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食管癌淋巴结转移与预后关系研究进展
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【摘要】　影响食管癌患者生存的一个重要参数是淋巴结是否有转移，淋巴结转移主要由组织学

类型和肿瘤浸润深度来决定。然而，受肿瘤的病理学特征、异质性和个体差异的影响，目前食管癌淋

巴结的分期系统尚未统一，转移规律尚不完全明确，清扫的范围尚有争论；且食管癌淋巴结分期系统

尚不完善，其可能导致对患者病情评估不准确，影响临床医生对患者治疗方式的选择，甚至影响临床

试验的结论。因此，有必要对食管癌淋巴结分期进一步优化，以便更好地指导以手术为主的综合治疗

决策和评估疗效及判断患者预后。
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【Abstract】 The status of lymph node metastasis is an important parameter affecting the 
survival of patients with esophageal carcinoma, which is primarily determined by histological type 
and the depth of invasion. However, affected by pathological features, heterogeneity and individual 
differences of tumors, the present staging system of lymph node in esophageal carcinoma has not 
been unified, the rule of lymph node metastasis remains unclear, and the extent of lymphadenectomy 
is still controversial. Current lymph node staging system for esophageal carcinoma may be not 
effective enough, which may lead to inaccurate assessment of the stage and affect the clinicians' 
choice of treatment modalities, or even affect the conclusions of clinical trials. Therefore, it is 
essential to optimize the current lymph node staging system for esophageal carcinoma to guide the 
surgery-based multidisciplinary treatment, and effectively to evaluate the therapeutic effects and 
predict patients' prognosis.
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食管癌是我国和世界常见恶性肿瘤之一，2020年在全

球的发病率居第 7位，死亡率居第 6位［1］。2023年国家癌症

中心研究显示，我国食管癌发病率位居第 6位，死亡率位居

第 5位［2］。在欧美国家，食管腺癌是主要病理类型，而在亚

洲、非洲、南美洲以及北美非洲裔美国人群中的主要病理类

型则是鳞状细胞癌［3］。既往食管癌患者的 5年生存率普遍

较低，然而，在过去十多年的时间里，由于早期诊断和综合

治疗的广泛应用，早期或局部进展期食管癌患者长期生存
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率得到了显著提高［3］。

目前国际上食管癌分期系统主要分为两大类：以欧美

为 主 导 的 国 际 抗 癌 联 盟（Union for International Cancer 
Control，UICC）/美国癌症联合委员会（the American Joint 
Committee on Cancer，AJCC）分期系统和以日本为主导的日

本食道学会（the Japan Esophageal Society，JES）分期系统，两

者主要区别在于对淋巴结的分期不一致。UICC/AJCC系统

主要基于阳性淋巴结数量多少进行分期，具有良好的生存

分层及预后预测作用［4］；JES系统则综合考虑淋巴结转移的

数量、部位及与肿瘤位置关系，在食管鳞癌患者中分期效果

更佳［5］；但是 JES系统分期较为复杂，简便性和实用性不够。

上述两种分期系统之间各有利弊，目前尚无准确的临床试

验能证明两者之间的优劣性，见表1［6-8］。

以上两种经典淋巴结分期系统尚无法满足肿瘤分期单

调性、组间特异性和组内同质性要求，且分期的准确性受制

于手术切除淋巴结的数量。随着新辅助治疗时代到来，手

术切除淋巴结数量减少或淋巴结降期可能导致分期不准

确［8］。因此，寻求新的统一的淋巴结分期系统尤为重要。

已有多项研究表明，检查的淋巴结数量、阳性淋巴结比率

（lymph node ratio，LNR）以及阳性淋巴结的比率对数值等新

指标在食管癌淋巴结分期中取得不错的效果，在取代现有

N 分期、构建新的统一的食管癌分期系统中展现出巨大

潜力。

一、TNM分期系统

国际上普遍认为，肿瘤大小（T）、淋巴结状态（N）、远处

转移情况（M）（TNM）是一个标准化的分类系统，广泛用于

评估肿瘤的疾病程度，包括初始状态、手术治疗后以及综合

治疗后的改善情况。UICC/AJCC分期系统已成为癌症患者

分层、判断预后和确定最佳治疗方案的基准。

2017 年，UICC/AJCC 第 8 版癌症分期手册中对食管癌

的区域淋巴结（N）分期沿用了第 7版中的定义，仅依据区域

淋巴结的转移数量来确定，即Nx：区域淋巴结无法评估；N0：
无区域淋巴结转移；N1：1~2枚区域淋巴结转移；N2：3~6 枚

区域淋巴结转移；N3：≥7枚区域淋巴结转移［9-12］。由于临床

上对淋巴结转移与否的诊断仍不确切，因此，通过影像学检

查来计算淋巴结转移数目的 UICC 临床分期似乎不太准

确［7，13］。然而，病理评估的准确性需要切除足够数量的淋巴

结，由于最高 N 分期（N3）为 7 枚及以上阳性淋巴结，因此，

理论上应至少切除 7 枚以上淋巴结才可能准确分期，而到

底切除至少多少枚淋巴结才能达到分期准确的基本要求，

目前尚无定论。尽管最理想的淋巴结清扫数量仍然存在争

议，但为了提高分期的准确性，AJCC 指南的建议是：对

T1期食管癌最少清扫 10枚淋巴结，T2期最少 20枚，T3期最

少 30 枚［14-15］；NCCN 指南建议至少切除 15 枚淋巴结［16］。另

一方面，AJCC分期的淋巴结分类方式可能忽略了淋巴结转

移的程度。我国一项纳入了 1 993例接受手术治疗的食管

鳞状细胞癌患者的回顾性研究显示，与现有N分期相比，作

者提出的基于淋巴结转移站数的新N分期能更好地分析出

N2与N3、ⅢB与ⅢC期患者的生存差异［17］。

2015 年，JES 第 11 版食管癌 N 分期则是基于转移淋巴

结所在的区域划分淋巴结组（即分站），见表 2和表 3，Nx：无
法评估淋巴结转移；N0：无淋巴结转移；N1：转移仅涉及第

1 组淋巴结；N2：转移至第 2 组淋巴结，无论第 1 组有无转

移；N3：转移至第 3 组淋巴结，无论第 1、2 组有无转移；N4：
转移至远处（第 4 组）淋巴结，无论其他区域淋巴结有无转

移［18-19］。日本一项纳入了 409例接受手术治疗的食管癌患

者的研究显示，UICC第 8版病理分期系统比 JES第 11版更

能准确反映生存，特别是对于胸下段食管肿瘤，前者的淋巴

结分期系统可能更有用［4］。尽管许多日本学者承认淋巴结

转移的数量是最强的独立预后因素，但不可否认 JES-N 分

期也与转移淋巴结的数量密切相关［5，20］。转移淋巴结愈多，

愈容易出现远处的淋巴结转移。日本学者认为，鳞状细胞

癌能发生在食管的任何水平且一般具有较高的位置倾

向［21］。因此，至少对于食管鳞状细胞癌而言，JES分期系统

可以更准确地表达肿瘤的扩散状态［5］。日本一项对 2015年

355 家医疗机构 9 368 例食管癌患者（鳞癌 86.7%；腺癌

7.4%）的研究表明，JES分期系统在临床和病理分期方面对

患者的生存均具有更好的分层能力［22］。JES关于食管癌的

分期系统主要针对食管鳞状细胞癌，因此，对我国食管癌研

究也具有重要参考价值。

目前，国际上两种分期系统对食管癌区域淋巴结的定

义有所不同：西方主导的 UICC/AJCC 分期对食管癌区域淋

巴结的定义是稳定且一致的，与肿瘤位置无关，新版分期

将锁骨上淋巴结转移归类为 M1，腹腔干淋巴结仍属于区

域淋巴结［11］；JES 分期中的区域淋巴结随肿瘤位置而变

化，更加注重不同部位食管癌淋巴引流的复杂性和淋巴结

转移程度。腹主动脉旁淋巴结并不是上胸段食管癌的区

域淋巴结，但属于下胸段食管癌的区域淋巴结［18］。

表1 国际抗癌联盟（UICC）/美国癌症联合委员会(AJCC)第8版分期系统和日本食道学会（JES）第11版分期系统分期效果比较

年份

2018［6］

2021［4］

2023［7］

患者
数量
（例）

143
409
268

组织学
类型

鳞癌

鳞癌（93%）

鳞癌

观察
指标

DFS
OS
OS

C指数

N分期

UICC/AJCC第8版

0.755
0.756
0.638

JES第11版

0.734
0.732
0.627

TNM分期

UICC/AJCC第8版

0.805
−

0.658

JES第11版

0.837
−

0.629

结论

差异无统计学意义

对于下胸段食管癌，UICC/AJCC更优

差异无统计学意义

注：DFS：无病生存率；OS：总体生存率；“−”示无数据
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锁骨上淋巴结位于颈浅筋膜的侧面，第 11版 JES 分期

将锁骨上淋巴结归类为区域淋巴结［18-19］。日本一项对

409 例食管癌患者（93% 为鳞癌）的回顾性研究显示：UICC
分期 pM1（锁骨上淋巴结转移）与 pN2M0 或 pN3M0 的五年

生存没有明显差异，指出锁骨上淋巴结转移的患者应与区

域淋巴结转移的患者归为一类［4］。有研究指出：锁骨上淋

巴结清扫对于胸上段食管癌患者是必不可少的，并推荐胸

中段食管癌患者行锁骨上淋巴结清扫［23］。另有报道表明，

转移性锁骨上淋巴结的清扫对胸段食管癌患者的生存获

益，所有的锁骨上淋巴结都应被认为是区域淋巴结［24-25］。

在 UICC 分期系统中，病理分期Ⅳ期的部分患者生存优于

病理分期ⅢC 期的患者，可能的原因是Ⅳ期包括了锁骨上

淋巴结转移患者［22］。2022年日本食道学会对锁骨上淋巴结

转移做出了修改，将其纳入了M1a期［26］。同时，日本一项关

于食管切除手术时是否联合清扫锁骨上淋巴结的Ⅲ期临床

试验正在进行［27］。

淋巴结跳跃转移是食管癌患者淋巴转移的常见形式，

定义为远处淋巴结转移，而较近部位的淋巴结未受累［28］。

2013年我国一项纳入了 207例接受三野淋巴结清扫术的食

管鳞癌患者的研究显示：淋巴结跳跃转移并不能预测预

后［29］。2017年我国另一项纳入了 1 026例接受三野淋巴结

清扫术的食管鳞癌患者的研究表明：对于单一淋巴结转移

的患者，存在淋巴结跳跃转移提示预后较差［30］。然而，

2021年一项纳入了 2 325例食管鳞癌患者的多中心研究表

明：淋巴结跳跃转移是食管鳞癌患者的独立预后因素，存在

淋巴结跳跃转移的患者预后更好［31］。一些研究则显示，食

管癌淋巴结跳跃转移多发生在早期肿瘤患者中，且与较好

的预后相关［32-33］。目前，对于食管癌淋巴结跳跃转移与预

后的关系仍存在争议。

二、检出的淋巴结数量

食管癌淋巴结转移与否，对治疗决策和预后具有重要

意义。目前，唯一准确的病理 N分期（pN）方法是尽可能清

扫所有食管引流区域淋巴结，虽然临床 N分期（cN）技术不

断改进，但仍不如病理学检查准确。未能准确地对淋巴结

转移进行分期不仅对治疗决策有影响，而且对依据 cN分期

将患者分配到不同试验组的临床试验也有较大影响，这可

能导致临床研究结论不准确［34］。因此，为了准确病理分期，

需要清扫一定数量的淋巴结，理论上清扫的淋巴结越多，分

期越精确。但为分期准确而盲目扩大清扫淋巴结范围会增

加手术难度及手术并发症［35］；另一方面，肿瘤分期愈早，由

于淋巴结转移率低，分期所需清扫的淋巴结就愈多，但生存

获益所需清扫的淋巴结则越少越好，反之亦然［32］。有研究

证实了食管癌手术淋巴结清扫数量与总生存和无疾病生存

获益显著正相关［36］。

美国学者通过对 SEER 数据库的分析发现，手术清扫

的总淋巴结计数和阴性淋巴结计数均为独立的预后变量，

总淋巴结计数>30 枚较阴性淋巴结计数>15 枚的食管癌患

者拥有更好的生存期和更低的短期病死率［37］。另一团队对

972例食管癌手术患者生存期和淋巴结检出数量的分析显

示，阴性淋巴结的数量与肿瘤特异性生存呈正相关，且是独

立预后因素；进一步分析发现，清扫淋巴结数目>18 枚的

患者预后更好［38］。2016 年，一份研究美国国家癌症数据

库的报告显示，清扫>15 枚淋巴结与较低的长期病死率相

关，然而，该结论没有考虑到患者基础状态、是否接受新辅

助治疗以及治疗机构级别差异等所导致的影响［39］。日本关

于经胸微创食管切除术的研究显示，切除胸导管及其周围

组织可以获取更多的淋巴结，而不会增加术后并发症的风

险，且与更好的预后相关［40］。我国一项对 SEER 数据库中

1998—2014 年接受手术治疗的 T1 期食管癌患者的研究表

明：淋巴结清扫的程度与肿瘤特异性生存相关，检出的淋

巴结数量≥14 枚比<14 枚的患者死亡风险降低 29%，阴性

淋巴结数量≥13枚比<13枚的患者死亡风险降低35%［41］。对

于T1~2 期食管鳞状细胞癌患者，检出的淋巴结数量增加

与总生存的改善相关，当检出的淋巴结数量达到 14 枚

时，有助于更好地对淋巴结进行分期以评估预后，当检出

的淋巴结达到 18 枚时，具有更高的预后价值［42］。对于接

受新辅助放化疗的局部晚期食管腺癌患者，较低的淋巴

结清扫数量与较差的总生存和无疾病生存相关，当淋巴结

清扫数量达到 25 枚时，患者的预后得到改善［43］。对于接

受新辅助放化疗的食管鳞癌患者，淋巴结清扫数量的增加

与预后改善相关，淋巴结清扫数量的临界值为 21 枚［44］。

对美国国家癌症数据库 2004—2015 年的数据分析表明，

在多种未接受新辅助治疗的淋巴结阳性胃肠道恶性肿瘤

包括食管癌中，淋巴结清扫数量的增加与更好的总生存

相关，这种相关性在胃癌中最强，其次是结肠癌、食管癌

和胰腺癌［45］。

表2 基于肿瘤位置的淋巴结分站（JES 11th）[19-20]

肿瘤位置

颈段

胸上段

胸中段

胸下段

腹段

第1站淋巴结（N1）
101，106rec
101，105，106rec
106rec，108，1，2，3a
110，1，2，3a，7，20
110，1，2，3a，7，20

第2站淋巴结（N2）
102，104，105
104，106tbL，107，108，109
101，104，105，107，109，110，112aoA，112pul，7，9，20
101，106rec，107，108，109，112aoA，112pul，9
111，112aoA，112pul，8a，9，11p，19

第3站淋巴结（N3）
100
102mid，106pre，106tbR，110，112aoA， 112pul，1，2，3a，7，20
106tbL
104，105，106tbL，111，8a，11p
106rec，107，108，109，11d
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一些研究表明，扩大的淋巴结清扫可能不会影响生存。

一项纳入了 606例食管癌患者（83.5%腺癌）的研究发现，患

者 5年肿瘤特异性死亡率和全因死亡率与淋巴结清扫的程

度无显著相关性，而与阳性淋巴结数量以及阳性淋巴结与

阴性淋巴结数量比值呈量效关系［46］。1987—2010年瑞典的

数据显示较多的淋巴结清扫数量不影响总体 5 年死亡率，

Tis~T1期患者在接受更多淋巴结清扫术后生存变差，一味

增加淋巴结清扫数量并不降低任何特定T分期患者的死亡

率［47］。2000—2016年瑞典和芬兰的数据显示，广泛的淋巴

结清扫并没有改善食管癌患者的生存，适量的淋巴结清扫

（20~30枚）对T3~4期患者的预后有利［48］。这些研究挑战了

淋巴结清扫越多，生存率越高的理念。上述研究的不一致

性可能与肿瘤的位置和病理类型不同有关，另外，也受到术

前新辅助治疗的影响。因此，合适的数量与范围尚需更多

的临床研究数据来进一步明确。总之，无论病情早晚或是

否接受新辅助治疗，完全的胸腹二野对所有食管引流区域

淋巴结清扫并达到一定的数量（≥20枚）是保障生存获益的

基本要求。

三、淋巴结比率（LNR）
LNR即病理检查发现转移的淋巴结数量与检查的淋巴

结总数的比值，在多种癌症中被认为是一个不错的预后因

素［49-52］。我国一项纳入了 700例食管鳞状细胞癌患者的研

究表明，LNR是三切口食管切除术后的独立预后因素，与检

查的淋巴结总数无关［53］。一项纳入了 2 011例食管鳞癌患

者的回顾性研究，用Nr（node ratio）取代AJCC分期系统中的

N 分期，构建了新的 TNrM 分期系统，在预测生存方面比

AJCC 第 7 版食管癌分期系统具有更高的准确性［54］。另一

项纳入了 916 例食管鳞癌患者的研究也表明，基于 LNR 的

新分期系统在判断食管鳞癌患者预后方面，较现有 TNM分

期系统具有更好的鉴别能力、单一性、同质性和分类效能，

但决策曲线分析表明，新分期系统的临床实用价值欠佳［55］。

对于接受新辅助放化疗的食管癌患者，手术切除淋巴结的

平均数量较直接手术的患者减少了 27%，转移的淋巴结数

量也相应减少，有必要对依赖于清扫淋巴结总数的分期系

统进行优化［56］。最近的研究也证实，LNR 是新辅助治疗后

食管癌患者食管切除术的独立预后因素，阳性淋巴结的数

量与切除的淋巴结总数相关，而 LNR与切除的淋巴结总数

没有这种相关性，通过LNR可弥补AJCC分期系统中 ypN分

期与新辅助治疗后切除淋巴结总数减少相关的这一潜在缺

陷，基于LNR修订的 r-ypN分期系统在人群分层以及预测预

后能力方面均优于现有 ypTNM 分期系统［57］。LNR 同样是

食管胃结合部腺癌的独立预后因素，切除淋巴结数量>11枚

时，LNR可对患者预后进行分层，当LNR≥0.2时提示患者预

后差，需要细致的术后随访［58］。理论上，无论是用转移个数

分期还是用淋巴结转移率分期，要做到分期准确，就需要行

完全的颈胸腹三野对所有食管引流区域淋巴结进行清扫并

到达一定数量。但不同的患者由于病期不同、肿瘤的位置

不同、异质性和新辅助治疗的影响，在清扫范围和个数与生

表3 区域淋巴结编号及命名（JES第11版）[19-20]

淋巴结命名

颈部淋巴结

颈浅淋巴结

颈部食管旁淋巴结

颈深淋巴结

上部的颈深淋巴结

中部的颈深淋巴结

咽周淋巴结

锁骨上淋巴结

胸部淋巴结

胸上段食管旁淋巴结

胸段气管旁淋巴结

喉返神经淋巴结

左喉返神经淋巴结

右喉返神经淋巴结

气管前淋巴结

气管支气管淋巴结

左侧气管支气管淋巴结

右侧气管支气管淋巴结

隆突下淋巴结

胸中段食管旁淋巴结

主支气管淋巴结

胸下段食管旁淋巴结

膈上淋巴结

后纵隔淋巴结

胸主动脉前淋巴结

胸主动脉后淋巴结

肺韧带淋巴结

动脉韧带淋巴结

前纵隔淋巴结

腹部淋巴结

贲门右淋巴结

贲门左淋巴结

胃小弯淋巴结

胃左动脉分支旁淋巴结

胃右动脉第二支和远端淋巴结

胃大弯淋巴结

幽门上淋巴结

幽门下淋巴结

胃左动脉旁淋巴结

肝总动脉前上淋巴结

肝总动脉后淋巴结

腹腔干淋巴结

脾门淋巴结

脾动脉淋巴结

脾动脉近端淋巴结

脾动脉远端淋巴结

肝十二指肠韧带淋巴结

胰头后淋巴结

肠系膜上血管旁淋巴结

肠系膜上动脉淋巴结

肠系膜上静脉淋巴结

结肠中动脉淋巴结

腹主动脉旁淋巴结

胰头前淋巴结

胰腺下缘淋巴结

膈下淋巴结

膈肌食管裂孔淋巴结

淋巴结编号

No.100
No.101
No.102
No.102up
No.102mid
No.103
No.104
No.105
No.106
No.106rec
No.106recL
No.106recR
No.106pre
No.106tb
No.106tbL
No.106tbR
No.107
No.108
No.109
No.110
No.111
No.112
No.112aoA
No.112aoP
No.112pul
No.113
No.114
No.1
No.2
No.3
No.3a
No.3b
No.4
No.5
No.6
No.7
No.8a
No.8p
No.9
No.10
No.11
No.11p
No.11d
No.12
No.13
No.14
No.14a
No.14v
No.15
No.16
No.17
No.18
No.19
No.20
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存获益之间需做到平衡。过度清扫不一定带来生存获益，反

之，清扫不够也会影响生存。

四、阳性淋巴结的比率对数

阳性淋巴结的比率对数（log odds of positive lymph 
nodes，LODDS）loge［（PLN+0.5）/（NLN+0.5）］是一个逻辑转

换公式，即阳性淋巴结与阴性淋巴结数量比值的自然对数

值，分子与分母各加上 0.5以避免数值无意义，LODDS可基

于病理淋巴结数据对某一疾病患者进行生存差异分析［59］。

由于各种原因，部分食管癌患者无法切除足够数量的

淋巴结［8］，这可能导致分期过低，对预后的错误评估以及对

后续个体化治疗规划的错误判断，研究发现，在淋巴结阳性

食管癌患者中，当切除不超过 15 枚淋巴结时，LODDS 分期

比AJCC系统N分期和LNR等具有更好的预测能力，LODDS
与阴性淋巴结数量组合分析预测预后效果更佳［60］。有学者

将LODDS、阳性淋巴结数量、年龄、肿瘤分级等纳入分析，构

建列线图并通过综合评分对患者分层，与现有 TNM分期相

比具有更好的预后准确性［61］。一项纳入了 260例进展期食

管鳞癌手术患者的回顾性研究显示，LODDS是所有患者的

独立预后因素，在淋巴结阴性患者中更显著，以 LODDS 取

值−1.2为临界值可用于评价进展期食管鳞癌无淋巴结转移

者的总生存［62］。另一项纳入了 1 249例T1~2期食管癌患者

的研究表明在早期食管癌患者中以−1.4为临界值能很好地

对患者 5年生存率进行分层［63］。对于接受新辅助治疗的食

管癌患者的预后，LODDS具有最佳的判别能力和拟合度，特

别是清扫淋巴结少于 15 枚时更有优势，此外，LODDS 也可

鉴别无淋巴结转移患者的预后［64］。一项纳入了 2003—
2013 年期间共计 3 902 例食管鳞癌患者的多中心研究，对

3 种常见的淋巴结分期即阳性淋巴结数量（pN）、LNR 和

LODDS 的预后能力进行比较，在连续或分层模式下，基于

LODDS 分类的模型在预测准确性和鉴别能力方面均优于

pN或 LNR，新分期（TNLODDS）有助于在未来协助临床医生评

估个体患者的生存时间，改善术后临床疗效［65］。一项对美

国 SEER 数据库 1 144 例食管鳞癌患者和我国单中心队列

930 例食管鳞癌患者的研究显示，LODDS 在两个队列中均

为独立预后指标，以−1.49 和−0.55 为临界值的亚组分析证

实了 LODDS 分期在两个独立数据库中区分不同组别患者

异质性的能力，在接受手术治疗的食管鳞癌患者中，LODDS
分期比现有 N分期及 LNR判断预后的能力更优，可作为食

管鳞癌患者淋巴结分期的候选指标［66］。

五、总结与展望

合理的食管癌分期系统应遵循以下原则，首先，同期别

不同T、N、M组合的亚组应具有相似的生存期（同质性）；其

次，不同期别之间的生存期应该是不同的（特异性）；第三，

随着期别的增加，生存期逐渐下降（单调性）；最后，根据分

期系统对生存期有更高的预测价值（可预测性）。

目前，依据转移淋巴结个数的淋巴结分期系统尚有缺

陷，由于清扫区域和个数不够及淋巴结清扫时破碎会导致

淋巴结计数错误。在理想情况下，检出的淋巴结数量等于

清扫的淋巴结数量，但这可能在不同的中心有所不同［67］。

当一个扩大的淋巴结实际上是由多个阳性淋巴结融合或当

一个肿大的淋巴结在手术剥离中破裂时，转移性淋巴结的

确切数量有时很难评估。病理学家在确定淋巴结数量方面

是非常重要的。因此，LODDS可能更能准确分层，但不如依

据阳性个数分期简便实用。

淋巴结状态是影响食管癌患者生存的重要参数，在国

际通行的指南基础上建立准确的分期分类体系在食管癌治

疗中具有重要意义。精准的淋巴结分期有助于指导新辅助

治疗、手术治疗及辅助治疗方式的选择，这样的分期系统不

仅提供预后信息，还帮助临床医生在不同中心之间规划治

疗方案和评估治疗结果；其次，在食管癌淋巴结清扫安全性

和有效性的基础上，应该考虑淋巴结清扫的适当范围。因

此，为了建立全球统一的食管癌淋巴结分期系统，制定食管

癌患者最佳手术策略，一项纳入了 50个中心的国际观察队

列研究TIGER研究正在进行中［68］。我们也非常期待这个研

究的结果发布可能会带来更好的分期系统。
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