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同时性多原发肺癌的预后
及生存相关因素研究

郭海法  毛锋  张辉  裘杨波  申屠阳

【摘要】 背景与目的  同时性多原发肺癌（synchronous multiple primary lung cancer, sMPLC）既往属少见疾

病，近年发病率呈持续上升趋势，但缺乏对其大样本的研究报道。本研究对357例sMPLC的临床病理资料进行分

析总结，籍以为临床诊断、治疗及预后提供理论依据。方法  参考Martini-Melamed诊断标准和国际肺癌研究协会

（International Association for the Study of Lung Cancer, IASLC）第8版肿瘤-淋巴结-转移（tumor-node-metastasis, TNM）

分期标准，对357例sMPLC的临床病理资料进行分析。结果  357例患者中，双原发病灶269例（75.35%），三原发

病灶65例（18.21%），四原发病灶及以上者23例（6.44%），最多者为8个病灶。病灶好发于上叶，特别是右上叶

（35.77%, 298/833），病理类型以腺癌为主（95.56%, 796/833），鳞癌次之（2.40%, 20/833），腺癌亚型中以腺泡样

为主的比例较高（70.81%, 313/442），分期以Ib期及以下为主（68.35%, 244/357）。病理类型相同者发病率（92.72%, 

331/357）远高于不同病理类型（7.28%, 26/357），其中腺癌-腺癌比例较高（99.40%, 329/331）。sMPLC的3年总生

存率（overall survival, OS）为91.93%，5年总生存率为84.37%，多因素生存分析显示，有吸烟史（P=0.012）、最大病

灶直径大于2 cm（P=0.027）、淋巴结转移（P=0.015）和胸膜受累（P<0.001）为影响sMPLC预后生存的独立危险因

素。结论  sMPLC好发于右上叶，以腺癌最常见，腺泡样为主的亚型多见。吸烟史、最大结节直径、淋巴结转移和

胸膜侵犯是影响sMPLC预后生存的独立危险因素。早期发现和积极的手术可以使sMPLC患者获得较好的预后。
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【Abstract】 Background and objective  Synchronous multiple primary lung cancer (sMPLC) is a sparse disease 
in the past, but there has been a gradual increase in the morbidity of sMPLC recently. However, studies on large sample have 
never been undertaken. The purpose of this study is to investigate the diagnosis, treatment and prognosis of sMPLC through 
analyzing the clinical data, and provide supports for the management of sMPLC. Methods  According to Martini-Melamed 
criteria, 357 patients were diagnosed sMPLC. The pathological staging is on the basis of the 8th edition tumor-node-metastasis 
(TNM) staging from International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC). Results  There were 269 patients 
with double primary lung cancer, 65 patients with triple primary lung cancer and 23 patients with four or more primary lung 
cancer. Lesions (68.55%, 571/833) were frequently in upper lobe, especially the right upper lobe. Adenocarcinoma (95.56%, 
796/833) was the mainly pathological type, followed by squamous cell carcinoma (2.40%, 20/833). The acinar predominant 
subtype was the main part (70.81%, 313/442) of the all adenocarcinoma specimens. Most of the lesions (68.35%, 244/357) 
were stage Ib or low. Among the initial lesion and the following lesions ,patients who had the same pathological type (92.72%, 
331/357) were more than the different (7.28%, 26/357), of which adenocarcinoma-adenocarcinoma occupied the major pro-
portion (99.40%, 329/331). The 3-year overall survival (OS) and 5-year overall survival were respective 91.93% and 84.37%. 
Multivariate analysis found that smoking history (P=0.012), the diameter of the maximum lesion (P=0.027), lymph node me-
tastasis (P=0.015) and pleural invasion (P<0.001) were the independent risk factors for prognosis. Conclusion  Tumours in 
patients with sMPLC are more frequently in the right upper lobe. Adenocarcinoma was the mainly pathological type. Smoking 
history, the diameter of the maximum lesion, lymph node metastasis and pleural invasion were the independent risk factors for 
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随着临床诊断技术的不断进步，肺部多发结节的检

出率逐年增高，多原发肺癌的诊断率亦呈上升趋势[1]。

多原发肺癌（multiple primary lung cancer, MPLC）是指在

同一患者肺内同时或先后发生两个或两个以上的原发性

恶性肿瘤，若两个肺部恶性肿瘤的诊断间隔时间在6个

月之内，则称为同时性多原发肺癌（synchronous multiple 

primary lung cancer, sMPLC）。同时性多原发肺癌占我院

同期肺癌的1.41%（357/25,339），由于sMPLC发病率相

对较低，以往缺乏大样本量的报道，本研究总结357例

sMPLC的临床病理特点和预后生存分析，为临床诊断、

治疗及预后提供理论依据。

1    资料和方法

1.1  病例选择及一般资料  收集2010年1月-2015年12月在上

海市胸科医院行手术治疗的sMPLC患者资料，临床资料

和术后生存随访资料均完整者357例，占我院同期肺癌患

者的1.41%（357/25,339），发病率低于国外报道[2-4]。病例

的选择标准参考Martini关于sMPLC的临床诊断标准[5]，

同时结合临床工作实践，须符合下列标准之一：①同时

发生的各个癌灶分别为不同的病理组织类型；②多个癌

灶的病理组织类型相同，但符合下列条件：各癌灶起源

于不同的原位癌；癌灶位于不同侧的肺、不同肺叶或不

同肺段；无远处及纵隔淋巴结转移；影像学诊断倾向于

多原发肺癌。各个病灶具有独特的病理形态特征为诊断

sMPLC的要点。

根据上述诊断标准，筛选出临床资料完整的sMPLC

患者357例。其中，男性109例（30.53%），女性248例

（69.57%），男女比例0.44:1。年龄28岁-80岁，中位年龄

60岁。吸烟者（≥400年支）61例（17.09%），不吸烟者

296例（82.91%）。肿瘤最大长径0.4 cm-9 cm，中位数1.5 

cm。根据病灶的影像学表现，将病灶分为计算机断层扫

描（computed tomography, CT）纵隔窗不显影的肺部磨玻

璃阴影（ground glass opacity, GGO）和CT纵隔窗显影的肺

部磨玻璃结节（ground glass nodule, GGN）。病灶影像学

形态表现，GGO-GGO组231例（64.71%），GGN-GGO组

92例（25.77%），GGN-GGN组34例（9.52%）。肿瘤位

于不同侧肺叶者97例（27.17%），同侧不同肺叶者128例

（35.85%），同一肺叶者132例（36.98%）。病灶数目为2

个者269例（75.35%），3个者65例（18.21%），≥4个者23

例（6.44%），病灶最多者为8个。357例患者均行肺叶、

肺段或楔形切除+纵隔淋巴结清扫或采样。

1.2  方法  所有病例经2位资深病理医生阅片审核，结合

临床表现和影像学特征，按照Martini-Melamed标准确

诊，排除肺内转移癌。总生存期（overall survival, OS）

的计算从第一次手术治疗日期开始至死亡当天或者末次

随访时间。采用电话术后随访，末次随访日期为2016年

9月30日。分期按照肺癌肿瘤-淋巴结-转移（tumor-node-

metastasis, TNM）分期（第8版）进行，对各个病灶单独

分期，最终分期以最高分期为准。

1.3  统计学方法  采用SPSS 20.0软件对数据进行统计学分

析，采用Kaplan-Meier法进行生存分析，并进行Log-rank检

验，采用Cox模型做多因素回归分析。检验水准α=0.05。

以P<0.05为差异有统计学意义。

2    结果

2.1  术后情况  所有入组患者均接受手术治疗，无围手术

期死亡。265例（74.23%）行同期手术，92例（25.77%）

分期手术，两次手术间隔1个月-6个月，中位间隔2个

月。术后接受辅助化疗者85例（23.81%）。截止随访日

期，死亡25例（7.00%），3年总生存率为91.93%，5年

总生存率为84.37%。对于病灶位于不同肺叶的病例，多

采用叶切+局切（36.13%）或局切+局切（23.25%）的手

术方式，病灶均位于同一肺叶的病例，则多采用叶切

（30.81%）的手术方式。

3 5 7 例 s M P L C 患 者 共 有 8 3 3 个 原 发 肿 瘤 （ 详 见

表 1 ） ， 其 中 2 9 8 个 （ 3 5 . 7 7 % ） 位 于 右 上 叶 、 1 5 8 个

（ 1 8 . 9 7 % ） 位 于 右 下 叶 、 7 1 个 （ 8 . 5 2 % ） 位 于 右 中

叶、202个（24.25%）位于左上叶和104个（12.48%）

位于左下叶；就单个肺叶而言，肿瘤好发于右上叶

（35.77%）；就整体而言，上叶肿瘤（68.55%）多于下

叶（31.45%）。

2.2   sMPLC病理学特征  病理类型组合以腺癌-腺癌最

多（92.16%），腺癌-鳞癌次之（3.08%），其他组合

占4.76%。其他组合包括鳞癌-大细胞癌5例，腺癌-大

prognosis. Early diagnosis and active operation can obtain better prognosis.

【Key words】 Synchronous multiple primary lung cancer; Surgical operation; Risk factors; Survival analysis
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细胞癌4例，鳞癌 -鳞癌、腺癌 -类癌、与腺癌 -腺鳞癌

各2例，腺癌-肺淋巴瘤与腺癌-多形性癌各1例。各病

例的T分期以各病灶最高T分期（第8版分期）为据，

其中pTis 11例（3.08%），pT1a 85例（23.81%），pT1b 

148例（41.45%），pT1c 73例（20.45%），pT2a 26例

（7.28%），pT2b 8例（2.24%），pT3 4例（1.12%），

pT4 2例（0.56%）。319例无纵隔淋巴结转移，38例出

现纵隔淋巴结转移，其中，pN0 319例（89.36%），pN1 

15例（4.20%），pN2 23例（6.44%）。胸膜侵犯者65例

（18.21%），无胸膜侵犯者292例（81.79%）。

357例sMPLC患者共有833个原发肿瘤，其中，腺癌

最多，占95.56%（796/833），鳞癌次之，占2.40%，余

为其他各类型的肺部原发恶性肿瘤。在796个腺癌中，浸

润性腺癌442个，微浸润腺癌191个，原位腺癌163个；影

像学表现上，浸润性腺癌有68.55%的病灶表现为GGO形

态，微浸润腺癌中97.91%表现为GGO，原位腺癌100%为

GGO形态。在浸润性腺癌中，腺癌亚型以腺泡样为主，

占70.81%（313/442），其次是乳头样，占26.24%，余为

实体型和微乳头型，分别占1.58%和1.36%。

2.3  生存分析  根据表2可知，单因素分析中有意义的临

床因子分别为：①性别（男性，HR=5.090，95%CI：

2.105-12.310，P<0.001）；②年龄（>60岁，HR=2.951，

95%CI: 1.222-7.126，P=0.016）；③吸烟情况（吸烟，

HR=5.023，95%CI: 2.238-11.273，P<0.001）；④各肿

瘤长径之和（>3 cm, HR=8.419, 95%CI: 2.497-28.394, 

P = 0 . 0 0 1）；⑤最大肿瘤的长径（> 2  c m ,  H R = 9 . 2 6 9 , 

95%CI: 3.154-27.239, P<0.001）；⑥淋巴结转移情况（有

转移，HR=4.592，95%CI: 2.002-10.532，P<0.001）；⑦

病理类型是否相同（病理不相同，HR=0.127，95%CI: 

0.055-0.293，P<0.001）；⑧胸膜侵犯情况（HR=22.752, 

95%CI: 7.730-66.965, P<0.001）；⑨影像学特征（GGN-

GGN组，HR=15.274，95%CI: 4.793-48.680，P<0.001；

G G N - G G O组，H R = 5 . 3 9 4，9 5 % C I :  1 . 6 6 0 - 1 7 . 5 2 9，

P=0.005）。上述临床因子是影响同时性多原发肺癌的危

险因子。

Cox多因素分析中有意义的临床因子分别为：①吸

烟史（HR=4.771, 95%CI: 2.249-7.293, P=0.012）；②最大肿

瘤长径（HR=6.737, 95%CI: 2.579-10.895, P=0.027）；③淋

巴结转移情况（HR=3.753, 95%CI: 2.229-5.277, P=0.015）；

④是否有胸膜侵犯（HR=9.876, 95%CI: 2.752-35.440, 

P<0.001）。上述临床因子是影响sMPLC患者预后的独立

危险因素。对上述独立危险因子做出各自的生存曲线见

图2。

结合表2和图1，可以看出，男性患者、有吸烟史、

年龄大于60岁、各肿瘤长径之和大于3 cm、最大肿瘤长

径大于2 cm、淋巴结有转移、胸膜受累、病理类型为

非腺癌-腺癌组、肿瘤病理类型不相同、影像学表现为

GGN-GGN或GGN-GGO的同时性多原发肺癌的预后较其

它患者差。而各病灶位置（是否位于同一肺叶，是否位

于同一侧肺）、肿瘤个数以及手术方式（P均>0.05），

并不影响患者的预后。

3    讨论

多原发肺癌，最初由Beyreuther[6]在1924年提出，

以往认为sMPLC是一种较少见的疾病，但据近些年国

内外的研究报道，其发病率呈不断上升趋势[2,3,7-9]。因而

sMPLC成为胸外科临床医师必须面对的问题，多原发肺

癌的诊断和治疗，特别是同时性多原发肺癌的诊断和治

疗，尚有一定难度，因此，对该类疾病的研究具有重要

的临床价值。

关于sMPLC的诊断，目前尚无统一完善的金标准。

临床多参考Martini等[5]提出了诊断多原发肺癌的临床标

准，由于该标准简便、可操作性强，一直以来为临床和

表 1  各病灶的临床特征

Tab 1  Clinical characteristics of the lesions

Clinical characteristics Number (%)

Total 833 (100%)

Location

Right upper lobe 298 (35.77%)

Right middle lobe 71 (8.52%)

Right lower lobe 158 (18.97%)

Lef tupper lobe 202 (24.25%)

Left lower lobe 104 (12.48%)

Pathological pattern

Adenocarcinoma 796 (95.56%)

Squamous carcinoma 21 (2.52%)

Large cell carcinoma 9 (1.08%)

Pulmonary carcinoid 3 (0.36%)

Adenosquamous carcinoma 2 (0.24%)

Pleomorphic carcinoma 1 (0.12%)

Mucosa associated  lymphoid tissue type (MALT) 1 (0.12%)

Imageological characteristics

Ground glass nodule (GGN) 172 (20.65%)

Ground glass opacity (GGO) 661 (79.35%)
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表 2  临床病理特征与OS关系

Tab 2  The relationship between clinicopathologic characteristics and overall survival (OS)

Clinicopathologic characteristics Number (%) HR 95%CI P value

Gender 5.090 2.105-12.310 <0.001

Male 109 (30.53%)

Female 248 (69.57%)

Age 2.951 1.222-7.126 0.016

≤60 years 188 (52.66%)

>60 years 169 (47.34%)

Smoking history 5.023 2.238-11.273 <0.001

Yes    61 (17.09%）

No 296 (82.91%)

Sum of the diameters of the nodes 8.419 2.497-28.394 0.001

≤3 cm 317 (88.80%)

>3 cm 40 (11.20%)

Diameter of the maximal node 9.269 3.154-27.239 <0.001

≤2 cm 244 (68.35%)

>2 cm 113 (31.65%)

Lymph node status 4.592 2.002-10.532 <0.001

Positive 38 (10.64%)

Negative 319 (89.36%)

Location

Same lobe 132 (36.98%) 1

Ipsilateral but different lobe 128 (35.85%) 2.551 0.896-7.264 0.079

Bilateral 97 (27.17%) 1.549 0.491-4.888 0.455

Pathological  pattern 0.127 0.055-0.293 <0.001

Same 331 (92.72%)

Different 26 (7.28%)

Number of the lesions 0.225 0.049-1.025 0.054

2 269 (75.35%)

≥3 88 (24.65%)

Pleura  status 22.752 7.730-66.965 <0.001

Positive 65 (18.21%)

Negative 292 (81.79%)

Imageological characteristics

GGN-GGN 34 (9.52%) 15.274 4.793-48.680 <0.001

GGN-GGO 92 (25.77%) 5.394 1.660-17.529 0.005

GGO-GGO 231 (64.71%) 1

Surgical method

Lobectomy+lobectomy 138 (38.66%) 1

Lobectomy+limited-resection 129 (36.13%) 1.253 0.464-3.385 0.656

Limited-resection+limited-resection 90 (25.21%) 2.079 0.760-5.690 0.154

OS: overall survival; HR: hazard ratio; CI: confidence interval; GGN: ground glass nodule; GGO: ground glass opacity.
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病理医师广泛接受和采用。进入21世纪后，随着基因与

分子生物学技术的不断发展，Martini标准也被不断补充

和改进。美国胸科医师协会（American College of Chest 

Physicians, ACCP）先后3次对Martini-Melamed标准进行

了补充[10]，其中补充的要点是在原来的基础上增加分

子遗传学特征差异的鉴别。随后涌现了一些关于分子

基因诊断的研究报道，如通过蛋白分子差异趋势[11,12]、

p53和EGFR突变[13]、二代测序[14]、比较基因组杂交技术

（comparative genomic hybridization, CGH）等[1]对sMPLC的

诊断有重要意义，但由于经济条件和可行性的制约，目

前难以广泛应用于临床。sMPLC需要多学科综合诊断，

诊断时需要综合考虑组织学类型、遗传学特点、影像学

特征以及临床表现等加以诊断。

随着时间的发展，sMPLC的临床特征也在发生变

化，以往报道的sMPLC病例多是多发的、较大的实性

肿块。本研究总结显示，357例sMPLC的833个病灶中，

表现为GGO的占79.23%（660/833），小于2 cm的病灶

占83.19%。病灶位于右肺上叶者占35.77%；病例类型

以腺癌为主（95.56%, 796/833），其次为鳞癌（2.40%, 

20/833），与周丽娜等[15]报道一致。在796个腺癌中，

浸润性腺癌占55.53%，微浸润腺癌和原位腺癌分别占

23.99%和20.48%。肺腺癌亚型中，以腺泡样为主，占

图 1  各个独立危险因子与总生存期的关系曲线。A：吸烟情况与术后总生存期的关系曲线；B：最大病灶长径与术后总生存期的关系曲线；C：淋巴结转移情况与

术后总生存期的关系曲线；D：胸膜侵犯情况与术后总生存期的关系曲线。

Fig 1  Survival curves in sMPLC by the independent risk factors. A: Survival curve in sMPLC by smoking history; B: Survival curve in sMPLC by 

diameter of the maximal lesion; C: Survival curve in sMPLC by lymph node status; D: Survival curve in sMPLC by pleura status.
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70.81%（313/442），其次是以乳头型为主的腺癌亚

型，占26.24%，与李营等[16]报道的腺癌亚型以乳头型

为主不同。sMPLC患者中女性明显多于男性，男女比

0.44:1，与以往报道[3,5]的MPLC好发于男性、以鳞癌为

主不同，这可能与近年来肺癌治病因素的改变，使女性

和腺癌的发病率升高。sMPLC常表现为多发GGO，临床

分期较早，Ib期及以下分期占83.19%，其中原位腺癌占

20.48%。本研究中，病理类型相同者发病率（92.72%）

远高于不同病理类型（7.28%），其中以腺癌-腺癌为主

（99.40%），其余2例为鳞癌-鳞癌。病灶位于双侧肺者97

例（27.17%），同侧但不同肺叶者128例（35.85%），位

于同一肺叶者132例（36.98%），与Yu等[17]的报道类似。

由于病灶大于2 cm的sMPLC预后明显比小于2 cm者

差，所以建议行肺叶切除术+系统性淋巴结清扫术，对

于较小的病灶行局部切除术，必要时术后辅以化学治疗

或靶向治疗。对于病灶均小于2 cm的sMPLC的患者，如

果病灶位置合适，尽可能地行局部切除术，特别是对于

病灶为3个及3个以上的患者，应尽可能地保留健康肺组

织及肺功能。对于病灶均位于同一肺叶的sMPLC患者，

可以考虑行肺叶切除术。对于病灶位于双侧肺的sMPLC

患者，多采用分期手术，两次手术时间间隔40天为宜，

可以降低手术风险。遵循的手术原则是：先切除中央

型、进展较快、病灶较大或伴有纵隔、肺门淋巴结转移

的病灶，后切除周围型、进展较慢、病灶较小或无淋巴

结转移的病灶，即先切除对预后影响较大、分期较晚的

病变。此外，对于sMPLC患者，建议对病理标本做基因

突变检测，为术后辅以靶向治疗提供应用指证。

本研究中位随访时间47个月，3年生存率91.93%，

5年生存率84.37%，高于Takamochi等[18]报道的82.1%和

77.3%与Yang等[19]报道的84.5%和75%，可能是近年多数

sMPLC在早期被筛查出来并接受治疗的原因，使患者

预后生存有所改善。本研究提示，位于双侧肺的多原

发肺癌与位于同侧肺的多原发肺癌，预后无显著差异

（P=0.151），位于同一肺叶的sMPLC与位于不同肺叶

者的5年生存率亦无明显差异（P=0.793）。而日本的研

究[2]提示病灶位于双侧者预后不良，这与病灶位于双侧

者临床分期较晚有关，病灶位于同侧者准入相对谨慎，

临床分期总体相对较早。对于sMPLC患者的手术方式，

本研究表明叶切-叶切、叶切-局切（楔切或段切）和局

切-局切3组预后生存无明显差异，与Trousse研究报道[20]

的肺叶切除预后优于局部切除不同，可能是近些年来

多数sMPLC在早期就被筛查出来并接受治疗的原因。

有报道[3]称，全肺切除是患者预后的独立不良因素，应

尽量避免，以保存足够的肺功能。此外，本研究还表

明，虽然女性患sMPLC的风险高于男性，但男性sMPLC

患者的预后却比女性差（HR=5.090, 95%CI: 2.105-12.310, 

P<0.001），原因不明，或与男性吸烟有关。

本研究单因素生存分析提示，男性、有吸烟史、大于

60岁、各病灶长径之和大于3 cm、最大病灶大于2 cm、有

淋巴结转移、胸膜受累、不同病理类型、影像学表现为实

性结节者较其他组预后差，与以往报道[16,21]类似。多因素

分析显示，只有有吸烟史、最大病灶大于2 cm、有淋巴

结转移和胸膜受累为影响sMPLC预后生存的独立危险因

素。此外，病灶均表现为GGO的患者预后明显较GGN组

好，与以往的报道[22]相符。本研究结果显示，病灶个数

并不是影响sMPLC预后的危险因素，sMPLC几乎与单原

发肺癌有着相近的术后生存率。因此，sMPLC患者应该

积极地接受手术治疗，而不是多发病灶认为是转移，贻

误手术时机。

长期术后随访资料显示，同时性多原发肺癌患者

的预后比肺内转移癌患者的预后好。因此，目前大多

数学者主张，积极的外科手术是治疗同时性多原发肺癌

最有效的方法。文献[2,17,23,24]报道也显示，行手术治疗的

sMPLC患者的生存期明显优于未行手术治疗的患者。在

sMPLC的治疗方面，应把握以下几个原则：①在无手术

禁忌证的情况下尽可能手术治疗；②尽可能完整、有效

地切除肿瘤；③切缘宽裕的前提下，尽可能多地保留健

康肺组织；④部分患者术后应采取多学科综合治疗（如

化疗、靶向治疗等），以提高生存率。

参 考 文 献

1	 Arai J, Tsuchiya T, Oikawa M, et al. Clinical and molecular analysis of 

synchronous double lung cancers. Lung Cancer, 2012, 77(2): 281-287.

2	 Ishikawa Y, Nakayama H, Ito H, et al. Surgical treatment for synchronous 

primary lung adenocarcinomas. Ann Thorac Surg, 2014, 98(6): 1983-1988.

3	 Ishigaki T, Yoshimasu T, Oura S, et al. Surgical treatment for metachronous 

second primary lung cancer after radical resection of primary lung cancer. 

Ann Thorac Cardiovasc Surg, 2013, 19(5): 341-344.

4	 Reinmuth N, Stumpf A, Stumpf P, et al. Characteristics and outcome 

of patients with second primary lung cancer. Eur Respir J, 2013, 42(6): 

1668-1676.

5	 Martini N, Melamed MR. Multiple primary lung cancers. J Thorac Cardiov 

Surg, 1975, 70(4): 606-612.

6	 Beyreuther H. Multipicate von carcinomen bei einem fall von sog.

Schenecberger Lungenkrebs mit tuberculose. Virchows Arc, 1924, 250(1-2): 

230-243.



·27·中国肺癌杂志 2 0 1 7 年 1 月第 2 0 卷第 1 期 Chin J  Lung Cancer,  Januar y 2017,  Vol .20,  No.1

7	 Zhang L, Li WT, Ding JA, et al. Surgical therapy for multiple primary lung 

cancer. Zhonghua Xiong Xin Xue Guan Wai Ke Za Zhi, 2004, 20(1): 59. [张

雷, 李文涛, 丁嘉安, 等. 多原发性肺癌的外科治疗. 中华胸心血管外

科杂志, 2004, 20(1): 59.]

8	 Gazdar AF, Minna JD. Multifocal lung cancers-clonality vs field cancerization 

and does it matter? J Natl Cancer Inst, 2009, 101(8): 541-543.

9	 Guo HF, Shen-tu Y. Research progress in diagnosis and management 

strategies of multiple primary lung cancer. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2016, 

19(5): 307-311. [郭海法, 申屠阳. 多原发肺癌的诊断和处理策略新进

展. 中国肺癌杂志, 2016, 19(5): 307-311.]

10	 Kozower BD, Larner JM, Detterbeck FC. 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. Chest, 2013, 143(5): 369-399.

11	 Ono K, Sugio K, Uramoto H, et al. Discrimination of multiple primary lung 

cancers from intrapulmonary metastasis based on the expression of four 

cancer-related proteins. Cancer, 2009, 115(15): 3489-3500.

12	 Shen C, Wang X, Tian L, et al. "Different trend" in multiple primary lung 

cancer and intrapulmonary metastasis. Eur J Med Res, 2015, 20(1): 17-23. 

13	 van Rens MT, Eijken EJ, Elbers JR, et al. p53 mutation analysis for definite 

diagnosis of multiple primary lung carcinoma. Cancer, 2002, 94(1): 

188-196.

14	 Murphy SJ, Aubry MC, Harris FR, et al. Identification of independent 

primary tumors and intrapulmonary metastases using DNA rearrangements 

in non-small-cell lung cancer. J Clin Oncol, 2014, 32(36): 4050-4058.

15	 Zhou LN, Wu N, Li M. Diagnostic value of multi-slice spiral CT in 

synchronous multiple primary lung cancer. Ai Zheng Jin Zhan, 2012, 10(1): 

64-68. [周丽娜, 吴宁, 李蒙. 多层螺旋CT对同时多原发肺癌的诊断价

值. 癌症进展, 2012, 10(1): 64-68.]

16	 Li Y, Jin B, Shi JX, et al. Clinical analysis of 41 cases with resected multiple 

primary lung cancers. Zhongguo Ai Zheng Za Zhi, 2014, 24(9): 700-706. [李

营, 金波, 施建新, 等. 41例可手术多原发肺癌临床分析. 中国癌症杂

志, 2014, 24(9): 700-706.]

17	 Yu YC, Hsu PK, Yeh YC, et al. Surgical results of synchronous multiple 

primary lung cancers: Similar to the stage-matched solitary primary lung 

cancers? Ann Thorac Surg, 2013, 96(6): 1966-1974.

18	 Takamochi K, Oh S, Matsuoka J. Clonality status of multifocal lung 

adenocarcinomas based on the mutation patterns of EGFR and K-ras. Lung 

Cancer, 2012, 75(3): 313-320.

19	 Yang H, Sun Y, Yao F, et al. Surgical therapy for bilateral multiple primary 

lung cancer. Ann Thorac Surg, 2016, 101(3): 1145-1152.

20	 Trousse D, Barlesi F, Loundou A, et al. Synchronous multiple primary 

lung cancer: an increasing clinical occurrence requiring multidisciplinary 

management. J Thorac Cardiovasc Surg, 2007, 133(5): 1193-1200.

21	 Chang YL, Wu CT, Lin SC, et al. Clonality and prognostic implications of 

p53 and epidermal growth factor receptor somatic aberrations in multiple 

primary lung cancers. Clin Cancer Res, 2007, 13(1): 52-58.

22	 Shimada Y, Saji H, Otani K, et al. Survival of a surgical series of lung 

cancer patients with synchronous multiple ground-glass opacities, and the 

management of their residual lesions. Lung Cancer, 2015, 88(2): 174-180.

23	 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 Thorac Cardiovasc Surg, 2013, 145(3): 683-690.

24	 Adachi H, Maehara T. Surgical treatment and outcome of multiple primary 

lung cancers. Kyobu Geka, 2010, 63(5): 347-351.

 （收稿：2016-10-28    修回：2016-11-20    接受：2016-11-25）

                           （本文编辑    南娟）

Cite this article as: Guo HF, Mao F, Zhang H, et al. Analysis on the Prognostic and Survival Factors of Synchronous Multiple Primary Lung 

Cancer. Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2017, 20(1): 21-27. [郭海法, 毛锋, 张辉, 等. 同时性多原发肺癌的预后及生存相关因素研究. 中

国肺癌杂志, 2017, 20(1): 21-27.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2017.01.03


