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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的影响因素，构建胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移

的预测模型并进行转移概率的风险亚组分析。 方法　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ２０１５ 年 ３ 月至

２０１９ 年 ４ 月郑州大学第一附属医院收治的 ４４３ 例行胸腹腔镜食管癌根治术联合系统性淋巴结清扫治疗胸

段食管鳞癌患者的临床病理资料；男 ２５９ 例，女 １８４ 例；中位年龄为 ６４ 岁，年龄范围为 ４１ ～ ８１ 岁。 基于胸

段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的多因素分析结果构建列线图预测模型，绘制其校正曲线和决策曲线，预测模

型的预测性能采用一致性指数评估。 根据列线图模型对胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移预测的总分进一步

行递归分割分析，构建决策树模型对患者进行风险亚组分析。 观察指标：（１）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转

移情况。 （２）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的影响因素分析。 （３）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预

测模型的构建。 （４）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移决策树模型的构建及转移概率的风险亚组分析。 偏态

分布的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 等级资料组

间比较采用非参数秩和检验。 多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型多因素分析后，应
用 ＲＳｔｕｄｉｏ ３．４ 软件构建列线图模型。 结果　 （１）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移情况： ４４３ 例患者中，８９ 例

发生腹腔淋巴结转移，腹腔淋巴结转移率为 ２０ ０９％（８９ ／ ４４３）。 （２）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的危险

因素分析：单因素分析结果显示肿瘤位置、肿瘤长度、肿瘤分化程度、病理学 Ｔ 分期、神经侵犯、脉管侵犯和

胸部淋巴结转移是胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的相关因素（ χ２ ＝ １２ １７７，Ｚ＝ －２ ７５４，－４ ２１８，－４ ２５４，
　
χ２ ＝ ３ ９０８，３３ ０２５，３０ ３８７，Ｐ＜０ ０５）。 多因素分析结果显示：肿瘤位置、脉管侵犯和胸部淋巴结转移是胸

段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的独立影响因素（优势比 ＝ ２ １６５，３ ４４２，２ ８７６，９５％可信区间为 １ ３８０ ～
３ ３９６，１ ７８７～６ ６３３，１ ６３１～５ ０７１，Ｐ＜０ ０５）。 （３）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预测模型的构建：
应用多因素分析结果筛选指标，包括肿瘤位置、脉管侵犯和胸部淋巴结转移，构建胸段食管鳞癌腹腔淋巴

结转移列线图预测模型，一致性指数为 ０ ８４６。 校正曲线分析结果显示：列线图预测模型预测胸段食管鳞

癌腹腔淋巴结转移概率与实际淋巴结转移概率吻合度较高。 决策曲线分析结果显示：胸段食管鳞癌腹腔

淋巴结转移概率阈值为 ０ ００１～０ ８１９ 时，应用该列线图预测模型有较好收益。 （４）胸段食管鳞癌腹腔淋巴

结转移决策树模型的构建及转移概率的风险亚组分析：决策树模型根据腹腔淋巴结转移概率将患者分为

６ 个风险亚组：Ａ 组，无脉管侵犯＋胸部淋巴结无转移；Ｂ 组，无脉管侵犯＋胸部淋巴结转移 １～ ３ 枚；Ｃ 组，无
脉管侵犯＋胸部淋巴结转移≥４ 枚；Ｄ 组，脉管侵犯＋胸部淋巴结转移 ０ ～ ２ 枚＋肿瘤位于胸上段或胸中段；
Ｅ 组，脉管侵犯＋胸部淋巴结转移 ０～ ２ 枚＋肿瘤位于胸下段；Ｆ 组，脉管侵犯＋胸部淋巴结转移≥３ 枚。 Ａ 组

为低危组，腹腔淋巴结转移概率为 １１％；Ｂ 和 Ｄ 组为中低危组，腹腔淋巴结转移概率分别为 ２７％和 ２１％；
Ｃ 和 Ｅ 组为中高危组，腹腔淋巴结转移概率分别为 ５６％和 ５５％；Ｆ 组为高危组，腹腔淋巴结转移概率为

８０％。 结论　 肿瘤位置、脉管侵犯和胸部淋巴结转移是胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的独立影响因素。 脉

管侵犯对腹腔淋巴结转移影响最大，胸部淋巴结转移数目次之，而肿瘤位置最小。 构建胸段食管鳞癌腹腔

淋巴结转移列线图预测模型及决策树模型可将患者腹腔淋巴结转移概率分为 ６ 个风险亚型。
　 　 【关键词】 　 食管肿瘤，鳞癌；　 腹腔淋巴结转移；　 胸部淋巴结转移；　 脉管侵犯；　 预测模型；　 危险

因素；　 风险分层
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ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ＴＥ⁃ＳＣＣ）， ｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ
ＴＥ⁃ＳＣＣ， ａｎｄ ｓｔｒａｔｉｆｙ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ４４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＴＥ⁃ＳＣＣ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍａｒｃｈ ２０１５ ａｎｄ Ａｐｒｉｌ ２０１９ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２５９ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １８４ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ｆｒｏｍ
４１ ｔｏ ８１ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ａｇｅ ｏｆ ６４ ｙｅａｒｓ． Ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ， ｏｆ ｗｈｉｃｈ
ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｗｅｒｅ ｄｒａｗｅｄ． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ
ｉｎｄｅｘ． Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｂｙ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｒｅｃｕｒｓｉｖｅ ｐａｒｔｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｒｉｓｋ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｔｒｅｅ
ｍｏｄｅｌ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ： （１） ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ； （２） ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ； （３） ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ； （４） ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ
ａｎｄ ｒｉｓｋ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｄａｔａ ｗｉｔｈ ｓｋｅｗｅｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ Ｍ （ ｒａｎｇｅ ）． Ｃｏｕｎｔ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｎｕｍｂｅｒｓ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ， ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉ⁃ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｒｄｉｎａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｒａｎｋ ｓｕｍ ｔｅｓｔ． Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ． Ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ａ ｎｅｗ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ＲＳｔｕｄｉｏ ３．４ ｓｏｆｔｗａｒｅ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 （１） Ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ： ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ｉｎ ８９ ｏｆ ｔｈｅ ４４３ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｉｔｈ ａ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｏｆ ２０ ０９％（８９ ／ ４４３）． （２） Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｕｍｏｒ
ｌｏｃａｔｉｏｎ， ｔｕｍｏｒ ｌｅｎｇｔｈ， ｔｕｍｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｄｅｇｒｅｅ， ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔ ｓｔａｇｉｎｇ， ｎｅｒｖｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ （χ２ ＝ １２ １７７， Ｚ＝
－２ ７５４， －４ ２１８， －４ ２５４， 　

χ２ ＝ ３ ９０８， ３３ ０２５， ３０ ３８７， Ｐ＜０ ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ， ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ （ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ ＝ ２ １６５， ３ ４４２， ２ ８７６， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： １ ３８０－
３ ３９６， １ ７８７－６ ６３３， １ ６３１－５ ０７１， Ｐ＜０ ０５）． （３） Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ： ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｓｃｒｅｅｎｅｄ ｂｙ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ，
ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ０ ８４６． Ｔｈｅ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｈｉｇｈ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ
ｒａｔｅ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ． Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ ｈａｄ ａ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｗａｓ ０ ００１－０ ８１９．
（４） Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｓｕｂｇｒｏｕｐ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ： ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｓｉｘ ｒｉｓｋ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ． Ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ Ａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｎｏ ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ＋ｎｅｇａｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ， ｇｒｏｕｐ Ｂ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ＋ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｆ １－３， ｇｒｏｕｐ Ｃ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ＋ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｆ ≥４， ｇｒｏｕｐ Ｄ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ＋ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｆ ０ － ２＋ｕｐｐｅｒ ｏｒ ｍｉｄｄｌｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｇｒｏｕｐ Ｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ＋ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｆ ０－２＋ｌｏｗｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｇｒｏｕｐ Ｆ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ＋ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｆ ≥３． Ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ ｌｏｗ⁃
ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ １１％， ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｎｄ Ｄ ｗｅｒｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｌｏｗ⁃ｒｉｓｋ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ２７％ ａｎｄ ２１％， ｇｒｏｕｐ Ｃ ａｎｄ Ｅ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ５６％ ａｎｄ ５５％， ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ｆ ｗａｓ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ
ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ８０％． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 Ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ， ｖｅｓｓｅｌ
ｉｎｖａｓｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ． Ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｈａｓ ｔｈｅ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ， ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ， ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｂｅ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｓｉｘ ｒｉｓｋ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ
ｏｎ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ ｔｒｅｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｉｎ ＴＥ⁃ＳＣＣ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ， ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ；　 Ｃｅｌｉａｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ；　 Ｔｈｏｒａｃｉｃ

ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ； 　 Ｖｅｓｓｅｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ； 　 Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ； 　 Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ； 　 Ｒｉｓｋ
ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ

　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｋｅｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｅｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （１７２１０２３１００４７）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２００４２７⁃００３３１

·８３６· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 １９ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｊｕｎｅ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．６



　 　 食管壁内有复杂的横行和纵行淋巴引流系统，
理论上食管癌早期可通过淋巴管转移，且具有区域

性、双向性、连续性和跳跃性特点［１］。 腹腔淋巴结

是食管癌常见的转移部位，转移概率为 ９ ５％ ～
５７ ０％［１－９］。 而腹腔淋巴结转移在食管癌中的预后

价值亦存争议。 Ｃｈｅｎ 等［５］的研究结果显示：胸段食

管鳞癌腹腔淋巴结转移患者预后比胸部淋巴结转移

患者差。 然而，Ｓｃｈｏｍａｓ 等［７］ 及 Ａｌｔｏｒｋｉ 和 Ｓｋｉｎｎｅｒ［９］

的研究结果显示：腹腔淋巴结转移患者预后与胸部

淋巴结转移比较，差异无统计学意义。 淋巴结清扫

范围应以淋巴结转移的可能性为依据，综合考虑手

术风险、并发症发生率及患者受益情况［１０－１３］。 本研

究回顾性分析 ２０１５ 年 ３ 月至 ２０１９ 年 ４ 月我科收治

的 ４４３ 例行胸腹腔镜食管癌根治术联合系统性淋巴

结清扫治疗胸段食管鳞癌患者的临床病理资料，探
讨胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的影响因素，构建

胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的预测模型并进行转

移概率的风险亚组分析。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ４４３ 例行

胸腹腔镜食管癌根治术联合系统性淋巴结清扫治疗

胸段食管鳞癌患者的临床病理资料；男 ２５９ 例，女
１８４ 例；中位年龄为 ６４ 岁，年龄范围为 ４１ ～ ８１ 岁。
本研究符合《赫尔辛基宣言》的要求。 患者及家属

均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）病理学检查结果证实为胸段食

管鳞癌。 （２）实现 Ｒ０ 切除。 （３）清扫胸部淋巴结≥
１ 枚、腹腔淋巴结≥１ 枚且淋巴结清扫总数≥１５ 枚。
（４）临床病理资料完整。
　 　 排除标准：（１）食管腺癌。 （２）颈段或腹段食管

鳞癌。 （３）未行腹腔淋巴结清扫。 （４）非 Ｒ０ 切除。
（５）淋巴结清扫总数＜１５ 枚。 （６）术前接受新辅助

治疗。 （７）其他恶性肿瘤病史或食管转移癌。 （８）
临床病理资料缺失。
１．３　 治疗方法

　 　 所有患者行胸腹腔镜食管癌根治术联合系统性

淋巴结清扫。 患者取左侧卧位，于右侧腋中线第

７ 肋间建立观察孔，腋前线第 ４ 肋间、腋后线第 ６ 肋

间及第 ９ 肋间建立操作孔。 钝锐性结合游离胸段食

管并系统性清扫胸部淋巴结，重点清扫左右喉返神

经旁、食管旁、隆突下、气管旁、下肺韧带旁和膈肌旁

淋巴结。 之后患者换平卧位，消毒铺巾后于脐左

１ ｃｍ 处建立观察孔，剑突下 ２ ｃｍ 处、脐右上 ５ ｃｍ
处、锁骨中线与肋弓交点下 ２ ｃｍ 处和脐左上 ５ ｃｍ
处建立操作孔。 钝锐性结合游离胃并清扫腹腔区域

淋巴结，清扫范围上至食管裂孔，下至胰腺上缘，左
至脾门，右至肝十二指肠韧带和胃右动脉根部，后至

腹主动脉前方。 重点清扫贲门周围、胃左动脉旁及

胃小弯、肝总动脉旁、脾动脉旁和腹腔动脉旁淋巴结。
１．４　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移预测模型的构建

　 　 基于胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的多因素分

析结果，采用 ＲＳｔｕｄｉｏ ３．４ 软件构建列线图预测模

型，绘制校正曲线和决策曲线，模型的预测性能采用

一致性指数评估。 根据列线图模型对胸段食管鳞癌

腹腔淋巴结转移预测的总分进一步行递归分割分

析，构建决策树模型对患者进行风险亚组分析，软件

将所有训练集放在“根节点”上，选择一个对结局事

件影响最大的因素，依据该因素将训练集分割为子

集，构建“叶节点”。
１．５　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标：（１）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移

情况。 （２）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的影响

因素分析：性别、年龄、肿瘤位置、肿瘤长度、肿瘤分

化程度、病理学 Ｔ 分期、神经侵犯、脉管侵犯、胸部

淋巴结转移。 （３）胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移

列线图预测模型的构建。 （４）胸段食管鳞癌腹腔

淋巴结转移决策树模型的构建及转移概率的风险

亚组分析。
　 　 评价标准：肿瘤位置和淋巴结分组根据第 １１ 版

日本食管疾病学会（ ＪＥＳＤ） ＴＮＭ 食管癌分期标准。
肿瘤分化程度、病理学 Ｔ 分期、神经侵犯和脉管侵犯

根据第 ８ 版美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）ＴＮＭ 食管

癌分期标准。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２３．０ 统计软件进行分析。 偏态分布

的计量资料以 Ｍ（范围）表示。 计数资料以绝对数

和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 等级资料

组间比较采用非参数秩和检验。 多因素分析采用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型。 经 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型多因素分析

后，应用 ＲＳｔｕｄｉｏ ３．４ 软件构建列线图模型。 Ｐ＜０ ０５
为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移情况

　 　 ４４３ 例患者中，８９ 例发生腹腔淋巴结转移，腹腔
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淋巴结转移率为 ２０ ０９％（８９ ／ ４４３）。
２．２　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的影响因素分析

　 　 单因素分析结果显示：肿瘤位置、肿瘤长度、肿
瘤分化程度、病理学 Ｔ 分期、神经侵犯、脉管侵犯和

胸部淋巴结转移是胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移

的相关因素（Ｐ＜０ ０５）。 而性别和年龄不是胸段食

管鳞癌腹腔淋巴结转移的相关因素（Ｐ＞０ ０５）。 见

表 １。
　 　 多因素分析结果显示：肿瘤位置、脉管侵犯和胸

部淋巴结转移是胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的独

立影响因素（Ｐ＜０ ０５）。 见表 ２。

表 １　 影响 ４４３ 例胸段食管鳞癌患者发生腹腔淋巴结

转移的单因素分析

临床病理因素 赋值 例数
腹腔淋巴结
转移（例） 统计值 Ｐ 值

性别

　 男 １ ２５９ ５３ χ２ ＝ ０．０５４ ＞０．０５
　 女 ０ １８４ ３６

年龄（岁）

　 ＞６５ １ １５５ ３１ χ２ ＝ ０．００１ ＞０．０５
　 ≤６５ ０ ２８８ ５８

肿瘤位置

　 胸上段 １ ４４ １

　 胸中段 ２ １６９ ３１ χ２ ＝ １２．１７７ ＜０．０５

　 胸下段 ３ ２３０ ５７

肿瘤长度（ｃｍ）

　 ≤３ １ １６３ ２５

　 ＞３ 且≤５ ２ １８６ ３５ Ｚ＝－２．７５４ ＜０．０５

　 ＞５ ３ ９４ ２９

肿瘤分化程度

　 高分化 １ ６８ ３

　 中分化 ２ ２８０ ５６ Ｚ＝－４．２１８ ＜０．０５

　 低分化 ３ ９５ ３０

病理学 Ｔ 分期

　 Ｔ１ 期 １ １４８ １２

　 Ｔ２ 期 ２ １２９ ３１ Ｚ＝－４．２５４ ＜０．０５

　 Ｔ３ 期 ３ １６６ ４６

神经侵犯

　 是 １ ６１ １８ χ２ ＝ ３．９０８ ＜０．０５
　 否 ０ ３８２ ７１

脉管侵犯

　 是 １ ５８ ２８ χ２ ＝ ３３．０２５ ＜０．０５
　 否 ０ ３８５ ６１

胸部淋巴结转移

　 是 １ １１７ ４４ χ２ ＝ ３０．３８７ ＜０．０５
　 否 ０ ３２６ ４５

表 ２　 影响 ４４３ 例胸段食管鳞癌患者发生腹腔淋巴结

转移的多因素分析

临床病理因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 优势比 ９５％可信区间 Ｐ 值

肿瘤位置 ０．７７２ ０．２３０ １１．３１３ ２．１６５ １．３８０～３．３９６ ＜０．０５

肿瘤长度 ０．１３１ ０．１８４ ０．５０８ １．１４０ ０．７９５～１．６３４ ＞０．０５

肿瘤分化程度 ０．４７７ ０．２４３ ３．８４９ １．６１１ １．０００～２．５９５ ≤０．０５

病理学 Ｔ 分期 ０．２０１ ０．１８３ １．２０４ １．２２３ ０．８５４～１．７５１ ＞０．０５

神经侵犯 －０．０３９ ０．３６５ ０．０１２ ０．９６１ ０．４７０～１．９６５ ＞０．０５

脉管侵犯 １．２３６ ０．３３５ １３．６４７ ３．４４２ １．７８７～６．６３３ ＜０．０５

胸部淋巴结转移 １．０５６ ０．２８９ １３．３２０ ２．８７６ １．６３１～５．０７１ ＜０．０５

２．３　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预测模

型的构建

　 　 应用多因素分析结果筛选指标，包括肿瘤位置、
脉管侵犯和胸部淋巴结转移，构建胸段食管鳞癌腹

腔淋巴结转移列线图预测模型（图 １），一致性指数

为 ０ ８４６。 校正曲线分析结果显示：列线图预测模

型预测胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移概率与实际淋

巴结转移概率吻合度较高。 见图 ２。 决策曲线分析

结果显示：胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移概率阈值

为 ０ ００１～０ ８１９ 时，应用该列线图预测模型有较好

的收益。 见图 ３。
２．４　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移决策树模型的

构建及转移概率的风险亚组分析

　 　 决策树模型根据腹腔淋巴结转移概率将患者分

为 ６ 个风险亚组：Ａ 组为低危组，Ｂ 和 Ｄ 组为中低危

组，Ｃ 和 Ｅ 组为中高危组，Ｆ 组为高危组。 见图 ４。

注：肿瘤位置中 １ 代表胸上段，２ 代表胸中段，３ 代表胸下段；脉管

侵犯中 ０ 代表无脉管侵犯，１ 代表脉管侵犯

图 １　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预测模型

３　 讨论

　 　 区域性淋巴结清扫是食管癌研究的热点问题，
食管癌淋巴结清扫改善患者预后已得到公认［１４－１５］。
然而，反映食管癌淋巴结转移较为理想的 Ｎ 分期系

统并未被广泛接受。 目前，第 ８ 版 ＡＪＣＣ⁃ＴＮＭ 分期

系统根据淋巴结转移总数进行 Ｎ 分期，未考虑淋巴

结转移特殊部位对患者预后的影响［１６］。 而第 １１ 版
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图 ２　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预测模型的校正曲线

图 ３　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移列线图预测模型决策曲线

图 ４　 胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移递归分割分析法决策树模型

ＪＥＳＤ⁃ＴＮＭ 分期系统则强调基于肿瘤位置的淋巴结

转移特殊部位，但忽视了淋巴结转移总数对患者预

后的影响［１７］。 整合淋巴结转移部位和淋巴结转移

总数的 Ｎ 分期系统可能更加具有优势［１８］。 随着临

床医师对食管癌术后低并发症及患者对术后更高生

命质量的要求，三野淋巴结清扫逐步淡出临床，胸部

和腹腔淋巴结清扫受到更多关注［１９］。 腹腔淋巴结

是食管癌常见的转移区域，食管癌腹腔淋巴结转移

概率及其对患者预后的影响仍存在争议［１－９］。
　 　 亚洲最常见的食管癌类型是鳞癌，多位于胸段

食管［２０］。 有研究结果显示：食管癌淋巴结转移范围

取决于肿瘤位置［２１］。 胸上段食管癌主要发生颈部

和上纵隔淋巴结转移，胸中段食管癌可转移至颈部

和纵隔淋巴结及腹腔淋巴结，胸下段食管癌主要发

生腹部和下纵隔淋巴结转移［２２－２４］。 本研究结果显

示：肿瘤位于胸上段、中段和下段的食管鳞癌腹腔淋

巴结转移概率比较，差异有统计学意义。 肿瘤距离

腹部越近，肿瘤细胞在食管壁内纵行淋巴管侵犯距

离越短，越容易发生腹腔淋巴结转移。 本研究结果

显示：肿瘤位置是腹腔淋巴结转移的独立影响因素。
这与既往的研究结果一致［１，５］。
　 　 已有的研究结果显示：肿瘤病理学 Ｔ 分期是胸

段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的独立影响因素［１，５］。
肿瘤侵犯食管程度越深，肿瘤细胞越容易进入食管

壁内淋巴引流系统发生转移。 本研究多因素分析结

果显示：肿瘤病理学 Ｔ 分期不是胸段食管鳞癌腹腔

淋巴结转移的独立影响因素，但 Ｔ２ 期和 Ｔ３ 期胸段

食管鳞癌腹腔淋巴结转移的概率数值为 Ｔ１ 期肿瘤

的 ３ 倍。 这提示仍需警惕高病理学 Ｔ 分期腹腔淋巴

结转移的可能。
　 　 脉管侵犯包括淋巴管侵犯和血管侵犯，淋巴管

侵犯是淋巴结转移的开端，血管侵犯与癌细胞血行

转移密切相关。 手术标本仅使用苏木素和伊红染色

难以区分淋巴管和血管，本研究统一研究脉管侵

犯［２５－２６］。 有研究结果显示：脉管侵犯是结肠癌、口
腔鳞癌、膀胱癌和前列腺癌淋巴结转移、肿瘤复发和

预后不良的危险因素［２７－３０］。 然而，临床医师较少关

注脉管侵犯与食管癌腹腔淋巴结转移的关系。 当癌

细胞侵入脉管后，癌细胞可能穿透基底膜，通过丰富

的淋巴管和血管网络扩散到腹腔淋巴结。 本研究多

因素分析结果显示：脉管侵犯是腹腔淋巴结转移的

独立危险因素，为决策树模型的第 １ 级节点。 这提

示胸段食管鳞癌脉管侵犯对腹腔淋巴结转移有重要

影响。 由于淋巴管和血管壁具有不同的解剖特征和

生物学行为，需要进一步研究淋巴管侵犯和血管侵

犯发生腹腔淋巴结转移的机制。
　 　 本研究 ８９ 例腹腔淋巴结转移患者中，４５ 例单

独发生腹腔淋巴结转移，有 ４４ 例合并胸部淋巴结转

移。 递归分割分析结果显示：胸部淋巴结转移数目
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越多，腹腔淋巴结转移风险越高。 因此，术前发现胸

部淋巴结阳性患者应警惕腹腔淋巴结转移的可能。
本研究结果显示：胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的

决策树模型第 １ 级节点为脉管侵犯，第 ２ 级节点为

胸部淋巴结转移数目，第 ３ 级节点为肿瘤位置，基于

转移概率的高低将患者分为 ６ 个风险亚组。 当患者

无胸部淋巴结转移和无脉管侵犯时，任何肿瘤位置，
腹腔淋巴结转移的概率最低，为 １１％。 当存在脉管

侵犯且胸部淋巴结转移总数≥３ 枚时，任何肿瘤位

置，腹腔淋巴结转移的概率最高，为 ８０％。 肿瘤位

置只有在脉管侵犯且胸部淋巴结转移为 ０ ～ ２ 枚时

才是影响腹腔淋巴结转移的分割节点，当肿瘤位于

胸下段，腹腔淋巴结转移概率为 ５５％；当肿瘤位于

胸上段或胸中段，腹腔淋巴结转移概率为 ２１％。
　 　 本研究为回顾性分析，纳入患者来自单一中心，
可能存在选择偏倚。 笔者团队构建的胸段食管鳞癌

腹腔淋巴结转移预测模型和风险分层有较理想的判

别能力和临床实用性，但尚未包括所有影响腹腔淋

巴结转移的危险因素，存在局限性。 本研究样本量

有限，仍需进一步研究结果证实。
　 　 综上，脉管侵犯、肿瘤位置和胸部淋巴结转移是

胸段食管鳞癌腹腔淋巴结转移的独立影响因素。 脉

管侵犯对腹腔淋巴结转移影响最大，胸部淋巴结转

移数目次之，而肿瘤位置最小。 构建胸段食管鳞癌

腹腔淋巴结转移列线图预测模型及决策树模型可将

患者腹腔淋巴结转移概率分为 ６ 个风险亚组。
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