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序 言

据统计，1981年至2000年我国59种恶性肿瘤的总发病率上升了近50%，目前癌症死亡已成为我国人口的第一位死因。现阶段我国癌症发病的特点是，上消化道癌症居高不下，同时肺癌、结直肠癌及乳腺癌等也在迅速上升。在众多恶性肿瘤中，肺癌、胃癌、肝癌、食管癌、结直肠癌、乳腺癌、宫颈癌、鼻咽癌和前列腺癌构成了我国癌症的主要死亡原因，占我国癌症死亡的80%以上。癌症不仅严重影响患者的生命质量，而且医疗负担十分沉重，全国癌症诊治每年花费数百亿元人民币，严重制约了我国的经济发展，影响社会和谐。

人口老龄化是肿瘤发病率上升的主导因素，其他因素包括吸烟、各种污染、不合理膳食、肥胖和缺乏体育锻炼等。我国正步入老龄化社会，若不能有效控制这些因素，今后20年间我国癌症发病还将继续增加。我国所面临的恶性肿瘤防治形势十分严峻。

随着现代医学的进步，充分利用已知的方法来预防和治疗癌症，有1/3的恶性肿瘤可以通过改变生活方式等方法有效预防；1/3的恶性肿瘤经早期诊断、早期治疗可以获得治愈；1/3的恶性肿瘤依靠综合治疗能达到延长生存期、改善生活质量的目的，这已成为国际社会的广泛共识和明智选择。

卫生部颁发的《中国癌症预防与控制规划纲要》提出，要将癌症防治工作重心前移，从控制危险因素和早诊早治入手展开工作。为了使广大人民群众进一步了解常见癌症的相关知识，卫生部和中国抗癌协会特地委托曾益新教授及万德森教授组织并邀请多位全国知名肿瘤专家，对常见恶性肿瘤的病因、预防、治疗和康复等方面的知识逐一进行介绍，编辑成《中华人民共和国卫生部、中国抗癌协会科普宣传系列》。本系列共分十册，各分册的作者都是各自领域内久负盛名的学者，具有丰富的临床经验，熟悉患者及家属常见的困惑和疑虑。他们运用通俗易懂的语言，图文并茂，对群众最迫切关心的热点问题作了详细的解释，并且提出了生活上的指导和建议。读者能通过阅读，加深对恶性肿瘤的认识，消除不必要的恐惧，积极预防，及早治疗，从而达到减少发病率和死亡率的目的。

衷心祝愿本系列在我国癌症控制中发挥其重要作用！

卫生部部长 中国科学院院士
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2008年8月


内容简介

本系列是由中华人民共和国卫生部、中国抗癌协会组织国内相关领域专家编写的一套权威的癌症科普读物。本系列共有十册，第一册重点介绍癌症的病因与预防知识，第二册至第九册分别全面介绍我国常见癌症最新的诊断与治疗信息，第十册详细讲解癌症的康复过程与方法。本系列力求运用通俗易懂的语言，科学实用、图文并茂地介绍有关防癌、抗癌的基本知识，帮助广大读者了解癌症防治的正确方法、治疗后康复的正确措施，避免对癌症产生消极、盲目甚至是错误的看法和行为。本系列作者均为权威医学专家，从事癌症临床实践多年，对解答广大读者，尤其是癌症患者及其家属迫切需要知道的问题颇有心得。本系列是广大读者战胜癌症的好帮手，也是基层医务人员必备的癌症防治参考书。
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前 言

在19世纪吸烟盛行前，肺癌是一种罕见的疾病，而今却逐渐成为一场降临于整个人类的灾难。卫生部肿瘤办公室的一份报告指出，2000~2005年，中国的肺癌发病人数增加了12万，其中男性患者从26万上升到33万，增加26.9%；女性患者从12万增加到17万，增加41.7%。

一旦被诊断患有肺癌，患者及其家属会通过各种渠道获得大量有益或无益的建议。然而，肺癌患者从大众媒体、朋友、非专业医生或其他医疗卫生工作者中获得的信息往往带有悲观色彩。对肺癌的各种治疗手段的效果持怀疑态度一直是广大老百姓对待肺癌的一个显著特征，加之一些所谓“秘方”和“经验”的广为流传，使肺癌患者更难于接受有关治疗方面的正确意见。

作为肺癌专业医师，我们认识到处于个人和家庭危机中的肺癌患者通常需要立即作出治疗决定。本书将帮助您认识到哪些是您应该做的，哪些是不应该做的，以便使您更好地配合医生，战胜病魔。同时，它还将协助您学会从众多的诊疗措施中权衡利弊。这本小册子虽不是治疗肺癌的永久宝典，因为医学科学是不断发展的，然而它却能帮您了解有关肺癌的基本知识—从肺癌的特性到肺癌的转移及其对各种治疗措施的反应。拥有这些信息，您将能够与肺癌专业医生一起对疾病的治疗做出理智的决策。

您可以随时随地读这本书—在家中、在工作中、在医生办公室……既可以通读该书，也可以根据需要选择感兴趣的章节。

吴一龙

2008年8月
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一、什么是肺癌

1 肺在哪里

肺（图1）是一个复杂的器官。提及肺，许多人只是将它与呼吸联系在一起。殊不知肺还有如下重要功能：局限或排除多种致病微生物，参与水液代谢，产生多种激素。

呼吸道的内膜看上去与口腔黏膜非常相似，不过肺组织的细胞结构要复杂得多。

[image: 肺]


图1 肺

（1）气管及大支气管区

这是呼吸道的第一部分，也是最大的一部分，其表面由扁平状的鳞状上皮细胞覆盖保护。

（2）分泌区

其表面由各种能分泌黏液的纤毛柱状上皮细胞覆盖。这些细胞能借助其表面纤毛的蠕动，将含有异物的黏液（这些异物包括随空气进入的粉尘颗粒、病原体等）不停地向上排送，最终送至咽喉随痰液排出体外。

（3）肺泡区

该区由无数个被称为肺泡的小气囊构成。人体中氧和二氧化碳的交换在这里完成。此外，该区产生的水蒸气，还与人体的水平衡有关。

肺的各部分都可不同程度地受烟草中有害物质的影响。虽然后面我们将提到某些肺癌与吸烟无关，但大部分肺癌是与长期大量吸烟密不可分的。如前所述，呼吸道表面的纤毛能帮助我们将来自气体中的异物排出体外。而香烟中的有害物质其作用之一便是破坏呼吸道中的纤毛细胞，从而引起小气道及肺泡的破坏、融合，最终导致支气管炎和肺气肿。正常呼吸道的纤毛细胞，就像毛茸茸的青草地一样，而在重度吸烟者，呼吸道就像被烧光的草地一样光秃秃的。


2 肺癌的分类

为了确定治疗方案，无论何时何地，肺癌专家首先要解决两个问题：患者患有何种类型的癌症？患病部位在何处？

根据肺癌的治疗方法和结局将肺癌分为两大类：

（1）小细胞肺癌：产生于肺的内分泌细胞。

（2）非小细胞肺癌：即除外小细胞肺癌的所有其他类型肺癌。占所有肺癌的80%~90%。根据显微镜下癌细胞的差异又将非小细胞肺癌分为3个亚型：

◎鳞癌：发生于大气道上皮细胞。

◎腺癌：发生于肺的分泌区（包括产生于小气囊上皮或肺泡上皮的支气管肺泡癌）。

◎大细胞癌：也发生于肺的分泌区。

每一类型的肺癌都保持着所在肺区的细胞特性，因此不同类型的癌其生物行为特性亦不同。对肺癌类型的正确判断，尤其是对肺癌转移部位的精确判断，是我们制定治疗方案的重要依据。这两个关键因素还将决定所选治疗方案的大致疗效。


二、肺癌是如何发生的

肺癌是呼吸道上皮细胞在吸烟或其他致癌因素的作用下，发生基因突变，恶变成为癌细胞所致。一旦呼吸道上皮细胞发生恶变，机体便无法阻止细胞的恶性生长，结果是癌细胞不受控制地生长和转移。图2显示了呼吸道内壁上皮细胞由正常到增生再到分化不良，最终恶变为癌的过程。

实际上，这种变化是一个漫长的过程，大概需要10~20年时间，这一过程有一个特点：开始缓慢，一旦恶变形成，便会加速生长。一个癌细胞能够分裂增殖成两个，两个再分裂增殖成四个，四个分裂增殖成八个，八个分裂增殖成十六个……癌细胞的这一生长过程称为指数生长，倍增时间越来越短，肿瘤越长越快。糟糕的是，在一个正常细胞恶变最终导致癌以后，癌变细胞的系列突变过程并不会停止，这是癌症为什么特别复杂，治疗特别棘手的一个重要原因。

在呼吸道上皮细胞发生恶变后获得的众多特性中，有两种特性是极其危险的。

[image: 癌症的演变过程示意图]


图2 癌症的演变过程示意图


1 两种特性

（1）第一种特性

即肺癌细胞离开原来正常位置而转移到机体其他部位的能力。若肺癌细胞播散到身体的其他部位（如肝、骨、脑），则可认为是肺癌发生了机体相应部位的转移，而不能将这类肺癌患者归于肝癌、骨癌、脑癌等。进一步来说，如果肺癌已发生了淋巴结、骨或肝转移，患者和家属应了解这是肺癌的发生发展过程，并非是变成淋巴结癌、骨癌或肝癌。这往往是患者及其家属较易搞错的地方。

（2）第二种特性

即肺癌细胞对治疗的抵抗性。虽然这种现象的产生是与多因素有关的，但通常是因为癌细胞对治疗所致的损伤的修复能力比正常细胞的修复能力强，以致药物有效剂量对正常细胞的毒性太大。这种现象称为癌症的抗药性或对治疗的抵抗性。


2 吸烟与肺癌

毫无疑问，香烟中的毒性化学物质是绝大多数肺癌的罪魁祸首（图3）。但是，目前关于吸烟与肺癌之关系仍有很多机制未明确。另外，吸烟并不仅仅导致肺癌，还与其他多种疾病有关（表1）。

[image: 吸烟的危害]


图3 吸烟的危害

表1 美国1997~2001年每年每10万人中吸烟相关死亡数
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续表
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医生们用“20年包”这个名词来定义重度吸烟者。“20年包”相当于每天吸烟一包并持续20年，或每天吸烟两包，持续10年，依此类推。重度吸烟者中仅有10%~15%的人会患肺癌，也就是说有85%~90%的重度吸烟者不会患肺癌。但这并不意味着吸烟不会缩短他们的生命，他们仍将可能死于肺心病、慢性阻塞性肺疾病及提前发生的冠心病。这提示我们，在重度吸烟者中，哪些人将患肺癌和哪些人将患肺心病是有遗传学基础的。

越来越多的证据提示，吸烟者的肺癌与香烟中的毒性物质诱发一种称为Ras基因的突变有关。遗憾的是，虽然对这类基因的研究非常活跃，但至今尚未完全明了。

（1）既往吸烟史与肺癌

我们常见到有些患者已戒烟1~10年，却仍然患了肺癌。这些患者对自己历尽千辛万苦戒了烟却仍未逃出肺癌的魔掌大惑不解。然而，若他们了解到一个正常细胞恶变为癌细胞往往需要十余年，便会不以为怪了。表1提供了有关由吸烟导致的死亡数据。

美国国家癌症协会统计表明，戒烟会减少死于肺癌的风险。戒烟10年以上者，死于肺癌的风险仅为持续吸烟者的50%。减少吸烟量或仅吸过滤嘴香烟、低焦油含量的香烟者与非吸烟者相比尽管也是肺癌的高危者，但患肺癌的风险比其他吸烟者相对降低。

据报道，中国的男性吸烟率是65%~70%，国外是30%，中国目前吸烟致死的人数是100万，2020年将达到200万，其中最重要的死因就是肺癌。

（2）被动吸烟

在过去的几年里，被动吸烟（二手烟）与肺癌的关系也引起了人们极大的兴趣。现有数据已基本明确了大量被动吸烟可提高患肺癌的风险。而最大的受害者莫过于处于被动吸烟环境中的儿童及密闭环境中的工作人员。虽然被动吸烟提高了患肺癌的风险，但这种风险的程度至今仍不得而知。

与传统观点不同，事实上诸如旅馆或公共场合中偶然所处的吸烟环境与肺癌并无直接联系。然而，众多的职业或环境中的有害因素可提高患肺癌的危险性。石棉、某些长期存在的垃圾、放射性物质在提高肺癌的发病率方面起协同作用。

（3）非吸烟者与肺癌

若能排除吸烟因素，肺癌的发病率将是很低的。但那些无吸烟史的肺癌患者是如何得病的呢？这些患者便是所谓“自发性癌变”的代表。通常而言，发生于年轻女性的这类“自发性癌”常是肺癌的一个特殊类型，称为支气管肺泡癌。遗憾的是，为什么这类患者易患这种癌尚未明了。


三、肺癌有何症状

肺癌专家的首要任务是在肺癌症状出现以前做出诊断，而如果上述目的无法达到，在肺癌尚未发生远处转移之前予以确诊也是至关重要的。

肺癌的一系列症状（表2）可帮助我们判断疾病是局限性的、区域性的还是转移性的。

表2 肺癌的常见症状
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1 局限性肺癌的表现

早期肺癌的最常见症状是咳嗽。肺内生长的肿瘤刺激肺内的感受器可引起咳嗽。因为绝大多数肺癌患者是吸烟者，他们常常会误以为咳嗽与以前一样是由吸烟引起的。吸烟者的咳嗽并非都是肺癌的前兆，但至少是不正常的。因而，若已有与吸烟有关的咳嗽症状，则需密切注意其咳嗽性质有无改变。

若原发灶已侵入呼吸道中的小血管，血液便会流入呼吸道，于是咳出的黏痰中便可见血丝，这个过程称为咯血。

成人局限性肺癌常见的一种情况是难以控制的肺炎。无论肿瘤是压迫呼吸道还是直接阻塞呼吸道，都会使阻塞处以下肺内异物不能正常排出而引起感染，从而发生肺炎出现肺炎的相关症状，如咳嗽、脓痰、发热等。每一个成年肺炎患者都应在数周后复查胸片，若浸润征象仍未消失，则需立即考虑肺癌之可能性。

许多患者已有肺内阻塞性肺炎，但却因症状轻微而全然不知。这种在成年吸烟者中的所谓“无症状肺炎”是极其隐蔽的。


2 局部晚期肺癌的表现

胸腔是个非常复杂的空间，肺表面四分之三的区域被胸壁环绕，它是由一薄层内膜（壁层胸膜）、脂肪、肌肉、肋骨及皮肤按不同比例构成的。肿瘤侵及以上任一部分均会引起疼痛，因而大多数已发生胸腔内区域性播散的肺癌患者均有胸痛之症状。

包绕肺的顶端（即肺尖）的地方，形成了胸壁的一个特殊区域（图4）。来自颈部支配上肢的感觉神经和运动神经的纤维均经此区进入上肢。因而，若肿瘤侵至此区往往会感到受累侧上肢的疼痛、乏力。作为肺癌的一种特殊类型，这种所谓“潘科斯癌”或称肺上沟癌常以肩痛为主要症状，且这种疼痛往往需要镇痛剂才能缓解。这类患者早期通常被误诊为单纯的关节疼痛而送到整形外科或神经内科治疗，从而丧失了早期诊断的机会。

[image: 肺上沟癌]


图4 肺上沟癌

近四分之一的肺表面与所谓“纵隔”相邻。纵隔位于胸骨正后方，在非专业领域被认为是胸部的“中心地带”。气管、主支气管经过纵隔；食管紧贴气管后方经此下行；心脏及其大血管、某些有关生命的大神经也经过此区。若癌症侵及纵隔，可能出现以下症状：

◎声嘶是最常见的症状

控制左侧发音功能的喉返神经由颈部下行至胸部，绕过心脏的大血管返行向上至喉，从而支配发音器官的左侧。因此，若肿瘤侵及纵隔左侧，使喉返神经受到压迫，声嘶便产生了，但却无咽痛及上呼吸道感染的其他症状。

◎面、颈部水肿

在纵隔右侧有上腔静脉，它将来自上肢及头颈部的静脉血输回心脏。若肿瘤侵及纵隔右侧压迫上腔静脉，最初会使颈静脉因回流不畅而怒张，最后还会导致面、颈部水肿，这需要及时诊断和处理。

◎气促

发生区域性扩散的肺癌患者几乎都有不同程度的气促。由肺和心肌产生的正常组织液均需通过胸正中的淋巴结（图5）回流。若这些淋巴结被肿瘤阻塞，这些组织液将积聚在心包内形成心包积液或积聚在胸腔内形成胸腔积液。以上两种情况均可导致气促。

此外，由于一部分肺组织因长有肿瘤而丧失呼吸功能，从而使整个呼吸功能受损而产生呼吸不适，这种不适感起初只在运动时产生，最终连休息时也可感觉到。然而，因许多吸烟患者合并不同程度的慢性肺病，这给气促的鉴别带来一定困难。

以上症状均提示肺癌处于进展期。这些症状的出现提示预后相对较差。

[image: 肺、纵隔示意图]


图5 肺、纵隔示意图


3 广泛转移肺癌的表现

因为肺癌极易在早期发生远处转移，因而与远处转移有关的症状往往是医生或患者发现的首发症状。

◎乏力、消瘦

最常见的远处转移或全身转移的症状是乏力、消瘦。发生远处转移的患者都有不明原因的消瘦，这往往发生于食欲下降之前，且即使提高食欲也无济于事。

◎头痛、视[image: ]




若癌症转移到脑，则发生持续性头痛、视[image: ]


。继续发展可能导致意识模糊甚至癫痫。这种头痛的性质与普通的紧张性头痛无明显差别，因此极易被人们忽视。视力模糊主要表现为读报或看电视感到困难。因为大多数肺癌患者为老年人，他们往往误以为自己只需更换眼镜而已，但其实是视力性质的改变。

◎骨痛

若癌症转移到骨，则会导致骨质破坏，当破坏到一定程度时，骨痛也随之产生。若外层坚硬的骨皮质发生破坏，则可使骨质结构极不稳定。发生于肋骨者可仅有不适感，但若发生于负荷较大的长骨如股骨或肱骨，则日常活动中也极易发生骨折。

◎背痛

骨转移中最棘手的是肺癌发生脊柱转移。在大多数患者，发生脊柱转移可引起疼痛。但问题在于，癌症可进一步侵犯脊髓。这将首先表现为背痛，继之传至下肢，可有下肢无力、大小便失禁，最终可导致转移点以下部位瘫痪。

重点提示

重度吸烟患者若出现背痛应引起足够重视。


四、怎样诊断肺癌

肺癌一旦产生，便有向外转移的趋势，先由原发灶向淋巴组织转移，同时或继而转移到身体其他部位。图6表明了肺癌的常发部位。肺癌最易于转移的器官是脑、骨、肝、肾上腺和其他血流丰富的器官。在大多数患者中，这些转移癌是对生命的重要威胁。因此，提及肺癌诊断，我们不但要考虑到原发癌的症状，也要重视其胸内转移及远处转移的症状。

[image: 最常见的肺癌生长部位]


图6 最常见的肺癌生长部位

只有当癌灶长到0.5厘米以上时，医生才能借助各种手段做出诊断。但对于小于1厘米的病灶，无论是通过临床表现还是X线，要明确诊断也非易事。

实际上，即使是直径1厘米的病灶，也至少含有10亿个癌细胞。肿瘤由直径0.5厘米长到1厘米约需3~5个月的时间。不妨据此逆向推算一下，由0.25厘米到0.5厘米也需3~5个月的时间，以此类推便可知癌由发生到1厘米大小实际需4年左右的时间。

一旦癌症发生转移，其转移灶便会以与原发灶类似的方式由单细胞向多细胞灶逐渐发展。偶尔也有转移灶的生长速度比原发灶还快的，而通常状况下两者的生长速度是相近的。这意味着肺的原发病灶一般要比其远处转移灶大。

转移灶在诊断上也面临着同样的困难，因为，它同样需长到1厘米以上时才能被体检或X线发现。而转移灶长到1厘米大小需要一段漫长的时间。因此，为评估癌症的特性及其分期而花费1~2周时间对预后并无明显影响——影响预后的一切因素在患病以前已形成了，即使在医生刚作出诊断后几天内肺癌发生了转移，其转移症状也需多年才能表现出来。


1 医生的望闻问切

一旦怀疑患有肺癌，医生便会为患者进行体检及一系列诊断性实验以了解病灶是局限性的还是区域性的或已发生远处转移。利用听诊器医生可以听到患者是否有肺炎或肺不张，也可发现有无胸腔积液，有经验的医生甚至可以判断有无心包积液。

医生还能注意到胸腔内静脉压有无增高——颈静脉怒张是胸腔内静脉压增高的表现。通过对锁骨上区域的检查，也可了解有无锁骨上淋巴结转移。锁骨上淋巴结肿大往往提示肺癌已发生了较大范围的区域转移。

医生还将利用以下方法判断有无远处转移。发生颅内转移的患者常伴有颅内压增高，从而导致呕吐或视[image: ]


。医生可利用检眼镜来判断有无颅内压的增高。视神经是大脑直接延伸的部分，若通过检眼镜看到其周围静脉增粗、视盘水肿，则提示有颅内压增高。

肝脏肿大是癌症肝转移的重要表现，通过体检，在右肋缘下可触及肿大的肝脏。


2 辅助检查协助诊断

如经过初步检查考虑有肺癌可能，医生将会建议患者进一步接受辅助检查。若医生认为病灶仍局限于肺，辅助检查可为判定患者是否适于手术治疗提供依据。另一方面，若医生怀疑癌症已发生远处转移，这些辅助检查还将为之提供证据，远处转移一旦被辅助检查所证实，医生将不再考虑手术治疗。

最后，辅助检查还利于预防急性并发症。肺癌可能带来许多严重的并发症，如阻塞性肺炎、脊髓受压所致的瘫痪等。认识到这些严重后果与肺癌密切相关并了解其多种特征，对医生早诊断、早预防具有重要意义。

辅助检查项目的选择要根据病史、体格检查和胸片检查的结果来确定的。

（1）应用于疑有局部或区域性转移的检查

若患者的病史、体检或胸片提示癌症是局限性的，医生将进行一系列检查以判断肿瘤是否能够切除或治愈。其中首要的是CT扫描（又称计算机断层成像），它能协助放射诊断专业人员了解胸内情况，判断肿瘤有无压迫胸内的重要生命结构，也可了解有无胸内淋巴结转移。此外，多数CT也可进行上腹部成像，以判断有无肝及肾上腺转移。

另一种检查是纤维支气管镜检查。局部麻醉后，将一条富有伸展性的纤维镜插到呼吸道疑有病灶的地方直接观察。通常还可利用伸出镜端的细针在病灶部取材活检。

若CT扫描及纤维支气管镜检查均提示癌症可以切除以期治愈，我们仍需解决以下两个重要问题：

1）癌症是否真的可以切除。

2）患者能耐受手术吗？

（2）对疑有远处转移患者的检查

若初步检查提示已发生了远处转移，做一些复杂的检查去了解肺癌是否可被切除已毫无意义。取而代之的是能够确认其已发生远处转移的检查。碱性磷酸酶检查便是其中的一项，它往往肝转移或骨转移的征兆。肝转移常易被CT扫描发现。但若CT扫描发现肝是正常的，而碱性磷酸酶水平却提高了，便需进一步做骨扫描了——即使尚无任何骨转移症状亦应如此。

当然，骨骼疼痛也是骨扫描的适应证。骨扫描时需将一种具有轻度放射性的磷元素注入体内，该元素对新生骨具有亲和力。当骨质因癌的侵蚀而受到破坏时，为修复骨质破坏，机体总是在骨转移灶周围产生新生骨，骨扫描所显示的正是这种现象。背痛也提示可能发生了骨转移。肿瘤对骨髓所形成的压迫并不能被骨扫描或常规的X线所发现，脊柱的MRI（磁共振成像）检查才是明确有否骨转移的最佳方案。

若出现头疼、复视或意识障碍，最好做脑MRI检查。通常情况下，脑CT扫描也可检查，但效果逊于MRI。

总而言之，一旦出现与远处转移有关的症状，均应选用相应器官的特异性检查，或是CT扫描或是其他检查。遗憾的是，尚无肺癌特异性的血液检查。偶然情况下，某些肿瘤标记物如CEA（癌胚抗原）也用于评估肺癌，但因其无特异性，在诊断性常规检查中很少得到应用。

近年发展起一种极具价值的功能影像学检查方法，称为脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描（PET），这种检查方法利用肺癌细胞和正常细胞对脱氧葡萄糖代谢的差异来显像，对肺癌是否有纵隔淋巴结转移或远处转移的判断特别有价值。采用这种检查方法，可纠正20%的肺癌患者的治疗策略。将PET和CT的图像进行融合，就得到一份既显示肿瘤细胞代谢功能又能准确定位的功能影像学资料。


3 判断能否施行手术的检查

肺癌症能否被切除干净，往往与纵隔淋巴结是否发生转移有关。因为炎症亦可使淋巴结肿大，故CT扫描很难判断肿大的淋巴结是否由转移癌所致。为解决这个问题，许多外科医生会选择纵隔镜检查。先将患者全身麻醉，继之沿胸骨做一切口，将纵隔镜经该切口伸入到纵隔中观察淋巴结并取材进行活检。若活检发现纵隔淋巴结内有癌细胞，在治疗上可能需考虑更多因素，医生可能会动员患者先接受药物治疗然后再行手术治疗，也有可能因此放弃手术而采取非手术方法的综合治疗。

反之，若活检发现淋巴结未被侵犯，则适合做治愈性手术，医生只需考虑患者能否耐受手术。

那么，患者是否能够耐受手术呢？这也需要借助一系列检查来判断。决定手术危险性的两个重要因素是心功能和肺功能状况。近期内患过心肌梗死的患者其心功能是极不稳定的。这类患者在几个月之内具有极大的手术危险性。此外，有高血压、严重心衰、心律失常等的患者在未得以控制之前也是不宜手术的。若怀疑心脏对手术的耐受性，可通过各种应激试验来判断。

呼吸功能是决定手术耐受性的另一重要因素。绝大多数肺癌患者因吸烟而使肺功能受到不同程度的损害。一些相对简单的实验可用于评价肺功能。其中之一便是肺活量测定法。患者通过口腔罩将肺内气体呼入仪器中，使医生了解患者的肺功能状况，从而判断肺部手术后剩余的肺组织能否使患者正常呼吸。

若简单的肺功能测定结果位于临界值，为了进一步评价可进行一系列复杂的呼吸功能检查。此时，最好由对复杂高危手术富有经验的专家来检查。


五、为什么要对肺癌进行分期

此前我们讨论了用于鉴别肿瘤是局限性、区域性还是已发生广泛转移的种种方法，这样一个评价肿瘤性质的过程称为分期。医生一定要准确、系统地做出分期以便选择治疗方法和改善预后。

有三种分期方法即T分期、N分期和M分期，分别评价原发肿瘤状况、淋巴结转移状况和远处转移状况。医生们将TNM分期综合起来考虑肿瘤状况，将肺癌分为Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期和Ⅳ期，这样综合概括了原发癌、淋巴结转移状况和有无远处转移。


1 什么是T分期

T分期中的T来自于英文单词tumor的首个字母。决定肿瘤浸润状况的有两个基本要素，一是肿瘤本身的大小，二是肿瘤与生命器官的关系状况。不同级别的T代表着肿瘤不同的程度。T1表示原发肿瘤不算严重，T4则表示最严重的一种情况。

● Tx表示已经从痰中找到癌细胞，而病灶却无法发现。Tx期也表示原发灶无法评估。

● T1期表示肿瘤直径小于3厘米且仅限于肺组织内。

● T2期表示肿瘤直径大于3厘米，但仍限于肺组织内，未侵及胸壁或纵隔。

● T3期表示肿瘤已侵及胸壁或纵隔。该期肿瘤仍可被完全切除。

● T4期是指无论肿瘤大小，已侵及其他生命器官，如纵隔内的器官或椎体等。该期因手术危险性较高，被认为是无法切除的。人的气管经颈中央下行至胸部，在胸部发出两个分支分别进入左右肺。气管分叉的地方称为隆突。若肿瘤离隆突太近，外科医生很难将术后的支气管残端缝合。因此，离隆突较近的T4期肿瘤即便是很小也是极难切除的。只有富有经验的大的肺癌治疗中心才能胜任此项手术。


2 什么是N分期

N分期中的N来自于英文单词node的首个字母，代表着淋巴结的意思。N0表示没有淋巴结转移，N3是淋巴结转移最为严重的一种情况。

作为免疫系统重要组成部分的淋巴结遍布全身各处。正常情况下，侵入人体的细菌、病毒、其他异物及机体凋亡的细胞均被送往附近的淋巴结并被机体所分解。若它们是外源性的，则会引发机体免疫反应；若是机体正常的降解产物，则免疫系统会置之不理。不幸的是，我们的免疫系统很难识别这些异常的癌细胞，因而它们往往逃过免疫系统的监视。

在胸内，淋巴结主要分为三组，即肺门淋巴结、纵隔淋巴结和锁骨上淋巴结。气管在胸内分为左右支气管，左右支气管末端分别通向左右肺，就像连在左右支气管末端的气球。与“气球”的连接处称为肺门，在其周围的淋巴结也相应地称为肺门淋巴结。纵隔淋巴结是指行于胸中部气管、食管周围的淋巴结。肺癌既可转移到同侧淋巴结又可转移到对侧淋巴结。锁骨上淋巴结位于锁骨上的区域。在以上任一组淋巴结中发现癌细胞均说明肺癌发生区域性转移。若在比这三组淋巴结更远的任何淋巴结中发现癌细胞，均说明已发生远处转移。肺癌患者淋巴结的转移状况是由N分期来评价的。

N分期是如下划分的：

● N0指尚无淋巴结转移的证据。

● N1指发生了肺门淋巴结转移。实际上其中的一部分淋巴结尚存在于肺组织中。

● N2指发生了纵隔淋巴结转移。

● N3指发生了锁骨上淋巴结或对侧纵隔淋巴结的转移。淋巴结受累的范围越大，肺癌发生全身转移的机会越大。


3 什么是M分期

M分期中的M来自于英文单词metastasis的首个字母，是转移的意思。M分期用于说明癌症有无远处转移，它比T分期和N分期要简单得多。

● M0期是指尚无远处转移的证据。

● M1期指癌症已发生远处转移。

在临床实践中，对于已有远处转移的肺癌，特别重要的是要区分这种远处转移是胸外单一器官转移还是多器官转移。对多器官多发性远处转移的肺癌患者目前尚无法治愈，而发生单一器官的远处转移有时是能治愈的，尤其是脑转移。在身体状况很好的情况下，同时切除脑和肺的病灶有可能治愈肺癌患者，当然，这是一种较为特殊的情况，需要医生对此进行全面的考证。


4 什么是临床分期

根据T、N、M的不同组合，将肺癌分为4个的期别，其中有的期别还有亚分期。虽然这些分期方法也不尽如人意，但它却能较好地反映预后，为医生选择合理的治疗方法和手段提供有用的信息。

● 临床Ⅰ期

该期是无任何淋巴结转移的肺癌。ⅠA期表示无淋巴结转移且原发灶小于3厘米的肺癌（T1N0M0）。ⅠB期表示无淋巴结转移但原发灶较大或累及胸膜的肺癌（T2N0M0）。

● 临床Ⅱ期

ⅡA、ⅡB期是指原发肿瘤仍位于肺内，但发生了淋巴结转移。肿瘤侵及胸壁而无肺门淋巴结（T3，N0）转移也属ⅡB期，只要将原发灶及受累胸壁一同切除，这类患者也有治愈的希望。

● 临床Ⅲ期

Ⅲ期分为ⅢA、ⅢB期。ⅢA期指发生同侧纵隔淋巴结（N2）转移。该期肺癌的治疗比较复杂，某些病例可立即切除或先行术前治疗，有些则已无手术机会，只有采用化疗和放疗联合应用的模式。ⅢB期指已发生锁骨上淋巴结转移（N3）或对侧纵隔淋巴结转移，有恶性胸水的病例也属ⅢB期。ⅢB期肺癌一般不予手术治疗。

● 临床Ⅳ期

该期表示肿瘤已经发生远处转移。Ⅳ期与ⅢB期往往无明显分界。肿瘤限于肺门，同时又有恶性胸水的患者，是无法通过手术或放疗而治愈的。这类肺癌的生物学行为类似于Ⅳ期，但分期上却属于Ⅲ期，但也有许多医生将之归于Ⅳ期。


六、用最好的手段治疗非小细胞肺癌

1 Ⅰ期肺癌的最佳治疗——手术

Ⅰ期非小细胞肺癌的主要治疗方法为手术治疗。如前面所提到，一个患者的癌瘤必须首先被定义为可切除的（即有治愈可能的癌瘤应是容易切除干净的）和可手术的（即患者不会死于手术）。如果符合这两个条件，ⅠA期肺癌可以单行手术治疗，治愈率约65%~90%。然而，癌瘤早期即可有微转移病灶存在，这些微转移病灶部分有可能成为复发的根源。

ⅠB期肺癌单用手术治疗治愈率约50%。ⅠB期术后一般不需接受辅助化疗，但对于肿瘤病灶直径超过4厘米者，术后辅助化疗可能有益。

目前尚难以做到对所有胸部淋巴结进行术前检查，因此必须术前纵隔镜或术中行胸部淋巴结切除。如不这样，就不能正确分期，也不能知道是否治愈。有些经验不足的外科医生以为单凭术中戴着手套的手指触摸淋巴结，就能知道是否有癌侵犯，这种错误的观点常导致漏诊微转移灶。

对于那些不可手术（即不能耐受手术）的Ⅰ期非小细胞肺癌，第二种首选的治疗方法就是对肿瘤的放射治疗，可采用一种新的放射治疗技术即所谓的适形放疗进行治疗。


2 Ⅱ期肺癌的首选治疗——手术

Ⅱ期非小细胞肺癌的特点是有肺门淋巴结转移。和Ⅰ期一样，Ⅱ期也可能通过手术治愈。Ⅱ期肺癌治愈率约36%~46%。大量的研究试图搞清Ⅱ期肺癌是否须手术加辅助化疗或放疗。近年来的研究表明，Ⅱ期非小细胞肺癌切除术后加上铂类和长春瑞滨辅助化疗，可提高患者的长期生存率。因此，Ⅱ期肺癌先手术然后加上术后辅助化疗的模式已成为标准治疗。

最近的证据也表明，对于N1（支气管周围或肺门淋巴结转移）但已完全切除转移淋巴结的患者，加用放疗不仅无效，实际上是有害的。因此，如果有人提议对Ⅱ期肺癌行术后放疗，则不应接受。但如果手术是切除不干净的，则放射治疗是必需的。

对侵犯胸壁的T3N0肺癌患者术后是否加行放疗也有争议。如果肿瘤侵犯肌肉或肋骨，多数医师组会建议接受放疗。但是至今仍未有明确的研究证实放疗是否有效。


3 双管齐下治疗Ⅲ期肺癌

ⅢA期非小细胞肺癌的治疗目前仍有很大的争议。长期以来，有任何纵隔淋巴结转移的肺癌被认为是不可切除的，只能用放疗。今天，我们已知道，对于仅有局限的纵隔淋巴结转移（N2）有时手术也能获得明显效果。但是，这样的N2患者所占的比例很小。术前或术后加用放疗、化疗能够提高生存率。

最近这些年，大多数研究集中在术前辅助治疗，即所谓“新辅助治疗”。尽管仍未能充分证明术前辅助治疗是否有效，但仍被广泛使用。多项临床试验正在探讨新辅助治疗的价值。可以这样认为，考虑使用新辅助治疗起码让患者有了更多的选择。

过去，ⅢB期患者仅用放疗或化疗。多项研究表明放疗前加用化疗或同时加用化疗提高了总体治疗效果。目前，多项临床试验仍在研究放疗与化疗的顺序、放疗剂量、何时选用化疗。一些证据表明一天两次或以上的放疗可能提高疗效。多野照射（超分割野照射）亦在应用。这些多野照射采用相同的治疗总时间。缩短治疗总时间的放疗称之为加速放疗。联合使用超分割和加速放疗被称之为超分割加速放疗，这可以提高生存率，类似于化疗加放疗。超分割加速放疗加或不加化疗目前仍在研究中。


4 不宜手术的Ⅳ期肺癌

Ⅳ期非小细胞肺癌的积极治疗包括化疗。然而，采用化疗必须符合以下两个条件。

首先，患者需决定在不能治愈的情况下是希望尽量延长生命，还是仅仅希望缓解症状（姑息性治疗）。

大多数患者会选化疗，但所有的患者应该与医生共同研究后再作决定。对待这一期的肺癌，医生的目的是全力以赴延长患者的生命，而不是延长患者的痛苦，对于每个患者和他的家属或医生来说，这是一个非常个性化的决定。

其次，患者必须能够耐受化疗。功能状态评分标准是一个极其重要的标准，通过评分可决定患者是否耐受化疗（表3）。

表3 功能状态评分
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功能状态0或1分的患者可耐受化疗而不会出现严重的不良反应，功能状态3或4分的患者化疗多数无效，反而会使身体状况恶化，而应采用姑息性治疗，改善生活质量。功能状态2分的患者往往有更多症状，这些患者由于癌症导致疲劳，需休息多个小时，平时感觉可能很好，但不能像0或1分的患者那样耐受化疗，不过也不是完全反对积极治疗。

总的来讲，如患者需卧床休息的时间较短，但强烈要求化疗，则可尝试之；另一方面，一天中约49%的时间在睡觉，其余时间又不能处于清醒状态的患者，化疗不能带来什么好处。医生和每位患者及其家人应完全理解这两种情况的极端分界点。


5 如何选择化疗

化疗是用化学药物治疗疾病，一般是用输液管或细针把药物注入血管内。

以前非小细胞肺癌的化疗名声不好，那是因为大多数的化疗对肺癌无效。在20世纪80年代，新的化疗药物出现，延长了患者的生存时间，但是，由于化疗的不良反应（恶心、呕吐等）非常强烈，治疗很难持续下去。20世纪90年代早期由于强力止呕药的出现使非小细胞肺癌的化疗变得可耐受了，目前，在决定是否化疗时不必过多考虑不良反应的问题。

20世纪90年代中期，出现了一系列全新的药物，如紫杉醇、健择、多西他赛、诺维本。与老药相比，这些新药明显减轻了副作用。20世纪90年代中期开始使用的含新药的联合化疗方案显著提高了化疗的有效性，也明显提高了患者的生存时间。

患者及其家属如何了解联合化疗的疗效呢？

一种方法是通过了解治疗后的中位生存期。如果某种治疗的有效率和长期生存率超过50%，则这种治疗的方法是有用的；如有效率和长期生存率低于50%，这种冶疗可能无效。

另外也可以通过治疗后的1年或2年生存率来判断，临床医生也常用之描述化疗的疗效。有转移的非小细胞肺癌患者不予化疗或者没有成功的治疗，平均生存时间约6个月，约10%的患者能活过1年。采用早期的化疗方案，有效率约25%~30%，平均生存期不会超过8或9个月。然而，给予当今改进的化疗药物，1年生存率上升至25%，少部分患者（约5%）可活过2年。

研究表明联合使用新药物的方案有效率约50%，平均生存时间超过1年，20%的患者活过2年，少部分活过更长时间。虽然联合化疗仍无法治愈晚期非小细胞肺癌，但它比起老药方案确有明显改进。患者及其家人和医生常需决定化疗带来的好处是否超过其副作用，这需要与有经验的肿瘤学专家一起探讨。

近年来肺癌化疗的一大进步是分出了一线化疗和二线化疗的概念。一线化疗是指晚期肺癌的首次化疗。从目前的证据来看，常用的几个新药加铂类的两药联合化疗方案并没有伯仲之分，最要紧的是在一线化疗时不能将数个化疗方案轮番使用。

一线化疗失败后就要考虑所谓的二线化疗了。目前推荐的二线化疗策略有两个选择，即选用多西紫杉醇或培美曲塞单药治疗，其有效率不如一线化疗但比支持治疗要好。因为有效率不高，因此是否要进行二线化疗要让患者充分知情。


6 瞄靶准向靶治子疗的新型药物治疗——

所谓的癌症靶向治疗，指的是一种药物作用于癌细胞信号传导通路的特定靶位，副作用有别于传统化疗药物，并有特定的靶向人群。癌症靶向治疗是近年癌症治疗的一大进步。目前我国明确能用于非小细胞肺癌的靶向药物称为易瑞沙和特罗凯，是推荐用于二、三线治疗的靶向药物。

特别提醒

易瑞沙和特罗凯这两个靶向药物，对不吸烟的女性肺腺癌患者有明显的疗效，选对了靶向肺癌患者，它们的临床获益率可高达70%以上，但如果用于非腺癌或吸烟者，其疗效就不足10%。


七、与众不同的小细胞肺癌

1小细胞肺癌如何分期

早期的研究表明小细胞肺癌较非小细胞肺癌更早出现转移，增长也更快，因此早年一般认为小细胞肺癌不适宜手术治疗。因为化疗仅攻击增殖细胞，增殖迅速的小细胞肺癌当然对化疗更为敏感。局限于胸腔内的小细胞肺癌用化疗+放疗，以前可获25%的治愈率，今天治愈率虽有所提高，但仍未超过35%。广泛期患者能被治愈的极少。

虽然我们可以使用同样的分期系统对小细胞肺癌和非小细胞肺癌进行分期。但传统上仍将小细胞肺癌分为局限期和广泛期。

局限期小细胞肺癌是指局限于单侧胸腔内的肺癌，可解释为放射治疗单个照射野能将全部肿瘤包括进去（单野放疗）。如此分期并不考虑此单野放疗是否可行的问题。目前对于“局限期”的概念仍有争议，如对侧锁骨上淋巴结转移属于局限期还是广泛期就认识不一。

广泛期小细胞肺癌指有任何超越一侧胸腔的病灶的肺癌。如果病史和体检未有远处转移的证据，各项辅助检查提示肿瘤局限在胸腔内，则患者的肺可耐受化疗和放疗。另一方面，当出现远处转移的症状时，要求我们迅速找出转移灶。


2 如何治疗小细胞肺癌

（1）局限期小细胞肺癌的治疗

局限期小细胞肺癌的治疗方法为放疗和化疗。大多数研究者相信放疗和化疗应同时进行或化疗早期即应开始放疗。待数月化疗结束后才开始放疗效果较差。目前的研究试图搞清放疗是每日一次还是每日两次。可是至今仍未看到两者有显著性的差异，尽管注意到每日两次放疗增加副作用。

少数情况下，通过X线检查发现患者胸部单发小结节。只要结节很小，CT片上无淋巴结受侵的证据，手术切除是一种可靠的治疗方法，并且外科手术可进一步明确癌症是否为早期小细胞肺癌。

如术前诊断为小细胞肺癌，则应仔细评估纵隔是否有淋巴结转移，可考虑使用纵隔镜。病灶手术切除后应该用4~6周期的标准化疗，这种很局限的小细胞肺癌采用手术和化疗约有50%~75%可治愈。

（2）广泛期小细胞肺癌的治疗

广泛期小细胞肺癌治疗的唯一选择是化疗，约5%的患者通过化疗可以治愈。如化疗能达到完全缓解（找不到肿瘤证据），则生存率会明显提高。广泛期小细胞肺癌的其中一种类似于局限期，此型肺癌转移到胸膜，导致恶性胸腔积液。如积液仅局限于一侧胸腔，其预后类似局限期小细胞肺癌。


3小细胞肺癌与非小细胞肺癌有何不同

小细胞肺癌与非小细胞肺癌相比有一些细微的差别。首先是容易转移至脑，其发生频率比非小细胞肺癌高的多。因此，不管有无脑转移的症状，必须行脑MRI或CT检查才能正确对小细胞肺癌进行分期。

多年来，人们一直认为小细胞肺癌骨髓转移率比非小细胞肺癌骨髓转移率高得多，结果，骨髓穿刺活检成为小细胞肺癌正确分期的常规检查。不过现在看来，只要没有其他地方的转移，骨髓转移率非常低，没有必要把骨髓检查作为常规检查。

脑转移：小细胞肺癌中即使身体其他部位的病灶缓解，脑转移也有相当高的发病率。在这些患者的脑血管内有一些特殊的细胞构成了血脑屏障，这些屏障阻止化疗药物有效地进入脑内。

多项研究试图评估化疗和放疗后进行预防性全脑照射的价值。数据显示，不管是局限期还是广泛期小细胞肺癌，化疗有效者采用预防性的全脑放射治疗，能减少脑转移发生率同时提高总体生存率，并且首次复发病灶出现在脑内的发生率明显地减少。

预防性全脑放射唯一的缺点是会引起短期和长期的认知障碍，可能导致记忆力下降和分析能力减弱。对多数患者来说这些症状可以忽略，但对于从事分析推理工作的患者来说，这种后遗症可能难以接受。有早期痴呆的患者或强烈家庭痴呆遗传倾向的患者可能更难以耐受预防性全脑放疗。


4小细胞肺癌的特殊类型

如前面所说小细胞肺癌起源于内分泌细胞。这些内分泌细胞起源的肺癌有各种不同类别，其中分化最好的类别称为类癌。类癌多数情况下起源于小肠，但也可能起源于肺。如果真的是类癌的话，其生物学行为非常类似良性肿瘤，应该行外科手术切除。极少数情况下也会出现复发和转移。如出现复发和转移，应该按小细胞肺癌来处理，遗憾的是，这种处理的效果尚不太清楚。

在显微镜下，如果有中等量的癌细胞看起来像类癌细胞，我们称之为非典型性类癌，目前仍不清楚如何处理很局限的非典型性类癌。当仅是单发小结节时，尽管表现类似良性病变，通常仍采用手术切除。假如有任何淋巴结受侵犯，将会按照小细胞肺癌来处理。


八、定期随访

在肺癌患者的整个随访期间，应着重考虑以下3个问题：

（1）评价初次治疗的效果。

（2）监测肿瘤的复发。

（3）监测第二原发肿瘤的出现与发展。


1 定期检查的时间安排

当肺癌患者的积极治疗结束后，随访期间应采用多种检测手段来评价治疗效果及可能的变化趋向。在治疗期间，医生们可能已找到最容易发现的病灶，可能已做了胸部CT评估单个病灶的大小。因此，在随访疗效期间需做相应的检查以检测病灶的大小评价疗效。当其他部位出现新的症状时，亦需做相应的检查，以期发现潜在的问题。

随访时最常用的是拍胸片和胸部CT检查，一些血液学检查也有用处。多数医生要求患者复诊以月为单位。在治疗结束时，医生也会对患者重新分期，称为“再分期评价”。如需明确有无远处转移，还需行脑MRI、骨核素扫描、胸部和上腹部CT检查。同时，常规的胸片、病史及体检也是必需的。

再分期评价后，患者每季度复诊一次。第一年内，医生要求每3个月一次对患者询问病史、体格检查、拍胸片。一年后，每4~6个月复诊一次，内容同上，除非有复发。

对于缓解的患者的常规随访，医生一般仅要求做X线检查及血液学检查，除非有难于解释的消瘦、新的部位出现疼痛、脑转移或骨转移的症状。如出现这些情况，需另做一系列相关检查。


2 与瘤共存莫须怕

患者对肿瘤治疗的反应称为肿瘤缓解，可分为部分缓解和完全缓解两类。不管是小细胞肺癌还是非小细胞肺癌，部分缓解是指癌瘤的暂时缓解（例如癌瘤体积的减小），表明癌瘤受到治疗的巨大打击，但也表明癌瘤尚未治愈，不过也有例外。临床上可见一些患者肺部有巨大肿块，经过联合使用化疗和放疗后，通常伴有残余肿块，治疗后评价为部分缓解，但实际上有约15%~20%的这些患者体内找不到癌瘤的证据。对于这些患者，在停止治疗后定期复查X线检查作为随访是非常重要的。

我们注意到残余癌瘤一般要过好几个月才能重新开始生长，注意到这种现象是很有意义的。当患者处于持续的部分缓解或癌瘤看起来完全消失时，在随访期间应继续做最初曾做过的一些检查。当肿瘤复发，则需全面地再分期，然后，根据以前的治疗方案和复发情况制定新的治疗方案。


3小心出现第二种肿瘤

肺癌患者有一个日益受到重视的问题，即出现第二原发肿瘤。吸烟使整个呼吸道暴露于烟的毒性作用下，因此肺癌患者完全有可能在肺的其他部位出现第二原发肿瘤。早期肺癌或局部进展期肺癌患者获得根治后，每年至少有约3%会出现第二原发肿瘤。小细胞肺癌治疗后或治愈后出现第二原发肿瘤的几率更高。这些患者的随访同样包括再分期、上述随访检查。

肺癌患者随访期间每年至少一次行X线检查有助于查到第二原发肿瘤，痰细胞学检查目前还不是一种特别有效的方法。研究者们试图在痰里找到与肺癌相关的分子改变，目前尚不能作为常规检查。

一项新的较成熟的技术叫做荧光支气管镜。它采用的是支气管镜技术，不过光源不是普通的白光，而是用不同频率的荧光。癌细胞特别是早期癌细胞在荧光下呈现出与正常细胞不同的颜色。这种荧光支气管镜比起普通支气管镜可以更好地鉴别出癌细胞，已在许多医疗机构里常规应用。


九、肺癌的预防

1 最好的办法——远离香烟

不管如何，预防肺癌最简单的方法就是不要吸烟或避免被动吸烟，即使正在吸烟也应尽快戒掉，这称为一级预防。可是，医生经常在这方面遭到失败。

（1）青少年吸烟问题

青少年时期是处于叛逆反对父母管制的一段时间，父母最常见的要求就是叫子女不要吸烟。虽然现在很多成年人已开始戒烟，但是青少年吸烟特别是青年妇女吸烟却越来越多。大多数促使成年人戒烟的方法用于青少年却无效。许多针对烟草公司的官司表明烟草公司正有目的地把香烟卖给青少年。

对青少年这一特殊的人群，诸如“吸烟者在55岁或60岁时死亡威胁要大的多”这样的禁烟宣传对其来说不会有多大作用。因此需要进一步完善各项促使青少年戒烟的措施，只有让青少年一旦开始吸烟便成为众矢之的才能更好地让青少年戒烟。

（2）成年人吸烟问题

在成年人，戒烟措施目前看来要容易成功。尼古丁块、尼古丁胶、各种处方及其他措施已成功地帮助成年人戒烟。

早期的研究表明，一段时间较多地吸烟后即使立刻戒烟，但烟草增加肺癌发病风险的作用要过10~15年才能完全消失。尽管如此，成年人戒烟仍是非常重要的。成年人戒烟1年，患心脏病的风险减少50%，遗憾的是患肺癌的风险并未明显减少。但戒烟越快受益越大（表4、表5）。

根据美国国立癌症研究所的报告，戒烟10~15年后，健康状况与一生不吸烟者没有什么显著性差异。戒烟不仅减少患肺癌的风险，且有利于阻止慢性肺疾患如肺气肿和肺心病的发展。

表4 当前吸烟者所增加的患肺癌风险率倍数
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表5 以前吸烟者所增加的患肺癌风险率倍数
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注：以前吸烟者患肺癌风险在戒烟后3年内仍在增加，3年后才开始降低，一般要10~15年后健康状况才会与一生不吸烟者相同。 （资料来源：美国国立癌症研究所，1999）


2 服用何种药物预防

一旦个人吸烟一段较长时间后（每年20包，主动或被动），患肺癌风险率明显增加，即使立即停止吸烟，由于肺癌生长极慢，风险仍将持续很多年，因此可考虑有效的化学预防。

逆转出现在气道内的分子改变（尽管仍是癌前病变）称为二级预防。一直以来，吸烟者均被推荐服用各种抗氧化剂和天然维生素以预防肺癌，如β-胡萝卜素、维生素A和维生素E等。然而，近年来的研究表明服用这些抗氧化剂和天然维生素并不能减少癌症的发病率。

美国和英国的大型研究表明吸烟者服用β-胡萝卜素作为预防性用药与不用者比较，前者肺癌发病率和早期死亡风险有所增加。这些研究表明我们对这些药物在呼吸道的作用知道的多么少啊！

另外一种抗氧化剂——硒，被用来预防皮肤癌，尚未获得成功，但用于肺癌，确实降低了肺癌的发病率，证实硒作用的实验目前正在进行。


十、如何面对肺癌

每个肺癌患者都很担心自己的生命，担心疼痛的出现，担心成为家庭或朋友的负担，担心不能治愈或不能得到任何有意义的结果，及担心生活质量越来越差。

每个癌症患者都想活下去。有些患者认为是吸烟导致自己得了肺癌，而不管其他公开的危险因素，并由此背上思想包袱。而另外一些患者则认为他们可能随时会死于肺癌而继续吸烟。

然而，研究表明，持续吸烟的患者比那些停止吸烟的患者情况糟的多，甚至在被诊断为肺癌的同时停止吸烟也比那些不停止吸烟的人情况好得多。

还有一些患者担心他们将难以呼吸直至窒息而死，因此生活在深深的悲哀之中。


1 家庭社会是后盾

对付癌症是一个艰难的过程，要求患者和其家人、朋友、医务人员共同参与。治疗前应公开地、全面地讨论疾病的程度、治疗的类型、成功的可能性。当患者难以确定进一步的选择或这样选择的后果时，或当患者的想法与治疗方法冲突时，应该寻找第二种治疗方法。在治疗前就了解到第二种治疗方法比在治疗中途再寻找第二种方法要好得多。

怕死是个人信心的问题。在面对死亡时，大多数人能够较好地处理这个问题，然而有少部分人会变得非常压抑以至需要心理治疗。尽量保持镇静能减少焦虑和恐惧。但当变得越来越焦虑和抑郁时，需要看医生。


2 可以不痛

癌痛是很常见的，一味忍受不可取。应该与医生共同寻找最佳的方法来减轻痛苦直至能够耐受。癌痛经过恰当的处理是完全可以缓解的，要尽量让患者过正常的生活。

晚期癌症常伴有消瘦，放疗和化疗后也常出现消瘦。多种治疗措施可以促进胃口，有多种营养物可以较长时间保持患者的体重。对于习惯饮酒的患者，少量的酒（如在餐前喝一杯红酒或白酒）可以提高食欲。


3 脱发不可怕

化疗常引起脱发，有多种方法可以处理此问题。大多数女性患者脱发后，在头发长出来之前会去寻找她的理发师帮忙。这些地方通常提供假发、头巾或其他方法来保持容貌。许多男性患者干脆剃光头，再加一顶旅行帽（图7）。

[image: 脱发不可怕]


图7 脱发不可怕


4 无需后悔

由吸烟导致肺癌的患者常常伴有犯罪感，这是一种比较独特的现象。以往的烟民可以说他们意识不到吸烟的危害，但这二三十年来再这样说则是站不住脚的。大多数患者及其家人能够很好地克服这种犯罪感，不至于影响日常活动，还会走出去参与反烟运动，现身说法表明吸烟的危害。如果因为这种犯罪感而导致过度的焦虑和抑郁，则需要专家的治疗。


5 呼吸相关问题的处理

肺癌患者最担心不能呼吸。当出现这种情况时，需要找您的主诊医生或肿瘤学专家。大多数肺癌患者同时伴有慢性肺病，这些慢性肺病有可能成为呼吸相关问题的根源。患者经常集中注意于肺癌的治疗，忘掉了这些基础慢性肺病。应尽可能地处理慢性肺病，使用包括抗生素、支气管扩张剂、类固醇等药物，可以较长时间改善患者的呼吸功能。

心脏病也是老年患者的常见伴随病，正确地处理心脏病也可以改善肺功能。胸腔积液或水钠潴留都会显著地降低肺功能，甚至威胁生命。应尽可能去除这些多余的液体并防止复发。

肺功能进行性下降不是肺癌的必然结果。多数的肺功能不好可能有其他病因存在，应努力找出并加以解决。确是由肺癌引起的呼吸困难，可地通过合理的给氧和静脉注射吗啡得到较好的缓解。

静注吗啡不是为了加速终末期患者的死亡，而是为了帮助患者安定、镇静、睡眠，帮助患者舒张支气管，缓解呼吸困难。

OEBPS/Image00019.jpg
B it

ARz 4/ WRIAXE/ WIRZE/ WA/

X:1~20 X: >20 R:1~19 X: >20
REERE KEEE KEERE KERE

#: 188 #:269 #: 73 #H: 163






OEBPS/Image00020.jpg
B

it

IRZH/R 1~20  >21
FMUERTE  BAERGEE
&
<1% 26.7 507
1~25 224 332
3~5%F 16.5 209
6~104F 8.7 15.0
10~15% 6.0 12.6
>165F 3.1 5.5

1~19  >20
BN E
&H
79 343
9.1 19.5
29 146
1.0 9.1
RE KA
RE KA





OEBPS/Image00018.jpg
TAEMTAEAR, AIH#E{TIERED)

B-LERK, BREHTASHAREED

HER, FERE, BNATBIEE

BER, REFMEEEERAL

slw|n|=|o

BEMNEF S






OEBPS/Image00016.jpg





OEBPS/Image00017.jpg
iE





OEBPS/Image00014.jpg





OEBPS/Image00015.jpg
i





OEBPS/Image00012.jpg
ﬁ#ﬁ#}iﬁ






OEBPS/Image00013.jpg





OEBPS/Image00010.jpg
iR B &HE Bt

@B EEA A 738 420 537
it 101.8 556 727
FHEESETH 4270 1871 2848






OEBPS/Image00011.jpg
RIRIENE  RANRAMNE  RBLmE
T Has B
JiiEE254 L] B
il % SR Bk i 3 Mgk h
SiE zh
AR AR HE






OEBPS/Image00008.jpg





OEBPS/Image00009.jpg
] B & Bit
AR
Oz, 1 6.0 15 3:5
aE 10.8 2.0 5.8
B 35 0.7 1.9
FERR 5.1 42 47
L3 4.2 0.8 22
SE. M. XSE 1329 563 882
BH 0.0 07 03
= 4.7 03 21
FRIB. BERE 7.0 1.2 35
SRR B IS 13 04 08
Bit 1755 681 113.0
L IE R
BRI O AR 954 379 623
EAthL B 242 92 150
Lednk=grd 15.1 109 126
ENRKSRAEE(L 29 0.8 1.6
)50 1.2 36 66
HA AR 1.0 10 1.0
it 1498 634 99.1
DR E R AR
RS, 12.5 53 79
SEX. WS 155 83 111






OEBPS/Image00005.jpg





OEBPS/Image00006.jpg





OEBPS/Image00003.jpg





OEBPS/Image00004.jpg





OEBPS/Image00022.jpg
L TEARAREDED RERSHSRESRAN
O REm GIGE TER

)i

& AKLLRB B






OEBPS/Image00001.jpg





OEBPS/Image00002.jpg





OEBPS/Image00000.jpg
o REAREMEDLER FERABHESHEEERT

IR 7






OEBPS/Image00007.jpg
wne Y

EFER=> A "T#EJ‘!:{






OEBPS/Image00024.jpg





OEBPS/Image00021.jpg





