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晚期非小细胞肺癌预后因素的回顾性研究

于晨　孙秀华　赵金波　李曼　吴涛　张阳

　　【摘要】　目的　研究 １５７例晚期非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）患者治疗后 ６ 个月、１２ 个月和 ２４ 个月
的生存率，分析影响晚期 ＮＳＣＬＣ预后的相关因素。 方法　采用回顾性调查研究方法，收集 ２００６ 年 １
月至 ２００８ 年 １月大连医科大学附属第二医院收治的经组织病理学或细胞学证实的晚期 ＮＳＣＬＣ 患者
的临床和生存资料，应用 ＳＰＳＳ 生存分析的 Ｋａｐｌａｎ唱Ｍｅｉｅｒ 法绘制生存曲线。 用对数秩和检验（Ｌｏｇ唱
ｒａｎｋ）法分析各因素在生存时间上是否有统计学意义。 采用 Ｃｏｘ 比例风险模型对以上预后因素进行
分析。 结果　本组病例总的中位生存期为 １３ 个月，６ 个月生存率为 ８０畅３％，１２ 个月生存率为
５８畅０％，２４ 个月生存率为 ２５畅５％。 单因素分析显示患者的性别、年龄、临床分期、胸水和多发转移灶
对患者预后的影响均无统计学意义（P ＞０畅０５）；病理类型对生存时间 ６ 个月的患者各组间有统计学
意义（P ＜０畅０５）；生存时间在 １２个月内的治疗方式各组间有统计学意义（P ＜０畅０５）。 多因素分析建
立的 Ｃｏｘ比例风险模型显示患者的性别、临床分期、治疗方式对患者的预后均有影响。 结论　治疗方
式是影响晚期 ＮＳＣＬＣ患者生存的独立预后因素；病理类型、性别、临床分期对晚期 ＮＳＣＬＣ 患者预后
均有一定的影响，但不能作为独立预后因素。
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　　肺癌是常见的恶性肿瘤，其中非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）占 ７０％ ～８０％。 晚期 ＮＳＣＬＣ 以综合治疗为主。 近年来，由于多学
科综合治疗模式的应用，晚期 ＮＳＣＬＣ的生存期有所延长。 如果在治疗前能够准确预测患者的预后，制定相应的个体化治疗方
案可能会改善预后。 本课题回顾性研究了 １５７ 例晚期 ＮＳＣＬＣ患者的资料，希望能找出影响预后的因素，为临床治疗提供一定
的参考。

一、资料与方法
１畅一般资料：通过查询病历、电话随访相结合的方法收集 ２００６年 １月至 ２００８年 １月大连医科大学附属第二医院收治的

经组织病理学或细胞学证实的晚期 ＮＳＣＬＣ患者的资料。
２畅入选标准和排除标准：入选标准：具有细胞学或病理学证据；有完整病历的Ⅲｂ和Ⅳ期患者；术后复发转移的患者；能

随访的患者。 排除标准：不符合入选标准；失访。
３畅随访：采用查询完整病历及电话随访相结合的形式。 存活时间以月为单位。
按以上标准，１５７ 例符合条件的 ＮＳＣＬＣ患者作为研究对象。 具体情况见表 １。
４畅化疗：本组病例中 ９１畅７％的患者接受过化疗，以铂类与第三代细胞毒药物的联合为一线方案，４ ～６个周期，首个化疗方

案失败后部分患者进行二线、三线化疗或靶向治疗。 一线化疗失败后有 ２９ 例患者口服小分子酪氨酸激酶抑制剂治疗，７９ 例
患者接受二线化疗，５０例患者进行局部放疗。 其余患者进行中药治疗。

５畅放疗：本组病例中 ３１畅８％的患者接受过放疗，所有放疗患者均是化疗失败后进行的姑息放疗。 多数为骨转移、脑转移
的患者进行姑息放疗。

６畅靶向治疗：本组病例中 ３０畅６％的患者接受过靶向治疗，主要是口服表皮生长因子受体酪氨酸激酶抑制剂。
７畅介入治疗：本研究中接受介入治疗的患者仅 ５ 例，且均用于出现肺癌肝转移的患者。 因样本量较少，故归入单纯化

疗组。
８畅对症支持治疗：针对晚期患者的临床症状给予相应的治疗。 如止痛、止咳化痰、平喘，退热等。 恶性体腔积液予以体腔

引流，待排尽水后予以体腔内注射香菇多糖等免疫治疗。 对不能进食的患者予以白蛋白、脂肪乳等支持治疗。
９畅统计学分析：应用 ＳＰＳＳ １８畅０ 统计软件包进行统计分析。 采用 ＳＰＳＳ生存分析的 Ｋａｐｌａｎ唱Ｍｅｉｅｒ法绘制生存曲线；对数秩

和检验（Ｌｏｇ唱ｒａｎｋ）法分析各因素在生存时间上是否有统计学意义；再采用 Ｃｏｘ 比例风险模型分析哪些因素影响生存时间，并
分析其危险程度大小。 所有分析结果均以 P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
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表 1　１５７例晚期 ＮＳＣＬＣ患者的临床特征
项目　　　　　　　　　　　 例数 百分比（％）

年龄

≤６５ 岁

＞６５ 岁

７６

８１ 觋
４８ ЁЁ畅４

５１ Ё畅６

性别 男

女

１０４

５３ 觋
６６ ЁЁ畅２

３３ Ё畅８

病理类型
腺癌

鳞癌

其他

９９

４６

１２ 觋

６３ 换换畅１

２９ 换畅３

７ Ё畅６

临床分期 Ⅲｂ
Ⅳ

６０

９７ 觋
３８ ЁЁ畅２

６１ Ё畅８

胸水 有

无

８５

７２ 觋
５４ ЁЁ畅１

４５ Ё畅９

多发转移 有

无

５３

１０４ �
３３ ЁЁ畅８

６６ Ё畅２

治疗方式 单纯化疗

化疗 ＋放疗

化疗 ＋靶向

化疗 ＋放疗 ＋靶向

对症支持治疗

６８

２８

２６

２２

１３ 觋

４３ 换换畅３

１７ 换畅８

１６ 换畅６

１４ 换畅０

８ Ё畅３

　　二、结果
１畅随访情况：采用查询完整病历、电话随访相结合的形式，随访时间 ２４ ～４８ 个月，平均随访时间 ３６ 个月，中位随访时间

３５个月。 对于末次随访时间仍然存活的病例，统计学分析时均按截尾数据处理。
２畅生存情况：全组 １５７例晚期非小细胞肺癌患者中位生存期 １３个月，６ 个月生存率为 ８０畅３％，１２ 个月生存率为 ５８畅０％，

２４个月生存率为 ２５畅５％。 全组总的生存曲线见图 １。

　　３畅影响预后的单因素分析：（１）临床特点与预后的关系：性别、年龄、病理类型、临床分期、胸水和多发转移灶对预后的影
响见表 ２；（２）治疗方式与预后的关系：本组患者的治疗方式分为单纯化疗、化疗联合放疗、化疗联合靶向治疗、化疗联合放疗、
靶向治疗和对症支持治疗 ５组，单因素分析显示其治疗方式对生存期在 １２ 个月内的患者的生存时间差异有统计学意义（P ＜
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０畅０５），见表 ３。
４畅影响预后的多因素分析：应用 Ｃｏｘ模型向前逐步法分析患者的性别、年龄、临床分期、胸水、多发转移灶、病理类型、治

疗方式多个因素对晚期 ＮＳＣＬＣ生存时间的影响，并分析其危险程度（RR）大小。 结果显示，性别、临床分期和治疗方式进入了
方程。 说明通过性别、分期、治疗方式我们可以预测患者的生存时间。 其中，治疗方式是影响晚期 ＮＳＣＬＣ 的独立预后因素。
见表 ４。 以对症支持治疗作为对比，单纯化疗的死亡风险是对症支持治疗的 ０畅４２２ 倍；化疗联合放疗的死亡风险是对症支持
治疗的 ０畅２０６ 倍；化疗联合靶向治疗的死亡风险是对症支持治疗的 ０畅２３４ 倍；化疗联合放疗、靶向治疗的死亡风险是对症支持
治疗的 ０畅１０５ 倍。 表 ４中带“ －”号的是保护因素。 可见性别、化疗、化疗＋放疗、化疗＋靶向治疗、化疗＋放疗＋靶向治疗是
保护因素，而临床分期则是危险因素。 故还可以得出经化疗联合放疗、靶向治疗的患者生存时间最长，其次为接受化疗联合
放疗的患者，再次是接受化疗联合靶向治疗的患者，然后是接受单纯化学治疗的患者，而只接受晚期对症支持治疗的患者生
存时间最短。 女性患者较男性患者接受治疗后获益更大。 Ⅲｂ较Ⅳ期患者接受治疗后获益更大。

表 2　晚期 ＮＳＣＬＣ患者临床特点与预后的关系
项目 例数

６ 个月

生存率（％） Ｌｏｇ唱ｒａｎｋ值 P值

１２ 个月

生存率（％） Ｌｏｇ唱ｒａｎｋ 值 P 值

２４ 个月

生存率（％） Ｌｏｇ唱ｒａｎｋ 值 P值

性别 男

女

１０４

５３ 靠
７６   畅０

８７  畅０
０ 父父畅６１１ ０ {{畅４３４

５１ ＃＃畅０

７０ ＃畅０
０ SS畅００９ ０   畅７５３

２４ >>畅０

２８ >畅３
０ 铑铑畅５５９ ０ MM畅４５５

年龄 ≤６５ 岁

＞６５ 岁

７６

８１ 靠
８６   畅８

７４  畅１
１ 父父畅３５６ ０ {{畅２４４

６４ ＃＃畅５

５１ ＃畅６
１ SS畅１３２ ０   畅２８７

３５ >>畅５

１６ >畅０
０ 铑铑畅００７ ０ MM畅９３３

临床分期 Ⅲｂ
Ⅳ

６０

９７ 靠
８６   畅７

７６  畅３
１ 父父畅１５４ ０ {{畅２８３

６８ ＃＃畅３

５１ ＃畅５
０ SS畅２３７ ０   畅６２６

３５ >>畅０

１９ >畅６
１ 铑铑畅０１０ ０ MM畅３１５

胸水 有

无

８５

７２ 靠
８１   畅２

７９  畅２
０ 父父畅０８３ ０ {{畅７７３

５８ ＃＃畅８

５６ ＃畅９
０ SS畅２３６ ０   畅６２７

２２ >>畅４

２９ >畅２
０ 铑铑畅０４０ ０ MM畅８４１

多发转移 有

无

５３

１０４ 佑
９０   畅６

７５  畅０
０ 父父畅４２９ ０ {{畅５１３

６７ ＃＃畅９

５２ ＃畅９
０ SS畅０４８ ０   畅８２７

２０ >>畅８

２７ >畅９
０ 铑铑畅２４２ ０ MM畅６２２

病理类型 腺癌

鳞癌

其他

９９

４６

１２ 靠

７４   畅７

８７  畅０

１００  畅０

９ 父父畅７３３ ０ {{畅００８

５９ ＃＃畅６

４７ ＃畅８

８３ ＃畅３

３ SS畅３７４ ０   畅１８５

２７ >>畅３

１９ >畅６

３３ >畅３

２ 铑铑畅３９８ ０ MM畅３０１

表 3　晚期 ＮＳＣＬＣ患者治疗方式与预后的关系
组别 例数 ６ 个月生存率（％） １２ 个月生存率（％） ２４ 个月生存率（％）

单纯化疗组 ６８ &７２ 剟剟畅１ ４４畅１ ８   畅８

化疗 ＋放疗组 ２８ &９２ 剟剟畅９ ６４畅３ ３５   畅７

化疗 ＋靶向治疗组 ２６ &９６ 剟剟畅２ ８０畅８ ２６   畅９

化疗 ＋放疗 ＋靶向治疗组 ２２ &１００ 剟剟畅０ ８６畅４ ７２   畅７

对症支持治疗组 １３ &３０ 剟剟畅８ ２３畅１ ７   畅７

　　注：６ 个月、１２ 个月、２４ 个月 Ｌｏｇ唱ｒａｎｋ值分别为：１３畅７５９、１０畅４１５、１畅０１４，P 值分别为 ０畅００８、０畅０３４、０畅９０８

表 4　晚期 ＮＳＣＬＣ患者预后的多因素 Ｃｏｘ回归分析
变量 回归系数 标准误 Wald统计量 自由度 P 值 RR 值

RR ９５％置信区间

下限 上限

性别 －０ ＃＃畅５６９ ０ ff畅２０８ ７ RR畅４７９ １ 帋０ **畅００６ ０   畅５６６ ０   畅３７６ ０ WW畅８５１

分期 ０ zz畅５７０ ０ ff畅２２１ ６ RR畅６３５ １ 帋０ **畅０１０ １   畅７６８ １   畅１４６ ２ WW畅７２７

化疗 －０ ＃＃畅８６４ ０ ff畅３３０ ６ RR畅８４０ １ 帋０ **畅００９ ０   畅４２２ ０   畅２２１ ０ WW畅８０５

化疗 ＋放疗 －１ ＃＃畅５８１ ０ ff畅３９２ １６ ff畅２３６ １ 帋０ **畅０００ ０   畅２０６ ０   畅０９５ ０ WW畅４４４

化疗 ＋靶向治疗 －１ ＃＃畅４５２ ０ ff畅３８６ １４ ff畅１１９ １ 帋０ **畅０００ ０   畅２３４ ０   畅１１０ ０ WW畅４９９

化疗 ＋放疗 ＋靶向治疗 －２ ＃＃畅２５２ ０ ff畅４２０ ２８ ff畅７４１ １ 帋０ **畅０００ ０   畅１０５ ０   畅０４６ ０ WW畅２４０
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　　三、讨论
肺癌是目前对人类健康及生命危害最大的恶性肿瘤之一。 据 ＷＨＯ统计，全世界每年新增恶性肿瘤患者约 ９００ 万例，其

中约 １０４ 万是肺癌患者，占发病率的 １１畅６％［１］ 。 肺癌最常见的组织学类型是 ＮＳＣＬＣ，大约占全部肺癌的 ８０％，确诊时 ７０％为
局部晚期（Ⅲｂ）及Ⅳ期病变［２］ 。 在现有的医疗技术条件下，这部分患者完全治愈的可能性极小。 临床治疗的主要目的是改善
患者生活质量，减轻痛苦，尽可能地延长患者生存期。 而 ＮＳＣＬＣ患者预后受多种因素的影响，这些因素大致可分为患者个体
相关因素、肿瘤相关因素和治疗相关因素［３］ 。 个体相关因素包括：患者性别、年龄、卡氏评分等；肿瘤相关因素包括：肿瘤分
期、病理类型、分化程度、肿瘤标记物及分子生物学指标；治疗相关因素包括以化疗为主的综合治疗。 目前国内外对晚期
ＮＳＣＬＣ的预后相关因素仍存在不同的意见。 所以长时间的对大样本病例进行临床跟踪随访、综合分析其临床预后因素，对进
一步指导制定符合晚期 ＮＳＣＬＣ病情的、合理的治疗方案具有重要的临床实用价值。 本研究通过回顾性调查，统计 １５７ 例晚期
ＮＳＣＬＣ患者综合治疗后的 ６个月、１２个月和 ２４ 个月的生存率，并对性别、年龄、病理类型、临床分期、有无多发转移、胸水和治
疗方式进行了单因素和多因素 Ｃｏｘ回归模型生存分析，其目的在于探讨影响 ＮＳＣＬＣ预后的相关因素，以便为临床综合治疗提
供一定的参考。

１畅生理因素对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：（１）性别因素对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：性别是否为 ＮＳＣＬＣ的预后因素，有不同意见的报
道。 Ｈａｎａｇｉｒｌ等［４］对 ７１３ 例手术切除的患者进行相关分析，发现性别不是肿瘤特异性生存的显著预后因素。 但是，很多研究
显示女性具有较好的预后生存期，而且病情改善率也比较高。 Ｖａｒｇｕｓ等［５］报道女性 ＮＳＣＬＣ患者的生存率优于男性，并且是独
立的预后因素，其原因可能与女性激素有关。 随后，Ｏｋａｄａ等［６］ 、Ｂ狈ｔｅｖｉｋ等［７］报道多因素生存预后分析男性、老年的生存率低
于女性和年轻患者，有统计学意义（P ＜０畅０５）。 本研究显示女性 ６个月、１２个月、２４个月生存率均高于男性患者。 但是，单因
素分析两组间的生存时间差异无统计学意义（P＞０畅０５）。 而进一步行多因素分析结果显示两组间对生存时间的影响差异有
统计学意义（P ＜０畅０５）。 这是因为单因素分析时，是仅以性别为自变量分析生存率是否有差异，而多因素分析时，是通过多个
自变量不同水平的变化分析哪些自变量对生存时间的影响，自变量之间可能存在着相互影响（例如性别可能与分型之间存在
着某种联系），从而导致性别变量成为影响生存时间的因素之一。 根据本研究数据，我们认为男性患者和女性患者生存情况
有差异，但还是不能认为是性别导致的这种生存差异，需要进行进一步的分层分析，因此性别因素还不能作为判断晚期
ＮＳＣＬＣ预后的独立指标。

（２）年龄因素对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：有关文献总结报道，单个的年龄因素并不能成为治疗结果和耐受性的预后标准［８］ 。
另一项临床研究表明根据老年患者的具体情况行合理的放疗及化疗可以达到与非老年肺癌放化疗类似的疗效，毒副反应也
可耐受［９唱１０］ 。 美国加州大学１９９７ ～２００３ 年针对 ６４０７ 例肺癌患者的生存率进行分析后认为［１１］ ，年轻患者最显著的特点是诊断
时肿瘤分期晚、分化程度高，老年患者则是接受治疗的机会减少和诊断后死亡风险增加。 Ｎｅｓｂｉｔｔ 等［１２］认为在早期 ＮＳＣＬＣ 中
老年患者和年轻患者的预后相仿，但仍存在争议。 本研究显示年龄≤６５ 岁和＞６５ 岁两组 ＮＳＣＬＣ 的 ６ 个月、１２ 个月、２４ 个月
生存率分别为８６畅８％、６４畅５％、３５畅５％和７４畅１％、５１畅６％、１６畅０％，单因素分析显示两组患者在以上３个时间段上的生存差异无
统计学意义（P值均＞０畅０５）。 研究结果与廖美琳等［１３］报道一致。 结合本研究结果，我们认为年龄因素还不能完全作为判断
预后的独立指标。

２畅肿瘤因素对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：（１）临床分期对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：目前几乎所有研究都认为临床分期是 ＮＳＣＬＣ 强
有力的预后因素，临床分期越晚，患者的预后也越差。 蒋峰等［１４］对 １５６０ 例大样本 ＮＳＣＬＣ预后行多因素生存分析显示临床分
期是独立的影响预后因素。 熊丽纹等［１５］的报道结果亦说明 ＴＮＭ 分期对 ＮＳＣＬＣ 患者的预后有重大影响。 且有进一步的研
究［１６］发现 Ｔ分期、Ｎ分期、Ｍ分期亦作为独立因素影响预后。 对 Ｔ分期因素而言，肿块直径（多以 ３ ｃｍ 为界）与预后密切相
关；对 Ｎ分期因素而言，Ｎ受累的站点、站数及总数目均与预后密切相关；对 Ｍ分期而言，受累的脏器越多，越提示预后不良。

因为本研究病历来自 ２００６ 年 １月至 ２００８ 年 １月的住院患者，所有患者都是按照第六版 ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ指南 ＴＮＭ系统进行
分期，住院病历的肺癌分期已经不能更改，如果本论文将所有患者进行重新分期然后再重新统计分析，将来论文发表后查找
原始资料时就会有很多麻烦，如不在病历上做特殊说明，就有造假的嫌疑。 所以本研究没有按照 ＩＡＳＬＣ 推荐的 ＴＮＭ 新分期
标准重新进行统计。 按照第六版 ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣ指南 ＴＮＭ系统进行分期，本组晚期 ＮＳＣＬＣ 资料分为Ⅲｂ、Ⅳ期的 ６ 个月、１２ 个
月、２４ 个月生存率单因素分析显示两组患者在以上 ３个时间段上的生存差异无统计学意义（P ＞０畅０５），可能与样本量较小有
关。 但进一步进行多因素分析显示两组间对生存时间的影响差异有统计学意义（P ＜０畅０５）。 其中，Ⅲｂ期患者预后明显好于
Ⅳ期患者。 提示我们即使是晚期肺癌，也要尽可能地早发现、早治疗才能延长生存期。

（２）病理类型对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：目前，关于病理组织类型与预后关系的研究中，大多数学者认为腺癌以女性多见，鳞
癌多与吸烟有较密切相关；腺癌以浸润性生长为主，易出现血行转移，预后较差；鳞癌以膨胀性生长为主，症状多较隐匿，癌灶
往往较大时才被发现，以淋巴转移为主。 本研究数据显示腺癌、鳞癌和其他病理类型患者 ６个月、１２个月、２４个月生存率单因
素分析显示病理类型对预后无影响，但对生存期 ６个月的患者各组间有统计学意义（P＜０畅０５）。 且鳞癌的预后（８７畅０％）明显
优于腺癌（７４畅７％）。 可能与样本含量较小或样本中各种类型肺癌的分期构成比不同有关，有待于进一步探讨。

（３）转移灶对预后的影响：以往 ＴＮＭ分期认为，初次诊断时单个和多个脏器出现转移都是Ⅳ期，但是孤立的单发转移灶
往往是可以控制的，其对生存的影响相对较小［１７］ ，而广泛多发转移则意味着很难控制，生存期相对较短。 首发转移出现孤立
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的单个病灶，治疗后控制率较高，而广泛的多发转移则意味着机体免疫力的低下，治疗和控制难度很大，对生存期影响很大。
Ａｎｄｏ等［１８］提出转移脏器数目小于 ３个，生存期相对较长。 但特别要指出的是，仍有资料报道患病期间的脏器转移由于影响
因素众多，对生存期影响相对较小［１９］ 。

本组病例研究数据显示有多发转移灶和无多发转移灶的患者 ６个月、１２个月、２４个月生存率单因素分析显示两组患者在
以上 ３个时间段上的生存差异无统计学意义（P ＞０畅０５），可能与一些干扰因素或样本量较小有关。 但本研究数据仍然显示生
存期在 ２４个月的癌灶单发者预后明显好于多发癌灶者。

（４）胸水对预后的影响：非小细胞肺癌合并胸水是病程晚期的一种表现，目前，非小细胞肺癌分期系统将伴胸膜结节或恶
性胸膜播散的肿瘤由 Ｔ４期更新为 Ｍ１期，中位生存期 ７ ～３６ 周，尚无根治手段。 治疗以减轻症状、改善生存质量、延长生存时
间为主，其中控制胸水为主要目标。 刘喆等［２０］报道的无恶性胸腔积液的Ⅲｂ期患者的生存期与有恶性胸腔积液的Ⅲｂ及Ⅳ期
肺癌患者生存期比较差异有统计学意义，而后两者间无显著差异结果。 提示有恶性胸腔积液的Ⅲｂ患者预后与Ⅳ期患者相
当。 本组资料中显示有恶性胸腔积液和无恶性胸腔积液的患者 ６个月、１２个月、２４个月生存率单因素分析显示两组患者在以
上 ３个时间段上的生存差异无统计学意义（P ＞０畅０５）。 与上述文献报道不一致。 可能是由于恶性胸腔积液的患者大部分行
胸腔闭式引流同时行胸腔灌注化疗延长了生存期。 结合本研究结果，我们认为胸水还不能完全作为判断预后的独立指标。

３畅治疗因素对 ＮＳＣＬＣ预后的影响：本文通过回顾性调查，观察 １５７例晚期 ＮＳＣＬＣ患者的各种因素，并经统计学资料分析
后发现，无论是单因素分析还是多因素回归分析中，治疗方式均是晚期 ＮＳＣＬＣ的独立的预后因素（P ＜０畅０５）。 其中单纯化疗
组、化疗联合放疗组、化疗联合靶向治疗组、化疗联合放疗、靶向治疗组与对症支持治疗比较能延长生存期。 从样本看来，经
化疗联合放疗、靶向治疗患者疗效较其他治疗组疗效稍好。

目前，化疗对晚期 ＮＳＣＬＣ的治疗作用仍有争议，因为这个阶段的患者是无法治愈的，其治疗目的主要是减轻症状和延长
生存时间。 单纯的反应率不是衡量联合化疗有效性的适当方法。 晚期 ＮＳＣＬＣ化疗的成功标志是使一部分比例的患者生存期
延长 １年或者更长的时间。 使用最新的药物和联合化疗，至少 ３５％ ～４０％的患者生存时间可达 １年。 肿物在缩小到 ５０％之
前大多数患者可有症状的改善。 以铂类与第三代细胞毒药物的联合化疗方案是治疗晚期 ＮＳＣＬＣ的主要手段。 我们的回顾性
研究提示了含铂类药物的化疗方案是影响 ＮＳＣＬＣ患者预后的保护性因素，以对症支持治疗作为对比，单纯化疗的死亡风险是
对症支持治疗的 ０畅４２２ 倍；单纯化疗及对症支持治疗的患者 ６ 个月、１２ 个月、２４ 个月生存率分别为 ７２畅１％、４４畅１％、８畅８％和
３０畅８％、２３畅１％、７畅７％，单因素分析显示两组生存期 ６个月、１２个月的患者的生存差异有统计学意义（P ＜０畅０５），研究结果与
文献报道一致［２１］ 。

随着化疗新药的出现，放、化疗综合成为不能手术的晚期 ＮＳＣＬＣ 治疗主流。 放疗用于原发灶的局部控制，而化疗用于预
防可能发生的亚临床远处转移灶，将两种治疗方法结合在一起，较单一的治疗方法更为有效。 因为使用联合手段除了能增加
对肿瘤细胞的杀伤外，还有如下好处：（１）改变放射治疗的剂量唱效应曲线的斜度。 （２）减少可能存在的致死或亚致死性放射
损伤。 （３）减少从损伤中恢复的时间。 （４）扰乱细胞周期动力学，使对化疗敏感时相和增殖中的细胞比例增加。 （５）由于改
进的供血和增加了对放疗化疗的敏感性，减少了肿瘤负荷和乏氧状态。 （６）增加了药物的运转和摄取［２２］ 。 显然，放化疗的联
合使用具有一定的理论意义和实践价值。 本组研究数据显示化疗联合放疗方案同样是影响 ＮＳＣＬＣ 患者预后的保护性因素，
但本研究组部分患者是在一线化疗之后进行的姑息放疗，而不是放化疗同步进行。 放疗主要集中在脑转移、骨转移的患者。
以对症支持治疗作为对比，接受化疗联合放射治疗患者的死亡风险是接受对症支持治疗者的 ０畅２０６ 倍；化疗联合放疗和对症
支持治疗的患者 ６个月、１２个月、２４个月生存率单因素分析结果与文献报道一致［２３］ 。 由此提示，由于化疗和放疗的联合应
用，特别是铂类药物的进行，增加了放疗的敏感性，提高了肺癌的生存率。

多年来的临床经验告诉我们，细胞毒药物的治疗似乎已经达到一个平台，无论医师如何改变药物剂量及治疗方案，进一
步地提高疗效和改变生存率似乎已经是很难的问题。 靶向治疗在 ＮＳＣＬＣ的治疗中对于提高疗效提供了很好的开端。 靶向治
疗不同于常规化疗，它具有靶向性和调节、稳定细胞的作用，极低剂量可以发挥作用，限制性毒性和最大耐受剂量不易达到，
与化学治疗联合可以极大地提高化疗的疗效［２４］ 。 但是，多项Ⅱ、Ⅲ期随机临床试验（ ＩＮＴＡＣＴ１、ＩＮＴＡＣＴ２、ＴＡＬＥＮＴ 和 ＴＲＩＢ唱
ＵＴＥ）对一线标准含铂方案联合分子靶向治疗进行研究，结果均提示：一线联合化疗与 ＥＧＦＲ唱ＴＫＩ的联合应用并不能提高患者
的生存率。

本组研究数据显示两组靶向治疗参与的方案均是影响 ＮＳＣＬＣ患者预后的保护性因素。 以对症支持治疗作为对比，接受
化疗联合靶向治疗患者的死亡风险是接受对症支持治疗者的 ０畅２３４ 倍；接受化疗联合放疗、靶向治疗患者的死亡风险是接受
对症支持治疗者的 ０畅１０５ 倍；化疗联合放疗和化疗联合放疗、靶向治疗的患者 ６个月、１２个月、２４个月生存率单因素分析结果
与相关文献报道一致［２４］ 。 从样本看来，经化疗联合放疗、靶向治疗的患者疗效较其他治疗组疗效稍好，但仍需要更大样本的
资料再深入探讨。

总之，靶向治疗作为本世纪肿瘤治疗中最具潜力、最有希望带来突破的新疗法，将为肿瘤的传统治疗模式带来新的突破。
随着更多更有希望的靶向药物的出现，肺癌的治疗必将进入一个全新的时代。
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