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　 　 【摘要】 　 食管胃结合部腺癌（ＡＥＧ）近年来备受关注，
特别是 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的手术方式争议较大，主要集中在

淋巴结清扫范围、切缘安全性和消化道重建方式等问题。
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者经腹膈肌食管裂孔径路和经腹右胸

Ｉｖｏｒ⁃Ｌｅｗｉｓ 径路施行全腔镜手术治疗。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 施

行全腔镜手术需要团队紧密配合和丰富的腹腔镜手术经验。
笔者团队临床实践运用两种全腔镜手术径路，并证明了其可

行性。 笔者将详述手术操作要点。

　 　 【关键词】 　 食管胃结合部肿瘤，腺癌；　 全腔镜；　 手

术径路；　 腹腔镜检查；　 胸腔镜检查

　 　 基金项目：吉林省科技发展计划项目（２０１８０１０１１６９ＪＣ）；
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　 　 食管胃结合部腺癌（ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＡＥＧ）发病率在全世界范围内逐渐

上升。 ＡＥＧ 发病率上升与研究者对其深入认识，诊
断逐步明确，幽门螺杆菌清除及食管反流性疾病增

加有关［１－３］。 近年来，国内外胸外科和胃肠外科学

者制订了 ＡＥＧ 相关共识［４－６］。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 争

议较大，其定义淋巴结清扫范围、病灶切除和消化道

重建方面，相关共识给出了建议。 随着腹腔镜技术

在消化道肿瘤治疗领域的迅速发展和广泛应用，越
来越多的学者开始应用腹腔镜技术治疗 ＡＥＧ［７－１０］。
全腔镜手术难度较高，需要紧密的团队配合和具有

丰富的腹腔镜手术经验。 笔者团队经过近 １０ 年的

技术探索，主要采用经腹膈肌食管裂孔径路（ ａｂ⁃
ｄｏｍｉｎａｌ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＨ） 和经腹右胸 Ｉｖｏｒ⁃
Ｌｅｗｉｓ 径路 （ ｒｉｇｈｔ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ，ＲＴＡ）
两种全腔镜方法治疗 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者，取得

较好疗效。

１　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的定义

　 　 １９８７ 年德国学者 Ｓｉｅｗｅｒｔ 将 ＡＥＧ 分为 ３ 种类

型：（１）ＳｉｅｗｅｒｔⅠ型为肿瘤中心位于食管胃结合部

（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）上 １～５ ｃｍ，并向下生

长累及 ＥＧＪ。 （２）Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型为肿瘤中心位于 ＥＧＪ
上 １ ｃｍ 到 ＥＧＪ 下 ２ ｃｍ 范围内，并累及 ＥＧＪ。 （３）
Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅲ型为肿瘤中心位于 ＥＧＪ ２ ～ ５ ｃｍ 范围内，
并向上生长累及 ＥＧＪ。 这与日本学者 Ｎｉｓｈｉ 提出

ＥＧＪ 肿瘤的 Ｎｉｓｈｉ 分型有所不同，后者是指 ＥＧＪ 上
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下 ２ ｃｍ 的肿瘤，包括腺癌和鳞癌［１１］。 我国结合

Ｓｉｅｗｅｒｔ 分型及 ＷＨＯ 定义，将 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 ＥＧＪ。

２　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的淋巴结清扫范围

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的淋巴结转移主要集中在腹

腔内，包括贲门右（第 １ 组淋巴结）、贲门左（第 ２ 组

淋巴结）、胃小弯侧（第 ３ 组淋巴结）、胃左动脉（第 ７ 组

淋巴结）、肝总动脉前方（第 ８ａ 组淋巴结）、腹腔干

（第 ９ 组淋巴结）及脾动脉（第 １１ 组淋巴结） ［１２－１３］。
下纵隔淋巴结清扫需考虑肿瘤浸润食管长度（ｅｓｏｐｈ⁃
ａｇｅａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ，ＥＩ），２ ｃｍ＜ＥＩ＜４ ｃｍ 患者应行下纵

隔淋巴清扫，尤其重视清扫第 １１０ 组淋巴结；ＥＩ ＜
２ ｃｍ 患者无需清扫下纵隔淋巴结［４，１４］。 下纵隔淋

巴结清扫范围及各淋巴结的界限仍有争议。 笔者团

队建议对 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 患者施行 ｅｎ⁃ｂｌｏｃ 清扫，
并界定清扫范围 （图 １）：上界为下肺静脉水平，下
界为膈肌脚，前界为心包后壁，后界为胸主动脉前

方，双侧界为下肺韧带。 立体式清扫淋巴结，可以规

范完成下纵隔淋巴结的整块切除，避免淋巴结单个

摘除引起肿瘤播散。

３　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的病灶切除范围

　 　 食管切除范围与 ＥＩ 及 Ｔ 分期关系密切［１５］。 经

胸径路可切除更长范围食管，但该手术径路创伤较

大，需综合评估肿瘤情况后慎重选择。 笔者认为：当
ＥＩ≥３ ｃｍ 时食管切缘距肿瘤上缘＞５ ｃｍ，需行经胸

径路；而 ＥＩ＜３ ｃｍ 时食管切缘距肿瘤上缘＞２ ｃｍ，常
规行经腹径路即可。 已有的研究结果显示：在体切

缘距离和离体切缘距离存在较大差异［１６］。 经腹径

路术中冷冻切缘病理学检查阳性时，为达到 Ｒ０ 切

除，常需将其转为经胸径路进行食管的再次游离和

切除。
　 　 由 ＡＥＧ 肿瘤直径、分期及胃周淋巴结情况判断

胃切除范围：选择近端胃切除术或全胃切除术［１７］。
已有的研究结果显示：当肿瘤远端距离 ＥＧＪ＞５ ｃｍ
时，胃周淋巴结（第 ４ｄ、５、６ 组淋巴结）转移率可能＞
１０％，需施行全胃切除术［１８］。 我国部分学者认为：
肿瘤长径≤４ ｃｍ 时可考虑行近端胃切除术。

４　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的消化道重建方式

　 　 受淋巴结清扫范围和病灶切除范围等因素影

响，Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 手术的消化道重建方式种类无

法统一。 近端胃切除术后的消化道重建要考虑食管

反流等问题，需要改良食管⁃残胃的吻合方式。 全胃

切除术后行食管空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合，要充分考虑

空肠襻的长度及其制作方式，完全腹腔镜空肠系膜

裁剪、Ｙ 襻制作更费时费力，因此，大部分外科医师

在此情况下会选择制作管状胃行消化道重建。 这种

消化道重建方式吻合口具有血供良好、张力较小的

特点，可以减少吻合口漏、出血等并发症的发生。

５　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的手术径路

　 　 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的手术径路，需综合评估原发

肿瘤位置、安全切缘、合理淋巴结清扫范围和适合的

消化道重建方式等因素［１９－２１］。 左侧胸腹联合单切

口的手术方式因术后并发症较高已被淘汰［２２－２３］。
目前推荐的手术径路主要包括 ＴＨ 和 ＲＴＡ。 笔者认

为：当 ＥＩ＜３ ｃｍ 时，考虑手术的安全性和远期效果，
首选 ＴＨ。
５．１　 全腹腔镜 ＴＨ
　 　 （１）患者取“大字形”体位，术者位于患者左侧，
第一助手位于患者右侧，扶镜手位于患者两腿之间。
（２）Ｔｒｏｃａｒ 孔的位置：取 ５ 孔法，腹上区“微笑”弧

形排列，常规自左向右沿弧形置入 ５ ｍｍ、１２ ｍｍ、
１０ ｍｍ、１２ ｍｍ 和 ５ ｍｍ 的 Ｔｒｏｃａｒ，助手的右手侧置

入 １２ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ 孔，便于术中放置和取出纱布，置入

闭合器等操作。 （３）胃大弯侧的处理：探查腹腔情

况后，首先游离胃结肠韧带，探查第 ６ 组淋巴结，同
时拓展胃系膜与结肠系膜间隙，注意保留胃网膜右

血管。 （４）胰腺上区淋巴结清扫：以胰腺背膜为指

引进行第 ７、８、９、１１ 组淋巴结清扫。 沿胰腺后上方

拓展肾前筋膜至两侧膈肌脚处，胰腺上区淋巴结是

Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 腹腔重点清扫部位（图 ２）。 （５）
腹段食管周围淋巴结清扫，切开膈食管韧带，清扫第

１９、２０ 组淋巴结，充分暴露膈肌食管裂孔。 （６）下纵

隔区域淋巴结清扫：可以选择纵行或左侧切开膈肌

长约 ３ ｃｍ（图 ３），注意避开膈神经及膈血管，悬吊膈

肌食管裂孔 （图 ４），充分暴露下纵隔区域视野。
６９％～９４％患者存在心下囊结构，心下囊位于右侧膈

肌食管裂孔处［２４］。 术中以心下囊（图 ５）为标记，进
行下纵隔淋巴结清扫，沿着心下囊外侧可以进入胸

腔，术者应熟悉该解剖结构，避免副损伤造成结构辨

识不清。 术者需遵从整块（ｅｎ⁃ｂｌｏｃ）切除原则，行经

食管裂孔径路的下纵隔区域淋巴结立体化清扫。 清

扫上界为下肺静脉水平，下界为膈肌脚处，前界为心
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包后壁，后界为胸主动脉前方（保留动脉鞘），双侧

界为下肺韧带（此处常需要切开壁层胸膜，进入胸

腔）。 按照上述范围行下纵隔淋巴结清扫，才可完

整清扫第 １１０、１１１、１１２ＡＯａ、１１２ｐｕｌ 组淋巴结，并完

成食管系膜切除（图 ６）。 （７）裸化食管系膜，需在

下肺静脉水平进行食管系膜裸化，即完整规范清扫

下纵隔淋巴结，以 ＥＩ 确定食管切除范围（距离肿瘤＞
２ ｃｍ），并将食管系膜游离裸化至切除线远端。 食

管系膜及其周围淋巴结脂肪组织是 ｅｎ⁃ｂｌｏｃ 切除的

下纵隔清扫范围，充分裸化食管后决定切除位置，需
同时保障淋巴结清扫范围和切缘安全（图 ７，８）。
（８）切除病灶及制作管状胃：游离胃小弯侧即肝胃

韧带至幽门上区胃右动脉第一支，清扫第 １、３ 组淋

巴结，保留胃右动脉。 应用腹腔镜下直线切割闭合

器离断顺时针旋转 ９０°后的食管，于胃右动脉第一

支上方应用直线切割闭合器制作管状胃，并保证肿

瘤下切缘＞５ ｃｍ，管状胃直径约 ３ ｃｍ，亦可应用球囊

胃管确认管状胃腔径。 制作管状胃既可以在腔内完

成（图 ９），也可通过上腹正中取标本的切口于体外

完成（图 １０）。 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型 ＡＥＧ 的管状胃制作长度

无需太长，常规保留胃右和胃网膜右血管，满足张力

要求同时保障吻合口血供。 采用 ＴＨ 制作管状胃比

胸外科三野手术（ＭｃＫｅｏｗｎ 术）长管状胃更为容易。
（９）消化道的重建：于食管后壁（离断后的食管的左

侧角）应用超声刀平行食管断端离断 １ ｃｍ 左右，可
减少食管黏膜回缩，可选择 ４５ ｍｍ 或 ６０ ｍｍ 的闭合

器行食管和管状胃前壁侧侧吻合即 ｏｖｅｒｌａｐ 吻合（图
１１），共同开口通过手工单层水平褥式缝合关闭（图
１２，１３）。 （１０）关闭扩大的膈肌食管裂孔后，将引流

管留置于吻合口两侧。 关闭裂孔时松紧适中，比切开

前的食管裂孔略宽，便于上提管状胃。 因术后食管裂

孔短时间内发生粘连，腹腔放置引流管效果甚微，吻
合口位于胸腔内，一旦发生吻合口漏等并发症，无法

有效引流，故引流管应放置于纵隔处（图 １４）。
５．２　 胸腹腔镜联合 ＲＴＡ
　 　 完成上述腹腔镜相关步骤后，为清扫中纵隔部

分淋巴结，切除更长食管（即食管次全切除），当 ＥＩ≥
３ ｃｍ 时或 ＴＨ 食管切缘阳性时，常选择胸腹腔镜联

合 ＲＴＡ 进行相关操作。
　 　 腹腔操作参照 ５．１，胸腔镜部分操作如下：（１）
翻转患者体位至左侧半俯卧位，术者和扶镜手位于

患者左侧，第一助手位于患者右侧。
　 　 （２）Ｔｒｏｃａｒ 孔位置：取 ４ 孔法，腋中线上与第 ５、
７、９ 肋间分别置入 １２ ｍｍ、５ ｍｍ、１０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，腋后

线上第 ７ 肋间置入 １０ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ。
　 　 （３）胸腔内食管系膜游离：沿食管系膜游离，只
有 “气化”后才可以看到系膜间隙结构（图 １５）。 向

下游离至下肺静脉水平，与 ＴＨ 游离汇合，向上至奇

静脉弓水平，并离断该静脉（图 １６），继续游离至气

管分叉处，注意勿损伤气管膜部，清扫第 １０７、１０８、
１０９ 组淋巴结，必要时清扫第 １０６ｒｅｃＲ 组淋巴结。
　 　 （４）食管切除：距离肿瘤上切缘≥５ ｃｍ 处近奇

静脉弓水平裁剪食管系膜，并离断食管，将管状胃上

提至胸腔，并将胸腔切除标本送至腹腔待取出。
　 　 （５）消化道重建：因胸腔空间广泛，故消化道重

建视野较 ＴＨ 更具优势，应用 ｏｖｅｒｌａｐ 法经胃管指引

行食管和管状胃前壁侧侧吻合（图 １７），防止闭合形

成假腔。 共同开口通过手工单层水平褥式缝合关闭

（图 １８），将部分大弯侧网膜组织覆盖在吻合口处

（图 １９，２０），防止吻合口漏引起严重纵隔感染。
　 　 （６）胸腔闭式引流或（和）引流管置于吻合口

处：上述胸腔操作完成后，需要调整患者体位至平卧

位，腹腔镜下关闭扩大的食管裂孔并探查腹腔情况，
通过腹上区切口取出标本，必要时留置腹腔引流管，
常规留置空肠或管状胃的营养管（过吻合口），术后

早期给予肠内营养支持。 反复调整患者体位是该手

术方式的缺点之一。 为了更好清扫中纵隔淋巴结和

游离食管，常规采用单腔气管插管，并维持胸腔内

ＣＯ２ 压力约为 ８ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ）。

６　 结语

　 　 综上，全腹腔镜 ＴＨ 具有手术创伤小，术中无需

变换患者体位，胃肠外科医师即可操作等优势；但该

手术方式无法完成上、中纵隔淋巴结清扫，难以保证

足够长度的近切缘，手术空间较小且需切开膈肌等

劣势。 全腔镜 ＲＴＡ 具有彻底清扫上、中纵隔淋巴

结，足够长度的近切缘，手术操作空间较大等优势；
但该手术方式创伤较大，术中患者需变换体位，常需

胸外科医师联合手术等劣势。 笔者建议：外科医师

需联合多中心紧密合作，掌握全腔镜手术技术要点，
规范手术方式，结合临床实际情况开展上述手术。
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突
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图 １　 下纵隔淋巴结整块清扫界限示意图　 　 图 ２　 胰腺上区淋巴结清扫后手术视野　 　 图 ３　 切开膈肌　 　 图 ４　 悬吊膈肌食管裂孔

图 ５　 以心下囊为标记　 　 图 ６　 下纵隔淋巴结清扫后示意图　 　 图 ７　 食管系膜裸化　 　 图 ８　 切除的食管系膜标本　 　 图 ９　 管状胃

的制作（腔内制作） 　 　 图 １０　 管状胃的制作（体外制作） 　 　 图 １１　 食管管状胃 ｏｖｅｒｌａｐ 吻合　 　 图 １２　 经腹膈肌食管裂孔径路单层

水平褥式缝合关闭共同开口　 　 图 １３　 单层水平褥式缝合关闭共同开口示意图　 　 图 １４　 纵隔内留置引流管　 　 图 １５　 食管系膜的

游离　 　 图 １６　 离断奇静脉弓　 图 １７　 胸腔内 ｏｖｅｒｌａｐ 吻合（经胃管指引） 　 　 图 １８　 经腹右胸 Ｉｖｏｒ⁃Ｌｅｗｉｓ 径路手工单层水平褥式缝合关

闭共同开口　 　 图 １９　 剪裁的网膜组织（覆盖吻合口用） 　 　 图 ２０　 网膜覆盖吻合口术中情况
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ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓ⁃
ｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０ ［ Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ ］ ．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０７４０６⁃ｗ．

［１０］ Ｌｉａｏ Ｃ， Ｆｅｎｇ Ｑ， Ｘｉｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｇａｓｔｒｅｃｔｏ⁃
ｍｙ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ／ Ⅲ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０２０［Ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０７４５８⁃ｙ．

［１１］ 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．

［１２］ Ｈａｎ ＷＨ， Ｅｏｍ ＢＷ， Ｙｏｏｎ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ，２０１９，１９（１）：７１９． ＤＯＩ：１０．
１１８６ ／ ｓ１２８８５⁃０１９⁃５９２２⁃８．

［１３］ Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｈ， Ｋａｔａｉ Ｈ， Ｍｏｒｉｔａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１１，２５４（２）：２７４⁃２８０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．
０ｂ０１３ｅ３１８２２６３９１１．

［１４］ Ｋｕｒｏｋａｗａ Ｙ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｈ， Ｄｏｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｐｐｉｎｇ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２０１９［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ
ｐｒｉｎｔ］ ． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００３４９９．

［１５］ Ｎｉｃｌａｕｓｓ Ｎ， Ｊｕｎｇ ＭＫ， Ｃｈｅｖａｌｌａｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｒｏｘ⁃
ｉｍａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ ｉｎ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］ ． Ｕｐｄａｔｅｓ Ｓｕｒｇ，
２０１９，７１（３）：４０１⁃４０９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１３３０４⁃０１９⁃００６６５⁃ｗ．

［１６］ Ｍｉｎｅ Ｓ， Ｓａｎｏ Ｔ， Ｈｉｋｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｘｉｍａｌ ｍａｒｇｉｎ ｌｅｎｇｔｈ ｗｉｔｈ ｔｒａｎ⁃
ｓｈｉａｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｎｄ Ⅲ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１３，１００（８）：１０５０⁃
１０５４． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．９１７０．

［１７］ Ｓａｔｏ Ｙ， Ｋａｔａｉ Ｈ， Ｉｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｂｅ ｊｕｓｔｉ⁃

ｆｉｅｄ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１８，１８（４）：３３９⁃３４７． ＤＯＩ：１０．５２３０ ／ ｊｇｃ．
２０１８．１８．ｅ３３．

［１８］ Ｍｉｎｅ Ｓ， Ｋｕｒｏｋａｗａ Ｙ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｖｏｌｖｅｄ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｉｎ Ｓｉｅｗｅｒｔ
ｔｙｐｅ Ⅱ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，４１（１０）：１３４８⁃１３５３．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｓｏ．２０１５．０５．００４．

［１９］ Ｍｕｌｌｅｎ ＪＴ， Ｋｗａｋ ＥＬ， Ｈｏｎｇ ＴＳ． Ｗｈａｔ′ｓ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｗａｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ ＧＥ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒｓ？ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｌｉｋｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２０１６， ２３ （ １２ ）： ３７８０⁃３７８５． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１６⁃
５４２６⁃６．

［２０］ Ｂｌａｎｋ Ｓ， Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｔ， Ｈｅｇｅｒ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｉｎ ｔｒｕｅ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ （ＡＥＧ Ⅱ）： ｔｈｏｒａ⁃
ｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ？ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ Ｃａｎｃｅｒ，２０１８，
２１（２）：３０３⁃３１４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０１２０⁃０１７⁃０７４６⁃１．

［２１］ Ｍａｒｉｅｔｔｅ Ｃ， Ｐｉｅｓｓｅｎ Ｇ， Ｂｒｉｅｚ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｗｈｉｃｈ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ？ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２ （ ３）：２９６⁃３０５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５ （ １０）
７０１２５⁃Ｘ．

［２２］ 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．

［２３］ Ｋｕｒｏｋａｗａ Ｙ， Ｓａｓａｋｏ Ｍ， Ｓａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎ⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｌｅｆｔ ｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｎｄ
ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｔｒａｎｓｈｉａｔａｌ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｔｏｔａｌ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ａｄｅｎｏｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１５，１０２（４）：３４１⁃３４８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｂｊｓ．９７６４．

［２４］ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｔ， Ｓｈｉｎｏｈａｒａ Ｈ， Ｏｋａｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｉｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｆｒａ⁃
ｃａｒｄｉａｃ ｂｕｒｓａ ｕｓｉｎｇ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ： ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎａｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｎａｔ，２０１９，２３５（１）：
８８⁃９５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｊｏａ．１２９８９．

（收稿日期： ２０２０⁃０５⁃２７）
本文引用格式

刘天舟，王骏扬，刘晶晶，等．全腔镜下 Ｓｉｅｗｅｒｔ Ⅱ型食管胃结合部腺

癌手术径路技术要点解析［Ｊ］ ．中华消化外科杂志，２０２０，１９（６）：６１５⁃
６１９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２００５２７⁃００３９０．
Ｌｉｕ Ｔｉａｎｚｈｏｕ， Ｗａｎｇ Ｊｕｎｙａｎｇ， Ｌｉｕ Ｊｉｎｇｊｉｎｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ Ｓｉｅｗｅｒｔ ｔｙｐｅ Ⅱ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓ⁃
ｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ
Ｓｕｒｇ，２０２０，１９（６）：６１５⁃６１９． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１５６１０⁃２０２００５２７⁃
００３９０．

·读者·作者·编者·

本刊对表格的要求

　 　 根据中华医学会杂志社的要求，表按统计学的制表原则设计，宜采用三线表。
　 　 １． 横、纵标目应有逻辑上的主谓语关系，主语一般置表的左侧，谓语一般置表的右侧。 我刊采用三线表，如有合计行或表

达统计学处理结果的行，则在该行上再加 １ 条分界横线。
　 　 ２．表中所用参数须注明单位。 若表中所有参数的单位相同，可标注在表的右上方，或表题之后（加括号）。
　 　 ３． 表中不用“同上”，“同左”和类似词，一律填入具体数字或文字。 若使用符号表示未测或未发现，应在表格底线的下方

以简练文字注释。

·９１６·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


