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可手术非小细胞肺癌淋巴结转移特点及其临床意义

林钢①② 王准② 孙晓江② 刘金石② 许亚萍①② 毛伟敏②

摘要 目的：分析可手术非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）区域淋巴结的转移特点，探讨其在手术淋巴结清

扫范围的选择以及术后放射治疗靶区勾画中的意义。方法：回顾性分析浙江省肿瘤医院 2005年 1月至 2010年 12月 810例

NSCLC患者的临床资料，分析区域各组淋巴结转移频度以及肿瘤原发病灶与区域淋巴结转移部位的相关性。结果：NSCLC区域

淋巴结转移与患者年龄、肿瘤大小、组织学类型及肿瘤部位相关（P值分别为0.013、0.000、0.009和0.000）。不同肿瘤原发部位有

不同的淋巴结易转移区域。结论：左肺原发肿瘤中病灶大、组织学类型为腺癌的患者易发生区域淋巴结转移。非小细胞肺癌在

纵隔淋巴结的转移中，右上肺癌主要转移至上纵隔2～4区；右中肺和右下肺癌主要转移至上纵隔2～4区、隆突下；左上肺癌主要

转移至上纵隔2～4区、主动脉弓下；左下肺癌主要转移至动脉弓下及隆突下。在手术选择淋巴结清扫范围及术后放射治疗靶区

勾画时应特别注意这些淋巴结转移频度较高的区域。
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Abstract Objective: To analyze the characteristics of regional lymph node metastasis in patients with resectable non-small cell

lung cancer (NSCLC) and assess its clinical significance in surgical mediastinal lymph dissection and the target volume definition of

postoperative radiotherapy. Methods: We retrospectively reviewed 810 patients with NSCLC, and analyzed the metastatic frequency of

each regional lymph node station as well as the correlation between tumor location and regional lymph node metastases. Results: Re-

gional lymph node metastases were significantly associated with the age of patients, histology, tumor size, and tumor location (P=

0.013, 0.000, 0.009 and 0.000, respectively). Conclusion: The younger patients with left lung adenocarcinomas and large tumor size

tended to regional lymph node metastases. The trend of regional lymphatic drainage in the lobes of lung occurred differently. The prior

location of involved regional lymph nodes in different lobes of the NSCLC patients was as follows: The station 2-4 for right upper lobe

tumors, the station 2-4 and 7 for right middle lobe tumors and right lower lobe tumors, the station 5-6 for left upper lobe tumors, and the

station 5-6 and 7 for left lower lobe tumors. We should pay more attention to the regions regarding the higher frequencies of lymph

node metastases, when determining the extent of lymph node dissection or delineating the target volume of postoperative radiotherapy

for NSCLC patients.
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肺癌占目前国内肿瘤发病率和死亡率的第1位，

其中 85%肺癌患者为非小细胞肺癌（non-small cell
lung cancer，NSCLC）。对于可手术患者，手术治疗为

首选的治疗方式，但对拒绝手术或疾病局部晚期不

适合手术治疗的患者，放射治疗是其主要治疗方

式。无论是手术治疗还是放射治疗，区域淋巴结转

移与否显著影响疾病预后以及治疗方式的选择。关

于NSCLC区域淋巴结转移规律的研究已有较多报

道，Muraoka等［1］的研究中发现右上肺癌易发生纵隔

第 3组、第 4组淋巴结及第 10组肺门淋巴结转移，右

中肺癌易发生第 4组、第 7组及第 10组淋巴结转移，

左上肺癌易发生第 5组、第 6组及第 10组淋巴结转
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移，两侧下叶肺癌易发生第7组、第10组及第11组淋

巴结转移，但研究局限于Ⅰ期NSCLC患者。在Hi⁃
roaki等［2］研究中发现NSCLC患者纵隔前哨淋巴结位

置与肿瘤的部位相关，淋巴由右上叶流向最高或更

低气管旁淋巴结，左上肺淋巴由上叶流向主动脉弓

下，位置低的肺叶淋巴流向隆突下。目前为止淋巴

结转移的规律仍不清楚，外科手术通常采用系统的

纵隔淋巴结清扫，认为所有接受手术治疗的NSCLC
患者都应该采用系统性淋巴结清扫［3］。而实际上，目

前对NSCLC患者手术的淋巴结清扫方式并不统一［4］，

系统性淋巴结清扫术、选择性淋巴结清扫术与肺切

除术后淋巴结取样活检之间仍存在争议。NSCLC患

者术后放疗靶区的确定在不同临床医生之间也存在

很大的差异［5］。了解和研究NSCLC区域淋巴结转移

规律，对术中淋巴结清扫及术后放疗靶区的勾画均

有重要的指导意义。本研究主要分析行根治性手术

治疗的810例NSCLC患者的区域淋巴结转移特点，探

讨肿瘤原发病灶与区域淋巴结转移部位的相关性，

旨在更好地指导临床实践。

1 材料与方法

1.1 临床资料

对浙江省肿瘤医院 2008年 1月至 2010年 12月

行手术治疗的 810例NSCLC患者行回顾性分析。入

选条件：1）非小细胞肺癌，包括鳞癌、腺癌以及其他

类型 NSCLC。2）术前未曾行放疗、化疗和免疫治

疗。其中男性603例，女性207例；年龄37～82岁，中

位年龄 61岁。肿瘤部位位于右上肺 236例，右中肺

45例，右下肺 188例，左上肺 200例，左下肺 141例。

鳞癌 386例，腺癌 381例，其他类型NSCLC为 43例。

全肺切除 30例，肺叶切除 780例。依据术后病理结

果分期，ⅠA期患者为227例，ⅠB期患者139例，ⅡA
期患者179例，ⅡB期患者57例，ⅢA期患者208例。

1.2 分组标准

所有行肺癌根治性术治疗的患者，根据原发肿

瘤部位和病理类型分组研究。肿瘤原发部位分为右

上肺、右中肺、右下肺、左上肺及左下肺。根据病理

类型分为腺癌、鳞癌、其他。

1.3 统计学分析

应用SPSS 21.0软件进行统计学分析。计数资料

采用χ2检验。检验水准α取单侧 0.05，P<0.05为差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 淋巴结检查结果

810例患者术中共清扫区域淋巴结 2 315组、淋

巴结 13 771枚，每例患者平均 17.0枚。病理结果显

示有 377例患者有区域淋巴结转移。其中仅有肺门

淋巴结转移的患者为194例；仅有纵隔淋巴结转移而

无肺门淋巴结转移的患者为 50例；既有肺门淋巴结

转移又有纵隔淋巴结转移为 133例。总转移率为

46.5%（377/810），跳跃性转移率为6.2%（50/810）。
患者年龄、病理类型、肿瘤的大小、肿瘤位置都

与NSCLC患者区域淋巴结转移密切相关。年龄越年

轻越容易出现区域淋巴结转移；肿瘤病灶越大则区

域淋巴结转移率越高；左肺癌患者淋巴转移率明显

高于右肺癌患者；患者病理组织学类型为腺癌的淋

巴结转移率明显高于鳞癌（表1）。
表1 患者基线临床特征与区域淋巴转移情况

Table 1 Associations of regional lymph node metastasis with the clinico⁃
pathological characteristics of patients

2.2 各组淋巴结转移频度

810例NSCLC患者各组淋巴结转移频度见表 2
（由于淋巴结转移至 1区患者仅有 4例，因此未在此

表中列出）。肺门淋巴结转移率为 41.2%。上纵隔

Characteristics
Gender

Male
Female

Age（year）
≤65
>65

Histology
Squamous
Adenocarcinoma
Other types

Tumor size（cm）
≤2
2～3
3～5
5～7
>7

Smoking history
Never
Present
Former

Tumor location
Right upper lobe
Right middle lobe
Right lower lobe
Left upper lobe
Left lower lobe

Lymph node
metastases（n=377）

285
92

286
91

166
197
14

30
78

166
61
42

118
145
114

87
11
89

110
71

Positive rate
（%）

285/603（47.3）
92/207（44.4）

286/581（49.2）
91/230（39.6）

166/386（43.0）
197/381（51.7）

14/43（32.6）

30/124（24.2）
78/194（40.2）

166/305（54.4）
61/119（51.3）
42/68（61.8）

118/264（44.7）
145/306（47.4）
114/240（47.5）

87/236（36.9）
11/45（24.4）

89/188（75.4）
110/200（55.0）
71/141（50.4）

χ2

0.618

4.920

9.404

68.443

0.537

24.023

P

0.48

0.01

0.01

<0.01

0.76

<0.01
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2～4、5、6、7、8区淋巴结转移频度相对较高。

2.3 肿瘤原发部位与淋巴结转移关系

肿瘤不同原发部位的临床病理特征见表3。810
例NSCLC患者的肿瘤原发部位与各区域淋巴结转移

率见图1。各个部位的肺癌在肺门的转移率相似，其

中左上肺癌肺门转移的情况更多见。在纵隔淋巴结

的转移中，右上肺癌主要转移至上纵隔2～4区；右中

肺和右下肺癌主要转移至上纵隔2～4区、隆突下；左

上肺癌主要转移至上纵隔 4区、主动脉弓下；左下肺

癌主要转移至主动脉弓下及隆突下。

表2 810例NSCLC患者各组淋巴结转移频度

Table 2 Metastatic rate of each lymph node station in 810 non-small cell
lung cancer patients

表3 肿瘤部位与临床病理特征的关系

Table 3 Associations of the clinicopathological characteristics with the tumor sites
Characteristics
Gender

Male
Female

Age（year）
≤65
>65

Histology
Squamous
Adenocarcinoma
Other types

Tumor size（cm）
≤2
2～3
3～5
5～7
>7

Smoking history
Never
Present
Former

Right upper lobe

167
69

173
63

85
138
13

42
58
90
29
17

97
83
56

Right middle lobe

25
20

27
18

14
22
9

11
12
16
3
3

22
12
11

Right lower lobe

142
46

136
52

100
78
10

28
38
75
32
15

58
73
57

Left upper lobe

162
38

149
51

111
85
4

28
55
73
31
13

51
80
69

Left lower lobe

107
34

96
45

76
58
7

15
31
51
24
20

36
58
47

0.60

0.50

0.40

0.30

0.20

0.10

0.00

Me
tast

asis
rate

Left l
ower

lobe

Lymph node station
1
2-4
5
6
7
8
9
10-14

Left u
pper

lobe

Right
lower

lobe

Right
midd

le lob
e

Right
upper

lobe

▶图 1 肺癌原发部位与各区域淋巴结转移率

关系

Figure 1 Associations of the regional lymph node
metastasis with the primary site of lung cancer

Lymph node station
2-4（right lobe）
5-6（left lobe）
7
8
9
10-14
Total

Groups
385
290
604
33

203
794

2 311

Positive groups
69
52
90
5
7

327
550

Positive rate（%）

17.9
17.9
14.9
15.2
3.4

41.2
23.8

923
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3 讨论

3.1 肺部肿瘤淋巴转移的机制

目前认为癌细胞经淋巴道转移受多个因素的影

响，是由多个信号通路，多个细胞因子参与的复杂过

程。这些过程大多通过淋巴管数目和管腔的扩增，

加大肿瘤细胞与淋巴管的接触概率，或改变现有的

淋巴管功能特性，实现促肿瘤的淋巴道转移［6］。其中

肿瘤血管内皮生长因子（VEGF-C）信号转导途径是

研究最多和最成熟的信号转导途径，该信号通路在

肿瘤的淋巴管生成中起关键作用［7］。而在Kim［8］的研

究中，认为区域淋巴结的跳跃性转移可能与淋巴结

微转移相关，微转移的发生率 19%，而淋巴结跳跃性

转移的发生率约 25%，两者可能存在一定的内在联

系。由于目前对淋巴结微转移的检出上存在免疫组

织化学技术上的不足，术中前哨淋巴结和RT-PCR技

术可以提高淋巴结微转移的检出率［9］。

3.2 影响淋巴结转移的因素

本研究提示在 NSCLC患者中，肺门淋巴结（第

10～14区淋巴结）转移率高达41.2%。这与肺癌淋巴

结的转移途径有较大的相关性，经典的淋巴结转移

途径是肺内淋巴结首先转移到肺门淋巴结再到纵隔

淋巴结。本研究提示腺癌的淋巴结转移率要高于鳞

癌（43.0% vs. 50.7%，P=0.016）。这一结果的可能解

释：1）鳞癌和腺癌本身的组织学差异，造成了其淋巴

结转移率的差异。2）由于腺癌多为周围型，淋巴结

引流可通过肺内和胸膜下两条通路，这种引流途径

的差异导致纵隔淋巴结相对转移率高［10］。因此肺腺

癌患者的治疗更应注重系统的纵隔淋巴结清扫和术

后纵隔区的照射。Osarogiagbon等［11］的研究结果也显

示，NSCLC纵隔淋巴结转移与年龄、性别、组织学、T
分期、肿瘤大小相关，与本研究结果基本一致。Topol
等［12］对 27具尸体进行解剖，研究肺部支气管肺段淋

巴结通过浅表淋巴管跳过肺门淋巴结直接流入纵隔

淋巴结的发生率，得出结论男性和女性之间的淋巴

转移通路并没有显著差别。

3.3 肺部肿瘤部位和淋巴结转移的关系

左肺癌患者淋巴转移率明显高于右肺癌患者，

这与贺政等［13］的研究有所差别，这有待于进一步的

研究确证。说明肺部肿瘤的前哨淋巴结部位与肺部

原发肿瘤的部位有关。不同肺叶的病灶有其各自的

淋巴结转移特点。本研究中各个部位的肺癌在肺门

的转移率相似，其中左上肺癌肺门转移的情况更多

见。而在纵隔淋巴结的转移中，右上肺癌主要转移

至上纵隔 2～4区；右中肺和右下肺癌主要转移至上

纵隔 2～4区、隆突下；左上肺癌主要转移至上纵隔 4
区、主动脉弓下；左下肺癌主要转移至主动脉弓下及

隆突下。这些转移规律可能与胸内淋巴回流途径相

关。肺部基本的淋巴转移通道主要有两条，分别是

发生在肺内的淋巴结转移和发生在纵隔内的淋巴结

转移。理论上肺内淋巴结和纵隔淋巴结之间的转移

是连续的，由主支气管淋巴结流向奇静脉下缘右侧，

再从这个平面上升或下降至胸主动脉的左侧。肺部

淋巴结转移过程与肿瘤的部位有很大的关系，不同

的肺叶肿瘤，淋巴转移途径不一［8］。在本研究中，显

示中下肺叶NSCLC易发生隆突下转移，左肺NSCLC
还易发生主动脉弓下转移。Kotoulas等［14］的研究显示

各肺叶肿瘤淋巴结纵隔转移的主要区域如下：左上

肺叶肿瘤主要是主动脉弓下淋巴结转移，下（中）肺

叶肿瘤主要是食管旁、肺韧带旁转移，中央区域肿瘤

主要是主动脉弓下（旁）转移和隆突下转移，这些结

果与本文研究结果较为一致。

3.4 淋巴结转移规律在外科手术治疗中的应用

目前外科手术治疗NSCLC患者一般选择系统性

淋巴结清扫，但系统性淋巴结清扫创伤大，具有一定

风险，因而对所有患者是否均行系统淋巴结清扫存

在争议。一些学者不主张对NSCLC患者常规行系统

性淋巴结清扫，主张对合适的病例可行选择性淋巴

结清扫或淋巴结采样。这就需要了解NSCLC淋巴结

转移的规律，在此基础上，对于合适的患者选择合适

的淋巴结清扫范围，从而避免肿瘤残留，在减少手术

创伤的情况下不降低治疗效果。在Shapiro等［15］的研

究中，对早期肺癌患者实行肺叶相关纵隔淋巴结清

扫，预后和复发情况与系统系淋巴结清扫手术相似，

得出对早期NSCLC患者进行肺叶相关纵隔淋巴结清

扫是可行的。

3.5 淋巴结转移特点在术后放射治疗靶区勾画中的

应用

Billiet等［16］报道的一项关于Ⅲ期NSCLC手术后

放疗的荟萃分析研究显示，术后放疗能够显著增加

肿瘤局部控制率以及延长患者总生存时间。然而对

伴纵隔淋巴结受累的NSCLC患者手术完全切除后的

术后放疗靶区的确定在不同的临床医生之间是不一

致的，有时甚至会有较大的差异［5］。NSCLC术后放疗

临床靶区一般包括支气管残端和病理检查为阳性的

淋巴结区域，此外还包括微转移概率大（>10%）的区

域，即同侧肺门、隆突下、患侧下气管旁淋巴结（4R或

4L）、3A到主动脉弓顶部、以及左侧肺癌的主动脉弓

下［17］。肺癌淋巴结转移特点的研究有助于对术后放

疗靶区的勾画，特别是确定易发生微转移的区域提

供依据。在老年及一般情况较差的患者，如不能耐

受过大的照射靶区，可优先勾画那些淋巴结转移概

率相对较高的区域。另外，在根治性放疗的NSCLC
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中，对于淋巴结转移区域，应该采用广泛的淋巴结区

域预防性放疗还是采用选择性的淋巴结区域预防性

放疗或者仅行累及野的放疗目前也仍存在争议［18］，

淋巴结转移规律的探讨将有助于提高NSCLC根治性

放疗靶区勾画的精确性。

年轻、原发肿瘤病灶大、病理组织学类型为腺癌

的NSCLC患者易发生区域淋巴结转移；不同肿瘤原

发部位有不同的淋巴结易转移区域，在手术选择淋

巴结清扫范围及术后放射治疗确定靶区勾画时，应

特别注意这些淋巴结转移频度较高的区域。今后应

进一步开展有关根据NSCLC淋巴结转移规律确定区

域淋巴结清扫范围及术后放射治疗靶区范围的研究。
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