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cT1N0M0 肺腺癌肺内叶段淋巴结转移规律

对病人手术方式选择的影响

杨摇 帆,孙战文,王争君,严摇 杰

[摘要]目的:探究 cT1N0M0 肺腺癌病人的肺内叶段淋巴结转移规律及其对手术方式选择的影响。 方法:对 95 例 cT1N0M0 肺

腺癌病人进行肺内叶段淋巴结再分检,并对病人的肺叶切片和其他各站淋巴结进行病理检查。 结合病人的临床资料,展开

统计分析,确定治疗方案。 结果:PN1 分期病人共有 11 例,其中有 10 例(90. 91% )病人存在 12 ~ 14 组淋巴结节转移,3 例

(27. 27% )病人有 12 ~ 14 组肺叶内段淋巴结;PN2 病人共 5 例,1 例病人仅存在 12 ~ 14 组肺内叶段淋巴结转移,4 例病人同时

存在 N1、N2 站淋巴结转移,3 例为 12 ~ 14 组淋巴结转移,1 例为 13 组和 7 组淋巴结转移。 4 例病人病人发生误诊诊断为

PN0,表明 N 分期假阴性率为 5. 06% (4 / 79),N1 站淋巴结节转移漏诊率为 33. 33% (5 / 15)。 病人的影像学表现为单纯 GNN,
发生无法清扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移的概率较低。 结论:肺内叶段淋巴结分检能够提高病人肿瘤分期的准

确性,为临床诊断和治疗方案的确定提供更加科学、准确的依据,改善病人的预后。
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摇 摇 影像学是临床诊断肺癌的主要方法,近年来,低
剂量螺旋 CT 和高分辨率 CT 技术不断发展和普及,
进一步提高了对直径 3 cm 以内甚至是毫米级大小

的肺小结节的检出率。 针对 cT1N0M0 肺腺癌的治

疗,临床中一直对其手术方案存在争议,焦点主要为

肺叶切除和亚肺叶切除,国内外针对这两种手术方

式展开了一定的临床研究,但是均未得出确切结

论[1 - 2]。 肺癌通过淋巴结发生转移,是影响肺癌分

期和预后的关键性因素,当考虑淋巴结的引流途径

时,适用解剖型肺段切除的前提至少应该包括同肺

叶非病变所在段内无淋巴结转移的情况。 但是从当

前的病理学检查情况来看,并不能保证肺叶切片的

标本内有肺内叶段淋巴结。 本研究抽取 95 例

cT1N0M0 肺腺癌病人为研究对象,对其进行病理检

查,分析病人肺内叶段淋巴结的转移规律,探讨病人

手术方案选择的相关问题。 现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 2015 年 1 月至 2017 年 6 月 95 例

cT1N0M0 肺腺癌病人,其中男 39 例,女 56 例;年龄

(62. 5 依 11. 8)岁;左侧病变 37 例,右侧病变 58 例;
病变直径臆1 cm 24 例, > 1 ~ 2 cm 38 例, > 2 cm 33

例;32 例存在吸烟史,其中有 11 例开始戒烟;血清

癌胚抗原(CEA)臆5 ng / mL 64 例, > 5 ng / mL 31
例;影像学检查发现单纯肺部磨玻璃结节(GGN)32
例,部分实性结节 20 例,实性结节 43 例。

所有入选病人均确诊为孤立性肺结节[3],病理

学检查和 CT 引导穿刺确诊为腺癌,均接受解剖性

肺叶切除 +纵隔淋巴结清扫。 明确排除合并右中叶

肺腺癌或其他原发性疾病的病人[4]。 根据病人的

性别、年龄、吸烟史、病变位置、病变大小、血清 CEA
水平、腺癌分类标准,对病人进行分组[5]。 所有入

选病人均了解本次研究的目的和意义并签署了知情

同意书,研究经过我院伦理委员会签字批准。
1. 2摇 方法摇 参照第 7 版 TNM 分期中肺癌淋巴结节

分布图作为胸内淋巴结取材标志[6]。 手术需要在

胸腔镜下完成,常规进行淋巴结清扫,左侧清扫 4L /
5 / 6 / 7 / 9 组纵隔淋巴结、10 / 11 组淋巴结、部分 12 组

淋巴结;右侧清扫 2R / 4R / 3a / 7 / 9 组纵隔淋巴结、
10 / 11 组及部分 12 组淋巴结。 术后,切除肺叶标

本,沿着支气管树走向方向解剖,分检肺叶内段淋巴

结。 查阅相关文献[7] 资料中关于肺叶内段淋巴结

的诊断标准,确定肺叶内病变所在段内或段周淋巴

结为段内区域内叶段淋巴结。 将肺段切除无法清

扫、不易解剖到的叶段淋巴结定义为区域外叶段淋

巴结。
1. 3摇 观察指标摇 统计病人的 PN 分期情况,对比肺

内叶段淋巴结在分检前后的 PN 变化;比较不同组

间段区域外叶段淋巴结转移概率。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 字2 检验。
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2摇 结果

摇 摇 分检后,浸润前病变 11 例(不典型腺瘤样增生

2 例,原位癌 9 例),微浸润腺癌 16 例,浸润性腺癌

68 例(附壁生长为主型 29 例,其他 39 例)。 PT 分

期:PT1 84 例,PT2a 11 例(最大直径 3 ~ 5 cm 2 例,
侵犯脏层胸膜 9 例)。 PN 分期:PN0 79 例,PN1 11
例,PN2 1 例,4 例同时存在 N1 站和 N2 站淋巴结转

移;与分检前对照发现,4 例病人误诊为 PN0,误诊

率为 5. 06% (4 / 79);分检前后 PN 分期差异无统计

学意义(P > 0. 05)(见表 1)。

摇 表 1摇 肺腺癌肺内叶段淋巴结转移病人肺内叶段淋巴结

PN 分期情况(n = 95)

时间 N0 N1 N1 + N2 N2 字2 P

分检肺内叶段淋巴结前 83 7 4 1

分检肺内叶段淋巴结后 79 11 4 1 0. 99 > 0. 05

合计 162摇 18 8 2

摇 摇 PN1 中肺内叶淋巴结转移病人 10 例,PN2 中

肺内叶淋巴结转移病人 3 例,共 13 例,有 12 例

(92. 31% )病人发生所在段内或段周淋巴结转移,
10 例病人出现无法清扫或是不易解剖到肺内叶段

淋巴结节转移。 根据病人的血清 CEA 水平、病理亚

型、影像学表现等资料,分析病人出现无法清扫或是

不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移的情况(见表 2)。

摇 表 2摇 无法清扫或不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移发

生情况(n)

指标 n 转移 无转移 字2 P

影像学特征

摇 单纯 GGN
摇 部分实性实性结节

32
63

0
10

32
53

4. 12吟 < 0. 05

病理亚型

摇 浸润性腺癌

摇 不典型腺留瘤增生 / 原位癌 / 微浸润腺癌

67
28

8
2

59
26

0. 11吟 > 0. 05

血清 CEA

摇 臆5 ng / mL
摇 > 5 ng / mL

64
31

4
6

60
25

2. 54吟 > 0. 05

影像学病变直径

摇 < 1 cm 24 0 24

摇 1 ~ 2 cm 38 4 34 4. 88 > 0. 05

摇 > 2 cm 33 6 27

摇 摇 吟示校正 字2 值

3摇 讨论

摇 摇 肺腺癌具有早期淋巴途径转移的特质,淋巴结

的转移与病人癌症分期、治疗方案的选择以及最终

的预后情况均存在明显的相关性。 淋巴引流途径中

表示,淋巴的引流方向由近到远,由肺内经过肺门,
再纵隔引流,与瘤体靠近的 12、13、14 组淋巴结首先

发生转移,甚至部分病人在早期内发生转移[8]。 肺

叶切除手术后,12、13、14 组淋巴结通常未接受分

检,可能结果为假阴性,这就会影响医生的临床判

断,对病人预后产生不利的影响。 文献[9]表明,非小

细胞肺癌病人第 13 组淋巴结转移的发生率在

8% ~17%之间,第 14 组淋巴结发生转移的概率在

2. 5% ~4. 7%之间。 在不分检肺叶内段淋巴结的情

况下,N0 期诊断会出现较大的偏差,其准确率仅为

77%左右,N1 期漏诊率高达 40% ,甚至更多。 通过

文献分析,发现 cT1N0M0 肺腺癌的淋巴结节转移率

在 11% ~13%之间[7,10 - 12],淋巴结发生转移受到多

种因素的影响,对比分检肺叶内段淋巴结前后病人

的 PN 分期情况,显示 N 分期假阴性率为 5. 06%
(4 / 79),说明分检肺叶内段淋巴结具有重要的作

用,其结果可能会影响病人预后,为临床治疗提供参

考依据。
解剖性肺段切除可能会在很大程度上保留病人

的肺功能,并且为病人根治切除外周非小细胞肺癌

(NSCLC),但是目前关于解剖性肺段切除的适应证

以及具体的手术价值还没有一个十分准确的结

论[1 - 2]。 从淋巴引流途径方面来分析,病人接受肺

段切除,需要保证病人病变所在段内,尚未发生淋巴

结转移的情况,或者是需要保证不存在无法清扫或

是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移。 同位素标记

无法清扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移的

比例较高,其中上叶前段被标记的比例更高。 这说

明在考虑病人是否可行解剖性肺段切除术时,无法

清扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移是需要

重点被考虑的因素。
在目前的肺段切除通用标准当中,并未将病变

所在段内或段周淋巴结转移纳入研究范围,如果在

未来的临床中能够考虑这个问题,将其情况与病人

的病理检查结果相结合,可能为病人是否需要接受

肺叶切除手术做出更加准确的判断。 另外,无法清

扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移的病人均

能够检出病变所在段内或段周淋巴结转移,这说明

cT1N0M0 肺腺癌病人如果术中切片样本中,诊断病

人不存在纵隔淋巴结转移、肺门淋巴结转移或是病

变所在段内或段周淋巴结转移的情况,可以考虑采

取肺段切除的方式为病人进行治疗[13]。 本次研究
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中有 1 例仅仅检出无法清扫或是不易解剖到肺内叶

段淋巴结节转移,在影像学中,显示出该病人的右下

叶背段存在实性结节病变,背段内不见淋巴结转移,
右下叶基底段存在淋巴结转移。 通过分析,认为该

病人的右下叶中体积较小,与基底之间边界比较模

糊,因此可能出现了误差。 为了避免这种误差问题,
未来阶段需要进一步加强肺内淋巴结节分检工作,
对这两种转移情况进行更大样本的研究。

在手术过程中,由于肺叶内段的解剖结构比较

特殊,对无法清扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结

节转移的分检具有很好的技术要求,如果技术不当,
很有可能对病人造成肺部损伤。 本次研究中,对病

人发生无法清扫或是不易解剖到肺内叶段淋巴结节

转移的相关危险因素进行了分析,结果显示,影像学

检查单纯 GGN(32)与影像学显示部分实性 /实性结

节(43)的病人发生转移的概率比较,差异有统计学

意义,这说明单纯 GNN 表现的病人,可以优先考虑

肺段切除治疗。 病人的病理亚型、血清 CEA 水平以

及影像学病变直径与病人发生转移的情况在本次研

究中未发生相关性,因此这些因素并不能作为预测

病人是否可能发生无法清扫或是不易解剖到肺内叶

段淋巴结节转移的危险因素。
当前的绝大部分临床认为肿瘤最大径 2 cm 可

能为病人肺段切除的适应证[12,14 - 15],有研究指出,
94 例 cT1N0M0 NSCLC 病人中,有 40 例病人的最大

径 < 2 cm,其中仅有 1 例病人检出存在无法清扫或

是不易解剖到肺内叶段淋巴结节转移的情况[16]。
研究认为,最大直径在 2 ~ 3 cm 之间的病人,也适用

于接受肺段切除治疗[17]。 在腺癌新分类标准中,认
为病人发生浸润前或是微浸润病变,甚至是浸润性

腺癌中,以附壁生长为主的亚型预后相对良好,适用

于接受肺段切除手术。 另外,也有文献[18 - 19]研究了

病人的血清肿瘤标志物水平,将其作为预测病人预

后的相关危险因素,并对手术方案的选择提供了一

定的有价值的信息。
但是本次研究也存在着一定的不足,因为本研

究的样本数量较少,其中发生淋巴结转移的病例比

重较低,在危险因素的预测上,可能发生一定的偏

差,在未来阶段内,需要进一步扩大样本数量,展开

多中心的前瞻研究。 单纯的无法清扫或是不易解剖

到肺内叶段淋巴结节转移,不能确定病人可接受肺

段切除手术治疗,部分研究中指出最大直径不足

2 cm的 NSCLC 病人中有 29. 4% 的病人发生了 N2
转移,但是并未探及到肺内 13 组、14 组淋巴结转

移,这部分病人并不适合接受肺段切除手术。
综上所述,cT1N0M0 肺腺癌病人的手术治疗方

案,需要综合考虑病人病变所在的具体位置、病变的

大小、影像学表现的特点、病理分型以及病人的血清

学肿瘤标志物水平,在此基础上,对病人的情况作出

全面的评估,制定最佳手术方案。
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蛛网膜下腔出血动脉瘤开颅术后

并发吉兰巴雷综合征 1 例报道及文献复习

陈亚男1,刘丽艳2,袁摇 涛3,何学明1

[摘要]目的:总结 1 例蛛网膜下腔出血动脉瘤开颅术后并发吉兰巴雷综合征(GBS)病人的诊治体会,探讨致 GBS 发生的直接

或相关因素及可能潜在机制。 方法:分析 1 例 GBS 病人临床、影像学资料及相关诊治过程及病人的治疗效果,并进行相关文

献复习。 结果:该例病人因“蛛网膜下腔出血、大脑前动脉动脉瘤冶收入院。 入院后予尼莫地平抗血管痉挛,复方甘露醇降颅

压,卡络磺钠止血,复方脑肽节苷脂、复方曲肽、乙酰谷酰胺营养神经、罗沙替丁醋酸酯预防应激性溃疡出血、维持水电解质平

衡等治疗。 入院第 3 天行开颅大脑前动脉瘤夹闭术手术治疗,术后第 8 天开始出现四肢肌张力、肌力降低,四肢浅感觉减退,
并呈快速进行性发展。 于术后 12 d 病情达高峰。 脑脊液检查及肌电图检查提示 GBS,免疫球蛋白治疗后好转。 复习相关文

献发现蛛网膜下腔出血、手术、注射神经节苷脂类药物后及可并发类似 GBS 的表现,且开颅术后并发 GBS 常易被漏诊、误诊。
结论:蛛网膜下腔出血、外科手术可为 GBS 的诱因,尤其开颅术后并发 GBS 易被延误诊断、延误治疗;神经节苷脂可能引起

GBS,应用相关药物要高度警惕 GBS 发生。 静脉注射免疫球蛋白可有效治疗 GBS,一旦怀疑 GBS 可能,应早期及时使用,可改

善预后。
[关键词] 吉兰巴雷综合征;手术;神经节苷脂;蛛网膜下腔出血;治疗
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摇 摇 吉兰 巴 雷 综 合 征 ( Guillain鄄Barr佴 syndrome,
GBS) [1]是一类经典的累及周围神经的自身免疫学

性多发性神经根神经病,常累及神经根近端和运动

轴索远端,有时累及脑神经。 典型表现为迅速进展

的对称性肢体迟缓性肌无力、反射消失及轻微的感

觉症状临床表现。 并发于蛛网膜下腔出血、手术及

注射神经节苷脂类药物后少见报道,其临床表现、发
病机制等仍需进一步研究探讨。 现将我院收治的 1
例蛛网膜下腔出血、大脑前动脉瘤开颅术后且注射

神经节苷脂类药物后并发 GBS 病人的诊断治疗进

行相关临床报道,并复习相关文献,探讨其可能发病

机制,指导临床诊治。

1摇 临床资料

摇 摇 病人女,52 岁。 主因“如厕后突发头痛伴恶心

呕吐 3 h 余冶于 2018 - 12 - 25T05:15 来我院急诊行

头颅 CT(见图 1):蛛网膜下腔出血;纵裂池中部区

域高密度影,考虑硬膜外或硬膜下血肿可能。 收入

我院神经外科。 入院后体格检查:血压 160 / 90
mmHg。 精 神 萎 靡, 嗜 睡。 格 拉 斯 哥 昏 迷 评 分

(GCS):E3V5M6 分。 余未见异常。 病人平素体健,
既往有高血压病史七年余,甲状腺良性病变手术病

史二十余年,子宫肌瘤手术病史十余年,十余年前输

血史,余无特殊。 入院后完善头颅 CT 血管造影

(CTA)(见图 1):大脑前动脉动脉瘤。 血常规:白细

胞计数 18. 62 伊 109 / L尹,中性粒细胞计数 16. 42 伊
109 / L尹,中性粒细胞百分比 88. 1%尹,淋巴细胞百

分比 7. 2%引。 电解质钾:2. 96 mmol / L引。 乳酸脱

氢酶:642 U / L尹。 肝功能、肾功能、血糖、血脂、淀粉
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