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［摘要］　目的：对比接受肺叶或亚肺叶切除术的ＩＡ期非小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）患者预后结
局的差异，建立针对ＩＡ期ＮＳＣＬＣ术后总生存率（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型。方法：对 ＳＥＥＲ数据库
于２００８～２０１６年期间记录的ＩＡ期ＮＳＣＬＣ患者的资料进行分析；以倾向性评分匹配（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ，ＰＳＭ）
平衡肺叶与亚肺叶切除组患者的基线资料，通过 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ（ＫＭ）法对不同术式的生存资料进行描述，采用 Ｌｏｇ
ｒａｎｋ检验对生存曲线进行比较，并对ＰＳＭ后的ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ患者可能影响术后 ＯＳ的各临床病理因素进行 ＣＯＸ单
因素与多因素分析，基于ＣＯＸ多因素回归结果，建立量化评估预后的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型。最后，分别以 Ｃｉｎｄｅｘ与
时间依赖ＲＯＣ曲线评估模型的区分度；以校准曲线评估模型的校准度。结果：共计收集到符合入组要求的 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ患者１９９００例，经ＰＳＭ对不同术式基线资料平衡后，最终纳入肺叶切除组与亚肺叶切除组各１９６４例。ＫＭ
法示肺叶切除组ＯＳ优于亚肺叶切除组（Ｐ＜０．０５）。ＣＯＸ多因素回归分析显示：年龄、性别、种族、病理级别、病理类
型、清扫淋巴结数、病灶大小以及手术方式是影响 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ术后 ＯＳ的独立预测因素；基于多因素结果，建立的
Ｎｏｍｏｇｒａｍ预后模型对各因子量化评分。区分度显示：Ｃｉｎｄｅｘ＝０．７００（９５％ＣＩ：０．６９４～０．７０５），相应的１、３、５年曲
线下面积分别为０．７０７、０．７１４、０．７１６；校准度显示：校准曲线上模型１、３、５年预测值与实际观察值拟合较好。结论：
本研究基于ＳＥＥＲ数据库分析ＩＡ期ＮＳＣＬＣ发现，肺叶切除术相较于亚肺叶切除组能够获得更长的生存时间；研究
建立了对于ＩＡ期ＮＳＣＬＣ的预后模型；经检验，建立的Ｎｏｍｏｇｒａｍ预后模型表现出较好的临床预测价值。
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　　依据纵隔淋巴结分期进行肺叶切除是对早期非
小细胞肺癌（ｎｏｎｓｍａｌｌｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＮＳＣＬＣ）的
标准治疗方案，这一推荐主要是依据于１９９５年的肺
癌研究组（ＬｕｎｇＣａｎｃｅｒＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ，ＬＣＳＧ）基于大
样本量的随访调查［１］。对于肺叶切除与亚肺叶切

除而言，两组术式的队列随访术后总生存率（ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）并无统计学差异，但是肺叶切除显著降
低了肿瘤的局部复发率（ｒｅｌａｐｓｅｆｒｅｅｒａｔｏ，ＲＦＳ）［１］。
然而，在目前的实际临床工作中，亚肺叶切除仍占有

很大一部分的比例。亚肺叶切除包括肺段切除术以

及楔形切除术：楔形切除术是针对病灶的局限性切

除，而肺段切除是一种解剖性切除，切除范围更大，

其切缘可以接近肺门淋巴结。针对 ＮＣＤＢ以及 ＳＥ
ＥＲ数据库对早期ＮＳＣＬＣ的治疗术式进行的综述显
示，约 １７％ ～３１％的患者接受了亚肺叶切除［２３］。

此外，对于高风险患者，多合并有慢阻肺、心血管疾

患，亚肺叶切除通常被认为是其适应术式［４］。

目前，已有更多的研究结果与 ＬＣＳＧ存在不一
致，其主要原因在于：由于低剂量 ＣＴ的推广，可以
发现更早期、直径更小的肺癌，使得手术时间得到提

前［５］。研究表明：对于ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ，在瘤灶直径≤
２ｃｍ时，肺叶切除与亚肺叶切除的 ＯＳ表现出类似
的预后结局［６］。此外，在直径２．１～３ｃｍ范围内的
病灶，在考虑 ＲＦＳ的情况下，肺叶切除与亚肺叶切
除对于 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ的 ５年 ＯＳ与 ＲＦＳ类似［７８］。

由此可见，随着对ＩＡ期ＮＳＣＬＣ研究的深入，逐渐对
ＬＣＳＧ的推荐指南提出了挑战。由于有关 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ肺叶切除与亚肺叶切除的预后获益情况，各
文献报道不尽一致，仍需要更大样本量、更长随访时

间的队列研究。

ＳＥＥＲ数据库记录了美国部分州县上百万名恶
性肿瘤患者的发病率、死亡率以及临床病理学特征

等信息，其样本基数大，随访时间久，使得基于 ＳＥ
ＥＲ数据库的研究具有较为可靠的稳定性以及较高
的临床参考价值。本研究通过提取ＳＥＥＲ数据库中
ＩＡ期ＮＳＣＬＣ的患者资料，通过倾向性评分（ｐｒｏｐｅｎ
ｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ，ＰＳＭ）平衡肺叶与亚肺叶切除组
患者的基线资料，对比不同术式对患者预后 ＯＳ的
差异，此外就患者的预后因素建立了 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预
测模型，以期为 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ手术方式的选择提供
客观的参考依据，并为影响其预后的各临床病理特

征进行量化预测评估。

１　资料与方法

１．１　病例数据获取
本研究通过获取 ＳＥＥＲ数据库（ｈｔｔｐｓ：／／ｓｅｅｒ．

ｃａｎｃｅｒ．ｇｏｖ／）２００８～２０１６年间记录的肺癌资料，并
通过 ＳＥＥＲｓｔａｔ（ｖ８．３．６，ｈｔｔｐｓ：／／ｓｅｅｒ．ｃａｎｃｅｒ．ｇｏｖ／
ｓｅｅｒｓｔａｔ／）进行数据下载。获取的患者信息字段包
括：年龄、性别、种族、病灶位置、病理级别、病理类

型、病灶部位、清扫淋巴结数、病灶大小以及手术方

式。纳入标准如下：１）病理证实为 ＮＳＣＬＣ，且临床
分期为ＩＡ期（Ｔ１Ｎ０Ｍ０，肿瘤直径≤３ｃｍ，ＴＮＭ第八
版分期）；２）患者接受肺叶切除或亚肺叶切除手术
治疗；３）随访时间超过１个月。排除标准：１）合并
其他恶性肿瘤；２）患者信息字段不确切或缺失。
１．２　数据处理及统计学分析

将入组的 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ依据手术方式的不同，
分为肺叶切除组与亚肺叶切除组，统计学分析使用

Ｒ３５３软件包（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｒｐｒｏｊｅｃｔ．ｏｒｇ）。使用
“ＭａｔｃｈＩｔ”软件包对不同术式以１∶１进行 ＰＳＭ分析
（倾向得分为“ｎｅａｒｅｓｔ”法、ｃａｌｉｐｅｒ设置为０．０５）［９］，
以平衡肺叶与亚肺叶切除组患者的基线资料（图

１）。通过ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ（ＫＭ）法对不同术式的生存
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资料进行描述，采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验对生存曲线进行
比较。最后，使用单因素的 Ｃｏｘ回归对预后因素初
筛（变量筛选的检验水准设为 α＝０．１），将单因素
Ｃｏｘ回归分析Ｐ＜０．１的因素纳入多因素Ｃｏｘ回归。
基于ＣＯＸ多因素回归结果，使用“ｒｍｓ”软件包建立
量化评估预后的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型；对模型进行
评估时，以 Ｃｉｎｄｅｘ与时间依赖 ＲＯＣ曲线（ｔｉｍｅｄｅ
ｐｅｎｄｅｎｔｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅ，ｔＲＯＣ）评估模型的
区分度［１０］，以校准曲线评估模型的校准度。

２　结　果

２．１　患者基线资料的平衡
在ＳＥＥＲ数据库（２００８～２０１６年）收集到 ＩＡ期

ＮＳＣＬＣ共计１９９００例，经入组标准筛选后，纳入患
者１１３２６例（亚肺叶切除组，２８０２例；肺叶切除组，
８５２４例）；经过ＰＳＭ后，最终纳入３９２８例（亚肺叶
切除组，１９６４例；肺叶切除组，１９６４例）（图１、２）。
不同术后患者基线资料经ＰＳＭ法匹配后，组间资料
达到均衡（表１）。

图１　流程图分析
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＦｌｏｗｏｆｔｈｅＳｔｕｄｙ

图２　肺叶与亚肺叶切除术患者的基线资料平衡可视化
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＤｅｎｓｉｔｙｏｆＢａｓｅｌｉｎｅＶａｒｉａｂｌｅｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒ
ｇｏｉｎｇＬｏｂｅｃｔｏｍｙｏｒＳｕｂＬｏｂｅｃｔｏｍｙｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＰＳＭ
ＰＳ：Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅ；ＰＳＭ：Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ．

２．２　肺叶切除与亚肺叶切除对 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ预后
影响的比较

　　在ＰＳＭ前，肺叶切除组的预后优于亚肺叶切除
组（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝９９．６，Ｐ＜０．００１），１、３、５年生存率分
别为 （９３．１％ ｖｓ９１．３％、８２．９％ ｖｓ７４．９％和７３．２％
ｖｓ６２．０％）ｖｓ（９１．３％、７４．９％和 ６２．０％）。在 ＰＳＭ
后，肺叶切除组的预后亦优于亚肺叶切除组（Ｌｏｇ
ｒａｎｋχ２＝６８．０，Ｐ＜０．００１），１、３、５年生存率分别为
（９６．０％ ｖｓ９４．１％、８９．７％ ｖｓ８０．８％和 ８２．１％ ｖｓ
６６．１％）。不同术式的生存曲线描述见图３。
２．３　ＩＡ期ＮＳＣＬＳ预后因素的分析

对ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ预后因素的单因素 Ｃｏｘ分析
中，显示年龄、种族、病灶位置、病理级别、病理类型、

淋巴结清扫数、病灶大小以及手术方式与预后有关

（均Ｐ＜０．０５）；Ｃｏｘ多因素分析显示，年龄、种族、病
理级别、病理类型、淋巴结清扫数、病灶大小以及手

术方式是影响 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ预后的独立预测因素
（均Ｐ＜０．０５）。ＰＳＭ前后的Ｃｏｘ单因素与多因素分
析见表２、３。
２．４　ＩＡ期ＮＳＣＬＣ不同病灶大小术后的亚组分析

根据病灶大小进行亚组分析，ＰＳＭ前：对于＜２ｃｍ
的病灶，肺叶切除组的预后优于亚肺叶切除组（Ｌｏｇ
ｒａｎｋχ２＝５７．１，Ｐ＜０．００１）；对于≥２ｃｍ的病灶，肺
叶切除组的预后亦优于亚肺叶切除组（Ｌｏｇｒａｎｋχ２

＝９７．８，Ｐ＜０．００１）。ＰＳＭ后：对于 ＜２ｃｍ的病灶，
肺叶切除组的预后优于亚肺叶切除组（Ｌｏｇｒａｎｋχ２

＝２２．８，Ｐ＜０．００１）；对于≥２ｃｍ病灶，肺叶切除组
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的预后亦优于亚肺叶切除组（Ｌｏｇｒａｎｋχ２＝５０．８， Ｐ＜０．００１）（图４）。

表１　肺叶与亚肺叶切除术患者的基线资料比较（ＰＳＭ前后）

Ｔａｂｌｅ１．ＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＰＳＭ

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ＢｅｆｏｒｅＰＳＭ （ｎ＝１１，３２６） ＡｆｔｅｒＰＳＭ（ｎ＝３，９２８）

Ｓｕｂｌｏｂｅｃｔｏｍｙ
（ｎ＝２，８０２）（％）

Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ
（ｎ＝８，５２４）（％）

Ｐ Ｓｕｂｌｏｂｅｃｔｏｍｙ
（ｎ＝１，９６４）（％）

Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ
（ｎ＝１，９６４）（％）

Ｐ

Ａｇｅ
　≤６０ ５６６（２０．２） ２，２８９（２６．９） ＜０．００１ ４０５（２０．６） ４０５（２０．６） １．０００
　＞６０ ２，２３６（７９．８） ６，２３５（７３．１） １，５５９（７９．４） １，５５９（７９．４）
Ｓｅｘ
　Ｆｅｍａｌｅ １，６６４（５９．４） ５，０１１（５８．８） ０．５９１ １，１６７（５９．４） １，１９５（６０．８） ０．３７９
　Ｍａｌｅ １，１３８（４０．６） ３，５１３（４１．２） ７９７（４０．６） ７６９（３９．２）
Ｒａｃｅ
　Ｗｈｉｔｅ ２，４０３（８５．８） ７，０７５（８３．０） ０．００１ １，６６９（８５．０） １，５７６（８０．２） ＜０．００１
　Ｏｔｈｅｒｓ ３９９（１４．２） １，４４９（１７．０） ２９５（１５．０） ３８８（１９．８）
Ｓｕｒｇｉｃａｌｌｏｂｅ
　Ｌｏｗｅｒ ９５５（３４．１） ２，８１０（３３．０） ＜０．００１ ６６４（３３．８） ７０８（３６．０） ０．４２１
　Ｍｉｄｄｌｅ １３６（４．９） ５９１（６．９） ８０（４．１） １１７（６．０）
　Ｕｐｐｅｒ １，７１１（６１．１） ５，１２３（６０．１） １，２２０（６２．１） １，１３９（５８．０）
Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｇｒａｄｅ
　Ｗｅｌｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ９１０（３２．５） ２，５４２（２９．８） ０．００８ ６０８（３１．０） １，５２９（７７．９） ０．１８５
　Ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ １，２０７（４３．１） ３，９４０（４６．２） ８６２（４３．９） ３１５（１６．０）
　Ｐｏｏｒｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ ６８５（２４．４） ２，０４２（２４．０） ４９４（２５．２） １２０（６．１）
Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｔｙｐｅ
　Ｓｑｕａｍｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａ ６１８（２２．１） １，６５６（１９．４） ＜０．００１ ４１２（２１．０） ３１０（１５．８） ０．１９１
　Ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ １，６２２（５７．９） ５，４００（６３．４） １，１８０（６０．１） １，６０７（８１．８）
　Ｏｔｈｅｒｓ ５６２（２０．１） １，４６８（１７．２） ３７２（１８．９） ４７（２．４）
Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ
　Ｒｉｇｈｔ １，５４３（５５．１） ５，２１８（６１．２） ＜０．００１ １，０６９（５４．４） １，２２１（６２．２） ０．９２１
　Ｌｅｆｔ １，２５９（４４．９） ３，３０６（３８．８） ８９５（４５．６） ７４３（３７．８）
Ｒｅｍｏｖｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ
　Ｎ＝０ １，０２４（３６．５） １８６（２．２） ＜０．００１ １８６（９．５） １８６（９．５） １．０００
　Ｎ≥１ １，７７８（６３．５） ８，３３８（９７．８） １，７７８（９０．５） １，７７８（９０．５）
Ｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ
　≤２ｃｍ ２，１７１（７７．５） ５，１４４（６０．３） ＜０．００１ １，４６０（７４．３） １，４６０（７４．３） １．０００
　＞２ｃｍ ６３１（２２．５） ３，３８０（３９．７） ５０４（２５．７） ５０４（２５．７）

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＦｉｇｕｒｅ２．

图３　肺叶与亚肺叶切除患者总生存率的比较（ＰＳＭ前后）

Ｆｉｇｕｒｅ３．ＯｖｅｒａｌｌＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇＳｕｂＬｏｂｅｃｔｏｍｙａｎｄＬｏｂｅｃｔｏｍｙｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＰＳＭ

Ａ．ＢｅｆｏｒｅＰＳＭ；Ｂ．ＡｆｔｅｒＰＳＭ

ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＦｉｇｕｒｅ２．
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图４　肺叶与亚肺叶切除患者总生存率比较亚组分析
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＯｖｅｒａｌｌＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇＳｕｂＬｏｂｅｃｔｏｍｙａｎｄＬｏｂｅｃｔｏｍｙ
Ａ．ＢｅｆｏｒｅＰＳＭ，ｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ＜２ｃｍ；Ｂ．ＢｅｆｏｒｅＰＳＭ，ｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ≥２ｃｍ；Ｃ．ＡｆｔｅｒＰＳＭ，ｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ＜２ｃｍ；Ｄ．ＡｆｔｅｒＰＳＭ，ｌｅｓｉｏｎｓｉｚｅ
≥２ｃｍ．
ＡｂｂｒｅｖｉａｔｉｏｎｓａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｉｎＦｉｇｕｒｅ２．

表２　ＰＳＭ前的单因素及多因素Ｃｏｘ分析
Ｔａｂｌｅ２．ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＡｎａｌｙｓｅｓｏｆＯｖｅｒａｌｌＳｕｒｖｉｖａｌｂｅｆｏｒｅＰＳＭ
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２．５　建立评估 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ预后的 Ｎｏｍｏｇｒａｍ
预测模型

　　基于多因素结果建立对 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ预后的
Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，其量化预测因子分别为：年龄（≤６０
岁，０分；＞６０岁，５０分）、性别（女性，０分；男性，２８
分）、种族（白种人，３２分；其他人种，０分）、病理级
别（高分化，０分；中分化，５０分；低／未分化，１００
分）、病理类型（鳞癌，７３分；腺癌，３７分；其他，０

分）、清扫淋巴结数（ｎ＝０，４１分；ｎ≥１，０分）、病灶
大小（≤２ｃｍ，０分；＞２ｃｍ，４７分）以及手术方式
（亚肺叶切除，２７分；肺叶切除，０分）（图５）。

区分度显示：Ｃｉｎｄｅｘ为 ０．７００（９５％ＣＩ：０．６９４
～０．７０５），相应的１、３、５年曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒ
ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）分别为０．７０７、０．７１４、０．７１６（图６）；校
准度显示：校准曲线上模型１、３、５年预测值与实际
观察值拟合较好（图７）。

图５　ＩＡ期ＮＳＣＬＣ预后的Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型
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图６　Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型１、３、５年的ｔＲＯＣ分析
Ｆｉｇｕｒｅ６．１，３，ａｎｄ５ＹｅａｒＡＵＣｉｎｔＲＯＣＣｕｒｖｅｓＰｒｅｄｉｃ
ｔｅｄｂｙａＮｏｍｏｇｒａｍＭｏｄｅｌ
ＡＵＣ：Ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ；ｔＲＯＣ：Ｔｉｍｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｕｒｖｅｓ．

图７　Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型１、３、５年的校准曲线
Ｆｉｇｕｒｅ７．ＣａｌｉｂｒａｔｉｏｎＣｕｒｖｅｓｏｆ１，３，ａｎｄ５ＹｅａｒＯＳＰｒｅ
ｄｉｃｔｅｄｂｙａＮｏｍｏｇｒａｍＭｏｄｅｌ
ＯＳ：Ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ．

３　讨　论

１９９５年的ＬＣＳＧ是针对ＩＡ期ＮＳＣＬＣ不同手术
方式预后评估的较具代表意义的随机对照实验，该

研究指出：肺叶组与亚肺叶切除组的 ＯＳ并无统计
学差异，但是肺叶切除显著降低了肿瘤的局部复发

率［１］。在随后的相关研究中，对 ＬＣＳＧ结果发出了
挑战，各文献报道结果亦不尽一致，亟需大样本量、

更长随访时间的队列研究，以获取更客观、更具参考

价值的研究结果。

在ＰＳＭ前，我们发现接受亚肺叶切除的 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ患者约占总例数的２４．７％（２８０６／１１３２６），
说明亚肺叶切除在实际临床应用中仍占有一定比

例，与既往研究一致［２３］。此外，本研究发现在选择

肺叶或亚肺叶切除术式时，与患者的“风险预后”有

关（如病理级别、病灶大小、淋巴结清扫等），风险度

越高的患者多接受肺叶切除，故而本研究通过 ＰＳＭ
平衡各基线资料的影响，以进一步比较接受肺叶或

亚肺叶切除术的ＩＡ期ＮＳＣＬＣ患者的生存情况。在
ＰＳＭ前，肺叶切除组病理级别更高、病灶更大，可能

原因为肿瘤病灶大、病理分化差时，手术医师为保证

安全边界，更倾向选择肺叶切除术以降低术后复发

率；ＥｌＳｈｅｒｉｆ等［１１］发现，接受楔形切除手术时，手术

切缘低于１ｃｍ，会导致术后复发率上升。手术切缘
的扩大、更多的淋巴结清扫数目，能够显著降低术后

复发的风险［６，１２］。本研究发现：在 ＰＳＭ前与 ＰＳＭ
后，肺叶切除组的生存时间优于亚肺叶切除组（Ｐ＜
０．００１），与ＬＣＳＧ的结果存在差异；ＬＣＳＧ发现肺叶
切除组的ＯＳ优于亚肺叶切除组，然而两者并无统
计学差异［１］。此外，在进一步亚组分析中，本研究

发现：对于病灶 ＜２ｃｍ亦或病灶≥２ｃｍ的 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ，肺叶切除的预后均优于亚肺叶切除；这可能
与本研究样本基数较大、随访时间较长，且为全美国

多州县多中心研究，获得的研究结果更稳定有关。

为进一步评估 ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ的预后，本研究基
于多因素分析结果建立了 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型。研
究结果显示：年龄、种族、病理级别、病理类型、淋巴

结清扫数、病灶大小以及手术方式是影响 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ预后的独立预测因素。年龄越大的 ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ患者往往合并更多的慢性消耗性疾病，故而
预后更差［１３］。Ｇｒｏｓｕ等［１４］研究发现，ＩＡ期 ＮＳＣＬＣ
患者病理类型为鳞癌时，生存率低于腺癌，与本研究

结果一致。此外，淋巴结清扫以及肺叶切除是ＩＡ期
ＮＳＣＬＣ的保护因素，与Ｋｈｕｌｌａｒ等［１２］研究结果接近。

本研究在对Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型的区分度及校准度
进行评估时，发现 Ｃｉｎｄｅｘ为０．７００（９５％ＣＩ：０．６９４
～０．７０５），属于中等区分度；校准曲线显示模型预
测值与实际观察值拟合较好，模型的校准度较优。

综上所述，本研究基于ＳＥＥＲ数据库大样本量，
采用ＰＳＭ评估了肺叶与亚肺叶切除对ＩＡ期ＮＳＣＬＣ
预后的影响，研究发现，肺叶切除组的生存时间优于

亚肺叶切除组；此外，本研究还对ＩＡ期ＮＳＣＬＣ的预
后构建了 Ｎｏｍｏｇｒａｍ预测模型，为临床量化评估患
者的预后提供了客观、适用的参考工具。本研究的

局限性在于，受制于ＳＥＥＲ数据库资料的不足，未能
对不同术式组的复发情况进行分析；此外，本研究属

于回顾性研究，可能存在选择偏倚，亦未能对 ＳＥＥＲ
数据库的结果进行外部验证。
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