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【摘要】 目的 探讨不同放疗模式对食管癌患者根治性放疗后放射性损伤和远期生存的影响 。
方法 选取 2017 年 6 月至 2019 年 6 月在新疆巴州人民医院和河北医科大学第四医院接受根治性
放疗的食管癌患者 161 例， 将纳入研究的食管癌患者按不同放疗模式分为选择性淋巴引流区照射

（ENI）组和累及野照射 （IFI）组 ，采用 t 检验或 χ2 检验比较两组患者年龄 、性别 、体重指数 、病理类型

等一般临床资料，采用 χ2 检验比较两组患者放射性损伤的发生率，绘制两组患者根治性放疗后 3 年
的生存情况的 Kaplan-Meier 生存曲线，比较两组患者根治性放疗后 3 年的肿瘤局部控制率 、无病生

存率以及总生存率 。 结果 研究共纳入接受根治性放疗的食管癌患者 161 例 ， 其中男 103 例
（63.9%），女 58 例（36.1%），年龄 32～74 岁，平均年龄（55.1±13.4）岁 ，中位年龄 57 岁 ，平均体重指数

（22.3±3.1）kg/m2。 所有患者按不同放疗模式分为 ENI 组 98 例（60.9%）和 IFI 组 63 例（39.1%），两组

患者一般临床病理资料组间比较差异无统计学意义。 ENI 组患者放射性食管炎的发生率（59.2%）高

于 IFI 组患者（44.4%）（P=0.043），161 例食管癌患者根治性放疗后 1 年、3 年、5 年肿瘤局部控制率分
别为 81.6%、65.4%、45.5%， 无病生存率分别为 65.4%、40.2%、26.7%， 总生存率分别为 82.3%、75.8%、

61.4%。 Kaplan-Meier 生存分析显示，ENI 组患者根治性放疗后 1 年、2 年、3 年肿瘤局部控制率、无病

生存率以及总生存率高于 IFI 组患者（P=0.035，0.032，0.049 ）。 结论 IFI 模式能相对减少放射性食
管炎的发生风险，但 ENI 模式可以提高患者的肿瘤局部控制率，使患者生存获益。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ To investigate the effects of different radiotherapy modes on radiation injury
and long-term survival of patients with esophageal cancer after radical radiotherapy. Method From June
2017 to June 2019，161 patients with esophageal cancer who received radical radiotherapy in Xinjiang
Bazhou People's Hospital and the Fourth Hospital of Hebei Medical University were divided into selective
lymphatic drainage area irradiation（ENI） group and involved field irradiation（IFI） group. T-test or χ2 test was
used to compare the general clinical data of the two groups，such as age，sex，body mass index，pathological
type and so on. The incidence of radiation injury in the two groups was compared by χ2 test，and the Kaplan-
Meier survival curves of the two groups were drawn 3 years after radical radiotherapy. The tumor local control
rate，disease-free survival rate and overall survival rate of the two groups were compared. Result The local
control rate，disease-free survival rate and overall survival rate of the two groups were compared 3 years after
radical radiotherapy. Result A total of 161 patients with esophageal cancer were enrolled in the study，
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食管癌是由食管鳞状上皮或腺上皮异常增生

而导致的消化道恶性肿瘤，其发病率高，治疗效果
差，5 年生存率低，我国是食管癌的高发国家。 相
关文献报道，我国每年新增食管癌高达 25 万例，
每年死于食管癌患者高达 15 万例，其发病率和死
亡率远远高于其他国家 ［1-2］。 根治性切除联合放疗
仍为早中期食管癌患者首选治疗手段， 但对于高
龄、基础疾病较多、耐受力差、不能手术或不愿接
受手术治疗的患者， 根治性放疗是其最佳的治疗
方式 ［3-4］。 目前虽然随着放射影像、放疗技术的快
速发展及普及，食管癌患者的生存率较之前有了明
显提高和改善， 但整体治疗效果依然不理想。 此
外， 常规放疗不能准确区分放疗靶区和周围正常
组织，以至于放疗过程可能会损伤到肺、心脏等正
常组织和器官， 导致患者放疗后出现严重的并发
症， 并且限制了肿瘤靶区的照射剂量， 进而影响
食管癌患者放疗疗效 ［5］。 近年，根治性适型调强放
疗（intensity modulated radiation therapy， IMRT）被广
泛应用于食管癌的治疗中，较常规放疗具有明显
的优势，其副作用小，可以给予靶区精确的剂量，
尽可能减小正常组织受到的放射性损伤 ［6-7］。 但有
关食管癌放疗靶区勾画范围存在较大争议，尤其是
根 治 性 放 疗 模 式 累 及 野 照 射 （involved field
irradiation，IFI）和选择性淋巴引流区照射（ elective
nodal irradiation，ENI）的治疗效果目前尚无统一共
识。 本研究通过对在新疆巴州人民医院和河北医
科大学第四医院接受 IFI 和 ENI 两种根治性放疗
的食管癌患者的临床资料进行回顾性分析， 评价
两种放疗模式的治疗效果以及对食管癌患者根治

性放疗后放射性损伤和远期生存的影响， 以指导

临床医生更为科学合理地勾画放疗靶区范围。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取 2017 年 6 月至 2019 年 6 月
在新疆巴州人民医院和河北医科大学第四医院接

受根治性放疗的食管癌患者 161 例， 将纳入研究
的食管癌患者按不同放疗模式分为 ENI 组和 IFI
组。 纳入标准：首次诊断食管癌并接受根治性放疗；
放疗前未接受过手术或化疗等其他治疗；Karnofsky
功能状态评分 （Karnofsky performance score，KPS）
≥70 分。 排除标准：首次确诊时食管癌伴有远处
转移；一般情况差，不能耐受放疗者；合并严重心
肺、肝肾疾病患者；合并其他系统恶性肿瘤患者；
食管活动性出血患者。 本研究经医院伦理委员会
审核批准（批号：201704004）。
1.2 研究方法 治疗方法 ： 两组患者均采用
IMRT 进行治疗。 IFI 组：根据食管造影和纤维食管
镜显示病变长度以及计算机断层扫描 （computed
tomography，CT）显示的外侵深度范围，定义为肿瘤
靶区 （gross target volume，GTV）；GTV 前后左右方
向各外放 0.5～0.8 cm，上下方向各外放 2.0～3.0 cm为
临床靶区（clinical target volume，CTV）；CTV 再均匀
外放 0.5～1.0 cm为计划靶区（planning target volume，
PTV）；定义转移淋巴结为 GTV-L，GTV-L 均匀外
放 0.5～1.0 cm 为 PTV-L；PTV 与 PTV-L 处方剂量
为 58.8~60 Gy/28~30 F，共 6 周。 ENI 组：GTV、CTV
及 PTV 勾画方式同 IFI 组患者勾画方式。 再依据
美国胸科协会对胸部淋巴结的分组进行淋巴结引

流区的勾画，其中胸上段食管癌淋巴结引流区包
括双侧锁上、2 区、4 区、5 区、6 区、7 区及 8 区，下

including 103 males（63.9%） and 58 females（36.1%）， aged 32 to 74 years， mean age（55.1 ±13.4） years， median
age 57 years， mean body mass index（BMI）（22.3±3.1）kg/m2. all patients were divided into ENI group（n=98）
and IFI group（n=63） according to different radiotherapy modes. There was no significant difference in general
clinicopathological data between the two groups. The incidence of radiation esophagitis in ENI group （59.2%）

was higher than that in IFI group（44.4%）（P=0.043）. The tumor local control rates at 1 year， 3 years and 5
years after radical radiotherapy were 81.6%，65.4% and 45.5%， respectively， and the disease-free survival
rates were 65.4%，40.2% and 26.7%，respectively. The overall survival rates were 82.3%， 75.8% and 61.4%，

respectively. The tumor local control rate， disease-free survival rate and overall survival rate in the ENI group
were higher than those in the IFI group at 1， 2 and 3 years after radical radiotherapy（P=0.035，0.032，0.049）.
Conclusion IFI mode can relatively reduce the risk of radiation esophagitis， but ENI mode can improve the
local tumor control rate of esophageal cancer patients， and benefit the survival of patients.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Esophageal cancer; Radical radiotherapy; Radiation injury; Long-term survival
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界为气管隆突下 4～5 cm；胸中段淋巴结引流区包
括 2 区、4 区、5 区、6 区、7 区及8 区，下界为贲门
淋巴结区； 胸下段引流区包括 4 区、5 区、6 区、7
区、8 区、贲门旁、胃小弯和胃左淋巴结区。 勾画的
淋 巴 结 引 流 区 包 括 PTV 和 PTV -L， 定 义 为
CTV-N，在 CTV-N 的基础上前后左右方向各外放
0.3～0.5 cm，上下方向各外放 1.0～1.5 cm 为 PTV-
N。 处方剂量：PTV-N 处方剂量为 50.4 Gy/28 次/
5.3 周，单次 1.8 Gy，同期 PTV 和 PTV-L 处方剂量
58.8~60.2 Gy/28 次/5.3 周，单次 2.15 Gy。
临床资料收集与随访：入院收集患者一般临

床病理资料如年龄、性别、体重指数、病理类型、病
变部位、肿瘤最大直径、TNM/T 分期、化疗、KPS 评
分以及 GTV 体积。
采用电话、 微信以及门诊复查等方式对所有

患者根治性放疗后随访 3 年， 终点事件包括局部
失败、肿瘤复发转移以及死亡，从随访之日起至局
部失败、肿瘤复发转移以及死亡的时间为患者肿
瘤局部控制生存时间、无病生存时间以及总生存
时间。 记录两组食管癌患者根治性放疗后放射性
食管炎、放射性气管炎和放射性肺炎的发生情况。
1.3 统计学方法 采用 SPSS 25.0 统计学软件对
数据进行分析，正态分布计量资料（年龄、体重指
数）以（均数±标准差）表示，组间比较采用两独立
样本 t 检验 ；计数资料 （性别 、病理类型 、病变部
位、肿瘤最大直径、TNM/T 分期、化疗、KPS 评分以
及GTV 体积）以百分率或构成比表示，组间比较采
用 χ2 检验。 Kaplan-Meier 生存分析比较两组食管
癌患者根治性放疗后 3 年肿瘤局部控制率、无病生
存率以及总生存率，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般临床病理资料比较 研究共纳入
接受根治性放疗的食管癌患者 161 例，其中男 103
例 （63.9%），女 58 例 （36.1%），年龄 32～74 岁 ，平
均年龄（55.1±13.4）岁，中位年龄 57 岁，平均体重
指数（22.3±3.1）kg/m2，所有患者按不同放疗模式分
为 ENI 组 98 例 （60.9%）和 IFI 组 63 例 （39.1%），
两组患者年龄、性别、体重指数、病理类型、病变部
位、肿瘤最大直径、TNM/T 分期、化疗、KPS 评分以
及 GTV 体积组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）
（表 1）。

2.2 两组患者放射性损伤情况比较 ENI 组患者
放射性食管炎的发生率［59.2%(58/98)］明显高于
IFI 组患者［44.4%(28/63)］（χ2=4.156，P=0.043），其
他放射性损伤如放射性肺炎以及放射性气管炎两

组比较差异无统计学意义（P＞0.05）（图 1）。

图 1 两组患者放射性损伤情况比较

注 ：ENI，选择性淋巴引流区照射 ；IFI，根治性放疗模式累及野照
射；KPS，Karnofsky 功能状态评分；GTV，肿瘤靶区。

项目

年龄(ｘ ± ｓ,岁)
性别 [例 (%)]
男

女

体重指数(ｘ± ｓ,
kg/m2)
病理类型 [例 (%)]
鳞状细胞癌

非鳞状细胞癌

病变部位 [例 (%)]
胸上段

胸中段

胸下段

肿瘤最大直径[例(%)]
≥5 cm
＜5 cm

TNM/T 分期 [例 (%)]
T1~T2 期

T3~T4 期

TNM/N 分期 [例 (%)]
N0~N1 期

N2 期

化疗 [例 (%)]
有

无

KPS 评分 [例 (%)]
≥80 分
＜80 分

GTV 体积 [例 (%)]
≥40 cm3

＜40 cm3

ENI组(n=98例)
55.4±13.8

62（63.3）
36（36.7）
22.5±3.1

71（72.4）
27（27.6）

30（30.6）
45（45.9）
23（23.5）

64（65.3）
34（34.7）

34（34.7）
64（65.3）

50（51.0）
48（49.0）

67（68.4）
32（32.7）

52（53.1）
46（46.9）

58（59.2）
40（40.8）

IFI组(n=63例)
54.2±13.5

41（65.1）
22（34.9）
22.2±3.2

48（76.2）
15（23.8）

18（28.6）
31（49.2）
14（22.2）

43（68.3）
20（31.7）

25（39.7）
38（60.3）

35（55.6）
28（44.4）

45（71.4）
18（28.6）

37（58.7）
25（41.3）

42（66.7）
21（33.3）

t/χ2 值
1.029
0.954

0.836

0.915

1.346

1.763

2.358

2.757

1.875

2.174

2.917

P 值
0.237
0.247

0.336

0.289

0.198

0.179

0.136

0.114

0.172

0.152

0.095

表 1 两组患者一般临床病理资料比较
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图 2 两组患者根治性放疗后局部控制率比较

2.3 两组患者根治性放疗后肿瘤局部控制率比
较 161 例食管癌患者根治性放疗后 1 年、2 年、3
年肿瘤局部控制率分别为 81.6%、65.4%、45.5%。
Kaplan-Meier 生存分析显示，ENI 组患者根治性放
疗后 1 年、2 年、3 年肿瘤局部控制率高于 IFI 组患
者（84.5%、73.4%、59.3%比 73.4%、57.2%、38.6%，
χ2=4.438，P=0.035）（图 2）。
2.4 两组患者根治性放疗后无病生存率及总生
存率比较 161 例食管癌患者根治性放疗后 1 年、
2 年、3 年无病生存率分别为 65.4%、40.2%、26.7%。
Kaplan-Meier 生存分析显示 ，两组患者根治性放

疗后无病生存率比较差异有统计学意义 ，ENI 组
患者根治性放疗后 1 年、2 年、3 年无病生存率明
显高于 IFI 组患者（75.2%、58.4%、41.5%比 62.3%、
22.5%、19.3%，χ2=4.802，P=0.032） 。 161 例食管癌
患者根治性放疗后 1 年、2 年、3 年总生存率分别
为 82.3%、75.8%、61.4%。 Kaplan-Meier 生存分析
显示，两组患者根治性放疗后总生存率比较差异
有统计学意义，ENI 组患者根治性放疗后 1 年 、2
年、3 年总生存率高于 IFI 组患者（85.3%、76.2%、
66.5%比 75.6% 、58.9% 、47.6% ，χ2=3.755，P=0.049）
（图 3）。

图 3 两组患者根治性放疗后无病生存率及总生存率比较

A B

A B

C D
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3 讨论

食管癌发病原因复杂，是由遗传、病毒、长期
不良生活习惯或饮食习惯等多种因素相互作用引

起的食管基因突变，食管癌家族史、高危人乳头瘤
病毒感染、吸烟、饮酒以及长期不良饮食习惯均为
导致食管癌的高危因素 ［8-10］。我国是食管癌高发地
区，食管癌的发病率和病死率极高，目前根治性手
术切除联合放化疗的综合治疗仍是治疗食管癌最

有效的手段，但对于高龄、基础疾病较多、耐受力
差、肿瘤分期较晚的食管癌患者，手术麻醉风险较
大、并发症多，无法承受手术联合放化疗的综合治
疗。此外，临床研究证实鳞状细胞癌对放疗较为敏
感，而 90%以上的食管癌为鳞状细胞癌，因此对于
这部分食管癌患者，根治性放疗是目前最安全、有
效的治疗方式 ［11-12］。 近年来随着放疗设备以及放
疗技术的发展，根治性强调 IMRT 技术被广泛应用
于食管癌的治疗，其对放疗剂量和放射损伤率的
评估更准确，可提高靶区在剂量学上的适形性，同
时可以减少放射性损伤 ［13］。 IFI 和 ENI 是根治性
IMRT 的主要勾画模式，但是关于二者的治疗效果
以及对患者根治性放疗后放射性损伤和远期生存

的影响尚存争议，本研究通过评价 IFI 和 ENI 二
者对周围脏器的放射性损伤情况和远期疗效为临

床更为科学合理地勾画放疗靶区范围、为不同患
者精细化治疗提供依据。

IMRT 由于避开周围正常组织，给予肿瘤区域
精准均匀的照射剂量，因此对周围组织的急性放
射性损伤有明显差别。 一般食管局部炎症反应比
较严重，而邻近组织如肺、气管、心脏由于接受的
照射剂量较少，则炎症损伤较轻。本研究结果也显
示，两种放疗模式放射性肺炎和放射性气管炎的
发生率均较低，而放射性食管炎的发生率均较高，
并且 IFI 组患者放射性食管炎的发生率明显低于
ENI 组患者。 究其原因：ENI 对肿瘤照射野范围较
大，增加了食管放射性损伤的严重程度，而 IFI 相
对照射范围较小，一定程度上减少了食管的炎症
反应和放射性损伤。总之，两种放疗模式对周围正
常组织的放射性损伤较小，但都有较为严重的食
管放射性损伤，IFI 组的放射性食管炎的发生率相
对较低。
此外，为了进一步探讨两种放疗模式对食管

癌患者远期预后的影响，本研究比较了两组患者

的放疗后 3 年肿瘤局部控制率、无病生存率以及
总生存率后发现，ENI 组患者根治性放疗后 1 年、
2 年、3 年肿瘤局部控制率、无病生存率以及总生
存率高于 IFI 组患者。 其可能原因为：ENI 模式扩
大了食管癌的照射范围使瘤周亚临床病灶也得到

足够剂量，从而降低了区域淋巴结复发转移的风
险，而淋巴结微转移是影响食管癌患者预后的重要
因素。 既往多项研究表明 ENI 模式能明显降低食
管癌局部区域淋巴结转移的发生率，从而改善患
者的长期生存，使患者生存获益 ［14-15］。 Zou 等 ［16］的

研究也发现与 IFI 模型相比，食管癌患者采用 ENI
模式能明显减少局部病变的失败以及降低局部区

域淋巴结复发，而 IFI 范围很难保证包括所有亚临
床病灶。 本研究结果再次证实了以上结论。
综上所述，IFI 模式能相对减少放射性食管炎

的发生风险，但 ENI 模式可以明显提高食管癌患者
的肿瘤局部控制率、无病无生存率以及总生存率，
使患者的生存获益。 此外，本研究还需进一步扩大
样本量来证实我们的结论。
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