｇＨ，ＷａｎｇＸＮ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓｔｏ
ｐａｒａａｏｒｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：Ａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ
ｓｔｕｄｙｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２０１３，１７９（１）：５４５９．ＤＯＩ．１０．
１０１６／ｊ．ｊｓｓ．２０１２．０８．０３７．

［２２］ＹｏｓｈｉｋａｗａＴ，ＳａｓａｋｏＭ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．ＰｈａｓｅⅡ ｓｔｕｄｙｏｆ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｅｘｔｅｎｄｅｄｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｌｏｃａｌｌｙａｄ
ｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００９，９６（９）：１０１５１０２２．
ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．６６６５．

［２３］ＴｓｕｂｕｒａｙａＡ，ＭｉｚｕｓａｗａＪ，ＴａｎａｋａＹ，ｅｔａｌ．Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏ
ｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈＳ１ａｎｄｃｉｓｐｌａｔｉｎｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙＤ２ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｗｉｔｈ
ｐａｒａａｏｒｔｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｗｉｔｈｅｘｔｅｎｓｉｖｅ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２０１４，１０１（６）：６５３６６０．
ＤＯＩ：１０．１００２／ｂｊｓ．９４８４．

［２４］ＫｕｍａｇａｉＫ，ＳｈｉｍｉｚｕＫ，ＹｏｋｏｙａｍａＮ，ｅｔａｌ．Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓｕｒｖｅｙ
ｒｅｇａｒｄｉｎｇｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌｉｓｓｕｅｓｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇｒｅ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，２０１２，４２
（５）：４１１４１８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００５９５０１２０１５９ｚ．

［２５］梁寒．食管胃结合部腺癌消化道重建方式的选择及评价［Ｊ］．
中国实用外科杂志，２０１２，３２（４）：２９３２９５．

［２６］ＴｏｋｕｎａｇａＭ，ＯｈｙａｍａＳ，ＨｉｋｉＮ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｒｅｆｌｕｘｅｓｏｐｈａｇｉｔｉｓａｆｔｅｒｐｒｏｘｉｍａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｎｄｊｅｊｕｎａｌｉｎｔｅｒｐｏｓｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ
Ｓｕｒｇ，２００８，３２（７）：１４７３１４７７．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００２６８００７
９４５９７．

［２７］ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＤ，ＡｌｌｕｍＷＨ，ＳｔｅｎｎｉｎｇＳＰ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｖｅｒｓｕｓｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅｆｏｒｒｅｓｅｃｔａｂｌｅｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００６，３５５（１）：１１２０．ＤＯＩ：１０．１０５６／
ＮＥＪＭｏａ０５５５３１．

［２８］ＳａｓａｋｏＭ，ＳａｋｕｒａｍｏｔｏＳ，ＫａｔａｉＨ，ｅｔａｌ．Ｆｉｖｅｙｅａｒｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｈａｓｅⅢ ｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈ
Ｓ１ｖｅｒｓｕｓｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅｉｎｓｔａｇｅⅡ ｏｒⅢ ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１１，２９（３３）：４３８７４３９３．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．
２０１１．３６．５９０８．

［２９］ＮｏｈＳＨ，ＰａｒｋＳＲ，ＹａｎｇＨＫ，ｅｔａｌ．Ａｄｊｕｖａｎｔｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅｐｌｕｓ
ｏｘａｌｉｐｌａｔｉｎｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｆｔｅｒＤ２ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ（ＣＬＡＳＳＩＣ）：５
ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　　本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第１次出现时，可以不标注中文全称。

　　ＡＦＰ　　 甲胎蛋白

　　Ａｌｂ　 白蛋白

　　ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　　ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　　ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　　ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　　ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　　ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　　ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　　βａｃｔｉｎ β肌动蛋白

　　ＢＭＩ　 体质量指数

　　ＢＵＮ　 血尿素氮

　　ＣＥＡ　 癌胚抗原

　　Ｃｒ　 肌酐

　　ＣＴ　 Ｘ线计算机体层摄影术

　　ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　　ＤＡＰＩ　 ４，６二脒基２苯基吲哚

二盐酸

　　ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　　ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　　ＤＳＡ 数字减影血管造影术

　　ＥＣＭ 细胞外基质

　　ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验

　　ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　　ＥＵＳ　 内镜超声

　　ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　　ＧＡＰＤＨ ３磷酸甘油醛脱氢酶

　　ＧＧＴ　　 γ谷氨酰转移酶

　　ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　　Ｈｂ　 血红蛋白

　　ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　　ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎ｅ抗原

　　ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　　ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　　ＨＥ　 苏木素伊红

　　ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　　ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　　ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　　ＩＣＧＲ１５ 吲哚菁绿１５ｍｉｎ滞留率

　　ＩＦＮ　 干扰素

　　Ｉｇ　 免疫球蛋白

　　ＩＬ　 白细胞介素

　　抗ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　　抗ＨＢｅ　 乙型肝炎ｅ抗体

　　抗ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　　ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　　ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　　ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶

　　ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像

　　ＭＲＩ　 磁共振成像

　　ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　　ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　　ＮＫ细胞　自然杀伤细胞

　　ＰａＣＯ２　　动脉血二氧化碳分压

　　ＰａＯ２　 动脉血氧分压

　　ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　　ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　　ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术

　　ＰＬＴ　 血小板

　　ＰＴ　 凝血酶原时间

　　ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　　ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　　ＲＢＣ　 红细胞

　　ＲＦＡ　 射频消融术

　　ＲＴＰＣＲ　 逆转录聚合酶链反应

　　ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　　ＴＢｉｌ　 总胆红素

　　ＴＣ　 总胆固醇

　　ＴＧ　 甘油三酯

　　ＴＧＦ　 转化生长因子

　　ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　　ＴＰ　 总蛋白

　　ＷＢＣ　 白细胞

　　ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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