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Abstract: Objective  To analysis the failure mode and the efficacy of salvage therapy for post-operative 
local recurrence or metastasis in stage pT1-3N0M0 thoracic esophageal squamous cell carcinoma. Methods  
A retrospective analysis was performed in 265 patients with post-operative local recurrence or metastasis in 
stage pT1-3N0M0 thoracic esophageal squamous cell cancer who were admitted to the Fourth Hospital of 
Hebei Medical University from January 2007 to December 2010. SPSS19.0 software was used to analyze 
the failure mode, the value of salvage therapy and its influencing factors. Results  In all patients, the 1-, 
3- and 5-year overall survival rates were 42.9%, 20.0% and 15.2%, respectively; the median time was 9.8 
months(95%CI: 7.9-11.7) after failure. Univariate analysis showed that age, degree of differentiation, type 
of failure, radiotherapy and chemoradiotherapy after failure were associated with OS(χ2=5.090, 8.319, 
11.566, 17.982, 6.878; P<0.05). Multivariate analysis showed that degree of differentiation, treatment after 
failure, chemoradiotherapy after failure were the independent factors for OS(P<0.05). Conclusion  The 
degree of tumor differentiation and the treatment mode after failure are the independent factors for stage 
pT1-3N0M0 thoracic esophageal squamous cell carcinoma after radical resection. Salvage radiotherapy and 
chemoradiotherapy can improve OS after recurrence.
Key words: Esophageal neoplasms; Surgical treatment; Failure mode; Salvage therapy; Prognosis
摘  要：目的  分析pT1~3N0M0期胸段食管鳞癌患者根治术后失败模式，失败后挽救治疗的价值及

其预后影响因素。方法  对接受根治性手术治疗，并在术后出现失败的265例pT1~3N0M0期胸段食

管鳞癌患者进行回顾性分析，应用SPSS19.0软件分析其失败模式以及挽救性治疗对患者预后的价值

及其影响因素。结果  失败后全组患者1、3、5年总生存率分别为42.9%、20.0%和15.2%，中位9.8月

（95%CI: 7.9~11.7）。单因素分析结果显示患者年龄、分化程度、失败类型、失败后放疗和放化疗为

显著影响失败后患者生存的因素（χ2=5.090, 8.319, 11.566, 17.982, 6.878; P<0.05）。多因素分析结果显

示分化程度，失败后治疗和失败后放化疗为独立性预后影响因素（P<0.05）。结论  分化程度和失败

后治疗模式为影响pT1~3N0M0期胸段食管鳞癌根治术后失败的独立性因素，挽救性放疗和放化疗可

以提高此部分患者的生存率。
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位，死亡率占第六位[1]
，其中全球近一半以上病例

在中国[2]，近年来的研究分析结果表明食管癌发

病率在中国有降低趋势，但其发病率在国内仍排

在第五位，死亡率占第四位 [3]。手术为可切除食

管癌主要治疗手段，单纯手术治疗患者多年来生

存率徘徊在30%~60%[4-7]，术后胸腔内-区域复发

和（或）远处转移为其治疗主要失败模式[8-9]，而

0  引言
食管癌的发病率占全世界恶性肿瘤的第八
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且一旦发生则预示预后不良。随着放疗技术的进

步和化疗药物的改善，有相关研究认为，部分复

发和（或）转移的患者可以从后续的挽救治疗如

放疗、化疗和放化疗中获益，尤其是从放疗中获

益，中位生存期为7~16月[10-14]，更有报道认为接受

放化疗的患者5年总生存期可达27%[15]。为进一步

明确挽救治疗对pT1~3N0M0期胸段食管鳞癌根治

术后失败患者的价值及其预后影响因素，本研究

对入组的265例患者进行了回顾性分析。

1  资料与方法
1.1  入组标准 

在河北医科大学第四医院胸外科接受食管

次全切除+两野淋巴结清扫术的食管癌患者资

料；术后病理诊断为鳞状细胞癌；病理分期为

pT1~3N0M0；根治性手术切除且切缘阴性；复发

和（或）远处转移均为我院诊断。

1.2  一般临床资料

2007年1月至2011年12月在河北医科大学第四

医院胸外科接受食管癌手术治疗的患者2 857例，

其中pT1~3N0M0期患者871例，治疗后出现胸腔

内—区域复发和（或）远处转移265例。其中男

192例、女73例；年龄40~79岁，中位59岁；胸上

段44例、胸中段181例、胸下段40例；术前食管病

变长度为1.0~12.0 cm，中位长度为4.0 cm；术中清

除淋巴结5~31枚，中位淋巴结数10枚。

1.3  术后辅助治疗及挽救治疗情况

入组的265例患者中术后和失败前未接受任何

治疗的126例，接受术后辅助放化疗（postoperative 
chemoradiotherapy, POCRT）13例，辅助放疗

（postoperative radiotherapy, PORT）13例，另113
例接受了辅助化疗（postoperative chemotherapy, 
POCT）。术后接受辅助放疗的26例患者中接受三

维适形放疗9例，接受调强放疗17例。治疗失败后42
例患者接受了放化疗（chemoradiotherapy, CRT），

放疗（radiotherapy, RT）91例，化疗（chemotherapy, 
CT）17例，另115例仅接受支持治疗。

1.4  挽救放/化疗方案

放疗靶区均只包括复发和（或）转移部位的

累及野照射，接受放疗的133例患者中47例接受三

维适形放疗，另86例接受调强放疗，处方剂量：

40~60 Gy/20~30 f，常规分割，中位56 Gy。化疗方

案以顺铂为主，联合5-氟尿嘧啶或紫杉醇，化疗周

期数为1~6个，中位周期数3个。

1.5  术后淋巴结转移/复发诊断标准

浅表部位肿大淋巴结多数经细胞学或切除术后

病理证实；其余部位淋巴结CT诊断标准：（1）淋巴结

轴面短径≥10 mm，对照标准轴面短径≥8 mm，特殊

部位如食管旁、气管食管沟淋巴结短径≥5 mm；（2）

或淋巴结较小但其形态不规整、中央出现低密度坏

死灶；（3）3个以上的淋巴结聚集“成团”或“成簇”；

（4）淋巴结包膜侵犯与周边脂肪间隙缺乏分界。

胸腔内-区域性失败定义：指纵隔淋巴结转

移、原食管瘤床复发、吻合口复发；区域失败根据

国际抗癌联盟2009年分期标准中区域淋巴结范围制

定，包括锁骨上淋巴结转移和腹腔淋巴结转移（包

括胃左和肝总、脾门及腹腔动脉周围淋巴结）。

1.6  随访

随访截至2015年12月31日，随访率为100%。患

者术后第1年每3~6月复查一次，随后每6~12月复查

一次。复查项目主要包括：颈部和腹部超声，胸部

强化CT/MR，必要时行ECT和PET/CT检查，超声

发现可疑颈部淋巴结肿大时进一步行针吸活检病理

检测或强化CT，腹部超声检查发现可疑淋巴结肿

大进一步行腹部强化CT/MR检查。失败后随访方

法及时间同术后。

1.7  统计学方法

采用SPSS19.0软件进行统计分析，计数资料的

比较采用卡方检验，应用Kaplan-Meier法计算总生

存率，并Log rank法检验和单因素预后分析，Cox
回归模型行多因素预后分析，检验水准α=0.05。

2  结果
2.1  患者根治术后失败情况

全组患者出现单纯胸腔内—区域复发者156
例，单纯远处转移52例，复发合并远处转移57例。

复发时间为6.1~102.0月，中位22.1月；远处转移时

间为7.0~103.6月，中位32.0月。胸腔内—区域复发

患者中单纯锁骨上复发19例，纵隔淋巴结复发132
例，吻合口复发7例，原瘤床区复发9例，腹腔淋巴

结复发7例；锁骨上合并纵隔淋巴结复发22例，吻

合口合并纵隔淋巴结复发9例，吻合口合并腹腔淋

巴结复发1例，原瘤床区合并纵隔复发3例，吻合口

合并锁骨上淋巴结复发3例，腹腔淋巴结合并纵隔

淋巴结复发1例，多处复发2例。远处转移患者中单

纯肺转移40例，骨转移17例，肝转移10例，胸膜腔

转移6例，脑转移3例；肺脏合并肝脏转移5例，肺

脏合并其他部位转移4例，骨合并脑转移2例，骨合

并其他部位转移2例，肝脏合并其他部位转移4例，

其他部位转移8例，多发脏器转移8例。
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2.2  患者术后辅助和挽救性治疗情况分析

术后未接受辅助治疗和POCT组患者出现失败

的比率均高于PORT和POCRT组，见表1。失败后接

受挽救性治疗150例，其中放疗91例，化疗17例，

放化疗42例；仅接受支持治疗115例（43.4%）。未

接受任何术后辅助治疗的患者在失败后接受放疗的

比率较高，PORT组患者失败后再次接受放疗的比

率较高，POCT组患者失败后接受放疗和放化疗的

比率高于接受化疗组患者，POCRT组患者失败后

再次接受放化疗的比率较高。胸腔内-区域复发患

者接受放疗者的比率为42.9%，高于接受化疗和放

化疗患者的5.1%和14.7%；远处转移患者接受支持

治疗的比率最高；合并失败患者接受放疗和放化疗

的比率高于支持治疗和化疗者，见表2。

2.3  生存情况

全组患者1、3、5年总生存率分别为90.6%、

49.8%和29.4%，中位36.0月，95%CI: 31.5~40.5。

全 组 患者 治 疗 失 败 后1、3、5 年 总 生 存 率 分 别

为42.9%、20.0%和15.2%，中位9.8月，95%CI: 
7.9~11.7。单因素分析结果显示失败后显著影响

患者总生存率的因素包括年龄、分化程度、失败

类型、失败后放疗和放化疗（χ2=5.090、8.319、

11.566、17.982、6.878; P<0.05）。见表3。多因素分

析结果显示分化程度、失败后治疗和失败后放化疗

为独立性预后因素（P<0.05）。见表4。

3  讨论
复发和（或）远处转移为食管癌术后患者主要

治疗后失败原因，多数报道认为出现治疗失败的时

间为2~3年[16-17]，Su等[18]研究结果显示有55.8%的患

者失败是出现在1年之内，81.1%的患者出现在2年

之内，而88.9%出现在3年之内。本研究对术后出现

治疗失败的265例pT1~3N0M0期食管癌患者进行了

分析，结果显示出现胸腔内—区域复发的中位时间

为22.1月，远处转移的中位时间为32月，与以上研

究结果相似。本研究的结果显示胸腔内—区域复发

的主要部位为纵隔和锁骨上淋巴结，这也和既往研

究报道结果相似[18-21]，例如Su等[18]研究结果显示在

138例复发患者中出现锁骨上和纵隔淋巴结复发患

者为114例，占82.6%；Liu等[19]研究显示，414例食

管鳞癌患者术后有173例局部区域复发，其中锁骨

上淋巴结复发61例，纵隔97例；Li等[20]研究显示在

134例局部区域复发的患者中，纵隔复发占80.2%，

锁骨上淋巴结为43.7%。以上研究结果说明胸腔

内—纵隔和锁骨上淋巴结复发为食管癌术后患者的

主要失败模式，即使是根治性手术的pT1~3N0M0期

胸段食管鳞癌患者也有较高的复发率，术后辅助治

疗能否降低此部分患者的复发率需要进一步研究。

本 研 究 结 果 显 示 全 组 患 者 的 5 年 生 存 率 为

15.2%，中位生存期为9.8月。本结果显示即使是早

期患者，一旦出现治疗失败则预后极差。Hsu等[22]

表1  胸段食管鳞癌患者术后辅助治疗与失败模式的分析 (n(%))
Table1  Analysis of postoperative adjuvant therapy and failure mode on thoracic esophageal squamous cell carcinoma 
patients (n(%))

Observation items N Postoperative adjuvant χ2 PNo treatment(n=126) PORT(n=13) POCT(n=113) POCRT(n=13)
Failure mode 16.837 0.010
Chest-regional recurrence 156 73(46.8) 7(4.5) 73(46.8) 3(7.9)
Distant metastasis   52 25(48.1)   6(11.5) 16(31.0) 5(9.6)
Merge   57 28(49.1)          0(0) 24(42.1) 5(8.8)
Notes: POCRT: postoperative chemoradiotherapy; PORT: postoperative radiotherapy; POCT: postoperative chemotherapy

表2  胸段食管鳞癌患者术后辅助治疗和失败模式与挽救性治疗方式分析 (n(%))
Table2  Analysis of salvage therapy and postoperative adjuvant therapy failure mode on thoracic esophageal squamous cell 
carcinoma patients (n(%))

Observation items N Salvage therapy χ2 PSupportive treatment(n=115) RT(n=91) CT(n=17) CRT(n=42)
Postoperative adjuvant 75.621 0.000
  No 126 66(52.4) 43(34.1)        4(3.2)      13(10.3)
  PORT   13   8(61.5)   4(30.8)        0(0)        1(7.7)
  POCT 113 36(31.9) 42(37.2)      12(10.6)      23(20.4)
  POCRT   13   5(38.5)   2(15.4)        1(7.7)        5(38.5)
Failure mode 23.205 0.006
  Chest-regional recurrence 156 58(37.2) 67(42.9)        8(5.1)      23(14.7)
  Distant metastasis   52 46(88.5)   6(11.5)        0(0)        0(0)
  Merge   57 11(19.3) 18(31.6)        9(15.8)      19(33.3)
Notes: CRT: chemoradiotherapy; RT: radiotherapy; CT: chemotherapy



肿瘤防治研究2017年第44卷第10期  Cancer Res Prev Treat,2017,Vol.44,No.10 ·675·

报道268例食管鳞癌术后115例患者复发后1、2 年

OS率分别为32.6%和12.6%，中位生存期为6月。

Zhang等[9]对152例仅纵隔或锁骨上复发食管癌术

后患者的挽救性治疗进行了报道，该组患者复发

后3、5年OS分别为16.4%和10.4%。王玉祥等[23]对

108例pT3N0M0期TESCC术后失败患者接受挽救性

治疗的结果进行了报道，全组复发后1、3、4年OS
率分别为29.9%、16.5%和14.4%，中位生存期为6
月。这些研究的结果稍差于本研究，可能与本研

究中入组了部分早期病例有关。

本研究结果显示接受了挽救性放化疗和放疗

的治疗失败患者5年生存率分别为24.5%和25.6%，

中位生存期分别为17.5和15.0月，显著高于仅接受

了支持治疗的患者，且失败后放疗和放化疗均为

本组患者的独立性预后因素，与未接受放疗和放

化疗的患者相比，死亡风险分别减低了62.3%和

63.6%。王玉祥等[23]研究显示与支持治疗相比复发

后化疗、放疗和放化疗能使死亡风险分别下降约

76.7%、76.7%和86.1%，且挽救治疗是影响复发后

OS的唯一因素，他们认为食管鳞癌术后复发后疗

效不佳，挽救治疗能明显改善复发后OS。Su等[18]

研究结果显示食管癌术后复发患者未接受治疗患

者5年OS为10.5%，显著低于放疗、化疗和手术患

者的14.0%、14.8%和16.7%，他们的结果同样显示

术后治疗方式为独立性预后因素。以上研究的结

论与本研究相似，我们认为食管癌术后复发患者

进行挽救性放化疗或放疗可以提高其总生存期和

中位生存期。

研究结果显示，失败类型影响患者的生存，且远

处转移患者的预后显著性低于局部复发患者[22-23]，我

们的研究同样显示单纯胸腔内-区域复发患者的预

后显著优于单纯远处转移患者，但合并此两种治

疗失败的患者预后同样优于单纯远处转移患者，

进一步分析该结果的出现可能与本组单纯远处转

移患者在出现失败后无一例接受挽救性治疗，均

仅接受支持治疗，而合并复发和远处转移患者则

接受挽救性治疗的比率较高有关。

综上所述，pT1~3N0M0期胸段食管鳞癌根

治术后仍有较高的失败率，分化程度、失败后放

疗和放化疗为影响其失败后生存的独立性因素，

失败后放疗和放化疗可以提高此部分患者的生存

率，具体结论需要进一步研究得出。
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表4  治疗失败后影响胸段食管鳞癌患者预后多因素分析结果
Table4  Multivariate analysis results of prognostic factors for thoracic esophageal squamous cell carcinoma patients after 
treatment failure

Index B SE Wald P OB 95%CI
Lower Upper

Gender -0.139 0.164 0.726 0.394 0.870 0.631 1.199
Age   0.084 0.148 0.323 0.570 1.088 0.813 1.455
Lose weight -0.035 0.310 0.013 0.911 0.966 0.526 1.775
Lesion location -0.175 0.129 1.832 0.176 0.840 0.652 1.081
Lesion length   0.122 0.166 0.541 0.462 1.130 0.816 1.563
Differentiation degree -0.223 0.106 4.389 0.036 0.800 0.650 0.986
T stage   0.176 0.106 2.756 0.097 1.193 0.969 1.469
Lymph node dissection -0.095 0.151 0.394 0.530 0.910 0.677 1.223
POCT -0.007 0.143 0.003 0.959 0.993 0.750 1.314
PORT/POCRT   0.486 0.237 3.435 0.057 1.242 1.012 2.664
Failure time -0.090 0.159 0.316 0.574 0.914 0.669 1.249
Failure mode   0.140 0.093 2.268 0.132 1.150 0.959 1.379
Treatment after failure -0.976 0.172 32.351 0.000 0.377 0.269 0.528
CT after failure -0.021 0.104 2.259 0.129 0.260 0.199 0.654
CRT after failure -1.011 0.230 19.342 0.000 0.364 0.232 0.571


