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【摘要】　外科治疗的规范性关乎我国食管癌的总体疗效，然而国内尚缺乏以食管外科专业为主

要内容的诊疗指南。由国家癌症中心牵头组织中国医师协会胸外科医师分会、中华医学会胸心血管

外科学分会、国际食管疾病学会中国分会的食管外科专家，经过共识会议制订了《中国可切除食管癌

围手术期诊疗实践指南（2023版）》。本指南涵盖了食管癌外科治疗临床实践各个方面，包括概念厘

清、术前诊断及临床分期、手术适应证、多学科综合治疗、外科治疗方式及围手术期管理，共计 6大类

39项关键的临床问题。本指南应用国际规范的指南制订方法，基于最新研究证据和我国国情，以期

为我国食管癌外科诊疗工作的规范开展提供参考，提升我国食管癌总体疗效。
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【Abstract】 The standardization of surgical treatment has become indispensable in the 
overall outcome of esophageal cancer care in China, but there is a notable deficiency of clinical 
guidelines regarding esophageal surgery. The Chinese National Cancer Center organized esophageal 
surgery experts from the Chinese Association of Thoracic Surgeons (CATS), Chinese Society for 
Thoracic and Cardiovascular Surgery (CSTCVS), and Chinese Society for Disease of the Esophagus 
(CSDE) to develop and establish the Chinese Guidelines on Perioperative Management of Resectable 
Esophageal Cancer (2023 edition). This guideline comprehensively covers all aspects of surgical 
treatment for esophageal cancer, including conceptual clarification, preoperative diagnosis, clinical 
staging, indications for surgery, multidisciplinary comprehensive treatment, surgical treatment 
modalities, and perioperative management. A total of 39 critical clinical questions are categorized 
into six domains above. This guideline follows the globally accepted approach for developing 
recommendations and takes into account the most recent research evidence as well as China′s 
unique national circumstances. Its main aim is to serve as a comprehensive resource for 
standardizing the diagnosis and surgical treatment of esophageal cancer in China, with the ultimate 
goal of substantially improving the overall outcomes.
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中国是食管癌大国，每年新发病例数约占全球

总例数的近 50%［1］。根据我国 2016 年癌症统计数

据，食管癌死亡率高居第6位，是严重影响我国人民

群众的主要癌症负担之一［2］。尽管多年来我国癌症

防控工作适度地降低了食管癌的发病率，提高了总

体生存率［3］，然而受到庞大人口基数及老龄化的掣

肘［4］，我国食管癌诊疗事业始终面临严峻考验。

近年来国家卫生健康委、中国抗癌协会及中国

临床肿瘤学会相继颁布了《国家卫生健康委食管癌

诊疗规范（2022 年版）》《中国肿瘤整合诊治指南：

食管癌 2022》及《中国临床肿瘤学会食管癌诊疗指

南 2022》等综合多学科诊疗各个环节内容的行业

规范性文件以指导临床，但是受限于专家组成及文

字篇幅，关于食管癌外科治疗原则性推荐内容比较

笼统，尤其对于围手术期管理相关具体问题亟须细

化梳理。为了响应国家卫生健康委、国家中医药局

近 日 印 发 的《全 面 提 升 医 疗 质 量 行 动 计 划

（2023‑2025 年）》，提升医疗质量安全管理精细化、

科学化、规范化程度，由国家癌症中心牵头组织以

胸外科为主的多学科专家和工作团队，应用国际规

范的指南制订方法，基于最新研究证据和我国国

情，制订《中国可切除食管癌围手术期诊疗实践指

南（2023版）》，以期为我国食管癌外科诊疗工作的

规范开展提供参考，提升我国食管癌总体疗效。

一、指南形成方法

1.指南发起机构与专家组成员：本指南制订由

国家癌症中心发起，邀请中国医师协会胸外科医师

分会、中华医学会胸心血管外科学分会及国际食管

疾病学会中国分会资深成员成立专家组。专家组

成员以胸外科学食管外科专家为主体，同时邀请循

证医学专家参与指导。指南预先在国际实践指南

注册与透明化平台（Practice Guideline REgistration 
for TransPAREncy， PREPARE）网 站 登 记 注 册

（IPGRP‑2022CN377）。指南制订工作于 2022 年

7月启动，于2023年1月定稿。

2.指南使用者与应用目标人群：本指南适用于

各级医疗机构和管理机构组织开展食管癌外科诊

疗工作。本指南的使用者包括但不限于各级医疗

机构食管癌外科诊疗相关医务工作者。指南推荐

意见的应用目标人群为有意向或适宜接受食管癌

外科诊疗的患者。

3. 关键问题遴选与确定：通过系统检索食管癌

外科领域已发表的指南、共识、综述类文献以及部

分专家述评，工作组初拟了包含 6大类关键临床问

题（clinical question， CQ）的框架，涵盖具体CQ共计

39项；采用德尔菲法函询所列问题的重要性，第一

轮次咨询共收到 88 名专家的反馈意见，进一步确

定了本指南拟解决的关键问题。

4. 证据检索：指南制订工作组成立了证据检索

与评价小组，针对最终纳入的关键问题，按照人群、干

预、对照和结局原则进行文献检索，文献数据库包括

PubMed、Embase、Clinicaltrial.org、Cochrane Library、
Web of Science、中国知网、万方知识服务平台、维普

资讯网和中国生物医学文献数据库。此外，工作组

也对食管癌外科相关综述指南的参考文献进行滚雪

球检索。证据检索截止日期为2022年12月31日。

5. 证据评价与分级：证据检索与评价小组对于

纳入的随机对照试验研究采用Cochrane Reviewer′s 
Handbook 5.0.1标准进行评价［5］，对于纳入的队列研

究采用纽卡斯尔‑渥太华量表进行评价［6］，对于诊断

准确性研究采用QUADAS‑2进行评价［7］，对于病例系

列研究采用英国国立临床优化研究所评价工具进行

评价［8］。评价过程由2个人独立完成，若存在分歧，则

共同讨论或咨询第三方解决。使用推荐意见分级的

评 估 、制 订 及 评 价（grading of recommendations 
assessment， development and evaluation， GRADE）方

法对证据质量和推荐意见进行分级［9］。

6. 推荐意见形成：专家组基于证据评价小组提

供的国内外证据，同时考虑我国食管癌外科患者的

偏好和价值观、干预措施的成本和利弊后，初步拟

定了食管癌围手术期诊疗关键问题的推荐意见。

2023年 1至 2月开展了第一轮次的德尔菲函询，向

88名专家发出邀请，对初拟推荐进行反馈，最终根

据具体反馈并考虑实际检索证据的可获得性、问题

设置逻辑关系确认等，在该轮次咨询后对初拟推荐

意见进行了修改。最终经过第一轮次德尔菲函询，

共计 39 项临床问题的推荐意见均达成共识（共识

率超过75%定为达成共识）。
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7. 指南传播、实施与更新：指南发布后，指南工

作组将主要通过以下方式对指南进行传播和推广：

（1）在相关学术会议中对指南进行解读；（2）有计划

地在中国部分省（市、自治区）组织指南推广专场会

议，确保基层的食管癌外科医务人员充分了解并正

确应用本指南；（3）通过学术期刊和书籍出版社公

开发表本指南；（4）通过媒体等进行宣传推广。指

南工作组将综合临床实践的需求与证据产生的进

展，并参考更新指南报告清单，对本指南进行更新。

计划每3年对本指南的推荐意见进行更新。

二、关键问题及推荐意见

（一）概念厘清

CQ1：如何定义早期食管癌？

推荐意见：早期食管癌指临床 cT1aN0M0 期食

管癌［10］。尽管早期食管癌经单纯局部治疗（包括内

镜、外科或放疗等综合模式）的长期生存较好，但是

仍存在隐匿性区域淋巴结转移风险。内镜下食管

黏膜切除术后病理学评估既可满足精确T分期，又

兼顾微创治疗的作用，因此应作为早期食管癌诊疗

的必要手段之一。病理学分级（G）虽然未被列入

cTNM分期常规，但是低分化或印戒细胞型（G3）常

提示预后不良，推荐列入病理诊断报告中［11］。（证据

质量：高；推荐强度：高）

CQ2：如何定义表浅型食管癌？

推荐意见：局限于食管黏膜层及黏膜下层的浸

润性癌，无论有无区域淋巴结转移，即统归为表浅

型食管癌［12‑13］。（证据质量：高；推荐强度：高）

CQ3：如何定义局部晚期/进展期食管癌？

推荐意见：局部晚期/进展期食管癌是指原发

肿瘤侵犯食管局部解剖结构或区域淋巴结，但是未

发生远隔转移，即 T2‑4NanyM0 或 TanyN+M0 期。

（证据质量：高；推荐强度：高）

CQ4：如何定义边缘可切除食管癌？

推荐意见：如果食管原发肿瘤经临床评估可疑

累及周围器官如心脏、主动脉、椎体或气管但又无

法经辅助检查确认是 cT4b时，被认为边缘可切除。

（证据质量：中；推荐强度：中）

（二）术前诊断及临床分期

CQ5：初始临床T分期方法包括哪些？

推荐意见：推荐采用无创性与有创性方法相结

合的模式对初治的食管癌患者进行临床 T 分期评

估，这包括颈部、胸部及腹部区域在内的增强 CT、
超声内镜（endoscopic ultrasound， EUS）评估。胸腹

部 MRI及上消化道造影可作为补充评估方法。（证

据质量：高；推荐强度：高）

颈、胸、上腹增强CT是最常用的食管癌 T分期

的临床评估方法，相较于前一代影像学评估方法，即

上消化道造影，其主要优势在于评估手术可切除性，

分辨肿瘤外侵边界与周围毗邻解剖结构的关系。然

而，对于判断肿瘤侵犯深度的临床价值有限，需要借

助EUS评估 ［14］。EUS诊断cT4期食管癌的灵敏度可

达92%，相对高于cT1期的82% ［15］；对于鉴别cT1a期
与 cT1b期的效能较差（灵敏度85%比86%）［16］，必要

时应予以内镜下食管黏膜剥离术（endoscopic 
submucosal dissection， ESD）明确病理分期评估。

MRI在区分 cT0期与 cT1及以上食管癌方面的综合

诊断性能具有 92% 的灵敏度，特异度达 67%；区分

cT2期及以下与 cT3及以上的灵敏度达86%，特异度

达 86% ［17］，因而可作为辅助 cT 分期评估的方法选

择。当肿瘤与气管或支气管界限不清时，与普通电

子支气管镜相比，超声支气管镜价值更大［18］。

CQ6：初始临床N分期方法包括哪些？

推荐意见：推荐综合多模式影像学方法评估临

床 N 分期，这包括颈部、胸部及上腹部区域在内的

增强CT，颈部及锁骨上区超声，以及内镜学评估方

法［EUS 联 合 细 针 穿 刺 病 理 活 检（endoscopic 
ultrasound‑guided fine‑needle aspiration， EUS‑FNA）］。

（证据质量：高；推荐强度：高）

常用影像学方法 CT 对短径≥1 cm 淋巴结诊断

灵敏度范围为 30%~60%［19］；MRI诊断 cN0及 cN+的
灵敏度及特异度分别为71%及 72%［17］；正电子发射

计算机断层显像（positron emission tomography and 
computed tomography， PET‑CT）诊断转移性区域淋

巴结的灵敏度约为 51%，并且常被食管癌原发肿瘤

的高代谢活性所遮掩［20］，诊断颈部淋巴结转移的灵

敏度仅为 45.0%［21］；EUS诊断转移性淋巴结的灵敏

度达到约 85% 水平，而且联合 EUS‑FNA 诊断转移

性区域淋巴结的敏感性及准确性显著升高［22］。鉴

于 CT、MRI及 PET‑CT对转移性淋巴结诊断的灵敏

度较低，推荐综合多模式影像学及内镜学评估

方法。

CQ7：食管癌初始临床分期是否有必要行

PET‑CT？
推荐意见：推荐对局部晚期/局部进展期食管

癌患者进行 PET‑CT 评估以进一步明确 cM 分期。

（证据质量：高；推荐强度：高）

相较于CT而言，PET‑CT诊断远隔转移具有更

高灵敏度（71%比 52%）［14］，因此推荐对远隔转移风
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险更高的局部晚期/局部进展期食管癌患者完善分

期准确性有帮助［23］。

CQ8：锁骨上区淋巴结属于区域淋巴结吗？

推荐意见：锁骨上区淋巴结是否能够作为颈段

及胸段食管癌的区域淋巴结尚存争议；但是对于食

管胃交界部癌而言则归为远隔转移（cM1 期）。（证

据质量：中；推荐强度：中）

尽管根据UICC/AJCC第 8版TNM分期系统，锁

骨上区淋巴结被视为远隔转移，但是其在外科角度

可及，并且与其他远隔器官转移的长期预后具有显

著差异。一项日本全国多中心回顾性研究结果显

示，三野淋巴结清扫术可显著改善合并锁骨上区淋

巴结转移的胸段食管癌患者的术后长期预后［24］，因

此推荐将其视为颈段及胸段食管癌的区域淋巴结。

对于食管胃交界部癌而言，锁骨上区淋巴结属于远

隔转移（cM1 期）［25］。日本即将开展一项针对胸中

上段食管鳞癌进行三野清扫对比两野清扫的前瞻

性随机对照三期研究（JCOG2013），它将有助于确

定锁骨上淋巴结的N分期归属问题。

（三）手术适应证

CQ9：食 管 癌 侵 及 黏 膜 下 层 浅 1/3 层

（cT1b‑SM1期）是否推荐根治性手术治疗？

推荐意见：对于 cT1bN0M0期食管癌推荐根治

性手术治疗，cT1b‑SM1期也包括其中。（证据质量：

高；推荐强度：高）

经 ESD 术后评估为 pT1b 期的食管癌患者，追

加外科治疗的长期疗效依然毋庸置疑［26‑27］，因此均

推荐实施根治性手术治疗。尽管部分表浅型pT1b期
经ESD可获得安全切缘，但是依然存在区域淋巴结

转移风险（5.2%~16.6%）［28‑30］。

CQ10：ESD 术后存在复发高危风险的患者如

何处置？

推荐意见：ESD术后复发高危风险因素包括：切

缘阳性、病理分级为低分化、脉管癌栓、范围广（病变

长度≥ 2  cm）、浸润深度（累及黏膜下层> 200  μm）。

存在上述高危风险因素的患者推荐根治性手术治疗

或补充放疗。（证据质量：高；推荐强度：高）

近期一项关于亚裔表浅型食管鳞癌患者的荟

萃分析结果提示，ESD术后临床病理因素满足以下条

件可被认为达到根治性切除：（1）病变长度≤20 mm；

（2）肿瘤大体病理 Paris 分型为 0~Ⅱ型；（3）肿瘤局

限于黏膜层内（pT1a期）；（4）无脉管癌栓［31］。关于

肿瘤侵及食管黏膜深层（pT1a‑M3 期）或黏膜下层

（pT1b‑SM1期）的患者ESD术后辅助治疗选择存在

争议，补充放疗或放化疗是否适宜尚缺乏高级别循

证医学证据。

一项日本多中心前瞻性、非随机、平行队列Ⅱ期

临床研究（JCOG0508），旨在明确 ESD 术后确诊为

T1b‑SM1/2期食管鳞癌选择性补充放化疗的有效性。

根据ESD术后不同病理结果，分别采用不同的治疗

策略：（1）pT1a 期切缘阴性并且无脉管癌栓患者

（A组）无补充治疗；（2）pT1a期合并脉管癌栓，或者pT1b
期切缘阴性患者（B组）预防性放化疗；（3）深切缘阳

性患者（C组）均接受根治性放化疗。长期随访结果

显示，B组患者3年总生存率同全组患者相近（90.7%
比 92.6%），同根治性外科治疗相似［32］。日本食道疾

病学会（JES）指南据此推荐存在高危风险因素的患

者接受补充治疗（主要指放化疗），其危险因素包括病

理学低分化、脉管癌栓及侵犯黏膜下层［12］。若将年龄

及身体状况因素考虑在内，则对于存在上述高风险

因素的年轻无外科禁忌证患者，尤其侵及黏膜下层

与脉管癌栓阳性，优先推荐根治性外科治疗［33］。

CQ11：挽救性手术的指征包括哪些？

推荐意见：挽救性手术的指征包括：（1）根治性

同步放化疗后肿瘤残留或局部复发；（2）新辅助同

步放化疗后达到临床完全缓解，密切随访期间肿瘤

局部进展。（证据质量：中；推荐强度：中）

目前关于挽救性手术尚无统一定义，导致对其

临床价值的评价存在偏倚［34］。近年来，随着“保留

器官”理念不断向局部晚期食管癌领域拓展，挽救

性 手 术 的 时 机 与 价 值 需 要 重 新 审 视 。

RTOG0246研究即是在此背景下开展的新探索，所

有入组患者均接受了强度较大的全身化疗序贯根

治性同步放化疗，随后经过多学科评估仍存在肿瘤

残留者立即实施手术；临床评估完全缓解者，完成

治疗后进行密切内镜学随诊；一旦发现局部复发而

未发生远隔转移，则进一步行外科治疗。最终结果

显示，49%患者避免了食管切除术，5年总体生存率

为 37%［35］，优于同期报道的现代根治性同步放化疗

数据［36‑37］。尽管挽救性手术的围手术期并发症风

险显著升高，但是却为部分经过综合治疗后转化为

可 R0切除的食管癌患者创造了长期生存的机会。

由于涉及放疗剂量、照射野，以及代食管器官选择

等诸多技术因素，因此挽救性手术设计应在多学科

团队协作经验丰富的大型食管癌诊疗中心开展［38］。

CQ12：颈段食管癌是否属于手术适应证？

推荐意见：对于肿瘤上缘距离环咽肌≤5 cm 的

颈段及胸上段食管癌，在多学科治疗前提下可作为
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潜在手术适应证。（证据质量：中；推荐强度：中）

尽管受限于较大的生活质量损失，较高的外科

技术要求，颈段食管癌作为手术适应证始终未能被

广泛接受。鉴于缺乏外科对比放化疗的前瞻性随

机对照研究，循证医学证据仅仅停留在大宗病例回

顾性研究结果。基于人群的回顾性研究（SEER 数

据 库）结 果 显 示 ，单 纯 外 科 对 比 放 化 疗 治 疗

cT1‑2N0M0 期患者的 10 年总生存率分别为 20.7%
和 11.4%（P=0.023）；包含外科的多学科综合治疗

对比放化疗治疗 cT3‑4aN0M0/cT1‑4aN1‑3M0 期的

10 年总生存率分别为 20.4% 和 9.0%（P=0.031）［39］。

根据日本国家癌症数据库统计，在不降低肿瘤学考

量标准的前提下，保留喉部的外科治疗方式的短期

外科安全性与包含全喉切除的外科治疗方式相

当［40］。因此，对于距离环咽肌≤5 cm的颈段及胸上

段食管癌，在多学科治疗前提下可以实施根治性手

术以获得更持久的无病生存期（DFS）［41］。

（四）多学科综合治疗

CQ13：食管癌围手术期多学科综合治疗的适应证？

推荐意见：推荐对所有局部晚期/局部进展期

食管癌患者进行术前多学科评估，制定围绕手术的

综合治疗方案。（证据质量：高；推荐强度：高）

食管癌围手术期多学科综合治疗旨在借助全

身系统性药物治疗（包括化学治疗、靶向治疗、免疫

治疗等不同药物组合方式）及放射治疗（同步或序

贯方式）以期实现缩小原发肿瘤及转移淋巴结从而

提高根治性切除率，消灭隐匿性微小转移灶以降低

术后复发转移风险，而且多学科综合治疗疗效也反

映了肿瘤生物学行为特征。对已有高质量证据的

荟萃分析结果显示，同单纯手术治疗相比，无论何

种新辅助治疗模式（同步放化疗或单纯化疗）均显

著改善了局部晚期/局部进展期食管癌患者术后的

总生存（OS）［42］。因此，推荐对所有局部晚期/局部

进展期食管癌患者进行术前多学科评估，制订围绕

手术的综合治疗方案。其中，部分 cT2N0期低风险

患者（例如，病理学高分化，肿瘤长度<2 cm）可经多

学科评估后直接行手术治疗［25， 43‑44］。

CQ14：可切除的局部晚期/局部进展期食管癌

的术前新辅助治疗模式包括哪些？

推荐意见：食管癌术前新辅助模式主要包括同

步放化疗及单纯化疗，何为最佳治疗模式尚无定

论。（证据质量：中；推荐强度：中）

CROSS 与 NEOCRTEC5010 两项多中心、前瞻

性、随机对照Ⅲ期临床研究的长期随访结果，确立

了术前新辅助同步放化疗作为可手术局部晚期食

管癌的标准治疗模式［45‑46］；两项多中心、前瞻性、随

机对照Ⅲ期临床研究（JCOG9907 与 JCOG1109）结

果提示术前新辅助化疗（PF或DCF方案）也可显著

改善可手术局部晚期食管鳞癌患者的长期生

存［47‑48］。近期一项基于个体病例资料的荟萃分析

（12项研究共计 2 478例食管癌患者）结果显示，术

前新辅助化疗联合根治性手术的OS及DFS显著优

于单纯手术组（OS：HR=0.83，95%CI： 0.72~0.96；
DFS：HR=0.74，95%CI：0.64~0.85），其中术后绝对

5年OS率提升了 5.7%（从 16.8%升至 22.5%）；无论

病理类型（腺癌：HR=0.73，95%CI： 0.62~0.87；鳞
癌：HR=0.91，95%CI： 0.76~1.08）抑或解剖位置（胸

段食管癌：HR=0.87，95%CI： 0.75~1.00；食管胃交

界部癌：HR=0.68，95%CI： 0.50~0.93）均获益［49］。

关于新辅助同步放化疗与新辅助化疗的间接

比较结果提示，两者对于改善可切除局部晚期食管

鳞癌术后 OS 及 DFS 差异无统计学意义（OS：HR=
0.95，95%CI： 0.75~1.19；DFS：HR=0.90，95%CI：
0.50~1.62）［42］。近期我国最新公布的CMISG1701研

究结果表明，尽管新辅助同步放化疗组患者的术后

病理完全缓解（pathologic complete response， pCR）
率显著优于新辅助单纯化疗组（27.7%比 2.9%），但

是两组患者的远期预后差异无统计学意义［OS：HR=
0.82，95%CI： 0.58~1.18，P=0.28；无进展生存（PFS）：
HR=0.83，95%CI： 0.59~1.16，P=0.27；RFS：HR=
1.07，95%CI： 0.71~1.60，P=0.75］［50］。

对于可切除的局部晚期/局部进展期食管腺癌

及食管胃交界部腺癌，围手术期化疗也可作推荐。

一项由欧洲白人患者为主体的Ⅲ期随机对照研究

（MAGIC）证实，围手术期 ECF 方案化疗（术前 3 周

期+术后 3周期）联合手术可显著改善肿瘤降期率，

提高 R0 切除率及术后长期生存（OS：HR=0.75，
95%CI： 0.60~0.93；DFS：HR=0.66，95%CI： 0.53~
0.81）［51］ 。 另 一 项 Ⅱ/Ⅲ 期 随 机 对 照 研 究

（FLOT4‑AIO）比较了围手术期 6 周期 ECF 方案与

围手术期 8 周期 FLOT 方案的长期疗效，结果显示

后者术后OS显著提升［52］。鉴于相对较高的化疗相

关毒副反应，FLOT 方案仅推荐经临床评估身体状

况可耐受者。

CQ15：包含免疫检查点抑制剂的术前新辅助

治疗模式能否用于食管癌？

推荐意见：包含PD‑1/PD‑L1免疫检查点抑制剂

的方案是否适合用于术前新辅助治疗模式尚缺乏高
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级别循证医学证据，推荐在临床研究范畴内患者充

分知情同意后开展。（证据质量：中；推荐强度：中）

近年来，以 PD‑1/PD‑L1 免疫检查点抑制剂为

代表的免疫治疗显著改善了晚期食管及食管胃交

界部癌患者的长期预后［53‑55］。晚期食管癌中所获

得的肿瘤学疗效优势也引发了对探索新辅助免疫

联合治疗模式的研究热情。陆续发表的前瞻性

Ⅰ/Ⅱ期临床研究结果初步证实了术前新辅助免疫

联合治疗模式的肿瘤学有效性及安全性，不同联合

新辅助治疗模式的术后 pCR 率及主要病理缓解

（major pathologic response， MPR）率分别为：新辅助

化疗联合免疫治疗模式：pCR 率为 33.8%（95%CI： 
29.6%~37.9%），MPR 率为 53.5%（95%CI： 47.9%~
59%），3~4 级严重不良反应率为 23.3%；新辅助放

化疗联合免疫治疗模式：pCR 率为 39.8% （95%CI： 
27.0%~53.9%）；MPR 率为 88.8%（95%CI： 64.8%~
97.2%），3~4 级严重不良反应率为 48.3%［56］。尽管

如此，鉴于尚缺乏大规模前瞻性、随机对照、Ⅲ期临

床研究加以进一步验证，因此仅推荐在临床研究范

畴内开展，并且充分告知潜在风险并且获得患者的

知情同意［57］。

CQ16：新辅助治疗后的最佳手术时机？

推荐意见：对于新辅助治疗后机体功能及营养

状况充分恢复，经外科评估可耐受手术的患者，新

辅助同步放化疗后 7~8 周实施食管癌根治术可获

得轻度生存优势，以及较低的围手术期并发症及死

亡率风险。新辅助化疗后 3~6 周可以安排手术。

（证据质量：中；推荐强度：中）

迄今为止，关于新辅助化疗后最佳手术时机的

争论始终没有定论。近期几项荟萃分析结果表明，

新辅助放化疗后实施手术的最短时间间隔以 7~
8 周为宜［58‑60］。首先，关于肿瘤学短期疗效指标方

面，其中 2 项荟萃分析结果表明 R0 切除率随术前

间隔时间延长而降低［58‑59］，然而另一项纳入了美国

及荷兰大型数据库结果后（样本量超过 8 000例）结

果提示 R0 切除率与术前间隔时间无关［60］；仅一项

荟萃分析结果提示 pCR 率与术前间隔时间有关

（RR=1.13， P=0.001）［60］，但是其余两项荟萃分析结

果则未发现两者有关［58‑59］；其次，肿瘤学长期疗效

指标方面，一项荟萃分析结果表明术前间隔时间越

短患者术后 2 年（RR=0.94，P=0.002）及 5 年（RR=
0.88，P<0.001）的总生存率越高［60］，另一项荟萃分

析结果报告术前间隔越短患者术后 2年获益，然而

并不能延续到 5 年［58］；再次，围手术期外科安全性

指标方面，3项荟萃分析均未发现术前时间间隔与

吻合口瘘发生的相关性；仅一项荟萃分析报告术后

30 d 内死亡风险与术前间隔时间有关（RR=1.51， 
P<0.001）［60］。

CQ17：新辅助治疗后经临床评估完全缓解者

是否必要行食管癌根治切除术？

推荐意见：鉴于目前食管癌临床再分期方法对临

床完全缓解（complete clinical response， cCR）与pCR
的符合度不令人满意，故对新辅助治疗后cCR患者仍

首先推荐外科手术。（证据质量：低；推荐强度：中）

尽管已知新辅助治疗后食管鳞癌的疗后pCR率

可超过40%［61‑62］，从保留器官策略角度有必要尽可能

准确地诊断 cCR病例以避免过度治疗，然而目前常

用临床分期评估方法诊断新辅助治疗后肿瘤残留的

准确率尚不令人满意。一项纳入56项共计3 625例

食管癌患者的荟萃分析结果显示，CT、PET‑CT、EUS
及 MRI诊断 pCR的灵敏度分别为 35%、62%、1%及

80%；特异度分别为83%、73%、99%及83% ［63］。近期

我国学者采用多参数MRI评估食管鳞癌新辅助治疗

后pCR获得准确度达93.4%［64］，提示其可能适合作疗

效评估的影像学方法。

即使新辅助治疗后重复内镜下深层病理活检

（bite‑on‑bite）仍无法可靠预测 pCR。荷兰一项多中

心、前瞻性研究（preSANO）结果显示，207例可切除

的食管癌患者经新辅助同步放化疗后重复常规内

镜活检评估后的明显肿瘤残留（TRG3 或 TRG4，残
存肿瘤细胞超过 10%）诊断遗漏率为 31%（95%CI：
17%~50%）；重复内镜下 bite‑on‑bite 诊断遗漏率为

10%（95%CI：4%~23%）［65］。我国一项单中心回顾

性研究分析了 138 例经过新辅助同步放化疗后未

获得 pCR的食管癌病理标本，发现肿瘤退缩模式呈

现随机型（食管各解剖层次均残留癌细胞，并且无

规律可循）占 48.9%；治疗前明确淋巴结转移，经新

辅助治疗后转阴率（ypN0）仅 29.2% ［66］。鉴于上述

常规食管癌治疗后再分期方法的局限性，故对新辅

助治疗后 cCR 患者推荐根治性切除术以获得准确

的病理分期。期待 SANO、NEEDS 等［67‑68］正在进行

中的前瞻性、随机对照Ⅲ期临床研究结果早日公布

以辅助临床决策。

CQ18：食管癌的术后辅助治疗指征？

推荐意见：食管鳞癌 R0 术后辅助治疗能否带

来长期生存获益存在争议，仅推荐新辅助同步放化

疗后未获得 pCR 者行辅助免疫治疗。可切除局部

晚期食管腺癌及食管胃交界部腺癌的围手术期化
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疗（术前+术后化疗）仍是标准推荐之一。（证据质

量：高；推荐强度：高）

获得 R0 患者术后行辅助治疗（包括化疗或放

疗）能否改善长期生存始终存在争议。近期一项基

于美国国家癌症数据库（National Cancer Database， 
NCDB）的回顾性研究共纳入了 1 255例术后辅助化

疗患者，通过倾向匹配评分处理后，生存分期结果显

示接受术后辅助化疗患者的长期生存显著优于对照

组［中位OS分别为 38.5个月比 32.3个月（HR=0.78，
95%CI： 0.71~0.87，P<0.001］，并且无论（yp）N 分期

及切缘状态如何均获益［69］。与此同时，另一项基于

NCDB的回顾性研究结果表明，术后辅助治疗（化疗

或 放 疗 ）并 不 能 改 善 根 治 性 切 除 术 后

pT2‑4aN0M0期食管腺癌患者的长期预后［70］。无独

有偶，同期一项包含全球33家医疗机构的世界食管

癌研究协作组（WECC）数据库回顾性研究结果提

示，仅对经新辅助治疗联合根治性切除术后 ypT3~
4期或 ypN2~3期的食管癌（以腺癌为主）患者添加

辅助治疗才可能改善长期预后［71］。

一项全球多中心、前瞻性、随机、安慰剂对照

Ⅲ期临床研究（CheckMate 577）证实了术后辅助免

疫治疗对于改善术后 DFS 的临床价值。该研究共

纳入了 1 085 例可切除的局部进展期腺癌或鳞癌

（占 29%）患者，术前均接受新辅助同步放化疗联合

根治性切除术，术后经病理学评估存在肿瘤残留

（超过 50% 为 ypN+期），按照 2∶1 比例随机分组术

后 辅 助 纳 武 利 尤 单 抗 或 安 慰 剂 治 疗 1 年 。

CheckMate 577 研究结果显示，术后辅助纳武利尤

单抗治疗显著地改善术后DFS（中位DFS 22.4个月

比11.0个月，HR=0.69），其中食管鳞癌获益更大（鳞

癌比腺癌：HR为 0.61比 0.75），PD‑L1表达水平越高

获益更显著（HR综合阳性评分CPS≥5比<5，0.62比

0.89）；纳武利尤单抗治疗相关的 3级及以上不良事

件的发生率较低（13% 比 6%）［72］。基于该研究结

果，全球各主要临床指南已将其采纳推荐术前同步

放化疗后未获得 pCR 的患者行术后辅助免疫治

疗［44， 73］。近期一项韩国前瞻性、随机对照、双盲

Ⅱ期临床研究对新辅助同步放化疗后食管鳞癌患

者进行了术后辅助度伐利尤单抗对比安慰剂治疗

疗效比较，结果显示两组患者的长期预后差异无统

计 学 意 义（DFS：HR=1.18，95%CI：0.62~2.27，P=
0.61；OS：HR=1.08，95%CI： 0.52~2.24，P=0.85）［74］。

对于术后辅助免疫治疗是否适合亚裔或获得 pCR
的患者仍需要更广泛深入地探究。

另一项日本研究（JCOG9204）共计纳入了

242例局部晚期食管鳞癌患者，随机分为手术联合

辅助化疗或单纯手术组，结果显示术后辅助化疗组

患者的 5 年 DFS 率显著高于单纯手术组（55% 比

45%，P=0.037），两组患者的 5 年 OS 率差异无统计

学意义（61%比 52%，P=0.130），但是进一步亚组分

析结果显示术后辅助化疗的获益可能在病理淋巴

结阳性组更显著［75］。

（五）外科治疗方式

CQ19：食管癌的最佳手术入路？

推荐意见：从区域淋巴结清扫范围角度，对于

胸段食管癌推荐经右胸入路（Ivor Lewis或McKeown
方式）。食管胃交界部癌Siewert Ⅰ型可参照食管癌

治疗；Siewert Ⅲ型可参照胃癌治疗；Siewert Ⅱ型争

议较大，多由外科医生的习惯和对每种术式的熟练

程度决定。（证据质量：中；推荐强度：中）

食管外科百年发展进程中衍生出不同手术入

路方式，关于经右胸、左胸或非经胸方式实施食管

癌外科切除的争论贯穿始终。如何选择最优入路，

这需要考虑原发肿瘤位置、区域淋巴结清扫、患者

心肺功能代偿能力等诸多方面问题。我国一项单

中心、前瞻性、随机对照研究结果表明，相较于经左

胸入路有限的区域淋巴结清扫数目，经右胸入路可

完成扩大的区域淋巴结清扫术，因而获得更多数目

淋巴结（22 枚比 18 枚，P<0.001）［76］，进而可改善胸

段食管癌患者术后长期 DFS（HR=1.542，95%CI： 
1.018~2.335，P=0.037）及 OS（HR=1.719，95%CI：
1.111~2.660，P=0.013）［77］；其中 pN+期患者的术后

DFS 显著获益（HR=0.632，95%CI： 0.412~0.969，P=
0.034），而对 pN0期患者则无显著改善（HR=0.757，
95%CI： 0.434~1.320，P=0.325）［78］。另一项更大规

模的多中心、前瞻性、随机对照临床研究结果

（NST1501）也证实，经右胸入路可清扫更多数目淋

巴 结［（23.61±10.09）枚 比（21.92±10.26）枚 ，P=
0.015］，显著改善 Ⅲ a 期患者术后 OS（67.8% 比

51.8%，P=0.022）［79］。

非经胸入路由于减少对患者心肺功能的影响，

降低了围手术期并发症风险，因此在理论上适合心

肺功能代偿能力有限的患者。一项荟萃研究共计

纳入 52 项研究 5 905 例患者（3 389 例经胸入路，

2 516非经胸入路），分析结果显示两者术后 5年生

存率差异无统计学意义，然而包含淋巴结清扫及围

手术期并发症在内的外科质量指标存在较大异质

性，并且经胸入路组患者的临床分期相对更晚，因
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此该结果需要谨慎解读［80］。既往荷兰一项随机对

照临床研究共纳入 220 例食管胃交界部腺癌

（Siewert Ⅰ型或Ⅱ型）按 1∶1 比例随机分组至非经

胸或经胸入路外科治疗，结果显示两组患者术后

5 年 OS 率无显著差异（34% 比 36%，P=0.71）；其中

pN0期患者经两种手术入路方式治疗后5年DFS率

无显著差异（86% 比 89%），pN+期患者经胸入路外

科治疗后 5年DFS显著优于非经胸入路组（64%比

23%，P=0.02）［81］。另一项德国双中心大样本回顾

性研究分析了 468 例 cT3NxM0 期食管癌（包含鳞

癌、腺癌以及食管胃交界部癌）外科治疗病例，经倾

向匹配评分调整偏倚因素后，经胸入路外科方式较

之非经胸入路显示出更高的 R0切除率、更大的淋

巴结清扫范围、更优的长期预后［82］。综上，非经胸

入路方式可考虑适用于心肺代偿能力有限的

cN0期可切除的局部进展期食管癌患者。

CQ20：食管癌微创外科的临床意义？

推荐意见：微创外科方式可有效降低食管癌围

手术期肺部并发症风险，改善患者术后的短期生活

质量，因此在医疗条件允许的前提下推荐选择。（证

据质量：高；推荐强度：高）

无 论 电 视 胸 腹 腔 镜 辅 助 食 管 外 科

（video‑assisted minimally invasive esophagectomy， 
VAMIE）抑或机器人辅助食管外科（robot‑assisted 
minimally invasive esophagectomy， RAMIE）均属于

广义微创外科概念范畴，其最直观的优势似乎是降

低术后肺部并发症风险，并且改善患者术后的短期

生活质量。近期一项荟萃分析结果共计纳入 21项

研究 9 355 例患者，尽管 RAMIE 组与 VAMIE 组之

间无论术中失血量、淋巴结清扫数目、术后吻合口

瘘、喉返神经损伤、总体并发症发生率及术后 90 d
内死亡率方面均无显著差异，然而在术中失血量、

术后肺部并发症及总体并发症方面均显著优于开

放式手术组［83］。另一项荟萃了 6 项前瞻性随机对

照研究共计 822例患者个体数据的分析结果表明，

食 管 癌 微 创 外 科 组 （minimally invasive 
esophagectomy， MIE）与开放式外科组术后 3 年 OS
率及 DFS 率分别为 56%（95%CI： 49%~62%）比 
52%（95%CI： 44%~60%）（P=0.54）及 54%（95%CI： 
47%~61%）比 50%（95%CI： 42%~58%）（P=0.38）；

MIE 组术后总体并发症（OR=0.33，95%CI： 0.20~
0.53，P<0.01）、肺部并发症（OR=0.44，95%CI： 0.27~
0.72，P<0.01）及肺炎（OR=0.41，95%CI： 0.22~0.77，
P<0.01）风险均显著低于对照组［84］。此外，一项基

于NCDB数据库的回顾性研究共计分析了 9 217例

食管癌外科患者的长期预后差异，其中包括

RAMIE 组 581 例（6.3%）、VAMIE 组 2 379 例

（25.8%）及开放手术组 6 257例（67.9%），经倾向匹

配评分处理后，关于淋巴结清扫数目、术后 30 d内

死亡率、术中生存期方面的组间差异均无统计学意

义［85］。我国的一项前瞻性、多中心、随机对照结果

显示，RAMIE 组较 VAMIE 组的手术用时更短

（203.8 min 比 244.9 min，P<0.001）；经新辅助治疗

后的患者中，区域淋巴结清扫数目更多（15 枚比

12枚，P=0.016）［86］。上述结果提示食管癌外科治疗

的长期疗效仍取决于术者熟练倾向方式、外科团队

协同经验、多学科综合治疗疗效等多个方面因素，

微创外科方式仅有助于改善术后肺部并发症风险

等短期疗效，在医疗条件允许的前提下推荐选择。

CQ21：重建代食管器官的最佳选择？

推荐意见：重建代食管器官中优先推荐胃代食管，

也可选择空肠或结肠。（证据质量：高；推荐强度：高）

鉴于胃与食管毗邻的解剖关系，丰富韧性的血

供特点，胃是最常用的替代食管的器官［87］。若由于

既往胃切除手术史等因素导致无法利用胃代食管，

还可选择空肠［88］或结肠［89］。

CQ22：最佳吻合重建方式？

推荐意见：关于最佳吻合重建方式、方法尚存

在争议，诸多方式各有千秋，选择需要根据术者学

习曲线、经验积累及熟练程度。（证据质量：中；推荐

强度：中）

关于吻合部位（颈部或胸内）、吻合方式（手工

或机械）、吻合方法（端端或端侧）等在世界食管外

科范围呈现各式各样的异质性特点［90］，取决于术者

培训阶段经验积累及专业发展路径。近期一项荷

兰多中心、前瞻性、随机对照临床研究（ICAN）比较

了胸内吻合与颈部吻合两种吻合方式治疗食管胸

中下段癌及食管胃交界部癌的短期外科结局（n=
262），结果显示两组术后吻合口瘘发生率（12.3%
比 31.7%，P<0.001）、喉返神经麻痹率（0 比 7.3%，

P=0.003）及总体严重并发症发生率（10.7% 比

22.0%，P=0.02）差异具有统计学意义［91］。一项包括

全球 137个中心共计 2 247例食管癌外科患者的回

顾性研究结果显示，不同吻合方式的术后吻合口瘘

发生率分别为手工吻合组（19.3%）、直线切割闭合

器组（14.0%）、环形吻合器组（12.1%）（P<0.001）［92］。

尽管如此，对于最佳吻合方式、方法和位置的争议

仍将长期存在，相关选择很大程度上取决于术者个
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人偏好和经验的积累。

CQ23：最佳淋巴结清扫范围？

推荐意见：胸中下段食管癌推荐完全二野淋巴

结清扫；胸上段癌、中下段癌术前或术中临床评估

存在颈根部及锁骨上区淋巴结转移者，推荐三野淋

巴结清扫；食管胃交界部癌依据 Siewert分型，遵照

食管癌或胃癌根治术淋巴结清扫原则。（证据质量：

高；推荐强度：高）

术中淋巴结清扫操作对于食管癌或食管胃交

界部癌而言，同时兼顾了病理分期诊断的准确性与

延长无疾病生存的治愈性［93‑94］。国际食管疾病学

会于 1996年形成了关于胸段食管癌淋巴结清扫范

围的专家共识并且沿用至今［95］，其推荐的完全二野

淋巴结清扫范围包括双侧喉返神经链周围淋巴结

在内的纵隔及腹腔区域淋巴结。对于胸段食管癌

是否应行三野淋巴结清扫术尚存在争议。由于缺

乏大样本随机对照临床研究证据，利用既往仅有的

小样本数据进行荟萃分析发现三野淋巴结清扫术

有助于改善胸段食管癌患者术后长期生存（HR=
0.64，95%CI： 0.56~0.73， P<0.001）；但是围手术期

吻合口瘘风险同时也显著升高（HR=1.46，95%CI： 
1.19~1.79， P<0.001）［96］。我国一项单中心、前瞻

性、随机对照Ⅲ期临床研究结果表明，三野淋巴结

清扫术并未显著改善食管胸中下段鳞癌患者的术

后长期生存［97］。

对于已知颈根部及锁骨上区淋巴结转移的食

管癌患者，推荐行三野淋巴结清扫术。食管胃交界

部腺癌依据 Siewert分型参考相应食管癌或胃癌外

科治疗中的淋巴结清扫原则［98］。

CQ24：推荐淋巴结清扫数目？

推荐意见：对于适宜直接手术的偏早期食管癌

推荐淋巴结清扫数目至少 15 枚，经过新辅助治疗

后局部进展期食管癌推荐淋巴结清扫数目尚不明

确。（证据质量：低；推荐强度：低）

已知食管癌转移性区域淋巴结数目决定术后

长期生存，故手术中淋巴结清扫数目不仅影响准确

（y）pN 分期，进而术后辅助治疗决策，而且也是预

示术后复发转移风险的重要因素。我国卫健委食

管癌诊疗指南（2022年）推荐食管癌淋巴结清扫数

目至少 15枚［99］。近期我国一项多中心回顾性研究

共分析了超过 1 500例的 cT1~2期食管癌术后病理

结果及长期生存结局，结果提示为了保证准确的

pN分期淋巴结清扫数目需超过 14枚，更佳的术后

长期生存期淋巴结清扫数目需超过18枚［100］。经过

新辅助治疗后的局部进展期食管癌对淋巴结清扫

数目更高。根据国际多中心食管癌协作组的回顾

性研究结果，3 859 例经过新辅助治疗后的食管或

食管胃交界部腺癌患者中，最终 ypN0 期患者的远

期预后获益临界值为 25 枚淋巴结；ypN+期患者的

临界值则达到 30枚淋巴结［101］。我国一项多中心前

瞻性、随机对照 3 期临床研究结果提示，局部进展

期食管鳞癌经新辅助同步放化疗后淋巴结清扫数

目超过 20 枚有利于降低局部复发风险，进而改善

术后长期生存［102］。

（六）围手术期管理

CQ25：术前评估准备所遵循的原则？

推荐意见：食管癌术前评估准备工作是一项需要

包括患者参与在内的多学科协同管理体系，推荐遵循

加 速 康 复 外 科（enhanced recovery after surgery， 
ERAS）原则。（证据质量：高；推荐强度：高）

食管癌外科治疗涉及手术操作环节繁多复杂，

耗时较长，患者常伴有诸多围手术期并发症风险的

危险因素［103］。作为高风险性外科手术之一，术前

评估准备工作是一项需要包括患者参与在内的多

学科协同管理体系，其中包括胸外科、麻醉科、重症

医学科、营养科、心理科等多种专业的医务工作者。

现代外科领域发展业已进入到ERAS时代，过去数

年间，ERAS理念在食管癌外科中不断深入，并且已

经建立了针对性的围手术期管理原则［104‑105］。术前

患者及家属宣教、戒烟酒、多维度心肺功能评估、严

格控制血糖、合并症的处理、长效抗焦虑类药物调

整等一系列核心措施经临床实践证明可有效地降

低围手术期严重并发症风险［106］，因此推荐将ERAS
理念落实到术前评估准备各方面。

CQ26：术前肠道准备？

推荐意见：目前尚无高级别循证医学证据支持

食管癌术前必需行机械性或药物性肠道准备。（证

据质量：低；推荐强度：低）

根据国际食管癌加速康复外科指南［104］与我

国 食 管 癌 加 速 康 复 外 科 技 术 应 用 专 家 共 识

（2016 版）［105］，术前机械性肠道准备无益于降低

食管癌术后常见并发症风险，并且可能导致高龄

患者围手术期电解质紊乱，因而除计划结肠代食

管重建方式以外，不推荐术前常规灌肠准备。尽

管近期结直肠外科相关研究结果表明预防性口

服奥硝唑可显著降低切口感染风险［107‑108］，但是在

食管癌外科领域尚缺乏支持性高级别循证医学

证据。
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CQ27：术前戒烟、戒酒时限？

推荐意见：推荐术前计划性戒烟、酒时间超过

4~8周以上。（证据质量：中；推荐强度：中）

已知长期吸烟导致肺通气弥散功能损减、术后

气道分泌物增多，可潜在导致食管癌围手术期呼吸

系统并发症风险升高。一项荟萃分析显示手术患

者可能受益于强化的术前至少 4周的戒烟干预［109］。

日本近期一项前瞻性横断面研究表明，术前充分戒

烟需超过 8周，这不仅可改善食管外科短期并发症

风险，而且可影响术后长期生存［110］。

丹麦的一项随机对照试验显示术前戒酒 4 周

可降低酗酒者的术后并发症发生率［111］。日本的回

顾性研究显示吸烟和过度饮酒与术后严重并发症

的发生有关。尽管现有荟萃分析结果并未充分证

实术前严格戒酒超过 4~8 周可显著地降低总体外

科术后并发症风险［112］，但是近期美国一项近 6万例

患者的全国范围回顾性研究结果显示酗酒及药物

依赖与主要上消化道恶性肿瘤及胰腺癌术后并发

症风险、住院时间及医疗费用显著相关［113］，提示术

前严格戒酒的重要性。

术前戒烟酒需要胸外科、麻醉科、呼吸内科、精

神心理科多专业医护协同制定计划以达到稳固彻

底的目标。

CQ28：术前禁食水时间？

推荐意见：应避免长时间禁食。直到食管切除术

前2 h，应给予清饮料。对于有明显吞咽困难或其他梗

阻症状的患者应慎用。（证据质量：高；推荐强度：中）

根据美国麻醉医师学会《健康患者择期手术前

禁食及降低误吸风险的药物使用实践指南》推荐：

麻醉手术前 2 h可口服清饮料，但是总量要控制在

5 ml/kg 体重（或总量 300 ml）以内。清饮料是指清

水（例如白开水）、碳酸饮料、糖水、清茶、黑咖啡（不

加奶）以及无渣果汁。患者在术前 2 h口服碳水化

合物溶液可以防止脱水、提高循环稳定性、降低术

后恶心呕吐的发生，同时降低术后胰岛素抵抗的发

生。含酒精的液体、牛奶及配方奶不属于清饮料，

牛奶等乳制品的胃排空时间与固体食物相当。易

消化的固体食物，大多是指面粉及谷类食物，诸如

面包、面条、馒头、米饭等，需在手术前至少 6 h 禁

食。不易消化的固体，主要是指肉类和油炸类食

物，其较高含量的脂肪与蛋白质成分，导致食糜胃

内潴留时间久，因而术前应禁食至少 8 h［114］。

CQ29：预防性应用抗生素的时间和时长？

推荐意见：推荐手术开始前 30~60 min 完成预

防性抗生素给药，预计手术时间超过 3 h或成人术

中出血量超过 1 500 ml时，应重复抗生素给药。术

后预防性应用不超过 48 h。（证据质量：高；推荐强

度：高）

根据我国国家卫生与计划生育委员会、国家中

医药管理局及解放军总后勤部卫生部共同联合修

订的《抗菌药物临床应用指导原则（2015 版）》，上

消化道外科属于Ⅱ类切口，故推荐术前应用预防性

抗生素药物，给药时机应在手术开始前 1 h 内完

成［115］。既往研究表明，预防性抗生素给药时机超

过手术开始后 1 h，则多种外科术野感染风险显著

升高［116］。鉴于抗生素血药浓度随时间推移而逐渐

降低，故推荐预计手术时间超过 3 h或术中出血量

超过 1 500 ml时，应重复抗生素给药。由于术中体

腔或切口冲洗能否有效降低术野感染风险尚缺乏

高级别循证医学证据［117‑118］，因此预防性抗生素应

用需严格遵从上述指导原则。食管癌围手术期抗

生素应用策略如何优化，尤其术前新辅助多学科综

合治疗后如何合理应用，还缺乏基于中国人群的大

规模研究数据加以指导。

CQ30：术后下床活动的时机？

推荐意见：若患者术后各项生命体征平稳、病

情允许，推荐尽早下床活动。（证据质量：中；推荐强

度：中）

随着现代外科重症医学技术不断进步，早期下

床活动已被证明有助于改善患者术后躯体机能、促

进病理生理学康复，进而缩短 ICU 驻留时程［119］。

食管癌术后ERAS也借鉴了此理念，推荐患者术后

早期下床活动［104］。一项纳入了 9项非随机研究的

荟萃分析结果显示，在住院内外科人群中，落实早

期下床活动方案的基本原则与改善深静脉血栓形

成患者的预后、缩短社区获得性肺炎患者的住院时

间以及维持或改善老年患者、大型手术后患者的功

能状态有关［120］。尽管当前尚缺乏关于食管外科术

后早期下床活动的随机对照研究证据，但是部分胸

外科及腹外科相关研究结果表明，术后早期下床活

动可能有助于缩短住院时间，促进胃肠功能恢复以

及改善患者汇报的临床结局［121］。

CQ31：术后需要常规入住 ICU吗？

推荐意见：仅经评估存在术后并发症风险的患

者，术后推荐经重症医学科协助管理，否则不常规

推荐术后入住 ICU。（证据质量：中；推荐强度：中）

食管癌外科治疗是公认的高风险手术操

作［122］，围手术期安全涉及胸外科、麻醉科、重症医
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学等多学科协作。然而，近年来现代外科麻醉技术

不断进步，对于高风险手术常规术后转入 ICU的必

要性及卫生经济学效益比不断受到质疑［123‑127］。当

前临床则更多关注于术后并发症高危患者早期鉴

别及预处理方面的探索，故推荐高风险患者术后入

ICU 进行针对性器官保护、生理支持、功能代偿等

预处理，以期降低围手术期严重并发症发生。

CQ32：术后是否需要预防静脉血栓栓塞

（venous thromboembolism， VTE）？

推荐意见：推荐术后常规予以药物性抗凝措施

预防VTE。（证据质量：高；推荐强度：高）

根据 Caprini 风险模型评估，食管癌外科手术

规模较大，切除及重建操作复杂，局部晚期患者术

前接受过各式抗肿瘤治疗，上述因素均是围手术期

发生 VTE 的高危因素［128］。因此，食管癌患者术后

需要预防血栓形成。我国胸外科静脉血栓栓塞症

研究组、欧洲胸外科医师学会及美国胸外科协会分

别于近期发布了 2022年版胸外科围手术期癌症相

关静脉血栓预防指南，其中对食管癌术后推荐经肠

外途径予以低分子肝素药物预防性抗凝处理，同时

监测血栓栓塞或出血风险［129‑130］；对于因重症需要

卧床的患者，推荐结合病情添加间歇性充气压缩泵

或阶梯压差性弹力袜等机械性措施预防血栓栓

塞［131］。预防性抗凝时间尚存在争议，推荐出院后

继续积极监测血栓栓塞或出血风险，针对性调整预

防药物［129‑130］。

CQ33：围手术期是否需要进行营养风险评估、

营养不良诊断及营养支持治疗？

推荐意见：推荐围手术期常规进行营养风险评

估及营养支持治疗。（证据质量：高；推荐强度：高）

食管癌患者存在上消化道梗阻、恶性肿瘤消

耗、抗肿瘤治疗诱导炎性因子释放等，从多方面共

同导致围手术期存在潜在营养风险。根据我国及

国际肿瘤外科营养学指南推荐，常规需进行营养风

险评估，临床中常用的营养诊断工具包括营养风险

筛查法（nutritional risk screening 2002， NRS 2002）、

围 手 术 期 营 养 筛 查 工 具（perioperative nutrition 
screen， PONS）、主观全面营养评价法（subjective 
global assessment， SGA）等［132‑133］。

CQ34：围手术期营养支持管理原则？

推荐意见：以满足日常生理营养需要为目标，

根据能否经口进食推荐多途径的营养支持管理。

（证据质量：高；推荐强度：高）

尽管当前尚缺乏明确的高级别循证医学证据

支持，但是受ERAS理念影响围手术期营养支持管

理策略优化已成为重要的临床问题有待探索［134］。

当正常饮食无法满足患者的能量需求时，无论其营

养状态如何都推荐在术前使用口服营养补充（oral 
nutritional supplements， ONS）。术前需营养支持的

患者推荐营养支持时间为 7~14 d［133］。

若预计围手术期超过 5 d无法经口进食，或经

口进食低于50%推荐摄入量超过7 d，也应尽快开展

围手术期营养治疗（首选肠内途径，包括 ONS和管

饲营养）。若仅靠经口和经肠内营养（enteral 
nutrition， EN）无法满足能量及营养需求（<50%热卡

需求）超过 7 d，推荐联合使用肠内营养与肠外营养

（parental nutriton， PN）。若患者需要营养治疗但存

在肠内营养禁忌（如肠梗阻），推荐尽早开展PN［133］。

CQ35：推荐术后营养支持治疗模式？

推荐意见：上消化道重建条件允许前提下，推

荐优先选择肠内营养途经的各种营养治疗模式。

（证据质量：高；推荐强度：高）

食管癌患者的营养风险贯穿病程始终，甚至可

延续到术后数年之久［135］。手术创伤后应激反应对

患者机体能量代谢提出新的挑战，充足稳定的营养

摄入是围手术期安全的重要保障。在各种食管癌

术后营养支持治疗模式中，无论何种管饲或经口途

径，均有助于改善患者围手术期的并发症风险及生

活质量［135‑140］。因此，只要上消化道重建条件允许

前提下，推荐优先选择肠内营养途径的任何营养支

持治疗模式，具体视医疗团队经验情况而定。仅当

肠内营养途径无法满足代谢需要时，推荐 PN 途经

予以补充［133］。

CQ36：术后何时可以给予肠内营养？

推荐意见：术后 24~48 h内即可给予肠内营养。

（证据质量：中；推荐强度：中）

鉴于既往研究循证医学证据级别较低，术后早

期（24~48 h）予以肠内营养支持并未显著影响围手

术期（30 d内）死亡、管饲不耐受等胃肠道并发症或

肺炎风险［141］。

小肠吸收功能术后几小时内即可恢复。肠内

营养需要循序渐进，逐渐增加速度和总量。待肠内

营养满足需求后，即可停止静脉营养。必须警惕反

流误吸可能、密切监测所有胃肠功能受损患者的肠

内营养耐受性［133］。

CQ37：术后早期肠内营养的途径？

推荐意见：推荐根据医疗经验条件选择口服、

鼻饲或者空肠造瘘管饲的肠内营养途径。（证据质
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量：中；推荐强度：中）

常用的术后早期肠内营养支持途径包括经口、

鼻‑空肠及空肠造瘘三种途径，然而最优途径尚无

定论。一项纳入 17个临床研究的荟萃分析由于各

研究之间设计类型（随机对照或非随机对照设计）

及研究终点存在较大异质性，难以获得确定性结

论［142］。尽管术后早期经口进食已被证实安全可

行，围手术期主要并发症风险未显著升高［136‑137］，但

是需要更多证据支持以进一步在临床上推广。因

此，根据各中心医疗经验条件，推荐 3 种途径酌情

选择。

CQ38：出院后是否需要继续家庭肠内营养

支持？

推荐意见：术后康复顺利达到外科出院标准

时，推荐对仍存在营养风险的患者进行培训并且继

续家庭肠内营养支持。（证据质量：中；推荐强

度：中）

无论经口营养补充或者管饲途径补充，家庭肠

内营养支持是现代 ERAS 理念不断深化后的必要

组成部分。近期 3项荟萃分析结果均表明，家庭肠

内营养支持可有效地改善食管癌术后患者的营养

状况及生活质量［140， 143‑144］。而且，最佳家庭营养干

预时机应在出院后4~8周以内［144］。因此，推荐术后

恢复顺利达到外科出院标准的患者，及时评估营养

风险，并且对高风险患者进行培训及继续家庭肠内

营养支持。

CQ39：恢复经口进食前是否常规进行上消化

道造影评估？

推荐意见：不推荐患者恢复经口进食前常规行

上消化道造影评估。（证据质量：低；推荐强度：低）

尽管上消化道造影检查诊断食管癌术后吻合

口瘘的特异度较高，然而灵敏度却不尽如人意，并

且评估同时造成患者误吸呛咳风险升高［145‑146］，因

此不推荐恢复经口进食前常规进行。除此之外，高

龄患者合并吞咽功能障碍，评估家庭肠内营养支持

途径时，改良的上消化道造影透视评估则不失为一

种方法［147］。

指南顾问专家：赫捷（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做

法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；

实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设

计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交

代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做

法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，

尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄±s表达近似服从正态分布的

定量资料，用M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统

计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴

上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜<20，
要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采

用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的

统计分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对

于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和

频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方

法，不应盲目套用χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识

和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回

归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化

处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽

可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用

和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应

说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之

间具有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分

析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因

设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），

统计量的具体值（如 t=3.45，χ2=4.68，F=6.79等）应尽可能给

出具体的 P值（如 P=0.023）；当涉及到总体参数（如总体均

数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出

95％可信区间。
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