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转移的危险因素分析及风险分层
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　 　 【摘要】 　 目的　 探索表浅食管鳞癌黏膜下深部浸润淋巴结转移的危险因素，在此基础上构建预

测淋巴结转移风险的评分系统，并初步评价评分系统的临床应用价值。 方法　 ２００５—２０１７ 年南京大

学附属鼓楼医院 ２６７ 例外科术后病理证实为黏膜下深部浸润（距黏膜肌层≥２００ μｍ）的表浅食管鳞

癌病例纳入回顾性分析，采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析探索淋巴结转移的独立危险因素，选取 Ｐ＜０􀆰 １ 的

自变量建立危险因素评分系统并对自变量赋分，根据受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，
ＲＯＣ）曲线分析的临界值对 ２６７ 例病例进行风险分组，淋巴结转移率行多组间对比分析。 结果　 ２６７
例表浅食管鳞癌黏膜下深部浸润者中，７１ 例（２６􀆰 ５９％）术后病理证实存在淋巴结转移。 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析显示：分化程度为中度或低度（Ｐ＝ ０􀆰 ０１５，ＯＲ ＝ ２􀆰 ８０２，９５％ＣＩ：１􀆰 ２２５～ ６􀆰 ４０９）、血管侵犯（Ｐ ＝
０􀆰 ０４３，ＯＲ＝ ３􀆰 ４５０，９５％ＣＩ：１􀆰 ０４０ ～ １１􀆰 ４４５）、淋巴管侵犯（Ｐ＜ ０􀆰 ００１，ＯＲ ＝ ３６􀆰 ９８５，９５％ ＣＩ：１３􀆰 ６９９ ～
９９􀆰 ８５６）为淋巴结转移的独立危险因素，黏膜肌层增生异常不是淋巴结转移的独立危险因素（Ｐ ＝
０􀆰 ０８１，ＯＲ＝ ２􀆰 ００５，９５％ＣＩ：０􀆰 ９１８～４􀆰 ３８０），但 Ｐ＜０􀆰 １。 根据上述 ４ 个因素建立评分系统，黏膜肌层增

生异常赋 １ 分、分化程度为中度或低度赋 １ 分、血管侵犯赋 ２ 分、淋巴管侵犯赋 ５ 分，ＲＯＣ 曲线分析显

示淋巴结转移的最佳诊断界点为评分＞２ 分，将 ２６７ 例病例分为低危组（评分 ０～１ 分，ｎ＝ １４３）、中危组

（评分 ２～５ 分，ｎ＝ ７９）和高危组（评分 ６ ～ ９ 分，ｎ ＝ ４５），３ 组间淋巴结转移率比较差异有统计学意义

（χ２ ＝ １１９􀆰 ７１２，Ｐ＜ ０􀆰 ００１），且趋势卡方检验结果显示 ３ 组淋巴结转移率具有线性上升趋势（ χ２ ＝
１０９􀆰 ２９８，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论　 中度和低度分化、血管侵犯、淋巴管侵犯为表浅食管鳞癌黏膜下深部浸

润发生淋巴结转移的独立危险因素，上述 ３ 个因素结合黏膜肌层增生异常构建的淋巴结转移风险评

估系统具有较好的临床应用价值，有助于个体化指导临床决策，对术后管理具有重要意义。
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ｔｒｅｎｄ Ｃｈｉ⁃Ｓｑｕａｒｅｄ ｔｅｓｔ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ａ ｌｉｎｅａｒ ｕｐｗａｒｄ
ｔｒｅｎｄ （χ２ ＝ １０９􀆰 ２９８， Ｐ＜０􀆰 ００１）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ， ｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ，
ａｎｄ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｉｎｖａｓｉｏｎ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ． Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｔｈｒｅｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｎｏｒｍａｌ ｍｕｃｏｓａ ｍｕｓｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ｈａｓ
ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｇｕｉｄｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｈａｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； 　 Ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ； 　 Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ； 　
Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｉｘ Ｔａｌｅｎｔ Ｐｅａｋｓ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ＷＳＷ⁃１３４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００６２７⁃００５１８

　 　 食管癌是世界范围内常见的消化系统肿瘤之

一，发病率居恶性肿瘤第的 ８ 位，占肿瘤致死原因

的第 ６ 位。 食管癌在国内更为高发，位于恶性肿

瘤发病率的第 ５ 位和肿瘤死亡原因的第 ４ 位［１］ 。
虽然在北美和欧洲食管腺癌已经成为食管癌的主

要病理类型，但在国内 ９０％以上食管癌的病理类

型仍为鳞状细胞癌［２］ 。 食管癌的预后与分期密切

相关， Ｔ１ａ 期和 Ｔ１ｂ 期 分 别 拥 有 ８８％ ～ ９０％ 和

４７％ ～６２％的五年生存率［３］ ，局限在上皮或黏膜固

有层的病变五年生存率甚至达到 １００％ ［４］ 。 因此，
早期诊断和治疗毋庸置疑成为提高食管癌患者生

存率的关键举措。 随着胃镜检查的广泛开展和化

学染色、电子染色技术的应用，食管病变的内镜诊

断水平得到显著提高，早期食管癌的检出率逐年

递增［２］ 。 外科食管切除被认为是食管癌的标准治

疗方式，然而，并发症发生率和死亡率高仍是外科

手术无法避免的问题，尤其对于外科手术高风险

患者［５］ 。 近期发表的一项研究采用倾向评分匹

配，将无黏膜下浸润内镜征象的 １２０ 对表浅食管

鳞癌分为 ＥＳＤ 组和外科手术组，结果显示 ＥＳＤ 组

和外科手术组的五年总体生存率分别为 ９３􀆰 ９％和

９１􀆰 ２％，疾病相关生存率分别为 １００％和 ９７􀆰 ４％，
无复发生存率分别为 ９２􀆰 ８％和 ９５􀆰 ３％，ＥＳＤ 组与

外科手术组相比，长期疗效相当且并发症发生率

低（１８􀆰 ５％比 ５５􀆰 ５％） ［６］ 。 目前，ＥＳＤ 凭借创伤小、
并发症少、疗效可靠等优势，日益成为治疗无淋巴
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结转移风险早期食管癌的优选方案［７⁃８］ 。
日本食道学会（ ＪＥＳ） ２０１２ 年颁布的食管癌

诊治指南界定了早期食管癌治愈性内镜切除的

扩大适应证：整片切除，水平切缘及垂直切缘阴

性，无淋巴血管侵犯，且病变浸润黏膜肌层（Ｍ３）
或 黏 膜 下 浅 层 （ Ｔ１ｂ⁃ＳＭ１， 黏 膜 下 浸 润 深

度＜２００ μｍ） ［９］ 。 凡是超出扩大适应证的内镜切

除均属于非治愈性切除 （ ｎｏｎｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ） 。
对于 ＥＳＤ 非治愈性切除病例，由于存在淋巴结转

移风险，指南推荐追加外科手术或放化疗。 文献

报道及我中心数据显示在非治愈性切除并追加

外科手术的表浅食管癌中仅有少数证实有淋巴

结转移 ［８，１０］ ，日本长期随访数据同样显示在非治

愈性切除且未追加外科手术的表浅食管癌患者

中仅有 ７􀆰 ５％发生转移 ［１１］ ，况且，６２􀆰 ５％的非治

愈性切除患者由于多种原因未再追加外科手术。
目前临床对于黏膜下深部浸润的表浅食管癌缺

乏分层评估，“一刀切”的管理策略显然不符合精

准医学的发展趋势。 本研究旨在对黏膜下深部

浸润的表浅食管鳞癌患者的淋巴结转移危险因

素进行分析，并在此基础上构建预测淋巴结转移

风险的积分系统，填补国内外该领域的空白，为
这部分患者提供合适的风险评估。

资料与方法

一、病例资料

本研究获得南京大学附属鼓楼医院机构审查

委员会批准，收集 ２００５ 年—２０１７ 年于我院诊断为

表浅食管鳞癌并接受外科手术的病例资料，其中术

后病理证实为黏膜下深部浸润的 ２６７ 例纳入本项研

究。 外科切除标本均由指定病理医师按日本食管

癌分类进行组织病理学评估，本研究中我们将黏膜

下深部浸润表浅食管癌定义肿瘤位于 Ｔ１ｂ 且满足

浸润深度≥２００ μｍ［９］。
二、临床数据分析

分析的临床数据包括：病变最长径、肉眼分型、
有无合并溃疡、分化程度、浸润方式、浸润深度、黏
膜肌层增生类型、有无血管侵犯、有无淋巴管侵犯、
有无神经侵犯、有无淋巴结转移。 肿瘤黏膜下浸润

深度分为 ＳＭ２（距黏膜肌层≥２００ μｍ，且＜４００ μｍ）
和 ＳＭ３（距黏膜肌层≥４００ μｍ）。

三、统计学分析

所有统计分析在 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 和 ＭｅｄＣａｌｃ １３􀆰 ０ 完

成，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。 对定量资料进行

正态性检验，服从正态分布时采用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，２
组间比较采用独立样本 ｔ 检验。 定性资料组间比较

行 χ２检验。 采用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析探索淋巴结

转移的独立危险因素，选取其中 Ｐ＜０􀆰 １ 的自变量建

立危 险 因 素 评 分 系 统， 采 用 受 试 者 工 作 特 征

（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线分析评

估其准确性；进一步对 Ｐ＜０􀆰 １ 的自变量赋分，根据

ＲＯＣ 曲线分析所得淋巴结转移最佳诊断界点，将所

有病例进行风险分组，分组后淋巴结转移率比较行
χ２检验，淋巴结转移率趋势行趋势卡方检验。

结　 　 果

一、临床病理特征分析结果

２６７ 例表浅食管鳞癌患者中，７１ 例（２６􀆰 ５９％）术
后病理证实存在淋巴结转移（淋巴结转移组），其余

１９６ 例无淋巴结转移（淋巴结无转移组），单因素分

析显示病变最长径≥２􀆰 ５ ｃｍ、分化程度为中度或低

度、血管侵犯、淋巴管侵犯、神经侵犯和黏膜肌层增

生异常的构成比在 ２ 组间差异均具有统计学意义

（表 １）。
二、淋巴结转移危险分层系统

多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，分化程度为中度或

低度、血管侵犯、淋巴管侵犯是表浅食管鳞癌黏膜

下深部浸润者淋巴结转移的独立危险因素（表 ２）。
根据多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果，选取 Ｐ＜０􀆰 １ 的自

变量（分化程度为中度或低度、血管侵犯、淋巴管侵

犯、黏膜肌层增生异常）建立危险因素评分系统：淋
巴结转移的概率＝ １ ／ ｛１＋ｅｘｐ［ －（ －３􀆰 ２５８＋１􀆰 ０３０×分
化程度为中度或低度＋１􀆰 ２３８×血管侵犯＋３􀆰 ６１１×淋巴

管侵犯＋０􀆰 ６９６×黏膜肌层增生异常）］｝。 对评分系统

进行 ＲＯＣ 曲线分析（图 １），曲线下面积（ＡＵＲ） ＝
０􀆰 ８７１（９５％ＣＩ：０􀆰 ８２５～０􀆰 ９０９）。

对 Ｐ＜０􀆰 １ 的自变量（分化程度为中度或低度、
血管侵犯、淋巴管侵犯、黏膜肌层增生异常）赋分，
先计算回归系数 ／ ０􀆰 ６９６（０􀆰 ６９６ 为上述 ４ 个变量中

最小的回归系数，即“黏膜肌层增生异常”的回归

系数），然后通过四舍五入法得到评分，最终我们

将“黏膜肌层增生异常”赋 １ 分，“分化程度为中度

或低度”赋 １ 分，“血管侵犯”赋 ２ 分，“淋巴管侵

犯”赋 ５ 分。 随着分值的提高，表浅食管鳞癌黏膜

下深部浸润者的淋巴结转移率大致呈现上升趋势

（表 ３）。
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表 １　 表浅食管鳞癌黏膜下深部浸润手术病理淋巴结转移

组与淋巴结无转移组的临床病理资料比较

项目
淋巴结转移组

（ｎ＝７１）
淋巴结无转移组

（ｎ＝ １９６） ｔ ／ χ２值 Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６１􀆰 ６８±８􀆰 ２５ ６２􀆰 ５２±７􀆰 ０４ ０􀆰 ８２１ ０􀆰 ４１２

性别（例） ２􀆰 １７６ ０􀆰 １４０

　 男 ２７ ５６

　 女 ４４ １４０

病变最长径≥２􀆰 ５ ｃｍ（例） ８􀆰 ７０２ ０􀆰 ００３

　 是 ３４ ５６

　 否 ３７ １４０

肉眼分型（例） ６􀆰 ９０２ ０􀆰 １４１

　 Ⅰ型 ２０ ３５

　 Ⅱａ 型 １６ ４７

　 Ⅱｂ 型 １１ ５７

　 Ⅱｃ 型 １７ ４０

　 Ⅲ型 ７ １７

分化程度为中或低度（例） １４􀆰 ４３２ ＜０􀆰 ００１

　 是 ５５ １０１

　 否 １６ ９５

血管侵犯（例） ２４􀆰 ２２８ ＜０􀆰 ００１

　 有 １７ ８

　 无 ５４ １８８

淋巴管侵犯（例） １１１􀆰 ２１６ ＜０􀆰 ００１

　 有 ４２ ６

　 无 ２９ １９０

神经侵犯（例） １５􀆰 ４９６ ＜０􀆰 ００１

　 有 １１ ５

　 无 ６０ １９１

浸润方式为混合（例） ３􀆰 ２４７ ０􀆰 ０７２

　 是 ４０ ８６

　 否 ３１ １１０

浸润深度为 ＳＭ３（例） ２􀆰 ６４８ ０􀆰 １０４

　 是 ６５ １６４

　 否 ６ ３２

黏膜肌层增生异常（例） ７􀆰 ６７３ ０􀆰 ００６

　 是 ４８ ９５

　 否 ２３ １０１

溃疡（例） ０􀆰 ０８７ ０􀆰 ７６８

　 有 ４ １３

　 无 ６７ １８３
　 　 注：ＳＭ３ 指肿瘤黏膜下浸润的深度距黏膜肌层≥４００ μｍ

三、危险分层系统的最佳临界值

根据 ＲＯＣ 曲线分析，淋巴结转移的最佳诊断界

点为评分＞２ 分，对应的灵敏度为 ６７􀆰 ６％（９５％ＣＩ：
５５􀆰 ５％～７８􀆰 ２％）， 特异度为 ９４􀆰 ４％（９５％ＣＩ：９０􀆰 ２％ ～

９７􀆰 ２％），阳性预测值为 ８１􀆰 ４％ （９５％ ＣＩ：６９􀆰 １％ ～
９０􀆰 ３％），阴性预测值为 ８８􀆰 ９％ （９５％ ＣＩ：８３􀆰 ９％ ～
９２􀆰 ９％）。 本研究将患者分为低危组 （评分 ０ ～ １
分）、中危组（评分 ２ ～ ５ 分）和高危组（评分 ６ ～ ９
分），３ 组淋巴结转移情况见表 ４，３ 组间比较，淋巴

结转移率差异有统计学意义 （ χ２ ＝ １１９􀆰 ７１２， Ｐ ＜
０􀆰 ００１），且趋势卡方检验结果显示 ３ 组淋巴结转移

率具有线性上升趋势（χ２ ＝ １０９􀆰 ２９８，Ｐ＜０􀆰 ００１）。

讨　 　 论

ＥＳＤ 目前已在临床广泛用于早期食管癌的治

疗并且取得了确切的疗效。 Ｎａｇａｍｉ 等［１２］ 对接受

ＥＳＤ 治疗的 ９４ 例表浅食管鳞癌患者进行了至少 ５
年的随访，结果显示五年总体生存率为 ９９􀆰 ０％，符
合 ＥＳＤ 绝对适应证（病灶局限于上皮层 ／黏膜固有

层）和扩大适应证（病灶累及黏膜肌层 ／黏膜下浅

层）患者的五年生存率分别为 １００％和 ８９􀆰 ０％。 随

着 ＥＳＤ 技术的广泛开展，非治愈性切除的病例越来

越多，这部分患者的管理已然成为 ＥＳＤ 术后管理的

重要组成部分。 Ｔｓｕｊｉｉ 等［１１］对接受 ＥＳＤ 的 ３１２ 例表

浅食管癌连续病例进行了多中心随访研究，结果显

示治愈性切除患者的三年和五年生存率分别为

９１􀆰 ５％和 ８４􀆰 ８％，而非治愈性切除患者的三年和五

年生存率分别为 ７６􀆰 １％和 ７２􀆰 ７％，两者在总体生存

期和无复发生存率方面差异均有统计学意义。 对

于 ＥＳＤ 术后病理证实为非治愈性切除的病例，除侧

切缘阳性以外，指南建议追加外科手术。 然而，国
内外的回顾性研究均显示仍有很多非治愈性切除

患者并没有追加外科手术，原因包括患者拒绝、严
重的合并症以及外科手术禁忌等。 对于这部分患

者该如何管理，不论是淋巴结转移风险的评估，还
是后续治疗方案的选择，都是值得思考的问题。

ＥＳＤ 非治愈性切除的表浅食管癌患者淋巴结

转移风险该如何评估？ 一方面，这部分患者的淋巴

结转移风险会显著升高。 欧洲一项纳入 ７ ６４５ 例黏

膜下 层 （ Ｔ１ｂ⁃ＳＭ） 食 管 癌 的 回 顾 性 研 究 显 示，
Ｔ１ｂ⁃ＳＭ食管癌总体的淋巴结转移率为 ３７％，ＳＭ１、
ＳＭ２ 和 ＳＭ３ 食管癌的淋巴结转移率分别为 ２７％、
３８％和 ５４％［１３］。 日本的研究数据同样提示 Ｔ１ｂ⁃ＳＭ
表浅食管癌具有较高的淋巴结转移风险，ＳＭ１、ＳＭ２
和 ＳＭ３ 食管癌的淋巴结转移率分别为 １０％ ～ ２５％、
２５％～４０％和 ６０％［９］。 上述研究显示，随着黏膜下

层浸润深度的增加，表浅食管癌的淋巴结转移风险
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表 ２　 表浅食管鳞癌黏膜下深部浸润淋巴结转移影响因素的多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ χ２ Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）

病变最长径≥２􀆰 ５ ｃｍ ０􀆰 ４２０ ０􀆰 ３９４ １􀆰 １３５ ０􀆰 ２８７ １􀆰 ５２２（０􀆰 ７０３～３􀆰 ２９７）

分化程度为中度或低度 １􀆰 ０３０ ０􀆰 ４２２ ５􀆰 ９６２ ０􀆰 ０１５ ２􀆰 ８０２（１􀆰 ２２５～６􀆰 ４０９）

血管侵犯 １􀆰 ２３８ ０􀆰 ６１２ ４􀆰 ０９６ ０􀆰 ０４３ ３􀆰 ４５０（１􀆰 ０４０～１１􀆰 ４４５）

淋巴管侵犯 ３􀆰 ６１１ ０􀆰 ５０７ ５０􀆰 ７６４ ＜０􀆰 ００１ ３６􀆰 ９８５（１３􀆰 ６９９～９９􀆰 ８５６）

神经侵犯 ０􀆰 ８９９ ０􀆰 ７６０ １􀆰 ３９９ ０􀆰 ２３７ ２􀆰 ４５７（０􀆰 ５５４～１０􀆰 ９０２）

黏膜肌层增生异常 ０􀆰 ６９６ ０􀆰 ３９９ ３􀆰 ０４６ ０􀆰 ０８１ ２􀆰 ００５（０􀆰 ９１８～４􀆰 ３８０）

常量 －３􀆰 ２５８ ０􀆰 ４８０ ４６􀆰 １１６

图 １　 评分系统的受试者工作特征曲线分析

表 ３　 各评分下的淋巴结转移率

评分 例数 淋巴结转移［例（％）］

０ 分 ５５ ３（５􀆰 ５）

１ 分 ８８ ６（６􀆰 ８）

２ 分 ６５ １４（２１􀆰 ５）

３ 分 ６ ４（６６􀆰 ７）

４ 分 ５ ２（４０􀆰 ０）

５ 分 ３ ２（６６􀆰 ７）

６ 分 １７ １４（８２􀆰 ４）

７ 分 １５ １５（１００􀆰 ０）

８ 分 ６ ５（８３􀆰 ３）

９ 分 ７ ６（８５􀆰 ７）

表 ４　 评分分组后各组的淋巴结转移率

组别 例数 淋巴结转移［例（％）］

低危组（评分 ０～１ 分） １４３ ９（６􀆰 ３）

中危组（评分 ２～５ 分） ７９ ２２（２７􀆰 ８）

高危组（评分 ６～９ 分） ４５ ４０（８８􀆰 ９）
　 　

不断升高。 另一方面，上海中山医院对 ３６８ 例接受

ＥＳＤ 治疗的食管早期鳞癌和癌前病变患者进行了

回顾分析，结果显示 ＳＭ１ 和 ＳＭ２ 食管鳞癌的淋巴结

或远处转移率仅为 ０ 和 ６􀆰 ２５％，研究者认为对于经

过筛选的 ＳＭ２ 食管鳞癌患者，ＥＳＤ 仍是合适的治疗

方案，但需要密切随访［１０］。 同时，Ｔｓｕｊｉｉ 等［１１］ 进行

的多中心随访研究显示，ＥＳＤ 非治愈性切除且追加

外科手术的表浅食管癌患者的淋巴结转移率为 ０，
ＥＳＤ 非治愈性切除且未追加外科手术的淋巴结或

远处转移率为 ７􀆰 ５％。 上述研究显示，在超 ＥＳＤ 适

应证的表浅食管癌患者中，仅有少数存在淋巴转

移。 目前尚无研究探讨表浅食管癌黏膜下深部浸

润者发生淋巴结转移的危险因素，更无法对这部分

人群的淋巴结转移风险进行危险分层。
本研究共纳入 ２６７ 例符合条件的表浅食管鳞癌

患者，其中 ７１ 例术后病理证实存在淋巴结转移，总
体淋巴结转移率为 ２６􀆰 ５９％。 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析显示：分化程度为中度或低度、血管侵犯、淋巴管

侵犯为淋巴结转移的独立危险因素。 本研究所建

立的淋巴结转移风险分层系统具有较高的准确率，
随着评分的增加，表浅食管癌患者的淋巴结转移率

呈明显上升趋势。 低危组、中危组和高危组的淋巴

结转移率呈显著的线性上升趋势。 通过该评分系

统可以推断，当 ＥＳＤ 术后病理证实为黏膜下深部浸

润且为低危组（评分 ０～１ 分）时，患者发生淋巴结转

移的概率为 ６􀆰 ３％，与 ＥＳＤ 扩大适应证表浅食管癌

的淋巴结转移率相近［９］。 如果患者拒绝外科手术

或存在较高的外科手术风险，密切随访是值得考虑

的后续方案。 若患者 ＥＳＤ 术后符合黏膜下深部浸

润且属于高危组（评分 ６～９ 分），意味着有 ８８􀆰 ９％的

概率存在淋巴结转移，属于淋巴结转移的高危人

群。 只要患者没有外科手术禁忌，食管局部切除＋
淋巴结清扫是值得强烈推荐的方案。 若患者存在

严重的合并症或外科手术禁忌，ＥＳＤ 术后联合放化

疗目前逐渐成为有效的替代方案。 近期发表的研

究对非治愈性 ＥＳＤ 的食管鳞癌患者进行了回顾分

析，５９ 例患者中 ２８ 例追加了外科手术，３１ 例接受了
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放化疗，结果显示 ２ 组患者的总体生存期差异无统

计学意义，但对于复发的高风险患者（浸润深度≥
ＳＭ２ 合并脉管侵犯），外科手术可以获得更好的疾

病控制［１４］。
本研究的设计为单中心、回顾性，今后需要进

行多中心、前瞻性的研究来进一步检验和优化本研

究建立的评分模型。 而且，外科手术标本的取材和

处理无法按照目前 ＥＳＤ 标本的处理规约进行，精准

程度仍有提升空间。 但是，本研究首次提出了表浅

食管癌 ＥＳＤ 术后的淋巴结转移风险分层理念，并初

步建立了黏膜下深部浸润表浅食管癌患者的风险

评估模型。
总之，对于 ＥＳＤ 术后病理证实为黏膜下深部浸

润的表浅食管癌患者，追加外科手术仍是目前指南

推荐的治疗方案。 但是，对于低危组的表浅食管癌

患者，如果存在严重合并症、手术禁忌或较高的外

科手术风险，严密随访仍是可以考虑的后续方案。
中危组或高危组的患者应首选追加外科手术，如若

不然，放化疗仍是颇具前景的替代治疗方案。
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Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ， ２０１６，２０１６：３７４１４５６． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／
２０１６ ／ ３７４１４５６􀆰

［ ９ ］ 　 Ｋｕｗａｎｏ Ｈ， Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｙ， Ｏｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏ⁃
ｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ Ａｐｒｉｌ ２０１２ ｅｄｉｔｅｄ
ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２０１５，１２：１⁃３０．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０３８８⁃０１４⁃０４６５⁃１􀆰

［１０］ 　 Ｊｉａｎｇ Ｄ， Ｌｉ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ３６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｒ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，
３１（５）：２１２２⁃２１３０． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５２０８⁃ｚ􀆰

［１１］ 　 Ｔｓｕｊｉｉ Ｙ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｎｉｓｈｉｙａｍａ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５，４７（９）：７７５⁃７８３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１８４４􀆰

［１２］ 　 Ｎａｇａｍｉ Ｙ， Ｏｍｉｎａｍｉ Ｍ， Ｓｈｉｂａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｒａｔｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１７，４９（４）：
４２７⁃４３３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ􀆰 ２０１６􀆰 １２􀆰 ００９􀆰

［１３］ 　 Ｇｏｃｋｅｌ Ｉ， Ｓｇｏｕｒａｋｉｓ Ｇ， Ｌｙｒｏｓ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅ⁃
ｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１，５
（３）：３７１⁃３８４． ＤＯＩ： １０．１５８６ ／ ｅｇｈ􀆰 １１􀆰 ３３􀆰

［１４］ 　 Ｋｏｔｅｒａｚａｗａ Ｙ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｔ， Ｏｓｈｉｋｉｒｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆ⁃
ｔｅｒ ｎｏｎｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０１８，４８ （ ８）：７８３⁃
７８９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１８⁃１６５０⁃ｙ􀆰

（收稿日期：２０２０⁃０６⁃２７）

（本文编辑：顾文景）

—５８８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２


