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　 　 【摘要】 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）发病

率逐年上升，外科治疗是其多学科综合治疗中最主要的治疗

方式。 由于其解剖部位、生物学行为的特殊性，ＡＥＧ 的外科

治疗在手术径路的选择、手术切除范围和切缘安全的保证、
淋巴结清扫的范围、根治术后消化道重建方式的选择、新辅

助治疗在外科治疗中的作用仍存在较多争议，需更多的随机

临床研究结果证实。 笔者就目前存在争议的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ 在微创时代的外科诊断与治疗策略进行阐述。
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　 　 不同于胃癌的发病率逐渐下降，近年来食管胃

结合部腺癌（ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ，ＡＥＧ） 在全世界范围内的发病率逐渐上升［１－２］。
有研究结果显示：ＡＥＧ 的发病率上升与胃食管反流

病、肥胖症、 幽门螺杆菌感染率下降等因素相

关［３－６］。 由于其解剖部位、生物学行为的特殊性，
ＡＥＧ 的外科治疗在手术径路的选择、手术切除范围

和切缘安全的保证、淋巴结清扫的范围、根治术后消

化道重建方式的选择、新辅助治疗在外科治疗中的

作用等方面仍存在较多争议。 ＡＥＧ 中，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型

治疗参照食管癌，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型治疗参照胃癌，笔者

就目前存在争议的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 在微创时代的

外科诊断与治疗策略进行阐述。

１　 ＡＥＧ 的定义、分型和分期

　 　 根据《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专家共

识（２０１８ 年版）》，ＡＥＧ 定义为肿瘤中心处于食管胃

解剖交界上下 ５ ｃｍ 以内的腺癌，并跨越或接触食管

胃结合部（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）。
　 　 ＡＥＧ 分型主要包括 Ｎｉｓｈｉ 分型和 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型。
日本多采用 Ｎｓｉｈｉ 分型。 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型是目前普遍应

用的 ＡＥＧ 分型，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型：肿瘤中心位于 ＥＧＪ 以

上 １～５ ｃｍ 并向下生长累及 ＥＧＪ；Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型：肿瘤

中心位于 ＥＧＪ 以上 １ ｃｍ 到 ＥＧＪ 以下 ２ ｃｍ，并累及

ＥＧＪ；Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型：肿瘤中心位于 ＥＧＪ 以下 ２ ～ ５ ｃｍ
并向上生长累及 ＥＧＪ［７－８］。 术前应优先选择上消化

道钡剂造影和胃镜检查评价食管受累高度。 胃镜检

查可以直接观察齿状线的位置和肿瘤情况，而上消

·９０６·中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 １９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．６



化道钡剂造影检查可根据食管下段最狭窄处判断肿

瘤中心位置与食管受累长度。 两种检查方法各有优

劣，需结合使用［９－１１］。 此外，２０２０ 年 ３ 月 １９ 日美国国

家综合癌症网络（ＮＣＣＮ）胃癌临床实践指南 ２０２０．１
版中，将 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型中术语“肿瘤中心”，由“ｃｅｎｔｅｒ
”改为“ｅｐｉｃｅｎｔｅｒ” ［１２］。
　 　 ＡＥＧ 分期：美国癌症联合会和国际抗癌联盟

（ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ）联合发布的第 ８ 版分期系统中， ＡＥＧ
分期标准统一按照“２ ｃｍ 原则”，即肿瘤中心位于

ＥＧＪ 以下 ２ ｃｍ（含 ２ ｃｍ）近侧并侵犯 ＥＧＪ，参照食管

癌分期；肿瘤中心位于 ＥＧＪ 以下 ２ ｃｍ 以远并侵犯

ＥＧＪ，则参照胃癌分期［１３－１４］。

２　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的手术径路

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 手术径路一直是胸外科医师

和腹外科医师争论的焦点［１５－１７］。 目前日本一项高

质量随机对照研究 ＪＣＯＧ ９５０２ 试验的结果显示：
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型、Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型 ＡＥＧ 患者经左胸腹联合

切口径路（ ｌｅｆｔ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ，ＬＴＡ）全胃切除 Ｄ２

淋巴结清扫联合脾脏切除与经腹膈肌食管裂孔径路

（ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＨ）比较，ＬＴＡ 组和

ＴＨ 组术后 ５、１０ 年的总体生存率分别为 ４２％、２９％
和 ５０％、３５％，术后并发症发生率分别为 ４１％和 ２２％
（Ｐ＝ ０ ００８） ［１８］。 国内一项研究总结 ４４３ 例 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ 患者的手术径路，其结果显示：胸外科组

平均送检淋巴结 １２ ０ 枚，胃肠外科组 ２４ ０ 枚（Ｐ＜
０ ００１），经胸径路和经腹径路术后 ３ 年总体生存率

分别为 ５５ ８％和 ６９ ２％（Ｐ＝ ０ ０５９）；亚组分析结果

显示：Ⅲ期 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者行经胸径路手术

预后较差（Ｐ ＝ ０ ００１） ［１９］。 因此，建议 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ 患者采用 ＴＨ 手术。
　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 手术径路中经胸、经腹径路各

有优劣：经胸径路能够切除足够的食管，保证食管切

缘安全，同时中下纵隔淋巴结清扫更为彻底，但是手

术并发症多，腹部淋巴结清扫不彻底，胸胃食管反流

增加。 经腹径路胃周淋巴结清扫彻底，手术并发症

少，但存在中、下纵隔淋巴结清扫不彻底，食管切缘

阳性风险增加的缺点，此外，食管切除过高吻合困难。
　 　 近年来，腹腔镜技术获得很大发展，腹腔镜下视

野的特点，可以使 ＴＨ 在 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 淋巴结清

扫、切缘判断及消化道重建中的优势更加明显，选择

适当的患者，腹腔镜下 ＴＨ 应用于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ
的治疗，具有广阔的前景。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，食管

受累距离＜３ ｃｍ 者首选 ＴＨ，≥３ ｃｍ 者推荐经胸径

路。 另外，如经过充分术前评估，确有部分患者需要

行胸腹联合径路手术，建议参考日本模式，胸外科和

胃肠外科医师联合，发挥各自优势。

３　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的切除范围

３．１　 胃的切除范围

　 　 日本一项研究结果显示：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 肿瘤

下缘距离 ＥＧＪ＜３０ ｍｍ、３０～５０ ｍｍ、＞５０ ｍｍ 时，胃大

弯侧淋巴结转移率分别为 ２ ２％、８ ０％、２０ ０％［２０］。
其多因素分析结果显示：肿瘤下缘距 ＥＧＪ 的距离为胃

大弯侧淋巴结转移的独立影响因素（Ｐ ＝ ０ ００６）。 因

此，肿瘤下缘距离 ＥＧＪ≤３０ ｍｍ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ，近端胃切除即可满足淋巴结清扫需要，而当肿

瘤下缘距离 ＥＧＪ＞５０ ｍｍ 时需行全胃切除［２０］。 我国

学者的研究也得出类似结论［２１］。 第 ４ 版日本《胃癌

治疗指南》中指出：当胃癌术前分期为 ｃＴ２ ～ ４ａ 期或

考虑存在淋巴结转移时应行全胃切除术，仅 ｃＴ１Ｎ０
期患者可行近端胃切除术［２２］。
　 　 结合中国进展期胃癌较为常见的具体情况，笔
者建议：肿瘤直径＞４ ｃｍ，部位偏下，或可疑淋巴结

转移的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，推荐行全胃切除术。 此

外，病期较早、残胃≥ １ ／ ２ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 可行

近端胃切除术，行近端胃切除术时，需要注意胃的下

切缘距离。
３．２　 食管切除的长度

　 　 ＡＥＧ 近端食管切缘阳性率高达 １３ ７％～２３ ８％，
与肿瘤分级、大小、浸润深度、有无脉管侵犯和切缘

距离等有关［２３－２４］。 意大利的一项多中心回顾性研

究探讨影响 ＡＥＧ 术后切缘阳性的危险因素，多因素

分析结果显示：切缘距离≤２ ｃｍ 是影响 ｃＴ１ 期 ＡＥＧ
切缘阳性的唯一危险因素（ＯＲ＝１５ ７，Ｐ＝０ ００２） ［２３］。
　 　 食管切缘距离与手术径路选择直接相关，分期

为 ｃＴ１ 期的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，建议食管切缘距离肿

瘤上缘≥２ ｃｍ。 分期≥ｃＴ２ 期的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ，
经右胸径路，切缘距离建议≥５ ｃｍ，ＴＨ 建议切缘距

离≥３ ｃｍ。 ＡＥＧ 局部病期偏晚及经腹手术是食管

切缘阳性的相关不良因素［２５］。 术中冷冻切片病理

学检查，对保证食管切缘安全性有重要意义。
３．３　 淋巴结的清扫规范

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 纵隔淋巴结转移率为 １２ ０％～
２９ ５％［２６－２７］。 日本一项研究结果显示：肿瘤侵犯食管

的长度是纵隔淋巴结转移的唯一影响因素，Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ 下纵隔淋巴结转移率为 １１ ４％，但当肿瘤

侵犯食管长度＞２ ｃｍ 时，下纵隔淋巴结转移率显著
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增加至 ２４ ３％。 当肿瘤侵犯食管长度＞３ ｃｍ 时，中、
上纵隔淋巴结受累明显增加，淋巴结转移率分别增

加至 １９ ４％、１３ ９％［２８］。 另有多项研究结果与此类

似［１６，２９］。 德国学者的研究中也指出：治疗前肿瘤侵

犯食管的长度比 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型更能预测淋巴结转

移［３０］。 日本一项关于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 肿瘤侵犯

食管长度与纵隔淋巴结转移关系的研究结果显示：
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型患者中，肿瘤侵犯食管长度＞２５ ｍｍ 与

肿瘤侵犯食管长度≤２５ ｍｍ 比较，前者中、上纵隔淋

巴结转移率更高（Ｐ＝ ０ ００１） ［３１］。 因此，肿瘤侵犯食

管长度＜２ ｃｍ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 不需行下纵隔

淋巴结清扫。 肿瘤侵犯食管长度≥２ ｃｍ 的 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ，须行下纵隔淋巴结清扫。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ 的下纵隔淋巴结清扫应以第 １１０ 组淋巴结为

主。 实际操作时，腹腔镜下打开左侧膈肌脚或部分

膈肌后，再清扫淋巴结安全、可行。 此外，当肿瘤较

大或侵犯食管长度＞２ ５ ｃｍ 时，还要考虑中、上纵隔

的淋巴结清扫。
　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 腹腔淋巴结转移主要在第 １、
２、３ 组和腹腔干周围。 日本一项含 ４００ 例 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ 患者的研究结果显示：腹腔内淋巴结转移

主要集中在第 １、２、３、７ 组淋巴结［３２］。 德国一项前

瞻性研究结果显示：不同的 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型其淋巴结转

移不同，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 淋巴结转移主要集中于腹

腔内［３３］。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 腹腔淋巴结的清扫，主
要参照日本胃癌治疗规约。 第 ４ 版日本《胃癌治疗

指南》中，经腹全胃切除 Ｄ２ 淋巴结清扫范围包括第

１、２、３ａ、３ｂ、４ｓａ、４ｓｂ、４ｄ、５、６、７、８ａ、９、１１ｐ、１２ａ 组；
ＡＥＧ 需增加第 １９、２０、１１０、１１１ 组［２２］。 肿瘤侵犯食

管长度≤４ ｃｍ 的 ＡＥＧ 行近端胃切除术时，淋巴结

清扫范围依据 ＡＥＧ 的 ＥＧ 分型和 ｃＴ 分期决定［２２］。
第 ５ 版日本《胃癌治疗指南》中，肿瘤分期为 Ｔ１ 期，
清扫第 １、２、３、７ 组淋巴结；≥Ｔ２ 期则增加第 ８ａ、９、
１１ｐ、１１ｄ、１９、２０ 组淋巴结。 因第 １９、２０ 组淋巴结及

第 １１０、１１１、１１２ 组淋巴结边界难以界定，必要时应

将上述淋巴结一同清扫，且行近端胃切除术时，可省

去第 ３ｂ 组淋巴结清扫［３４］。
　 　 已有的研究结果显示：胃上部癌第 １０ 组淋巴结

转移率为 １０％左右，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 脾门淋巴结

转移率明显低于 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型，肿瘤位于胃大弯侧者

第 １０ 组淋巴结转移率高于非大弯侧［３５－３７］。 日本学

者 Ｗａｔａｎａｂｅ 等［３５］ 研究 ４２１ 例行全胃＋脾脏切除的

胃癌患者，其结果显示：第 １０ 组淋巴结转移率为

９ ３％，其中肿瘤位于胃大弯侧患者第 １０ 组淋巴结

转移率为 １５ ９％，而非大弯侧为 ６ ２％（Ｐ＝ ０ ０３２） 。
中国学者 Ｃａｉ 等［３６］ 的研究结果显示：第 １０ 组淋巴

结清扫不能提高 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者的生存率。
ＪＣＯＧ ０１１０ 研究结果显示：脾脏切除清扫第 １０ 组淋

巴结不能改善胃上部癌远期生存［３８］。 我国黄昌明

教授团队的研究结果显示：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ和Ⅲ型 ＡＥＧ，
第 １０ 组淋巴结转移率为 １２ ３％；亚组分析结果显

示：Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型患者行保脾的第 １０ 组淋巴结清扫，
并无生存获益［３９］。 综上，笔者建议：对于 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ，脾门淋巴结（第 １０ 组）清扫不作常规推

荐。 但对于明确或高度怀疑脾门淋巴结转移的患

者，在预期可达 Ｒ０ 切除的情况下，可行联合脾脏切

除。 在单纯可疑脾门淋巴结转移而脾脏未直接浸润

者，可酌情选择保留脾脏的脾门淋巴结清扫。

４　 微创外科时代消化道重建方式的选择

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 根治术后消化道重建包括全

胃切除术和近端胃切除术后的消化道重建。 虽然全

胃切除术与近端胃切除术肿瘤大小、部位、分期不

同，但两者术后总体生存率相当［４０－４２］。 意大利一项

研究结果显示：与全胃切除术比较，近端胃切除术肿

瘤较小，切缘较短，淋巴结清扫数目较少；反流性食

管炎和吻合口狭窄，在近端胃切除术后更多见；多因

素分析结果显示：胃切除类型不是预后独立影响因

素［４０］。 Ｚｈｕ 等［４１］研究美国国立癌症研究所监测、流
行病学和结果数据库中的 ２ ２１７ 例ⅠＡ～ⅢＢ 期（第
６ 版 ＡＪＣＣ） Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者，其结果显示：全
胃切除术与近端胃切除术患者总体生存率比较，差
异无统计学意义；ＴＮＭ 分期、Ｎ 分期、Ｔ 分期、肿瘤大

小、手术径路和淋巴结清扫数目是患者预后独立影

响因素；亚组分析结果显示：≥７０ 岁的患者行近端

胃切除术总体生存率优于全胃切除术。 一项关于腹

腔镜近端胃癌切除双通道吻合（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＬＰＧ⁃ＤＴ）
与腹腔镜全胃切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，
ＬＴＧ）的 Ｍｅｔａ 分析结果显示：ＬＰＧ⁃ＤＴ 组与 ＬＴＧ 组

吻合口狭窄与反流性食管炎比较，差异均无统计学

意义；ＬＴＧ 组术后更易发生维生素 Ｂ１２ 的缺乏［４２］。
　 　 近年来，随着腹腔镜器械和腹腔镜技术的发展，
腹腔镜治疗 ＡＥＧ 和腹腔镜 ＡＥＧ 手术消化道重建已

经成为微创技术发展的热门话题。 日本和韩国的多

中心、前瞻性研究 ＬＯＣ １ 和 ＫＬＡＳＳ ０１ 均证明腹腔

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
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标准手术方式［４３－４５］。 我国黄昌明教授团队的研究结

果也显示：腹腔镜辅助全胃切除术治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

和Ⅲ型 ＡＥＧ 与开腹手术比较，具有更佳的短期疗

效，不增加手术并发症，且可增加淋巴结清扫数目，
从而改善患者的远期生存［４６］。 但日本和韩国的进

展期胃癌腹腔镜手术的临床试验还在进行中，腹腔

镜进展期 ＡＥＧ 切除术目前尚缺少高质量临床研究

证据支持，建议在经验丰富的医疗机构基于临床研

究开展。
　 　 腹腔镜消化道重建分为小切口辅助与全腹腔镜

两种方式。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的消化道重建，对离断

位置要求较高，采用吻合平面较高的圆形吻合器更

占优势。 同时手的触觉对肿瘤上缘及切缘距离判断

更为准确，因此，小切口辅助的圆形吻合器进行消化

道重建是Ⅱ型 ＡＥＧ 的主流选择。 随着腹腔镜技术

的不断成熟，全腹腔镜消化道重建也是一种备选方

式。 Ｏｖｅｒｌａｐ 法是目前国内全腹腔镜全胃切除消化

道重建方式中最常用的方法，全腹腔镜下应用直线

切割闭合器可获得更广的操作空间［４７］。
　 　 近端胃切除后消化道重建手术方式分为 ３ 类：
食管胃吻合、间置空肠吻合、双通道法吻合。 Ｗａｎｇ
等［４８］系统性总结 ２４ 项近端胃切除术后消化道重建

的研究，结果显示：食管胃吻合、间置空肠、间置空肠＋
ｐｏｕｃｈ、双通道吻合和管状胃吻合 ５ 种吻合方式，反
流性食管炎的发生率分别为 ２８ ６％、４ ５％、１２ ９％、
４ ７％和 １０ ７％ 。 食管胃吻合包括：食管胃后壁吻

合、食管胃前壁吻合、管型食管胃吻合、食管胃侧壁吻

合（Ｓｉｄｅ ｏｖｅｒｌａｐ 吻合）、双肌瓣吻合（Ｋａｍｉｋａｗａ 法）。
《近端胃切除消化道重建中国专家共识（２０２０ 版）》
详述各种手术方式的操作及其优缺点。 食管胃吻合

术后反流性食管炎发生常见。 管型食管胃吻合能减

少反流症状的发生，但吻合口狭窄发生率较高；管状

胃长度较长，尤其适用于食管切缘较高的患者。
Ｓｉｄｅ ｏｖｅｒｌａｐ 吻合反流性食管炎的发生率为 １０％，适
合在腔镜下完成，优点是操作相对简单，缺点是要求

保留较长的腹段食管和较大的残胃（２ ／ ３ 以上），手
术适应证较窄。 Ｋａｍｉｋａｗａ 法是日本学者发明的吻

合方法，抗反流效果明显，但是由于全部手工吻合，
手术操作时间长，并且需要有熟练的腹腔镜下缝合

技术，且术后远期吻合口狭窄发生率较高［４９］。 间置

空肠法食物经过十二指肠，保留幽门的完整功能；对
残胃大小要求不高，但是操作复杂，术后可能发生排

空障碍。 双通道吻合术后反流和吻合口狭窄发生率

均较低，对残胃要求不高，适用于绝大多数近端胃切

除术后消化道重建；糖耐量减低的患者可以优先选

择此手术方式。 缺点是操作复杂，费用较高［４８，５０］。
目前近端胃切除术后腹腔镜消化道重建，尚无明显

优势的手术方式，需要在临床工作中灵活采用。

５　 术前新辅助治疗和多学科团队在 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ 治疗中的作用

　 　 欧洲的 ＭＡＧＩＣ 研究奠定了新辅助化疗在局部

进展期胃癌综合治疗中的地位［５１］。 中国的多中心、
前瞻 ＲＥＳＯＬＶＥ 研究在 ２０１９ 年 ９ 月欧洲肿瘤内科学

会发布的研究结果显示：在接受手术的患者中，围术

期化疗患者与术后辅助化疗患者比较，Ｒ０ 切除率和

Ｄ２ 淋巴结清扫比例均有提高趋势。 围术期化疗患

者的 ３ 年无病生存率比术后辅助化疗患者显著提高

（Ｐ＝ ０ ０４５）。 ＲＥＳＯＬＶＥ 研究为亚洲胃癌人群围术

期化疗提供了重要依据。 Ｈｏｓｏｄａ 等［５２］ 针对 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ 的研究结果显示：未行新辅助化疗，是生

存不良的独立危险因素。 此外，有针对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型

ＡＥＧ 新辅助化疗药物选择的研究。 英国一项关于

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ型和Ⅱ型 ＡＥＧ 的随机对照研究结果显示：
卡铂＋紫杉醇＋放疗组与奥沙利铂＋卡培他滨＋放疗

组比较，前者化疗毒性增加的同时，病理学完全缓解

率也明显增加［５３］。
　 　 荷兰的 ＣＲＯＳＳ 研究结果显示：接受术前放化疗

的患者中位生存时间为 ４３ ２ 个月，而单纯行手术的

患者仅为 ２７ １ 个月［５４］。 ＰＯＥＴ 试验研究结果显示：
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅰ、Ⅲ型患者新辅助放化疗与新辅助化疗 ３、
５ 年生存率比较，均显著提高（４６ ７％、３９ ５％比 ２６ １％、
２４ ４％） ［５５］。 目前国内也有 ＡＥＧ 的新辅助放化疗

研究正在开展。 新辅助放疗需要既确保放疗的疗

效，又保证放疗后手术的安全。
　 　 新辅助放化疗在 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的应用，使
治疗后手术时机的选择变得尤为重要，多学科团队

（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍ，ＭＤＴ）模式是治疗的最佳选

择。 Ａｌ⁃Ｂａｔｒａｎ 和 Ｌｏｒｅｎｚｅｎ［５６］的研究结果显示：局部

进展期胃癌、食管癌及 ＡＥＧ 患者均能从 ＭＤＴ 中获

益。 经过 ＭＤＴ 讨论，可为经新辅助治疗的 Ｓｉｅｗｅｒｔ
Ⅱ型 ＡＥＧ 患者确定最佳手术时间，使患者最大程度

生存获益。 笔者建议：应该在各级医院建立、推广和

完善 ＭＤＴ 诊断与治疗模式。

６　 结语

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 是一种特殊部位的恶性肿瘤，
外科治疗仍然是 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的主要治疗手

·２１６· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 １９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．６



段。 Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型可以指导外科治疗的进行。 随着

腹腔镜技术的发展，经食管膈肌裂孔手术径路，可以

更好地清扫下纵隔淋巴结。 全胃切除术和近端胃切

除术中，保证切缘的安全都非常重要，推荐进行术中

切缘冷冻切片病理学检查。 综合考虑肿瘤的大小、
部位、淋巴结转移情况和分期，选择合理的手术方式

和淋巴结清扫范围。 目前近端胃切除术后的消化道

重建方式，各有优缺点，需结合实际情况进行选择。
术前新辅助治疗及 ＭＤＴ 的开展，有助于进一步提高

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的生存率。 笔者期待更多的前瞻

性随机对照临床试验结果，给 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的

治疗提供更有力的证据支持。
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ｎｏｄｅｓ ｂｅ ｄｉｓｓｅｃｔｅｄ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｄ Ⅲ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｕｍｏｒ ｄｉａｍｅｔｅｒ？： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｄａｔａ⁃
ｂａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１６，９５（ ２１）：ｅ３４７３．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００３４７３．

［４０］ Ｒｏｓａ Ｆ， Ｑｕｅｒｏ Ｇ， Ｆｉｏｒｉｌｌｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｔａｌ ｖｓ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｔｈｉｒｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃
ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｗｅｓｔｅｒｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ （ Ｏｎ
ｂｅｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｔａｌｉａｎ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ⁃ＧＩＲＣＧ）
［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， ２１ （ ５）： ８４５⁃８５２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１０１２０⁃０１８⁃０８０４⁃３．

［４１］ Ｚｈｕ Ｋ， Ｘｕ Ｙ， Ｆｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌ ｇａｓ⁃
ｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＳＥＥＲ ｒｅｇｉｓｔｒｙ
［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｍａｒｋｅｒｓ，２０１９：９６３７９７２． ＤＯＩ：１０．１１５５ ／ ２０１９ ／ ９６３７９７２．

［４２］ Ｌｉ Ｓ， Ｇｕ Ｌ， Ｓｈｅｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｘｉ⁃
ｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｓｕｒｇ，２０１９，１９
（１）：１１７． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８９３⁃０１９⁃０５８４⁃７．

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

［４４］ 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 ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ （ＫＬＡＳＳ⁃０１）［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１６，２６３
（１）：２８⁃３５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１３４６．

［４５］ 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，２０１９，５ （ ４）：５０６⁃５１３． ＤＯＩ：１０．
１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１８．６７２７．

［４６］ 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．

［４７］ 马君俊，臧潞，郑民华．食管胃结合部腺癌的腹腔镜外科治疗进
展与争议热点［ Ｊ］ ．腹腔镜外科杂志，２０１９，２４ （ ３）：１６１⁃１６５．
ＤＯＩ：１０．１３４９９ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｆｑｊｗｋｚｚ．２０１９．０３．１６１．

［４８］ Ｗａｎｇ Ｓ， Ｌｉｎ Ｓ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉ⁃
ｃａｌ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０１８，９７（１１）：ｅ０１２１． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００
０００１０１２１．

［４９］ Ｈａｙａｍｉ Ｍ， Ｈｉｋｉ Ｎ， Ｎｕｎｏｂｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｆｌａｐ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｔｈｉｒｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，２４（６）：１６３５⁃１６４２． ＤＯＩ：１０． １２４５ ／
ｓ１０４３４⁃０１７⁃５７８２⁃ｘ．

［５０］ Ｌｉ Ｓ， Ｇｕ Ｌ， Ｓｈｅｎ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｘｉ⁃
ｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｔｒａｃｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃ⁃
ｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｓｕｒｇ，２０１９，１９
（１）：１１７． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８９３⁃０１９⁃０５８４⁃７．

［５１］ Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ Ｄ， Ａｌｌｕｍ ＷＨ， Ｓｔｅｎｎｉｎｇ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２００６，３５５（１）：１１⁃２０． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ０５５５３１．

［５２］ Ｈｏｓｏｄａ Ｋ， Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｋ， Ｋａｔａｄａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｄｅｎｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，２０１５，３５（１）：４１９⁃４２５．

［５３］ Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ Ｓ， Ｈｕｒｔ ＣＮ， Ｇｗｙｎｎｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． ＮＥＯＳＣＯＰＥ： ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｏｘａｌｉ⁃
ｐｌａｔｉｎ ／ ｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅ ｏｒ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ／ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｂａｓｅｄ ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ
Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，７４：３８⁃４６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１６．１１．０３１．

［５４］ Ｓｈａｐｉｒｏ Ｊ， ｖａｎ Ｌａｎｓｃｈｏｔ Ｊ， Ｈｕｌｓｈｏｆ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏ⁃
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｏｒ
ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃａｎｃｅｒ （ ＣＲＯＳＳ）： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１６（９）：１０９０⁃１０９８． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１５）０００４０⁃６．

［５５］ Ｐａｒｋ ＳＨ， Ｓｏｈｎ ＴＳ， Ｌｅｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ａｄｊｕ⁃
ｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃａｐｅｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｃｕｒ⁃
ｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｆｉｎａｌ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｊｕ⁃
ｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔｏｍａｃｈ ｔｕｍｏｒｓ ｔｒｉａｌ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｎｄ ｓｕｂｓｅｔ ａｎａｌｙｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３３（２８）：３１３０⁃３１３６．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．５８．３９３０．

［５６］ Ａｌ⁃Ｂａｔｒａｎ ＳＥ， Ｌｏｒｅｎｚｅｎ Ｓ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓ⁃
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