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ＰＥＴ／ＣＴ在非小细胞肺癌放射治疗勾画靶区中的价值

邢祥菊，庞学利　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院肿瘤科）

　　［摘要］　目的　采用ＰＥＴ／ＣＴ分析非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）纵隔淋巴结
转移特点，为放疗患者勾画靶区提供参考依据。方法　３７５例初治 ＮＳＣＬＣ患者在治疗前行１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ／ＣＴ扫描，对不同原发灶部位、分期及病理类型发生纵隔淋巴结转移情况进行统计分析。结果　
ＰＥＴ／ＣＴ结果显示，２０７例右肺 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移率由高到低依次为同侧肺门、４Ｒ、７、５、２Ｒ、１０～
１１Ｌ、６区；１６８例左肺ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移率依次为同侧肺门淋巴结、５、７、６、４Ｌ、４Ｒ、１０～１１Ｒ区。中
肺和下肺ＮＳＣＬＣ的７区转移率显著高于上肺。鳞癌和腺癌纵隔淋巴结转移差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。随着患者Ｔ分期增加，更容易发生纵隔淋巴结转移。３７５例 ＮＳＣＬＣ患者中有８８例发生了跳跃
式转移，占２３．５％。１９１个跳跃转移区中，４Ｒ、７、５、６、２Ｒ占有较高比例。纵隔淋巴结跳跃式转移与
ＮＳＣＬＣ原发灶部位、病理类型及分期无相关性（Ｐ＞０．０５）。结论　ＰＥＴ／ＣＴ提示左右肺 ＮＳＣＬＣ患者纵
隔淋巴结转移高危区不同，建议右肺ＮＳＣＬＣ放疗靶区应包括１０～１１Ｒ、４Ｒ、７、５区；左肺 ＮＳＣＬＣ放疗靶
区应包括１０～１１Ｌ、５、７、６、４Ｌ、４Ｒ区。
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１３０３０６２４５７＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　放射治疗是肺癌主要的治疗方式之一，在其实施
过程中，合理的靶区勾画至关重要，然而对于非小细胞

肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）临床靶区最
佳勾画范围，目前仍存在争议，主要集中在是否行区域

淋巴结的预防性照射上。纵隔淋巴结累及野照射是目

前放疗的主要模式，美国ＭｅｍｏｒｉａｌＳｌｏａｎＫｅｔｔｅｒｉｎｇ癌症
中心报道累及野放疗后，野外区域淋巴结复发率为

６１％，且这些肿瘤复发区域呈剂量依赖性［１］，对转移

高危区域淋巴结进行预防性照射可能会显著降低其复

发［２］。随着精确放疗的广泛应用，肿瘤局部照射剂量

得到提高并最大限度地保护了肿瘤周围正常组织，使

高危亚临床区域淋巴结预防性照射成为可能。然而由

于纵隔淋巴结引流的复杂性，对纵隔淋巴结转移的高

危区域尚缺乏定论。ＣＴ及术后资料是既往探讨纵隔
淋巴结转移特点的主要方法，但 ＣＴ诊断纵隔淋巴结
转移的灵敏度和特异性仅分别为５５％和８１％［３］，手术

对一些部位的淋巴结清扫存在困难，二者对纵隔淋巴

结转移规律的探讨均有较大局限性。２０世纪９０年代
发展起来的正电子发射计算机断层摄影术（ｐｏｓｉｔｒｏｎ
ｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）集功能影像和解剖影像于一
身，对于发现早期肿瘤及鉴别淋巴结转移方面有着更

大的优势；１８ＦＦＤＧＰＥＴ诊断纵隔淋巴结转移的灵敏
度和特异性可达７７％和８６％。ＰＥＴ与ＣＴ的结合可提
供比两者单独检查更为详细的信息，不但使肺癌的诊

断和分期更准确［４］，而且在肿瘤放射治疗靶区的确

定、放化疗疗效和不良反应评估及肿瘤复发的诊断等

方面起着重要作用［５］。目前使用１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ对
纵隔淋巴结转移规律的探讨尚少见报道。本研究通

过１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ分析ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移的特
点，以期为ＮＳＣＬＣ患者放射治疗靶区的勾画提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集本院２０１２－２０１５年病理诊断明确行初次抗
肿瘤治疗前的３７５例ＮＳＣＬＣ患者，均未行任何抗肿瘤
治疗并于治疗前行ＰＥＴ／ＣＴ检查，其中男性２８０例，女

性９５例，年龄２３～８１岁，中位年龄５８岁。按ＵＩＣＣ第
７版ＴＮＭ非小细胞肺癌分期标准：Ｔ１期１２９例、Ｔ２期
１５８例、Ｔ３期４６例、Ｔ４期４２例；Ⅰａ期４８例、Ⅰｂ期
４６例、Ⅱａ期２９例、Ⅱｂ期１３例、Ⅲａ期７７例、Ⅲｂ期
１０７例、Ⅳ期５５例。其中鳞癌１７０例，腺癌１９９例，腺
鳞癌４例，肉瘤化癌２例。
１．２　研究方法
　　收集３７５例 ＮＳＣＬＣ患者治疗前１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ
检查及临床资料，对其纵隔淋巴结转移情况进行统计

和分析。纵隔和肺门淋巴结分区依据２００９年国际肺
癌研究协会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆ
ＬｕｎｇＣａｎｃｅｒ，ＩＡＳＬＣ）制定的纵隔淋巴结分区标准［６］：

１区：锁骨上淋巴结；气管中线是１Ｒ（ｒｉｇｈｔ）和１Ｌ（ｌｅｆｔ）
的分界；２Ｒ：右上气管旁；２Ｌ：左上气管旁；３Ａ：血管前
（ｐｒｅｖａｓｃｕｌａｒ）；３Ｐ：椎前淋巴结（ｒｅｔｒｏｔｒａｃｈｅａｌ）；４Ｒ：右
侧下气管旁；４Ｌ：左侧下气管旁；５区：主动脉下淋巴
结；６区：主动脉旁淋巴结；７区：隆突下淋巴结；８区：隆
突以下食管旁淋巴结；９区：肺韧带淋巴结；１０区：肺门
淋巴结；１１区：叶支气管开口之间；１２区：临近叶支气
管淋巴结；１３区：段支气管周围淋巴结；１４区：紧邻亚
段支气管淋巴结。纵隔淋巴结转移的判断标准［７－８］：

①ＣＴ发现淋巴结肿大，其短径 ＞１ｃｍ；②１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ发现肿大淋巴结摄取 ＦＤＧ增多，ＳＵＶｍａｘ≥２５；
③上述淋巴结与肺癌病灶间存在淋巴引流关系。所统
计转移淋巴结经术后病理活检证实或后期增强 ＣＴ随
访发现淋巴结增大和（或）强化较前明显。

１．３　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，采用单因素分析及 χ２

检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结各分区转移发生情况
　　ＰＥＴ／ＣＴ结果显示，３７５例患者中同侧肺门转移率
最高，达 ５８．１％，其次为 ４Ｒ、７、５、６、２Ｒ、４Ｌ、１Ｒ区
（表１）。
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表１　３７５例ＮＳＣＬＣ纵隔内各分区淋巴结转移发生情况

分区 １Ｒ １Ｌ ２Ｒ ２Ｌ ３Ａ ３Ｐ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ ８ ９ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ
转移例数 ３４ ２４ ５１ １９ １１ ７ １１９ ４０ ９７ ５４ １１３ １１ ４ １３２ １０８
百分比（％） ９．１ ６．４ １３．６ ５．１ ２．９ １．９ ３１．７ １０．７ ２５．９ １４．４ ３０．１ ２．９ １．１ ３５．２ ２８．８

２．２　左右肺ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移情况
　　右肺ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移率由高到低分别为
１０～１１Ｒ、４Ｒ、７、５、２Ｒ、１０～１１Ｌ区；左肺 ＮＳＣＬＣ纵隔
淋巴结转移率由高到低依次为１０～１１Ｌ、５、７、６、４Ｌ、４Ｒ
区（表２）。
２．３　右肺上叶及中下叶ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移情况
　　右肺上叶 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移发生率由高到
低依次为１０～１１Ｒ、４Ｒ、７、５、２Ｒ区；右肺中下叶ＮＳＣＬＣ
纵隔淋巴结转移发生率由高到低依次为１０～１１Ｒ、４Ｒ、
７、５、２Ｒ区（表３）。
２．４　左肺上叶、下叶ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移情况
　　左肺上叶 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移率由高到低分
别为１０～１１Ｌ、５、６、７、４Ｌ、４Ｒ区。左肺下叶 ＮＳＣＬＣ纵

隔淋巴结转移率由高到低分别为１０～１１Ｌ、７、５、４Ｌ、６、
４Ｒ区（表４）。
２．５　鳞癌及腺癌纵隔淋巴结转移情况
　　１７０例鳞癌纵隔淋巴结转移率由高到低依次为
１０～１１Ｒ、４Ｒ、７、１０～１１Ｌ、５；１９９例腺癌纵隔淋巴结转
移率由高到低依次为 １０～１１Ｒ、４Ｒ、１０～１１Ｌ、７、５
（表５）。
２．６　不同Ｔ分期ＮＳＣＬＣ患者纵隔淋巴结转移情况
　　不同Ｔ分期各分区纵隔淋巴结转移情况比较，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两两比较，Ｔ１与 Ｔ２、Ｔ３
与Ｔ４期间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｔ１与Ｔ３、Ｔ１
与Ｔ４、Ｔ２与Ｔ３、Ｔ２与Ｔ４期间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５，表６）。

表２　左右肺ＮＳＣＬＣ患者纵隔淋巴结转移情况比较［例（％）］

原发部位 例数 １Ｒ ２Ｒ １Ｌ ２Ｌ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ

左肺 １６８ １３（７．７） １０（６．０） ９（５．４） ８（４．８） ２２（１３．１） ２８（１６．７） ５３（３１．５） ３３（１９．６） ４１（２４．４） １９（１１．３） ７９（４７．０）

右肺 ２０７ １３（６．３） ４１（１９．８） １５（７．２） １１（５．３） ９７（４６．９） １２（７．１） ４４（２１．３） ２１（１０．１） ７２（３４．８）１１３（５４．６）２９（１４．０）

χ２值 ０．３１ １５．１５ ０．５５ ０．０３ ４８．８０ １１．５０ ５．１２ ６．７９ ４．７４ ７６．１６ ４９．３０

Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

表３　右肺上叶、中下叶ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移情况比较［例（％）］

原发部位 例数 １Ｒ ２Ｒ １Ｌ ２Ｌ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ

右肺上叶 ９１ １４（１５．４） １７（１８．７） ７（７．７） ６（６．６） ４（４９．５） ３（３．３） １８（１９．８） ８（８．８） ２（２３．１） ４３（４７．３） １６（１７．６）

右肺中下叶 １１６ ７（６．０） ２４（２０．７） ８（６．９） ５（４．３） ５（４４．８） ９（７．８） ２６（２２．４） １（１１．２） ５（４４．０） ７０（６０．３） １３（１１．２）

χ２值 ４．８９ ０．４７ ０．０５ ０．５９ ０．４４ １．８６ ０．１８ ０．３３ ９．８１ ３．５３ １．９９

Ｐ值 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

表４　左肺上叶、下叶ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移情况比较［例（％）］

原发部位 例数 １Ｒ ２Ｒ １Ｌ ２Ｌ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ

左肺上叶 １０４ ５（４．８） ２（１．９） ６（５．８） ６（８．５） １２（１１．５） １３（１２．５） ３４（３２．７） ２２（２１．２） １７（１６．３） １２（１１．５） ３７（３５．６）

左肺下叶 ６４ ８（１２．５） ８（１２．５） ３（４．７） ２（４．７） １０（１５．６） １５（２３．４） １９（２９．７） １１（１７．２） ２４（３７．５） ７（１０．９） ３８（５９．４）

χ２值 ２．３０ ７．９２ ０．０１ ０．３０ ０．５８ ３．４１ ０．１７ ０．４０ ９．６１ ０．０１ ９．０８

Ｐ值 ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

表５　鳞癌、腺癌纵隔淋巴结转移情况比较［例（％）］

病理类型 例数 １Ｒ ２Ｒ １Ｌ ２Ｌ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ

鳞癌 １７０ １６（９．４） ２６（１５．３） １１（６．５） ８（４．７） ６０（３５．３） ２１（１２．４） ４６（２７．１） ２７（１５．９） ５９（３４．７） ６５（３８．２） ５１（３０．０）

腺癌 １９９ １７（８．５） ２４（１２．１） １２（６．０） １１（５．５） ５６（２８．１） １９（９．５） ４９（２４．６） ２６（１３．１） ５２（２６．１） ６４（３２．１） ５５（２７．６）

χ２值 ０．０９ ０．８２ ０．０３ ０．１３ ２．１８ ０．７８ ０．０４ ０．５９ ３．２１ １．４９ ０．２５

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３０５　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（５）



表６　不同Ｔ分期纵隔淋巴结转移情况比较［例（％）］

Ｔ分期 例数 １Ｒ １Ｌ ２Ｒ ２Ｌ ４Ｒ ４Ｌ ５ ６ ７ １０～１１Ｒ １０～１１Ｌ

Ｔ１ １２９ １１（８．５） ７（５．４） １１（８．５） ５（３．９） ３４（２６．４） １３（１０．１） ３２（２４．８） １５（１１．６） ２５（１９．４） ３４（２６．４） ３３（２５．６）

Ｔ２ １５８ １１（７．０） ７（４．４） ２１（１３．３） ２（１．３） ４４（２７．８） １３（８．２） ３７（２３．４） ２０（１２．７） ４０（２５．３） ５１（３２．２） ３４（２１．５）

Ｔ３ ４６ ５（１０．９） ５（１０．９） ９（１９．６） ６（１３．０） １５（３２．６） ７（１５．２） １３（２８．３） １０（２１．７） ２５（５４．３） １８（３９．１） １４（３０．４）

Ｔ４ ４２ ７（１６．６） ５（１１．９） １０（２３．８） ６（１４．３） ２６（６１．９） ７（１６．６） １５（３５．７） ９（２１．４） ２３（５４．８） １８（４２．９） １６（３８．１）

χ２值 ４．０２ ４．３６ ７．９６ １６．５２ ２０．４９ １８．９３ ２．７２ ４．８９ ３３．７４ ５．２１ ５．３４

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．７　肿瘤跳跃式转移发生情况
　　３７５例ＮＳＣＬＣ患者中有８８例发生了跳跃式转移，
占２３．５％。对原发灶部位、病理类型及分期与纵隔淋
巴结跳跃式转移相关性行单因素χ２检验分析显示Ｐ＞
０．０５。Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４跳跃式转移发生率分别为
２０９％，２０．９％，３０．４％，３３．３％，不同Ｔ分期跳跃式转
移情况比较差异无统计学意义（χ２＝４．９２，Ｐ＞０．０５），
１１９个发生跳跃式转移的淋巴结区中，４Ｒ占２３．０４％、
７为１７．２８％、５为１５．７１％。

３　讨论

　　有研究者使用ＰＥＴ及ＣＴ探讨非小细胞肺癌纵隔
淋巴结转移规律，ＣＴ仅从形态学上判别淋巴结转移，
准确性及特异性均较低，ＰＥＴ较 ＣＴ虽有所改善，但因
图像分辨率低，解剖位置模糊，在淋巴结转移的鉴别方

面也未得到广泛认可。近年发展起来的融合 ＰＥＴ／ＣＴ
较单用ＣＴ或ＰＥＴ有着更大的优势，其图像被推荐为
制定肺癌放疗计划的标准参考。研究证实其在肺癌分

期、放疗靶区边界确定及根治性放疗患者的选择方面

发挥着重要作用。但因价格昂贵，在肺癌放疗中的应

用受到限制。为了能够更合理的勾画 ＮＳＣＬＣ放疗靶
区，我们拟通过 ＰＥＴ／ＣＴ对纵隔淋巴结转移特点进行
总结，同时结合既往研究者的发现，为临床放疗计划的

制定提供指导。

　　不同病理类型的 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移可能具
有不同特点。本研究对３６９例鳞癌及腺癌患者淋巴结
区转移发生率进行比较，发现鳞癌纵隔淋巴结转移发

生率高于腺癌，但其差异无统计学意义（表５）。段晓
蓓等［９］研究ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移危险因素也发现
纵隔淋巴结转移与病理类型无关。随着 Ｔ分期增加，
ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移发生率有增加趋势，且差异有
统计学意义，提示随着肿瘤外侵及体积增大其更易发生

远处淋巴结转移。张连民等［１０］的研究与本结果一致。

　　本研究显示，右肺 ＮＳＣＬＣ患者４Ｒ、２Ｒ转移发生
率高于左肺（表 ２）。Ｈａｓｌｅｔｏｎ等［１１］研究认为 ４Ｒ、２Ｒ
区同属右侧气管前或气管旁淋巴结链（ｒｉｇｈｔｐｒｅｏｒ

ｐａｒａｔｒａｃｈｅａｌ，ＲＰＴ），右肺７６．７％淋巴液引流至ＲＰＴ，左
肺仅有２５．９％引流至ＲＰＴ，４Ｒ区及２Ｒ区同时接收双
肺的淋巴引流，且右肺多于左肺，其淋巴结转移率较

高。在１６８例左肺 ＮＳＣＬＣ的２Ｌ及４Ｌ区转移发生率
分别为４．８％、１６．７％。右肺２０７例２Ｌ及４Ｌ区转移
发生率分别为５．３％、７．１％。右肺在２Ｌ区转移发生
率高于左肺，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；左肺在
４Ｌ区转移发生率高于右肺，差异有统计学意义。２Ｌ
及４Ｌ区同属于左上气管旁淋巴结链，其中２４．２％淋
巴引流来自右肺，５７．６％淋巴引流来自左肺，４Ｌ区在
左肺的发生率高于右肺，２Ｌ区淋巴结数目较少，转移
发生率较低，是 ＮＳＣＬＣ淋巴结转移低危区域。４Ｌ区
淋巴结数较多，且与４Ｒ淋巴管存在交通支，左肺在４Ｌ
区转移率较右肺高，这与本研究结果相符。上述研究

结果提示４Ｒ、２Ｒ及４Ｌ是 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移的
高危区域。

　　本研究显示左肺５、６区转移发生率明显高于右
肺，差异有统计学意义。这与 Ｓｈｉｍａｄａ等［１２］的研究结

果基本一致，５、６区属主动脉弓前淋巴结链（ｐｒｅａｏｒｔｏ
ｃａｒｏｔｉｄ，ＡＯ），主要接受左肺淋巴引流，是左肺 ＮＳＣＬＣ
纵隔淋巴结转移的高危区域，对于右肺ＮＳＣＬＣ则是低
危区域。

　　本研究显示 ７区淋巴结转移发生率为 ３０．１％，
左、右肺，左肺上叶与下叶、右肺上叶及中下叶在７区
转移发生率比较均有统计学意义。右肺７区转移率高
于左肺，中肺和下肺ＮＳＣＬＣ的７区转移率显著高于上
肺，与Ｓａｅｔｅｎｇ等［１３］研究结果一致。７、８、１０区属于支
气管肺叶间淋巴结，直接或间接接收右肺及左肺各叶

的淋巴引流，是肺门及下纵隔向上纵隔转移的中继站，

无论对于左肺还是右肺，上叶抑或下叶，７区均为纵隔
淋巴结转移的高危区域，同时中叶及下叶更容易发生

７区淋巴结的转移，而在既往通过 ＣＴ总结 ＮＳＣＬＣ纵
隔淋巴结转移规律的研究中并没有发现这一现象，考

虑因隆突下易出现较大的正常淋巴结，ＣＴ仅依据淋巴
结解剖学变化判断是否转移有一定局限性，１８ＦＦＤＧ
ＰＥＴ／ＣＴ结合形态变化和代谢情况可较好地鉴别。

４０５ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（５）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



　　Ｃｈａｐｅｔ等［１４］认为１０～１１区同属肺门阴影，在靶区
勾画中应作为一个区域；无论左肺还是右肺，同侧１０～
１１区转移发生率均高于对侧，同侧１０～１１区是ＮＳＣＬＣ
纵隔淋巴结转移的高危区域，对侧为低危区域。

　　跳跃式转移是 ＮＳＣＬＣ纵隔淋巴结转移中的一个
的重要现象。本组资料中跳跃式转移发生率为

２３５％。单因素 χ２检验分析显示纵隔淋巴结跳跃式
转移与肺癌原发灶大小、病理类型及分期无相关性，考

虑与病例选择性偏倚及个体差异有关。Ｔ分期越高，
跳跃式转移发生率越高，但差异无统计学意义（Ｐ＞
００５）。在８８例发生跳跃式转移的 １９１个淋巴结区
中，４Ｒ占２３．０４％，７区为１７．２８％，在对早期可手术患
者淋巴结清扫时应包括这些易发生跳跃式转移的区

域，以减少孤立淋巴结复发。

　　既往研究认为 ＮＳＣＬＣ临床靶区勾画应根据原发
灶位于肺叶的不同而选择不同的纵隔淋巴结区域预防

性照射。也有研究者认为不考虑ＮＳＣＬＣ原发灶不同，
建议将淋巴结转移概率＞１０％的纵隔区均作为照射靶
区［１５］。本研究显示，同侧肺不同肺叶纵隔淋巴结转移

高危区域差异无统计学意义，而左右肺ＮＳＣＬＣ纵隔淋
巴结转移高危区有所不同。结合既往研究及本研究结

果，在预防性淋巴结照射时，我们建议原发于右侧的

ＮＳＣＬＣ临床靶区应包括１０～１１Ｒ、４Ｒ、７、５区；左肺应
包括１０～１１Ｌ、５、７、６、４Ｌ、４Ｒ区。同时在实际照射过
程中，还应综合考虑治疗目的及患者耐受情况不同，对

预防性照射区域做出合理的取舍。

参考文献：

［１］ＲｏｓｅｎｚｗｅｉｇＫＲ，ＳｕｒａＳ，ＪａｃｋｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｏｌｖｅｄｆｉｅｌｄｒａ
ｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｉｎｏｐｅｒａｂｌｅｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２００７，２５（３５）：５５５７－５５６１．ＤＯＩ：１０．１２００／
ＪＣＯ．２００７．１３．２１９１

［２］高昂，孟雪，岳金波，等．ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ指导非小细胞肺
癌剂量提升靶区勾画的研究［Ｃ］／／第八届中国肿瘤学术
大会暨第十三届海峡两岸肿瘤学术会议论文汇编，２０１４．

［３］ＳｉｌｖｅｓｔｒｉＧＡ，ＧｏｎｚａｌｅｚＡＶ，ＪａｎｔｚＭＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒ
ｓｔａｇｉｎｇｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，３ｒｄｅｄ：ＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣｈｅｓｔＰｈｙｓｉｃｉａｎｓ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０１３，
１４３（５Ｓｕｐｐｌ）：ｅ２１１Ｓ－ｅ２５０Ｓ．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２
２３５５

［４］ＣｅｙｌａｎＮ，ＤｏｇａｎＳ，ＫｏｃａｃｅｌｅｂｉＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ
ＣＴｖｅｒｓｕｓｉｎｔｅｇｒａｔｅｄＰＥＴＣＴｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｏｄａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆ
ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２０１２１８
（５）：４３５－４４０．ＤＯＩ：１０．４２６１／１３０５３８２５．ＤＩＲ．５１００１１．２

［５］ＺｈｅｎｇＹ，ＳｕｎＸ，ＷａｎｇＪ，ｅｔａｌ．ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴｉｍａｇｉｎｇｆｏｒ
ｔｕｍｏｒｓｔａｇｉｎｇａｎｄｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｒｖｏｌｕｍｅｓｉｎｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎｎｉｎｇｉｎｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｌ
Ｌｅｔｔ，２０１４，７（４）：１０１５－１０２０．ＤＯＩ：１０．３８９２／ｏｌ．２０１４．
１８７４

［６］ＲｕｓｃｈＶＷ，ＡｓａｍｕｒａＨ，ＷａｔａｎａｂｅＨ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＩＡＳＬＣ
ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒｓｔａｇｉｎｇｐｒｏｊｅｃｔ：ａｐｒｏｐｏｓａｌｆｏｒａｎｅｗｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍａｐｉｎｔｈｅｆｏｒｔｈｃｏｍｉｎｇｓｅｖｅｎｔｈｅｄｉｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ＴＮＭｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＯｎｃｏｌ，
２００９， ４（５）： ５６８ － ５７７． ＤＯＩ： １０．１０９７／ＪＴＯ．
０ｂ０１３ｅ３１８１ａ０ｄ８２ｅ

［７］ＰａｒｋＨＫ，ＪｅｏｎＫ，ＫｏｈＷＪ，ｅｔａｌ．Ｏｃｃｕｌｔｎｏｄａｌｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒａｔｃｌｉｎｉｃａｌｓｔａｇｅＩＡ
ｂｙＰＥＴ／ＣＴ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒｏｌｏｇｙ，２０１０，１５（８）：１１７９－１１８４．
ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１４４０－１８４３．２０１０．０１７９３．ｘ

［８］ＬｉＸ，ＺｈａｎｇＨ，ＸｉｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｓｔａｇ
ｉｎｇｂｙ１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴｆｏｒｅａｒｌｙｓｔａｇｅｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｔｈｅｒＯｎｃｏｌ，２０１２，１０２
（２）：２４６－２５０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１１．１０．０１６

［９］段晓蓓，樊卫，许泽清，等．基于１８ＦＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ显像分
析非小细胞肺癌纵隔淋巴结转移的危险因素［Ｊ］．中国医
学影像技术，２０１２，２８（６）：１１３５－１１３９．

［１０］张连民，张真发，王长利．ⅢＡＮ２期非小细胞肺癌纵隔
淋巴结跳跃式转移的临床和预后分析［Ｊ］．中华外科杂
志，２０１０，４８（１０）：７８０－７８３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０５２９－５８１５．２０１０．１０．０１６．

［１１］ＨａｓｌｅｔｏｎＰ，ＦｌｉｅｄｅｒＤＢ．Ｓｐｅｎｃｅｒ’ｓＰａｔｈｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅＬｕｎｇ
［Ｍ］．６ｔｈｅｄ．ＥｎｇｌａｎｄＣａｍｂｒｉｄｇｅ：ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
Ｐｒｅｓｓ，２０１３：２８９－３１５．

［１２］ＳｈｉｍａｄａＹ，ＳａｊｉＨ，ＫａｋｉｈａｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌ
ｙｓｉｓｏｆｎｏｄａｌｓｐｒｅａｄｐａｔｔｅｒｎｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎｉｎ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＮ２ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ
Ｓｕｒｇ，２０１２，３６（１２）：２８６５－２８７１．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００２６８０１２１７４３５

［１３］ＳａｅｔｅｎｇＳ，ＴａｎｔｒａｗｏｒａｓｉｎＡ，ＥｕａｔｈｒｏｎｇｃｈｉｔＪ，ｅｔａｌ．Ｎｏｄａｌ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｐａｔｔｅｒｎｉｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅｌｕｎｇｃａｎｃｅｒａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ｔｕｍｏｒｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＭａｎａｇＲｅｓ，２０１２，４：１５１－
１５８．ＤＯＩ：１０．２１４７／ＣＭＡＲ．Ｓ３０５２６

［１４］ＣｈａｐｅｔＯ，ＫｏｎｇＦＭ，ＱｕｉｎｔＬＥ，ｅｔａｌ．ＣＴｂａｓｅｄｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｏｒａｃｉｃｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｔａｔｉｏｎｓ：ａｎａｔｌａｓｆｒｏｍｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ｏｆＭｉｃｈｉｇａｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＲａｄｉａｔＯｃｏｌＢｉｏｌＰｈｙｓ，２００５，６３
（１）：１７０－１７８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．１２．０６０

［１５］曾海，钟亚华，谢丛华，等．非小细胞肺癌 （ＮＳＣＬＣ）纵
隔淋巴结转移规律探讨［Ｊ］．现代肿瘤医学，２０１３，２１
（２）：３３６－３３９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２４９９２．２０１３．
０２．３６

（收稿：２０１５０８１４；修回：２０１５０９２９）

（编辑　汪勤俭）

５０５　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０１６，３８（５）


