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【摘要】　食管癌是我国常见的恶性肿瘤，对于可切除的食管肿瘤，手术仍是最主要治疗方式。目

前，对于手术治疗过程中的淋巴结清扫范围仍有较大争议。一方面，彻底地进行淋巴结清扫，可以尽可

能多地摘除转移淋巴结，获得精准分期，以指导下一步诊疗；另一方面，彻底地进行淋巴结清扫可能会带

来更多的术后并发症，从而影响患者预后。因此，如何在肿瘤根治性所需淋巴结清扫范围或数量与可

能带来的严重并发症之间获得平衡，目前尚有争论。此外，新辅助治疗后淋巴结的清扫策略是否应该

有所改变也是值得探讨的问题，尤其是在新辅助治疗后完全缓解的食管癌中。本文将总结国内外关

于淋巴结清扫范围或清扫程度的临床经验，以期为食管癌外科治疗中的淋巴结清扫范围提供参考。
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【Abstract】 Esophageal cancer is a common malignant tumor in China. For resectable ones, 
surgery is still the primary treatment. At present, the extent of lymph node dissection remains 
controversial. Extended lymphadenectomy makes metastatic lymph nodes more likely to be 
resected, which contributed to pathological staging and postoperative treatment. However, it may 
also increase the risk of postoperative complications and affect prognosis. Therefore, it is 
controversial how to balance the optimal extent/number of dissected lymph nodes for radical 
resection with the lower risk of severe complications. In addition, whether the lymph node 
dissection strategy should be modified after neoadjuvant therapy needs to be investigated, especially 
for patients who have a complete response to neoadjuvant therapy. Herein, we summarize the 
clinical experience on the extent of lymph node dissection in China and worldwide, aiming to 
provide guidence for the extent of lymph node dissection in esophageal cancer.
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食管癌是我国常见的消化系统恶性肿瘤，外科

手术是可切除食管癌的主要治疗方式［1］。在手术

过程中，淋巴结清扫具有重要意义。理论上，系统

且彻底地进行淋巴结清扫，会尽可能多地摘除已发
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生转移的淋巴结，获得更精准的临床分期，从而得

到良好的临床治疗结果。然而，胸腔内有众多重要

和脆弱的结构，在胸腔内进行扩大淋巴结切除和根

治性清扫，易发生严重的术后并发症，导致食管癌

术后的高病死率。因此，肿瘤根治术所要求的与实

际临床预后所需要的淋巴结清扫范围应如何权衡，

值得外科医生们仔细斟酌［2-3］。本文就食管癌淋巴

结清扫范围展开分析，结合食管癌新辅助治疗后的

策略变化进行讨论，以期为食管癌的临床治疗提供

思路与借鉴。

一、食管癌淋巴结转移的规律

淋巴结转移是食管癌常见的转移途径。在解

剖结构上，食管黏膜下层的淋巴管同时具有横行和

纵向的交通引流，且纵向数量是横行的 6 倍，早期

食管癌即可通过淋巴引流向食管上、下方转移，或

发生广泛的跳跃性淋巴结转移和多发黏膜病

灶［4-6］。根据 2018年 UICC/AJCC 提出的第 8版食管

癌TNM分期标准，临床实践中应主要关注颈部、胸

部及上腹部淋巴结的清扫。在一项系统性综述中，

Hagens 等［7］确定了食管腺癌和鳞状细胞癌中转移

性淋巴扩散的分布模式，发现鳞癌和腺癌均发生了

与原发肿瘤位置无关的颈部、胸部和腹部淋巴结站

转移。尽管较高比例的淋巴结转移灶主要位于原

发肿瘤附近，但在食管腺癌和鳞状细胞癌中，均较

为频繁地观察到不同比例的远处淋巴结转移以及

跳跃性转移［8］。食管癌的淋巴结转移特点几乎与

肿瘤的大小、浸润程度、位置及病理亚型没有明显

关系，因此，参考早期肺癌进行选择性淋巴结清扫

几乎没有可行性。

二、食管癌淋巴结清扫范围

随着食管癌淋巴结转移特点及转移数目对预

后影响的重要性逐渐被认识，根治性淋巴结清扫标

准不断上升，从第 6 版 TNM 分期要求的至少 6 枚，

到最新 NCCN 指南要求的至少 15 枚［9］。虽然各指

南对于食管癌根治性淋巴结清扫的范围无硬性要

求，但我们可以通过临床试验数据，分析总结出淋

巴结清扫范围对食管癌预后的影响。

1.传统二野淋巴结清扫与三野淋巴结清扫：传

统意义上，食管癌三野淋巴结清扫是指颈部、胸部

和腹部 3个部位的淋巴结清扫，而二野淋巴结清扫

则对应腹部淋巴结及胸部中下纵隔淋巴结的清扫。

20 世纪 80 年代，日本学者最早开展了食管癌

三野淋巴结清扫的实践与研究。Isono 等［10］指出，

除早期和晚期肿瘤外，三野淋巴结清扫术治疗效果

和生存率均优于二野淋巴结清扫术。三野淋巴结

清扫术因此成为日本70.0%以上医院采用的标准术

式［11］。Kato等［12］指出，三野淋巴结清扫组与常规手

术组术后远处转移发生率相近（17.0% 比 16.0%），

但局部复发率更低（17.0%比 38.0%），5年生存率更

高（48.7%比 33.7%）。随后世界各大医学中心开展

了多项三野淋巴结清扫对比二野淋巴结清扫的回

顾性和前瞻性临床研究［13-24］。遗憾的是，大多数研

究显示，三野淋巴结清扫并不能显著改善患者的生

存，且相关并发症发生率较高。由于各临床中心出

现了不一致的结果且各自效能较低，不同学者对前

人研究进行了荟萃分析，结果显示，三野淋巴结清

扫能带来相对较好的生存获益，但会带来更多术后

并发症［25-26］。

2. 传统二野淋巴结清扫与现代二野淋巴结清

扫：随着胸腔镜的普及，外科医生们发现，腔镜下经

右胸的 Ivor-Lewis术中能对淋巴结进行更加系统且

精细的清扫，其能清扫到常规二野淋巴结清扫未涉

及到的上纵隔淋巴结（如双侧喉返神经旁、主动脉

弓下及左右下气管旁等）。本文中我们称之为现代

二野淋巴结清扫。

2010—2012 年期间，陈海泉团队开展了一项

针对中下段食管癌的、经右胸现代二野淋巴结清

扫对比经左胸二野淋巴结清扫的 RCT 研究。早期

结果显示，现代二野淋巴结清扫组能获取更多的

淋巴结且发生较少的术后并发症［27］；中位随访

55.9个月，现代二野淋巴结清扫组的 3年无复发率

和 3年生存率均优于传统二野淋巴结清扫组（62%
比52%，P=0.047；74%比60%，P=0.029）［28］。

3. 现代二野淋巴结清扫与三野淋巴结清扫：

2013—2016 年期间，陈海泉团队在颈部淋巴结无

转移的食管中下段肿瘤中，再次开展了经右胸现代

二野淋巴结清扫与三野淋巴结清扫的对比研究。

早期结果显示，与现代二野淋巴结清扫组相比，三

野淋巴结清扫组能清除更多的淋巴结（37 枚比

24枚，P<0.001），且两组术后并发症发生率相当［29］；

中位随访 55个月，两组拥有相当的 5年无复发生存

率及 5年OS（59%比 53%，63%比 63%）［30］。国内另

一项回顾性研究也证实，现代二野淋巴结清扫与三

野淋巴结清扫具有相当的无复发生存时间［31］。

4.扩大二野淋巴结清扫的提出：三野淋巴结清

扫清除颈部淋巴结，虽能在一定程度上延长生存
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时间，但同时也可能带来严重并发症。为此，国内

陈椿团队提出，通过胸腔镜经右胸清扫上纵隔超

胸顶下颈部淋巴结，该方法通过“多角度提拉法”

可以完成对部分颈部淋巴结（即 JEOG-101 组）的

清扫，他们称之为 2.5野淋巴结清扫［32］。本文我们

称之为扩大二野淋巴结清扫。

陈椿团队初步研究显示，经胸腔镜下至少可完

成双侧甲状腺下动脉以下双侧喉返神经旁淋巴结

的清扫［32］。进一步研究结果显示，胸腔镜下可完成

双侧甲状腺下动脉以下第 101组淋巴结的清扫，在

高龄患者中也是安全有效的［33］。然而，关于该中心

提出的扩大二野淋巴结清扫并无远期生存数据报

告，进一步效果有待前瞻性多中心RCT验证。

综上，笔者团队认为，对于无明确临床证据指

示的颈部淋巴结转移的中下段食管癌及食管胃结

合部癌治疗，应常规采用现代二野淋巴结清扫。

三、颈部淋巴结清扫的必要性

目前，对颈部淋巴结清扫的必要性争议较大。

颈部淋巴结包括 UICC-1 组锁骨上淋巴结（或

JEOG-101L 左侧颈段食管旁淋巴结）、101R 右侧颈

段食管旁淋巴结及 104L左锁骨上淋巴结。国内外

临床试验证实，在多种肿瘤病理亚型、浸润程度及

不同位置的食管癌中，总体颈部淋巴结转移率均超

过 20%［12，29，34］。但目前仅有两项知名研究证实，进

行颈部淋巴结清扫可显著延长患者生存时间［10，12］。

多数临床研究表明，包含颈部淋巴结在内的三野淋

巴结清扫并不能使患者生存获益［13-22，35］。总结原

因，大概率与三野淋巴结清扫导致的高频率而严重

的并发症相关；且二野淋巴结清扫后单纯颈部淋巴

结复发的患者，经过补救性颈部淋巴结清扫，亦可

获得较好的临床预后［36-37］。

为平衡肿瘤根治性的需求与并发症的风险，有

国内学者提出选择性三野淋巴结清扫的治疗方案，

即利用影像学检查来指导颈部淋巴结清扫，如果有

颈部淋巴结肿大怀疑转移，则行三野淋巴结清扫，反

之则不必强调根治性三野淋巴结清扫［38］。已有大型

RCT证实，在经过临床评估后无淋巴结转移的中下

段胸部食管癌中，进行现代二野淋巴结清扫可获得

与三野淋巴结清扫相当的预后［30］。但上段食管癌是

否需要进行颈部淋巴结清扫，目前仍缺乏可供参考

的证据。因此，笔者团队建议，结合影像学检查（增

强 CT、彩超或 PET-CT），如无证据支持颈部淋巴结

转移，中下段食管癌可行经右胸的现代二野淋巴结

清扫；上段食管癌则由于肿瘤邻近部位淋巴结转移

风险更大、且需经颈部切口向上游离颈段食管的缘

故，可顺带行颈部淋巴结清扫。如影像学提示颈部

淋巴结转移，则都应该行根治性三野淋巴结清扫。

四、前哨淋巴结活检对食管癌淋巴结清扫范围

的影响

前哨淋巴结是指原发肿瘤引流通路上首先累

及的一个或几个淋巴结，通常其病理状态可代表相

应区域内淋巴结的状态。由于食管癌淋巴结转移

呈多样性、随机性、跳跃性且范围波及广的特点，目

前，仅有少量研究报告了前哨淋巴结的有效性，且

其精确度较低，最常用的亚甲蓝示踪剂在食管癌前

哨淋巴结活检中的准确度仅有 75%~85%［39-41］。前

哨淋巴结活检在早期食管癌中拥有较高的准确率；

在 T3或 T4期肿瘤中，由于肿瘤细胞较易阻塞淋巴

管引起假阴性概率增高，不适合做前哨淋巴结活

检［42］。对于临床影像学高度怀疑淋巴结转移的患

者，也不适合做前哨淋巴结活检［43］。

针对前哨淋巴结的研究较多开展于西方国家，

研究对象主要为胸腔下段食管癌及食管胃结合部

癌，其余部位则鲜有相关报道。因此，前哨淋巴结

活检是否能运用于指导我国早期食管癌淋巴结清

扫范围选择，尚有待于大型多中心RCT来验证。

五、食管癌新辅助治疗后淋巴结清扫策略

1.新辅助治疗后系统性淋巴结清扫的必要性：多

项研究已经证实，食管癌新辅助治疗后进行较多淋

巴结清扫可显著延长生存时间［44-45］。

针对NEOCRTEC5010研究的亚组分析显示，更

多数量的淋巴结清扫可以显著延长新辅助治疗联合

手术治疗组的无复发时间（HR=0.415，P=0.001）及

总体生存时间（HR=0.358，P<0.001）；此外，较少的

（<20枚比≥20枚）淋巴结清扫数目可增加局部复发

率（18.8% 比 5.5%，P=0.004）及总体复发率（41.2%
比25.8%，P=0.027）［46］。

然而，一项共纳入 3 859 例接受过新辅助治疗

的食管腺癌或食管胃结合部腺癌的全球性回顾性

研究显示，一定程度的淋巴结清扫与较长的生存时

间相关，但是两者之间呈非线性关系［47］。对于

ypN0期患者，清扫≤25枚的淋巴结可以适度地延长

患者生存时间，但当清扫数量>25 枚时，则急剧降

低患者生存时间；对于 ypN+的患者，清扫≤30 枚

的淋巴结可以大幅延长患者生存时间；然而，当

数量增至>30 枚时，则急剧降低患者生存时间［47］。
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一项纳入 350 例食管下段和食管胃结合部腺癌患

者的回顾性研究也显示，对于新辅助放化疗后行经

胸食管癌切除及二野淋巴结清扫术的患者，淋巴结

清扫数量与生存率并无明显关系［48］。值得注意的

是，研究者们还通过假设限制性淋巴结清扫将患者

分为了 3组（第 1组假设经食管裂孔手术-未进行隆

突下、支气管旁和气管旁淋巴结清扫；第 2 组假设

进行了腹部局部淋巴结清扫-未进行腹腔动脉、肝

总动脉及脾动脉淋巴结清扫；第 3组假设进行了限

制性胸腔内淋巴结清扫-未清扫主动脉弓下或胸导

管旁淋巴结），通过假设分析，将部分该区域淋巴结

阳性的患者当作淋巴结阴性患者，进行降淋巴结分

期后生存分析，并与实际淋巴结分期生存曲线对

比；研究者发现，3 个组别降淋巴结分期患者的生

存率均下降，说明未进行彻底淋巴结清扫将影响新

辅助放化疗后手术的食管癌患者的生存率［48］。

2. 新辅助治疗后系统性淋巴结清扫是否增加

术后并发症：上述两项国外研究结果表明，似乎更多

的淋巴结清扫并不会使患者生存获益，相反可能会

由于术后并发症增多从而导致生存获益降低［47-48］。

关于食管癌术后并发症方面，国内外相关报道差异

较大，尤其是吻合口漏方面，国内食管癌治疗中心

报道的发生率远低于国外。值得注意的是，国内著

名食管专家联合开展的NEOCRTEC5010 研究结果

显示，对比单纯手术组，除心律失常外，新辅助治疗

联合手术并不增加术后并发症发生率［49］。更重要

的是，随后的亚组分析显示，更多的淋巴结清扫

并不会导致出现更多的术后并发症，清扫≥20 枚

淋巴结组与<20枚淋巴结组之间，所有相关并发症

差异均无统计学意义，其中排名前三的并发症为心

律失常（12.9%比12.4%，P=0.908）、肺部感染（14.1%
比 8.2%，P=0.206）和食管吻合口漏（9.4% 比 8.2%，

P=0.782）［46］。

3. 新辅助治疗后淋巴结完全缓解的患者是

否需要系统性淋巴结清扫：事实上，多项研究证

实，食管癌经新辅助放化疗后淋巴结阳性率只有

31%~38%，这意味着多达69%的患者并不能从淋巴

结清扫中得到生存获益，相反有可能随之带来更多

的淋巴结清扫相关并发症［50-52］。那么，新辅助治疗

后食管癌切除是否可以根据评估结果进行选择性

淋巴结清扫呢？有研究者进行了假设模拟研究，结

果显示，在短期内选择性淋巴结清扫虽可降低因淋

巴结清扫导致的并发症发生率，但从长期生存来看，

其可导致一部分阳性淋巴结残留，从而导致生存时

间缩短［53］。这样看来，选择性淋巴结清扫方案不可

取。NEOCRTEC5010的亚组分析表明，国内食管癌

新辅助治疗后病理完全缓解率为43.4%，在病理完全

缓解的食管癌中，清扫淋巴结数量≥20枚可有助于延

长3年无复发生存时间（95.2%比76.0%，P=0.060）及

总生存时间（95.2%比 78.3%，P=0.051）［46］。因此我

们推荐，对于病理完全缓解的食管癌仍应进行系统

性淋巴结清扫。当然，上述研究是基于病理完全缓

解患者的回顾性分析得出的结论，对于新辅助治疗

后淋巴结达到临床完全缓解的患者是否需要系统

性淋巴结清扫以及推荐的清扫组数和个数，目前未

有报道。但笔者团队观察到，部分接受新辅助治疗

的患者术后虽然达到肿瘤完全缓解，但仍存在病理

淋巴结阳性，说明系统性的淋巴结清扫对于新辅助

治疗效果好的患者也是必要的。

目前，东西方关于新辅助治疗后淋巴结清扫范围

及数量出现了不一致的意见，争议点主要在于过多

清扫淋巴结是否会带来严重的术后并发症。不同经

验的手术医生，食管癌术后的并发症发生率差异甚

大。就食管癌外科技术而言，拥有大量临床经验的中

国食管癌专家平均水平高于国外，这也就可以在一

定程度上解释，为何国内专家清扫较多的淋巴结时，

并不会带来更多的并发症。因此我们建议，应该对新

辅助治疗后的食管癌进行系统的淋巴结清扫。

六、小结

目前，食管癌的淋巴结清扫范围仍有争议，笔

者团队参考国内外相关临床研究，结合国内食管癌

手术治疗的优势，分析总结出适合国内临床实践的

淋巴结清扫方案，即现代二野淋巴结清扫适用于影

像学检查未发现颈部淋巴结转移的中下段食管癌及

食管胃结合部癌；对于影像学提示颈部淋巴结转移

的所有食管癌需进行三野淋巴结清扫；胸部上段及

颈段食管癌则推荐行三野淋巴结清扫。新辅助治疗

后的食管癌也应按以上原则行系统性淋巴结清扫。
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