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基于膜解剖理论阐述食管癌淋巴结的
远距离转移和跳跃转移现象
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【摘要】　本文基于膜解剖理论，阐述食管癌出现淋巴结远距离转移和跳跃转移现象的本质，提出
食管癌淋巴结远距离转移本质上是食管癌的原发灶癌细胞脱落之后、在食管系膜内沿淋巴管引流方
向转移至食管系膜根部的现象，此距离较远，即所谓远距离转移。尽管距离远，此转移依然局限于食
管系膜的信封样膜结构内，属于系膜内癌；而食管癌淋巴结跳跃式转移，则是食管癌细胞从原发灶脱
落之后，在系膜的信封样膜结构内沿淋巴管引流方向、转移到系膜根部的中央淋巴结。在此转移过程
中，食管周围的系膜外淋巴结即便紧贴食管，由于食管系膜信封样膜结构的隔离屏障作用，也不会受
到癌转移的影响。将膜解剖理论运用到食管癌根治术中，将使手术更加科学合理规范，有望获得外科
学效果和肿瘤学效果的双重获益。
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【Abstract】 This study elaborates the essence of distant lymph node metastasis and skip 
metastasis of esophageal cancer according to the membrane anatomy theory. Lymph distant 
metastasis of esophageal cancer is essentially the phenomenon of cancer cells shedding from the 
primary focus of esophageal cancer and transferring along the direction of lymphatic drainage to the 
root of the esophageal mesentery. Because the metastasis is relatively distant, it is called distant 
metastasis. Despite the long distance, this metastasis is still limited to the envelope-like-membrane 
structure of the esophageal mesentery and belongs to the category of mesangial carcinoma. The 
lymph node skip metastasis of esophageal cancer refers to the process in which esophageal cancer 
cells detach from the primary lesion and migrate along the lymphatic drainage direction within the 
envelope-like-membrane structure of the mesentery to the central lymph nodes at the root of the 
mesentery. During this metastatic process, the surrounding mesenteric lymph nodes which are 
tightly attached to the esophagus will not be affected by cancer metastasis because of the isolation 
barrier effect of the envelope-like membrane structure of the esophageal mesentery. Applying the 
theory of membrane anatomy to esophageal cancer radical surgery will make the surgery more 
scientific, reasonable, and standardized, and is expected to achieve dual benefits of both surgical and 
oncological effects in esophageal cancer radical surgery. 
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我国食管癌发病率和死亡率均处于较高水

平［1］。研究显示，局部进展期食管癌患者手术后

5年总生存率不足 20%［2］。针对食管癌淋巴转移规

律的研究，至今并无明确定论，难以做到真正意义

上的根治性切除。因此，阐明食管癌淋巴转移规

律，科学合理地规范食管癌根治手术策略是一个重

要课题。临床常见食管癌出现淋巴结远距离转移

和跳跃式转移的现象［3-4］。“远距离转移”是指上中

段食管癌出现腹腔内胃左动脉周围淋巴结转移的

现象；“跳跃式转移”则是指上中段食管癌隆突或食

管旁淋巴结未出现转移、但腹腔淋巴结却有转移的

现象［5］。在膜解剖理论出现前，食管癌淋巴结分组

大多采用日本的三区分组，此分区仅仅基于不同的

解剖区域划分为颈区、纵隔区和腹区［6］。但该方法

并未能揭示食管淋巴引流特点和食管癌淋巴转移

规律，从而造成传统食管癌根治术的系统性淋巴清

扫仅仅关注于淋巴结的收获数量，而非手术根治效

果的同步提升［3，7-8］。本文用食管膜解剖的理论阐

述食管及毗邻脏器均具有信封样的膜结构，食管与

毗邻的脏器互为系膜床，系膜内的淋巴引流具有方

向性、顺序性和区域性的特点，以此来释疑食管癌

的淋巴结远距离转移和跳跃式转移现象，为食管癌

的根治性切除提供理论基础。

一、膜解剖理论与外科解剖的第三元素

随着高清手术腔镜设备的普及，针对胃肠外科

手术中时常出现的解剖层面和间隙现象，许多相关

解剖学概念或理论应运而生，其中，龚建平教授提

出的膜解剖理论尤为瞩目［9-11］。膜解剖理论的提出

和实践，使胃肠肿瘤根治术的效果获得突破。膜解

剖理论指出，所有的内脏器官均具系膜和系膜床，

浆膜或筋膜在包裹脏器及其供养结构之后连通于

体腔后壁，此供养结构内有血管、淋巴、神经以及脂

肪结缔组织，器官、供养结构以及表面的浆膜或筋

膜共同构成广义的系膜，而器官的供养结构及其表

面的浆膜或筋膜则构成狭义的系膜。其中，包裹器

官及其供养结构的浆膜及筋膜结构，龚建平教授称

之为外科解剖的第三元素［9-13］。在胃肠肿瘤根治术

中保持浆膜或筋膜结构的完整性，可以最大限度地

减少癌泄露、避免副损伤，取得外科学和肿瘤学效

果的双重获益。

龚建平教授将癌转移分为系膜内癌、系膜边癌

和系膜外癌，实际上，在系膜内不仅有传统意义的

淋巴转移癌，也有癌原发灶从裸区脱落到系膜内脂

肪结缔组织的癌转移灶，系膜表面的浆膜和筋膜结

构对其内部的淋巴转移癌和淋巴外的癌转移灶均

具有隔离屏障作用［9-11］。系膜内癌和系膜边癌才是

肿瘤根治术系统性淋巴结缔组织清扫的目标，系膜

外癌不是外科根治术的范围。不同于传统肿瘤根

治术仅仅关注于淋巴结的收获数量而不考虑系膜

的完整性，膜解剖理论的肿瘤根治术更加关注于手

术过程中系膜的完整性。

根据膜解剖理论，系膜内的淋巴转移顺序应该

是，癌细胞由原发灶脱落，进入器官毗邻的系膜内

毛细淋巴管，顺次转移至下一站淋巴结，逐级向中

央淋巴结转移。由于外科解剖第三元素的隔离屏

障作用，一个脏器的癌细胞一般不会转移至毗邻脏

器的系膜内淋巴结。换言之，系膜内淋巴转移具有

方向性、顺序性和区域性的特点，中央淋巴结即使

距离原发灶较远，如果属于系膜内淋巴结，最终也

是肿瘤淋巴转移的目标淋巴结；器官系膜床的淋巴

结，即使毗邻肿瘤原发灶，由于外科解剖第三元素

的隔离屏障作用，也不是肿瘤淋巴转移的目标淋巴

结。由此，长期困扰临床工作者的食管癌淋巴结远

距离转移和跳跃式转移现象，最终可以用食管膜解

剖理论加以完美阐释。

二、食管膜解剖的推演与实证

从胚胎发育学来看，原肠分为前肠、中肠和后

肠，其滋养血管分别为腹腔动脉干、肠系膜上动脉

和肠系膜下动脉。原肠最初均有扇形的系膜，系膜

表面均有浆膜和筋膜包裹。随着胚胎发育，原肠系

膜发生了一系列旋转、扭曲、折叠、倒卧和粘连融

合，这就导致在出生后消化道不同部位的系膜呈现

出不同的表现形态［14-16］。

随着膜解剖理论的普及和在胃肠外科的应用，

直肠系膜、结肠系膜、小肠系膜和胃系膜形态均已

经得到系统呈现［17-20］。不同部位的系膜尽管形态

不同，其基本结构和功能完全一样，系膜均具有信

封样的浆膜和筋膜，其内包裹有血管、淋巴、神经和

脂肪结缔组织。另外，不同部位系膜具有解剖学的

连续性。

食管属于前肠发育器官，与胃、十二指肠降段

以上部分拥有共同的供养结构［15］。这三部分的滋
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养血管主干均为腹腔动脉干，淋巴引流的中央淋巴

结均为腹腔动脉淋巴结，见图 1。由于学科划界的

原因，膜解剖理论在食管癌根治术中尚未被广泛地

接受和应用，而食管系膜的形态尚未得以完全呈

现，或者表现出的形态差异较大。由于腔镜设备分

辨率的局限和对膜解剖理论认知的差异，食管膜结

构和食管系膜的存在仍有争议。

我们前期的研究，已经分别从文献分析、胚胎

发育、解剖观察、淋巴示踪和手术观察多角度验证

了食管膜解剖结构的存在，见图1、图2、图3和图4。
说明食管同样存在广义的系膜，纵隔内食管的毗邻

结构构成食管的系膜床，食管系膜及其系膜床均由

浆膜和筋膜结构所包裹［3，21-22］。由于胚胎发育期浆

膜不同程度地融合退化，形成高清腔镜下的天使发

丝样的结构，但在不少情况下，依然可以在食管下

段右侧看到完整的浆膜结构。

关于食管膜解剖模型，我们的研究发现，食

管在纵隔内全程主要由固有筋膜所包裹，食管系

膜前界为气管膜部、气管分叉、隆突淋巴结和心

包，后界为胸椎的椎前筋膜，右界为右上纵隔胸

膜、奇静脉、右肺门淋巴结和右下纵隔胸膜，左界

为左上纵隔胸膜、主动脉弓、左肺门淋巴结和左

下纵隔胸膜。纵隔内食管系膜结构不同于人们

对系膜结构的经典认识，加之视觉上难以辨识，

导致人们对食管系膜视而不见或者不敢认同。

食管经裂孔进入腹腔之后的系膜结构已经多次

被胃肠外科同道在高清腹腔镜下证实。通过食

管膜解剖理论推演与实证，我们成功建立了食管

系膜和系膜床模型，此模型可以用来合理解释长

期困扰临床工作者的食管癌淋巴结远距离转移

和跳跃式转移的现象。

三、系膜内癌与食管癌淋巴结远距离转移

在食管颈段和纵隔段，食管周围被固有筋膜所

包裹，固有筋膜外面的浆膜结构几乎完全退化和消

失，形成高清腔镜下的天使发丝样残余组织，见图4。
所以，颈段和纵隔段食管的外科解剖第三元素基本

上由固有筋膜构成，可以认为，这部分食管只存在

广义的系膜。食管组织学研究发现，食管黏膜下有

丰富的毛细淋巴管网，通过环肌层向外引流至食管

固有筋膜下集合淋巴管，集合淋巴纵向走行，最终

引流至位于腹腔动脉干附近的中央淋巴结［23］。见

图 1。在食管腹腔段存在狭义的食管系膜，此系膜

与胃左系膜相延续，提示，胃左系膜是食管系膜的

根部。

由于食管系膜外科解剖第三元素的隔离屏障

作用，颈段和纵隔段食管癌细胞自原发灶脱落之

后，首先转移至黏膜下淋巴管网，通过食管肌间淋

巴管引流至食管固有筋膜下层的集合淋巴管，然后

逐级顺序引流至位于腹腔动脉干周围的胃左系膜

淋巴结，胃左系膜淋巴结属于食管系膜的中央淋巴

结。进一步可以通过乳糜池和胸导管远处转移至

左侧锁骨上淋巴结。

由此可以看出，上、中、下段食管癌的淋巴转移

本质上都属于食管系膜内癌的淋巴转移，由于食管

系膜信封样结构的隔离屏障作用，淋巴转移被局限

在食管系膜的膜结构以内，沿淋巴管引流方向，逐

级转移至系膜中央淋巴结。在临床上表现为常见

的中上段食管癌远距离转移至胃左系膜内的胃左

淋巴结或腹腔淋巴结。

四、系膜床与食管癌淋巴结跳跃式转移

食管颈段和纵隔段在纵隔内向下穿行，食管周

围的毗邻组织构成食管的系膜床。位于食管系膜

床内的淋巴结，即使毗邻食管，例如隆突淋巴结和

图1　食管的系膜结构（王国俊绘制）　1A.食管属于前肠发育器官；1B.成人后仍有完整膜结构，表面被筋膜包裹；1C.系膜根位于胃左动脉，胃

左淋巴结属系膜内，隆突淋巴结属系膜外

C1A1 B1
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双侧肺门淋巴结，均属于食管系膜外淋巴结，不属

于食管癌的区域引流淋巴结，见图 5。由于有双层

固有筋膜的隔离屏障作用，故食管系膜内的淋巴转

移癌不会转移至隆突淋巴结和双侧肺门淋巴结。

在临床上表现为中上段食管癌原发灶系膜内淋巴

转移越过毗邻的隆突和肺门淋巴结，直接转移至更

远处的胃左系膜内的胃左淋巴结或腹腔淋巴结，即

为食管癌的淋巴结跳跃式转移，见图6。

五、小结

综上，膜解剖理论能够成功解释临床中常见的

食管癌淋巴远距离转移和跳跃式转移现象。由于

外科解剖第三元素的隔离屏障作用，食管癌系膜内

的淋巴转移被局限在食管系膜的膜结构以内，沿淋

巴管引流方向、逐级转移至系膜中央淋巴结，本质

上属于系膜内的癌转移。由于广义食管系膜与毗

邻结构互为系膜床，位于食管系膜床内的淋巴结，

图 2　食管的解剖观察（尸体解剖图片，作者团队供图） 2A.胸导管全程显示，未发现胸内淋巴管分支；2B.胸导管与食管有清晰的筋膜隔离　

图3　纳米碳示踪剂注射食管上段显示胃左淋巴结显影（作者团队供图）　3A.纳米碳示踪剂在上段食管黏膜下层进行注射；3B.胃左淋巴结由

纳米碳示踪剂显影为黑色（箭头所示）；3C.切除的食管和胃；3D.依次为胃左淋巴结由纳米碳显影，腹腔干淋巴结未显影，隆突下淋巴结在注射

纳米碳之前就显示为黑色；3E.胃左淋巴结见纳米碳显影（苏木精-伊红染色，×40）；3F.腹腔干淋巴结未显影（苏木精-伊红染色，×40）；3G.隆突

下淋巴结内存在黑色物质，非纳米碳（苏木精-伊红染色，×40）

图 4　食管系膜及其系膜床（作者团队供图）　4A.食管前面的系膜床、气管分叉、隆突淋巴结（箭头所示）和心包；4B.食管系膜与系膜床（椎前筋

膜）之间的间隙，可以看到浆膜融合退化所形成的天使发丝样结构；4C.食管癌根治术后切除的食管和胃，被覆一层筋膜组织　　图 5　食管癌

根治术将食管按膜解剖结构游离后，隆突淋巴结和右侧肺门淋巴结表面有筋膜覆盖（作者团队供图）　5A.食管（双箭头所示）和隆突下淋巴结

（单箭头所示）；5B.将食管移开后，显示隆突下淋巴结（长箭头所示）和右侧肺门淋巴结（小双箭头所示）

A2 B2

C3

G3F3

A3

B3 D3

E3

C4A4 B4 A5 B5

907



中华胃肠外科杂志 2024 年9 月第 27 卷第 9 期　Chin J Gastrointest Surg, September 2024, Vol. 27, No. 9

即使毗邻食管，也属于食管系膜外淋巴结，不属于

食管癌的区域引流淋巴结，在临床上表现为食管癌

淋巴跳跃式转移。用膜解剖理论对此现象的成功

解释，也进一步反证了膜解剖在消化肿瘤根治术的

科学指导地位；将膜解剖理论运用到食管癌根治

术，将使手术更加科学合理规范，达到提高外科学

和肿瘤学的双重效果。
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图 6　中段食管癌的腹腔胃左淋巴结转移：中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（作者团队供图）　6A.融
合成团的胃左动脉淋巴结（箭头所示）；6B.剖面显示中段的食管癌

（小箭头所示）和融合的胃左动脉淋巴结（长箭头所示）
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