
·胸部肿瘤·

Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后辅助治疗价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 回顾性分析Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后辅助治疗的价值。 方法　 收集 ２００８—
２０１１ 年间收治的胸段食管鳞癌根治术后Ⅲ期者 ３９５ 例，其中 ９７ 例单纯手术、２１２ 例术后辅助化疗、
８６ 例术后放疗。应用Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ法计算生存率，组间比较行Ｌｏｇｒａｎｋ法检验和单因素分析。结果

所有病例均随访满 ３ 年，１２５ 例随访满 ５ 年。 全组单纯手术、术后辅助化疗和术后放疗者 ５ 年ＯＳ 分别

为 １７ １％、２９ ２％和 ３６ ４％（Ｐ＝ ０ ０００）；术后辅助化疗或放疗均能提高男性、胸中上段癌、术中重度粘

连、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者 ＯＳ （Ｐ＝ ０．０００～０ ０４９）；无论年龄≤６０ 岁 ／ ＞６０ 岁、食管病变长度＜６
ｃｍ ／ ≥６ ｃｍ、两野或三野手术、清扫淋巴结＜ １０ 个 ／ ≥１０ 个者，术后放疗均能提高 ＯＳ （Ｐ＝ ０．００１～
０ ０４７）；术后辅助化疗提高年龄≤６０ 岁、病变长度＜６ ｃｍ 和清扫淋巴结＜１０ 个者 ＯＳ （Ｐ＝ ０．００２～
０ ０４９）。 单纯手术、术后辅助化疗和术后放疗者 ５ 年ＰＦＳ 分别为 １９ ０％、２８ ８％和 ３６ ４％，术后放疗

高于单纯手术（Ｐ＝ ０ ０１２），尤其男性、年龄≤６０ 岁、胸中上段癌、病变长度≥６ ｃｍ、清扫淋巴结＜１０ 和

≥１０ 个、术中重度粘连、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者（Ｐ＝ ０．００１～ ０ ０４２），而术后化疗比单纯手术不

提高 ＰＦＳ （Ｐ＝ ０ １１９）。 结论　 Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后辅助化疗和术后放疗均能提高 ＯＳ，尤其

男性、胸中上段癌、术中重度粘连、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者；术后放疗也能提高 ＰＦＳ，而术后化疗

不提高 ＰＦＳ。
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　 　 我国食管癌发病率和死亡率很高，９０％以上为

食管鳞癌，且主要发生于胸段食管。 Ⅲ期食管癌术

后疗效不佳［１⁃６］，目前术后辅助治疗仍有争议［７］。
本研究拟收集单中心Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后

（Ｒ０ 切除）资料，回顾性分析术后辅助性放疗或化疗

的作用以及可能获益的人群。

材料与方法

　 　 １．病例资料：收集 ２００８—２０１１ 年在河北医科大

学第四医院行食管癌根治术（Ｒ０ 切除）、术后病理为

Ⅲ期（Ｔ３Ｎ１⁃３或 Ｔ４Ｎ０⁃３，ＡＪＣＣ ２００９）、术后生存 ３ 个月

以上、未行术前放疗和 ／或化疗的胸段食管鳞癌患者

３９５ 例。 其中男女性比为 ３ ２ ∶ １，年龄 ３３～ ８３ 岁

（中位数 ６０ 岁）。 食管肿瘤 １．５～１６ ０ ｃｍ （中位数 ６
ｃｍ）。 余详见表 １。

２．术后辅助治疗：３９５ 例患者中 ９７ 例单纯手术，
２１２ 例术后化疗、８６ 例术后放疗（其中 ３０ 例术后序

贯放化疗）。 术后化疗主要为含铂两药联合方案

（氟尿嘧啶＋顺铂、紫杉醇＋顺铂等），周期 １～ ７ 个

（中位数 ４ 个），其中完成 １、２、３、４ 和＞４ 个周期者分

别为 ４８、３５、３１、６２ 和 ５９ 例，有 ８ 例记录不详。 术后

放疗多数采用 ３ＤＣＲＴ 技术，靶区范围胸上段癌为上

纵隔、锁骨上区及下颈淋巴引流区，胸中段癌为纵隔

±锁骨上区、胸下段癌为部分和全纵隔及胃左淋巴

引流区，处方剂量 ５０～５４ Ｇｙ 分 ２５～２８ 次。
３．随访：以电话随访为主，结合书信随访和病例

资料查阅；术后复发诊断主要依据 ＣＴ 扫描，随访截

止 ２０１４ 年９ 月 ３０ 日。
４．统计分析：采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 软件对计数资料

行 χ２ 检验， 应用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算 ＯＳ、 ＤＦＳ，
Ｌｏｇｒａｎｋ 法检验和单因素分析，Ｃｏｘ 模型多因素预后

分析。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １．临床资料：术后辅助治疗与否临床及病理资

料比较，性别、病变部位、食管肿瘤长度、术中粘连程

度 、病理分化程度、Ｔ、Ｎ、ＴＮＭ分期比较差异无统计

表 １　 ３９５ 例Ⅲ期胸段食管鳞癌术后辅助治疗

与否临床资料

　 　 项目 例数
术后辅助治疗

无　 　 化疗　 　 放疗
Ｐ 值

性别

　 男 ３０２ ７６ １６３ ６３ ０．７０３
　 女 ９３ ２１ ４９ ２３
年龄

　 ≤６０ 岁 ２１６ ４１ １２１ ５４ ０．０１２
　 ＞６０ 岁 １７９ ５６ ９１ ３２
病变部位

　 胸上段 ３３ ８ １５ １０ ０．２４３
　 胸中段 ２７３ ６２ １４８ ６３
　 胸下段 ８９ ２３ ４９ １３
肿瘤长度

　 ＜６ｃｍ １８６ ５４ ９６ ３６ ０．１３０
　 ≥６ｃｍ ２０９ ４３ １１６ ５０
手术方式

　 两野 ３７５ ９４ ２０４ ７７ ０．０３４
　 三野 ２０ ３ ８ ９
术中粘连程度

　 无 ７８ １７ ５０ １１ ０．２５４
　 轻度 １３７ ３５ ７２ ３０
　 重度 １８０ ４５ ９０ ４５
清扫淋巴结数

　 ＜１０ 个 ２０８ ６４ ９９ ４５ ０．００７
　 ≥１０ 个 １８７ ３３ １１２ ４１
病理分化程度

　 中高分化 ３１８ ８２ １６６ ７０ ０．４２７
　 低分化 ７７ １５ ４６ １６
Ｔ 分期

　 Ｔ３ 期 ３５４ ８５ １９０ ７９ ０．６４５
　 Ｔ４ 期 ４１ １２ ２２ ７
Ｎ 分期

　 Ｎ０ 期 １７ ４ ９ ７ ０．２７８
　 Ｎ１ 期 ２４３ ６３ １２５ ５１
　 Ｎ２ 期 １１６ ２１ ７１ ２４
　 Ｎ４ 期 １９ ５ ７ ７
ＴＮＭ 分期

　 Ⅲａ期 ２４４ ６６ １２４ ５４ ０．２３７
　 Ⅲｂ期 １０６ １８ ６６ ２２
　 Ⅲｃ期 ４５ １３ ２２ １０

学意义（Ｐ＞０ ０５）；仅性别、手术方式（两野或三野）
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和术中清扫淋巴结数比较差异有统计学意义（Ｐ＜
０ ０５）；术后辅助治疗组年龄轻、三野手术者和术中

清扫淋巴结数多；提示 ３ 组临床资料较均衡，具有一

定可比性（表 １）。
　 　 ２．术后辅助治疗与生存率：所有病例均随访满

３ 年，１２５ 例随访满 ５ 年。 全组 １、３、５ 年ＯＳ 和中位

生存期分别为 ７２ ５％、３４ ４％、２６ ５％和 ２３ 个月。
单纯手术组 １、 ３、 ５ 年 ＯＳ 和中位生存期分别为

６４ ９％、２３ ３％、１７ １％和 １８（１３．２～２２ ８）个月，术后

辅助 化 疗 分 别 为 ７７ ４％、 ３７ ２％、 ２９ ２％ 和 ２３
（２０．０～２６ １）个月，术后辅助放疗分别为 ８４ ９％、
４７ ７％、３６ ４％和 ３６（２２．０～ ５０ ０）个月（Ｐ＝ ０ ０００）；
进一步比较术后辅助化疗和术后放疗均能提高 ＯＳ
（Ｐ＝ ０ ００５、０ ０００），而术后放疗与化疗 ＯＳ 相比差

异无统计学意义（Ｐ＝ ０ １３０）。 另外，５６ 例术后放疗

者和 ３０ 例 术后序贯放化疗者 ＯＳ 也相似 （ Ｐ＝
０ ５２８）。

临床和病理因素亚组比较，男性、年龄≤６０ 岁、
胸上段和胸中段癌、食管病变长度＜６ ｃｍ ／ ≥６ ｃｍ、
两野或三野手术、术中重度粘连、清扫淋巴结＜ １０
个、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者，术后辅助治疗能

显著提高 ＯＳ （Ｐ＝ ０．０００～ ０ ０２１）；而女性、年龄 ＞
６０ 岁、胸下段癌、术中无或者轻度粘连、低分化鳞癌

和Ⅲｃ 期者，术后辅助治疗与否 ＯＳ 差异无统计学意

义（Ｐ＝ ０．１０２～０ ７２７），见表 ２。 两两比较提示，术后

放疗或化疗均能提高男性、胸中上段癌、术中重度粘

连、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者 ＯＳ （Ｐ＝ ０．０００～
０ ０４９）；无论年龄≤６０ 岁 ／ ＞６０ 岁、食管病变长度＜６
ｃｍ ／ ≥６ ｃｍ、两野或三野手术、清扫淋巴结＜１０ 个 ／ ≥
１０ 个 者， 术 后 放 疗 均 能 提 高 ＯＳ （ Ｐ＝ ０．００１～
０ ０４７）；而术后化疗仅能提高年龄≤６０ 岁、食管病

变长度＜６ ｃｍ、两野或三野手术、清扫淋巴结＜１０ 个

者 ＯＳ （Ｐ＝ ０．００２～ ０ ０４９）。 将性别、年龄、病变部

位、肿瘤长度、手术方式、术中清扫淋巴结数、术中粘

连程度、术后病理分化程度、ＴＮＭ 分期、术后辅助治

疗（无 ／化疗 ／放化疗）者 １０ 个因素纳入 Ｃｏｘ 多因素

回归风险模型，结果显示肿瘤长度、手术方式、ＴＮＭ
分期和术后辅助治疗为影响术后 ＯＳ 的因素（见表

３）。 与单纯手术相比，术后辅助化疗和术后放疗者

ＨＲ 值（９５％ ＣＩ，Ｐ 值）分别为 ０ ６４５（０．４８０～ ０ ８６６，
０ ００４）和 ０ ５０６（０．３５０～０ ７３２，０ ０００）。

３．术后辅助治疗与 ＰＦＳ：全组 １、３、５ 年ＰＦＳ 和中

位生存期分别为 ５８ ８％、３２ ８％、２８ ２％和 １６ 个月。
单纯手术 １、３、５ 年ＰＦＳ 和生存期分别为 ５１ ７％、
２３ ５％、１９ ０％和 １３（９．３～ １６ ７）个月，术后化疗分

别为 ５７ ２％、３２ ６％、２８ ８％和 １６ （ １２．０～ １８ ０） 个

月，术后放疗分别为 ７０ ４％、４３ １％、３６ ４％ 和 ２６
（１５．６～３６ ４）个月（Ｐ＝ ０ ０１２）；进一步比较，术后放

表 ２　 ３９５ 例Ⅲ期胸段食管鳞癌术后辅助治疗与否对预后的单因素分析

项目 例数 治疗方法 例数
中位生存期

（月） Ｐ 值
中位无进展生存期

（月） Ｐ 值

性别

　 男 ３０２ 单纯手术 ７６ １４（８．９～１９．１） ０．０００ １２（８．６～１５．４） ０．００６
　 术后辅助化疗 １６３ ２３（１９．５～２６．５） １７（１３．１～２０．９）
　 术后放疗 ６３ ４８（２２．９～４９．１） ２７（１５．３～３８．７）
　 女 ９３ 单纯手术 ２１ ３０（１７．０～４３．０） ０．４７９ ２３（１１．５～３４．５） ０．３５６
　 术后辅助化疗 ４９ ２４（２１．４～２６．４） １３（９．１～１６．９）
　 术后放疗 ２３ ３１（３．３～５８．７） ２５（１．０～６３．８）
年龄

　 ≤６０ 岁 ２１６ 单纯手术 ４１ １４（１１．９～１６．１） ０．００１ １２（７．２～１６．８） ０．０３４
　 术后辅助化疗 １２１ ２４（１９．６～２８．４） １７（１３．７～２０．３）
　 术后放疗 ５４ ３６（２０．２～５１．８） ２６（１３．２～３８．８）
　 ＞６０ 岁 １７９ 单纯手术 ５６ ２２（１７．４～２６．６） ０．１５５ １６（９．２～２２．８） ０．１５６
　 术后辅助化疗 ９１ ２２（１９．１～２４．９） １４（９．８～１８．２）
　 术后放疗 ３２ ３０（１４．０～４６．０） ２４（１．０～５２．４）
病变部位

　 胸上段 ３３ 单纯手术 ８ １２（３．７～２０．３） ０．００７ ６（１．４～１０．６） ０．１０４
　 术后辅助化疗 １５ ５１（１．１～１０２．９） ４４（１．０～８９．８）
　 术后放疗 １０ － －
　 胸中段 ２７３ 单纯手术 ６２ １８（１２．９～２３．１） ０．００２ １３（８．６～１７．４） ０．０２６
　 术后辅助化疗 １４８ ２２（２０．３～２３．７） １４（１１．１～１６．９）
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　 术后放疗 ６３ ３１（２３．２～３８．８） ２３（１３．０～３３．０）
　 胸下段 ８９ 单纯手术 ２３ ２３（１１．１～３４．９） ０．７２７ １６（４．２～２７．８） ０．８３４
　 术后辅助化疗 ４９ ３６（１２．３～５９．７） ２３（４．７～４１．３）
　 术后放疗 １３ ３９（１３．７～６４．３） ３６（－）
病变长度

　 ＜６ｃｍ １８６ 单纯手术 ５４ １９（１１．８～２６．２） ０．００３ １３（７．０～１９．０） ０．１３８
　 术后辅助化疗 ９６ ２８（１１．３～４４．７） ２３（８．３～３７．７）
　 术后放疗 ３６ ３５（３．６～６０．０） ２１（８．３～３３．７）
　 ≥６ｃｍ ２０９ 单纯手术 ４３ １７（１０．６～２２．４） ０．０２１ １４（８．３～１９．７） ０．００９
　 术后辅助化疗 １１６ ２１（１８．９～２３．１） １３（１９．０～１７．０）
　 术后放疗 ５０ ３６（２２．６～４９．７） ３０（６．６～５３．４）
手术方式

　 两野 ３７５ 单纯手术 ９４ １８（１３．２～２２．８） ０．００７ １３（９．３～１６．７） ０．０６９
　 术后辅助化疗 ２０４ ２３（２０．９～２５．１） １５（１１．８～１８．２）
　 术后放疗 ７７ ３５（２６．４～４３．６） ２５（１６．８～３３．２）
　 三野 ２０ 单纯手术 ３ ４（２．４～５．６） ０．００１ ４（０～８．８） ０．０１７
　 术后辅助化疗 ８ － －
　 术后放疗 ９ － －

　 术中粘连程度

　 无 ７８ 单纯手术 １７ ２０（１０．６～２９．４） ０．２６８ １８（１．０～４３．６） ０．３４５
　 术后辅助化疗 ５０ ２４（１８．２～２９．８） １８（１５．１～２０．９）
　 术后放疗 １１ ６５（０～１３１．９） －

　 轻度 １３７ 单纯手术 ３５ ２０（１１．３～２８．７） ０．１７６ １２（７．９～１６．１） ０．１５２
　 术后辅助化疗 ７２ ２３（１１．８～３４．２） １５（２．４～２７．６）
　 术后放疗 ３０ ３６（１５．０～５７．０） ２５（８．９～４１．１）
　 重度 １８０ 单纯手术 ４５ １６（１１．３～２０．７） ０．００２ １２（５．２～１８．９） ０．０４６
　 术后辅助化疗 ９０ ２２（１８．６～２５．４） １２（７．４～１６．６）
　 术后放疗 ４５ ３１（２１．１～４０．９） ２３（６．９～３９．１）
清扫淋巴结数

　 ＜１０ 个 ２０８ 单纯手术 ６４ １８（１１．９～２４．１） ０．００６ １６（９．６～２２．４） ０．０３７
　 术后辅助化疗 ９９ ２１（１６．５～２５．５） １４（９．３～１８．７）
　 术后放疗 ４５ ４６（１８．５～７３．５） ２７（３．４～５０．６）
　 ≥１０ 个 １８７ 单纯手术 ３３ １６（８．１～２３．９） ０．１０３ １２（８．４～１５．６） ０．１５６
　 术后辅助化疗 １１２ ２４（２０．７～２７．３） １７（１２．９～２１．１）
　 术后放疗 ４１ ３５（２５．６～４４．４） ２１（６．６～３５．５）
病理分化程度

　 中高分化 ３１８ 单纯手术 ８２ １７（１２．９～２１．１） ０．００１ １３（８．９～１７．１） ０．０４７
　 术后辅助化疗 １６６ ２４（２０．７～２７．３） １６（１２．６～１９．４）
　 术后放疗 ７０ ３６（２２．４～４９．６） ２６（１４．１～３７．９）
　 低分化 ７７ 单纯手术 １５ ２１（１３．４～２８．６） ０．７２１ １２（４．７～１９．３） ０．２２７
　 术后辅助化疗 ４６ ２０（１５．６～２４．４） １４（７．５～２０．５）
　 术后放疗 １６ ２０（１．０～５５．３） ２８（５．２～５０．８）
ＴＮＭ 分期

　 Ⅲａ期 ２４４ 单纯手术 ６６ ２２（１５．８～２８．２） ０．０２０ １８（１１．５～２４．５） ０．０６９
　 术后辅助化疗 １２４ ２８（１６．１～３９．９） １９（６．９～３１．１）
　 术后放疗 ５４ ５１（３４．１～６７．９） ４３（１７．６～６８．４）
　 Ⅲｂ期 １０６ 单纯手术 １８ １１（６．８～１５．２） ０．０００ ４（１．２～６．８） ０．００９
　 术后辅助化疗 ６６ ２１（１９．６～２２．４） １４（９．７～１８．３）
　 术后放疗 ２２ ３５（２６．７～４３．３） ２６（１４．１～３７．９）
　 Ⅲｃ期 ４５ 单纯手术 １３ １４（９．９～１８．７） ０．５９９ １２（４．３～１９．７） ０．９７５
　 术后辅助化疗 ２２ １５（４．７～２５．３） ９（３．２～１４．８）
　 术后放疗 １０ １７（１１．８～２２．２） ６（１．０～１６．５）

·５２·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表 ３　 ３９５ 例Ⅲ期胸段食管鳞癌术后

Ｃｏｘ 多因素预后分析

项目 β 值 Ｓｘ 值 Ｐ 值 ＨＲ 值（９５％ ＣＩ）
治疗方法

　 单纯手术 １
　 术后辅助化疗 －０．４４０ ０．１５０ ０．００４ ０．６４５（０．４８０～０．８６６）
　 术后放疗 －０．６８０ ０．１８８ ０．０００ ０．５０６（０．３５０～０．７３２）
肿瘤位置

　 胸下段 １
　 胸上段 ０．３３４ ０．２７８ ０．２３１ １．３９６（０．８０９～２．４０９）
　 胸中段 ０．３４５ ０．１６０ ０．０３１ １．４１２（１．０３３～１．９３１）
手术方式

　 两野 １
　 三野 ０．７７７ ０．３６２ ０．０３２ ２．１７４（１．０７０～４．４１９）
ＴＮＭ 分期

　 Ⅲａ期 １
　 Ⅲｂ期 ０．５１０ ０．１４２ ０．０００ １．６６６（１．２６０～２．２０２）
　 Ⅲｃ期 ０．８００ ０．１８５ ０．０００ ２．２２６（１．５４８～３．２０１）

疗与单纯手术比较能显著提高 ＰＦＳ （Ｐ＝ ０ ００２），术
后放疗与化疗相比 ＰＦＳ 有提高趋势（Ｐ＝ ０ ０５２），而
单纯手术与术后化疗相比 ＰＦＳ 差异无显著统计学

意义（Ｐ＝ ０ １１９）。 术后放疗与术后序贯放化疗者

ＰＦＳ 差异无统计学意义（Ｐ＝ ０ ９６１）。
按照临床和病理因素亚组分析，男性、年龄≤

６０ 岁、胸中段癌、食管病变长度≥６ ｃｍ、三野手术、
术中重度粘连、清扫淋巴结＜１０ 个、中高分化鳞癌、
Ⅲｂ 期者，术后辅助治疗与否 ＰＦＳ 差异有统计学意

义（Ｐ＜０ ０５），见表 ２。 两两比较提示，男性、年龄≤
６０ 岁、胸中上段癌、食管病变长度≥６ ｃｍ、两野或三

野手术、术中重度粘连、清扫淋巴结＜１０ 和≥枚、中
高分化鳞癌、Ⅲａ 和Ⅲｂ 者，术后放疗能提高 ＰＦＳ
（Ｐ＝ ０．００１～０ ０４２）；对年龄＞６０ 岁、术中轻度粘连

和低分化鳞癌者，术后放疗也有提高 ＰＦＳ 的趋势

（Ｐ＝ ０．０５３～ ０ ０６０）。 而术后辅助化疗仅能提高男

性和 Ⅲｂ 期者 ＰＦＳ （ Ｐ＝ ０ ０２４、 ０ ０２８）； 年龄 ≤
６０ 岁、食管病变长度＜６ ｃｍ、胸中段癌者，术后化疗

有提高 ＰＦＳ 的趋势（Ｐ＝ ０ ０６０、０ ０６２、０ ０８３）。

讨　 　 论

　 　 多数文献报道，Ⅲ期食管癌术后辅助放疗能提

高 ＯＳ。 Ｘｉａｏ 等［４］报道一项前瞻性研究，Ⅲ期食管癌

术后辅助放疗使５ 年ＯＳ 从 １３％提高至 ３５％，术后放

疗不仅提高 ＯＳ，而且降低放疗部位淋巴结转移率和

吻合口的复发率；Ｃｈｅｎ 等［８］ 回顾性分析 ９４５ 例胸段

食管鳞癌三野根治术后，术后辅助放疗使 ５ 年ＯＳ 从

２９ ６％增加至 ３８ ０％、并使颈部和纵隔复发率降低

５０％以上，术后放疗主要提高转移淋巴结≥３ 个者

ＯＳ；Ｃｈｅｎ 等［９］和 Ｙｕ 等［６］也报道食管鳞癌术后放疗

能提高 ＯＳ 和 ＬＲＦＳ 率。 Ｚｈａｎｇ 等［５］ 报道Ⅲ期食管

鳞癌单纯手术与术后 ＩＭＲＴ 者 ５ 年ＯＳ 和 ＤＦＳ 分别

为 ２４ ０％ 和 １９ ６％、 ３８ ０％ 和 ３２ ７％ （ Ｐ＜ ０ ０１）；
Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ 等［３］报道术后放疗使Ⅲ期食管鳞癌术后

３ 年ＯＳ 从 ２１ ７％提高至 ３３ ４％；３ 年ＤＦＳ 从 ２９ ６％
增加至 ４４ ７％；Ｘｕ 等［１０］ 报道Ⅲ期食管鳞癌术后辅

助放疗使 ３ 年ＯＳ 从 ３３ ７％增加至 ４４ ９％。 本研究

结果提示Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后，辅助放疗使

５ 年ＯＳ 从 １７ １％增加至 ３６ ５％，５ 年ＰＦＳ 从 １９ ０％
提高至 ３６ ４％，术后辅助放疗和化疗均能提高 ＯＳ
并是独立影响因素。 也有研究报道术后放疗不提高

ＯＳ，如 Ｌｙｕ 等［１１］ 报道Ⅱｂ—Ⅲｃ 期胸段食管鳞癌术

后，辅助放疗与否 ＯＳ 和 ＤＦＳ 相似；Ｐａｓｑｕｅｒ 等［１２］ 采

用倾向评分配比分析比较 １７８ 例术后辅助治疗

（９４ 例化疗、８４ 例放化疗）和 ３７８ 例单纯手术者 ３ 年

ＯＳ （４０ ９％ ∶ ３５ ８％，Ｐ＝ ０ ５６０）和 ＤＦＳ （３３ ９％ ∶
２８ ５％，Ｐ＝ ０ １９０）相似，术后辅助治疗仅降低区域

复发率（１４ ４％ ∶ ３０ ９％，Ｐ＝ ０ ０１０）。 Ｃｈｅｎ 等［１３］报

道Ⅰ—Ⅲ期食管鳞癌术后辅助治疗不能高 ＯＳ 和

ＰＦＳ。
本研究进一步分析术后辅助放疗可能获益的人

群，结果显示男性、胸中上段癌、术中重度粘连、中高

分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者，术后放疗能显著提高 ＯＳ
及 ＰＦＳ；无论年龄、手术方式、食管病变长度和清扫

淋巴结数目，术后放疗均能提高 ＯＳ；术后放疗还能

提高年龄≤６０ 岁、食管病变长度≥６ ｃｍ 和清扫淋巴

结＜１０ 和≥１０ 个者 ＰＦＳ。 术后放疗仅提高男性 ＯＳ
和 ＰＦＳ，可能与男性体质和耐受性好等因素有关；术
后放疗主要提高胸中上段食管鳞癌者 ＯＳ 和 ＰＦＳ，但
不提高胸下段癌者，可能与胸段食管癌术后淋巴结

转移的不同特点［１４］ 以及我院多采用左胸入路经典

两野手术方式有关；另外，术中重度粘连亚临床病灶

残留可能性大，术后放疗能发挥作用；中高分化鳞

癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者，术后放疗获益也能提高，而低分

化鳞癌和Ⅲｃ 期者，肿瘤进展快、生存期短，术后放

疗的作用有限，也可能与病例数少、回顾性研究等因

素有关。
食管鳞癌术后辅助化疗的价值争议很大。

Ａｎｄｏ 等［１５］一项随机研究显示局部晚期食管鳞癌单

纯手术与术后 ２ 周期“顺铂＋长春新碱”方案化疗的

５ 年ＯＳ 为 ４４ ９％和 ４８ １％（Ｐ＝ ０ ２６），淋巴结阳性

者术后化疗也不提高 ＯＳ （ ３５ ５％ ∶ ４３ ７％， Ｐ＝
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０ １５）。 另一项随机研究显示食管鳞癌术后 ２ 周期

ＦＰ 化疗仅提高 ５ 年ＤＦＳ （４５％ ∶ ５５％，Ｐ＝ ０ ０３７），
但不增加 ＯＳ （５２％ ∶ ６１％，Ｐ＞０ ０５） ［１６］；Ｌｅｅ 等［１７］

也报道食管鳞癌术后淋巴结阳性者，术后化疗使

３ 年ＤＦＳ 从 ３５ ６％ 提高至 ４７ ６％（Ｐ＝ ０ ０４９）但 ＯＳ
无获益。 Ｘｕ 等［１０］报道Ⅲ期食管鳞癌术后化疗不提

高 ＯＳ。 Ｈｅｒｏｏｒ 等［１８］报道 ２ 周期“顺铂＋长春新碱”
方案化疗仅能提高食管鳞癌术后转移淋巴结≥８ 个

者 ＯＳ；Ｑｉｎ 等［１９］报道食管鳞癌术后淋巴结阳性者，
采用“紫杉类联合方案”化疗增加 ５ 年ＤＦＳ （３４ ０％
∶ ２０ ２％，Ｐ＝ ０ ００６）；亚组分析 Ｎ１ 期肿瘤长度＜４ ５
ｃｍ 者，术后化疗能提高 ＤＦＳ，ＯＳ 有增加趋势（３８ ６
∶ ２５ ３ 个月，Ｐ＝ ０ ０５）；Ｚｈａｎｇ 等［２０］ 报道术后化疗

仅能提高有颈部或腹腔淋巴结转移食管癌患者术后

ＯＳ；Ｚｈａｎｇ 等［２１］ 一项 Ｍｅｔａ 分析报道胸段食管鳞癌

术后化疗仅提高Ⅲ⁃Ⅳ期者 ３ 年ＯＳ （ＲＲ＝ ０ ４３，Ｐ＜
０ ０１）和术后淋巴结阳性者 ５ 年ＤＦＳ （ＲＲ＝ ０ ７９，
Ｐ＝ ０ ０４）。 Ｌｙｕ 等［１１］ 报道Ⅱｂ—Ⅲｃ 期胸段食管鳞

癌术后紫杉类联合方案（中位数 ５ 周期）化疗后，
５ 年ＯＳ 从 ３２ ４％提高至 ５４ ８％（Ｐ＜０ ０５），３ 年ＤＦＳ
从 ３９ ７％增加至 ５４ １％（Ｐ＜０ ０５）；术后化疗主要提

高 Ｎ２⁃３期 ＯＳ，对 Ｎ１ 期无影响。 Ｄｕａｎ 等［２２］报道Ⅰ—
Ⅲ期食管鳞癌术后化疗与单纯手术 ５ 年ＯＳ 分别为

５０ ５％和 ３６ １％（Ｐ＝ ０ ０１３）。 本研究结果显示Ⅲ期

胸段食管鳞癌根治术后辅助化疗显著提高 ＯＳ，与上

述结果相似；亚组分析提示男性、年龄≤６０ 岁、食管

病变长度＜６ ｃｍ、胸中上段癌、术中重度粘连、清扫

淋巴结＜１０ 个、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ 期者术后辅

助化疗 ＯＳ 获益；但术后化疗不提高 ＰＦＳ。
本研究存在不足之处。 首先，病例资料不完全

均衡，单纯手术者多体质弱、经济状况不佳或患者拒

绝术后辅助治疗，术后非肿瘤原因死亡高于术后辅

助治疗者；其次，术后化疗方案不统一、化疗周期数

偏少、剂量强度偏低，放疗病例数偏少、仅少部分患

者完成序贯放化疗、存在放疗靶区设计不够合理、术
后辅助放疗或化疗不良反应记录不详细、未进行相

关分析；另外，本组手术方式主要为左胸入路经典胸

腹两野手术，上纵隔淋巴结清扫不充分、颈部和腹膜

后淋巴结常规不清扫而影响 Ｎ 分期的准确性。 总

之，Ⅲ期胸段食管鳞癌根治术后辅助放疗或化疗均

能提高 ＯＳ，术后放疗还能提高 ＰＦＳ，尤其对男性、胸
中上段癌、术中重度粘连、中高分化鳞癌、Ⅲａ和Ⅲｂ

期者，这可能是术后辅助治疗能获益的人群；而术后

化疗则不能提高 ＰＦＳ；其结果有待进一步前瞻性研

究证实。
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［４］ Ｘｉａｏ ＺＦ，Ｙａｎｇ ＺＹ，Ｌｉａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌＶａｌｕｅ ｏｆ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉｃａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ４９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００３，７５（２）；３３１⁃３３６．

［５］ Ｚｈａｎｇ Ｗ，Ｌｉｕ Ｘ，Ｘｉａｏ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｓ
Ｔｒｅａｔ，２０１５，３８（３）：９７⁃１０２．ＤＯＩ：１０．１１５９ ／ ０００３７５３９１．

［６］ Ｙｕ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｚ，Ｙａｎｇ Ｚ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｍｉｄ⁃ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｉｖｏｒ Ｌｅｗｉｓ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｔｗｏ⁃
ｆｉｅｌｄ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ［Ｊ］ ．Ｍｅｄ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３２（２）：３４８． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１２０３２⁃０１４⁃０３４８⁃２．

［７］ Ｊａｂｂｏｕｒ ＳＫ，Ｔｈｏｍａｓ ＣＲ Ｊｒ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１０，
１（２）：１０２⁃１１１．ＤＯＩ：１０．３９７８ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．２０７８⁃６８９１ ２０１０ ０１３．

［８］ Ｃｈｅｎ Ｊ，Ｐａｎ Ｊ，Ｚｈｅｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｎｏｄｅｓ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ
ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ⁃ｆｉｅｌｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，２０１２，
８２（１）：４７５⁃４８２．ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０８．０３７．

［９］ Ｃｈｅｎ ＳＢ， Ｗｅｎｇ ＨＲ， Ｗａｎｇ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｒａｄｉｃａｌｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ Ｔ３ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，１４２（１）：２７７⁃２８６．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４３２⁃０１５⁃２０４１⁃ｚ．

［１０］ Ｘｕ Ｙ， Ｌｉｕ Ｊ， Ｄｕ Ｘ， 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．

［１１］ Ｌｙｕ Ｘ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｍａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ：ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ？ ［Ｊ］ ．Ｊ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１１０（７）：８６４⁃８６８．ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｊｓｏ．２３７１６．

［１２］ Ｐａｓｑｕｅｒ Ａ， Ｇｒｏｎｎｉｅｒ Ｃ， Ｒｅｎａｕｄ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｗｈｏ ａｒｅ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５，２２ Ｓｕｐｐｌ ３：１３４０⁃１３４９．ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１５⁃４６５８⁃１．

［１３］ Ｃｈｅｎ Ｈ，Ｗｕ Ｚ，Ｃｈｅｎ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４２６ ｃａｓｅｓ ［Ｊ］ ．Ｍｅｄ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，３２（１）：
４１７．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０３２⁃０１４⁃０４１７⁃６．

［１４］ Ｄｉｎｇ Ｘ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， Ｌｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｒａｔｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｉｔｓ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ ｆｏｒ ｒａｄｉａｔｉｏｎ

·７２·中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



ｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ．Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１２，８５（１０１９）：ｅ１１１０⁃１１１９．ＤＯＩ：１０．
１２５９ ／ ｂｊｒ ／ １２５００２４８．

［１５］ Ａｎｄｏ Ｎ，Ｉｉｚｕｋａ Ｔ，Ｋａｋｅｇａｗａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ．Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９７，１１４（２）：２０５⁃２０９．

［１６］ Ａｎｄｏ Ｎ，Ｉｉｚｕｋａ Ｔ， Ｉｄｅ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ．
Ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｌｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｉｚｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： ａ
Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ—ＪＣＯＧ９２０４ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２００３，２１（２４）：４５９２⁃４５９６．

［１７］ Ｌｅｅ Ｊ， Ｌｅｅ ＫＥ， Ｉｍ ＹＨ， ｅｔ ａｌＡｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ５⁃
ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［Ｊ］ ．Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，２００５，
８０（４）：１１７０⁃１１７５．

［１８］ Ｈｅｒｏｏｒ Ａ，Ｆｕｊｉｔａ Ｈ，Ｓｕｅｙｏｓｈｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ： Ｗｈｏ ｂｅｎｅｆｉｔｓ？ Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ，
２００３，２０（３）：２２９⁃３５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ２３６⁃２３７．

［１９］ Ｑｉｎ ＲＱ， Ｗｅｎ ＹＳ， Ｗａｎｇ ＷＰ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］． Ｍｅｄ
Ｏｎｃｏｌ，２０１６，３３（４）：３１．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０３２⁃０１６⁃０７４６⁃８．

［２０］ Ｚｈａｎｇ Ｊ，Ｚｈａｎｇ ＹＷ，Ｃｈｅｎ ＺＷ，ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ， ５⁃ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ ａｎｄ ｌｅｕｃｏｖｏｒｉｎ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｃａｓｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］ ．
Ｄｉｓ Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ， ２００８， ２１ （ ３）： ２０７⁃２１３． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １４４２⁃
２０５０ ２００７ ００７４８．ｘ．

［２１］ Ｚｈａｎｇ ＳＳ， Ｙａｎｇ Ｈ， Ｘｉｅ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ｎｏｎｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ［Ｊ］． Ｄｉｓ
Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１４，２７（６）：５７４⁃５８４．ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｄｏｔｅ．１２０７３．

［２２］ Ｄｕａｎ Ｊ，Ｄｅｎｇ Ｔ，Ｙｉｎｇ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ
ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ［Ｊ］ ． Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ，２０１６，４６（４）：３３６⁃３４３．ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｊｃｏ ／ ｈｙｖ２０６．

（收稿日期：２０１６⁃０４⁃１４）

·读者·作者·编者·

本期英文缩略语的英文全名及汉语翻译

　 　 ＢＣＬＣ＝Ｂａｒｃｅｌｏｎａ ｃｌｉｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｃａｎｃｅｒ ＝巴塞罗那临床肝癌

分期；ＢＥＤ＝ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ＝生物等效剂量。
ＣＢＣＴ＝ｃｏｎｅ ｂｅａｍ ＣＴ＝锥形束 ＣＴ；ＣＩ ＝ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｉｎｄｅｘ ＝

适形指数；９５％ ＣＩ ＝ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ＝ ９５％可信区间；ＣＲ ＝
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝ 完全缓解；ＣＴＣＡＥ ＝ ｃｏｍｍｏｎ ｔｅｒｍｉｎｏｌｏｇｙ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ＝ 不良反应常见术语标准；ＣＴＶ ＝
ｃｌｉｎｃａｌ ｔａｒｇｅｔｖｏｌｕｍｅ＝临床靶体积。

３ＤＣＲＴ＝ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ＝三维适形放疗；
ＤＦＳ＝ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无瘤生存；Ｄｍａｘ、ＤｍｅａｎＤｍｉｎ、Ｄｘ ｃｍ３、
分别为最大剂量、平均剂量、最小剂量、ｘ ｃｍ３ 剂量；ＤＭ ＝
ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ＝ 远处转移； ＤＭＦＳ ＝ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝ 无 远 处 转 移 生 存； ３ＤＲＴ ＝ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ＝三维放射治疗；ＤＶＨ ＝ ｄｏｓｅ ｖｏｌｕｍｅ ｈｉｓａｔｏｇｒａｍ ＝
剂量体积直方图。

ＥＡＳＬ＝Ｅｕｒｏｐｅａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ ＝ 欧

洲肝病学会；ＥＮＩ＝ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｄａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ＝选择性淋巴结照

射。 ＦＤ⁃ＶＭＡＴ ＝ ｆｉｎｉｔｅ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ⁃ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ａｒｃ
ｔｈｅｒａｐｙ＝弧内间断出束容积调强弧形疗法。

ＧＴＶ ＝ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝ 大体肿瘤体积； ＧＴＶｎｘ ＝
ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ ＧＴＶ＝鼻咽 ＧＴＶ；ＧＴＶｎｄ ＝ ＧＴＶ⁃Ｎ ＝ ｎｏｄａｌ ＧＴＶ ＝
转移淋巴结 ＧＴＶ。

ＨＴ＝ｈｅｌｉｖ ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ＝螺旋断层治疗。
ＩＧＲＴ ＝ ｉｍａｇｅ ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ； ＩＭＲＴ ＝ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃

ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ＝调强放疗。
ＫＰＳ＝Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ＝行为状态评分。
ＬＣ＝ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ＝局部控制；ＬＲ ＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ＝局部

复发；ＬＲＦＳ＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无局部复发生存；

ＬＲＲ＝ ｌｏｃａｌ ｒｅｇｉｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ＝ 局部区域复发；ＬＲＲＦＳ ＝ ｌｏｃａｌ
ｒｅｇｉｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无局部区域复发生存。

ＭＬＣ＝ ｍｕｌｔｉ⁃ｌｅａｆ ｃｏｌｌｉｍａｔｏｒ ＝ 多叶准直器；ＭＬＤ ＝ ｍｅａｎ
ｌｕｎｇ ｄｏｓｅ＝平均肺剂量；ＭＶＣＴ＝Ｍｅｇａｖｏｌｔａｇｅ ＣＴ＝兆伏级 ＣＴ。

ＮＣＣＮ＝ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ ｎｅｔｗｏｒｋ＝国立综合

癌症网；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。
ｐＣＲ＝ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝病理完全缓解；ＰＤ ＝

ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｄｉｓｅａｓｅ＝疾病进展；ＰＦＳ＝ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ＝无

进展生存；ＰＧＴＶ ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ＝计划大体肿

瘤体积； ＰＲ ＝ ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ＝ 部分缓解； ＰＲＶ ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ
ｏｒｇａｎｓ ａｔ ｒｉｓｋ ｖｏｌｕｍｅ ＝ 计划危及器官体积； ＰＴＶ ＝ ｐｌａｎｎｉｎｇ
ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ＝计划靶体积。

ＱＣ＝ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ＝质量控制。
ＲＥＣＩＳＴ＝ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒ ＝实体

瘤疗效评价标准； ＲＣ ＝ ｒｅｇｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ＝ 区域控制； ＲＩＬＤ ＝
ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ＝放射性肝病。

ＳＤ＝ ｓｔａｂｌｅ ｄｉｓｅａｓｅ＝病情稳定；ＳＦＤＡ＝ ｓｔａｔｅ ｆｏｏｄ ａｎｄ ｄｒｕｇ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ＝国家食品药品监督管理局；ＳＲＴ ＝ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ＝立体定向放疗。

ＴＡＣＥ＝ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ＝ 肝动脉

插管化疗栓塞；ＴＰＳ ＝ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ＝治疗计划系

统。
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。
本刊编辑部

·８２· 中华放射肿瘤学杂志 ２０１７ 年 １ 月第 ２６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１




