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【摘要】　为更好指导胸段食管鳞癌颈部淋巴结清扫，中国抗癌协会食管癌专业委员会组织国内

相关领域专家，经过讨论和修改，形成《胸段食管癌颈部淋巴结清扫技术中国专家共识（2024版）》（以

下简称共识）。本共识阐述颈部淋巴结清扫的解剖和手术技术，总结并发症及其处理策略，旨在规范

临床医师对胸段食管癌颈部淋巴结清扫技术的手术操作。
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Node Dissection Technology Of Thoracic Esophageal Cancer (2024 Edition) (hereinafter referred to as 
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为更好指导胸段食管鳞癌颈部淋巴结清扫，中

国抗癌协会食管癌专业委员会组织国内相关领域

专家，经过讨论和修改，形成《胸段食管癌颈部淋巴

结清扫技术中国专家共识（2024版）》（以下简称共

识）。本共识阐述颈部淋巴结清扫的解剖和手术技

术，总结并发症及其处理策略，旨在规范临床医师

对胸段食管癌颈部淋巴结清扫技术手术操作。

一、颈部淋巴结清扫的历史、现状与进展

20世纪80年代初，日本研究结果显示：30%~40%
胸段食管鳞癌患者术后出现颈部淋巴结转移［1‑2］。
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因此，以Akiyama为代表的日本医师首先提出对胸

段食管鳞癌患者施行三野淋巴结清扫术以改善生

存情况，重点在于对食管引流区域内的淋巴结进行

系统骨骼化扫除，手术范围由胸腹部扩展至双侧颈

部（颈、胸、腹三野淋巴结清扫术）［3］。清扫颈部淋

巴结不但可以明确胸段食管癌淋巴结转移规律，还

可以清除临床触诊无法扪及的隐匿性转移淋巴结

和淋巴结微转移，有助于减少术后局部复发率和提

高患者长期生存率［4‑5］。1991年日本食管疾病研究

会对全国 96 家医院 1983―1989 年的 4 590 例食管

癌患者的回顾性研究结果显示：与二野淋巴结清扫

术比较，三野淋巴结清扫术可使淋巴结转移阳性率

明显提高（72.9% 比 58.7%），扩大清扫范围后使术

后病理学分期上移，其中三野淋巴结清扫术后颈深

部淋巴结和锁骨上淋巴结阳性率为 27.4%［6］。同

年，日本国立癌症中心报告三野淋巴结清扫术与二

野淋巴结清扫术的RCT结果显示：胸段食管鳞癌的

锁骨上淋巴结转移率约为 26%，并且证实行三野淋

巴结清扫术较二野淋巴结清扫术患者有更高的总

生存率［7］。临床经验证实三野淋巴结清扫术在患

者生存方面具有优势［8‑9］。1994 年，三野淋巴结清

扫术被日本食管疾病学会（Japan Esophageal Society，
JES）确定为胸段食管癌手术的标准手术方式。

西方国家的食管癌主要以腺癌为主，其发病原

因多为胃食管反流所致，因此其病因和发病机理及

治疗方式可能与东方人群高发的鳞癌有差异。东

西方治疗理念也存在差异，西方食管癌治疗更注重

辅助治疗作用。但是自 20世纪 90年代起，多家著

名临床医学中心先后也进行三野淋巴结清扫术的

研究。美国康奈尔医学中心进行 1 项前瞻性食管

癌三野淋巴结清扫术的研究结果显示：颈部淋巴结

转移率可达 35%［10］。最新的 10年生存分析结果显

示：三野淋巴结清扫术的食管鳞癌获益明显达到

43%，食管腺癌为 28%［11］。比利时 Gasthuisberg 大

学医院分析 174 例行 R0切除食管癌三野淋巴结清

扫术的患者，结果显示：23% 食管腺癌以及 25% 食

管鳞癌出现颈部淋巴结转移，其中 75.6% 为隐性

颈部淋巴结转移；而这部分颈部淋巴结转移患者的

5年生存率达到27.2%［12］。

在国内，20世纪 90年代初，福建省肿瘤医院率

先开展食管癌三野淋巴结清扫术，柳硕岩等［13］分析

福建省肿瘤医院 1999―2007年行三切口食管癌根

治术患者的术后病理资料，结果显示：胸上段食管

鳞癌颈部淋巴结转移率为 46.3%（其中左右No.101

淋巴结转移率为 43.3%，左右No.104淋巴结转移率

为 13.8%）；胸中段食管鳞癌颈部淋巴结转移率为

35.8%（其中左右No.101淋巴结转移率为 32.2%，右

No.104淋巴结转移率为 9.8%）；胸下段食管鳞癌颈

部淋巴结转移率为 28.8%（其中左右No.101淋巴结

转移率为 24.5%，左右 No. 104 淋巴结转移率为

9.4%）。同时，柳硕岩等［14］回顾性分析三野淋巴结

清扫术与二野淋巴结清扫术对食管癌生存的影响，

结果显示：对于胸上段及胸中下段淋巴结转移数目

为 1~6 枚（N1~2 期）的食管鳞癌患者，三野淋巴结

清扫术能够显著延长患者的术后生存时间，而对于

胸中下段食管鳞癌且无淋巴结转移（N0 期）的患

者，三野淋巴结清扫术有延长患者术后生存时间的

趋势，但与二野淋巴结清扫术比较，差异无统计学

意义，而对于淋巴结转移数目≥7枚（N3期）的胸中

下段食管鳞癌患者，增加颈部淋巴结清扫无明显的

生存获益。

对于食管癌患者，理论上切除食管肿瘤病灶的

同时能够彻底清除食管引流区域内的转移淋巴结，

极大增加患者通过外科手术获得治愈概率。但颈

部淋巴结清扫需要重点清扫气管食管沟淋巴结，容

易损伤喉返神经，需要较高的手术技巧，延长手术

时间，同时增加创伤和术后并发症，并且目前尚缺

乏高级别的证据证实颈部淋巴结清扫的价值，因

此，一直备受争议。已有研究结果显示：三野淋巴

结清扫术后并发症发生率明显高于二野淋巴结清

扫术［6‑7，15］。Isono等［6］的研究结果显示：与二野淋巴

结清扫术比较，三野淋巴结清扫术增加的并发症主

要为喉返神经麻痹（20.3%比 14.0%）。喉返神经麻

痹将影响患者的发音、吞咽、呼吸功能，严重影响患

者术后生命质量。而Kato等［7］的RCT结果显示：三

野淋巴结清扫术的手术时间要显著长于二野淋巴

结清扫术［（483.0±86.2）min比（378.9±79.7）min，P<
0.01］；术后的吻合口瘘发生率明显高于二野淋巴

结清扫术（33.8%比 23.3%）。方文涛和陈文虎［16］亦

发现三野淋巴结清扫术较二野淋巴结清扫术淋巴

结切除率高，但术后并发症发生率也高于二野淋巴

结清扫术。

目前探究二野淋巴结清扫术与三野淋巴结清

扫术的价值大部分来源于回顾性研究的结论，前瞻

性RCT较少，样本量小，循证医学证据不足，结论存

在争议［7，17］。Nishihira等［17］的前瞻性RCT结果显示：

行三野淋巴结清扫术的患者 32 例，行二野淋巴结

清扫术患者 30 例，前者 5 年生存有获益趋势，但两
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者比较，差异无统计学意义（66.2%比48%，P=0.192）。
为探索胸中下段食管癌淋巴结清扫策略，陈海泉团

队开展的单中心前瞻性 RCT（NCT01807936）结果

显示：短期疗效方面，胸中下段食管鳞癌患者行三

野淋巴结清扫术能够增加淋巴结清扫数目，并且术

后颈部淋巴结转移率为 21.5%，导致分期偏移，但

二野淋巴结清扫术和三野淋巴结清扫术的术后并

发症发生率比较，差异无统计学意义；远期疗效方

面，胸中下段食管鳞癌患者行三野淋巴结清扫术和

二野淋巴结清扫术 5 年总生存率（63% 比 63%）、

5 年无病生存率（59% 比 53%）比较，差异均无统计

学意义［18‑19］。但是该研究中，三野淋巴结清扫术采

用 Lvor‑Lewis联合颈部清扫并在胸内吻合的方式，

并不是传统的 Mckeown 术，因此，尚需要更多的循

证医学证据证实三野淋巴结清扫术的价值。

而多项回顾性研究结果显示：三野淋巴结清扫

术后的部分亚组食管癌患者 5 年总生存率显著高

于二野淋巴结清扫术患者［7‑8，14，20］。柳硕岩等［14］的

研究结果显示：对于胸上段及胸中下段淋巴结转移

数目为 1~6 枚（N1~2 期）的食管鳞癌患者，与二野

淋巴结清扫术比较，三野淋巴结清扫术能够显著延

长患者术后生存时间。Fujita 等［21］的研究结果显

示：三野淋巴结清扫术是胸中上段食管癌伴淋巴结

转移患者的最佳手术方式，而胸下段食管癌无论作

何清扫，预后无显著性差异。Igaki 等［22］的单中心

回顾性研究结果显示：对于胸下段食管癌伴有中上

纵隔淋巴结转移的患者 5 年总生存率为 23.5%，其

中三野淋巴结清扫术较二野淋巴结清扫术显著获

益（30.0% 比 5.6%）。1项荟萃分析研究结果显示：

对于淋巴结阳性的食管癌患者，三野淋巴结清扫术

较二野淋巴结清扫术具有更高的 5年生存率，并且

围手术期死亡率相当［23］。因此，最新的《中国肿瘤

整合诊治指南》和中国临床肿瘤学会指南对于颈部

可疑肿大淋巴结或者胸上段食管癌患者推荐行三

野淋巴结清扫术，对于胸中下段食管癌，建议依据

术前检查怀疑有上纵隔淋巴结转移或术中喉返神

经旁淋巴结冷冻切片病理学检查提示上纵隔淋巴

结转移情况行选择性颈部淋巴结清扫术。

由于国内外确乏大规模的前瞻性RCT，目前三

野淋巴结清扫术的循证医学证据仍然不足。因此，

胸段食管鳞癌的最佳淋巴结清扫策略尚未达成共

识。考虑到患者能否获益这一问题，更多学者倾向

于行选择性颈部淋巴结清扫术。这也更符合个体

化医疗和精准医学理念。但如何选择，观点不尽相

同。随着腔镜技术的发展，柳硕岩等［13］提出胸上段

食管鳞癌，常规行三野淋巴结清扫术，而胸中下段

食管鳞癌，进行经右胸的“二野加”淋巴结清扫，所

谓的“二野加”即腔镜条件下，右侧喉返神经链的清

扫可以接近右侧 No.101 淋巴结水平，需在左颈部

吻合时清扫左侧 No.101淋巴结。但是胸腔可见的

甲状腺下动脉，其实部分为甲状腺最下动脉，即使

是甲状腺下动脉也没有达到 JES 要求的环状软骨

下缘［24］。而对于胸中下段食管癌，为避免过度淋巴

结清扫带来的手术并发症，很多学者主张行选择性

三野淋巴结清扫术。即对术前颈部超声、CT、PET
或EUS等检查考虑颈部有淋巴结转移患者，行三野

淋巴结清扫术［25］。胸上段食管癌位置靠近颈部，细

胞容易通过颈、胸交界处的淋巴管，早期发生颈部

淋巴结转移。《食管癌规范化治疗指南》明确提出胸

上段食管癌患者应行三野淋巴结清扫术［26］。

寻找食管癌可靠的前哨淋巴结，对筛选食管

癌颈部淋巴结切除的获益人群可能有指示意义。

已有研究结果显示：胸上段食管鳞癌患者右侧喉

返神经旁淋巴结状态与颈部淋巴结转移没有相关

性，而胸中下段食管鳞癌患者，右侧喉返神经旁淋

巴结阳性患者出现更多的颈部淋巴结转移，并且

这部分人群行三野淋巴结清扫术较二野淋巴结清

扫术能获得更长生存时间。因此，右侧喉返神经

旁淋巴结是预测胸中下段食管鳞癌颈部淋巴结转

移的可靠指标［27‑28］。Ueda 等［29］的回顾性研究结果

显示：喉返神经旁淋巴结阳性是颈部淋巴结转移

的重要标志，根据术中喉返神经旁淋巴结状态行

选择性颈部淋巴结清扫术患者的预后与行传统三

野淋巴结清扫术患者相当。Xu 等［30］的研究结果

显示：左侧喉返神经淋巴结对预测颈部淋巴结转

移具有临床价值，可作为选择胸段食管癌颈部淋

巴结切除术的预测指标。

无论是日本还是我国的三野淋巴结清扫术获

得的数据均提示：颈部淋巴结可以视为区域淋巴

结［31‑34］。手术切除似乎比化疗或放疗等其他治疗

措施更可靠，但这种可靠是相对的，各种治疗措施

均存在并发症。除了食管癌根治性手术外，食管

癌围手术期的治疗也能明显降低患者复发转移风

险，提高患者的总生存率。最新的研究结果显示：

术前进行放化疗的食管癌患者根治性手术后随访

结果显示：>70% 治疗失败的患者主要以远处转移

为主［35‑36］。CROSS 研究结果显示：患者 10 年局部
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复发率约为 21%［35］。NEOCRTEC5010研究结果显

示：患者 5 年局部复发率约为 15.3%［36］。根治性放

化疗非完全缓解的患者也能从术后辅助免疫治

疗中获益，明显降低患者局部复发和远处转移风

险［37］。在免疫治疗时代，食管癌新辅助免疫治疗短

期疗效令人振奋，可能会进一步降低食管癌局部复

发和远处转移的风险［38‑40］。因此，在重视手术淋巴

结清扫的同时也需要更加重视食管癌围手术期的

综合治疗。

二、颈部淋巴结清扫的价值和意义

关于食管癌淋巴结清扫范围，无论 UICC 还是

JES，均建议进行颈部食管旁淋巴结清扫。UICC和

JES对锁骨上淋巴结转移定位不同。UICC推荐：锁

骨上淋巴结阳性属于远处转移（M1 期），被认为是

根治性手术的禁忌证。因此，锁骨上淋巴结清扫不

具有生存获益。但在 JES分类中，锁骨上淋巴结被

归类为胸中上段食管癌的第 2站淋巴结、胸下段食

管癌的第 3站淋巴结，第 1~3站淋巴结为区域淋巴

结，第 4站淋巴结为远处转移淋巴结［41］。日本学者

认为：锁骨上淋巴结应被视为胸中上段食管癌的区

域性淋巴结，而不是远处转移，建议行锁骨上淋巴

结清扫。该观点得到我国和美国部分学者的支

持［10，32‑33，42］。福建省肿瘤医院团队将锁骨上淋巴结

按照区域及M1期的标准进行分期、比较后发现：将

锁骨上淋巴结视为区域淋巴结可以带来更优的预

后预测、疗效评估［31］。中国抗癌协会《食管癌诊疗

指南》也明确提出胸上段食管癌患者应行三野淋巴

结清扫术。虽然在胸下段食管癌行三野淋巴结清

扫还有争议，Tachimori等［43］的研究结果显示：胸下

段食管癌行三野淋巴结清扫后，颈部淋巴结转移率

为 17.6%，清扫后患者 5年生存率仍有 30%，体现出

很好的清扫效能。Hagens等［44］的国际观察队列研

究结果显示：对于胸上段食管癌患者，颈段食管旁

淋巴结转移率为 55%（右侧为 34%、左侧为 22%），

锁骨上淋巴结转移率为 14%（右侧为 9%、左侧为

4%）；对于胸中段食管癌患者，颈段食管旁淋巴结

转移率为 35%（右侧为 24%、左侧为 11%），锁骨上

淋巴结转移率为 15%（右侧为 10%、左侧为 5%）；对

于胸下段食管癌患者，颈段食管旁淋巴结转移率为

14%（右侧为 10%、左侧为 4%），锁骨上淋巴结转移

率为 16%（右侧为 13%、左侧为 3%）。因此，无论原

发肿瘤在何处均有可能发生颈部淋巴结转移。对

胸下段食管癌患者，选择适合人群行手术治疗，在

规范化基础上做到个体化治疗，给广大医师提出更

高的要求。笔者团队认为：我国与日本食管癌人群

所属人种、病理学类型等极为相似，建议采用 JES
的食管癌淋巴结清扫区域指导手术，用 UICC 分期

标准进行病理学分期，从而降低患者局部复发率，

并减少患者分期的偏倚，为患者制订个体化诊断与

治疗提供依据。

三、食管癌颈部淋巴结引流和分组的解剖学

基础

食管淋巴引流主要分为食管纵向淋巴引流以

及横向淋巴引流。食管纵向淋巴引流起源于食管

壁黏膜固有层，穿过黏膜肌层汇入黏膜下层及深

层，淋巴管网向上、向下构成纵向引流［45‑46］。横向

淋巴引流起源于食管壁固有肌层的肌间区域，穿透

食管纤维外膜至食管旁淋巴结。纵行引流的淋巴

管网数目是横行淋巴管网的 6倍以上，纵向引流淋

巴管网还通过侧支与胸导管相连［47］。因此，食管癌

淋巴结转移规律目前认为存在“区域性、上下双向

性、跳跃性”的特点。食管癌颈部淋巴结转移集中

于气管食管间沟、锁骨上缘、环状软骨下缘和副神

经内侧的梯形区域内，主要包括颈段食管旁淋巴

结（左右 No.101 淋巴结），以及左右锁骨上淋巴结

（左右 No.104 淋巴结）。见图 1。颈段食管旁淋巴

结主要位于食管胸廓入口上方，左右颈总动脉内

侧、气管食管间沟内及环状软骨下缘下方的颈段食

管旁。部分食管周围淋巴液需要通过颈段食管旁

淋巴结引流，到达淋巴管汇入静脉角，所以容易发

生淋巴结转移。锁骨上淋巴结位于锁骨后方，环状

软骨下方，沿着颈横血管分布。锁骨上淋巴结的输

出管汇成锁骨下干，锁骨下干直接或分别经胸导管

或右淋巴管汇入静脉角。锁骨下干与胸导管和其

他汇入静脉角的淋巴干距离很近，存在广泛淋巴侧

支通路，因此，食管癌可能通过淋巴结引流转移到

锁骨上淋巴结。

四、颈部淋巴结命名与分区原则

中国抗癌协会食管癌专业委员会对我国食管

癌颈部淋巴结清扫范围和命名及与国际组织和其

他国家的命名对应关系总结见表 1［24，48‑49］。中国版

食管癌颈部淋巴结清扫分区命名原则延续已发表

的中国食管癌胸部淋巴结命名的原则和方法，简

洁、易操作和好记忆，C代表中国（C=China，1=Neck，
2=Chest，3=Abdomen）；C101代表颈内组，与日本相

似；C102代表颈外组，与日本有所差别［50‑52］。
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五、颈部淋巴结清扫操作流程和技巧及注意

事项

（一）颈部淋巴结切除范围

颈部淋巴结转移集中于气管食管间沟、锁骨上

缘、环状软骨下缘和副神经内侧的梯形区域内，淋

巴结清扫可分左右两个大区进行。外侧淋巴结清

扫：左右颈动脉鞘的外侧、锁骨上缘、环状软骨下缘

和副神经内侧（No.104）淋巴结。内侧淋巴结清扫：

左右颈总动脉内侧、气管食管间沟内及环状软骨下

缘下方的颈段食管旁（No.101）淋巴结。

（二）清扫顺序

一般先行右侧清扫，再行左侧清扫（先右后

左），先外侧清扫，再内侧清扫（由外到内）。

（三）手术流程

1.颈部切口选择：取领状切口或双侧半弧形切

口（图2，3)。

2. 皮瓣的游离：沿颈部切口切开皮肤及颈阔

肌，紧贴颈阔肌深面潜行游离皮瓣。

游离边界：（1）头侧，胸锁乳突肌后缘中央部出

现的颈丛浅支的颈横神经。（2）足侧，胸锁乳突肌的

胸骨及锁骨附着部。（3）外侧，斜方肌内侧缘。（4）内

侧，颈前肌群。

3.胸锁乳突肌的游离：胸锁乳突肌的游离是颈

部清扫的前奏，中下段胸锁乳突肌充分游离后，通

过对胸锁乳突肌不同方向的牵引，对于颈部淋巴结

的精细清扫和充分暴露有重要作用。

游离边界：（1）头侧，胸锁乳突肌后缘中央部出

现的颈丛浅支的颈横神经。（2）足侧，胸锁乳突肌的

胸骨及锁骨附着部。（3）外侧，肩胛舌骨肌下腹。

游离过程：从胸锁乳突肌前缘和后缘开始剥离，

适时行前面的剥离，然后进行尾侧的剥离，最后在

图 2　领状切口

Figure 2　Collar incision表 1 食管癌颈部淋巴结分组与命名中国标准

与AJCC/UICC标准和 JES标准的对应关系

Table 1 Chinese standards on grouping and naming
of cervical lymph nodes in esophageal cancer and its
relationship with the American Joint Committee on
Cancer/Universal Integrated Circuit Card standards

and the Japan Esophagus Society standards
CAEC/CACA

No.101L：左侧
颈内组

No.102L：左侧
颈外组

No.101R：右侧
颈内组

No.102R：右侧
颈外组

AJCC/UICC
1L组：左侧最上
纵隔组

-

1R组：右侧最上
纵隔组

-

JES
No.101L：左侧颈段食管旁
淋巴结

No.104L：左侧锁骨上淋巴结

No.101R：右侧颈段食管旁
淋巴结

No.104R：右侧锁骨上淋巴结

注：CAEC 为食管癌专业委员会；CACA 为中国抗癌协会；

AJCC为美国癌症联合委员会；UICC为国际抗癌联盟；

JES为日本食道学会；“-”为此项无

图 3　双侧半弧形切口

Figure 3 Bilateral semicircular incision

图 1　颈部淋巴结分组［24］

Figure 1　Cervical lymph node grouping［24］
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背面进行剥离，完成胸锁乳突肌的全周游离。分离

到胸骨部和锁骨部，即完成外侧廓清的准备工作。

游离关键点：前缘游离时注意保护颈横神经及

其分支，外缘游离注意保护颈前静脉和面部静脉的

交通静脉，后缘注意保护颈外静脉和颈横神经。在

胸锁乳突肌背面，当游离到肩胛舌骨肌的上腹侧

时，注意数支由胸锁乳突肌发出的汇入颈内静脉的

细小静脉分支和甲状腺上动静脉发出的胸锁乳突

肌分支。在胸锁乳突肌前缘足侧游离时，要注意颈

前静脉走行，颈前静脉于胸锁乳突肌前缘沿颈深筋

膜浅层表面下行至胸骨切迹附近，与交通静脉汇合

后移行于锁骨附着部附近，其后汇入颈外静脉（或

锁骨下静脉）。在此处游离时，应注意颈前静脉走

行，剥离时避免损伤。胸锁乳突肌尾侧的胸骨部和

锁骨部之间常有脂肪组织覆盖颈动脉鞘前面，为更

利于外侧廓清，可预先切除，但要避免损伤移行的

颈前静脉。如胸锁乳突肌外侧较为粗大，可切断部

分胸锁乳突肌锁骨部，以便清扫No.104淋巴结。

4.外侧淋巴结清扫

清扫边界：（1）上界，环状软骨下缘。（2）下界，

锁骨下静脉的上缘及向外侧延续的锁骨内侧界：颈

动脉鞘的外缘。（3）外侧界，副神经。（4）后界，椎前

筋膜前面。

清扫内容：颈深肌（前、中斜角肌）的椎前筋膜

前面覆盖的淋巴结脂肪组织。

清扫过程：从颈动脉鞘的剥离开始，颈总动脉

外侧游离后，转向背侧游离；在前斜角肌内缘识别

并保留颈横动脉，以颈横动脉前方作为分离层面，

尽可能向颈横动脉远端分离。在保持正确剥离层

面的同时，上界从前斜角肌外缘到锁骨上神经出现

的部位为止，下界游离到臂丛神经可见的部位为

止。之后，按照清扫范围，从上缘沿外侧切离线游

离肩胛舌骨下腹，必要时可带线牵引以保护肩胛舌

骨肌，沿外侧切离线游离并与先前暴露的副神经汇

合，沿锁骨下静脉（汇入静脉角），行外侧淋巴结清

扫。外侧淋巴结清扫如果需要合并胸导管（图 4）
切除时要仔细确认，胸导管汇入左侧静脉角，在静

脉角汇入部切断并确切结扎。

清扫关键点：对颈横动脉和锁骨上神经、臂丛

神经、颈外静脉、膈神经的识别和保护。膈神经（图

5，6）在前斜角肌表面从头侧向足侧下行，从颈横动

脉的背面穿出。因此，只要保持椎前筋膜的剥离

层，就不会损伤膈神经。颈浅动脉是颈横动脉向外

侧脂肪侧的分支，因此，向外侧游离颈横动脉时，注

意鉴别颈浅动脉和颈横动脉。

5.内侧淋巴结清扫

清扫边界：（1）内侧界，气管外侧缘。（2）外侧

界，颈总动脉内侧缘。（3）上界，环状软骨下缘。（4）
下界，胸骨切迹。（5）后界，颈深筋膜的椎前筋膜。

图 4　胸导管（左颈外侧淋巴结清扫)
Figure 4　Thoracic duct (left lateral neck lymph node 

dissection)

图 5　膈神经（左颈外侧淋巴结清扫)
Figure 5　Phragmatic nerve (left lateral neck lymph node 

dissection)

图 6　膈神经(右颈外侧淋巴结清扫)
Figure 6　Phragmatic nerve (right lateral neck lymph node 

dissection)
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清扫过程：切断部分颈前肌群，打开颈总动脉

部分的颈动脉鞘，向外侧牵开颈总动脉，向内侧牵

开颈前肌群和甲状腺，显露清扫空间，清扫对象为

位于气管和颈总动脉间的喉返神经周围脂肪组织。

分离和确定喉返神经后，全程显露喉返神经与甲状

腺下动脉交叉及后续向上入喉达环状软骨下缘部

（图7），清扫前述范围内的淋巴结脂肪组织。

游离关键点：对喉返神经和甲状腺下动脉的确

认和保护。在未显露和明确喉返神经前不清扫，在

分离喉返神经时需控制能量平台的使用，减少神经

电、热损伤风险。对于喉返神经的确认：（1）认识双

侧走行的差别，右侧是迷走神经在锁骨下动脉与颈

总动脉交叉处，绕锁骨下动脉后，向后旋转后上行；

左侧与颈总动脉平行从气管、食管间沟向喉部上

升。（2）在入喉头部附近与甲状腺下动脉交叉的位

置，需先确认甲状腺下动脉，其后再循甲状腺下动

脉解剖、确认喉返神经（图 8~10）；另注意双侧喉返

神经与甲状腺下动脉解剖的差异：右侧喉返神经多

在甲状腺下动脉腹侧，左侧喉返神经多在甲状腺下

动脉背面。重视双侧喉返神经周围淋巴结分布的

差异。右侧淋巴结转移多在喉返神经背面，左侧多

在喉返神经腹侧。椎前筋膜（颈长肌前）前的颈胸

神经节（星状神经节），在淋巴结清扫时注意保护，

避免损伤引起Horner综合征。

六、颈部淋巴结清扫并发症及处理原则

颈部淋巴结清扫术是食管癌三野根治术的重

要环节，存在术后出血、喉返神经损伤、淋巴瘘等并

发症，将不同程度影响患者恢复、生命质量，甚至威

胁生命。为降低术后并发症发生率，应注意以下几

点：（1）熟悉颈部局部解剖，手术全程需精准预判，

减少损伤。（2）严格把握手术适应证，对合适患者行

合理范围手术。（3）熟悉术后并发症的临床症状和

处理时机、方法。（4）规范化培训。应在高年资医师

指导下，积累病例数后再独立开展食管颈部淋巴结

清扫术。

并发症及处理原则如下：

图 7　左喉返神经入喉处（左颈内侧淋巴结清扫)
Figure 7　Left recurrent laryngeal nerve entry into the 

larynx (left neck medial lymph node dissec‑
tion)

图 9　右喉返神经（多支型）入喉处（右颈内侧淋巴

结清扫)
Figure 9　Right recurrent laryngeal nerve (multi branch 

type) entry into the larynx (right medial neck 
lymph node dissection)

图 8　左喉返神经全程（左颈内侧淋巴结清扫)
Figure 8　Full course of left recurrent laryngeal nerve (left 

neck medial lymph node dissection)

·· 303



中华消化外科杂志 2024 年3 月第 23 卷第 3 期　Chin J Dig Surg, March 2024, Vol. 23, No. 3

1.出血

出血是食管颈部淋巴结清扫术后常见的并发

症之一。术后出血原因主要是颈内动静脉、颈外静

脉的分支血管或者肌间血管出血，考虑术中止血不

彻底、不可靠，例如能量器械处理的血管断端焦痂

脱落、结扎血管的线结脱落等。还有部分患者因其

他因素引起出血，例如剧烈咳嗽引起血管再通出

血，颈部引流管拔出时撕裂部分小血管引起出血。

临床表现为患者术后出现颈部肿胀、皮肤淤血，或

者颈部引流管引流液较多且为鲜血。当患者颈部出

血较多，压迫气管时会出现呼吸困难进行性加重。

术中预防是关键。发现出血、随时止血的思维

应贯穿手术全程，以保持手术视野清晰。颈部肉眼

可见的静脉出血使用电刀烧灼通常效果不可靠，如

遇拔管、呛咳，由于瞬间静脉压升高，血痂容易脱落

导致出血，采用丝线结扎或缝扎止血比较稳妥。使

用超声刀等能量器械处理血管，须掌握使用技巧，

应在无张力情况下，逐级“防波堤”式凝闭血管。手

术结束、关闭切口之前，用 0.9%氯化钠溶液冲洗创

面、仔细检查有无出血，或用手指适当力量触碰手

术创面，或麻醉医师人工鼓肺，发现隐蔽的出血点。

如考虑术后颈部出血，应立即床边打开切口减

压止血，必要时手术探查彻底止血，切勿在等待各

种辅助检查和会诊医师过程中错过最佳处理时机。

2.喉返神经损伤

喉返神经损伤是食管癌术后常见并发症，主

要考虑来自上纵隔淋巴结清扫引起的损伤，颈部

食管旁淋巴结的清扫也增加了喉返神经损伤的可

能性。喉返神经比较脆弱，任何切割、热损伤、拉

伸、挤压和损伤均可能导致神经的一过性或永久

性损伤，主要表现为声音嘶哑。解剖学上左喉返

神经绕主动脉弓后走行于气管食管沟内，位置较

固定，而右喉返神经先上行于食管气管沟内，然后

勾绕右锁骨下动脉进入气管食管沟上行入喉，与

气管食管沟内水平距离 4~10 mm，清扫上纵隔及颈

部淋巴结时较易损伤喉返神经，使患者术后咳嗽

咳痰无力，明显增加肺部感染概率。喉返神经损

伤原因主要有以下几点：（1）对左、右喉返神经走

行和分支的解剖不熟。（2）操作缺乏精细规范，游

离粗暴、盲目牵拉撕伤喉返神经。（3）肿瘤巨大或

者淋巴结肿大，与喉返神经关系密切或粘连，游离

造成喉返神经移位及损伤。（4）过于讲究上纵隔及

颈根部淋巴结清扫，清扫范围扩大化。（5）能量器

械平台使用不规范，误伤喉返神经。有研究表明

食管癌术中神经监测有助于辨别喉返神经，可一

定程度减少神经损伤风险［53‑54］。

喉返神经是喉部主要运动神经，其损伤的主要

表现为单侧喉返神经损伤引起声音嘶哑及双侧喉

返神经损伤引起呼吸不畅甚至窒息。特别是永久

性神经损伤，比如神经断裂，一旦发生很难恢复。

目前关于喉返神经损伤的分级没有统一标准，其损

伤程度主要参照患者临床症状程度确定。损伤可

分成 3 度。（1）Ⅰ度损伤：术后声音轻度嘶哑，考虑

神经水肿导致短暂麻痹，与术中能量器热传导或牵

拉喉返神经有关。（2）Ⅱ度损伤：发音障碍伴有进食

呛咳，进流质食物明显，考虑与术中能量器械直接

损伤或钳夹喉返神经有关。（3）Ⅲ度损伤：失音并呼

吸困难，考虑双侧喉返神经均离断，6个月未自行恢

复者多为永久性损伤。临床以Ⅰ~Ⅱ度损伤多见。

术后如果出现声音嘶哑，考虑喉返神经损伤，

目前尚无有效促进神经损伤修复，对于Ⅰ~Ⅱ度损伤

患者可以考虑适度激素治疗，减轻神经水肿，关注

患者术后咳嗽、咳痰情况，给予雾化、祛痰处理，必

要时采用气管镜观察声门关闭情况。如果声门关

闭不全，可以考虑延长胃管放置时间，防止误吸引

起肺部感染。对于声音嘶哑伴有吞咽障碍患者，建

议延长自主进食时间，加强吞咽功能锻炼，从固态

饮食到流质饮食转变，减少流质饮食呛咳导致肺部

感染风险。如果损伤双侧喉返神经，可能引起双侧

图 10　甲状腺最下动脉（右颈内侧淋巴结清扫)
Figure 10　Inferior thyroid artery (right cervical medial 

lymph node dissection)
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声带麻痹、声门开闭不能，严重者引起呼吸暂停，必

要时需要紧急行气管切开术。

3.淋巴瘘

乳糜流动速度可高达 2~4 L/d，严重淋巴瘘可

引起营养不足而死亡，需妥善处理。颈部淋巴瘘主

要是清扫锁骨上淋巴结损伤胸导管或者右胸导管

引起，主要表现为颈部引流管引流出乳白色液体，

或者颈部引流量较多，乳糜试验阳性。大部分淋巴

瘘发生在左侧锁骨上淋巴结清扫。损伤的原因主

要考虑胸导管和右淋巴导管从颈内静脉外侧深面

前斜角肌前缘的疏松结缔组织内通过，结扎切断颈

内静脉下端时以及行锁骨上三角颈动脉鞘外侧淋

巴结清扫时，左侧清扫误伤胸导管，右侧清扫误伤

右淋巴导管，损伤后未予结扎或未结扎牢固。建议

术中在颈内静脉外侧深面前斜角肌前缘剥离该部

位的疏松结缔组织时，应先用血管钳，然后逐一结

扎胸导管或右淋巴管的颈干、锁骨下干及支气管纵

隔干分支，结扎力度适当，就可有效地防止乳糜瘘

发生。如果术中出现水样或奶状液体溢出，应取患

者仰卧头低位，延长正压呼吸，通常可发现瘘口，随

即瘘口处行荷包缝合，缝皮前请麻醉师再次人工鼓

肺，气道压力 30 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），持续

正压，仔细检查有无溢漏现象。

手术后出现淋巴瘘时，可采取下列措施治疗：

（1）采用完全肠内营养或低脂饮食。（2）引流管开

放，由负压引流改为重力引流。（3）对锁骨上区加压

包扎。（4）尽可能卧床休息减少乳糜液流动。（5）必

要时应用抗菌药物预防感染。（6）每天检测电解质，

每周检测血清蛋白，记录乳糜液丢失量；生长抑素

或奥曲肽对淋巴瘘有治疗作用。（7）保守治疗无效

时，如乳糜液连续 4 d>500 mL，应行手术结扎或介

入下胸导管封堵术或局部皮瓣填塞等［55］。

七、结语

最大范围的淋巴结清扫虽然使手术切除更为

彻底，但是同时也会带来更多的围手术期风险，影

响患者生命质量及术后总体生存。食管癌的颈部

淋巴结清扫术作为食管癌三野淋巴结清扫根治术

的重要环节，筛选颈部淋巴结清扫受益的人群是重

要研究方向，依据术前检查和术中冰冻喉返神经链

淋巴结及生物标志物等构建颈部淋巴结转移风险

预测模型指导筛选患者。需彻底清扫，但不可过度

治疗。目前达芬奇机器人手术系统在食管癌如火

如荼地开展，具有在颈胸交界狭小空间下无障碍精

细操作的优势。对于喉返神经链清扫的高度比普

通腔镜更高，可能更有利于气管食管沟内的颈段食

管旁淋巴结清扫［56］。未来，对于中晚期食管癌，把

食管癌三野淋巴结清扫的理念和机器人手术系统、

腔镜下淋巴结清扫技术相结合并辅以围手术期综

合治疗将会给食管癌患者带来更好的生存获益和

生命质量。
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