
·菁英论坛·

基于 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型食管胃结合部
腺癌的治疗策略

郑朝辉　 郑华龙　 陆俊

福建医科大学附属协和医院胃外科，福州　 ３５０００１
通信作者：郑朝辉，Ｅｍａｉｌ：ｗｗｋｚｃｈ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 近年来，胃癌发病率在全世界范围逐年下降，
但食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）发病率却呈明显上升趋势，以欧

洲、美洲国家尤为明显。 ＡＥＧ 预后较差，建立 ＡＥＧ 最佳诊断

与治疗策略，从而改善患者的远期疗效极其必要。 目前，最
常用的 ＡＥＧ 分型是 １９８７ 年由德国学者基于食管胃结合部

的解剖学特点提出的 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型，其为手术方式的选择提

供了重要指导意义。 与欧洲、美洲国家比较，亚洲国家 ＡＥＧ
以 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型或Ⅲ型多见，且主要依照近端胃癌方案治疗。
与其他部位胃肿瘤比较，ＡＥＧ 在解剖、生理、病理等方面存

在明显差异性和特殊性，且在外科治疗和综合治疗问题上还

存在较大争议。

　 　 【关键词】 　 食管胃结合部腺癌；　 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型；　 治疗

策略；　 外科手术；　 综合治疗
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　 　 近年来，以欧洲、美洲国家为主，食管胃结合部

腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）
发病率呈明显上升趋势［１－３］。 ＡＥＧ 在临床概念、发
病机制、病理、生理及手术方式等方面已基本达成共

识，但在外科手术径路和综合治疗等问题上，各国学

者都有其理论和观点，尚未达成共识［４－６］。 食管胃

结合部界线的定义根据解剖结构、生理功能差异、侵
蚀因素暴露如胃酸、黏膜保护因素等不同可以以食

管下段括约肌、Ｈｉｓ 角、鳞柱状上皮交界、食管下段

栅栏状血管等为界。 食管下段栅栏状血管因在内镜

及病理学检查时容易观察，以其为界线应用最为广

泛［７－１０］。 目前 ＡＥＧ 分型主要有 Ｎｉｓｈｉ 分型和 Ｓｉｅｗｅｒｔ
分型两种，前者于 １９７３ 年由日本学者 Ｍｉｔｓｕｍａｓａ
Ｎｉｓｈｉ 提出，根据肿瘤中心与食管胃交界部（ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）的关系分为 ５ 型，分别为 Ｅ 型、
ＥＧ 型、Ｅ＝Ｇ 型、ＧＥ 型、Ｇ 型，该分型仅限于 ＥＧＪ 上

下 ２ ｃｍ 以内且未区分该区域内的病理学类型（鳞癌

与腺癌），目前主要在日本使用。 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型由德

国学者 ＪＲ Ｓｉｅｗｅｒｔ 于 １９８７ 年提出，主要包括肿瘤中

心位于 ＥＧＪ 上下 ５ ｃｍ 范围内的腺癌，共分为 ３ 型：
ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型是指肿瘤中心位于齿状线上 １ ～ ５ ｃｍ 范

围；Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型是指肿瘤中心位于齿状线上 １ ｃｍ
到齿状线下 ２ ｃｍ 范围内；Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型是指肿瘤中

心位于齿状线下 ２～５ ｃｍ［１１］。 肿瘤中心位于 ＥＧＪ 下

２～５ ｃｍ 但未侵犯 ＥＧＪ 被定义为非 ＡＥＧ 或真性胃
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癌［５］。 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型目前在国际上被广泛采用，也被

学术界所接受［１２］。

１　 ＡＥＧ 诊断及分期

　 　 ＡＥＧ 主要临床症状是吞咽阻塞感和体质量下

降。 多数患者有较长时间的胃食管反流病史。 上消

化道内镜检查取代了大部分上消化道造影检查，成
为诊断 ＡＥＧ 最重要的检查方法。 上消化道内镜检

查不仅能精确判断肿瘤部位，进行 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型，还
能行活组织病理学检查。 ＥＵＳ 检查能够评估肿瘤局

部浸润深度及周围淋巴结转移情况，但由于肿瘤性溃

疡与炎症性改变难以区分，以及肿瘤浸润深度与淋巴

结侵犯缺乏密切相关性，其诊断精确性受到影响［１３］。
肿瘤术前分期的主要目的是制订最佳治疗策略。 用

于肿瘤术前分期的主要影像学检查方法包括上消化

道内镜＋ＥＵＳ、ＣＴ、ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。 Ｇｒｏｔｅｎｈｕｉｓ 等［１４］ 开

展的一项 ５０ 例 ＡＥＧ 患者的研究结果表明：上消化

道内镜＋ＥＵＳ 检查和 ＣＴ 检查诊断 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型的准

确率分别为 ７０％和 ７２％，ＥＵＳ 检查和 ＣＴ 检查评估

Ｎ 分期的准确率分别为 ６６％ 和 ６８％。 Ｐｅｄｒａｚｚａｎｉ
等［１５］的研究结果表明：上消化道内镜检查与上消化

道内镜＋ＥＵＳ 检查诊断 １１５ 例 ＡＥＧ 患者 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分
型的准确率分别为 ６４􀆰 ８％和 ７２􀆰 ５％，上消化道内镜

检查 诊 断 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ 型 的 准 确 率 非 常 低， 仅 为

４４􀆰 ０％，低于上消化道内镜＋ＥＵＳ 检查的 ７０􀆰 ８％。 导

致病理学和内镜检查判断 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型存在差异的

主要原因是进展期肿瘤使 ＥＧＪ 的标志变得模糊。
胸、腹部和盆腔 ＣＴ 检查不仅可以评估局部和腹膜

后淋巴结转移，还可评估肝脏、肺等远处转移。 ＣＴ
检查评估远处转移的灵敏度和特异度分别为 ５２％
和 ９１％，联合 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查会使其灵敏度提高 １５％～
２０％［１６］。 腹腔灌洗时检出瘤细胞及腹腔镜检查是诊

断部分小范围腹膜转移的重要方式。
　 　 美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）第 ８ 版胃癌分期

根据食管和胃解剖学分界作如下变更：（１）肿瘤侵

及食管胃交界线，且肿瘤中心位于食管胃交界线以

下≤２ ｃｍ，则按照食管癌的分期系统进行分期。
（２）肿瘤未侵犯食管胃交界线，且肿瘤中心位于食

管胃交界线以下 ２ ｃｍ，则按照胃癌分期系统进行分

期。 （３）肿瘤侵犯食管胃交界线，且肿瘤中心位于

食管胃交界线＞２ ｃｍ，则按照胃癌分期系统进行分

期。 这种以距离测量作为分类的方法有待通过基因

分析及细胞起源角度进一步探究。

２　 ＡＥＧ 的治疗

２．１　 ＡＥＧ 的内镜治疗

　 　 ２０ 世纪 ７０ 年代大块活组织病理学检查概念提

出后开始出现内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏ⁃
ｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜下黏膜剥脱术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等针对黏膜病变相关的

新兴技术。 早期（Ｔｉｓ 期和 Ｔ１ａ 期） ＡＥＧ 淋巴结转

移率很低。 因此，ＥＭＲ、ＥＳＤ 可在达到很好治疗效

果的同时，避免不必要的手术切除和淋巴结清扫，是
目前早期上消化道肿瘤的主要治疗手段之一［１７－１８］。
根据日本第 ４ 版《胃癌治疗指南》的标准，对于直

径＜２ ｃｍ 的分化型黏膜膜内癌（ｃＴｌａ 期），未合并溃

疡的患者，内镜治疗是其绝对适应证［９］。
２．２　 ＡＥＧ 的手术治疗

　 　 手术切除是无远处转移证据和大手术禁忌证可

切除 ＡＥＧ 患者的主要治疗方法。 Ｆｅｉｔｈ 等［１９］开展的

一项包含 １ ６０２ 例 ＡＥＧ 患者的回顾性研究结果显

示：切缘阳性患者的 ５ 年生存率（１１􀆰 １％比 ４３􀆰 ２％，
Ｐ＜０􀆰 ００１）及 １０ 年生存率（６􀆰 ２％比 ３２􀆰 ７％，Ｐ＜０􀆰 ００１）
显著低于切缘阴性患者。 由此可见，手术切除的首

要目的是保证肉眼和显微镜检查中获得阴性切缘

（Ｒ０ 切除），其次是彻底清扫引流区域淋巴结。 在满

足以上两项条件时，应尽可能减少手术创伤和手术

相关并发症。 因此，术前医师应详细评估肿瘤位置、
食管和胃受累程度。 这都是确定最佳手术方式的关

键因素。 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型基于 ＥＧＪ 的解剖学特点描述

ＡＥＧ 位置，为手术方式的选择提供了重要指导。 目

前临床上存在多种手术径路，主要包括：经左胸入路、
经左胸腹联合入路、经腹入路（又名经腹食管裂孔入

路）和经右胸腹联合入路（又名 Ｉｖｏｒ⁃Ｌｅｗｉｓ Ｓｕｒｇｅｒｙ）以
及随着腔镜技术发展的微创手术（腹腔镜手术）。
２．２．１　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 发生于

食管远端黏膜，多起源于食管的特异性肠上皮化生

区域，患者常伴有胃食管反流病史。 由于 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ型 ＡＥＧ 胸部淋巴结浸润可能性大，因此，大多数

专家建议对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 施行经胸食管胃切除

术及胸、腹两野淋巴结清扫［７］。 经胸手术能保证在

直视下整块切除肿瘤及其周围组织，同时可行系统胸

部淋巴结清扫。 荷兰的一项随机对照试验比较了经

胸手术入路与经腹手术入路治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ、Ⅱ型

ＡＥＧ 的价值，其研究结果显示：虽然两组患者总体生

存率比较，差异无统计学意义 （３４％比 ３６％，Ｐ ＝
０􀆰 ７１） ［２０］。 但分层分析结果显示：淋巴结阳性数目

为 １～８ 枚的患者，经胸手术入路的 ５ 年总体生存率
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显著高于经腹入路（３９％比 １９％） ［２０］。 经腹手术入

路患者的肿瘤局部复发率为 ４２％，而经胸手术入路

为 ２５％；从而使经胸手术入路患者局部 ５ 年无瘤生

存率更有优势（６４％比 ２３％，Ｐ＝ ０􀆰 ０２） ［２０］。 Ｈｕｌｓｃｈｅｒ
等［２１］的研究结果表明：经胸手术入路治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅰ、Ⅱ型 ＡＥＧ 的手术时间更长，出血量更多，且术后

肺部并发症发生率显著高于经腹手术入路（５７％比

２７％，Ｐ＜０􀆰 ００１）；但亚组分析结果显示：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型

患者经胸手术入路有提高患者 ５ 年总体生存率的趋

势。 虽然该研究随机纳入 ２２０ 例患者，样本量较小，
但其研究结果提示：充分的纵隔淋巴结清扫对 Ｓｉｅｗ⁃
ｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 必要，对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 不必要。
２．２．２　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型 ＡＥＧ：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ
是真正意义的贲门腺癌，肿瘤中心位于 ＥＧＪ 近心侧

１ ｃｍ 至远心侧 ２ ｃｍ 之间，源于贲门黏膜或短节段

肠上皮化生；Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型 ＡＥＧ 为贲门下的胃癌向上

浸润贲门及食管远端。 与欧洲、美洲国家比较，亚洲

国家以 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型 ＡＥＧ 多见，且主要依照

近端胃癌方案治疗。 与 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型 ＡＥＧ 患者比

较，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型患者的纵隔淋巴结转移率

低；如 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型 ＡＥＧ 纵隔淋巴结发生转

移，通常提示晚期病变，患者预后差，淋巴结清扫后

对改善预后作用有限。 因此，Ａｍｅｎａｂａｒ 等［２２］ 认为：
除肿瘤侵犯食管＞２ ｃｍ 外，对于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型

ＡＥＧ 患者行彻底纵隔淋巴结清扫并无必要，推荐行

下纵隔淋巴结清扫及 Ｄ２ 淋巴结清扫术。 标准 Ｄ２ 淋

巴结清扫范围应包括胃周、胃左、肝总、脾动脉等处

的淋巴结。 经膈肌食管裂孔途径清扫下纵隔淋巴结

治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型患者可避免膈肌切开对膈

肌功能的影响，相比于经胸或胸腹联合入路能降低

肺部并发症发生率，避免术中体位改变［２１］。
　 　 自 １９９４ 年 Ｋｉｔａｎｏ 等［２３］率先报道腹腔镜远端胃

大部切除术以来，腹腔镜技术得到了快速发展并迅

速普及。 韩国和日本的多中心前瞻性研究 ＫＬＡＳＳ⁃０１
和 ＬＯＣ⁃１ 均证实：腹腔镜胃癌根治术治疗Ⅰ期胃癌

安全、可行，与开腹手术比较有更佳的近期疗效，使
其成为治疗Ⅰ期胃癌的标准手术方式［２４－２６］。 我国

的一项多中心临床研究 ＣＬＡＳＳ⁃０１ 证实：腹腔镜手

术治疗进展期胃癌安全、可行［２７］。 腹腔镜手术具有

微创优势，也越来越多地被应用于 ＡＥＧ 治疗［２８－２９］。
腹腔镜的放大作用能增强术中术者对筋膜、解剖间

隙、血管及脏器等结构的精确识别和辨认，从而减少

术中组织、脏器损伤，减少出血。 超声刀技术应用不

仅有很好的止血效果，且其汽化作用有利于组织间

隙的显露，能做到术中“无血化”处理，干净的手术

视野对手术及淋巴结清扫至关重要。 笔者团队

２０１７ 年发表的一项关于腹腔镜与开腹手术治疗

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型和Ⅲ型 ＡＥＧ 近、远期疗效的临床研究，
其结果显示：腹腔镜辅助全胃切除术治疗 Ｓｉｗｅｒｔ Ⅱ
型和Ⅲ型 ＡＥＧ 比开腹手术具有更佳的短期疗效，表
现在更短的手术时间［（１９７􀆰 ８±５３􀆰 ９）ｍｉｎ 比（２７５􀆰 ０±
５８􀆰 ０） ｍｉｎ］、更少的出血量 ［（ ７２􀆰 ８ ± ８８􀆰 ４） ｍＬ 比

（２２７􀆰 ７±２５４􀆰 ０）ｍＬ］、更早进食半流质食物［（８􀆰 ０±
１􀆰 ７）ｄ 比 （ １０􀆰 ４ ± １􀆰 ６） ｄ］、更短的术后住院时间

［（１４􀆰 ５±１０􀆰 ７）ｄ 比（１７􀆰 １±６􀆰 ２）ｄ］，但两组患者并发

症发生率比较（１１􀆰 １％比 １３􀆰 ５％），差异无统计学意

义；腹腔镜辅助全胃切除术治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ
可提高淋巴结清扫数目［（３４􀆰 ６±１２􀆰 ７）枚比（３０􀆰 ６±
１１􀆰 ８）枚］，从而改善患者远期生存率［３０］。 第 ４ 版日

本《胃癌治疗指南》规定胃上部癌患者，标准胃癌根

治术包括全胃切除＋Ｄ２ 淋巴结清扫，仅 Ｔ１Ｎ０ 期患

者适合行近端胃大部切除术；目前 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 是全

胃切除术中消化道重建的首选方法，对近端胃次全

切除术后消化道重建方式的选择依次为食管⁃残胃

吻合、间置空肠吻合和双通路法吻合［８］。
　 　 ＡＥＧ 的生物学行为与 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型相关，特别是

脾门淋巴结转移情况。 已有的研究结果显示：胃上

部癌第 １０ 组淋巴结转移率约为 １０％，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

患者脾门淋巴结转移率显著低于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型患

者［３１－３４］。 笔者团队的研究结果显示：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型患

者脾门淋巴结转移率显著低于 ＳｉｅｗｅｒｔⅢ型患者

（７􀆰 ６％比 １５􀆰 ４％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４６） ［３５］。 目前对于 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型和Ⅲ型患者是否应行脾门淋巴结清扫尚存在争

议［３６－３７］。 但 ＪＣＯＧ０１１０ 研究结果显示：脾切除清扫

第 １０ 组淋巴结不能提高胃上部癌患者的远期生

存［３８］。 故第 ５ 版日本《胃癌治疗指南》中全胃切

除＋Ｄ２ 淋巴结清扫范围剔除了第 １０ 组淋巴结。 但

ＪＣＯＧ０１１０ 试验并未直接针对第 １０ 组淋巴结清扫进

行研究，在未行脾切除术的部分患者中施行了保脾

第 １０ 组淋巴结清扫术。 第 １０ 组淋巴结是否需要清

扫尚缺乏高级别的循证医学证据。 大量研究结果表

明：近端胃癌肿瘤直径与脾门淋巴结转移率密切相

关［３１，３４，３９］。 第 ４ 版日本《胃癌治疗指南》显示：由于

肿瘤直径＜４ ｃｍ ＡＥＧ 患者的脾门淋巴结转移率低，
因此不建议这部分患者行脾门淋巴结清扫［９］。 笔

者团队的研究结果表明：肿瘤直径≥４ ｃｍ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅲ型 ＡＥＧ 患者的脾门淋巴结转移率显著高于直径＜
４ ｃｍ 患者，且保脾脾门淋巴结清扫可显著提高患者
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的 ３ 年总体生存率（６６􀆰 ６％比 ５１􀆰 １％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９）及
无瘤生存率（６３􀆰 ２％比 ４５􀆰 ９％，Ｐ＝ ０􀆰 ００７） ［３５］。
２．３　 ＡＥＧ 的综合治疗

　 　 已有的研究结果表明：近 ７０％肿瘤复发的 ＡＥＧ
患者为远处转移（腹膜、肝脏、胸膜及其他），这也说

明了手术的局限性［６］。 因此，围术期化疗对改善

ＡＥＧ 患者远期预后非常重要［４０］。 欧洲的 ＭＡＧＩＣ 研

究比较了围术期化疗与单纯手术对 ＡＥＧ 患者远期

疗效的影响，当中位随访时间达到 ４ 年时，化疗组与

单纯手术组的 ５ 年总体生存率分别为 ３６％和 ２３％，
且围术期化疗是患者预后的保护因素［４１］。 该研究

结果提示：可切除的胃或低位食管腺癌，围术期 ＥＣＦ
化疗方案可减小肿瘤的大小和降低肿瘤分期，显著

提高患者的总体生存率和无瘤生存率。 此项研究是

奠定欧洲围术期化疗的关键性研究。 但此项研究化

疗组与单纯手术组患者中 ＡＥＧ 的比例少（１１􀆰 ２％比

１１􀆰 ９％），且未进行 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型；进展期肿瘤比例高

（８４􀆰 ３％比 ９１􀆰 ７％），但 Ｄ２ 根治术比例低（４２􀆰 ５％比

４０􀆰 ４％），且未行系统淋巴结清扫的比例达 ２６􀆰 ５％和

２１􀆰 ８％［４１］。 欧洲的另一项比较新辅助化疗与单纯

手术治疗胃和贲门局部进展期腺癌的研究，纳入

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型及Ⅲ型 ＡＥＧ，其研究结果显示：新辅助

化疗组 Ｒ０ 切除率显著高于手 术 组 （ ８１􀆰 ９％ 比

６６􀆰 ７％，Ｐ＜０􀆰 ０５），手术组的淋巴结转移率显著高于

新辅助化疗组（７６􀆰 ５％比 ６１􀆰 ４％，Ｐ＜０􀆰 ０５），但两组

患者的总体生存情况比较，差异无统计学意义［４２］。
２００１ 年美国西南肿瘤协作组（ ＳＷＯＧ）发表的一项

术后辅助化疗与单纯手术治疗胃癌及 ＡＥＧ 远期预

后的研究，其结果显示：术后辅助化疗可显著提高患

者的总体生存率，并得出对于行根治性切除术及有

高复发风险的胃癌和 ＡＥＧ 患者均应行术后辅助化

疗［４３］。 欧洲、美洲国家 ０１１６ 研究的结果显示（更新

分析了随访 １０ 年的结果）：术后辅助放化疗显著提

高患者的总体生存率和无瘤生存率；Ｔ３ 期及以上或

淋巴结阳性患者术后辅助放化疗应作为诊断与治疗

标准［４４］。
　 　 综上，与单纯手术比较，围术期化疗或辅助化疗

等系统性治疗方案可改善患者的远期生存。 但围术

期化疗方案的选择仍存在争议。 近期 Ａｌ⁃Ｂａｔｒａｎ
等［４５］发表了 ＦＬＯＴ４ 研究的Ⅲ期结果，该研究比较

可切除局部晚期胃腺癌或 ＡＥＧ 患者围术期 ＦＬＯＴ
方案（氟尿嘧啶＋亚叶酸钙＋奥沙利铂＋多西他赛）与
ＥＣＦ ／ ＥＣＸ（表柔比星＋顺铂＋氟尿嘧啶或卡培他滨）
方案的安全性与有效性。 其结果显示：与 ＥＣＦ ／ ＥＣＸ

比较，ＦＬＯＴ 方案不仅具有更高的 Ｒ０ 切除率（８５％
比 ７８％），且能显著提高患者的中位总体生存时间

（５０ 个月比 ３５ 个月）和中位无瘤生存时间（３０ 个月

比 １８ 个月） ［４５］。

３　 结语

　 　 近年，ＡＥＧ 发病率呈明显上升趋势，且大部分

为进展期患者，远期疗效差。 目前，手术是唯一有效

的根治性手段。 重视手术安全性、降低手术并发症

发生率，提高患者术后生命质量和远期生存率，依然

是外科医师追求的主要目标。 由于肿瘤直径≥４ ｃｍ
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型患者的脾门淋巴结转移率高，因此，笔
者建议经验丰富的医疗中心对这部分患者施行保脾

脾门淋巴结清扫术。 术后 ＡＥＧ 的肿瘤远处复发率

高，需重视患者的综合治疗。 对于可切除、无远处转

移且能耐受大手术的进展期 ＡＥＧ 患者，建议行手术

切除联合术后辅助化疗。
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ｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，１９９８，８３（１０）：２０４９⁃２０５３．

［３］ 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ ＪＲ， Ｆｅｉｔｈ Ｍ， Ｓｔｅｉｎ ＨＪ． Ｂｉｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｔ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏ⁃ｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ： Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ａ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ⁃ａｎａｔｏｍｉｃ ｓｕｂｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００５，９０
（３）：１３９⁃１４６． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２０２１８．

［４］ 　 孙益红，沈振斌．食管⁃胃结合部腺癌根治术的争议与评价［ Ｊ］ ．
中国实用外科杂志，２０１１，３１（８）：６６２⁃６６４．

［５］ 　 Ｈａｓｅｇａｗａ Ｓ， Ｙｏｓｈｉｋａｗａ Ｔ． Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１０，１３（２）：６３⁃７３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１０⁃
０５５５⁃２．

［６］ 　 Ｈｏｓｏｋａｗａ Ｙ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔ， Ｋｏｎｉｓｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ａｔ
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｉｎ Ｊａｐａｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１９（２）：
６７７⁃６８３． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１１⁃１９８３⁃ｘ．

［７］ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ， １１ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ： ｐａｒｔ Ⅰ
［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１７，１４（１）：１⁃３６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０３８８⁃０１６⁃
０５５１⁃７．

［８］ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｊａｐａｎｅｓｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ２０１４ （ｖｅｒ． ４）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，２０（１）：
１⁃１９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１６⁃０６２２⁃４．

［９］ 　 Ａｉｄａ Ｊ， Ｖｉｅｔｈ Ｍ， Ｅｌｌ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｌｉｓａｄｅ ｖｅｓｓｅｌｓ ａｓ ａ ｎｅｗ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ
ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｏｒｉｇｉｎ ｉｎ ＥＲ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｆｒｏｍ ｃｏｌｕｍｎａｒ⁃ｌｉｎｅｄ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ，２０１１，３５（８）：１１４０⁃１１４５． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＰＡＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２２０６ｃ０ｅ．

［１０］ Ｉｃｈｉｈａｒａ Ｓ， Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ． Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ

·９３５·中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 １８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．６



ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｓ ａ ‘ｚｏｎｅ’ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１７，２９（Ｓｕｐｐｌ ２）：３⁃１０．
ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２７９２．

［１１］ Ｒüｄｉｇｅｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ Ｊ， Ｆｅｉｔｈ Ｍ， Ｗｅｒｎｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ／ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ １，００２ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０００， ２３２ （ ３ ）： ３５３⁃３６１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
０００００６５８⁃２００００９０００⁃００００７．

［１２］ Ｓｉｅｗｅｒｔ ＪＲ， Ｈöｌｓｃｈｅｒ ＡＨ， Ｂｅｃｋｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉａ ｃａｎｃｅｒ：ａｔｔｅｍｐｔ
ａｔ ａ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｌｌｙ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｒ Ｚ Ａｌｌｅ Ｇｅｂ
Ｏｐｅｒ Ｍｅｄｉｚｅｎ，１９８７，５８：２５⁃３２．

［１３］ Ｍｏｎｉｇ Ｐ， Ｚｉｒｂｅｓ Ｋ， Ｓｃｈｒöｄｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ：
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ．［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９９９，１７３ （ ２）： ３６５⁃３６７． ＤＯＩ： １０． ２２１４ ／ ａｊｒ． １７３． ２．
１０４３０１３８．

［１４］ Ｇｒｏｔｅｎｈｕｉｓ ＢＡ， Ｗｉｊｎｈｏｖｅｎ ＢＰＬ， Ｐｏｌｅｙ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｔｉｏｎ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｕｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，３７（１）：１４７⁃１５５． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃
０１２⁃１８０４⁃９．

［１５］ Ｐｅｄｒａｚｚａｎｉ Ｃ， Ｂｅｒｎｉｎｉ Ｍ， Ｇｉａｃｏｐｕｚｚｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｉｅｗ⁃
ｅｒｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏ⁃ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：
Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ？ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２００５，９１（４）：２２６⁃２３１． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２０３０２．

［１６］ Ｗｕ ＡＪ， Ｇｏｏｄｍａｎ ＫＡ． Ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，
２３（１）：１０⁃１５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｅｍｒａｄｏｎｃ．２０１２．０９．００１．

［１７］ Ｎｅｌｓｏｎ ＤＢ， Ｂｌｏｃｋ ＫＰ， Ｂｏｓｃｏ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ： Ｍａｙ ２０００［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，２０００，５２（６ Ｐｔ １）：８６０⁃８６３．

［１８］ Ｗａｎｇ ＫＫ， Ｐｒａｓａｄ Ｇ， Ｔｉａｎ ＪＭ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｎｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ
［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，２６ （ ５）：４５３⁃４５８． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＭＯＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３３ｅ４７１２．

［１９］ Ｆｅｉｔｈ Ｍ， Ｓｔｅｉｎ ＨＪ， Ｓｉｅｗｅｒｔ ＪＲ． Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ １６０２ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２００６，１５（４）：７５１⁃
７６４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏｃ．２００６．０７．０１５．

［２０］ Ｏｍｌｏｏ ＪＭ， Ｌａｇａｒｄｅ ＳＭ， Ｈｕｌｓｃｈｅｒ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｔｒａｎｓｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｅ⁃
ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｄ ／ ｄｉｓｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００７，２４６（６）：９９２⁃１００１．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１５ｃ４０３７．

［２１］ Ｈｕｌｓｃｈｅｒ ＪＢＦ， ｖａｎ Ｓａｎｄｉｃｋ ＪＷ， ｄｅ Ｂｏｅｒ ＡＧＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００２，３４７
（２１）：１６６２⁃１６６９． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ｎｅｊｍｏａ０２２３４３．

［２２］ Ａｍｅｎａｂａｒ Ａ， Ｈｏｐｐｏ Ｔ， Ｊｏｂｅ ＢＡ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅ⁃
ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２３（１）：
１６⁃２３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｅｍｒａｄｏｎｃ．２０１２．０９．００２．

［２３］ Ｋｉｔａｎｏ Ｓ， Ｉｓｏ Ｙ， Ｍｏｒｉｙａｍａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｂｉｌｌｒｏｔｈ
Ｉ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ，１９９４，４（２）：１４６⁃１４８．

［２４］ Ｋｉｍ Ｗ， Ｋｉｍ ＨＨ， Ｈａｎ ＳＵ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｏｆ Ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ Ｄｉｓｔａｌ Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ Ｃｏｍｐａｒｅｄ Ｗｉｔｈ Ｏｐｅｎ Ｄｉｓｔａｌ Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ Ｓｔａｇｅ Ⅰ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ： Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｆｒｏｍ ａ Ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｔｒｉａｌ （ＫＬＡＳＳ⁃０１） ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，
２０１６，２６３（１）：２８⁃３５．ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１３４６．

［２５］ Ｋｉｍ ＨＨ， Ｈａｎ ＳＵ， Ｋｉｍ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｄｉｓｔａｌ
Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｓ Ｏｐｅｎ Ｄｉｓｔａｌ Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｏｎ Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ Ｓｕｒｖｉｖａｌ
Ａｍｏｎｇ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｓｔａｇｅ Ⅰ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ： Ｔｈｅ ＫＬＡＳＳ⁃０１

Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ，２０１９［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１８．６７２７．

［２６］ Ｈｏｎｄａ Ｍ， Ｈｉｋｉ Ｎ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ Ｉ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ：
ｔｈｅ ＬＯＣ⁃１ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１６， ２６４（２）：２１４⁃２２２． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１６５４．

［２７］ Ｈｕ ＹＦ， Ｈｕａｎｇ ＣＭ， Ｓｕｎ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ Ｄ２ ｄｉｓｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３４
（１２）：１３５０⁃１３５７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６３．７２１５．

［２８］ Ｍｏｎｔｅｎｏｖｏ ＭＩ， Ｃｈａｍｂｅｒｓ Ｋ， Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ ＣＡ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｎｄ ｅｓｏｐｈａｇｏ⁃ｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，
２０１１，２４（６）：４３０⁃４３６． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０．２０１０．０１１６５．ｘ．

［２９］ Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔ， Ｇｏｔｏｈｄａ Ｎ， Ｋａｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ，２０１２，２２（４）：ｅ１９９⁃ｅ２０３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／
ＳＬＥ．０ｂ０１３ｅ３１８２５ａ７２ｅ２．

［３０］ Ｈｕａｎｇ ＣＭ， Ｌｖ ＣＢ， Ｌｉｎ ＪＸ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｐｅｎ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｄ Ⅲ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： Ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ３１ （ ９）： ３４９５⁃３５０３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００４６４⁃０１６⁃５３７５⁃ｙ．

［３１］ Ｓｈｉｎ ＳＨ， Ｊｕｎｇ Ｈ， Ｃｈｏｉ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ
ｈｉｌａｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１６（５）：１３０４⁃１３０９． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃００９⁃
０３８９⁃５．

［３２］ Ｗａｔａｎａｂｅ Ｍ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔ， Ｅｎｏｍｏｔｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｈｉｌａｒ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｉｎ Ｊａｐａｎ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１６，４０ （ ５）：１１６５⁃１１７１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６８⁃
０１５⁃３３６２⁃４．

［３３］ Ｈａｓｅｇａｗａ Ｓ， Ｙｏｓｈｉｋａｗａ Ｔ， Ｒｉｎｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｏｒｉｔｙ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ／ Ⅲ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，２０（１３）：４２５２⁃４２５９．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１３⁃３０３６⁃０．

［３４］ Ｋｕｎｉｓａｋｉ Ｃ， Ｍａｋｉｎｏ Ｈ， Ｓｕｗａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２００７，１１（８）：１０３９⁃１０４４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃００７⁃０１８６⁃ｚ．

［３５］ Ｌｖ ＣＢ， Ｈｕａｎｇ ＣＭ， Ｚｈｅｎｇ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｈｉｌａｒ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅｓ ｂｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｄ Ⅲ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ？ ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１６，９５
（２１）：ｅ３４７３． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ｍｄ．００００００００００００３４７３．

［３６］ Ｇｏｔｏ Ｈ， Ｔｏｋｕｎａｇａ Ｍ， Ｍｉｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ｄｉｆｆｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｄ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅲ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １８ （ ２）： ３７５⁃３８１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１０１２０⁃
０１４⁃０３６４⁃０．

［３７］ Ｈａｒｔｇｒｉｎｋ ＨＨ． Ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｒｅｍｏｖｅ ｓｐｌｅｎｉｃ ｈｉｌｕｓ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｆｏｒ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ？ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１３，１６（４）：４５４⁃４５６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１３⁃０２３７⁃ｙ．

［３８］ Ｓａｎｏ Ｔ， Ｓａｓａｋｏ Ｍ， Ｍｉｚｕｓａｗａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
Ｔｒｉａｌ ｔｏ Ｅｖａｌｕａｔｅ Ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎ Ｔｏｔａｌ Ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｐｒｏｘｉｍａｌ
Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１７，２６５（２）：２７７⁃２８３． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１８１４．

［３９］ Ｆａｎｇ ＷＬ， Ｗｕ ＣＷ， Ｃｈｅｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｄｅ⁃
ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｉｅｗｅｒｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ

·０４５· 中华消化外科杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 １８ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．１８，Ｎｏ．６



Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， １６ （ １２）： ３２３７⁃３２４４． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／ ｓ１０４３４⁃
００９⁃０６３６⁃９．

［４０］ Ｓａｓａｋｏ Ｍ， Ｓａｎｏ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎａｌ⁃ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ
ｏｆ ｔｈｅ ｃａｒｄｉａ ｏｒ ｓｕｂｃａｒｄｉａ： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２００６，７ （ ８）：６４４⁃６５１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５
（０６）７０７６６⁃５．

［４１］ Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ Ｄ， Ａｌｌｕｍ ＷＨ， Ｓｔｅｎｎｉｎｇ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
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