
近日，河北医科大学

第四医院王军教授等发表

了一项回顾性研究，结果

显示，局限期食管小细胞

癌（PESC）早期即可发生

淋巴结转移，转移部位多、

范围广。胸上段 PESC 上

纵 隔 淋 巴 结 转 移 较 为 常

见，胸下段 PESC 下纵隔

及腹腔淋巴结转移较为常

见，胸中段 PESC 淋巴结

转移广泛。浸润深度和病

变长度是纵隔淋巴结转移

的主要影响因素，其中浸

润深度是淋巴结转移的独

立危险因素。（中华肿瘤

杂志.2015年12月第12期）

共 收 集 98 例 局 限 期

PESC 患者的临床资料，46

例患者发生淋巴结转移，

淋巴结转移率为 46.9%。手

术共清扫淋巴结 833 枚，

100 枚发生淋巴结转移，淋

巴结转移度为 12.0%。

胸 上 段 PESC 上 纵

隔、中纵隔、下纵隔和腹

腔 淋 巴 结 转 移 度 分 别 为

42.9%、12.5%、0 和 0；

胸中段 PESC 上纵隔、中

纵隔、下纵隔和腹腔淋巴

结转移度分别为 18.8%、

7.7%、15.7% 和 15.3%；

胸下段 PESC 上纵隔、中

纵隔、下纵隔和腹腔淋巴

结 转 移 度 分 别 为 0、0、

27.3% 和 23.5%。 不 同 T

分期及病变长度患者的淋

巴结转移度及转移率见表

1，P 值均＜ 0.05。

嗜铬素 A（Chr–A）

阴 性 ＋ 弱 阳 性 组 患 者 的

淋 巴 结 转 移 度 显 著 高 于

Chr-A 阳性组。神经原特

异性烯醇化酶（NSE）阳

性组患者的淋巴结转移度

较 NSE 阴性＋弱阳性组患

者有增高趋势。

Logistic 单因素分析未

发现远隔区域淋巴结转移

的危险因素。多因素分析

显示，肿瘤浸润深度是局

限期 PESC 患者淋巴结转

移的独立危险因素。

WHO 食管肿瘤分类

第四版比第三版更加细化

了食管癌前病变及神经内

分泌肿瘤（NEN）分类，

且添加食管淋巴瘤分类。

上皮内瘤变本质是上

皮内肿瘤的形成，而这种

上皮内肿瘤的形成包含二

重意义：一不是癌，二是

肿瘤形成还是一个过程，

故称为“瘤变”，而非肿瘤。

上皮内瘤变的细胞形

态学和细胞排列方式上较

正常组织有明显的改变，

其遗传学上也存在基因克

隆性改变，生物学行为上

具有一定的侵袭性。

新版分类将上皮内瘤

变分为低级别和高级别两

类（图 1）。

食管神经内分泌肿瘤

为一组起源于肽能神经元

和神经内分泌细胞的肿瘤，

可发生于全身许多器官和

组织（食管胃肠道、胰腺、

胆管和肝等）及其他部位

的神经内分泌细胞。

新分类强调了核分裂

相及 Ki-67 指数在判断肿

瘤分级中的重要性，依据

这两个指标可将 NEN 分

为 G1、G2 和 G3 三类（图

2）。进一步根据形态学

及免疫组化情况，神经内

分泌肿瘤分为神经内分泌

瘤，神经内分泌癌，混合

性腺神经内分泌癌（图 3）。

其中神经内分泌癌呈

低分化、高度恶性状态，

坏死和核分裂象易见，弥

漫、菊形团状、巢团状排

列，免疫组化突触素（Syn）

强阳，嗜铬蛋白（CgA）

灶阳或弱。而混合性腺神

经内分泌癌则为新版分类

首 次 提 出， 其 诊 断 标 准

为：腺上皮成分不得小于

30%，神经内分泌成分不

得小于 30%，此二者缺一

不可且均为恶性。

标准病理报告中所需

的信息包括标本类型，肿

瘤部位，肿瘤大小和数目，

肿瘤浸润深度和范围，脉

管和神经周累及情况，核

分 裂 象 数 和（ 或）Ki-67

阳性指数、神经内分泌标

志 物（Syn 和 CgA）， 切

缘情况，淋巴结转移情况，

其他有关的改变及诊断。
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新版WHO食管肿瘤分类更细化
▲  郑州大学第一附属医院病理科  陈奎生

（上接第 21 版）

由于食管癌就诊时约

80% 已属中晚期，已失去

手 术 机 会， 仅 20% 患 者

适合手术治疗，手术治疗

5 年 生 存 率 为 20%~30%。

单 纯 放 疗 5 年 生 存 率 平

均 10%， 现 已 不 推 荐 进

行 单 纯 放 疗； 同 步 放 化

疗，其 5 年生存率也仅有

15%~26%。提高局部进展

期食管癌生存率最有效的

办法就是尽可能开展术前

新辅助治疗，提高 R0 的

切除率，提高术后病理的

pCR 率和降期降级，增加

局部控制率，才能真正提

高食管癌的长期生存率。

食管癌复发大部分发

生在以前放射治疗的部位，

食管癌患者经过根治性同

步放化疗后局部复发率高

达 50%~60%。同步放化疗

后常常不能有效的进行局

部控制，有较高的治疗区

域内复发。75% 的复发发

生在 GTV 范围内，85% 的

复发发生在 PTV 范围内，

局部复发是同步放化疗疗

效难以提高的主要瓶颈。

多学科综合治疗是解

决进展期食管鳞癌同步放

化疗后局部复发的最佳治

疗模式，即术前新辅助治

疗（化疗或放化疗）联合

手术治疗局部进展期食管

癌是现阶段较为理想的治

疗模式。同时，已有临床

试验证明食管鳞癌能从分

子靶向药物联合同步放化

疗中获益，治疗过程中未

出现严重的毒副作用，患

者均能耐受。进一步研究

证实，术前新辅助放化疗

治疗中添加分子靶向药物

安全且耐受性好，即新辅

助放化疗联合分子靶向药

物可进一步提高局部进展

期食管鳞癌的临床疗效。

一系列研究也带来一

些思考，提高食管癌长期生

存的关键是提高潜在可手

术切除食管癌的长期生存；

充分利用术前新辅助治疗

（化疗、放疗、分子靶向

药物等因素）手段，以提

高 R0 的切除率，pCR 率、

增加降期比例，增加局部

控制率，达到提高生存率

的目的；提高检测技术（基

因检测），明确患者是否

对新辅助治疗敏感，做到

有的放矢、个体化治疗。

局部进展期食管鳞癌

新辅助治疗联合手术
为较佳治疗模式
▲  河南省肿瘤医院放疗科  王建华

陈奎生 教授

王建华 教授
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图 1 WHO 食管肿瘤上皮内瘤变新版分类

图 2 据核分裂相及 Ki-67 将 NEN 分为 G1、G2 和 G3 三类

图 3 根据形态学及免疫组化情况 NEN 的分类
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局限期食管小细胞癌的淋巴结转移规律及影响因素

浸润深度是淋巴结转移独立危险因素
 ▲ 本报记者  赵佩

食管小细胞癌是一种

十分罕见的食管恶性肿瘤，

约占同期原发性食管癌的

1.0%，最早由 Mckeown 于

1952 年首次报道，由于其

发生率极低，样本量小，

目前国内外罕见关于食管

小细胞淋巴结转移规律的

报道，因此了解食管小细

胞癌的淋巴结转移规律，

探讨其影响因素，对了解

局限期食管小细胞癌的临

床病理特征和预后有着较

为重要的临床意义。

基于此，本研究首次

通过较大样本的病理资料

探讨了食管小细胞癌的淋

巴结转移规律，分析不同

病变部位的食管小细胞癌

在上、中、下纵隔的分布

倾向，肿瘤浸润深度、病

变长度及肿瘤标志物对淋

巴结转移的影响。

为PESC淋巴结转移提供参考
▲ 河北医科大学第四医院放一科  焦文鹏  王军

王军 教授

表 1  不同 T 分期及病变长度局限期食管小细胞癌患者的淋巴结转移率和转移度

淋巴结转移率（%）    淋巴结转移度（%）	

       T1		      15.4      	         2.0

       T2		      42.3		          8.3	
       T3		      63.9		          17.8	
       T4		      80.0		          2.0	

＜ 3 cm 组	     30.6		          5.4
3 ～ 5 cm 组	     46.9		          11.0	

＞ 5 cm 组	     66.7		          21.1

不同 T 分期患者

不同病变长度患者

研 究
者说

22.indd   1 2016/1/13   1:59:49


