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　　肺癌目前已经是世界范围内恶性肿瘤患者死亡的主要原

因之一，如何为肺癌治疗前提供准确的术前分期，从而选择最

佳的治疗方案和判断预后至关重要。临床上肺癌的ＣＴＮＭ 分

期一般根据原发肿瘤的大小及浸润范围确定Ｔ；根据区域淋巴

结的肿大确定Ｎ；根据远处转移与否确定 Ｍ，而术后病理分期

ＰＴＮＭ由于Ｔ、Ｍ变化不大，较为客观，故区域淋巴结 Ｎ的定

义则显得尤为重要［１］。肺癌患者有发生于对侧纵隔、肺门淋巴

结转移（Ｎ３）已属于Ⅲｂ期，预后很差，无手术指征；同侧纵隔淋

巴结转移（Ｎ２）的Ⅲａ期患者，则有手术适应证
［２］。因此临床分

期过高可能使患者失去手术时机，分期过低则会导致患者接受

不必要的手术探查。如何选择一种行之有效的方法来提高转

移淋巴结的检出率，是多年来广大医务工作者孜孜以求的目

标。目前应用于临床的影像技术主要有ＣＴ、ＭＲＩ、正电子发射

计算机断层扫描技术、纵隔镜和经纤维支气管镜支气管内超声

检查。本文将对这些常用的的影像学方法特点作一介绍并将

其与ＣＴ进行简单的比较。

犆犜

ＣＴ系断层成像，是含有三维信息的二维图像，它的高分辨

力和薄层扫描技术，可以显示任一组群的淋巴结，利用静脉注

射对比剂的增强扫描，可分辨血管性和非血管性组织，因而是

非侵入评价胸内淋巴结的最佳手段［３］。目前最常使用的诊断

标准是淋巴结短径≥１０ｍｍ或淋巴结直径≥１５ｍｍ。然而值得

注意的是，不少文献已经报道ＣＴ显示增大的淋巴结经病理检

查常常证实为反应性增生或肉芽肿性疾病，而ＣＴ显示的大小

正常的肺门纵隔淋巴结也有较多的阳性。国内及国外学者［２，４］

研究表明，ＣＴ对纵隔淋巴结转移的敏感度是６４％～７４．４％，特

异度是６２％～７５．４％，准确率约为７５．５％，阳性预测值约为

６３．０％，阴性预测值约为８３．９％；淋巴结直径小于１０ｍｍ时转

移率仅１３％，在２０～３０ｍｍ时转移率６２％，在大于４０ｍｍ时转

移率１００％；１０Ｒ和１１Ｒ区假阳性率最高，１０Ｌ和１１Ｌ区假阴性

率最高。尽管ＣＴ可以很好的显示淋巴结的数目、大小和位置，

但在判断肺癌患者有无淋巴结转移上仍存在假阳性和假阴性。

由于ＣＴ在评价淋巴结转移上存在的局限性，因此必要时应考

虑采用纵隔镜，剖胸，纤维支气管镜或ＣＴ引导下的经皮穿刺活

检以获得病理诊断［３］。

犕犚犐

磁共振显示肺门及纵隔淋巴结有许多优点。首先，ＭＲＩ不

用注射对比剂即可在淋巴结与纵隔血管间形成良好对比；其

次，ＭＲＩ多断面成像能力使其显示诸如隆突下、主动脉窗等容

易受部分容积效应影响处的淋巴结非常简单。以１ｃｍ大小的

淋巴结为标准，刘士远等［５］研究５５例患者１３３个淋巴结，ＭＲＩ

的敏感度为９７．３％，但特异度只有５２．６％，其诊断的准确性及

特异性与ＣＴ相仿。许多作者尝试通过信号强度及弛豫时间来

区分转移淋巴结［６］，大多数结果是否定的，即 ＭＲＩ诊断转移淋

巴结仍只能像ＣＴ一样主要根据大小，其信号强度及弛豫时间

多与其他病变有较大重叠，对鉴别诊断无太大作用。增强信号

强度是否对鉴别诊断有帮助仍待于进一步研究。

正电子发射计算机断层摄影显像

正电子发射计算机断层摄影显像（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）是２０世纪９０年代在国际上开始应用的一种新型

医学影像技术，它采用正电子标记模拟生理代谢的放射性药

物，在生理条件下追踪人体活细胞的生物化学反应，形成功能

代谢成像。ＰＥＴ用于肺癌临床分期的可行性主要依赖于：①

ＰＥＴ扫描仪的分辨力可达５～７ｍｍ，能够发现较小的病灶。②

ＰＥＴ显像基本属性是生物代谢和功能显像，就探测肿瘤灶来

说，在肿瘤原发灶吸收显像剂的同时，对于任何部位的转移灶，

由于生物学性质相同，因此也会摄取显像剂而显影。ＰＥＴ肺癌

分期的优点：①作为一种灵敏度很高的无创性检查，可以发现

早期病灶；②通过全身扫描，能将内脏器官、淋巴结、软组织、骨

骼和脑内的肿瘤灶一次性检测出来；③对于那些难以获得原发

灶病理诊断的病例，ＰＥＴ可将原发灶良恶性鉴别与肿瘤分期联

合进行［７］。国外诸多非小细胞肺癌胸内淋巴结转移的研究表

明，在判断淋巴结转移情况上，ＰＥＴ要明显优于ＣＴ，ＰＥＴ对淋

巴结敏感度７６％～１００％、特异度８１％～１００％
［８１１］。Ｖａｎｓｔｅｅｎ

ｋｉｓｔｅ等
［１２］研究６８例患者的６９０个淋巴结证实，ＰＥＴ＋ＣＴ检查

淋巴结的敏感度增加１～２成，而ＰＥＴ较高的阴性预测值可以

减少２～４成左右的手术。因此在诊断肺癌淋巴结转移上，ＰＥＴ

明显优于ＣＴ，ＰＥＴ＋ＣＴ能提高诊断非小细胞肺癌纵隔淋巴结

转移的敏感性。

纵隔镜

纵隔镜检查主要有以下３种：①单纯的经颈纵隔镜手术

（ｃｅｒｖｉｃａｌｍｅｄｉａｓｔｉｎｏｓｃｏｐｅ，ＣＭ），主要用于第２、３、４、７组淋巴结

的活检；②扩大的经颈纵隔镜手术（ｅｎｌａｒｇｅｄｃｅｒｖｉｃａｌｍｅｄｉａｓｔｉ

ｎｏｓｃｏｐｅ，ＥＣＭ），可以解决ＣＭ 所达不到的主肺动脉窗和主动

脉旁，即第５、６组淋巴结活检问题；③胸骨旁纵隔镜手术，又称

前侧纵隔镜术，主要用于肿大的第５、６组淋巴结活检、评估肺

门肿瘤的可切除性（是否Ｔ４）以及穿刺活检失败的前纵隔肿物
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的活检等。国内学者研究表明纵隔镜检查对判断纵隔淋巴结

转移的敏感度为９４．９％，特异度为１００％，诊断符合率为

９６．３％，阳性预测值１００％，阴性预测值为９７．２％。纵隔镜检查

对判断纵隔淋巴结转移的敏感度、特异度、准确率、阳性预测值

和阴性预测值等均明显优于ＣＴ检查，而且安全，易被患者接

受，是术前的必要检查方法［２］。

经纤维支气管镜支气管内超声检查

在外科手术前获知是否有肺门淋巴结的转移以及通过肺

门淋巴结得知是否有肺动脉的直接侵犯是十分重要的，这将直

接影响外科手术方式的选择。在对肺癌患者行纤维支气管镜

检查时可同时进行支气管内超声检查（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｕｌｔｒａ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＢＵＳ）。由于肺门淋巴结接近肺动脉或肺静脉，因

而易受到这些血管的运动和部分容积效应的影响。使用传统

的影像学工具区分肺门淋巴结和血管结构往往是困难的，因此

使用传统的影像学方法诊断肺门淋巴结转移往往是不可靠的，

而支气管内超声检查对肺门淋巴结的检出率明显优于传统的

影像学检测方法。而且通过肺门淋巴结的检测可以获知是否

有肺动脉的直接侵犯。Ｏｋａｍｏｔｏ等
［１３］研究３７位患者显示独自

使用ＥＢＵＳ判断淋巴结转移的敏感度和特异度均为９２％，联合

使用ＣＴ时是１００％，通过检测单个肺门淋巴结，ＥＢＵＳ诊断是

否有肺动脉直接侵犯的总准确率是９４％。而且尽管ＥＢＵＳ和

ＣＴ检测肿大肺门淋巴结的阳性率是相同的，但ＥＢＵＳ的检出

率是ＣＴ的两倍。对于ＣＴ检查鉴别相对困难的第７组淋巴结

ＥＢＵＳ也能清楚地将其与周围的食管、血管和纵隔脂肪组织区

别开来。支气管内超声检查也可直接引导细针抽吸获取病理

结果［１３］。

综上所述，由于新的影像学技术和有创分期方法的使用，

ＣＴ目前仅作为肺癌胸内淋巴结转移筛选手段之一。但ＣＴ的

无创性和经济实用依然是其它影像学方法所无法取代的，纵隔

镜和经纤维支气管镜引导的淋巴结穿刺活检尽管其敏感性和

特异性较高，由于其有创性和存在一定的并发症而不能被临床

医师广泛使用。

目前的影像学诊断方法诊断淋巴结转移均以淋巴结短径

≥１０ｍｍ为标准。但Ｋｅｒｒ等
［１４］研究５６例患者的１６８个纵隔淋

巴结显示在淋巴结的大小和存在可能转移之间缺乏显著的统

计学相关性。相同的研究结果也在Ｋｌａｕｓ等
［１５］的研究中显示。

在淋巴结大小与转移可能之间缺乏关联性也在实体瘤中有所

报道。目前有研究［１６］显示淋巴结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，敏感性和特异性还不足与ＰＥＴ和其他有创性诊断方法

相比较。随着目前影像学技术的飞速发展高分辨率ＣＴ以及多

层螺旋ＣＴ的应用及发展，相信ＣＴ诊断淋巴结转移的准确率

会不断提高。
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