
· 125 ·中华胸部外科电子杂志 2021 年 5 月第 8 卷第 2 期  Chin J Thorac Surg（Electronic Edition），May 2021，Vol. 8，No. 2

食管外科进展
李志刚

DOI：10.3877/cma.j.issn.2095-8773.2021.02.10
作者单位：200030 上海，上海市胸科医院，上海交通大学附属胸科医院胸外科-食管外科
通讯作者：李志刚，Email：zhigang.li@shsmu.edu.cn

【摘要】　食管外科近年在微创技术普及和围手术期综合治疗方面发展迅猛，但对于传统的食管良

性疾病和危重症处理却鲜见报道。本文系统地将食管外科技术划分为修复、切除、重建、淋巴结清扫 

4个部分，全面阐述每一领域的外科治疗进展，希望对从事食管外科临床工作的医生有所帮助。

【关键词】　食管； 食管癌； 食管切除； 食管重建

Research progress in esophageal surgery  Li Zhigang．Department of Thoracic Surgery-Esophageal 
Surgery，Shanghai Chest Hospital，Shanghai Chest Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong University，
Shanghai 200030，China
Corresponding author: Li Zhigang，Email：zhigang.li@shsmu.edu.cn

【Abstract】　Recently, esophageal surgery has developed rapidly in the popularization of minimally invasive 

techniques and perioperative comprehensive treatment，but there are few reports on the traditional treatment of 

benign esophageal diseases and critical illnesses．This article systematically divides esophageal surgery techniques 

into four parts：repair，resection，reconstruction，and lymph node dissection，and comprehensively explains the 

progress of surgical treatment in each field，hoping to be helpful to surgeons engaged in esophageal surgery．
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食管外科同时涵盖胸外科和上消化道外科两

个领域，在手术涉及的解剖范围、手术难度和术

后并发症几个方面都具有其独特性。

通常食管外科可包含修复、切除、重建3个方

面。其中，食管裂孔疝和胃食管反流的外科治疗相

对特殊，这个领域治疗的目的是将食管异常的解剖

位置恢复到正常。因此，广义的食管修复应该包含

位置的修复和解剖形态的修复2个部分。除了以上

三个领域以外，无法忽略的是在食管外科中食管癌

的外科治疗占了绝对重要的位置和比例，且需要将

食管癌相关的淋巴结和周围组织清扫包括在内。基

于以上临床现状，本文从食管广义修复、切除、重

建、食管癌淋巴结清扫4个方面进行阐述。

一、修复

胃食管反流（gastro-esophageal reflux disease，

GERD）主要由5个病理生理机制引发，包括食管

下段括约肌（lower esophageal sphincter，LES）松

弛、食管蠕动功能下降、食管裂孔扩大、食管裂

孔疝和膈食管韧带异常 [ 1 ]。因此，所有抗反流外

科的进步都在围绕这几个方面前进。食管裂孔疝

是需要外科治疗的一类存在明显大体解剖异常的

G E R D患者，其修复的基本原则应包括恢复腹段

食管的长度（4～6 cm）、重建食管裂孔和不同方

式的胃底折叠手术。对于到底使用哪一种抗反流

技术，实际上尚存争议。越来越多的术者开始青

睐以Toupet技术为代表的部分折叠技术 [2-3]，因为

该技术会极大地降低术后吞咽困难的发生率。但

Nissen环周折叠经历了长期的临床考验，具有非常

可靠的抗反流效果。修补裂孔补片的使用指征也

有争议，虽然有研究显示补片修复裂孔可能会降

低疝复发，但补片相关并发症也时有发生，同时

在经验丰富的抗反流治疗中心裂孔重建对补片的

使用率越来越低 [ 4 ]。另外，对于巨大的食管裂孔

疝，或者是手术后的复发疝，经胸的Bel sey Mark 

I V外科技术仍然非常重要，尤其在手术的可靠性

和安全性上具有明显的优势。

近年来磁力环（magnetic sphincter augmentation，

M S A）抗反流技术逐渐成为治疗G E R D的常用手

●  述评  ●
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段，其治疗指征甚至已经超越了单纯GERD，拓展

至合并食管裂孔疝的患者身上[5]。MSA具有非常稳

定的抗反流效果，并且严重并发症发生率很低[6]，

这是MSA在国际上迅速普及的重要原因。中国研发

的MSA正在由上海市胸科医院牵头进行临床研究，

并且取得了比较满意的初期治疗结果，希望明后年

可以开始正式的临床应用[7]。

各种食管破裂的修复一直是食管外科的重要组

成部分。对于自发性食管破裂，主要是围绕一期修

复的程度、消化道内外引流技术、食管支架应用的

时机和方法等几个方面展开的[8]。由于抗菌素和营

养支持技术的进步，目前24 h已经不是食管穿孔一

期修复的必须时间范围。但精细的修复和良好的引

流永远是自发性食管破裂成功治愈的关键。同时，

破裂位置的有效隔绝[9]、充分的肺复张也是瘘口愈

合的关键条件。一期修复失败的食管破裂再次手术

仍是挑战，但瘘管和窦道相对稳定的情况下，仍然

可以综合使用以上技术获得治愈。

食管癌术后的吻合口狭窄是最常见的良性食

管狭窄类型，反复扩张通常效果满意。但是对于

严重的、与吻合口瘘相关的、甚至于胸胃坏死相

关的食管狭窄，有时还是需要外科的干预。局部

狭窄段切除后，部分消化道可以在充分游离松解

后一期重新吻合，如果张力过大，空肠间置和局

部皮瓣重建都是常用的手术方法[10-11]。结肠间置也

是可以考虑的旁路重建方式。食管腐蚀伤的发生

率已较3 0年前明显下降，主要源于对腐蚀化学品

和农药的有效管控。内镜反复扩张失败的食管化

学伤通常需要外科治疗。在确定食管化学伤的手

术方式时，应该重点考虑几个问题：首先是咽喉

部和颈段食管的受累程度，这些位置的损伤会明

显增加治疗的难度，甚至可以说尚无良好的治疗

方法，全喉下咽切除很少能被患者接受；其次是

胸段食管是否需要切除，因为严重腐蚀伤会明显

增加切除难度，因此并不被视为常规；最后是结

肠代的基本技术应用。

气管食管瘘（tracheoesophageal fistula，TEF）

的病理损害是患者无法经口进食，同时出现反复

的吸入性肺炎 [ 1 2 ]。T E F的修复与很多因素有关，

包括瘘口的位置、大小、成因。食管癌术后早期

的急性气管食管瘘是其中一大类问题。对于下行

腐蚀性的TEF，通常建议单纯观察，或者给予气道

支架植入的保守治疗，多数患者都能获得治愈；

而对于对穿型的T E F，保守治疗自愈的可能性极

低，我们多数情况下建议进行早期外科干预，包

括一期或分期修复。对于食管癌术后晚期的TEF，

多与术后放疗或者和吻合钉摩擦相关。此类情况

治疗比较复杂，对于漏管明确、而且漏管位于胸

胃和主支气管之间的气管食管瘘，直接修复往往

效果更好。但是对于为主气管-隆突和胸胃之间的

TEF，外科修复非常困难，笔者有时建议采用胸胃

气道化的办法来简化治疗，并尽快恢复患者的经

口进食，但尚无法解决术后咯血的问题。食管憩

室相关的TEF是由上海市胸科医院首次报道的特殊

TEF类型[13]，笔者建议采用一期手术修复的办法，

包括瘘管切除、自体组织间置。对于气管插管或

气管切开造成的TEF，通常可以采用颈部进路一期

修复方式，效果都非常稳定，而且方法成熟[14]。

二、切除

食管切除多用于食管肿瘤，或者是已经无法

使用的损毁食管，比如食管腐蚀伤或者巨食管。

由于微创技术的进步，目前超过80%～90%的食管

切除都可以经胸腔镜完成。有几种情况可能会给

微创食管切除（minimally invasive esophagectomy，

MIE）带来困难：①食管浅表病变行内镜黏膜下切

除（endoscopic submucosal resection，ESD）后，

纵隔会出现不同程度的炎症反应，类似于食管化

学伤的状况，虽然有文献报道ESD之后挽救性手术

并不会增加手术难度 [15]，但临床实际中却并非如

此容易，尤其是E S D中间肌层损伤严重的情况，

有时甚至比肿瘤患者更难应对，手术时应尤其注

意。②在切除外侵明显的T4期患者时，由于微创

技术已经可以提供非常清晰的手术视野，T 4 a肿

瘤都能和开放手术一样安全切除。但如果肿瘤有

T 4 b外侵的可能，我们仍然推荐开放手术，以获

得最安全的手术操作。③新辅助治疗已经成为局

部晚期食管癌的常规选择，除了传统的新辅助放

化疗外，目前还包括逐渐被临床接受的新辅助免

疫治疗。以上术前治疗都可能会给手术带来一定

影响，如组织水肿和局部粘连，但是目前的研究

均显示，新辅助治疗并不会增加食管切除手术的

并发症 [16]。在临床实践中，外科医生甚至认为新

辅助治疗会减少肿瘤周围的微血供，降低术中渗

血。食管癌切除的困难与否关键在于肿瘤的初始T
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分期。④联合器官切除指同时切除食管和邻近的

重要器官，如气管和主动脉，此类技术在某些医

学中心有零星开展[17]。但仍应强调此类患者已属晚

期，在术后早期极可能出现远处转移，因此，手术

之前积极的新辅助治疗不仅可以帮助肿瘤退缩，同

时可以留出充分的时间窗口观察是否有远处转移。

虽然新辅助治疗可能会带来致命性的食管穿孔出

血，但我们没有两全的选择。

三、重建

食管节段切除之后的重建方法包括直接端端

吻合和代食管器官重建两类。直接吻合仅限于非

常短距离的食管切除。比如2 cm长度的颈段食管

切除，可以通过充分游离胸段食管之后行端端吻

合。对于胸内食管，局部切除后的端端吻合重建

多数仅限于婴幼儿的先天性疾病。

可用于食管切除后代食管的器官很多，包括

胃、结肠、空肠、局部或远距离的皮瓣等等。

如果只是局部间置替代食管，空肠间置是首

选方法，这是一种非常古老、但是技术路线非常

固定的食管重建方式，目前仍局限于颈段食管或

下咽病变切除后的重建 [ 1 8 ]。因为可以保留贲门

功能，接受此类手术的患者术后上消化道功能会

明显好于传统的胃代食管。空肠间置有诸多核心

技术需要注意：包括间置空肠的获取和保护、受

体区域靶血管的解剖和评估、恰当的空肠长度选

择、稳定的显微血管吻合技术。在颈部，除了端

端吻合，我们还可以采用一些临近的皮瓣、甚至

于人工材料进行局部食管的重建，这里尤其指下

咽癌、或者非常局限的颈段食管癌。

更长段的食管切除后，消化道重建通常会选

择胃代，其上提的路径可以是胸骨后、也可以是

食管床。由于现在通常采用超细管胃（3 cm），裁

剪后的管胃长度较长，即便采用胸骨后路径也很

少出现胸廓出口处的卡压。因此，笔者认为食管

床或胸骨后路径对于术后吻合口瘘的发生没有太

大影响。

当胃无法胜任替代食管任务时，比如有胃大

部切除术病史的患者、或者胃网膜右血管术中受

到意外损伤、甚至食管癌术后早期胸胃大段坏死

后的二次重建，结肠和长段空肠是两种常见的替

代器官。能够常规开展结肠代食管手术是进行更

多复杂食管手术的技术基础。既往主流的代食管

结肠是选择结肠左动脉升支供血的横结肠顺蠕动

技术，但近一段时间，由结肠中动脉、甚至联合

结肠右动脉供血的回结肠顺蠕动间置技术被越来

越多使用。这主要是因为回结肠有回盲瓣，可以

更好的抑制反流，另外回肠与食管口径相似，便

于吻合。但最重要的是回结肠充分游离后，可以

更好满足间置消化道长度的需求。上海市胸科医

院已连续完成超过100例以上的回结肠间置手术，

效果非常满意 [19]。带蒂的长段空肠间置可以替代

结肠代完成高位的食管重建。以往都认为长段带

蒂空肠上提到胸顶或颈部一定需要血管重建，但

近期、尤其是福建学者正在常规使用无血管重建技

术进行空肠颈部吻合重建，效果满意。但能够进行

颈部或上纵隔血管重建会更为安全。这种技术极大

的拓宽了食管切除之后二次甚至三次重建的可能，

尤其是结肠代食管失败后的消化道重建问题。

四、淋巴结清扫

淋巴结清扫一直是亚洲食管鳞癌外科治疗的

核心技术环节 [ 2 0 ]。经过漫长的发展历程之后，

食管三野与两野淋巴结清扫之争仍然没有结束。

日本学者坚持认为颈部淋巴结在食管癌中属于区

域淋巴结，必须作为肿瘤一部分予以清扫。在上

海市胸科医院的大组病例回顾中，我们也发现颈

部淋巴结复发仍是区域淋巴结复发中最常见的形

式。从这一点上可以看出，颈部淋巴结清扫仍然

是可能改善肿瘤局部控制的重要手段。但从另外

一个日本的研究结果也显示，对于曾经实施颈部

淋巴结清扫的患者，其最终的复发率仍然超过

50%。因此也可以假设，存在颈部淋巴结转移的患

者已属于晚期患者，进一步的激进淋巴结清扫实

际上并不能改善预后。近期复旦大学肿瘤医院完

成的单中心RCT研究证实对于中下段食管癌颈清

扫并不能改善总生存率 [21]。但关于这个问题的研

究显然还没有结束。

双侧喉返神经旁淋巴结清扫一直是食管鳞癌

淋巴结清扫的困难环节。日本学者的研究已经显

示：双侧喉返神经旁淋巴结清扫后，生存获益是

明确的 [22]。因此应该在此区域淋巴结清扫中投入

更多的精力。随着机器人技术的引进，这一区域

的肿瘤学清扫变得更为容易 [23]，但是由此带来的

喉返神经损伤发生率却一直居高不下。虽然这些

损伤多数都是暂时的，患者声音通常可以在3个月
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内获得恢复，但是神经损伤带来的声带运动异常

却通常无法恢复。因此我们仍然期望能有更好的神

经保护措施。近期日本学者报道的“无喉返神经损

伤”的淋巴结清扫技术值得大家借鉴，但因为是个

别中心的报道，还不足以让大多学者信服[24]。

在中国，食管手术由胸外科医生主持，因此

对于腹腔淋巴结的清扫会略有欠缺。在大组数据

回顾中可以清晰看到，腹腔干及腹主动脉周围腹

膜后的淋巴结复发占到了腹腔淋巴结复发的主要

部分，由此可以推论，在目前微创食管切除的时

代，可能应该重新审视对于腹主动脉周围淋巴结

的进一步清扫。当然，正如同颈部淋巴结转移一

样，可能这一区域出现淋巴结转移已经意味着患

者处于肿瘤晚期，不宜做过分的手术治疗。

目前还没有有效的示踪引导淋巴结清扫技术

出现，因此高选择性的淋巴结清扫在食管鳞癌的

外科治疗中还不现实 [25]。目前我们只能基于现有

技术，在尽量降低围手术期并发症的基础上，给

与根治性淋巴结清扫。

四、结语

这是一个基于上海市胸科医院单中心经验及

文献回顾的述评文章。如何更好地进行多学科综

合治疗，尽量减少手术带来的创伤，高选择性地

进行淋巴结清扫和有限食管切除，将是未来食管

外科探索的几个核心问题。
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