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【摘要】 　 肺癌是我国发病率和死亡率最高的肿瘤，２０１５ 年我国新发肺癌病例约为 ７３ 万，因肺癌

死亡病例约为 ６１ 万。 在肺癌的病理类型中，非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）占 ８０％ ～ ８５％，其中约 ３０％的

ＮＳＣＬＣ 患者在就诊时已达到Ⅲ期，大多失去最佳手术治疗时机。 Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 具有高度异质性，ⅢＡ
期、ⅢＢ 期和ⅢＣ 期 ＮＳＣＬＣ 的 ５ 年生存率分别为 ３６％、２６％和 １３％。 Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者在临床诊疗方

案的选择方面具有复杂性，因此本共识专家组结合最新的临床研究结果和前沿的多学科诊疗理念，针
对Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 诊断、治疗和随访监测等多个方面的热点问题和争议内容进行了深入细致的探讨，中
国抗癌协会肺癌专业委员会和中华医学会肿瘤学分会肺癌学组联合发布本共识，旨在为中国临床医

师对 ＮＳＣＬＣ 的临床实践提供指导。
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　 　 在所有类型的肿瘤中，我国肺癌的发病率和死

亡率均居首位。 据统计，２０１５ 年我国新发肺癌病例

约为 ７３ 万，肺癌死亡病例约为 ６１ 万［１］。 非小细胞

肺癌（ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ＮＳＣＬＣ）是除小细

胞肺癌之外的任何类型的上皮细胞肺癌。 在肺癌病

理类型中， ＮＳＣＬＣ 占 ８０％ ～ ８５％，其中约 ３０％ 的

ＮＳＣＬＣ 患者在就诊时已达到Ⅲ期，也就是局部晚

期［２］，此类患者大多失去了手术治疗的最佳时机。

Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 是高度异质性的一组疾病，根据

ＴＮＭ 分期可进一步分为ⅢＡ 期、ⅢＢ 期和ⅢＣ 期。
ⅢＡ 期、ⅢＢ 期和ⅢＣ 期 ＮＳＣＬＣ 的 ５ 年生存率分别

为 ３６％、２６％和 １３％［３］。 ⅢＡ 期和少部分ⅢＢ 期

ＮＳＣＬＣ 的治疗模式分为不可切除和可切除，ⅢＣ 期

和绝大部分ⅢＢ 期归类为不可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ。
由于Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 具有高度的临床和病理异质性，其
临床治疗选择仍存在争议，多学科共同参与和制订
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临床诊疗方案是必不可少的。 ２００２ 年，中国抗癌协

会肺癌专业委员会发布了《局部晚期非小细胞肺癌

诊断治疗之共识》 ［４］，迄今已 １７ 载，随着新的循证

医学数据不断充实，其已无法适应当前治疗理念的

更新和临床实践的进展。 在此背景下，我们针对Ⅲ
期 ＮＳＣＬＣ 多学科诊疗的目标、诊疗方式、随访监测

等方面的热点问题和争议进行了深入研讨，中国抗

癌协会肺癌专业委员会和中华医学会肿瘤学分会肺

癌学组联合发布本共识，旨在更好地指导临床医师

进行 ＮＳＣＬＣ 多学科诊疗的临床实践。
一、方法学

１． 专家小组的构成：专家组成员来自全国多个

省市自治区，包括内科、外科、 放疗科、肿瘤科和呼

吸科等多科室专家。
２． 声明：本共识项目组预先设定了 １００ 个

ＮＳＣＬＣ 分期、诊断、治疗相关的一系列问题，发给 ４２
位中华医学会肿瘤学分会肺癌学组的专家代表进行

第一轮投票，收集了他们对每个问题的投票结果，并
请每位专家提供支持问题答案的证据和相关资料。
在随后进行的共识研讨会上，参会专家又对上述问

题和相关循证医学证据进行了充分的讨论，并进行

了第二轮投票。
３． 共识一致性级别：（１）投票 １００％一致：所有

专家完全达成共识，一致推荐。 （２）投票 ７５％ ～９９％
一致：绝大多数专家达成共识，推荐。 （３）投票 ５０％～
７４％一致：多数专家达成共识，少数专家存在分歧但

推荐。 （４）投票＜５０％一致：不推荐。
二、Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 可切除性的定义、多学科治疗

策略和治疗目标

１． Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 可切除性的定义和多学科治疗

策略：根据世界肺癌研究会 ＴＮＭ 分期第 ８ 版［３］，Ⅲ
期 ＮＳＣＬＣ 分为ⅢＡ、ⅢＢ 和ⅢＣ 期，包括在初始诊断

时确定的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 以及在手术后病理学发现的

Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ。 根据肿瘤是否具有手术切除的可能

性，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 分为可切除、不可切除和潜在可切

除 ３ 类。 可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 包括ⅢＡＮ０～１、
部分单站纵隔淋巴结转移且淋巴结短径＜２ ｃｍ 的

Ｎ２ 和部分 Ｔ４（相同肺叶内存在卫星结节） Ｎ１。 不

可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 包括部分ⅢＡ、ⅢＢ 和全

部ⅢＣ 期，通常包括单站 Ｎ２ 纵隔淋巴结短径≥３ ｃｍ
或多站以及多站淋巴结融合成团（ＣＴ 上淋巴结短径

≥２ ｃｍ）的 Ｎ２ 患者，侵犯食管、心脏、主动脉、肺静

脉的 Ｔ４ 和全部 Ｎ３ 患者。 潜在可切除的 Ⅲ 期

ＮＳＣＬＣ 包括部分ⅢＡ 和ⅢＢ 期，包括单站 Ｎ２ 纵隔

淋巴结短径＜３ ｃｍ 的ⅢＡ 期 ＮＳＣＬＣ、潜在可切除的

肺上沟瘤和潜在可切除的 Ｔ３ 或 Ｔ４ 中央型肿瘤。
Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 是一类异质性明显的疾病，如何选

择有效的治疗方案是临床医师面临的挑战。 不同于

Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 是有治愈希望的，应采取

积极的综合治疗手段。 本共识专家建议开展多学科

诊疗模式，进行有针对性的个体化治疗。 患者的治

疗策略应由胸外科、肿瘤放疗科、肿瘤内科、呼吸内

科、病理科和影像科等多学科医师组成的专家团队

讨论决定。
２． Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 的治疗目标：专家一致认为，对

于可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ，最佳手术目标是完全性切

除并且尽可能多的保留未受累实质。 绝大多数专家

（９０％）认为，不可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者仍然

存在治愈的希望，此类患者应采取根治性放化疗；
ⅢＡ期两站 Ｎ２ 纵隔淋巴结转移没有融合的患者应

当采取新辅助化疗＋手术治疗。 对于潜在可切除的

Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，若可以进行手术，应当行以手术

为主的综合性治疗，否则应采取同步放化疗。 潜在

可切除的肺上沟瘤、Ｔ３ 或 Ｔ４ 中央型肿瘤可采用新

辅助化疗或新辅助放化疗＋手术治疗。
三、诊断分期和治疗前评估

１． 诊断分期：绝大多数专家 （ ９５． ０％） 认为，
ＮＳＣＬＣ 患者临床分期应通过影像学检查（如全身

ＰＥＴ⁃ＣＴ、颅脑磁共振、胸部 ＣＴ、全身骨扫描、上腹部 ＣＴ
或腹部超声等）、气管镜、纵隔镜、经支气管超声引导针

吸活检（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ）、超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ＥＵＳ）等检查手段进行综合评估。 专家一

致推荐Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者应采用高分辨率增强 ＣＴ 作

为分期基础，并一致推荐纵隔淋巴结短径≥１ ｃｍ 为

淋巴结阳性的标准。
当纵隔淋巴结是否转移影响治疗决策，而其他

分期手段难以确定时，推荐采用纵隔镜或超声支气

管镜等有创检查手段来明确纵隔淋巴结的状态。
ＣＴ 和 ＰＥＴ⁃ＣＴ 对纵隔淋巴结的检测存在假阳性和

假阴性，但 ＣＴ 在广泛性纵隔淋巴结增大情况下诊

断为淋巴结转移标准已被广泛接受［５］。
对于 ＣＴ 显示孤立纵隔淋巴结肿大且无远处转

移，绝大多数专家（８７．１％）认为应直接进行 ＥＢＵＳ、
ＥＵＳ、ＴＢＮＡ 或纵隔镜等有创检查。 即使 ＰＥＴ⁃ＣＴ 显

示该孤立淋巴结阳性，绝大多数专家（８９．３％）认为

仍有必要再进行 ＥＢＵＳ、ＥＵＳ、ＴＢＮＡ 或纵隔镜等有

创检查。 对于高度怀疑纵隔淋巴结受累的患者，即
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使 ＰＥＴ⁃ＣＴ 结果为阴性，绝大多数专家（９６．３％）仍

推荐行有创纵隔分期检查（包括 ＥＢＵＳ、ＥＵＳ、ＴＢＮＡ
或纵隔镜）。 对于广泛性纵隔淋巴结增大，绝大多

数专家（９３．８％）认为可以依靠 ＣＴ 进行诊断，不再推

荐应用有创性检查。
专家一致推荐Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者在开始治疗前

４ 周内进行诊断分期；Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，在初始诊

断分期时，均应接受脑 ＭＲＩ 检查，排除颅内转移灶；
对于有 ＭＲＩ 检查禁忌证或不可用时，推荐使用增强

脑 ＣＴ 作为替代方法。
２． 治疗前评估：所有专家一致认为，Ⅲ期患者

的治疗策略应多学科综合制定，根据患者个体化情

况综合考虑年龄、一般情况、治疗前有无明显体重下

降、肿瘤分期、病理类型和分子分型等。 而Ⅲ期

ＮＳＣＬＣ 的病理分型（如鳞癌、腺癌、混合癌）对预后

和临床治疗方案的制定有指导价值。
绝大多数专家（９７％）推荐Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者行

表皮生长因子受体（ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ，
ＥＧＦＲ）基因突变、间变性淋巴瘤激酶 （ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ
ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ， ＡＬＫ）基因融合、ＲＯＳ１ 受体酪氨

酸激酶基因重排分子标志物检测。 所有专家一致推

荐Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者在制定治疗方案时（如根治性手

术或根治性放化疗前），应充分评估患者合并疾病，
如近期的心脑血管事件、肝肾心肺功能状态、是否高

凝状态等，在得到有效治疗后再进行肺癌治疗；体力

评分状态（ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ， ＰＳ）影响患者预后和

治疗方案的选择。 ＰＳ ０～２ 分、器官功能状态正常的

患者应以治愈为目标，选择根治性手术或根治性放化

疗。对存在超声引导下可抽的少量胸腔积液患者，

绝大多数专家（９７．１％）建议行胸腔积液细胞学和生

化检查以判定胸腔积液性质，排除播散。
四、可手术切除的Ⅲ期ＮＳＣＬＣ 患者的治疗（图 １）

图 １　 ⅢＡ 期非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者诊疗路径

　 　 １． 可手术切除患者的手术方案：所有专家一致

推荐，可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者最佳手术方式是肺

叶切除术（包括解剖性肺叶或联合肺叶切除）＋系统

性纵隔淋巴结清扫；当肿瘤累及支气管时，最佳手术

方式是在保证切缘阴性的前提下行袖状切除术，应
尽可能地避免全肺切除；ⅢＡ 期 Ｔ４、Ｎ０～１ 患者若术

中切缘阳性（Ｒ１、Ｒ２），建议进行再切除手术或放疗。
绝大多数专家（９３．３％）推荐，如果术前淋巴结病理

检查可证实单站 Ｎ２，建议诱导化疗后手术。
由于单站 Ｎ２ 的 ＮＳＣＬＣ 异质性很强，小部分专

家建议如能手术切除，先手术切除后进行术后辅助

治疗。 但绝大多数专家（９３．３％）推荐诱导化疗后再

进行手术切除。 一项 Ｍｅｔａ 分析的研究结果显示，对
于Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，与单纯手术组比较，新辅助化

疗组的总生存时间显著延长（ＨＲ ＝ ０．８４，９５％ＣＩ 为

０．７５～ ０．９５；Ｐ ＝ ０．００５） ［６］。 我国的一项前瞻性随机

对照试验共纳入了 ６２４ 例Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，随机分

为术前新辅助化疗组（试验组）和对照组。 结果显

示，新辅助化疗组术后 １、３、５、１０ 年生存率分别为

８９．４％、６７．５％、３４．４％和 ２９．３％，对照组分别为 ８７．５％、
５１．５％、２４．２％和 ２１．６％，试验组术后生存率显著高

于对照组（Ｐ＜０．０１） ［７］。 但也有研究显示，确诊ⅢＡ⁃
Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患者诱导化疗后，与放疗比较，手术切

除并未显著改善患者的总生存时间（ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，
ＯＳ）和无进展生存时间（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ），
其中位ＯＳ分别为１６ ．４和１７ ．５个月，５年生存率分
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别为 １５．７％和 １４％，中位 ＰＦＳ 分别为 ９ 和１１．３个月，
２ 年无进展生存率分别为 ２７％和 ２４％［８］。

如果术前淋巴结病理分析证实单站 Ｎ２，专家组

对是否建议诱导放化疗后再行手术治疗存在意见分

歧，可根据患者一般状况决定是否诱导放化疗或诱

导化疗。 对于此类患者，外科专家认为，不排除全肺

切除的可能，但原则上尽可能不行全肺切除。
２． 可手术切除患者的放化疗方案：如果术前淋

巴结病理分析证实单站 Ｎ２，绝大多数专家（８２．４％）
推荐，如果术后同一肺叶内存在多个 Ｔ３ 病灶和同侧

肺不同肺叶内多个 Ｔ４ 病灶，建议辅助化疗。 如果行

全肺切除，理论上不建议行术后辅助化疗，但一般状

况好的患者可以考虑术后辅助化疗。 所有专家一致

推荐，对术中可疑的阳性切缘或纵隔阳性淋巴结进

行钛夹标记，用于术后辅助放疗定位。
所有专家一致推荐，手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患

者术后应当常规进行辅助化疗，推荐含铂的双药化

疗为首选方案，应优先考虑顺铂为基础的双药化疗。
如存在基因突变的患者，或可接受靶向治疗；若进行

术后辅助化疗，化疗药物应选择长春瑞滨或紫杉醇

或多西他赛或吉西他滨或培美曲塞（非鳞癌） ＋铂

类。
ＬＡＣＥ 协作组的一项研究结果显示，术后顺铂

化疗可显著提高 ＮＳＣＬＣ 患者的生存率（ＨＲ ＝ ０．８９，
９５％ＣＩ 为 ０．８２～０．９６，Ｐ＝ ０．００５），化疗后 ５ 年的绝对

获益率为 ５．４％［９］。 亚组分析显示，与观察组比较，
术后长春瑞滨＋顺铂方案化疗的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者获

益最大，５ 年生存率提高 １４．７％［１０］。 另一项研究显

示，与对照组比较，完全切除的ⅢＡ⁃Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患

者接受长春瑞滨＋卡铂或紫杉醇＋卡铂治疗后，可显

著延长 ＯＳ（２４ 和 ３３ 个月，Ｐ ＝ ０．０３７）和无病生存时

间（ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＤＦＳ； ２０ 和 ３２ 个月， Ｐ ＝
０．０２０） ［１１］。 一项 Ｍｅｔａ 分析结果显示，基于卡铂或顺

铂的化疗方案在治疗晚期 ＮＳＣＬＣ 患者的 ＯＳ（ＨＲ ＝
１．００，９５％ＣＩ 为 ０．５１ ～ １．９７，Ｉ２ ＝ ０％）和 １ 年生存率

（ＲＲ＝ ０．９８，９５％ＣＩ 为 ０．８８ ～ １．０９，Ｉ２ ＝ ２４％）差异无

统计学意义，顺铂的缓解率较高（ＲＲ ＝ ０．８８，９５％ＣＩ
为 ０．７９ ～ ０．９９，Ｉ２ ＝ ３％）。 安全性方面，顺铂组的恶

心或（和） 呕吐发生率较高（ＲＲ ＝ ０． ４６，９５％ ＣＩ 为

０．３２～０．６７，Ｉ２ ＝ ５３％），卡铂组的血小板减少（ＲＲ ＝
２．００，９５％ＣＩ 为 １． ３７ ～ ２． ９１， Ｉ２ ＝ ２１％）和神经毒性

（ＲＲ＝ １．５５，９５％ＣＩ 为 １．０６ ～ ２．２７，Ｉ２ ＝ ０％）事件较

多［１２］。
关于ⅢＡ 期（Ｔ４Ｎ０～ １）患者，若病灶累及胸壁、

近端气道或纵隔，绝大多数专家（７７．０％）推荐诱导

化（放）疗＋手术治疗，专家组一致推荐术后接受辅

助化疗。 在完全切除的情况下，绝大多数专家（９６．
７％）不建议术后放疗；但对于多站 Ｎ２ 的ⅢＡ 期患

者，多数专家（７２．７％）推荐术中放疗。 术后是否需

要进行放疗，仍存在争议，相关的多项临床研究结果

不一致。 Ｃｏｒｓｏ 等［１３］ 回顾性分析了 １９９８—２００６ 年美

国国 家 癌 症 数 据 库 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａｂａｓｅ，
ＮＣＤＢ）中行 Ｒ０ 切除的 ３０ ５５２ 例Ⅱ～ⅢＡ 期 ＮＳＣＬＣ
患者，与术后未接受放疗者比较，术后放疗降低了

Ｎ０ 期（４８％和 ３７．７％，Ｐ＜０．００１）和 Ｎ１ 期（３９．４％和

３４．８％，Ｐ＜０．００１）患者的 ５ 年生存率，而 Ｎ２ 期患者

在接受术后放疗后 ５ 年生存率得到提高（２７．８％和

３４．１％，Ｐ＜０．００１）。 ２０１４ 年的一项 Ｍｅｔａ 分析显示，
与对照组比较，无论是术后给予６０Ｃｏ 放疗、直线加速

器放疗，还是６０Ｃｏ 放疗联合直线加速器放疗，均能够

降低 ＮＳＣＬＣ 局部复发。 而只有当术后给予直线加

速器放疗的时候才能提高总生存率（ＲＲ ＝ ０．７６，９５％
ＣＩ 为 ０．６１ ～ ０．９５，Ｐ ＝ ０．０２） ［１４］。 ２０１３ 年术后放疗

Ｍｅｔａ 分析研究组更新了 Ｍｅｔａ 分析结果，与之前报

道一致，手术联合放疗组的 ＯＳ（ＨＲ ＝ １．１８， ９５％ＣＩ
为 １．０７ ～ １． ３１，Ｐ ＝ ０． ００１）、局部无复发生存时间

（ＨＲ＝ １．１２，９５％ＣＩ 为 １．０２～１．２４，Ｐ＝ ０．０２）和远处无

复发生存时间（ＨＲ ＝ １．１３，９５％ＣＩ 为 １．０２ ～ １．２５，Ｐ ＝
０．０２）均低于单纯手术组［１５］。 一项回顾性研究对完

全切除的ⅢＡ⁃Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患者术后辅助放疗的疗

效进行了比较，结果显示，单站 Ｎ２ 亚组患者行术后

放疗与未行术后放疗的生存差异无统计学意义；而
多站 Ｎ２ 患者中，术后放疗组的 ５ 年无病生存率明

显优于对照组（４１．７％和 ５．９％，Ｐ＝０．０２）［１６］。 ２０１５ 年，
一项来自于 ＮＣＤＢ 的大样本量回顾性研究评估了术

后放疗对 Ｎ２ 期完全手术切除术后接受辅助化疗患

者总体生存的影响，结果显示，与未行术后放疗比

较，术后放疗（≥４５ Ｇｙ）能够显著提高患者的 ５ 年总

生存率（３４．８％和 ３９．３％，Ｐ ＝ ０．０１４），经预后因素校

正后仍显示，术后放疗能够提高患者 ＯＳ，差异有统

计学意义（５ 年生存率分别为 ３４．６％和 ３８．４％，Ｐ ＝
０．０２７） ［１７］。 该研究结果提示，手术完全切除、术后

病理为 Ｎ２ 者，在完成了辅助化疗后，术后辅助放疗

能提高 ＯＳ。
３． 可手术切除患者的靶向治疗方案：对于Ⅲ期

ＥＧＦＲ 突变阳性患者，虽然存在争议，但专家组仍建

议患者接受术后辅助 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 靶向治疗（５１．９％
专家同意）。 绝大多数专家（９２．３％）推荐，若进行辅
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助 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 靶向治疗，用药时间不少于 ２ 年。
ＡＤＪＵＶＡＮＴ ／ ＣＴＯＮＧ１１０４ 研究头对头比较了

Ⅱ期～ⅢＡ 期 ＥＧＦＲ 阳性 ＮＳＣＬＣ 患者术后辅助靶向

治疗和辅助化疗的疗效和安全性。 结果显示，与辅

助化疗组比较，辅助吉非替尼组显著提高患者中位

ＤＦＳ（１８．０ 和 ２８．７ 个月；ＨＲ ＝ ０．６０，９５％ＣＩ 为 ０．４２ ～
０．８７，Ｐ＝ ０．００５ ４）。 亚组分析显示，ＤＦＳ 获益人群为

Ｎ２ 期患者 （ＨＲ ＝ ０． ５２，９５％ ＣＩ 为 ０． ３４ ～ ０． ８０，Ｐ ＝
０．００３ ２）。 在安全性方面，吉非替尼组最常见的≥３
级不良事件为肝功能损伤（丙氨酸氨基转移酶和天

冬氨酸氨基转移酶水平升高）。 长春瑞滨＋顺铂组

最常见的≥３ 级不良事件为中性粒细胞减少、白细

胞减少和呕吐［１８］。 ＥＶＡＮ 研究头对头比较了ⅢＡ
期 ＥＧＦＲ 阳性 ＮＳＣＬＣ 患者术后辅助靶向治疗和辅

助化疗的疗效和安全性。 与化疗组比较，厄洛替尼

组的 ２ 年无病生存率显著提高（４４．６％和 ８１．４％，Ｐ ＝
０．００５ ４），中位ＤＦＳ 显著提高（２１．０ 和 ４２．４ 个月，ＨＲ＝
０．２７，９５％ＣＩ 为 ０．１４ ～ ０．５３，Ｐ＜０．０００ １）。 厄洛替尼

组安全性更好。 ＯＳ 数据虽然尚未成熟，但厄洛替尼

组有获益趋势［１９］。
关 于 辅 助 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 靶 向 治 疗 的 疗 程，

ＡＤＪＵＶＡＮＴ 研究显示，吉非替尼组最长用药至 ２ 年，
其中位 ＤＦＳ 显著长于化疗组（２８．７ 和 １８．０ 个月；ＨＲ＝
０．６０，９５％ＣＩ 为 ０．４２～０．８７， Ｐ＝ ０．００５ ４） ［１８］。 ＥＶＡＮ
研究显示，厄洛替尼组的 ２ 年无病生存率为 ８１．４％，
显著高于化疗组 （ ４４． ６％， ＲＲ ＝ １． ８２３， ９５％ ＣＩ 为

１．１９４～２．７８４，Ｐ＝ ０．００５ ４） ［１９］。
对于 ＥＧＦＲ 突变阳性的Ⅲ期患者是否应当进行

新辅助靶向治疗，绝大多数专家（９０．６％）推荐考虑

ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 新辅助靶向治疗。
我国开展的 ＥＭＥＲＧＩＮＧ⁃ＣＴＯＮＧ １１０３ 研究纳

入了 ７２ 例 ＥＧＦＲ 突变的ⅢＡ⁃Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患者，随
机分为厄洛替尼组（新辅助靶向治疗４２ ｄ，辅助

靶向治疗最多 １２ 个月）和吉西他滨＋顺铂组（新辅

助治疗 ２ 个周期，辅助治疗最多 ２ 个周期）。 本研究

未达到主要终点，厄洛替尼组与吉西他滨＋顺铂组

的客观缓解率差异无统计学意义（５４．１％和 ３４．３％，
ＯＲ＝ ２．２６，９５％ＣＩ 为 ０．８７～５．８４，Ｐ＝ ０．０９２）。 但厄洛

替尼组的中位 ＰＦＳ 显著优于吉西他滨 ＋顺铂组

（２１．５和 １１．４ 个月，ＨＲ＝ ０．３９，９５％ＣＩ 为 ０．２３ ～ ０．６７，
Ｐ＜０．００１） ［２０］。

五、不可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的治疗

（图 １、２）

图 ２　 ⅢＢ 和ⅢＣ 期非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者诊疗路径

　 　 １． 不可手术切除患者的放化疗方案：所有专家

一致推荐不可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 以根治性放

化疗作为标准治疗方案。 推荐首选同步放化疗，对
于高龄、ＰＳ 为 ２ 分、有合并症或无法耐受同步放化

疗者，序贯放化疗可作为替代方案。
ＲＴＯＧ９４１０ 是一项Ⅲ期随机对照研究，纳入 ６１０

例Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，随机分为 ３ 组：第 １ 组为序贯

放化疗（３４ 次共 ６３ Ｇｙ），第 ２ 组为每天放疗 １ 次（３４
次共 ６３ Ｇｙ）的同步放化疗，第 ３ 组为每天放疗 ２ 次

（１．２ Ｇｙ ／次，５８ 次， 共 ６９．６ Ｇｙ）的同步放化疗。 第

１、２、３ 组的中位 ＯＳ 分别为 １４．６、１７．０ 和 １５．６ 个月，
５ 年生存率分别为 １０％、１６％和 １３％。 这一临床研

究证实，与序贯放化疗比较，同步放化疗明显改善患

者生存［２１］。 ２０１０ 年，ＮＳＣＬＣ 协助组的一项 Ｍｅｔａ 分

析共纳入了 ６ 个对比序贯与同步放化疗在Ⅲ期

ＮＳＣＬＣ 疗效的临床研究，结果显示，与序贯放化疗

比较，同步放化疗显著改善患者的 ＯＳ，３ 年生存率

从 １８．１％提高至 ２３．８％，５ 年生存率从 １０．６％提高至

１５．１％。 同步放化疗也显著改善了患者的 ＰＦＳ，并显

著降低局部进展风险［２２］。
Ｓａｕｓｅ 等［２３］ 在一项Ⅲ期临床研究中，纳入 ４５８

例不可切除的Ⅱ、ⅢＡ 和ⅢＢ 期 ＮＳＣＬＣ 患者，分为 ３
组，分别为序贯放化疗组、超分割放疗组和常规放疗
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组。 结果显示，序贯放化疗组的 ＯＳ 明显优于超分

割放疗组和常规放疗组，序贯放化疗组、超分割放疗

组和常规放疗组的中位 ＯＳ 分别为 １３．２、１２ 和 １１．４
个月， ５ 年生存率分别为 ８％、 ６％ 和 ５％。 Ｍｉｌｌｅｒ
等［２４］对比了美国国家癌症数据库中≥７０ 岁、未行

手术的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的疗效，其中 ５ ０２３ 例患者

只接受放疗，１８ ２０６ 例患者接受同步或序贯的根治

性放化疗。 结果显示，与单纯放疗比较，根治性放化

疗可显著改善 ＯＳ。 与同步放化疗比较，序贯放化疗

可降低 ９％的死亡风险。
对于合并系统性疾病的患者，专家组指出，需综

合患者的 ＰＳ 评分、具体系统性疾病的种类及严重

程度判断是否行序贯放化疗。 对于 ＰＳ 为 ２ 分的患

者，绝大多数专家（８８．５％）推荐行序贯放化疗。 对

于 ＰＳ≥３ 分的患者，需要进行更多临床评估，一般

可以通过局部放疗达到姑息治疗的目的；对于病变

范围广泛、预计放疗后容易出现心肺功能损伤的患

者，绝大多数专家（８３％）推荐可考虑行系统治疗，
治疗过程中若肿瘤缩小明显，建议再次评估能否进

行放疗。 特别是 ＰＳ≥２ 分、ＥＧＦＲ 突变阳性、不能耐

受根治性放化疗（包括序贯或同步或单纯放疗）的

患者，基于晚期 ＥＧＦＲ 突变阳性 ＮＳＣＬＣ 使用 ＴＫＩ 治
疗的数据，所有专家一致推荐行 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 靶向治

疗，靶向治疗有效、肿瘤退缩明显患者在一般情况改

善下，再次评估能否进行放疗。
所有专家一致推荐，同步放化疗的化疗方案，首

选以顺铂为基础的联合化疗，化疗方案可选顺铂＋
依托泊苷，或顺铂＋长春碱（通常为顺铂＋长春瑞滨）
或顺铂＋多西他赛，或顺铂＋培美曲塞（非鳞癌），对
肾功能不全或胃肠道反应太大无法耐受顺铂者，可
考虑基于卡铂的方案，包括紫杉醇＋卡铂的周方案。
同步放化疗建议 ２～４ 个化疗周期，同步放化疗后不

需要进行巩固化疗。 所有专家一致推荐根治性放疗

的总剂量为 ６０ ～ ６６ Ｇｙ，１．８ ～ ２ Ｇｙ ／ ｄ，３０ ～ ３３ 次。 对

于同步放化疗，最大总治疗时间不应超过 ７ 周，序贯

放化疗应尽量缩短放疗的总时间。
Ｌｉａｎｇ 等［２５］进行了一项多中心Ⅲ期随机对照研

究，纳入 １９１ 例不可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者，一组

患者接受依托泊苷＋顺铂（ＥＰ）同步化疗，另一组接

受卡铂＋紫杉醇（ＰＣ）同步化疗，结果显示，ＥＰ 组和

ＰＣ 组的 ３ 年生存率分别为 ４１．１％和 ２６％，ＥＰ 组显

著优于 ＰＣ 组（Ｐ ＝ ０．０２４）。 该研究表明，对于不可

切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 的同步放化疗，ＥＰ 方案在总生

存方面可能优于 ＰＣ 方案。 ＰＲＯＣＬＡＩＭ 研究纳入了

５９８ 例不可切除的ⅢＡ、ⅢＢ 期非鳞癌 ＮＳＣＬＣ 患者，
所有患者均接受同步放化疗（胸部放疗剂量 ６０ ～ ６６
Ｇｙ），其中一组患者接受培美曲赛＋顺铂方案同步化

疗后再行培美曲赛巩固治疗 ４ 个周期，另一组接受

依托泊苷＋顺铂方案同步化疗后再行含铂双药联合

化疗巩固治疗 ２ 个周期。 结果显示，培美曲塞＋顺
铂组的 ＯＳ 不优于依托泊苷 ＋顺铂组［２６］。 ＫＣＳＧ⁃
ＬＵ０５⁃０４ 研 究 共 纳 入 了 ４３７ 例 不 可 切 的 Ⅲ 期

ＮＳＣＬＣ，均接受同步放化疗（胸部放疗总剂量为 ６６
Ｇｙ，分 ３３ 次完成；多西他赛 ２０ ｍｇ ／ ｍ２＋顺铂 ２０ ｍｇ ／ ｍ２，
１ 次 ／周，共 ６ 个周期），之后随机分为 ２ 组，其中一

组接受多西他赛＋顺铂方案巩固治疗 ３ 个周期，另
一组为观察组。 结果显示，观察组和巩固治疗组的

中位 ＰＦＳ 分别为 ８．１ 个月和 ９．１ 个月，中位 ＯＳ 分别

为 ２０．６ 个月和 ２１．８ 个月，与观察组比较，巩固治疗

组并未显示生存获益［２７］。
ＲＴＯＧ ０６１７ 是一项多中心随机对照Ⅲ期临床研

究，共纳入 ５４４ 例ⅢＡ 和ⅢＢ 期患者，均给予同步放

化疗，按 １ ∶ １ ∶ １ ∶ １ 随机分为 ４ 组，其中标准剂量

组 １６６ 例（放疗 ６０ Ｇｙ），高剂量组 １２１ 例（放疗 ７４
Ｇｙ），标准剂量＋西妥昔单抗组 １４７ 例，高剂量＋西妥

昔单抗组 １１０ 例。 结果显示，标准剂量组的中位 ＯＳ
为 ２８．７ 个月，高剂量组的中位 ＯＳ 为 ２０．３ 个月。 将

放疗剂量提高至 ７４ Ｇｙ 并不能给患者带来生存获

益［２８］。 Ｍａｕｇｕｅｎ 等［２９］进行的一项 Ｍｅｔａ 分析评估了

非转移性肺癌患者接受超分割或加速超分割放疗与

常规放疗的有效性和安全性。 结果表明，在 １０ 项临

床试验共 ２ ０００ 例 ＮＳＣＬＣ 患者中，与常规放疗比

较，超分割或加速超分割放疗可改善患者的 ＯＳ，５
年绝对效益为 ２．５％（由 ８．３％提高到 １０．８％），减少

了肺癌导致的死亡风险，但增加急性放射性食管炎

的发生风险。
所有专家一致认为，放射性食管炎通常在放疗

后期出现，放疗结束后 ４ 周内基本完全恢复。 放射

性肺炎在放疗结束后 ３～６ 个月内均有可能出现，但
通常安全可控。 对于放化疗后的疗效评估，９２．５％
的专家认为应在最后 １ 次治疗结束后的 ８ 周内进行

ＣＴ 等影像学评估。
２． 不可手术切除患者的巩固治疗方案：放化疗

（包括同步及序贯）后 ４～８ 周无进展的患者，绝大多

数专家（８０％）推荐使用 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 巩固治疗，治疗

时间为 １ 年。
ＰＡＣＩＦＩＣ 研究是一项针对不可手术切除的Ⅲ期

ＮＳＣＬＣ 根治性放化疗后使用 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 巩固治疗
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对比安慰剂的多中心、随机、双盲Ⅲ期临床试验。 该

研究一共纳入了 ７１３ 例不可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患

者，这些患者在根治性放化疗结束后 １ ～ ４２ ｄ 内，以
２ ∶ １ 随机分为 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组（４７６ 例，１０ ｍｇ ／ ｋｇ）和
安慰剂组（２３７ 例），每 ２ 周 １ 次，最长 １２ 个月。 结

果显示，Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组和安慰剂组患者的中位 ＰＦＳ
分别为 １７．２ 和 ５．６ 个月；Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组患者的中位

ＯＳ 未达到，安慰剂组的中位 ＯＳ 为 ２９．１ 个月。 与安

慰剂组比较， Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组显著延长 ＰＦＳ （ＨＲ＝
０．５１，Ｐ＜０．００１）和 ＯＳ （ＨＲ＝０．６８，Ｐ＝０．００２ ５）。 在预设

的所有亚组（包括 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达状态）中，均观察到

Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组 ＰＦＳ 的获益［３０⁃３１］。 ２０１９ 年美国临床

肿瘤协会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，
ＡＳＣＯ）会议上公布了 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 组患者的 ３ 年生

存率为 ５７．０％。 此外，Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 的安全性和耐受

性良好，３ 级以上肺炎或放射性肺炎的发生率与安

慰剂组相近（３．６％和 ３．０％）。 全球 ４０ 多个国家批

准的 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 适应证均不限制驱动基因表达情

况。 因此，绝大多数专家组成员（８０％）对于放化疗

（包括同步及序贯）后 ４～８ 周无进展的患者，推荐使

用 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 巩固治疗，治疗时间为 １ 年。
ＰＡＣＩＦＩＣ 研究入组患者并未要求行驱动基因检

测，ＥＧＦＲ 阳性仅 ４３ 例患者，突变阳性亚组与整体

获益趋势一致［３１］。 因缺乏明确临床获益证据，多数

专家（７２．５％）不推荐 ＥＧＦＲ 突变阳性的患者放化疗

后使用 Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ 巩固治疗。 目前，尚在进行中的

ＰＡＣＩＦＩＣ ５ （ ＮＣＴ０３７０６６９０） 和 ＬＡＵＲＡ （ ＣＲＴ⁃ＴＫＩ，
ＮＣＴ０３５２１１５４）研究正在对 ＥＧＦＲ 阳性、Ⅲ期、不可

切除 ＮＳＣＬＣ 患者放化疗后最佳治疗方案进行进一

步探索，未来将提供更多的临床医学证据。
六、潜在可手术切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的治疗

（图 １）
潜在可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 主要包括以下情况：

单站 Ｎ２ 疾病，其他淋巴结经组织活检证实为良性

的患者；在 Ｒ０ 切除可行的情况下，Ｔ４Ｎ０ 期肿瘤并

通过侵入性诊断方法排除淋巴结受累的患者；通过

诱导治疗，肿瘤达到降期效果，从而避免全肺切除的

患者。 这些需要由一个有经验的多学科团队进行评

估，对于术前确诊为ⅢＡ⁃Ｎ２ 患者，专家一致推荐新

辅助化疗＋手术方案。 对于多站 Ｎ２ 患者应采用新

辅助放化疗＋手术治疗还是同步放化疗，专家仍存

在意见分歧（４２．５％的专家推荐新辅助放化疗＋手术

治疗，５２．５％的专家推荐同步放化疗，５％的专家推荐

其他方案）。

一项 Ｍｅｔａ 分析显示，对于Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者而

言，与单纯手术组比较，新辅助化疗组的 ＯＳ 显著延

长（组合 ＨＲ ＝ ０． ８４， ９５％ ＣＩ 为 ０． ７５ ～ ０． ９５， Ｐ ＝
０．００５） ［６］。 ＥＯＲＴＣ０８９４１ 研究纳入了 ３２２ 例接受

３ 个周期诱导化疗后获得响应的ⅢＡ⁃Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ
患者，随机接受手术切除或放疗。 结果显示，手术组

和放疗组的 ＯＳ（１６．４ 和 １７．５ 个月，Ｐ＝ ０．５９６）和 ＰＦＳ
（９．０ 和 １１． ３ 个月，Ｐ ＝ ０． ６０５） 差异均无统计学意

义［３２］。 ＩＮＴ ０１３９ 研究中，ⅢＡ 期 ＮＳＣＬＣ 患者接受

了 ＥＰ 方案的同步放化疗（４５ Ｇｙ、２５ 次）诱导治疗

后，随机分配到手术组和根治性放疗组，两组患者后

续均进行 ２ 个周期的巩固化疗。 结果显示，手术组

和根治性放疗组的 ＯＳ 分别为 ２３．６ 和 ２２．２ 个月，差
异无统计学意义（Ｐ ＝ ０．２４） ［３３］。 ＳＡＫＫ 研究纳入了

２００１—２０１２ 年 ２３ 个中心的 ２３２ 例 Ｔ１ ～ ３Ｎ２ 的ⅢＡ⁃
Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患者，随机分为诱导化疗组和诱导序

贯放化疗组。 结果显示，诱导放化疗组和诱导化疗

组接受手术切除的患者比例分别为 ８５％和 ８２％，诱
导治疗有效率分别为 ６１％和 ４４％，手术完全切除率

分别为 ９１％和 ８１％（Ｐ ＝ ０．０６）；但两组的病理完全

缓解率和淋巴结降期率相似，术后并发症亦无差别。
诱导放化疗组和诱导化疗组患者的 ＤＦＳ 分别为１２．８
和 １１．６ 个月（Ｐ ＝ ０．６７），ＯＳ 分别为 ３７．１ 和 ２６．２ 个

月［３４］。 ＥＳＰＡＴＵＥ 研究纳入 ２４６ 例ⅢＡ⁃Ｎ２ 期和特

定ⅢＢ 期患者，其中 １６１ 例（６５．４％）在诱导治疗后

评估为可切除的患者，随机分为手术组和放化疗组，
比较手术和根治性放化疗的疗效。 结果表明，手术

组和放化疗组患者的 ５ 年生存率分别为 ４４％和

４０％，无进展生存率分别为 ３２％和 ３５％，差异无统计

学意义［３５］。
对于潜在可切除的肺上沟瘤，所有专家一致推

荐新辅助同步放化疗后进行手术治疗。 对于 Ｔ３Ｎ１
期肺上沟瘤患者，绝大多数专家（９５％）建议采取新

辅助同步放化疗＋完全性手术治疗方案。 对于潜在

可切除的肺上沟瘤、潜在可切除的 Ｔ３ 或 Ｔ４ 中央型

肿瘤，若选择同步诱导放化疗后进行手术，绝大多数

专家（８０％）推荐手术应在放疗结束后 ３ ～ ６ 周内进

行。 上述患者若术后病理学分期为 Ｎ２，绝大多数专

家（７５％）建议进行放疗；若患者切缘阳性，绝大多

数专家（８７．５％）推荐可以考虑化疗后进行放疗。 对

于潜在可切除的 Ｔ３ 或 Ｔ４ 中央型肿瘤，绝大多数专

家（９６．４％）建议在高度选择的病例和经验丰富的中

心采用同步诱导放化疗后进行手术的策略。
在一项入组 Ｔ３ ～ ４、Ｎ０ ～ １ 肺上沟瘤 ＮＳＣＬＣ 患
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者的研究中，１０４ 例（９５％）患者完成了诱导治疗。
９５ 例符合手术条件的患者中，８８ 例（８０％）接受了胸

廓切开术，２ 例（１．８％）术后死亡，８３ 例（７６％）完全

切除，在 ６１ 例（５６％）切除标本中观察到病理完全缓

解或镜下微小病灶。 所有患者的 ５ 年生存率为

４４％，完全切除者占 ５４％，Ｔ３ 期和 Ｔ４ 期之间无差

别，病理完全缓解患者的生存时间较有任何残留病

灶的患者更好（Ｐ ＝ ０．０２），疾病进展主要发生在远

端［３６］。
七、Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的随访和监测

所有专家一致推荐，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者 Ｒ０ 切除

手术后 ２ 年内每 ３～６ 个月随访 １ 次，２～５ 年建议每

６ 个月随访 １ 次，５ 年后建议每年随访 １ 次。 所有专

家一致推荐，患者的随访应当包括病史、体格检查、
胸腹部增强 ＣＴ 和吸烟情况。

所有专家一致推荐，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 放化疗后 ３ 年

内每 ３～６ 个月随访 １ 次，随访应当包括病史、体格

检查、胸腹部增强 ＣＴ 和吸烟情况。 绝大多数专家

（９２．５％）推荐 １ 年至少进行 １ 次胸部增强 ＣＴ 扫描，
绝大多数专家（９７．５％）推荐 ３ 年后每 ６ 个月随访

１ 次，包括病史、体格检查和胸腹部增强 ＣＴ 扫描。
一项纳入 ８２９ 例 ＮＳＣＬＣ 患者 （ １２８ 例 Ⅲ 期

ＮＳＣＬＣ）的研究分析并展示 ＮＳＣＬＣ 术后的复发模

式。 结果表明，危险率曲线显示初始激增，在手术后

约 ６～８ 个月达到峰值，下一个明显的高峰期在随访

第 ２ 年末。 在女性中，最高峰出现在手术后 ２２ ～ ２４
个月，比男性高峰时间晚 １６ 个月［３７］。

绝大多数专家（８５％）推荐，如果随访中 ＣＴ 发

现异常， 应进行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查。 绝大多数 专 家

（９６．３％）推荐，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者在随访 ６ 个月至

１ 年中应进行脑 ＭＲＩ 或 ＣＴ 检查。 所有专家一致推

荐，ＮＳＣＬＣ 患者应该戒烟，以达到更好的治疗效果。
一项回顾性研究纳入 ２００５—２０１０ 年 １０１ 例根

治术后的 ＮＳＣＬＣ 患者，采用 ＰＥＴ⁃ＣＴ 进行随访。 结

果表明，１８ 例（１８％）无症状患者出现复发肿瘤，确
诊 ２２ 个复发病灶， 其中组织学检查确诊 ９ 个

（４１％），影像学检查确诊 １３ 个（５９％）。 使用 ＰＥＴ⁃
ＣＴ 正确诊断出 １７ 例（９４％）患者和 ２１ 个（９５％）复
发病灶，其敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值

和准确率分别为 ９４． ４％、９７． ６％、８９． ５％、９８． ８％和

９７．０％［３８］。 该研究表明，ＰＥＴ⁃ＣＴ 在无症状的复发肿

瘤诊断上具有较高的敏感度和特异度。
Ｗａｎｇ 等［３９］回顾性分析了 ２２３ 例接受手术切除

治疗的Ⅲ⁃Ｎ２ 期 ＮＳＣＬＣ 患者（每年接受头部 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查），纳入淋巴结转移数量、肿瘤组织学类

型、ＴＮＭ 分期、辅助化疗等因素建立了预测发生脑

转移风险的数学模型，并基于此模型来筛选脑转移

高风险患者。 结果显示，２２３ 例患者的中位 ＯＳ 为

２９．５ 个月，脑转移发生率为 ３８．１％，１、２、３ 年的单个

纵隔淋巴结转移率分别为 ５．６％、１４．０％和 １９．０％，多
个纵隔淋巴结转移发生率分别为 ３１．８％、６０．３％和

６８．０％（Ｐ＜０．００１）。 纵隔淋巴结转移数＜４ 枚、４ ～ ６
枚和 ＞ ６ 枚的脑转移率差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０．００１）。 完全切除和非完全切除患者（Ｐ ＝ ０．００１）、
鳞状和非鳞状肺癌患者（Ｐ ＝ ０．０２９）、辅助化疗和非

辅助化疗患者（Ｐ＝ ０．０３２）的脑转移率差异均有统计

学意义。
一项 Ｍｅｔａ 分析评估了肺癌诊断后戒烟对预后

的影响。 结果显示，继续吸烟与早期 ＮＳＣＬＣ 全因死

亡率（ＨＲ ＝ ２． ９４，９５％ ＣＩ 为 １． １５ ～ ７． ５４） 和复发率

（ＨＲ＝ １．８６，９５％ＣＩ 为 １．０１ ～ ３．４１）增加有关。 基于

这些数据的生命表建模估计，６５ 岁、持续吸烟的早

期 ＮＳＣＬＣ 患者的 ５ 年生存率为 ３３％，而戒烟者为

７０％［４０］。 研究结果表明，早期肺癌患者接受戒烟治

疗可能是有益的。
八、结论

在本次共识制定的过程中，仍有一些临床上的

关键问题专家组存在分歧，争议问题涉及了可切除

ＮＳＣＬＣ 患者的手术、放化疗和靶向治疗方案选择、
ＥＧＦＲ 阳性不可切除 ＮＳＣＬＣ 患者放化疗后巩固治

疗方案选择、多站 Ｎ２ 患者的治疗方案选择等多方

面。 上述问题在临床实践中的选择仍然是多元化

的，专家组期待目前和未来开展的临床研究能够提

供更多有力的临床证据支持，使Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者得

到更多临床获益。
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３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０２５３⁃３７６６．２００２．０６．０１８．
Ｗｕ ＹＬ， Ｌｉａｏ ＭＬ， Ｊｉａｎｇ ＧＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ
Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２００２， ２４（６）：６０⁃６２． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｊ． ｉｓｓｎ：０２５３⁃３７６６．
２００２．０６．０１８．

［５］ Ｓｉｌｖｅｓｔｒｉ ＧＡ， Ｇｏｎｚａｌｅｚ ＡＶ， Ｊａｎｔｚ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｓｔａｇｉｎｇ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ， ３ｒｄ ｅｄ： Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃｈｅｓｔ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１３， １４３ （ ５
Ｓｕｐｐｌ）：ｅ２１１Ｓ⁃ｅ２５０Ｓ． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１２⁃２３５５．

［６］ Ｓｏｎｇ ＷＡ， Ｚｈｏｕ ＮＫ， Ｗａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ １３ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ５（４）：５１０⁃
５１６． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｃｄ３３４５．

［７］ 周清华， 刘伦旭， 车国卫， 等． 术前新辅助化疗加外科手术治
疗Ⅲ期非小细胞肺癌的随机对照临床试验［ Ｊ］ ． 中国肺癌杂
志， ２００１， ４（４）： ２５１⁃２５６．
Ｚｈｏｕ ＱＨ， Ｌｉｕ ＬＸ， Ｃｈｅ ＧＷ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００１， ４（４）：２５１⁃２５６．

［８］ ｖａｎ Ｍｅｅｒｂｅｅｃｋ ＪＰ， Ｋｒａｍｅｒ ＧＷ， ｖａｎ Ｓｃｈｉｌ ＰＥ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔａｇｅ ⅢＡ～ Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ

Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， ２００７， ９９ （ ６）：４４２⁃４５０． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｊｎｃｉ ／
ｄｊｋ０９３．

［９］ Ｐｉｇｎｏｎ ＪＰ， Ｔｒｉｂｏｄｅｔ Ｈ， Ｓｃａｇｌｉｏｔｔｉ ＧＶ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ： ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｙ ｔｈｅ ＬＡＣＥ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ
Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ２６（ ２１）：３５５２⁃３５５９． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２００７．１３．９０３０．

［１０］ Ｄｏｕｉｌｌａｒｄ ＪＹ， Ｔｒｉｂｏｄｅｔ Ｈ， Ａｕｂｅｒｔ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ
ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｕｎｇ Ａｄｊｕｖａｎｔ Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ５ （ ２ ）： ２２０⁃２２８． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＪＴＯ．
０ｂ０１３ｅ３１８１ｃ８１４ｅ７．

［１１］ Ｏｕ Ｗ， Ｓｕｎ ＨＢ， Ｙｅ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ Ⅲ Ａ ～ Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ５（ ７）：１０３３⁃１０４１． ＤＯＩ：１０．
１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｄ９５ｄｂ４．

［１２］ ｄｅ Ｃａｓｔｒｉａ ＴＢ， ｄａ Ｓｉｌｖａ ＥＭ， Ｇｏｉｓ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｉｒｄ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２０１３， （ ８ ）： ＣＤ００９２５６． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００９２５６．
ｐｕｂ２．

［１３］ Ｃｏｒｓｏ ＣＤ， Ｒｕｔｔｅｒ ＣＥ， Ｗｉｌｓｏｎ ＬＤ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅ⁃ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｏｌｅ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ｆｏｒ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０ （ １）： １４８⁃１５５． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＪＴＯ．
０００００００００００００４０６．

［１４］ Ｂｉｌｌｉｅｔ Ｃ， Ｄｅｃａｌｕｗｅ Ｈ， Ｐｅｅｔｅｒｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒｎ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｍａｙ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ，
２０１４， １１０（１）：３⁃８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１３．０８．０１１．

［１５］ Ｂｕｒｄｅｔｔ Ｓ， Ｒｙｄｚｅｗｓｋａ Ｌ， Ｔｉｅｒｎｅｙ ＪＦ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｏｓｅｒ ｌｏｏｋ ａｔ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｂｙ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｎｏｄａｌ ｓｔａｔｕｓ：
ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， ８０（３）：３５０⁃
３５２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１３．０２．００５．

［１６］ Ｍａｔｓｕｇｕｍａ Ｈ， Ｎａｋａｈａｒａ Ｒ， Ｉｓｈｉｋａｗａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｇｅ
ⅢＡ⁃Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ａｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｔｉｏｎｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒａｃｔ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００８， ７（ ４）：５７３⁃５７７． ＤＯＩ：１０． １５１０ ／
ｉｃｖｔｓ．２００７．１７４３４２．

［１７］ Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＣＧ， Ｐａｔｅｌ ＡＰ， Ｂｒａｄｌｅｙ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｄａｔａ
Ｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３３（８）：８７０⁃８７６． ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ＪＣＯ．２０１４．５８．５３８０．

［１８］ Ｚｈｏｎｇ ＷＺ， Ｗａｎｇ Ｑ， Ｍａｏ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ
ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｓ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅱ⁃ⅢＡ （Ｎ１⁃Ｎ２）
ＥＧＦＲ⁃ｍｕｔａｎｔ ＮＳＣＬＣ （ＡＤＪＵＶＡＮＴ ／ ＣＴＯＮＧ１１０４）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １９（１）：１３９⁃１４８．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０７２９⁃５．

［１９］ Ｙｕｅ Ｄ， Ｘｕ Ｓ， Ｗａｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ｐｌｕｓ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｓ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ⅢＡ
ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＥＶＡＮ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，
２０１８， ６（１１）：８６３⁃８７３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ２２１３⁃２６００（１８）３０２７７⁃７．

［２０］ Ｚｈｏｎｇ ＷＺ， Ｃｈｅｎ ＫＮ， Ｃｈｅｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ
ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｓ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔａｇｅ ⅢＡ⁃Ｎ２ ＥＧＦＲ⁃
Ｍｕｔａｎｔ Ｎｏｎ⁃Ｓｍａｌｌ⁃Ｃｅｌｌ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ （ ＥＭＥＲＧＩＮＧ⁃ＣＴＯＮＧ
１１０３）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ３７
（２５）：２２３５⁃２２４５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９．０００７５．

［２１］ Ｃｕｒｒａｎ ＷＪ Ｊｒ， Ｐａｕｌｕｓ Ｒ， Ｌａｎｇｅｒ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｖｓ．
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ＲＴＯＧ ９４１０［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ，
２０１１， １０３（１９）：１４５２⁃１４６０． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ｄｊｒ３２５．

［２２］ Ａｕｐéｒｉｎ Ａ， Ｌｅ Ｐéｃｈｏｕｘ Ｃ， Ｒｏｌｌａｎｄ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２８
（１３）：２１８１⁃２１９０． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００９．２６．２５４３．

［２３］ Ｓａｕｓｅ Ｗ， Ｋｏｌｅｓａｒ Ｐ， Ｔａｙｌｏｒ ＳＩＶ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｈａｓｅ Ⅲ

·９８８·中华肿瘤杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 ４１ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．１２



ｔｒｉａｌ ｉｎ ｒｅｇｉｏｎａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ， Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ Ｓｏｕｔｈｗｅｓｔ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｅｓｔ，
２０００， １１７（２）：３５８⁃３６４． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１１７．２．３５８．

［２４］ Ｍｉｌｌｅｒ ＥＤ， Ｆｉｓｈｅｒ ＪＬ， Ｈａｇｌｕｎｄ ＫＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １３ （ ３）：４２６⁃４３５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ． ２０１７． １１．
１３５．

［２５］ Ｌｉａｎｇ Ｊ， Ｂｉ Ｎ， Ｗｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２８（ ４）：７７７⁃
７８３． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｘ００９．

［２６］ Ｓｅｎａｎ Ｓ， Ｂｒａｄｅ Ａ， Ｗａｎｇ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． ＰＲＯＣＬＡＩＭ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ⁃ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｏｒ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ⁃ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４（９）：９５３⁃９６２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６４．
８８２４．

［２７］ Ａｈｎ ＪＳ， Ａｈｎ ＹＣ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅲ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ
ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｓｔａｇｅ
Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ＫＣＳＧ⁃ＬＵ０５⁃０４［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， ３３（２４）：２６６０⁃２６６６． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．６０．０１３０．

［２８］ Ｂｒａｄｌｅｙ ＪＤ， Ｐａｕｌｕｓ Ｒ， Ｋｏｍａｋｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｅｔｕｘｉｍａｂ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ ⅢＡ ｏｒ ⅢＢ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＲＴＯＧ ０６１７）：
ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｔｗｏ⁃ｂｙ⁃ｔｗｏ ｆａｃｔｏｒｉａｌ ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０１５， １６ （ ２）： １８７⁃１９９． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ１４７０⁃２０４５
（１４）７１２０７⁃０．

［２９］ Ｍａｕｇｕｅｎ Ａ， Ｌｅ Ｐéｃｈｏｕｘ Ｃ， Ｓａｕｎｄｅｒｓ ＭＩ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｅｒｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ
ｏｒ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ
ｄａｔａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ３０（２２）：２７８８⁃２７９７．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４１．６６７７．

［３０］ Ａｎｔｏｎｉａ ＳＪ， Ｖｉｌｌｅｇａｓ Ａ， Ｄａｎｉｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ ａｆｔｅｒ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ
Ｊ Ｍｅｄ， ２０１７， ３７７（２０）：１９１９⁃１９２９． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１７０９９３７．

［３１］ Ａｎｔｏｎｉａ ＳＪ， Ｖｉｌｌｅｇａｓ Ａ， Ｄａｎｉｅｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗｉｔｈ
ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ ＮＳＣＬＣ ［ Ｊ］ ． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１８， ３７９ （ ２４ ）： ２３４２⁃２３５０． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ１８０９６９７．

［３２］ Ｖａｎｓｔｅｅｎｋｉｓｔｅ Ｊ， Ｂｅｔｔｉｃｈｅｒ Ｄ， Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔａｇｅ ⅢＡ⁃Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２ （ ８ ）： ６８４⁃６８５． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＪＴＯ．
０ｂ０１３ｅ３１８１１ｆ４７ａｄ．

［３３］ Ａｌｂａｉｎ ＫＳ， Ｓｗａｎｎ ＲＳ， Ｒｕｓｃｈ ＶＷ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２００９， ３７４（９６８７）：３７９⁃３８６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６
（０９）６０７３７⁃６．

［３４］ Ｐｌｅｓｓ Ｍ， Ｓｔｕｐｐ Ｒ， Ｒｉｓ ＨＢ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ
ｓｔａｇｅ ⅢＡ ／ Ｎ２ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１５， ３８６（９９９８）：１０４９⁃１０５６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ０１４０⁃６７３６（１５）６０２９４⁃Ｘ．

［３５］ Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ＷＥ， Ｐｏｔｔｇｅｎ Ｃ， Ｇａｕｌｅｒ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｂｏｏｓｔ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｔａｇｅ ⅢＡ（Ｎ２） ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ⅢＢ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＥＳＰＡＴＵＥ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３３
（３５）：４１９４⁃４２０１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６２．６８１２．
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·读者·作者·编者·

本刊“专题综论”栏目征稿启事

　 　 本刊“专题综论”栏目系高级述评类特色栏目，设栏

２０ 余年来，发表了大量高质量的论文。 以往该栏属特约组稿

栏目，不接受自由投稿，旨在按照栏目的特定需要，有指向地

选题，组织权威专家著文，提供广大读者参考。 今为适应当

前科技迅速发展的形势，提高本栏目的报道效率，特改变组

稿方式，面向广大作者征稿。 凡符合本刊“专题综论”栏目要

求的来稿，均可为本刊接受，获得发表机会。
“专题综论”专栏所刊出的文稿不同于一般综述，不能仅

限于客观报道最新进展，而是要求作者在综合最新科技进展

的同时，结合自身以及国内外他人的工作和经验，有分析、有
比较、有评论、有观点、有展望地写出具有导向性的评论性文

章。 这种论文的重要性和学术价值，毫不逊于原始论著，甚
至过之。

论文篇幅限制在 ５ ０００ 字以内，附中、英文指示性摘要，
不附图表，参考文献应精选最主要者，数量不要太多，１５ 篇以

内为宜。 文字力求简洁明了，通顺流畅。

本刊编辑部
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