
者的经验，采用倍频Ｎｄ：ＹＡＧ激光均匀照射文唇处，激光波长

５３２ｎｍ、脉宽５～７ｎｓ和重复频率１０ＨＺ，光斑直径４．０ｍｍ，

能量密度０．７～１．９Ｊ／ｃｍ２，间隔１个月重复治疗，直至文色完

全消失。采用这一方法治疗部位不出血，无瘢痕形成，且痛苦

少，方法简便、快捷。

在本病例中，患者唇红组织瘢痕形成严重，合并小口畸形。

但患者闭口时口角形态正常，张口困难主要因红唇瘢痕形成完

整套环，红唇弹性降低造成，故治疗上以加强张口功能锻炼为

主；待红唇部瘢痕进一步软化稳定后，红唇凹陷部位可行局部

脂肪颗粒移植填充或胶原、玻尿酸注射填充治疗。
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非手术治疗老年食管癌患者的临床疗效分析

杨　莉，唐友明

（四川省江油市人民医院肿瘤科　６２１７００）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２７．０５６ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２７３３３３０３

　　食管癌是世界上最常见的６大恶性肿瘤之一，位居中国癌

症患者死因的第４位。食管癌的主要治疗手段有手术、放疗和

化疗［１］。对于一些高龄食管癌患者，由于伴随疾病的存在使手

术风险明显增高，手术受益率也显著下降。单纯放疗或放、化

疗结合成为高龄食管癌患者主要治疗手段。本研究收集本科

室２００６年７月至２０１０年７月应用单纯放疗或放、化疗结合治

疗的高龄食管癌患者资料，回顾性分析其疗效及影响因素，报

道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院肿瘤中心２００６年７月至２０１０年７

月拒绝手术或不可手术的进行根治性放疗或放、化疗的高龄

（年龄大于或等于７０岁）食管癌患者５２例，其中男３６例，女１６

例，发病年龄７０～８５岁，平均７４．３岁。入组条件：（１）经上消

化道造影、电子显微胃镜证实为食管癌，病理为鳞状细胞癌和

腺癌；（２）年龄大于或等于７０岁，Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ＞６０分；（３）无心、

肝、肾等主要脏器严重功能障碍，预计生存期大于或等于３个

月；（４）无穿孔征象；（５）拒绝手术或经多学科会诊认为不宜进

行手术治疗的食管癌初治患者。患者均签署放、化疗同意书。

临床分期采用２０１２年美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南

ＴＮＭ分期标准，其中Ⅰ／Ⅱ期１３例、Ⅲ期３０例、Ⅳ期９例。

１．２　方法

１．２．１　放射治疗　所有患者均采用西门子６ＭＶ直线加速器

进行三维适形放疗［２］。三维适形放疗：先采用真空垫进行体位

固定，ＣＴ扫描后拷贝影像资料勾画靶区，原发肿瘤大体肿瘤

体积（ＧＴＶ）为原发肿瘤及局部肿大的淋巴结，原发肿瘤临床

靶体积（ＣＴＶ）为ＧＴＶ外扩０．５～１．０ｃｍ的区域，包括 ＧＴＶ

及其临近区域、相应的淋巴引流区、肿瘤上下外扩３．０ｃｍ的正

常食管，原发肿瘤计划靶体积（ＰＴＶ）在ＣＴＶ基础上外扩０．５

～１．０ｃｍ。单次剂量２．０Ｇｙ，每天１次，１周５次，处方剂量５０

～７０Ｇｙ，中位处方剂量６４Ｇｙ
［３］。要求参考剂量的９５％等剂

量曲线覆盖９０％的ＰＴＶ，脊髓最大剂量小于４５Ｇｙ，全肺Ｖ２０

≤３０％，Ｖ３０≤２０％，心脏平均剂量小于或等于３０Ｇｙ。所有

计划均经过副主任医师以上医师审核、优化、通过。

１．２．２　化疗　同步放、化疗患者仔细评估各器官功能状态，有

无并发症及化疗禁忌证以决定是否进行化疗。化疗方案：顺铂

（ＤＤＰ）２０ｍｇ／ｍ
２ 静脉滴注１～５ｄ，５氟尿嘧啶（５ＦＵ）６５０～

１０００ｍｇ／ｍ
２ 静脉滴注１～５ｄ；２８ｄ为１个化疗周期，化疗２～

４个周期
［４］。在应用化疗同时常规应用西咪替丁、甘草酸苷保

护胃及肝，应用托烷司琼预防消化道反应，应用 ＤＤＰ时要水

化，在心功能允许的前提下静脉输注足够液体量，同时也在

ＤＤＰ前后应用甘露醇１５０ｍＬ利尿，保护肾脏。每周查血，出

现Ⅳ度骨髓抑制时化疗减量或改为单纯放疗。

１．２．３　支持治疗　给予必要的支持治疗，包括：疼痛治疗、营

养支持治疗及放置胃管等。

１．２．４　并发症的管理　老年患者并发症较多，是影响放、化疗

耐受的常见原因。因此，在治疗前应用多学科对老年食管癌患

者进行全面评价，制订出治疗方案后请心血管、呼吸科医师会

诊指导治疗，实现个体化治疗，提高患者生存质量。

１．２．５　随访　患者完成治疗６周后开始随访，３个月１次，持

续２年，然后每６个月１次至疾病进展或死亡。随访内容包括

症状、体征及辅助检查（ＣＴ、食管造影、Ｂ超等），如果为复发病

例最好有组织病理切片。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析，用ｋａ

ｐｌａｎｍｅｉｅｒ法计算生存率，用对数秩和检验（Ｌｏｇｒａｎｋｔｅｓｔ法）

进行单因素分析，应用Ｃｏｘ比例风险模型进行多因素回归分

析影响预后的因素，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

　　入组患者单纯放疗剂量大于５４Ｇｙ，或者同步化疗２个周

期以上及放疗剂量大于５０Ｇｙ的患者均可进行后续疗效评

价［５］。１例患者因非放疗因素中断放疗，剂量为ＤＴ５０Ｇｙ，完
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成２个周期化疗，９例患者因血液毒性、心肺疾病推迟１～２周

完成放疗，治疗终剂量为ＤＴ６０～６４Ｇｙ。

２．１　伴随疾病　５２例食管癌患者中，３６例（６９．２％）同时并发

有心血管疾病，１７例患者（３２．６％）合并肺部疾病，而泌尿生殖

系统疾病有１３例（２５．０％），其他疾病还包括：糖尿病、胃肠道

疾病及神经系统疾病等。与年龄小于７０岁的患者相比，心血

管方面的伴随疾病更为常见［６］。

２．２　单因素分析　年龄大于或等于７０岁食管癌患者疾病分

期处于Ｔ１／Ｔ２阶段的，２年生存率及２年无病进展率均优于

Ｔ３／Ｔ４阶段的食管癌患者。１４例患者随访期间出现远处转

移，已知远处转移（Ｍ１）患者其中位生存期（ＯＳ）和中位无病进

展期（ＰＦＳ）可能低于 Ｍ０患者。单因素分析发现是否化疗与

患者的２年生存率有关（犘＝０．０３２），肿瘤长度与２年无病进

展率相关（犘＝０．０３７）。

２．３　ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ法比较 ＯＳ和ＰＦＳ　与６０例年龄小于７０

岁相同时间段，接受相同治疗的食管癌患者相比，年龄大于或

等于７０岁的老年食管癌患者具有更好的ＯＳ趋势，但是差异

无统计学意义（１６．０狏狊．８．０，犘＝０．０９）。ＰＦＳ在年龄大于或

等于７０岁的老年食管癌患者组中具有明显的优势（１０．０狏狊．

４．０，犘＝０．０４７），差异具有统计学意义，见图１。其中所有无远

处转移的 Ｍ０患者生存时间相比，７０岁以上患者并不低于７０

岁以下的患者（１７．０狏狊．１１．０，犘＝０．７８）。

　　Ａ：生存率比较；Ｂ：无病进展率比较。

图１　　２组患者生存率和无病进展率比较

２．４　Ｃｏｘ回归模型的多因素分析　对年龄大于或等于７０岁

和年龄小于７０岁的２组食管癌患者的ＯＳ和ＰＦＳ有影响的因

素包括：Ｔ分期、Ｎ分期、肿瘤长度、组织学类型、肿瘤病理分

级、性别、体质量减轻大于或等于１０ｋｇ、放、化疗结合，对年龄

大于或等于７０岁患者采用Ｃｏｘ回归模型进行多因素分析，结

果显示：年龄并不是一个独立的危险因素，见表１。

表１　　２组食管癌患者预后的多因素分析

自变量 犘 Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％犆犐

Ｔ分期 ０．２６９ １．３６７ ０．７８５～２．３８２

Ｎ分期 ０．０２９ ２．２０５ １．０８２～４．４９２

肿瘤小于５ｃｍ ０．２４０ １．４０２ ０．８０５～２．２５２

鳞癌狏狊．腺癌 ０．１５１ １．４４２ ０．８２９～２．３３１

病理分级 ０．１３７ １．５８７ ０．９８２～２．４２７

性别 ０．１９２ １．５１４ ０．８８１～２．４０６

体质量减轻超过１０ｋｇ ０．９６７ １．０１２ ０．６１３～１．６６０

放化疗狏狊．放疗 ０．０２１ ２．５８８ １．１５１～５．８１８

年龄大于或等于７０岁 ０．１１９ ０．６０５ ０．３２１～１．１３９

　　：犘＜０．０５。

３　讨　　论

世界卫生组织（ＷＨＯ）将６５岁以上者定义为老年人，随着

我国社会逐渐步入老龄化，７０岁以上高龄食管癌患者日渐增

多。老年食管癌患者常常并发症较多，包括：高血压、冠心病、

慢性支气管炎、肺气肿、糖尿病、贫血等［７］。这些因素大大增加

了手术风险及围术期的病死率，很多老年患者也拒绝手术治

疗。接受放疗或放、化疗联合治疗成为老年食管癌患者的必要

选择。

三维适形放疗依托ＣＴ定位，经过三维适形软件计算剂量

分布，同时进行肺校正，具有靶区定位精确的优点，使照射野在

三维空间上符合肿瘤靶区形状，其高剂量区更加均匀，从而最

大程度地减少了脊髓和肺组织的受量，老年患者更易耐受［８］。

王澜等［９］对１００例食管癌患者进行三维适形放射治疗研究，结

果显示１、３、５年生存率分别为７８．３％、５１．２％、３７．１％，与常

规放疗对照局部控制率和生存率均有明显提高。２０１０年伊斯

刊达尔等［１０］发现调强放疗和三维适形放疗的近期疗效明显优

于常规放疗。本研究中老年食管癌患者采用三维适形放疗，严

格控制双肺Ｖ２０及脊髓受量，保证了老年食管癌患者治疗的

最大受益比。

目前很少有数据能说明高龄与低龄食管癌患者的非手术

治疗疗效差异。本研究搜集整理５２例年龄大于或等于７０岁

非手术治疗的食管癌患者，其中能够同时进行放、化疗者有２１

例（４０．４％），３１例（５９．６％）接受单纯放疗。研究发现，年龄并

不是一个影响预后的独立危险因素，年龄大于或等于７０岁的

老年食管癌患者表现出更好的ＯＳ趋势（犘＝０．０９），和更加明

显的ＰＦＳ优势（犘＝０．０４７），其更加明显的ＰＦＳ优势，可能与

老年患者肿瘤自身的增殖、侵犯、转移能力下降有关系。

在对年龄大于或等于７０岁食管癌患者９项影响因素进行

单因素分析发现，疾病分期处于Ｔ１／Ｔ２阶段的患２年生存率

及２年无病进展率均优于Ｔ３／Ｔ４阶段的食管癌患者。Ｔ１／Ｔ２

肿瘤以侵犯固有层、黏膜下层或肌层为主，而Ｔ３／Ｔ４阶段的肿

瘤常常侵犯食管外膜或邻近结构。食管癌局部侵犯给目前治

疗及患者的预后带来了很大麻烦，局部侵犯所引起的并发症

如：食管气管瘘、主动脉侵犯出血等问题也是老年食管癌患者

目前治疗的最大挑战。

本研究结果也进一步证实了放、化疗结合的有效性。Ｃｏｘ

回归模型的多因素分析结果表明，放化疗结合是一个影响预后

的独立危险因素（犘＝０．０２１），年龄大于或等于７０岁食管癌患

者的单因素分析也发现，联合放、化疗２年生存率为５４．３％，

与单纯放疗组的１５．５％相比，差异具有统计学意义（犘＝

０．０３２）。在化疗药物的选择上，顺铂联合５ＦＵ仍被认为是标

准的化疗方案，近期疗效约３５％～５５％。

对于老年食管癌治疗过程中应及时处理各种不良反应及

并发症，包括预防性地应用中枢镇吐药物、维生素、激素；应用

粒细胞集落刺激因子等加强血液毒性的管理；对于有进食困难

及营养不良的患者，放、化疗期间给予充分营养支持（口服营养

补充或管饲或静脉营养），有助于保持体质量、提高生活质量、

保证治疗顺利完成［１１］。通过医护、患者及家属的共同努力，建

立战胜病症的信心，一定能使老年食管癌治疗的疗效得到

提高。
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·短篇及病例报道·

颈部韧带样纤维瘤病１例报道及文献复习

杨　柳，任　佳，刘世喜△

（四川大学华西医院耳鼻咽喉头颈外科，成都６１００４１）
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　　韧带样纤维瘤又叫侵袭性纤维瘤，该病形态上表现良性，

而其生物学行为属于低度恶性，以浸润性生长和易于局部复发

为特征，但不转移［１］。本文报道１例复发的韧带样纤维瘤，并

复习相关文献，对该病的诊治总结如下。

１　临床资料

患者，女，５７岁，汉族，因“发现颈部包块约１年”于２００９

年１０月９日在本科就诊。入院时无呼吸困难、吞咽困难、声

嘶、咳嗽、异物感、肩颈活动障碍等伴随症状。查体：包块位于

左侧锁骨上窝，大小３ｃｍ×４ｃｍ×３ｃｍ，质韧，活动度好，按压

痛，边界不清。患者于２００９年１０月１２日手术切除左颈根部

包块。术中见左侧锁骨上窝处质硬肿块，直径约３ｃｍ，与胸锁

乳突肌及颈内静脉粘连，侵及颈动脉鞘。术中切除部分颈内静

脉，切除包块病理学检查为颈纤维瘤病。患者于２００９年１０月

１６日出院，术后未补充放疗或化疗，门诊随访。患者在２０１０

年３月再次发现左颈部包块，行颈部超声检查发现左颈前区肌

内实质性占位。建议患者再次行手术治疗，但患者当时拒绝手

术。２０１１年４～８月，患者自觉左颈部包块呈渐进性增大，并

出现高枕位睡眠呼吸困难，伴吞咽梗阻感。２０１１年８月１７日

行颈部增强ＣＴ扫描：颈部软组织肿块影，较２００９年１０月１９

日旧片明显增大，双侧颌下间隙、颈后三角及右侧颈动脉鞘周

围多个小淋巴结显示，见图１、２。查体发现：颈部正中及颈左

侧有一横行生长的包块，直径约５ｃｍ，质硬、固定、无压痛，累

积左侧甲状腺。再次入院，于２０１１年９月５日行左颈部包块

切除术、左侧甲状腺及峡部切除术及同侧选择性颈淋巴结清扫

术。术中见：颈前左侧灰白质硬肿块，上达舌骨平面，下达胸骨

上切迹下１ｃｍ，呈蟹足状生长，与喉体、器官粘连，侵及左侧甲

状腺及峡部。左侧颈深上区有淋巴结肿大，最大直径约３ｃｍ。

切除包块术后病理检查及免疫表型检测示：肿瘤细胞β连环蛋

白（核＋）、结合蛋白（灶性＋）、平滑肌抗体（部分＋）、膜抗体

（－）、ＣＫ７（－）、Ｓ１００（个别＋）、ＣＤ３４（－）、ＣＫ１９（－）、ＣＤ９９

（－）、ＢＣＬ２（－）、ＰＨＨ３（灶性＋）、Ｋｉ６７阳性率５％，符合侵

袭性纤维瘤病诊断（图３）。术后患者颈部切口愈合好，未补充

放疗及化疗。随访至今，未见复发。

图１　　颈部增强ＣＴ扫描（２００９年１０月１９日）

图２　　颈部增强ＣＴ扫描（２０１１年８月１７日）
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