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亚肺叶切除术及其术后缘增厚的鉴别

郑佳杰，孙志勇  综述   唐健，叶清，傅于捷，曹子昂，赵晓菁  审校

(上海交通大学医学院附属仁济医院胸外科，上海 200123)

[摘　要]	 近年来，随着低剂量螺旋CT的广泛使用以及居民自身保健意识的增强，早期肺癌的检出率明显提

高，越来越多的肺癌患者在早期被诊断发现并得到治疗。亚肺叶切除术可以更好地保存患者术后

的肺功能并提高生活质量，运用也逐渐增多。但亚肺叶切除术在具有这些优点的同时，其手术后

复发案例也伴随着逐渐升高，其中切缘复发就是十分值得注意的要点。为了解决这一问题，学者

各自进行回顾性或者前瞻性研究，但观点存在出入。同时，还有一点值得注意的是，并不是所有

出现术后切缘增厚所并形成的团块均意味着切缘复发，切缘周围形成肉芽肿的情况也十分常见。

因此，亚肺叶切除术后切缘肉芽肿和切缘复发的鉴别诊断具有重要的临床意义。目前已有的各项

针对术后复查(如PET、CT、MRI)的研究结果均存在一定的局限性。

[关键词]	 亚肺叶切除术；肺癌；切缘复发；肉芽肿

Sublobar resection and the identification of postoperative 
thickening of the margin

ZHENG Jiajie, SUN Zhiyong, TANG Jian, YE Qing, FU Yujie, CAO Ziang, ZHAO Xiaojing

(Department of Thoracic Surgery, Renji Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai 200123, China)

Abstract In recent years, with the popularization of low-dose CT and the enhancement of residents’ health care awareness, 

the discovery and detection rate of early-stage lung cancer has increased significantly. More and more lung 

cancer patients have been diagnosed and treated at an early stage. Because of better preservation of postoperative 

pulmonary function and better quality of life, the application of sublobar resection is also gradually increasing. 

Though sublobar resection has many advantages, the cases of postoperative recurrence also increase gradually at the 

same time. The recurrence at the margin is one of the key point worth noting. In order to solve this problem, some 

scholars have conducted retrospective or prospective research, but there are differences in their views. On the other 

hand, it is also worth noting that not all the postoperative masses appeared on the margin indicate recurrence, and 

the postoperative granuloma around the cutting edge is also quite common. Therefore, the differential diagnosis of 

marginal granuloma and marginal recurrence after sublobar resection has important clinical significance. At present, 

the existing research of postoperative examination (such as PET, CT, MRI) have certain limitations.
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近 年 来 ， 肺 癌 已 成 为 威 胁 国 民 健 康 的 主 要

恶性肿瘤之一，肺癌的诊断和治疗已成为我国医

疗工作的一大重点 [1-2]。目前研究 [3]已证明早发现

早治疗可以有效地降低病死率，经手术治疗，早

期 肺 癌 患 者 的 5 年 生 存 率 可 高 达 8 0 % ， 其 中 如 原
位 腺 癌 、 贴 壁 生 长 亚 型 的 患 者 5 年 生 存 率 甚 至 接

近 1 0 0 % [ 4 ]。 随 着 近 年 来 低 剂 量 螺 旋 C T 的 广 泛 使

用以及居民自身保健意识的增强，早期肺癌检出

率明显提高，更多肺癌患者在早期发现并得到治 
疗[5]。同时，因为能保留更多的正常肺组织，提高
术后生活质量，亚肺叶切除术的运用也逐渐增多。

然 而 ， 随 着 亚 肺 叶 切 除 术 的 比 例 增 高 ， 在
术后的随访过程中，手术切缘复发率也一直在增 
加 [ 6 - 7 ]。 但 并 不 是 所 有 切 缘 上 形 成 的 团 块 均 意 味

着复发。亚肺叶切除术后切缘肉芽肿和缝合复发
的 鉴 别 诊 断 变 得 非 常 重 要 ， 但 在 目 前 仍 十 分 困 
难 [8-9]。如何在更加规范地选择手术并更准确地判

断切缘增厚的原因，避免不必要的手术，仍待进一
步的研究，本文将就此领域的研究进展进行综述。

1  亚肺叶切除术

亚肺叶切除术包括肺楔形切除以及肺段切除
术，是切除病变所在肺叶的病灶及周围局部组织，

保留该肺叶其余正常肺组织的手术。因为可以保留
更多健康的肺组织，有利于患者的术后恢复及术后

生活质量的提高，减少术后并发症的发生，早期被

用于切除良性病变或活检[10-11]。不过随着时间的发
展，这类亚肺叶切除适应证一直在不断变化。

1.1  亚肺叶切除术的发展基础

亚肺叶切除术的运用及其标准一直是业内讨

论热点。早在1980年Hoffmann等[12]便提出I期并且
无转移迹象的周围型非小细胞肺癌(non-smal l  cel l 
lung cancer，NSCLC)接受楔形切除术相比于肺叶

切除术同样可获得良好生存期。然而，早年也有
研究 [13]显示亚肺叶切除术的疗效并不理想。由于

时代的关系，当时的手术技术、数据及检查方式

(大多通过X线而不是CT检查)已不再适合当下。随

着检查手段的进步，越来越多的Ia期NSCLC被早

期发现。其中以磨玻璃结节(ground glass opacity，
GGO)为主要成分的肿瘤比例也逐渐升高，而这类

结节被认为恶性程度相对较低，手术预后相当良

好[14-15]。为了更进一步提高术后生活质量，亚肺叶

切除的讨论也越发激烈。

目 前 已 有 许 多 学 者 通 过 回 顾 性 研 究 [ 1 6 - 1 9 ] 

证实了亚肺叶切除治疗早期肺癌的可行性。在一项

包含16 819例患者的临床研究[20]中，对于≤1 cm的

肿瘤，肺叶、肺段或楔形切除术后生存率无统计学

差异；对于1.1~2.0 cm的肿瘤，肺叶和肺段切除术

具有相同的生存率，比楔形切除具有更高生存率；

对于2.1~3.0 cm的肿瘤，肺叶切除仍然是最好的手
术方案；对于需要但无法耐受肺叶切除术的患者，

肺段切除和楔形切除显示相似的生存率。而一项共

有来自6个在线数据库的54项研究的荟萃分析[21]指

出：只有在选择适当的患者时(肿瘤<2 cm；边缘距

离至少2~3 cm；CT显示GGO成分为主)，亚肺叶切
除术特别是肺段切除术，对比肺叶切除才具有相似

的总体和无病存活率。但这些回顾性研究都不可避
免的存在选择偏倚。亚肺叶切除还适用于无法耐受

肺叶切除手术的患者，由于一些非癌症相关的死亡

原因，这些患者的总体生存结果明显较差。因此在
前瞻性研究得出结果之前，这一问题可能仍然存在

争议[22]。

1.2  亚肺叶切除术的最新进展

由于是一项近十年来才真正兴起的改革，目
前还存在着许多的问题，比如定义一个统一的标

准。不过使用亚肺叶切除术似乎已成为治疗早期

肺癌的趋势。
近几年国际上各类有关亚肺叶切除的研究都

陆续有了积极的结果。JCOG0804这一研究[23]的最
终结论证实对于2  c m以下磨玻璃成分为主(CT上

实变的最大尺寸与最大肿瘤尺寸的比率≤0 . 2 5即 
C/T≤0.25)的早期非小细胞肺癌，保证切缘足够
的楔形切除及肺段切除术有着不亚于肺叶切除术

的5年无复发生存率。JCO G0802研究 [24]近期报道

指出2 cm以下，即使实性成分为主的周围型GGO，
肺段切除术的治疗效果也不劣于肺叶切除。还有如

JCOG1211研究以及美国的CALGB140503等均将在
近几年得到相应的结果 [23-25]。图1展示了近年来开

展的各项针对GGO的亚肺叶切除的临床试验研究

范围就已有的报道来说，亚肺叶切除很有希望成
为早期肺癌的最佳选择。

2  切缘周围形成的肿块

尽管各项有关亚肺叶切除术治疗以磨玻璃成分
为主的肺癌的前瞻性研究都给出了令人振奋的或阶

段性成果，但正因为这类手术还没有统一的标准，

在实际的患者随访中仍存在一定的术后复发概率，

尤其是切缘周围的复发。不过值得注意的是，手术

切缘上形成的团块并不都意味着复发，因此，亚肺

叶切除术后切缘增厚性质的鉴别诊断非常重要[8-9]。
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2.1  切缘周围肿块的常见类型

2.1.1 切缘肿瘤复发

在较早期的肺恶性肿瘤治疗指南中，1 9 9 5年

Ginsberg等[13]公布的针对T1N0M0的NSCLC的随机

对照试验结果显示亚肺叶切除与肺叶切除相比局

部复发率有所提高。接受亚肺叶切除的患者，对

比肺叶切除术的患者，局部复发率(local recurrence 
rate，LRR)增加了数倍(楔形切除术增加3倍，肺段

切除术增加2.4倍)，且因癌症复发导致的病死率相

比肺叶切除术要高出0.5倍。该结果也长期作为1类

推荐证据用于临床治疗。由此可见，在各项医疗

技术尚未达到一定水准，统一标准尚未制定的情

况下，肺癌的复发也是手术切缘出现团块的常见

的两种原因之一。

2.1.2  切缘肉芽肿

在 行 亚 肺 叶 切 除 术 后 并 不 是 所 有 切 缘 上 的

团块均意味着复发。肉芽肿也是影像学检查中术

后切缘增厚的常见原因 [ 7 - 9 ]。Su n等 [ 2 6 ]的一项回顾

性研究中，78例经历亚肺叶切除术的患者中仅3例

未 发 现 切 缘 增 厚 的 现 象 ， 但 其 中 最 终 被 确 诊 为

肿瘤复发的仅有 1 5 例， 6 例为切缘处复发，即大

部分 ( 9 2 % ) 的切缘增厚均为良性改变，包括肉芽

肿。Matsuok a等 [27]的研究显示：25例接受亚肺叶

切 除 术 的 患 者 术 后 出 现 切 缘 周 围 肿 块 ， 其 中 9 例

的最终诊断为肉芽肿。此外，国际上也有许多，

起初怀疑切缘复发，术后诊断为肉芽肿的病例报 
道 [ 8 , 2 8 - 3 6 ]。 由 此 可 见 ， 切 缘 肉 芽 肿 在 术 后 影 像 学

检查切缘增厚的病例中占有很大的比例，需要临

床医师及相关辅助科室引起重视，避免不必要的

手术 [6-7]。同时由于亚肺叶切除与传统肺叶切除术

后余肺的解剖学改变以及之后的病理生理变化存

差异，随访过程中的影像学改变也会有明显的不

同，但这方面的经验却相对欠缺。因此如何更准

确的鉴别将是避免不必要手术的关键[8-9]。

2.2  切缘肿瘤复发的原因

2.2.1 原发肿瘤的自身特点

目前对于亚肺叶切除，国际上仍没有十分统

一的标准，这也导致一部分不适宜接受亚肺叶切

除术的患者在术后出现切缘复发。除此之外，肿

瘤的自身病理特点也对预后有着极大的影响 [37]。

前文几项前瞻性研究 [23-24]均是以CT影像提示磨玻

璃成分作为基础，因为这类结节被认为恶性程度

相对较低。Miyoshi等 [38]的研究指出，在原发性肺

癌中，肿瘤直径>2.0 cm、实体肿瘤、存在血管侵

犯或淋巴渗透、脏层胸膜侵犯和发现肺泡间隙扩

散(spread through air spaces，STAS)细胞是亚肺叶

切除术后复发的高危因素。中国一项联合7家医院

7 7 2例CT表现为部分实性、不大于2  c m的肺腺癌

患者的回顾分析 [39]显示：微乳头(micropapil lar y，

M I P ) 百 分 比 与 无 复 发 生 存 期 ( r e c u r r e n c e  f r e e 
sur v ival，R FS)、总生存期(overal l  sur v ival，OS)
显 著 相 关 。 当 M I P > 5 % 时 ， 肺 段 较 肺 叶 差 ， 而

MIP≤5%时两者无差异；无论MIP>5%或是≤5%，

肺楔形切除的无复发生存率及总生存率都较肺叶

切除术差。而另一项中国临床试验研究 [40]指出：

图1 近年来开展的各项针对GGO的亚肺叶切除的临床试验研究范围

Figure 1 Scope of clinical trials of sublobar resection for GGO in recent years
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直径≤2 cm，25%≤实性成分≤1，无微乳头及实

性成分，病理未见高度侵袭性成分的早期肺癌肺

段切除是可行的。由此可见肿瘤本身的影像学表

现、病理恶性程度及侵袭状态等自身特点都是影

响亚肺叶切除术后切缘是否会复发的重要因素。

2.2.2  手术的影响

亚肺叶切除术后能够保留更多的肺功能[40-42]，

但同时也存在肿瘤切缘复发的风险。在亚肺叶切

除的手术过程中，保证手术切缘的质量是必不可

少的。但目前仍然没有统一的金标准。

在 早 期 的 指 南 中 ， 针 对 亚 肺 叶 切 除 术 的 切

缘，给出的建议是>2 cm或者大于肿瘤自身直径能

减少复发 [13]。近年来随着疾病谱的改变及各项技

术的发展，又有学者提出了新的观点。Mohiuddin
等 [43]的研究指出：对于病灶≤2 cm的患者，在切

缘距离<15 mm时，切缘距离与术后切缘复发概率

呈递减趋势，在距离超过1 5  m m时，复发概率保

持不变。因此，对于≤2 cm的肿瘤，1.5 cm是足够

的切缘距离，额外的切除没有提供更多的收益。

而另一项含8 1例接受亚肺叶切除的患者的回顾性

研究[44]发现：切缘距离缘≥1 cm相比<1 cm局部复

发率增加近两倍。Yoshida等 [44-45]认为确保切缘距 
离 > 1  c m ， 即 可 降 低 切 缘 复 发 概 率 。 但 也 有 学 
者 [46-47]认为，对于无淋巴结转移、CT显示主要成

分为磨玻璃的≤3 cm的肺癌患者接受亚肺叶切除术

时，切缘距离不影响肿瘤的复发。

单独的切缘距离不是唯一危险因素，应考综

合虑肿瘤大小、细胞学结果、切缘距离与肿瘤大

小的比值(margin/tumor size ratio，M/T)等各个因

素 [48 -50 ]。一项多中心研究 [51]指出：切缘细胞学结

果、切缘距离与肿瘤实性成分比值M / T才是预后

指标，而不是切缘距离。

2.2.3  术中病理的影响

在已有相关文献[6-7,52-55]报道中，由于解剖

学、手术等各方面的限制，手术切缘的肉眼观察并

不是完全安全的。即使手术切缘看似良好，也会出

现术后局部复发。为了防止局部复发，术中冰冻切

片病理较为常见，用以评估术中切缘是否残留肿

瘤细胞 [56]。然而，由于现在的肺手术多通过直线

切割吻合器切除，切割线较长，冰冻切片检查时

难免出现遗漏。Higashiyama等[54-55]认为，采用术中

灌洗细胞(intraoperative lavage cytology，ILC)的方

法检测切缘，可以判断手术切缘是否阴性，因为可

以检查整个边缘区域，优于传统技术，Masasyesva 
等 [57]也报道了一种使用分子测试法检测切缘是否

受癌细胞累及的新方法。但这些新的方法都还需要

更进一步研究和数据来证实其有效性。

2.3  切缘肉芽肿的成因

导致出现肉芽肿的原因至今仍没有统一的观

点。亚肺叶切除过程中使用吻合器、术前或者术

后感染、异物反应等因素均有可能导致出现切缘

肉芽肿 [ 2 8 , 5 8 - 6 0 ]。近年来，随着胸腔镜手术的使用

变得越来越广泛，直线切割吻合器的运用也随之

增多 [27]。有学者 [29]认为，切缘附近的通气和血流

障碍是切缘周围感染和肉芽肿形成的主要原因，

肺段切除时使用吻合器切割的肺实质通常比肺叶

切除和楔形切除的肺实质更长、更厚。因此，肺

段切除术后切缘附近的通气和血流障碍更明显，

更容 易 发 生 肉 芽 肿 。 也 有 报 道 [ 2 7 ]指 出 肉 芽 肿 的

形 成 于 特 殊 细 菌 的 感 染 有 关 。 由 于 亚 肺 叶 切 除

时，肺实质可能沿缝合线暴露，容易受到感染并

导致肉芽肿 [59]。除此之外，异物反应也是导致肉

芽肿的原因之一[28,61-63]。由于在部分肉芽肿中可观

察到异物巨细胞，异物反应被认为是主要原因之

一[30]。Koji等[31]曾报道一例由于竹片导致肉芽肿。

Munteanu等 [64]还报道了可生物吸收人工合成网状

物(polyglycolic acid，PGA)引起的肺肉芽肿，该材

料可在术中覆盖于切缘表面防止肺部漏气，经常

在手术中运用 [65]。而直线切割吻合器除了之前所

述的改变结构这一原因外，其吻合所使用的钛钉

也可能是原因之一，虽然钛金属一直被认为是惰

性的，在生理环境中表现出很高的耐腐蚀性和很

高的生物相容性，但也有少量报道指出其导致的

IV型过敏反应可能导致切缘肉芽肿[32,66-70]。

3  术后鉴别

由于肿瘤复发以及肉芽肿的不同成因以及不

同预后，为了避免不必要的手术，亚肺叶切除术

后切缘肉芽肿和缝合复发的鉴别诊断非常重要。

3.1  常用的检查方法 
3.1.1  CT

现在CT已成为患者术后随访的主要手段 [5]。

但对于术后切缘出现的肿块，描述切缘周围的变

化或切缘局部复发征象的研究很少。

CT图像上切缘周围的增厚组织或肿块的边缘

是光滑还是不规则；该组织内是否存在钙化灶；

该 组 织 是 否 表 现 出 对 血 管 和 支 气 管 的 牵 拉 或 侵

犯；是否有相对特异的生长形态。这几点CT影像

的差别可以帮助鉴别肺癌复发及切缘肉芽肿。肿
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瘤复发倾向于以切缘为中心增殖，而肉芽肿倾向

于从切缘向肺实质内侧单向生长[32]。Mizukami等[8] 

发 现 所 有 复 发 病 例 均 从 切 缘 向 中 心 或 放 射 状 生

长，切缘周围多形成团块。而肉芽肿多沿切缘的

长轴延伸。Tsugumasa等[29]得出了类似的结论。

但上述结论并不绝对，如Matsuoka等[27]总结切

缘肉芽肿病的CT表现：不规则结节从切缘向肺内

侧生长。部分肉芽肿结节内存在低密度区，表现为

密度反差很大的团块。而肺癌复发肿块的表现则更

加复杂，有一部分甚至表现为肺脓肿样的改变。

由此可见仅从CT影像的表现并无法完全判断

术 后 切 缘 肿 块 的 性 质 。 表 1 结 合 了 几 项 研 究 的 观

点，描述了大多数情况下切缘肿瘤复发与肉芽肿

CT表现的不同。

表1 CT表现上肿瘤复发与切缘肉芽肿的差异

Table 1 Differences between tumor recurrence and margin granulomas on CT scans

术后切缘肿物的CT表现 肺恶性肿瘤切缘复发 切缘肉芽肿

边缘形态 毛糙欠规则 相对光滑

钙化灶 非常少见 可能出现

周围支气管的表现 容易出现侵犯或者牵拉 关系相对不密切

周围血管的表现 容易牵拉 关系相对不密切

生长方式 从切缘放射状生长 沿切缘的长轴延伸

增强CT表现 密度反差相对较小 密度反差很大

3.1.2  PET-CT
相 对 于 C T 检 查 ， 正 电 子 发 射 计 算 机 断 层 显

像( p o s i t ro n  e m i s s i o n  to m o g ra p hy  a n d  c o m p u te d 
tomography，PET-CT)被认为是更好的检测肿瘤转

移和复发的无创性影像检查 [71]，但它也有时会出

现假阳性的结果[29,72-73]。

M a t s u o k a 等 [ 2 7 ]认 为 不 同 病 理 性 质 的 团 块 ，

F D G 的摄取能力会有差异，总体上 S U Vm a x 的大

小顺序为：转移性肺癌复发>原发性肺癌复发>肉

芽肿，肉芽肿患者的 S U Vm a x 值有低于肿瘤复发

患者的趋势。但是由于各种外在或者患者自身的

原因，每例患者检查得到的 S U Vm a x 值也有较大

差异。比如某些正处于分枝杆菌感染活跃期的患

者，其切缘周围形成的肉芽肿SUVmax值会有所升

高[27]。Usuda等[74]给出了相似的结论，尽管肉芽肿

组织SUVmax值有低于肿瘤复发患者的趋势，但并

未表现出统计学意义(均P>0.05)，仅可作为参考。

3.1.3  肿瘤指标

当通过PET-CT、增强CT这类影像学检查无法

完全明确病灶性质时，肿瘤指标这种检验结果也

被用来帮助判断亚肺叶切除术后的切缘肿物的性

质[69]。但也存在例外，2例患者怀疑术后切缘复发

且肿瘤指标癌胚抗原(carcinoembr yonic antigen，

CE A)升高，再次手术后CE A水平下降，但最终病

理并不是肺癌复发 [30]。虽然CE A对恶性肿瘤术后

随访有一定作用，但CEA也可能出现假阳性结果。

正常黏膜上皮，如口腔、结直肠和支气管黏膜均

分泌CEA。吸烟和衰老也会导致血清CEA升高[30]。

3.2  随时间的变化规律

既 然 仅 通 过 单 次 的 影 像 学 等 检 查 无 法 明 确

判断这些术后肿块的性质，那么是否可以通过多

次检查来进一步明确，提高诊断的准确性。有研 
究 [26]指出切缘增厚是亚肺叶切除后的常见现象，

但其中复发的比率很小，而且单纯通过单独一次

的检查结果并不能很好地判断复发，放射科医师

对恶性肿瘤的阳性预测值率并不高。因此，有学

者尝试研究其发展的时间规律是否可以用来帮助

鉴别切缘的复发。

Ts u g u m a s a 等 [ 2 9 ]报道，有些切缘肿块根据影

像特征原先怀疑是肺癌，但经过随访逐渐缩小，

最终证实是肉芽肿。一部分手术切缘周围形成的

肉芽肿则随着时间有增大的趋势 [ 3 4 ]。Ha s h i m o to 
等 [33]认为，对于Ia期的患者，5年后出现的怀疑肿

瘤复发的团块，必须考虑肉芽肿的可能性。 S u n 
等 [26]指出在术后最早的复查CT中，96%的患者存

在切缘处增厚，但随后的随访CT显示：这些患者

中有25.3%的形状或大小没有随时间变化，58.7%的

病例则显示出退行性变化，仅16.0%的患者显示出

进行性变化。其中诊断为切缘复发的平均时间为 
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1  1 2 2  d 。也有研究 [ 3 5 , 7 4 ]发现术后 2 年甚至更长时

间，新的切缘病变可能是复发，而不是肉芽肿。

不同研究中切缘肿瘤复查的时间存在很大的

差异 [ 2 6 , 3 3 - 3 5 , 7 4 ]，因此切缘肿块变化的时间规律一

定也受到许多因素的相互影响。Matsuok a等 [27]认

为从切除到肿瘤切缘复发，时间似乎与肿瘤的恶

性程度成正比，比如肺转移瘤的恶性程度相对较

高，其切缘复发的可能时间就相对较短。有恶性

程度相对较低的原发性肺癌楔形切除术1 3年后切

缘周围复发 [75]。当然也不是所有恶性程度高的肿

瘤，早期出现切缘团块状阴影就代表复发。比如

Motono等[32]曾报道1例转移性肺癌，怀疑短期内切

缘复发最终病例为肉芽肿。由此可见，通过随访

的方式的确可以在一定程度上帮助判断切缘肿块

的性质，但可惜的是，由于其影响因素较多，目

前尚没有研究报道给出系统性的指导意见。

3.3  其他检查方法

CT、PET包括血液检查均很难鉴别切缘复发

和肉芽肿 [36]。有学者 [75]便尝试研究弥散加权成像

(diffusion weighted imaging，DWI)在鉴别肺癌术后

切缘复发和缝合肉芽肿时是否存在优势。

D W I 是 利 用 水 分 子 在 生 物 组 织 中 的 随 机 运

动成像 [76]，其表观扩散系数值(apparent di f f usion 
coefficient，ADC)反映了水分子在生物组织中扩散

的状况，在恶性肿瘤中通常明显低于正常组织或

良性病变[77]。Usuda等[74]的研究中，DWI对肺癌切

缘肉芽肿与切缘复发的鉴别有重要价值。根据他

们的统计结果肉芽肿组织以及肿瘤组织的A D C值

存在统计学差异(P=0.012)，尽管该研究所录入的

数据相对较少，但也可以看出有进一步深入探索

的价值。同时，MRI不使用造影剂，而且MRI没有

辐射暴露，更适合对辐射顾虑较大的患者以及儿

童[78]。但是，DWI也有2个限制。首先，某些良性

病变D W I也会弥散受限、A D C降低，如肺脓肿，

容易误诊为肿瘤复发[79-80]。其次，在DWI中，黏液

性癌通常表现较高的A D C值，可能被误判为良性

病变[74]。

除 了 上 述 的 影 像 学 检 查 ， 经 皮 穿 刺 活 检 、

磁导航支气管镜活检等有创性检查可以更直观地

明确肿块的性质，但由于操作难度以及标本质量

等原因，并不适合所有患者，并且有假阴性的可

能，导致延误治疗。表2总结了已有的各项报道后

归纳出的各种检查的优缺点。

表2 各类用于鉴别肿瘤复发与肉芽肿的检查的优缺点

Table 2 Advantages and disadvantages of the tests used to differentiate tumor recurrence and granulomas

术后检查方法 优势 不足

CT 较为普及，容易通过多次随访进一步帮助判断 影响因素较多，无统一标准，目前多靠医生经验

PET-CT 较CT精确，能得到肿块的SUVmax，逐渐普及 SUVmax存在交叉暂时没有明确的范围，不易随访

肿瘤指标 检查方便，容易随访 仅可作为辅助指标，且影响因素较多

MRI 无辐射非创伤性检查，相对精准度高 数据及研究成果较少，且对特殊病理类型容易 

误诊

创伤性检查 更加直接 存在创伤性，受解剖位置影响，存在假阴性可能

4  结语

随着国民体检的逐步普及，早期肺癌在肺癌

中的占比逐渐增高，亚肺叶切除术的比例也随之

上升，但术后的切缘复发数量也一直在增加。手

术切缘肉芽肿的情况也并不少见。CT、PET-CT、

D W I等检查包括一些血液检验指标都可以帮助检

测 判 断 癌 症 手 术 后 的 复 发 ， 同 时 各 种 新 型 的 如

PET-MR等检查也可能在这方面存在一定潜力。但

目前仍没有一个用来鉴别切缘复发的无创性检查

的金标准。即使有创活检也会由于各种原因导致

诊断的偏差。今后仍需要结合各项检查以及手术

及术后随访资料尽可能综合判断，甚至在必要时

多次检查，提高诊断的精确性，从而避免不必要

的手术。
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