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老年多发磨玻璃结节的外科治疗策略及
疗效分析
武韫　吕帆真　沈晓咏　朱正洪　高文

　　【摘要】　目的　探讨老年多发磨玻璃结节（ＧＧＯ）的外科治疗策略及疗效。方法　回顾性分析
２０１１年１月至２０１３年１月于复旦大学附属华东医院胸外科收治的７８例老年多发ＧＧＯ患者，根据术

前影像学中磨玻璃结节实质部分比例，分为磨玻璃结节（ＧＧＯ）组３４例（Ｃ／Ｔ＜０．５）和实质结节（ＳＮ）组

４４例（Ｃ／Ｔ＞０．５），比较不同手术方式对两组患者总生存率的影响，并分析影响预后的因素。结果　亚

肺叶切除组（３７例）３年总生存率为８７．３％，肺叶切除组（３３例）为８５．６％，两组间差异无统计学意义

（χ
２＝１．２８５，Ｐ＞０．０５）；ＧＧＯ组术后３年总生存率为９７．１％，ＳＮ组为７９．５％，ＧＧＯ总生存率显著高于

ＳＮ组（χ
２＝８．４９０，Ｐ＜０．０５）；Ｔ１ａ组３年总生存率为９５．３％，Ｔ１ｂ为７７．１％，Ｔ１ａ组总生存率显著高于

Ｔ１ｂ组（χ
２＝８．４９０，Ｐ＜０．０５）。术后预后多因素分析提示，结节直径（Ｔ）和Ｃ／Ｔ比与预后密切相关

（Ｐ＜０．０５）。结论　老年多发磨玻璃患者的亚肺叶切除具有与肺叶切除相似的治疗效果，结节直径和

Ｃ／Ｔ比是影响预后的因素。
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　　随着人均寿命的提高，老年肺癌的检出率逐步
提高，据统计，老年非小细胞肺癌约占所有非小细胞
肺癌的１４％［１］。同时，近年来影像学技术的发展，
低剂量高分辨率 ＣＴ 被广泛应用，以磨玻璃结节
（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓｏｐａｃｉｔｉｅｓ，ＧＧＯ）为主要类型的早期
肺癌检出率大大提高，其中同期多原发肺腺癌
（ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ，

ＳＭＰＬＣ）约占ＧＧＯ型肺癌的２５％［２］。老年多原发
肺癌患者具有术前合并症多、术后并发症发生率高
的特点，其手术存在较大风险。如何处理老年多原
发ＧＧＯ型肺癌，目前尚存争议，无明确定论。因
此，明确手术指证、降低手术风险以及提高手术疗
效，是胸外科医师亟须解决的问题，本文回顾性分析
了２０１１年１月至２０１３年１月间复旦大学附属华东
医院胸外科治疗的年龄≥７０岁的多原发性ＧＧＯ型
肺腺癌患者的临床资料，从外科诊疗的角度，分析其
术后疗效及影响疗效的危险因素，为今后的临床治
疗提供参考。

资料与方法

一、临床资料
收集复旦大学附属华东医院胸外科２０１０年

１月至２０１３年１月连续收治的１０４８例全胸腔镜手
术ＳＭＰＬＣ病例患者的资料，根据纳入和排除标准
入组病例。

１．纳入标准：（１）单肺或双肺多发结节；（２）年
龄７０岁以上；（３）手术方式均为电视胸腔镜下肺癌
切除术。

２．排除标准：（１）伴严重并发症以及不能配合
研究的患者；（２）术前接受过放疗、化疗或其他抗肿
瘤治疗者；（３）术前提示有Ⅲｂ期以上或有远处转移
的患者。

根据以上标准，共入组７８例患者。本研究经本
院医学伦理委员会批准，患者均签署知情同意书。

二、方法

１．分组：所有病例术前以薄层高分辨率 ＣＴ
（ｈｉｇｈｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎＣＴ，ＨＲＣＴ）（１．２５ｍｍ）扫描进行
术前评估，根据病灶的Ｃ／Ｔ比值分组。Ｃ／Ｔ＜０．５
纳入ＧＧＯ组，共３４例；Ｃ／Ｔ＞０．５纳入实质性结节
（ｓｏｌｉｄｎｏｄｕｌｅｓ，ＳＮ），共４４例。

２．检查方法：所有病例术前行 ＨＲＣＴ、心肺功

能评估和上腹部Ｂ超检查；对于ＳＮ患者行骨扫描
和头颅磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，

ＭＲＩ）；对于 ＨＲＣＴ提示纵隔淋巴结肿大的病例行
气管内超声（ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＢＵＳ）活
检；部分病例行正电子发射型计算机断层显像
（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ
ＣＴ）检测以排除远处转移。

３．手术策略：（１）切除同侧所有直径＞０．８ｃｍ的

ＧＧＯ结节，ＳＮ亦应一并切除；剩余的直径＜０．８ｃｍ
的结节，根据解剖位置决定，周围型结节行楔形切除，
对于靠近肺门需行肺叶切除的结节则进行观察。（２）
如结节位于双侧，一般不采取同期双侧手术。（３）纯

ＧＧＯ结节选择亚肺叶切除（肺段或楔形切除），对于
多个病变局限于一叶，ＳＮ影像学提示浸润或靠近肺
门无法行亚肺叶切除的患者，则行肺叶切除。

４．病理学检查：术后病理根据ＩＡＳＬＣ国际肺
癌分期（第７版）［４］进行分期，术后病理建议患者行
表皮 生 长 因 子 受 体 （ｅｐｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＧＦＲ）基因检测，其中部分患者由于个人
原因拒绝进行检测。

５．随访：对所有患者进行术后随访。术后随访
采用病历、电话、复诊、信函等结合方式收集资料，随
访时间从治疗之日开始计算，随访至２０１６年１月。
术后前２年，每３个月随访胸部ＣＴ、肿瘤标志物和

Ｂ超（上腹部及体表淋巴结）检查结果；２年后，每

６个月 复 查 以 上 指 标。重 点 随 访 总 生 存 时 间
（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）及肿瘤复发转移情况。

三、统计学分析
数据统计采用ＳＰＳＳ２２软件统计。两样本率

的比较采用χ
２ 检验；连续数据应用（ｘ±ｓ表示，组

间计量资料均值比较采用ｔ检验；组间计数资料百
分率比较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
法计算ＯＳ；预后价值判断采用Ｌｏｇｒａｎｋ对数秩和
检验；Ｃｏｘ 比例风险模型进行多因素生存分析。

Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

结　　果

一、ＧＧＯ组与ＳＮ组患者基线资料比较
统计学分析显示，ＧＧＯ组与ＳＮ组比较，患者

的中位年龄、性别构成、吸烟史、既往恶性肿瘤史、术
前合并症发生率，以及结节的临床Ｔ分期、数量、分
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布、术后病理比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；但ＳＮ 组患者的结节直径为（２１．３±９．２）

ｍｍ，显著大于ＧＧＯ组的（１３．２±５．８）ｍｍ，差异有
统计学意义（ｔ＝１２．４３４，Ｐ＝０．０２７）（表１）。

二、ＧＧＯ组和ＳＮ组患者手术资料比较
全组患者手术顺利，无围手术期死亡病例，中位

随访时间２４个月。共切除结节１８３枚，２９例患者
完整切除所有结节（３７．２％），术中仅行亚肺叶切除
（肺段、楔形）３７例，其中 ＧＧＯ组２３例，ＳＮ 组１４
例；肺叶切除３３例（ＧＧＯ组８例，ＳＮ组２５例），肺

叶＋楔形共８例（ＧＧＯ组３例，ＳＮ组５例）（表２）。
三、ＧＧＯ组和ＳＮ组手术方式、术后病理及３

年ＯＳ比较

１．手术方式和术后病理：两组患者术后病理多
为腺癌，ＧＧＯ 组术后分期多为 ⅠＡ 期（２９／３４，

８５．２％），而 ＳＮ 组 术 后 Ⅰ Ａ 期 较 少 （１８／４４，

４０．９％），两组间病理分期比较差异有统计学意义
（χ
２＝２．５９７，Ｐ＝０．００７）；但两组间病例类型、淋巴

结累及、手术方式和ＥＧＦＲ突变比较，差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）（表３）。

表１　磨玻璃结节（ＧＧＯ）组和实质性结节（ＳＮ）患者一般资料比较

指标 ＧＧＯ组（３４例） ＳＮ组（４４例） 统计值 Ｐ值

中位年龄（岁） ７３（７０～８２） ７４（７０～８３） Ｚ＝１．０１８ ０．７８５

性别（例） χ２＝０．９３５ ０．６１８

　男性 １５ １９

　女性 １９ ２５

吸烟史（例） χ２＝１．１５３ ０．１７９

　有 １３ １７

　无 ２１ ２７

既往恶性肿瘤史（例） χ２＝１．０８９ ０．２４８

　有 ６ ７

　无 ２８ ３７

术前合并症（例） χ２＝１．２４７ ０．０６７

　有 １１ １４

　无 ２３ ３０

临床Ｔ分期（例） χ２＝０．７３６ ０．３９８

　Ｔ１ａ（≤２ｃｍ） ２４ １９

　Ｔ１ｂ（２ｃｍ≤Ｔ≤３ｃｍ） １０ ２５

结节数（中位数／例） ３（２～７） ２（２～５） χ２＝２．３２９ ０．３８９

　２枚 １５ １４

　３枚 １１ ２５

　≥４枚 ８ ５

结节直径（ｍｍ，ｘ±ｓ） １３．２±５．８ ２１．３±９．２ ｔ＝１２．４３４ ０．０２７

结节分布（例） χ２＝１．１８１ ０．２３６

　同侧 １６ １９

　对侧 １８ ２５

术后病理（例） χ２＝２．７９８ ０．３５７

　多发腺癌 ３４ ３５

　多发鳞癌 ０ ６

　其他肿瘤 ０ ３
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表２　７８例老年磨玻璃结节（ＧＧＯ）患者的手术资料

手术资料 病例数（％）

切除所有结节

　是 ２９（３７．２）

　否 ４９（６２．８）

结节位置

　结节位于同侧 ３５（４４．９）

　　亚肺叶切除 １３

　　肺叶切除 ２０

　　肺叶切除＋亚肺叶切除 ２

　结节位于不同侧 ４３（５５．１）

单侧切除 ２２

　一侧亚肺叶切除 １１

　一侧肺叶切除 ９

　一侧肺叶切除＋亚肺叶切除 ２

双侧切除 ２１

　双侧分期亚肺叶 １３

　双侧分期肺叶 ４

　双侧分期肺叶＋亚肺叶（前／后） ４

２．术后３年ＯＳ：ＧＧＯ组患者术后３年ＯＳ显著
高于ＳＮ组，差异有统计学意义（９７．１％ｖｓ７９．５％，

χ
２＝８．４９０，Ｐ＝０．０１４）。根据术前Ｔ分期分析，Ｔ１ａ
组３年ＯＳ显著高于Ｔ１ｂ组（９５．３％ｖｓ７７．１％，χ

２＝
０．６６０，Ｐ＝０．０３９）（生存曲线见图１）亚肺叶切除组
（３７例）与肺叶切除组（３３例），３年ＯＳ无显著性差异
（８７．３％ｖｓ８５．６％，χ

２＝１．２８５，Ｐ＝０．２６３）。随访过
程中，残留结节增大４例，新出现结节２例，再次手术

３例，１例由于无法耐受手术，行立体定向放疗
（ｓｅｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｂｏｄｙｒａｄｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＳＢＲＴ），其余患者
密切随访。

表３　磨玻璃结节（ＧＧＯ）组和实质性结节（ＳＮ）患者术后病

理资料比较

病理指标
ＧＧＯ组

（３４例）

ＳＮ组

（４４例）
χ２值 Ｐ值

病理类型（例）

　腺癌

　　包括 ＡＩＳ

　　包括 ＭＩＡ

　　包括ＩＡＣ

　鳞癌

３４

８

１７

１９

０

４４

７

１１

２３

３

０．５９７ ０．２８３

病理分期（例）

　ⅠＡ期

　ⅠＢ期

　ⅡＡ期及以上分期

２９

５

０

１８

１７

９

２．５９７ ０．００７

淋巴结累及（例）

　无

　有

３４

０

３９

５

１．２７８ ０．０５５

手术方式

　亚肺叶切除

　肺叶切除

　肺叶＋亚肺叶切除

２３

８

３

１４

２５

５

０．７４３ ０．０６７

淋巴结清扫

　系统性淋巴结清扫

　淋巴结采样

　不清扫

ＥＧＦＲ突变（例）

　突变

　野生型

４

９（３８）①

８（３３）①

１８

１３

２８

１６

０

１２

２７

０．４８９

０．３９６

０．１１７

０．２０８

　　注：①括号内数据为淋巴结数；ＥＧＦＲ表示表皮生长因子受体。

图１　Ａ：磨玻璃结节（ＧＧＯ）组和实质性结节（ＳＮ）组３年总生存率比较；Ｂ：Ｔ１ａ组和Ｔ１ｂ组３年总生存率比较
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　　３．影响生存率的单因素分析和多因素分析：单
因素分析发现，影像学Ｃ／Ｔ比值、术前最大结节Ｔ
分期是影响预后的因素；进一步行多因素分析亦得
出相同结果。而手术方式、淋巴结清扫、残留结节等
因素不是老年多发ＧＧＯ预后的危险因素（表４）。

表４　７８例老年多发磨玻璃结节（ＧＧＯ）患者的预后影响因

素分析

预后影响因素
单因素分

析Ｐ值

多因素分析

ＨＲ
９５％可信

区间
Ｐ值

年龄

性别

吸烟史

恶性肿瘤史

结节直径

Ｃ／Ｔ比值

结节数

结节位置（同侧／

对侧）

完全切除结节

淋巴结清扫

手术方式

０．０８５７

０．０５４８

０．０６７４

０．７７３

０．００１

０．００３

０．１４５

０．５７４

０．２７９

０．８７５

０．７３４

０．６３４

０．４７２

０．１６５

０．１４３～０．９７１

０．０３５～０．０８４８

０．０３４

０．０２５

讨　　论

目前，老年多发 ＧＧＯ的外科治疗仍存在许多
争议［４５］。现有研究认为，对于ＳＭＰＣＬ的外科治
疗，应尽量切除所有结节。然而，老年患者心肺储备
功能差，术前合并症多，无法耐受切除所有结节带来
的创伤［６］。本研究中，影响患者预后的因素主要是
最大结节直径和影像学中的Ｃ／Ｔ比值。据此，我们
认为，针对老年ＳＭＰＬＣ的患者，不应追求切除所有
结节。术前对于结节的选择应具有针对性，有研究
认为影像学上Ｃ／Ｔ＜０．５、病灶直径０．５～０．８ｃｍ
的ＧＧＯ，术后病理多为ＡＡＨ、ＡＩＳ或 ＭＩＡ，具有侵
袭性低、倍增时间较长的特点，具有“惰性癌”性质，
可密切随访，观察其直径及影像学特征，如有进展，
则终止随访进行手术。而病灶直径＞０．８ｃｍ、Ｃ／Ｔ

＞０．５是ＧＧＯ病理类型从浸润前病变向浸润转变
的重要特征［７９］。因此，结合老年患者的特点，在结
节的选择上应根据术前 ＨＲＣＴ结果，优先切除浸润
性结节，对于同侧其他多发周围结节，采取术前细针
穿刺定位，术中根据靶区进行切除的策略，在切除结

节的同时，尽可能保留患者的肺功能。对于同侧不
同肺叶，且肿块位于肺门或肺实质内的惰性结节，采
取３～６个月随访ＣＴ的策略，密切观察。手术方式
的选择上，由于 ＧＧＯ 病理侵袭性较低，预后良

好［１０１３］，Ｒａｚｉ等［１４］认为对于高龄患者，亚肺叶切除

能够达到肺叶切除术的治疗效果。本研究中亚肺叶
切除组与肺叶切除组比较，两者预后无统计学差异。
可见，对于老年ＳＭＰＬＣ的患者亚肺叶切除亦可达
到满意的疗效。对于老年残留结节或新发结节的治
疗策略，目前仍无结论。残留结节进展需二次手术
的老年患者，术前应充分考虑患者的首次手术范围、
术前心肺功能的状态、结节位置、二次手术切除范围
以及术后残留的肺功能。对于第一次手术行肺段切
除或肺叶切除、二次手术仍需解剖性切除肺叶或肺
段的患者，由于两次手术肺功能损失较大，术后心肺
功能衰竭的风险较高，应慎重手术。此外，对于二次

手术需行肺叶切除的患者，Ｈａｔｔｏｒｉ等［１５］认为右肺

下叶切除是二次手术后围手术期并发症独立的危险

因素，建议应慎重切除右肺下叶。本研究中的４例
残留结节进展患者，３例再次手术，１例由于肺功能无
法耐受选择ＳＢＲＴ。１例手术由于首次手术所致的肺
门血管广泛粘连，术中采取胸腔镜下从心包腔内解剖
肺动静脉的手术方法，有效避免了损伤大血管，从而

降低了术中出血风险。此外据文献［１６１８］报道，多发

ＧＧＯ的ＥＧＦＲ突变率较高，为４２％～８３％。本研究

ＧＧＯ组中ＥＧＦＲ的突变率为５８．１％（１８／３１），因此对
于手术无法完全切除的病例，根据ＥＧＦＲ突变情况，
可选择相应靶向药物作为无法耐受手术患者的治疗

措施。但由于多发ＧＧＯ患者可能存在组织异质性，
该治疗策略仍需大样本量的检验。

综上所述，对于老年多发磨玻璃结节的外科治
疗，应根据术前 ＨＲＣＴ的特征，综合评估患者的情
况，制定合理的手术方式，从而取得较好的治疗效
果。对于残留结节及新发结节的治疗，我们将密切
随访，以期获得老年多发ＧＧＯ更多的信息。
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