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食管癌是我国最好发的恶性肿瘤之一，世界范围食管癌死

亡率居恶性肿瘤第六位、我国食管癌发病率及死亡率位居恶性
肿瘤的第四位[1]。由于食管癌早期症状不明显，大部分患者疾病
发现时已属于进展期，食管癌转移以淋巴结转移为主，淋巴结

转移被认为是影响食管癌患者预后的最重要因素[2-3]。传统上诊
断淋巴结转移的手段包括 CT、MRI及食管腔内超声检查等，能

准确的了解病变的范围以及淋巴结转移的情况，本研究分析我

院行食管癌根治术患者的临床病理资料，并给予 CT扫描，现
报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料
选择我院 2000年 2月至 2009年 2月收入的行食管癌根

治术患者共 146例，患者均术后行病理证实有腹部的淋巴结转
移。患者男 91例，女 55例。年龄 48~79岁，平均 55.7±9.2岁，
其中胸上段食管癌共 18例，胸中段食管癌共 66例，胸下段食
管癌 62例。患者术前无任何症状 1例，术前有胸背疼痛者 26
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Note: *: The difference comparison with color Doppler ultrasound group has statistical significance, P＜0.05.

Survival after resection of esophageal cancer One year after operation 3 years after operation

Number of survivors 107 70

Survival Rate 73.3% 47.9%

表 1食管癌患者术后生存率
Table 1 Survival rate after resection of esophageal cancer

例，其余患者均由于进行性吞咽困难、咽不畅或者梗阻等就诊。
鳞状细胞癌共 144例,小细胞未分化癌 2例。入选患者中术前
均可进流质食物，术前均行胸腹壁 CT及彩超检查，患者术前
未接触放化治疗，入选患者排除其他恶性肿瘤者，术后病理资

料详细完整。
1.2 手术资料
患者采取分别采取经右胸、上腹切口食管癌切除、食管胃
颈部吻合术，经左胸切口、食管癌切除、食管胃左胸内吻合术及
经右胸、上腹正中切口、食管胃右胸内吻合术。术中清扫肉眼可
见的淋巴结，清扫后淋巴结行部位标记后送病理学检查。术中
大体分型中，溃疡型 31例，髓质型 101例，其他 14例。
1.3 检查方法
本组研究中的所有患者术前均行胸腹部 CT及彩超，腹部
彩超采用 Ge彩色多普勒超声诊断仪，腹部多层螺旋检测采用
螺旋 CT机。CT及彩超检测均由有经验医师分析诊断，患者淋
巴结转移根据部位划分分为胸上段、胸中段及胸下段三个区
域。分析胸腹部 CT及彩超对转移淋巴结判断的准确率及漏诊

率，结果与术后病理检测结果进行对照分析。其中两个以上淋
巴结短径≥10mm或者淋巴结短径≥15mm者作为腹部淋巴结
转移诊断标准[4-5]。
1.4 检测指标
检查者 CT及腹部彩超对食管癌淋巴结转移检测的准确

率及漏诊率，检测 CT淋巴结转移数、CT三分区转移情况及
CT最大病变直径等 CT检测与食管癌淋巴结转移相关因素。
1.5 统计学处理
数据采用 SPSS16.0软件进行统计分析，结果对比采用采

用McNemarX2检验及单因素分析，其中 P＜0.05为差异有统
计学意义。

2 结果

2.1 食管癌患者术后生存率
全组所有 146例患者均完成随访，随访率 100%，患者自手

术日起计算术后 1、3年生存率见表 1，所有入选患者均行术后
病理诊断存在着淋巴结转移。

Group n

Accuracy（%） Omission diagnostic rate（%）
X2 value P value

CT
Color Doppler

ultrasound
CT

Color Doppler

ultrasound

Upper thoracic 18 17(94.4)* 11(61.1) 1(5.6)* 7(38.9) 8.91 0.002

Middle thoracic 66 61(92.4)* 42(63.6) 5(7.6)* 24(36.4) 8.63 0.004

Under thoracic 62 50(80.6) 46(74.2) 12(19.4) 16(25.8) 0.85 0.527

Figure up 146 128(87.7) 99(67.8) 18(12.3) 47(32.2) 13.14 0.001

表 2两组患者 CT及腹部彩超对食管癌淋巴结转移检测结果对比
Table 2 Comparison of Esophageal Carcinoma metastasis detection results by CT and abdominal Doppler ultrasound between two groups

2.2 CT及腹部彩超对食管癌淋巴结转移检测结果
CT食管癌淋巴结转移检测中胸上段准确率最高（94.4%），
其次为胸中段（92.4%）及胸下段（80.6%），患者淋巴结总检出率
为 87.7%。而彩超食管癌淋巴结转移检测中胸下段准确率最高
（74.2%），其次为胸中段（63.6%）及胸上段（61.1%），患者淋巴

结总检出率为 67.8%。表明 CT淋巴结总检出率显著高于彩超
检出率，两组对比差异有统计学意义，P＜0.05。CT检测中胸上
段、胸中段总检出率显著高于彩超检出率，结果对比差异有统
计学意义，P＜0.05，见表 2。

2.3 CT检测与食管癌淋巴结转移患者预后相关性对比
CT检测与食管癌淋巴结转移患者预后相关性对比中显

示，CT转移数、CT三分区转移情况及 CT最大病变直径为影
响患者预后的相关因素，其中 CT转移数≥2枚、CT三分区转
移＜2区、CT最大病变直径≤3cm患者术后生存率较高，结果
对比差异有统计学意义，P＜0.05。具体见表 3。

3 讨论

食管癌是人类最常见的消化道恶性肿瘤，在我国北方好

发。手术及放疗是食管癌的主要治疗手段[6-7]，目前文献报道食

管癌患者的 5年生存率不尽相同，但基本在 30-60%之间[8]，当

有 1-4个淋巴结转移者 5年生存率在 11.5%，超过 4个以上淋
巴结转移患者 5年生存率为 0%[9]，本组患者均手术后处理，术

后给予随访，研究发现 1、3年生存率分别为 73.3%、47.9%，5年
生存率与文献报道相似[10]。由于淋巴结转移是影响食管癌患者
预后的主要标准之一。因此，食管癌淋巴结转移的诊断对评估
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Lymph Node Metastasis n Survival Rate（%）

One year

CT metastasis number ＜2 110 89(80.9)

≥2 36 18(50.0)

CT three compartments metastasis ＜2 115 89(77.4)

≥2 31 18(58.1)

Three year

59(53.6)

11(30.5)

60(52.2)

10(32.2)

P value

P＜0.05

P＜0.05

CT diameter of largest lesions ≤3cm 81 68(83.9) 46(56.8) P＜0.05

＞3cm 65 39(60.0) 24(36.9)

患者的预后至关重要，术前准确的判断淋巴结转移的情况，可

以为临床设计合理的手术路径以及提供淋巴结清扫的范围给

予支持，从而减少术后并发症的发生，从而一定程度的提高了

患者的生存质量[11-12]。
目前，临床上常用的食管癌淋巴结转移的诊断检测手段为

CT、MRI及彩超等[13-16]。由于MRI和 CT一样是以淋巴结的直
径大小作为转移的诊断标准，因此其特异性、敏感性以及诊断
符合率均较低。此外，当淋巴结转移至隔下时MRI检测也较为
困难[17]。因此本研究采用 CT及彩超对食管癌淋巴结转移情况
进行检测，研究结果显示，CT食管癌淋巴结转移检测中胸上段
准确率最高（94.4%），其次为胸中段（92.4%） 及胸下段
（80.6%），其总的检测准确率为 87.7%，显著高于彩超的淋巴结
总检出率（67.8%），结果对比差异有统计学意义，P＜0.05。表明
采用 CT对食管癌淋巴结转移检测效果较佳，其中又以胸上段
的检测率为最佳。
此外，本组研究探讨 CT检测与食管癌淋巴结转移患者预
后相关性情况，Kimmura等人[18]研究显示转移淋巴结数量可以

影响食管癌患者预后，转移淋巴结＞3枚患者的中位生存期仅
为 25.7个月，而淋巴结转移在 1~3枚者生存期可高达 77.7个
月。
本组病例中，CT转移数＜2枚的患者术后 1、3年生存率
显著高于 CT 转移数≥2 枚者，结果与文献报道相似 [19]，表明

CT淋巴结转移数影响食管癌患者术后生存率。本组将淋巴结
转移根据部位划分分为胸上段、胸中段及胸下段三个区域，本
组结果中发现，＜2区、≥2区转移患者术后生存率整体比较均
存在有统计学意义。其原因可能在于≥2区转移患者手术清扫
较难，清扫不彻底而降低患者术后生存率[20]。此外，本组研究发
现 CT最大病变直径＞3cm的患者术后生存率显著降低，病变
直径大预示者患者恶性程度较高。
综上所述，本研究认为 CT对食管癌淋巴结转移诊断率较

高，CT转移数、CT三分区转移及 CT最大病变直径检测可用
于评估患者术后生存率情况。
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