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　 　 【摘要】 　 目的 　 初步探讨妇科肿瘤伴腹主动脉旁淋巴节转移患者 ＩＭＲＴ 的 ＣＴＶ 勾画范围。
方法　 回顾分析 ２０１０—２０１６ 年收治的 ５６ 例妇科肿瘤伴腹主动脉旁淋巴结转移患者。 通过影像学方

法判断腹主动脉旁转移淋巴结数目和分布情况。 结果　 ５６ 例妇科肿瘤患者腹主动脉旁淋巴结转移

共计 １０８ 个，平均每位患者转移淋巴结数目为 ２ 个（１～４ 个），腹主动脉旁转移淋巴结平均直径为 ２ ３
ｃｍ （１．２～４ ０ ｃｍ）。 ２０ 个（１９％）淋巴结位于 Ｌ４ 水平，３８ 个（３５％）转移淋巴结位于 Ｌ３ 水平，４４ 个

（４１％）转移淋巴结位于 Ｌ２ 水平，６ 个（５％）位于 Ｌ１ 水平。 腹主动脉旁左侧组转移淋巴结共 ７１ 个

（６６％）。 腹主动脉⁃腔静脉间组转移淋巴结共 ２０ 个（１９％）。 下腔静脉旁右侧组转移淋巴结共 １７ 个

（１５％）。 结论　 妇科肿瘤腹主动脉旁淋巴结勾画不应以血管周围外扩固定范围方式勾画，腹主动脉

旁左侧应充分勾画在靶区范围内，靶区上界应至肾动脉水平，对肾动静脉旁有淋巴结转移者靶区上界

应适当扩展。
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　 　 腹主动脉旁淋巴结转移是影响妇科肿瘤患者预

后的重要因素。 在放疗过程中，行盆腔淋巴引流区

预防照射的同时，需要通过腹主动脉延伸野照射腹

主动脉旁淋巴引流区，往往可以取得较为满意疗

效［１⁃２］。 ＩＭＲＴ 是近年开展的放疗技术，相比既往妇

科肿瘤以骨性标记为基础的四野盒式照射技术，可
以明显减少正常组织器官受量的同时，提高肿瘤区

剂量，降低治疗相关不良反应［３⁃５］。 目前，妇科肿瘤
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伴腹主动脉旁淋巴结转移的腹主动脉旁 ＣＴＶ 勾画

尚未统一，ＲＴＯＧ 妇科肿瘤靶区勾画指南也并未提

及腹主动脉旁淋巴引流区 ＣＴＶ 照射范围。 ＣＴＶ 勾

画通常以相应血管和肌肉骨骼为界，目前常用的腹

主动脉旁 ＣＴＶ 勾画是 ＲＴＯＧ 胰腺癌术后腹主动脉

旁靶区勾画方法。 但实际勾画靶区中，不同体型不

同人种存在解剖结构上的差异，ＲＴＯＧ 胰腺癌术后

腹主动脉旁淋巴区引流区靶区勾画推荐的固定的外

扩范围是否能应用于妇科肿瘤腹主动脉旁淋巴引流

区的勾画，是否能充分包括需要照射的淋巴引流区

是需要探讨的问题。 本研究旨在通过总结妇科肿瘤

患者腹主动脉旁淋巴结转移规律，初步探讨妇科肿

瘤腹主动脉旁 ＣＴＶ 勾画范围。

材料与方法

　 　 １．临床资料：２０１０ 年１ 月至 ２０１６ 年９ 月收治的

５６ 例未手术妇科肿瘤伴腹主动脉旁淋巴结转移患

者，其中宫颈癌 ３９ 例、子宫内膜癌 １５ 例、卵巢癌

２ 例；年龄 ２０～ ６５ 岁（中位数 ５２ 岁）。 其中 ５０ 例接

受腹部及盆腔 ＣＴ 检查，６ 例接受 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。
２．腹主动脉旁转移淋巴结评价：腹主动脉旁淋

巴结转移判断标准主要根据 ＣＴ、ＭＲＩ 及 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检

查结果。 ＣＴ 诊断妇科肿瘤淋巴结转移的标准［６］：①
淋巴结增大，腹主动脉区孤立淋巴结直径≥２０ ｍｍ
或多个淋巴结直径≥１０ ｍｍ；②融合成块淋巴结；③
可疑肿块伴肠道、血管移位；④具有清晰脂肪界限的

病例，不能分辨腹膜后结构。 腹主动脉旁淋巴结共

分为腹主动脉旁左侧组、腹主动脉⁃腔静脉间组、右
侧腔静脉旁组。 所有腹主动脉旁转移淋巴结均由 ２
位放疗科医师及放射科医师共同确认并勾画。 转移

淋巴结的相对位置由其与血管间（腹主动脉或下腔

静脉）的距离确定，腹主动脉旁转移淋巴结与邻近

血管间的距离为血管中心到转移淋巴结最大径中心

的距离，其中成簇淋巴结直径最大径中心为将多个

淋巴结设定为 １ 个淋巴结时的中心。

结　 　 果

　 　 １．转移淋巴结的分布：５６ 例妇科肿瘤患者腹主

动脉旁淋巴结转移共计 １０８ 个，平均每位患者转移

淋巴结数目为 ２ 个（１～４ 个），腹主动脉旁转移淋巴

结平均直径为 ２ ３ ｃｍ （１．２～４ ０ ｃｍ）。 ２０ 个（１９％）
淋巴结位于 Ｌ４ 水平，３８ 个（３５％）转移淋巴结位于

Ｌ３ 水平，４４ 个（４１％）转移淋巴结位于 Ｌ２ 水平，６ 个

（５％）位于 Ｌ１ 水平。 腹主动脉旁左侧组、腹主动脉⁃
腔静脉间组、右侧腔静脉旁组转移淋巴结分别为 ７１

个（６６％）、２０ 个（１９％）、１７ 个（１５％）。 余见表 １。

表 １　 ５６ 例患者 １０８ 个腹主动脉旁淋巴结转移大小及分布

项目 个数
平均直径
（ｃｍ）

数量（个）
Ｌ４ 　 　 Ｌ３ 　 　 Ｌ２ 　 　 Ｌ１

腹主动脉旁左侧组 ７１ ２．５ １２ ２５ ３１ ３
腹主动脉－腔静脉间组 ２０ ２．１ ５ ６ ８ １
右侧腔静脉旁组 １７ ２．３ ３ ７ ５ ２

　 　 ２．转移淋巴结与临近解剖结构的关系：腹主动

脉旁左侧组转移淋巴结距离腹主动脉平均距离 ２ ５
ｃｍ （１．６～３ １ ｃｍ），腹主动脉⁃腔静脉间组转移淋巴

结距离腹主动脉平均距离 １ ８ ｃｍ （１．４～ ２ ３ ｃｍ），
下腔静脉旁右侧组转移淋巴结距离右侧腔静脉的平

均距离为 ２ ２ ｃｍ （１．５～２ ６ ｃｍ）。 腹主动脉旁左侧

组淋巴结及右侧腔静脉旁组阳性淋巴结外界均未超

过两侧腰大肌，转移淋巴结距离肾动脉和肾静脉的

平均距离分别为 ３ ６（０～ ８ ６） ｃｍ 和 ４ １（０～ ９ １）
ｃｍ。 ２ 例患者腹主动脉旁转移淋巴结达到了肾动脉

和肾静脉水平，见图 １。 转移淋巴结前外侧缘超过

腹主动脉或腔静脉前外侧缘共 ５３ 个（４９％），其中

４８ 个转移淋巴结前外侧缘距腹主动脉或腔静脉前

外侧缘＜７ ｍｍ （３～ ７ ｍｍ），５ 个转移淋巴结前外侧

缘距腹主动脉或腔静脉前外侧缘 ＞ ７ ｍｍ （７～ １０
ｍｍ）。 转移淋巴结的前外侧缘距离腹主动脉或下腔

静脉前外侧缘＜７ ｍｍ 和未超过腹主动脉或下腔静

脉前外侧缘的淋巴结共 １０３ 个 （ ９５％）。 ９８ 个

（９１％）转移淋巴结后界位于椎体前缘及外侧缘。

讨　 　 论

　 　 妇科肿瘤患者伴腹主动脉旁淋巴结转移时，需
要做腹主动脉旁淋巴结引流区预防照射，不可避免

地增加放疗反应［７⁃８］，因此采用 ＩＭＲＴ 并保证 ＣＴＶ
的精确性对该类患者尤为重要。 本研究中腹主动脉

旁淋巴结转移以腹主动脉左侧组为主，８５％（腹主动

脉旁左侧组＋腹主动脉⁃腔静脉间组）的阳性淋巴结

分布在腹主动脉周围，左侧组淋巴结及右侧腔静脉

旁组阳性淋巴结外界均未超过两侧腰大肌，９５％的

转移淋巴结的前外侧缘距离腹主动脉或下腔静脉均

在 ０ ７ ｃｍ 以内，９１％的转移淋巴结后界位于椎体前

缘及外侧缘。 Ｔａｋｉａｒ 等［９］应用 ＰＥＴ⁃ＣＴ 对入组 ３０ 例

宫颈癌患者，共 ７２ 个腹主动脉旁转移淋巴结分布规

律进行研究，发现 ５１％转移淋巴结位于腹主动脉左

侧，４４％位于腹主动脉和下腔静脉，８２％转移淋巴结

位于椎体前缘，１１％位于椎体前后方，与本研究类

似 。ＲＴＯＧ胰腺癌术后腹主动脉旁ＣＴＶ勾画推荐
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图 ２　 胰腺癌靶区勾画方法（２Ａ 为 ＲＴＯＧ 推荐的胰腺癌术后副主动脉旁淋巴引流区勾画方法；２Ｂ 为本文推荐的腹主动脉旁靶区勾画方法；２Ｃ
为可见 ＲＴＯＧ 推荐的胰腺癌术后腹主动脉旁左侧和右侧均未达腰大肌内侧缘）

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　

　
　

　
　

　　　　　　　　　　　　
　

　
　

　
　图 １　 转移淋巴结与临近解剖结

构（１Ａ 为腹主动脉左侧的成簇
淋巴结；１Ｂ 为腹主动脉和腔静脉
间的转移淋巴结；１Ｃ 为肾动脉水
平的转移淋巴结；１Ｄ 为腹主动
脉左侧的大淋巴结，距腹主动脉
＞１ ｃｍ）

的左右两侧界范围固定，对于不同体型的患者来说，
存在左右两侧靶区未达到腰大肌或超出腰大肌以及

靶区前界过大，出现不能包括治疗区和靶区过大增

加放疗肠道反应的情况。 因此，建议 ＣＴＶ 前界应在

腹主动脉和下腔静脉外缘至少外扩 ７ ｍｍ，靶区后界

应达到椎体前外侧缘。 靶区两侧界至两侧腰大肌内

侧缘，靶区应充分包括腹主动脉左侧缘。
本研究有 ２ 例患者腹主动脉旁转移淋巴结达到

了肾动脉和肾静脉水平 （骨性标记在 Ｌ１ 水平）。
Ｆｏｎｔａｎｉｌｌａ 等［１０］关于宫颈癌患者淋巴结转移规律的

研究也证明存在肾动静脉水平的淋巴结转移。 此

外，对于卵巢癌患者来说，卵巢癌细胞可通过卵巢淋

巴管沿性腺血管上行，绕过盆腔淋巴结在肾门水平

注入腹主动脉旁淋巴引流区。 另外，手术及放化疗

可能会阻止常规的淋巴结转移方式，其他不常见的

腹部转移途径也可开放，如性腺淋巴转移途径、肠系

膜淋巴转移途径以及膈下淋巴转移途径［１１］。 因此，
对于存在腹主动脉旁淋巴结转移的妇科恶性肿瘤患

者来说，肾动静脉水平存在潜在淋巴结转移的可能

性较大。 但肾动静脉水平因人而异，大致在 Ｔ１２—Ｌ２

水平，单纯以骨性标记就可能存在靶区遗漏的可能。
ＭｃＡｌｐｉｎｅ 等［１２］的研究也认为单纯以骨性标记（上界

至 Ｔ１２—Ｔ１１或 Ｔ１２—Ｌ１）作为妇科肿瘤腹主动脉旁淋

巴引流区上下界并不能充分包括转移淋巴结。
ＲＴＯＧ 胰腺癌术后腹主动脉旁淋巴结引流区上界勾

画至 Ｌ２ 或 Ｌ３ 水平，显然部分患者的转移淋巴结超

出 Ｌ２ 水平。 因此，ＲＴＯＧ 胰腺癌术后腹主动脉旁

ＣＴＶ 勾画范围并不完全适用于妇科肿瘤腹主动脉

淋巴引流区的 ＣＴＶ 勾画。 因此，腹主动脉旁淋巴引

流区 ＣＴＶ 上界不应以骨性标记为标准，而应勾画至

肾动脉水平。 有研究表明对已经存在肾动脉水平淋

巴结转移情况，膈脚后淋巴结为转移的高危因素，此
时 ＣＴＶ 上界应适当延伸至膈脚后区域［１３⁃１５］。

综上所述，ＲＴＯＧ 推荐的以骨性标记和血管外

非对称外扩为基础的胰腺癌术后腹主动脉旁淋巴引

流区 ＣＴＶ 勾画方法并不适用于妇科恶性肿瘤腹主

动脉旁淋巴引流区 ＣＴＶ 的勾画，妇科恶性肿瘤腹主

动脉旁淋巴引流区 ＣＴＶ 勾画应充分包括腹主动脉

旁左侧区域，ＣＴＶ 的两侧应勾画至两侧腰大肌的内

侧缘，ＣＴＶ 的后界应以解剖天然屏障为界，即应达

到椎体前外侧缘；前界应在腹主动脉和下腔静脉至

少外扩 ０ ７ ｃｍ，靶区上界应达到肾动脉水平（图 ２）；
对存在肾动脉水平淋巴结转移者上界应适当延伸。
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ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ［１８Ｆ］ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ⁃ａｖｉｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ．Ｐｒａｃｔ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，３（１）：４５⁃５３．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｐｒｒｏ．２０１２．０２．００３．

［１１］ ｐａñｏ Ｂ，，Ｓｅｂａｓｔｉà Ｃ，Ｒｉｐｏｌｌ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｗａｙｓ ｏｆ ｌｙｍｐｈａｔｉｃ ｓｐｒｅａｄ
ｉｎ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ ［Ｊ］ ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２０１５，３５（３）：９１６⁃
９４５．ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒｇ．２０１５１４００８６．

［１２］ ＭｃＡｌｐｉｎｅ Ｊ， Ｓｃｈｌａｅｒｔｈ ＪＢ， Ｌｉｍ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｉｅｌｄｓ ｉｎ
ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ （ ｓｕｒｇｉｃａｌ ） ｔｏ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｌａｎｄｍａｒｋｓ ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ９２ （ １）： ２５⁃３０．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｙｇｙｎｏ．２００３．０９．００８．

［１３］ Ｒｅｓｔｒｅｐｏ ＣＳ，Ｅｒａｓｏ Ａ，Ｏｃａｚｉｏｎｅｚ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｃｒｕｒａ
ａｎｄ ｒｅｔｒｏｃｒｕｒａｌ ｓｐａｃｅ： ｎｏｒｍａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ， ｖａｒｉａｎｔｓ， ａｎｄ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ， ２００８， ２８ （ ５ ）： １２８９⁃
１３０５．ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒｇ．２８５０７５１８７．

［１４］ Ｓｈａｒｍａ Ａ， Ｆｉｄｉａｓ Ｐ， Ｈａｙｍａｎ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，
２００４，２４（２）：４１９⁃４３４．ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒｇ．２４２０３５０７５．

［１５］ Ｅｉｎｓｔｅｉｎ ＤＭ， Ｓｉｎｇｅｒ ＡＡ， Ｃｈｉｌｃｏｔｅ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ： ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，
１９９１， １１ （ ３ ）： ４５７⁃４７２． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ． １１ ３．
１８５２９３７．

（收稿日期：２０１６⁃１０⁃３１）

·读者·作者·编者·

中华医学会关于论文采用不同文种进行再次发表的规定

　 　 某些由政府机构和专业组织制定的指南以及作者以其

他语言发表的科研成果等，需要让更多的读者了解。 根据国

际惯例（参考《向生物医学期刊投稿的统一要求》）和我国的

实际情况，凡符合下列条件并提供相应材料，中华医学会系

列杂志允许或接受论文用同一种语言或另一种语言的二次

发表。
１．作者须征得相关期刊的同意，首次发表论文的期刊和

准备二次发表的期刊均无异议。 作者需向二次发表的期刊

提供首次发表该论文期刊的同意书，论文首次发表的时间和

论文复印件、单行本或原稿。
　 　 ２．尊重首次发表的权益，二次发表至少在首次发表 １ 周

之后。
　 　 ３．二次发表的论文应面向不同的读者，建议节选或摘要

刊登。

　 　 ４．二次发表的论文必须完全忠实原文，真实反映原有的

资料及观点，作者的顺序不能改动。
　 　 ５．在二次发表的文题中应标出是某篇文章的二次发表

（全文、节选、全译或节译）。
　 　 ６．在二次发表的文题页脚注中，要让读者、同行和文献

检索机构知道该论文已全文或部分发表过，并标引首次发表

的文献。 如：“本文首次发表在《中华内科杂志》，２００６，４５
（１）：２１⁃２４”，英文为 “ Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｆｉｒｓｔ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｈｉｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００６，４５（１）：２１⁃２４”。
　 　 ７．提醒各编辑部注意，美国国立医学图书馆不提倡对翻

译文章二次发表，如果文章首次发表在被 Ｍｅｄｌｉｎｅ 收录的杂

志中，将不再标引翻译文章。
　 　
　 　 中华医学会杂志社
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