
21 3  食管癌 GTV 前后径大小与近期疗效: 食管癌的最大

前后径 11 5~ 3 cm, 中位 11 8 cm, 分成 [ 2 cm和> 2 cm两

组, 治疗结束时食管疗效见表 3, 各组之间有显著性差异

( P= 01 001)。

21 4  多因数分析: 对长度、左右径、前后径进行多因数分

析, 结果见表 4。

  表 3  食管癌前后径大小与近期疗效

前后径 ( cm) 例数
1+ 2级 3+ 4级

P
n ( % ) n ( % )

[ 2 20 18 ( 9010) 2 ( 101 0) 01 001

> 2 16 6 ( 381 9) 10 ( 611 1)

表 4  对长度、左右径、前后径进行多因数分析结果

因数 回归系数 标准误 Wald值 P 值 OR 95% CI

长度 01 790 01 373 41 483 01 034 21204 11 061~ 41 580

宽度 (左右径) 11 175 01 894 11 726 01 189 31239 01 561~ 181 70

前后径 - 01 216 11 262 01 029 01 864 01806 01 068~ 91 555

3  讨论

食管癌放射治疗后局部失败是影响放射治疗疗效的最主

要的原因, 提高肿瘤的局控率是提高疗效的关键。探讨肿瘤

本身大小对放射治疗近期疗效的影响是本文研究的主要目

的。临床病理学证实肿瘤浸润深度及向食管外生长, 是食管

癌预后的显著影响因子。多数学者在对头颈部肿瘤的研究中

确认, 肿瘤的容积与预后有明显的关系。Chang 等[ 2]对局部

晚期鼻咽癌的研究中表明肿瘤容积对预后的影响比 T 分期

更为重要, 甚至建议用肿瘤容积重新定义 T 分期。方德康

等[3]对贲门癌的研究中也证明了肿瘤的大小明显影响预后。

31 1  GT V 与近期疗效的关系: GTV 是指临床可见或可及

的可以通过诊断手段证实的肿瘤部位和肿瘤范围。肿瘤体积

是影响放射治疗近期疗效的重要因数, GTV 越大, 表明肿

瘤细胞数量越多, 肿瘤内乏氧细胞多, 血供差, 甚至出现中

心坏死[2, 4]。乏氧能引起肿瘤放射治疗的抗拒性而且能增加

肿瘤的浸润性。随着 GT V 的增大, 肿瘤的近期疗效越来越

差。其他的研究表明, 食管癌放疗后的食管 X 线片分级与

预后有明显关系。

31 2  GT V 最大左右径与长径与近期疗效的关系: 食管癌

GTV 的最大左右径 (宽度) 是反映了肿瘤的浸润程度及浸

润方式, 清晰地显示肿瘤与周围组织的关系; GTV 最长径

则显示肿瘤的长度。本组资料绝大多数为髓质型, 肿瘤左右

径大小基本反映了肿瘤浸润程度, 即左右径越大, 外侵越明

显, 近期疗效越差, 有显著性差异。前后径代表浸润的深

度, 临床病理学证实肿瘤浸润深度及广度是食管癌预后的影

响因数。本文结果显示 GTV 左右径小于 3 cm 时近期疗效

好, 而 GT V 左右径大于 3 cm 时近期疗效差。施学辉等[5]研

究显示食管癌有外侵时, 肿瘤的最大左右径超过 4 cm 以上

时可作为判断食管癌浸润较广及放疗近期疗效较差的一个指

标。周明镇等[ 6]资料显示随着 GTV 最长径增大, 即食管癌

病变长度的增加, 近期疗效变差, 统计学处理有显著性差

异。本文结果与之相似。

综上所述, 从单因数分析结果食管癌 GT V 左右径、前

后径、长度大小对放射治疗的近期疗效有明显的影响。多因

数分析而言长度是最主要的影响因数, 左右径无显著性差

异, 可能与例数少有关。对于左右径大、长度长的患者的疗

效差, 应采用较积极的综合治疗方法。
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奥沙利铂/亚叶酸/氟尿嘧啶双周静脉给药
( mFOLFOX6方案) 治疗晚期胃癌 22例

厦门大学医学院第一临床学院  厦门中山医院肿瘤科 ( 361004)

苏  安  吕  霞  王  馨  肖  莉  张晓东

=摘  要>  目的  探讨奥沙利铂、亚叶酸、氟尿嘧啶双周静脉给药 (mFOLFOX6 方案) 治疗晚期胃癌的疗效

和毒性。方法  22 例具有可测量病灶的胃腺癌患者纳入本研究。患者接受奥沙利铂 85 mg/ m2 ( 2 h 静脉滴注) , 亚

叶酸 350 mg ( 2 h 静脉滴注) , 氟尿嘧啶 01 4 g/ m2 ( 2~ 4 m in 静脉推注)、氟尿嘧啶 21 4 g/ m2 ( 46 h 持续静脉滴
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注) , 每 2 周重复, 6 周为 1 个疗程。结果  22 例中有 20例可评估疗效 , 所有患者均可评估毒性。病人每 6 周评估

疗效。在 20 例可评估疗效的病例中, 部分缓解 7 例 ( 351 0% ) , 稳定 8例 ( 401 0% ) , 疾病进展 5 例 ( 251 0% )。中

位进展时间 51 0 个月, 中位生存时间 91 6 个月。3、4 级中性粒细胞减少 3 例 ( 131 6% ) , 发热性粒细胞减少 1 例

( 41 5% ) ; 3、4 级贫血 1 例 ( 41 5% ) ; 3、4 级腹泻 2 例 ( 91 1% ) ; 3、4 级口腔黏膜炎 2 例 ( 91 1% ) ; 1、2 级外周

神经损害 9 例 ( 401 9% )。无治疗相关死亡。结论  奥沙利铂、亚叶酸、氟尿嘧啶双周方案治疗晚期胃癌在客观有

效率、中位疾病进展时间、中位生存期等方面与其他联合化疗方案相近, 不良反应显著减轻。

=关键词> 胃癌; 奥沙利铂; 化疗

=中图分类号> R7301 53; R7351 2  =文献标识码> B =文章编号> 100222600(2005)0520050203

  奥沙利铂与氟尿嘧啶有协同作用, FOLFOX4 或 FOL2

FOX6 是治疗晚期胃癌的常用方案之一[ 1] , 但调整剂量后的

mFOLFOX6 用于晚期胃癌的临床研究尚罕见报道。我科自

2001 年 6 月至 2004 年 6 月采用 mFOLFOX6 方案治疗Ô期

胃癌 22 例, 结果报告如下。

1  临床资料

11 1  一般资料: 全组 22例Ô期胃癌患者均经内镜活检或手

术病理检查确诊。男性 20 例, 女性 2 例。年龄 52~ 80 岁,

中位年龄 65 岁。体力状况评分用 WH O/ Zubrod score 标准,

体力状况评分为 1 分的病例 9 例 ( 41% ) , 体力状况评分为

2 分的病例 13 例 ( 59% )。TNM 分期诊断依据 AJCC 第六

版分期, 淋巴结转移 17 例, 肝转移 9 例, 肺转移 1 例。初

治13 例, 二线化疗9 例。全组病例中贲门癌 11 例。22 例均

有可测量病灶。预期生存期大于 3 个月。

11 2  诊断方法: 病理诊断依据内镜活检、经皮细针穿刺活

检或术后病理。分期诊断参照 AJCC 第六版分期, 以螺旋

CT 增强扫描结果为临床分期的影像学根据 , 占位大小均以

螺旋 CT 增强扫描结果为准。

11 3  治疗方法: 全组患者均采用奥沙利铂/亚叶酸/氟尿嘧

啶双周静脉给药 ( mFOLFOX6 方案) 进行化疗。奥沙利铂

85 mg/ m2 , 2 h 滴注, 第 1 天; 亚叶酸 350 mg, 2 h 滴注,

第 1 天; 氟尿嘧啶 01 4 g/ m2 , 2~ 4 min 静脉推注, 第 1 天;

氟尿嘧啶 21 4 g/ m2 , 持续静脉滴注 46 h。每 2 周重复, 6 周

为 1 个疗程。化疗过程中 17 例保持以上剂量强度, 4 例实

际化疗周期为 17~ 21 天, 未达设计剂量强度, 1 例因剂量

限制毒性退出。全组有 5 例完成 1 个疗程化疗后因疾病进展

停药, 15 例完成 2 个疗程周期化疗后停药观察。停药后门

诊及电话随访。

11 4  疗效及不良反应评价标准: 疗效评价标准采用 1998 年

欧洲癌症研究与治疗协会 ( EORT C)、美国国立癌症研究所

( NCI)、加拿大国立癌症研究所 ( NCIC) 提出的抗肿瘤药

对实体肿瘤客观疗效评定标准 ( r esponse evaluation crit eria

in solid tumors, RECIST) [ 2]。化疗 3 个周期后复查 CT 增强

扫描, 以> 2 cm的肿瘤最大径之和对比基线片评价疗效。

最大径之和增大 20%为疾病进展 ( PD) , 最大径之和缩小

30%为部分缓解 ( PR) , 最大径之和介于两者之间为疾病稳

定 ( SD)。不良反应按照美国国立癌症研究所 ( NCI) 通用

不良反应分级标准 ( common terminology cr iter ia for adver se

events, CTCAE v31 0) 进行评价。

2  结果

21 1  疗效: 中位随访时间为 18个月, 门诊及电话随访开始

于 2001 年 6 月, 结束于 2005 年 6 月。22 例中有 20 例可评

估疗效。1 例因 4 级腹泻退出, 1 例因发现活动性肺结核退

出, 在 20 例可评估疗效的病例中, PR为 7 例 ( 35% ) , SD

为 8 例 ( 40% ) , PD为 5 例 ( 25% )。中位进展时间 ( mT2

TP) 为 5 个月, 中位生存时间 ( mOS) 为 91 6 个月, 症状

改善 13例 ( 65% )。至 2005 年 6月尚存活 3 例。1 年生存率

32%。

21 2  不良反应: 22 例患者共化疗 127 个周期, 均可评价不

良反应。3、4级中性粒细胞减少 3 例 ( 131 6% ) , 发热性粒

细胞减少 1 例 ( 41 5% ) ; 3、4 级贫血 1 例 ( 41 5% ) ; 3、4

级腹泻 2 例 ( 91 1% ) ; 3、4 级口腔黏膜炎2 例 ( 91 1%) ; 1、

2 级外周神经损害 9 例 ( 401 9% )。无治疗相关死亡, 详见

表 1。

表 1  不良反应

不良反应
例数 ( % )

1~ 2级 3~ 4级

血液学毒性

 发热性粒细胞减少 1 ( 41 5) 1 ( 41 5)

 中性粒细胞减少 8 ( 361 4) 3 ( 131 6)

 血小板减少 6 ( 271 3) 0

 血红蛋白下降 9 ( 401 9) 1 ( 41 5)

非血液学毒性

 恶心 2 ( 91 1) 0

 呕吐 1 ( 41 5) 0

 腹泻 6 ( 271 3) 2 ( 91 1)

 口腔炎 6 ( 271 3) 2 ( 91 1)

 手足综合征 5 ( 221 7) 2 ( 91 1)

 周围神经病 9 ( 401 9) 0

 静脉炎 3 ( 131 6) 1 ( 41 5)

 脱发 1 ( 41 5) 0

治疗相关死亡 0 0

3  讨论

奥沙利铂/亚叶酸/氟尿嘧啶双周静脉给药 ( mFOL2

FOX6 方案) 治疗转移性胃癌是有效的, 并且对于体力状况

较差的老年晚期胃癌患者显示出良好的耐受性, 患者保持较

高的生活质量。

70岁以上胃癌患者的骨髓功能和肾功能一般均有下降,

用含顺铂、阿霉素或紫杉类的多药联合化疗常常因为剂量限

制毒性减低剂量或停药[ 3]。而在本组病例中, WHO 体力状

况评分 ( performance status score, PS) 为 2 的病例占 13 例

( 59% ) , 中位年龄 65 岁, 总体上体力状况较差, 却仅有 1

例因剂量限制毒性 (腹泻) 退出, 另 1例粒细胞减少性发热
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患者已完成 12 个周期化疗, 显示含奥沙利铂的 2 药联合方

案的设计有良好的耐受性, 适合于WH O PS 2 的老年晚期

胃癌患者。

对既往顺铂为基础化疗失败的胃癌患者, 使用含奥沙利

铂的两药联合方案化疗仍然有效[4]。在本组病例中, 顺铂化

疗失败后的二线化疗占 9 例 ( 41% ) , 总体仍能上达到

PR35% , mTT P和 mOS分别达到 5 个月和 91 6 个月, 与 Br

J Cancer 上新近报道的 FOLFOX4 方案一线治疗晚期胃癌的

结果接近[5]。
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38例甲状腺再次手术临床分析

福建省人民医院肿瘤外科 ( 350004)  
严  宏  余养生

陈江田  方公贤

=摘  要>  目的  探讨甲状腺再次手术的特点及并发症预防。方法  回顾性病例分析。结果  甲状腺再次手

术时腺体粘连严重, 但神经及甲状旁腺损伤未见明显增加。结论  甲状腺再次手术只要严格操作规范, 并发症仍然

可以避免, 标准腺叶+ 峡部切除是再次复发的关键。

=关键词> 甲状腺再次手术; 并发症; 预防

=中图分类号> R7361 1  =文献标识码> B =文章编号> 100222600(2005) 0520052202

  由于不规范的治疗使甲状腺再次手术相对较为常见, 但

是再次手术难度大, 术后并发症发生率高。较为常见的并发

症为喉返神经、甲状旁腺损伤和出血; 双喉返神经损伤将导

致失音和严重的呼吸困难甚至窒息; 甲状旁腺损伤可引起四

肢抽搐, 严重者必须长期静注钙剂, 给患者生活带来无限痛

苦; 因此最大程度避免上述并发症的发生极为重要。作者对

2002 年 2月至 2005年 7 月施行的 38 例甲状腺再次手术分析

如下。

1  临床资料

11 1  一般治疗: 本组男 5 例, 女 33 例; 年龄 18~ 78 岁;

再次手术时间 14 天~ 17 年。全部病人均为外院手术复发。

病理类型: 结节性甲状腺肿 25 例, 甲状腺腺瘤 8 例, 乳头

状癌 5 例。

11 2  手术方法: 首次手术方式: 甲状腺肿块摘除术 28 例,

腺叶切除 8 例, 腺叶次全切除 2 例。再次手术方式: 残余腺

叶及峡部切除 28 例, 残余腺叶及峡部切除加对侧腺叶次全

切除 2 例, 全甲状腺切除 8 例, 其中联合根治术 5 例 (联合

全颈淋巴结清除 3 例, 联合区域性颈淋巴结清除 2 例)。

11 3  并发症: 38 例病人均恢复良好。1 例出现喉返神经损

伤, 声嘶于术后 7 个月恢复, 神经损伤发生率为 21 6% ; 3

例全甲状腺切除病人在术后第 2~ 3 天出现手足麻木, 予补

钙后症状消失, 其中 2 例补钙 1 个月, 1 例补钙持续 1 年,

其甲状旁腺功能障碍为暂时性。

2  讨论

21 1  复发或再次手术原因分析: ( 1) 单发甲状腺结节缺乏

典型症状和体征, 术前诊断比较困难, 临床上诊断为甲状腺

良性肿瘤, 手术中行肿物切除或甲状腺部分切除, 特别是针

对青少年患者则更为保守, 上述是术后复发的主要原因。

( 2) 思想麻痹大意, 缺乏手术前必要的检查, 手术中对甲状

腺未行仔细探查也是一个重要原因。本组有 1 例切片证实切

除肿物为乳头状癌, 再次手术证实另外一侧也是乳头状癌。

( 3) 术中冰冻病理切片对分化好的甲状腺癌诊断存在一定难

度, 但仍然有 92% ~ 97% 的诊断率, 行术中冰冻切片将使

大多数的甲状腺癌得到确诊。本组再次手术的甲状腺癌病人

均未行术中冰冻切片, 而仅行肿物切除或腺体部分切除, 其

中 3 例已有颈淋巴结转移。

21 2  切口选择及腺体的显露: 一般按原切口入路, 切除原

手术瘢痕, 再次手术的甲状腺组织一般与周围组织广泛致密

粘连, 而且复发腺体组织外周无完整的包膜, 手术中分离腺

体的范围应扩大至周围正常间隙。由于初次手术时主要的甲

状腺血管已被结扎, 但新生的血管及侧支仍十分丰富, 血管

脆性较大, 与周围粘连严重时容易撕破引发出血, 从周围正

常间隙处理将有助于避免上述情况的发生。另外, 如瘢痕严

重, 气管前的游离尽量用电刀, 这样可以减少出血 , 加快手

术速度, 但应辨别其间隙, 避免气管损伤。

21 3  避免喉返神经及喉上神经的损伤: 对喉返神经常规显

露, 学者看法不一。作者认为, 对于习惯常规显露神经的医

师来说, 由于第一次手术时绝大多数行肿物切除或腺体的部

分切除, 腺体背后神经周围组织的一部分或全部仍然是正常

的, 使再手术暴露喉返神经仍然有较大可能。同时应重视下
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