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肺癌外科治疗进展 

丁嘉安 杨浩贤 

肺癌的外科治疗开始于 19世纪末。经过长达 100多年 

的发展历程，肺癌的多学科综合治疗模式已经成为肺癌的最 

佳治疗模式。但是，对于早期肺癌 ，外科治疗仍是改善患者 

生存率的关键。此外，对部分局部晚期非小细胞肺癌 

(NSCLC)患者，外科治疗仍然具有举足轻重的作用。 

一

、早期 NSCLC的外科治疗 

1．原发肿瘤的切除模式：肺癌原发肿瘤的切除方式有多 

种，包括全肺切除、肺叶切除及对不能耐受以上手术方式的 

患者进行的肺叶部分切除等。肺癌和其他实体肿瘤一样，手 

术治疗应遵循“两个最大”原则，即最大限度地切除肿瘤组 

织，同时争取最大限度地保留正常组织。早期 NSCLC的标 

准切除方式仍是肺叶切除。这种手术模式既可使癌组织完 

全切除，减少术后复发和转移 ，又可保留足够的肺功能，保证 

患者的生活质量。对于 I期 NSCLC患者 ，特别是肿瘤直径 

小于3 cm的 I A期患者，也有医生主张局部切除，包括肺段 

切除或楔形切除。有研究表明对于 I A期患者，肺段切除可 

以获得与肺叶切除相似的长期生存率，但肿瘤的局部复发率 

仍高于肺叶切除。因此，肺段切除或楔形切除并不是早期 

NSCLC的首选手术模式。对某些根据其他预后因素严格筛 

选的 I A期周围型肺癌患者，特别是肿瘤直径小于2 cm者， 

局部切除尚有一定争议。目前肺段切除等局部治疗模式主 

要用于 因 各种 原 因 不能 耐 受肺 叶 切 除 的早期 NSCLC 

患者 。 

2．纵隔淋巴结切除模式：肺脏有丰富的淋 巴系统，淋 巴 

转移是肺癌转移的主要途径之一，也是早期肺癌治疗失败的 

重要原因。据统计 4|D％的肺癌患者有淋 巴结转移，转移顺 

序一般是由肺内局部淋巴结转移到肺门淋巴结，再由肺门转 

移到纵 隔，但 纵 隔 的跳 跃式 转移 也不 少见 。1950年 

Churchill在美国胸部外科年会上首次强调 了肺癌手术治疗 

中纵隔淋巴结清扫的重要性。此后经半个世纪的发展，纵隔 

淋巴结清扫已成为肺癌外科治疗的重要原则之一。 

肺癌患者纵隔淋巴结的外科处理目前主要有两种模式， 
一 是纵隔淋巴结采样 ，即主要强调有选择性地切除淋巴结 ， 

同时切除肉眼怀疑有癌转移的同侧纵隔淋巴结 ；二是系统 

性纵隔淋巴结清扫术，要求术中将纵隔淋巴结连同周围的脂 

肪组织连续、整块地切除。在常规病理切片上，早期肺癌未 

见纵隔淋巴结转移，这两种纵隔淋巴结切除模式的优劣仍有 

争议。系统性纵隔淋巴结清扫可以更准确地进行肺癌病理 

分期，而分期是指导综合治疗的重要依据，许多学者认为对 
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早期肺癌患者，系统性纵隔淋巴结清扫是必要的 。 

3．微创技术在早期肺癌外科治疗中的应用：微创技术是 

外科学发展的热点之一。肺癌外科治疗 中，常规的后外侧开 

胸切13需切开背阔肌甚至前锯肌，手术创伤大，患者术后受 

疼痛困扰，生活质量受到不同程度的影响。在肺癌综合治疗 

过程中，始终都要遵循生存率和生活质量并重的原则。微创 

技术在早期 NSCLC的治疗中发展迅速 ，成功的微创治疗不 

仅不降低患者的生存率，而且大大改善了患者的生活质量。 

保留胸壁肌肉的小切口开胸术是常用的微创手术方法。 

根据肿瘤部位和美容学要求，可选择腋下竖切 口、胸前外侧 

切口、保留前锯肌的后外侧切口等 ，切口长度约10—15 

cm。小切口开胸术对胸壁肌肉创伤小、切口愈合快，患者呼 

吸功能和上肢运动功能恢复快、住院时间缩短，不仅符合美 

容要求，术后疼痛等并发症也明显减少，是早期肺癌外科术 

式的发展方向。 

自20世纪 90年代始，电视胸腔镜技术发展迅速，其应 

用已不局限于胸内良性疾病的治疗和肿瘤的局部切除，在早 

期肺癌尤其是 I期肺癌的手术治疗中也有一定价值。该手 

术胸部切口进一步缩小 ，胸壁肌肉基本保持完整，肋骨免受 

外力牵拉。初步研究显示，电视胸腔镜下肺叶切除治疗 I期 

肺癌效果满意、创伤小、患者恢复快 J。但胸腔镜手术中对 

纵隔淋巴结难以达到系统性清扫的要求，其远期疗效有待进 

一 步研究 ，目前尚不能取代开胸手术。 

肺癌微创手术中，医生的可操作区域小，术中解剖和并 

发症的处理难度大，要求操作者有扎实的操作技能；对手术 

麻醉的要求较高，术中患者需处于良好的肌松状态；需具备 

良好的硬件设施和器材，治疗费用较高 ，医生应根据实际情 

况加以选择，不可盲 目应用。 

二、手术与辅助化疗 

对肿瘤完全切除的肺癌患者，是否需要术后辅助化疗曾 

经是一个备受争议的问题。NSCLC研究协作组于 1995年发 

表了一项针对8个临床试验的 meta分析 ，共 1 394例患 

者接受了术后联合化疗，结果发现含铂方案的总风险比HR 

为0．87(P=0．08)，即死亡风险降低 13％，并显示化疗患者 

的2年生存率提高3％(95％可信限：0．5％一7％)，5年生存 

率提高5％(95％可信限分别为1％一10％)。这些结果引起 

了肿瘤学家对 NSCLC辅助化疗的兴趣，之后开展了一系列 

临床试验对辅助化疗的作用进行了评估。 

Et本肺癌研究组(LCRG)针对979例 I期肺腺癌的前瞻 

性随机对照辅助化疗研究发现，I B期患者 口服优福定 

(uracil-tegafur，UFr)的辅助化疗组和对照组的 5年生存率 

分别为84．9％、75．3％，差异有统计学意义，而 I A期患者辅 
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助化疗组5年生存率无明显提高 。 

国际肺癌辅助治疗研究组(IALT，2004)将肿瘤完全切 

除术后的 I一Ⅲ期 NSCLC患者随机分为含铂辅助化疗组 

(接受 3或 4个周期 的化疗 )和观察组 ，结果显示 I一 

ⅢA期 NSCLC患者辅助化疗组总的5年绝对生存率提高 

4．1％(P=0．03)。 

加拿大国立癌症机构临床试验组 (NCIC CTG)在 2004 

年美国肿瘤临床学会(ASCO)年会上报告了编号为 JBR 10 

的研究结果  ̈。这项Ⅲ期临床试验将肿瘤完整切除术后的 

I B和Ⅱ期 (除 T1N。)NSCLC患者随机分为化疗组或观察 

组。试验共人组482例患者，结果发现化疗组中位总生存期 

明显延长(化疗组 94个月、对照组 73个月，P=0．011)， 

5年生存率化疗组为69％、对照组为54％(P=0．012)。 

美国癌症和 白血病协作组 B组 (cancer an Leukemia 

group B，CALGB)在 2004年 ASCO年会上 报告 了 I B期 

(T2N。)NSCLC的术后辅助治疗结果 。344例患者随机分 

为化疗组和观察组，结果发现两组4年总生存率分别为 

71％和59％(P=0．028)。据此认为：对 I B期 NSCLC患者 

行辅助化疗能显著降低病死率。 

CALGB 9633号实验和JBIL 10的研究显示，辅助化疗患 

者生存获益(4年和5年生存率提高超过 >10％)远远高于 

2003年IALT研究和meta分析中提及的生存获益(5年生存 

率提高4％一5％)。这可能的解释是：前两个研究使用了毒 

性较低和耐受性好的第 3代化疗方案，大部分患者能接受 

4个周期的化疗(85％和 65％)。 

根据以上循证医学研究的结果，I一ⅢA期 NSCLC的 

治疗应采取多学科结合的综合治疗。由于微转移病灶的存 

在，单纯手术切除是不够的，局部复发和远处转移的发生在 

所难免。术后辅助化疗由于清除了潜在的微转移病灶，降低 

了肿瘤复发和转移的发生率 ，因此延长了 I一ⅢA期 NSCLC 

患者的生存期。但含铂的第2代化疗方案对生存率改善并 

不明显(4％ 一5％)，仅在采用第 3代含铂化疗方案的 

JBIL 10和 CALGB 9633两项临床试验的结果揭晓后，才显示 

5年或4年生存率提高 12％ 一15％。 

三、手术与新辅助化疗 

新辅助化疗是化疗与手术结合的另一种方式。与辅助 

化疗相比，新辅助化疗将全身治疗提前至局部治疗前进行， 

其潜在的优势有：(1)通过完整的血管输注化疗药物；(2)早 

期治疗远处微转移病灶；(3)通过减少局部肿瘤负荷达到肿 

瘤降级，增加手术切除的可行性和切除率；(4)体内评价化 

疗的有效性，指导正确的术后治疗；(5)防止手术时肿瘤播 

散；(6)增加患者的顺应性和耐受性  ̈ 。 

Roth等 的前瞻性随机对照研究将 ⅢA期 NSCLC随 

机分为诱导化疗组和单纯手术组，其中诱导化疗组于手术前 

后各行3个周期环磷酰胺、依托泊苷、顺铂(CEP方案)的化 

疗。术前用纵隔镜进行临床分期。中期分析发现诱导化疗 

组和单纯手术组的中位生存期分别为64个月和 11个月， 

3年生存率分别为56％和15％，两者差异有统计学意义。医 

学伦理委员会认为如果该项研究继续下去将会损害单纯手 

术组患者 的利益，因此研究提前 中止，当时入组患者 共 

6o例。 

RoseU等 的前瞻性随机对照研究也人组了6O例ⅢA 

期患者。诱导化疗组术前接受了3个周期丝裂霉素、异环磷 

酰胺、顺铂 (MIP)方案化疗 ，对照组直接手术。两组均接受 

了术后放疗。中期分析发现诱导化疗组和对照组中位生存 

期分别为26个月和8个月，3年生存率分别为30％、0，差异 

有统计学意义 ，因此该试验也被医学伦理委员会提前中止。 

新辅助化疗在ⅢA期 NSCLC中所取得的疗效，使肿瘤 

学家开始尝试将这种治疗模式应用于早期 NSCLC患者，以 

期进一步提高治疗效果，延长早期患者的生存期。 

Depierre等将373例可手术的 I期(除T。N。)一ⅢA期 

患者随机分为接受 2个疗程 MIC方案化疗后手术组(187 

例)和单纯手术组(186例)。术前化疗组达到临床部分缓解 

或病理完全缓解的患者术后再接受2个疗程化疗。两组术 

后 pT 或 N：期以及行不完全切除术的患者接受术后放疗 ， 

中位随访期为8O个月。两组的中位生存期分别为 37个月 

和26个月(P=0．15)。两组生存率差别从 1年时的3．8％ 

增加到4年时的8．6％。但有统计学意义的获益仅限于 N。、 

N。期患者(P=0．027)。该研究同时发现 90％的受试者接 

受了计划治疗剂量，显示了新辅助化疗良好的治疗依从性。 

以上研究表明，新辅助化疗在肺癌的多学科综合治疗中 

前景诱人，但仍存在一定争议。特别是新辅助化疗在早期 

NSCLC治疗中的作用仍是当前肺癌研究的热点之一。对部 

分局部晚期 NSCLC患者，新辅助化疗是有益的，但如何筛选 

出这部分可以从中受益的患者仍是亟待解决的重要课题，也 

是肺癌综合治疗由标准化向个体化发展的重要内容。 

四、正电子发射体层摄影术(PET)和纵隔镜在肺癌外科 

中的应用 

肺癌的多学科综合治疗是建立在准确分期基础上的。 

PET或 PET—CT和纵隔镜的应用大大提高了肺癌诊断和分期 

的准确性。PET以 氟脱氧葡萄糖( FDG)为代谢示踪剂， 

利用正常细胞和癌细胞之间的葡萄糖代谢差异，借助正电子 

核素用于恶性肿瘤的显像，以标准摄取值(SUV)2．5以上为 

阳性标准。在判断肺孤立性结节时，其诊断肺癌的敏感性和 

特异性分别可达 92％、90％左右。邪J。 

除了对原发肿瘤的定性诊断外 ，PET在判断肺门、纵隔 

淋巴结癌转移 的准确性也明显高于 CT和 MR，可以更准确 

的进行临床分期。但对于直径小于 1 cm的结节，PET检查 

的假阴性明显增加 ，需要引起足够的重视。此外，PET价 

格昂贵，对我国的绝大多数患者来说往往在经济上难 以承 

受，在临床应用过程中，应该结合患者的经济情况综合考虑， 

避免过度加重患者的经济负担。 

纵隔镜检查在肺和纵隔肿瘤的诊断，特别是肺癌患者纵 

隔淋巴结转移的评价中有重要作用。纵隔镜诊断纵隔淋巴 

结转移的敏感性超过 87％，特异性为 100％ J。在临床诊 

断为I期的NSCI,C中，PET诊断纵隔淋巴结转移的敏感性、 
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特异性分别为82％和87％，而阳性预测值只有47％；纵隔镜 

检查发现约 7％的患者有对侧或同侧纵隔淋巴结转移 ⋯。 

许多学者认为，为更准确地进行肺癌分期，手术前应常规地 

进行纵隔镜检查。按照手术方法，纵隔镜的检查一般可分为 

经颈切 口纵隔镜检查、颈胸联合切 口纵隔镜检查、经胸前纵 

隔切开纵隔镜检查几种术式。只要在操作过程中解剖层次 

清晰，纵隔镜检查是非常安全的，有报道显示接受纵隔镜检 

查的患者只有0．4％因出血需要剖胸探查止血 。 

五、展望 

自20世纪中期开始，肺癌外科手术的基本原则已经在 

世界范围内确立。尽管经过半个多世纪的发展，肺癌的生存 

率及生存期得到了一定程度的改善，但我们应该清醒地认识 

到 ，这有限的改善主要是建立在多学科综合治疗 的模式上， 

是综合治疗模式的进步，尤其是化疗的发展在其中发挥了重 

要作用。现在 ，我们对外科作用的评价也必须纳人到肺癌多 

学科综合治疗的理论和实践中去，在多学科综合治疗的模式 

中予以科学的、合理的定位。早期 NSCLC外科治疗怎样和 

新辅助化疗、辅助化疗及分子靶向治疗结合?以电视胸腔镜 

手术为代表的微创外科怎样更合理地纳人到肺癌多学科综 

合治疗模式中去?外科在局部晚期 NSCLC，特别是在没有纵 

隔淋巴结转移的局部晚期 NSCLC(T4N。～1M。)的治疗过程 

中如何发挥作用?随着以三维立体适形调强技术为代表的 

放疗技术的进步，外科手术的作用如何得以重新定位?如何 

在手术治疗过程中进一步考虑患者的生活质量等一系列问 

题仍是当今肺癌外科研究的方向和热点。以上热点问题需 

要在循证医学基本理论的指导下，按照肺癌多学科综合治疗 

的要求逐步加以解决，从而使外科治疗在肺癌多学科综合治 

疗的模式中，逐步由标准化治疗过渡到最终的个体化治疗。 
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