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　 　 【摘要】 　 手术是局限期食管癌的重要治疗手段，但单纯手术切除的 ５ 年生存率仅 ２０％～ ２５％。
早期研究显示术后放疗降低区域复发率，但并不能提高生存率。 近期大部分研究显示Ⅲ期或淋巴结

阳性患者能从术后放疗中生存获益，且 ｐＴ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 期患者术后放疗可能获益。 放疗靶区范围推荐以

双侧锁骨上区、上纵隔、隆突下以及瘤床为主，大部分研究推荐下段病变应包括上腹部区域淋巴结。
对局部晚期患者术后放疗联合化疗可能带来更大获益。 关于食管鳞癌术后放疗意义、靶区设计及联

合化疗等问题需个体化考量，需更多的临床证据。
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　 　 食管癌是常见恶性肿瘤之一，居世界肿瘤死因的第 ６
位，我国每年死于食管癌的人数超过全世界食管癌总死亡人

数的 １ ／ ２［１］ 。 目前手术仍是早期和局部晚期食管癌的主要治

疗手段，但单纯手术切除的 ５ 年 ＯＳ 率仅 ２０％～ ２５％ ［２⁃３］ ，ＬＲ
和 ＤＭ 是食管癌术后失败的主要原因，其中Ⅱａ、Ⅱｂ、Ⅲ、Ⅳａ

期 ２ 年复发率分别为 ４２ ４％、６３ ６％、６９ ８％、７６ ９％ ［４］ 。 术

后较高的复发率和较短的无复发生存（中位生存仅 １４ 个

月），使得单纯手术的预后并不乐观。
一、食管鳞癌术后放疗的价值

理论上术后放疗可杀死残余亚临床病灶而减少复发率

或提高生存率。 食管癌术后放疗研究始于 １９７０ 年，但术后

放疗的意义并不明确。 １９７８ 年Ｋａｓａｉ 等［５］ 回顾性研究表明，
食管癌术后放疗的 ５ 年生存率由单一手术的 ２１％提高至

３５％，并能预防颈部及纵隔淋巴结转移。 分层分析显示，术
后放疗能提高淋巴结阴性患者的生存率。 然而在 ２０ 世纪

９０ 年代的几个Ⅲ期临床试验报道食管癌根治术后行预防性

照射未能得到生存获益。 Ｔéｎｉèｒｅ 等［６］ 首次报道了多中心前

瞻性随机试验，结果显示 ＬＣ 率提高了 １５％～ ３０％，但 ５ 年生

存率对照组为 １７ ６％，术后放疗组为 １８ ６％，分层分析显示

无论淋巴结状态，术后放疗均未提高 ＯＳ 率。 Ｆｏｋ 等［７］ 将

１３０ 例患者随机分为单纯手术组和术后放疗组，尽管术后放

疗组 ＬＲ 率较单纯手术组低（１５％比 ３６％，Ｐ＝ ０ ０４），但术后
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放疗组生存率却低于单纯手术组（８ ７ 个月比 １５ ２ 个月，Ｐ＝
０ ０２）；随访中 ３７％患者出现严重的胃炎、胃溃疡甚至出血死

亡，放疗组死亡率升高可能是由于低分割（４９．０～ ５２ ５ Ｇｙ，
３ ５ Ｇｙ ／次）放疗所致严重并发症造成的。 Ｚｉｅｒｅｎ 等［８］ 将 ６８
个食管癌的患者随机分为术后放疗组和单纯手术组，随访发

现术后放疗组吻合口狭窄的发生率明显增加，且术后放疗不

能提高 ＯＳ。 一篇 Ｍｅｔａ 分析［９］纳入了包括上述试验在内的 ５
个研究共 ９９５ 例患者，结果显示与单纯手术相比，术后放疗

组在 ＯＳ 上并不能获益，相反它使 １ 年死亡风险率增加了

１ ２３ 倍（９５％ ＣＩ为 ０ ９５ ～ １ ５９，Ｐ＝ ０ １１）。 然而 Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ
等［１０］和 Ｌｉｕ 等［１１］认为上述部分试验没有根据肿瘤分期将患

者分层以致无法观察到 ＯＳ 提高，且 Ｔéｎｉèｒｅ 等［６］ 和 Ｚｉｅｒｅｎ
等［８］入组患者因腹腔淋巴结转移而具有更高 ＤＭ 风险，这些

可能掩盖了术后放疗带来的潜在获益。
近年来的研究显示术后放疗能够提高部分患者的生存

率。 ２００３ 年Ｘｉａｏ 等［１２］的Ⅲ期随机对照研究中将 ４９５ 例根治

术后的患者随机分为单纯手术组（２７５ 例） 和术后放疗组

（２２０ 例）。 尽管术后放疗未能在整个队列中看到生存获益，
但分层分析显示对Ⅲ期和 Ｎ＋患者可降低 ＬＲ 率，提高 ＯＳ 率。
Ｃｈｅｎ 等［１３⁃１４］的两项回顾性研究认为术后放疗可以提高淋巴

结阳性（尤其是＞３ 个淋巴结转移或锁骨上及上纵隔区域淋

巴结转移）、Ⅲ、Ⅳａ 期患者的生存率。 Ｘｕ 等［１５］ 回顾分析了

７２５ 例患者，结果显示Ⅲ期食管鳞癌患者行术后预防性照射

能改善生存率（２９ 个月比 ２１ 个月，Ｐ＝ ０ ００２），但对于Ⅱｂ期

（Ｔ１⁃２Ｎ１Ｍ０ 期）患者却未能看到生存获益。 Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ 等［１０］ 大

型回顾性调查显示Ⅲ期食管癌患者术后预防性照射能显著

提高 ＯＳ 期（２４ 个月比 １８ 个月，Ｐ＝ ０ ０１０）。
以上研究多采用 ２ＤＲＴ 技术，精确放疗可以使食管癌放

疗的适形度更好，靶区内剂量更大，周围正常组织毒性更小，
可能使更多患者从术后放疗中获益。 杨劲松等［１６］ 前瞻性Ⅱ
期研究对 ９６ 例术后分期为 ｐＴ２⁃３ Ｎ０Ｍ０ 期且接受 ３ＤＲＴ 的

（３ＤＣＲＴ、ＩＭＲＴ，５０～ ６０ Ｇｙ，１．８～ ２ ０ Ｇｙ ／次）患者进行了分

析，患者 ５ 年ＯＳ 率及 ＰＦＳ 率分别为 ７４％和 ７１％。 该研究认

为 ｐＴ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 期食管癌术后行 ３ＤＲＴ 安全可行且复发率、生
存均优于既往文献报道（２ＤＲＴ）结果。 同样的，刘晓等［１７］ 分

析了 ５８１ 例ｐＴ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 期食管癌 Ｒ０ 术后患者，其中单纯手术

５４３ 例、术后放疗 ３８ 例（ ＩＭＲＴ ３１ 例、３ＤＣＲＴ ７ 例），结果显

示、单纯手术组患者失败率为 ４０ ３％，术后放疗组患者为

１５ ８％，术后放疗可降低放疗部位失败率且提高 ＤＦＳ。
总之，对Ⅲ期及淋巴结阳性的患者术后放疗可生存获

益，精确放疗的应用研究提示对 ｐＴ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 的患者也可能生

存获益，但仍需进一步大样本量研究。
二、食管鳞癌根治术后靶区设计

目前，食管癌根治术后照射的范围还没有达成共识。 根

据食管癌的淋巴结具有上、下双向性和“跳跃性”转移特性，
理论上术后照射的 ＣＴＶ 应包括瘤床以及所有区域淋巴结

（双侧锁骨上区，全纵隔，贲门旁及胃左淋巴结区）。 大照射

野可能有效降低 ＬＲ，但如此广泛照射范围的安全性和可行

性值得商榷。 由于照射范围大，不良反应明显，易产生 ＲＰ、
放射性心脏损伤、吻合口狭窄等并发症。 另外，淋巴结跳跃

转移的确切概率是很难评价的，一些研究发现发生淋巴结跳

跃转移在食管癌中可能仅有 ５％～ １０％ ［１８］ ，这为选择最佳的

照射范围并且减少不良反应提供了理论基础。
１．有学者主张缩小照射范围。 理论上小野放疗可减少

放疗所致并发症，提高患者耐受性，但缩小照射野能否达到

同样临床疗效值得探究。 Ｑｉａｏ 等［１９］ 对术后预防性照射范围

进行了探讨，分为大野组（双锁骨上、全纵隔、吻合口及胃左

区）和小野组（瘤床、原发灶相关的区域），结果显示食管癌

术后预防性照射适当缩小照射野不会降低生存率。 因此，作
者认为局部照射野具有相同的效果而没有必要进行扩大照

射野。 陈俊强等［２０］将２１３ 例食管癌术后的患者，分为 Ｔ 型大

野组（双锁上、纵隔、贲门旁、胃左区、吻合口及原食管瘤床），
Ｔ 型小野组（双锁上、上中纵隔淋巴结引流区、吻合口及原食

管瘤床）和单纯手术组；结果显示大野组、小野组和手术组的

５ 年生存率分别为 ３６ ８％、４３ ９％、２３ ６％（Ｐ＜０ ０５），小野组

提高了 ＬＣ 率及 ＯＳ 率且不良反应轻，患者耐受好；因此推荐

术后 Ｔ 型小野照射。 陈雅云等［２１］ 总结了常见靶区范围也指

出不建议大野照射，对各段食管癌术后的照射应区别对待，
胸上段食管癌术后双锁上区必须照射，胸中段食管癌术后 ３、
７ 区淋巴结必须照射，胸下段食管癌术后腹部淋巴结必须照

射。 Ｌｕ 等［１８］随访了 ２０４ 例食管癌术后预防性照射的患者，
将术后放疗分为 ４ 种模式：全纵隔（Ｍ）、Ｍ＋双锁上区（Ｓ）、Ｍ
＋胃左贲门旁区（Ｌ）、扩大 ＣＴＶ （Ｍ＋Ｓ＋Ｌ），比较 ４ 种模式放

疗后淋巴结转移情况后发现胸中、上段食管癌不必放疗胃左

贲门旁区域，胸下段食管癌不必行双锁骨上淋巴结照射。
２．有学者提出手术后解剖结构、淋巴引流等发生改变，

通过分析胸段食管癌术后复发模式可以为术后靶区勾画提

供重要的指导。 Ｌｉｕ 等［１１］ 回顾研究了 ４１４ 例胸段食管癌术

后患者，发现不论原发灶部位如何双侧锁骨上淋巴结和上纵

隔淋巴结复发率最高（７９ ４％）。 Ｌｉ 等［２２］ 的研究显示食管癌

术后复发以双锁上区、上纵隔为主，建议术后辅助放疗应包

括双锁上区及上纵隔。 基于以上研究认为对于胸段食管癌

术后放疗靶区主要为锁上、上纵隔、隆凸下等区域，不必包括

上腹部淋巴结区。
３．关于术后高危复发的确切部位仍有争议。 Ｌｅｅ 等［２３］

报道 ３８％胸中段食管癌患者仍有腹腔淋巴结的复发，而胸下

段食管癌腹部淋巴结复发率高于胸部、颈胸部、颈部淋巴结

（分别为 ６９％、４４％、２６％和 ４％）。 Ｃａｉ 和 Ｘｉｎ［２４］ 研究结果显

示无论原发灶位置，吻合口、锁骨上、１—５ 区、７ 区淋巴结复

发率均较高，但胸下段食管癌腹腔转移为 ３６ ２％明显高于胸

中、上段的转移率。 该研究认为对胸中、上段食管癌吻合口、
锁骨上、１—５ 区、７ 区淋巴结为术后预防性照射靶区，而胸下

段食管癌的靶区范围还应包括上腹部淋巴结。 章文成等［２５］

回顾性分析了 １９５ 例胸段食管癌患者的复发模式，结果显示

胸上、中、下段食管癌患者的锁上区（３７ ５％、３６ ０％、３０ ６％）
及纵隔淋巴结（８４％、６８ ０％、４３ ０％）复发率均高且差异无统
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计学意义，但腹腔淋巴结复发率因不同段食管癌有所不同，
胸下段食管癌腹腔淋巴结转移率最高（４０ ８％）。 进一步分

析发现胸中段食管癌淋巴结阳性者腹腔淋巴结转移率明显

高于阴性者，提示对胸中段食管癌淋巴结阴性和阳性其术后

照射范围可能不同。 该研究建议胸上段及胸中段（淋巴结阴

性）食管癌包括放疗靶区包括锁骨上区、上纵隔和瘤床，而胸

中段（淋巴结阳性）和胸下段食管癌术后放疗靶区包括锁骨

上区、全纵隔及胃左、腹腔干淋巴引流区。 同样的，戴明明

等［２６］研究结果显示胸中上段的锁骨上区淋巴结复发率显著

高于胸下段食管癌，胸下段患者的腹腔淋巴结复发率显著高

于胸中、上段患者且Ⅲ期患者腹腔淋巴结复发率显著高于

Ⅰ、Ⅱ期。 建议食管癌术后预防性照射范围应参考食管癌发

病部位及分期。
总之，食管癌术后放疗靶区范围尚无统一标准，应参考

肿瘤部位、分期及术后复发模式等综合考量。 目前多数研究

支持术后放疗适当缩小照射野，上中段病变以双侧锁骨上、
上纵隔、隆突下以及瘤床为主，大部分研究推荐下段病变应

包括上腹部淋巴结区。
三、食管癌鳞癌术后放化疗研究

手术联合术后放疗还只是局部治疗手段，无法解决食管

癌 ＤＭ 以及野外的亚临床灶等问题，有学者认为术后放化疗

可能带来更大生存获益。 Ｚｈｅｎｇ 等［２７］ 的 Ｍｅｔａ 分析结果显示

辅助放化疗较单纯手术组显著提高了 ５ 年生存率（ＯＲ 为

２ １７，９５％ ＣＩ为 １．３４～ ３ ４９，Ｐ＝ ０ ００１），较单纯辅助放疗组显

著提高了 ３ 年生存率（ＯＲ 为 ２ ６０，９５％ ＣＩ为 １．３１～ ５ １８，Ｐ＝
０ ００７）。 陈俊强等［２８］将１０１ 例Ⅱ、Ⅲ期食管癌根治术后患者随

机分为单纯放疗组（５０ Ｇｙ 分 ２５ 次，４９ 例）和同步放化疗组

（５０ Ｇｙ 分 ２５ 次，同步 ＰＦ 方案，５２ 例），结果显示Ⅱ期患者两组

ＯＳ 率无差异，Ⅲ期食管癌根治术后患者同步放化疗可延长

ＤＦＳ 时间、提高 ５ 年ＯＳ 率；作者建议Ⅲ期胸段食管鳞癌术后患

者行同期放化疗。 Ｃｈｅｎ 等［２９］ 回顾分析了 ３０４ 例淋巴结阳性

的食管癌根治术后的患者，比较术后放疗和放化疗的疗效，两
组患者３ 年ＯＳ 率分别为 ６５ ７％和 ５２ ８％（Ｐ＜０ ０５），且放化疗

降低锁上淋巴结复发率和 ＤＭ 率；作者认为对淋巴结阳性患

者在放疗基础上联合化疗能进一步获益。 Ｃｈｅｎ 等［１３⁃１４］ 进一

步对该组患者进行了长期随访研究，结果显示 ５ 年ＯＳ 率放化

疗和放疗组分别为 ４７ ４％和 ３８ ６％（Ｐ＝０ ０３０）。
另外，有研究认为胸下段食管癌易出现 ＤＭ，放疗联合化

疗可能进一步获益。 章文成等［２５］ 分析不同段食管癌 ＤＭ 结

果显示胸下段食管癌易出现 ＤＭ （３２ ７％），特别是肝转移。
戴明明等［２６］研究发现胸下段患者腹腔淋巴结复发率显著高

于胸中、上段患者，亚组分析显示腹腔淋巴结转移者出现 ＤＭ
明显高于其他区域淋巴结转移者。 同样，Ｄｏｋｉ 等［３０］ 的研究

发现胸下段食管癌肝转移概率较高，建议对胸下段食管癌行

术后同期放化疗或化疗。 Ａｍｉｎｉ 等［３１］ 认为腹腔淋巴结的转

移可作为腹腔脏器转移的“门户”，并由此导致潜在 ＤＭ。 以

上研究提示应该重视腹腔淋巴结的问题，建议对胸下段食管

癌行术后全身治疗。

总之，Ⅱ期食管癌患者是否需要术后放化疗仍需进一步

研究，Ⅲ期、淋巴结阳性及胸下段食管癌患者大部分研究认

为术后放疗联合化疗能带来更多生存获益。
四、总结

目前手术仍是早中期食管癌的主要治疗手段，而术后是

否放疗或放化疗及靶区勾画仍存在较大争议。 目前研究提

示局部晚期患者能从术后放疗中获益，近来研究显示 ｐＴ２⁃３

Ｎ０Ｍ０ 期患者术后放疗可能获益，但仍需进一步研究支持。
放疗靶区范围推荐上中段病变以双侧锁骨上区、上纵隔、隆
突下以及瘤床为主，大部分研究推荐下段病变应包括上腹部

区域淋巴结。 局部晚期患者术后放化疗可能带来更大获益。
总之，食管癌术后辅助治疗需要更多的临床证据，个体化治

疗才能使患者真正从综合治疗中获益。
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ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９（５）：ｅ９７２２５．ＤＯＩ：１０． １３７１ ／
ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．００９７２２５．

［１２］ Ｘｉａｏ ＺＦ， Ｙａｎｇ ＺＹ， Ｌｉａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ４９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００３， ７５ （ ２）： ３３１⁃３３６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／

·３９８·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



Ｓ０００３⁃４９７５（０２）０４４０１⁃６．
［１３］ Ｃｈｅｎ ＪＱ，Ｐａｎ ＪＪ，Ｚｈｅｎｇ ＸＷ，ｅｔ ａｌ． Ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｎｏｄｅｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ⁃ｆｉｅｌｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，
８２（１）：４７５⁃４８２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０８．０３７．

［１４］ Ｃｈｅｎ ＪＱ，Ｚｈｕ Ｊ，Ｐａｎ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ９０ （ ２ ）： ４３５⁃４４２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１０．０４．００２．

［１５］ Ｘｕ ＹＰ，Ｌｉｕ ＪＳ，Ｄｕ ＸＨ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｒａｄｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ
Ｏｎｃｏｌ，２０１３，８：１１６．ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １７４８⁃７１７Ｘ⁃８⁃１１６．

［１６］ 杨劲松，刘晓，肖泽芬，等．ｐＴ２⁃３Ｎ０Ｍ０ 期食管癌根治术后 ３ＤＲＴ
前瞻性Ⅱ期临床研究［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１５，２４（１）：
２９⁃３２．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０１．００８．
Ｙａｎｇ ＪＳ，Ｌｉｕ Ｘ，Ｘｉａｏ ＺＦ，ｅｔ ａｌ．３ＤＲＴ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ｐＴ２⁃３ Ｎ０Ｍ０ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｃａｌ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２４（１）：２９⁃３２．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０１．００８．

［１７］ 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 ＷＣＨ，Ｙｕ ＳＨＦ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｉｌｕｒｅ ｍｏｄｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｔ２⁃３
Ｎ０Ｍ０ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ Ｒ０ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ：ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｖａｌｕｅ ａｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５，２４（１）：１９⁃２４．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ． ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１５．０１．
００６．

［１８］ Ｌｕ ＪＣ，Ｔａｏ Ｈ，Ｚｈａｎｇ ＹＱ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２００８，２１ （ ６）：５０２⁃５０７． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１４４２⁃２０５０ ２００７ ００７９７．ｘ．

［１９］ Ｑｉａｏ ＸＹ， Ｗａｎｇ Ｗ， Ｚｈｏｕ ＺＧ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｄ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅｓ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２００８，７０（２）：３９６⁃４０２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｊｒｏｂｐ．２００７．０７．１３０１．

［２０］ 陈俊强，陈明强，李云英，等．胸段食管癌三野根治术后放疗靶
区的临床研究［Ｊ］ ．中华放射医学与防护杂志，２００６，２６（ ４）：
３７４⁃３７７．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃５０９８ ２００６．０４．０２０．
Ｃｈｅｎ ＪＱ，Ｃｈｅｎｇ ＭＱ，Ｌｉ ＹＹ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ａｒｅａ
ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ Ｍｉｎｏ Ｇｅｎｊｉ
ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔｅｃｔ，２００６，２６ （４）：３７４⁃３７７．
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃５０９８ ２００６．０４．０２０．

［２１］ 陈雅云，蔡文杰，辛培玲．胸段食管癌术后预防照射靶区的最优
尺度分析［Ｊ］ ．中国医药指南，２０１３，１１（２４）：４０２⁃４０４．
Ｃｈｅｎ ＹＹ，Ｃａｉ ＷＪ，Ｘｉｎ ＰＬ．Ｏｐｔｉｍａｌ ｓｃａｌｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔａｒｇｅｔ ａｒｅａ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｇｕｉｄ，２０１３，１１（２４）：４０２⁃４０４．

［２２］ Ｌｉ ＣＬ， Ｚｈａｎｇ ＦＬ，Ｗａｎｇ ＹＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｔｗｏ⁃ｆｉｅｌｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ，２０１３，５（１）：３５５⁃３５９．
ＤＯＩ：１０．３８９２ ／ ｏｌ．２０１２ ９４６．

［２３］ Ｌｅｅ ＳＪ， Ｌｅｅ ＫＳ， Ｙｉｍ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｏｅｓｏｐｈａｇｕｓ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒａｔｅｓ ａｎｄ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｕｍｏｕｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｇｅ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ，２００５，６０ （ ５）：５４７⁃５５４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｒａｄ．２００４．０９．００２．

［２４］ Ｃａｉ ＷＪ，Ｘｉｎ ＰＬ．Ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｌａｐｓｅ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｉｔｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ
ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｔａｒｇｅｔ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．
Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，９６ （ １）：１０４⁃１０７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒａｄｏｎｃ．
２０１０．０４．０２９．

［２５］ 章文成，王奇峰，肖泽芬，等．胸段食管鳞癌根治术后失败模式
对放疗野设计的指导作用［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１２，２１
（１）：３８⁃４１．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１２．０１．０１２．
Ｚｈａｎｇ ＷＣＨ，Ｗａｎｇ ＱＦ，Ｘｉａｏ ＺＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｇｕｉｄｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆａｉｌｕｒｅ
ｍｏｄｅ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１２，２１（１）：３８⁃４１．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１２．０１．
０１２．

［２６］ 戴明明，吴三纲，郑华，等．胸段食管鳞癌根治术后区域淋巴结
的复发模式［Ｊ］ ．世界华人消化杂志，２０１４，２２（２８）：４２３７⁃４２４２．
Ｄａｉ ＭＭ，Ｗｕ ＳＧ，Ｚｈｅｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｃｈｉｎ，２０１４，２２（２８）：４２３７⁃４２４２．

［２７］ Ｚｈｅｎｇ Ｂ， Ｚｈｅｎｇ Ｗ， Ｚｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ），２０１３，１２６ （ ６）：１１７８⁃
１１８２．

［２８］ 陈俊强，潘建基，李建成，等．淋巴结阳性胸段食管鳞癌术后放
化疗临床研究［Ｊ］ ．中华放射肿瘤学杂志，２０１１，２０（ ４）：２８７⁃
２９０．ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃４２２１．２０１１．０４．００８．
Ｃｈｅｎ ＪＱ， Ｐａｎ ＪＪ， Ｌｉ ＪＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１１，２０ （ ４）：２８７⁃２９０． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００４⁃４２２１．２０１１．０４．００８．

［２９］ Ｃｈｅｎ ＪＱ，Ｐａｎ ＪＪ，Ｌｉｕ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ，２０１３，８６（４）：６７１⁃６７７．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１３．０３．０２６．

［３０］ Ｄｏｋｉ Ｙ，Ｉｓｈｉｋａｗａ Ｏ，Ｔａｋａｃｈｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｉｔｅ ｏｆ ｔｕｍｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２００５，２９（６）：７００⁃７０７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃００５⁃７５９６⁃４．

［３１］ Ａｍｉｎｉ Ａ，Ｘｉａｏ ＬＣ，Ａｌｌｅｎ ＰＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｌｉａｃ ｎｏｄｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ
ａｆｔｅｒ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒｎ
ｅｒａ ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，８３（ ２）：ｅ２３１⁃ｅ２３９．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１１．１２．０６１．

（收稿日期：２０１５⁃０７⁃２０）

·４９８· 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


