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　　孤立性肺结节（ｓｏｌｉｔａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅ，ＳＰＮ）是指不伴

有肺门和纵隔淋巴结肿大、肺不张或肺炎的肺实质内的圆形

或椭圆形致密影，直径≤３ｃｍ。结节大部分位于周围肺，其影

像学检查为无明显典型特点、临床近乎无症状的肺内结节改

变［１］。由于ＣＴ和 ＭＲＩ的迅速发展及人们对社区健康体检的

认知，ＳＰＮ的被发现率明显提高，早期发现肺癌的机会也明显

增多。由于ＳＰＮ病因复杂，临床上不易明确其良恶性，常延误

治疗。正确判断ＳＰＮ的性质对疾病的治疗起重要作用。对恶

性病灶，应尽量早期切除而不至于延误病情；而良性病变，则

应避免不必要的开胸手术。因此，ＳＰＮ的定性诊断与外科治

疗策略是放射科和肺外科医生共同面临的重要任务之一［２］。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０００年１月至２００７年１２月我院收治的１６７
例ＳＰＮ患者，男１１６例，女５１例；年龄３０～７９岁，平均（５２．４±

１３．７）岁。患者无自觉症状经健康查体偶然发现９３例，因不同

程度咳嗽、痰中带血、胸痛等呼吸系统症状就诊发现４５例，因肺

部或其他疾病行胸部Ｘ线片或ＣＴ检查发现２７例，有恶性肿瘤

病史随访时发现２例。所有患者术前均行胸片和增强螺旋ＣＴ
扫描。根据ＣＴ标准肺窗测定的肺结节直径≤３ｃｍ，其中表现恶

性征象者９６例，另７１例倾向良性结节诊断。肺周围结节１４１
例，近肺门结节２６例。术前经皮ＣＴ定位肺穿刺活检５７例，经

正电子发射计算机断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）或ＰＥＴ／ＣＴ检查４８例，以标准摄取值（ｓｔａｎｄａｒｄ

ｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶ）≥２．５为诊断恶性肺结节标准。

１．２　手术治疗及术后处理　经充分术前准备和双腔气管内

插管，１６７例患者在全身静脉复合麻醉下接受手术治疗。在

对术前确诊为恶性肿瘤者采用常规切口或电视胸腔镜辅助

下的小切口进行标准肺叶切除＋淋巴结清除术。对周围型

结节，术前不能确诊者采用小切口或电视胸腔镜辅助下将含

肿瘤的肺组织楔形切除或单纯肿瘤切除，并保证切除范围足

够，送冰冻病理。对靠近肺门的结节在保证手术安全的基础

上尽量获取标本送检。确实难以获取标本而术前高度怀疑

为恶性者，可切除肺叶或肺段送检，以决定是否进行扩大切

除和清扫淋巴结。对快速病理诊断为恶性病变，肺功能可耐

受者进行标准肺叶切除＋淋巴结清除术，肺功能不能耐受者

行肺段或肺楔形切除；良性病变者缝合肺残面结束手术；对

快速病理诊断不能肯定或提示增生活跃者，在肺功能允许的

情况下扩大切除范围直至肺叶切除诊断。术后针对肺癌采

用综合治疗，对结核及霉菌感染灶进行预防性治疗。

１．３　统计学处理　数据采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件进行分

析；ＳＰＮ良恶性与呼吸系统症状相关性采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验，ＳＰＮ大小与良恶性相关性采用 ＫｒｕｓｈｋａｌＷａｌｌｉｓ单

向秩次方差分析检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　术后确诊结果　１６７例患者手术行楔形切除１０４例，肺

上叶切除３６例，下叶切除１９例，中叶切除８例。术中均行

快速 冰 冻 活 检。本 组 术 后 病 理 证 实 良 性 病 变 ９８ 例

（５８．６８％），其中肺炎性结节３０例、炎性假瘤１９例、肺错构

瘤１７例、肺结核１３例、纤维化结节９例、硬化性血管瘤５
例、隐球菌肉芽肿５例。肺癌６９例（４１．３２％），其中腺癌３５
例、鳞癌１８例、腺鳞癌５例、小细胞癌４例、乳腺癌肺转移４
例、直肠癌肺转移３例。术前胸部ＣＴ、ＣＴ导向下经皮肺穿

刺活检、ＰＥＴ／ＣＴ检查的患者例数及诊断敏感度见表１。

２．２　相关性分析结果　体检发现ＳＰＮ９３例中，恶性３２例。

有呼吸系统症状ＳＰＮ４５例中，恶性２７例。ＳＰＮ良恶性与呼

吸系统症状明显相关（Ｐ＝０．００５）。非小细胞癌（５８例）术后

根据１９９７年肺癌国际分期：Ⅰａ期（Ｔ１Ｎ０Ｍ０）３４例，Ⅰｂ期

（Ｔ２Ｎ０Ｍ０）１３例，Ⅱａ期（Ｔ１Ｎ１Ｍ０）５例，Ⅱｂ期（Ｔ２Ｎ１Ｍ０）和

Ⅲａ（Ｔ１Ｎ２Ｍ０、Ｔ２Ｎ２Ｍ０）期各３例。直径≤１．０ｃｍ（２９例）结

节中良性１８例，恶性１１例；１．１～２．０ｃｍ（６６例）结节中良性

４０例，恶性２６例；２．１～３．０ｃｍ（７２例）结节中良性４０例，恶

性３２例。统计学分析显示，不同大小ＳＰＮ的良恶性无显著

差异（Ｐ＝０．７６９＞０．０５）。６９例肺癌病变中有１１例肺门或

纵隔淋巴结转移。术后随访６４例（９２．７５％）。
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表１　术前胸部ＣＴ、ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检、ＰＥＴ／ＣＴ检查的患者例数及诊断符合率

相关指标
ＣＴ诊断

恶性 良性

ＣＴ导向穿刺活检
恶性 良性

ＰＥＴ／ＣＴ诊断
恶性 良性

术前诊断（ｎ） ９６ ７１ ２８ ２９ ２６ ２２
术后病理证实（ｎ） ５８ ６０ ２５ ２４ ２３ ２１
诊断敏感度（％） ６０．４２ ８４．５１ ８９．２９ ８２．７６ ８８．４６ ９５．４５
总诊断敏感度（％） ７０．６６ ８５．９６ ９１．６７

３　讨　论

３．１　ＳＰＮ概况　恶性肿瘤在ＳＰＮ中约占６０％～７０％，而良

性病变仅占３０％～４０％［３４］。本组１６７例ＳＰＮ中恶性病变占

５８．６８％，且肺结节大小与良恶性无密切相关性；原发性肺癌在

单病种中居于第一位，以腺癌为主，与腺癌大多生长于肺周边

的特点有关。术后病理分期结果提示ＳＰＮ中的肺癌并非都为

早期肺癌，术后病理显示１１例（１８．９７％）有不同程度的肺门、

纵隔淋巴结转移。此外，既往恶性肿瘤病史也提示结节为恶

性肿瘤的可能，本组有７例曾患有乳腺癌、直肠癌，此次术后病

理均证实为转移癌。早期ＳＰＮ肺癌手术切除５年生存率可达

８０％以上，而能手术的进展期肺癌５年生存率仅３０％～４０％，

可见ＳＰＮ对肺癌早期诊断和治疗具有重要意义。

３．２　ＳＰＮ诊断思路　大多数ＳＰＮ患者无自觉症状，经健康查

体发现。胸部Ｘ线片是最常用于诊断胸部疾患的方法，常用

作普查和初筛。对于ＳＰＮ应提倡使用ＣＴ，特别是螺旋ＣＴ
（ＳＣＴ）和高分辨率ＣＴ（ＨＲＣＴ）进行检查和诊断。根据病灶的

ＣＴ特点，多数结节可作出正确诊断，正确率约为８６．０％［５］。本

组中均行增强螺旋ＣＴ检查，与术后病理诊断符合１１８例，敏

感度达７０．６６％（１１８／１６７），提示其诊断价值较大。

　　ＰＥＴ从肿瘤细胞代谢角度，通过生理而不是解剖特点检

测肿瘤，因此被认为比ＣＴ扫描具有更大的潜在敏感性。其

局限性首先表现在假阳性及假阴性病例。结核、增殖性肉芽

肿、炎症、结节病等良性结节会导致ＰＥＴ假阳性。本组假阳

性３例，病理证实分别为肺炎性结节和肺结核。ＰＥＴ诊断假

阴性相对较少，肺癌的细胞类型及分化程度是导致假阴性的

主要因素。ＰＥＴ／ＣＴ实现了功能显像和解剖结构的同机融

合，不仅明显提高图像采集速度，可准确定位病灶，弥补ＰＥＴ
分辨率较低的不足，同时还能提供附加诊断信息，如结节大

小、有无分叶、毛刺、边缘是否光滑、有无钙化等。对ＣＴ诊断

疑难的肺内结节，ＰＥＴ／ＣＴ应该是首选的非创伤性检查手

段，但其昂贵的检查费用限制了临床的广泛应用［６］。

　　此外，ＣＴ导引下经皮肺结节穿刺活检是近几年较普遍的

术前检测方法，判断恶性的敏感性为６０％～９０％，但是由于大

部分肺结节较小，影像技术、穿刺技术的差异导致其检测诊断

率差异性较大，本组该法诊断敏感度为８５．９６％。此方法属有创

检查，术后可造成气胸、血胸等并发症，费用也较高，因此应用

同样受到一定限制。对穿刺活检结果阴性而ＣＴ高度怀疑为

肺癌的病例，仍应积极实施手术治疗［７］。ＳＰＮ在ＣＴ上无肺癌

诊断证据或不接受穿刺活检者，应短期内定期复查，多数周围

型肺癌在１～３个月时大小可有变化。观察期间，可给予抗炎

或抗结核治疗，若无好转或增大，应积极手术治疗［８］。我们对

１６例患者治疗观察２０～６０ｄ无效，手术证实８例为肺癌。

３．３　ＳＰＮ治疗策略　肺癌发病率逐年上升，且逐渐趋向年

轻化发展，因此大多数学者认为一旦发现ＳＰＮ，并可疑恶性

病变或不易鉴别良恶性病变，应立即手术治疗，即使术后诊

断为良性，其手术完整切除病灶也会减轻患者的心理压力，

并防止恶变［９］。手术既是ＳＰＮ确诊的一种重要手段，又兼顾

治疗。为减轻手术创伤，可采用小切口或在电视胸腔镜辅助

下切除肿块，行冰冻切片病理诊断，再决定手术方式［１０］。我

们主张对ＳＰＮ手术治疗时一律作术中冰冻切片病理检查，尤

其术前活检病理为良性病变者。电视胸腔镜目前发展迅速，

具有创伤小、视野显露充分、影像清、术后并发症少等优点，

已逐渐为广大患者接受。但其价格昂贵、技术要求高、普及

范围小而有一定局限性。我院对６３例ＳＰＮ的患者行腋下小

切口手术，部分扩大切口进行常规肺叶切除术，术后均恢复

良好，在围手术期无一例严重并发症出现。在基层医院现阶

段来说，该术式仍不失为一种很好的治疗方法。
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