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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨食管癌首次治疗后锁骨上淋巴结转移挽救性放疗的价值。 方法 　 收集

２００６—２０１２ 年符合入组条件的 １１７ 例患者，应用 ３ＤＲＴ 方式，１．８～ ２ ０ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ
法计算生存率并 Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验，Ｃｏｘ 模型多因素分析。 结果　 随访率 １００％。 锁骨上淋巴结转移后

的 １、３ 年ＯＳ 率分别为 ３８ ５％、１４ １％。 挽救放疗或放化疗（１００ 例）与未挽救治疗（１７ 例）的 １、３ 年ＯＳ
率分别为 ４２％、１７％与 １８％、０％（Ｐ＝ ０ ００８）；放化疗（３２ 例）的 １、３ 年ＯＳ 率分别为 ５９％、３６％，高于单

纯放疗（６８ 例，３４％、１１％）和未挽救者（１７ 例，１８％、０％）（Ｐ＝ ０ ００２）；未合并内脏转移（８０ 例）和合并

内脏转移（３７ 例）患者 １、３ 年ＯＳ 率分别为 ４４％、２２％和 ２７％、０％（Ｐ＝ ０ ００２）；锁骨上挽救放疗剂量＜
６０ Ｇｙ （２５ 例）和≥６０ Ｇｙ （７５ 例）的 １、３ 年ＯＳ 率分别为 ２５％、８％％和 ７５％、２４％（Ｐ＝ ０ ０００）。 Ｃｏｘ 模

型多因素生存分析显示锁骨上挽救放疗剂量≥６０ Ｇｙ、合并纵隔失败、合并内脏转移、挽救方式为影响

锁骨上淋巴结转移后生存因素（Ｐ＝ ０ ００１、０ ０１５、０ ００９、０ ０２５）。 结论　 食管癌锁骨上淋巴结转移挽

救性放疗可使患者生存获益，单纯锁骨上淋巴结转移患者建议积极行挽救性放疗或放化疗，挽救性放

疗剂量≥６０ Ｇｙ 者可延长生存。
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　 　 食管癌出现锁骨上淋巴结转移预示患者预后

差，３ 年生存率为 １７．３％～ ２３ ０％［１⁃３］。 食管癌首次

治疗后出现锁骨上淋巴结转移的挽救治疗的文献报

道较少［３⁃４］，因此探讨食管癌锁骨上淋巴结转移后挽

救性放疗的价值。

材料与方法

　 　 １．入组条件：①病理证实且临床资料完整的食

管鳞状细胞癌患者；②首次治疗无锁骨上淋巴结转

移及内脏转移（非Ⅳ期）；③首次治疗完成根治性治

疗（放疗或放化疗、手术）；④首次治疗后出现锁骨

上淋巴结转移并经细胞学病理证实；⑤挽救治疗为

非手术方式的治疗措施；⑥挽救治疗时患者 ＫＰＳ＞
７０，未合并严重内科疾病；⑦无其他肿瘤病史。

２．一般临床资料：收集 ２００６ 年１ 月至 ２０１２ 年１０
月符合入组条件患者 １１７ 例， 其中男 ８９ 例、 女

２８ 例；首次治疗为手术者（手术组）７７ 例，首次治疗

为放疗或放化疗者（放疗组）４０ 例。 锁骨上挽救性

放疗患者（锁骨上挽救组）１００ 例，未行锁骨上挽救

放疗患者（未挽救组）１７ 例，根据锁骨上淋巴结转移

确诊时是否合并内脏转移和纵隔内复发分别分为未

合并内脏转移组、合并内脏转移组和纵隔内非失败

组、纵隔内失败组。 一般临床资料见表 １。
３．治疗方式：首次治疗方法为食管癌根治性切除

术和同期放化疗或根治性放疗模式。 放疗分割方式

为１．８～２ ０ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周，首次治疗同期放化疗的

放疗剂量≥５０ ４ Ｇｙ，单纯放疗剂量≥６０ ０ Ｇｙ。 锁骨

上淋巴结转移后锁骨上病灶挽救放疗采用 ６０Ｃｏ或 ６
ＭＶ Ｘ 线，应用 ３ＤＣＲＴ 联合局部电子线加量照射模式

或 ＩＭＲＴ 方式，伴有纵隔内失败者采用 ３ＤＣＲＴ 或

ＩＭＲＴ 共同照射，１．８～２ ０ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周。 转移侧锁

骨上挽救放疗靶区采用累及野照射方法，部分患者累

及野照射的同时行健侧锁骨上区预防照射。 放疗组

患者首次治疗时脊髓受量＜４５ Ｇｙ，双肺Ｖ２０＜３０％。 放

疗组患者挽救性放疗脊髓受量＜２０ Ｇｙ，双肺 Ｖ２０ ＜
２５％。 手术组患者挽救放疗脊髓受量＜４５ Ｇｙ，双肺

Ｖ２０＜３０％。 不良反应采用 ＣＴＣ ３ ０ 标准评价。
４．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １８ ０ 软件行 Ｋａｐｌａｎ⁃

Ｍｅｉｅｒ 法计算生存率并 Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验，组间比较行

χ２ 检验或 ｔ 检验，Ｃｏｘ 模型多因素预后分析。 Ｐ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

表 １　 １１７ 例食管癌患者首次治疗分组后一般临床资料
分布与比较［例（％）］

　 　 　 项目 合计
单纯手术
（７７ 例）

放疗或
放化疗
（４０ 例）

Ｐ 值

性别

　 男 ８９（７６．１） ６１（７９） ２８（７０） ０．２６８
　 女 ２８（２３．９） １６（２１） １２（３０）
年龄（岁，中位） ３８～８３（６１） ３８～７９（５９） ４９～８３（６６） ０．０００
长度（ｃｍ） ５．１４±２．１３ ４．９８±２．１４ ５．４３±２．０９ ０．２７９
病变部位

　 上段 ３５（２９．９） １９（２５） １６（４０） ０．２１７
　 中段 ７０（５９．８） ５０（６５） ２０（５０）
　 下段 １２（１０．３） ８（１０） ４（１０）
初治分期

　 Ⅰ期 １（０．９） １（１） ０（０．０） ０．５６６
　 Ⅱ期 ５８（４９．６） ４０（５２） １８（４５）
　 Ⅲ期 ５８（４９．６） ３６（４７） ２２（５５）
锁骨上淋巴结转移

　 单侧 １０７（９１．５） ７１（９２） ３６（９０） ０．６８５
　 双侧 １０（８．５） ６（８） ４（１０）
合并内脏转移

　 未合并 ８０（６８．４） ５５（７１） ２５（６２） ０．３２５
　 合并 ３７（３１．６） ２２（２９） １５（３８）
合并纵隔内失败

　 非失败 ５７（４８．７） ３６（４７） ２１（５２） ０．５５５
　 失败 ６０（５１．３） ４１（５３） １９（４８）
挽救放疗或放化疗

　 有 １００（８５．５） ６６（８６） ３４（８５） ０．９１７
　 无 １７（１４．５） １１（１４） ６（１５）
锁骨上挽救剂量

　 ＜６０ Ｇｙ ２５（２５．０） １６（２４） ９（２６） ０．８０７
　 ≥６０ Ｇｙ ７５（７５．０） ５０（７６） ２５（７４）
挽救方式

　 放化疗 ３２（２７．４） ２２（２９） １０（２５） ０．８８０
　 单纯放疗 ６８（５８．１） ４４（５７） ２４（６０）
　 支持治疗 １３（１１．１） ９（１２） ４（１０）
　 单纯化疗 ４（３．４） ２（３） ２（５）
挽救后锁骨上疗效ａ

　 完全缓解 ３７（３７．４） ２９（４４） ８（２４） ０．１４１
　 部分缓解 ５６（５６．６） ３２（４８） ２４（７３）
　 无变化 ６（６．０） ５（８） １（３）

　 　 注：ａ１ 例患者近期疗效资料缺失未统计

结　 　 果

　 　 １．总体生存情况：随访率为 １００％。 锁骨上淋巴
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结转移后 １、３ 年ＯＳ 率分别为 ３８ ５％、１４ １％，中位

生存期 １０（１～ ５８）个月。 首次治疗手术、放疗组中

位生存期分别为 ２３、２２ 个月，１、３、５ 年ＯＳ 率分别为

８１％、３１％、１３％和 ８０％、２２％、７％（Ｐ＝ ０ ４４４）。
２．亚组及分层生存分析：锁骨上挽救组高于未

挽救组，详见表 ２、图 １。 不同挽救方式中放化疗的

高于单纯放疗和未挽救治疗，详见表 ２、图 ２。 未合

并内脏转移的生存率高于合并内脏转移的，详见表

２、图 ３。 纵隔内非失败的高于纵隔内失败的，详见

表 ２。 在合并内脏转移组患者中，纵隔内失败与非

失败患者生存率相近；在未合并内脏转移患者中纵

隔内失败的生存率低于非失败的，详见表 ２、图 ４。
锁骨上挽救放疗剂量≥６０ Ｇｙ 的生存率高于＜６０ Ｇｙ
的，详见表 ２。

表 ２　 １１７ 例食管癌患者锁骨上淋巴结转移
疗后生存结果

　 　 　 　 因素 例数
１ 年生存
（％）

３ 年生存
（％） Ｐ 值

锁骨上挽救

　 挽救组 １００ ４２ １７ ０．００８
　 未挽救组 １７ １８ ０
挽救方式

　 放化疗 ３２ ５９ ３６ ０．００２
　 单纯放疗 ６８ ３４ １１
未挽救组 １７ １８ ０
　 内脏转移

　 未合并 ８０ ４４ ２２ ０．００２
　 合并 ３７ ２７ ０
纵隔失败

　 非失败 ５７ ４４ ２１ ０．０４８
　 失败 ６０ ３３ ７
挽救剂量

　 ＜６０ Ｇｙ ２５ ２１ ８ ０．０００
　 ≥６０ Ｇｙ ７５ ５６ ２４
未合并内脏转移

　 非纵隔失败 ３３ ５８ ３８ ０．０３１
　 纵隔失败 ４７ ３４ ９
合并内脏转移

　 非纵隔失败 ２４ ２５ ０ ０．８１７
　 纵隔失败 １３ ３１ ０

　 　 ３．多因素生存分析：将组别、性别、锁骨上淋巴

结转移单双侧、挽救后锁骨上疗效、锁骨上挽救放疗

剂量、合并内脏转移、合并纵隔失败、挽救方式行

Ｃｏｘ 模型多因素分析，结果显示锁骨上挽救放疗剂

量≥６０ Ｇｙ、合并纵隔失败、合并内脏转移、挽救方式

为锁骨上淋巴结转移后生存的预后因素（Ｐ＝ ０ ００１，
０ ０１５， ０ ００９， ０ ０２５）。

图 １　 １１７ 例食管癌疗后锁骨上淋巴结转移患者挽救和未挽救生存
曲线

图 ２　 １１７ 例食管癌疗后锁骨上淋巴结转移患者不同挽救方式生存
曲线

图 ３　 １１７ 例食管癌疗后锁骨上淋巴结转移患者内脏转移与否生存
曲线

图 ４　 ８０ 例食管癌疗后锁骨上淋巴结转移未合并内脏转移者纵隔
内失败与否的生存曲线

　 　 ４．不良反应：锁骨上挽救性放疗患者放射性皮

肤反应 １ 级 １７ 例，２ 级 ６４ 例，３ 级 １７ 例，２ 例患者照
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射区锁骨上皮肤出现破溃，评级为 ４ 级（均为同期

放化疗患者，并应用了电子线和放疗剂量＞６０ Ｇｙ）。
挽救性治疗 １００ 例患者，骨髓抑制 １ 级 １７ 例、２ 级

６４ 例、３ 级 １７ 例、４ 级 ２ 例（同期放化疗者）；放射性

肺损伤患者 １ 级７ 例，２ 级１０ 例，均为纵隔内失败并

行纵隔内照射者。 未观察到放射性脊髓损伤患者。
放疗组胸上段食管癌患者中，行挽救放疗后未观察

到臂丛神经受损的发生。
５．死因分析：两组比较差异无统计学意义（Ｐ＝

０ ７８０），详见表 ３。

表 ３　 ９７ 例食管癌患者疗后死亡原因比较

死亡原因
手术组（６２ 例）

例数　 构成比（％）
放疗组（３５ 例）

例数　 构成比（％）
局部复发 ３０ ４８ １８ ５１
远地转移 １４ ２３ ９ ２６
复发＋远地转移 ８ １３ ３ ９
穿孔、出血 ３ ５ ３ ９
其他 ７ １１ ２ ６

讨　 　 论

　 　 食管癌锁骨上淋巴结转移为术后、放疗后主要

失败方式之一，发生率约 １０％［５⁃６］。 食管癌锁骨上

淋巴结转移后挽救治疗目前少有文献报道［４，７］，本
研究结果显示接受放疗为基础挽救治疗患者 ３ 年

ＯＳ 率明显优于未接受放疗者，尤其采用放化疗模式

患者更优；多因素分析也提示首次治疗后锁骨上淋

巴结转移失败患者放疗及放化疗方式具有生存优

势。 何健等［４］的研究有相似结果，提示放疗为基础

的挽救治疗可延长食管癌首次治疗后锁骨上淋巴结

转移患者的生存期。
目前对食管癌锁骨上淋巴结转移的分期归属仍

存在争议［８⁃１０］。 本研究分层分析显示合并内脏转移

者均于２ 年内死亡，但未合并内脏转移者行积极放疗

为基础治疗后３ 年ＯＳ 率达 ３２％。 这与其他学者报道

结果类似［９，１１］，即对首次治疗后单纯出现锁骨上淋巴

结转移者（无合并内脏及纵隔转移患者）行挽救治疗

后３ 年ＯＳ 率达 ３８％，并明显优于合并内脏转移和纵

隔失败患者，多因素分析也显示合并是否内脏转移和

纵隔失败为预测预后因素。 提示单纯锁骨上淋巴结

转移者行积极放疗为基础治疗可获得较好生存。
本组锁骨上挽救放疗剂量分组分析显示，挽救

放疗≥６０ Ｇｙ 者 ３ 年ＯＳ 高于＜６０ Ｇｙ 者，这可能与≥
６０ Ｇｙ 患者可获得较好 ＬＣ 率有关［３］。 挽救性治疗

不良反应中 ２ 例４ 级放射性皮肤反应均为同期放化

疗者，并应用了电子线和放疗剂量＞６０ Ｇｙ，放疗结

束后对症治疗后恢复；４ 级骨髓抑制患者均为同期

放化疗患者，行积极对症治疗后恢复。 本研究骨髓

抑制率并不高于其他学者的研究结果［１０］，因此提示

挽救治疗不良反应可耐受。
总之，食管癌首次治疗后锁骨上淋巴结转移患

者采用放疗或放化疗方式可使患者获得生存优势，
尤其对单独锁骨上淋巴结转移患者，≥６０ Ｇｙ 剂量

可使得该类患者生存受益。
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０３４．

［５］ 刘晓，章文成，于舒飞，等． Ｔ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 期食管癌 Ｒ０ 术后失败模
式分析———术后放疗潜在价值与意义［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂
志，２０１５， ２４ （ １）： １９⁃２４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃４２２１．
２０１５．０１．００６．
Ｌｉｕ Ｘ，Ｚｈａｎｇ ＷＣ，Ｙｕ ＳＦ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ｔ２⁃３Ｎ０Ｍ０ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ———ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２４（１）：１９⁃２４．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．
ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０１．００６．

［６］ Ｘｉａｏ ＺＦ， Ｙａｎｇ ＺＹ， Ｍｉａｏ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ：ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ５４９
ｃａｓｅｓ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００５，６２（１）：８２⁃９０．ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０８．０４６．

［７］ 甄婵军，周志国，乔学英，等．第 ７ 版食管癌锁骨上淋巴结转移分
期方式的探讨及 １５２ 例病例分析［Ｊ］．中国肿瘤临床，２０１１，３８
（２３）：１４５８⁃１４６３．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９ ２０１１．２３．０１１．
Ｚｈｅｎ ＣＪ，Ｚｈｏｕ ＺＧ，Ｑｉａｏ ＸＹ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｐｒａ⁃ｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ：ａｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １５０ ｃａｓｅｓ ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，３８（２３）：１４５８⁃
１４６３．ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃８１７９ ２０１１．２３．０１１．

·６１８· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１６ 年 ８ 月第 ２５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１６，Ｖｏｌ．２５，Ｎｏ．８



［８］ Ｔａｃｈｉｍｏｒｉ Ｙ，Ｏｚａｗａ Ｓ，Ｎｕｍａｓａｋｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｅｒｉｅｓ
ｆｒｏｍ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｍｕｌｔｉ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１４，１４８（４）：
１２２４⁃１２２９．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１４．０２．００８．

［９］ Ｌｅｅ ＤＫ，Ｋｉｍ ＨＲ，Ｋｉｍ ＤＫ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ２⁃ｆｉｅｌｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１３，１４６（２）：３６５⁃３７１．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｔｃｖｓ．２０１３．０１．０４３．

［１０］ Ｚｈａｎｇ Ｐ，Ｘｉ Ｍ，Ｚｈａｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｌｏｎｅ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１４，９（１）：１１．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１４⁃０１４⁃０２５６⁃９．

［１１］ Ｈｏ ＫＣ，Ｗａｎｇ ＣＣ，Ｑｉｕ ＪＴ，ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ［Ｊ］ ．Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，１２３（２）：２５３⁃２５６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２０１１．０７．０２０．

（收稿日期：２０１５⁃０７⁃２１）

·读者·作者·编者·

本期英文缩略语的英文全名及汉语翻译

⁃　 　 ＣＩ ＝ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｉｎｄｅｘ ＝适形指数；ＣＲ＝ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝
完全缓解；９５％ ＣＩ＝ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ＝ ９５％可信区间；ＣＴＣＡＥ
＝ｃｏｍｍｏｎ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ＝不良反应常见

术语标准；ＣＴＶ＝ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝临床靶体积。
ＤＦＳ ＝ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝ 无瘤生存； ＤＦＦＳ ＝ ｄｉｓｔａｎｔ

ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝ 无远处失败生存； ＤＬＴ ＝ ｄｏｓｅ⁃ｌｉｍｉｔｉｎｇ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ＝剂量限制性毒性；ＤｍａｘＤｍｉｎ、、Ｄｍｅａｎ分别为最大、最
小、平均剂量；ＤＭＦ ＝ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｆｒｅｅ ＝ 无远处转移；
ＤＭＦＳ＝ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无远处转移生存；ＤＲＲ
＝ｄｉｇｉｔａｌｌｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｓ ＝ 数字重建影像；２ＤＲＴ ＝
ｔｗｏ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝ 二维放射治疗；３ＤＲＴ ＝ ｔｈｒｅｅ⁃
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝三维放射治疗；ＤＶＨ ＝ ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｈｉｓｔｏｇｒａｍ＝剂量体积直方图；Ｄｘ％ ＝ ｘ％靶体积或正常组织接

受的剂量。
ＥＰＩＤ＝ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｐｏｒｔａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ ＝电子射野影像装

置。
ＦＦＳ＝ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无失败生存。
ＧＴＶ＝ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝ 大体肿瘤体积； ＧＴＶｎｘ ＝

ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ ＧＴＶ＝鼻咽原发灶 ＧＴＶ；ＧＴＶｎｄ ＝ ｎｏｄａｌ ＧＴＶ ＝转

移淋巴结 ＧＴＶ。
ＨＩ ＝ ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ＝ 均 匀 指 数； ＨＴ ＝ ｈｅｌｉｃａｌ

ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ＝螺旋断层治疗。 ＩＦＩ＝ ｉｎｖｏｌｖｅ ｆｉｅｌｄ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ＝累

及野照射。
ＬＦＦＳ＝ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无局部失败生存；ＬＲＦＳ

＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝ 无局部复发生存；ＬＲＲＦＳ ＝
ｌｏｃｏ⁃ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无局部区域复发生存。

ＭＴＤ＝ ｍａｘｉｍｕｍ ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｄｏｓｅ ＝ 最大耐受剂量；ＭＬＣ ＝
ｍｕｌｔｉ⁃ｌｅａｆ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ＝ 多 叶 准 直 器； ＭＮＡ ＝ ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ＝微型营养评定；ＭＴＶ＝ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝肿

瘤代谢体积。

ＮＲＳ ＝ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ＝ 营养风险筛查工具；
ＮＳＣＬＣ＝ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ＝非小细胞肺癌。

ＯＡＲ ＝ ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ ＝ 危及器官或组织； ＯＳ ＝ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝总生存。

ＰＦＦＳ＝ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无腹膜失败生存；
ＰＦＳ＝ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无进展生存；ＰＧ⁃ＳＧＡ ＝ ｐａｔｉｅｎｔ
ｇｅｎｅｒａｔｅｄ⁃ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ＝患者主观全面评定法；
ＰＧＴＶ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝ 计划大体肿瘤体积；
ＰＯＬＣ＝ ｐｏｓｔ⁃ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｌｏｂａｒ ｃｏｌｌａｐｓｅ ＝ 阻塞性肺不张；ＰＲ ＝
ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ＝部分缓解；ＰＲＶ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｒｉｓｋ ｖｏｌｕｍｅ ＝计划

危及器官体积；ＰＴＶ＝ｐｌａｎｎｉｎｇ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝计划靶体积。
ＲＥＣＩＳＴ＝ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒ ＝实体

瘤疗效评价标准；ＲＦＦＳ＝ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无区域

失败生存；ＲＦＳ ＝ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无复发生存；ＲＯＩ ＝
ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ＝感兴趣区；ＲＰ ＝ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｎｅｕｍｏｎｉｔｉｓ ＝放射

性肺炎；ＲＴＯＧ＝ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ＝肿瘤放疗组

织。
ＳＤ ＝ ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ ＝ 病 情 稳 定； ＳＥＥＲ ＝ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｅｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｄａｔａｂａｓｅ ＝监测流行病学和最终

结果数据库；ＳＵＶ＝ｓｔａｎｄａｒｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ＝标准摄取值。
ＴＥ＝ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｃｈｏ＝回波时间；ＴＧＦ⁃β１ ＝ ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ

ｆａｃｔｏｒ⁃β１ ＝ 转 化 生 长 因 子 β１； ＴＬＤ ＝ ｔｈｅｒｍｏｌｕｍｉｎｅｓｃｅｎｃｅ
ｄｏｓｉｍｅｔｅｒ ＝热释光剂量计；ＴＬＧ ＝ ｔｏｔａｌ ｌｅｓｉｏｎ ｇｌｙｃｏｌｙｓｉｓ ＝糖酵

解总量；ＴＰＳ＝ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ＝治疗计划系统；ＴＲ＝
ｔｉｍｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ＝重复时间。

ＶＭＡＴ＝ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ ｔｈｅｒａｐｙ ＝容积调强弧形

治疗；Ｖｘ ＝正常组织接受 ｘ Ｇｙ 照射体积占总体积百分比；
Ｖｘ％ ＝ ｘ％处方剂量覆盖体积。

ＸＶＩ＝ Ｘ⁃ｒａｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｍａｇｉｎｇ＝Ｘ 线容积成像。 　 　
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