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食管胃结合部腺癌的临床研究热点

苏向前　杨宏

　　【摘要】　尽管近年来食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）在发
达国家的发病率呈逐渐上升趋势，对于进展期 ＡＥＧ，如何选
择最佳治疗方案仍然充满争议。手术是可切除ＡＥＧ的主要
治疗手段，根据不同的Ｓｉｅｗｅｒｔ分型选择不同的手术方式，但
单纯手术治疗的效果仍无法令人满意。多学科综合治疗可

改善ＡＥＧ患者的生存情况，但在具体治疗模式的选择上不
同地区之间存在较大差异。如围术期化疗已成为多数欧洲

国家的标准治疗，术前同步放化疗在美国更被医师推崇。今

后还需要更多具有针对性的研究来确定ＡＥＧ的最佳治疗方
案，以及化疗、放疗配合手术序贯治疗的最优流程，并进一步

明确靶向治疗在可切除ＡＥＧ中的作用。

　　【关键词】　食管胃结合部肿瘤，腺癌；　Ｓｉｅｗｅｒｔ分型；
手术策略；　多学科综合治疗
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　　近年来食管胃结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）在西方发达国家的发
病率呈显著上升趋势［１］。由于该类型肿瘤解剖位

置的特殊性，长期以来一直缺乏统一的定义和分型，

并且ＡＥＧ此前未被作为一种独立的疾病看待，专门
针对ＡＥＧ的临床研究相对匮乏，常常包含在胃癌或
食管癌的相关研究中，导致不同研究所得的结果之

间缺乏可比性。因此，ＡＥＧ在最佳治疗方案的选择
上仍然存在较多争议。随着 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型理论的提
出和实践，ＡＥＧ的外科治疗日趋规范，根据分型合
理选择手术路径和切除范围目前已成为外科专家的

共识。在 Ｓｉｅｗｅｒｔ分型的基础上，针对 ＡＥＧ来自不
同国家、不同研究的结果更具有可比性，为 ＡＥＧ的
外科和综合治疗提供越来越多的证据和参考。

１　ＡＥＧ的外科治疗
１．１　基于Ｓｉｅｗｅｒｔ分型合理选择手术方案
　　Ｓｉｅｗｅｒｔ分型将肿瘤中心距离食管胃结合部近
端和远端５ｃｍ以内的腺癌统称为ＡＥＧ，并根据肿瘤
中心与食管胃结合部的距离将其分为３个亚型［２］。

Ⅰ型：远端食管腺癌，肿瘤中心位于距离食管胃结合
部近端１～５ｃｍ；Ⅱ型：贲门癌，肿瘤中心位于距离
食管胃结合部近端１ｃｍ和远端２ｃｍ；Ⅲ型：贲门下
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癌，肿瘤中心位于距离食管胃结合部远端２～５ｃｍ，
且侵犯食管胃结合部。不同的亚型具有不同的临床

病理学特征，并选择不同的手术路径和切除范围。

　　荷兰一项随机对照研究在 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型和Ⅱ型
患者中比较了右侧开胸入路和经食管裂孔入路手术

的优劣，其结果显示：虽然右侧开胸入路并发症发生

率较高，但该入路显现出改善患者生存的趋势［３］。

进一步亚组分析结果显示：对于 ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型患者，
右侧开胸入路可将患者５年总生存率提高１４％［３］。

限于该研究样本量仍偏少，两组患者生存情况比较，

差异无统计学意义，但研究结果仍强烈推荐对于

ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型ＡＥＧ，经右侧开胸入路进行彻底纵隔淋
巴结清扫十分必要；而对于 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型 ＡＥＧ，开胸
清扫并无必要，故不推荐右侧开胸入路。日本一项

随机对照研究在 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型患者中比较了
左侧胸腹联合入路和经食管裂孔入路手术的疗

效［４］。其研究结果显示：左侧胸腹联合入路在患者

生存方面并无优势，相反带来更高的术后并发症发

生率。因此，对于ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ型 ＡＥＧ，首选经
食管裂孔入路手术，不推荐开胸手术。基于上述两

项研究结果，对于ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型 ＡＥＧ，推荐经胸手术
入路行食管次全切除联合近端胃大部切除术，并进

行彻底的纵隔淋巴结清扫；而对于ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型和Ⅲ
型ＡＥＧ，推荐经腹行全胃切除联合腹腔 Ｄ２淋巴结
清扫，并经食管裂孔行远端食管切除和下纵隔淋巴

结清扫，可减少手术创伤，降低术后并发症的发生。

但是当肿瘤侵犯远端食管＞３ｃｍ时，由于经食管裂
孔入路手术难以获得充分的食管切缘，此时常需联

合开胸手术以达到Ｒ０切除。
１．２　ＡＥＧ的腹腔镜治疗
　　自世界首例腹腔镜辅助远端胃切除术１９９４年
由Ｋｉｔａｎｏ成功报道以来，腹腔镜胃癌外科近年来取
得日新月异的发展。目前腹腔镜远端胃切除术在早

期胃癌的近期和远期疗效均已明确，成为治疗早期

胃癌的标准手术方式之一［５－６］。随着腹腔镜技术和

经验的不断积累，尤其是腹腔镜下淋巴结清扫和消

化道重建技术的不断改进和成熟，腹腔镜手术被逐

渐应用到进展期胃癌，手术方式亦由远端胃大部切

除扩展到全胃切除。目前专门针对腹腔镜在 ＡＥＧ
应用的文献相对较少，多数包含在研究腹腔镜全胃

切除的文献中。Ｌｅｅ等［７］对１２０例腹腔镜辅助全胃
切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＬＡＴＧ）
和２２８例开腹全胃切除术（ｏｐｅｎｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，
ＯＴＧ）患者的疗效进行比较，两组患者近端胃癌占比

分别为７１７％和５９２％，其研究结果显示：ＬＡＴＧ虽
然手术时间延长，但术后肛门排气时间和进食流质食

物时间明显少于ＯＴＧ；进一步配对分析结果显示：腹
腔镜手术并未增加术后并发症风险，且远期疗效与开

腹手术相当。Ｂｏ等［８］同样配对比较了１１７例 ＬＡＴＧ
和１１７例ＯＴＧ在进展期胃癌患者中的临床疗效，两
组患者近端胃癌百分比分别占５４７％和５５６％，其
研究结果显示：ＬＡＴＧ除手术时间延长外，术中出血
量、术后镇痛时间和术后住院时间均明显优于

ＯＴＧ，且ＬＡＴＧ术后早期并发症发生率有所下降，而
５年总生存率两组患者比较，差异无统计学意义。
　　由于ＬＡＴＧ需借助腹部小切口在直视下完成食
管空肠吻合，对于一些特殊体型或超重的患者，小切

口下术野暴露非常困难，一定程度上增加了吻合的

难度和风险。随着吻合技术的进一步发展，在腹腔

内完成全部吻合的全腹腔镜全胃切除术（ｔｏｔａｌｌｙ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，ＴＬＴＧ）得以实现，ＴＬＴＧ
不但克服了小切口视野差、操作困难的缺点，并且使

手术变得更加微创、美观，近年ＴＬＴＧ在韩国和日本
获得较多应用，初步结果显示出较好的临床疗效。

Ｋｉｍ等［９］比较了９０例 ＴＬＴＧ和２３例 ＬＡＴＧ在早期
ＡＥＧ患者中的疗效，其研究结果显示：两组患者在
手术时间、术后肛门排气时间、进食流质食物时间及

术后并发症发生率、住院时间方面比较，差异均无统

计学意义。这说明ＴＬＴＧ应用于早期 ＡＥＧ安全、可
行。该研究团队还比较了 １３９例 ＴＬＴＧ和 ２０７例
ＯＴＧ胃癌（分期≤Ｔ３Ｎ２期）患者的疗效，其研究结
果显示：ＴＬＴＧ手术时间无明显延长，而术后肛门排
气时间、进食流质食物时间及术后住院时间明显缩

短，ＴＬＴＧ术后并发症发生率更低，清扫淋巴结数目
更多［１０］。虽然近年腹腔镜在 ＡＥＧ的外科治疗中得
到更多的重视和应用，但由于多数结果均基于证据

级别不高的回顾性研究，目前专门针对腹腔镜在

ＡＥＧ应用的临床研究依然缺乏，故其安全性和远期
疗效仍有待多中心随机对照研究结果的支持。

２　ＡＥＧ的多学科综合治疗
　　外科手术目前仍然是可切除ＡＥＧ的首选治疗，
但多数ＡＥＧ在确诊时已为进展期，单纯手术疗效有
限，５年总生存率仅为２５％［１１］。因此，迫切需要多

学科综合治疗理念来改变现状。对于进展期 ＡＥＧ，
欧洲国家学者多采纳围术期给予化疗的观点，而美

国学者更倾向于选择术前同步放化疗。已有的研究

结果显示：上述治疗策略均可在一定程度上提高手
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术的临床疗效，改善患者的远期生存情况［１２］。但不

论选择何种综合治疗理念，其临床证据都非常有限，

亟待更多临床研究的支持。

２．１　ＡＥＧ的围术期化疗
　　ＡＥＧ围术期化疗的证据主要来源于３项随机对
照研究。英国一项研究纳入８０２例食管癌和ＡＥＧ（占
６６％）患者，围术期化疗组术前给予顺铂和氟尿嘧啶
方案化疗两周期，其研究结果显示：术前化疗组患者

Ｒ０／Ｒ１手术切除率明显高于单纯手术组（６０％比
５４％，Ｐ＜００５）。最新随访结果显示：前者中位生存
时间亦明显长于后者（１６８个月比１３３个月，Ｐ＜
００５）［１３］。英国ＭＡＧＩＣ研究选择Ⅱ期及以上的胃癌
和食管腺癌患者，比较围术期化疗和单纯手术治疗的

临床疗效，研究共纳入５０３例患者，其中ＡＥＧ占２６％，
化疗方案为ＥＣＦ（表柔比星、顺铂和氟尿嘧啶）术前及
术后各３个周期，其研究结果显示：围术期化疗可提
高Ｒ０手术切除率（７９％比６９％，Ｐ＜００５），且中位随
访时间为４９个月，可显著改善总生存率（３６％比２３％，
Ｐ＜００５）和无病生存率（３０％比１７％，Ｐ＜００５）［１４］。
法国ＡＣＣＯＲＤ００７研究由于纳入的主要为ＡＥＧ患者
（占７５％），故该研究提供了目前ＡＥＧ围术期化疗的
最有力证据［１５］。这项研究共纳入２２４例ＡＥＧ和胃癌
患者，围术期化疗组给予顺铂和氟尿嘧啶方案化疗，

其结果显示：围术期化疗组Ｒ０手术切除率明显高于
单纯手术组（８７％比７４％，Ｐ＜００５），且５年总生存
率亦较后者明显提高（３８％比２４％，Ｐ＜００５）。
２．２　ＡＥＧ的术前同步放化疗
　　进展期ＡＥＧ即使行根治性手术，很大一部分患
者仍会出现局部复发［１６］。因此，术前放疗的理念逐

渐引入到ＡＥＧ的综合治疗中。术前同步放化疗可
降低肿瘤局部复发率，提高病理完全缓解（ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，ｐＣＲ）率，而ｐＣＲ率与患者良好预
后明显相关［１７－１８］。此外，术前放化疗还有以下优

势：由于术前肿瘤部位明确，此时制订放疗计划，照

射野定位更加精确，治疗更加有效；术前放化疗还可

提供一段观察窗口期，有利于筛选出肿瘤出现迅速

进展或转移的高危患者，避免不必要的手术。术前

放化疗在ＡＥＧ应用的研究中包含的病例数太少，难
以充分证实术前放化疗相比单纯手术的优势，故多

年来术前放化疗在 ＡＥＧ的应用饱受质疑。支持进
展期ＡＥＧ术前放化疗的最直接证据来自ＣＲＯＳＳ研
究［１９］。该研究将３６６例可切除的进展期食管癌或
ＡＥＧ患者随机分为术前放化疗组和单纯手术组，绝
大多数患者病理学类型为腺癌（占７５％），肿瘤位于

远端食管（占５８％）或食管胃结合部（占２４％）。其
研究结果显示：术前放化疗组Ｒ０手术切除率明显高
于单纯手术组（９２％比６９％，Ｐ＜００５），５年总生存
率亦具有明显优势（４７％比３５％，Ｐ＜００５），且术前
放化疗并不增加患者围术期并发症发生率和病死

率。该研究结果还提示：不论肿瘤病理学类型是腺

癌还是鳞癌，患者均可生存获益，与腺癌比较，鳞癌

患者获益更大，具有更高的ｐＣＲ率（４９％比２３％，Ｐ＜
００５）。在后续随访研究中进一步证实：术前放化
疗可减少肿瘤术后局部复发及腹膜种植，甚至一定

程度上降低远处转移的发生。ＣＲＯＳＳ作为一项大
宗病例、前瞻性随机对照研究，由于纳入大量 ＡＥＧ
患者，故而是目前支持进展期ＡＥＧ行术前同步放化
疗的最有效证据。

２．３　ＡＥＧ术前放化疗与围术期化疗比较
　　与单纯手术比较，无论是术前放化疗，还是术前
化疗均可显著改善进展期ＡＥＧ患者的预后，而直接
比较术前放化疗和术前化疗疗效的研究目前非常匮

乏。ＰＯＥＴ研究是目前仅有的比较ＡＥＧ术前放化疗
和术前化疗疗效的Ⅲ期临床研究［２０］。该研究将

１１９例局部进展期（Ｔ３／Ｔ４）ＡＥＧ患者随机分为术前
放化疗组（６０例）和术前化疗组（５９例），术前放化
疗组在２周期诱导化疗（顺铂和氟尿嘧啶）后，给予
总剂量３０Ｇｙ／１５次放疗，同时联合顺铂和依托泊苷
化疗。该研究结果在２０１６年 ＡＳＣＯ年会进行了更
新，其研究结果显示：术前放化疗组术后 ｐＣＲ率明
显高于术前化疗组（１４３％比１９％，Ｐ＜００５），两
组患者手术切除率大致相当［２１］。术前放化疗组３、
５年总生存率分别为４６７％和３９５％，术前化疗组
分别为２６１％和２４４％，前者显示出总生存获益的
趋势。术前放化疗组 ３、５年无病生存率分别为
４００％和 ３８３％，术前化疗组分别为 ２２７％和
２１０％，前者亦显示出优于后者的趋势。此外，术前
放化疗组术后局部复发率明显低于术前化疗组

（３８％比１８％，Ｐ＜００５）。上述研究结果提示：术前
放化疗在提高 ＡＥＧ术后 ｐＣＲ率，降低局部复发率
及改善患者远期生存方面具有一定优势，但限于

ＰＯＥＴ研究入组病例数偏少，一定程度上降低了该
研究的效力。术前放化疗能否成为进展期 ＡＥＧ的
标准治疗方案，有待更多大宗病例随机对照研究结

果证实。正在进行的ＴＯＰＧＥＡＲ研究旨在比较术前
放化疗和术前化疗在可切除进展期胃癌和 ＡＥＧ的
疗效，而ＮｅｏＡＥＧＩＳ研究旨在比较术前放化疗和术
前化疗在食管腺癌和ＡＥＧ的疗效，期待这些研究能
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为今后ＡＥＧ的综合治疗提供更多证据［２２－２３］。

２．４　ＡＥＧ的靶向治疗进展
　　ＡＥＧ的多学科综合治疗虽已经过多年的实践
和发展，但其临床疗效依然难以令人满意，亟待研制

出更多、更有效的药物。靶向治疗近年来发展迅速，

目前已成为多种恶性肿瘤的标准治疗，但在ＡＥＧ的
应用仍处于探索阶段。虽然 ＡＥＧ常表达表皮因子
受体，但抗表皮因子受体的抗体药物如西妥昔单克

隆抗体和帕尼单克隆抗体已被证实在初治的晚期胃

癌和ＡＥＧ患者中，联合化疗药物使用并不能进一步
增加化疗的有效率［２４－２５］。令人欣慰的是，针对

ＨＥＲ２的抗体药物曲妥珠单克隆抗体联合化疗药
物应用于ＨＥＲ２过表达的转移性胃癌和ＡＥＧ，可显
著延长患者生存时间［２６］。目前曲妥珠单克隆抗体

已被美国国立癌症综合网络（ＮＣＣＮ）指南推荐用于
此类患者。此外，正在进行的 ＴＯＸＡＧ研究旨在评
价曲妥珠单克隆抗体联合术后放化疗在 ＨＥＲ２阳
性胃癌和 ＡＥＧ患者的安全性和有效性［２７］。而

ＲＴＯＧ研究旨在评价曲妥珠单克隆抗体联合术前放
化疗在ＨＥＲ２阳性食管癌和 ＡＥＧ患者的疗效［２８］。

抗血管生成是抑制肿瘤发展的另一条重要通路，贝

伐珠单克隆抗体是其代表药物。ＡＶＡＧＡＳＴ研究虽
未能证实在化疗的基础上加用贝伐珠单克隆抗体，

能够进一步改善晚期胃癌和 ＡＥＧ患者的总体生存
情况。但加用贝伐珠单克隆抗体可显著改善患者的

无病生存情况和化疗有效率［２９］。ＭＡＧＩＣＢ研究旨
在比较可切除胃癌和ＡＥＧ单纯围术期化疗和加用贝
伐珠单克隆抗体的疗效［３０］。其结果拭目以待。

３　结语
　　综上所述，目前外科手术仍然是ＡＥＧ治疗的基
石，Ｓｉｅｗｅｒｔ分型为外科医师合理制订手术方案提供
了重要参考。随着腹腔镜技术的不断发展和成熟，

微创治疗的理念逐渐渗透到ＡＥＧ的外科治疗中，并
为外科医师提供更多选择，但其安全性和根治性仍

有待更多临床研究的证实。对于进展期 ＡＥＧ，单纯
手术治疗效果无法令人满意，因此，无论是围术期化

疗，还是术前同步放化疗的综合治疗理念越来越为

外科医师所认可，但由于缺乏多中心、大宗病例、专

门针对ＡＥＧ的随机对照研究结果的支持，该领域对
此仍缺乏指南性的意见，故任重而道远。

参考文献

［１］　ＭａｒｉｅｔｔｅＣ，ＰｉｅｓｓｅｎＧ，ＢｒｉｅｚＮ，ｅｔａｌ．Ｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ

ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｗｈｉｃｈ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ？［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２（３）：２９６３０５．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７０２０４５（１０）
７０１２５Ｘ．

［２］　ＳｉｅｗｅｒｔＪＲ，ＳｔｅｉｎＨＪ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｏｅ
ｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９８，８５（１１）：１４５７
１４５９．ＤＯＩ：１０．１０４６／ｊ．１３６５２１６８．１９９８．００９４０．ｘ．

［３］　ＨｕｌｓｃｈｅｒＪＢ，ｖａｎＳａｎｄｉｃｋＪＷ，ｄｅＢｏｅｒＡＧ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｄｅｄｔｒａｎ
ｓｔｈｏｒａｃｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｌｉｍｉｔｅｄｔｒａｎｓｈｉａｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００２，３４７
（２１）：１６６２１６６９．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ０２２３４３．

［４］　ＳａｓａｋｏＭ，ＳａｎｏＴ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌａｐ
ｐｒｏａｃｈｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｎｓｈｉａｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｏｆ
ｔｈｅｃａｒｄｉａｏｒｓｕｂｃａｒｄｉａ：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌ，２００６，７（８）：６４４６５１．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７０２０４５（０６）
７０７６６５．

［５］　ＫｉｔａｎｏＳ，ＳｈｉｒａｉｓｈｉＮ，ＵｙａｍａＩ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｎ
ｏｎｃｏｌｏｇｉｃｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｅａｒｌｙｃａｎｃｅｒｉｎ
Ｊａｐａｎ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，２００７，２４５（１）：６８７２．ＤＯＩ：１０．１０９７／０１．
ｓｌａ．００００２２５３６４．０３１３３．ｆ８．

［６］　ＬｅｅＪＨ，ＹｏｍＣＫ，ＨａｎＨＳ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄａｎｄｏｐｅｎｄｉｓｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（８）：１７５９１７６３．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００４６４００８０１９８０．

［７］　ＬｅｅＭＳ，ＬｅｅＪＨ，ＰａｒｋＤＪ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｈｏｒｔａｎｄｌｏｎｇ
ｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｏｐｅｎ
ｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｉｎｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，
２０１３，２７（７）：２５９８２６０５．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４６４０１３２７９６８．

［８］　ＢｏＴ，ＰｅｉｗｕＹ，ＦｅｎｇＱ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｓｓｉｓｔｅｄｖｓ．ｏｐｅｎｔｏ
ｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄｔｅｃｈｎｉｃａｌａｓｐｅｃｔｓｏｆａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１７（７）：１２０２１２０８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１１６０５０１３
２２１８１．

［９］　ＫｉｍＨＳ，ＫｉｍＭＧ，ＫｉｍＢＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｏｔａｌｌｙｌａｐａｒｏ
ｓｃｏｐｉｃｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｎｅａｒｔｈｅ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，
２０１３，２３（３）：２０４２１０．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２０１２．０３９３．

［１０］ＫｉｍＨＳ，ＫｉｍＢＳ，ＬｅｅＩＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｏｔａｌｌｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐ
ｉｃｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙａｎｄｏｐｅｎｔｏｔａｌｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］．ＪＬａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃＡｄｖＳｕｒｇＴｅｃｈＡ，２０１３，２３（４）：３２３３３１．
ＤＯＩ：１０．１０８９／ｌａｐ．２０１２．０３８９．

［１１］ＹｃｈｏｕＭ，ＢｏｉｇｅＶ，ＰｉｇｎｏｎＪＰ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅｆｏｒｒｅｓｅｃｔａｂｌｅｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｄｅｎｏ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｎＦＮＣＬＣＣａｎｄＦＦＣＤｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｐｈａｓｅⅢ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１１，２９（１３）：１７１５１７２１．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．
２０１０．３３．０５９７．

［１２］ＡｓｈｒａｆＮ，ＨｏｆｆｅＳ，ＫｉｍＲ．Ｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｊｕｎｃｔｉｏｎｔｕｍｏｒ：ａｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｉｌｅｍｍａ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，２０１５，２０
（２）：１３４１４２．ＤＯＩ：１０．１６３４／ｔｈｅｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ．２０１４０３７７．

［１３］ＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｕｎｃｉｌＯｅｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ．
Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｏｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，
２００２，３５９（９３１９）：１７２７１７３３．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ０１４０６７３６（０２）
０８６５１８．

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

［１５］ＢｏｉｇｅＶ，ＰｉｇｎｏｎＪ，ＳａｉｎｔＡｕｂｅｒｔＢ，ｅｔａｌ．Ｆｉｎａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ５ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ（Ｆ）／ｃｉｓｐｌａｔｉｎ
（Ｐ）ｔｏｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅｉｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｓｔｏｍａｃｈａｎｄｌｏｗｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ（ＡＳＬＥ）：ＦＮＬＣＣＡＣＣＯＲＤ０７ＦＦＣＤ９７０３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．

·０４０１· 中华消化外科杂志２０１６年１１月第１５卷第１１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．１１



ＰｒｏｃＡｍＳｏｃＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００７，２５：ａｂｓｔｒ４５１０．
［１６］ＯｐｐｅｄｉｊｋＶ，ｖａｎｄｅｒＧａａｓｔＡ，ｖａｎＬａｎｓｃｈｏｔＪＪ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎｓｏｆ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙａｌｏｎｅｖｅｒｓｕｓｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａ
ｐｙａｎｄｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅＣＲＯＳＳｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１４，３２
（５）：３８５３９１．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．２０１３．５１．２１８６．

［１７］ＦｉｅｌｄｓＲＣ，ＳｔｒｏｎｇＶＥ，ＧüｎｅｎＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｆｔｅｒｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｅｄ
ｂｙｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇａｓｔｒｉｃｏｒｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＢｒＪ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１１，１０４（１２）：１８４０１８４７．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｂｊｃ．２０１１．１７５．

［１８］ＤｏｎａｈｕｅＪＭ，ＮｉｃｈｏｌｓＦＣ，ＬｉＺ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｅｔｅｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｒｅ
ｓｐｏｎｓｅａｆｔｅｒｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒ
ｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅｎｈａｎｃｅｄｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００９，
８７（２）：３９２３９９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００８．１１．００１．

［１９］ｖａｎＨａｇｅｎＰ，ＨｕｌｓｈｏｆＭＣ，ｖａｎＬａｎｓｃｈｏｔＪＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｏｒｊｕｎｃｔｉｏｎａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌ
ＪＭｅｄ，２０１２，３６６（２２）：２０７４２０８４．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ
１１１２０８８．

［２０］ＳｔａｈｌＭ，ＷａｌｚＭＫ，ＳｔｕｓｃｈｋｅＭ，ｅｔａｌ．ＰｈａｓｅⅢ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓ
ｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００９，２７（６）：８５１８５６．ＤＯＩ：１０．
１２００／ＪＣＯ．２００８．１７．０５０６．

［２１］ＳｔａｈｌＭ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙａｎｄｔｈｅｌｏｎｇｔｅｒｍｒｕｎｉｎ
ｃｕｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｏｃａｌｌｙａｄｖａｎｃｅｄｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＵｐｄａｔｅｏｆｔｈｅＰＯＥＴｐｈａｓｅⅢ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３４（Ｓｕｐｐｌ）：ａｂｓｔｒ４０３１．

［２２］ＬｅｏｎｇＴ，ＳｍｉｔｈｅｒｓＢＭ，ＭｉｃｈａｅｌＭ，ｅｔａｌ．ＴＯＰＧＥＡＲ：ａｒａｎｄｏｍ
ｉｓｅｄｐｈａｓｅⅢ ｔｒｉａｌｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅＥＣＦｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｖｅｒｓｕｓｐｒｅ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎｐｌｕｓｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅＥＣＦｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒ
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐｔｒｉａｌｏｆｔｈｅ
ＡＧＩＴＧ／ＴＲＯＧ／ＥＯＲＴＣ／ＮＣＩＣＣＴＧ）［Ｊ］．ＢＭＣＣａｎｃｅｒ，２０１５，
１５：５３２．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８８５０１５１５２９ｘ．

［２３］ＫｅｅｇａｎＮＫＦ，ＣｕｆｆｅＳ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＭ，ｅｔａｌ．ＩＣＯＲＧ１０１４：
ＮｅｏＡＥＧＩＳ：Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｏｆｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔａｎｄａｄｊｕ
ｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ（ｍｏｄｉｆｉｅｄＭＡＧＩＣｒｅｇｉｍｅｎ）ｖｅｒｓｕｓｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ（ＣＲＯＳＳｐｒｏｔｏｃｏｌ） ｉｎａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓａｎｄｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１４，
３２（Ｓｕｐｐｌ）：ａｂｓｔｒＴＰＳ４１４５．

［２４］ＬｏｒｄｉｃｋＦ，ＫａｎｇＹＫ，ＣｈｕｎｇＨＣ，ｅｔａｌ．Ｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅａｎｄｃｉｓｐｌａ

ｔｉｎｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｃｅｔｕｘｉｍａｂｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙｕｎｔｒｅａｔｅｄ
ａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（ＥＸＰＡＮＤ）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ
ｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０１３，１４（６）：４９０４９９．ＤＯＩ：１０．
１０１６／Ｓ１４７０２０４５（１３）７０１０２５．

［２５］ＷａｄｄｅｌｌＴ，ＣｈａｕＩ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＤ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ，ｏｘａｌｉｐｌａ
ｔｉｎ，ａｎｄｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｐａｎｉｔｕｍｕｍａｂｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙｕｎｔｒｅａｔｅｄａｄｖａｎｃｅｄｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（ＲＥ
ＡＬ３）：ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｏｐｅｎｌａｂｅｌｐｈａｓｅ３ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，
２０１３，１４（６）：４８１４８９．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１４７０２０４５（１３）７００９６２．

［２６］ＢａｎｇＹＪ，ＶａｎＣｕｔｓｅｍＥ，ＦｅｙｅｒｅｉｓｌｏｖａＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂｉｎ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｖｅｒｓｕｓｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｌｏｎｅｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨＥＲ２ｐｏｓｉｔｉｖｅａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃｏｒｇａｓｔｒｏｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｊｕｎｃｔｉｏｎｃａｎｃｅｒ（ＴｏＧＡ）：ａｐｈａｓｅ３，ｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎ
ｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１０，３７６（９７４２）：６８７６９７．ＤＯＩ：１０．
１０１６／Ｓ０１４０６７３６（１０）６１１２１Ｘ．

［２７］ＨｅｃｈｔＪＲ，ＢａｎｇＹＪ，ＱｉｎＳＫ，ｅｔａｌ．ＬａｐａｔｉｎｉｂｉｎＣｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ＷｉｔｈＣａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅＰｌｕｓＯｘａｌｉｐｌａｔｉｎｉｎＨｕｍａｎＥｐｉｄｅｒｍａｌＧｒｏｗｔｈ
ＦａｃｔｏｒＲｅｃｅｐｔｏｒ２ＰｏｓｉｔｉｖｅＡｄｖａｎｃｅｄｏｒＭｅｔａｓｔａｔｉｃＧａｓｔｒｉｃ，Ｅｓｏｐｈ
ａｇｅａｌ，ｏｒＧａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌＡｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ＴＲＩＯ０１３／ＬＯＧｉＣ—
ＡＲａｎｄｏｍｉｚｅｄＰｈａｓｅⅢ Ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１６，３４（５）：
４４３４５１．ＤＯＩ：１０．１２００／ＪＣＯ．２０１５．６２．６５９８．

［２８］ＡｌｂｅｒｔＥｉｎｓｔｅｉｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＹｅｓｈｉｖａＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
ＮａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔｉｔｕｔｅ．ＲａｄｉａｔｉｏｎＴｈｅｒａｐｙ，Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ，ａｎｄ
ＣａｒｂｏｐｌａｔｉｎＷｉｔｈｏｒＷｉｔｈｏｕｔＴｒａｓｔｕｚｕｍａｂｉｎＴｒｅａｔｉｎｇＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈ
ＥｓｏｐｈａｇｅａｌＣａｎｃｅｒ［ＥＢ／ＯＬ］．（２０１５０１０１）［２０１６０８０８］．
ｈｔｔｐｓ：／／ｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ．ｇｏｖ／ｃｔ２／ｓｈｏｗ／ＮＣＴ０１１９６３９０．

［２９］ＯｈｔｓｕＡ，ＳｈａｈＭＡ，ＶａｎＣｕｔｓｅｍＥ，ｅｔａｌ．Ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂｉｎｃｏｍｂｉ
ｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｓｆｉｒｓｔｌｉｎｅｔｈｅｒａｐｙｉｎａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｐｈａｓｅⅢ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１１，２９（３０）：３９６８３９７６．ＤＯＩ：１０．
１２００／ＪＣＯ．２０１１．３６．２２３６．

［３０］ＳｍｙｔｈＥＣ，ＬａｎｇｌｅｙＲＥ，ＳｔｅｎｎｉｎｇＳＰ，ｅｔａｌ．ＳＴ０３：Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌｏｆｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ， ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅ
（ＥＣＸ）ｗｉｔｈｏｒｗｉｔｈｏｕｔｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ（Ｂ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ（ｐｔｓ）ｗｉｔｈ
ｏｐｅｒａｂｌｅｇａｓｔｒｉｃ，ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎ（ＯＧＪ），ｏｒｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈ
ａｇｅａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１３，３１（Ｓｕｐｐｌ）：
ＴＰＳ４１５６ａ．

（收稿日期：２０１６０８０８）
（本文编辑：张玉琳）

·读者·作者·编者·

本刊２０１６年１２期重点内容介绍

　　炎症性肠病治疗的新概念 兰平　何晓生　吴现瑞
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　克罗恩病并发症外科治疗的基本原则及目标 朱维铭
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　炎症性肠病的微创外科治疗 吴小剑　陈钰锋
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　克罗恩病初次手术及术后并发症的危险因素分析 刘桂伟　刘艳华　姜国胜等
!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　回结肠型克罗恩病手术治疗及并发症危险因素分析 钟敏儿　吴斌　牛备战等
!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　外科治疗狭窄型克罗恩病的临床疗效 王金海　林建江
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　合并直肠炎与未合并直肠炎肛周克罗恩病的临床特征及治疗效果分析 竺平　陈玉根　谷云飞
!!!!!!!!!!

　　术中意外发现克罗恩病的外科处理及预后 周伟　刘威　项健健等
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

　　Ｄ型回肠贮袋治疗溃疡性结肠炎和家族性腺瘤性息肉病的临床疗效 任相海　周燕多乐　江从庆等
!!!!!!!!!

　　全结直肠切除－回肠贮袋肛管吻合术治疗溃疡性结肠炎的并发症分析 梁中林　朱怡莲　傅佶鸿等
!!!!!!!!

　　克罗恩病外科并发症的影像学特征 周杰　刘得超　周智洋
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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