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■背景资料
手术治疗是食管
鳞癌最重要的根
治 性 治 疗 方 式 , 
但术后仍有一半
左右的患者死于
局 部 区 域 复 发 . 
区域淋巴结是最
常见的复发部位, 
本文主要回顾性
分析胸段食管癌
的区域淋巴结复
发模式. 
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Abstract
AIM: To investigate the patterns of regional 
lymph node recurrence after radical esophagec-
tomy for thoracic esophageal squamous cell car-
cinoma. 

METHODS: A retrospective analysis was per-
formed of 114 patients with regional lymph 
node recurrence after radical esophagectomy for 
esophageal squamous cell carcinoma from Janu-
ary 2008 to December 2012. 

RESULTS: The median recurrence time was 
8 mo. The most common sites of relapse were 
supraclavicular lymph nodes (61/114) and ab-
dominal lymph nodes (44/114). The recurrence 
rate of supraclavicular lymph nodes in upper 

and middle thoracic carcinomas was significant-
ly higher than that in lower thoracic carcinomas 
(χ2 = 13.174, P = 0.001). The recurrence rate of 
celiac lymph nodes in lower thoracic carcino-
mas was significantly higher than that in upper 
and middle thoracic carcinomas (χ2 = 18.787, P 
< 0.001). There was no significant correlation 
between tumor location and lymph node recur-
rence in the mediastinum. The recurrence rate 
of celiac lymph nodes in stage ⅢA-ⅢC disease 
was significantly higher than that in stage ⅠB-
ⅡB (χ2 = 5.729, P = 0.022). Patients with celiac 
lymph node recurrence were prone to distant 
metastases (χ2 = 5.026, P = 0.025), especially liver 
metastases (χ2 = 8.628, P = 0.003). 

CONCLUSION: Patterns of regional lymph 
nodes recurrence after radical esophagectomy 
for thoracic esophageal squamous cell carcino-
ma are associated with primary tumor site and 
tumor stage. Patients with celiac lymph node 
recurrence are more prone to distant metastases.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 探讨胸段食管鳞癌根治术后区域淋巴
结的复发模式. 

方法: 回顾性分析2008-01/2012-12收治的114
例行胸段食管癌根治术后出现区域淋巴结复
发患者的临床资料. 

结果: 114例患者中位复发时间8 mo, 锁骨上
区淋巴结(63例/114例)和腹腔淋巴结(44例/114
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■研发前沿
目前食管癌鳞癌
根治术后区域淋
巴结的预防照射
范围存在很大争
议 ,  通过本研究 , 
可以进一步了解
胸段食管癌的区
域淋巴结复发模
式 ,  以 进 一 步 指
导食管癌术后区
域淋巴结预防照
射的靶区范围.

例)为最常见的复发部位. 胸上段和胸中段的
锁骨上区淋巴结复发率显著高于胸下段患者
(χ2 = 13.174, P  = 0.001), 胸下段患者的腹腔淋
巴结复发显著高于胸上段和胸中段患者(χ2 = 
18.787, P <0.001), 纵膈淋巴结的复发和食管发
病部位无显著相关性. ⅢA-ⅢC期患者的腹腔
淋巴结复发率显著高于ⅠB-ⅡB期的患者(χ2 
= 5.279, P  = 0.022). 腹腔淋巴结复发的患者更
易于出现远处转移(χ2 = 5.026, P  = 0.025), 特
别是肝转移(χ2 = 8.628, P  = 0.003). 

结论: 胸段食管鳞癌根治术后区域淋巴结的
复发模式和肿瘤原发部位、肿瘤分期等相关, 
腹腔淋巴结复发患者更易出现远处转移. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 在本研究中, 我们探讨胸段食管鳞癌

根治术后区域淋巴结的复发模式, 结果提示常

见的区域淋巴结复发部位顺序为锁骨上区淋巴

结、腹腔淋巴结和纵膈淋巴结, 区域淋巴结复发

模式和肿瘤原发部位、肿瘤分期等相关, 腹腔淋

巴结复发预后更易出现远处转移.
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0  引言

食管癌是国人常见的恶性肿瘤之一[1], 综合治疗

是目前的主要方向, 但是手术治疗仍是最重要

的根治性治疗方式, 目前食管癌根治术后的5年
生存率约在25%-50%左右[2-5]. 局部区域复发是

食管癌术后的主要复发模式, 其中区域淋巴结

是最常见的复发部位[6], 研究发现一半左右的食

管癌早期死亡患者主要死于局部区域复发而不

是远处转移[7]. 理论上术后放疗可以降低局部区

域复发由此带来生存获益, 但是基于国人的研

究发现食管癌术后放疗的价值不一, 但倾向于

淋巴结阳性的患者有生存获益[5,8-10]. 目前区域淋

巴结照射是淋巴结阳性的食管癌术后推荐的辅

助治疗方式之一[8,11], 但是对于确切的淋巴结预

防照射范围尚无统一标准. 因此, 在本文中, 我
们回顾性分析胸段食管癌的区域淋巴结复发模

式及进行相应的因素分析, 以进一步指导术后

区域淋巴结预防照射的靶区范围. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集厦门大学附属第一医院于2008-01/
2012-12收治的食管癌根治术后患者的临床病

理资料, 按以下标准进行入组: (1)胸段食管鳞

癌, 行食管癌根治术, 术前未行新辅助放化疗, 
术后未行辅助放疗; (2)术后病理提示切端及基

底阴性; (3)随访期间发现食管癌区域淋巴结复

发, 包括从颈部至腹腔淋巴结的复发. 患者的分

期按照第七版的美国癌症联合委员会(American 
Joint Committee on Cancer, AJCC)/国际抗癌联盟

(Union for International Cancer Control, UICC)食
管癌分期指南[12]. 符合入组条件的患者114例, 男
92例, 女22例, 中位发病年龄55岁(39-76岁). 手
术方式: 经左胸手术59例, 右侧开胸及上腹切口

37例, 颈胸腹三切口18例. 发病部位胸上段15例, 
胸中段44例, 胸下段55例. 病理分化分级高分化

6例, 中分化59例, 低分化和未分化49例. 间质脉

管癌栓阳性65例, 阴性49例. pT1期4例、pT2期
60例、pT3期50例; pN0期26例、pN1期40例、

pN2期30例、pN3期18例. 肿瘤分期ⅠB期5例、

ⅡA期8例、ⅡB期36例、ⅢA期34例、ⅢB期13
例、ⅢC期18例.
1.2 方法

1.2.1 入组患者的区域淋巴结复发和远处转移诊

断标准: 区域淋巴结复发主要指在颈部、纵膈

和腹腔的淋巴结复发, 以计算机断层显像(com-
puted tomography, CT)作为常用的诊断方法, 必
要时行正电子发射型计算机断层显像(positron 
emission tomography/CT, PET/CT)检测, 淋巴结

复发的定义为单个淋巴结的短径≥1 cm, 或者

短径<1 cm且伴有声嘶或者声带固定等. 纵膈划

分标准为胸骨角至第4-5胸椎间盘连线和通过

肺门下缘水平线将纵膈分为上、中、下纵膈[13]. 
腹腔淋巴结复发指的是胃左、肝总、脾门和

腹腔动脉周围的淋巴结. 远处转移指的是肝、

肺、骨骼、脑、肾上腺、皮下转移以及胸膜、

腹膜及其他部位淋巴结转移(如腋下、腹股沟

淋巴结转移).
1.2.2 评估区域淋巴结复发及远处转移的风险指

标: 采用患者的临床和病理因素来评估区域淋

巴结复发和远处转移风险, 主要包括原发肿瘤

发病部位、pT分期、pN分期、TNM分期、脉

管癌栓、病理分化程度等.
统计学处理 采用SPSS17.0软件对两两比较

行χ2检验, P <0.05为差异有统计学意义. 
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■相关报道
目前对于食管癌
术后区域淋巴结
复 发 的 研 究 中 , 
复发的部位主要
集中在纵膈和锁
骨 上 区 淋 巴 结 , 
而对于腹腔淋巴
结的描述及进一
步 研 究 较 少 ,  本
研究发现腹腔淋
巴结亦是一个高
复发部位. 
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2  结果

2.1 局部区域淋巴结复发及远处转移模式 114例
患者中位复发时间8 mo(2-60 mo), 诊断区域淋

巴结复发时共发现145个复发部位, 其中锁骨上

区淋巴结(63例)和腹腔淋巴结(44例)为最常见的

复发部位, 纵膈淋巴结复发38例. 40例出现远处

转移, 其中肺转移20例, 肝转移17例. 21例为同

时发现局部区域淋巴结复发和远处转移. 患者

的转移和复发模式详如表1. 
2.2 区域淋巴结复发的相关因素 根据表2所示, 
胸上段和胸中段的锁骨上区淋巴结复发率显著

高于胸下段患者(χ2 = 13.174, P  = 0.001), 胸下段

患者的腹腔淋巴结复发率显著高于胸上段和胸

中段患者(χ2 = 18.787, P <0.001), 纵膈淋巴结的

复发和食管发病部位无明显相关性. 
根据表3所示, pN2期和pN3期的腹腔淋巴结

复发率显著高pN0和pN1其他患者(χ2 = 9.288, P  
= 0.026). 而pN分期对于锁骨上区淋巴结、纵膈

淋巴结的淋巴结复发率则无相关性. 
根据表4所示, ⅢA-ⅢC期患者的腹腔淋巴

结复发率显著高于ⅠB-ⅡB期的患者(χ2 = 5.279, 
P  = 0.022), 而肿瘤分期对于锁骨上区淋巴结和

纵膈淋巴结的淋巴结复发率则无相关性. 
pT分期、脉管癌栓及病理分化程度等与区

域淋巴结复发无相关性(P >0.05). 
2.3 远处转移的相关因素 根据表5所示, 腹腔淋

巴结复发的患者相较于锁骨上区淋巴结和纵

膈淋巴结复发的患者更易于出现远处转移(χ2 = 
5.026, P  = 0.025). 亚组分析提示区域淋巴结复发

部位和远处转移有相关性, 腹腔淋巴结复发的患

者更易于出现肝转移(χ2 = 8.628, P  = 0.003)(表6). 
病变部位、pT分期、pN分期、脉管癌栓、

病理分化程度和肿瘤TNM分期与远处转移无显

著相关性(P >0.05). 

3  讨论

手术仍是胸段食管鳞癌的重要治疗模式, 随着

手术技术的提高, 手术切除率已经提高到了90%
以上 ,  吻合口及瘤床的复发已经大大降低 [14]. 
区域淋巴结仍是最常见的复发部位, 研究发现

食管癌术后复发的患者中, 区域淋巴结复发达

78.8%-94.5%, 且以纵膈淋巴结复发为主[15-17]. 在
我们的研究中, 区域淋巴结复发部位主要为锁

骨上区淋巴结和腹腔淋巴结, 这与患者的手术

方式及入组的患者不同可能有关. 尽管目前对

于颈胸腹三野淋巴结清扫或者胸腹二野淋巴结

清扫的价值仍有诸多争议[18,19], 但是荟萃分析结

果显示三野淋巴结清扫比二野淋巴结清扫的预

后更佳[20]. 由于本研究中, 只有18例患者接受三

野淋巴结清扫, 未来应该积累更多的资料来证

实不同淋巴结清扫方式对区域淋巴结复发部位

的影响. 另外, 我们入组的患者将近一半为胸下

段食管癌, 根据食管癌的淋巴结引流特点[21-23], 
也解释了腹腔淋巴结复发率较高的一个原因. 

目前对于高危复发的食管癌患者, 在根治性

切除的基础上, 通过采取包括放疗在内的辅助

治疗可能可以进一步减少局部区域复发由此带

来生存的获益. 但是目前不只在放疗指征, 而
且在区域淋巴结的照射范围亦存在很大的争

议. 近年来国内的研究更多的体现术后放疗可

以带来生存的获益, 特别是对于淋巴结阳性的

患者 [5,8,9,24]. 由于东西方食管癌发病特点不一, 
美国国立综合癌症网络只建议对于切端阳性的

食管鳞癌行术后辅助放疗[25]. 由于缺乏相应的随

机对照试验, 中国抗癌协会肿瘤放疗专业委员

会食管癌协作组亦只建议对术后残留的患者行

术后放疗, 而其他放疗指征则根据各个中心的

情况自行决定[26].  
食管癌的引流淋巴结区域是主要的术后预

防照射靶区, 由于食管癌的淋巴引流范围具有

多向性且跳跃性转移的特点, 因此难以界定确
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表  1  114例患者的区域淋巴结复发和远处转移模式

     区域淋巴结复发和远处转移部位  n

 区域淋巴结复发部位

  锁骨上区淋巴结 42

  纵膈淋巴结 15

  腹腔淋巴结 30

  锁骨上区淋巴结+纵膈淋巴结 13

  锁骨上区淋巴结+腹腔淋巴结   4

  纵膈淋巴结+腹腔淋巴结   6

  锁骨上区淋巴结+纵膈淋巴结+腹腔淋巴结   4

 远处转移部位

  肝 10

  肺 11

  骨   6

  肾上腺   1

  脑   1

  软组织   1

  肝+肺   6

  肝+脑   1

  肺+骨   1

  肺+肾上腺   1

  肺+脑   1

■创新盘点
本研究结果分析
了常见的食管鳞
癌术后的区域淋
巴结复发模式, 复
发不只常见于纵
膈和锁骨上区淋
巴结, 并且腹腔淋
巴结亦是一个常
见的复发部位, 并
且容易出现远处
转移, 特别是肝脏
转移. 
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切的照射范围. 目前在术后放疗的照射野设计

时, 锁骨上区和纵膈是最常见的照射区域, 而腹

腔淋巴结区域照射较少. 我们的研究中, 发现胸

中段和胸上段的锁骨上淋巴结复发高于胸下段, 
而胸下段的腹腔淋巴结复发高于胸中段和胸上

段的患者, 提示不同的食管发病部位淋巴结区

域照射可能不同. Cai等[6]的研究发现对于胸中

段和胸上段的食管癌患者, 术后需要照射的区

域淋巴结包括锁骨上区、1-5区及7区; 胸下段的

患者照射部位则还要包括锁骨上区、1-5区及7
区和上腹部区域淋巴结. 章文成等的研究也建

胸上段和胸中段(淋巴结阴性)食管癌放疗靶区
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表  2  原发肿瘤发病部位和区域淋巴结复发的关系 n (%)

     区域淋巴结复发部位  胸上段  胸中段 胸下段   χ2值     P 值

n     15     44     55

锁骨上区淋巴结 12(80.0) 30(68.2) 21(38.2) 13.174   0.001

纵膈淋巴结   6(40.0) 12(27.3) 20(36.4)   1.255   0.534

腹腔淋巴结   1(6.7) 11(25.0) 32(58.2) 18.787 <0.001

表  3  不同pN分期和区域淋巴结复发的关系 n (%)

     区域淋巴结复发部位     pN0     pN1    pN2    pN3  χ2值   P 值

n      26     40     30     18

锁骨上区淋巴结 16(61.5) 23(57.5) 14(46.7) 10(55.6) 1.392 0.707

纵膈淋巴结   7(26.9) 18(45.0)   7(23.3)   6(33.3) 4.281 0.233

腹腔淋巴结   8(30.8) 10(25.0) 15(50.0) 11(61.1) 9.288 0.026

表  4  不同分期和区域淋巴结复发的关系 n (%)

     区域淋巴结复发部位 ⅠB-ⅡB期 ⅢA-ⅢC期 χ2值  P值

n      49      65

锁骨上区淋巴结  31(63.3)  32(49.2) 2.226 0.136

纵膈淋巴结  18(36.7)  20(30.8) 0.447 0.504

腹腔淋巴结  13(26.5)  31(47.7) 5.279 0.022

表  5  区域淋巴结复发和远处转移的关系 n (%)

     区域淋巴结复发部位 无远处转移 远处转移 χ2值  P值

n        74     40

锁骨上区淋巴结    45(60.8)  18(45.0) 2.625 0.105

纵膈淋巴结    24(32.4)  14(35.0) 0.077 0.781

腹腔淋巴结    23(31.1)  21(52.5) 5.026 0.025

表  6  区域淋巴结复发部位和远处转移部位的关系

     
区域淋巴结复发部位

                      肺转移                          肝转移

    n(%) χ2值   P值    n(%)  χ2值   P值

n     20    17

锁骨上区淋巴结 11(55.0) 0.001 0.979   6(35.3) 3.223 0.073

纵膈淋巴结   6(30.0) 0.121 0.728   5(29.4) 0.138 0.710

腹腔淋巴结 10(50.0) 1.331 0.249 12(70.6) 8.628 0.003

■应用要点
本研究在分析食
管鳞癌根治术后
的区域淋巴结复
发模式的基础上, 
提出食管癌术后
的区域淋巴结预
防照射范围需要
参考食管原发部
位、肿瘤分期等,
并需要进一步探
索腹腔淋巴结照
射是否可以带来
生存获益.
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包括锁骨上区、上纵隔和瘤床, 胸中段(淋巴结

阳性)和胸下段食管癌包括锁骨上区、全纵隔及

胃左、腹腔干淋巴引流区[27]. 目前对于食管癌的

术后预防照射范围相应的前瞻性研究较少, 但
是结合本研究及相关的研究结果, 建议食管癌

的术后预防照射范围应参考食管癌的发病部位. 
2009年AJCC/UICC发布了新的食管癌分期, 

把腹腔淋巴结从远处转移归类为食管的引流区

域淋巴结[12]. 我们的研究中, Ⅰ-Ⅱ期和Ⅲ期患者

在锁骨上区、上纵膈和中下纵膈的复发率并无

差异, 但是Ⅲ期患者的腹腔淋巴结复发显著高

于Ⅰ-Ⅱ期的患者, 而且随着pN分期的增加的患

者腹腔淋巴结复发率亦较高. 同时我们的研究

亦发现腹腔淋巴结转移后出现远处转移明显高

于其他区域淋巴结复发患者. 这给我们提示对

这些患者应该重视腹腔淋巴结的问题. 
我们的研究中, 出现腹腔淋巴结复发的患者

更易于出现远处转移, 特别是肝脏的转移, 这与

Amini等[28]的研究相似, 提示腹腔淋巴结的失败

可作为腹腔脏器转移的“门户”, 并由此导致

不良预后. 腹腔淋巴结可能需要作为食管癌放

射治疗的靶区之一, 但是有研究指出照射腹腔

淋巴结并不影响患者的预后[28-30]. 而且食管癌的

腹腔淋巴结引流较广泛, 照射可能引起残胃以

及上腹部相关脏器的放射性损伤, 由此可能导

致治疗相关的死亡增加. 目前对于腹腔淋巴结

失败的患者仍缺乏有效的挽救性治疗手段, 因
此, 在当代放疗模式下, 通过精确的靶区勾画以

及计划设计, 在辅助放疗阶段就包括腹腔淋巴

结, 可能可以进一步改善患者的生存, 这需要进

一步的前瞻性研究来加以证实. 
总之, 根据本研究, 食管鳞癌根治术后的区

域淋巴结复发模式和肿瘤原发部位、肿瘤分期

等相关, 腹腔淋巴结复发更易出现远处转移. 建
议食管癌术后的区域淋巴结预防照射范围需要

参考食管原发部位、肿瘤分期等, 未来需要进

一步的研究来证实照射腹腔淋巴结是否可以带

来生存获益. 
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■名词解释
食管癌区域淋巴
结: 2009年美国癌
症协会/国际抗癌
联盟的第七版食
管癌分期对食管
癌区域淋巴结范
围进行了重新制
定, 食管癌的区域
淋巴结包括锁骨
上区淋巴结、纵
膈淋巴结和腹腔
淋巴结(包括胃左
和肝总、脾门及
腹腔动脉周围淋
巴结).
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■同行评价
本文选题对临床
工作有较好的指
导意义. 

2014-10-08|Volume 22|Issue 28|WCJD|www.wjgnet.com


