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[Abstract] Objective  To investigate right thoracic segment esophageal squamous 

carcinoma laryngeal recurrent nerve lymph nodes near the CT diagnostic value. Methods  

A retrospective analysis, selection in May 2013 to May 2014 in our inspection of 50 

cases of esophageal squamous cell carcinomas right next to the laryngeal recurrent nerve 

lymph nodes in patients with CT image data, observation patient's right next to the 

laryngeal recurrent nerve lymph node size and location, and compared with postoperative 

pathological results analysis. Results  After a series of check and analysis, found that the 2 

mm thick CT right next to the laryngeal recurrent nerve lymph diagnosis transfer for short 

diameter 6 mm best working point, the area under the curve, the sensitivity and specificity 

were 0.833, 74.1%, 76.5%; 5 mm thick CT right next to the laryngeal recurrent nerve 

lymph diagnosis transfer for short diameter 5 mm best working point, the area under the 

curve, the sensitivity and specificity were 0.836, 89.7%, 64.1%; Length of tumor, location, 

and other lymph node metastasis and lymph is right next to the laryngeal recurrent nerve 

transfer has a significant correlation (P<0.05), statistically significant difference; Right next 

to the laryngeal recurrent nerve transfer and whether lymphatic tumor T stage and no 

significant correlation between degree of tumor differentiation (P>0.05), difference was 

not statistically significant. Conclusion   CT is applied to the thoracic segment esophageal 

squamous carcinoma, laryngeal recurrent nerve right next to the lymph nodes has high 

diagnostic value, and 5 mm thick CT is not inferior to 2 mm thick CT detection value, 

both can improve the diagnostic accuracy.
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　　食管癌是临床上一种比较常见的恶性肿瘤之一，容易发生淋巴结

转移，影响患者预后效果的提高。随着人们生活节奏的加快，食管

癌的发生率在逐年上升，其中胸段食管鳞癌发生有喉返神经淋巴结

(RRNN)转移率较高
[1-2]

，严重影响患者预后生活质量的提高。RRNN转移

是影响预后效果的主要因素，在胸段食管鳞癌的诊治中具有重要的价

值。在临床诊断中一般把RRNN是否转移作为三野清除的标准。我院为

了进一不研究胸段食管鳞癌右喉返神经旁淋巴结CT诊断价值，特选取

50例患者进行分析、研究，现报告如下。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  随机选取2013年5月至2014年5月我院接受检

查的50例食管鳞癌右喉返神经旁淋巴结患者的CT影像资料进行回

顾性分析，50例其中男30例，女20例；年龄45～90岁，平均年龄

(60.4±11.1)岁；肿瘤长度：2～14cm，平均长度(4.03±2.68)cm；肿

瘤部位：18例在胸中段，15例在胸上段，17例在胸下段；所有患者均

经病理证实为鳞癌，术中清除RRNN，术前一个月在我院接受CT检测，

所有患者均没有第二原发癌或者出现远端转移者。

　　1.2 方法  CT扫描仪选用Toshiba 64排螺旋CT，层厚5mm，电压
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【摘要】目的 探讨胸段食管鳞癌右喉返
神经旁淋巴结实施CT诊断价值。方法 采
用回顾性分析法，选取2013年5月至2014
年5月我院接受检查的50例食管鳞癌右喉
返神经旁淋巴结患者的CT影像资料，观察
患者右喉返神经旁淋巴结大小及位置，并
与术后病理结果进行比较分析。结果 经
过一系列的检查与分析，发现2mm层厚CT
中右喉返神经旁淋巴以短径6mm为诊断转
移最佳工作点，曲线下面积、敏感性及特
异性分别为0.833、74.1%、76.5%；5mm层
厚CT中右喉返神经旁淋巴以短径5mm为诊
断转移最佳工作点，曲线下面积、敏感性
及特异性分别为0.836、89.7%、64.1%；
肿瘤长度、位置及其他淋巴结转移与右
喉返神经旁淋巴是否有转移有显著的关
联性(P<0.05),差异具有统计学意义；右
喉返神经旁淋巴是否有转移与肿瘤T分期
和肿瘤分化程度之间没有明显的相关性
(P>0.05),差异没有统计学意义。结论 CT
诊断应用于胸段食管鳞癌右喉返神经旁淋
巴结中具有较高的诊断价值，而且5mm层
厚CT不劣于2mm层厚CT检测价值，二者均
能提高诊断准确率。
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125kV，电流200mA，重建层厚分

别为5mm和2mm，矩阵256×256。

增强扫描采用颈静脉造影和常规

平扫，平扫后按平扫层厚实施增

强扫描。增强扫描对比剂选用

40～100ml，速度为3-4ml/s，静

脉注射后进行扫描。对患者实施

CT扫描时必须有1名胸外科医师和

1名放射科医师分别读片，读片在

多个医师的共同参与、讨论下进

行，提高诊断准确率。

　　1.3 观察指标  在CT扫描的

过程中，医师要仔细观察、分析

患者RRNN区域淋巴结大小和位

置，淋巴结直径最小单位是1mm，

所有数据均取整数统计，并做好

记录。

　　1.4 统计学处理  本次调查

所有数据均采用软件SPSS20.0进

行统计分析，患者的临床疗效

均采用%表示，用χ
2
检验，当P

＜0.05时，表示两组数据差异具

有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 CT检测分析  50例清扫

右喉返神经旁淋巴结150枚，其

中22枚发生转移。对患者进行

ROC曲线分析(图1)，发现2mm层

厚CT中右喉返神经旁淋巴以短径

6mm为诊断转移最佳工作点，曲

线下面积、敏感性及特异性分别

为0.833、74.1%、76.5%，阳性

预测值为51.8%，阴性预测值为

89.7%，准确性为75.9%；5mm层

厚CT中右喉返神经旁淋巴以短径

5mm为诊断转移最佳工作点，其曲

线下面积、敏感性及特异性分别

为0.836、89.7%、64.1%，阳性

预测值为46.0%，阴性预测值为

94.8%，准确性为70.6%；肿瘤长

度、位置及其他淋巴结转移与右

喉返神经旁淋巴是否有转移有显

著的关联性(P＜0.05)，差异具有

统计学意义；右喉返神经旁淋巴

是否有转移与肿瘤T分期和肿瘤分

化程度之间没有明显的相关性(P

＞0.05)，差异具有统计学意义。

　　2.2 RRNN转移与肿瘤相关性

分析  经过检测与分析，发现

RRNN是否发生转移与肿瘤大小、

分段及其他站淋巴转移之间有密

切的相关性(P＜0.05)，差异具有

统计学意义；而RRNN转移与肿瘤T

分期和分化程度之间没有明显的

相关性(P＜0.05)，差异没有统计

学意义，见表1。

　　3  讨   论

　　右喉返神经淋巴结是食管

胸段鳞癌淋巴结转移的形式之

一，在食管癌中又喉返神经旁淋

巴转移率比较高，一般可达到

20.4%～32.3%
[3-4]

，而且这个区域

的复发率也比较高，而且易复发

性和高转移性已经成为诊断此病

的重要不良因素。

　　Tabira
[5]
等专家研究发现,右

喉返神经旁淋巴结转移是影响患

者预后的主要指标，而且右喉返

神经淋巴结转移患者的生存率明

显低于无淋巴结转移患者，可见

右喉返神经淋巴结转移是影响预

后的主要因素。近几年，随着影

像技术的发展和进步，临床开始

利用CT对RRNN转移进行分析、诊

断，CT在诊断RRNN中具有较高的

应用价值，其主要检测优点是：

操作简便、无创伤，分辨率高、

图像清晰，为RRNN的的诊治工作

提供重要的参考资料
[6-7]

。

　　右喉返神旁经淋巴结的左界

和上界有较明显的解剖标志，但

是右界与下界比较模糊，临床手

术中一般在自主动脉弓引发，向

右上移行，然后逐渐接近右无名

静脉和气管之间的右侧纵隔胸

膜，经过患者的头臂干动脉穿过

气管右侧的纵膈胸膜，然后整块

切除右侧气管前淋巴结，而接近

有喉返神经起始处的区域归为

RRNN，通常情况下RRNN一般位于

后内侧，所以，一般将锁骨下动

脉所在的垂面界定为RRNN。腔镜

食管癌手术是清除RRNN的主要手

术方式之一
[8]
(如图2为上纵膈淋

巴结清扫图，图中1为右前上纵隔

淋巴结(已清扫)；2为右侧喉返神

经；3为右侧喉返神经旁淋巴结

(已清扫))，但是在清扫的过程中

有较多的难点需要谨慎处理，利

用CT 显示淋巴结肿大，能够提高

诊断RRNN的转移准确性，改善患

者预后生活质量。

　　CT图像组织间的差异一般是

由组织对射线的衰减和吸收决定

的
[9]
，所以患者的淋巴结发生转

移时，CT检测值也会发生相应的

变化，当RRNN平均CT值≥32.5HU

时被视为转移，这样能够明显增

加RRNN转移诊断的准确性，为手

术治疗提供可靠的参考依据。本

次研究中22例RRNN患者CT测量值

其长颈为7-20mm(图3)，测量RRNN

平均CT值为-40-85HU(图4)。                   

　　对食管癌淋巴结进行研究、

分析中，Meta
[10]

研究显示，EUS诊

断此病的敏感性、特异性分别为

80%、70%，而CT检测的敏感性、

特异性分别为50%、83%，EUS诊断

用于食管癌N分析要比CT 有更高

的诊断效果，但是应用于RRNN诊

断中，由于气管的遮盖，EUS诊断

时容易出现探测不到的情况，降

低诊断准确性
[11]

。本次研究中，

显示RRNN转移与肿瘤大小、位置

和其他站淋巴结转移有明显的相

关性(P＜0.05)，差异具有统计学

意义，但是与患者的年龄，肿瘤T

分期、分化程度等没有明显的相

关性。肿瘤长度≥5cm的患者RRNN

转移率明显高于肿瘤长度小于5cm

的患者，以短径5cm为诊断标准，

诊断敏感性高达89.7%，特异性

高达64.1%。本组研究还显示以

2mm、5mm层厚为最佳工作点进行
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检测时，检测准确率、敏感性、

特性性之间没有明显的差异。

　　在食管鳞癌RRNN转移相关因

素分析中，胸上段食管鳞癌肿瘤

长度≥8cm、5mm层厚CT示RRNN短

径≥5mm、其他站有淋巴结转移

均为其转移的高危因素，所以，

临床手术中建议在术中重点清除

RRNN，提高患者预后生活质量。

　　综上所述，胸段食管鳞癌右

喉返神经旁淋巴结实施CT诊断具

有较高的准确性，不仅敏感性

高，而且特异性也比较高，能够

准确的诊断右喉返神经旁淋巴结

大小、位置等病理信息，为临床

诊治提供重要的参考资料。
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表1 RRNN转移与肿瘤相关性分析

临床因素       有转移 22例       无转移 28例         P

肿瘤分段

   胸上段                 10                12            <0.05

   胸中段                 8                 10

   胸下段                 4                 6

肿瘤长度

   <8cm                   15                19            <0.05

   ≥8cm                  7                 9

是否有其他站淋巴转移

   有                     11               18             <0.05

   无                     9                10

病理分化程度

   高                     6                8              <0.05

   中                     9                13

   低                     7                7

病理T分期 

   T1                     5                6             <0.05

   T2                     7                8

   T3                   10               14

图1 5m、2mm层
厚CT诊断ROC曲
线分析图。图2 
上纵膈淋巴结清
扫图。图3 RRNN
转移者CT下测量
RR N N长径示例
图。图4 RRNN
转移者C T下测
量RRNN平均CT值
示。
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