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[摘要] 癌症治疗日新月异，食管癌无论发病率还是死亡率在我国都居高不下，作为癌症负担之一，对食管癌，尤

其是食管鳞癌诊疗规范及进展的及时了解与掌握，是从事该专业临床医生的基本要求。早中期食管癌的治疗外科

手术是提高患者生存获益的基本保障，但随着综合治疗理念的不断进步，外科医生应掌握更加全面的系统性治疗思

维及实践能力。本文将针对美国国家综合癌症网络（NCCN）指南和日本食管学会（JES）指南在可手术切除食管鳞癌

的最新研究进展做一汇总，期望能够对从事食管癌治疗的外科医生及多学科诊疗团队有所帮助和启迪。
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[Abstract] Cancer treatment is constantly evolving, and esophageal cancer, in terms of both incidence and mortality
rates, remains high in our country. Timely understanding and mastery of diagnostic and treatment standards and advances for
esophageal cancer, especially esophageal squamous cell carcinoma, as one of the cancer burdens, are basic requirements for
clinicians specializing in this field. Surgical operation for early and mid-stage esophageal cancer is a fundamental guarantee
which is beneficial to patients' survival. With the continuous progress in comprehensive treatment concept, surgeons should,
however, master more comprehensive systemic treatment thinking and practical abilities. This article aims to summarize the
latest research progress of operable esophageal squamous cell carcinoma according to the National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) guidelines and the Japanese Esophageal Society (JES) guidelines, hoping to provide assistance and enlight-
enment to surgeons and multidisciplinary diagnosis and treatment teams engaged in the treatment of esophageal cancer.
[Key words] Esophageal squamous cell carcinoma; Clinical guidelines; Surgery; Multidisciplinary treatment

食管或食管胃结合部癌构成了重大的全球健康

问题。2020年，全球估计有640000例新发病例和
544000例死亡，使食管癌成为全球第七大最常诊断

的癌症,也是癌症相关死亡的第六大原因[1-2]。发
病率最高的地区，通常被称为“食管癌带”，从伊朗

北部穿过中亚，一直延伸到中国北部。和邻国日本

相同,中国食管癌以鳞癌为主，因此，我们要高度重

视食管鳞癌的外科手术及相关综合治疗[34]
然而，考虑到鳞状细胞癌和腺癌在预后上的差

异,第8版TNM（UICC)分期采用按组织学类型分类

的系统，但包括美国国家综合癌症网络（National

Comprehensive Cancer Network,NCCN)指南在内,主

要是从欧洲和美国报道的治疗结果中推断和作为循

证医学证据。日本的最新分期是基于日本食管癌学

会(Japanese Esophageal Society,JES)第12版分类进
行应用，临床实践指南是基于JES第5版。非常遗

憾的是，由于在涉及肿瘤分期临床研究领域相对滞

后，我国现阶段仍然参考欧美和日本的分期系统、临

床实践指南。由于JES分期系统和临床实践指南基

于鳞癌数据为主，这也对中国广大的食管鳞癌患者

更具实用性和参考指导意义。因此，很有必要紧跟

现阶段行业公认的NCCN及JES指南进行不断学

习，不仅为临床实践和规范化诊治提供参考，更重要
的是，以期为我国呕待需要完善的食管癌数据及相
关临床研究做出进一步贡献。

1 指南发布的意义

食管癌临床实践指南发布的主要目的是为普通

临床医师提供信息，指导他们从现有的食管癌诊断/

治疗策略中做出明智的选择。此外,指南还旨在帮

助医生以外的医疗保健专业人员，以及患者及其家

庭成员，帮助他们理解食管癌诊断和治疗的基本原

则。让医生分享其中所包含的信息，并促进医疗专

业人员、患者和患者家属之间的相互了解[5]。
中国肿瘤临床学会（Chinese Society of Clinical

Oncology,CSCO)制订了中国食管癌诊疗指南,第一

版于2019年发布，最新一版为2023版。该指南虽
然基于循证医学证据，但由于中国幅员辽阔，地区经

济和医学发展相对不平衡，需要我们在临床实践中

结合多个诊疗实践指南进行综合考虑。

2 指南的主要内容和更新点

本文主要针对2024年3月7日更新的NCCN
食管癌诊疗指南（2024.version1，doi：10.6004/

jnccn.2011.0072）和2023年3月18日在线发布的
JES食管癌诊疗指南（第5版）中食管鳞癌外科诊疗
要点部分进行解读。

2.1 NCCN指南

手术是局部晚期食管癌治疗的主要组成部分。

近年来，随着分期、患者选择、术后护理和手术经验

的改进显著降低了手术并发症发生率和死亡率。此
外,临床研究表明，术前放化疗[6-7]和围手术期化
疗[8]显著改善了可切除的局部晚期食管癌患者的
生存。

NCCN指南指出，外科治疗前应对所有患者进

行评估，以确定其状况是否足以耐受全身麻醉和胸
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腹部大手术。术前应进行临床分期,通过胸腹部CT
扫描、全身FDG-PET和超声内镜评估可切除性[9]
对于所有状况良好的可切除食管癌（距离环咽肌5

cm)患者,应考虑行食管切除术,距离环咽肌5cm

以内的颈段或颈胸段食管癌应采用根治性放化疗。

对于诱导治疗前或诱导治疗期间出现明显吞咽困难

和(或)体重下降的患者，应考虑肠内营养支持。术

前营养支持时，首选空肠营养管，而非胃造口营养

管，因为放置胃造口管可能会损害用于重建的胃组

织的完整性。

淋巴结清扫可采用标准或扩大切除技术。淋巴

结清扫数目是食管癌患者术后生存的独立预测因

素。在SEER数据库中对4882例患者进行的回顾

性分析中，与清扫0~11枚淋巴结的患者相比，清扫
≥12枚淋巴结的浸润性食管癌患者的死亡率显著

降低。在任何亚组中,清扫淋巴结≥30枚的患者死
亡率最低[10]。来自WECC数据库的一份报告分析
了4627例未经术前治疗而接受了食管切除术的患

者,结果提示，对于所有淋巴结阳性患者，较大范围

的淋巴结切除术与生存率增加相关1-13]。根据这
项研究,淋巴结阳性的最佳淋巴结切除策略为pT1
期10个淋巴结，pT2期15个淋巴结，pT3/T4期29

～50个淋巴结。因此,NCCN指南建议，在没有术

前放化疗的食管切除术患者中,应进行彻底的清扫，
至少有15枚淋巴结提交病理学评估和充分的淋巴

结分期。虽然Guo等[14]最近的一项研究表明，在接
受术前放化疗的局部晚期食管鳞癌患者中，切除13

～29个淋巴结与改善无进展生存期和总生存期

（overall survival,OS）相关，但术前放化疗后切除的
最佳淋巴结数量尚不清楚。然而，值得注意的是，广

泛的淋巴结清扫术（大于29枚淋巴结）似乎与提高
这些患者的生存率无关。Visser等[15]发表的一项
荟萃分析表明，无论患者是否接受过术前治疗，食管

切除术增加淋巴结清扫均可带来生存获益，

因此,NCCN指南也建议对接受术前治疗的食

管癌患者至少切除15枚淋巴结。Tis或Tla肿瘤可

接受内镜治疗。粘膜切除后深部切缘阳性或肿瘤侵

犯黏膜下层（T1b）或更深的情况可行食管切除术。

尽管肿瘤体积大和（或）多站淋巴结受累的患者OS
较差，但cT1~T3期肿瘤患者仍被认为具有潜在的
可切除性，即使存在区域淋巴结转移。病变累及心
包、胸膜或膈肌的T4a肿瘤是可切除的，然而,T4a
肿瘤伴远处转移（包括非区域淋巴结受累），T4b肿

瘤累及心脏、大血管、气管或邻近器官（包括肝、胰、

肺、脾）则被认为不可切除。

手术通常用于治疗，但也可作为吞咽困难或食
管瘘的姑息治疗的组成部分。然而，对于明显不可

切除的患者或有合并症（包括重度心脏或肺部疾
病)的晚期癌症患者，应尽可能避免姑息性切除

这些患者可能从无创的姑息干预中一定程度获益。

对于根治性放化疗后出现可切除的局部复发或无法

保守治疗的狭窄的颈段食管癌患者，如果没有远处

复发，也可以考虑姑息性食管切除术[16]
O

2.2 JES指南

JES指南中,将颈段食管鳞癌和胸段食管鳞癌

分别进行了阐述。

2.2.1颈段食管鳞癌 在颈段食管癌的治疗中，常

需要进行全喉切除术。因此，通常选择术前放化疗
或根治性放化疗来试图保留喉部。保留喉的手术可

以保留声带功能，但会增加误吸和肺炎的风险,因此

在选择这种治疗方法时需要谨慎。声带功能的丧失

会导致患者生活质量下降，这是联合喉切除术后的

一个严重问题。迄今为止，颈段食管癌患者接受手

术治疗和根治性放化疗的预后没有显著差异。应根

据患者的生活质量等因素选择合适的治疗方法。

由于气管、大血管、神经和甲状腺都存在于颈段

食管周围，因此发生在这一区域的颈段食管癌经常

与这些邻近器官的侵犯相关，同时，淋巴结转移也很

常见。因此,疾病确诊时已处于晚期的情况非常常

见。有相当多这样的病例需要手术治疗，但其纵隔

淋巴结转移并不常见。颈段食管癌手术的一个主要

问题是，许多有同时行喉切除术的指征。在这种情

况下，可以在手术前进行放化疗以缩小肿瘤降期，以

达到保喉的可能，或者可以进行根治性放化疗，之后

再根据残留病变或复发的情况下进行挽救性手术。

保留喉的手术适用于肿瘤未侵犯咽、喉、气管的
患者。保留声带功能是这种治疗方案的最大益处，

尽管这种术式也会与吸入性肺炎的风险相关，时常

需要直接行气管切开术。因此，应充分考虑手术适

应证和术式的选择。联合喉切除术（喉咽及食管切

除)适用于肿瘤侵犯咽、喉和气管的患者。在这些

患者中，食管近端很难得到充分保留，不容易与器官
移植物进行吻合。在接受联合喉切除术的患者中，
由于声带功能的丧失而导致术后生活质量显著降低
是一个严重的问题。因此，采用这种治疗方法应仔

细考虑其给患者带来的可治愈性。

颈段食管癌切除术后常采用游离空肠移植
物[17]或管状胃[18]进行重建。对于胸段食管癌或颈
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段食管癌远端累及胸段食管的病例，可选择管状胃
进行吻合。颈段食管癌的淋巴结转移率很高，尽管
大多数病例局限于颈段和部分上纵隔（如No.105，

No.106rec）。因此，淋巴结清扫主要针对颈部人路

的区域淋巴结。但目前关于颈段食管癌患者淋巴结
清扫效果的报道较少，仍需进一步研究。

今为止，在单纯手术治疗和根治性放化疗治

疗颈段食管癌患者之间，治疗后的预后没有明显统

计学差异。在选择治疗方案时应充分考虑患者治疗

后的生活质量等因素。

2.2.2.胸段食管鳞癌 胸段食管鳞癌常伴有颈部、

胸部和腹部的广泛淋巴结转移，时常需要行三野淋

巴结清扫术。除了传统的右侧开胸/开腹手术，胸腔

镜手术、腹腔镜手术、机器人辅助手术、纵隔镜手术，

其他新的手术方式最近也被引人，但还需要进一步

研究来确定它们的有效性和安全性。

胸段食管鳞癌常伴有的淋巴结转移区域包括：

颈部（颈部食管旁/锁骨上）、上/中/下纵隔（特别是
双侧喉返神经旁）和上腹部（胃小弯等）区域的广泛

淋巴结转移，在日本和中国已普遍接受和采用覆盖

颈部、胸部和腹部区域的三野淋巴结切除术。第12
版日本食管癌分期中，将二野淋巴结清扫定义为
D2，三野淋巴结清扫定义为D3。

其基本手术方式及过程包括右侧开胸/开腹、食

管次全切除、淋巴结清扫、胃管重建和颈部食管胃吻

合术。根据肿瘤的位置、浸润深度和术前情况，偶有
考虑左开胸或经肌裂孔食管切除术。胃是首选的
重建器官,其次是结肠和小肠。有三种重建路径，即
胸骨前、胸骨后和后纵隔路径。每种重建路径均有
其优缺点，应根据患者特点及疾病阶段选择合适的

重建路径。
近年来，使用胸腔镜或腹腔镜的全腔镜手术越

来越多。根据法国一项比较开胸/开腹手术和开胸/

腹腔镜手术的随机对照试验（MIRO研究）显示，腔

镜手术组的术后呼吸系统并发症发生率显著低于开

放手术组,并且腔镜手术组的3年总生存率也有较

高的趋势（67%vs55%）[19]。在欧洲，荷兰进行的
随机对照试验（TIME研究）报道胸腔镜手术的术后

肺炎发生率显著低于开胸手术的病例（12%us

34%），但两组的长期结局无显著差异[2021]。目前，
日本的一项随机对照研究（JCOG1409）正在评估这

类手术的安全性和疗效，包括其长期结局。在2024
年ASCO会议上报道显示，中位随访时间为2.6
（1.4~4.9）年。腔镜手术组3年0S为82.0%

(95%CI：73.8%~87.8%）,开放手术组为70.9%

（61.6%~78.4%）。腔镜手术已被证明是临床~
IⅡI 期胸段食管癌患者的标准治疗[22]。无需开胸即
可完成的纵隔镜食管癌切除术也备受关注。机器人

辅助手术和纵隔镜手术有望进一步实现微创化，但

需要更多的研究来客观地比较这些手术与胸腔镜手
术之间的优劣

只要采取手术治疗，则会有可能出现相关并发

症，包括呼吸系统并发症，其中如肺炎、吻合口漏、喉

返神经损伤导致声带麻痹等，目前已进行了各种改

进以减少并发症的发生。

3 指南实施可能面临的挑战

在食管癌单病种相关临床实践指南实施过程中

总会遇到这样那样的挑战，这就包括了：（1）知识更

新的滞后性。因为医学领域的研究不断进展，新的

治疗方法和药物不断涌现，而指南更新往往需要时
间。例如NCCN指南每年更新数次不等、JES指南5

年更新一次、CSCO指南每年更新一次，这就导致实
践中可能会出现依据过时指南的情况。这对我们建
立快速更新机制，利用临床研究的实时数据及时更
新指南内容提出了更高的要求。（2）个体化治疗的

挑战。由于指南提供的通常是基于大量患者数据的

标准治疗建议，但每个患者的具体情况（如种族、基

因差异、伴随疾病、治疗偏好等）都有所不同，这就

需要医生在遵循指南的同时，也要考虑到个体化治
疗的需求。对于指南的学习和应用,强化医生的临
床判断能力培训，推广精准医疗的理念和实践是直

面的挑战之一。（3）资源分配不均。全球范围内不

同地区，尤其是发展中国家与发达国家之间，在医疗

资源的可获取性上存在巨大差异，这使得部分指南

推荐的治疗方案难以在资源有限的地区实施。面对
该困境，除了开发适应不同资源水平的治疗指南版

本，还应提倡国际合作，整合医疗资源，逐步提升治

疗水平。（4)指南遵循度不足。这是由于医生的习

惯、知识更新速度、患者偏好等多种因素导致的。即

便是公认的指南,其在实际临床应用中的遵循度也

可能不高。近十年，我国在中国抗癌协会食管癌专
业委员会带领下，对加强医生的规范化诊疗持续教
育和培训，提高患者对治疗方案选择权的认知等方
面做出了卓越的贡献。但如上所述，由于多种因素
混合，这仍是未来需要解决的工作重点之一。

面对上述挑战，除了各自的应对策略外，还需要
加强跨学科合作，利用多学科数据更加科学和优化
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食管癌诊疗指南的制定、更新和推广过程。同时，提
倡以患者为中心的治疗模式，更好地满足个体化治
疗需求，最终提高食管癌患者的生存率和生活质量。

4 指南的局限性和未来研究方向

现行食管癌的NCCN、JES临床实践指南提供了

基于证据的治疗建议，旨在指导医生为患者提供最

佳治疗。然而，这些指南存在一些局限性,也指明了
未来研究的方向。其局限性包括：（1）证据级别的

局限：许多推荐基于专家意见或相对较低级别的证

据，特别是在临床异质性较大的情况下，这可能会限

制指南推荐的普适性和精确性。（2）缺乏个体化治
疗的考量：尽管指南提供了标准化的治疗框架，但对

于具有独特临床表现和不同基因表型的个体食管癌

患者来说，可能难以实现完全个体化的治疗。（3）
新兴治疗的迅速发展：食管癌治疗领域的快速进步

和其他癌种一样，意味着新的治疗方法和药物不断

涌现，更新指南的速度可能跟不上最新治疗方法的
发展。尤其作为JES指南，5年一更新已经不能满

足现有诊疗技术的快速进步。（4）多学科合作的具

体实施：虽然指南强调多学科团队合作的重要性，但

在实际操作中，如何有效地组织和执行多学科合作

仍然是一个挑战。（5）地区差异性明显：不同地区
的医疗资源、患者群体特性和治疗习惯存在差异，这

可能会影响指南推荐在不同地区的适用性。
综上所述，虽然现行的食管癌临床实践指南为

患者提供了宝贵的治疗建议，但仍需要不断更新和

改进，以反映新的研究成果和治疗进展。这就包括：
(1)加强高质量的临床试验，以提供更高级别的证

据支持；（2)进一步研究基因和分子标志物，以指导
更精准的食管癌个体化治疗策略；（3）深人研究食

管癌治疗耐药的机制，探索克服耐药和提高治疗效

果的方法；（4）加大对患者生存质量和长期生存率

的研究，评估不同治疗方案对患者生活质量的影响；

（5）研究如何在真实世界有效实施多学科团队合

作，特别是在资源有限的地区。最终，解决个体化治

疗和多学科合作等实施方面的挑战，
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