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９８例食管癌患者术后复发和放疗靶区设计

朱琪伟，蔡　晶，黄灿红，万志龙

（南通大学附属肿瘤医院放疗科，江苏南通２２６３６１）

　　摘　要：目的　探讨食管癌术后局部和区域复发规律，为食管癌放射治疗（简称放疗）的亚临床区域靶区勾画提供依据。方法

　回顾性分析该院２００９年６月至２０１１年１２月收治的９８例食管癌术后复发患者的临床资料。结果　９８例患者共发生１６２个部

位复发，其中淋巴结转移占９１．８％（９０／９８），吻合口复发占６．１％（６／９８），瘤床复发占２．０％（２／９８）。结论　不同部位食管癌术后

复发部位分布不同，对不同部位食管癌可设计包括不同淋巴结区域的放疗靶区。上纵隔区是各段食管癌术后放疗时靶区勾画的

重点。临床分期在Ⅲ期及以上的食管下段癌，锁骨上是重要的预防区域。
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　　食管癌是中国常见的恶性肿瘤之一，苏北地区是中国食管

癌发病率和死亡率非常高的地区。虽然以手术、放射治疗（简

称放疗）、化学治疗（简称化疗）为主的综合治疗在近年来不断

推广，但在提高食管癌患者的长期生存方面仍不理想，５年生

存率只维持在２５％左右
［１］。术后放疗能降低复发率和淋巴结

转移率，提高Ⅲ期或有淋巴结转移患者的生存疗效。除适应证

外，争议最大的就是术后预防照射靶区的设计，传统的Ｔ形照

射靶区设计依据术后经病理证实的阳性淋巴结的分布，包括双

锁骨上、纵隔、瘤床、胃左贲门旁淋巴结，照射范围大，近年来人

们认识到根治术后淋巴引流情况已经发生了本质的改变，开始

探索缩小照射野的放疗，故本研究从食管癌术后复发特点入

手，探讨依据不同部位食管癌复发特点设计术后预防照射野。

１　资料与方法

１．１　一般资料　从本院电子病历库中选择２００９年６月至

２０１１年１２月收治的９８例食管癌术后复发患者的临床资料，

其中男７５例（７６．５％），女２３例（２３．５％）；年龄：≥６０岁５１例

（５２．０％），＜６０岁４７例（４８．０％）；原发灶部位：胸上段９例

（９．２％），胸中段５２例（５３．１％），胸下段３７例（３７．８％）；分期

依据２００９第７版国际食管癌 ＴＮＭ 分期，Ｔ 分期：Ｔ１６例

（６．１％），Ｔ２ ２６ 例 （２６．５％），Ｔ３ ５７ 例 （５８．２％），Ｔ４ ９ 例

（９．２％）；Ｎ分期：Ｎ０４９例（５０．０％），Ｎ１３１例（３１．６％），Ｎ２１２

例（１２．２％），Ｎ３６例（６．１％）；病理分级（若为Ⅰ～Ⅱ级分入Ⅱ

级，Ⅱ～Ⅲ级分入Ⅲ级）：低分化（Ⅲ级）４３例（４３．９％），中分化

（Ⅱ级）５２例（５３．１％），高分化（Ⅰ级）３例（３．１％）；病变长

度：≤３ｃｍ１１例（１１．２％），＞３～≤５ｃｍ３６例（３６．７％），

＞５～≤７ｃｍ４２例（４２．９％），＞７ｃｍ９例（９．２％）。入组条件：

患者术前均行胸部ＣＴ及腹部Ｂ超检查等，以排除肺、肝等远

处转移，术后病理证实为原发于食管的鳞癌，有完整的术后病

理资料，术后未经放疗。术后首次出现经临床、Ｂ超、ＣＴ或

ＭＲＩ以及ＰＥＴＣＴ等影像学检查，部分经淋巴结穿刺、细胞学

或病理证实有区域淋巴结转移。吻合口复发或残端复发患者

经胃镜病理证实。

１．２　方法　所有患者均采用左后外侧切口开胸手术，行食管

癌切除加胸腹两野淋巴结清扫。记录患者术后复发的部位、时

间及不同部位食管癌的淋巴结转移分布情况。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统计分析，

计数资料用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术后复发部位　９８例术后复发胸段食管癌患者，淋巴结

转移占９１．８％（９０／９８），吻合口复发占６．１％（６／９８），瘤床复发

占２．０％（２／９８）。进一步对淋巴结转移的患者按１９９６ＡＪＣＣ

ＵＩＣＣ淋巴结分组计数，共１６２个淋巴结复发，按区域分为：颈

区２４个（１４．８％），上纵隔区（１～４组）８７个（５３．７％），主动脉

淋巴结区（５～６组）１６个（９．９％），下纵隔区（７～９组）１６个

（９．９％），肺门４个（２．５％），腹野１５个（９．３％）。其中，颈部和

上纵隔复发占所有部位的６８．５％（１１１／１６２）。淋巴结转移表
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现出多区域累及，单个区域淋巴结占１０．２％（１０／９８），多个区

域累及占８９．８％（８８／９８）。

２．２　术后复发时间　根治术后到复发就诊时时间为１～８４个

月，中位为１１个月。术后短时间（＜３个月）内复发者２２例

（２２．４％），２年内复发者占全部复发总数的７４．５％（７３／９８）。

２．３　不同部位食管癌的淋巴结转移分布　对于上胸段病灶，

淋巴结转移主要在锁骨上及上纵隔区，占９４．７％（１８／１９），未

见上腹腔淋巴结转移，中胸段和下胸段食管癌的颈区淋巴结转

移率分别为１３．０％（１２／９２）和１１．８％（６／５１），差异无统计学意

义（χ
２＝０．０５，犘＞０．０５），胸中段和胸下段食管癌的腹野淋巴

结转移率分别为７．６％（７／９２）和１５．７％（８／５１），差异有统计学

意义（χ
２＝２．２８，犘＜０．０５）。各部位淋巴结的发生率依次为：

上气管旁（２组）是食管癌淋巴结转移率最高的地方，为２０．３％

（３３／１６２）；其次为下气管旁（４组）淋巴结１６．７％（２７／１６２）；锁

骨上淋巴结１４．８％（２４／１６２），腹野９．３％（１５／１６２），见表１。

表１　　不同部位食管癌复发淋巴结分布情况［个（％）］

转移淋巴结部位
胸上段

（狀＝９）

胸中段

（狀＝５２）

胸下段

（狀＝３７）

锁骨上 ６（３１．６） １２（１３．０） ６（１１．８）

最上纵隔（１组） ４（２１．１） ８（８．７） ４（７．８）

上气管旁（２组） ５（２６．３） １８（１９．６） １０（１９．６）

血管前气管后组（３组） １（５．３） ８（８．７） ２（３．９）

下气管旁组（４组） ２（１０．５） １４（１５．２） １１（２１．６）

主肺动脉窗（５组） １（５．３） ８（８．７） ３（５．９）

主动脉旁（６组） ０（０．０） ４（４．３） ０（０．０）

隆突下（７组） ０（０．０） ７（７．６） ５（９．８）

食管旁（８组） ０（０．０） ３（３．３） １（２．０）

肺韧带（９组） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

肺门（１０组） ０（０．０） ３（３．３） １（２．０）

腹野 ０（０．０） ７（７．６） ８（１５．７）

合计 １９（１００．０） ９２（１００．０） ５１（１００．０）

２．４　特殊部位高发现象　上纵隔是各段食管癌术后复发最常

见部位，上段、中段、下段食管癌上纵隔淋巴结转移率分别为

６３．２％（１２／１９）、５２．２％（４８／９２）、５２．９％（２７／５１）。对各段食管

癌发生上纵隔转移率进行比较，差异有统计学意义（χ
２＝１．６２，

犘＜０．０５），说明食管上段癌有更高的上纵隔淋巴结复发率。

而食管中段与下段的上纵隔复发率，差异无统计学意义（χ
２＝

０．０５，犘＞０．０５）。上纵隔气管食管沟，双侧喉返神经旁（１～２

组）存在高发现象，转移率占３０．２％（４９／１６２）。

２．５　淋巴结转移的弥散性　淋巴结转移具有弥散性，常累及

多组淋巴结，多个区域。本文４例肺门淋巴结转移的患者均有

其他区域淋巴结转移。

３　讨　　论

食管癌术后淋巴结转移是影响生存率的主要因素，术后预

防性放疗能降低术后复发率和（或）淋巴结转移率［２４］，积极探

索食管癌术后复发规律，根据不同部位食管癌的复发特点、术

后病理因素、肿瘤部位进行术后预防性放疗的靶区设计，对降

低术后放疗的并发症，改善患者生存质量有实践指导意义。

食管癌的不同手术方式对术后淋巴结转移有影响，食管癌

的手术方式分为左开胸二野，右开胸二野与颈胸腹三野（三野）

３种，三野术式常规右胸入路，便于清扫上纵隔淋巴结，且附加

清扫颈部淋巴结，增加了淋巴结清扫数目［５］，但术后喉返神经

损伤、吻合口瘘以及肺部并发症发生率明显高于其他类型清

扫，并影响术后生活质量［６］。并非所有患者都能从中获益，罗

孔嘉等［７］研究显示右开胸术式对上纵隔的清扫要比左开胸术

式彻底。中国普遍开展的是左胸入路二野淋巴结清扫，容易遗

漏颈部与上纵隔的淋巴结，而此区是术后复发的高危区。本院

收治的患者大多数行左胸腹二野术式，为消除手术方式不同对

分析术后淋巴结转移规律产生的影响，本研究设计时全部选择

经左胸胸腹二野术式的患者。

有研究认为食管癌术后治疗失败原因为：（１）约３０％左右

局部和区域性复发［８］；（２）复发时间绝大多数在术后１～２年；

（３）复发部位以胸腔和锁骨上为多见
［９］；（４）Ｔ分期，淋巴结转

移与否和转移度可以预测治疗失败［１０］。Ｍａｒｉｅｔｔｅ等
［１１］报道了

４３９例接受原发灶切除加二野淋巴结清扫的胸段食管癌术后

治疗失败表型，结果５２．４％的患者出现治疗失败，失败出现中

位时间为１２（６～９６）个月，局部复发为１２．１％，区域性复发为

２０．５％（颈部３．６％，纵隔１４．８％，腹腔２．１％），远处转移为

１９．８％。中国食管癌中鳞癌占９０％以上，不同于西方食管癌

中腺癌占很大比例。本组９８例复发患者资料分析显示，治疗

失败中位时间１１（１～８４）个月，与文献报道相仿。本研究的目

的是通过对食管癌术后区域及局部复发规律的总结指导术后

放疗靶区的勾画，故未入组远处转移患者，反映的实际是除远

处转移之外的治疗失败，其中以淋巴结转移最为常见，转移率

为９１．８％（９０／９８），其次为吻合口６．１％（６／９８），原瘤床最少，

为２．０％（２／９８）。叶尔佳等
［１２］报道８１例患者中吻合口复发

４９例（６０．５％），与本文结果６／９８（６．１％）差距较大，考虑与手

术方式及病例选择有关。

本组食管癌术后复发淋巴结的分布情况为：（１）不同部位

食管癌术后淋巴结复发分布不同，对于上胸段病灶，淋巴结转

移主要在锁骨上及上纵隔。９４．７％（１８／１９），未见上腹腔淋巴

结转移，本研究入组的上胸段患者病例数仅有９例，对分析上

胸段食管癌术后的复发规律可能存在偏倚，需要更大样本量的

分析。胸中、下段癌可出现颈区转移，亦可出现腹野转移，呈跳

跃性，双向性，前哨淋巴结的概念并不适用于食管癌。胸中段

和胸下段食管癌的腹野淋巴结转移率分别为７．６％和１５．７％，

差异有统计学意义（犘＜０．０５），提示食管下段较食管中段更易

出现腹野淋巴结转移。胸中段和胸下段食管癌的颈区淋巴结

转移率分别为１３．０％和１１．８％，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），６例出现锁骨上淋巴结转移的食管下段癌患者，全部分

期在Ⅲ期以上。（２）颈部和上纵隔复发占所有部位的６８．５％

（１１１／１６２），进一步按照淋巴结分组分析各组复发率依次为：上

气管旁淋巴结区（２组），下气管旁（４组），锁骨上。无论病灶位

于哪一段，上纵隔是复发最常见区域。气管食管沟，双侧喉返

神经旁（１～２组）占３０．２％（４９／１６２）是食管癌术后复发最常见

部位，临床上，常常看到患者术后以声嘶为主诉就诊，就是因为

该部位淋巴结压迫喉返神经所致。胸上段食管癌有更高的上

纵隔淋巴结复发率。汪义纯等［１３］分析了１０２例经手术治疗后

发生区域淋巴结转移的食管癌患者资料，认为食管癌术后区域

淋巴结转移主要分布在下颈区及上纵隔区，是术后放疗的重

点，与本研究观点一致。（３）肺门淋巴结不单独出现转移。

对食管癌术后放疗的研究，争议最大的就是术后放疗的靶

区。如何确定术后放疗最佳范围，目前主要根据食管癌淋巴结

转移的特点及规律来定义，依据是术后经病理证实的阳性淋巴
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结。据此设计的传统的术后补充放疗采用Ｔ形野照射，包括

双锁骨上、纵隔、瘤床及胃左贲门旁淋巴结，照射范围大，健康

组织损伤大，易发生放射性肺炎、放射性胃炎、放射性纵隔炎等

损伤及吻合口狭窄，以及气管损伤等并发症。近年来人们开始

探索缩小野照射，即照射双锁骨上区，中上纵隔区，吻合口及瘤

床。乔学英等［１４］对１０２例食管癌术后采用大小野放疗的病理

对照研究，结果显示两组１、３、５年生存率无明显差异，认为适

当缩小照射野不会降低生存率。

本研究根据食管癌术后复发淋巴结的规律来探讨预防性

放疗的靶区勾画。本研究建议：（１）无论病灶位于哪一段，上纵

隔区都是术后复发的最常见部位，本文上纵隔区占５３．７％

（８７／１６２），是食管癌术后放疗的重点区域。（２）不同部位食管

癌术后靶区勾画范围不一，且术后病理因素是重要参考［１５］。

食管上段癌发生锁骨上转移的概率高，本文为３１．６％（６／１９），

因此，术后必要常规进行锁骨上预防照射，靶区勾画范围应包

括颈区，上、中纵隔和吻合口。中段食管癌术后照射范围包括

双锁骨上、上纵隔、吻合口及下纵隔。下段食管癌需照射全纵

隔、贲门、胃左淋巴引流区，锁骨上淋巴结是否照射需参考术后

病理因素。对于术后临床分期为Ⅲ期的胸下段食管癌患者，锁

骨上区是重要的预防区域。（３）瘤床复发率甚低，本文仅为

２．０％，故不需常规照射。

本文通过对食管癌术后局部和区域复发规律的总结，拟为

食管癌术后预防性照射的靶区勾画提供循证医学依据，但不同

靶区范围对复发及生存率的影响需设计更多的前瞻性研究来

证实。食管癌术后复发与各医疗单位手术水平及方式关系甚

大，规范手术清扫范围，积极探索食管癌术后复发规律，根据不

同部位食管癌的复发特点，术后病理因素，肿瘤部位进行术后

预防性放疗的靶区设计，对降低术后放疗的并发症，改善患者

生存质量有指导意义。
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［１２］ＤｕｃｋＷＭ，ＳｏｂｅｌＪ，ＰｒｕｃｋｌｅｒＪＭ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｒｅ

ｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｍｏｎｇ Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ

ｐｙｌｏｒｉｉｎｆｅｃｔｅｄｐｅｒｓｏｎｓ，ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔ

Ｄｉｓ，２００４，１０（６）：１０８８１０９４．

［１３］成虹，胡伏莲，谢勇，等．中国幽门螺杆菌耐药状况以及耐

药对治疗的影响［Ｊ］．胃肠病学，２００７，１２（９）：５２５５３０．

［１４］王敏，李健，肖华鑫，等．喹诺酮类抗生素一线根除幽门螺

杆菌研究现状［Ｊ］．中国病原生物学杂志，２０１２，７（１）：７５

７７．

［１５］杨行堂，张俊杰，张旖晴，等．幽门螺杆菌临床分离株耐药

特点分析［Ｊ］．世界华人消化杂志，２００７，１５（９）：１０１２

１０１５．

（收稿日期：２０１２１１２６　修回日期：２０１３０２１８）
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