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【摘要】　肺癌发病率与病死率在我国居恶性肿瘤之首，目前我国肺癌 5年生存率为 19.7%，肺癌

Ⅰ期患者 5年生存率可达 77%~92%，肺癌早期诊断和治疗是提高肺癌 5年生存率、改善患者预后的关

键。为此中华医学会呼吸病学分会肺癌学组、中国肺癌防治联盟组织专家于 2015年制定了《肺部结

节诊治中国专家共识》，2018 年对该共识进行了更新，形成了《肺结节诊治中国专家共识（2018 年

版）》，并在中国肺癌防治联盟肺结节诊治分中心推广，提出“智能救治百万早期肺癌工程”，规范和提

高了我国肺结节暨早期肺癌诊治水平。在此背景下，根据近年来中国肺癌防治联盟肺结节诊治分中

心的推广经验，更新现有的文献证据，对该共识进行第三次修订和更新，形成了《肺结节诊治中国专家

共识（2024年版）》。本次共识更新内容主要包括以下几个方面：（1）根据我国国情界定我国肺癌高危

人群筛查年龄；（2）提出难定性肺结节定义以避免延误诊断和治疗；（3）对人工智能（artificial 
intelligence， AI）影像辅助诊断系统评估肺结节以科学评价，并提出人机 MDT 以避免 AI 的局限性；

（4）将肺结节评估分为常规和个体化评估，基于循证医学证据对于不同类型和大小肺结节管理细则给

予了推荐。本共识共形成 18条推荐意见指导肺结节暨肺癌早期诊治临床实践，以规范和提高我国肺

结节暨早期肺癌的诊治水平，提高肺癌5年生存率、改善患者预后。
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【Abstract】 Lung cancer is the leading cause of the incidence and mortality of malignant 
tumors in China. The 5‑year survival rate released for China in 2018 was 19.7%. The 5‑year survival 
rate for stage Ⅰ patients is 77%-92%. Early diagnosis and treatment of lung cancer are key to 
improving the 5‑year overall survival rate and prognosis of lung cancer patients. Therefore, experts 
from the Academic Group of Lung Cancer in Chinese Thoracic Society and Chinese Alliance Against 
Lung Cancer Expert Group formulated the Chinese Expert Consensus on the Diagnosis and Treatment 
of Lung Nodules in 2015 to standardize the diagnosis and treatment of lung nodules. In 2018, this 
consensus was updated to formulate the Chinese Expert Consensus on Diagnosis and Treatment of 
Lung Nodules (2018 edition), and widely applied in multiple branch centers of Chinese Alliance 
Against Lung Cancer, proposing the Intelligent Treatment of Million Early Lung Cancer Project. Based 
on applied experience of the expert consensus in recent years, with reference to the latest evidence 
has been updated, Chinese Expert Consensus on Diagnosis and Treatment of Lung Nodules (2024 
edition) was formulated. The updated content of this consensus mainly includes the following 
aspects: (1) Define the screening age of high‑risk lung cancer populations in China based on the 
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national conditions; (2) Propose definition of “difficult‑to‑determine pulmonary nodules” to avoid 
delaying the diagnosis and treatment; (3) Evaluate pulmonary nodules assisted by artificial 
intelligence (AI) imaging‑assisted diagnostic system and propose human‑machine MDT to avoid the 
limitations of AI; (4) Evaluate pulmonary nodules by routine and individualized evaluations for 
different populations, and make recommendations based on evidence‑based management guidelines 
for different types and sizes of pulmonary nodules. In the updated consensus, 18 consensus points 
were recommended as a reference for clinical management of pulmonary nodules to improve the 
5‑year overall survival rate and the prognosis of lung cancer in China.

Fund program: Shanghai Municipal Science and Technology Commission Project 
(21DZ2200600)

2020年全球癌症新发病例约 1 930万例，癌症

死亡近 1 000 万例。其中肺癌新发病例数约为

221 万例，占癌症新发病例总数的 11.4%。肺癌死

亡约 180万例，为癌症死亡首位。该年中国肺癌新

发病例数 81.6万，占全球总例数 37%［1］。2022年中

国最新肺癌发病例数增至106.06万，肺癌死亡例数

73.3万［2］。就肺癌患者的 5年存活率而言，2018年

公布的数据中国（2012—2015年）为19.7%［3］，与《健

康 中 国 行 动⁃癌 症 防 治 行 动 实 施 方 案（2023—
2030 年）》中提出的至 2030 年总体癌症 5 年生存

率达到 46.6% 还存在较大差距。不同分期的肺癌

预后截然不同，Ⅰ期肺癌 5年生存率为 77%~92%，

ⅢA~ⅣB 期肺癌 5 年生存率 0~36%［4］，因此实现肺

癌早期诊断和治疗是提高肺癌 5年生存率、改善患

者预后的关键。然而大部分肺癌患者就诊时已处

于肺癌晚期，错过了根治性治疗时机，究其原因主

要是一、二级预防工作做得不够，需要研发先进技

术，融入共识指南中广泛推广。为解决这些问题，

中华医学会呼吸病学分会肺癌学组、中国肺癌防治

联盟组织多学科专家，于 2015年制定了《肺部结节

诊治中国专家共识》［5］，2018 年对本共识进行了更

新［6］，并在中国肺癌防治联盟肺结节诊治分中心广

泛推广，提出“智能救治百万早期肺癌工程”。在此

背景下，根据近年来中国肺癌防治联盟肺结节诊

治分中心的推广经验，更新现有的文献证据，参考

“肺结节评估：亚洲临床实践指南”［7］、及其他学科

制定的相关共识和指南［8⁃14］后，广泛征求多学科专

家的意见，在《肺结节诊治中国专家共识（2018 年

版）》基础上进行了第三次修订和更新，形成了《肺

结节诊治中国专家共识（2024 年版）》。本共识更

新内容主要有以下几个方面：（1）根据我国国情界

定我国肺癌高危人群筛查年龄；（2）提出难定性肺

结节定义以避免延误诊断和治疗；（3）对 AI 影像

辅助诊断系统评估肺结节以科学评价，并提出人

机 MDT 以避免 AI 的局限性；（4）将肺结节评估分

为常规和个体化评估，便于不同人群采纳，并基于

循证医学证据对于不同类型和大小肺结节管理细

则给予了推荐，形成 18 条推荐意见指导肺结节暨

肺癌早期诊治临床实践，以规范和提高我国肺结

节暨早期肺癌的诊治水平，提高肺癌 5 年生存率

改善患者预后。

共识形成方法：（1）本共识由中华医学会呼吸

病学分会肺癌学组、中国肺癌防治联盟专家组共同

发起，组织呼吸与危重症医学科、胸外科、肿瘤科、

放射科、流行病学等相关领域的多学科专家共同完

成；本共识启动时间为 2023 年 1 月，定稿时间为

2024 年 6 月；本共识在国际实践指南注册平台

（http：//guidelines⁃registry. org/） 进 行 了 注 册

（PREPARE⁃2024CN604）；（2）本共识适用人群和目

标人群：本共识适用于各级医院呼吸与危重症医学

科医师、胸外科医师、肿瘤科医师等使用；本共识目

标人群为筛查或机会发现的肺结节及疑诊早期肺

癌患者；（3）证据检索：本共识的临床问题主要来源

于对一线临床医务人员的调研和相关文献，对原始

问题进行了整合，并尽可能将问题解构为 PICO 格

式 （population， intervention， comparison， and 
outcome），以包含“患者/人群”“干预措施”“对照/比
较 ”和“ 结 局 指 标 ”的 主 题 词 ，检 索 PubMed、
Cochrane Library、中国生物医学文献服务系统、万

方数据库和中国知网数据库，主要纳入了系统评

价、随机对照试验、队列研究、病例对照研究等；

（4）推荐意见形成过程：每项建议根据支持性证

据，提出初步的推荐强度级别，并通过在线问卷

调查，由来自多学科专家通过投票形成一致意见

（表 1）。共识初稿形成后，经过专家组多轮会议

讨论，最终确定本共识。所有参与共识制定的专

家组成员不存在与本共识撰写内容相关的利益

冲突。
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一、肺结节定义和分类、管理原则

（一）肺结节定义

影像学表现为最大径≤3 cm 的局灶性、类圆

形、较肺实质密度增高的实性或亚实性阴影，可为

孤立性或多发性，不伴肺不张、肺门淋巴结肿大和

胸腔积液。孤立性肺结节多无明显症状，为边界清

楚、密度增高、最大径≤3 cm 且周围被含气肺组织

包绕的软组织影。多发性肺结节常表现为单一肺

结节伴有一个或多个结节；一般认为>10个的弥漫

性肺结节多为恶性肿瘤转移或良性病变（感染或非

感染因素导致的炎症性疾病）所致［6⁃10， 15］。

（二）分类

1. 数量分类：单个病灶定义为孤立性，2 个及

以上的病灶定义为多发性。

2. 病灶大小分类：为便于更好地指导分级诊疗

工作，对肺结节患者进行精准管理，特别将肺结节

中最大径≤5 mm 者定义为微小结节、最大径 5~
10 mm 定义为小结节。结节大小与恶性概率明显

相关［8⁃9］。微小结节可在基层医院随访管理；小结

节可在有诊治经验的医院，如中国肺癌防治联盟肺

结节诊治分中心管理；10~30 mm 的肺结节则应尽

早诊治。根据实性和亚实性肺结节临床管理流程

进行随访管理［6⁃9］。

3. 密度分类：可分为实性肺结节和亚实性肺结

节，后者又包含纯磨玻璃结节和部分实性结节：

（1）实性肺结节（solid nodule）：肺内圆形或类圆形

密度增高影，病变密度足以掩盖其中走行的血管和

支气管影。（2）亚实性肺结节（subsolid nodule）：所

有含磨玻璃密度的肺结节均称为亚实性肺结节，其

中磨玻璃病变指CT显示边界清楚或不清楚的肺内

密度增高影，但病变密度不足以掩盖其中走行的血

管和支气管影。亚实性肺结节中包括纯磨玻璃结

节（pure ground⁃glass nodule，pGGN）、磨玻璃密度和

实性密度均有的混杂性结节（mixed ground⁃glass 
nodule，mGGN），后者也称部分实性结节（part solid 
nodule）。如果磨玻璃病灶内不含有实性成分，称

为pGGN；如含有实性成分，则称为mGGN［6⁃10］。

4. 早期诊断难易程度分类：“难定性肺结节”是

指无法通过非手术活检明确诊断，且高度怀疑早期

肺癌的肺结节［16］。隐藏在肺结节中的早期肺癌因

为体积较小很难在术前明确病理诊断，反复随访可

能延误治疗；或因鉴别诊断水平有限又引起过度治

疗，为解决这些问题，需要在肺结节分类中提出“难

定性肺结节”的定义，并推荐采用多学科团队

（Multi⁃Disciplinary team，MDT）工作模式和医患共

同决策。

【推荐意见 1】 “难定性肺结节”是指无法通

过非手术活检明确诊断，且高度怀疑早期肺癌的肺

结节。该类肺结节的诊断和处理推荐采用MDT工

作模式和医患共同决策（Ⅲ类推荐）。

二、肺结节发现途径

（一）肺癌高危人群定义和常规影像学筛查

2011 年美国国家肺癌筛查试验（national lung 
screening trial，NLST）结果显示，与胸部 X 线相比，

采 用 胸 部 低 剂 量 CT （low⁃dose computed 
tomography， LDCT）对肺癌高危人群进行筛查，可

使肺癌病死率下降 20%［17］。此后，我国也开始推荐

对肺癌高危人群进行年度 LDCT 筛查［18］。2013 年

美国预防服务工作组（United States preventative 
services task force， USPSTF）推荐对 55~80 岁，≥
30 包年吸烟史且目前仍在吸烟或戒烟时间不满

15 年的人群每年进行 LDCT 肺癌筛查。近期美国

癌症干预和监测建模网络（cancer intervention and 
surveillance modeling network，CISNET）进行的模拟

建模研究对筛查成本效益分析表明，确定最佳筛查

人群进行 LDCT肺癌筛查，可以降低肺癌死亡人数

并延长其生存，并可减少按性别和种族/民族划分

的筛查标准差异。对50岁或 55~80岁年龄段、吸烟

时间在 20包年或以上的人群进行筛查，比 2013年

USPSTF建议的肺癌筛查标准带来更多益处［19］。因

表1 本共识证据等级和推荐类型

推荐类型

ⅠA类推荐

ⅠB类推荐

Ⅱ类推荐

Ⅲ类推荐

证据等级

证据水平A；专家组一致同意

证据水平B；专家组一致同意

证据水平C；专家组一致同意

证据水平C；专家组基本一致同意

注：参考推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）方法，本共识

中关于证据等级描述，证据水平A：高等水平证据，来源于结果一致

的多项随机临床试验或荟萃分析；证据水平B：中等水平证据，来源

于单项随机临床试验或多项非随机对照研究；证据水平C：低等水

平证据，仅为专家共识意见和（或）回顾性研究。本共识中关于专

家组同意的定义：若同意票数达 100%，为专家组一致同意；若同意

票数≥2/3，为专家组基本一致同意。本共识中关于推荐类型描述，

ⅠA类：指基于有关证据（证据水平A）明确显示干预措施利大于弊

或弊大于利，专家组一致同意；ⅠB类：指基于有关证据（证据水平

B）明确显示干预措施利大于弊或弊大于利，专家组一致同意；

Ⅱ类：指有关证据/观点（证据水平 C）尚不能被充分证明有用和

（或）有效，专家组一致同意可考虑应用；Ⅲ类：指有关证据/观点（证

据水平C）尚不能被充分证明有用和（或）有效，专家组基本一致同

意可考虑应用
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此2021年USPSTF推荐50~80岁、≥20包年吸烟史且

目前仍在吸烟或戒烟时间不满 15年的人群应每年

进行 LDCT 筛查，将最小筛查年龄从 55 岁降到

50岁，吸烟指数从30包年降为20包年［20］。

如何定位中国的肺癌筛查人群，需因地制宜考

虑。中国肺癌 5 年生存率（2012—2015）为 19.7%，

虽然较 2003—2005年 16.1%有所提升 ［3］，但仍低于

20年前美国（20%）和日本（21%）的水平［21］；提示简

单地照搬国外的肺癌筛查经验未必能使中国人群

受益，必须另辟蹊径加强中国肺癌二级预防的“早

发现”，特别是界定肺癌筛查的最佳年龄。与美国

和欧洲相比，我国吸烟及被动吸烟人群比例较高，

且有证据表明我国肺癌发病趋于年轻化［2］，如复旦

大学附属中山医院从 2014—2019这 6年期间，共做

肺结节手术 1.64万例，病理诊断和分期提示早期肺

癌 0.998 万例，占比 60.8%［22］。手术患者平均年龄

从 2014年 63岁降至 2019年 50岁，依据早期肺癌根

治或 10 年存活率可达 90% 以上的研究结果推

测［23］，这必将颠覆目前 5 年存活率 19.7% 的现状。

这些早期肺癌患者术前检查和手术医疗费不足

8亿，但是年仅 50岁左右，他们还可工作 10~15年，

预计可为家庭创收约100亿（根据 2023中国统计年

鉴 https：//www.stats.gov.cn/sj/ndsj/2023/indexch.htm，

50~60岁人数 245 117人，年均收入 39 218元/人，估

算约 100亿），且不需术后放化疗、靶向和免疫等辅

助治疗。因此鉴于早期肺癌患者平均年龄在 50岁

左右，建议将肺癌筛查年龄降至 40岁，且具有下述

任一危险因素者：（1）吸烟指数≥400 年支（或 20 包

年）；（2）环境或高危职业暴露史（如石棉、铍、铀、氡

等接触者）；（3）合并慢阻肺、弥漫性肺纤维化或曾

患肺结核者；（4）曾患恶性肿瘤或有肺癌家族史者，

尤其一级亲属家族史。推荐每年采用胸部 LDCT
对肺癌高危人群进行筛查。上述肺癌高危人群定

义能够最大限度的加强我国肺癌二级预防的“早发

现”，提高我国肺癌5年生存率。

（二）因症状发现

大多数肺结节无症状，只有恶性结节侵犯周围

和其他组织器官时才产生相关的症状和体征， 如
渐进性咳嗽、痰血、胸痛、声音嘶哑，以及呼吸困难

等，取决于疾病进程和部位。

（三）机会发现

因其他疾病做胸部CT检查时被发现，如结核、

病毒感染等其他呼吸系统疾病，心脏疾病检查等。

如一些感染性疾病胸部 CT 检查发现肺结节，一定

要参考既往及治疗前后胸部 CT 影像，动态随访以

确认肺结节是否与感染有关。

【推荐意见 2】 将我国肺癌高危人群定义为

年龄≥40岁（Ⅱ类推荐），且具有下述任一危险因素

者：（1）吸烟指数≥400年支（或 20包年） （ⅠA 类推

荐）；（2）环境或高危职业暴露史（如石棉、铍、铀、氡

等接触者）（ⅠB 类推荐）；（3）合并慢阻肺、弥漫性

肺纤维化或曾患肺结核者（ⅠB 类推荐）；（4）曾患

恶性肿瘤或有肺癌家族史者，尤其一级亲属家族史

（ⅠB类推荐）。推荐每年采用胸部LDCT对肺癌高

危人群进行筛查（ⅠA类推荐）。

三、肺结节常规检查及评估

（一）影像学检查

与胸部 X 线相比，胸部 CT 扫描可提供更多信

息，如肺结节位置、大小、形态、密度、边缘及内部特

征等，推荐肺癌高危人群进行 LDCT 肺癌筛查，

LDCT扫描参数参照《中国肺癌低剂量CT筛查指南

（2023年版）》［18］。对于筛查或机会发现的肺结节，

对病灶处行薄层CT或薄层高分辨CT扫描，以便更

好地显示肺结节的特征。对于筛查或机会发现的

肺结节，如既往已行胸部CT检查的，推荐与既往历

史影像学资料进行对比。

（二）影像学评估

可通过外观评估（或称“以貌取人”）和探查内

涵（或称“注重内涵”）两个角度判断肺结节的良恶

性，包括结节大小、形态、边缘及瘤⁃肺界面、内部结

构特征、及随访的动态变化。

1. 外观评估［24⁃25］：（1）结节大小：随着肺结节体

积增大，其恶性概率也随之增加；（2）结节形态：大

多数良性肺结节的形态为圆形或类圆形，与恶性实

性结节相比，恶性亚实性结节出现不规则形态的比

例较高；（3）结节边缘：恶性肺结节多呈分叶状，或

有毛刺征（或称棘状突起），胸膜凹陷征及血管集束

征常提示恶性可能；良性肺结节多数无分叶，边缘

可有尖角或纤维条索等，周围出现纤维条索、胸膜

增厚等征象则常提示结节为良性；（4）结节⁃肺界

面：恶性肺结节边缘多清楚但不光整，结节⁃肺界面

毛糙甚至有毛刺；炎性肺结节边缘多模糊，而良性

非炎性肺结节边缘多清楚整齐甚至光整。

2. 内涵评估：（1）密度：密度均匀的 pGGN，尤

其是<5 mm 的 pGGN 常提示不典型腺瘤样增生

（atypical adenomatous hyperplasia， AAH）［8⁃9， 24⁃25］；密

度不均匀的mGGN，实性成分超过 50%常提示恶性

可能性大［9， 25］，多为微浸润腺癌（minimally invasive 
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adenocarcinoma，MIA）或 浸 润 性 腺 癌（invasive 
adenocarcinoma，IA），但也有报道 MIA 或 IA 也可表

现为 pGGN；持续存在的 GGN 大多数为恶性，或有

向恶性发展的倾向；GGN 的平均 CT值对鉴别诊断

具有重要参考价值，密度高则恶性概率大，密度低

则恶性概率低，但 pGGN 的 CT 值可能与病理浸润

程度无关，需要结合结节大小及其形态变化综合判

断［26⁃27］。（2）结构：支气管截断伴局部管壁增厚，或

截断的支气管管腔不规则，则恶性可能性大。为了

更加准确的评估结节病灶内及周边与血管的关系，

可通过CT增强扫描，将≤1 mm层厚的CT扫描图像

经图像后处理技术进行分析、重建，结节血管征的

出现有助于结节的定性。

3. 动态随访：肺结节在随访中有如下变化者，

多考虑为良性［8⁃9， 24⁃25］：（1）短期内病灶外部特征变

化明显，无分叶或出现深度分叶，边缘变光整或变

模糊；（2）密度均匀或变淡；（3）在密度没有增加的

情况下病灶缩小或消失；（4）病灶迅速增大，倍增时

间<15 d；（5）实性结节病灶2年以上仍然稳定，但这

一 特 征 并 不 适 用 于 GGN，因 原 位 腺 癌

（adenocarcinoma in situ， AIS）和 微 浸 润 腺 癌

（minimally invasive adenocarcinoma， MIA）阶段的

GGN可以长期稳定。所以这里定义的长期指需要

超过 2年或更长时间，但究竟稳定时间多长提示良

性，还需要更加深入的研究。

肺结节在随访中有如下变化时，多考虑为恶

性［8⁃9， 24⁃25］：（1）直径增大，倍增时间符合肿瘤生长规

律（不同恶性结节倍增周期变异度较大，实性肺结

节倍增周期约 20~400 d；亚实性结节倍增时间

400~800 d或更长的时间）；（2）病灶稳定或增大，并

出现实性成分；（3）病灶缩小，但出现实性成分或其

中实性成分增加；（4）血管生成符合恶性肺结节规

律；（5）出现分叶、毛刺和（或）胸膜凹陷征。

（三）AI影像辅助诊断评估

中国国家药品监督管理局（NMPA）和美国食

品药品监督管理局（FDA）已批准了部分 AI影像辅

助诊断系统上市，目的是提高工作效率和性能，临

床研究主要集中在影像学专家手动选择的结节检

测或诊断支持上［28⁃31］。基于胸部影像的肺结节计

算机辅助诊断（computer aided diagnosis，CAD）系统

有助于提高医生识别肺结节的灵敏度和良恶性判

别的准确度 ［29］。与常规影像学比较，应用 AI 辅助

评估和管理肺结节有如下优点：（1）精准测定肺结

节最长径、体积和密度；（2）更全面评估边缘和浸润

状态；（3）精准评估结节内血管及其生长状态。此

外，AI 还具有很多无可比拟的优势：（1）三维立体

重建：利于精准地发现良、恶性结节的二维平面与

三维立体的差别，包括血管三维重建［32］；（2）动态对

比：自动精准地配对比较同一患者、不同时间、不同

序列的同一部位病灶，包括比较三维立体密度和体

积的变化，更精准地计算体积倍增时间；（3）深度学

习：利于发现更多良、恶性结节的差别而辅助诊断；

（4）深度挖掘：进一步发挥 AI 潜力，探查结节内部

结构，可随着大数据的积累而逐渐尽可能多地发现

良、恶性结节的特征性差别。

为进一步提高 AI 评估肺结节的效率，我国专

家提出了人机 MDT（expert⁃robot multi⁃disciplinary 
team），即人和计算机的MDT，其目的是由自然人专

家与AI肺结节评估系统联袂互动为患者做出个体

化诊断意见［14］。人机MDT模式既能充分发挥AI具
有专家无法比拟的优势，如精准评估肺结节的 3D
最长径、体积和密度；又能尽量避免AI识别存在假

阳性和假阴性等问题。AI还不是生物学意义上的

自然人，仅能被用作辅助工具，而不能直接承担临

床诊疗的相关责任。这就更需要能承担相关责任

的自然人专家，融合 AI 与其临床经验提出诊治方

案，才能最大限度地避免误诊误治，使患者最大程

度获益。为达到这一目的，需要一靠AI技术，二靠

专家经验，三靠人机 MDT 交流对话。可以在对话

中讨论如何应用现有手段将目前的人机分离式诊

断模式，提升为人机交流互动式诊断模式，才更有

利于将“复杂问题简单化、简单问题数字化、数字问

题程序化、程序问题体系化”，提高医生解决肺结节

领域疑难问题的能力［14， 16］，最终做出基于循证医

学、同时兼顾个体化的最佳解决方案。

（四）肿瘤标志物

虽然目前尚无公认的高敏感度和特异度的生

物学标志物用于肺癌的早期诊断，但有条件者可酌

情进行下列检查，为肺结节诊断和鉴别诊断提供参

考 依 据［33］ ：（1） 胃 泌 素 释 放 肽 前 体

（progastrin⁃releasing peptide，Pro⁃GRP）：可作为小细

胞肺癌的辅助诊断、疗效评价、复发监测的首选标

志物；（2）神经元特异性烯醇化酶（neuron⁃specific 
enolase，NSE）：用于小细胞肺癌的辅助诊断、疗效

评 价 、复 发 监 测 和 预 后 评 估 ；（3）癌 胚 抗 原

（carcino⁃embryonic antigen， CEA）：主要用于肺腺

癌辅助诊断、疗效评价、复发监测以及预后评估；

（4）细 胞 角 蛋 白 19 片 段（cytokeratin fragment，
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CYFRA21⁃1）：主要用于肺鳞癌的辅助诊断、疗效评

价、监测复发和预后评估；（5）鳞状细胞癌抗原

（squamous cell carcinoma antigen，SCC⁃Ag）：主要用

于肺鳞癌的辅助诊断、疗效评价、监测复发和预后

评估。联合使用上述肿瘤标志物，提高肺癌筛查和

诊断的阳性率和准确率。复旦大学附属中山医院

白春学教授牵头开发的基于中国肺癌诊断生物标

志物谱（lung cancer biomarker panel，LCBP）预测模

型［33］，采用肿瘤标志物（包括Pro⁃GRP、CEA、SCC和

CYFRA21⁃1）的联合指标，结合患者年龄，性别、吸

烟史，以及肺结节直径及边缘毛刺征等变量因素，

对肺结节进行危险分层，其敏感度为 94.6%，特异

度为 94.2%；LCBP 模型对于肺结节的恶性风险预

测能力优于美国梅奥 ACCP 模型，提示 LCBP 模型

较美国的 ACCP 模型更适合国内肺癌高危人群进

行肺结节的风险评估，但基于真实世界 LCBP预测

模型指导肺结节随访策略还需前瞻性研究验证。

【推荐意见 3】 对于筛查或机会发现的肺结

节，推荐对病灶处可行薄层 CT扫描或薄层高分辨

CT，以便更好地显示肺结节的特征（ⅠB类推荐），并

和既往历史影像学资料进行对比（ⅠB类推荐）。

【推荐意见 4】 AI 辅助影像诊断有助于恶性

肿瘤风险评估和临床决策。不推荐把单一肿瘤标

志物作为亚厘米的小结节和微小结节筛查和评估

的 指 标 。 组 合 标 志 物（ProGRP、SCC、CEA、

Cyfra21⁃1）在随访中不断升高，或集体升高，以及与

临床信息（结节直径、毛刺）等组成LCBP模型，其预

测肺结节恶性风险优于ACCP模型（Ⅱ类推荐）。

四、肺结节的个体化评估

（一）临床恶性概率的评估

采集与诊断和鉴别诊断相关的信息，如年龄、

职业、吸烟史、慢性肺部疾病史、个人和家族肿瘤

史、治疗经过及转归，可为鉴别诊断提供参考意

见［6⁃10］。尽管不能准确区分肺结节的良恶性，但基

于临床信息和影像学特征评估肺结节的恶性概率

（表 1）仍具有重要意义，有助于选择合适的后续检

查方法和随访模式［8， 34］。

ACCP指南采用的为梅奥临床研究人员开发的

应用最广泛的预测模型［34］。该研究使用多因素

logistic回归方法分析了 419例非钙化、胸部影像学

检查结节直径为 4~30 mm的患者，确定了 6种独立

的预测恶性肿瘤的因素，其中包括年龄（OR值为

1.04/年）、目前或过去吸烟史（OR值为 2.2）、结节发

现前的胸腔外恶性肿瘤史>5年（OR值为 3.8）、结节

直径（OR值为 1.14/mm）、毛刺征（OR值为 2.8）和位

于上叶（OR值为2.2）。预测模型：恶性概率=ex/（1+ex）
（方程式 1）；X=-6.827 2+（0.039 1×年龄）+（0.791 7×
吸烟史）+（1.338 8×恶性肿瘤）+（0.127 4×直径）+
（1.040 7×毛刺征）+（0.783 8×位置）（方程式 2），其

中 e是自然对数，年龄为患者的年龄（岁），如果患

者目前或以前吸烟，则吸烟史=1（否则=0）；如果患

者有胸腔外恶性肿瘤史>5 年，则恶性肿瘤=1（否

则=0）；直径为结节的直径（mm），如果结节边缘

有毛刺征，则毛刺征=1（否则=0）；如果结节位于

上叶，则位置=1（否则=0）。值得注意的是，对于

判断恶性肿瘤的准确性，模型预测结果和临床医

生判断结果还有一定差距，故建议依据目标人群

的特点、易用性以及验证的程度来选择和构建模

型。此外，ACCP 指南中“位于上叶的肺结节恶性

概率大”并不完全适合我国和大部分亚太地区的

国家和地区，因为上叶尖后段也是肺结核的好发

部位。

表1 恶性肿瘤的概率评估

评估标准

临床特征 a

FDG⁃PET扫描结果

非手术活检（气管镜
检或TTNA）

CT随访 b

恶性肿瘤的概率

低（<5%）

年轻、不吸烟、无恶性肿瘤史、结节小、边缘规则，
和（或）非上叶

低至中度临床概率和低FDG⁃PET活性

明确良性病变

完全或者趋向消散，结节进行性或持续缩小 b，或≥
2年无增长（实性结节），或≥3~5年无增长（亚实
性结节）

中等（5%~65%）

低概率和高概率特征的混合

弱或中度的FDG⁃PET扫描活性

不能明确

不适用

高（>65%）

年长、重度吸烟、有恶性肿瘤史、
大结节、边缘不规则，和（或）
位于上叶

SUV值增高结节

可疑恶性肿瘤

明确的增长证据

注：FDG为氟脱氧葡萄糖；TTNA为经胸针吸活检；a恶性肿瘤的独立危险因素包括：高龄，现在或曾吸烟，发现肺结节5年前有胸外肿瘤史，

结节直径较大，毛刺状边缘和位于上叶；老年，现在或曾吸烟，戒烟时间短，结节直径较大，血清癌胚抗原水平高，无钙化，毛刺征和支气管征。

光滑或分叶状边缘，形状不规则和实性成分综合评估的阴性预测值为 86%；b约20%肿瘤在随访期内的某些时间点体积会缩小
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（二）功能显像

诸多高危肺结节经过常规薄层 CT 扫描，需要

功能显像进行个体化评估。功能显像主要包括胸

部增强 CT 扫描和正电子发射计算机断层显像

（positron emission tomography⁃computed 
tomography，PET⁃CT）。

1. 胸部增强 CT 扫描：一项多中心研究纳入

356例5~40 mm肺部病变的患者，恶性率48%；以增

强阈值>15 Hounsfield（HU），恶性肺部病变判定的

敏感度、特异度和诊断准确率分别为 98%、58% 和

77%［35］。

2. PET⁃CT：对于不能定性的直径>8 mm的实性

肺 结 节 可 考 虑 采 用 PET⁃CT 区 分 良 恶 性［8， 36］。

PET⁃CT 对 pGGN 及实性成分≤8 mm 肺结节的鉴别

诊断无明显优势［36］。对于实性成分>8 mm 的肺结

节，PET⁃CT有助于鉴别其为良性或恶性，其原理是

基于肿瘤细胞具有较高的葡萄糖摄取与代谢率，在

患者体内注射 18氟标记的脱氧葡萄糖（18F⁃FDG）后，

再测量被结节摄取的 18F⁃FDG，恶性结节 18F⁃FDG摄

取较多。标准化摄取值（standardized uptake value，
SUV）值是PET⁃CT上常用到的一个重要参数，反映

病灶对放射示踪剂摄取的程度；一项荟萃分析研究

结果显示PET⁃CT诊断肺结节的敏感度和特异度分

别为 88%和 78%［37］。此外PET⁃CT还可为选择穿刺

活检部位提供重要依据。

有研究比较了胸部增强 CT 扫描和 PET⁃CT 区

分良恶性肺结节的效能［38］。该研究纳入了 380 例

8~30 mm 肺结节患者。在 312 例匹配胸部增强 CT
和 PET⁃CT 扫描的患者中，191 例（61%）确诊为肺

癌，胸部增强 CT 增强扫描诊断敏感度和特异度分

别为 95.3%和 29.8%；PET⁃CT诊断敏感度和特异度

分别为 79.1和 81.8%。胸部增强CT扫描和PET⁃CT
的受试者工作特征曲线（ROC）下面积（AUC）分别

为0.62和0.80。
（三）循环异常细胞

循环染色体异常细胞（circulating genetically 
abnormal cell，CAC）指外周血中带有肿瘤特异性染

色体位点的细胞，包括染色体的扩增和缺失，与原

发肿瘤的基因异常相似［39⁃42］。早期和晚期（Ⅰ/Ⅳ期）

非小细胞肺癌患者血液中均存有携带染色体异常

信息的 CAC，且 CAC 数量与患者复发和生存率相

关。研究发现，CAC 对≤10 mm 肺结节诊断的敏感

度为 70.5%，特异度为 86.4%，对Ⅰ期 NSCLC 的诊

断敏感度为 67.2%，特异度为 80.8%［41］。中国首个

肺癌早诊“液体活检CAC检测+LDCT AI分析”的全

国多中心前瞻性队列研究中［42］，采用荧光原位杂交

（fluorescence in situ hybridization，FISH）技术对外

周血中染色体 3p22.1/3q29、10q22.3/CEP10 异常的

CAC进行检测，同时使用基于深度学习的卷积神经

网络AI平台对LDCT图像（DICOM）分析，研究发现

CAC和AI两种工具在肺癌早期诊断中具有良好互

补价值。研究基于“临床特征、影像学特征、AI 分
析和 CAC”构建多模态肺癌早诊模型，该模型敏感

度为 89.53%，特异度为 81.31%，AUC 为 0.880。同

时在独立验证集评估了该模型诊断效能，敏感度和

特异度分别达到 82.86%和 80.95%，验证集 AUC为

0.895，明显优于梅奥模型（AUC为 0.772）及美国退

伍军人（VA）模型（AUC为0.740）。因此，在中国人群

中我们更推荐使用来源于中国患者数据的模型［42］。

（四）非手术活检

1. 支气管镜检查：包括支气管镜直视下刷检、

活检或透视下经支气管肺活检（transbronchial lung 
biopsy， TBLB）获取细胞学和组织学诊断。自荧光

气管镜（autofluorescence bronchoscopy，AFB）是近年

来发展起来的对中央型肺癌早期诊断的新方法，利

用良恶性细胞自发荧光特性的不同，可显著提高气

管支气管黏膜的恶变前病灶（不典型增生）或早期

恶变（原位癌）的检出率。超声支气管镜引导下经

支 气 管 肺 活 检 术（endobronchial ultrasound 
transbronchial lung biopsy，EBUS⁃TBLB）采用外周型

超声探头观察外周肺病变，并在超声支气管镜引导

下经支气管行肺活检术，可进一步提高外周肺结节

活检阳性率。一项随机对照研究显示，EBUS⁃TBLB
对于≤20 mm 的恶性肺外周病变的诊断敏感度为

71%，而常规支气管镜 TBLB 仅为 23%［43］。虚拟导

航 支 气 管 镜（virtual bronchoscopic navigation， 
VBN）［44］利用薄层高分辨率 CT 图像重建三维图像

并规划路径，由医生确定最佳路径，VBN系统通过

气管路径的动画，为到达活检区域提供完全视觉化

的引导。为保证达到目标病灶，目前常采用可活检

的超细支气管镜，在其引导下超细气管镜可进入到

第 5~8 级支气管进行活检。电磁导航支气管镜

（electromagnetic navigation bronchoscopy，ENB）［45⁃46］

由电磁定位板、定位传感接头、工作通道、计算机软

件系统与监视器等部件组成，其将物理学、信息学、

放射学技术和气管镜技术相融合，使传统支气管镜

无法检测到的周围肺组织病变的检测成为现实。

EBUS 和 VBN 或 ENB 联合应用可提高对周围型肺
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部病变的诊断率，且安全性高，在肺结节鉴别诊断

和早期肺癌诊断方面有一定的应用前景。一项荟

萃分析结果显示［47］，使用 EBUS、ENB、VBN 等支气

管镜检查技术对于周围型肺部病变（peripheral 
pulmonary lesions，PPL）的总体诊断率为 70.5%；其

中>20 mm、存在支气管征的肺结节诊断率高。最

近我国一项单中心研究结果显示，EBUS 联合 ENB
对肺结节的诊断率达到 82.5%［48］。

2. 经胸壁肺穿刺活检术（transthoracic needle 
biopsy，TTNB）：可在CT或超声引导下进行，对周围

型肺癌诊断的灵敏度和特异度均较高［49⁃50］。病变

靠近胸壁者可在超声引导下进行活检，对于未紧贴

胸壁的病变，可在CT引导下行经皮肺穿刺活检。

目前，国内外正在研究气管镜机器人是否可应

用于肺结节活检，并有研究表明可以帮助临床医生

取得接近 10 mm左右肺结节的活组织标本。但是，

是否能产生“强基层广覆盖”的效果，还有待于卫生

经济学的研究，以及与其他先进技术，如AI赋能诊

断早期肺癌的技术，进行对比研究。

（五）手术活检

建议术前经资深专家和（或）MDT 评估，以避

免过度治疗，只有资深专家和（或）MDT 评估均为

恶性高风险时，考虑胸腔镜检查：适用于无法经气

管镜和经胸壁肺穿刺活检术（TTNB）等检查方法取

得病理标本的肺结节，尤其是肺部小结节病变行胸

腔镜下病灶切除及治疗［9， 51］，既达到

检查的目的，同时也取得治疗的效

果，不推荐单纯为诊断目的而对单个

肺结节进行手术活检。

五、孤立性实性肺结节的个体化

评估与处理原则

（一）8~30 mm的肺结节

建议根据图 1 的流程评估直径

为 8~30 mm 的实性结节，同时考虑

表 2 中列出的影响直径 8~30 mm 实

性结节评估和处理的因素［6⁃10］，按照

以下推荐意见进行评估和管理。

【推荐意见 5】 孤立性不明原

因结节直径>8 mm者：建议通过定性

使用临床判断和（或）定量地使用验

证模型评估肺结节恶性概率［34］（Ⅱ类

推荐）。（1）恶性肿瘤的预测概率为

低 、中 度（5%~65%）者 ：可 考 虑

PET⁃CT，以便更好地描述结节的特

征［36］（Ⅱ类推荐）。（2）恶性肿瘤的预测概率为高度

（>65%）者 ：对 高 度 怀 疑 肿 瘤 者 可 直 接 考 虑

PET⁃CT［36］， 因其可同时进行手术前的预分期（Ⅱ类

推荐）。（3）对要求个体化诊疗者，可推荐CAC辅助

评估（Ⅲ类推荐）。

【推荐意见 6】 孤立性不明原因结节直径>
8 mm 者：推荐临床医生根据肺结节恶性概率提出

肺结节管理策略（影像学随访、非手术活检或手术）

的风险和益处，并考虑患者意愿而决定（Ⅱ类推

荐）。

【推荐意见 7】 孤立性不明原因结节直径>
8 mm者，建议基于下列情况在 3~6个月、9~12个月

及 18~24 个月进行薄层 CT 扫描随访（Ⅱ类推荐）：

（1）当临床恶性概率很低时（<5%）；（2）当临床恶性

概率低（<30%~40%）且功能成像检测结果阴性

（PET⁃CT 显示病变代谢率不高，或动态增强 CT 扫

描显示增强≤15 HU）；（3）当穿刺活检结果未确诊；

（4）当充分告知患者后，患者倾向选择非侵入性手

段管理。

【推荐意见 8】 孤立性不明原因结节直径>
8 mm 者：建议在伴有下列情况时采取非手术活

检［43⁃48］ （Ⅱ类推荐）：（1）临床预测概率与影像学检

查结果不一致；（2）恶性肿瘤的概率为低、中度

（10%~60%）；（3）疑诊为需行特定治疗的良性疾

病；（4）患者在被充分告知后，仍希望在手术前证明
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注：流程中手术活检步骤如下：手术并发症风险高的人群中，推荐CT扫描随访（当临床

恶性肿瘤的概率是低到中等）或非手术活检（当临床恶性肿瘤的概率是中到高度）

图1　直径8~30 mm实性肺结节的临床管理流程
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是恶性肿瘤，尤其是当手术的并发症风险高时。需

注意的是，选择非手术活检的手段应基于：①结节

大小、位置、和邻近气道的关系；②患者发生并发症

的风险；③可行的技术及术者的熟练程度。

【推荐意见 9】 孤立性不明原因结节直径>
8 mm 者：建议在下列情况下行手术活检诊断［8⁃9， 51］ 
（Ⅱ类推荐）：（1）临床恶性肿瘤概率高（>65%）；

（2）PET⁃CT显示结节高代谢或增强CT扫描为明显

阳性时；（3）非手术活检为可疑恶性肿瘤；（4）患者

在被充分告知后，愿意接受手术来明确诊断。

（二）≤8 mm的肺结节

可根据图 2流程评估≤8 mm的实性结节，按照

以下共识进行评估和管理［7⁃8］。

【推荐意见 10】 孤立性实性结节直径≤8 mm
且无肺癌危险因素者，建议根据结节大小选择 CT
随访的频率与持续时间（Ⅱ类推荐）：（1）结节直径≤
4 mm 者应该接受有经验医生的建议随访，如果不

随访，应告知患者不随访的潜在危害；（2）结节直径

4~6 mm 者应常规年度随访；（3）结节直径 6~8 mm

者在 2年内应在 6~12个月随访，如未发生变化，则

改为常规年度检查。

【推荐意见 11】 存在一项或更多肺癌危险因

素的直径≤8 mm的孤立性实性结节者，建议根据结

节的大小选择 CT 随访的频率和持续时间（Ⅱ类推

荐）：（1）结节直径≤4 mm者应常规年度检查；（2）结

节直径 4~6 mm者应在 6~12个月随访，如果没有变

化，则在 18~24 个月再次随访，其后转为常规年度

随访；（3）结节直径 6~8 mm者应在最初的 3~6个月

随访，随后在 9~12个月随访，其后每 6个月随访，如

果2年后没有变化，转为常规年度检查［6⁃9］。

六、孤立性亚实性肺结节的个体化评估与处理

原则

可参照表 3 列出的亚实性肺结节的随诊推荐

方案和注意事项进行管理。

（一）评估pGGN的细则

pGGN以5 mm大小为界进行分类管理。

【推荐意见 12】 pGGN 直径≤5 mm 者：建议首

次 6 个月随访胸部 CT，随后行年度胸部 CT 随访

（Ⅱ类推荐）。

【推荐意见 13】 pGGN 直径 5~
10 mm者：建议首次 3个月随访胸部

CT，随后 6个月行胸部CT随访，并建

议应用 AI和人机 MDT评估，对要求

个体化诊疗者，可辅以CAC评估，根

据评估结果，推荐非手术活检和

（或）手术切除（Ⅲ类推荐）。

随访中需注意：（1）pGGN 的 CT
随访应对结节处采用薄层平扫技

术；（2）如果结节增大（尤其是直径>

表2 影响直径8~30 mm实性肺结节评估和处理的因素

影响因素

肺癌的临床概率

手术风险

活检风险

高度疑似活动性感染或炎症

价值观和意愿

随访的依从性差

恶性风险

非常低（<5%）

低⁃中等

高（<65%）

低

高

低

高

愿望明确

反对手术并发症风险

CT扫描随访

++++
+
-

++
++
-

++
-
-

++++
-

PET影像

-
+++

±
++

+++
++

+++
-
+

+++
-

非手术活检

-
++
++
++
++

+++
-

++++
+++
++

+++

VATS楔形切除

-
+

++++
+++

-
+++

+
++

++++
-

++++
注：VATS：视频辅助胸腔镜手术；+：推荐倾向，+~++++为最低至最强；±为采不采用均可；-：不推荐
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图2 直径≤8 mm实性肺结节的临床管理流程
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10 mm），或出现实性成分增加，通常预示为恶性转

化，需进行非手术活检和（或）考虑手术切除；（3）如

果患者同时患有危及生命的合并症，而肺部结节考

虑为低度恶性不会很快影响到生存，或可能为惰性

肺癌而无需即刻治疗者，则可限定随访时间或减少

随访频率［6⁃11］。

（二）评估mGGN的细则

对于 mGGN，除评估 mGGN 病灶大小外，其内

部实性成分的比例更加重要，当 CT 扫描图像中实

性成分越多，提示侵袭性越强。

【推荐意见 14】 孤立性mGGN直径≤8 mm者：

建议在 3、6、12和 24个月进行CT随访，并建议应用

AI 和人机 MDT 评估，对要求个体化诊疗者辅以

CAC 评估，无变化者随后转为常规年度随访（Ⅲ类

推荐）。

随访中需注意：（1）混杂性结节的CT随访检查

应对结节处采用病灶薄层平扫技术；（2）如果混杂

性结节增大或实性成分增多，通常提示为恶性，需

考虑切除，而不是非手术活检；（3）如果患者同时患

有危及生命的合并症，而肺部结节考虑为低度恶性

不会很快影响到生存，或可能为惰性肺癌而无需即

刻治疗者，则可限定随访时间或减少随访频率；

（4）如果发现结节的同时有症状或有细菌感染征象

时，可考虑经验性抗菌治疗。尽管经验性抗生素治

疗有潜在的危害，但如果患者患有如结核、真菌等

其他诊断的疾病可能性较小时，可以考虑使用经验

性抗生素治疗。

【推荐意见 15】 孤立性mGGN直径>8 mm者：

建议在 3 个月重复胸部 CT 检查，适当考虑经验性

抗生素治疗。若结节持续存在，建议应用 AI 和人

机 MDT 评估，对要求个体化诊疗者辅以 CAC 或

PET⁃CT 评估，必要者考虑非手术活检和（或）手术

切除进一步评估（Ⅲ类推荐）。

随访中需注意：（1）PET⁃CT不推荐用于判断实

性成分≤8 mm 的混杂性病灶；（2）非手术活检可用

于确立诊断并结合放置定位线、或注射染料等技术

帮助后续手术切除的定位；（3）非手术活检后仍不

能明确诊断者，不能排除恶性肿瘤的可能性；

（4）mGGN 直径>15 mm 者可直接考虑进一步行

PET⁃CT评估、非手术活检和（或）手术切除。

七、多发性肺结节评估与处理原则

【推荐意见 16】 评估中发现有 1 个占主导地

位的结节和（或）多个小结节者，建议单独评估每个

结节，并建议应用AI和人机MDT评估，对要求个体

化诊疗者辅以 CAC或 PET⁃CT 评估，除非有组织病

理学证实转移，否则不可否定根治性治疗（Ⅲ类推

荐）。

随访中需注意：（1）对于多发性 pGGN，至少

1 个病变直径>5 mm，但<10 mm，又没有特别突出

的病灶，推荐首次检查后 3个月再行CT随访；如无

变化，其后至少 3年内每年 1次 CT 随访，其后也应

长期随访，但间隔期可以适当放宽。如果发现病灶

变化，应调整随访周期；如果结节增多、增大、增

浓， 应缩短随访周期， 或通过评估病灶部位、大小

和肺功能情况，选择性局部切除变化明显的病灶；

如果结节减少、变淡或吸收则延长随访周期或终止

随访。（2）尽管PET⁃CT较难鉴别直径≤8 mm结节的

性质，但是 PET⁃CT 扫描仍有助于诊断多发肺结节

是否为肿瘤转移所致，可指导进一步评估。（3）对有

1 个以上肺结节的肺癌患者进行分类和采取最佳

治疗存在困难时，建议多学科讨论。（4）可考虑新技

术，如 EBUS、VBN 和 ENB，可在一次检查操作中对

多个较小的周边病灶进行活检和组织病理学评估。

（5）一般认为>10个弥漫性结节，很可能伴有症状，

可由胸外恶性肿瘤转移或活动性感染导致，原发性

肺癌的可能性相对较小。但单一主要结节伴有一

个或多个小结节的现象越来越普遍，需要进行仔细

鉴别诊断。

表3 亚实性肺结节的临床管理流程

结节类型

孤立性纯磨玻璃结节

≤5 mm
>5 mm

孤立性部分实性结节

≤8 mm

>8 mm

处理推荐方案

6个月影像随访，随后行胸部CT年度随访

3个月影像随访确认结节，如果无变化，则年度常规随访

3、6、12和24个月进行影像随访，无变化者随后转为常规年度检查

3个月影像随访。若结节持续存在，随后建议使用 PET、非手术活
检和（或）手术切除进一步评估

注意事项

1 mm连续薄层扫描确认为纯磨玻璃结节

如直径>10 mm，需考虑非手术活检和（或）手术
切除

随访期间结节增大或实性成分增多，通常提示为
恶性，需考虑手术切除

实性成分≤8 mm 的混杂性病灶不推荐 PET⁃CT
评估
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八、肺结节治疗原则

（一）良性肺结节

以病因治疗为主。

（二）恶性肺结节

首选治疗方式为外科手术根治性切除。对心

肺等生理功能不能耐受者，可以考虑立体定向放射

治疗（SBRT）或者消融治疗（射频消融、微波消融和

冷冻消融）［52⁃53］，手术适应症选择、手术方式和术后

随访参照《肺结节多学科微创诊疗中国专家共

识》［51］。

【推荐意见 17】 肺癌的优选局部治疗方式为

外科手术根治性切除（ⅠA 类推荐）。对于心肺等

生理功能不能耐受者，经 MDT 评估和医患共同决

策，可以考虑SBRT或者消融治疗（Ⅱ类推荐）。

九、物联网技术辅助评估与管理［6⁃7， 13］

虽然在肺结节中发现早期肺癌（原位和ⅠA期

肺癌）后手术治疗可以使 10 年生存率或治愈率达

到 92%，但目前各医院和医生之间的诊断水平处于

水平高低不一，很难实现这一目标。物联网医学的

出现为达到这一目的创造了新契机［13］，可以赋能医

生从多方面提高肺结节诊断和鉴别诊断水平。

1. 采集信息：物联网医学技术可方便地采集和

输入鉴别诊断相关信息，甚至可以直接将病情和病

历等发送给其主治的专科医生，为鉴别诊断提供重

要参考意见。

2. 信息深度挖掘： 精准计算结节体积，精细评

估边缘和浸润，探查结节内部结构、评估密度、血管

及其生长状态。对于随访者，还需与历史影像学资

料比较，若结节无明显变化，注明病灶稳定时间；若

结节有变化，则注明目前结节数量、大小、密度等与

基线特征［6⁃12］。应用物联网医学 PNapp 5A 肺结节

鉴别诊断法发现以下参数发生变化时，需给予及时

处理［13⁃14］：（1）基线直径≤15 mm的结节，与基线相比

直径增大 2 mm；（2）基线直径>15 mm的结节，与基

线相比直径增大 15% 以上；（3）原 pGGN 密度增加

或其中出现实性成分，或原 mGGN 中实性成分增

多；（4）新出现的肺部结节；（5）发现气管、支气管壁

增厚、管腔狭窄，或管腔内结节者。肺结节患者参

数发生上述变化时，可考虑行非手术活检或胸腔镜

微创手术。

3. 协助管理：与常规管理比较，物联网技术辅

助评估与管理具有以下优势：（1）自动精确的科学

随访功能：对同一患者，自动匹配不同时间序列，自

动配对相同部位病灶；（2）自动计算体积倍增时间；

（3）自动提醒随访。

【推荐意见 18】 基于物联网医学平台，端口

开放质控，根据本共识评估肺结节恶性概率和各种

替代管理的相关风险，由包括中国肺癌防治联盟肺

结节（早期肺癌）诊治分中心在内的各级医院根据

肺结节大小，按照分级诊疗的原则对肺结节患者进

行管理（Ⅲ类推荐）：（1）基层医院：肺结节≤5 mm者

在基层医院管理，或根据患者意愿管理；（2）肺结节

诊治分中心：肺结节在 5~10 mm且未明确诊断者建

议转肺结节分中心管理；（3）肺癌防治联盟：肺结

节>10 mm，肺结节分中心未明确诊断者，可由联盟

协助指导管理。

十、小结

为改善中国肺癌患者的长期存活率，急需与时

俱进地更新共识指南，以便融合目前的先进技术，

产生“强基层、广覆盖”的效果。本共识制定的专家

根据国情界定了肺癌高危人群的筛查年龄、以便通

过端口前移策略，及早发现肺结节。在本共识中新

增加了“难定性肺结节”分类，以提高对早期肺癌诊

断的警惕性。鉴于肺结节患病率较高，但其中恶性

结节占比不足 10%，临床实践中既要避免漏诊和误

诊，又要避免过度诊治，所以急需做好严谨科学的

鉴别诊断，不但需要依据常规检查评估手段，也需

要个体化检查评估技术，以便及时发现隐藏在肺结

节中的早期肺癌。本共识对于不同大小和密度的

肺结节随访管理给予了详细的推荐意见，确保临床

实践的可操作性，利于个体化管理。随着 AI 技术

的发展，现在已陆续采用 AI 技术辅助识别肺结节

以及鉴别诊断，AI 具有更加精准的评估肺结节的

长径、体积和密度优于自然人的优势。但其也有相

应限制，所以有必要通过有实践经验的专家取长补

短，即人机MDT给出最终诊疗方案，未来还需要更

多的研究开发评估肺结节的无创性、非病理诊断方

法，助力精准识别早期肺癌，提高肺结节诊治水平，

改善我国肺癌患者的预后。
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本刊常用的不需要标注中文的缩略语

美国胸科学会（American Thoracic Society, ATS）
欧洲呼吸学会（European Respiratory Society, ERS）
急性呼吸窘迫综合征（ARDS）
支气管肺泡灌洗液（BALF）
支气管内超声（EBUS）
红细胞沉降率（ESR）
肺一氧化碳弥散量（DLCO）
第一秒用力呼气容积，一秒容积（FEV1）
第一秒用力呼气容积与用力肺活量比值，一秒率

 （FEV1/FVC）
用力肺活量（FVC）
苏木精-伊红染色（HE染色）

重症监护病房（ICU）
白细胞介素（IL）

最低抑菌浓度（MIC）
阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（OSAHS）
肺泡气-动脉血氧分压差［P（A‑a）O2］
动脉血二氧化碳分压（PaCO2）
动脉血氧分压（PaO2）
动脉血氧饱和度（SaO2）
磷酸盐缓冲液（PBS）
聚合酶链反应（PCR）
结核分枝杆菌（MTB）
结核菌素纯蛋白衍生物（PPD）
经支气管肺活检（TBLB）
经支气管针吸活检（TBNA）
辅助性T细胞（Th）
占预计值百分比（占预计值%）
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