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　 　 【摘要】 　 目的　 分析和比较食管癌同期推量调强放疗（ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ）和后程缩野加量调强放疗

（ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ）的疗效。 方法　 回顾性分析 ２００９ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月本院放疗五科收治的 １２８ 例

接受 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 或 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 技术的食管鳞癌患者的临床资料，采用倾向评分匹配法（ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ， ＰＳＭ）平衡 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组及 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组基本资料不均衡的变量，观察和比较两组的

局部控制、 生存、 不良反应及首次失败方式。 结果　 匹配后两组共 １１１ 例患者，全组 １、 ３、 ５ 年局部

控制率分别为 ８３􀆰 ６％ 、 ７０􀆰 ８％ 、 ６６􀆰 ０％ ，１、 ３、 ５ 年生存率分别为 ８１􀆰 ７％ 、 ４６􀆰 ３％ 、 ３８􀆰 ２％ 。 ＳＩＢ⁃
ＩＭＲＴ 组与 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组的 １、 ３、 ５ 年局部控制率分别为 ８１􀆰 ６％ 、 ７２􀆰 ３％ 、 ６８􀆰 ５％ 和 ８８􀆰 ０％ 、
６７􀆰 ６％ 、 ６０􀆰 ８％ （Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；１、 ３、 ５ 年生存率分别为 ８１􀆰 ３％ 、 ５１􀆰 ７％ 、 ４５􀆰 ８％ 和 ８２􀆰 ４％ 、 ３６􀆰 ７％ 、
２６􀆰 ７％ （Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 两组≥３ 级的不良反应差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 全组共 ４０ 例患者治疗

失败，总失败率为 ３６􀆰 ０％ ，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组失败率为 ３３􀆰 ８％ （２６ ／ ７７），ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组为 ４１􀆰 ２％ （１４ ／
３４），两组比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 全组局部失败占总治疗失败的 ６５􀆰 ０％ 。 结论　 食管

癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 的不良反应相似，耐受性可；两组总的局部控制和生存无明显差异，但
ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组有优于 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组的趋势，考虑 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术更简便易行，中晚期食管癌放疗时采

用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术可能是更好的选择。
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　 　 食管癌是我国高发的恶性肿瘤，放射治疗是

主要的治疗方法之一，随着调强放疗技术的广泛

开展，食管癌的 ５ 年生存率较既往常规二维放疗

技术明显提高［１⁃３］ ，现临床上常用的调强方式有常

规剂量调强放疗（ ＳＤ⁃ＩＭＲＴ）、 全程局部同期推量

调强放疗（ ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ）、 后程缩野加量调强放疗

（ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ）、 后程加速超分割放疗（ ＬＣＡＦ）等，
目前有关食管癌 ＳＤ⁃ＩＭＲＴ 及 ＬＣＡＦ 的报道较多，
但有关 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 及 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 疗效的报道相对较

少。 本研究旨在对比食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 的临床疗效，为放疗科医师选择合适的放疗

方式提供参考。

资料与方法

１． 入组标准与一般资料：收集 ２００９ 年 １ 月至

２０１５ 年 １２ 月河北医科大学第四医院放疗五科收治

的符合入组标准的 １２８ 例食管癌患者。 入组标准

为：ＫＰＳ 评分≥７０；病理证实为食管鳞状细胞癌；分
期为 Ｔ２ ～ ４ＢＮ０ ～ ３Ｍ０ ～ １ （Ｍ１ 仅为锁骨上淋巴结和腹腔

动脉干淋巴结转移）；首程接受 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 或 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 技术放疗；所有患者均已签署放疗或放化疗

知情同意书。 排除标准：内镜报告为浅表性肿瘤且

ＣＴ 图像显示不出明显食管病变或超声胃镜示肿瘤

仅侵及黏膜固有层和黏膜下层；高分化癌；食管已

有穿孔征象；已行食管手术；存在远处脏器转移；有
其他肿瘤病史或可能影响治疗完成的疾病。 其中

ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ９４ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３４ 例，男 ７４ 例，女
５４ 例；年龄 ４２ ～ ８３ 岁（中位 ６３ 岁）。 病变长度 １ ～
１２ ｃｍ（中位 ４􀆰 ９ ｃｍ）。 ＫＰＳ 评分≥９０ 的 ７０ 例，７０ ～
８０ 的 ５８ 例。 颈段 ２６ 例，胸上段 ７７ 例，胸中下段 ２５
例；Ｔ２ ～ ３ １２０ 例，Ｔ４Ｂ ８ 例；７２ 例淋巴结转移，Ｍ１（均为

胸段食管癌锁上淋巴结转移） １５ 例。 化疗 ６５ 例

（５０􀆰 ８％ ），没有进行化疗的原因包括患者体弱或高

龄不能耐受化疗或其他原因拒绝化疗。 治疗前进

普食 ６ 例（４􀆰 ７％ ）、 软食 ３８ 例（２９􀆰 ７％ ）、 半流食 ７０
例（５４􀆰 ７％ ）、 流食 １４ 例（１０􀆰 ９％ ）。

２． 放疗：患者仰卧位，头正中垫枕，头颈肩或体

部热塑膜固定，ＣＴ 模拟机下静脉增强螺旋扫描，扫
描层厚 ３ ｍｍ，范围包括全颈及胸部，下段食管癌还

包括上腹部。 扫描图像经局域网传输到治疗计划

系统，勾画靶区大体肿瘤体积（ＧＴＶ）、 临床靶体积

（ＣＴＶ）、 计划靶体积（ＰＴＶ）和危及器官。 其中 ＧＴＶ
包括食管大体肿瘤（ＧＴＶ⁃ｔ） 和肿大淋巴结 （ＧＴＶ⁃
ｎ）；ＣＴＶ 为 ＧＴＶ⁃ｔ 上下外扩 ３ ｃｍ、 前后左右外扩

０􀆰 ８ ｃｍ 和肿大淋巴结累及区，并根据解剖结构适当

修正；ＰＴＶ 为 ＣＴＶ 上下外扩 ０􀆰 ５ ｃｍ，前后左右外扩

０􀆰 ５ ｃｍ；ＰＧＴＶ 为 ＧＴＶ⁃ｔ 上下外扩 １􀆰 ５ ｃｍ、 前后左右

外扩 ０􀆰 ８ ｃｍ 和肿大淋巴结累及区。 勾画脊髓、 肺、
心脏等危及器官。 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 放疗计划：９５％ ＰＴＶ 剂

量 ５０􀆰 ４ ～ ５４ Ｇｙ ／ ２８ ～ ３０ 次 （单次分割 １􀆰 ８ Ｇｙ），
ＰＧＴＶ 为 ５９􀆰 ９２ ～ ６６ Ｇｙ ／ ２８ ～ ３０ 次 （ 单次 分 割

２􀆰 １４ ～ ２􀆰 ３ Ｇｙ），１ 次 ／ ｄ，５ 次 ／周，全程放疗时间为

５􀆰 ５ ～ ６ 周。 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 放疗计划：前程 ９５％ ＰＴＶ 剂

量 ５０ Ｇｙ ／ ２５ 次，后程 ＰＧＴＶ 加量 １４ Ｇｙ ／ ７ 次（单次

分割 ２ Ｇｙ），１ 次 ／ ｄ，５ 次 ／周，全程放疗时间为 ６􀆰 ５
周。 危及器官限量：脊髓 ０ 体积剂量≤４０ Ｇｙ；双肺

Ｖ５≤５０％ ，Ｖ２０ ≤３０％ ，Ｖ３０ ≤２０％ ；心脏 Ｖ２５ ≤５０％ ，
Ｖ４０≤３０％ ； 下 段 食 管 癌 限 制 胃 Ｖ３０ ≤ ４０％ 、 肝

脏Ｖ３０≤３０％ 。
３． 化疗：６５ 例接受化疗者进行倾向评分匹配后

（具体见方法 ４），１１１ 例患者中化疗者 ５２ 例，其中

ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３８ 例（采用 ＦＰ 方案者 ２３ 例，ＴＰ 方案

者 １５ 例；同期化疗者 ２０ 例，序贯化疗者 １８ 例），
ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 １４ 例（ＦＰ 方案 １１ 例，ＴＰ 方案 ３ 例；同
期化疗 １２ 例，序贯化疗 ２ 例）。 具体化疗方案为 ＦＰ
方案：氟尿嘧啶 ５００ ～ ６２５ ｍｇ ／ ｍ２，第 １ ～ ５ 天 ＋ 顺铂

２０ ｍｇ ／ ｍ２，第 １ ～ ４ 天，静脉输入，２８ ｄ ／周期；ＴＰ 方

案：紫杉醇 １３５ ｍｇ ／ ｍ２，第 １ 天 ＋ 顺铂 ２０ ｍｇ ／ ｍ２，第
１ ～ ４ 天，静脉输入，２８ ｄ ／周期。 化疗周期数为 １ ～ ６
个，中位值为 ４ 个。

４． 研究方法：入组患者共 １２８ 例，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和

ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组分别为 ９４ 和 ３４ 例。 两组部分临床资
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料不均衡，为减小选择偏倚，提高研究结果准确性，
将入组患者采用倾向评分匹配法（ＰＳＭ）进行匹配，
协变量包括年龄、 性别、 病变部位、 ＫＰＳ 评分、 疗

前进食、 病变长度、 Ｔ 分期、 Ｎ 分期、 Ｍ 分期、 化

疗，以最小毗邻法将 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组患

者按 ２∶ １进行匹配，卡钳值取 ０􀆰 １，对比匹配前后两

组间协变量的分布情况。 分析匹配成功患者的病

历资料，比较 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组及 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组患者的近

期疗效、 局部控制、 生存、 不良反应及治疗失败方

式，分析两种放疗方式的优劣。

表 １　 两组患者倾向评分匹配前后各协变量基线均衡性比较（例）
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｌｌ ｃｏｖａｒｉａｔｅｓ′ｅｑｕｉｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＰＳＭ

项目
匹配前 匹配后 Ｐ 值

ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 匹配前 匹配后

年龄（岁） ６３􀆰 ９ ± ７􀆰 ８ ６３􀆰 ９ ± ８􀆰 ９ ６４􀆰 ２ ± ８􀆰 ３ ６３􀆰 ９ ± ８􀆰 ９ ０􀆰 ９８８ ０􀆰 ４３９
病变长度（ｃｍ） ４􀆰 ９ ± ２􀆰 ０ ４􀆰 ９ ± ２􀆰 ４ ４􀆰 ７ ± ２􀆰 ０ ４􀆰 ９ ± ２􀆰 ４ ０􀆰 ９９２ ０􀆰 ６７３
性别 ０􀆰 ８９０ ０􀆰 ８０８
　 男 ５４ ２０ ４５ ２０
　 女 ４０ １４ ３２ １４
病变部位 ０􀆰 １８８ ０􀆰 ６６３
　 颈段 １６ １０ １５ １０
　 胸上段 ５８ １９ ４５ １９
　 胸中段 １８ ４ １５ ４
　 胸下段 ２ １ ２ １
ＫＰＳ 评分 ０􀆰 ３０１ ０􀆰 ５６９
　 ９０ ～ １００ ５４ １６ ４５ １６
　 ７０ ～ ８０ ４０ １８ ３２ １８
疗前进食 ０􀆰 ０６８ ０􀆰 ７１８
　 普食 ６ ０ ３ ０
　 软食 ２９ ９ ２２ ９
　 半流食 ５１ １９ ４４ １９
　 流食 ８ ６ ８ ６
Ｔ 分期 ０􀆰 １２３ ０􀆰 １７５
　 Ｔ２ ～ ３ ９０ ３０ ７３ ３０
　 Ｔ４Ｂ ４ ４ ４ ４
Ｎ 分期 ０􀆰 ０３９ ０􀆰 ９３６
　 Ｎ０ ３６ ２０ ３５ ２０
　 Ｎ１Ａ ～ ３ ５８ １４ ４２ １４
Ｍ 分期 ０􀆰 ０８２ １􀆰 ０００
　 Ｍ０ ８１ ３３ ７４ ３３
　 Ｍ１ １４ １ ３ １
化疗 ０􀆰 １３７ ０􀆰 ３７８
　 是 ４４ ２１ ３９ １３
　 否 ５０ １３ ３８ ２１

　 　 注：ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 同期推量调强放疗组；ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 后程缩野加量调强放疗组。 匹配前 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ９４ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３４ 例；匹配后
ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ７７ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３４ 例

５． 近期疗效、 不良反应和失败评价标准：分期

采用 ２００９ 年第 ７ 版食管癌 ＴＮＭ 分期标准［４］。 近期

疗效采用万钧等［５］ 提出的放疗后即时造影评价标

准。 依据美国肿瘤放疗协作组（ＲＴＯＧ）分级标准进

行不良反应评价。 根据治疗首次失败的部位定义

失败方式。
６． 观察指标：观察全组患者的近期疗效、 不良

反应、 治疗失败方式及 １、 ３、 ５ 年局部控制率和生

存率，为克服生存曲线中中位时间延迟的缺点，必
要时可加做中间终点指标，即里程碑分析。 放疗结

束后 ６ 个月内原病变部位出现病灶者为局部未控，
超过 ６ 个月者定义为肿瘤复发。

７． 统计学处理：病变长度和患者年龄经正态

性检验符合正态分布，用 􀭰ｘ ± ｓ 表示，并进行 ｔ 检
验。 倾向评分匹配采用 Ｓｔａｔａ １２􀆰 ０、 ｐｓｍａｔｃｈ ２ 软件

包实现，匹配后患者应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件进

行统计，应用 χ２ 检验进行组间分布比较，采用

Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法计算 １、 ３、 ５ 年局部控制率和生存

率，并 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 法检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。
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结　 　 果

１． 匹配前后基本资料：经倾向评分匹配后共

１１１ 例患者匹配成功，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组和 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 组分别为 ７７ 和 ３４ 例（２∶ １匹配），匹配后两组

各项基本资料差异无统计学意义，匹配前后基本资

料对比见表 １。
　 　 ２． 近期疗效：随访截至 ２０１６ 年 ９ 月，随访率

９６􀆰 ４％ ，中位随访时间为 ４２ 个月。 放疗结束后 １ ～
３ 个月，根据食管造影片评价近期疗效，全组 １１１ 例

患者完全缓解 １５ 例，部分缓解 ９５ 例，无缓解 １ 例，
肿瘤总有效率为 ９９􀆰 １％ ，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组的肿瘤

有效率为 ９８􀆰 ７％ ，后程缩野组为 １００％ ，两组差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
３． 不良反应

（１）急性不良反应：全组急性放射性肺炎的发

生率为 １４􀆰 ４％ （１６ ／ １１１）；放射性食管炎的发生率为

７３􀆰 ９％ （８２ ／ １１１），未见食管穿孔、 出血、 狭窄的发

生。 骨髓抑制的发生率 ５９􀆰 ５％ ，其中 ３、 ４ 级分别为

６􀆰 ３％ 、 １􀆰 ８％ （７ ／ １１１、 ２ ／ １１１，９ 例患者均为同期放

化疗患者），无 ３ 级及以上胃肠道反应的发生。 ＳＩＢ⁃
ＩＭＲＴ 组 １ 级放射性食管炎的发生率高于 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 组（χ２ ＝ ９􀆰 １７７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），其余 ３ 级以上不良

反应差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 具体见表 ２。
　 　 （２）晚期不良反应：全组发生晚期放射性肺炎

者 ５ 例，均发生于 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组，４ 例为 ２ 级，１ 例为

５ 级。 食管气管瘘 ４ 例（排除复发所致），均为 ５ 级，
其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 １ 例。 两组晚

期放射性肺炎和食管气管瘘的发生比较，差异无统

计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。
４． 局部控制和生存：全组中位生存时间为 ３４ 个

月，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组为 ４５ 个月，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组为 ２７
个月。 全组 １、 ３、 ５ 年局部控制率分别为 ８３􀆰 ６％ 、
７０􀆰 ８％ 、 ６６􀆰 ０％ ，１、 ３、 ５ 年生存率分别为 ８１􀆰 ７％ 、
４６􀆰 ３％ 、 ３８􀆰 ２％ ，见图 １。 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ
组的 １、 ３、 ５ 年局部控制率分别为 ８１􀆰 ６％ 、 ７２􀆰 ３％ 、
６８􀆰 ５％和 ８８􀆰 ０％ 、 ６７􀆰 ６％ 、 ６０􀆰 ８％ ，１、 ３、 ５ 年生存

率分 别 为 ８１􀆰 ３％ 、 ５１􀆰 ７％ 、 ４５􀆰 ８％ 和 ８２􀆰 ４％ 、
３６􀆰 ７％ 、 ２６􀆰 ７％ ，两组生存和局部控制的差异均无

统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），但 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组局部控制和

生存有优于 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组的趋势，见图 ２，３。 加做 ３
年生存率的里程碑分析，结果示 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组生存

仍有高于 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 的趋势（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５），见图 ４。 将

化疗进行分层分析，未化疗、 同期化疗和序贯化疗

组的生存差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。

表 ２　 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组急性不良反应比较（例）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

ｂｅｔｗｅｅｎ ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ ａｎｄ ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ ｇｒｏｕｐｓ
急性反应 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组

放射性肺炎 １１ ５
　 ０ 级 ６６ ２９
　 １ 级 ８ ３
　 ２ 级 ３ １
　 ３ 级 ０ １
放射性食管炎ａ ６２ ２０
　 ０ 级ｂ １５ １４
　 １ 级ｃ ５５ １４
　 ２ 级 ６ ６
　 ３ 级 １ ０
放射性气管炎 １４ ３
　 ０ 级 ６３ ３１
　 １ 级 １４ ３
胃肠道反应 ２６ １３
　 ０ 级 ５１ ２１
　 １ 级 １８ ８
　 ２ 级 ８ ５
骨髓抑制 ４６ ２０
　 ０ 级 ３１ １４
　 １ 级 １８ １１
　 ２ 级 ２０ ８
　 ≥３ 级 ８ １

　 　 注：ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 同期推量调强放疗组；ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 后程缩野
加量调强放疗组。 两组比较，ａχ２ ＝ ５􀆰 ７５２，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５；ｂχ２ ＝ ５􀆰 ７５２，
Ｐ ＜ ０􀆰 ０５；ｃχ２ ＝ ９􀆰 １７７，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５

图 １　 所有患者局部控制和生存曲线

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｇｒｏｕｐ

　 　 ５． 首次治疗失败方式：全组共 ４０ 例患者治疗失

败，总失败率为 ３６􀆰 ０％ ，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组失败率为

３３􀆰 ８％ （２６ ／ ７７），后程缩野组为 ４１􀆰 ２％ （１４ ／ ３４），两
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图 ２　 两组局部控制曲线比较

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｒａｔｅ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

图 ３　 两组生存曲线比较

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

图 ４　 两组 ３ 年生存率的里程碑分析曲线

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ３⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ′ ｍｉｌｅｓｔｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组失败率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）。 全组

局部失败占总治疗失败的 ６５􀆰 ０％ ，远处转移占总治

疗失败的 ３０％ ，见表 ３。
　 　 ６． 两年内的死因分析：全组两年内死亡例数 ４３
例，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３０ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 １３ 例，具
体死因见表 ４。 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组治疗相关性死亡 ５ 例，
ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组仅 １ 例，４ 级骨髓抑制死亡患者系同期

放化疗 ＋序贯化疗者。

表 ３　 首次治疗失败方式

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｆａｉｌｕｒｅ

首次失败方式
全组 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组

例数 率（％ ） 例数 率（％ ） 例数 率（％ ）
局部未控 ／ 复发 ２６ ２３􀆰 ４ １７ ２２􀆰 １ ９ ２６􀆰 ４
远处转移 １２ １０􀆰 ８ ８ １０􀆰 ４ ４ １１􀆰 ８
局部复发伴远处转移 ２ １􀆰 ８ １ １􀆰 ３ １ ２􀆰 ９
　 　 注：ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 同期推量调强放疗组；ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 后程缩野
加量调强放疗组

表 ４　 两组患者两年内死因分析（例）
Ｔａｂｌｅ ４　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ｃａｕｓｅ ｉｎ ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 复发 转移

治疗相关性死亡

食管瘘
晚期放射
性肺炎

骨髓
抑制

非肿瘤
相关性
死亡

不
详

ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 １６ ６ ３ １ １ ２ １
ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ７ ３ １ ０ ０ １ １
　 　 注：ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 同期推量调强放疗组；ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组． 后程缩野
加量调强放疗组

讨　 　 论

食管癌是我国常见的恶性肿瘤，其死亡率居恶

性肿瘤第 ４ 位［６］。 尽管近年来调强放疗在食管癌

中的应用愈加广泛，但局部未控和复发仍是治疗失

败的主要方式，故采用给予肿瘤区最大剂量的同时

减少周围正常组织受照剂量的放疗方式可能是提

高食管癌疗效的重要方法。 目前临床上常用的上

述放疗方式有 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ。 但目前有

关这两种放疗方式对比的研究较少。
多项研究表明 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 在保护

危及器官方面均比常规调强放疗更有优势［７⁃１０］。 Ｆｕ
等［７］报道上段食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术可使原发肿瘤

获得比常规分割高的等效剂量，且剂量分布理想。
Ｗｅｌｓｈ 等［８］研究显示，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 在增加食管癌 ＧＴＶ
剂量同时，也减少了肺、 心脏、 肝等正常组织受量。
谭程等［９］分析了颈及胸上段食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术

的优势，结果表明，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 较常规调强具有更优

的剂量分布，未明显增加急性放射损伤。 胡洪涛

等［１０］选取了 ３２ 例中晚期胸中段食管癌患者，结果
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显示缩野放疗和不缩野放疗比较，靶区 ＶＰＴＶ６０、
ＶＰＴＶ６５（６０ 和 ６５ Ｇｙ 照射的 ＰＴＶ 的体积百分比）明
显提高，肺 Ｖ５、 Ｖ２０、 Ｖ３０、 平均肺剂量（ＭＬＤ）明显降

低，且脊髓受量由 ４０ Ｇｙ 提高到 ４５ Ｇｙ 后，肺 Ｖ２０、
ＭＬＤ 明显降低。 由此可见在靶区剂量分布及对正

常组织保护方面，这两种放疗方式都是较理想的

选择。
目前国内外关于食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 的报道多为

小样本、 随访时间较短的研究。 裘国勤等［１１］ 对 ２８
例颈、 胸上中段食管鳞癌接受 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 的患者进

行了分析，结果示食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 联合化疗可耐

受，且降低了区域淋巴结复发。 于长华等［１２］、 陈志

明等［１３］ 均报道食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 近期疗效较满意。
张芹等［１４］ 的研究显示食管癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组的 １、 ２
年局部控制率较 ＩＭＲＴ 组提高。 Ｙｕ 等［１５］ 报道了

ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 在 ４５ 例食管癌中应用的Ⅱ期临床试验结

果，全 组 １、 ３ 年 局 部 控 制 率 分 别 为 ８３􀆰 ３％ 、
６７􀆰 ５％ ，１、 ３ 年生存率分别为 ７５􀆰 ６％ 、 ４２􀆰 ２％ 。 笔

者既往研究收集了 ６３ 例采用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术的颈及

胸上段食管癌患者，结果显示，１、 ３、 ５ 年局部控制

率分别为 ６８􀆰 ８％ 、 ５７􀆰 １％ 、 ４７􀆰 ２％ ，生存率分别为

８２􀆰 ５％ 、 ４５􀆰 ７％ 、 ３１􀆰 ６％ ［１６］。 而本研究结果示食管

癌 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 的局部控制和生存均好于上述研究，
分析原因有单次分割均≥２􀆰 １４ Ｇｙ，增加肿瘤区有效

生物剂量可能会提高食管癌患者的长期生存；颈段

及胸上段所占比例偏高。
尽管 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 也是临床上常用的放疗方式，

但目前尚缺乏食管癌 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 长期疗效的研究，
而有关 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 的临床对照研究亦

有限。 王能超等［１７］对 ８０ 例食管癌患者进行了 ＳＩＢ⁃
ＩＭＲＴ 与 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 的临床对照研究，同期给予 ＴＰ
周方案化疗，结果显示，两组近期疗效相似，１、 ２ 年

无复发生存率分别为 ８１􀆰 ７％ 、 ７３􀆰 ６％ 和 ８６􀆰 ３％ 、
８０􀆰 １％ ，１、 ２ 年生存率分别为 ８５􀆰 ９％ 和 ８７􀆰 ７％ ，差
异均无统计学意义，但 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 更简便易行，其认

为食管癌放疗时采用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 是可行的。 但上述

研究的缺陷是 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 的剂量分割较低、 治疗时

间并未缩短，而本研究 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ＰＧＴＶ 单次剂量

提高（ＰＧＴＶ 生物效应剂量为 ７２􀆰 ７４ ～ ８０􀆰 ５２ Ｇｙ）且
缩短了治疗时间，结果显示 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ
总的局部控制和生存差异无统计学意义，但在疗程

早期后程加量疗效略好，而 ３ 年后同期加量照射疗

效要好于后期加量，为克服生存曲线中中位时间延

迟的缺点，笔者又加做了 ３ 年生存率的里程碑分析，
结果显示，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ３ 年生存率仍要好于 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 组，提示中晚期食管癌放疗时采用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ
技术可能是提高远期局部控制和生存较佳的选择。

急性不良反应上，两组≥３ 级放射性肺炎、 放

射性食管炎、 骨髓抑制的发生比较未见明显差别，
而在晚期不良反应方面，全组放射性肺炎 ５ 例，均发

生于 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组，４ 例为 ２ 级，１ 例为 ５ 级。 食管气

管瘘 ４ 例（排除复发所致），均死亡，其中 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ
组 ３ 例，ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组 １ 例。 需注意的是，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ
组 ２ 年生存偏差，２ 年内死因分析结果发现，ＳＩＢ⁃
ＩＭＲＴ 组有 ５ 例发生了治疗相关性死亡，而 ＬＣＢ⁃
ＩＭＲＴ 组仅 １ 例，因此，考虑 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组 ２ 年生存偏

差的原因可能和 ＰＧＴＶ 单次剂量分割大、 不良反应

加大导致治疗相关性死亡一定程度增加有关，另外

４ 例食管瘘患者 Ｔ 分期偏晚，提示在应用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ
技术时，要合理选择入组患者，对于瘤体太大、 Ｔ３⁃４、
溃疡型患者要慎重。

综上所述，ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 和 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 治疗食管癌

不良反应尚可耐受，两者总的局部控制和生存差异

无统计学意义，但 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 组有优于 ＬＣＢ⁃ＩＭＲＴ 组

的趋势，考虑 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术更简便易行，对于中晚

期食管癌患者，放疗时采用 ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术有望是

较佳的选择。 因本研究为回顾性研究，仍需大样本

前瞻性随机对照研究进一步证实。
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［３］ 　 叶奕菁，张晶晶，陆小军，等． 常规二维放疗和三维适形调强放

疗对食管癌的疗效分析［ Ｊ］ ． 实用临床医药杂志， ２０１３， １７
（３）： ２２⁃２４，３１． ＤＯＩ： １０􀆰 ７６１９ ／ ｊｃｍｐ． ２０１３０３００７．
Ｙｅ ＹＪ， Ｚｈａｎｇ ＪＪ， Ｌｕ ＸＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ｔｗｏ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ Ｐｒａｃｔ， ２０１３， １７ （３）： ２２⁃２４，３１．
ＤＯＩ： １０􀆰 ７６１９ ／ ｊｃｍｐ． ２０１３０３００７．

［４］ 　 陈龙奇． 制订 ２００９ 年第 ７ 版食管癌 ＴＮＭ 分期标准［ Ｊ］ ． 中国

胸心血管外科临床杂志，２００８， １５（１）：５２⁃５５．
Ｃｈｅｎ ＬＱ． Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ＡＪＣＣ ／ ＵＩＣＣ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ＴＮＭ ｓｔａｇｉｎｇ
７ｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ （２００９） ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖ Ｓｕｒ， ２００８，
１５（１）：５２⁃５５．

［５］ 　 万钧，肖爱勤，高淑珍，等． 食管癌放疗后近期疗效评价标

准———附 １０００ 例分析 ［ Ｊ］ ． 中华放射肿瘤学，１９８９，３ （４ ）：
２０５⁃２０７．
Ｗａｎ Ｊ， Ｘｉａｏ ＡＱ， Ｇａｏ ＳＺ， ｅｔ ａｌ． Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｆ ｅｖｅａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｎｇｅｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａ⁃
ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ １０００ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，１９８９，３ （４）：
２０５⁃２０７．

［６］ 　 陈万青， 郑荣寿， 张思维， 等． ２０１３ 年中国恶性肿瘤发病和死

亡分析［ Ｊ］ ． 中国肿瘤，２０１７，２６ （１）：１⁃７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１７３５ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １００４⁃０２４２􀆰 ２０１７􀆰 ０１． Ａ００１．
Ｃｈｅｎ ＷＱ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１３［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，
２６（１）：１⁃７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１７３５ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃０２４２􀆰 ２０１７􀆰 ０１． Ａ００１．

［７］ 　 Ｆｕ ＷＨ， Ｗａｎｇ ＬＨ， Ｚｈｏｕ ＺＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ａｎｄ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００４，１０（８）：１０９８⁃１１０２． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ． ｖ１０．
ｉ８􀆰 １０９８．

［８］ 　 Ｗｅｌｓｈ Ｊ， Ｐａｌｍｅｒ ＭＢ， Ａｊａｎｉ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄｏｓｅ
ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２，８２（１）：４６８⁃４７４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６
／ ｊ． ｉｊｒｏｂｐ． ２０１０􀆰 １０􀆰 ０２３．

［９］ 　 谭程，杨燕光，杭达明，等． 颈及上胸段食管癌同步加量调强放

疗技术的比较分析 ［ Ｊ］ ． 临床肿瘤学杂志，２０１６，２１ （ ５ ）：
４４７⁃４５１．
Ｔａｎ Ｃ， Ｙａｎｇ ＹＧ， Ｈａｎｇ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｌａｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，２１（５）：４４７⁃４５１．

［１０］ 胡洪涛，张艳，单汝波，等． 中晚期胸中段食管癌不同放疗模式

的剂量学研究［ Ｊ］ ． 中国肿瘤临床，２００９，３６（２２）：１２８６⁃１２８９．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８１７９􀆰 ２００９􀆰 ２２􀆰 ００７．
Ｈｕ ＨＴ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｓｈａｎ ＲＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｍｏｄｅｓ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｍｉｄｄｌｅ⁃
ｔｈｉｒｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ３６ （ ２２ ）： １２８６⁃１２８９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１０００⁃８１７９􀆰 ２００９􀆰 ２２􀆰 ００７．

［１１］ 裘国勤，杜向慧，郑远达，等． ２８ 例颈、 胸上中段食管鳞癌同期

加量调强放疗的近期疗效及不良反应 ［ Ｊ］ ． 肿瘤学杂志，
２０１０， １６（１）： ３０⁃３４．
Ｑｉｕ ＧＱ， Ｄｕ ＸＨ， Ｚｈｅｎｇ ＹＤ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｔｏｘｉｃｉｔｙ
ｏｆ ｓｉｍｕｔａｎｅｏｕｓ ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ２８ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｕｐｐｅｒ ｏｒ ｍｉｄｄｌｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｅｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｊ Ｃｈｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１０， １６（１）： ３０⁃３４．

［１２］ 于长华，王万伟，朱卫国，等． 颈及胸上段食管癌同时整合加量

调强放射治疗分析［ Ｊ］ ． 肿瘤防治研究，２０１０， ３７ （５）：５７５⁃
５７７． ＤＯＩ：１０􀆰 ３９７１ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８５７８􀆰 ２０１０􀆰 ０５􀆰 ０２３．
Ｙｕ ＣＨ， Ｗａｎｇ ＷＷ， Ｚｈｕ ＷＧ， ｅｔ ａｌ． ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ ｆｏｒ ｎｅｃｋ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ， ２０１０， ３７
（５）：５７５⁃５７７． ＤＯＩ：１０ 􀆰 ３９７１ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８５７８􀆰 ２０１０􀆰 ０５ 􀆰 ０２３．

［１３］ 陈志明， 薛强， 陈晓珏， 等． 同步加量调强放疗联合尼妥珠单

抗治疗局部晚期食管癌［Ｊ］ ． 中华医学杂志，２０１６，９６（８）：６４０⁃
６４２． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３７６⁃２４９１􀆰 ２０１６􀆰 ０８􀆰 ０１２．
Ｃｈｅｎ ＺＭ， Ｘｕｅ Ｑ， Ｃｈｅｎ ＸＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｏｆ Ｎｉｍｏｔｕｚｕｍａｂ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ，２０１６，９６（８）：６４０⁃６４２．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０３７６⁃２４９１􀆰 ２０１６􀆰 ０８􀆰 ０１２．

［１４］ 张芹，吴培培，苗亚丽，等． 同步整合加量调强放疗治疗颈及胸

上段食管癌的临床观察［ Ｊ］ ． 现代肿瘤医学，２０１７，２５ （１０）：
１５６８⁃１５７１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２⁃４９９２􀆰 ２０１７􀆰 １０􀆰 ０１４．
Ｚｈａｎｇ Ｑ， Ｗｕ ＰＰ， Ｍｉａｏ ＹＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｏｄｅｒｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２５ （ １０ ）： １５６８⁃１５７１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２⁃４９９２􀆰 ２０１７􀆰 １０􀆰 ０１４．

［１５］ Ｙｕ ＷＷ， Ｚｈｕ ＺＦ， Ｆｕ ＸＬ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｅａｒｌｙ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｔｒａｈｌｅｎｔｈｅｒ Ｏｎｋｏｌ， ２０１４，１９０
（１１）：９７９⁃９８６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ０００６６⁃０１４⁃０６３６⁃ｙ．

［１６］ 白文文， 宋玉芝， 刘明， 等． ＳＩＢ⁃ＩＭＲＴ 技术在颈及胸上段食

管癌中的临床应用［ Ｊ］ ． 中华肿瘤防治杂志，２０１６，２３ （４）：
２４８⁃２５２．
Ｂａｉ ＷＷ， Ｓｏｎｇ ＹＺ， Ｌｉｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ
Ｐｒｅｖ Ｔｒｅａｔ，２０１６，２３（４）：２４８⁃２５２．

［１７］ 王能超，何志杰，张涛，等． 食管癌同步加量调强放疗与常规调

强放疗临床对照研究［Ｊ］ ． 肿瘤基础与临床，２０１６，２９（４）：３１８⁃
３２１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃５４１２􀆰 ２０１６􀆰 ０４􀆰 ０１２．
Ｗａｎｇ ＮＣ， Ｈｅ ＺＪ， Ｚｈａｎｇ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｂｏｏｓｔ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂａｓｉｃ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１６，２９（４）：３１８⁃３２１． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３⁃５４１２􀆰 ２０１６􀆰 ０４􀆰 ０１２．

（收稿日期：２０１７⁃０７⁃１７）

·４６２· 中华放射医学与防护杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ Ｐｒｏｔ， Ａｐｒｉｌ ２０１８，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ． ４


