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食管鳞癌内镜黏膜下剥离术后 T1b 患者再治疗策略分析
朱开元∗， 苏瑜琛∗， 刘智超， 章 宏， 李春光， 张 杰， 李志刚

上海市胸科医院/上海交通大学医学院附属胸科医院胸外科，上海  200030

［摘要］ 目的·比较食管癌根治性切除术、同步放射和化学治疗与单纯随访观察 3 种策略对经内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗后T1b浅表食管鳞癌患者预后的影响。方法·回顾性分析2016年5月—2021年

5月于上海市胸科医院治疗的经ESD术后病理证实为 pT1b期的 67例食管鳞癌患者的临床资料。根据ESD术后追加的治疗

方式分为追加手术组（S组）、放化疗组（CRT组）和观察组（O组）。采用 χ2检验比较 3组患者的临床基线资料和病理信

息。采用 Kaplan-Meier生存曲线和 log-rank 检验比较 3 组患者的无病生存期（disease free survival，DFS）和无复发生存期

（recurrence free survival，RFS），并采用 Cox比例风险回归模型对 DFS和 RFS进行单因素及多因素分析。结果·67例患者

中，S组 23例，CRT组 19例，O组 25例。3组组间年龄（P=0.080）、性别（P=0.078）、肿瘤大小（P=0.485）、食管癌临床

分段（P=0.655）、环周累及（P=0.310）、分化程度（P=0.084）、浸润深度（P=0.066）、淋巴脉管侵犯（P=0.279）比较，差

异均无统计学意义。经（42.6±16.7）个月的随访，共10例（14.9%）患者复发，其中6例（60%）为局部复发，2例（20%）

为区域淋巴结转移，2例（20%）为远处转移；S组、CRT组、O组的中位复发时间分别为 40.1、36.6、22.1个月，3年DFS

分别为 100%、89.5% 和 74.5% （P-trend=0.040）。多因素 Cox 分析显示，追加手术是改善 RFS 的独立保护性因素 （HR=

0.097，95%CI 0.010~0.956，P=0.046）。结论·对于浅表食管鳞癌ESD后证实为 pT1b期的患者，追加手术可以显著减少远

期复发可能。

［关键词］ 浅表食管癌；食管鳞状细胞癌；病理分期：内镜黏膜下剥离术；追加治疗

［DOI］ 10.3969/j.issn.1674-8115.2024.01.013 ［中图分类号］ R735.1 ［文献标志码］ A

Adjuvant strategies for patients with T1b invasion after endoscopic submucosal 

dissection for esophageal squamous cell carcinoma
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[Abstract]  Objective·To compare the prognostic effects of radical resection of esophageal cancer, concurrent chemoradiotherapy 

and simple follow-up observation on the prognosis of patients with T1b invasion of superficial esophageal squamous cell carcinoma 

after endoscopic submucosal dissection (ESD). Methods·From May 2016 to May 2021, the clinical data of 67 patients with 

esophageal squamous cell carcinoma who were pathologically confirmed as pT1b after ESD and treated in Shanghai Chest Hospital 

were retrospectively analyzed. According to the additional treatment after ESD, the patients were divided into additional surgery 

group (S group), chemoradio-therapy group (CRT group) and observation group (O group). χ2 test was used to compare the clinical 

baseline data and pathological information of the three groups of patients. The Kaplan-Meier survival curve and log-rank test were 

used to compare the disease free survival (DFS) and recurrence free survival (RFS) of the three groups of patients, and the Cox 

proportional hazards regression model was used on DFS and RFS by univariate and multivariate analysis. Results·Among all 67 

patients, there were 23 cases in the S group, 19 cases in the CRT group, and 25 cases in the O group. There was no significant 

difference in age (P=0.080), gender (P=0.078), tumor length (P=0.485), tumor location (P=0.655), lesion circumferential ratio (P=

0.310), histological grading (P=0.084), depth of tumor invasion (P=0.066) and lymphovascular invasion (P=0.279) among the three 

groups. During (42.6±16.7) months of follow-up, tumor recurrence was observed in 10 cases (14.9%), including 6 patients (60%) 

with local recurrence, 2 patients (20%) with regional lymph recurrence and 2 patients (20%) with distant metastasis. The median 

recurrence time of group S, group CRT, and group O was 40.1, 36.6, and 22.1 months, and the 3-year DFSs were 100%, 89.5%, and 

74.5% (P-trend=0.040). Multivariate Cox analysis showed that additional esophagectomy was the key to improving independent 
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protective factors of RFS (HR=0.097, 95%CI 0.010 ‒ 0.956, P=0.046). Conclusion·For patients with superficial esophageal 

squamous cell carcinoma confirmed as pT1b after ESD, additional surgery can significantly reduce the possibility of long-term 

recurrence.

[Key words] superficial esophageal cancer; esophageal squamous cell carcinoma; pathology stage; endoscopic submucosal 

dissection; additional treatment

食管癌是全球范围内常见的恶性肿瘤之一，发病

率和病死率在全部癌症类型中分别排在第七位和第六

位［1］。近年来，随着食管癌早诊早治策略的贯彻和

高危人群早期筛查意识的提高，浅表食管癌被检出的

概率逐步提升［2］。内镜黏膜下剥离术 （endoscopic 

submucosal dissection，ESD）已逐渐被推荐用于浅表

食管鳞癌 （cT1N0M0） 的初始治疗。当行 ESD 后患

者病理诊断结果为病变累及黏膜下层（T1b）时，通

常推荐追加治疗以预防局部和区域淋巴结转移［3-9］，

但最佳治疗策略尚未达成一致［5，9-10］。

目前，对于经 ESD 治疗后的肿瘤已经侵犯到黏

膜下层 （pT1b） 的食管鳞癌患者的治疗策略主要有

3类：最常见的传统策略是采用根治性手术切除，可

以有效地清扫潜在的转移淋巴结，达到根治性切除的

目的，但患者需要承受手术带来的创伤以及术后并发

症的风险。另一种选择是追加同步放射治疗和化学治

疗（简称放化疗），这种方案具有独特的保器官优势，

多项研究也证实了其安全性与有效性［11-13］。然而，

目前尚无有力的证据判断二者预后的优劣。此外，有

些患者存在较高的手术风险或不愿意接受放化疗。研

究显示对于大于 75 岁的老年患者群体，追加手术并

未带来生存上的获益，单纯随访也是一种选择［14］。

本研究拟通过回顾性分析单中心浅表食管鳞癌经

ESD 后证实为 pT1b 的患者资料，探讨手术、放化疗

以及单纯随访作为 3 种不同补救性策略对预后的影

响，为此类患者未来临床治疗选择提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2016年 5月—2021年 5月于上海市胸

科医院就诊的经 ESD术后病理证实为 pT1b期食管癌

患者 71 例，其中包含“一项比较外科切除与放化疗

治疗 ESD 术后 cN0-pT1b期食管鳞癌患者的前瞻性多

中心随机对照Ⅲ期临床试验 （Ad-ESD 研究） ”

（ClinicalTrials.gov注册编号：NCT04135664）中入组

患者13例。纳入标准：年龄为18~80岁；无淋巴结及

远处转移；行 ESD 前未接受过食管癌相关治疗；病

理类型为鳞状细胞癌；ESD术后病理证实肿瘤浸润至

黏膜下层。排除标准：肿瘤位于颈部食管或胃食管交

接部；病理类型包含非鳞癌成分；失访。

最终纳入 67例 pT1b期患者，并根据追加的治疗

方案进行分组。追加根治性手术切除者，分入追加手

术组（S 组，23 例）；追加同步放化疗者，分入放化

疗组（CRT组，19例）；仅单纯随访的患者，分入观

察组（O组，25例）。

1.2　研究方法

1.2.1　临床资料　肿瘤病理分期参照第 8版美国癌症

联合委员会 （American Joint Committee on Cancer，

AJCC） 食管癌 TNM 分期标准［15］。病理组织学分类

参照 2019 版 WHO 消化系统肿瘤分类标准［16］。食管

癌临床分段、水平切缘状态、垂直切缘状态、淋巴脉

管侵犯状态评估参照我国《食管癌诊疗指南 （2022

年 版 ） 》［10］ 。 根 据 日 本 食 管 学 会 （Japanese 

Esophagus Society，JES）指南，pT1b-SM1 定义为肿

瘤浸润黏膜下层≤200 μm，pT1b-SM2 定义为肿瘤浸

润黏膜下层>200 μm［5，9］。

1.2.2　再治疗方法　追加食管癌根治术及同步放化

疗的治疗操作均依据我国《食管癌诊疗指南（2022年

版）》［10］。食管癌根治术类型包括行至少二野淋巴结

清扫的传统开放式、腔镜辅助或机器人辅助下的

McKeown 食管癌切除术、Ivor Lewis 食管癌切除术。

同步放化疗中化疗药物方案包括紫杉醇+铂类或顺铂

+5-氟尿嘧啶方案，放疗处方剂量为 60 Gy，可按患者

实际情况降低放疗剂量至50.4 Gy。

1.2.3　术后随访　术后通过门诊复查评估或电话等

方式对患者进行随访。随访内容包括上消化道内镜、

CT以及肿瘤标志物检测，并在必要时采用超声、正

电 子 发 射 计 算 机 断 层 显 像 （positron emission 

tomography-computed tomography， PET-CT）、 骨 扫

描、磁共振成像等检查评估。患者ESD术后 1年内应
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在第 1个月、第 3个月、第 6个月、第 12个月各随访

1 次，此后至少每半年随访 1 次，随访截止日期为

2023年5月1日。

1.3　统计学分析

采用SPSS 26.0统计软件对临床资料进行统计学分

析。分类变量以 n （%）表示，采用 Pearson χ2检验、

连续校正检验或Fisher精确概率法进行比较。连续变

量以 x±s表示，采用Welch检验或多独立样本Kruskal-

Wallis检验进行比较。生存变量采用 Kaplan-Meier法

计算，绘制生存曲线后，采用 log-rank检验对患者的

无病生存期（disease free survival，DFS）和无复发生

存期（recurrence free survival，RFS）进行比较。应用

Cox回归模型进行单因素和多因素回归，分析肿瘤复

发危险因素。P<0.05表示差异具有统计学意义。

2　结果

2.1　基线资料

3组患者的基线临床资料，包括年龄、性别、烟

酒史、肿瘤大小、食管癌临床分段、环周累及范围、

分化程度、浸润深度、垂直切缘情况、水平切缘情况

以及淋巴脉管侵犯情况比较，差异均无统计学意义，

资料具有可比性（表1）。

表1　3 组患者基线特征比较

Tab 1 Comparison of baseline characteristics among the 3 groups of patients

Age/years

Gender/n(%)

Male

Female

Smoking history/n(%)

None

Yes

Unknown①

Alcohol history/n(%)

None

Yes

Unknown①

Tumor length/cm

Tumor location/n(%)

Upper

Middle

Lower

Lesion circumferential ratio/n(%)

<0.50

≥0.50 and<0.75

≥0.75

Unknown①

Histological grading/n(%)

G1

G2

G3

Gx

Pathology T stage after ESD/n(%)

pT1b-SM1

pT1b-SM2

65.3±7.4

54 (80.6)

13 (19.4)

22 (32.8)

39 (58.2)

6 (9.0)

28 (41.8)

33 (49.2)

6 (9.0)

3.7±2.1

6 (9.0)

26 (38.8)

35 (52.2)

20 (29.9)

31 (46.3)

12 (17.9)

4 (6.0)

14 (20.9)

29 (43.3)

14 (20.9)

10 (14.9)

28 (41.8)

39 (58.2)

63.1±4.9

22 (95.7)

1 (4.3)

5 (21.7)

17 (73.9)

1 (4.3)

9 (39.1)

13 (56.5)

1 (4.3)

4.2±2.6

2 (8.7)

9 (39.1)

12 (52.2)

5 (21.7)

13 (56.5)

5 (21.7)

0 (0)

5 (21.7)

5 (21.7)

9 (39.1)

4 (17.4)

7 (30.4)

16 (69.6)

64.4±5.5

14 (73.7)

5 (26.3)

6 (31.6)

10 (52.6)

3 (15.8)

8 (42.1)

8 (42.1)

3 (15.8)

3.1±1.1

3 (15.8)

8 (42.1)

8 (42.1)

8 (42.1)

9 (47.4)

1 (5.3)

1 (5.3)

4 (21.1)

9 (47.4)

2 (10.5)

4 (21.1)

6 (31.6)

13 (68.4)

68.1±9.5

18 (72.0)

7 (28.0)

11 (44.0)

12 (48.0)

2 (8.0)

11 (44.0)

12 (48.0)

2 (8.0)

3.7±2.1

1 (4.0)

9 (36.0)

15 (60.0)

7 (28.0)

9 (36.0)

6 (24.0)

3 (12.0)

5 (20.0)

15 (60.0)

3 (12.0)

2 (8.0)

15 (60.0)

10 (40.0)

0.080

0.078

0.213

0.834

0.485

0.655

0.310

0.084

0.066

Characteristic
Total

(n=67)

S group

(n=23)

CRT group

(n=19)

O group

(n=25)
P value
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Vertical margin/n(%)

Positive

Negative

Unknown①

Horizontal margin/n(%)

Positive

Negative

Unknown①

Lymphovascular invasion/n(%)

Positive

Negative

Unknown①

18 (26.9)

48 (71.6)

1 (1.5)

21 (31.3)

45 (67.2)

1 (1.5)

7 (10.4)

57 (85.1)

3 (4.5)

9 (39.1)

13 (56.5)

1 (4.3)

6 (26.1)

16 (69.6)

1 (4.3)

4 (17.4)

17 (73.9)

2 (8.7)

6 (31.6)

13 (68.4)

0 (0)

6 (31.6)

13 (68.4)

0 (0)

2 (10.5)

17 (89.5)

0 (0)

3 (12)

22 (88)

0 (0)

9 (36.0)

16 (64.0)

0 (0)

1 (4.0)

23 (92.0)

1 (4.0)

0.075

0.814

0.279

Continued Tab

Characteristic
Total

(n=67)

S group

(n=23)

CRT group

(n=19)

O group

(n=25)
P value

Note: ①Missed data of clinical records.

2.2　复发情况

全体患者随访时间为（42.6±16.7）个月。其中，

S组为（40.0±17.2）个月，CRT组为（42.1±17.3）个

月，O 组为（45.3±16.1）个月，3组随访时间具有可

比性（P=0.524）。随访期间共有 10例（14.9%）患者

复发，其中 S 组 1 例（4.3%），CRT 组 2 例（10.5%），

O 组 7 例 （28.0%）。复发患者中 6 例 （60%） 为局部

复发，2 例（20%）为区域淋巴结转移，2 例（20%）

为远处转移。S组、CRT组以及O组的中位复发时间

分别为40.1、36.6、22.1个月。

2.3　生存结果

随访期间共有 3例患者死亡，S组、CRT组以及

O组各 1例。CRT组死亡患者死亡原因为非肿瘤死亡

（脑梗死），其余 2例患者均因肿瘤复发后再治疗无效

死亡。S 组、CRT 组和 O 组的 3 年 DFS 比例分别为

100%、89.5% 和 74.5% （趋势性检验 P-trend=0.040），

3 组的 3 年 RFS 比例分别为 100%、94.4% 和 74.5%

（趋势性检验 P-trend=0.031）。采用 log-rank检验分别

比较 2组间的DFS和RFS生存曲线，结果显示 S组的

DFS和RFS均优于O组（均P=0.048，HR均为 0.039~

0.636）；S组与CRT组的DFS和RFS比较，差异均无

统计学意义 （P=0.350，P=0.661）；CRT 组与 O 组的

DFS 和 RFS 比较，差异也无统计学意义 （P=0.318，

P=0.152）。详见图1。

2.4　单因素及多因素分析

将通过单因素分析筛选出的P<0.1的影响因素与浸

润深度、分化程度和淋巴脉管侵犯3个经典预后不良危

险因素纳入Cox比例风险回归模型进行多因素分析，结

果显示追加手术（HR=0.097，95%CI 0.010~0.956，P=

0.046）是改善RFS的独立保护性因素（表2、3）。
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Note： A. DFS curve. B. RFS curve.

图 1　3 组间 DFS 和 RFS 的生存曲线比较
Fig 1　Kplan-Meier curves for DFS and RFS
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表2　DFS 和 RFS 危险因素的单因素分析

Tab 2 Univariate analysis of risk factors for DFS and RFS

Characteristic

Gender (male vs female)

Age (<65 years vs ≥65 years)

Smoke (yes vs none)

Alcohol (yes vs none)

Tumor length (<2 cm vs ≥2 cm)

Tumor location

Upper

Middle

Lower

Lesion circumferential ratio

<0.50

≥0.50 and<0.75

≥0.75

Histological grading (G1/G2 vs G3/Gx)

Pathology T stage (SM1 vs SM2)

Vertical margin (positive vs negative)

Horizontal margin (positive vs negative)

Lymphovascular invasion (positive vs negative)

Treatment

Surgery

CRT

Observation

DFS

HR (95%CI)

1.160 (0.250‒5.377)

0.473 (0.138‒1.620)

1.507 (0.397‒5.723)

2.274 (0.599‒8.626)

1.722 (0.524‒5.661)

Reference=1

1.464 (0.170‒12.617)

1.080 (0.126‒9.288)

Reference=1

0.852 (0.190‒3.816)

1.116 (0.186‒6.702)

0.544 (0.164‒1.800)

0.394 (0.083‒1.862)

2.027 (0.615‒6.680)

3.379 (0.980‒11.651)

1.697 (0.359‒8.017)

Reference=1

3.204 (0.331‒31.029)

6.403 (0.788‒52.061)

P value

0.850

0.223

0.547

0.227

0.371

0.729

0.944

0.835

0.905

0.318

0.240

0.245

0.054

0.504

0.315

0.082

RFS

HR (95%CI)

1.035 (0.219‒4.886)

0.559 (0.157‒1.985)

1.313 (0.337‒5.125)

1.981 (0.508‒7.723)

1.364 (0.384‒4.852)

Reference=1

1.497 (0.174‒12.908)

0.880 (0.098‒7.912)

Reference=1

1.279 (0.234‒6.997)

1.678 (0.235‒11.965)

0.441 (0.126‒1.540)

0.449 (0.093‒2.171)

1.606 (0.450‒5.731)

2.843 (0.794‒10.186)

0.524 (0.109‒2.532)

Reference=1

2.092 (0.188‒23.284)

6.375 (0.784‒51.833)

P value

0.965

0.368

0.695

0.325

0.631

0.714

0.909

0.777

0.605

0.199

0.319

0.465

0.108

0.421

0.548

0.083

表3　DFS 和 RFS 危险因素的多因素分析

Tab 3 Multivariate analysis of risk factors for DFS and RFS

Characteristic

Horizontal margin

Positive

Negative

Treatment

Surgery

CRT

Observation

Pathology T stage

SM1

SM2

Histological grading

G1/G2

G3/Gx

Lymphovascular invasion

Positive

Negative

DFS

HR (95%CI)

2.646 (0.623‒11.228)

Reference=1

0.109 (0.011‒1.055)

0.330 (0.066‒1.658)

Reference=1

Reference=1

2.833 (0.473‒16.961)

Reference=1

2.569 (0.601‒10.980)

0.895 (0.140‒5.727)

Reference=1

P value

0.245

0.056

0.178

0.254

0.203

0.906

RFS

HR (95%CI)

1.970 (0.413‒9.388)

Reference=1

0.097 (0.010‒0.956)

0.201 (0.031‒1.316)

Reference=1

Reference=1

2.537 (0.396‒16.261)

Reference=1

3.315 (0.678‒16.214)

2.537 (0.396‒16.261)

Reference=1

P value

0.395

0.046

0.094

0.326

0.139

0.913
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3　讨论

内镜下切除已经逐渐成为局限性黏膜内食管鳞癌

的标准初始治疗推荐方法。但由于目前评估手段对于

肿瘤浸润黏膜下层的患者，判断的准确度不高，仍会

在临床中遇到ESD后病理确诊是T1b黏膜下侵犯的情

况［17-19］。对于病理提示 pT1b的患者，目前没有最佳

治疗方案的共识。在本项单中心回顾性研究中，我们

比较了追加外科手术、追加放化疗以及单纯随访 3种

策略对于经 ESD治疗后为 pT1b的浅表食管鳞癌患者

的预后。结果显示 S组、CRT组和O组的 3年DFS和 

RFS 依次下降；并且，S 组的生存率显著优于 O 组，

而S组与CRT组的生存率没有显著差异。本研究结果

提示：经 ESD治疗后的 pT1b浅表食管鳞癌患者，追

加外科手术治疗可以有效预防远期复发，追加放化疗

也可以作为替代方案，供想要保器官的患者选择。

追加外科手术是行 ESD 后证实为 pT1b患者的标

准策略，通过对潜在的转移淋巴结进行有效的清扫，

可以有效预防局部复发，获得令人满意的生存结

果［4，20-22］。本研究中 S组的 RFS显著优于 O组，证实

追加外科手术治疗为经 ESD治疗的 pT1b食管鳞癌患

者带来了生存获益。然而，追加外科手术的患者在术

后难以避免会发生吻合口瘘、喉返神经损伤、肺炎等

并发症，并且在一段时间内都要承受食管切除术后随

饮食及消化性状改变而带来的生活质量的下降［23］。

因此，部分患者会选择可以保存器官的追加放化疗作

为 治 疗 策 略［24］。 日 本 的 一 项 针 对Ⅰ期 食 管 癌

（cT1N0M0） 的临床试验 （JCOG9708） 证实了对于

没有内镜切除指证的早期食管鳞癌患者，同步放化疗

具有高达 87.5%的临床缓解率、80.5%的 4年生存率、

68%的无复发生存率以及小于10%的三级及以上不良

反应发生率，确定了同步放化疗可以作为一种标准的

治疗早期食管鳞癌的方法［11］。MINASHI等［25］的研

究显示，对于 pT1a有病理高危因素和 pT1b的食管鳞

癌患者，行ESD后追加放化疗的 3年生存率可以达到

90.7%，为行ESD后追加放化疗提供了重要的理论依

据。日本临床肿瘤学会 （Japan Clinical Oncology 

Group，JCOG） 开展的 JCOG0508 试验［26］将浅表食

管鳞癌按照黏膜切除的病理结果进行分层，并根据其

病理危险程度分为观察组、预防性 CRT 组和根治性

CRT 组。结果显示：全体患者 5 年无复发生存率为

87.5%，5年生存率为 90.9%；预防性CRT组患者 5年

无复发生存率为86.2%，5年生存率为89.7%，治疗效

果较好［27］。同时，诊断性的黏膜切除也可以改善根

治性放化疗对 c/pT1bN0M0 期食管鳞癌患者的预

后［28］。总而言之，追加放化疗可以为患者保留食管，

减少患者创伤，提高患者生活质量，并获得不劣于追

加外科手术患者的生存预后，作为可选的追加治疗策

略具有其独特的优势。

NAKAJO等［14］的研究结果显示，对于年龄超过

75 岁 ， 尤 其 是 查 尔 森 合 并 症 指 数 （Charlson 

Comorbidity Index，CCI） ≥2 的老年人群体，在追加

手术治疗时并未带来生存获益；并以此为基础提出了

单纯随访作为治疗策略的可能。但该研究仅纳入了年

龄超过 75岁的患者，具有一定局限性。SONG等［29］

的研究回顾性分析了 52例非治愈性 ESD 后追加手术

或者单纯随访患者的预后差异，结果显示 2组间肿瘤

特异性生存率相近。但该研究与本研究目标人群不完

全相同。本研究纳入了 25 例拒绝接受追加治疗的患

者，这部分患者在随访期间有 7 例（28.0%）出现了

复发或转移，高于 S组（4.3%）和 CRT组（10.5%）；

O组中位复发时间为 22.1个月，也短于 S组（40.1个

月）和 CRT 组（36.6个月）；O 组的 DFS 和 RFS 也均

显著劣于S组（均P=0.048）。因此，对于评估后可进

行外科手术的 pT1b期患者，在 ESD术后应追加手术

治疗以获得更佳的生存期。

值得注意的是，尽管多项研究表明追加放化疗和

追加手术的 c/pT1bN0M0患者长期生存结果接近，但

CRT 组的复发率始终高于 S 组［12，30-31］。在 JCOG0502

研究［12，32-33］ 中，对于 cT1bN0M0 的食管鳞癌患者，

食管癌根治术后发现高达 27% 的患者存在病理淋巴

结阳性，手术组和放化疗组的 5 年 RFS 比例分别为

81.7% （95% CI 75.7~86.3） 和 71.6% （95%CI 63.9~

78.0），5 年总生存率 （overall survival，OS） 分别为

86.5% （95%CI 81.0~90.5） 和 85.5% （95%CI 78.9~

90.1）。该研究认为虽然放化疗组的5年RFS比例低于

手术组，但是 5 年 OS 没有显著差异，可归因于复发

患者再治疗效果良好。此外，这也提示临床医师，对

于 T1b 期食管鳞癌患者，需要采用 CT、超声内镜及

淋巴结穿刺等更加严谨的手段评估淋巴结状态，以期

患者获得更佳的预后［34］。本研究的 Cox 多因素分析

显示，对于 pT1bN0M0期食管鳞癌患者，治疗方式的

选择是影响预后的独立危险因素，这与NAITO等［31］

的研究结果一致。

121



2024, 44（1）上海交通大学学报（医学版）

Vol.44 No.1 Jan. 2024JOURNAL OF SHANGHAI JIAO TONG UNIVERSITY (MEDICAL SCIENCE)

本研究为单中心的回顾性研究，由于研究限定在

经 过 ESD 病 理 证 实 为 pT1b 期 的 食 管 浅 表 鳞 癌

（cT1N0M0），此部分患者样本量较小，可能会导致

统计学偏倚。另外，本研究中未涉及追加手术的患者

和追加放化疗的患者治疗后并发症和生活质量的分

析，未来将在进一步的前瞻性研究中进行分析与

研究［35］。

综上所述，对于浅表食管鳞癌 ESD 后证实为

pT1b的患者，追加手术可以显著降低远期复发可能。

对于无法耐受手术或希望保留器官而拒绝手术的患

者，可以选择追加放化疗作为治疗策略。
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