
效率为 79%;行胸腔镜下胸膜剥除术共 16 例 , 胸腔积液获

CR 14例 、PR 1 例 ,总有效率为 94%。

3　讨　论

肺癌并胸腔积液产生的原因主要有:肿瘤侵犯胸膜 , 使

其表面通透性增加或淋巴回流受阻;肿瘤压迫 、阻断淋巴引

流 ,导致胸腔内蛋白质积聚 , 导致胸腔积液;肿瘤阻塞近端支

气管致阻塞性肺炎累及胸膜 , 导致胸腔积液;肿瘤致营养不

良低蛋白血症 ,亦可致胸腔积液[ 1 , 2] 。诊断恶性胸液的“金

标准”是胸腔积液细胞学检查找到癌细胞 , 当然 , 肿瘤胸膜侵

犯这一引起恶性胸腔积液的最主要因素 ,也是诊断恶性胸液

的“金标准”之一。本组病例中 , 恶性胸腔积液的检出率为

80%(37/46),较文献(50%～ 70%)报道的高[ 3 , 4] , 原因主要

是本组病例的诊治较积极 , 增加了胸腔镜检查和治疗的手

段。其中有 5例是通过胸腔镜的手段才获得恶性胸液的诊

断 ,这些病例虽然胸液中未找到癌细胞 , 但镜下可见脏 、壁层

胸膜呈花斑状 、粟粒样 、菜花状 、结节状改变或胸膜广泛增

厚 ,且病理证实为恶性。

肺癌并胸腔积液临床上多已处中晚期 ,治疗上应结合全

身情况 ,区分是否恶性胸腔积液 , 具体情况具体处理。如胸

腔积液排除恶性可能 , 肺癌临床分期未达到Ⅲ b 或Ⅳ期 , 则

仍有手术根治机会 ,主张以手术治疗为主的综合治疗 , 争取

长期生存的可能。但若为恶性胸腔积液 ,临床分期至少已 Ⅲ

b ,治疗效果较差 , 自然生存期平均为 2 ～ 3 个月。临床上仅

能予以姑息治疗 ,主要是结合局部和全身化疗的多学科综合

治疗 ,争取短期内缓解症状 , 减轻痛苦 , 提高生存质量 , 并争

取延长生存期[ 1] 。

局部治疗手段主要是排净胸腔积液 ,应用各种方法 , 包

括胸腔内使用局部化疗药物如顺铂 、表阿霉素等 , 或生物免

疫调节剂如白介素-2、短小棒酸杆菌等 , 促使胸膜粘连 , 消灭

胸膜腔。对于少量胸腔积液者 ,我们可不作局部处理或仅作

胸膜腔穿刺抽液。但中等或大量胸腔积液者 ,则主张行胸腔

闭式引流 , 以排净积液 , 减少胸膜腔内分隔或积液包裹的发

生 ,并予以局部注入化疗药物或生物免疫调节剂 , 以促使胸

膜腔粘连 ,控制胸腔积液。本组采用该方法的 28 例患者 , 胸

腔积液治疗的总有效率为 79%, 与文献报道的结果相

似[ 5 , 6] , 其中有 6 例因胸腔积液较长时间未得到控制 , 改行

胸腔镜下胸膜剥除术 ,结果五例获得控制。行胸腔镜下胸膜

剥除术的所有 16 例病例中 , 除 1 例因肺癌晚期 , 左全肺完全

不张 , 无法行肺切除或脏层胸膜剥除术 , 达不到消灭胸膜腔

的目的 , 最后无法消灭胸腔积液外 , 其余病例术后胸腔积液

均满意控制 , 总有效率为 94%, 若除外该无法行脏层胸膜剥

除术的病例 , 则本组胸腔镜下胸膜剥除术治疗肺癌并胸腔积

液的有效率为 100%,效果非常满意 , 文献也有类似报道[ 7] 。

我们的体会是 , 控制胸腔积液的首要条件是必须能消灭胸膜

腔 , 即肺脏要能涨起来 ,与壁层胸膜粘连 ,这样才能配合局部

或全身化疗控制胸腔积液。 当然 , 剥除了受侵犯的胸膜 , 也

消除了胸腔积液产生的基础。有文献报道[ 8] :胸腔镜下胸膜

剥除术治疗肺癌并恶性胸腔积液 , 虽手术效果令人满意 , 但

手术风险较大 , 病死率高达 12%, 提示我们需谨慎选择合适

病例行胸膜剥除 。本组病例中无一例围术期死亡 , 我们选择

那些中等到大量胸腔积液者 ,尤其是胸部 CT 示胸膜有明显

增厚者;或经胸腔穿刺或闭式引流加局部治疗配合全身化疗

效果欠满意者 , 施行胸腔镜下胸膜剥除术。

总而言之 , 胸腔穿刺或闭式引流 , 局部治疗配合全身化

疗治疗中晚期非小细胞肺癌并胸腔积液这一常规手段 , 胸腔

积液的近期疗效尚满意;胸腔镜下胸膜剥除 , 配合局部和全

身化疗治疗中晚期非小细胞肺癌并胸腔积液 , 疗效满意 , 为

我们控制胸腔积液提供了又一有效手段 ,但目前尚缺乏多中

心 、大样本的随机对照研究证实 , 临床上值得进一步探讨。
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螺旋 CT诊断肺癌纵隔淋巴结转移判定标准的研究

钟文昭 ,吴一龙 , 谷力加 , 翁毅敏 , 冯卫能 , 程　超 , 黄邵洪
(中山大学附属第三医院胸心外科, 中山大学肺癌研究中心 , 广东 广州　510630)

摘　要:【目的】为螺旋 CT 诊断肺癌区域淋巴结转移寻找更合理的判定标准。【方法】运用二项分类 Logistic 回归分析统计学方法对 43
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例施行了肺叶或全肺切除加系统性胸内淋巴结清扫术的原发性支气管肺癌患者行术前螺旋C T 和术后病理学相关性对照研究。【结果】经四

步筛选过程 ,先后删除协变量 V5(年龄)、V6(病理类型)、V2(淋巴结最大横截面C T 值)、V4(淋巴结短径),最终保留在模型中的协变量为 V1

(C T 有无可见区域淋巴结)和 V3(淋巴结最大横截面积)。【结论】淋巴结最大横截面积可以作为一种比淋巴结短径更好的淋巴结转移判定依

据。

关键词:肺肿瘤;淋巴结;回归分析

中图分类号:R734.2　　　文献标识码:A　　　文章编号:1000-257X(2002)5S-0097-02

　　肺癌“ N”分期的确定对肺癌的预后判断 、选择多学科综

合治疗方案有着决定性的意义。 目前通过 CT 诊断肺癌区

域淋巴结转移的判定标准及其准确性仍存在较大的争议[ 1] 。

作者对我院自 2001 年 2 月至 2002 年 4 月 43 例施行了肺叶

或全肺切除+系统性胸内淋巴结清扫术的病人 , 运用二项分

类 Logistic回归分析的统计学方法行术前螺旋 C T 和术后病

理学对照相关性研究 ,旨在为螺旋 CT 诊断肺癌区域淋巴结

转移寻找更合理的判定标准 ,为肺癌的分期和治疗提供更科

学的依据。

1　资料与方法

1.1　临床资料

收集本院 2001 年 2 月至 2002 年 4 月总共 43 例施行了

肺叶或全肺切除加胸内淋巴结清扫术的原发性支气管肺癌

患者。其中男性 34 例 , 女性 9 例 , 年龄 37 ～ 73 岁(平均 57

岁)。病理类型:鳞癌 23 例 ,腺癌 16 例 , 腺鳞癌 3 例 , 癌肉瘤

1 例。术后病理分期采用 1997 年修订的肺癌国际 TNM 分

期:Ⅰ A期 2例 , Ⅰ B 期 7 例 , ⅡB 期 8 例 , ⅢA 期 17 例 , ⅢB

期 6 例 , Ⅳ期 2 例。

1.2　研究设计

术前以我院最新引进的 QX/ I 型 Light Speed 多层螺旋

CT(GE 公司生产)使用非离子型造影剂选择以胸主动脉血

药浓度接近峰值时相作胸部增强扫描 ,扫描范围从胸膜顶到

肾上腺;层厚/层距为 10 mm ,对部分病例在病变部位采用 4

mm 层厚/层距薄层扫描以利于观察肿物和淋巴结与周围结

构的关系。全组病例 CT 检查日期至手术日期为 1 ～ 20 d

(平均 8.8 d)。由肺癌专家 、肺癌专科医生 、CT 室主治医生

阅片并通过盲法作影像学术前 TNM 分期(“ N”分期以短径

>10 mm 作为转移淋巴结的判别指标)并通过 GE 公司提供

的工作站 Radw orks 5.0 软件中 Measurements 的 distance 和

draw 功能测量患者术前肺门纵隔淋巴结的短径 、最大横截

面积和最大横截面总 CT 值。

全组病例施行肺叶或全肺切除+系统性胸内淋巴结清

扫术 ,按照 M outain 1997年修改的肺癌淋巴结分布图及国际

抗癌联盟肺癌 TNM 分期法的要求 , 必须清扫 6 枚以上的肺

门和纵隔淋巴结[ 2] , 右侧肺癌应将 1～ 4 组和 7 ～ 9 组的纵隔

淋巴结切除 ,左侧肺癌由于主动脉弓的关系 , 至少应将 4 ～ 9

组的纵隔淋巴结切除[ 3] 。术中清除的淋巴结分组标记送检 ,

测量每枚淋巴结的直径 , 然后经 100 g/ L 福尔马林液固定 ,

石蜡包埋 ,切片镜下观察转移情况。

1.3　统计方法

运用二项分类 Log istic回归分析各研究变量与淋巴结病

理结果(金标准)的关系 , 采用向后删除法筛选研究变量 , 计

算各研究变量与淋巴结转移关系的 P 值 、比值比(OR)值 ,

及其 95%可信区间。

2　结　果

2.1　淋巴结取检情况

本研究 43 例肺癌患者共摘除胸内淋巴结 279 组 , 平均

每例 6.5 组 , 淋巴结取检率以隆突下组最高(90.7%), 主动

脉旁组最低(23.3%)。淋巴结转移率为 30.5%, 其中鳞癌 、

腺癌 、腺鳞癌 、癌肉瘤分别为 21.3%、42.5%、0 、0。

2.2　二项分布 Logistic回归分析各研究变量与淋巴结病理

结果的关系

43 例肺癌病人共 279 组淋巴结用于 Logistic回归分析。

定义淋巴结病理结果(金标准)V7 为应变量(0 为无转移淋

巴结 , 1 为转移淋巴结), V1 ～ V6 均为协变量(表 1)。

表 1　各观察指标的定义

观察指标 变量类型 代表符号

CT 有无可见区域淋巴结 离散型 V1

淋巴结最大横截面 CT 值(Hu) 连续型 V2

淋巴结最大横截面积(mm2) 连续型 V3

淋巴结短径(mm) 连续型 V4

年龄(岁) 连续型 V5

病理类型 分类型 V6

　　说明:C T 有无可见区域淋巴结 0为阴性 , 1为阳性;病理类型:

鳞 、腺 、腺鳞 、癌肉瘤

采用向后删除法筛选协变量 ,检验删除协变量标准为:α

=0.10。经四步筛选过程 , 先后删除协变量 V5(年龄)、V6

(病理类型)、V2(淋巴结最大横截面 CT 值)、V4(淋巴结短

径),最终保留在模型中的协变量为 V1(CT 有无可见区域淋

巴结)和 V3(淋巴结最大横截面积)。

模型中协变量 V1 、V3 的 OR 值分别为:ORV1=3.225 ,

ORV3=1.019(详见表 2)。两者的 OR 值均大于 1 , 协变量

V1、V3 均为危险因素:V1 为离散型变量 , V1=1提示存在淋

巴结转移;V3 为连续型变量 , V3 的值越大提示淋巴结转移

的可能性越大。 V1的 OR 值较大 , 是较强的危险因素。 V3

的 P 值较小 ,判别可信度较高。

3　讨　论

在非小细胞肺癌的多学科综合治疗中 ,存在的一个焦点

问题是没有区域淋巴结转移的 N0、淋巴结转移到肺门的

N1、转移到同侧纵隔的 N2 以及转移到对侧肺门 、纵隔或锁

骨上淋巴结的 N3 其疾病转归截然不同。这种各不相同的

预后 , 导致目前非小细胞肺癌尤其是Ⅲ期患者治疗存在极大

的不确定性[ 4] 。比如N3的假阳性会把病人不正确的定为
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表 2　螺旋 CT 多项观察指标与病理淋巴结转移情况二项分类 Logistic回归分析结果

影响因素 回归系数 标准误 Wald统计量 P 值 OR 值 OR 95%C I

V1 1.171 0.520 5.070 0.024 3.225 1.164～ 8.937

V3 0.019 0.004 20.196 0.000 1.019 1.011～ 1.028

　　统计学计算通过 SPSS 10.0软件完成

ⅢB 期 ,结果是有可能错过手术或任何可能治愈的措施;又

如 N2 的假阴性会把病人不正确的定为Ⅰ期 , 结果是有可能

使病人不能得到术前化疗的好处;N2 的假阳性又会把病人

不正确的定为 Ⅲ A 期 , 那就会给病人不恰当的新辅助治

疗[ 5] 。目前螺旋 CT 的应用技术不断提高 , 检查中血管强化

显著 ,纵隔与肺门结构采用回顾性薄层分割重建[ 6] , 辅以

Radworks 5.0 软件中的多种精确测量功能 , 比普通 CT 更易

于辨别胸内淋巴结 ,为肺癌术前“ N”分期提供了更可靠的依

据。

有关 CT 对肺癌区域淋巴结转移判定标准的研究报道

较多 ,国内外学者大多倾向于以短径 10 mm 为阈值[ 1 , 7 ～ 9] ,

文献[ 5 , 9]统计其诊断平均敏感性 0.60±0.02 , 特异性 0.77±

0.02 , 阳性和阴性预测值 50%和 85%, 诊断正确性为 75%。

本组病例用此标准诊断肺癌区域淋巴结转移的敏感性 、特异

性 、阳性预测价值 、阴性预测价值 、准确性分别为 65.4%、

52.9%、68%、50%、60.5%, 与文献报道相比稍偏低。如果

以分站淋巴结作为统计单位 , 其判别诊断试验结果将更低。

以淋巴结的短径作为诊断淋巴结转移的标准具有一定的局

限性 ,因为小的淋巴结可能为隐匿性转移(假阴性), 有文献

报道直径<10 mm 的淋巴结转移约占 7%[ 9] 。而大的淋巴

结可能为反应性增生或肉芽肿性疾病(假阳性)[ 6] 。 而且临

床上发现通过短径来测量淋巴结的大小具有较大的不确定

性 ,肉眼较难判断哪里才是最短径。故本文通过测量患者术

前肺门纵隔淋巴结的短径 、最大横截面积和最大横截面总

CT 值等多个观察指标 ,运用二项分布 Logistic回归分析的统

计学方法行术前螺旋 CT 和术后病理学对照研究 , 旨在为螺

旋 CT 诊断肺癌区域淋巴结转移寻找更合理的判定标准。

螺旋 CT 多项观察指标与术后病理淋巴结转移情况二

项分类 Log istic 回归分析结果显示:协变量 V5(年龄)、V6

(病理类型)、V2(淋巴结最大横截面 CT 值)、V4(淋巴结短

径)的 P 值均大于 0.10(删除协变量的概率标准), 其与应变

量 V7(淋巴结病理结果)的相关性较差。而 V1(CT 有无可

见区域淋巴结)和 V3(淋巴结最大横截面积)的 P 值始终小

于 0.10 ,其与 V7(淋巴结病理结果)有较好的相关性。 V1 的

OR值较大 , 是较强的危险因素。 V3 的 P 值较小 , 判别可信

度较高。本组数据提示淋巴结最大横截面积可以作为一种

比淋巴结短径更好的淋巴结转移判定依据 ,淋巴结最大横截

面积综合了短径 、长径 、直径等多方面的信息 , 而且 Rad-

wo rks 5.0 软件中 M easurements 的 draw 功能使诊断者可依

据淋巴结的不规则形状精确测量 ,结合计算机图象识别技术

相信可以得出更加另人满意的结果。

本文就螺旋 CT 诊断肺癌区域淋巴结转移判定标准的

研究提示淋巴结最大横截面积可以作为一种比淋巴结短径

更好的淋巴结转移判定依据。但其仍存在较大的局限性 ,通

过螺旋 CT 诊断肺癌区域淋巴结转移 , 敏感性或特异性还不

足于与 PET 或纵隔镜在纵隔淋巴结分期上的地位相比[ 5 , 9] 。
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