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超声内镜与ＣＴ检查对食管癌临床ＴＮ分期的比较
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（第三军医大学大坪医院野战外科研究所消化内科，重庆４０００４２）

　　摘　要：目的　比较超声内镜（ＥＵＳ）与ＣＴ检查在食管癌术前临床分期中的准确率。方法　对临床诊断为食管癌的６８例患

者按照随机数字表的方法随机分为ＥＵＳ检查组和ＣＴ检查组，每组各３４例，于术前行ＥＵＳ或ＣＴ检查，并按照ＴＮＭ（２００３）分期

标准作出诊断，与术后病理分期结果比较。结果　以食管癌术后病理分期作为标准，术前ＥＵＳ检查Ｔ、Ｎ分期的诊断准确率分别

为Ｔｉｓ期０（０／２），Ｔ１期７５．０％（３／４），Ｔ２期７５．０％（６／８），Ｔ３期８６．７％（１３／１５），Ｔ４期８０．０％（４／５），Ｔ期总准确率为７６．５％（２６／

３４）；Ｎ０期７１．４％（５／７），Ｎ１期７５．０％（９／１２），Ｎ２期０（０／１１），Ｎ３期０（０／４），Ｎ期总准确率为４１．２％（１４／３４）。术前ＣＴ检查Ｔ、

Ｎ分期的诊断准确率分别为Ｔｉｓ期０（０／１），Ｔ１期３３．３％（２／６），Ｔ２期２８．６％（２／７），Ｔ３期７８．６％（１１／１４），Ｔ４期８３．３％（５／６），Ｔ

期总准确率为５８．８％（２０／３４），与ＥＵＳ检查组Ｔ期总准确率相比差异有统计学意义（犘＜０．０５）；Ｎ０期７７．８％（７／９），Ｎ１期７６．９％

（１０／１３），Ｎ２期６６．７％（４／６），Ｎ３期５０．０％（３／６），Ｎ期总准确率为７０．６％（２４／３４），与ＥＵＳ检查组Ｎ期总准确率相比差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。结论　ＥＵＳ检查对食管癌的临床Ｔ期诊断准确率较高，而ＣＴ检查对食管癌的Ｎ期诊断准确率较高，术前采

用ＥＵＳ联合ＣＴ检查可能对指导术前制订治疗方案、评估预后有重要意义。
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　　我国是食管癌高发国家之一，其５年生存率较低。研究表

明，影响食管癌预后的重要因素包括食管癌的浸润深度和淋巴

结转移情况。因此，食管癌患者术前进行准确的临床分期评价

有助于选择合理的治疗方案，早期食管癌患者可接受内镜下黏

膜剥离术或根治性外科手术，进展期食管癌患者进行手术治疗

及联合放化疗将有助于提高术后生活质量和延长生存期［１］。

目前常用于诊断食管癌术前临床分期的方法包括：超声内镜

（ＥＵＳ）、ＣＴ检查、正电子发射断层显像术（ＰＥＴ）及外科手术。

本研究将通过对比ＥＵＳ及ＣＴ检查对食管癌术前临床分期进

行评估，并评价其对临床分期的判断价值。由于ＰＥＴ对判断

病灶周围淋巴结转移的灵敏度不高，核素高度浓聚的原发肿瘤

可掩盖癌旁受累的淋巴结，并造成局部淋巴结显影受到干

扰［２］。因此，在本次研究中没有将ＰＥＴ对食管癌术前临床分

期的影响纳入研究范围。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年１１月至２０１２年１０月临床诊断

为食管癌的患者６８例，其中男５４例，女１４例；年龄４２～７９

岁，平均（５９．３±９．１）岁。所有患者均先行胃镜检查以明确诊

断，进展期食管鳞癌６５例，食管原位鳞癌３例。

１．２　病例选择标准　纳入标准：（１）病理明确诊断为食管癌；

（２）有手术适应证；（３）无严重心、肺功能障碍，无严重肝、肾功

能障碍。排除标准：（１）严重心、肺、肝、肾功能障碍者；（２）无法
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耐受内镜检查者；（３）拒绝手术治疗患者。

１．３　检查方法及ＴＮＭ分期的判定　采用随机数字表法将６８

例食管癌患者随机分为ＥＵＳ检查组和ＣＴ检查组，每组各３４

例，两组患者分别进行环扫式ＥＵＳ检查及ＣＴ检查。ＥＵＳ检

查组：所用 ＥＵＳ为高频超声微探头，ＰＬ２２２６１５（频率 １５

ＭＨｚ），对病变部位进行水充盈法扫描，了解食管肿瘤距门齿

的距离及其位于食管壁的侧壁定位，观察肿瘤浸润食管壁各层

次的情况以及周围淋巴结的转移情况。ＣＴ检查组：采用２６５

排ＣＴ对患者进行检查，了解食管肿瘤位置，测量肿瘤浸润食

管时食管壁的厚度，观察周围淋巴结的转移情况。

食管癌的临床分期采用美国癌症联合委员会和国际抗癌

联盟联合制定的恶性肿瘤ＴＮＭ（２００３）分期标准
［３］。ＥＵＳ能

清晰显示食管壁的各层次结构，其５层结构由内至外依次为：

第１层强回声带为黏膜层及在黏膜表面产生的界面波；第２层

低回声带为黏膜肌层；第３层强回声带为黏膜下层；第４层低

回声带为固有肌层；第５层强回声带为食管外膜。ＥＵＳ判断

食管癌的标准：食管壁出现低回声病灶，黏膜缺损、中断、欠规

则，以每层回声是否中断或消失来判断肿瘤浸润层次。早期食

管癌表现为不规则低回声病灶浸及第１～３层，固有肌层尚完

整；进展期肿瘤表现为食管壁的各层次结构破坏紊乱。因此，

ＥＵＳ检查可将食管癌按照浸润深度分为：Ｔ１期：浸及第１～３

层，第４层完整无增厚；Ｔ２期：浸及第４层，不规则增厚，第５

层完整；Ｔ３期：第４层断裂、破坏，第５层向外突出、不规则；Ｔ４

期：浸及邻近组织器官，且分界不清；Ｎ０：无区域淋巴结转移；

Ｎ１：１～５个区域淋巴结转移；Ｎ２：６～９个区域淋巴结转移；

Ｎ３：≥１０个区域淋巴结转移；典型的转移性淋巴结为类圆形，

呈低回声或与原发灶相同回声，内部质地不均，边缘清晰锐

利［４５］。ＣＴ检查对食管癌浸润程度的判断主要根据食管壁的

厚度，食管壁厚度大于５ｍｍ提示存在食管病变，Ｔ１和Ｔ２期

肿瘤食管壁的厚度约为５～１５ｍｍ，Ｔ３期食管壁厚度大于１５

ｍｍ，Ｔ４期肿瘤可见邻近器官及组织受累
［６７］。

１．４　统计学处理　将ＥＵＳ及ＣＴ检查所做的术前临床分期

与术后病理分期进行对照，计算诊断准确率。采用ＳＰＳＳ１１．５

软件进行统计分析，计数资料以率表示，率的比较采用 Ｒ×Ｃ

列联表χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＥＵＳ检查组食管癌分期结果　以食管癌术后病理分期

作为标准，术前ＥＵＳ检查Ｔ、Ｎ分期的诊断准确率分别为Ｔｉｓ

期０（０／２），Ｔ１期７５．０％（３／４），Ｔ２期７５．０％（６／８），Ｔ３期

８６．７％（１３／１５），Ｔ４期８０．０％（４／５），Ｔ期总准确率为７６．５％

（２６／３４），术前ＥＵＳ检查与术后病理Ｔ分期比较，差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。Ｎ０期７１．４％（５／７），Ｎ１期７５．０％（９／１２），

Ｎ２期０（０／１１），Ｎ３期０（０／４），Ｎ期总准确率为４１．２％（１４／

３４），术前ＥＵＳ检查与术后病理Ｎ分期比较，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。见表１、２。

２．２　ＣＴ检查组食管癌分期结果　以食管癌术后病理分期作

为标准，术前ＣＴ扫描检查Ｔ、Ｎ分期的诊断准确率分别为Ｔｉｓ

期０（０／１），Ｔ１期３３．３％（２／６），Ｔ２期２８．６％（２／７），Ｔ３期

７８．６％（１１／１４），Ｔ４期８３．３％（５／６），Ｔ期总准确率为５８．８％

（２０／３４），ＣＴ检查与术后病理Ｔ分期比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。Ｎ０期７７．８％（７／９），Ｎ１期７６．９％（１０／１３），Ｎ２期

６６．７％（４／６），Ｎ３期５０．０％（３／６），Ｎ 期总准确率为７０．６％

（２４／３４），ＣＴ检查与术后病理Ｎ分期比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表３、４。

表１　　ＥＵＳ检查组食管癌术前Ｔ分期与术后

　　　　病理结果（狀＝３４，狀）

ＥＵＳ检查

术前分期

术后病理分期

Ｔｉｓ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

合计

Ｔｉｓ ０ ０ ０ ０ ０ ０

Ｔ１ ２ ３ １ ０ ０ ６

Ｔ２ ０ １ ６ ０ ０ ７

Ｔ３ ０ ０ １ １３ １ １５

Ｔ４ ０ ０ ０ ２ ４ ６

合计 ２ ４ ８ １５ ５ ３４

表２　　ＥＵＳ检查组食管癌术前Ｎ分期与术后

　　　　病理结果（狀＝３４，狀）

ＥＵＳ检查

术前分期

术后病理分期

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２ Ｎ３

合计

Ｎ０ ５ ３ ３ ０ １１

Ｎ１ ２ ９ ８ ４ ２３

Ｎ２ ０ ０ ０ ０ ０

Ｎ３ ０ ０ ０ ０ ０

合计 ７ １２ １１ ４ ３４

表３　　ＣＴ检查组食管癌术前Ｔ分期与术后

　　　　病理结果（狀＝３４，狀）

ＣＴ检查

术前分期

术后病理分期

Ｔｉｓ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

合计

Ｔｉｓ ０ ０ ０ ０ ０ ０

Ｔ１ １ ２ ３ ０ ０ ６

Ｔ２ ０ ３ ２ ２ ０ ７

Ｔ３ ０ １ ２ １１ １ １５

Ｔ４ ０ ０ ０ １ ５ ６

合计 １ ６ ７ １４ ６ ３４

表４　　ＣＴ扫描检查组食管癌术前Ｎ分期与

　　　术后病理结果（狀＝３４，狀）

ＣＴ检查

术前分期

术后病理分期

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２ Ｎ３

合计

Ｎ０ ７ ２ ０ ０ ９

Ｎ１ ２ １０ １ １ １４

Ｎ２ ０ １ ４ ２ ７

Ｎ３ ０ ０ １ ３ ４

合计 ９ １３ ６ ６ ３４

２．３　ＥＵＳ检查及ＣＴ检查对食管癌术前分期诊断准确率的比

较　两种检查方法对食管癌术前Ｔ、Ｎ分期诊断，差异均有统

计学意义（犘＜０．０５）。见表５。
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表５　　ＥＵＳ检查与ＣＴ检查对食管术前分期的诊断准确率（％）

组别
Ｔ分期

Ｔｉｓ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ 合计

Ｎ分期

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２ Ｎ３ 合计

ＥＵＳ检查组 ０ ７５．０ ７５．０ ８６．７ ８０．０ ７６．５ ７１．４ ７５．０ ０ ０ ４１．２

ＣＴ检查组 ０ ３３．３ ２８．６ ７８．６ ８３．３ ５８．８ ７７．８ ７６．９ ６６．７ ５０．０ ７０．６

３　讨　　论

食管癌的预后与临床分期密切相关。早期食管癌患者术

后５年生存率可达９０．０％，而进展期食管癌的５年生存率仅

为１０．０％
［８９］。因此，对食管癌的临床分期评估意义重大。

目前，常用于食管癌临床分期评估的方法包括：ＥＵＳ检

查、ＥＵＳ引导下细针穿刺活检、ＣＴ检查、１８氟脱氧葡萄糖正

电子发射断层显像术及胸腔镜等微创外科技术。ＥＵＳ检查是

目前评估食管癌临床分期的常用方法之一，其优点是能通过内

镜直接观察食管壁的形态改变，同时又可以进行实时超声扫

描，显示食管壁各层结构，判断肿瘤浸润深度及有无周围淋巴

结肿大。既往研究也指出，ＥＵＳ检查食管癌Ｔ分期诊断准确

率为７５．０％～９５．０％
［１０１２］，本次研究发现，ＥＵＳ检查对食管癌

临床Ｔ分期的诊断准确率为７６．５％，与术后病理分期比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），但均高于ＣＴ检查对食管癌临床

Ｔ分期诊断准确率。ＥＵＳ检查联合染色内镜的检查还可以判

断病灶是否局限于黏膜层内，从而为临床医师判断患者能否行

内镜下黏膜剥离术提供重要依据［１３］。尽管ＣＴ检查对食管癌

的临床Ｔ分期诊断准确率低于ＥＵＳ检查和术后病理诊断，但

本研究还显示ＣＴ扫描对诊断Ｔ３期和Ｔ４期食管癌的诊断准

确率较高，分别为７８．６％和８３．３％，仅对Ｔ１期和Ｔ２期食管

癌的诊断准确率相对较低。这可能与Ｔ１、Ｔ２期肿瘤仅局限于

黏膜下层以内时，肿瘤仅导致食管局部的功能改变，而食管壁

厚度及食管腔的狭窄程度无明显变化有关［１４］。

淋巴结转移也是影响食管癌预后的重要因素之一，ＣＴ检

查和ＥＵＳ检查均为诊断食管癌临床Ｎ分期的常用方法之一。

一项 Ｍｅｔａ分析研究报道指出，ＣＴ检查对食管临床 Ｎ分期的

诊断准确率为５０．０％
［１５］，另一项 Ｍｅｔａ分析认为，ＥＵＳ检查诊

断食管癌Ｎ分期较ＣＴ更灵敏
［１２］。而本研究结果显示，ＥＵＳ

对食管癌的临床 Ｎ分期诊断准确率仅为４１．２％，尤其对 Ｎ２

期和Ｎ３期的诊断准确率低，而ＣＴ的诊断准确率为７０．６％，

两者比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），这提示ＣＴ对食管癌

Ｎ分期的诊断较ＥＵＳ更灵敏，其研究结果与既往研究结果不

一致。可能的原因包括：（１）具有微转移灶的淋巴结在形态学

上没有明显改变，ＥＵＳ从影像学角度无法做出诊断；（２）由于

食管周围组织如气管支气管中充满气体，导致ＥＵＳ难以获得

气管支气管周围淋巴结等部位的清晰图像，从而对该区域的

淋巴结转移难以做出诊断［１６］；（３）通过ＥＵＳ判断淋巴结转移

时，临床医师对淋巴结内部的回声及边缘情况的判断具有主观

因素；（４）２６５排等高清ＣＴ的应用和普及对提高转移性淋巴

结肿大的判断有所帮助。因此，有学者指出ＥＵＳ与ＣＴ检查

联合应用对判断食管癌Ｎ分期有更好的诊断准确率
［１７］。

本研究样本例数相对较小，使得ＥＵＳ检查与ＣＴ检查在

食管癌术前临床Ｔ分期及Ｎ分期的应用及诊断结果规律还有

待进一步探讨。另外，由于ＥＵＳ超声探头频率的限制，ＥＵＳ

对肝脏等远处器官转移的判断较为困难，因此，本研究中没有

将食管癌术前 Ｍ分期作为研究范围。但从本研究可以看出，

ＥＵＳ检查对食管癌的临床Ｔ期诊断准确率较高，而ＣＴ检查对

食管癌的临床Ｎ期诊断准确率较高。采用ＥＵＳ联合ＣＴ检查

可能指导食管癌术前制订治疗方案，对评估预后有重要意义。
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分上，病理上为胆固醇结晶或胶体浓缩。（３）结节的前后径和

横径的比值大于或等于１，一般认为此征象是诊断ＴＭＣ的特

异性指标［１１］。前后径和横径的比值大于或等于１，主要是由于

恶性肿瘤可突破向不同组织层纵向生长，而良性结节生长则在

一个组织层内［５］。但是他对于诊断大于１ｃｍ的甲状腺癌意义

不大，＞１ｃｍ的肿瘤生长常不规则。（４）大部分ＴＭＣ形态不

规则，边界模糊，部分不规则晕环。良性结节也可以显示晕环，

但边界清晰，宽度均匀，而恶性结节晕环边界不清，宽度不均

匀，易中断［１２］。另外，本组４２个（２０．４％）ＴＭＣ显示结节凸向

甲状腺包膜，包膜连续性中断，提示恶性肿瘤浸润，进一步发展

可能侵犯周边肌层及颈动脉。

由于甲状腺位置表浅，高分辨率彩色多普勒超声可较敏感

探测到ＴＭＣ的血流信号，本组４７．６％ＴＭＣ较大病灶均能检

出丰富血流，大部分分布不规则。对于有些较小结节，放大结

节图像，灵敏度可能更高。本组良性结节６例检出丰富血流信

号，病理为滤泡样腺瘤，血流分布特点为周边血流环绕，内部丰

富，血流分布比较规则。有关甲状腺癌的收缩期峰值流速及血

流阻力指数值争议较大，之前有研究认为由于高代谢和肿瘤组

织快速生长，血管形成较多，而新生血管缺乏平滑肌组织，管壁

薄，在彩色多普勒超声血流成像上显示血流速度增高，阻力指

数偏低的频谱图，但病灶均为１０ｍｍ以上，在小于５ｍｍ病灶

内及周边无彩色血流增多、增速的迹象，所以ＴＭＣ较小结节

彩色多普勒超声血流成像特点与良性结节差异不大。本组资

料中癌灶内收缩期峰值流速范围也较大，约８．５～３２．０ｃｍ／ｓ，

故峰值流速对良恶性的诊断价值有待探讨，但血流阻力值增高

可能有参考价值。

淋巴结转移是大部分恶性肿瘤的共性，特别是甲状腺乳头

状癌，本组中３７例（３７／１５０，２４．７％）发生颈部淋巴结转移。从

颈部淋巴结转移来看，气管旁Ⅵ区发现最多，其次为Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ

区，Ⅰ、Ⅴ区少有淋巴结转移
［１３］。转移性淋巴结有一个重要特

点，他在声像图上与甲状腺癌原发灶表现类似，内可出现微小

钙化、液化、等回声光团等。他与非转移性淋巴结鉴别如下：

（１）非转移性淋巴结形态规则，呈椭圆形，前后径和横径的比值

小于０．５５，而转移性淋巴结呈圆形或类圆形，前后径和横径的

比值大于或等于０．５５；（２）非转移性淋巴结皮髓质分界清晰，

而转移性淋巴结髓质消失或偏心，内部出现液化、微小钙化或

中等团块回声；（３）非转移性淋巴结血流由淋巴门进入，分布规

则，呈树枝状，很少达皮质，而转移性淋巴结血流丰富，分布不

规则，达皮质。本组良性结节仅发现４例颈部淋巴结肿大，病

理为反应性淋巴结增生，二维超声表现形态规则，皮髓质分界

清晰，仅皮质增厚，前后径和横径的比值小于０．５５。

综上所述，ＴＭＣ的超声表现具有一定特征性，仔细检查结

节的形态、回声、边界、钙化、内部血流信号是关键。特别是颈

部淋巴结出现异常，即使甲状腺内未发现结节，也需要进一步

检查，必要时超声引导下细针穿刺以及时诊断和手术。综合多

项声像图特征对ＴＭＣ早期诊断和鉴别有重要意义。
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