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【摘要】 目的 探讨紫杉醇化疗同步放射治疗食管癌气管食管沟淋巴结转移的近期疗效。方法 51 例的食管
癌气管食管沟淋巴结转移患者按治疗方法不同分为治疗组( 25 例) 和对照组( 26 例) 。治疗组行三维适形放疗，同时
每周接受 1 次紫杉醇 30mg化疗，连用 5 ～ 6 周; 对照组行单纯放疗。两组放疗均采用常规分割，总剂量 60Gy。结果
治疗组与对照组局部控制率( CR + PR) 分别为 88% ( 22 /25 ) 和 50% ( 13 /26 ) ，1 年生存率分别为 80% ( 20 /25 ) 和
34． 6% ( 9 /26) ，2 年生存率分别为 44% ( 11 /25) 和 11． 5% ( 3 /26) 差异有统计学意义。不良反应主要表现为放射性食
管炎和白细胞下降，多为Ⅰ、Ⅱ级。结论 紫杉醇化疗联合三维适形放疗治疗食管癌气管食管沟淋巴结转移可提高局
部控制率和近期疗效，副作用可耐受
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气管食管沟淋巴结( tracheoesophageal groove lymph node，
TGLN) 位于气管食管旁、颈总动脉内侧，沿喉返神经排列分布，
与气管、食管、喉返神经、甲状腺和颈总动脉等重要结构的解剖
学关系密切，由于其特殊的解剖位置易压迫气管膜部致气道狭
窄，是食管癌多见转移部位。食管癌术后局部区域复发好发部
位为吻合口及气管食管沟［1］，目前放射治疗是其主要治疗方式
之一，笔者回顾 2004 ～ 2009 年间本院收治的食管癌 TGLN转移
放疗病例 51 例，分析如下。

1 材料与方法
1． 1 病例选择与分组 51 例不能手术或不愿手术的食管癌
TGLN患者，TGLN转移经胸部 CT 扫描诊断，按治疗方法不同
分为治疗组 25 例和对照组 26 例; 所有食管癌患者均经病理学
检查证实鳞癌，其中男性 36 例，女性 15 例，年龄 46 ～ 80 岁，平
均( 63． 1 ± 9． 32 ) 岁，卡氏评分 ＞ 60 分; 无食管穿孔及出血征
象，无明显呼吸困难，且肝肾功能及血常规正常。
1． 2 治疗方法 治疗组采用三维适形放疗同步紫杉醇化疗，
对照组单纯放疗。放疗方案两组均使用 Varian2300C /D 直线
加速器 6MV － X 射线，治疗组给予三维适形放疗，总剂量为
60Gy，2． 0Gy /次，5 次 /周，6 周完成。在每周一放疗前静点紫
杉醇 30mg ，加入生理盐水 100ml 静脉滴注，连用 5 ～ 6 周，化疗
前给予抗过敏、止吐等预处理。对照组常规分割放疗，前后对
穿照射，1． 8 ～ 2． 0Gy /次，5 次 /周。肿瘤照射量 40Gy 后，改两
斜野照射，避开脊髓，追加剂量至 60 Gy，共 6 ～ 7 周完成。
1． 3 疗效观察 治疗结束后 1 个月胸部 CT检查，观察病灶退
缩情况。按 WHO肿瘤疗效标准评价肿瘤变化情况，包括完全
缓解( CR) 、部分缓解( PR) 、无变化( NC) 和进展( PD ) 。CR +
PR计算局部控制率。放疗和化疗毒副反应按 WHO 肿瘤治疗
毒性反应标准评价。

2 结果
2． 1 治疗效果 全部病例随访至 2010 年 8 月，随访率为
100%。治疗组 CR 11 例，PR 11 例，NC 3 例，局部控制率( CR
+ PR) 88% ，对照组 CR 4 例，PR 9 例，NC 11 例，PD 2 例，局
部控制率 50%，差异有统计学意义( χ2 = 8． 548 P ＜ 0． 01) ; 两组
1a 生存率分别为 80% ( 20 /25) 和 34． 6% ( 9 /26 ) ( χ2 = 10． 702 P
＜ 0． 01) ，差异有统计学意义; 两组 2a 生存率分别为 44% ( 11 /
25) 和 11． 5% ( 3 /26 ) ( χ2 = 6． 744P ＜ 0． 05 ) ，差异有统计学意

义; 3a生存率分别为 20% ( 5 /25) 和 3． 8% ( 1 /26) ( χ2 = 3． 204，P
＞ 0． 05 ) ，差异均无统计学意义。见表 1。

表 1 治疗组与对照组治疗效果比较

治疗效果 治疗组 对照组 χ2 值 P值
局部控制率 88% 50% 8． 548 0． 0031)

1a生存率 80% 34． 6% 10． 702 0． 0011)

2a生存率 44% 11． 5% 6． 744 0． 0091)

3a生存率 20% 3． 8 3． 204 0． 073
注: 1) 治疗组与对照组比较，P ＜ 0． 05。
2． 2 毒副反应 治疗组 4 例、对照组 2 例患者在治疗第 3 周
左右出现Ⅱ级放射性食管炎，给予抗炎、支持治疗后恢复，治疗
组 5 例、对照组 1 例出现Ⅱ度白细胞下降，给予粒细胞集落刺
激因子治疗后恢复，均未影响治疗。

3 讨论
气管食管沟淋巴结属喉咽的下部和颈段食管的首站引流

淋巴结，此乃部分喉咽癌或食管癌患者在发生颈内静脉链淋巴
结转移同时或之后发生气管食管沟，特别是同侧气管食管沟淋
巴结转移的病理解剖学基础。某些情况下，气管食管沟淋巴结
转移可能先于颈内静脉链淋巴结［2］。任何部位、任何大小、任
何深度的食管癌均能引起气管食管沟淋巴结转移，并且该组淋
巴结可以像胸、腹淋巴结一样是唯一的淋巴结转移。顾雅佳等
认为: 对两侧气管食管沟淋巴结转移的 CT诊断标准，由于两侧
气管食管沟没有其他结构走行其间，因此此处即使出现很小的
结节影，不论 CT，表现如何，都可以认为是食管癌淋巴结转
移［3］。
食管癌气管食管沟淋巴结转移时许多病人已丧失手术治

疗机会，放疗是其主要治疗方法之一。紫杉醇是为周期特异性
广谱抗癌药，其抗癌机理主要是为通过促进微管蛋白组装成微
管及阻止其解聚，从而使细胞的微管失去正常的功能，抑制肿
瘤细胞的有丝分裂，最终导致肿瘤细胞死亡。紫杉醇已被证明
是一种良好的辐射增敏剂。细胞周期阻滞被认为是紫杉醇放
射增敏的主要机制之一。也有研究表明紫杉醇可能通过启动
了与细胞凋亡相关的信号传导通路及一系列蛋白修饰过程发
挥细胞毒作用。而且，紫杉醇可以抑制分次照射时亚致死损伤
的修复［4］。其独特的放射增敏机制并非仅为 G2，M 期细胞周
期阻滞。还可以通过诱导调亡．促进乏氧细胞再氧合． 以及抑
制肿瘤细胞增殖等作用［5］。同步放化疗治疗恶性肿瘤的优点
在于二者相互协同。作用于不同的细胞周期，化疗诱导细胞周
期同步化。促使细胞氧合，从而增加放射线的敏感性，增强
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【摘要】 目的 分析结肠癌的多层螺旋 CT( multi － slice spiral CT ，MSCT) 的影像特征，评价 MSCT诊断结肠癌的
临床应用价值。方法 回顾性分析 35 例经纤维结肠镜检查或临床高度怀疑结肠癌患者所行 MSCT 平扫及动态增强
扫描图像，并与手术病理结果对照。结果 MSCT检出病变位于盲肠 3 例，升结肠 14 例，横结肠 2 例，降结肠 4 例，乙
状结肠 11 例，小肠癌 1 例。其中左半结肠转移 1 例，局部和远处淋巴结转移 7 例，远隔器官转移 5 例。35 例患者
MSCT诊断结果与手术病理诊断符合率为 100%。结论 MSCT在结肠癌的诊断中具有独特优势，其诊断符合率高于
钡灌肠和纤维结肠镜检查。
【关键词】 结肠; 癌; 断层摄影; 多层螺旋 CT; 诊断

结肠癌严重影响公众健康，也是消化道常见的恶性肿瘤之
一，而且呈逐年上升及年轻化的趋势［1］。结肠癌传统检查方
法是钡灌肠和纤维结肠镜检查，两者能明确腔内病变，但对肠
壁和肠腔外浸润存在局限性。近年来，MSCT 用于结肠的检
查，可观察结肠癌的原发病灶，淋巴结和远处转移等情况，并对
结肠癌进行术前分期( TNM分期) 。笔者分析 35 例经手术或 /
和经纤维结肠镜病理证实的患者的 MSCT 影像特征，来评估
MSCT在结肠癌中的应用价值。

1 材料与方法
1． 1 一般资料 收集 2006 年 4 月 ～ 2009 年 3 月经病理证实
为结肠癌 35 例，男 17 例，女 18 例，年龄 34 ～ 82 岁，平均年龄
60． 8 岁。临床表现: 腹痛、腹胀、腹部肿块、血便、大便习惯改
变、腹泻及肠梗阻 ，病史 10d ～ 3a。
1． 2 检查方法 检查前 2d进流食，检查前 12h口服甘露醇约
500ml并清洁灌肠，检查前 15min肌注 654 － 2 20mg，并经肛门
注入气体约 800 ～ 1 000ml。应用西门子公司 16 排螺旋 CT机。
扫描参数: 电压 120kV，电流 210mA，扫描层厚 3． 2mm，进床1． 6
mm; 扫描范围自右膈顶至耻骨联合水平。所有病例均进行平
扫( 常规行仰卧及俯卧双体位扫描) 及增强扫描，增强扫描时
采用非离子型对比剂( 30%的碘海醇 100ml) ，通过高压注射器
经肘静脉以 2． 5 ～ 3ml /s注入，注射剂量为 1． 5 ～ 2． 5ml /kg。分
别于注药后 25 ～ 30s、60 ～ 80s、90 ～ 120s进行动脉期、静脉期及
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延迟期三期扫描。

2 结果
2． 1 肿瘤的部位、类型 病变位于盲肠 3 例，升结肠 14 例，横
结肠 2 例，降结肠 4 例，乙状结肠 11 例，小肠癌转移左半结肠 1
例，其中有 1 例为升降结肠两处发生( 图 1) ，且都为原发性癌。
低分化腺癌 14 例，中分化腺癌 5 例，高分化腺癌 11 例，印戒细
胞癌 5 例; 按 Borrmann分型，息肉型 11 例，局限溃疡型 12 例，
浸润溃疡型 9 例，弥漫浸润型 3 例。
2． 2 MSCT表现
2． 2． 1 肠壁增厚 肠壁厚度均超过 5mm，最厚达 52mm，平均
20mm。受浸润肠段范围 32 ～ 90mm，平均 60mm。可分为局限
性和广泛性增厚，局限性增厚肠腔略显狭窄或正常; 广泛性增
厚肠壁呈环状增厚，造成肠腔明显狭窄和变形，严重病变可造
成肠梗阻( 图 2 ～ 3) 。
2． 2． 2 软组织肿块 肿瘤向腔内外浸润生长，形成不规则软
组织团块样隆起，主要向腔内生长( 图 4 ) 。肿块最大截面积
81mm ×75 mm，最小截面积 18mm × 30 mm，平均截面积 43mm
×60mm。
2． 2． 3 肠腔外浸润 本组 35例中，16例肠壁浆膜面光滑，周围
脂肪组织密度均匀;余 19例浆膜面毛糙，周围脂肪层模糊或消失，
可见伸向四周的不规则条状、线状及小结节状影。( 图 5)
2． 2． 4 局部和远处淋巴结转移( 图 2) 病变周围、肠系膜、腹
主动脉周围可见肿大淋巴结( 共 6 例) ，最大短径达 20mm。
2． 2． 5 临近器官及远处转移: 腹水网膜转移 3例，侵及右肾 1例
( 图 6) ，侵及子宫后壁 1例，肝转移 1例，侵及腹壁 1例( 图 4
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放疗效果．并可杀灭亚临床灶及转移灶，提高治疗效果，延缓复
发时间，提高生存率; 而放疗又增强药物的细胞毒作用，减少化
疗后肿瘤细胞快速反应增殖。两者联合治疗，提高局部控制
率．从而提治疗效果。
本研究显示使用周剂量紫杉醇同步三维适形放疗较单纯

放疗组有较好的近期疗效，局部控制率、1 年及 2 年生存率均
高于对照组，且差异有统计学意义。虽然 3 年生存率治疗组亦
高于对照组，但差异无统计学意义。治疗组中发生急性毒副反
应的病例数略高于对照组，但两组间差异无统计学意义，经支
持对症治疗很快缓解，无治疗相关性死亡发生。
因此，笔者认为，周剂量紫杉醇同步放疗治疗食管癌气管

食管沟淋巴结转移近期疗效较好，毒副反应轻，患者可耐受，值
得临床推广。
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