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膜解剖理念在食管癌根治术中的应用
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【摘要】　基于膜解剖的胃肠肿瘤根治术已经大幅降低了术后复发率，提高了手术疗效。但膜解

剖在食管癌根治术中并未得到普遍采用。我们的研究发现，作为前肠器官，食管同样具有系膜结构，

食管癌系膜内同样存在第五转移，系膜完整性破坏导致的癌泄露和转移，可能是术后高复发率的根本

原因。应用纳米碳及吲哚菁绿荧光示踪显示，食管上段的淋巴引流到胃左动脉系膜淋巴结。为此，我

们在食管癌根治术中，采用膜解剖理论，将食管癌、食管系膜、胃左动脉及其系膜和系膜内的所有结构

一同完整切除，彻底清除癌肿、阻止癌细胞通过血管、淋巴系统和系膜内转移进行的播散、提高了疗效

和预后。本文通过阐述食管膜解剖结构的理论基础、胚胎发育、影像学、尸体解剖以及腔镜观察到的

结构以及食管膜解剖理论在食管癌根治术中的应用效果，阐明了食管膜解剖结构以及食管癌的淋巴

引流特点，揭示食管癌淋巴结转移规律、优化淋巴结清扫策略，从而提高食管癌根治术的疗效。
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【Abstract】 Radical resection of gastrointestinal tumors based on the membrane anatomy 
theory has significantly reduced the postoperative recurrence rate and improved the surgical 
efficacy. However, the theory of membrane anatomy has not been widely adopted in radical surgery 
for esophageal cancer. Our study found that the esophagus also has a membranous anatomical 
structure. As a foregut organ, the esophagus also has a mesenteric structure, and there is also a fifth 
metastasis pathway within the esophageal mesentery for esophageal cancers. The leak and 
metastasis of cancer caused by destruction of the mesenteric integrity may be the fundamental 
reason for the high postoperative recurrence rate. Using the nano carbon and indocyanine green 
fluorescence tracing technique, we demonstrated the lymphatic drainage of the upper esophageal 
segment to the left gastric artery mesenteric lymph nodes. Therefore, in the radical resection of 
esophageal cancer, we used the membrane anatomy theory for guidance to completely remove the 
esophageal cancer, esophageal mesentery, left gastric artery and its mesentery, as well as all 
structures within the mesentery, preventing the spread of cancer cells through the blood vessels, 
lymphatic system, and mesentery, and improving the efficacy and prognosis. This article elaborates 
on the theoretical basis of the anatomical structure of the esophageal membrane, embryonic 
development, imaging, autopsy, and endoscopic observation of the structure, as well as the 
application effect of the esophageal membrane anatomical theory in esophageal cancer radical 
surgery. It elucidates the anatomical structure of the esophageal membrane and the lymphatic 
drainage characteristics of esophageal cancer, reveals the law of lymphatic metastasis in esophageal 
cancer, optimizes lymphatic dissection strategies, and improves the efficacy of esophageal cancer 
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食管癌最主要的转移途径为淋巴结转移，然

而，食管的淋巴引流和食管癌的淋巴结转移途径不

明确，食管癌淋巴结转移规律仍存在较多争议。现

阶段食管癌根治术的淋巴结清扫策略尚无定论，临

床上食管癌的手术治疗方法也并无统一标准，这是

造成患者食管癌术后局部复发率高和长期生存率低

的重要原因。如何优化、规范食管癌的根治术和淋

巴结清扫策略，减少或避免癌残留或癌泄漏导致的

局部复发和转移，是目前急需解决的一大临床难题。

龚建平教授提出的肿瘤第五转移途径为食管

癌根治手术策略提供了一个新思路［1］。根据膜解剖

和肿瘤的“第五转移”理论，消化道外周的系膜和筋

膜构成的膜解剖结构是一个密闭的“信封”样结构，

其内包含了结缔组织、血管、神经、淋巴组织等结构；

癌细胞在膜解剖结构内的脱落、播散、种植转移即为

肿瘤的第五转移途径［1］。根据膜解剖的理念，胃肠

道肿瘤的根治性切除应将患病器官或部位连同器官

外周膜解剖内的所有组织结构完整切除，以减少肿

瘤细胞的残留、泄露和转移；无须逐一清扫单个淋巴

结，不仅减少了对肿瘤和淋巴结的挤压触碰，更减少

了癌细胞的转移，极大提高了手术疗效。

传统的食管癌根治术并未引入膜解剖的概念。

本文通过胸腹腔镜观察到的特殊食管膜解剖结构，

利用纳米碳示踪剂的示踪原理，并根据肿瘤第五转

移途径的理论，阐明食管膜解剖结构和淋巴引流的

特点和范围，探讨膜解剖理念应用于食管癌根治术

中的合理性。

一、当前食管癌根治术的局限

目前，食管的淋巴引流和食管癌的淋巴结转移

途径不明确。已有研究发现，食管癌存在远距离转

移和跳跃式淋巴结转移现象［2-4］。“远距离转移”是

指上中段食管癌常常出现腹腔内胃左动脉周围淋

巴结转移；“跳跃式转移”则是指上中段食管癌时，

隆突或食管旁淋巴结是阴性、但腹腔内淋巴结却有

转移［5］。目前，对食管膜解剖和食管淋巴引流规律

的认识尚无法解释这些临床现象［6］。日本对于食

管癌淋巴结的颈部、纵隔区（胸部）和腹部三区分

组，并非基于食管膜解剖理论和淋巴引流规律，而

仅仅是基于不同的解剖区域进行划分的［7］。这些

研究无法正确反映食管癌的淋巴引流规律和食管

膜解剖结构，无法真正用于指导食管癌的临床根治

术，也无法解释食管癌的远距离转移和跳跃式淋巴

结转移的现象［2-4］。

当前针对食管癌淋巴结转移规律的研究，大多

是临床回顾性观察研究，其研究结论存在很大争

议［8-9］。（1）隆突淋巴结的争议。1994年慕尼黑国际

食管疾病会议、美国癌症联合会第七版癌症分期和

第十版日本食管癌分级均认为，食管癌根治术时均

应常规清扫隆突淋巴结［10-11］。但有多项临床观察

研究却显示，清扫隆突淋巴结并未带来显著的生存

获益；这提示，食管癌患者无须行隆突淋巴结清

扫［12-14］。（2）腹腔淋巴结，特别是胃左淋巴结清扫的

争议。胃左淋巴结可能是腹腔中收集淋巴液的一

个主要部位，而食管癌在胃左淋巴结转移规律的相

关研究较少［15］。有研究发现，食管各段肿瘤都有较

高的腹腔淋巴结转移阳性率，且上、中、下食管癌的

腹腔淋巴结转移率差异并无统计学意义，由此认

为，胃左淋巴结应做常规清扫［16-17］。另外，有研究

用纳米碳淋巴示踪剂观察研究食管的淋巴引流规

律时发现，食管黏膜下有丰富的淋巴管网，通过食

管表面的集合淋巴管可直接引流至胃左淋巴结［18］。

我们在胸腹腔镜下行食管癌的临床根治术中也发

现，在胸腔食管中上段黏膜下注射纳米碳淋巴示踪

剂时，腹腔内的胃左淋巴结显影［3，8］。这些现象提

示，胃左淋巴结可能是食管淋巴引流的终点，而食

管系膜结构的根部可能位于胃左系膜。但目前腹

腔淋巴结，特别是胃左淋巴结的清扫尚无统一

标准。

对食管淋巴引流规律的认识局限，使食管癌手

术治疗策略、特别是淋巴结清扫策略尚无统一标

准。目前，临床上有几种不同的淋巴结清扫方式，

主要由术者根据对手术指南的理解、手术经验的多

寡以及患者的健康情况而选择淋巴结清扫范围［19］。

由于淋巴结清扫策略不统一，样本采集和淋巴结分

检质控标准难以控制，导致单中心研究难以收集到

足够数量的病例数，多中心研究不可避免地会出现

样本不均质和数据污染的问题，无法得出令人确信

的研究结果和清扫标准。
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二、膜解剖理论和癌症第五转移理论

龚建平教授通过手术验证提出了膜解剖理论，

认为成人的胃也有完整的膜结构，此结构将胃及周

围的淋巴结缔组织包裹，其淋巴引流具有明确的区

域性和方向性，在系膜内存在有别于传统淋巴结转

移的癌转移灶，他将这种转移称为“第五转移”，即

在胃癌根治术中必须保持胃及其系膜结构表面膜

的完整性，否则将会导致癌泄漏和局部复发［1， 20-21］。

这种膜解剖理论对消化道肿瘤根治术可能具有普

遍的指导意义。

完整系膜切除的理论基础在于，胃肠肿瘤的淋

巴结转移都局限于系膜内，具有明确的区域性和方

向性，保持系膜完整可以防止癌泄漏，避免癌复发

和癌转移，提高患者生存率。完整系膜切除原则已

成为胃肠肿瘤根治术的基本规范，但在食管癌根治

术中，其并没有为大多数治疗中心所采用。食管属

于浆膜腔外器官，其膜解剖特点和淋巴引流规律远

未形成共识。笔者团队尝试阐明食管膜结构特点

和淋巴引流规律，以改善食管癌根治术淋巴结清扫

的效果、防止食管癌细胞泄露于膜解剖结构之外引

起局部复发。

三、食管膜解剖理论的提出及相关研究

1. 食管膜解剖结构的理论基础：食管系膜是

指食管周围的结缔组织层，这一结缔组织层得到

了尸检和磁共振成像的证实［22-24］。研究显示，食

管系膜是一个双层的结缔组织层，将主动脉和食

管左侧壁连接起来，并把后纵隔分割成两个不同

的腔隙：前部分包含有食管、迷走神经和隆突下淋

巴结；后部分包括胸导管和奇静脉［22-24］。食管外

膜与周围相邻结构之间，有一仅含有白色疏松结

缔组织的间隙，与直肠 TME 手术中，进入“神圣平

面”时所见的“天使发丝”结构相似［25］。此间隙应

为食管外膜（食管的固有筋膜）与周围组织表面的

浆膜，如心包、壁层胸膜等相贴形成的仅由疏松结

缔组织构成的融合间隙，此处的食管外膜与直肠

固有筋膜类似。

从胚胎发育学角度来看，食管与胃均由前肠器

官发育而来，应存在共同系膜［23］。有学者研究胎儿

时期食管组织切片后发现，食管存在系膜结构，胚胎

期前18周食管系膜存在于食管与主动脉之间，随着

胚胎继续发育，食管系膜在胎儿出生后可能与周围

组织融合或消失［23］。Cuesta等［22］也发现，食管与降

主动脉之间存在一个双层膜结构，即食管系膜。这

些观察研究证实，食管周围存在系膜，腔镜术中所见

的含白色疏松结缔组织的间隙为食管系膜，固有筋

膜与周围组织浆膜相贴，在发育过程中发生退化和

融合，并形成由少量疏松结缔组织连接而成的融合

间隙，可将这一间隙理解为食管的“神圣平面”。

2.膜解剖结构的适用性：膜解剖理论是否同样

适用于指导食管癌根治手术？我们发现，应用膜解

剖理论，能比较合理地解释食管癌所发生的“远距

离转移”和“跳跃式转移”现象。上段食管癌发生胃

左淋巴结的远距离转移，是因为食管系膜和胃左系

膜相互连接，食管各段的系膜根部位于胃左系膜；

而发生“跳跃式转移”时，所越过的隆突下和食管旁

淋巴结属于系膜外淋巴组织而没有癌细胞转移，腹

腔内有转移的淋巴结则属于食管胃系膜内淋巴组

织。据此，我们提出食管系膜解剖结构的理论，并

尝试应用完整系膜切除原则治疗食管癌。

3. 食管系膜融合间隙和食管系膜外隆突下淋

巴结和肺门淋巴结：在胃癌、贲门癌和食管癌根治

术中，我们常规采用完整系膜切除+D2（CME+D2）切

除原则。借助于高清腹腔镜或胸腔镜的放大显示

作用，可以在食管周围间隙清晰地观察到白色的

“天使发丝”样结构；进一步沿间隙分离，同样可以

看到光滑的“神圣层面”，见图 1。在双腔镜进行食

管癌根治术中，观察到隆突淋巴结和肺门淋巴结表

面有明显的筋膜层覆盖，与食管固有筋膜之间有明

显的间隙，见图 2。由此我们推测，隆突下淋巴结

图 1 术中发现食管周围清晰的“天使发丝”样结构和清晰的“神

圣层面”  图 2 食管按膜解剖结构游离后，隆突淋巴结和左肺

门淋巴结表面有筋膜覆盖

1

2

646



中华胃肠外科杂志 2023 年 7 月第 26 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2023, Vol. 26, No. 7

和肺门淋巴结并不位于食管系膜内，而属于食管系

膜外淋巴结，而食管系膜外淋巴组织不属于手术清

扫区域，这符合食管膜解剖理论。

4.“远距离转移”和“跳跃式转移”现象均属于

食管系膜内转移：我们在切除的大体手术标本中多

次观察到，食管癌原发灶局限于黏膜下层，腹腔内

胃左淋巴结已融合成团而隆突淋巴结和隔上淋巴

结却没有癌转移的现象，即所谓的“远距离转移”和

“跳跃式转移”，见图 3。在膜解剖理论出现之前，

这种临床现象一直难以作出合理解释。本研究组

在临床上利用腔镜进行食管癌根治术时，对患者进

行了纳米碳淋巴示踪研究。将食管游离以后，在食

管上段黏膜下层注射纳米碳淋巴示踪剂，发现气管

隆突下淋巴结并未显影、而腹腔内胃左淋巴结却染

色显影，见图 4，证明食管的淋巴引流途径是朝向

腹腔内胃左淋巴结的，而胃左淋巴结位于胃系膜

内，提示食管的系膜根部可能位于胃系膜；隆突下

淋巴结未被纳米碳显影，提示其有可能位于食管系

膜之外，这也可合理解释食管癌“远距离转移”和

“跳跃式转移”的现象。

食管癌根治术时是否清扫隆突淋巴结，存在

很大争议。传统共识建议，食管癌根治术时均应

常规清扫隆突淋巴结［10-11］。但有多项临床观察研

图 3　中上段食管癌原发灶局限于黏膜下，腹腔胃左动脉淋巴结融

合成团　3A. 外观；3B. 剖面

图4　纳米碳示踪剂注射食管上段显示胃左淋巴结显影　4A. 纳米碳示踪剂在上段食管黏膜下层进行注射；4B. 注射点显示（箭头）；4C. 胃左淋

巴结由纳米碳示踪剂显影为黑色（箭头）；4D. 胃左淋巴结由纳米碳显影；4E. 腹腔干淋巴结未显影；4F. 隆突下淋巴结在注射纳米碳之前就显示

为黑色；4G. 胃左淋巴结由纳米碳显影病理图（苏木精-伊红染色，40×）；4H. 腹腔干淋巴结未显影病理图（苏木精-伊红染色，40×）；4I. 隆突下淋

巴结内存在有黑色物质位于细胞内，非纳米碳，可能是由巨噬细胞吞噬异物或有害物质后转化而来（苏木精-伊红染色，40×）

I4

C4

G4 H4

F4

A4 B4

D4 E4

A3

B3

647



中华胃肠外科杂志 2023 年 7 月第 26 卷第 7 期　Chin J Gastrointest Surg, July 2023, Vol. 26, No. 7

究却显示，胸段食管癌中隆突淋巴结转移率很低，

甚至无转移；在食管癌根治术中，清扫隆突淋巴结

组在术中失血量、术后胸腔引流量和肺部并发症

等方面均显著高于未清扫组，但两组的总生存时间

及无病生存时间差异却无统计学意义。这些研究

均提示食管癌患者无须行隆突淋巴结清扫［13-14，26］。

这与我们的研究相符：隆突下淋巴结未被纳米碳

显影，提示其有可能位于食管系膜之外，而无须常

规行隆突下淋巴结清扫。

5.食管独立于胸导管之外：文献中关于食管膜

解剖及淋巴引流规律的描述比较混乱，研究结论也

有很大争议。许多研究认为，食管有发自胸主动脉

的系膜样结构，其中有供应食管的滋养血管，也有

淋巴管直接汇入胸导管［15，27-28］。而我们在人体解剖

学研究中发现，食管与胸主动脉之间有清晰的筋膜

层将两者隔开，胸导管位于椎前筋膜之下，而食管

被固有筋膜层包裹，食管与胸导管之间并无淋巴管

结构的直接连接，见图5。

我们将食管膜解剖理论应用于食管癌的根治

术，对 135 例患者进行了食管中段全切除术［8］。其

中 10 例患者应用了纳米碳颗粒标记，所有患者的

左胃动脉淋巴结均被标记。术中将左胃肠系膜、食

管中段、食管癌症、淋巴结、血管、神经和脂肪组织

作为一个完整的包裹物一起切除。手术时间

（182.5±26.4） min，术中失血（45.9±17.6） ml，淋巴

结清扫数（20.9±8.1）枚，拔管时间（7.5±3.8） d，首次

经口进食时间（7.5±1.8） d，术后住院（13±5） d。患

者随访 13~34 个月（中位数 23 个月），18 例出现转

移。随访期间无局部复发或死亡。根据食管膜解

剖理论，胸腹腔镜整体食管系膜切除术是安全的，

出血量减少，有必要切除胃左动脉淋巴结和胃左肠

系膜及其内容物，以达到彻底根治。对 162例食管

胃贲门交界癌也应用食管膜解剖理论进行了根治

术，所有患者的手术均成功，术后癌细胞在手术边

缘的残留率为 0［29］。平均随访 12个月，所有患者均

存活。证明腹腔镜和胸腔镜联合手术切除食管胃

交界处癌是安全有效的。

五、结论

从胚胎学角度来说，食管与胃同属前肠发育器

官，被同一完整延续的膜结构所包裹。食管的系膜

根在胃左系膜。食管壁黏膜下淋巴液先引流至食

管外膜表面之下的集合淋巴管，通过集合淋巴管，

最终注入食管系膜根部的胃左淋巴结。完整系膜

切除原则同样适用于食管癌根治术，而胃左淋巴结

不仅属于胃系膜内淋巴结，也属于食管系膜内淋巴

结。食管癌根治应采用完整系膜切除原则，并常规

清扫胃左系膜组织（D2），以减少癌残留、癌泄露、复

发和转移，提高患者生存率；而隆突淋巴结属于系

膜外淋巴结，并非常规外科手术清扫的范围，但在

晚期癌肿广泛转移时也会累及，不属本文探讨

范围。
图片来源 所有图片均来自王国俊团队
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