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【摘要】 　 肺癌在中国的发病率和死亡率均位于恶性肿瘤中的第 １ 位。 为进一步规范中国肺癌

的防治措施、提高肺癌的诊疗水平、改善患者的预后、为各级临床医务人员提供专业的循证医学建议，
中华医学会肿瘤学分会组织呼吸内科、肿瘤内科、胸外科、放疗科、影像科和病理科专家，以国家批准

的应用指征为原则，以国内实际可应用的药品为基础，结合国际指南推荐意见和中国临床实践现状，
整合近年来肺癌筛查、诊断、病理、基因检测、免疫分子标志物检测和治疗手段以及随访等诊治方面的

最新循证医学证据，经过共识会议制定了中华医学会肺癌临床诊疗指南（２０２２ 版），旨在为各级临床

医师、影像、检验、康复等专业人员提供合理的推荐建议。
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　 　 原发性支气管肺癌简称肺癌，是我国及世界各

国发病率和死亡率较高的恶性肿瘤之一［１］。 近年

来中国肺癌的发病率和死亡率呈明显上升趋势，据
我国国家癌症中心统计，２０１６ 年我国肺癌发病率和

死亡率均居恶性肿瘤首位，其中新发病例约 ８２．８ 万，死
亡病例约 ６５．７ 万；男性高于女性，城市高于农村；发
病率和死亡率存在区域差异，东北部最高，其次为西

南部、中部、东部、北部、南部，西北部最低［２⁃３］。 早期

肺癌多无明显症状，临床上多数患者出现症状就诊

时已属晚期，晚期肺癌患者整体 ５ 年生存率不高。
为进一步规范我国肺癌防治措施、提高肺癌诊

疗水平、改善患者预后、为各级临床医师提供专业的

循证医学建议，中华医学会肿瘤学分会组织呼吸内

科、肿瘤内科、胸外科、放疗科、影像科和病理科专

家，结合国际指南和中国国情，整合近年来肺癌病

理、基因检测、免疫分子标志物检测和治疗手段等方

面的新进展，制定了中华医学会肺癌临床诊疗指南

（２０２２ 版），旨在为各级临床医师提供肺癌筛查、诊
断、病理、治疗和随访等方面的循证医学证据和指导

性建议。 本指南根据循证医学级别进行了分类推荐

（表 １）。
一、肺癌的筛查
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表 １　 中华医学会肺癌临床诊疗指南循证医学推荐级别

推荐类别 循证医学证据级别

１ 类推荐证据 级别最高，专家组一致推荐

２Ａ 类推荐证据 级别稍低，专家组一致推荐

２Ｂ 类推荐证据 级别低，部分专家推荐

３ 类推荐证据 专家分歧较大

　 　 多年来国内外一直致力于通过筛查来实现肺癌

的早诊早治，并最终降低肺癌相关死亡率。 ２０１１ 年

美国国家肺癌筛查试验的随机对照研究结果显示，
与 Ｘ 线摄影相比，采用低剂量螺旋 ＣＴ （ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＬＤＣＴ）对肺癌高危人群进行

筛查可使肺癌死亡率下降 ２０％［４］。 欧美多家权威

医学组织的肺癌筛查指南均推荐在高危人群中采用

ＬＤＣＴ 进行肺癌筛查［５⁃７］。 近年来，我国越来越多的

医疗机构已开展或拟开展 ＬＤＣＴ 肺癌筛查，但国内

对 ＬＤＣＴ 肺癌筛查的认识和诊疗水平存在较大差

异，临床实践不规范。 目前国内医疗机构多根据国

外已较成熟的方案来开展 ＬＤＣＴ 肺癌筛查工作，但
与西方国家相比，我国的肺癌发病危险因素更为复

杂，除吸烟外，在二手烟、环境油烟等综合因素的影

响下，我国女性非吸烟人群发生肺癌的比例远高于

西方人群［８］，因此，在肺癌筛查的具体实践中必须

考虑到东西方差异。 基于我国的肺癌筛查实践和既

往的国内外筛查指南，本指南制定了如下参考意见。
（一）筛查人群的选择

１． 年龄段（２Ａ 类推荐证据）
本指南推荐在≥４５ 岁人群中开展肺癌筛查。

２０１５ 年全国肿瘤统计数据显示，肺癌的年龄别发病

率及死亡率在 ４５ 岁之后显著增加［９］，因此，推荐肺

癌筛查的起始年龄为 ４５ 岁。
２． 肺癌的危险因素（２Ａ 类推荐证据）
肺癌筛查的获益随着肺癌发病风险的增加而增

加，对高危人群进行筛查是目前国内外专家的共识。
本指南对于高危人群的选择充分考虑了除年龄外的

肺癌危险因素，结合中国肺癌的发病特点，推荐在符

合年龄段的基础上，含有下列危险因素之一的人群

进行肺癌筛查。
（１）吸烟：吸烟可显著增加肺癌的发病风险。

有研究显示，吸烟人群的肺癌发病及死亡风险高于

不吸烟人群，既往吸烟人群的肺癌发病和死亡风险

亦显著升高［１０］，同时，吸烟剂量和肺癌发病风险呈

线性正相关趋势［１１］。 起始吸烟年龄越小、每日吸烟

量越大、持续时间越长引发肺癌的相对危险度越大。
建议吸烟量≥２０ 包年的人群进行肺癌筛查。 吸烟

与鳞状细胞癌和小细胞肺癌（ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，
ＳＣＬＣ）的关系相对更为密切［１２］，鳞状细胞癌和 ＳＣＬＣ
常呈中央型生长，因此，重度吸烟人群可进一步进行

荧光支气管镜筛查，同时开展戒烟宣传教育。
（２）二手烟或环境油烟吸入史：亚洲人群中非

吸烟女性的肺癌发生率显著高于欧美人群，推测可

能与二手烟暴露和厨房等场所的环境油烟暴露有

关。 Ｍｅｔａ 分析显示，二手烟暴露显著增加肺癌发生

风险［１３］。 炒炸等烹饪方式产生的厨房油烟可导致

ＤＮＡ 损伤或癌变，是中国非吸烟女性罹患肺癌的重

要危险因素之一［１４⁃１６］。
（３） 职业致癌物质暴露史：长期接触氡［１７］、

砷［１８］、铍［１９］、铬［２０］、镉［２１］及其化合物等高致癌物质

者更易罹患肺癌。 石棉暴露可显著增加肺癌的发病

风险［２２］。 另外，二氧化硅［２３］ 和煤烟［２４］ 也是明确的

肺癌致癌物。
（４）个人肿瘤史：既往罹患其他恶性肿瘤者可

能携带异常基因突变，基因突变可增加肺癌的发病

风险［２５］。 对于肺癌基因筛查的研究仍在进行中［２６］。
（５）直系亲属肺癌家族史：一级亲属被诊断为

肺癌的个体患肺癌的风险明显升高［２７］。 有肺癌家

族史的人群可能存在可遗传的肺癌易感位点［２８］。
（６）慢性肺部疾病史：慢性阻塞性肺疾病［２９］、肺

结核［３０］和肺纤维化［３１］等慢性肺部疾病患者肺癌发

病率高于健康人群。 支气管肺组织的慢性炎症及其

在愈合过程中的鳞状上皮化生或增生可能发展成肺

癌［３２］。
（二）筛查技术

１． ＬＤＣＴ（１ 类推荐证据）
目前全球发布的肺癌筛查指南均推荐采用

ＬＤＣＴ 用于肺癌筛查。 国内外多项研究均显示，与
胸部 Ｘ 线比较，ＬＤＣＴ 可显著提高肺癌的检出率并

降低肺癌相关死亡率，具有较高的灵敏度和特异

度［３３⁃３５］。 本指南推荐采用 ＬＤＣＴ 进行肺癌筛查。
２． 其他技术（３ 类推荐证据）
对于可疑的气道病变，建议采用支气管镜进一

步检查。 通过外周血循环肿瘤细胞、肿瘤游离 ＤＮＡ、
ｍｉｃｒｏＲＮＡ 等手段进行肺癌筛查的方法仍在探索中。
辅助检测手段和 ＬＤＣＴ 筛查的联合应用可以减少假

阳性结果［３６］。
（三）筛查频率（２Ａ 类推荐证据）
建议肺癌筛查的间隔时间为 １ 年，不推荐间隔

时间＞２ 年的筛查模式。 年度筛查结果正常的，建议

每 １～２ 年继续筛查。
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（四）筛查组织人员（１ 类推荐证据）
实施肺癌筛查的关键是必须有多学科专家共同

协作的团队［３７］，推荐进行肺癌筛查的医疗机构建立

影像科、呼吸内科、胸外科、肿瘤科等在内的多学科

协作团队。
（五）筛查 ＣＴ 质控和阅片测量要求（２Ｂ 类推荐

证据）
１． ＣＴ 质量控制

建议有条件的医疗机构使用 １６ 排及以上的多

排螺旋 ＣＴ 进行 ＬＤＣＴ 肺癌筛查。 受检者呈仰卧位，
吸气末 １ 次屏气完成扫描，扫描范围从肺尖至肋膈

角。 建议扫描矩阵设定不低于 ５１２×５１２，管电压 １００～
１２０ ｋＶｐ，管电流≤４０ ｍＡｓ。 扫描后原始数据采用肺

算法或标准算法行薄层重建，建议重建层厚为 ０．６２５～
１．２５ ｍｍ，层间有 ２０％～３０％重叠。 肺结节的检测建

议将薄层图像进行三维重建，采用最大密度投影重

建，有助于结节形态的观察。
２． 阅片要求

建议使用 ＤＩＣＯＭ 格式在工作站或 ＰＡＣＳ 进行

阅片，采用肺窗（窗宽 １ ５００～１ ６００ ＨＵ，窗位－６５０～
－６００ ＨＵ）及纵隔窗（窗宽 ３５０ ～ ３８０ ＨＵ，窗位 ２５ ～
４０ ＨＵ）分别进行阅片。 建议采用多平面重组及最

大密度投影阅片，多方位显示肺结节的形态学特征。
与既往检查进行对比时建议采用图像对比而非报

告，这对评估结节具体的大小、形态和密度变化十分

重要。
３． 测量要求

（１）测量方式：＜１０ ｍｍ 的结节长径由整体结节

长短轴长径的平均值表示，≥１０ ｍｍ 的结节需要分

别测量记录长短径。
（２）测量值的单位：测量结果和均值需记录为

最接近的整毫米数（四舍五入法）。
（３）随访对比：判断结节的阶段性生长应使用

目前及前次的 ＣＴ 扫描进行对比，但评估结节的长

期生长时，推荐与既往的 ＣＴ 扫描进行对比。
（六）筛查结果管理（２Ａ 类推荐证据）
１． 基线筛查结果管理建议

（１）筛查发现气道病变者建议临床干预，行支

气管镜检查，如支气管镜检查结果为阴性，建议进入

下年度 ＬＤＣＴ 筛查；如为阳性，建议多学科会诊后决

定是否进行临床治疗或进入下年度高分辨率 ＣＴ
（ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＨＲＣＴ）筛查。

（２）无肺内非钙化性结节检出（阴性结果），或
检出的非实性结节平均长径＜８ ｍｍ，或实性结节 ／部

分实性结节的实性成分平均长径＜５ ｍｍ，建议进入下

年度 ＬＤＣＴ 筛查。
（３）检出的非实性结节平均长径≥８ ｍｍ，或实

性结节 ／部分实性结节的实性成分平均长径≥５ ｍｍ，
如无法排除恶性结节，建议抗炎治疗或随访后复查

ＨＲＣＴ。 如结节完全吸收，建议进入下年度 ＬＤＣＴ 筛

查；如结节部分吸收，３ 个月后复查 ＨＲＣＴ；如继续吸

收或完全吸收，建议进入下年度 ＬＤＣＴ 筛查；如无变

化或增大，建议多学科会诊后决定是否进行临床治

疗。 如抗炎治疗或随访后复查 ＨＲＣＴ 发现结节无吸

收，建议多学科会诊后决定是否进行临床治疗或进

入下年度 ＨＲＣＴ 筛查。 对于高度怀疑恶性的结节，
建议进行临床诊疗。

２． 年度筛查结果管理建议

（１）筛查发现新发气道病变者建议临床干预，
行支气管镜检查，如支气管镜结果为阴性，建议进入

下年度 ＬＤＣＴ 筛查；如为阳性，建议多学科会诊后决

定是否进行临床治疗或进入下年度 ＨＲＣＴ 筛查。
（２）如筛查结果为阴性或上年度检出结节无变

化，建议进入下年度 ＬＤＣＴ 筛查。
（３）如上年度检出结节增大或实性成分增多，

建议进行临床诊疗。
（４）检出新发非钙化结节，如结节平均长径＜５ ｍｍ，

建议 ６ 个月后复查 ＨＲＣＴ，如结节未增大，建议进入

下年度筛查；如增大，建议多学科会诊后决定是否进

行临床治疗或进入下年度筛查。 如结节平均长径≥
５ ｍｍ，建议抗炎治疗或随访，３ 个月后复查 ＨＲＣＴ，
如结节完全吸收，建议进入下年度筛查；如结节部分

吸收，６ 个月后复查 ＨＲＣＴ，如继续吸收或完全吸收，
建议进入下年度筛查；如无变化或增大，建议多学科

会诊后决定是否进行临床治疗。 如抗炎治疗或随访

３ 个月后复查胸部 ＨＲＣＴ，发现结节无吸收，建议多

学科会诊后决定是否进行临床治疗。
３． 多发结节的管理

对于多发结节的随访频率及时间应基于最大 ／
最可疑的结节进行评估，且每个结节应独立进行评

估，除非病理学明确为转移。 对于高度怀疑转移性

病灶应考虑进行病理学活检。 条件允许的情况下可

采用支气管镜下活检对多个病灶进行病理学评估。
对于患者因多发结节导致治疗方案选择困难时，建
议采用多学科讨论方式确定治疗方案。

４． 假阳性与过度诊断

尽管肺癌筛查可降低肺癌死亡率，但筛查仍存

在一些潜在的危害，如假阳性结果，进而导致不必要
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的有创检查和过度诊断和治疗［３８］。 因此，建议筛查

机构通过完整的说明及介绍使筛查人群充分了解肺

癌筛查的益处、局限性和潜在的危害。
５． 戒烟建议

在肺癌筛查中建议开展戒烟宣传教育，对每位

吸烟的筛查对象都应建议戒烟，并提供相应的医疗

干预及药物治疗，告知筛查不应被视为戒烟的替代

措施。
肺癌自身抗体相关检测也可作为肺部结节危险

分层的参考指标，提供生物学特性活跃或惰性的信

息［３９］。 肺结节病因复杂，建议综合肺结节的影像

学、生物学与临床特征，综合评估。
肺癌筛查的人群选择见图 １，基线筛查出肺结

节管理流程见图 ２，年度筛查肺结节管理流程见图 ３。

图 １　 肺癌筛查的人群选择

注： ＬＤＣＴ：低剂量螺旋 ＣＴ； ＨＲＣＴ：高分辨率 ＣＴ； ＮＳ：非实性结节； Ｓ：实性结节； ＰＳ：部分实性结节； 阴性结果为无肺内非钙化性结节检出

图 ２　 肺癌基线筛查出肺结节的管理流程

　 　 二、肺癌的诊断

肺癌诊断流程见图 ４。

（一）肺癌的临床表现

中央型肺癌可表现出相应的临床症状及体征，
包括咳嗽、咳痰、咯血、喘鸣、胸闷、气急、胸痛、声音

嘶哑、吞咽困难、上腔静脉综合征、膈肌麻痹、胸腔和

心包积液、Ｐａｎｃｏａｓｔ 综合征等。 远处转移可因转移

部位不同而出现不同的局部和全身症状。 周围型肺

癌早期常无呼吸道症状，随着病情的发展，可出现相

应的呼吸道症状或转移相关症状。 少数肺癌患者可

出现一些少见的并非由肿瘤直接侵犯或转移引起的

症状和体征，又称副癌综合征，可出现于肺癌诊断前

或诊断后，也可同时出现，常表现为胸部以外的脏器

症状，如高钙血症、抗利尿激素分泌异常综合征、异位

库欣综合征、神经肌肉功能异常、血液系统异常等。
（二）肺癌的辅助影像学检查

肺癌的诊治过程中，建议根据不同的检查目的，
合理、有效地选择一种或多种影像学检查方法。
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注： ＬＤＣＴ：低剂量螺旋 ＣＴ； ＨＲＣＴ：高分辨率 ＣＴ； 阴性结果为无肺内非钙化性结节检出

图 ３　 肺癌年度筛查管理流程及结节管理

注： ＥＵＳ：超声内镜检查术；对于高度怀疑Ⅰ期或Ⅱ期肺癌患者，应权衡活组织检查风险和对治疗方案制定的帮助，决
定是否在手术前进行活组织检查。 除术中诊断困难或风险较高的情况外，临床高度怀疑Ⅰ期或Ⅱ期肺癌手术前不需

要活组织检查。 若在术前未获得组织诊断，在肺叶切除、双肺叶切除、全肺切除之前有必要术中诊断。 根据患者个体

情况，应选择创伤最小且最高效率的活组织检查方法。 对于可手术患者，推荐支气管镜检查和纵隔分期（纵隔镜）于手

术前及（或）手术中（在同一麻醉程序中）进行，不作为单独步骤

图 ４　 肺癌诊断流程图

　 　 肺癌的医学影像学检查方法主要包括 Ｘ 线摄

影、ＣＴ、磁共振成像 （ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）、正电子发射计算机断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＥＴ⁃ＣＴ）、超声、核
素显像等方法。 影像学检查主要用于肺癌诊断、分
期、疗效监测、再分期及预后评估等。

１． 胸部 Ｘ 线摄影：胸部 Ｘ 线摄影是胸部基本检

查方法，通常包括胸部正、侧位片。 发现胸部 Ｘ 线

影像异常时，应有针对性地选择进一步的影像检查

方法。 虽然 Ｘ 线摄影空间分辨率较高，但是密度分

辨率低于 ＣＴ，目前多用于入院常规检查或胸部术后

复查。
２． 胸部 ＣＴ：胸部 ＣＴ 可有效检出早期周围型肺

癌、明确病变所在的部位和累及范围，是目前肺癌诊

断、分期、疗效评价和随诊的主要影像学检查手

段［４０］。 ＣＴ 检查的优势：（１）密度分辨率高，可检出
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长径仅 ２ ｍｍ 以上的微小结节及胸部 Ｘ 线摄影时隐

秘或重叠区部位（如心影后、横膈上、纵隔旁、锁骨

及肋骨投影区下）的病灶；（２）容积采集，通过 ＣＴ，
特别是 ＨＲＣＴ 薄层重组和三维重建可全面分析并发

现对良恶性肿瘤有鉴别意义的影像学特征，也有助

于精准随访；（３）对比剂增强检查提供功能信息和

全面评估。 使用对比剂除了可提高病灶的定性能

力、显示实性病灶的血供情况，还可帮助检出、区分

血管和肺门及纵隔有无增大淋巴结，对做出更准确

的肺癌临床分期和疗效评价、判断手术切除的可能

性等有重要意义。
３． ＭＲＩ 检查：ＭＲＩ 一般不用于肺癌常规检查，

但可选择性用于以下情况：判断胸壁或纵隔受侵情

况，显示肺上沟瘤与臂丛神经及血管的关系，长径＞
８ ｍｍ 疑难实性肺结节的鉴别诊断。 ＭＲＩ 检查在肺

癌精准疗效评价中有重要潜在价值。 另外，推荐使

用增强 ＭＲＩ 检查判定有无脑转移和局部骨转移。
４． ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查：ＰＥＴ⁃ＣＴ 是诊断肺癌、分期与

再分期、手术评估、放疗靶区勾画（尤其合并肺不张

或有静脉 ＣＴ 造影禁忌证时）、疗效和预后评估的最

佳方法之一。 ＰＥＴ⁃ＣＴ 对于脑和脑膜转移诊断的敏感

度相对较差，必要时需与脑部增强 ＭＲＩ 联合诊断以提

高检出率。 推荐有条件者进行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查［４１⁃４２］。
５． 超声检查：超声检查一般不用于肺癌的常规

检查，常用于检查腹部脏器及浅表部位淋巴结有无

转移，对浅表淋巴结、邻近胸壁的肺内病变或胸壁病

变进行超声引导下穿刺活检，还可用于检查有无胸

膜转移、胸腔积液及心包积液，并可进行超声定位抽

取积液。
６． 骨扫描：骨扫描是判断肺癌骨转移的常规检

查，是筛查骨转移的首选方式。 当骨扫描检查发现

可疑骨转移时，可行 ＭＲＩ 检查等进一步确认。
对肺癌患者进行分期诊断时，有条件者可进行

ＰＥＴ⁃ＣＴ 和脑部增强 ＭＲＩ 检查，亦可根据当地情况

进行胸部增强 ＣＴ、腹部增强 ＣＴ 或超声（检查范围

需包括锁骨上淋巴结）、头部增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ、全身骨

扫描检查。 不同影像学检查方法的优缺点见表 ２。

表 ２　 肺癌检查的不同影像学方法比较

检查项目 优点 缺点

胸部 Ｘ 线摄影 简便、放射损伤小 检出率低

胸部 ＣＴ 简便、灵敏度高 免疫治疗等非常规缓解模式的疗效评价能力有限

ＭＲＩ 判断胸壁或纵隔受侵情况，观察脑、椎体有无转移 不用于肺癌常规诊断

ＰＥＴ⁃ＣＴ 肺癌诊断、分期、手术评估、放疗靶区勾画、评估疗效和预后 价格高、判断脑转移的敏感度相对略差

超声 检查胸腹腔脏器及浅表淋巴结，指导定位穿刺 不直接用于肺部检查

骨扫描 筛查骨转移的首选方式 特异度低

　 　 注： ＭＲＩ： 磁共振成像；　 ＰＥＴ⁃ＣＴ： 正电子发射计算机断层扫描

　 　 （三）获取肺癌细胞学或组织学检查技术

获取病理学标本时，若条件允许，除细胞学取材

外，建议尽可能获取组织标本，除用于诊断外，还可

以进行基因检测。
１． 痰液细胞学检查：痰液细胞学检查是诊断中

央型肺癌最简单方便的无创诊断方法之一，但有一

定的假阳性和假阴性可能，且分型较为困难。
２． 胸腔穿刺术：胸腔穿刺术可以获取胸腔积液

进行细胞学检查，以明确病理和进行肺癌分期。 胸

腔积液离心沉淀的细胞块行石蜡包埋、切片和染色，
可提高病理阳性诊断率。 对位于其他部位的转移性

浆膜腔积液亦可行穿刺获取病理证据。
３． 浅表淋巴结和皮下转移病灶活组织检查：对

于肺部占位怀疑肺癌者，如发现浅表皮下病灶或浅

表淋巴结肿大，可进行活检以获得病理学诊断。
４． 经胸壁肺穿刺术：在 ＣＴ 或超声引导下经胸

壁肺穿刺是诊断周围型肺癌的首选方法之一。
５． 支气管镜检查：支气管镜检查是肺癌的主要

诊断工具之一。 支气管镜可进入 ４～５ 级支气管，帮
助肉眼观察近端约 １ ／ ３ 的支气管黏膜，并通过活检、
刷检以及灌洗等方式进行组织学或细胞学取材，活
检、刷检以及灌洗联合应用可以提高检出率。 常规

支气管镜检查的不足主要包括：（１）检查范围有限，
对于外周 ２ ／ ３ 的呼吸道无法进行肉眼观察；（２）对

于支气管腔外病变及淋巴结等无法直接观察；（３）
对于呼吸道黏膜上皮异型细胞增生及原位癌的诊断

率不高。 荧光支气管镜是利用肿瘤组织的自体荧光

特性有别于正常组织这一原理开发出的气管镜检查

技术，联合常规气管镜检查可明显提高对上皮细胞

癌变和浸润性肺癌的诊断。 对于常规支气管镜无法

观察到的病灶，可根据病灶的部位和不同单位的具

体条件，通过 Ｘ 线透视、径向超声小探头、磁导航等

技术引导支气管镜以获得病理结果。
６． 经 支 气 管 镜 针 吸 活 检 术 （ ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌ

ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＴＢＮＡ）和超声支气管镜引导下经
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支气管针吸活检术（ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ）：传统

ＴＢＮＡ 根据胸部病灶 ＣＴ 定位操作，对术者技术要求

较高，不作为常规推荐的检查方法，有条件的医院可

开展。 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 可在超声引导下实时行胸内病

灶及纵隔、肺门淋巴结转移灶穿刺，更具安全性和可

靠性，建议有条件的医院积极开展。 当临床医师怀

疑纵隔和肺门淋巴结转移而其他分期手段难以确定

时，推荐采用 ＥＢＵＳ⁃ＴＢＮＡ 等有创手段明确纵隔淋

巴结状态。
７． 纵隔镜检查：纵隔镜检查取样较多，是鉴别伴

纵隔淋巴结肿大良恶性疾病的有效方法，也是评估肺

癌分期的方法之一，但操作创伤及风险相对较大。
８． 胸腔镜：内科胸腔镜可用于不明原因的胸腔

积液、胸膜疾病的诊断。 外科胸腔镜可有效地获取

病变肺组织，对于经支气管镜和经胸壁肺穿刺术等

检查方法无法取得病理标本的肺癌，尤其是肺部微

小结节病变，通过胸腔镜下病灶切除，即可明确诊

断。 对考虑为中晚期肺癌的患者，在其他检查方法

无法明确病理的情况下，也可以采用胸腔镜行肺内

病灶、胸膜活组织检查，为制定全面治疗方案提供可

靠依据。
（四）肺癌的血清学实验室检查

血清学检查有助于肺癌的辅助诊断、疗效判断

和随访监测。
目前推荐常用的原发性肺癌标志物有癌胚抗原

（ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＥＡ）、神经元特异性

烯醇化酶（ｎｅｕｒｏｎ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｏｌａｓｅ， ＮＳＥ）、细胞角蛋

白 １９ 片段抗原（ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ １９ ｆｒａｇｍｅｎｔ ａｎｔｉｇｅｎ２１⁃１，
ＣＹＦＲＡ２１⁃１）、 胃 泌 素 释 放 肽 前 体 （ ｐｒｏ⁃ｇａｓｔｒｉｎ⁃
ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｐｅｐｔｉｄｅ， ＰｒｏＧＲＰ）、鳞状上皮细胞癌抗原

（ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｔｉｇｅｎ， ＳＣＣＡ）等。 肿瘤

标志物联合检测可提高其在临床应用中的灵敏度和

特异度。
肺癌的诊断通常需要结合影像学和病理学检

查。 虽然肺癌血清肿瘤标志物的灵敏度和特异度不

高，但其升高有时可早于临床症状的出现。 因此，检
测肺癌相关的肿瘤标志物，有助于辅助诊断和早期

鉴别诊断并预测肺癌病理类型。 肿瘤标志物水平与

肿瘤负荷和分期有一定关联，推荐在首次诊断及开

始治疗前行肿瘤标志物检测了解其基线水平，监测

治疗后动态变化可在肿瘤的疗效监测和预后判断中

发挥一定作用。 在对肿瘤患者长期监测过程中，改
变肿瘤标志物检测方法可导致结果差异，因此，不同

检测方法的肿瘤标志物结果不宜直接比较。 注意排

除饮食、药物、合并疾病等其他因素对检测结果的影

响。 对于影像学检查无明确新发或进展病灶而仅仅

肿瘤标志物持续升高的患者，建议寻找原因，警惕有

疾病复发或进展的可能，需密切随访。
１． ＳＣＬＣ：ＮＳＥ 和 ＰｒｏＧＲＰ 是诊断 ＳＣＬＣ 的首选

指标。 ＮＳＥ 由中枢或外周神经元以及神经外胚层性

肿瘤分泌，当组织学结果无法确诊时，ＮＳＥ 可以辅助

支持 ＳＣＬＣ 的诊断［４３⁃４４］；溶血会显著影响 ＮＳＥ 检测

结果，应在 ６０ ｍｉｎ 内与红细胞分离检测，防止假性

升高。 ＰｒｏＧＲＰ 作为单个标志物对 ＳＣＬＣ 诊断的特

异度优于其他标志物，且与 ＳＣＬＣ 分期呈正相关，有
助于鉴别 ＳＣＬＣ 和良性肺部疾病［４５⁃４６］。 ＰｒｏＧＲＰ 浓

度升高也会出现在肾功能不全的患者中，其水平与

血清肌酐有关，因此，当 ＰｒｏＧＲＰ 水平升高而与患者

临床症状不相符时，应首先评估患者的血清肌酐水

平［４７］。
２． 非小细胞肺癌 （ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，

ＮＳＣＬＣ ）： 在 患 者 的 血 清 中， ＣＥＡ、 ＳＣＣＡ 和

ＣＹＦＲＡ２１⁃１ 水平的升高有助于诊断 ＮＳＣＬＣ。 ＣＥＡ
在肺腺癌和大细胞肺癌中升高最为明显，且灵敏度

较高。 但需注意 ＣＥＡ 增高还可见于消化道肿瘤和

肺间质纤维化等。 联合检测 ＣＹＦＲＡ２１⁃１ 和 ＣＥＡ 可

以提高对肺腺癌诊断的灵敏度和特异度［４８⁃４９］。 长

期吸烟人群 ＣＥＡ 水平可能略高于健康人 群。
ＣＹＦＲＡ２１⁃１ 也是 ＮＳＣＬＣ 的敏感指标之一，应注意

外伤和唾液污染以及在肾功能衰竭的患者中

ＣＹＦＲＡ２１⁃１ 可能会出现假性升高。 ＳＣＣＡ 对鳞状上

皮肿瘤如肺鳞状细胞癌有较高的特异度，可以辅助

组织学诊断［５０］。 然而，单一的标志物并不能鉴别

ＳＣＬＣ 和 ＮＳＣＬＣ。 约 １０％的 ＮＳＣＬＣ 对神经内分泌

标志物中至少 １ 种存在免疫反应［５１］。 若联合检测

ＮＳＥ、ＰｒｏＧＲＰ、ＣＹＦＲＡ２１⁃１、ＣＥＡ 和 ＳＣＣＡ 等指标，可
提高鉴别准确率。

三、肺癌的病理学评估

（一）病理学亚型

１． 病理学评估

病理学评估的目的在于明确病变性质并为临床

病理分期提供相关信息，同时还包括分子检测标本

的质量控制。 病理学评估标本类型包括活检标本、
细胞学标本、手术切除标本及拟进行分子检测的其

他标本［５２］。
（１）活检标本或细胞学标本：①依据 ２０２１ 年版

世界卫生组织（Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ， ＷＨＯ）分
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类准确诊断［５３⁃５４］，病理诊断同时尽可能保留足够标

本进行分子生物学和免疫治疗相关检测（１ 类推荐

证据）。 ②治疗后疾病进展的患者再次活检时，在
明确组织类型前提下，根据诊治需求做相应的分子

病理检测（２Ａ 类推荐证据）。 ③争取明确组织亚

型，当标本无明显分化或表型特征时才可诊断非小

细 胞 癌 非 特 指 型 （ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ⁃ｎｏｔ
ｏｔｈｅｒｗｉｓｅ ｓｐｅｃｉｆｉｅｄ， ＮＳＣＣ⁃ＮＯＳ） （２Ａ 类推荐证据）。
④对于细胞学标本，尽可能同时制作细胞蜡块（２Ｂ
类推荐证据）。

（２）手术切除标本：手术切除标本用于明确肿

瘤的性质和组织类型、肿瘤分期、分子病理检测和预

后相关信息（包括肿瘤大小、周围组织侵犯情况、手
术切缘及淋巴结转移等） （２Ａ 类推荐证据）。 ①淋

巴结转移数目及部位需要在报告内详细标明，原发

肿瘤浸润至邻近淋巴结应诊断为淋巴结转移；②可

疑胸膜侵犯时应使用弹力纤维特殊染色进一步证

实；③气腔内播散（ｓｐｒｅａｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ａｉｒ ｓｐａｃｅｓ， ＳＴＡＳ）
建议在报告中注明（２Ｂ 类推荐证据）；④对肿瘤大

小以及肿瘤与手术切缘、周围组织等的距离应当进

行准确测量，测量精度为 ｍｍ；⑤对于肺内多发病

灶，建议按照国际分类标准推荐的方法评估各病灶

的关系。
（３）新辅助治疗后肺癌手术切除标本病理评

估［５５⁃５６］：ＮＳＣＬＣ 采用新辅助治疗（如化疗、放化疗、
分子靶向治疗、免疫治疗或未来新疗法，单药或者联

合给药），病理学评估能够较准确反映临床疗效，是
新辅助治疗后疗效评估的重要方法。 对所有带瘤床

的切片采用半定量评估方法综合评估瘤床内的主要

成分百分比，目前推荐评估 ３ 种主要成分，包括残存

活肿瘤细胞、坏死和间质（间质主要为纤维组织和

炎性病变），３ 种成分之和为百分之百。 主要病理缓

解是指新辅助治疗后肿瘤床内的残存活肿瘤细胞的

百分比≤１０％，无论淋巴结内有无活肿瘤细胞残存；
病理完全缓解是指新辅助治疗后瘤床内和淋巴结内

均无残存活肿瘤细胞。 目前，对于淋巴结病理反应

评估的临床意义尚不明确。
ＮＳＣＬＣ 新辅助治疗后病理分期采用美国癌症

联合会第 ８ 版 ＴＮＭ 分期系统，Ｔ 分期中肿瘤大小调

整为残存肿瘤的大小。 Ｎ 分期需要根据淋巴结内有

无肿瘤细胞归入相应 Ｎ 分期。
２． 病理组织学类型

组织学分型采用 ２０２１ 年版 ＷＨＯ 肺肿瘤组织

学分型标准［５３⁃５４］。

（１）组织标本诊断原则（２Ａ 类推荐证据）
①鳞状细胞癌：鳞状细胞癌是出现角化和（或）

细胞间桥或表达鳞状细胞分化标志的上皮性恶性肿

瘤。 鳞状细胞癌分为鳞状细胞癌、非特指（包括角

化型、非角化型和基底样鳞癌）和淋巴上皮癌。 淋

巴上皮癌为低分化的鳞状细胞癌伴有数量不等的淋

巴细胞、浆细胞浸润，ＥＢ 病毒常常阳性，需注意与鼻

咽癌鉴别。 鳞状非典型增生和原位鳞癌为鳞状前体

病变。
②腺癌：腺癌包括微浸润性腺癌 （ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＭＩＡ）、浸润性非黏液腺癌、
浸润性黏液腺癌、胶样腺癌、胎儿型腺癌和肠型腺

癌。 ＭＩＡ 是指肿瘤以贴壁型成分为主，且浸润成分

最大径≤５ ｍｍ。 ＭＩＡ 肿瘤大小≤３０ ｍｍ 且均无胸

膜、支气管、脉管侵犯、肿瘤性坏死以及 ＳＴＡＳ。 肺浸

润性非黏液腺癌为形态学或免疫组织化学具有腺样

分化的证据，常见亚型包括贴壁型、腺泡型、乳头型、
微乳头型和实体型，常为多个亚型混合存在。 病理

诊断按照各亚型所占比例从高至低依次列出，各种

亚型所占比例以 ５％为增量。 直径＞３０ ｍｍ 的非黏

液型纯贴壁生长的肺腺癌应诊断为贴壁型浸润性非

黏液腺癌。 早期浸润性非黏液性腺癌分级方案由国

际肺癌研究协会（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｔｕｄｙ
ｏｆ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ＩＡＳＬＣ）病理委员会提出。 根据腺

癌中占优势的组织学类型以及高级别结构的占比分

成 ３ 级，１ 级为高分化，２ 级为中分化，３ 级为低分

化。 高分化为贴壁为主型无高级别成分，或者伴

有＜２０％高级别成分；中分化为腺泡或乳头为主型无

高级别成分，或者伴有＜２０％高级别成分；低分化为

任何组织学类型腺癌伴有≥２０％的高级别成分。 高

级别结构包括实体型、微乳头型、筛孔、复杂腺体结

构（即融合腺体或单个细胞在促结缔组织增生的间

质中浸润）。 原位腺癌 （ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ｓｉｔｕ，
ＡＩＳ）指单纯贴壁生长模式的腺癌，目前，ＡＩＳ 和不典

型腺瘤样增生 （ ａｔｙｐｉｃａｌ ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，
ＡＡＨ）被归入腺体前驱病变。

③腺鳞癌：腺鳞癌指含有腺癌和鳞状细胞癌两

种成分，每种成分占全部肿瘤占比≥１０％。
④神经内分泌肿瘤：神经内分泌肿瘤包括神经

内分泌瘤（ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ， ＮＥＴｓ）和神经内

分泌癌 （ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ， ＮＥＣｓ）； 其中

ＮＥＴｓ 包括低级别典型类癌（ ｔｙｐｉｃａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ， ＴＣ）、
中级别不典型类癌（ ａｔｙｐｉｃａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ， ＡＣ），ＮＥＣｓ
包括 ＳＣＬＣ、 大 细 胞 神 经 内 分 泌 癌 （ ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ
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ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＬＣＮＥＣ）。 复合型 ＳＣＬＣ
是指 ＳＣＬＣ 合并 ＮＳＣＬＣ 的任何一种组织学类型。
合并大细胞并且大细胞成分占比≥１０％时，诊断为

复合型 ＳＣＬＣ ／ ＬＣＮＥＣ 或 ＳＣＬＣ ／大细胞癌（ ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ＬＣＣ），合并其他 ＮＳＣＬＣ 无比例要求。 复

合型 ＬＣＮＥＣ 指 ＬＣＮＥＣ 伴其他 ＮＳＣＬＣ 成分［５７⁃５８］。
核分裂及坏死指标是区分 ４ 种神经内分泌肿瘤类型

的主要病理指标（２Ａ 类推荐证据）。 Ｋｉ⁃６７ 指数仅

在小活检标本中对鉴别高级别、低级别神经内分泌

癌有帮助［５８⁃６０］（２Ｂ 类推荐证据）。 神经内分泌标志

物 ＮＣＡＭ（ＣＤ５６）、ｃｈｒｏｍｏｇｒａｎｉｎ Ａ 和 ｓｙｎａｐｔｏｐｈｙｓｉｎ
仅用于形态学怀疑神经内分泌肿瘤的患者，ＴＣ 和

ＡＣ 至少表达 ２ 种神经内分泌标志物， ＳＣＬＣ 和

ＬＣＮＥＣ 至少表达 １ 种神经内分泌标志物。 少部分

ＳＣＬＣ 可以无任何神经内分泌标志物表达。
类癌非特指适用于 ＴＣ 和 ＡＣ 不易区分的情况，

建议标注核分裂数、有无坏死以及 Ｋｉ⁃６７ 指数。 类

癌非特指主要应用于以下情况：一些小活检或细胞

学标本由于组织有限难以区分 ＴＣ 或 ＡＣ；肺转移性

类癌；一些手术标本没有提供肿瘤组织全部切片。
⑤ＬＣＣ：ＬＣＣ 为一种未分化的 ＮＳＣＬＣ，在细胞形

态、组织结构、免疫组织化学以及组织化学方面缺乏

ＳＣＬＣ、鳞癌、腺癌，以及巨细胞癌、梭形细胞癌、多形

性癌的特点，是排除性诊断。
⑥肉瘤样癌：肉瘤样癌包括多形性癌、癌肉瘤和

肺母细胞瘤等，多形性癌是包含至少 １０％梭形或巨

细胞成分的 ＮＳＣＬＣ，或完全为梭形细胞癌或巨细胞

癌成分。 癌肉瘤是混合肉瘤成分的 ＮＳＣＬＣ。 肺母

细胞瘤包含低级别胎儿型腺癌及原始间充质成分的

双向分化性肿瘤。
⑦其他上皮源性肿瘤：胸部 ＳＭＡＲＣＡ４ 缺失未

分化肿瘤（ＳＭＡＲＣＡ４⁃ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ｔｕｍｏｒ，
ＳＭＡＲＣＡ４⁃ＵＴ）是一种高级别恶性肿瘤，主要累及成

年人胸部，表现为未分化或横纹肌样表型并伴有

ＳＭＡＲＣＡ４ 缺失。 细胞毒性化疗通常对该肿瘤无

效。 ＮＵＴ 癌为一种低分化癌，有 １５ｑ１４ 的 ＮＵＴＭ１
基因重排，表达睾丸核蛋白（ｎｕｃｌｅａｒ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎ ｔｅｓｔｉｓ，
ＮＵＴ）。 ＮＵＴ 癌极具侵袭性，大多数化疗方案无效，
靶向 ＢＲＤ４ 的 ＢＥＴ 小分子抑制剂治疗 ＮＵＴ 癌的临

床研究正在进行中。 其他少见类型请参阅 ２０２１ 年

版 ＷＨＯ 分类。
⑧转移性肿瘤：肺是全身肿瘤的常见转移部位，

应注意除外转移性肿瘤。 免疫组织化学有助于鉴别

组 织 来 源， 如 肺 （ ＴＴＦ⁃１ 和 Ｎａｐｓｉｎ Ａ ）、 乳 腺

（ＧＣＤＦＰ１５、 Ｍａｍｍａｇｌｏｂｉｎ 和 ＧＡＴＡ⁃３）、 肾细胞癌

（ＰＡＸ８ 和 ＲＣＣ）、胃肠道（ＣＤＸ２ 和 Ｖｉｌｌｉｎ）、前列腺

（ＮＫＸ３．１ 和前列腺特异性抗原） 和间皮 （ＷＴ⁃１、
Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ、Ｄ２⁃４０ 和 ＧＡＴＡ⁃３）等（２Ａ 类推荐证据）。

（２）细胞学标本诊断原则（２Ａ 类推荐证据）
①尽可能少使用 ＮＳＣＣ⁃ＮＯＳ 的诊断；②当有配

对的细胞学和活组织检查标本时，应综合诊断以达

到一致性；③肿瘤细胞或可疑肿瘤细胞的标本，均应

尽可能制作细胞学蜡块；④细胞学标本分型不建议

过于细化，仅作腺癌、鳞状细胞癌、神经内分泌癌或

ＮＳＣＣ⁃ＮＯＳ 分型即可。
（二）免疫组织化学检测（２Ａ 类推荐证据）
１． 原则：对于小活检标本谨慎使用免疫组织化

学染色，以便保留组织用于治疗相关检测。
２． 形态学不明确的肺癌：活检标本使用 １ 个腺

癌标志物 ＴＴＦ⁃１ 和 １ 个鳞状细胞癌标志物（Ｐ４０）可
以解决绝大部分 ＮＳＣＬＣ 的分型问题［５２⁃５３］。 对于手

术标本： ① 使用一组抗体鉴别腺癌、 鳞状细胞

癌［６１⁃６３］。 ②当出现神经内分泌形态时，用一组分子

标志物证实神经内分泌分化。 ③对于分化差的癌或

恶性肿瘤，可行 ＮＵＴ、ＳＭＡＲＣＡ４ （ＢＲＧ⁃１） 和 （或）
ＩＮＩ⁃１、ＳＯＸ⁃２ 等免疫组化检测［５８⁃５９］，以除外 ＮＵＴ 癌、
ＳＭＡＲＣＡ４⁃ＵＴ 等少见组织学类型。 ④对于具有明

显淋巴细胞浸润的低分化癌或非角化型鳞癌进行

ＥＢＥＲ 原位杂交检测。
３． 晚期 ＮＳＣＬＣ：对于晚期 ＮＳＣＬＣ，与驱动基因

检测同样重要的是应检测程序性死亡配体 １
（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ ｌｉｇａｎｄ⁃１， ＰＤ⁃Ｌ１） 的表达情况

（２Ａ 类推荐证据）。
（三）分子病理学检测

１． 标本类型

除酸处理的标本外，甲醛固定、石蜡包埋标本、
细胞块和细胞涂片均适用于分子检测［６４⁃６７］。 所有

待检测组织学和细胞学标本需经过病理医师质控，
评估肿瘤类型、细胞含量、坏死率，筛选适合分子检

测的组织学类型，并确保有足量肿瘤细胞提取 ＤＮＡ
或 ＲＮＡ（１ 类推荐证据）。 如具备条件可进行肿瘤

富集操作（２Ａ 类推荐证据）。
２． 基本原则

（１）尽量保留足够组织进行分子检测：标本常

规组织学诊断后尽量保留足够组织进行分子生物学

检测，根据分子分型指导治疗［６８⁃７０］（１ 类推荐证据）；
晚期 ＮＳＣＬＣ 组织学诊断后需保留足够组织进行分

子生物学检测，根据分子分型指导治疗［６７⁃７５］（２Ａ 类
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推荐证据）。
（２）含腺癌成分的 ＮＳＣＬＣ 分子检测说明：含腺

癌成分的 ＮＳＣＬＣ，无论其临床特征（如吸烟史、性
别、种族或其他等），应常规行表皮生长因子受体

（ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ， ＥＧＦＲ）、间变性淋

巴瘤激酶（ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ， ＡＬＫ）重排、
ＲＯＳ１ 重排、ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ 突变、ＲＥＴ 重排、ＭＥＴ１４
外显子跳跃突变、ＮＴＲＫ１ ／ ２ ／ ３ 重排的分子生物学检

测（１ 类推荐证据），ⅠＢ～Ⅲ期术后患者手术病理标

本需常规行 ＥＧＦＲ 突变检测（１ 类推荐证据）。 检测

方法应选择经国家官方批准的试剂和平台设备，也
可使用获官方批准的二代测序 （ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ， ＮＧＳ）检测试剂平台。 组织有限和（或）
不足以进行分子生物学检测时， 可利用血浆游离

ＤＮＡ 检测 ＥＧＦＲ 突变（２Ａ 类推荐证据） ［６４⁃６５］。
（３）ＮＳＣＬＣ 推荐必检基因：ＮＳＣＬＣ 推荐检测必

检基因为 ＥＧＦＲ、ＡＬＫ、ＲＯＳ１、ＲＥＴ、ＢＲＡＦ Ｖ６００Ｅ 和

ＭＥＴ１４ 外显子跳跃突变（１ 类推荐证据），扩展基因

为包括 ＭＥＴ 扩增或过表达、ＨＥＲ⁃２、ＫＲＡＳ、ＮＴＲＫ
等［６４⁃６５］（２Ａ 类推荐证据）。 采用经过验证的 ＮＧＳ 平

台或 ＲＴ⁃ＰＣＲ 多基因联检平台可同时检测全部必检

基因和扩展基因；若组织标本不可及，可考虑利用血

浆循环肿瘤 ＤＮＡ（ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ＤＮＡ， ｃｔＤＮＡ）进
行检测（２Ｂ 类推荐证据）。

（４）耐药后基因检测：对于 ＥＧＦＲ⁃酪氨酸激酶

抑制剂（ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＴＫＩ）耐药患者，建
议二次活组织检查进行继发耐药 ＥＧＦＲ Ｔ７９０Ｍ 检

测；对于无法获取组织的患者，可用 ｃｔＤＮＡ 行 ＥＧＦＲ
Ｔ７９０Ｍ 检测［６４⁃６５］（２Ａ 类推荐证据）。 当 ｃｔＤＮＡ 阴性

时，仍应建议患者行组织检测以明确 ＥＧＦＲ Ｔ７９０Ｍ
突变状态。

原发肿瘤和转移病灶均适于靶向驱动基因检

测［６４⁃６５，７６⁃７８］（１ 类推荐证据）。
肿瘤免疫治疗患者的筛选方法［６４⁃６５］：（１）免疫

组化检测 ＮＳＣＬＣ 的 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达情况可发现可能对

免疫治疗有效的患者［７９］。 免疫组化检测 ＰＤ⁃Ｌ１ 有

多种克隆号的抗体，对应不同的治疗药物，判定标准

需参阅各试剂盒的使用说明，负责诊断的病理医师

须通过相应的判读培训［８０⁃８２］ （ ２Ｂ 类推荐证据）。
（２）肿瘤突变负荷（ ｔｕｍｏｒ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｂｕｒｄｅｎ， ＴＭＢ）可
能是预测免疫治疗效果的又一标志物［８３⁃８４］。 目前，
在 ＴＭＢ 检测方法及阈值的选择上还无统一的标准

（３ 类推荐证据）。
四、肺癌的分期治疗原则

　 　 １． 外科手术根治性切除是Ⅰ、Ⅱ期 ＮＳＣＬＣ 的推

荐优选局部治疗方式。
２． Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 是一类异质性明显的肿瘤。 根

据国际肺癌研究学会第 ８ 版，Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 分为ⅢＡ
期、ⅢＢ 期、ⅢＣ 期。 ⅢＣ 期和绝大部分ⅢＢ 期归类

为不可切除的Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ。 治疗以根治性同步放

化疗为主要治疗模式（１ 类推荐证据）。 ⅢＡ 期和少

部分ⅢＢ 期 ＮＳＣＬＣ 的治疗模式分为不可切除和可

切除。 对于不可切除者，治疗以根治性同步放化疗

为主；对于可切除者，治疗模式为以外科为主的综合

治疗（２Ａ 类推荐证据）。
３． Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 患者的全身治疗建议在明确患

者 ＮＳＣＬＣ 病理类型（鳞或非鳞）和驱动基因突变状

态并进行美国东部肿瘤协作组功能状态评分（表 ３）
的基础上，选择适合患者的全身治疗方案。

表 ３　 美国东部肿瘤协作组功能状态评分原则

评分
（分） 状态

０ 活动能力完全正常，与起病前活动能力无任何差异

１
　

能自由走动及生活自理，但已丧失工作能力，日间不少
于一半时间可以起床活动

２
　

能自由走动及生活自理，但已丧失工作能力，日间不少
于一半时间可以起床活动

３ 生活仅能部分自理，日间 ５０％以上时间卧床或坐轮椅

４ 卧床不起，生活不能自理

５ 死亡

　 　 五、肺癌的治疗

（一）Ⅰ、Ⅱ期 ＮＳＣＬＣ 患者的综合治疗（图 ５）
１． 基本原则

根治性外科手术切除（解剖性肺切除和纵隔淋

巴结清扫或采样）是早期 ＮＳＣＬＣ 的推荐首选局部治

疗方式。
２． 外科治疗的重要性

（１）外科医师应积极参与对患者临床分期、切
除可能性的判断和功能评估，根据肿瘤进展程度和

患者的功能状况决定手术指征和手术方式。 （２）高
危患者身体功能状况可能无法耐受根治性手术切除

时，应首先由包括外科医师在内的多学科团队进行

讨论，决定其他局部治疗方式，如立体定向放疗

（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ＳＢＲＴ）、冷冻和射频

消融等。
３． 手术方式

（１）原则：完整彻底切除是保证手术根治性、分
期准确性、加强局控和长期生存的关键。
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注： Ｒ０：完整切除切缘； Ｒ１：镜下发现不完整切除切缘； Ｒ２：肉眼可见肿瘤残余；ＰＤ⁃Ｌ１：程序性死亡受体配体 １； ＥＧＦＲ：表皮生

长因子受体；高危因素包括如低分化肿瘤（包括神经内分泌肿瘤但不包括分化良好的神经内分泌肿瘤）、脉管侵犯、脏层胸膜侵

犯、气腔内播散、姑息性切除，以上因素独立来看不一定为高危指征，在决定辅助化疗时需要纳入整体考量；ⅠＢ～Ⅱ期术后发现

ＥＧＦＲ 敏感基因突变的患者，可行奥希替尼辅助靶向治疗；Ⅱ期术后发现 ＥＧＦＲ 敏感突变的患者，可行埃克替尼辅助靶向治疗；
驱动基因阴性的患者 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）可在铂类为基础的化疗后行阿替利珠辅助治疗

图 ５　 Ⅰ、Ⅱ期非小细胞肺癌治疗流程图

　 　 （ ２） 手术方式：解剖性肺切除仍是标准术

式［８５⁃８６］（１ 类推荐证据）。 １９９５ 年 ＬＣＳＧ８２１ 前瞻性

研究结果显示，Ｔ１ 期肺癌肺叶切除的局部复发率明

显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切除，因
此，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶［８７⁃８９］

（１ 类推荐证据）。 对于部分中央型肺癌，在手术技

术能够保证切缘的情况下，支气管和（或）肺动脉袖

式肺叶切除围手术期风险小而疗效优于全肺切除，
为推荐术式［９０⁃９４］（１ 类推荐证据）。 亚肺叶切除：①
解剖性肺段切除：ＪＣＯＧ０８０２ 早期肺癌肺叶切除与肺

段切除比较的前瞻性结果显示，对于≤２ ｃｍ，薄层扫描

ＣＴ 上实性成分占比（ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｔｕｍｏｒ ｒａｔｉｏ， ＣＴＲ）
＞０．５ 的早期肺癌，肺段切除组除了肺漏气外，与肺

叶切除组围手术期并发症几乎无差异。 术后肺功能

的保留肺段切除组明显优于肺叶切除组，但未达到

试验设计要求达到 １０％以上的差异。 无复发生存

肺段切除组与肺叶切除组无显著差异，总生存肺段

切除优于肺叶切除（可能是肺叶切除组非肺癌死亡

高于肺段切除组引起）。 肺段切除组局部复发率高

于肺叶切除组［８４，９５］。 肺段切除在保留肺功能及生

存率上是否优于肺叶切除，尚需要其他前瞻性临床

试验结果证实。 因此，肺段切除应为含磨玻璃

（ｇｒｏｕｎｄ⁃ｇｌａｓｓ ｏｐａｃｉｔｙ， ＧＧＯ）成分早期肺癌可以接受

的手术方式，目前意向性肺段切除可适用于以下情

况 （１ 类推荐证据）：（ａ）患者功能状况无法耐受肺

叶切除；（ｂ）肿瘤长径≤２ ｃｍ 的周围型小结节、同时

具备以下条件之一：ＧＧＯ 成分（亦即 ＩＡＳＬＣ 第八版

分期为 Ｔ１ａ～Ｔ１ｂ）；长期随访肿瘤倍增时间≥４００ ｄ；
（ｃ）肺段切除要求［８３⁃８４，８８，９６］：应保证切缘≥２ ｃｍ 或≥
病灶长径；除非患者功能状况不允许，否则同样应行

肺门、纵隔淋巴结采样，尤其是实密成分较多的

ＧＧＯ 结节（２Ａ 类推荐证据）。 ②楔形切除：影像学

上以 ＧＧＯ 表现为主≤２ ｃｍ 的肺结节大多为非浸润

性肺癌。 ＪＣＯＧ０８０４ 前瞻性多中心单臂临床试验结

果显示，对于≤２ ｃｍ，薄层扫描 ＣＴ 上 ＧＧＯ 为主 ＣＴＲ≤
０．２５（亦即按照第 ８ 版 ＩＡＳＬＣ 肺癌分期 Ｔｉｓ 或 Ｔｍｉ）
的早期肺癌，接受亚肺叶切除（８２％为楔形切除），
５ 年无复发生存达到 ９９． ７％，且无局部复发事件。
其中，非浸润性肺癌占 ９７．７％。 虽然 ＪＣＯＧ０８０４ 未

纳入肺叶切除作为对照，但从研究结果看，影像学上

以 ＧＧＯ 表现为主≤２ ｃｍ 的肺结节患者 ５ 年无复发

生存达到 ９９．７％，且手术方式以楔形切除为主。 因

此，意向性楔形切除可作为以下情况首选推荐（２Ｂ
类推荐证据）：（ａ） 长径≤２ ｃｍ 的周围型小结节，且
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具备以下条件之一：实密成分 ≤０．５ ｃｍ；术中冰冻

病理为：非浸润性肺癌（ＡＡＨ、ＡＩＳ 或 ＭＩＡ）； （ｂ）楔
形切除要求：应保证肉眼可见切缘＞５ ｍｍ，若不足

５ ｍｍ，需冰冻切片证实切缘阴性；不要求常规行淋

巴结活检。 若遇到明显肿大淋巴结，则需采样。
（３）手术路径：①开胸和微创手术具备同样的

肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和熟练程度选择

手术方式［９７］（１ 类推荐证据）。 ②已证实胸腔镜（包
括机器人辅助）等微创手术安全可行，围手术期结

果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。 因此，
在外科技术可行且不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐

胸腔镜手术路径［９８⁃９９］（１ 类推荐证据）。
（４） 淋巴结清扫标准［８９，１００⁃１０２］ （ ２Ａ 类推荐证

据）：①淋巴结清扫及采样是外科手术的必要组成

部分，常规至少应整块清除或系统采样 ３ 组纵隔淋

巴结（左侧：第 ４Ｌ、５、６、７、８、９ 组，右侧第 ２Ｒ、４Ｒ、７、
８、９ 组）。 对于淋巴结清扫或采样数目，至少清扫或

采样纵隔＋肺内共 １２ 枚淋巴结。 ②Ⅰ～Ⅲ期肺癌在

术前规范纵隔分期未发现淋巴结转移（ＰＥＴ⁃ＣＴ 或

ＥＢＵＳ、纵隔镜检查阴性）的前提下，淋巴结清扫较采

样并未明显升期或带来术后生存优势，但术前仅行

常规影像分期（未行 ＰＥＴ 或 ＥＢＵＳ、纵隔镜分期）者，
仍推荐行淋巴结清扫［１０２］（１ 类推荐证据）。 ③术前

影像学显示纯 ＧＧＯ 为主（成分＞５０％）且术中冰冻

为伏壁生长为主的浸润型腺癌，纵隔淋巴结转移概

率极低，可选择性采样 １ ～ ３ 组（左侧第 ４、５、７ 组，
右侧第 ２、４、７ 组）纵隔淋巴结。

４． 手术切除标准［１０２］

（１）完整切除包括阴性切缘（支气管、动脉、静
脉、支气管周围、肿瘤附近组织）。 无论何时，如有

出现切缘受累、未切除的阳性淋巴结、淋巴结外侵犯

或转移性胸腔积液或心包积液，即为不完整切除。
（２）完整切除为 Ｒ０，镜下发现不完整切除或淋巴结

包膜外浸润为 Ｒ１，肉眼可见肿瘤残余为 Ｒ２。 镜下

切缘阴性但纵隔淋巴结清扫未达到标准或最上纵隔

淋巴结阳性为 Ｒｘ［１０３］。
５． 术后辅助治疗［１０４］

（１）完整切除切缘阴性（Ｒ０ 切除）ＮＳＣＬＣ 后续

治疗： ① ⅠＡ （ Ｔ１ａ ／ ｂ ／ ｃＮ０ ） 期 患 者 术 后 定 期 随

访［１０５⁃１０６］（１ 类推荐证据）。 ②ⅠＢ（Ｔ２ａＮ０）期患者术

后可随访。 ⅠＢ 期患者术后辅助治疗需行多学科评

估，对每一例患者评估术后辅助化疗的益处与风险。
有高危险因素者［如低分化肿瘤（包括神经内分泌

肿瘤但不包括分化良好的神经内分泌肿瘤）、脉管

侵犯、脏层胸膜侵犯、ＳＴＡＳ、姑息性切除］推荐进行

术后辅助化疗［１０７⁃１０８］（２Ａ 类推荐证据）。 病理亚型

以实体型或微乳头为主的ⅠＢ 期腺癌患者也可考虑

辅助化疗［１０９］（２Ｂ 类推荐证据）。 ③ⅡＡ～ⅡＢ 期患

者，推荐以铂类为基础的方案进行辅助化疗，不建议

行术后辅助放疗［１１０⁃１１３］（１ 类推荐证据）。 ④ⅠＢ～Ⅱ期

术后发现 ＥＧＦＲ 敏感基因突变的患者，可行奥希替

尼辅助靶向治疗［１１４］（１ 类推荐证据）。 ⅡＡ～Ⅲ期术

后发现 ＥＧＦＲ 敏感基因突变的患者，可行埃克替尼

辅助靶向治疗［１１５］（１ 类推荐证据）。 ⅡＡ～Ⅲ期术后

驱动基因阴性的患者，如 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）
可在铂类为基础的化疗后行阿替利珠辅助治疗［１１６］

（２Ａ 类推荐证据）。
（２）非完整切除切缘阳性 ＮＳＣＬＣ 的后续治疗：

①ⅠＡ（Ｔ１ａ ／ ｂ ／ ｃＮ０）期患者，术中发现为 Ｒ１ 或 Ｒ２
切除，均首选再次手术，放疗也可供选择［１１７］（２Ｂ 类

推荐证据）。 ②ⅠＢ（Ｔ２ａＮ０） ／ ⅡＡ（Ｔ２ｂＮ０）期患者，
术中发现为 Ｒ１ 或 Ｒ２ 切除，均应首选再次手术，放
疗也可供选择，后续化疗视情况而定。 ⅠＢ 期有高

危险因素者［如低分化肿瘤（包括神经内分泌肿瘤

但不包括分化良好的神经内分泌肿瘤）、脉管侵犯、
楔形切除、脏层胸膜侵犯、未知的淋巴结状态 Ｒｘ］可
考虑进行术后辅助化疗，病理亚型以实体型或微乳

头为主的ⅠＢ期腺癌患者也可考虑辅助化疗［１０９］

（２Ｂ 类推荐证据）。 ⅡＡ 期患者均应进行辅助化

疗［１１８⁃１１９］（２Ａ 类推荐证据）。 ③ⅡＢ 期 Ｒ１ 切除患者

可选择再次手术和术后辅助化疗，或同步或序贯放

化疗［１２０］；Ｒ２ 切除患者可选择再次手术和术后辅助

化疗，或者同步放化疗（２Ａ 类推荐证据）。
６． 同期多原发癌（２Ｂ 类推荐证据）（图 ６）
（１）诊断：病理组织类型不同或为不同的 ＡＩＳ；

若病理组织类型相同，肿瘤位于不同肺叶，且不能有

纵隔淋巴结转移［１２１⁃１２３］。
（２ ） 分 期： 针 对 每 一 个 病 灶 进 行 ＴＮＭ 分

期［１２１⁃１２３］（２Ａ 类推荐证据）。
（３）治疗：首选外科手术治疗。 ①优先处理主

病灶，兼顾次要病灶，在不影响患者生存及符合无瘤

原则的前提下尽量切除病灶，并尽可能保留肺功能

（如亚肺叶切除） ［１２１］（２Ａ 类推荐证据）。 ②次要病

灶若为纯 ＧＧＯ，受限于心肺功能无法全部切除病灶

时，建议 ６ ～ １２ 个月随访 １ 次，若无变化，每 ２ 年随

访 １ 次（２Ａ 类推荐证据）。
７． 不适合手术或拒绝手术的早期 ＮＳＣＬＣ 推荐

放射治疗
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图 ６　 多原发肺癌诊治流程图

　 　 不适合手术或拒绝手术的早期 ＮＳＣＬＣ 的放射

治疗首选 ＳＢＲＴ（１ 类推荐证据），适应证包括：（１）
不耐受手术的早期 ＮＳＣＬＣ：高龄、严重内科疾病、
Ｔ１～２Ｎ０Ｍ０期。 （ ２） 可手术但拒绝手术的早期

ＮＳＣＬＣ。 （３）不能施行或拒绝接受病理诊断的临床

早期肺癌，在满足下列条件的情况下，可考虑进行

ＳＢＲＴ 治疗：①明确的影像学诊断，病灶在长期随访

（＞２ 年）过程中进行性增大，或磨玻璃影的密度增

高、实性比例增大，或伴有血管穿行及边缘毛刺样改

变等恶性特征；至少 ２ 种影像学检查（如胸部增强

１～３ ｍｍ 薄层 ＣＴ 和全身 ＰＥＴ⁃ＣＴ）提示恶性；②经肺

癌多学科协作组讨论确定；③患者及家属充分知情

同意。 （４）相对适应证：①Ｔ３Ｎ０Ｍ０；②同时性多原

发 ＮＳＣＬＣ。
（二）Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 患者的综合治疗

１． 可切除类Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ（图 ７、８）
Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 可切除类是指 Ｔ３Ｎ１、Ｔ４Ｎ０ ～ １ 和

部分 Ｔ１～ ２Ｎ２，少部分ⅢＢ 期（指 Ｔ３Ｎ２，Ｎ２ 为单一

淋巴结转移且长径＜３ ｃｍ）。 外科的角色主要取决

于肿瘤的可切除性。 多学科综合治疗的模式是以外

科为主的综合治疗。
（１）手术耐受性评估：术前必须评估患者的心

肺功能，推荐使用心电图和肺功能检查进行评

估［１２４］（１ 类推荐证据）。 由于ⅢＡ 期患者术后需行

辅助治疗，因此术前应考虑患者的残肺功能是否可

以耐受化疗和放疗［１２５］（２Ａ 类推荐证据）。 术前须

排除患者其他器官的严重合并症，包括 ６ 个月内心

脑血管事件（心肌梗死、中风等）、心力衰竭、心律失

常、肾衰竭等［１２６⁃１２７］（２Ａ 类推荐证据）。 高龄患者的

数据报道较少，手术应谨慎［１２８⁃１２９］ （ ２Ａ 类推荐证

据）。

　 　 （２）手术时机和方式：可能完全切除的肿瘤患

者，新辅助治疗的最佳模式尚未确定，是否接受术前

新辅助治疗对生存的改善差异不明显，但均建议接

受术后辅助治疗［１３０⁃１３１］（２Ｂ 类推荐证据）。 外科医

师可在综合评估患者情况后决定手术时机（２Ｂ 类推

荐证据）。
推荐进行彻底的纵隔淋巴结清扫，即右侧清扫

２Ｒ、４Ｒ、７、８、９ 组淋巴结，左侧清扫 ４Ｌ、５ ～ ９ 组淋巴

结［１３２］（１ 类推荐证据）。 推荐整块切除淋巴结［１３３］

（２Ａ 类推荐证据）。
手术的原则为在完全切除肿瘤的基础上尽可能

保留肺组织［１２９］（１ 类推荐证据）。 在术前充分评估

的基础上，视肿瘤浸润范围可行肺叶、复合肺叶、袖
状以及全肺切除，推荐患者至有条件的大型医院进

行此类手术［１３４⁃１３５］（２Ａ 类推荐证据）。
ⅢＡ 期可手术的 ＮＳＣＬＣ 完全切除术后推荐辅

助含铂两药化疗（１ 类推荐证据）。 不常规推荐术后

辅助放疗，建议进行多学科会诊，评估术后辅助放疗

对于 Ｎ２ 期患者的治疗获益与风险（２Ｂ 类推荐证

据）。 对于术后发现 ＥＧＦＲ 敏感基因突变的患者，可
行埃克替尼［１１５］、奥希替尼辅助靶向治疗［１１４］（１ 类推

荐证据）。 术后驱动基因阴性的患者，如 ＰＤ⁃Ｌ１ 表

达阳性（≥１％）可在铂类为基础的化疗后行阿替利

珠辅助治疗（２Ａ 类推荐证据） ［１１６］。
２． 不可切除类Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ
Ⅲ期不可切除的 ＮＳＣＬＣ 包括以下几类：（１）同

侧多枚成团或多站纵隔淋巴结转移［ⅢＡ（Ｔ１～３Ｎ２）
或ⅢＢ（Ｔ３⁃４Ｎ２）］。 （２）对侧肺门、纵隔淋巴结，或
同侧、对侧斜角肌或锁骨上淋巴结转移［ⅢＢ、ⅢＣ
（Ｔ１～４Ｎ３）］。 （３）不可或不适合切除肿瘤包括部分

肺上沟瘤［主要指肿瘤侵犯椎体超过５０％；臂丛神
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注： Ｔ３ 侵犯为侵犯壁层胸膜（ＰＬ３）、胸壁（包括肺上沟瘤）、膈神经、心包壁； Ｔ４ 侵犯包括侵犯横膈、纵隔、心脏、大血

管、气管、喉返神经、食管、椎体、隆突；ⅢＡ 期术后发现表皮生长因子受体敏感基因突变的患者，可行奥希替尼、埃克替

尼辅助靶向治疗；驱动基因阴性的患者 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）可在铂类为基础的化疗后行阿替利珠辅助治疗；不可

切除类Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 同步放化疗后无疾病进展的患者，可行度伐利尤单抗巩固治疗

图 ７　 ⅢＡ 期 Ｎ０～１ 非小细胞肺癌治疗流程图

注： Ｔ３ 侵犯为侵犯壁层胸膜（ＰＬ３）、胸壁（包括肺上沟瘤）、膈神经、心包壁；ⅢＡ 期术后发现表皮生长因子受体敏感基

因突变的患者，可行奥希替尼、埃克替尼辅助靶向治疗；驱动基因阴性的患者 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）可在铂类为基础

的化疗后行阿替利珠辅助治疗；不可切除类Ⅲ期 ＮＳＣＬＣ 同步放化疗后无疾病进展的患者，可行度伐利尤单抗巩固治疗

图 ８　 ⅢＡ、ⅢＢ 期 Ｎ２ 及ⅢＢ、ⅢＣ 期 Ｎ３ 非小细胞肺癌治疗流程图

经受侵犯，食管、心脏或气管受侵犯等，ⅢＡ（Ｔ３Ｎ１、
Ｔ４Ｎ０～１）］。

局部晚期无法手术患者治疗方法的选择除了需

要考虑到肿瘤因素外，还需要结合患者一般情况和

治疗前有无明显体质下降，以及正常组织器官（如
肺、脊髓、心脏、食管和臂丛神经等）对放疗的耐受
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剂量等进行综合考虑，根据实际情况选择放化疗剂

量。
（１）推荐根治性同步放化疗［１３６⁃１３８］（１ 类推荐证

据）
①同步放疗：（ａ）放疗靶区：原发灶＋转移淋巴

结累及野放疗，累及野放疗可以更优化肿瘤组织剂

量和正常组织的毒性剂量［１３９⁃１４０］；ＰＥＴ⁃ＣＴ 图像能明

显提高靶区勾画的准确性，特别是存在明显肺不张

或静脉增强禁忌的患者［１４１］。 （ｂ）放疗剂量：推荐根

治性处方剂量为 ６０～７０ Ｇｙ，２ Ｇｙ ／次，最小处方剂量

至少 ６０ Ｇｙ，但最佳放疗剂量仍不确定［１４２］，７４ Ｇｙ 不

推荐作为常规用量［１４３］。 （ｃ）可以采用更新的放疗

技术保证根治性放疗的实施。 临床常规采用三维适

形放疗、调强放疗（ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｍｏｄｕｌａｔｅｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，
ＩＭＲＴ），但 ＩＭＲＴ 为更好的选择，其能降低高级别放

射性肺炎的发生［１４４］，可减少不良反应。
②以铂类为主的同步化疗方案（１ 类推荐证

据）：（ａ）依托泊苷＋顺铂［１４５⁃１４６］；（ ｂ）长春瑞滨＋顺

铂［１３６］；（ｃ） 培美曲塞 ＋顺铂或卡铂 （非鳞状细胞

癌） ［１３６，１４７］；（ｄ）紫杉醇类＋顺铂或卡铂［１４７］。 建议同

步放化疗期间至少完成 ２ 个周期的常规化疗方案，
也可采用每周低剂量化疗方案。

（２）序贯放化疗

　 　 若患者无法耐受同步化放疗，序贯放化疗优于

单纯放疗［１４８⁃１４９］（２Ａ 类推荐证据）。 放疗方案同前，
增加放疗剂量有可能改善患者生存 （ ２Ｂ 类推荐

证据），最佳放疗剂量不确定。 序贯化疗方案如下

（１ 类推荐证据）：①长春瑞滨 ＋顺铂；②紫杉醇 ＋
顺铂或卡铂；③培美曲塞 ＋顺铂或卡铂 （非鳞状

细胞癌） ［１５０⁃１５１］。 建议行 ２ ～ ４ 个周期评估后再行

放疗。
（３）诱导和巩固化疗

①若无法耐受化放疗综合性治疗［患者一般情

况差，伴内科合并症，体质明显下降和（或）患者意

愿］，单纯放疗是标准治疗［１５２⁃１５４］（２Ａ 类推荐证据）。
放疗方案同根治性同步放化疗中的放疗方案，增加

放疗剂量有可能改善生存 （２Ｂ 类推荐证据），最佳

放疗剂量不确定。 ②尽管对于大负荷肿瘤，临床上

通过诱导化疗来降低肿瘤体积，获得化放疗同步治

疗机会，但无证据显示诱导化疗能提高生存获

益［１５５⁃１５７］（２Ａ 类推荐证据）。 ③同步化放疗后推荐

度伐利尤单抗进行巩固治疗［１５８］（１ 类推荐证据）；若
不使用度伐利尤单抗进行巩固治疗，对于潜在转移

风险大或同步期间化疗未达到足量的患者，可考虑

应用巩固化疗［１５９⁃１６０］（２Ａ 类推荐证据）。
（三）Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 患者的全身治疗（图 ９）
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注： ＰＳ：功能状态； ＳＲＳ：立体定向放射外科； ＷＢＲＴ：全脑放疗； ＳＡＢＲ：立体定向消融放疗； ＥＧＦＲ：表皮生长因子受

体； ＡＬＫ：间变性淋巴瘤激酶； ＴＫＩ：酪氨酸激酶抑制剂； ＰＤ⁃Ｌ１：程序性死亡配体

图 ９　 Ⅳ期非小细胞肺癌治疗流程图
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　 　 １． 一线治疗

（１）非鳞状细胞癌驱动基因阳性且不伴有耐药

基因突变患者的治疗

①ＥＧＦＲ 敏感基因突变 的 患 者： 推 荐 使 用

ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ， 可 选 择 奥 希 替 尼［１６１⁃１６２］、 吉 非 替

尼［１６３⁃１６４］、厄 洛 替 尼［１６５］、 埃 克 替 尼［１６６］、 阿 法 替

尼［１６７⁃１６８］、阿美替尼［１６９⁃１７０］（１ 类推荐证据）或达克替

尼［１７１］（无脑转移者，２Ａ 类推荐证据），脑转移患者

优先推荐奥希替尼［１６１⁃１６２］，（２Ａ 类推荐证据）；也可

使用厄洛替尼联合贝伐珠单抗［１７２］ （２Ａ 类推荐证

据 ）， 化 疗 联 合 吉 非 替 尼［１７３⁃１７４］ ［ 功 能 状 态

（ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ， ＰＳ） 评分为 ２ 分以下］；对于

Ｇ７１９Ｘ、Ｌ８６１Ｑ、Ｓ７６８Ｉ 等非经典基因突变的患者，首
先推荐阿法替尼［１７５］。 一线已经开始化疗的过程中

发现 ＥＧＦＲ 敏感基因突变的患者，推荐完成常规化

疗（包括维持治疗）后换用 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ，或者中断化

疗后开始靶向治疗（２Ａ 类推荐证据）。
②ＡＬＫ 融合基因阳性的患者：可选择阿来替

尼［１７６⁃１７７］、塞 瑞 替 尼［１７８］、 恩 沙 替 尼［１７９］、 克 唑 替

尼［１８０⁃１８１］（１ 类推荐证据）、布格替尼［１８２］ （２Ａ 类证

据）。 一线已经开始化疗的过程中发现 ＡＬＫ 融合基

因阳性的患者，推荐可完成常规化疗，包括维持治疗

后换用靶向治疗或者中断化疗后开始靶向治疗（２Ａ
类推荐证据）。

③ＲＯＳ１ 融合基因阳性的患者：推荐选择克唑

替尼［１８３］（１ 类推荐证据），也可接受含铂双药化疗或

者含铂双药化疗＋贝伐珠单抗（２Ａ 类证据）。
ＭＥＴ１４ 外显子跳突的晚期非鳞状细胞癌患者

无法耐受化疗可使用赛沃替尼［１８４］ （２Ａ 类证据）。
ＢＲＡＦ Ｖ６００ 突变阳性的晚期 ＮＳＣＬＣ 患者可使用达

拉非尼联合曲美替尼［１８５］（２Ａ 类证据）。 其他少见

突变者可接受含铂双药化疗或参加临床试验。
（２）非鳞状细胞癌驱动基因阴性患者的治疗

对于 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）的患者，可单药

使用帕博利珠单抗，但 ＰＤ⁃Ｌ１ 高表达（≥５０％）的患

者获益更明显［１６０，１８６⁃１８７］（１ 类推荐）。 对于 ＰＤ⁃Ｌ１ 高

表达 （≥５０％） 的患者，可单药使用阿替利珠单

抗［１８８］（２Ａ 类推荐）。
①ＰＳ 评分 ０ ～ １ 分的患者：（ａ）推荐培美曲塞＋

铂类联合帕博利珠单抗化疗［１８９］（１ 类推荐证据），或
培美曲塞 ＋ 铂类 ＋ 阿替利珠单抗 （ ２Ａ 类推荐证

据） ［１９０］，或培美曲塞＋卡铂＋卡瑞利珠单抗［１９１］（２Ａ
类推荐证据），或培美曲塞＋铂类＋信迪利单抗［１９２］

（２Ａ 类推荐证据），或培美曲塞＋铂类＋替雷利珠单

抗（２Ａ 类推荐证据） ［１９３］，或培美曲塞＋卡铂＋舒格利

单抗（２Ａ 类推荐证据） ［１９４］；也可使用含铂两药联合

的方案化疗，化疗 ４ ～ ６ 个周期，铂类可选择卡铂或

顺铂、洛铂［１５０］，与铂类联合使用的药物包括培美曲

塞［１９５⁃１９６］、紫杉醇［１９７⁃１９８］、紫杉醇脂质体、紫杉醇聚合

物胶束［１９９］、吉西他滨［２００⁃２０１］ 或多西他赛［２０２］（１ 类推

荐证据）。 培美曲塞联合顺铂可以明显延长患者生

存时间，且在疗效和降低不良反应方面优于吉西他

滨联合顺铂（２Ａ 类推荐证据）；对不适合铂类药物

治疗的患者，可考虑非铂类两药联合方案化疗，包括

吉西他滨联合长春瑞滨［２０３］ 或吉西他滨联合多西他

赛［２０４⁃２０５］（１ 类推荐证据）。 （ｂ）对于无禁忌证患者

可选择贝伐珠单抗［２０６］或重组人血管内皮抑素［２０７］，
与化疗联用并进行维持治疗（１ 类或 ２Ａ 类推荐证

据），紫杉醇及卡铂为推荐方案［２０６］ （ １ 类推荐证

据），禁忌证包括中央型肺癌、近期有活动性出血、
血小板降低、难以控制的高血压、肾病综合征、动脉

血栓栓塞事件、充血性心力衰竭、抗凝治疗等。
②ＰＳ 评分 ２ 分的患者：推荐单药治疗。 与最佳

支持治疗相比，单药化疗可以延长患者生存时间并

提高生命质量。 可选的单药包括吉西他滨、长春瑞

滨、紫杉醇、多西他赛、培美曲塞（２Ａ 类推荐证据）。
③ＰＳ 评分 ３ ～ ４ 分的患者：不建议使用细胞毒

类药物化疗。 此类患者一般不能从化疗中获益，建
议采用最佳支持治疗或参加临床试验。

④一线化疗 ４～６ 个周期达到疾病控制（完全缓

解、部分缓解和稳定）且 ＰＳ 评分好、化疗耐受性好

的患者：可选择维持治疗。 同药维持治疗的药物为

帕博利珠单抗＋培美曲塞［１８９］、阿替利珠单抗＋培美

曲塞［１９０］、卡瑞利珠单抗＋培美曲塞［１９１］、信迪利单抗＋
培美曲塞［１９２］、替雷利珠单抗＋培美曲塞 ［１９３］、舒格

利单抗 ＋培美曲塞［１９４］、培美曲塞［２０８⁃２０９］、吉西他

滨［２１０⁃２１１］或贝伐珠单抗［２１２］（１ 类推荐证据）；换药维

持治疗的药物为培美曲塞［２１３］（１ 类推荐证据）。
（３）鳞状细胞癌驱动基因阴性患者的治疗

对于 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达阳性（≥１％）的患者，可单药

使用帕博利珠单抗［１６０，１８６］，但 ＰＤ⁃Ｌ１ 高表达 （≥
５０％）的患者获益更明显（１ 类推荐）。 对于 ＰＤ⁃Ｌ１
高表达（≥５０％）的患者，可单药使用阿替利珠单

抗［１８８］（２Ａ 类推荐）。
①ＰＳ 评分 ０ ～ １ 分的患者：推荐紫杉醇联合卡

铂联合帕博利珠单抗化疗［２１４］（１ 类推荐证据），或紫

杉醇联合卡铂联合替雷利珠单抗［２１５］（２Ａ 类推荐证

据），或紫杉醇联合卡铂联合卡瑞利珠单抗［２１６］（２Ａ
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类推荐证据），或吉西他滨联合铂类联合信迪利单

抗［２１７］（２Ａ 类推荐证据），或紫杉醇联合卡铂联合舒

格利单抗［１９４］（２Ａ 类推荐证据）。 也可使用含铂两

药联合的方案化疗，化疗 ４ ～ ６ 个周期，铂类可选择

卡铂、顺铂、洛铂［１５０］或奈达铂［２１８］，与铂类联合使用

的药物包括紫杉醇［１９７⁃１９８］、紫杉醇脂质体、紫杉醇聚

合物胶束［１９９］、吉西他滨［２００⁃２０１］ 或多西他赛［２０２］（１ 类

推荐证据）或白蛋白紫杉醇［２１９⁃２２０］；对不适合铂类药

物治疗的患者，可考虑非铂类两药联合方案化疗，包
括吉西他滨联合长春瑞滨［２０３］ 或吉西他滨联合多西

他赛［２０４⁃２０５］。
②ＰＳ 评分 ２ 分的患者：推荐单药化疗。 与最佳

支持治疗相比，单药化疗可以延长生存时间并提高

生活质量，可选的单药包括吉西他滨、长春瑞滨、紫
杉醇、多西他赛（２Ａ 类推荐证据）。

③ＰＳ 评分 ３ ～ ４ 分的患者：建议采用最佳支持

治疗或参加临床试验。
④一线化疗 ４～６ 个周期达到疾病控制（完全缓

解、部分缓解和稳定）且 ＰＳ 评分好、化疗耐受性好

的患者：可选择维持治疗。 同药维持治疗的药物为

帕博利珠单抗［２１４］、替雷利珠单抗［２１５］、卡瑞利珠单

抗［２１６］、信迪利单抗［２１７］、舒格利单抗［１９４］、吉西他

滨［２１０］（１ 类推荐证据），也可选择多西他赛（２Ａ 类推

荐证据）。
（４）鳞状细胞癌驱动基因阳性患者的治疗

①尽管晚期 ＮＳＣＬＣ 中的腺癌 ＥＧＦＲ 突变率明

显高于非腺癌，但在非腺癌中检测的 ＥＧＦＲ 突变结

果支持对所有 ＮＳＣＬＣ 患者进行 ＥＧＦＲ 检测［２２１］。 推

荐对不吸烟、小标本或混合型的鳞状细胞癌患者进

行 ＥＧＦＲ、ＡＬＫ、ＲＯＳ１ 基因检测（２Ａ 类推荐证据）。
②鳞癌驱动基因阳性患者的治疗参照非鳞状细

胞癌驱动基因阳性患者治疗方法。
２． 二线及后线治疗

首先积极鼓励后线患者参加新药临床试验。
（１）非鳞状细胞癌驱动基因阳性患者的治疗

①ＥＧＦＲ 驱动基因阳性的Ⅳ期非鳞状细胞癌患

者：如果一线未使用 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ，二线治疗时建议首

先使用 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ［７１］ （１ 类推荐证据）。 一线使用

ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 后疾病进展患者，根据进展类型分为寡

进展型、广泛进展型。 （ａ）若为寡进展型，推荐继续

原 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 治疗 ±局部治疗［２２２］ （ ２Ａ 类推荐证

据）。 治疗后再次进展，推荐二次活组织检查检测

Ｔ７９０Ｍ 突变状态。 （ｂ）若为广泛进展型，第一代或

第二代 ＴＫＩ 耐药后推荐二次活组织检查检测 Ｔ７９０Ｍ

突变状态，Ｔ７９０Ｍ 阳性者，推荐奥希替尼［２２３］ 或阿美

替尼［２２４］、伏美替尼［２２５］治疗（１ 类推荐证据），Ｔ７９０Ｍ
阴性者推荐含铂双药化疗联合或不联合贝伐珠单抗

（非鳞癌患者） ［２２３］ （ １ 类推荐证据）。 若未进行

Ｔ７９０Ｍ 状态检测，推荐含铂双药化疗联合或不联合

贝伐珠单抗（非鳞癌患者）。 三线 ＰＳ 评分 ０～２ 分可

接受单药化疗或在无禁忌证的情况下推荐使用安罗

替尼［２２６］（２Ａ 类推荐证据）。
②ＡＬＫ 融合基因阳性的Ⅳ期非鳞状细胞癌患

者：如果一线未使用 ＡＬＫ⁃ＴＫＩ，二线治疗时建议首先

使用 ＡＬＫ⁃ＴＫＩ，也可使用含铂双药化疗［１８１］（１ 类推

荐证据）。 一线克唑替尼治疗出现疾病进展者，若
为寡进展推荐继续口服克唑替尼±局部治疗［２２７⁃２２８］

（２Ａ 类推荐证据）；若为快速进展者，推荐阿来替

尼［２２９］或塞瑞替尼［２３０］ 或恩沙替尼［２３１］ （１ 类推荐证

据）或布格替尼［２３２］（２Ａ 类证据）治疗，也可接受含

铂双药化疗［２３３⁃２３４］（２Ａ 类推荐证据）。 在无禁忌证

的情况下，三线可使用安罗替尼［２２６］ （２Ａ 类推荐证

据）。
③ＲＯＳ１ 基因重排阳性的Ⅳ期非鳞状细胞癌患

者：如果一线未使用克唑替尼，二线治疗时建议首先

使用克唑替尼［１８３］（２Ａ 类推荐证据）。 若一线接受

克唑替尼治疗后进展者，建议接受含铂双药化疗

（２Ａ 类推荐证据）。 在无禁忌证的情况下，三线推

荐使用安罗替尼［２２６］（２Ａ 类推荐证据）。
④ＲＥＴ 融合基因阳性的Ⅳ期非鳞状细胞癌患

者铂类化疗进展后可使用普拉替尼［２３５］。
⑤ＭＥＴ１４ 外显子跳突的晚期非鳞状细胞癌患

者含铂化疗后疾病进展可使用赛沃替尼［１８４］。
（２）非鳞状细胞癌驱动基因阴性患者的治疗

ＰＳ 评分 ０ ～ ２ 分驱动基因阴性非鳞状细胞癌患

者一线进展后，如未接受过免疫治疗，推荐二线治疗

使用纳武单抗［８２，２３６］（１ 类推荐证据）或替雷利珠单

抗（２Ａ 类推荐证据）。 ＰＳ 评分 ０ ～ ２ 分驱动基因阴

性非鳞状细胞癌患者一线进展后也可使用多西他

赛［２３７］（１ 类推荐证据）或培美曲塞［１９６］（２Ａ 类推荐证

据）单药化疗。 对于 ＰＳ 评分＞２ 分的患者，二线建

议最佳支持治疗。 若前期未使用培美曲塞或多西他

赛单药治疗者，三线可接受培美曲塞或多西他赛单

药治疗（２Ａ 类推荐证据），或在无禁忌证的情况下

推荐使用安罗替尼［２２６］（２Ａ 类推荐证据），后线建议

最佳支持治疗。
（３）鳞状细胞癌驱动基因阳性患者的治疗

对于 ＥＧＦＲ 敏感基因突变的Ⅳ期鳞状细胞癌患
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者，如果一线未使用 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ，二线治疗时建议首

先使用 ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ（２Ｂ 类推荐证据）。 若一线使用

ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩ 后疾病进展，参照非鳞状细胞癌驱动基

因阳性患者的治疗。 三线建议单药化疗，或在无禁

忌证的情况下推荐使用安罗替尼［２２６］（２Ａ 类推荐证

据）。
（４）鳞状细胞癌驱动基因阴性患者的治疗：ＰＳ

评分 ０～２ 分驱动基因阴性鳞状细胞癌患者一线进

展后，如果未接受过免疫治疗，推荐二线治疗使用纳

武单抗［２３６，２３８］（１ 类推荐证据）或替雷利珠单抗（２Ａ
类推荐证据）。 ＰＳ 评分 ０ ～ ２ 分驱动基因阴性的鳞

状细胞癌患者一线进展后也可使用多西他赛单药化

疗［２３７］（１ 类推荐证据）。 对于 ＰＳ 评分＞２ 分的患者，
二线及后线建议最佳支持治疗。 三线在无禁忌证的

情况下推荐使用安罗替尼［２３７］（２Ａ 类推荐证据）。
对于接受中、高发热性中性粒细胞减少风险化

疗方案的患者，可考虑预防性使用重组人粒细胞集

落刺激因子或聚乙二醇化重组人粒细胞集落刺激因

子［２３９］。
（四）寡病灶转移的Ⅳ期 ＮＳＣＬＣ 患者的治疗

寡转移分为同时性寡转移和异时性寡转移。 同

时性寡转移是指初次确诊时已经出现的寡转移灶，
异时性寡转移是指经过治疗后一段时间出现的寡转

移灶。
ＮＳＣＬＣ 寡转移患者经有效的全身治疗后，采用

放疗、手术等局部治疗手段可以带来临床获益，多学

科综合治疗策略可以使肺癌寡转移患者获益最大

化［２２２，２４０］。 肺部手术前存在孤立性脏器（脑、肾上腺

或骨）转移者，应根据肺部病变分期原则进行手术

或放疗和术后治疗。 孤立性脏器转移灶的治疗按照

部位进行：（１）脑或肾上腺转移者积极行局部治疗，

包括手术切除脑或肾上腺转移瘤，或者脑或肾上腺

转移瘤行常规放疗 ／ ＳＢＲＴ［２４１⁃２５６］（２Ａ 类推荐证据）。
若患者已合并明显的中枢神经系统症状，影像学检

查提示有脑转移瘤压迫水肿显著或中线结构偏移严

重等情况，建议先行脑转移瘤手术解除颅脑问题，择
期再行肺原发瘤手术［２５７⁃２５８］（２Ａ 类推荐证据）。 （２）
骨转移者接受放疗联合双磷酸盐治疗。 对于承重骨

转移推荐转移灶手术加放疗［２５５⁃ ２５６，２５９⁃２６２］（２Ａ 类推荐

证据）。
肺部手术后出现孤立性脏器（脑、肾上腺或骨）

转移的，应根据孤立性脏器转移灶部位进行治疗。
（１）脑转移或肾上腺转移者积极行局部治疗，包括

手术切除脑或肾上腺转移瘤，或脑或肾上腺转移瘤

行 常 规 放 疗 ／ ＳＢＲＴ， 根 据 情 况 联 合 全 身 治

疗［２５７⁃２５８，２６３⁃２６４］（２Ａ 类推荐证据）。 （２）骨转移者接受

放疗联合双磷酸盐治疗。 对于承重骨转移患者推荐

转移灶手术加放疗，根据情况联合全身治疗［２６１⁃２６２］

（２Ａ 类推荐证据）。
总之，对于寡转移晚期 ＮＳＣＬＣ 患者，在全身规

范治疗基础上，应采取积极的局部治疗，使患者生存

获益达到最大化。
（五）ＳＣＬＣ 和 ＬＣＮＥＣ 的治疗

１． ＳＣＬＣ 的治疗

（１）局限期 ＳＣＬＣ 患者的治疗（图 １０）

注： ＰＳ：功能状态

图 １０　 局限期小细胞肺癌（ＳＣＬＣ）治疗流程图

　 　 ①可手术局限期 ＳＣＬＣ 患者（Ｔ１～２Ｎ０）的治疗：
经系统的分期检查后提示无纵隔淋巴结转移的 Ｔ１～
２Ｎ０ 的患者，推荐根治性手术，术式为肺叶切除术＋
肺门、纵隔淋巴结清扫术［２６５］（２Ａ 类推荐证据）；术
后病理提示 Ｎ０ 的患者推荐辅助化疗，方案包括依

托泊苷＋顺铂［２６６］、依托泊苷＋卡铂［２６７］（２Ａ 类推荐证

据）；术后病理提示 Ｎ１ 和 Ｎ２ 的患者，推荐行辅助化
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疗合并胸部放疗［２６８⁃２６９］（２Ａ 类推荐证据），同步或序

贯均可。 辅助化疗方案推荐依托泊苷＋顺铂（１ 类推

荐证据）。 可以根据患者的实际情况决定是否行预

防性脑放疗 （ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ， ＰＣＩ）
（１ 类推荐证据）。

②不可手术局限期 ＳＣＬＣ 患者（超过 Ｔ１ ～ ２Ｎ０
或不能手术的 Ｔ１ ～ ２Ｎ０）的治疗：（ａ） ＰＳ 评分 ０ ～ ２
分的患者：化疗同步胸部放疗为标准治疗［２７０⁃２７６］

（１ 类推荐证据）。 化疗方案为依托泊苷＋顺铂［２７７］

（１ 类推荐证据）和依托泊苷＋卡铂［２７８］（１ 类推荐证

据）。 胸部放疗应在化疗的第 １ ～ ２ 个周期尽早介

入［２７９⁃２８０］。 如果患者不能耐受，也可行序贯化放疗。
放疗最佳剂量和方案尚未确定，推荐胸部放疗总剂

量为 ４５ Ｇｙ，１．５ Ｇｙ ／次，２ 次 ／ ｄ，３ 周；或总剂量为 ６０～
７０ Ｇｙ，１．８ ～ ２．０ Ｇｙ ／次，１ 次 ／天，６ ～ ８ 周。 对于特殊

的临床情况，如巨大肿瘤、合并肺功能损害、阻塞性

肺不张等，可考虑 ２ 个周期化疗后进行放疗。 放化

疗后疗效达完全缓解或部分缓解的患者，可考虑行

ＰＣＩ［２８１］（２Ａ 类推荐证据）。 （ｂ）美国东部肿瘤协作

组（Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ， ＥＣＯＧ） ＰＳ
评分 ３～４ 分（由 ＳＣＬＣ 所致）患者：建议应充分综合

考虑各种因素，谨慎选择治疗方案，如化疗（单药方

案或减量联合方案），如果治疗后 ＰＳ 评分能达到

２ 分以下，可考虑给予同步或序贯放疗，如果 ＰＳ 评

分仍无法恢复至 ２ 分以下，则根据具体情况决定是

否采用胸部放疗。 放化疗后疗效达完全缓解或部分

缓解的患者，可考虑行 ＰＣＩ（２Ａ 类推荐证据）。 （ｃ）
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ３～４ 分（非 ＳＣＬＣ 所致）患者：推荐最

佳支持治疗。
（２）广泛期 ＳＣＬＣ 患者的一线治疗（图 １１）

注： ＰＳ：功能状态

图 １１　 广泛期小细胞肺癌（ＳＣＬＣ）治疗流程图

　 　 ①无症状或无脑转移的广泛期 ＳＣＬＣ 患者的治

疗：（ａ）ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ０ ～ ２ 分患者：推荐依托泊苷

和卡铂联合阿替利珠单抗［２８２］ 或者依托泊苷和铂类

联合度伐利尤单抗［２８３］ （ １ 类推荐证据） 或化疗。
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ３～ ４ 分（由 ＳＣＬＣ 所致），推荐化疗。
方案包括 ＥＰ 方案（依托泊苷＋顺铂） ［２８４］（１ 类推荐

证据）、ＥＣ 方案（依托泊苷＋卡铂） ［２８５］（１ 类推荐证

据）、ＩＰ 方案 （伊立替康 ＋顺铂） ［２８６］ （ １ 类推荐证

据）、ＩＣ 方案 （伊立替康 ＋卡铂） ［２８６］ （ １ 类推荐证

据）、依托泊苷＋洛铂［２８７］（２Ａ 类推荐证据）。 化疗后

疗效达完全缓解或部分缓解的患者，如果远处转移

灶得到控制，且一般状态较好，可以加用胸部放

疗［２８８⁃２９１］（２Ａ 类推荐证据）；酌情谨慎选择 ＰＣＩ［２９２⁃２９３］

（２Ａ 类推荐证据）。 （ｂ）ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ３ ～ ４ 分（非
ＳＣＬＣ 所致）患者：推荐最佳支持治疗。

②局部症状的广泛期 ＳＣＬＣ 患者的治疗：（ａ）上
腔静脉综合征：临床症状严重者推荐先放疗后化疗

（２Ａ 类推荐证据）；临床症状较轻者推荐先化疗后

放疗（２Ａ 类推荐证据），同时给予吸氧、利尿、镇静、
止痛等对症治疗。 局部放疗的放射野应包括原发

灶、整个纵隔区及两锁骨上区，要将上腔静脉包括在

照射野内；放疗初期可能出现局部水肿加重，必要时
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可使用激素和利尿剂辅助治疗；首次化疗应具有冲

击性。 放化疗结束后，根据患者具体情况决定是否

行 ＰＣＩ（２Ａ 类推荐证据）。 （ｂ）脊髓压迫症：如无特

殊情况，患者应首先接受局部放疗，控制压迫症状，
并给予 ＥＰ 方案、ＥＣ 方案、ＩＰ 方案或 ＩＣ 方案化疗

（２Ａ 类推荐证据）。 由于脊髓压迫症的患者生存时

间较短，生命质量较差，所以对于胸部放疗和 ＰＣＩ 的
选择需综合考量多方因素，慎重选择（如完全缓解

或部分缓解的患者可以放疗），但通常不建议手术

减压治疗。 （ｃ）骨转移：推荐 ＥＰ 方案、ＥＣ 方案、ＩＰ
方案或 ＩＣ 方案化疗＋局部姑息外照射放疗±双磷酸

盐治疗（２Ａ 类推荐证据）；骨折高危患者可采取骨

科固定。 （ｄ）阻塞性肺不张：推荐 ＥＰ 方案、ＥＣ 方

案、ＩＰ 方案或 ＩＣ 方案化疗＋胸部放疗（２Ａ 类推荐证

据）。 ２ 个周期化疗后进行放疗是合理的，其易于明

确病变范围，缩小照射体积，使患者能够耐受和完成

放疗。
③脑转移患者的治疗：（ａ）无症状脑转移患者：

全身化疗结束后接受全脑放疗（２Ａ 类推荐证据），
治疗后疗效达完全缓解或部分缓解的患者，可给予

胸部放疗（２Ａ 类推荐证据）。 （ｂ）有症状脑转移患

者：推荐全脑放疗与化疗序贯进行（２Ａ 类推荐证

据），治疗后疗效达完全缓解或部分缓解的患者，可
给予胸部放疗（２Ａ 类推荐证据）。

（３）ＳＣＬＣ 患者的 ＰＣＩ
制定 ＰＣＩ 的治疗决策时应与患者和家属充分沟

通，根据患者的具体情况，权衡利弊后确定。 对于完

全切除的局限期 ＳＣＬＣ，根据实际情况决定是否接受

ＰＣＩ 治疗（２Ａ 类推荐证据）；对于获得完全缓解、部
分缓解的局限期 ＳＣＬＣ，推荐 ＰＣＩ（２Ａ 类推荐证据）；
对于广泛期 ＳＣＬＣ，酌情考虑 ＰＣＩ（２Ａ 类推荐证据）。
不推荐年龄＞６５ 岁、有严重的合并症、ＰＳ 评分＞２ 分、

神经认知功能受损的患者行 ＰＣＩ［２９３⁃２９４］。 ＰＣＩ 应在

化放疗结束后 ３ 周左右时开始，ＰＣＩ 之前应行脑增

强 ＭＲＩ 检查，如证实无脑转移，可开始 ＰＣＩ。 ＰＣＩ 的
剂量为 ２５ Ｇｙ，２．５ Ｇｙ ／次［２８１⁃２９２，２９５⁃２９７］。

（４）二线治疗（图 １２）

注： ＰＳ：功能状态

图 １２　 复发或进展小细胞肺癌（ＳＣＬＣ）治疗流程图

　 　 ①一线治疗后 ６ 个月内复发的 ＥＣＯＧ ＰＳ 评分

０～２分患者：推荐选择静脉或口服拓扑替康化

疗［２９８⁃３００］（２Ａ 类推荐证据），也可推荐患者参加临床

试验或选用以下药物，包括伊立替康（２Ａ 类推荐证

据）、紫杉醇（２Ａ 类推荐证据）、多西他赛（２Ａ 类推

荐证据）、长春瑞滨（２Ａ 类推荐证据）、吉西他滨（２Ａ
类推荐证据）、替莫唑胺（２Ａ 类推荐证据）、环磷酰

胺联合多柔比星及长春新碱 （ ２Ａ 类推荐证据）。
ＥＣＯＧ ＰＳ 评分 ２ 分的患者可酌情减量或应用生长

因子支持治疗。
②一线治疗后 ６ 个月以上复发患者：选用原一

线治疗方案。
（５）三线治疗

推荐安罗替尼口服［３０１］（１ 类推荐证据）。
（６）老年 ＳＣＬＣ 患者的治疗

对于老年 ＳＣＬＣ 患者，不能仅根据年龄确定治

疗方案，根据机体功能状态指导治疗更有意义。 如

果老年患者有日常生活自理能力、体力状况良好、器
官功能相对较好，应当接受标准联合化疗（如有指

征也可放疗），但因老年患者可能出现骨髓抑制、乏
力和器官功能受损的概率更高，所以在治疗过程中

应严密观察，以避免过高的风险。
２． 肺 ＬＣＮＥＣ 患者的治疗

肺 ＬＣＮＥＣ 的发病率低，占肺癌的 ３％［３０２］，目前

尚无统一的治疗标准，推荐参考非鳞状 ＮＳＣＬＣ 的治

疗原则，内科治疗可采用依托泊苷 ＋铂类方案治

疗［３０３］（２Ｂ 类推荐证据）。

·７７４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



　 　 六、随访

（一）Ⅰ～Ⅱ期（初始治疗为外科手术±化疗或

ＳＢＲＴ 治疗后）和可手术切除ⅢＡ 期 ＮＳＣＬＣ Ｒ０ 切除

术后无临床症状或症状稳定者［５２，１０４，３０４⁃３１２］

１． 前 ３ 年：３ ～ ６ 个月随访 １ 次；吸烟情况评估

（鼓励患者戒烟）；病史、体格检查、胸部 ＣＴ±增强扫

描。
２． 第 ４、５ 年：１ 年随访 １ 次；吸烟情况评估（鼓

励患者戒烟）；病史、体格检查、胸部 ＣＴ±增强扫描。
３． ５ 年以上：１ 年随访 １ 次；吸烟情况评估（鼓

励患者戒烟）；病史、体格检查；低剂量非增强胸部

ＣＴ（２Ｂ 类推荐证据）。
（二）局部晚期 ＮＳＣＬＣ（不可手术的ⅢＡ 期和

ⅢＢ 期 ） 放 化 疗 后 无 临 床 症 状 或 症 状 稳 定

者［３０４，３０７，３１３⁃３２６］

１． 无临床症状或症状稳定者：每 ８ ～ １２ 周随诊

１ 次；病史、体格检查、胸腹部增强 ＣＴ；参加临床试

验者，随访应遵循临床研究方案进行。
２． 临床出现新的症状和（或）症状加重者：立即

随诊，是否行 ＣＴ、ＭＲＩ 等检查由临床医师决定（２Ｂ
类推荐证据）。

（三 ） Ⅳ 期 ＮＳＣＬＣ 患 者 全 身 治 疗 结 束

后［５２，１０４，３０４⁃３１３］

１． 无临床症状或症状稳定者：每 ８ ～ １２ 周随诊

１ 次；病史、体格检查、胸腹部增强 ＣＴ；伴有脑、骨转

移者需要复查脑 ＭＲＩ 和全身骨扫描；参加临床试验

者，随访应遵循临床研究方案进行。
２． 临床出现新的症状和（或）症状加重者：立即

随诊，是否行 ＣＴ、ＭＲＩ 检查由临床医师决定（２Ｂ 类

推荐证据）。
本指南强调了肺癌筛查、诊断、病理、治疗和随

访等诊治措施在国内应用的规范性及可及性，以国

家批准的应用指征为原则及准绳，以国内实际可应

用的药品为基础，结合国际会议上发表的中国专家

基于中国患者的最新肺癌诊疗相关基础研究报告以

及中国肺癌领域专家在过去 １ 年中取得的学术进

展，在 ２０２１ 版本基础上进行更新［３２７］，最终形成

２０２２ 版肺癌临床诊疗指南。
本指南制定专家委员会名单
顾问专家（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 赫捷（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院

胸外科）、孙燕（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医

学科学院北京协和医学院肿瘤医院肿瘤内科）、于金明（山东省肿瘤

医院放疗科）、王辰（中国医学科学院北京协和医学院）、吴一龙（广
东省人民医院肺癌研究所）

名誉主任委员　 徐惠绵（中国医科大学附属第一医院肿瘤外科）
主任委员（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 高树庚（国家癌症中心 国

家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医

院胸外科）、韩宝惠（上海市胸科医院呼吸内科）、林冬梅（北京大学

肿瘤医院病理科）、邢力刚（山东省肿瘤医院放疗科）
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附属新桥医院呼吸与危重症医学科）、毕楠（国家癌症中心 国家肿瘤

临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院放射

治疗科）、操乐杰（安徽省立医院呼吸内科）、常建华（中国医学科学

院肿瘤医院深圳医院肿瘤内科）、陈宏（哈尔滨医科大学附属第二医

院呼吸内科）、陈良安（解放军总医院呼吸科）、程颖（吉林省肿瘤医

院肿瘤内科）、储天晴（上海市胸科医院呼吸内科）、丁翠敏（河北医

科大学第四医院呼吸内科）、范云（浙江省肿瘤医院肿瘤内科）、方文

涛（上海市胸科医院胸外科）、冯继锋（江苏省肿瘤医院肿瘤内科）、
冯瑞娥（北京协和医院病理科）、傅小龙（上海市胸科医院放疗科）、
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（山东省肿瘤医院呼吸内科）、韩宝惠（上海市胸科医院呼吸内科）、
韩一平（海军军医大学附属长海医院呼吸与危重症医学科）、韩昱晨

（上海市胸科医院病理科）、何勇（陆军特色医学中心大坪医院呼吸

内科）、洪群英（复旦大学附属中山医院呼吸内科）、胡成平（湘雅医

院呼吸内科）、胡洁（复旦大学附属中山医院呼吸内科）、黄建安（苏
州大学附属第一医院呼吸与危重症医学科）、焦顺昌（解放军总医院

肿瘤内科）、金阳（华中科技大学同济医学院附属协和医院呼吸与危

重症医学科）、李函玥（上海市胸科医院肿瘤外科）、李鹤成（上海交

通大学医学院附属瑞金医院胸外科）、李凯（天津市肿瘤医院肿瘤内

科）、李为民（四川大学华西医院呼吸与危重症医学科）、李文峰（温
州医学院附属第一医院放化疗科）、李晓琳（山东省肿瘤医院放疗

科）、李媛（复旦大学附属肿瘤医院病理科）、刘丹（四川大学华西医

院呼吸与危重症医学科）、刘晓晴（解放军总医院第五医学中心肺部

肿瘤科）、刘怡茜（江苏省人民医院肿瘤科）、柳菁菁（吉林省肿瘤医

院肿瘤内科）、茅乃权（广西医科大学附属肿瘤医院胸瘤外科）、钱芳

菲（上海市胸科医院呼吸内科）、邱斌（国家癌症中心 国家肿瘤临床

医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院胸外科）、
任丽（天津市肿瘤医院检验科）、邵晋晨（上海市胸科医院病理科）、
师晓华（北京协和医院病理科）、施敏骅（苏州大学附属第二医院呼

吸与危重症医学科）、束永前（江苏省人民医院肿瘤科）、宋霞（山西

省肿瘤医院呼吸内科）、宋秀宇（天津市肿瘤医院分子影像及核医学

诊疗科）、宋勇（东部战区总医院呼吸与危重症医学科）、孙冰生（天
津市肿瘤医院肺部肿瘤科）、孙耕耘（安徽医科大学第一附属医院呼

吸与危重症医学科）、覃寿明（广西医科大学第一附属医院呼吸内

科）、唐华平（青岛市市立医院呼吸与危重症医学科）、滕昊骅（上海

市胸科医院病理科）、遆新宇（空军军医大学第一附属医院呼吸内

科）、田攀文（四川大学华西医院呼吸与危重症医学科）、庹培昱（天
津市肿瘤医院分子影像及核医学诊疗科）、王洁（国家癌症中心 国家

肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院

肿瘤内科）、王晶（天津市肿瘤医院肺部肿瘤科）、王静（郑州大学第

一附属医院呼吸与危重症医学科）、王凯（浙江大学医学院附属第四
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·８７４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６
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科）、周向东（陆军军医大学第一附属医院呼吸与危重症医学科）、周
燕斌（中山大学附属第一医院呼吸与危重症医学科）、朱波（陆军军

医大学第二附属医院肿瘤科）、庄武（福建省肿瘤医院胸部肿瘤内

科）
学术秘书（按姓氏汉语拼音字母排序） 　 王姝元（上海市胸科医院呼

吸内科）、杨婷婷（中华医学会杂志社）
执笔人　 钟润波（上海市胸科医院呼吸内科）
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

参 考 文 献

　 ［１］ Ｓｕｎｇ Ｈ， Ｆｅｒｌａｙ Ｊ， Ｓｉｅｇｅｌ ＲＬ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ
２０２０： ＧＬＯＢＯＣＡＮ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｆｏｒ ３６ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ １８５ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，
２０２１， ７１（３）：２０９⁃２４９． ＤＯＩ：１０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１６６０．

　 ［２］ Ｚｈａｎｇ ＳＷ， Ｓｕｎ ＫＸ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１５［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔ， ２０２１， １（１）：
２⁃１１． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０．１０１６ ／ ｊ．ｊｎｃｃ．２０２０．１２．００１．

　 ［３］ Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＷ， Ｚｅｎｇ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ， ２０１６［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｅｎｔ， ２０２２， ２（１）：
１⁃９． ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｄｏｉ．ｏｒｇ ／ １０．１０１６ ／ ｊ．ｊｎｃｃ．２０２２．０２．００２．

　 ［４］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｌｕｎｇ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｔｒｉａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｔｅａｍ， Ｃｈｕｒｃｈ ＴＲ，
Ｂｌａｃｋ ＷＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１３，
３６８（２１）：１９８０⁃１９９１． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１２０９１２０．

　 ［５］ Ｗｏｏｄ ＤＥ， Ｋａｚｅｒｏｏｎｉ ＥＡ， Ｂａｕｍ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ｖｅｒｓｉｏｎ ３．２０１８， ＮＣＣＮ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１８， １６（４）：４１２⁃４４１．
ＤＯＩ：１０．６００４ ／ ｊｎｃｃｎ．２０１８．００２０．

　 ［６］ Ｗｅｎｄｅｒ Ｒ， Ｆｏｎｔｈａｍ ＥＴ， Ｂａｒｒｅｒａ Ｅ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃａｎｃｅｒ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，
２０１３， ６３（２）：１０７⁃１１７． ＤＯＩ：１０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１１７２．

　 ［７］ Ｊａｋｌｉｔｓｃｈ ＭＴ， Ｊａｃｏｂｓｏｎ ＦＬ， Ａｕｓｔｉｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１２， １４４（ １）：３３⁃３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ．
２０１２．０５．０６０．

　 ［８］ Ｋｏｏ ＬＣ， Ｈｏ ＪＨ． Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｎｏｎｓｍｏｋｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， １９９０， １９（Ｓｕｐｐｌ １）：
Ｓ１４⁃Ｓ２３． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｉｊｅ ／ １９．ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ＿１．ｓ１４．

　 ［９］ Ｃｈｅｎ ＷＱ， Ｚｈｅｎｇ ＲＳ， Ｂａａｄｅ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ， ２０１５［ Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１６， ６６（ ２）：１１５⁃１３２．
ＤＯＩ：１０．３３２２ ／ ｃａａｃ．２１３３８．

［１０］ Ｏｒｄóñｅｚ⁃Ｍｅｎａ ＪＭ， Ｓｃｈöｔｔｋｅｒ Ｂ， Ｍｏｎｓ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｍｏｋｉｎｇ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｗｉｔｈ ｒａｔｅ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ
ｐｅｒｉｏｄｓ： ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｃｏｈｏｒｔｓ
ｏｆ ｔｈｅ ＣＨＡＮＣＥＳ ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｍｅｄ， ２０１６， １４： ６２．
ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２９１６⁃０１６⁃０６０７⁃５．

［１１］ Ｃｈｅｎ ＺＭ， Ｐｅｔｏ Ｒ， Ｉｏｎａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｏｂａｃｃｏ⁃ｒｅｌａｔｅｄ
ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： Ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ０． ５
ｍｉｌｌｉｏｎ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １２１（ Ｓｕｐｐｌ １７）：３０９７⁃３１０６．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２９５６０．

［１２］ Ｐｅｓｃｈ Ｂ， Ｋｅｎｄｚｉａ Ｂ， Ｇｕｓｔａｖｓｓｏｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｇａｒｅｔｔｅ ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ⁃⁃ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｙｐｅｓ
ｆｒｏｍ ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１２， １３１（５）：１２１０⁃１２１９． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．２７３３９．

［１３］ Ｏｂｅｒｇ Ｍ， Ｊａａｋｋｏｌａ ＭＳ， Ｗｏｏｄｗａｒｄ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｂｕｒｄｅｎ
ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｒｏｍ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｓｅｃｏｎｄ⁃ｈａｎｄ ｓｍｏｋｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ １９２ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１１， ３７７
（９７６０）：１３９⁃１４６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１０）６１３８８⁃８．

［１４］ Ｊｉａ ＰＬ， Ｚｈａｎｇ Ｃ， Ｙｕ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ
ｃｏｏｋｉｎｇ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ２３ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １４４（２）：２２９⁃２４０． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ００４３２⁃０１７⁃２５４７⁃７．

［１５］ Ｋｉｍ Ｃ， Ｇａｏ ＹＴ， Ｘｉａｎｇ ＹＢ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｍｅ ｋｉｔｃｈｅｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，
ｃｏｏｋｉｎｇ ｆｕｅｌｓ， ａｎｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ
ｎｅｖｅｒ ｓｍｏｋｉｎｇ ｗｏｍｅｎ ｉｎ Ｓｈａｎｇｈａｉ， Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１５， １３６（３）：６３２⁃６３８． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．２９０２０．

［１６］ Ｙｕ ＩＴ， Ｃｈｉｕ ＹＬ， Ａｕ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｓｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｏｋｉｎｇ ｆｕｍｅｓ ｅｘｐｏｓｕｒｅｓ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｎｏｎｓｍｏｋｉｎｇ ｗｏｍｅｎ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２００６， ６６（９）：４９６１⁃４９６７．
ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ ０００８⁃５４７２．ＣＡＮ⁃０５⁃２９３２．

［１７］ Ｄａｒｂｙ Ｓ， Ｈｉｌｌ Ｄ， Ａｕｖｉｎｅｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｏｎ ｉｎ ｈｏｍｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｄａｔａ ｆｒｏｍ １３
Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ３３０（７４８５）：２２３． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｂｍｊ．３８３０８．４７７６５０．６３．

［１８］ Ｌａｍｍ ＳＨ， Ｆｅｒｄｏｓｉ Ｈ， Ｄｉｓｓｅｎ ＥＫ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｉｎｏｒｇａｎｉｃ ａｒｓｅｎｉｃ
ｉｎ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｗａｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１５， １２
（１２）：１５４９８⁃１５５１５． ＤＯＩ：１０．３３９０ ／ ｉｊｅｒｐｈ１２１２１４９９０．

［１９］ Ｆｉｎｃｈ ＧＬ， Ｈｏｏｖｅｒ ＭＤ， Ｈａｈｎ ＦＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｉｍａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ
ｂｅｒｙｌｌｉｕｍ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｅｒｓｐｅｃｔ，
１９９６， １０４（Ｓｕｐｐｌ ５）：９７３⁃９７９． ＤＯＩ：１０．１２８９ ／ ｅｈｐ．９６１０４ｓ５９７３．

［２０］ Ｄｅｎｇ ＹＪ， Ｗａｎｇ Ｍ， Ｔｉａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｅｘａｖａｌｅｎｔ
ｃｈｒｏｍｉｕｍ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｃａｎｃｅｒｓ： ａ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ９：２４． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／ ｆｏｎｃ．２０１９．０００２４．

［２１］ Ｎａｗｒｏｔ Ｔ， Ｐｌｕｓｑｕｉｎ Ｍ， Ｈｏｇｅｒｖｏｒｓｔ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ
ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｃａｄｍｉｕｍ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， ７ （ ２）： １１９⁃
１２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０６）７０５４５⁃９．

［２２］ Ｎｇａｍｗｏｎｇ Ｙ， Ｔａｎｇａｍｏｒｎｓｕｋｓａｎ Ｗ， Ｌｏｈｉｔｎａｖｙ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｄｉｔｉｖｅ
ｓｙｎｅｒｇｉｓｍ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｓｂｅｓｔｏｓ ａｎｄ ｓｍｏｋｉｎｇ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１５， １０
（８）：ｅ０１３５７９８． ＤＯＩ：１０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１３５７９８．

［２３］ Ｐｏｉｎｅｎ⁃Ｒｕｇｈｏｏｐｕｔｈ Ｓ， Ｒｕｇｈｏｏｐｕｔｈ ＭＳ， Ｇｕｏ ＹＪ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｓｉｌｉｃａ ｄｕｓｔ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ
ｕｐｄａｔｅｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ
Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０１６， １６（１）：１１３７． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８８９⁃０１６⁃
３７９１⁃５．

［２４］ Ｈｏｓｇｏｏｄ ＨＤ ３ｒｄ， Ｗｅｉ Ｈ， Ｓａｐｋｏｔａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ ｃｏａｌ ｕｓｅ
ａｎｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃａｓｅ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ， ｗｉｔｈ ａｎ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃ ｖａｒｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， ２０１１， ４０（３）：７１９⁃７２８． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｉｊｅ ／ ｄｙｑ２５９．

［２５］ Ｈａｌｐｅｎｎｙ ＤＦ， Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ ＪＤ， Ｌｏｎｇ ＮＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ

·９７４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ：
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １１（９）：１４４７⁃１４５２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ．２０１６．０５．
００６．

［２６］ Ｄａｉ ＪＣ， Ｌｖ Ｊ， Ｚｈｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｌｏｃｉ ａｎｄ ａ
ｐｏｌｙｇｅｎｉｃ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｌａｒｇｅ⁃ｓｃａｌｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，
２０１９， ７（１０）：８８１⁃８９１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（１９）３０１４４⁃４．

［２７］ Ｃａｎｎｏｎ⁃Ａｌｂｒｉｇｈｔ ＬＡ， Ｃａｒｒ ＳＲ， Ａｋｅｒｌｅｙ Ｗ． Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １４ （ ７）： １１８４⁃１１９１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１９．０４．０１９．

［２８］ Ａｎｇ Ｌ， Ｃｈａｎ ＣＰＹ， Ｙａｕ ＷＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆａｍｉｌｙ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０， １４８：１２９⁃１３７． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０２０．０８．０１２．

［２９］ Ｃａｒｒ ＬＬ， Ｊａｃｏｂｓｏｎ Ｓ， Ｌｙｎｃｈ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ＣＯＰＤ ａｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１８， １５３（６）：１３２６⁃１３３５．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｈｅｓｔ．２０１８．０１．０４９．

［３０］ Ｈｏｎｇ Ｓ， Ｍｏｋ Ｙ， Ｊｅｏｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ， ｓｍｏｋｉｎｇ ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６，
１３９（１１）：２４４７⁃２４５５． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．３０３８４．

［３１］ ＪａｆａｒｉＮｅｚｈａｄ Ａ， ＹｅｋｔａＫｏｏｓｈａｌｉ ＭＨ． Ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｉｂｒｏｓｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１８， １３ （ ８）： ｅ０２０２３６０． ＤＯＩ： １０． １３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．
ｐｏｎｅ．０２０２３６０．

［３２］ Ｇｉｒｏｕｘ Ｖ， Ｒｕｓｔｇｉ ＡＫ． Ｍｅｔａｐｌａｓｉａ： ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｊｕｒｙ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ａ
ｐｒｅｃｕｒｓｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ⁃ｃａｎｃｅｒ ｓｅｑｕｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１７， １７（１０）：５９４⁃６０４． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｎｒｃ．２０１７．６８．

［３３］ Ｙａｎｇ ＷＪ， Ｑｉａｎ ＦＦ， Ｔｅｎｇ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｌｏｗ⁃ｄｏｓｅ ＣＴ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， １１７：２０⁃２６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１８．０１．００３．

［３４］ Ｐａｓｔｏｒｉｎｏ Ｕ， Ｓｉｌｖａ Ｍ， Ｓｅｓｔｉｎｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｒｅｄｕｃｅｄ １０⁃ｙｅａｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ＭＩＬＤ ｔｒｉａｌ： ｎｅｗ
ｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｅｆｆｉｃａｃｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１９， ３０（７）：１１６２⁃１１６９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｚ１１７．

［３５］ Ｂｅｃｋｅｒ Ｎ， Ｍｏｔｓｃｈ Ｅ， Ｔｒｏｔｔｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ＬＤＣＴ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｇｅｒｍａｎ ＬＵＳＩ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２０， １４６（６）：１５０３⁃１５１３．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．３２４８６．

［３６］ Ｓｅｉｊｏ ＬＭ， Ｐｅｌｅｄ Ｎ， Ａｊｏｎａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ： ａｃｈｉｅｖｅｍｅｎｔｓ， ｐｒｏｍｉｓｅｓ， ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １４（３）：３４３⁃３５７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ． ２０１８． １１．
０２３．

［３７］ Ｆｉｅｌｄ ＪＫ， Ｓｍｉｔｈ ＲＡ， Ａｂｅｒｌｅ ＤＲ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｗｏｒｋｓｈｏｐ ２０１１ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ７（１）：１０⁃１９．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２３ｃ５８ａｂ．

［３８］ Ｓａｎｄｓ Ｊ， Ｔａｍｍｅｍäｇｉ ＭＣ， Ｃｏｕｒａｕｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｕｎｇ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｄａｔａ ａｎｄ ｏｕｔｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １６（１）：３７⁃５３． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２０．１０．１２７．

［３９］ Ｍａｓｓｉｏｎ ＰＰ， Ｈｅａｌｅｙ ＧＦ， Ｐｅｅｋ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｙ ｓｉｇｎａｔｕｒｅ
ｅｎｈａｎｃｅｓ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｄ ｎｏｄｕｌｅ⁃ｂａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １２ （ ３）： ５７８⁃５８４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ．
２０１６．０８．１４３．

［４０］ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｅａｒｌｙ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ａｃｔｉｏｎ Ｐｒｏｇｒａｍ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ，
Ｈｅｎｓｃｈｋｅ ＣＩ， Ｙａｎｋｅｌｅｖｉｔｚ ＤＦ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｔａｇｅ Ⅰ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ ＣＴ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２００６， ３５５（１７）：１７６３⁃１７７１． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ０６０４７６．

［４１］ Ｓｔｅｉｎｅｒｔ ＨＣ． ＰＥＴ ａｎｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｍｏｌ
Ｂｉｏｌ， ２０１１， ７２７：３３⁃５１． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ９７８⁃１⁃６１７７９⁃０６２⁃１＿３．

［４２］ Ｆｉｓｃｈｅｒ Ｂ， Ｌａｓｓｅｎ Ｕ， Ｍｏｒｔｅｎｓｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ

ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ＰＥＴ⁃ＣＴ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００９，
３６１（１）：３２⁃３９． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０９０００４３．

［４３］ Ｈｙｄｅ Ｌ， Ｈｙｄｅ ＣＩ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ．
Ｃｈｅｓｔ， １９７４， ６５（３）：２９９⁃３０６． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．６５．３．２９９．

［４４］ Ｂｏｎｎｅｒ ＪＡ， Ｓｌｏａｎ ＪＡ， Ｒｏｗｌａｎｄ ＫＭ Ｊｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ
ｎｅｕｒｏｎ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｏｌａｓｅ ｌｅｖｅｌｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０００， ６（２）：５９７⁃６０１．

［４５］ Ｐａｏｎｅ Ｇ， Ｄｅ Ａｎｇｅｌｉｓ Ｇ， Ｍｕｎｎｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｎ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｂｙ
ｍｅａｎｓ ｏｆ ＮＳＥ ａｎｄ ＣＹＦＲＡ⁃２１． １ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ， １９９５， ８
（７）：１１３６⁃１１４０． ＤＯＩ：１０．１１８３ ／ ０９０３１９３６．９５．０８０７１１３６．

［４６］ 王长利． 肺癌［Ｍ］． 北京： 科学技术文献出版社， ２００９： ２４．
Ｗａｎｇ ＣＬ． Ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｍ］． Ｂｅｉｊｉｎｇ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ Ｐｒｅｓｓ， ２００９： ２４．

［４７］ Ｌａｍｙ ＰＪ， Ｇｒｅｎｉｅｒ Ｊ， Ｋｒａｍａｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏ⁃ｇａｓｔｒｉｎ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ
ｐｅｐｔｉｄｅ， ｎｅｕｒｏｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｏｌａｓｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｍｏｇｒａｎｉｎ Ａ ａｓ ｓｅｒｕｍ
ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０００， ２９
（３）：１９７⁃２０３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０１６９⁃５００２（００）００１１３⁃６．

［４８］ Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｓ， Ｎｏｎａｋａ Ｍ， Ｋａｄｏｋｕｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２００３， ９（２）：９８⁃１０４．

［４９］ Ｂａｒａｋ Ｖ， Ｇｏｉｋｅ Ｈ， Ｐａｎａｒｅｔａｋｉｓ ＫＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎｓ ａｓ ｔｕｍｏｒ ｍａｒｋｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ， ２００４， ３７（７）：
５２９⁃５４０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｉｎｂｉｏｃｈｅｍ．２００４．０５．００９．

［５０］ Ｓｔｉｅｂｅｒ Ｐ， Ｄｉｅｎｅｍａｎｎ Ｈ， Ｈａｓｈｏｌｚｎｅｒ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ ｆｒａｇｍｅｎｔ １９ （ ＣＹＦＲＡ ２１⁃１ ）， ｔｉｓｓｕｅ ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ
ａｎｔｉｇｅｎ （ＴＰＡ） ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ （ＴＰＳ） ａｓ
ｔｕｍｏｕｒ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｃｌｉｎ
Ｂｉｏｃｈｅｍ， １９９３， ３１（１０）：６８９⁃６９４． ＤＯＩ：１０． １５１５ ／ ｃｃｌｍ． １９９３．
３１．１０．６８９．

［５１］ Ｍｏｌｉｎａ Ｒ， Ｍａｒｒａｄｅｓ ＲＭ， Ａｕｇé ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐａｎｅｌ ｏｆ ｓｉｘ ｓｅｒｕｍ ｔｕｍｏｒ ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１６， １９３（４）：４２７⁃４３７． ＤＯＩ：１０．
１１６４ ／ ｒｃｃｍ．２０１４０４⁃０６０３ＯＣ．

［５２］ Ｅｔｔｉｎｇｅｒ ＤＳ， Ｗｏｏｄ ＤＥ， Ａｉｓｎｅｒ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ， ｖｅｒｓｉｏｎ ５． ２０１７， ＮＣＣＮ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１７， １５（４）：５０４⁃５３５．
ＤＯＩ：１０．６００４ ／ ｊｎｃｃｎ．２０１７．００５０．

［５３］ Ｔｒａｖｉｓ ＷＤ， Ｂｒａｍｂｉｌｌａ Ｅ， Ｂｕｒｋｅ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ
２０１５ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｕｎｇ， ｐｌｅｕｒａ， ｔｈｙｍｕｓ， ａｎｄ ｈｅａｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０
（９）：１２４０⁃１２４２． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０００００００００００００６６３．

［５４］ Ｔｒａｖｉｓ ＷＤ， Ｂｒａｍｂｉｌｌａ Ｅ， Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ ＡＧ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ２０１５ Ｗｏｒｌｄ
Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｎｇ ｔｕｍｏｒｓ： ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｇｅｎｅｔｉｃ， ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ａｄｖａｎｃｅｓ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ２００４
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０ （ ９）： １２４３⁃１２６０．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０００００００００００００６３０．

［５５］ Ｔｒａｖｉｓ ＷＤ， Ｄａｃｉｃ Ｓ， Ｗｉｓｔｕｂａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． ＩＡＳＬＣ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０２０， １５（５）：７０９⁃７４０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２０．０１．００５．

［５６］ 国家肿瘤质控中心肺癌质控专家委员会． 非小细胞肺癌新辅
助治疗疗效病理评估专家共识［Ｊ］ ． 中华病理学杂志， ２０２１，
５０（ ９）：１００２⁃１００７． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１５１⁃２０２１０４２９⁃
００３３５．
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｑｕａｌｉｔｙ
Ｃｏｎｔｒｏｌ Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐａｔｈｏｌ， ２０２１， ５０（９）：１００２⁃１００７． ＤＯＩ：１０．
３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１５１⁃２０２１０４２９⁃００３３５．

［５７］ Ｔｒａｖｉｓ ＷＤ． Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｌｕｎｇ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２１（Ｓｕｐｐｌ ７）：ｖｉｉ６５⁃ｖｉｉ７１． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／
ｍｄｑ３８０．

［５８］ Ｐｅｌｏｓｉ Ｇ， Ｒｉｎｄｉ Ｇ， Ｔｒａｖｉｓ ＷＤ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉ⁃６７ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ ｌｕｎｇ

·０８４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ： ｕｎｒａｖｅｌｉｎｇ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ９ （ ３）： ２７３⁃２８４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＪＴＯ．
００００００００００００００９２．

［５９］ Ｐｅｌｏｓｉ Ｇ， Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｊ， Ｖｉａｌｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｙｐｉｃａｌ ａｎｄ ａｔｙｐｉｃａｌ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒ ｏｖｅｒｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ： ａ ｍａｊｏｒ ｐｉｔｆａｌｌ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ， ２００５， ２９（２）：１７９⁃１８７．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ｐａｓ．００００１４９６９０．７５４６２．２９．

［６０］ Ｆａｂｂｒｉ Ａ， Ｃｏｓｓａ Ｍ， Ｓｏｎｚｏｇｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｙｍｕｓ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ ＣＴＮＮＢ１ ｇｅｎｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ， ｄｉｓａｒｒａｙｅｄ β⁃ｃａｔｅｎｉｎ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ， ａｎｄ ｄｕａｌ ｉｎｔｒａ⁃ｔｕｍｏｒ Ｋｉ⁃６７ ｌａｂｅｌｉｎｇ ｉｎｄｅｘ
ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｈｉｇｈ⁃
ｇｒａｄｅ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒ： ａ ｐａｒａｄｉｇｍ ｓｈｉｆｔ［Ｊ］ ． Ｖｉｒｃｈｏｗｓ
Ａｒｃｈ， ２０１７， ４７１（１）：３１⁃４７． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００４２８⁃０１７⁃２１３０⁃２．

［６１］ Ｎｏｎａｋａ Ｄ． Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ΔＮｐ６３ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｌｕｎｇ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１２， ３６ （ ６）： ８９５⁃８９９．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＰＡＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２４９８ｆ２ｂ．

［６２］ Ｂｕｔｎｏｒ ＫＪ， Ｂｅａｓｌｅｙ ＭＢ， Ｃａｇｌｅ ＰＴ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ， ｏｒ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｕｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ， ２００９， １３３（ １０）：１５５２⁃１５５９．
ＤＯＩ：１０．５８５８ ／ １３３．１０．１５５２．

［６３］ Ｙａｔａｂｅ Ｙ， Ｄａｃｉｃ Ｓ， Ｂｏｒｃｚｕｋ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｓｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ｉｎ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １４（ ３）：３７７⁃４０７． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１８．１２．００５．

［６４］ Ｋａｌｅｍｋｅｒｉａｎ ＧＰ， Ｎａｒｕｌａ Ｎ， Ｋｅｎｎｅｄｙ ＥＢ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｔｅｓｔｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｅｎｄｏｒｓｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ ／ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ
Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ ／ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６ （ ９）： ９１１⁃９１９．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１７．７６．７２９３．

［６５］ Ｌｉｎｄｅｍａｎ ＮＩ， Ｃａｇｌｅ ＰＴ， Ａｉｓｎｅｒ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｔｅｓｔｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ： ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ， ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １３ （ ３）： ３２３⁃
３５８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１７．１２．００１．

［６６］ Ｅｌｌｉｓｏｎ Ｇ， Ｚｈｕ Ｇ， Ｍｏｕｌｉｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｕｓｅ ｆｏｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｓａｍｐｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐａｔｈｏｌ，
２０１３， ６６（２）：７９⁃８９． ＤＯＩ：１０．１１３６ ／ ｊｃｌｉｎｐａｔｈ⁃２０１２⁃２０１１９４．

［６７］ Ｓａｃｈｅｒ ＡＧ， Ｄａｈｌｂｅｒｇ ＳＥ， Ｈｅｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｙｏｕｎｇｅｒ ａｇｅ ａｎｄ ｔａｒｇｅｔａｂｌｅ ｇｅｎｏｍｉｃ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｉｎ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ２（３）：３１３⁃
３２０． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１５．４４８２．

［６８］ Ｗｕ ＹＬ， Ｈｅｒｂｓｔ ＲＳ， Ｍａｎｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． ＡＤＡＵＲＡ： ｐｈａｓｅ Ⅲ，
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｏｓｉｍｅｒｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｉｎ
ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ＮＳＣＬＣ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， １９（４）：ｅ５３３⁃
ｅ５３６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｌｃ．２０１８．０４．００４．

［６９］ 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．

［７０］ 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： ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ＣＴＯＮＧ１１０４ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ３９ （ ７）：
７１３⁃７２２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０．０１８２０．

［７１］ Ｍｏｋ ＴＳ， Ｗｕ ＹＬ， Ｔｈｏｎｇｐｒａｓｅｒｔ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｏｒ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ⁃

ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２００９， ３６１（１０）：９４７⁃９５７． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０８１０６９９．

［７２］ Ｋｒｉｓ ＭＧ， Ｊｏｈｎｓｏｎ ＢＥ， Ｂｅｒｒｙ ＬＤ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅｘｅｄ ａｓｓａｙｓ
ｏｆ ｏｎｃｏｇｅｎｉｃ ｄｒｉｖｅｒｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｄｒｕｇｓ［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ， ２０１４， ３１１（１９）：１９９８⁃２００６． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１４．
３７４１．

［７３］ Ｂａｒｌｅｓｉ Ｆ， Ｍａｚｉｅｒｅｓ Ｊ， Ｍｅｒｌｉｏ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ １⁃ｙｅａｒ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｒｅｎｃｈ
Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ （ＩＦＣＴ）［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６， ３８７
（１００２６）：１４１５⁃１４２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１６）００００４⁃０．

［７４］ Ｐａｏ Ｗ， Ｇｉｒａｒｄ Ｎ． Ｎｅｗ ｄｒｉｖｅｒ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １２ （ ２）： １７５⁃１８０． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１０）７００８７⁃５．

［７５］ Ｇｅｒｂｅｒ ＤＥ， Ｇａｎｄｈｉ Ｌ， Ｃｏｓｔａ ＤＢ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ
ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｋｎｏｗｎ ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ
ｍｕｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｓｏｃ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ Ｅｄｕｃ Ｂｏｏｋ， ２０１４：ｅ３５３⁃ｅ３６５．
ＤＯＩ：１０．１４６９４ ／ ＥｄＢｏｏｋ＿ＡＭ．２０１４．３４．ｅ３５３．

［７６］ Ｊｅｎｎｉｎｇｓ ＬＪ， Ａｒｃｉｌａ ＭＥ， Ｃｏｒｌｅｓｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ⁃ｂａｓｅｄ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｐａｎｅｌｓ： ａ
ｊｏｉｎｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ
Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｏｌ Ｄｉａｇｎ，
２０１７， １９（３）：３４１⁃３６５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｍｏｌｄｘ．２０１７．０１．０１１．

［７７］ Ｅｎｄｒｉｓ Ｖ， Ｐｅｎｚｅｌ Ｒ， Ｗａｒｔｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｗｉｔｈ ａ ｓｅｍｉｃｏｎｄｕｃｔｏｒ⁃ｂａｓｅｄ
ｍａｓｓｉｖｅ ｐａｒａｌｌｅｌ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ａｐｐｒｏａｃｈ： ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ， ｃｏｓｔｓ， ａｎｄ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｏｌ
Ｄｉａｇｎ， ２０１３， １５（６）：７６５⁃７７５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｍｏｌｄｘ．２０１３．０６．
００２．

［７８］ Ｈｅａｄ ＳＲ， Ｋｏｍｏｒｉ ＨＫ， ＬａＭｅｒｅ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｂｒａｒｙ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ： ｏｖｅｒｖｉｅｗｓ ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ［Ｊ］ ．
Ｂｉｏｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ２０１４， ５６（２）：６１⁃６４， ６６， ６８， ｐａｓｓｉｍ． ＤＯＩ：１０．
２１４４ ／ ０００１１４１３３．

［７９］ Ｓｈｏｌｌ ＬＭ， Ａｉｓｎｅｒ ＤＬ， Ａｌｌｅｎ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ
ｌｉｇａｎｄ⁃１ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ： ａ ｎｅｗ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｆｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ：
ａ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｒｏｍ ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｓｏｃｉｅｔｙ
［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ， ２０１６， １４０（４）：３４１⁃３４４． ＤＯＩ：１０．
５８５８ ／ ａｒｐａ．２０１５⁃０５０６⁃ＳＡ．

［８０］ Ｒｉｔｔｍｅｙｅｒ Ａ， Ｂａｒｌｅｓｉ Ｆ， Ｗａｔｅｒｋａｍｐ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ
ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＯＡＫ ）： ａ ｐｈａｓｅ ３， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１７， ３８９ （ １００６６）：
２５５⁃２６５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１６）３２５１７⁃Ｘ．

［８１］ Ｈｅｒｂｓｔ ＲＳ， Ｂａａｓ Ｐ， Ｋｉｍ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｆｏｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ， ＰＤ⁃Ｌ１⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ， ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＫＥＹＮＯＴＥ⁃０１０ ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１６， ３８７ （ １００２７ ）： １５４０⁃１５５０．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１５）０１２８１⁃７．

［８２］ Ｂｏｒｇｈａｅｉ Ｈ， Ｐａｚ⁃Ａｒｅｓ Ｌ， Ｈｏｒｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｖｏｌｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１５， ３７３ （ １７）： １６２７⁃１６３９． ＤＯＩ： １０．
１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１５０７６４３．

［８３］ Ｂｌａｓｂｅｒｇ ＪＤ， Ｐａｓｓ ＨＩ， Ｄｏｎｉｎｇｔｏｎ ＪＳ． Ｓｕｂｌｏｂａｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０１０， ５（１０）：１５８３⁃１５９３． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ｊｔｏ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ７７６０４．

［８４］ Ｎａｋａｍｕｒａ Ｋ， Ｓａｊｉ Ｈ， Ｎａｋａｊｉｍａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ⁃ｓｉｚｅｄ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＪＣＯＧ０８０２／ ＷＪＯＧ４６０７Ｌ）［Ｊ］．
Ｊｐｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ４０（３）：２７１⁃２７４． ＤＯＩ：１０．１０９３／ ｊｊｃｏ ／ ｈｙｐ１５６．

［８５］ Ｇａｎｄａｒａ ＤＲ， Ｐａｕｌ ＳＭ， Ｋｏｗａｎｅｔｚ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄ⁃ｂａｓｅｄ ｔｕｍｏｒ
ｍｕｔａｔｉｏｎａｌ ｂｕｒｄｅｎ ａｓ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｍｅｄ，
２０１８， ２４（９）：１４４１⁃１４４８． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５９１⁃０１８⁃０１３４⁃３．

［８６］ Ａｕｒｉｓｉｃｃｈｉｏ Ｌ， Ｐａｌｌｏｃｃａ Ｍ， Ｃｉｌｉｂｅｒｔｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｅｒｆｅｃｔ
ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｃａｎｃｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ： ｃａｎｃｅｒ ｖａｃｃｉｎｅｓ ａｇａｉｎｓｔ ｎｅｏａｎｔｉｇｅｎｓ
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［Ｊ］ ． Ｊ Ｅｘｐ Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１８， ３７（１）：８６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／
ｓ１３０４６⁃０１８⁃０７５１⁃１．

［８７］ Ｇｉｎｓｂｅｒｇ ＲＪ， Ｒｕｂｉｎｓｔｅｉｎ ＬＶ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｔ１ Ｎ０ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ．
Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９９５， ６０（３）：
６１５⁃６２２； ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ６２２⁃６２３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ０００３⁃４９７５ （ ９５）
００５３７⁃ｕ．

［８８］ Ｖｅｌｕｓｗａｍｙ ＲＲ， Ｅｚｅｒ Ｎ， Ｍｈａｎｇｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｍｉｔｅｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ３３ （ ３０）： ３４４７⁃
３４５３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．６０．６６２４．

［８９］ Ｒａｍｉ⁃Ｐｏｒｔａ Ｒ， Ｗｉｔｔｅｋｉｎｄ Ｃ， Ｇｏｌｄｓｔｒａｗ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００５， ４９（１）：２５⁃３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｌｕｎｇｃａｎ．２００５．０１．
００１．

［９０］ Ｐａｇèｓ ＰＢ， Ｍｏｒｄａｎｔ Ｐ， Ｒｅｎａｕｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｌｅｅｖｅ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｍａｙ
ｐｒｏｖｉｄｅ ｂｅｔｔｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｔｈａｎ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ． Ａ ｄｅｃａｄｅ ｉｎ ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １５３（１）：１８４⁃１９５． ｅ３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｔｃｖｓ．２０１６．０９．０６０．

［９１］ Ｓｔｅｐｈｅｎｓ Ｎ， Ｒｉｃｅ Ｄ， Ｃｏｒｒｅａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ａｎｄ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｅｎ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ Ｉ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ９６３
ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ４６ （ ４ ）： ６０７⁃６１３．
ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｕ０３６．

［９２］ Ｂａｌｄｕｙｃｋ Ｂ， Ｈｅｎｄｒｉｋｓ Ｊ， Ｌａｕｗｅｒｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｓｌｅｅｖｅ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ３（６）：６０４⁃６０８． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１７０ｆｃａ４．

［９３］ Ｍａ Ｚ， Ｄｏｎｇ Ａ， Ｆａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｓｌｅｅｖｅ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ （ ｄｏｕｂｌｅ ｓｌｅｅｖｅ）
ｈａｖｅ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ？ Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ
Ｓｕｒｇ， ２００７， ３２（１）：２０⁃２８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃｔｓ．２００７．０３．０１８．

［９４］ Ｓｈｉ ＷＤ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， Ｓｕｎ ＨＬ， ｅｔ ａｌ． Ｓｌｅｅｖｅ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １０：２６５． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ １４７７⁃
７８１９⁃１０⁃２６５．

［９５］ Ｓｕｚｕｋｉ Ｋ， Ｓａｊｉ Ｈ， Ａｏｋａｇｅ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ： Ｓａｆｅｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１９， １５８（３）：８９５⁃９０７． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１９．０３．０９０．

［９６］ Ｋｏｉｋｅ Ｔ， Ｋｉｔａｈａｒａ Ａ， Ｓａｔｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｅｇｍｅｎｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｐｕｒｅ ｓｏｌｉｄ ｓｍａｌｌ⁃ｓｉｚｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １０１ （ ４）：１３５４⁃
１３６０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１５．１０．０４８．

［９７］ Ｐｅｔｒｅｌｌａ Ｆ， Ｓｐａｇｇｉａｒｉ Ｌ． Ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ： ａ ｎｅｗ ｃｏｎｃｅｐｔ ｉｎ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ？ ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １７ （ ６）： ６９９⁃７００．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１６）３００４９⁃３．

［９８］ Ｚｈａｎｇ ＷＸ， Ｗｅｉ ＹＰ， Ｊｉａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ ｉ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １０１ （ ６）：２４１７⁃２４２４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１５．１１．０５５．

［９９］ Ｂｅｎｄｉｘｅｎ Ｍ， Ｊøｒｇｅｎｓｅｎ ＯＤ， Ｋｒｏｎｂｏｒｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｉｎ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｆｔｅｒ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｖｉａ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ａｎｔｅｒｏｌａｔｅｒａｌ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，
２０１６， １７（６）：８３６⁃８４４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１６）００１７３⁃Ｘ．

［１００］ Ｏｓａｒｏｇｉａｇｂｏｎ ＲＵ， Ｄｅｃｋｅｒ ＰＡ， Ｂａｌｌｍａｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｏｒｏｕｇｈｎｅｓｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
Ｇｒｏｕｐ Ｚ００３０ （Ａｌｌｉａｎｃｅ）［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， １０２（２）：
３６３⁃３６９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１６．０３．０９５．

［１０１］ Ｄａｒｌｉｎｇ ＧＥ， Ａｌｌｅｎ ＭＳ， Ｄｅｃｋｅｒ ＰＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ
Ｎ０ ｏｒ Ｎ１ （ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｈｉｌａｒ） ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｚ００３０ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１１， １４１ （ ３）：６６２⁃６７０． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１０．１１．００８．

［１０２］ Ｈｏｗｉｎｇｔｏｎ ＪＡ， Ｂｌｕｍ ＭＧ， Ｃｈａｎｇ ＡＣ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔａｇｅ
Ⅰ ａｎｄ Ⅱ 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（Ｓｕｐｐｌ ５）：ｅ２７８Ｓ⁃ｅ３１３Ｓ． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１２⁃２３５９．

［１０３］ Ｅｄｗａｒｄｓ ＪＧ， Ｃｈａｎｓｋｙ Ｋ， Ｖａｎ Ｓｃｈｉｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＩＡＳＬＣ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｇｉｎｇ ｐｒｏｊｅｃｔ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｒｇｉｎ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ
ｐｒｏｐｏｓａｌｓ ｆｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｒ ｄｅｓｃｒｉｐｔｏｒｓ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １５（３）：３４４⁃３５９． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１９．１０．０１９．

［１０４］ Ｐｏｓｔｍｕｓ ＰＥ， Ｋｅｒｒ ＫＭ， Ｏｕｄｋｅｒｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＮＳＣＬＣ）： ＥＳＭＯ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２８ （ Ｓｕｐｐｌ ４ ）： ｉｖ１⁃ｉｖ２１． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／
ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｘ２２２．

［１０５］ ＮＳＣＬＣ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ， Ａｒｒｉａｇａｄａ Ｒ，
Ａｕｐｅｒｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ， ｉｎ ｏｐｅｒａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ｔｗｏ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，
２０１０， ３７５（９７２２）：１２６７⁃１２７７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１０）
６００５９⁃１．

［１０６］ Ｗａｋｅｌｅｅ ＨＡ， Ｄａｈｌｂｅｒｇ ＳＥ， Ｋｅｌｌｅｒ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ Ｅ１５０５）： ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７，
１８（１２）：１６１０⁃１６２３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０６９１⁃５．

［１０７］ Ｓｔｒａｕｓｓ ＧＭ， Ｈｅｒｎｄｏｎ ＪＥ ２ｎｄ， Ｍａｄｄａｕｓ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔａｇｅ ＩＢ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ＣＡＬＧＢ ９６３３ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ
ｌｅｕｋｅｍｉａ ｇｒｏｕｐ Ｂ， ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ， ａｎｄ ｎｏｒｔｈ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００８， ２６（３１）：５０４３⁃５０５１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１６．４８５５．

［１０８］ Ｂｕｔｔｓ ＣＡ， Ｄｉｎｇ Ｋ， Ｓｅｙｍｏｕｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ ⅠＢ ａｎｄ Ⅱ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｕｐｄａｔｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＪＢＲ⁃１０［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２８
（１）：２９⁃３４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００９．２４．０３３３．

［１０９］ Ｑｉａｎ ＦＦ， Ｙａｎｇ ＷＪ， Ｗａｎｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ａｎｄ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ａ ｓｏｌｉｄ ｏｒ
ｍｉｃｒｏｐａｐｉｌｌａｒｙ ｐａｔｔｅｒｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ ＩＢ ｌｕｎｇ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， １５５（３）：
１２２７⁃１２３５．ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１７．０９．１４３．

［１１０］ Ｂｒａｄｌｅｙ ＪＤ， Ｐａｕｌｕｓ Ｒ， Ｇｒａｈａｍ ＭＶ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ／ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ Ⅱ ａｎｄ ⅢＡ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ⁃⁃ＲＴＯＧ ９７０５［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００５， ２３（１５）：
３４８０⁃３４８７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．１２．１２０．

［１１１］ Ｔａｔｅｉｓｈｉ Ｙ， Ｈｏｒｉｔａ Ｎ， Ｎａｍｋｏｏｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｍａｓａｏｋａ ／ ｍａｓａｏｋａ⁃ｋｏｇａ ｓｔａｇｅ
Ⅱ ／ Ⅲ ｔｈｙｍｏｍａ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４７４６ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １６（ ４）：
６７７⁃６８５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２０．１２．０２３．

［１１２］ Ｄｏｕｉｌｌａｒｄ ＪＹ， Ｒｏｓｅｌｌ Ｒ， Ｄｅ Ｌｅｎａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｇｅ Ⅰ， Ⅱ， ｏｒ ⅢＡ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ｔｈｅ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｎａｖｅｌｂｉｎｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌｉｓｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ ＡＮＩＴＡ） ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

·２８４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００８， ７２（３）：６９５⁃７０１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００８．０１．０４４．

［１１３］ Ｋｒｉｓ ＭＧ， Ｇａｓｐａｒ ＬＥ， Ｃｈａｆｔ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ａｄｊｕｖａｎｔ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｔｏ ⅢＡ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ
ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ： Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ／ Ｃａｎｃｅｒ Ｃａｒｅ Ｏｎｔａｒｉｏ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３５（２５）：２９６０⁃２９７４．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１７．７２．４４０１．

［１１４］ Ｗｕ ＹＬ， Ｔｓｕｂｏｉ Ｍ， Ｈｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｓｉｍｅｒｔｉｎｉｂ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ＥＧＦＲ⁃
ｍｕｔａｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０２０，
３８３（１８）：１７１１⁃１７２３． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ２０２７０７１．

［１１５］ Ｈｅ ＪＸ， Ｓｕ ＣＸ， Ｌｉａｎｇ ＷＨ， ｅｔ ａｌ． Ｉｃｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ａｓ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅱ⁃ⅢＡ ＥＧＦＲ⁃ｍｕｔａｎｔ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＥＶＩＤＥＮＣＥ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２１， ９（９）：１０２１⁃１０２９．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（２１）００１３４⁃Ｘ．

［１１６］ Ｆｅｌｉｐ Ｅ， Ａｌｔｏｒｋｉ Ｎ， Ｚｈｏｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ａｆｔｅｒ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ ⅠＢ⁃ⅢＡ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＩＭｐｏｗｅｒ０１０）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｏｐｅｎ⁃
ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０２１， ３９８ （ １０３０８）： １３４４⁃
１３５７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（２１）０２０９８⁃５．

［１１７］ Ｇｈｉｒｉｂｅｌｌｉ Ｃ， Ｖｏｌｔｏｌｉｎｉ Ｌ， Ｐａｌａｄｉｎｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ａｔ ｔｈｅ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｓｔｕｍｐ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， １９９９， １６（５）：５５５⁃５５９． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ１０１０⁃７９４０（９９）００３１０⁃３．

［１１８］ Ｐａｒｋ ＨＪ， Ｐａｒｋ ＨＳ， Ｃｈａ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ ＩＢ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ， ２０１８， １０（４）：
２２７９⁃２２８７． ＤＯＩ：１０．２１０３７ ／ ｊｔｄ．２０１８．０３．１８４．

［１１９］ Ｗｉｓｎｉｖｅｓｋｙ ＪＰ， Ｓｍｉｔｈ ＣＢ， Ｐａｃｋｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ
ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅｓ Ⅱ⁃ⅢＡ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＢＭＪ， ２０１１， ３４３：ｄ４０１３． ＤＯＩ：１０．１１３６／ ｂｍｊ．ｄ４０１３．

［１２０］ Ｚｈｏｕ ＭＸ， Ｌｉ Ｔ， Ｌｉｕ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏ⁃ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｔｕｍｏｒ ａｔ
ｔｈｅ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｍａｒｇｉｎ （ Ｒ１ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ） ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１５， １５：３６． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１２８８５⁃
０１５⁃１０３６⁃０．

［１２１］ Ｋｏｚｏｗｅｒ ＢＤ， Ｌａｒｎｅｒ ＪＭ， Ｄｅｔｔｅｒｂｅｃｋ ＦＣ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｅｃｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ 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（Ｓｕｐｐｌ ５）：ｅ３６９Ｓ⁃ｅ３９９Ｓ． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１２⁃２３６２．

［１２２］ Ｌｅｖｅｎｔａｋｏｓ Ｋ， Ｐｅｉｋｅｒｔ Ｔ， Ｍｉｄｔｈｕｎ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０１７， １２（９）：１３９８⁃１４０２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１７．０５．０１３．

［１２３］ Ｔａｎｖｅｔｙａｎｏｎ Ｔ， Ｆｉｎｌｅｙ ＤＪ， Ｆａｂｉａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｏｂｅｓ： ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２４ （ ４ ）： ８８９⁃８９４． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／
ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｓ４９５．

［１２４］ Ｂｒｕｎｅｌｌｉ Ａ， Ｃｈａｒｌｏｕｘ Ａ， Ｂｏｌｌｉｇｅｒ ＣＴ， ｅｔ ａｌ． ＥＲＳ ／ ＥＳＴＳ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｆｉｔｎｅｓｓ ｆｏｒ ｒａｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
（ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｈｅｍｏ⁃ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ） ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ， ２００９， ３４
（１）：１７⁃１４１． ＤＯＩ：１０．１１８３ ／ ０９０３１９３６．００１８４３０８．

［１２５］ 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．

［１２６］ Ｆｉｒａｔ Ｓ， Ｂｙｈａｒｄｔ ＲＷ， Ｇｏｒｅ Ｅ． Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ Ｋａｒｎｏｆｋｓｙ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｃｏｒｅ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｏｎ ｆｏｕｒ ＲＴＯＧ ｓｔｕｄｉｅｓ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００２， ５４ （ ２）： ３５７⁃３６４．

ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０３６０⁃３０１６（０２）０２９３９⁃５．
［１２７］ Ｃｏｌｉｎｅｔ Ｂ， Ｊａｃｏｔ Ｗ， Ｂｅｒｔｒａｎｄ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ

ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ａｓ ａ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｃｈａｒｌｓｏｎ′ｓ
ｉｎｄｅｘ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００５， ９３（ １０）：１０９８⁃１１０５． ＤＯＩ：１０．
１０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ．６６０２８３６．

［１２８］ Ｃｈａｒｌｓｏｎ Ｍ， Ｓｚａｔｒｏｗｓｋｉ ＴＰ， Ｐｅｔｅｒｓｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ， １９９４， ４７
（１１）：１２４５⁃１２５１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ０８９５⁃４３５６（９４）９０１２９⁃５．

［１２９］ Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ＷＥ， Ｄｅ Ｒｕｙｓｓｃｈｅｒ Ｄ， Ｗｅｄｅｒ Ｗ， ｅｔ ａｌ． ２ｎｄ ＥＳＭＯ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６（８）：１５７３⁃
１５８８． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｖ１８７．

［１３０］ Ｂｏｆｆａ ＤＪ， Ｈａｎｃｏｃｋ ＪＧ， Ｙａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｗ ｏｒ ｌａｔｅｒ： ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｉｍｉｎｇ ｉｎ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｔａｇｅ Ⅲ
（Ｎ２） ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ９９（１）：２００⁃２０８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．
２０１４．０８．０４０．

［１３１］ Ｌｉｍ Ｅ， Ｈａｒｒｉｓ Ｇ， Ｐａｔｅｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ４（１１）：
１３８０⁃１３８８． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ９ｅｃｃａ．

［１３２］ Ｇｒａｈａｍ ＡＮ， Ｃｈａｎ ＫＪ， Ｐａｓｔｏｒｉｎｏ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｎｏｄａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， １９９９， １１７（２）：
２４６⁃２５１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ００２２⁃５２２３（９９）７０４１９⁃８．

［１３３］ Ｄｅ Ｌｅｙｎ Ｐ， Ｌａｒｄｉｎｏｉｓ Ｄ， Ｖａｎ Ｓｃｈｉｌ ＰＥ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＴＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００７， ３２ （ １）： １⁃８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃｔｓ．２００７．０１．０７５．

［１３４］ Ｗｅｄｅｒ Ｗ， Ｃｏｌｌａｕｄ Ｓ， Ｅｂｅｒｈａｒｄｔ ＷＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ ｉｓ ａ
ｖａｌｕａｂｌｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１０，
１３９（６）：１４２４⁃１４３０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１０．０２．０３９．

［１３５］ Ｋｉｍ ＡＷ， Ｂｏｆｆａ ＤＪ， Ｗａｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ， ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ， ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｐｎｅｕｍｏｎｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１２， １４３ （ １）：５５⁃６３．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１１．０９．００２．

［１３６］ 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．

［１３７］ 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．

［１３８］ Ｒａｍｎａｔｈ Ｎ， Ｄｉｌｌｉｎｇ ＴＪ， Ｈａｒｒｉｓ ＬＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔａｇｅ Ⅲ
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（ Ｓｕｐｐｌ
５）：ｅ３１４Ｓ⁃ｅ３４０Ｓ． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１２⁃２３６０．

［１３９］ Ｂｒａｄｌｅｙ Ｊ， Ｂａｅ Ｋ， Ｃｈｏｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｇｒｏｓｓ ｔｕｍｏｒ ｖｏｌｕｍｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ＰＥＴ ／ ＣＴ ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ
ｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ ｐｌａｎｎｉｎｇ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ）：
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ （ＲＴＯＧ）
０５１５［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２０１２， ８２（１）：４３５⁃４１．
ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１０．０９．０３３．

［１４０］ Ｓａｎｕｋｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｎ， Ｓｕｍｉ Ｍ， Ｉｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｎｏｄａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ） ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｆｉｅｌｄｓ ａｎｄ ｄｏｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ９１（３）：４３３⁃４３７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２００８．１２．０１３．

［１４１］ Ｋｏｎｇ ＦＭ， Ｔｅｎ Ｈａｋｅｎ ＲＫ， Ｓｃｈｉｐｐｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ

·３８４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



ｍｉｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＰＥＴ ／ ＣＴ⁃ａｄａｐｔｅｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ ２ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３
（１０）：１３５８⁃１３６５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１７．０９８２．

［１４２］ 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．

［１４３］ 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 Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １６ （ ２）： １８７⁃１９９． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（１４）７１２０７⁃０．

［１４４］ Ｃｈｕｎ ＳＧ， Ｈｕ Ｃ， Ｃｈｏｙ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ⁃ｍｏｄｕｌａｔｅｄ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＮＲＧ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ＲＴＯＧ
０６１７ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ３５（１）：
５６⁃６２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１６．６９．１３７８．

［１４５］ Ｈａｎｎａ Ｎ， Ｎｅｕｂａｕｅｒ Ｍ， Ｙｉａｎｎｏｕｔｓｏｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ， ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ， ａｎｄ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｓｔ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｓｔａｇｅ
Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ｈｏｏｓｉｅｒ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ Ｕ．
Ｓ． ｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ２６（３５）：５７５５⁃５７６０． ＤＯＩ：
１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１７．７８４０．

［１４６］ Ｗａｎｇ ＬＨ， Ｗｕ ＳＸ， Ｏｕ ＧＦ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ／ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｏｒ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ／ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｎｄ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２， ７７（１）：８９⁃９６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｌｕｎｇｃａｎ．２０１２．０２．０１１．

［１４７］ Ｇｏｖｉｎｄａｎ Ｒ， Ｂｏｇａｒｔ Ｊ， Ｓｔｉｎｃｈｃｏｍｂｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ， ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ， ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｅｔｕｘｉｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｌｅｕｋｅｍｉａ
ｇｒｏｕｐ Ｂ ｔｒｉａｌ ３０４０７［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ２９（ ２３）：３１２０⁃
３１２５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１０．３３．４９７９．

［１４８］ Ｓａｕｓｅ Ｗ， Ｋｏｌｅｓａｒ Ｐ， Ｔａｙｌｏｒ Ｓ ＩＶ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｈａｓｅ Ⅲ
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．

［１４９］ Ｂｅｌｄｅｒｂｏｓ Ｊ， Ｕｉｔｔｅｒｈｏｅｖｅ Ｌ， ｖａｎ Ｚａｎｄｗｉｊｋ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏ⁃ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＥＯＲＴＣ
０８９７２⁃２２９７３）［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００７， ４３（１）：１１４⁃１２１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２００６．０９．００５．

［１５０］ 秦叔逵， 程颖， 李进， 等． 洛铂联合紫杉醇与卡铂联合紫杉
醇一线治疗局部晚期或转移性非小细胞肺癌有效性和安全
性旳随机、对照、多中心Ⅲ期临床研究［Ｊ］ ． 临床肿瘤学杂志，
２０１８， ２３（ ３）：１９３⁃１９９． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９⁃０４６０． ２０１８．
０３．００１．
Ｑｉｎ ＳＫ， Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｌｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｌｏｂａｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｓ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ２３（３）：１９３⁃１９９． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃０４６０．２０１８．０３．００１．

［１５１］ Ｔａｎ ＥＨ， Ｓｚｃｚｅｓｎａ Ａ， Ｋｒｚａｋｏｗｓｋｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ—ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ—ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００５， ４９（２）：２３３⁃２４０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｌｕｎｇｃａｎ．２００５．
０３．０２９．

［１５２］ Ｄａｗｅ ＤＥ， Ｃｈｒｉｓｔｉａｎｓｅｎ Ｄ， Ｓｗａｍｉｎａｔｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ

ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， ９９：１８０⁃１８５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１６．０７．０１６．

［１５３］ Ｓｉｇｅｌ Ｋ， Ｌｕｒｓｌｕｒｃｈａｃｈａｉ Ｌ， Ｂｏｎｏｍｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ
Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， ８２（２）：
２６６⁃２７０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１３．０６．０１１．

［１５４］ Ｃａｒｄｅｎａｌ Ｆ， Ｎａｄａｌ Ｅ， Ｊｏｖé Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｏｒ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６ （ ２ ）： ２７８⁃２８８． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｕ２２９．

［１５５］ Ｖｏｋｅｓ ＥＥ， Ｈｅｒｎｄｏｎ ＪＥ ２ｎｄ， Ｋｅｌｌｅｙ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｒｅｇｉｏｎａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ
ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： Ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ Ｌｅｕｋｅｍｉａ Ｇｒｏｕｐ
Ｂ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２５（１３）：１６９８⁃１７０４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ＪＣＯ．２００６．０７．３５６９．

［１５６］ Ｓｏｃｉｎｓｋｉ ＭＡ， Ｂｌａｃｋｓｔｏｃｋ ＡＷ， Ｂｏｇａｒｔ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｄｏｓｅ⁃ｅｓｃａｌａｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｃｏｎｆｏｒｍａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ
（７４ Ｇｙ） ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ＣＡＬＧＢ ３０１０５
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ２６（１５）：２４５７⁃２４６３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ＪＣＯ．２００７．１４．７３７１．

［１５７］ Ｓａｕｓｅ ＷＴ， Ｓｃｏｔｔ Ｃ， Ｔａｙｌｏｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ
Ｇｒｏｕｐ （ＲＴＯＧ） ８８⁃０８ ａｎｄ Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
（ＥＣＯＧ ） ４５８８： ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｉｎ
ｒｅｇｉｏｎａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ， ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， １９９５， ８７（３）：１９８⁃２０５． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／
８７．３．１９８．

［１５８］ Ｈｕｉ Ｒ， Öｚｇüｒｏｇ̆ｌｕ Ｍ， Ｖｉｌｌｅｇａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｓｔａｇｅ Ⅲ，
ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＰＡＣＩＦＩＣ ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９，
２０（１２）：１６７０⁃１６８０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１９）３０５１９⁃４．

［１５９］ Ｔｓｕｊｉｎｏ Ｋ， Ｋｕｒａｔａ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏ⁃ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ？ Ａ
ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ８
（９）：１１８１⁃１１８９． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２９８８３４８．

［１６０］ Ｍｏｋ ＴＳＫ， Ｗｕ ＹＬ， Ｋｕｄａｂａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ， ＰＤ⁃Ｌ１⁃ｅｘｐｒｅｓｓｉｎｇ， ｌｏｃａｌｌｙ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＫＥＹＮＯＴＥ⁃
０４２）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１９， ３９３（１０１８３）：１８１９⁃１８３０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃
６７３６（１８）３２４０９⁃７．

［１６１］ Ｓｏｒｉａ ＪＣ， Ｏｈｅ Ｙ， Ｖａｎｓｔｅｅｎｋｉｓｔｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｓｉｍｅｒｔｉｎｉｂ ｉｎ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ
ＥＧＦＲ⁃ｍｕｔａｔｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１８， ３７８（２）：１１３⁃１２５． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１７１３１３７．

［１６２］ Ｒａｍａｌｉｎｇａｍ ＳＳ， Ｖａｎｓｔｅｅｎｋｉｓｔｅ Ｊ， Ｐｌａｎｃｈａｒｄ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗｉｔｈ ｏｓｉｍｅｒｔｉｎｉｂ ｉｎ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ， ＥＧＦＲ⁃ｍｕｔａｔｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ
ＮＳＣＬＣ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０２０， ３８２ （ １）：４１⁃５０． ＤＯＩ：１０．
１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１９１３６６２．

［１６３］ Ｉｎｏｕｅ Ａ， Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｋ， Ｍａｅｍｏｎｄｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅｄ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｗｉｔｈ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ⁃ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｆｏｒ ｃｈｅｍｏ⁃ｎａïｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＥＧＦＲ ｇｅｎｅ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ （ＮＥＪ００２）
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２４（１）：５４⁃５９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／
ｍｄｓ２１４．

［１６４］ Ｍｉｔｓｕｄｏｍｉ Ｔ， Ｍｏｒｉｔａ Ｓ， Ｙａｔａｂｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｈａｒｂｏｕｒｉｎｇ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ （ ＷＪＴＯＧ３４０５）： ａｎ ｏｐｅｎ ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１（２）：１２１⁃１２８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（０９）７０３６４⁃Ｘ．

［１６５］ Ｚｈｏｕ Ｃ， Ｗｕ ＹＬ， Ｃｈｅｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ
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ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＯＰＴＩＭＡＬ， ＣＴＯＮＧ⁃
０８０２） ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６ （ ９）： １８７７⁃１８８３． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｖ２７６．

［１６６］ Ｓｈｉ ＹＫ， Ｗａｎｇ Ｌ， Ｈａｎ ＢＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｉｃｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ／ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｐｌｕｓ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
（ＣＯＮＶＩＮＣＥ）： ａ ｐｈａｓｅ ３， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， ２８（１０）：２４４３⁃２４５０． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｘ３５９．

［１６７］ Ｗｕ ＹＬ， Ｚｈｏｕ ＣＣ， Ｈｕ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｆａｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｏｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｈａｒｂｏｕｒｉｎｇ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ
（ＬＵＸ⁃Ｌｕｎｇ ６）： ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， １５ （ ２）： ２１３⁃２２２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃
２０４５（１３）７０６０４⁃１．

［１６８］ Ｐａｒｋ Ｋ， Ｔａｎ ＥＨ， Ｏ′Ｂｙｒｎｅ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｆａｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ａｓ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＬＵＸ⁃Ｌｕｎｇ ７）： ａ ｐｈａｓｅ ２Ｂ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １７ （ ５）：
５７７⁃５８９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１６）３００３３⁃Ｘ．

［１６９］ Ｒｏｍｅｒｏ Ｄ． Ａｕｍｏｌｅｒｔｉｎｉｂ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ＮＳＣＬＣ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， １９（１）：６． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓ４１５７１⁃０２１⁃００５８６⁃ｘ．

［１７０］ Ｌｕ Ｓ， Ｄｏｎｇ ＸＲ， Ｊｉａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ａｕｍｏｌｅｒｔｉｎｉｂ （ＨＳ⁃１０２９６， Ａｕ） ｖｅｒｓｕｓ ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ （Ｇ） ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＮＳＣＬＣ） ａｎｄ ＥＧＦＲ ｅｘｏｎ １９ ｄｅｌ ｏｒ Ｌ８５８Ｒ
ｍｕｔａｔｉｏｎｓ （ＥＧＦＲｍ）［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ３９（ Ｓｕｐｐｌ １５）：
９０１３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０２１．３９．１５＿ｓｕｐｐｌ．９０１３．

［１７１］ Ｍｏｋ ＴＳ， Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｚｈｏｕ ＸＤ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｔｈａｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｄａｃｏｍｉｔｉｎｉｂ ｗｉｔｈ
ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ
ＥＧＦＲ⁃ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６（ ２２）：
２２４４⁃２２５０． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１８．７８．７９９４．

［１７２］ Ｓａｉｔｏ Ｈ， Ｆｕｋｕｈａｒａ Ｔ， Ｆｕｒｕｙａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｐｌｕｓ
ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＥＧＦＲ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＮＥＪ０２６）：
ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， ２０（５）：６２５⁃６３５． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１９）３００３５⁃Ｘ．

［１７３］ Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｈ， Ｙａｎｇ ＰＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４（２７）：３２５８⁃３２６６． ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ＪＣＯ．２０１６．６６．９２１８．

［１７４］ Ｈａｎ ＢＨ， Ｊｉｎ Ｂ， Ｃｈｕ ＴＱ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ｇｅｆｉｔｉｎｉｂ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｌｕｎｇ
ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， １４１ （ ６）：１２４９⁃１２５６．
ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｉｊｃ．３０８０６．

［１７５］ Ｙａｎｇ ＪＣＨ， Ｓｅｑｕｉｓｔ ＬＶ， Ｇｅａｔｅｒ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
ａｆａｔｉｎｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｈａｒｂｏｕｒｉｎｇ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ： ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｏｓｔ⁃ｈｏｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＬＵＸ⁃Ｌｕｎｇ ２， ＬＵＸ⁃Ｌｕｎｇ ３， ａｎｄ ＬＵＸ⁃Ｌｕｎｇ ６ ［ Ｊ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １６ （ ７）： ８３０⁃８３８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃
２０４５（１５）０００２６⁃１．

［１７６］ Ｈｉｄａ Ｔ， Ｎｏｋｉｈａｒａ Ｈ， Ｋｏｎｄｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｅｃｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
（Ｊ⁃ＡＬＥＸ）： ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１７， ３９０（１００８９）：２９⁃３９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６
（１７）３０５６５⁃２．

［１７７］ Ｚｈｏｕ ＣＣ， Ｋｉｍ ＳＷ， Ｒｅｕｎｇｗｅｔｗａｔｔａｎａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｅｃｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｉｎ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ Ａｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ
ｋｉｎａｓｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＡＬＥＳＩＡ ）： ａ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０１９， ７（５）：
４３７⁃４４６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（１９）３００５３⁃０．

［１７８］ Ｓｏｒｉａ ＪＣ， Ｔａｎ ＤＳＷ， Ｃｈｉａｒｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｃｅｒｉｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ＡＬＫ⁃ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＡＳＣＥＮＤ⁃４）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１７， ３８９（１００７２）：９１７⁃９２９． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１７）３０１２３⁃Ｘ．

［１７９］ Ｈｏｒｎ Ｌ， Ｗａｎｇ ＺＰ， Ｗｕ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｓａｒｔｉｎｉｂ ｖｓ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１，
７（１１）：１６１７⁃１６２５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０２１．３５２３．

［１８０］ Ｓｈａｗ ＡＴ， Ｋｉｍ ＤＷ， Ｎａｋａｇａｗａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１３， ３６８（２５）：２３８５⁃２３９４． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１２１４８８６．

［１８１］ Ｓｏｌｏｍｏｎ ＢＪ， Ｍｏｋ Ｔ， Ｋｉｍ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１４， ３７１（２３）：２１６７⁃２１７７． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１４０８４４０．

［１８２］ Ｃａｍｉｄｇｅ ＤＲ， Ｋｉｍ ＨＲ， Ａｈｎ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｇａｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｉｎ ＡＬＫ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ⁃ｎａｉｖｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＳＣＬＣ：
ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｈａｓｅ ３ ＡＬＴＡ⁃１Ｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０２１， １６（１２）：２０９１⁃２１０８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２１．０７．０３５．

［１８３］ Ｓｈａｗ ＡＴ， Ｏｕ ＳＨＩ， Ｂａｎｇ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｉｎ ＲＯＳ１⁃
ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１４，
３７１（２１）：１９６３⁃１９７１． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１４０６７６６．

［１８４］ Ｌｕ Ｓ， Ｆａｎｇ Ｊ， Ｌｉ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｓａｖｏｌｉｔｉｎｉｂ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｓａｒｃｏｍａｔｏｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ｈａｒｂｏｕｒｉｎｇ ＭＥＴ ｅｘｏｎ １４ ｓｋｉｐｐｉｎｇ
ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ２ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２１， ９（ １０）：１１５４⁃１１６４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（２１）０００８４⁃９．

［１８５］ Ｐｌａｎｃｈａｒｄ Ｄ， Ｓｍｉｔ ＥＦ， Ｇｒｏｅｎ ＨＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄａｂｒａｆｅｎｉｂ ｐｌｕｓ
ｔｒａｍｅｔｉｎｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ＢＲＡＦＶ６００Ｅ⁃
ｍｕｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １８ （ １０）： １３０７⁃１３１６．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０６７９⁃４．

［１８６］ Ｒｅｃｋ Ｍ， Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ⁃Ａｂｒｅｕ Ｄ， Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＡＧ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅｄ
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＫＥＹＮＯＴＥ⁃０２４： ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ
ＰＤ⁃Ｌ１ ｔｕｍｏｒ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ５０％ ｏｒ ｇｒｅａｔｅｒ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１９， ３７（７）：５３７⁃５４６． ＤＯＩ：１０．１２００／ ＪＣＯ．１８．００１４９．

［１８７］ Ｒｅｃｋ Ｍ， Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ⁃Ａｂｒｅｕ Ｄ， Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＡＧ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ＰＤ⁃Ｌ１⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１６， ３７５（１９）：１８２３⁃１８３３．
ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１６０６７７４．

［１８８］ Ｈｅｒｂｓｔ ＲＳ， Ｇｉａｃｃｏｎｅ Ｇ， ｄｅ Ｍａｒｉｎｉｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＰＤ⁃Ｌ１⁃ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＮＳＣＬＣ［Ｊ］． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０２０， ３８３（１４）：１３２８⁃１３３９． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１９１７３４６．

［１８９］ Ｇａｎｄｈｉ Ｌ， Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ⁃Ａｂｒｅｕ Ｄ， Ｇａｄｇｅｅｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ
ｐｌｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１８， ３７８（２２）：２０７８⁃２０９２． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１８０１００５．

［１９０］ Ｎｉｓｈｉｏ Ｍ， Ｂａｒｌｅｓｉ Ｆ， Ｗｅｓｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ＮＳＣＬＣ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ＩＭｐｏｗｅｒ１３２ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １６（４）：６５３⁃６６４． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２０．１１．０２５．

［１９１］ Ｚｈｏｕ ＣＣ， Ｃｈｅｎ ＧＹ， Ｈｕａｎｇ ＹＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ｎａｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＣａｍｅＬ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２１， ９（３）：
３０５⁃３１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（２０）３０３６５⁃９．

［１９２］ Ｙａｎｇ ＹＰ， Ｗａｎｇ ＺＨ， Ｆａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｓｉｎｔｉｌｉｍａｂ ｐｌｕｓ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ａｎｄ ｐｌａｔｉｎｕｍ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ＮＳＣＬＣ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ （Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｐＲｏｇｒａｍ ｂｙ
ＩｎｎｏｖＥＮＴ ａｎｔｉ⁃ＰＤ⁃１⁃１１）［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １５（１０）：

·５８４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



１６３６⁃１６４６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２０．０７．０１４．
［１９３］ Ｌｕ Ｓ， Ｗａｎｇ Ｊ， Ｙｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｓｌｅｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ

ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ
ＮＳＣＬＣ （ＲＡＴＩＯＮＡＬＥ ３０４）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １６（９）：１５１２⁃１５２２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ．
２０２１．０５．００５．

［１９４］ Ｚｈｏｕ ＣＣ， Ｗａｎｇ ＺＰ， Ｓｕｎ ＹＰ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｇｅｍａｌｉｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｌａｃｅｂｏ， ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ａｓ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
（ＧＥＭＳＴＯＮＥ⁃３０２）： ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎｄ ｆｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ，
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２２， ２３
（２）：２２０⁃２３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（２１）００６５０⁃１．

［１９５］ Ｒｏｌｌｉｎｓ ＫＤ， Ｌｉｎｄｌｅｙ Ｃ． Ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ： ａ ｍｕｌｔｉｔａｒｇｅｔｅｄ ａｎｔｉｆｏｌａｔｅ［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｔｈｅｒ， ２００５， ２７（９）：１３４３⁃１３８２． ＤＯＩ：１０．１０１６／ ｊ．ｃｌｉｎｔｈｅｒａ．２００５．
０９．０１０．

［１９６］ Ｈａｎｎａ Ｎ， Ｓｈｅｐｈｅｒｄ ＦＡ， Ｆｏｓｓｅｌｌａ ＦＶ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ２２（９）：１５８９⁃１５９７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００４．０８．１６３．

［１９７］ Ｌａｎｇｅｒ ＣＪ， Ｌｅｉｇｈｔｏｎ ＪＣ， Ｃｏｍｉｓ ＲＬ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｏｘｉｃｉｔｙ， ｒｅｓｐｏｎｓｅ， ａｎｄ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９５， １３（ ８）：１８６０⁃１８７０．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９９５．１３．８．１８６０．

［１９８］ Ｓｃｈｉｌｌｅｒ ＪＨ， Ｈａｒｒｉｎｇｔｏｎ Ｄ， Ｂｅｌａｎｉ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｏｕｒ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００２， ３４６（２）：９２⁃９８． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ０１１９５４．

［１９９］ Ｓｈｉ Ｍ， Ｇｕ Ａ， Ｔｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｎａｎｏｐａｒｔｉｃｌｅ ｐｏｌｙｍｅｒｉｃ
ｍｉｃｅｌｌａｒ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ ｓｏｌｖｅｎｔ⁃ｂａｓｅｄ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎ ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１，
３２（１）：８５⁃９６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｎｎｏｎｃ．２０２０．１０．４７９．

［２００］ Ｏｈｅ Ｙ， Ｏｈａｓｈｉ Ｙ， Ｋｕｂｏｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｉｒｉｎｏｔｅｃａｎ ｖｅｒｓｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ，
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ， ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ｆｏｒ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｆｏｕｒ⁃ａｒｍ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｉｎ Ｊａｐａｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， １８ （ ２）： ３１７⁃３２３． ＤＯＩ： １０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｌ３７７．

［２０１］ Ｓｃａｇｌｉｏｔｔｉ ＧＶ， Ｐａｒｉｋｈ Ｐ， ｖｏｎ Ｐａｗｅｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｗｉｔｈ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ
ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ｎａｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ⁃ｓｔａｇｅ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８， ２６ （ ２１）：
３５４３⁃３５５１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００７．１５．０３７５．

［２０２］ Ｆｏｓｓｅｌｌａ Ｆ， Ｐｅｒｅｉｒａ ＪＲ， ｖｏｎ Ｐａｗｅｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｍｕｌｔｉｎａｔｉｏｎａｌ， ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｐｌａｔｉｎｕｍ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｖｅｒｓｕｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ＴＡＸ ３２６ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２００３， ２１（１６）：３０１６⁃３０２４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００３．１２．
０４６．

［２０３］ Ｆｌøｔｔｅｎ ⌀， Ｇｒøｎｂｅｒｇ ＢＨ， Ｂｒｅｍｎｅｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ａｎｄ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｖｓ ｖｉｎｏｒｅｌｂｉｎｅ ａｎｄ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ＮＳＣＬＣ． Ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｂｙ
ｔｈｅ Ｎｏｒｗｅｇｉａｎ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１２，
１０７（３）：４４２⁃４４７． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｂｊｃ．２０１２．２８４．

［２０４］ Ｒｉｚｖｉ ＮＡ， Ｓｐｉｒｉｄｏｎｉｄｉｓ ＣＨ， Ｄａｖｉｓ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ａｎｄ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ．
Ｓｅｍｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９９， ２６（５ Ｓｕｐｐｌ １６）：２７⁃４２．

［２０５］ Ｃｈｉａｐｐｏｒｉ Ａ， Ｓｉｍｏｎ Ｇ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ⁃ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２００５， ６８（４⁃６）：３８２⁃３９０． ＤＯＩ：１０．
１１５９ ／ ００００８６９７９．

［２０６］ Ｓａｎｄｌｅｒ Ａ， Ｇｒａｙ Ｒ， Ｐｅｒｒｙ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ⁃ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｌｏｎｅ
ｏｒ ｗｉｔｈ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２００６， ３５５（２４）：２５４２⁃２５５０． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ０６１８８４．

［２０７］ Ｈａｎ ＢＨ， Ｘｉｕ ＱＹ， Ｗａｎｇ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ⁃ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｔａｒ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ６（６）：１１０４⁃
１１０９． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２１６６ｂ６ｂ．

［２０８］ Ｐａｚ⁃Ａｒｅｓ ＬＧ， ｄｅ Ｍａｒｉｎｉｓ Ｆ， Ｄｅｄｉｕ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＰＡＲＡＭＯＵＮＴ：
ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ３１（２３）：２８９５⁃
２９０２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４７．１１０２．

［２０９］ Ｇｒｉｄｅｌｌｉ Ｃ， ｄｅ Ｍａｒｉｎｉｓ Ｆ， Ｔｈｏｍａｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＡＲＡＭＯＵＮＴ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ９（７）：９９１⁃９９７． ＤＯＩ：１０．１０９７／ ＪＴＯ．０００００００００００００２０７．

［２１０］ Ｂｒｏｄｏｗｉｃｚ Ｔ， Ｋｒｚａｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｚｗｉｔｔｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｏｒ ｂｅｓｔ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２００６， ５２（２）：
１５５⁃１６３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２００６．０１．００６．

［２１１］ Ｐéｒｏｌ Ｍ， Ｃｈｏｕａｉｄ Ｃ， Ｐéｒｏｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｏｒ ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ， ｗｉｔｈ ｐｒｅｄｅｆｉｎｅｄ ｓｅｃｏｎｄ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｆｔｅｒ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ⁃ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ３０（２８）：３５１６⁃
３５２４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１１．３９．９７８２．

［２１２］ Ｋｏｓｔｙ ＭＰ， Ｗｏｚｎｉａｋ ＡＪ， Ｊａｈａｎｚｅｂ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｐｈａｓｅ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＲＩＥＳ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｔａｒｇｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０（４）：５０９⁃
５１６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１５２３⁃０１４⁃０３５５⁃４．

［２１３］ Ｃｉｕｌｅａｎｕ Ｔ， Ｂｒｏｄｏｗｉｃｚ Ｔ， Ｚｉｅｌｉｎｓｋｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ
ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｐｌｕｓ ｂｅｓｔ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｐｌｕｓ ｂｅｓｔ
ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｐｈａｓｅ ３ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２００９， ３７４ （ ９６９９）：
１４３２⁃１４４０． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（０９）６１４９７⁃５．

［２１４］ Ｐａｚ⁃Ａｒｅｓ Ｌ， Ｌｕｆｔ Ａ， Ｖｉｃｅｎｔｅ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｂｒｏｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ
Ｊ Ｍｅｄ， ２０１８， ３７９（２１）：２０４０⁃２０５１． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１８１０８６５．

［２１５］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｌｕ Ｓ， Ｙｕ ＸＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｓｌｅｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， ７ （ ５ ）： ７０９⁃７１７． ＤＯＩ： １０． １００１ ／
ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０２１．０３６６．

［２１６］ Ｒｅｎ ＳＸ， Ｃｈｅｎ ＪＨ， Ｘｕ ＸＸ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｍｒｅｌｉｚｕｍａｂ ｐｌｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ
ａｎｄ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ＮＳＣＬＣ （ ＣａｍｅＬ⁃Ｓｑ ）： ａ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０２２， １７（４）：５４４⁃５５７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２１．１１．０１８．

［２１７］ Ｚｈｏｕ ＣＣ， Ｗｕ Ｌ， Ｆａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｔｉｌｉｍａｂ ｐｌｕｓ ｐｌａｔｉｎｕｍ ａｎｄ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ＮＳＣＬＣ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ，
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ （ＯＲＩＥＮＴ⁃１２）［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１， １６（９）：
１５０１⁃１５１１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２１．０４．０１１．

［２１８］ Ｓｈｕｋｕｙａ Ｔ， Ｙａｍａｎａｋａ Ｔ， Ｓｅｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｄａｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ
ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｒｅｌａｐｓｅｄ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｎｇ （ ＷＪＯＧ５２０８Ｌ ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５，
１６（１６）：１６３０⁃１６３８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１５）００３０５⁃８．

［２１９］ Ｓｏｃｉｎｓｋｉ ＭＡ， Ｂｏｎｄａｒｅｎｋｏ Ｉ， Ｋａｒａｓｅｖａ ＮＡ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅｅｋｌｙ ｎａｂ⁃
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｏｌｖｅｎｔ⁃ｂａｓｅｄ
ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ３０ （ １７）：２０５５⁃２０６２． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１１．３９．５８４８．

［２２０］ Ｗａｎｇ Ｚ， Ｈｕａｎｇ Ｃ， Ｙａｎｇ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅱ

·６８４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｎａｂ⁃ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｇｅｍｃｉｔａｂｉｎｅ ａｎｄ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （ Ｃ⁃ＴＯＮＧ１００２ ） ［ Ｊ ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９， １０９：１８３⁃１９１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２０１９．０１．００７．

［２２１］ Ｈａｎ ＢＨ， Ｔｊｕｌａｎｄｉｎ Ｓ， Ｈａｇｉｗａｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． ＥＧＦＲ ｍｕｔａｔｉｏｎ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｉｎ Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ａｎｄ Ｒｕｓｓｉａｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ
ＮＳＣＬＣ ｏｆ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ：
ｔｈｅ ＩＧＮＩＴＥ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１７， １１３：３７⁃４４． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１７．０８．０２１．

［２２２］ Ｘｕ ＱＨ， Ｚｈｏｕ Ｆ， Ｌｉｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｖｅ ｌｏｃａｌ ａｂｌａｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ＮＳＣＬＣ ｈａｒｂｏｒｉｎｇ ＥＧＦＲ ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｍｕｔａｔｉｏｎ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ＥＧＦＲ⁃ＴＫＩｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， １３
（９）：１３８３⁃１３９２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１８．０５．０１９．

［２２３］ Ｍｏｋ ＴＳ， Ｗｕ ＹＬ， Ａｈｎ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｓｉｍｅｒｔｉｎｉｂ ｏｒ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃
ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｉｎ ＥＧＦＲ Ｔ７９０Ｍ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１７， ３７６（７）：６２９⁃６４０． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１６１２６７４．

［２２４］ Ｌｕ Ｓ， Ｗａｎｇ ＱＭ， Ｚｈａｎｇ ＧＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｕｍｏｌｅｒｔｉｎｉｂ （ＨＳ⁃
１０２９６） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ＥＧＦＲ Ｔ７９０Ｍ ＋ ＮＳＣＬＣ：
ｕｐｄａｔｅｄ ｐｏｓｔ⁃ｎａｔｉｏｎａｌ ｍｅｄｉｃａｌ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ａｐｐｒｏｖａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＰＯＬＬＯ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ，
２０２２， １７（３）：４１１⁃４２２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０２１．１０．０２４．

［２２５］ Ｓｈｉ ＹＫ， Ｈｕ ＸＳ， Ｚｈａｎｇ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ， ｓａｆｅｔｙ， ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆｕｒｍｏｎｅｒｔｉｎｉｂ （ ＡＳＴ２８１８） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＥＧＦＲ
Ｔ７９０Ｍ ｍｕｔａｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ ２ｂ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ａｒｍ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ
Ｍｅｄ， ２０２１， ９ （８）：８２９⁃８３９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ２２１３⁃２６００ （ ２０）
３０４５５⁃０．

［２２６］ Ｈａｎ ＢＨ， Ｌｉ Ｋ， Ｗａｎｇ ＱＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｌｏｔｉｎｉｂ ａｓ ａ ｔｈｉｒｄ⁃
ｌｉｎｅ ｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ＡＬＴＥＲ ０３０３ ｐｈａｓｅ ３
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ４（１１）：１５６９⁃
１５７５． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｏｎｃｏｌ．２０１８．３０３９．

［２２７］ Ｗｅｉｃｋｈａｒｄｔ ＡＪ， Ｓｃｈｅｉｅｒ Ｂ， Ｂｕｒｋｅ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ａｂｌａｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｏｌｉｇｏｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｌｏｎｇｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｂｙ
ｔｙｒｏｓｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｉｎ ｏｎｃｏｇｅｎｅ⁃ａｄｄｉｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ７ （ １２）： １８０７⁃１８１４．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２７４５９４８．

［２２８］ Ｏｕ ＳＨＩ， Ｊäｎｎｅ ＰＡ， Ｂａｒｔｌｅｔｔ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ＡＬＫ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉｓｅａｓｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ＮＳＣＬＣ［Ｊ］．
Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ２５（２）：４１５⁃４２２． ＤＯＩ：１０．１０９３／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｔ５７２．

［２２９］ Ｎｏｖｅｌｌｏ Ｓ， Ｍａｚｉèｒｅｓ Ｊ， Ｏｈ ＩＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｅｃｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ⁃ｐｒｅｔｒｅａｔｅｄ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ
（ ＡＬＫ）⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｐｈａｓｅ Ⅲ ＡＬＵＲ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ２９ （ ６）： １４０９⁃
１４１６． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｙ１２１．

［２３０］ Ｓｈａｗ ＡＴ， Ｋｉｍ ＴＭ， Ｃｒｉｎò Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｉｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＬＫ⁃ｒｅａｒｒａｎｇｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｇｉｖｅｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ
（ＡＳＣＥＮＤ⁃５）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １８（７）：８７４⁃８８６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０３３９⁃Ｘ．

［２３１］ Ｙａｎｇ ＹＰ， Ｚｈｏｕ ＪＹ， Ｚｈｏｕ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ， ｓａｆｅｔｙ， ａｎｄ
ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｅｎｓａｒｔｉｎｉｂ ｉｎ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ， ＡＬＫ⁃
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｐｈａｓｅ ２ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ， ２０２０， ８（１）：４５⁃５３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
Ｓ２２１３⁃２６００（１９）３０２５２⁃８．

［２３２］ Ｈｕｂｅｒ ＲＭ， Ｈａｎｓｅｎ ＫＨ， Ｐａｚ⁃Ａｒｅｓ Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｇａｔｉｎｉｂ
ｉｎ ｃｒｉｚｏｔｉｎｉｂ⁃ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ＡＬＫ ＋ ＮＳＣＬＣ： ２⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｎ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｈａｓｅ ２ ＡＬＴＡ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０２０， １５（３）：４０４⁃４１５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｈｏ．
２０１９．１１．００４．

［２３３］ Ｓｈａｗ ＡＴ， Ｖａｒｇｈｅｓｅ ＡＭ， Ｓｏｌｏｍｏｎ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ， ＡＬＫ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ

ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２４（１）：５９⁃６６． ＤＯＩ：１０．
１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｓ２４２．

［２３４］ Ｌｅｅ ＨＹ， Ａｈｎ ＨＫ， Ｊｅｏｎｇ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｐｅｍｅｔｒｅｘｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ａｎａｐｌａｓｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｋｉｎａｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， ７９（１）：４０⁃
４５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｌｕｎｇｃａｎ．２０１２．１０．００２．

［２３５］ Ｇａｉｎｏｒ ＪＦ， Ｃｕｒｉｇｌｉａｎｏ Ｇ， Ｋｉｍ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｌｓｅｔｉｎｉｂ ｆｏｒ ＲＥＴ
ｆｕｓｉｏｎ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ＡＲＲＯＷ）： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｏｈｏｒｔ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ １ ／ ２ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１，
２２（７）：９５９⁃９６９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（２１）００２４７⁃３．

［２３６］ Ｗｕ ＹＬ， Ｌｕ Ｓ， Ｃｈｅｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｖｏｌｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ａ
ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ
ａｄｖａｎｃｅｄ ＮＳＣＬＣ： ＣｈｅｃｋＭａｔｅ ０７８ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １４ （ ５）： ８６７⁃８７５． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｊｔｈｏ．２０１９．０１．００６．

［２３７］ Ｓｈｅｐｈｅｒｄ ＦＡ， Ｄａｎｃｅｙ Ｊ， Ｒａｍｌａｕ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｖｅｒｓｕｓ ｂｅｓｔ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０００， １８（１０）：
２０９５⁃２１０３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０００．１８．１０．２０９５．

［２３８］ Ｂｒａｈｍｅｒ Ｊ， Ｒｅｃｋａｍｐ ＫＬ， Ｂａａｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｖｏｌｕｍａｂ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ⁃ｃｅｌｌ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１５， ３７３（ ２）：１２３⁃１３５． ＤＯＩ：１０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ１５０４６２７．

［２３９］ Ｋｕｄｅｒｅｒ ＮＭ， Ｄａｌｅ ＤＣ， Ｃｒａｗｆｏｒｄ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｗｉｔｈ ｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ ｃｏｌｏｎｙ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ ｏｎ ｆｅｂｒｉｌｅ
ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２５
（２１）：３１５８⁃３１６７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０８．８８２３．

［２４０］ Ａｎｄｒｅｗｓ ＤＷ， Ｓｃｏｔｔ ＣＢ， Ｓｐｅｒｄｕｔｏ ＰＷ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｏｌｅ ｂｒａｉｎ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ ｂｏｏｓｔ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｎｅ ｔｏ ｔｈｒｅｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｐｈａｓｅ Ⅲ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｈｅ ＲＴＯＧ ９５０８ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ， ２００４， ３６３（９４２２）：
１６６５⁃１６７２． ＤＯＩ：１０．１０１６／ Ｓ０１４０⁃６７３６（０４）１６２５０⁃８．

［２４１］ Ｐａｔｃｈｅｌｌ ＲＡ， Ｔｉｂｂｓ ＰＡ， Ｗａｌｓｈ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ［Ｊ］ ．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９０， ３２２ （ ８ ）： ４９４⁃５００． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭ１９９００２２２３２２０８０２．

［２４２］ Ｖｅｃｈｔ ＣＪ， Ｈａａｘｍａ⁃Ｒｅｉｃｈｅ Ｈ， Ｎｏｏｒｄｉｊｋ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｉｎｇｌｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ： ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ？ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌ， １９９３， ３３（６）：５８３⁃５９０． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ａｎａ．４１０３３０６０５．

［２４３］ Ｎｏｏｒｄｉｊｋ ＥＭ， Ｖｅｃｈｔ ＣＪ， Ｈａａｘｍａ⁃Ｒｅｉｃｈｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｔｕｍｏｒ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ａｇｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ， １９９４， ２９（ ４）：７１１⁃７１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ０３６０⁃３０１６ （ ９４）
９０５５８⁃４．

［２４４］ Ｒｏｓｓｉ ＮＰ， Ｚａｖａｌａ ＤＣ， ＶａｎＧｉｌｄｅｒ ＪＣ． Ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｎｏｎ⁃ｏａｔ⁃ｃｅｌｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ， １９８７， ５１ （ ３）： １７０⁃１７８． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００１９５１９９．

［２４５］ Ｓｃｈｕｃｈｅｒｔ ＭＪ， Ｌｕｋｅｔｉｃｈ ＪＤ． Ｓｏｌｉｔａｒｙ ｓｉｔｅｓ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｏｎｃｏｌ， ２００３，
４（１）：６５⁃７９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１１８６４⁃００３⁃００３３⁃８．

［２４６］ Ｙｕｋｓｅｌ Ｃ， Ｂｏｚｋｕｒｔ Ｍ， Ｙｅｎｉｇｕｎ ＢＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｂｉｆｏｃａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ
ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ６２（７）：
６０５⁃６１１． ＤＯＩ：１０．１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３６０４７７．

［２４７］ Ｓｕｎｄａｒｅｓａｎ Ｎ， Ｇａｌｉｃｉｃｈ ＪＨ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｂｒａｉｎ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｆｒｏｍ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｖｅｓｔ，
１９８５， ３（２）：１０７⁃１１３． ＤＯＩ：１０．３１０９ ／ ０７３５７９０８５０９０１７４９３．

［２４８］ Ｔｏｒｒｅ Ｍ， Ｂａｒｂｉｅｒｉ Ｂ， Ｂｅｒａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
１９８８， ２（５）：３３６⁃３３９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ １０１０⁃７９４０（８８）９０００８⁃５．

·７８４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



［２４９］ Ｂｉｌｌｉｎｇｓ ＪＡ， Ｆｅｒｒｉｓ ＦＤ， Ｍａｃｄｏｎａｌｄ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ
ｃａｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｈｏｍｅ ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ： ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ａ ｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄ， ２００１， ４（３）：３６１⁃３７１．
ＤＯＩ：１０．１０８９ ／ １０９６６２１０１７５３１２３９８６．

［２５０］ Ｇｒａｎｏｎｅ Ｐ， Ｍａｒｇａｒｉｔｏｒａ Ｓ， Ｄ′Ａｎｄｒｉｌｌｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｂｒａｉｎ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００１， ２０（２）：３６１⁃３６６．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ１０１０⁃７９４０（０１）００７４４⁃８．

［２５１］ Ａｍｂｒｏｇｉ Ｖ， Ｔｏｎｉｎｉ Ｇ， Ｍｉｎｅｏ ＴＣ． Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ
ｅｘｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｃｔｏｍｙ ｆｒｏｍ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２００１， ８（ ８）：６６３⁃６６６． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ１０４３４⁃００１⁃０６６３⁃７．

［２５２］ Ｒａｚ ＤＪ， Ｌａｎｕｔｉ Ｍ， Ｇａｉｓｓｅｒｔ ＨＣ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｓｏｌａｔｅｄ ａｄｒｅｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１１， ９２ （ ５）： １７８８⁃１７９３． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１１．０５．１１６．

［２５３］ Ｐｌöｎｅｓ Ｔ， Ｏｓｅｉ⁃Ａｇｙｅｍａｎｇ Ｔ， Ｋｒｏｈｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｅｘｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ７７ （ Ｓｕｐｐｌ ２）：２１６⁃２２０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１２２６２⁃０１２⁃０７７１⁃６．

［２５４］ Ｐｏｒｔｅ Ｈ， Ｓｉａｔ Ｊ， Ｇｕｉｂｅｒｔ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｄｒｅｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ
ｆｒｏｍ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００１， ７１（３）：９８１⁃９８５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０００３⁃４９７５
（００）０２５０９⁃１．

［２５５］ Ｍｏｒｄａｎｔ Ｐ， Ａｒａｍｅ Ａ， Ｄｅ Ｄｏｍｉｎｉｃｉｓ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｉｃｈ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｌｌｏｗｓ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｓｏｌｉｔａｒｙ Ｍ１ｂ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ？ ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１２，
４１（３）：６１７⁃６２２． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｅｊｃｔｓ ／ ｅｚｒ０４２．

［２５６］ Ｘｕ Ｑ， Ｗａｎｇ Ｙ， Ｌｉｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ＮＳＣＬＣ ａｎｄ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １５（１０）：８０２⁃８０９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０９４⁃
０１３⁃１００８⁃２．

［２５７］ Ｃｏｌｌｅｎ Ｃ， Ｃｈｒｉｓｔｉａｎ Ｎ， Ｓｃｈａｌｌｉｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｕｍｏｒ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ２５（１０）：１９５４⁃１９５９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／
ｍｄｕ３７０．

［２５８］ Ｄｅ Ｒｕｙｓｓｃｈｅｒ Ｄ， Ｗａｎｄｅｒｓ Ｒ， ｖａｎ Ｂａａｒｄｗｉｊｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ
ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ
（Ｎｃｔ０１２８２４５０）［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ７（１０）：１５４７⁃１５５５．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８２６２ｃａｆ６．

［２５９］ Ｄｏｗｎｅｙ ＲＪ， Ｎｇ ＫＫ， Ｋｒｉｓ ＭＧ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｓｏｌｉｔａｒｙ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２００２，
３８（２）：１９３⁃１９７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０１６９⁃５００２（０２）００１８３⁃６．

［２６０］ Ｄｅ Ｐａｓ ＴＭ， ｄｅ Ｂｒａｕｄ Ｆ， Ｃａｔａｌａｎｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃
ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｃａｎ ｅｒａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２００７， ８３（１）：２３１⁃２３４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００６．０８．０１７．

［２６１］ Ｏｕｙａｎｇ ＷＷ， Ｓｕ ＳＦ， Ｍａ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｏｎｅ ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ９：１４７． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／
１７４８⁃７１７Ｘ⁃９⁃１４７．

［２６２］ Ｇｒｉｆｆｉｏｅｎ ＧＨＭＪ， Ｔｏｇｕｒｉ Ｄ， Ｄａｈｅｌｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
（ＮＳＣＬＣ）： ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１３， ８２（１）：９５⁃１０２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｌｕｎｇｃａｎ． ２０１３．
０７．０２３．

［２６３］ 中国抗癌协会肺癌专业委员会． 非小细胞肺癌孤立性转移处
理共识［Ｊ］ ． 循证医学， ２００７， ７（２）：１０９⁃１１２． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７１⁃５１４４．２００７．０２．０１３．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｎｔｉ⁃Ｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ
Ｓｏｃｉｅｔｙ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ｆｒｏｍ

ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｔｈｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃Ｂａｓｅｄ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２００７， ７ （ ２）： １０９⁃１１２． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃
５１４４．２００７．０２．０１３．

［２６４］ Ｉｙｅｎｇａｒ Ｐ， Ｋａｖａｎａｇｈ ＢＤ， Ｗａｒｄａｋ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｒｌｏｔｉｎｉｂ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｕｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１４， ３２（３４）：３８２４⁃３８３０． ＤＯＩ：
１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１４．５６．７４１２．

［２６５］ Ｌａｄ Ｔ， Ｐｉａｎｔａｄｏｓｉ Ｓ， Ｔｈｏｍａｓ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｄｉｓｅａｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｔｏ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ， １９９４， １０６ （ Ｓｕｐｐｌ ６）：
３２０ｓ⁃３２３ｓ． ＤＯＩ：１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１０６．６＿ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ．３２０ｓ．

［２６６］ Ｓｈｅｐｈｅｒｄ ＦＡ， Ｅｖａｎｓ ＷＫ， Ｆｅｌｄ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｎｇ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９８８， ６（５）：８３２⁃８３８． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．
１９８８．６．５．８３２．

［２６７］ Ｔｓｕｃｈｉｙａ Ｒ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｋ， Ｉｃｈｉｎｏｓｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｓｔａｇｅ Ⅰ⁃Ⅲ ａ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ
Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ Ｔｒｉａｌ
（ＪＣＯＧ９１０１）［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２００５， １２９（ ５）：
９７７⁃９８３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２００４．０５．０３０．

［２６８］ Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ Ｄ， Ｒｉｎｅｅｒ Ｊ， Ｗｅｅｄｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｓｈｏｕｌｄ
ｉｔｓ ｒｏｌｅ ｂｅ ｒｅ⁃ｅｖａｌｕａｔｅｄ？ ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２０１０， １１６ （ ５）： １３５０⁃
１３５７． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｃｎｃｒ．２４８５３．

［２６９］ Ｗｏｎｇ ＡＴ， Ｒｉｎｅｅｒ Ｊ， Ｓｃｈｗａｒｔｚ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃
ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃａｎｃｅｒ ｄａｔａｂａｓｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １１（２）：２４２⁃２４８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｔｈｏ．２０１５．１０．０１１．

［２７０］ Ｔａｋａｄａ Ｍ， Ｆｕｋｕｏｋａ Ｍ， Ｋａｗａｈａｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ ９１０４
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００２， ２０（１４）：３０５４⁃３０６０． ＤＯＩ：１０．１２００ ／
ＪＣＯ．２００２．１２．０７１．

［２７１］ Ｔｕｒｒｉｓｉ ＡＴ ３ｒｄ， Ｋｉｍ Ｋ， Ｂｌｕｍ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｗｉｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｏｎｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｗｉｔｈ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ［Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， １９９９， ３４０（４）：２６５⁃２７１． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭ１９９９０１２８３４００４０３．

［２７２］ Ｓｃｈｉｌｄ ＳＥ， Ｂｏｎｎｅｒ ＪＡ， Ｓｈａｎａｈａｎ ＴＧ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｏｎｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｔｗｉｃｅ⁃
ｄａｉｌｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ
Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００４， ５９ （ ４）： ９４３⁃９５１． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００４．０１．０５５．

［２７３］ Ｃｈｏｉ ＮＣ， Ｈｅｒｎｄｏｎ ＪＥ ２ｎｄ， Ｒｏｓｅｎｍａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅰ ｓｔｕｄｙ
ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ⁃ｔｏｌｅｒａｔｅｄ ｄｏｓｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｄａｉｌｙ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｆｒａｃｔｉｏｎａｔｅｄ⁃ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｔｗｉｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９８， １６（１１）：３５２８⁃３５３６．
ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９９８．１６．１１．３５２８．

［２７４］ Ｍｉｌｌｅｒ ＫＬ， Ｍａｒｋｓ ＬＢ， Ｓｉｂｌｅｙ ＧＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｕｔｉｎｅ ｕｓｅ ｏｆ
ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ６０ Ｇｙ ｏｎｃｅ⁃ｄａｉｌｙ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ
Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００３， ５６（２）：３５５⁃３５９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０３６０⁃３０１６
（０２）０４４９３⁃０．

［２７５］ Ｒｏｏｆ ＫＳ， Ｆｉｄｉａｓ Ｐ， Ｌｙｎｃｈ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｄｏｓｅ ｅｓｃａｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ
Ｐｈｙｓ， ２００３， ５７（３）：７０１⁃７０８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０３６０⁃３０１６（０３）
００７１５⁃６．

［２７６］ Ｂｏｇａｒｔ ＪＡ， Ｈｅｒｎｄｏｎ ＪＥ ２ｎｄ， Ｌｙｓｓ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． ７０ Ｇｙ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃
ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ Ｌｅｕｋｅｍｉａ

·８８４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



Ｇｒｏｕｐ Ｂ ｓｔｕｄｙ ３９８０８［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ， ２００４，
５９（２）：４６０⁃４６８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２００３．１０．０２１．

［２７７］ Ｓｕｎｄｓｔｒøｍ Ｓ， Ｂｒｅｍｎｅｓ ＲＭ， Ｋａａｓａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ
ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ， ｅｐｉｒｕｂｉｃｉｎ，
ａｎｄ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ｒｅｇｉｍｅｎ ｉｎ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ５ ｙｅａｒｓ′ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２００２， ２０（２４）：４６６５⁃４６７２． ＤＯＩ：１０． １２００ ／ ＪＣＯ． ２００２． １２．
１１１．

［２７８］ Ｒｏｓｓｉ Ａ， Ｄｉ Ｍａｉｏ Ｍ， Ｃｈｉｏｄｉｎｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ⁃ ｏｒ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： ｔｈｅ ＣＯＣＩＳ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ３０ （ １４）： １６９２⁃１６９８． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
２０１１．４０．４９０５．

［２７９］ Ｆｒｉｅｄ ＤＢ， Ｍｏｒｒｉｓ ＤＥ， Ｐｏｏｌｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００４， ２２ （ ２３）： ４８３７⁃４８４５． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
２００４．０１．１７８．

［２８０］ Ｓｔｉｎｃｈｃｏｍｂｅ ＴＥ， Ｇｏｒｅ ＥＭ． Ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐａｒａｄｉｇｍｓ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，
２０１０， １５（２）：１８７⁃１９５． ＤＯＩ：１０．１６３４ ／ ｔｈｅｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ．２００９⁃０２９８．

［２８１］ Ａｕｐéｒｉｎ Ａ， Ａｒｒｉａｇａｄａ Ｒ， Ｐｉｇｎｏｎ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， １９９９， ３４１（７）：４７６⁃４８４． ＤＯＩ：１０．
１０５６ ／ ＮＥＪＭ１９９９０８１２３４１０７０３．

［２８２］ Ｈｏｒｎ Ｌ， Ｍａｎｓｆｉｅｌｄ ＡＳ， Ｓｚｃｚęｓｎａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ａｔｅｚｏｌｉｚｕｍａｂ
ｐｌｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１８， ３７９ （ ２３）： ２２２０⁃２２２９． ＤＯＩ： １０． １０５６ ／
ＮＥＪＭｏａ１８０９０６４．

［２８３］ Ｇｏｌｄｍａｎ ＪＷ， Ｄｖｏｒｋｉｎ Ｍ， Ｃｈｅｎ ＹＢ， ｅｔ ａｌ． Ｄｕｒｖａｌｕｍａｂ， ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｒｅｍｅｌｉｍｕｍａｂ， ｐｌｕｓ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃
ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （ ＣＡＳＰＩＡＮ）： ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ， ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０２１，
２２（１）：５１⁃６５． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（２０）３０５３９⁃８．

［２８４］ Ｓｐｉｇｅｌ ＤＲ， Ｔｏｗｎｌｅｙ ＰＭ， Ｗａｔｅｒｈｏｕｓｅ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＳＡＬＵＴＥ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ２９（１６）：
２２１５⁃２２２２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１０．２９．３４２３．

［２８５］ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｈ， Ｗａｔａｎａｂｅ Ｋ， Ｎｉｓｈｉｗａｋｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｐｌａｓｍａ⁃ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ⁃ｖｅｒｓｕｓ⁃ｔｉｍｅ ｃｕｒｖｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９９， １７
（１１）：３５４０⁃３５４５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９９９．１７．１１．３５４０．

［２８６］ Ｎｏｄａ Ｋ， Ｎｉｓｈｉｗａｋｉ Ｙ， Ｋａｗａｈａｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｒｉｎｏｔｅｃａｎ ｐｌｕｓ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００２， ３４６（２）：８５⁃９１．
ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ００３０３４．

［２８７］ Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｆａｎ Ｙ， Ｌｉｕ ＸＱ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｌｏｂａｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ｖｓ． ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ａｓ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ， ２０１９， １７（ ５）：４７０１⁃４７０９． ＤＯＩ：１０． ３８９２ ／ ｏｌ．
２０１９．１０１２５．

［２８８］ Ｊｅｒｅｍｉｃ Ｂ， Ｓｈｉｂａｍｏｔｏ Ｙ， Ｎｉｋｏｌｉｃ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ⁃ｍｏｄａｌｉｔｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９９， １７ （ ７）：２０９２⁃２０９９． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
１９９９．１７．７．２０９２．

［２８９］ Ｙｅｅ Ｄ， Ｂｕｔｔｓ Ｃ， Ｒｅｉｍａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃
ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １０２
（２）：２３４⁃２３８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１１．０８．０４２．

［２９０］ Ｓｌｏｔｍａｎ ＢＪ， ｖａｎ Ｔｉｎｔｅｒｅｎ Ｈ， Ｐｒａａｇ ＪＯ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｈａｓｅ ３

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１５， ３８５（９９６２）：３６⁃
４２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１４）６１０８５⁃０．

［２９１］ Ｊｅｒｅｍｉｃ Ｂ， Ｃａｓａｓ Ｆ， Ｗａｎｇ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ＥＤ⁃ＳＣＬＣ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｒａｄｉａｔ
Ｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ４２：１８０⁃１８６． ＤＯＩ：１０．１１５９／ ０００２６２４７４．

［２９２］ Ｓｌｏｔｍａｎ Ｂ， Ｆａｉｖｒｅ⁃Ｆｉｎｎ Ｃ， Ｋｒａｍｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２００７， ３５７（７）：６６４⁃６７２． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ０７１７８０．

［２９３］ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｔ， Ｙａｍａｎａｋａ Ｔ， Ｓｅｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｄｉｓｅａｓｅ
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １８（５）：６６３⁃６７１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１７）３０２３０⁃９．

［２９４］ Ｍｉｃｋｅ Ｐ， Ｆａｌｄｕｍ Ａ， Ｍｅｔｚ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｇｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ： Ｖｅｔｅｒａｎｓ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ Ｌｕｎｇ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｖｅｒｓｕｓ
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ － ｗｈａｔ
ｌｉｍｉｔｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ？ ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２００２， ３７ （ ３）：２７１⁃
２７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｓ０１６９⁃５００２（０２）０００７２⁃７．

［２９５］ Ｃｈｅｎｇ Ｙ， Ｌｉｕ ＸＱ， Ｆａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔｓ ／
ｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ⁃ｓｔａｇｅ
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｆｕｔｕｒｅ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， １２ （ ６）：７８９⁃
７９９． ＤＯＩ：１０．２２１７ ／ ｆｏｎ．１５．３４６．

［２９６］ Ｌｅ Ｐéｃｈｏｕｘ Ｃ， Ｄｕｎａｎｔ Ａ， Ｓｅｎａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ⁃ｄｏｓｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｈｉｇｈｅｒ⁃ｄｏｓｅ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ （ ＰＣＩ ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ⁃ｓｔａｇｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ ＰＣＩ ９９⁃０１，
ＥＯＲＴＣ ２２００３⁃０８００４， ＲＴＯＧ ０２１２， ａｎｄ ＩＦＣＴ ９９⁃０１ ）： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， １０（５）：４６７⁃
４７４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０９）７０１０１⁃９．

［２９７］ Ｓｌｏｔｍａｎ ＢＪ， Ｍａｕｅｒ ＭＥ， Ｂｏｔｔｏｍｌｅｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｒａｎｉａｌ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ
ｈｅａｌｔｈ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｂｙ
ｔｈｅ ＥＯＲＴＣ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ Ｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ２７（１）：７８⁃８４． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００８．１７．
０７４６．

［２９８］ ｖｏｎ Ｐａｗｅｌ Ｊ， Ｓｃｈｉｌｌｅｒ ＪＨ， Ｓｈｅｐｈｅｒｄ ＦＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｐｏｔｅｃａｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｙｃｌｏｐｈｏｓｐｈａｍｉｄｅ， ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ， ａｎｄ ｖｉｎｃｒｉｓｔｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， １９９９， １７
（２）：６５８⁃６６７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．１９９９．１７．２．６５８．

［２９９］ Ｏ′Ｂｒｉｅｎ ＭＥＲ， Ｃｉｕｌｅａｎｕ ＴＥ， Ｔｓｅｋｏｖ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ａｌｏｎｅ ｗｉｔｈ ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ
ｔｏｐｏｔｅｃａｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｌａｐｓｅｄ ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００６， ２４ （ ３４）： ５４４１⁃５４４７． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
２００６．０６．５８２１．

［３００］ Ｅｃｋａｒｄｔ ＪＲ， ｖｏｎ Ｐａｗｅｌ Ｊ， Ｐｕｊｏｌ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｏｒａｌ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｔｏｐｏｔｅｃａｎ ａｓ ｓｅｃｏｎｄ⁃ｌｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， ２５（１５）：２０８６⁃
２０９２． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０８．３９９８．

［３０１］ Ｙａｎｇ Ｓ， Ｚｈａｎｇ Ｚ， Ｗａｎｇ ＱＭ． Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１９， １２（１）：４７． ＤＯＩ：１０．
１１８６ ／ ｓ１３０４５⁃０１９⁃０７３６⁃３．

［３０２］ Ｄｅｒｋｓ ＪＬ， Ｈｅｎｄｒｉｋｓ ＬＥ， Ｂｕｉｋｈｕｉｓｅｎ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ
ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｅｌｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｏｖｅｒｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ， ２０１６， ４７（２）：６１５⁃６２４． ＤＯＩ：１０．
１１８３ ／ １３９９３００３．００６１８⁃２０１５．

［３０３］ Ｍａｓｔｅｒｓ ＧＡ， Ｔｅｍｉｎ Ｓ， Ａｚｚｏｌｉ ＣＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｓｔａｇｅ ＩＶ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１５， ３３（３０）：３４８８⁃３５１５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６２．１３４２．

［３０４］ Ａｂｓｅｎｇｅｒ Ｇ， Ｔｅｒｚｉｃ Ｊ， Ｂｅｚａｎ Ａ． ＡＳＣＯ ｕｐｄａｔｅ： ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ．
Ｍｅｍｏ， ２０１７， １０（４）：２２４⁃２２７． ＤＯＩ：１０．１００７／ ｓ１２２５４⁃０１７⁃０３７３⁃ｘ．

［３０５］ Ｃｏｌｔ ＨＧ， Ｍｕｒｇｕ ＳＤ， Ｋｏｒｓｔ ＲＪ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｃｕｒａｔｉｖｅ⁃ｉｎｔｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ：
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ， ３ｒｄ ｅｄ： Ａｍｅｒｉｃａｎ

·９８４·中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６



Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃｈｅｓｔ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１３， １４３（５ Ｓｕｐｐｌ）：ｅ４３７Ｓ⁃ｅ４５４Ｓ． ＤＯＩ：
１０．１３７８ ／ ｃｈｅｓｔ．１２⁃２３６５．

［３０６］ Ｌｏｕ ＦＲ， Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｓｉｍａ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｗｉｔｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１３， １４５（１）：７５⁃８２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｔｃｖｓ．２０１２．０９．０３０．

［３０７］ Ｃｒａｂｔｒｅｅ ＴＤ， Ｐｕｒｉ Ｖ， Ｃｈｅｎ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ
ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ａｆｆｅｃｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｇｅ Ⅰ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ？ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１５， １４９（１）：４５⁃５３．ｅ３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１４．０７．０９５．

［３０８］ Ｂａｃｋｈｕｓ ＬＭ， Ｆａｒｊａｈ Ｆ， Ｌｉａｎｇ ＣＫＪ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ， ２０１６， ２００（１）：１７１⁃１７６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ｊｓｓ．
２０１５．０６．０４８．

［３０９］ Ｗｅｓｔｅｅｌ Ｖ， Ｌｅｂｉｔａｓｙ ＭＰ， Ｍｅｒｃｉｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｏｃｏｌｅ ＩＦＣＴ⁃
０３０２： ｅｓｓａｉ ｒａｎｄｏｍｉｓé ｄｅ ｄｅｕｘ ｓｃｈéｍａｓ ｄｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｄａｎｓ ｌｅｓ
ｃａｎｃｅｒｓ ｂｒｏｎｃｈｉｑｕｅｓ ｎｏｎ à ｐｅｔｉｔｅｓ ｃｅｌｌｕｌｅｓ ｃｏｍｐｌèｔｅｍｅｎｔ ｒéｓéｑｕéｓ
［ ＩＦＣＴ⁃０３０２ ｔｒｉａｌ： ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｗｏ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ
ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ ｉｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ］［Ｊ］ ．
Ｒｅｖ Ｍａｌ Ｒｅｓｐｉｒ， ２００７， ２４（ ５）：６４５⁃５２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０７６１⁃
８４２５（０７）９１１３５⁃３．

［３１０］ Ｔａｋｅｎａｋａ Ｄ， Ｏｈｎｏ Ｙ， Ｋｏｙａｍａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ／
ＣＴ ｖｓ． ｓｔａｎｄａｒｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｃａｐａｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１０， ７４（３）：４５８⁃
４６４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２００９．０３．００７．

［３１１］ Ｃｕａｒｏｎ Ｊ， Ｄｕｎｐｈｙ Ｍ， Ｒｉｍｎｅｒ Ａ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｓｃａｎｓ ｉｎ
ｓｔａｇｉｎｇ， ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ
ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ２：２０８． ＤＯＩ：１０．３３８９ ／
ｆｏｎｃ．２０１２．００２０８．

［３１２］ Ｍａｍｏｎ ＨＪ， Ｙｅａｐ ＢＹ， Ｊäｎｎｅ ＰＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｒａｉｎ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｓｔａｇｅｄ ⅢＡ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ， ａｎｄ ｒａｄｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００５， ２３（７）：１５３０⁃１５３７． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．
０４．１２３．

［３１３］ Ｈｕ Ｙ， ＭｃＭｕｒｒｙ ＴＬ， Ｉｓｂｅｌｌ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ６⁃ｆｏｌｄ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ９０⁃ｄａｙ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １４８
（５）：２２６１⁃２２６７．ｅ１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１４．０４．０２６．

［３１４］ Ｐｅｚｚｉ ＣＭ， Ｍａｌｌｉｎ Ｋ， Ｍｅｎｄｅｚ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｎｉｎｅｔｙ⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｓ ｎｅａｒｌｙ ｄｏｕｂｌｅ ３０⁃ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， １４８ （ ５）： ２２６９⁃２２７７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１４．０７．０７７．

［３１５］ Ｊａｎｓｓｅｎ⁃Ｈｅｉｊｎｅｎ ＭＬＧ， ｖａｎ Ｅｒｎｉｎｇ ＦＮ， Ｄｅ Ｒｕｙｓｓｃｈｅｒ ＤＫ， ｅｔ ａｌ．
Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｅａｔｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｓｉｎｃｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６（５）：９０２⁃９０７． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｖ０６１．

［３１６］ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＢＥ． Ｓｅｃｏｎｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｎ
ｉｎｉｔｉａｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔ， １９９８， ９０（１８）：１３３５⁃
１３４５． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ｊｎｃｉ ／ ９０．１８．１３３５．

［３１７］ Ｒｉｐｌｅｙ ＲＴ， ＭｃＭｉｌｌａｎ ＲＲ， Ｓｉｍａ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒｓ： ｓｍｏｋｅｒｓ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎｓｍｏｋｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔａｇｅ Ⅰ
ｌｕｎｇ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ９８（３）：９６８⁃

９７４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２０１４．０４．０９８．
［３１８］ Ｈａｍａｊｉ Ｍ， Ａｌｌｅｎ ＭＳ， Ｃａｓｓｉｖｉ ＳＤ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ

ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１３， １４５（３）：６８３⁃６９１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｔｃｖｓ．２０１２．１２．０５１．

［３１９］ Ｓｐｒａｔｔ ＤＥ， Ｗｕ ＡＪ， Ａｄｅｓｅｙｅ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， １７（３）：１７７⁃１８３．
ｅ２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｌｃ．２０１５．０９．００６．

［３２０］ Ｈｕａｎｇ Ｋ， Ｓｅｎｔｈｉ Ｓ， Ｐａｌｍａ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ＣＴ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ
ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｔｈｅｒ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， １０９
（１）：５１⁃５７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒａｄｏｎｃ．２０１３．０６．０４７．

［３２１］ Ｐｅｕｌｅｎ Ｈ， Ｍａｎｔｅｌ Ｆ， Ｇｕｃｋｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃
ｒｉｓｋ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｃａｌ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓ，
２０１６， ９６（１）：１３４⁃１４１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｒｏｂｐ．２０１６．０４．００３．

［３２２］ Ｎｅｒｉ Ｓ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｙ， Ｔｅｒａｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ５ （ １２）：
２００３⁃２００７． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ８ａ７８５．

［３２３］ Ｔａｉｒａ Ｎ， Ｋａｗａｂａｔａ Ｔ， Ｉｃｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｔｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ：
ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｖｉａｂｌｅ ｃａｎｃｅｒ ｃｅｌｌｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２０１４， ９７（６）：２１６７⁃２１７１． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ． ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ． ２０１３．０７．
１２３．

［３２４］ Ｈａｍａｊｉ Ｍ， Ｃｈｅｎ ＦＳ， Ｍａｔｓｕｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｌｏｃａｌ ｒｅｌａｐｓｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ
ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， １０（１１）：１６１６⁃１６２４．
ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＪＴＯ．０００００００００００００６６２．

［３２５］ Ｄｉｃｋｈｏｆｆ Ｃ， Ｄａｈｅｌｅ Ｍ， Ｐａｕｌ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｔｕｍｏｒ ａｆｔｅｒ ｈｉｇｈ ｄｏｓｅ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄｖａｎｃｅｄ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｌｕｎｇ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１６， ９４：１０８⁃１１３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｌｕｎｇｃａｎ．２０１６．０２．００５．

［３２６］ Ｖｅｒｓｔｅｇｅｎ ＮＥ， Ｍａａｔ ＡＰＷＭ， Ｌａｇｅｒｗａａｒｄ ＦＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｌｖａｇｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｆａｉｌｕｒｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ａｂｌａｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，
１１（１）：１３１． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｓ１３０１４⁃０１６⁃０７０６⁃７．

［３２７］ 中华医学会肿瘤学分会， 中华医学会杂志社． 中华医学会肿
瘤学分会肺癌临床诊疗指南（２０２１ 版） ［ Ｊ］ ． 中华医学杂志，
２０２１， １０１ （ ２３）： １７２５⁃１７５７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７⁃
２０２１０２０７⁃００３７７．
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｍａｇａｚｉｎｅ． Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ （２０２１ ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］． Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， ２０２１， １０１
（２３ ）： １７２５⁃１７５７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１３７⁃２０２１０２０７⁃
００３７７．

（收稿日期：２０２２⁃０４⁃１３）

·０９４· 中华肿瘤杂志 ２０２２ 年 ６ 月第 ４４ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｎｅ ２０２２， Ｖｏｌ．４４， Ｎｏ．６


