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胸中段食管癌５６１例术后局部复发规律和放射治疗靶区设计

张耀文１，郑安平１，董尚文２，秦蔚然１

（１．安阳市肿瘤医院放疗一科，河南　安阳　４５５０００；２．天津医科大学总医院心胸外科，天津　３０００５２）

摘要：　目的　探讨胸中段食管癌术后局部复发的规律，为术后放射治疗的靶区设计提供依据。方法　回顾性
分析安阳市肿瘤医院２００９年１月至２０１４年６月收治的５６１例胸中段食管癌术后局部复发患者的临床资料，采用 χ２

检验分析各复发区域情况。结果　术后局部复发时间为１～１０４个月，中位时间１４个月。术后复发率最高的区域为
纵隔７７．７％（４３６／５６１），其次为锁骨上 ２９．２％（１６４／５６１），吻合口 ７．７％（４３／５６１），腹腔 ３．９％（２２／５６１）和原瘤床
０５％（３／５６１），５个区域的复发率比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０００）。上纵隔淋巴结转移率达７３．１％（４１０／５６１），中
纵隔为１９．６％（１１０／５６１），下纵隔为４．４％（２５／５６１），三者间比较差异有统计学意义（Ｐ＝０．０００）。纵隔转移淋巴结分
区中１Ｒ区为３３．９％（１９０／５６１），２Ｒ区为２０．５％（１１５／５６１），４Ｒ区为７．６％（４３／５６１），１Ｌ区为１２．８％（７２／５６１），２Ｌ区
为１０．３％（５８／５６１），４Ｌ区为１０．２％（５７／５６１），３区（３Ａ＋３Ｐ）为１４．３％（８０／５６１），７区为２３．０％（１２９／５６１）；以１Ｒ区
较多，６区、８～１０区较少，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０００）；上纵隔淋巴结转移主要分布于气管旁，其中左气管旁区
（１Ｌ、２Ｌ、４Ｌ）淋巴结转移率为３０．３％（１７０／５６１），右气管旁区（１Ｒ、２Ｒ、４Ｒ）淋巴结转移率为４５．８％（２５７／５６１），右气管
旁淋巴结转移率高于左气管旁区（Ｐ＝０．０００）。结论　胸中段食管癌术后复发位置主要在双侧锁骨上、中上纵隔、吻
合口，建议术后预防放射治疗靶区采用以双侧锁骨上区、上纵隔１～５区、中纵隔７区及吻合口为主的Ｔ型野。
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　　食管癌根治术后局部复发是手术治疗失败的主
要原因之一［１］。Ｚｈａｎｇ等［２］报道食管鳞癌术后复发

率３４％ ～７９％。术后辅助放射治疗能降低放射治
疗部位淋巴结转移率［３］。本研究回顾性分析５６１例
胸中段食管癌术后局部复发的特点，以期为术后放

射治疗靶区的设计提供参考。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集安阳市肿瘤医院２００９年１月
至２０１４年６月收治的５６１例食管癌根治术后局部
复发患者的临床资料，其中男３５２例，女２０９例；年
龄４０～８３岁，中位年龄６１．５岁。分段及术后分期
参考２００２年食管癌国际抗癌联盟（ＵｎｉｏｎｆｏｒＩｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌ，ＵＩＣＣ）第 ６版［４］的标准，Ｔ１
期４８例，Ｔ２期１７２例，Ｔ３期３２２例，Ｔ４期１９例；Ｎ０
期３１６例，Ｎ１期２４５例；Ⅰ期４０例，Ⅱ期３３２例，Ⅲ
期１８９例。病理类型均为鳞癌；分化程度Ⅰ级３０２
例，Ⅱ级２２３例，Ⅲ级３６例。所有患者均行食管癌
切除胸腹二野淋巴结清扫术，术后未行预防性放射

治疗、化学治疗。局部复发定义标准参照参考文献

［５］，复发部位包括原瘤床、吻合口和颈胸腹淋巴
结。放射治疗前均行层厚５ｍｍ的螺旋 ＣＴ强化定
位，扫描范围为下颌骨至左肋膈角。依据放射治疗

前定位ＣＴ，分析各区域淋巴结转移情况。
１．２　淋巴结转移 ＣＴ诊断标准　淋巴结短径≥
１０ｍｍ或同一区域出现 ＞３个淋巴结；气管旁淋巴
结短径＜５ｍｍ但合并有声嘶或声带麻痹［６］。淋巴

结转移率 ＝淋巴结转移病例数／淋巴结转移总病
例×１００％。
１．３　区域划分标准　锁骨上以气管中线为界分为
左、右锁骨上。上纵隔淋巴结分区参考１９９６年美国
癌症联合会ＵＩＣＣ胸部淋巴结分组标准［７］：分为

１～１０区，１、２、４区以气管中线为界分为左右两区，８
区以左下肺静脉根部为界分为上下两区。纵隔淋巴

结分区后按淋巴结解剖部位定义为上纵隔包括１～
６区淋巴结，中纵隔包括７～８区上、１０区淋巴结；下
纵隔包括８区下、９区淋巴结。
１．４　统计学处理　应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据
分析，组间比较采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果

２．１　术后复发时间及复发部位　５６１例胸中段食
管癌术后局部复发时间为 １～１０４个月，中位时间
１４个月。纵隔淋巴结转移最多见，转移率为７７７％
（４３６／５６１），其次为锁骨上２９．２％（１６４／５６１），吻合
口７．７％（４３／５６１），腹腔３．９％（２２／５６１）和原瘤床
０．５％（３／５６１），５个区域的淋巴结转移情况比较差
异有统计学意义（χ２＝９２９．７８９，Ｐ＝００００）。左锁骨
上淋巴结转移 １１３例，占锁骨上淋巴结转移的
６８９％（１１３／１６４），占淋巴结转移的 ２０１％（１１３／
５６１）；右锁骨上淋巴结转移１１５例，占锁骨上淋巴结
转移的７０．１％（１１５／１６４），占淋巴结转移的２０．５％
（１１５／５６１）；左锁骨上淋巴结转移与右锁骨上淋巴
结转移率相当，２组比较差异无统计学意义（χ２＝
００２２，Ｐ＝０．８８２）。上纵隔淋巴结转移率为７３．１％
（４１０／５６１），占纵隔淋巴结转移的 ９４．０％（４１０／
４３６）；中纵隔淋巴结转移率为１９６％（１１０／５６１），占
纵隔淋巴结转移的２５．２％（１１０／４３６）；下纵隔淋巴
结转移率为４４％（２５／５６１），占纵隔淋巴结转移的
５．７％（２５／４３６）；上、中、下纵隔淋巴结转移率之间
比较差异有统计学意义（χ２＝７８８．７１３，Ｐ＝０．０００）。
２．２　纵隔淋巴结转移情况　纵隔淋巴结转移主要
分布于上、中纵隔。纵隔淋巴结转移率 １Ｒ区为
３３９％（１９０／５６１），２Ｒ区为 ２０．５％（１１５／５６１），４Ｒ
区为７．６％（４３／５６１），１Ｌ区为１２．８％（７２／５６１），２Ｌ
区为１０．３％（５８／５６１），４Ｌ区为１０．２％（５７／５６１），３
区为（３Ａ＋３Ｐ）１４．３％（８０／５６１），７区为 ２３．０％
（１２９／５６１），８区上为 ３．６％（２０／５６１），８区下为
２１％（１２／５６１），９区为 １．６％（９／５６１），１０区为
１１％（６／５６１）；以１Ｒ区最多，６区、８～１０区较少，
各区之间比较差异有统计学意义（χ２＝４８６．８６２，Ｐ＝
００００）。中纵隔淋巴结转移中 ７区明显多于 ８区
上；上纵隔淋巴结转移主要分布于气管旁，其中左气

管旁区（１Ｌ、２Ｌ、４Ｌ）淋巴结转移率为３０．３％（１７０／
５６１），右气管旁区（１Ｒ、２Ｒ、４Ｒ）淋巴结转移率为
４５８％（２５７／５６１），右气管旁淋巴结转移率高于左
气管旁（χ２＝２８．６１７，Ｐ＝０．０００）。

３　讨论

有研究发现，病变局限患者行食管癌根治术后
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中位生存时间是 １５～１８个月，而 ５ａ生存率为
２０％～２５％［８］。术后局部复发是影响生存率的重要

因素，术后预防性放射治疗能降低术后复发率［９］。

食管癌的不同手术方式对术后淋巴结转移有一

定影响。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［１０］；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术，并影响术

后生活质量［１１］，并非所有患者都能从中获益。本院

收治的患者大多行左胸腹二野术式，为消除手术方

式的影响，本研究全部选择经左胸胸腹二野术式的

患者。

本组资料局部复发比例依次为：上纵隔、锁骨

上、中纵隔、吻合口、下纵隔、腹腔及原瘤床；表明锁

骨上和中上纵隔是胸中段食管癌术后淋巴结转移的

高发区。刘俊等［１２］报道左胸路径食管癌术后复发

主要位于锁骨上、上中纵隔淋巴结（占８３．８％）；叶
尔佳等［１３］分析了８１例食管癌术后复发模式提示绝
大多数复发位置为锁骨上、上纵隔及吻合口；与本研

究结果一致。解剖学显示颈胸交界区域双侧喉返神

经、大血管、气管毗邻，淋巴管丰富，左胸路径手术由

于主动脉弓和左锁骨下动脉的遮挡，对上纵隔气管

食管沟淋巴结清扫不变，尤其是不能清扫到右上纵

隔食管旁和喉返神经旁的淋巴结［１４］。这可能是术

后锁骨上、上纵隔淋巴结转移多见的原因。本研究

中上纵隔淋巴结转移主要分布于气管旁：１Ｒ区、２Ｒ
区、４Ｒ区、１Ｌ区、２Ｌ区及４Ｌ区；１Ｒ区多见，其次为
２Ｒ区。右侧气管旁淋巴结转移明显多于左气管旁，
这种差异在１～２区尤为突出。薛恒川等［１５］采用胸

腹二野加右颈气管旁三角区淋巴结清扫术进行清扫

后发现右颈气管旁淋巴结转移率高达３１．９％，进一
步提示二野清扫术后有必要对颈部及上纵隔气管旁

淋巴结进行预防放射治疗。中纵隔淋巴结中７区淋
巴结转移率为 ２３．０％，明显多于 ８区上的 ３．６％。
因此，建议术后辅助放射治疗的治疗区域应包括中

纵隔淋巴结的７区。
单娟等［１６］报道食管癌术后吻合口复发率 ＜

３％；蔡文杰等［１７］报道的食管胸段鳞癌术后吻合口

复发率为 １３．６％。本研究的吻合口复发率为
７７％，４３例吻合口复发的患者中有 ３例病理分期
为 Ｉ期，余均为中晚期。吻合口术后放射治疗由于
可能导致吻合口狭窄而存在争议。Ｙｕ等［１８］发现

包括瘤床和吻合口的扩大野外照射对Ｔ３～４、Ｎ０～１的
高危食管癌根治术后患者是可行的和安全的。高

危食管癌患者吻合口复发率在小野和包括吻合口

在内的扩大野外照射中分别是２９％和０％［１９］。因

此，建议在高危患者中术后预防性放射治疗包括

吻合口。

本研究中，下纵隔、腹腔淋巴结转移及原瘤床复

发较少，其原因可能是下纵隔与上腹部术野暴露较

充分，且下纵隔内仅有食管旁、肺韧带２个淋巴结区
域，分布相对集中，能进行较为彻底的清扫。若靶区

包括原瘤床、贲门、胃左淋巴结区则范围太大，患者

耐受性较差，反而不利于治疗的完成。另外，由于解

剖位置改变，贲门、胃左淋巴结区位置及原瘤床位置

也不易确定。乔学英等［２０］对１０２例食管癌术后采
用大小野放射治疗的研究结果显示，２组患者１、３、
５ａ生存率差异无统计学意义。因此，术后下纵隔、
腹腔及原瘤床区无照射必要。

综上所述，胸中段食管癌术后复发位置主要在

双侧锁骨上、中上纵隔、吻合口，建议术后预防放射

治疗靶区采用以双侧锁骨上区、上纵隔１～５区、中
纵隔７区及吻合口为主的Ｔ型野。
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ＬｐＰＬＡ２对动脉粥样硬化及冠状动脉粥样硬化
性心脏病的生物学作用已得到确认。有研究认为

ＬｐＰＬＡ２对冠状动脉粥样硬化性心脏病的风险预测
较超敏ＣＲＰ有更大的价值［５］。前瞻性研究表明高

水平的ＬｐＰＬＡ２是冠状动脉粥样硬化性心脏病的
危险性预测因子［６］。ＬｐＰＬＡ２活性在代谢综合征患
者中升高也得到证实［７］。有研究显示，ＬｐＰＬＡ２水
平在ＤＭ无血管病变组、合并冠状动脉粥样硬化性
心脏病组、合并肾脏病变组各组间比较差异均有统

计学意义，可作为 ＤＭ血管并发症的独立炎症指标
及用于ＤＭ的危险分层［８］。

本研究旨在了解 ＬｐＰＬＡ２是否参与 ＤＮ的发
生、发展。结果显示，ＬｐＰＬＡ２水平在正常白蛋白尿
组最低，而在终末期肾病组最高，组间比较差异有统

计学意义。多元线性回归分析显示排除传统因素影

响后，ＬｐＰＬＡ２仍然与ＵＡＥＲ、Ｓｃｒ呈正相关；多元ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归方程显示 ＬｐＰＬＡ２是影响蛋白尿水平及
肾功能损害进展的独立危险因素。以上结果表明，

ＬｐＰＬＡ２与ＤＮ患者微量白蛋白尿及肾功能相关，
ＬｐＰＬＡ２可能参与了ＤＭ微血管并发症的发生与发
展。

此外，年龄、ＤＭ病程、ＢＭＩ、ＴＣ、ＣＲＰ、ＨＤＬ、ＡＣＲ
等传统因素作为ＤＮ进展的危险因素已得到大量研
究结果证实［２９］。本研究亦得到相同的结果。因此，

积极控制血糖、血压、血脂及减少尿蛋白排泄仍是

ＤＮ的治疗基础。
综上所述，本研究结果显示，ＬｐＰＬＡ２是 ＤＮ患

者微量白蛋白尿水平和肾功能损害进展的独立危险

因素之一，ＬｐＰＬＡ２参与了微量白蛋白尿产生和肾
功能下降的病理过程，是微量白蛋白尿产生和肾功

能下降的预测因素，可作为 ＤＮ进展的指标。但是

ＬｐＰＬＡ２究竟是ＤＮ的致病因子还是ＤＮ的标志物？
控制ＬｐＰＬＡ２水平能否延缓ＤＮ的进展？这些问题
还需要大规模的随机对照临床研究加以验证。
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