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宫颈癌初始治疗后腹主动脉旁淋巴结转移
调强放疗的临床观察

李小凡　 李永恒　 苏星

【摘要】 　 目的　 对比单纯调强放疗（ＩＭＲＴ）与 ＩＭＲＴ 同步 ＴＰ 方案化疗治疗宫颈癌初始治疗后

腹主动脉旁淋巴结（ＰＡＬＮ）转移的疗效和不良反应。 方法　 选取 ２００８ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 ８ 月宫颈

癌初始治疗后出现 ＰＡＬＮ 转移的 ５６ 例患者，ＰＡＬＮ 转移病灶给予放疗剂量 ＧＴＶ ５５ ～ ６０ Ｇｙ，ＣＴＶ
４５ ～ ５０ Ｇｙ，共 ２５ ～ ３０ 次，５ ～ ６ 周，接受同步放化疗（ＣＲＴ 组）者 ３６ 例，单纯放疗（ＲＴ 组）者 ２０ 例。
ＣＲＴ 组的同步化疗方案为 ＴＰ 方案，第 １ 天紫杉醇 １３５ ｍｇ ／ ｍ２，顺铂 ６０ ｍｇ ／ ｍ２ ２ ｄ，２１ ｄ 重复。 单纯

ＰＡＬＮ 转移（ｉＰＡＬＮ）患者 ３３ 例，合并其他部位复发转移（ｎｉＰＡＬＮ）患者 ２３ 例。 结果　 中位随访时间

２２ ７ 个月（２ ７ ～ ７４ ４ 个月）。 ９８ ２％ （５５ ／ ５６）的患者完成了放疗，ＣＲＴ 组中，３８ ９％ 的患者完成化

疗 ２ ～ ３ 个周期，６１ １％的患者完成化疗 １ 个周期。 ＣＲＴ 和 ＲＴ 组的有效率（ＣＲ ＋ ＰＲ）分别为 ９１ ７％
（３３ ／ ３６）和 ８５％ （１７ ／ ２０）（χ２ ＝ ０ ５１６，Ｐ ＞ ０ ０５）。 两组患者的中位总生存（ＯＳ）时间为 ３８ 和 ２３ 个

月，３ 年 ＯＳ 率分别为 ５７ ５％和 ３２ ７％ （χ２ ＝ ４ ０５９，Ｐ ＜ ０ ０５），中位无进展生存时间（ＰＦＳ）为 ６８ ３ 和

１６ 个月，３ 年 ＰＦＳ 率分别为 ５０ ４％ 和 ２９ ２％ （χ２ ＝ ４ １８４，Ｐ ＜ ０ ０５）。 单纯 ＰＡＬＮ 转移（ ｉＰＡＬＮ）
（３３ 例）患者与合并其他部位复发转移（ｎｉＰＡＬＮ）患者（２３ 例）的中位 ＯＳ 分别为 ７１ ２ 和 ２１ ４ 个月，
３ 年 ＯＳ 率分别为 ５３％ 和 ３９ ５％ （χ２ ＝ ４ ２６５，Ｐ ＜ ０ ０５）。 ＣＲＴ 和 ＲＴ 组出现 ３ 或 ４ 级白细胞低下的

患者分别为 １０ 例（２７ ８％ ）和 ６ 例（３０％ ），３ 级消化道反应各有 １ 例，差异均无统计学意义（χ２ ＝
０ ６９３、０ ８４７，Ｐ ＞ ０ ０５）。 结论　 ＩＭＲＴ 同步 ＴＰ 化疗对 ＰＡＬＮ 转移的患者近期效果和远期生存均优

于单纯放疗的患者，且不良反应可耐受。
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表 １　 患者的临床病理学特点

项目
ＣＲＴ 组 ＲＴ 组

例数 构成比（％ ） 例数 构成比（％ ）
χ２值 Ｐ 值

病理类型 ０． ６９３ ０． ２９２
　 鳞癌 ３４ ９４． ４ １９ ９５
　 腺癌 ２ ５． ６ １ ５
ＦＩＧＯ 分期 １． ７６２ ０． １６１
　 Ⅰｂ － Ⅱａ ９ ２５ ４ ２０
　 Ⅱｂ １７ ４７． ２ ９ ４５
　 Ⅲ １０ ２７． ８ ７ ３５
ＰＳ 评分 ３． ６９８ ０． ０４１
　 ０ ２１ ５８． ３ ０ ０
　 １ １５ ４１． ７ ５ ２５
　 ３ ０ ０ １５ ７５
　 ４ ０ ０ ０ ０
初始治疗 ０． ８４８ ０． １０３
　 放化疗 ２９ ８０． ６ １７ ８５
　 手术 ７ １９． ４ ３ １５
巩固化疗 ４． ０４３ ０． ０３１
　 有 ２７ ７５ ３ １５
　 无 ９ ２５ １７ ８５
ＰＡＬＮ 转移 ０． ２７６ ０． ０９３
　 ｉＰＡＬＮ ２１ ５８． ３ １２ ６０
　 ｎｉＰＡＬＮ １５ ４１． ７ ８ ４０
　 　 盆腔复发或转移 １１ ３０． ６ ６ ３０
　 　 锁骨上淋巴结转移 ２ ５． ６ １ ５
　 　 纵隔淋巴结转移 ２ ５． ６ １ ５
ＳＣＣ（ｎｇ ／ ｍｌ） １． ２９１ ０． ３２７
　 升高 ２９ ８０． ６ １５ ７５
　 正常 ７ １９． ４ ５ ２５

　 　 注：ＣＲＴ． 同步放化疗；ＲＴ． 单纯放疗； ＦＩＧＯ． 国际妇产科联盟；ＳＣＣ． 鳞状上皮细胞癌抗原；ＰＡＬＮ． 腹主动脉旁淋巴结；ｉＰＡＬＮ． 单纯 ＰＡＬＮ 转

移；ｎｉＰＡＬＮ． 复发转移

　 　 尽管宫颈癌的筛查、诊断及治疗取得了很大进

步，但仍占妇科肿瘤死因的 １４％ ［１］。 宫颈癌主要播

散方式为淋巴转移，且淋巴结转移顺序模式基本不

变，即从盆壁淋巴结到髂总淋巴结，再到腹主动脉

淋巴结组［２］。 腹主动脉旁淋巴结（ｐａｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ， ＰＡＬＮ）转移是影响预后的重要因素，是宫颈

癌最常见的转移区域之一。 宫颈癌经初始治疗（手
术或盆腔放疗）后出现 ＰＡＬＮ 转移进行放化疗可获

得长期生存［３］，对单独 ＰＡＬＮ 转移而无其他部位复

发或者转移的患者甚至可达到根治［４］。 调强放疗

（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ＩＭＲＴ）能够提

高肿瘤的局部剂量，减少正常组织受量［５⁃６］，而同步

化疗可提高放疗敏感性，增强放疗疗效［７］。 本研究

采用 ＩＭＲＴ 技术治疗宫颈癌疗后 ＰＡＬＮ 转移患者，
比较 ＩＭＲＴ 同步 ＴＰ 化疗与单纯放疗的近期效果和

远期生存率。

资料与方法

１． 临床资料：选取 ２００８ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 ８ 月

北京大学肿瘤医院收治的宫颈癌初始治疗后 ＰＡＬＮ
转移患者 ５６ 例，所有患者既往均未接受过腹腔放

疗。 由表 １ 所示，患者中位年龄 ５１ 岁（３１ ～ ６７ 岁），
鳞癌 ５３ 例，腺癌 ３ 例；无症状 ２１ 例，有症状 ３５ 例，
其中腰骶部疼痛 ２７ 例（单纯疼痛 ２０ 例，合并阴道出
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血 ６ 例，合并下肢水肿 １ 例），阴道出血 １０ 例，单侧

下肢水肿 ／疼痛 ／麻木 ４ 例，排尿困难 １ 例。 单纯

ＰＡＬＮ 转移（ｉｓｏｌａｔｅｄ ＰＡＬＮ，ｉＰＡＬＮ）患者 ３３ 例，合并

其他部位复发转移（ ｎｏｎｉｓｏｌａｔｅｄ ＰＡＬＮ，ｎｉＰＡＬＮ） ２３
例。 接受同步放化疗（ＣＲＴ 组）者 ３６ 例，单纯放疗

（ＲＴ 组）者 ２０ 例。 该研究经过医院伦理委员会论

证，所有患者均签署知情同意书。
初治为宫颈癌根治术的患者 １０ 例，２ 例行术后

放疗，全盆腔放疗 ４５ ～ ５０ Ｇｙ；初治为盆腔放疗患者

４６ 例，外照射采用 ＩＭＲＴ 或快速弧形调强放疗

（ＲａｐｉｄＡｒｃ）技术，全盆腔放疗 ４５ Ｇｙ ／ ２５ 次，根据分

期确定是否盆壁加量，外照射 ３ 周开始行１９２ Ｉｒ 后装

治疗 ４ ～ ６ 次，Ａ 点总剂量 ７５ ～ ８５ Ｇｙ，放疗同步均进

行含顺铂方案化疗。
２． 诊断标准：如果腹部 ＣＴ 示腹主动脉旁肿块

短径超过 １ ｃｍ，结合临床症状或肿瘤标记物 ＳＣＣ 等

升高，诊断为 ＰＡＬＮ 转移，并行盆腔 ＣＴ 或 ＭＲＩ、颈部

超声、胸片或胸部 ＣＴ，或者行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，排除其

余部位转移和盆腔复发。 合并阴道残端或宫颈局

部复发者尽量获取病理活检。
３． 治疗方法：患者平卧，双手交叉抱肘置额前，

热塑体模固定，ＣＴ 模拟机扫描定位。 放疗技术：均
采用固定野动态 ＩＭＲＴ，常规分割，１． ８ ～ ２ Ｇｙ ／次，
５ 次 ／周。 大体肿瘤体积（ｇｒｏｓｓ ｔａｒｇｅｔ ｖｏｌｕｍｅ， ＧＴＶ）
为转移淋巴结区， 临床靶区体积 （ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔａｒｇｅｔ
ｖｏｌｕｍｅ， ＣＴＶ）包括 ＰＡＬＮ 淋巴引流区。 ＰＡＬＮ 转移

区放疗剂量：ＧＴＶ ５５ ～ ６０ Ｇｙ，２５ ～ ３０ 次；ＣＴＶ ４５ ～
５０ Ｇｙ，２５ ～ ３０ 次，共 ５ ～ ６ 周。

放化疗组患者在放疗过程中采用 ＴＰ 方案同步

化疗，第 １ 天紫杉醇 １３５ ｍｇ ／ ｍ２，顺铂 ６０ ｍｇ ／ ｍ２

２ ｄ，２１ ｄ 重复。 放化疗结束后，继续接受巩固化疗，
共计化疗 ４ ～ ６ 个周期。

单纯放疗组患者的身体状况无法耐受化疗，放
疗结束后未再接受巩固化疗。

４． 评价指标：观察症状、体征变化和不良反应。
根据腰骶部疼痛、阴道出血、下肢水肿疼痛等症状

的缓解来评价症状缓解率；根据 ＣＴＣ３． ０［８］，评价不

良反应。
５． 随访：治疗结束后 １ ～ ２ 个月复查 ＭＲＩ、ＣＴ、Ｂ

超及肿瘤标志物 ＳＣＣ，按 ＲＥＣＩＳＴ１． １ 标准［９］ 进行评

价。 以后每 ３ 个月复查 １ 次，２ 年后每 ６ 个月复查

１ 次。
自 ＰＡＬＮ 转移区放疗结束时开始计算随访时

间，总生存（ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＯＳ）时间从 ＰＡＬＮ 开始

放疗到死亡或末次随访时，无进展生存（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃
ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ）时间从 ＰＡＬＮ 开始放疗到出现疾

病进展或死亡或末次随访时。
６． 统计学处理：首要观察终点为客观缓解率、总

生存率和无进展生存率，次要观察终点为治疗不良

反应。 应用 ＳＰＳＳ １８． ０ 软件进行分析，其中生存分

析采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法，行 Ｌｏｇｒａｎｋ 检验，计数资料

采用 χ２检验，连续变量采用 ｔ 检验。 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

１． 治疗完成情况：自初治结束至发现 ＰＡＬＮ 转

移，中位时间为 ８． ９ 个月（３． １ ～ ７８． ４ 个月）。 末次

随访时间为 ２０１５ 年 ２ 月 ７ 日，中位随访时间 ２２． ７
个月（２． ７ ～ ７４． ４ 个月）。 放疗患者中，１ 例（１． ８％ ，
ＲＴ 组）未完成 ＰＡＬＮ 转移区放疗，该患者是由于合

并宫颈癌复发，行腔内放疗，给予阴道盒放疗１５ Ｇｙ ／
３ 次后，患者突发宫颈大出血，紧急介入栓塞止血，
宫颈肿瘤形成空洞，该患者后因肿瘤进展死亡。 同

步化疗患者中，ＣＲＴ 组的 ３６ 例中，完成 １、２、３ 个周

期 ＴＰ 方案化疗的患者分别为 ２２ 例（６１． １％ ）、１１ 例

（３０． ６％ ）和 ３ 例（８． ３％ ）。
２． 症状缓解：经过上述治疗后，总体症状缓解

率为 ８０％ （２８ ／ ３５），治疗前有腰骶部疼痛的症状缓

解率为 ７７． ８％ （２１ ／ ２７），阴道出血（１０ 例）８ 例未再

出血，４ 例下肢水肿伴疼痛或麻木的患者治疗后有

３ 例水肿减轻，其中 １ 例基本恢复正常。 １ 例排尿困

难的患者，行肾盂造瘘术，放疗后可顺利排尿，取出

造瘘管。
３． 近期疗效：患者治疗结束后 １ ～ ３ 个月内行腹

部增强 ＣＴ 评价 ＰＡＬＮ 转移灶局部疗效，有效率

（ＣＲ ＋ ＰＲ）为 ８９． ３％ （５０ ／ ５６），ＣＲＴ 和 ＲＴ 组的有效

率分别为 ９１． ７％ （３３ ／ ３６） 和 ８５％ （１７ ／ ２０） （ χ２ ＝
０ ５１６，Ｐ ＞ ０． ０５），ＣＲ ２７ 例， ＰＲ ２３ 例， ＳＤ ６ 例。
６ 例ＳＤ 者后续随访中发现 ５ 例照射野内转移淋巴

结缩退达到 ＣＲ 或 ＰＲ，平均时间为 ８ 个月（５ ～ １２ 个

月），１ 例 ３ 个月后 ＰＤ。
４． 生存分析：ＣＲＴ 和 ＲＴ 组患者的中位 ＰＦＳ 为

６８． ３ 和 １６ 个月， ３ 年 ＰＦＳ 率分别为 ５０． ４％ 和

２９ ２％ （χ２ ＝ ４． １８４，Ｐ ＜ ０． ０５，图 １）。 两组患者的

中位 ＯＳ 时间为 ３８ 个月和 ２３ 个月，３ 年 ＯＳ 率分别

为 ５７ ５％和 ３２． ７％ （χ２ ＝ ４． ０５９，Ｐ ＜ ０． ０５，图 ２）。
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ｉＰＡＬＮ 与 ｎｉＰＡＬＮ 两组患者的中位 ＯＳ 分别为 ７１． ２
和 ２１． ４ 个月，３ 年 ＯＳ 率分别为 ５３％ 和 ３９． ５％
（χ２ ＝ ４． ２６５，Ｐ ＜ ０． ０５，图 ３）。

表 ２　 患者放化疗的急性不良反应（例）

分级
白细胞低下 贫血 血小板低下 消化道反应 肝功能异常

ＣＲＴ 组 ＲＴ 组 ＣＲＴ 组 ＲＴ 组 ＣＲＴ 组 ＲＴ 组 ＣＲＴ 组 ＲＴ 组 ＣＲＴ 组 ＲＴ 组

０ ０ ０ １９ １０ ２３ １４ ３ １ ３１ １７
１ ４ ２ １６ ９ １０ ６ ２２ １４ ４ ２
２ ２２ １２ １ １ ３ ０ １０ ４ １ １
３ ９ ６ ０ ０ ０ ０ １ １ ０ ０
４ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

　 　 注：ＣＲＴ． 同步放化疗；ＲＴ． 单纯放疗；ＣＲＴ 组 ３６ 例；ＲＴ 组 ２０ 例

图 １　 ＣＲＴ 组和 ＲＴ 组患者的无进展生存曲线

图 ２　 ＣＲＴ 组和 ＲＴ 组患者的总生存曲线

５． ＳＣＣ 变化：５６ 例患者中，治疗前 ４４ 例高于

１ ５ ｎｇ ／ ｍｌ（２． ７ ～ ８９． ４ ｎｇ ／ ｍｌ），治疗后，３１ 例患者降

到正常（７０． ５％ ，３１ ／ ４４），ＣＲＴ 和 ＲＴ 组 ＳＣＣ 降至正

常的比例分别为 ７９． ３％ （２３ ／ ２９）和 ５３． ３％ （８ ／ １５）。
１２ 例 ＳＣＣ 下降但未至正常，ＲＴ 组 １ 例 ＳＣＣ 较前

升高。
６． 不良反应：主要不良反应为骨髓抑制、消化道

反应、肝功能异常等（表 ２）。 其中，ＣＲＴ 和 ＲＴ 组出

现 ３ ～ ４ 级 白 细 胞 低 下 的 患 者 分 别 为 １０ 例

（２７ ８％ ）和 ６ 例（３０％ ），３ 级消化道反应各有 １ 例，
差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）。

图 ３　 ｉＰＡＬＮ 组和 ｎｉＰＡＬＮ 组患者的总生存曲线

讨　 　 论

宫颈癌分期越晚，ＰＡＬＮ 转移率越高［１０］。 术后

病理分期的一项研究中，Ⅱｂ期和Ⅲ期宫颈癌 ＰＡＬＮ
转移率分别为 ２１％和 ３１％ ［１１］。 宫颈癌 ＰＡＬＮ 转移

区放疗疗效较好，单独 ＰＡＬＮ 转移的患者甚至可获

得根治［３⁃４，１２］。 所以，有学者认为 ＰＡＬＮ 转移是局部

病变而不是全身病变，放疗可起到挽救作用［１０，１３⁃１４］。
虽然常规放化疗治疗 ＰＡＬＮ 转移有一定效果，

但由于 ＰＡＬＮ 周围有重要器官（如脊髓、小肠、肾脏

等），常规放疗使这些危及器官不可避免地受到较

高剂量的照射，不良反应增加，导致治疗中断、疗效

变差。 放疗同时再加上化疗，虽然能提高疗效，但
也增加了不良反应，甚至因不能耐受而中断治

疗［４］。 与常规放疗相比，ＩＭＲＴ 技术可提高肿瘤的

放疗剂量，降低正常组织受量及高剂量受照体

积［５⁃６，１５⁃１６］，有可能减少不良反应，耐受放疗加同步

化疗的不良反应。
合并盆腔复发的患者由于初治时手术和放疗

使患者血管破坏，血运差，化疗药物不能充分有效

地进入，一部分因既往行放化疗后骨髓功能差，或
因肿瘤压迫导致输尿管梗阻肾盂积水甚至肾功能

减退，限制了化疗药物的使用［１７］，尽管化疗方案很
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多，但药物不良反应大，有效率低，维持时间短，化
疗总有效率仅为 ２０％ ～ ３５％ ，中位生存时间仅为

５ ～ １２ 个月［１８⁃２０］。 放疗同步进行化疗的原因主要

有：可作为放疗增敏剂来增强放疗疗效，主要包括

顺铂等铂类为基础的化疗。 紫杉醇与铂类作用机

制不 同， 联 合 使 用 可 能 起 到 协 同 的 抗 肿 瘤 作

用［２１⁃２３］；此外，ＰＡＬＮ 转移再次治疗后失败的主要原

因是远处转移［１６，２３⁃２５］，全身化疗的目的是降低远处

转移发生率。
本研究中，３６ 例患者在 ＩＭＲＴ 的基础上同步给

予 ＴＰ 方案化疗，完成 ２ ～ ３ 个周期化疗的患者接近

４０％ ，与单纯放疗相比，并没有明显增加不良反应，
可见采用调强放疗同步 ＴＰ 方案化疗的不良反应可

以耐受。 但本研究的 ＲＴ 组患者多数是由于既往行

盆腔同步放化疗或辅助放化疗，导致的骨髓抑制未

恢复正常或者身体状况较差，无法耐受 ＰＡＬＮ 转移

区放疗的同步化疗， ＣＲＴ 组患者前期治疗的骨髓抑

制基本恢复或者身体状况较好，所以两组患者的 ＰＳ
评分及治疗耐受性有差异，所以可能导致两组患者

的不良反应相当。
本研究中，两组的近期有效率相似，但 ＣＲＴ 组

的 ３ 年 ＯＳ 率（５７． ５％ ）和 ＰＦＳ 率（５０． ４％ ），均明显

高于 ＲＴ 组的 ３２． ７％和 ２９． ２％ 。 近期有效率相当，
说明 ＰＡＬＮ 转移可以通过单纯放疗得到有效控制。
ＯＳ 及 ＰＦＳ 两组的差异较大，分析原因认为：①两组

患者的 ＰＳ 评分不同。 ＣＲＴ 组患者 ＰＳ 评分多为 ０ ～
１ 分，ＲＴ 组多为 １ ～ ２ 分，直接影响预后；②治疗强

度不同。 由于两组 ＰＳ 评分及骨髓情况的差异，导
致患者治疗强度的差异，ＣＲＴ 组 ＰＳ 评分及骨髓情

况好，能够接受同期放化疗，放化疗后继续接受巩

固化疗，ＲＴ 组无法耐受同期化疗以及后续的化疗，
所以，治疗强度的差异可能是主要的原因。 由此，
也间接地佐证同期化疗可以起到放疗增敏作用，但
其主要优势在于控制远处转移，从而提高生存。

综上， 认为 ＩＭＲＴ 同步 ＴＰ 方案化疗的近期和

远期疗效较好，主观症状缓解率和近期有效率较

好，不良反应可耐受。 单独 ＰＡＬＮ 转移的患者可获

得长期生存。 但本研究是建立在回顾性研究的基

础上，该结论仍需要前瞻性的随机对照研究进一步

证实。
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ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ？ ［ Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １３０

（２）： ３１７⁃３２２．

［２１］ 　 Ｔｈｉｇｐｅｎ Ｔ， Ｖａｎｃｅ ＲＢ， Ｋｈａｎｓｕｒ Ｔ． Ｔｈｅ ｐｌａｔｉｎｕｍ ｃｏｍｐｏｕｎｄｓ ａｎｄ

ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ

ａｎｄ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃｅｒｖｉｘ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９５，２２（５）：６７⁃７５．

［２２］ 　 Ｎａｇａｉ Ｙ， Ｔｏｉｔａ Ｔ， Ｗａｋａｙａｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ

ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ

ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｘ ［ Ｊ］ ． Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１２， ３２

（４）：１４７５⁃１４７９．

［２３］ 　 于长华，朱卫国，吉雅玲，等． 局部进展期宫颈癌同步放化疗

的临床随机对照研究［ Ｊ］ ． 中华放射医学与防护杂志，２０１３，

３３（３）：２８６⁃２８９．

［２４］ 　 Ｋｉｍ ＪＳ， Ｋｉｍ ＪＳ， Ｋｉｍ ＳＹ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｖｉｘ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ

Ｐｈｙｓ， ２００３， ５５（５）： １２４７⁃１２５３．

［２５］ 　 Ｇｒｉｇｓｂｙ ＰＷ， Ｖｅｓｔ ＭＬ， Ｐｅｒｅｚ ＣＡ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ

ｃｅｒｖｉｘ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｒａａｏｒｔｉｃ ｎｏｄｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒａｄｉａｔｉｏｎ

ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， １９９４， ２８ （ ２ ）：

４５１⁃４５５．

（收稿日期：２０１５⁃０４⁃２１）

（上接第 ４８４ 页）
［ ４ ］　 Ｃｏｒｃｏｒａｎ Ａ， Ｃｏｔｔｅｒ ＴＧ． Ｒｅｄｏｘ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｔｅｉｎ ｋｉｎａｓｅｓ［Ｊ］ ．

ＦＥＢＳ Ｊ， ２０１３， ２８０ （９）： １９４４⁃１９６５．

［ ５ ］ 　 Ｇｉａｎｎｏｎｉ Ｅ， Ｂｕｒｉｃｃｈｉ Ｆ， Ｒａｕｇｅｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｒｅａｃｔｉｖｅ

ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ ａｃｔｉｖａｔｅ Ｓｒｃ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｃｅｌｌ ａｄｈｅｓｉｏｎ

ａｎｄ ａｎｃｈｏｒａｇｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃｅｌｌ ｇｒｏｗｔｈ［Ｊ］ ． Ｍｏｌ Ｃｅｌｌ Ｂｉｏｌ， ２００５，

２５ （１５）： ６３９１⁃６４０３．

［ ６ ］ 　 Ｔａｎｇ Ｈ， Ｈａｏ Ｑ， Ｒｕｔｈｅｒｆｏｒｄ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＲＣ

ｆａｍｉｌｙ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅｓ ｂｙ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓｐｅｃｉｅｓ ｉｎ ｖｉｖｏ［ Ｊ］ ． Ｊ

Ｂｉｏｌ Ｃｈｅｍ， ２００５， ２８０ （２５）： ２３９１８⁃２３９２５．

［ ７ ］ 　 Ａｋｈａｎｄ ＡＡ， Ｐｕ Ｍ， Ｓｅｎｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｔｒｉｃ ｏｘｉｄｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｓｒｃ

ｋｉｎａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｓｕｌｆｈｙｄｒｙｌ ｇｒｏｕｐ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ⁃ｍｅｄｉａｔｅｄ

Ｔｙｒ⁃５２７⁃ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ａｎｄ Ｔｙｒ⁃４１６⁃ｌｉｎｋｅｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｌ

Ｃｈｅｍ， １９９９， ２７４ （３６）： ２５８２１⁃２５８２６．

［ ８ ］ 　 Ｃｈｅｎ Ｓ， Ｚｈａｏ Ｙ， Ｈａｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ

ｓｉｇｎａｌｌｉｎｇ ｐａｔｈｗａｙ ａｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ⁃

ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙｓｔａｎｄｅｒ ｅｆｆｅｃｔｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００８， ９８ （１１）：

１８３９⁃１８４４．

［ ９ ］ 　 Ｋｕｗａｈａｒａ Ｙ， Ｏｉｋａｗａ Ｔ， Ｏｃｈｉａｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ

ａｕｔｏｐｈａｇｙ ｉｓ ａ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｔｏ

ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｅｌｌ Ｄｅａｔｈ Ｄｉｓ， ２０１１， ２： ｅ１７７．

［１０］ 　 Ａｐｅｌ Ａ， Ｈｅｒｒ Ｉ， Ｓｃｈｗａｒｚ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｃｋｅｄ ａｕｔｏｐｈａｇｙ ｓｅｎｓｉｔｉｚｅｓ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｃｅｌｌｓ ｔｏ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ，

２００８， ６８（５）： １４８５⁃１４９４．

［１１］ 　 Ｋｕｎｄｕ Ｍ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＣＢ． Ａｕｔｏｐｈａｇｙ： ｂａｓｉｃ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ

ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎｕ Ｒｅｖ Ｐａｔｈｏｌ， ２００８， ３： ４２７⁃４５５．

［１２］ 　 Ｍｉｚｕｓｈｉｍａ Ｎ， Ｋｌｉｏｎｓｋｙ ＤＪ． Ｐｒｏｔｅｉｎ ｔｕｒｎｏｖｅｒ ｖｉａ ａｕｔｏｐｈａｇｙ：

ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］ ． Ａｎｎｕ Ｒｅｖ Ｎｕｔｒ， ２００７， ２７： １９⁃

４０．

（收稿日期：２０１５⁃０２⁃１６）
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