
■背景资料
近 年 来 食 管 胃
结 合 部 腺 癌
( adenocarcinoma 
of esophagogastric 
junction, AEG)的
发病率在胃癌中
所占比例超过了
50%,  AEG的预
后较差 ,  其作为
一类独立于食管
癌、胃癌疾病的
观点被越来越多
的学者接受 .  目
前尚无专门针对
AEG多学科证据. 
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Abstract
The incidence of adenocarcinoma of the 

esophagogastric junction (AEG) is rising 
rapidly in recent years. The opinion that AEG 
is an independent disease different from 
squamous cell carcinoma of the esophagus 
and gastric adenocarcinoma has been accepted 
by more and more scholars. R0 resection with 
D2 lymph node dissection is the cornerstone 
of treatment, but surgical techniques remain 
controversial with particular uncertainty about 
the operation ways, appropriate resection 
extent about the esophagus and stomach, 
and lymphadenectomy sites. Neoadjuvant 
therapy has attracted increasing attention 
due to a high rate of relapse after resection 
and poor survival rate for most patients with 
advanced disease at diagnosis. Although 
clinical literature and meta-analyses show 
that neoadjuvant chemotherapy results 
in a significant survival benefit at 5 years 
for resectable locally advanced AEG, and 
preopera t ive chemoradio therapy a l so 
should be as a standard treatment for AEG 
versus surgery alone, the optimal regimens 
of neoadjuvant therapy and comparisons 
between preoperative chemotherapy and 
chemoradiotherapy still need to be studied 
further.
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■研发前沿
AEG患者接受术
前放化疗的获益
价 值 趋 向 明 确 , 
但 相 关 研 究 尚
在起步阶段 ;  而
NCCN指南推荐
对于未行新辅助
治 疗 的 R 0 术 后
T3、T4期和 /或
N + 患 者 应 接 受
辅助放化疗 ,  以
期改善患者预后, 
但在诸多方面尚
存在争议.

fu l l/v24/i21/3223 .h tm  DOI :  h t tp ://dx .doi .
org/10.11569/wcjd.v24.i21.3223

摘要
近年来食管胃结合部腺癌(adenocarcinoma 
of esophagogastric junction, AEG)的发病率
急剧上升, 其作为一类独立于食管癌、胃癌
疾病的观点被越来越多的学者接受. 手术切
除是AEG获得根治性治疗的基石, 只有完整
切除原发肿瘤及D2淋巴结清扫才能达到有
效的治疗目的. 关于各型AEG根治术的手术
径路、食管胃切除范围、淋巴结清扫范围
等问题尚存在一些争议. 此外由于多数患
者确诊时已处于局部进展期, 单纯手术治
疗局部复发率高, 生存状况较差, 因此AEG
的新辅助治疗受到较多关注. 目前相关临
床研究显示新辅助化疗使A E G患者5年生
存获益, 新辅助放化疗亦可作为标准的治
疗手段应用于临床实践, 而有关新辅助治
疗的最佳方式以及新辅助放化疗和新辅助
化疗的疗效比较仍需要更多前瞻性临床研
究数据. 
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Publishing Group Inc. All rights reserved.

关键词: 食管胃结合部腺癌; 手术治疗; 新辅助

治疗

核心提示: 食管胃结合部腺癌的手术治疗存在

争议, 由于术后复发率较高, 其新辅助治疗受到

较多关注. 目前研究显示新辅助化疗使患者生

存获益, 新辅助放化疗亦可作为标准的治疗手

段, 而新辅助治疗的最佳方式仍需要前瞻性临

床研究. 
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0  引言

食管胃结合部腺癌(adenocarcinoma of the 
esophagogastric junction, AEG)这一概念由德

国学者Siewert等[1]在1987年首次提出, 将位于

食管胃结合部(esophagogastric junction, EGJ)
上下5 cm范围内的腺癌统称为AEG, 并依据

癌肿主体部位与齿状线的关系将A E G分为

3型. Ⅰ型AEG即远端食管腺癌, 肿瘤中心位

于EGJ上1-5 cm处, 产生背景为肠上皮化生、

Barrett食管等; Ⅱ型为贲门癌, 肿瘤中心位于

EGJ上1 cm至下2 cm范围; Ⅲ型为贲门下癌, 
肿瘤位于EGJ下2-5 cm范围, 侵犯EGJ. 该分型

为进行合理的外科治疗奠定了基础, 在世界

范围内应用广泛[2-4]. 近年来AEG的发病率上

升了300%, 在胃癌中所占比例超过了50%[5], 
AEG的预后较差, 5年生存率为38.7%-9.0%[6,7]. 
其作为一类独立于食管癌、胃癌疾病的观点

被越来越多的学者接受. 目前尚无专门针对

AEG多学科证据, 但对于可切除的胃癌患者

(包含AEG患者)接受术前放化疗的获益价值

趋向明确, 可能成为今后的主流治疗, 但相关

研究尚在起步阶段; 而NCCN指南推荐对于未

行新辅助治疗的R0术后T3、T4期和/或N+患
者应接受辅助放化疗, 以期改善患者预后, 但
在诸多方面尚存在争议. 我们将从AEG的手

术治疗现状及新辅助治疗等方面的研究综述

如下. 

1  手术治疗

手术切除是AEG获得根治性治疗的基石. AEG
的手术径路可分为经胸和经腹两大类, 经胸

径路包括右胸腹两切口(Ivor-Lewis径路)、左

胸一切口、左胸腹联合切口(LTA组)三种, 经
腹则主要采用经腹食管裂孔径路(abdominal-
transhiatal approach, TH). 由于AEG解剖位置特

殊, 手术入路、手术方式、淋巴结清扫范围等

尚存在争议. 
1.1 根治度 有研究[8,9]对比了接受不同程度切

除的AEG患者长期生存情况, R0(切缘无癌细

胞, 完整切除)组的5年生存率43%-49%, R1(镜
下见切缘有癌细胞 )组5年生存率0%-11%, 
R2(肉眼可见切缘癌细胞)组5年生存率0%-4%, 
R0较R1、R2切除使患者有更好的生存获益. 
此外淋巴结清扫彻底与否是食管胃结合部腺

癌治疗的关键. 日本胃癌研究学会根据解剖部

位对淋巴结进行分类, N1指胃小弯侧(第1、
3、5站)和胃大弯侧(第2、4、6站)的胃周淋巴

结; N2指胃左动脉旁淋巴结(第7站)、肝总动

脉旁淋巴结(第8站)、腹腔动脉旁淋巴结(第9
站)和脾动脉旁淋巴结(第10、11站). D0切除

是指N1站淋巴结没有完全清除, D1切除是指

同时包括大、小网膜和N1站淋巴结的胃切除, 
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D2切除是指同时包括网膜、横结肠系膜前叶

和N2淋巴结的胃切除. 对于近端胃癌, 还要求

进行脾切除、远端胰腺切除以切除第10站和

11站淋巴结. 
1.2 Siewert Ⅰ型AEG外科治疗 Siewert Ⅰ型

AEG, 其生物学行为和淋巴结转移方式更接近

于食管鳞癌. 由于食管切缘阳性是影响预后的

重要因素, 有些学者认为应尽量多地切除食管, 
甚至要求上切缘距离癌肿8-10 cm以上. 目前

普遍认同的观点是Ⅰ型AEG根治术中上切缘

至少应达到5 cm以上[10]. 荷兰的Ⅲ期临床试验

将Siewert Ⅰ、Ⅱ型的患者分为右胸腹两切口

径路和TH径路组[6], 结果显示对于Siewert Ⅰ
型患者, 经胸径路组5年存活率为51%, TH径路

组为37%, 经胸径路组虽然提高了14%, 但差

异没有统计学意义. 其他报道甚至包括前瞻性

研究也未能显示经胸径路比TH径路有明确的

生存优势[11,12]. 但经胸径路可以充分清扫纵隔

淋巴结, 只要患者能够耐受手术, 有学者认为

右胸腹两切口径路是治疗Siewert Ⅰ型AEG的

最佳手术方式[13]. 亚组分析经食管裂孔行食管

切除可以减少术后并发症[14], 但是淋巴结清扫

比较困难, 所以此术式仅对于早期Ⅰ型肿瘤患

者, 或者有合并症, 手术耐受力差的患者. 由于

Siewert Ⅰ型解剖学位置较高, 淋巴结转移率

也以No. 110, 111, 112, 20, 1, 2, 3a, 3b, 4sa, 4sb, 
7淋巴结为高, 故手术时需彻底清扫这些淋巴

结; 而No. 8a, 9, 10, 11p, 11d, 5, 6, 19淋巴结则

较少发生转移, 手术时可根据探查结果、淋巴

结有无增大而决定是否清扫. Siewert Ⅰ型的淋

巴结清扫范围为食管旁、隆突下、右支气管

旁、后纵隔以及膈肌食管裂孔周围的淋巴结, 
对于是否需要进行腹腔D2淋巴结清扫, 荷兰的

临床研究(Dutchtrials)对经胸入路手术同时行

腹腔D2淋巴结清扫的患者是否受益结论并不

确定. 
1.3 Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG的外科治疗 Siewert 
Ⅱ、Ⅲ型AEG其生物学行为和淋巴结转移方

式更接近于胃癌, 多主张行经腹食管裂孔径

路的扩大全胃切除术, 即全胃切除联合远端

食管切除, 联合腹腔D2淋巴结清扫[14]. 日本的

Ⅲ期临床试验(JCOG 9502)[7]研究了Siewert 
Ⅱ、Ⅲ型AEG, 结果显示与经腹食管裂孔径

路相比, 右胸腹两切口方式没有提高5年生存

率, 且手术风险增大; 但对于食管浸润范围在

3 cm以内的Siewert Ⅱ、Ⅲ型AEG, TH组术后

总生存时间、无瘤生存时间和5年生存率均

明显优于LTA组. 基于该项研究结果, TH径路

作为Ⅱ、Ⅲ型AEG首选手术径路已被多数学

者所接受. 若肿瘤浸润食管3 cm以上且可根

治切除, 伴胸段食管浸润的Ⅱ型AEG, 术前或

术中判断经TH径路难以达到R0切除者, 则应

选择经胸径路行食管次全切除加近端胃切除

术[15]. Ⅱ、Ⅲ型AEG原则上按照胃上部癌的

手术规范确定淋巴结清扫范围(D1-D2术), 癌
肿浸润食管者应考虑同时清扫后下纵隔、食

管裂孔和膈下淋巴结, 原则上不行上纵隔淋

巴结清扫. Ⅱ、Ⅲ型AEG根治术中食管切除

范围多参照胃癌根治术的原则确定其上切缘

距离, T1肿瘤应确保2 cm以上的切缘, T2以
上肿瘤上切缘应达到局限型病变在3 cm以上, 
浸润型病变5 cm以上. 由于食管胃结合部独

特的淋巴结转移规律, 对伴有食管浸润者在

确保安全吻合的前提下应切除足够长的食管, 
原则上上切缘应达5 cm以上, 若肿瘤主体位

置高, 上切缘不足5 cm, 则应作快速病理检查

排除切缘阳性可能. 
除手术径路和切缘范围外, Siewert Ⅱ、

Ⅲ型A E G是否需行全胃切除尚未统一认识. 
有学者认为近端胃切除术可能会影响根治手

术的彻底性, 并影响部分患者的预后. 如Kim
等 [16]研究共入组147例近端胃癌患者 ,  其中

104例患者行全胃切除术, 43例患者行近端胃

切除术. 全胃切除组患者复发率为4.8%, 近
端胃切除术组患者复发率为39.5%; 对于Ⅲ

和Ⅳ期胃癌患者全胃切除组患者的5年生存

率高于近端胃切除术组患者. 2010年第3版日

本胃癌治疗指南明确指出可根治切除的近端

胃癌, T2以上或cN(+)癌肿的标准术式应是全

胃切除术, 对于c N0的T1期癌肿可行近端胃

切除术, 但需保留远侧1/2以上的胃以考虑其

正常的生理功能的保留. Yamashita等[17]报道

225例Siewert Ⅱ型患者, 结果显示No. 1淋巴

结转移率最高为38.2%, No. 3为35.1%, No. 2
为23.1%, No. 7为20.9%, No. 11、9、8a淋巴

结也分别有25、23、14例阳性患者. 当阳性

淋巴结数为0和1-2个时, 其5年存活率分别为

76.6%和62.3%, 而阳性淋巴结数>3个时, 其5
年生存率只有22.4%. 因此对于Siewert Ⅱ型

患者, 作者认为淋巴结清扫范围应至少包括

■创新盘点
既往对于AEG的
研究不是包括在
食管癌就是包括
在胃癌的研究中, 
目前尚无专门针
对AEG多学科证
据 ,  也无专门针
对 A E G 这 个 独
特疾病的归纳和
总结 .  但对于可
切除的胃癌患者
(包含AEG患者)
接受术前放化疗
的获益价值趋向
明确, 在D2手术
基础上 ,  进一步
探索包括手术在
内的综合治疗模
式尤其是新辅助
治疗对于局部进
展期AEG来说显
得尤为重要.
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No. 1、2、3a、3b、4sa、4sb、7、8a、9、
11p淋巴结, 而其余区域淋巴结的清扫与否则

应根据术中是否发现有肿大淋巴结等具体情

况而定, 且这些部位的阳性淋巴结数目与预

后显著相关. 陈希等[18]报道126例Siewert Ⅱ
和Ⅲ型患者, 结果显示Ⅲ型A E G患者在1、
2、3、7、 8a、 4sb、 11组淋巴结转移为主, 
其淋巴结转移率>20%; 其次为第9、10组淋

巴结转移, 转移率分别为19.7%、16.9%. 而Ⅱ

型AEG患者第4sa、4sb、4d、5、6、10、11
组淋巴结转移率低于Ⅲ型AEG患者(P <0.05). 
我们组分析393例食管胃结合部腺癌患者的

病理资料[19], 结果显示Siewert Ⅱ型和Ⅲ型有

着相似的淋巴结转移规律, 在贲门(N o. 1、
2)、胃小弯(No. 3)、胃左动脉(No. 7)、脾动

脉(No. 11)、脾门旁(No. 10)、肠系膜根部(No. 
14)及腹主动脉旁(No. 16)淋巴结转移度分别

为36.7%和36.7%、40.3%和36.0%、35.4%和

46.2%、50.0%和36.0%、54.5%和46.8%、0%
和46.7%、50.0%和40.9%; 在腹腔动脉(9组)
淋巴结转移度分别为20.0%和26.1%, 上述区

域是出现淋巴结转移的高危区域, 应引起临

床重视. 

2  新辅助治疗

新辅助治疗包括术前放疗、术前化疗或新辅

助放化疗等方式, 理论上讲新辅助治疗具有较

为明显的优势, 通过缩小原发肿瘤体积以提高

R0切除率从而提高局控率; 并能够更早的干预

微转移病灶, 改变肿瘤细胞的生物学行为; 可
降低在手术操作中的局部和远处播散. 但该治

疗策略的风险在于治疗的过程中肿瘤可能进

展, 此外由于化疗或放疗的治疗毒性, 手术治

疗可能被延期甚至失去, 从而减少了行根治性

切除的机会. 
2.1 新辅助放疗  关于A E G新辅助放疗的探

索已有10余年的历史. Zhang等[20]报道370例
AEG患者, 随机分为术前放疗组[171例, DT 
40Gy/(20f•4W)]和单纯手术组(199例), 结果显

示术前放疗可使手术切除率明显提高(89.5% 
vs  79.4%, P <0.01), 淋巴结阳性率降低(64.3% 
vs  84.9%, P <0.001), 生存获益显著(10年生存

率19.75% vs  13.30%; P  = 0.0094); 其局部复发

率、淋巴结转移率及远处转移率均有所下降. 
Meta分析[21]亦显示术前放疗能够提高胃癌术

后5年总生存率(RR = 1.39, 95%CI: 1.13-1.73). 
2009年EORTC专家共识推荐AEG新辅助放

疗处方剂量为45Gy/(25f•5W), 放疗技术采用

3D-CRT或者IMRT技术, 并对靶区勾画范围有

了相对较为具体的建议[22]. 
2.2 新辅助化疗 多数资料显示新辅助化疗使可

切除的食管癌和胃癌患者患者获益[23-25], 但专

门研究AEG临床试验较少, 多数包含在食管癌

和胃癌的研究中. 
美国INT-0113研究[26,27]关于食管癌新辅

助化疗的研究是阴性结果. 467例食管癌患者

随机分为术前化疗组和单纯手术组, 其中包

括54%的下段食管腺癌和跨越齿线的腺癌 , 
不包括近端胃癌 .  术前化疗组采用3周期化

疗(顺铂100 mg/m2 d1; 氟尿嘧啶1000 mg/m2 
d1-d5), 术后再辅助化疗2周期. 术前化疗组的

病理完全缓解率很低(2.5%), 中位生存期和3
年生存率分别为14.9 mo和23%, 而单纯手术

组分别为16.1 mo和26%, 组间无明显差异. 两
组患者R0切除率均为60%, 总复发率为57%, 
5年生存率亦相近. 该研究结果显示新辅助化

疗并不能给患者带来生存获益, 分析原因可

能与新辅助化疗多数患者没有完成术后的2
周期化疗(52%患者完成1周期, 38%患者完成

2周期), 且术前化疗病理完全缓解率低有关. 
而英国MRC OEO2研究[23,28]共入组802例食管

癌患者, 其中66%为食管下段腺癌和贲门癌, 
随机分为术前化疗组(顺铂80 mg/m2 d1; 氟尿

嘧啶1000 mg/m2 d1-d4, 共2周期)和单纯手术

组, 结果显示术前化疗组较单纯手术组显著

提高了R0+R1切除率(60% vs  54%, P <0.001), 
且中位生存期和5年生存率亦均有所提高

(16.8 mo vs  13.3 mo, P  = 0.03; 23% vs  17%, P  
= 0.03), 显示新辅助化疗能使患者获益, 而术

前化疗亦未增加围手术期死亡率和术后并发

症. 上述两个研究的结论有所不同, 分析可能

与INT-0113研究中顺铂剂量较高, 且术前化

疗时间长, 病理完全缓解率低, 影响了手术的

完成以及研究本身未进行严格分期和人种差

异有关. 
奠定胃癌围手术期化疗地位的是英国

MAGIC研究[24], 但下段食管腺癌和跨越齿线

的腺癌患者所占比例较低(26%). 503例胃癌

患者随机分为围手术期化疗组和单纯手术组. 
尽管仅有55%的患者完成了术后辅助治疗, 但

■应用要点
当前 ,  AEG的治
疗策略面临巨大
的挑战 ,  根治性
手术是治疗基石, 
Siewert Ⅰ型AEG, 
其生物学行为和
淋巴结转移方式
更接近于食管鳞
癌. Siewert Ⅱ、
Ⅲ型AEG其生物
学行为和淋巴结
转移方式更接近
于胃癌, 多主张行
经腹食管裂孔径
路的扩大全胃切
除术, 即全胃切除
联合远端食管切
除, 联合腹腔D2
淋巴结清扫. 新辅
助化疗能够使包
括AEG在内的胃
癌患者获益 ,  新
辅助化放疗可以
使患者获得较好
的 病 理 缓 解 率 , 
治疗价值较为明
确 ,  但新辅助放
化疗与新辅助化
疗的比较仍需要
更多前瞻性临床
研究数据.
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围手术期化疗组R0切除率为79%, 显著高于

单纯手术组的69%(P  = 0.018), 且围手术期化

疗组显著缩小了肿瘤体积, 减少淋巴结转移

并降低了局部和远处复发率. 无病生存率和5
年生存率围手术期化疗组亦显著高于单纯手

术组(30% vs  17%, P <0.001和36% vs  23%, P  = 
0.009). 该研究中尽管AEG所占比例较低, 但
AEG与其他部位腺癌的治疗效果相比未见明

显差异. 与MAGIC研究人群不同, FFCD-9703
研究[25]共纳入224例胃癌患者, 但下段食管腺

癌和跨越齿线的腺癌患者高达75%, 随机分为

术前化疗组和单纯手术组. 术前化疗组采用顺

铂+氟尿嘧啶两药联合方案(术前2-3周期, 术
后3-4周期), 结果显示单纯手术组5年无病生

存率和总生存率分别为19%和24%, 而术前辅

助化疗组达到34%和38%(P  = 0.003、0.02), 且
术前化疗组较单纯手术组的R0切除率明显提

高(87% vs  74%, P  = 0.04), 该研究表明术前新

辅助化疗可以使包括AEG在内的胃癌患者获

益. 尽管两项有关胃癌新辅助化疗的大型研

究结论相似, 但MAGIC研究手术根治性率较

低, 且所报道的D2切除率比目前公认的范围

要小, 局部复发率高达40%. 两项研究中在对

照组5年生存率相似的情况下, FFCD-9703研
究中两药方案与MAGIC研究三药联合的化疗

方案比较5年生存率相近, 这一结果是否与入

组患者的AEG所占比例不同有关, 值得进一

步探讨. 
Ronellenfitsch等[29]对14个包括AEG在内

的随机研究共2422例食管胃结合部腺癌患者

进行荟萃分析 ,  该分析拥有8个随机对照研

究包括1049(43.3%)患者的具体生存数据. 结
果显示术前化疗组使食管胃结合部腺癌患

者5年生存绝对获益10%(HR = 0.81; 95%CI: 
0.73-0.89, P <0.0001). 因此从上述资料看, 新
辅助化疗可以使AEG患者生存获益的证据较

为充分, 但新辅助化疗的应用指征、联合方

案, 术前化疗最佳周期数、化疗剂量以及术后

是否仍需进行辅助化疗等, 联合靶向治疗疗效

如何, 仍需要高质量的前瞻性临床试验予以深

入研究. 
2.3 新辅助放化疗 新辅助化放疗是当前AEG
的研究热点之一, Fiorica等[30]的荟萃分析显示

新辅助放化疗可以使食管癌患者生存获益. 在
CROSS研究[31,32]结果出现之前, 与AEG有关的

新辅助化放疗价值的前瞻性随机研究结论尚

未统一, 如Walsh等[33]和CALBG 9781[34]的研究

结果虽显示新辅助放化疗使AEG患者生存获

益, 而Urba等[35]和Burmeister等[36]报道的新辅

助放化疗并未使AEG患者获益, 但上述研究本

身存在不足. 
Walsh等[33]研究共入组113例食管腺癌患

者, 随机分为术前化放组(58例)和单纯手术组

(55例), 其中41%为贲门或下段食管腺癌. 术
前化放疗组采用2周期化疗, 具体为氟尿嘧啶

15 mg/kg, d1-d5, 30-35; 顺铂75 mg/m2, d7、
37, 同期放疗40 Gy/15次, d1-d19. 结果显示术

前化放疗组3年生存率和中位生存期分别为

32%和16 mo, 显著高于单纯手术组的6%和11 
mo(P  = 0.01). 且术前化放组病理完全缓解率

为22%, 术后病理淋巴结转移率也有显著降低

(25% vs  82%, P  = 0.001). 但该研究报道单纯

手术组的3年生存率仅为6%, 与多数文献报道

的30%-40%的5年生存率不相符, 因此术前放

化组较单纯手术3年总生存率26%的生存获益

一直备受争议. CALBG 9781研究[34]比较了食

管癌患者术前放化疗与单纯手术的疗效, 其
中75%下段食管腺癌和跨越齿线的腺癌, 术前

放化组采用顺铂100 mg/m2 d1+氟尿嘧啶1000 
mg/m2 d1-d4, d1, 5 wk, 同步放疗50.4 Gy/28次. 
原计划入组475例, 但由于入组速度较慢试验

提前关闭, 仅入组了56例患者, 结果显示术前

化放疗组合较单纯手术组的中位生存期优势

明显(54 mo vs  21 mo, P  = 0.002), 5年生存率显

著提高(39% vs  16%, P  = 0.005). 虽然该研究的

结果与Walsh等[33]的报道相一致, 但该试验入

组病例数少, 说服力不足. 
Urba等[35]纳入100例患者食管癌, 此研究

主要包括下段食管腺癌和跨越齿线的腺癌患

者(75%), 随机分为术前化放组和单纯手术组. 
术前化放组采用顺铂、氟尿嘧啶和长春新碱

三药联合, 同时联合放疗45 Gy/30次, 3 wk, 1.5 
Gy×2次/d. 与Walsh等[33]的报道一致是这两项

研究术前新辅助放化组患者都有>90%的R0切
除率, 而Urba等[35]研究中术前放化组患者病理

完全缓解率达28%, 局部复发率仅为19%, 显
著低于单纯手术组的42%(P  = 0.0002). 但术前

放化组的局控优势并未转化为生存的获益, 术
前化放组和单纯手术组的中位生存期分别为

17.6 mo和16.9 mo, 3年生存率分别为30%和

■同行评价
本文逻辑性良好, 
有一定的临床参
考价值.
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16%, 组间差异不显著(P  = 0.18). 由于两组远

处转移率都约为60%, 提示应重视全身治疗. 
Burmeister报道[36]256例患者, 其中62%为下段

食管腺癌和跨越齿线的腺癌. 术前化放组给

予1周期化疗(顺铂80 mg/m2 d1+氟尿嘧啶800 
mg/m2 d1-d4)并同期放疗(35 Gy/15次). 术前

化放组中位生存期为21 mo, 与单纯手术组18 
mo相比无明显生存获益, 分析原因可能与新

辅助化疗周期数较少及放疗照射剂量偏低有

关. 因此上述四项随机对照研究各自存在问

题, 主要包括无术前超声内镜的详细分期, 入
组病例数少, 术前放化疗剂量不足, AEG所占

比例不等, 以及术后全身性治疗重视程度不

够等. 
CROSS研究[31,32]为AEG的新辅助放化疗

提供了有力的证据, 研究入组363例食管癌患

者, 82%的患者为食管下段腺癌和跨越齿线的

腺癌, 随机分为术前放化组和单纯手术组. 术前

放化组采用每周卡铂与紫杉醇方案, 共5 wk, 同
期联合放疗, 照射剂量为41.4 Gy/23次. 结果显

示的R0切除率为92.3%, 显著高于单纯手术组

的67.0%(P <0.002); 而淋巴结转移率明显降低

(75% vs  31%, P<0.001). 术前放化组中位生存期

和3年生存率分别为49 mo和59%, 显著高于单

纯手术组的26 mo和48%. 在后续的报道中, 术
前同步放化疗患者病理完全缓解率鳞癌患者

高达49%, 腺癌患者为23%. 
有关AEG新辅助放化疗的价值也有荟萃

分析结果. Kumagai等[37]纳入8项包括CROSS
研究在内的胃癌或食管胃结合部腺癌随机对

照研究, 结果表明新辅助化放疗与单纯手术

相比, 患者生存获益明显(HR = 0.75, 95%CI: 
0.65-0.86, P <0.001). 通过上述循证医学证据, 
基本可以认为AEG新辅助放化疗可作为标准

的治疗手段应用于临床实践. 
2.4 新辅助放化疗与新辅助化疗 由于荟萃分

析提示新辅助放化疗和新辅助化疗均对AEG
患者获益, 那何种新辅助治疗方式为佳临床研

究并不多见. 第一个专门针对于此项研究的

临床试验进展并不顺利, 但值得一提的是该

研究入组人群均为AEG患者, 即去除了食管

癌和胃体癌等其他部位肿瘤的混杂因素[38]. 研
究拟入组354例AEG患者, 但因进行困难仅有

126例患者纳入研究. 患者随机分为新辅助化

疗(A组)和诱导化疗+同步放化疗后手术组(B

组), 同步放疗剂量较低为30 Gy/15次. 研究显

示两组患者R0切除率虽相似(70%), 但新辅助

放化组病理完全缓解率为16%, 高于新辅助

化疗组的2%(P  = 0.03); 且淋巴结阴性率亦高

于新辅助化疗组(64% vs  37%, P  = 0.01). 新
辅助放化疗组的3年总生存率和中位生存期

有高于新辅助化疗组的趋势(48% vs  28%, 33 
mo vs  21 mo, P  = 0.07), 但术后病死率略高

(10% vs  4%, P  = 0.26). 虽然该项研究未达到

预计目的, 病理完全缓解率和淋巴结阴性率

的提高仍提示新辅助放化疗是AEG患者有价

值也是很有潜力的治疗策略, 但由于照射剂

量偏低, 术前放化组的病理完全缓解率仍低

于20%. Burmeister等[39]Ⅱ期临床试验共入组

75例食管癌和AEG患者, 随机分为术前放化

组和术前化疗组. 结果显示术前放化组病理

缓解率有显著提高(31% vs  8%, P  = 0.01), 但
中位生存期和无病生存期术前放化疗组为26 
mo和32 mo, 与术前化疗组的14 mo和29 mo
相比差异不显著(P  = 0.37、0.83). 上述两项研

究虽然放疗剂量均为30 Gy, 但病理完全缓解

率相差较大分析其主要原因可能是Burmeister
等[39]研究中多数为食管癌患者, AEG仅为15
例(20%), 而Stahl等[38]研究则全部为AEG患者

(在CROSS研究中我们明显看到鳞癌和腺癌

对新辅助放化疗病理反应率的显著差别). 在
前述Kumagai等[37]荟萃分析中, 作者将上述两

组资料合并进行分析, 仍未得出术前放化疗

优于术前化疗的结论, 因此对于新辅助放化

疗和新辅助化疗的比较仍需要更多前瞻性临

床研究数据, 在综合考虑患者耐受性的同时, 
为达到较高的病理完全缓解率, 建议照射剂

量适当提高. 

3  结论 

当前, AEG的治疗策略面临巨大的挑战, 根治

性手术是AEG患者治愈的主要手段, 在R0基础

上的D2淋巴结清扫虽是标准术式, 但多项临床

研究及尸检结果显示AEG仍有较高的局部-区
域复发和远处转移的发生率. 因此在D2手术基

础上, 进一步探索包括手术在内的综合治疗模

式尤其是新辅助治疗对于局部进展期AEG来

说显得尤为重要. 目前新辅助治疗依然有许多

问题需要高质量的临床试验来回答, 如新辅助

放化疗的指征和方案选择、哪一类患者更能
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从新辅助放化疗可以获益等, 如何针对患者的

病理分期、分子标志物、不同Siewert分型等

进行个体化治疗策略等仍是我们亟待回答的

问题. 
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《世界华人消化杂志》正文要求 

本刊讯 本刊正文标题层次为 0引言; 1 材料和方法, 1.1 材料, 1.2 方法; 2 结果; 3 讨论; 4 参考文献. 序号一

律左顶格写, 后空1格写标题; 2级标题后空1格接正文. 以下逐条陈述: (1)引言 应包括该研究的目的和该研

究与其他相关研究的关系. (2)材料和方法 应尽量简短, 但应让其他有经验的研究者能够重复该实验. 对新

的方法应该详细描述, 以前发表过的方法引用参考文献即可, 有关文献中或试剂手册中的方法的改进仅描

述改进之处即可. (3)结果 实验结果应合理采用图表和文字表示, 在结果中应避免讨论. (4)讨论 要简明, 应

集中对所得的结果做出解释而不是重复叙述, 也不应是大量文献的回顾. 图表的数量要精选. 表应有表序

和表题, 并有足够具有自明性的信息, 使读者不查阅正文即可理解该表的内容. 表内每一栏均应有表头, 表

内非公知通用缩写应在表注中说明, 表格一律使用三线表(不用竖线), 在正文中该出现的地方应注出. 图

应有图序、图题和图注, 以使其容易被读者理解, 所有的图应在正文中该出现的地方注出. 同一个主题内

容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化．A: …; 

B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计

学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, 
fP <0.01. P值后注明何种检验及其具体数字, 如P <0.01, t  = 4.56 vs  对照组等, 注在表的左下方. 表内采用阿

拉伯数字, 共同的计量单位符号应注在表的右上方, 表内个位数、小数点、±、-应上下对齐.“空白”表

示无此项或未测, “-”代表阴性未发现, 不能用同左、同上等. 表图勿与正文内容重复. 表图的标目尽量

用t /min, c /(mol/L), p /kPa, V /mL, t /℃表达. 黑白图请附黑白照片, 并拷入光盘内; 彩色图请提供冲洗的彩

色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 必须使用双面胶条粘贴在正文内, 

不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.
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