
中华胃肠外科杂志 2023 年4 月第 26 卷第 4 期　Chin J Gastrointest Surg, April 2023, Vol. 26, No. 4

中国食管癌研究热点和展望

毛友生 高树庚 李印 薛奇 李锋 靳东辉 易航 赫捷

国家癌症中心   国家临床医学研究中心   中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院

胸外科，北京  100021
通信作者：赫捷， Email：prof.jiehe@gmail.com

【摘要】　食管癌是我国高发特色恶性肿瘤，目前我国临床上常见的食管癌仍以中晚期食管癌为

主，其治疗模式是以外科为主的综合治疗，包括术前新辅助治疗（如化疗、放化疗和化疗加免疫治疗），

微创或开胸根治性手术切除加胸腹二野或颈胸腹三野淋巴结清扫，后续依据术后病理结果给予辅助

化疗、放疗、放化疗或免疫治疗。与过去相比，虽然我国食管癌的治疗效果有了明显提高，但仍有许多

热点和难点问题并没有解决。本文对目前我国食管癌热点和难点问题进行了小结，包括食管癌的病

因预防与早诊早治、早期食管癌的治疗选择、食管癌手术入路和方式及淋巴结清扫选择、新辅助治疗、

术后辅助治疗和营养支持治疗选择中存在的争议，并对未来研究方向进行展望。
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【Abstract】 Esophageal cancer is a malignant tumor with a high incidence in China. At 

pesent, advanced esophageal cancer patients are still frequently encountered. The primary 

treatment for resectable advanced esophageal cancer is surgery-based multimodality therapy, 

including preoperative neoadjuvant therapy, such as chemotherapy, chemoradiotherapy or 

chemotherapy plus immunotherapy, followed by radical esophagectomy with thoraco-abdominal 

two-field or cervico-thoraco-abdominal three-field lymphadenectomy via minimally invasive 

approach or thoracotomy. In addition, adjuvant chemotherapy, radiotherapy, or chemoradiotherapy, 

or immunotherapy may also be administered if suggested by postoperative pathological results. 

Although the treatment outcome of esophageal cancer has improved significantly in China, many 

clinical issues remain controversial. In this article, we summarize the current hotspots and 

important issues of esophageal cancer in China, including prevention and early diagnosis, treatment 

selection for early esophageal cancer, surgical approach selection, lymphadenectomy method, 

preoperative neoadjuvant therapy, postoperative adjuvant therapy, and nutritional support 

treatment.
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随着我国经济和科技的发展，食管癌的治疗模

式不断迭代更新，食管癌的治疗效果也在逐步提

高。目前，我国食管癌病例仍以中晚期为主，其治

疗模式是以外科为主的综合治疗，包括术前新辅助

治疗（如化疗、放化疗和免疫治疗联合化疗），微创

或开胸根治性手术切除加胸腹二野或颈胸腹三野

淋巴结清扫，且后续依据术后病理结果给予辅助化

疗、放疗、放化疗或免疫治疗。与过去相比，虽然我

国食管癌的治疗效果有了明显提高，而且也开展了

一系列食管癌外科以及新辅助治疗相关的研究，但

仍有许多热点和难点问题并没有解决。本文对我

国目前食管癌热点和难点问题作一小结，并对未来

研究方向进行展望。

一、食管癌的病因预防与早诊早治

食管癌是由正常食管黏膜上皮在内外促癌因

素的不断作用下，经过多基因突变的积累和多个阶

段的发展逐渐形成的。其发展过程大致为：正常食

管黏膜上皮→低级别黏膜内瘤变→高级别黏膜内

瘤变（原位癌）→早期浸润癌→中晚期浸润癌→晚期

食管癌伴有远处转移。随着食管癌病程的进展，其

治疗效果愈来愈差。（1）对于位于黏膜层内的早期食

管癌，内镜治疗后患者 5年生存率可接近 100%［1-2］。

不但创伤少，花费少，而且因保留了食管结构和功

能，患者生活质量高。早期食管癌单纯外科治疗

后，其 5年生存率可达 70% 以上［3］。但因外科治疗

创伤大，食管胃部分切除和消化道重建使患者消化

功能减弱，患者体质和生活质量明显下降。（2）对于

中晚期食管癌，以外科为主的综合治疗后 5年生存

率约为 50%［4］。不但花费大，治疗周期长，且患者

痛苦程度高，生活质量更差。（3）对于晚期食管癌，

一旦出现转移即失去治愈和长期生存的机会。因

此，病因预防与早诊早治才是降低我国食管癌患者

发病率和死亡率、提高患者生存率和改善生活质量

的最佳策略。

目前研究显示，比较明确的与食管癌发病相关

的病因包括：遗传方面（家族食管癌病史或上消化

道肿瘤病史［5-6］）、生活习惯（吸烟、饮酒、喜食烫食

和油炸食品，进食快［7-10］）、营养方面（蛋白质和维生

素及微量元素缺乏［7-8］）。通过改变个人生活习惯

可以部分预防或延缓食管癌的发生，如戒烟戒酒，

养成细嚼慢咽的良好进食习惯，多吃新鲜蔬菜水

果，摄入适当量的蛋白质食物等［7，11］。通过普及科

学知识，进行高危人群认定及定期筛查，以做到食

管癌的早期发现和早期治疗，可达到提高生存和改

善生活质量的目的。

此外，还需要进一步加强我国食管癌病因学预

防相关的基础研究。我国是食管癌高发国家，世界

上一半以上食管癌来源于我国［12-13］。为什么我国

食管癌高发？是遗传因素为主，还是环境因素和生

活习惯因素为主？我国的汕头、南充、福建泉州和

福州等地区虽远离太行山附近的高发区域，但他们

的祖先可能是从中原移民到此，尽管生活习性和生

活环境有了明显不同，但食管癌依然高发，未来是

否可以从流行病学和基因遗传学方面研究这种现

象，是否提示食管癌以遗传因素为主？如果真是如

此，是哪些基因有缺陷并被遗传？且这些基因是如

何受到环境和生活习性因素的影响、并共同促进食

管癌的发生发展？

因此，今后应加强基础研究，明确食管癌的主

要病因，这对于我国食管癌的病因学预防和降低食

管癌的发病率有很重要的意义。

二、早期食管癌的治疗选择

早期食管癌是指累及黏膜层或黏膜下层、不伴

有淋巴结转移的表浅食管癌［14］。位于黏膜层内的

早期食管癌，可以经内镜黏膜切除术（endoscopic 
mucosal resection，EMR）或 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）进行治疗；

但食管癌一旦累及黏膜下层，由于黏膜下层的淋巴

管网纵横交错，非常丰富，淋巴结转移的风险会大

大增加［15-16］。因此，对于累及到黏膜下层中 1/3 以

上的食管癌，一般不推荐行 ESD，而是推荐行胸腹

腔镜食管癌根治术加胸腹二野淋巴结清扫［17］。对

于累及黏膜下层 1/3以内的早期食管癌，行 ESD 还

是胸腹腔镜食管癌根治手术，目前一直存在争论。

对于 ESD 后切缘阳性、低分化、伴有脉管瘤栓的高

危患者，部分学者认为，ESD 术后应加用放疗和化

疗或同期放化疗，但也有学者认为，应直接行胸腹

腔镜微创食管癌根治术，或ESD后补行胸腹腔镜微

创食管癌根治术［17-18］。因此，到底应如何正确选

择，还需要进一步研究证实。

三、手术入路和手术方式以及淋巴结清扫的

选择

1. 手术入路：目前，食管癌手术的入路有经左

胸、右胸和纵隔 3 种方式。（1）经左胸入路：因体位

的缘故和主动脉弓的遮挡，对上纵隔和腹部腹腔动

脉干旁淋巴结清扫受限。因此，目前研究认为，左
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胸入路不适合上纵隔有可疑淋巴结转移的患者［19］。

（2）经右胸入路：因右胸手术视野相对开阔，断开奇

静脉弓后无其他组织结构遮挡，故适合胸部所有

区域的淋巴结清扫。通过胸腔镜的放大和照明，

可以获得非常清晰的视野，对于双侧喉返神经旁

淋巴结清扫非常有利。另外，右侧喉返神经旁淋

巴结清扫可以一直清扫到右侧甲状腺下动脉下

缘。左侧喉返神经旁淋巴结清扫在颈胸交界处有

一定的困难，但可以通过左颈部切口，在辨认左侧

喉返神经走行和游离颈段食管时进行清扫。因

此，右胸入路可以做到胸腹二野和颈胸交界区域

食管旁淋巴结清扫，对术前检查评估没有可疑颈

部淋巴结转移的患者可能可以满足根治需求，但

是需要进一步积累临床数据和进行 RCT 研究，来

证实扩大胸腹二野淋巴结清扫的价值。目前右胸

入路已成为我国食管癌根治手术的主要入路。（3）
经纵隔入路：少部分学者尝试经纵隔入路行食管

癌微创根治术［20］。这种入路无须经过胸腔，只通

过颈部和腹部切口完成食管游离和淋巴结清扫，

其主要适应证为早期食管癌和不适合经胸腔手术

或肺功能不佳的早中期患者，其淋巴结清扫是否

可以达到与胸腹腔镜同样的效果，术后患者生存

如何，期待 RCT研究。

2. 手术方式：随着微创技术的不断发展，目前

我国有开放、胸腹腔镜微创和机器人微创等手术方

式。既往研究证实，胸腹腔镜微创食管癌根治术在

淋巴结清扫、减少围手术期并发症和生存方面均优

于常规开胸手术［21-22］。因此，胸腹腔镜微创食管癌

根治手术已成为我国主流手术方式。但是，相比胸

腹腔镜微创食管癌根治术，机器人辅助微创食管癌

根治术的视野更稳定，暴露更好，对于喉返神经旁

淋巴结的清扫更加方便和彻底。也更便于胸内吻

合等精细操作［23］。但是，胸腹腔镜和机器人微创食

管癌根治手术是否在并发症和生存方面存在显著

差别，目前仍需前瞻性RCT研究证实。

3.淋巴结清扫：食管癌淋巴结转移特点与食管

黏膜下丰富淋巴管网的纵横交错走行有关［16］。因

此，表浅食管癌一旦累及黏膜下层，可出现远距离

的食管引流区域淋巴结转移，最常见的转移部位是

右侧喉返神经旁、贲门和胃左动脉旁［24］。由于食管

跨颈胸腹 3个区域，理论上需要行 3个区域的淋巴

结清扫。但是，食管癌淋巴结转移虽有共同特点，

但个体化特征也很明显。需要术前细致检查评估，

才能做到个体化和精细化清扫。已有研究证实，淋

巴结清扫的个数和站数显著影响生存［25-26］。因此，

目前共识是经右胸扩大胸腹二野包括颈胸交界区

域的淋巴结清扫（≥20枚）是食管癌根治术的基础；

但针对是否需要行完整的颈部淋巴结清扫以达到

系统的三野淋巴结清扫，目前共识是：（1）胸上段食

管癌，推荐常规行颈部淋巴结清扫；（2）胸中下段食

管癌伴有上纵隔喉返神经旁淋巴结转移者，推荐行

颈部淋巴结清扫；（3）术中喉返神经旁淋巴结冰冻

阴性者可以不做颈清扫［27］。关于经右胸扩大胸腹

二野（包括颈胸交界区域）的淋巴结清扫是否可以

满足大部分术前检查没有颈部淋巴结转移患者的

根治要求，目前尚无定论，尚需进一步研究。

四、新辅助治疗

术前新辅助治疗包括化疗、放化疗、免疫治疗

联合化疗等。大量研究证实，术前新辅助治疗后病

理完全缓解（pathologic complete response，pCR）患

者的生存可得到显著改善［28-30］。新辅助化疗 pCR
率为 2%~10%［31］；而同步放化疗后 pCR 率可达到

40%［32-33］。研究显示，术前新辅助化疗的 pCR 率显

著低于术前同期放化疗［31］。因此，术前放化疗是目

前指南推荐的标准术前新辅助治疗模式。然而，

随着免疫治疗的不断发展，免疫治疗联合化疗逐

渐显示出较好的治疗效果和应用前景。我国回

顾性研究证实，各种不同 PD-1 抗体药物单药或联

合 化 疗 新 辅 助 治 疗 后 ，平 均 pCR 率 可 达 到

25.8%［34-35］。研究显示，免疫治疗联合放化疗新辅

助治疗的 pCR 率可以高达 50% 以上［36-38］。因此在

未来，免疫治疗联合化疗或放化疗是否可以取代目

前的放化疗模式？哪些人群可以从术前放化疗或

免疫治疗联合化疗中获益？有什么样的标志物（包

括基因组、转录组和蛋白质组、免疫微环境及体液

标志物等）可以有效预测治疗效果并能筛选出获益

人群？上述问题均亟待更多数据来解答。

五、辅助治疗

以往术后辅助治疗主要针对患者术后病理结果

显示有高危因素的患者，如术前新辅助治疗后仍有

肿瘤或淋巴结残留、低分化、切缘阳性、淋巴结转移和

脉管瘤栓等患者［13， 39］。术后治疗手段有化疗、放疗、

放化疗和免疫治疗等。需要依据患者不同的状况而

采取不同的治疗措施。目前研究显示，对于术前新

辅助放化疗治疗后，仍有肿瘤残留或淋巴结阳性的

患者，术后免疫治疗1年，与安慰剂组比较可以显著
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改善生存［40］。但也有研究证实，术后免疫治疗效果

不显著［41］。因此，对于根治术后是否需要术后辅

助治疗，何种治疗模式效果最好？哪些人群可以

从术后不同的辅助治疗中获益？什么样的标志物

可以筛选出获益人群？仍有待进一步研究。

六、营养支持治疗

以往食管癌多为中晚期，术前营养状况差；现

在这种状况虽然不常见，但术前新辅助治疗已广

泛开展，化疗药物的恶心、呕吐、腹胀及放疗后食

管炎均严重影响患者的食欲和进食及消化功能［42-43］。

因此，如何维持患者新辅助治疗期间的营养和保

持患者的体质免受严重损害，从而顺利接受手术

治疗，非常重要。目前，经腔镜放置十二指肠鼻饲

管是最常用的方式。另外，静脉高营养补充必要

的营养要素也是一个有效措施。但是，术后早期

经口进食可否维持患者的营养状况和正常体质？

是否需要经口补充营养素丰富的营养液来维持？

还是除经口进食外，利用鼻饲管或放置空肠造瘘

管术后来补充营养一段时间更好？需要补充多长

时间才可以拔除这些营养管道？这些问题都需要

进一步积累临床数据和进行长期的临床观察对比

研究。

总之，经过上述食管癌热点和难点问题的盘点

和分析总结，在其病因学研究和预防、早期食管癌

的筛查和治疗选择、中晚期食管癌的术前新辅助治

疗，手术治疗和术后辅助治疗及营养支持治疗等方

面，仍存在诸多问题未能解答。因此，未来需要加

大力度在这些相关领域进行研究和不断积累临床

数据以获得高级别的临床证据，不断完善诊治方法

和持续改善治疗效果，才能不断降低食管癌的发病

率和死亡率，改善患者的生存和生活质量。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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