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·指南与规范·

直径≤2 cm 肺结节胸外科合理诊疗

中国专家共识（2024）
胡坚1，支修益2，刘伦旭3，中国医药教育协会肺癌医学教育委员会，吴阶平医学基金会肺

癌专业委员会，中国医疗保健国际交流促进会胸外科分会，中国抗癌协会肺部肿瘤整合康

复专业委员会，浙江省医师协会胸外科医师分会，浙江省预防医学会肺癌预防与控制专业

委员会

1. 浙江大学医学院附属第一医院 胸外科（杭州  310003）
2. 首都医科大学宣武医院 胸外科 （北京  100053）
3. 四川大学华西医院 胸外科（成都  610041）

【摘要】  随着低剂量计算机断层扫描技术的广泛应用和公众健康意识的提高，越来越多肺结节被早期发

现。肺结节，尤其是直径≤2 cm 的结节，由于存在进展为肺部肿瘤性病变的可能，已成为临床诊疗中亟待解决的

问题。本着“不过度”“不错过”的两“不”原则，以规范肺结节的临床诊疗为目标，主要基于大型临床研究数

据，参考国内外指南及共识，会同国内胸外科领域近百位专家反复商讨后制定《直径≤2 cm 肺结节胸外科合理诊

疗中国专家共识（2024）》，共形成 29 条共识；主要根据肺结节的大小、成分、发病部位等不同特征，提出具有针

对性的筛查、随访、诊断准则，以及个体化治疗、手术方案及术后快速康复的推荐。

【关键词】  肺结节（≤2 cm）；胸外科；专家共识

Chinese thoracic surgery expert consensus on rational diagnosis and treatment of
pulmonary nodules with a diameter≤2 cm (2024)

HU Jian1,  ZHI Xiuyi2,  LIU Lunxu3,  Chinese Medical Education Association Lung Cancer Medical Education
Committee,  Wu Jieping Medical Foundation Lung Cancer Professional Committee,  Thoracic Surgery Branch
of China Association for International Exchange of Medical Care,  Chinese Anti-Cancer Association Lung
Cancer Integrated Rehabilitation Professional Committee,  Thoracic Surgeons Branch of Zhejiang Medical
Doctors Association,  Zhejiang Preventive Medicine Association Lung Cancer Prevention and Control Special
Committee
1. Department of Thoracic Surgery, The First Affiliated Hospital, School of Medicine, Zhejiang University, Hangzhou, 310003, P. R. China
2. Department of Thoracic Surgery, Xuanwu Hospital, Capital Medical University, Beijing, 100053, P. R. China
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【Abstract】 With the increasing application of low-dose computed tomography and the rising public health
awareness, the early detection of pulmonary nodules has become more prevalent. Pulmonary nodules, especially those
with a diameter≤2 cm, pose a critical challenge in clinical practice due to the potential risk of progressing into malignant
lung lesions. Guided by the principles of "avoiding both over-treatment and mistreatment", the goal is to standardize the
clinical management of pulmonary nodules. The "Chinese thoracic surgery expert consensus on rational diagnosis and
treatment of pulmonary nodules with a diameter≤2 cm (2024)" was developed after extensive consultation with nearly one
hundred thoracic surgery experts in China, relying on large-scale clinical study data and referencing national and
international guidelines and consensus. The consensus includes 29 recommendations, focusing on specific attributes such 
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as the size, composition, and anatomical positioning of the nodules. It proposes targeted guidelines for screening, follow-
up, diagnostic criteria, and recommendations for personalized treatment, surgical approaches, and protocols for rapid
postoperative recovery.

【Key words】 Pulmonary nodules (≤2 cm); thoracic surgery; expert consensus

Foundation items:  National Key Research and Development Program of China (2022YFC2407303); Key Research
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最新的全球肿瘤流行病学调研[1] 结果显示，肺

癌是全球发病率和死亡率居首位的恶性肿瘤。

2022 年我国新发肺癌病例 106.06 万例，其中男性

发病率显著高于女性，分别为 9 1 . 3 6 / 1 0 万和

58.18/10 万[2]。近些年来，随着高分辨率计算机断

层扫描（high-resolution computed tomography，
HRCT）日益普及，健康体检理念深入人心，越来越

多的肺部病灶以肺结节形式检出[3]。并非所有肺结

节均有问题，需要手术的肺结节仅占很小一部分，

但因社会、经济等因素的影响，部分地区和医院出

现对肺小结节过度诊断、过度治疗的情况。

在医学影像学中，肺结节通常指直径<3 cm 的

局灶性、类圆形、密度增高的实性或亚实性肺部病

变，这些病变在影像上不伴有肺不张、肺门淋巴结

肿大或胸腔积液等征象 [ 4 ]。相较于≤2 cm 的肺结

节，>2 cm 的肺部病灶，外科治疗策略有较大差异，

目前大多数临床研究选定 2 cm 为肺结节治疗方案

区分的界限；而对于≤2 cm 的肺结节，基于传统

CT 形态学征象的特异性也较低，且与良性肿瘤间

存在部分重叠 [5-7]。尤其是随着人们健康意识的提

高，越来越多的≤2 cm 肺结节被检出，在临床胸外

科的日常诊疗中，已成为不可忽视的一大人群。此

外，随着深度学习算法的快速发展，人工智能

（artificial intelligence，AI）作为辅助诊断工具问世，

AI 技术在辅助影像科医师快速、准确发现肺结节

的同时，也降低了漏诊率，进一步提高了肺结节的

筛查效能[8-9]。

根据 CT 表现中的结节密度，肺结节可分为实

性结节和亚实性结节。实性肺结节即密度足以掩

盖其中走行的血管和支气管影的肺结节，而亚实性

肺结节又称为磨玻璃结节（ground-glass nodule，
GGN），按其组成成分可分为纯磨玻璃结节（pure
ground-glass nodule，pGGN）和混合磨玻璃结节

（mixed ground-glass nodule，mGGN）。其中，

pGGN 是指密度不足以掩盖其中走行的血管和支

气管影的肺结节[10]；而 mGGN 是指同时包含上述

两种成分的肺结节。通常以实性成分占比，即轴位

肺窗下结节内实性成分最大径与结节最大径之比，

来描述 mGGN 的特征[11]。此外，根据结节数量，肺

结节也可分为孤立性结节和多发性结节[3]。

由于人口、经济、环境等多种因素的差异，以

及对肺结节的认识不断深入，各大机构、学会陆续

发布的指南及专家共识对肺结节管理的建议不尽

相同[12-14]。为了合理诊治肺结节，防止过度诊疗，但

又不错过恶性度高的肺结节，经协会学组讨论，《直

径≤2 cm 肺结节胸外科合理诊疗中国专家共识

（2024）》专家组在总结前人经验的基础上，讨论形

成本共识。

本共识的推荐分级：

Ⅰ级：基于高水平研究证据，包括 Meta 分析

及随机对照试验结果等。

Ⅱ级：基于较低水平研究证据。

A 级：专家组一致同意。

B 级：专家组基本达成一致。

附录：仍存在一定分歧，可能因高水平研究证

据的出现而形成共识。

1    肺结节（≤2 cm）的筛查规范

美国国家肺癌筛查试验 [ 1 5 ] 的结果表明，与胸

部 X 线片相比，采用低剂量计算机断层扫描（low-
dose computed tomography，LDCT）对肺癌高危人

群进行筛查可降低 20% 的肺癌相关死亡率；荷兰

和比利时的随机对照肺癌筛查试验[16] 的结果表明，

与胸部 X 线片相比，采用 LDCT 对肺癌高危人群进

行筛查可分别降低男性 26% 和女性 39%～61% 的

肺癌相关死亡率。中国单次 LDCT 筛查的前瞻性

多中心队列研究[17] 结果表明，筛查组肺癌发病率显

著高于未筛查组（高 47.0%），但肺癌相关死亡率及

全因死亡率均显著低于未筛查组（分别低 31.0% 和

32.0%）。到目前为止，LDCT 肺癌筛查的肺结节检

出率约为 20%，其中 8 项前瞻性随机对照研究的结

果为 3 % ～ 3 0 % ，而 1 3 项队列研究的结果为

5%～51%；肺癌基线 CT 检出率（0.2%～2.7%）显著

高于年重复 CT 检出率（0.09%～0.6%）[18]。
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美国胸科医师学会（American College of Chest
Physicians，ACCP）基于风险预测模型，将实性肺结

节恶性风险分为中低危（<65%）和高危（>65%）。

低危实性肺结节的特征包括年轻、吸烟较少、既往

无肿瘤史、无家族史、边缘规则和位于上叶之外；

高危实性肺结节的特征与之相反，包括中老年、长

期吸烟史、肿瘤家族史、影像学上边缘不规则、密

度不均匀、空洞、血管穿行，以及随访后进展等混

合特征[19]。中华医学会呼吸病学分会肺癌学组的研

究[12] 强调，“上叶肺结节恶性风险大”的普遍观念

在我国并不适用。鉴于我国肺结核病例较多，且上

叶尖后段为肺结核常见发生部位，肺结节的良恶性

判断需结合我国的流行病学特点，如肺癌发病率在

不同地区间存在显著差异，东部地区发病率最高，

中部次之，西部最低。此外，在年龄分布上，健康

人群在 18～40 岁间的肺结节检出率较低，而 40～
49 岁男性检出率显著超过女性，且随年龄增长，

男、女性检出率均呈上升趋势[20]。综上，性别、年龄

和所在地区等也均是评估肺结节恶性风险的因素[21]。

此外，参照美国放射学会 Lung-RADS v2022，也可

以将肺结节分为 1 级、2 级、3 级、4A 级、4B 级以

及 4X 级；相应地，将 1～2 级作为低危肺结节，

3 级作为中危肺结节，4A 级作为中高危肺结节，

4B～4X 级作为高危肺结节。

共识 1：肺部 LDCT 作为筛查肺部肿瘤的关键

检查，推荐 4 0 岁及以上人群每年完善肺部

LDCT 筛查，40 岁以下人群每 2～5 年完善肺部

LDCT 筛查（ⅡA）。

共识 2：肺结节可新定义为影像学上长径≤2 cm

的密度增高的肺部病损，不伴有肺门淋巴结肿

大、肺不张或胸腔积液（ⅡB）。

共识 3：参照美国放射学会 Lu n g - R A D S

v2022 分级，将肺结节分为低危、中危、中高危、

高危，并采取对应的随访及干预措施（ⅡA）。

共识 4：肺结节（≤2 cm）随访中考虑出现进

展的指标包括：最大径增大 2 mm，实性成分增

加，密度增高，血管、胸膜改变等高危因素增加

（ⅡA）。

2    肺结节规范化诊疗推荐

2.1    <6 mm 肺结节规范化诊疗推荐

在 Lung-RADS 分级中，<6 mm 肺结节恶性概

率<1%[5]。Fleischner 2017 年指南[22] 推荐，对于<6 mm
的实性结节，没有合并危险因素的人群，无需常规

随访。而有危险因素（高龄、重度吸烟、边缘不规

则以及位于上叶）者，需在 1 年随访；对于<6 mm
的部分实性结节或 pGGN，无需常规随访。而英国

胸外科学会（British Thoracic Society，BTS）推荐，对

于<5 mm 的实性结节和亚实性结节均无需常规随

访；5～6 mm 的实性结节，低危者 1 年复查，高危

者根据容积倍增时间决定是否需要继续随访或即

刻采取其他诊断手段（如穿刺）；而 5～6 mm 的亚

实性结节需要 3 个月后复查。

综上所述，<6 mm 的实性结节 99% 以上为良

性。对于<6 mm 的部分实性结节或 pGGN，可以

1 年以上再复查。<6 mm 的实性结节和亚实性结

节，不推荐所有人群都随访。应该由医生来判断，

根据结节的 CT 形态和是否吸烟等危险因素，决定

是否需要年度随访。

共识 5：首次发现微小 pGGN（<6 mm）建议结

合危险因素决定年度复查肺部HRCT，如随访后无

变化，建议继续年度随访；如复查后进展，建议

缩短随访时间间隔至 3～6个月（ⅡB）。

共识 6：首次发现微小 mGGN（<6 mm）建议结

合危险因素决定年度复查肺部HRCT，如随访后结

节无变化，建议继续年度随访；如复查后结节进

展，建议每 3～6 个月复查肺部 HRCT 或评估采用

穿刺等其他辅助诊断手段（ⅡB）。

共识7：首次发现微小实性结节（低危）（<6 mm）
建议年度随访肺部 CT（ⅡB）。

共识8：首次发现微小实性结节（高危）（<6 mm）
建议 3 个月复查肺部 HRCT，如随访后结节无变

化，则延长至 6～12 个月随访；如复查后结节进

展，建议每 3 个月复查肺部 HRCT 或评估采用穿刺

等其他辅助诊断手段（ⅡB）。

2.2    6～10 mm 肺结节规范化诊疗推荐

近年来有研究[23] 指出，对于非小细胞肺癌，首

次诊断所处的疾病阶段及成功的外科治疗是提高

患者生存率的重要条件。有相当比例患者在确诊

时已处于临床Ⅲ或Ⅳ期，这对临床治疗带来了巨大

挑战，因此肺癌早期发现、早期诊断、早期治疗显

得尤为重要。在被诊断为ⅠA1 期（肿瘤直径<1 cm，

无主支气管或淋巴结疾病）的患者中，92% 的患者

生存期≥5 年，而被诊断为Ⅳ期患者的生存率≤

10%。更重要的是，肿瘤直径<1 cm 和>1 cm 的患

者，5 年生存期存在较大差异。肿瘤大小从<1 cm
（ⅠA1 期）增加到>2 cm（ⅠA3 期），5 年生存率将

会降至 77%。一旦局部淋巴结受累或肿瘤直径>5 cm
或侵犯局部结构（ⅡB 期），5 年生存率降至 53%。

此外，Choi 等[24] 在回顾性分析中指出，不同病灶大
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小的肺癌患者，其发生淋巴结转移的比例有显著差

异。尤其是肺部实性结节，≤1 cm 实性结节发生淋

巴结转移比例为 2.67%，1.0～1.5 cm 实性结节淋巴

结转移比例为 12.46%，1.5～2.0 cm 实性结节淋巴结

转移比例为 21.31%。该研究的多因素分析结果显

示，实性结节大小是淋巴结转移的显著预测因素。

共识 9：首次发现 6～10 mm pGGN/mGGN 建议

3 个月复查肺部 HRCT，如随访后结节无明显变

化，建议每半年复查肺部 HRCT；如随访后结节进

展 ， 建 议 手 术 治 疗 或 每 3 个 月 复 查 肺 部

HRCT（ⅡB）。

共识 10：首次发现 6～10 mm 实性结节（低

危）建议 6 个月复查肺部 HRCT，如随访后结节无

明显变化建议每 1年复查肺部 HRCT（ⅡB）。

共识 11：首次发现 6～10 mm 实性结节（高

危）建议 1～3 个月复查肺部 HRCT，如随访后结节

无明显变化，建议每 6 个月复查肺部 HRCT；如随

访后结节进展，建议手术治疗或每 3 个月复查肺

部 HRCT（ⅡB）。

2.3    10～20 mm 肺结节规范化诊疗推荐

在 NELSON 研究[25] 中，>10 mm 的结节发生恶

性肿瘤的风险为 15.2%。手术治疗应作为优先选择

之一。Fleischner 2017 年指南[22] 推荐，对于>8 mm
的实性结节，无论风险，考虑 3 个月复查 CT，结合

正电子发射型断层显像（ p o s i t r o n  e m i s s i o n
tomography，PET-CT）或活检；而对部分实性结节

和 pGGN 的推荐与 Fleischner 2017 年指南[22]6～8 mm
部分内容一致。而 BTS 推荐，对于>8 mm 的实性

结节，根据 Brock 模型评估风险，如恶性肿瘤风

险≥10%，进行 PET-CT，并采用 Herder 模型[26] 进一

步评估风险。

共识 12：首次发现 10～20 mm pGGN 建议

3～6 个月复查肺部 HRCT，如复查后无明显变化或

进展，建议手术治疗或每 3～6 个月复查肺部

HRCT；如复查后进展，建议手术治疗（ⅡB）。

共识 13：首次发现 10～20 mm mGGN 建议 3 个

月复查肺部 HRCT，如复查后无明显变化或进展，

建议手术治疗或每 3～6 个月复查肺部 HRCT；如复

查后进展，建议手术治疗或 PET-CT 等手段进一步

评估（ⅡB）。

共识 14：首次发现 10～20 mm 实性结节（低

危），建议 6 个月复查肺部 HRCT 或 PET-CT，如随

访后结节无明显变化，建议每 1 年复查肺部

HRCT（ⅡA）。

共识 15：首次发现 10～20 mm 实性结节（高

危），建议 1 个月复查肺部 HRCT 或 PET-CT，如随

访后结节无明显变化，建议单次 PET-CT 评估或每

3 个月复查肺部 HRCT；如随访后结节进展，建议

手术治疗或 PET-CT 等手段进一步评估（ⅡA）。

共识 5～15 总结于表 1～3。
2.4    肺结节位置相关规范化诊疗推荐

胸膜下的小实性结节通常认为是肺内淋巴结，

其在横断面上呈三角形或椭圆形，在矢状面或冠状

重建中具有扁平结构，并且胸膜呈细线状隔膜延

伸。然而，靠近胸膜位置并不能代表良性，必须结

合特定的结节形态考虑。针状边缘、肺裂移位或癌

症病史会增加恶性肿瘤的可能性，应考虑在 6～
12 个月内对这些患者进行随访检查[27]。而胸膜下

结节由于距离胸膜较近，侵犯胸膜的可能性高于位

 

表 1    首次发现肺部结节根据结节大小、成分的随访或治疗推荐

首次发现 <6 mm 6～10 mm 10～20 mm

pGGN 1 年 3 个月 3～6 个月

mGGN 1 年 3 个月 3 个月

SN（低危*） 1 年 6 个月 6 个月

SN（高危+） 3 个月 1～3 个月 1 个月或 PET-CT

pGGN：纯磨玻璃结节；mGGN：混合磨玻璃结节；SN：实

性结节；PET-CT：正电子发射型断层显像；*低危：根据

Lung-RADS  v2022 分级中危及以下；+高危：根据 Lung-RADS
v2022 分级中高危及以上

 

表 2    随访后无明显变化的肺部结节根据结节大小、成分的随

访或治疗推荐

随访后无明显

变化
<6 mm 6～10 mm 10～20 mm

pGGN 1 年 6 个月 3～6 个月或手术

mGGN 6～12 个月 6 个月 3～6 个月或手术

SN（低危） 每 1 年 每 1 年 每 1 年

SN（高危） 6～12 个月 6 个月 3 个月或 PET-CT 或手术

pGGN：纯磨玻璃结节；mGGN：混合磨玻璃结节；SN：实

性结节；PET-CT：正电子发射型断层显像

 

表 3    随访后进展（参考共识 4）的肺部结节根据结节大小、

成分的随访或治疗推荐

随访后进展 <6 mm 6～10 mm 10～20 mm

pGGN 3～6 个月 3 个月或手术 手术

mGGN 3～6 个月 3 个月或手术 PET-CT 或手术

SN（高危） 3 个月 3 个月或手术 PET-CT 或手术

pGGN：纯磨玻璃结节；mGGN：混合磨玻璃结节；SN：实

性结节；PET-CT：正电子发射型断层显像
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于肺深部的结节，一旦恶性结节出现胸膜侵犯，即

使是亚厘米结节，患者分期也为 T2，生存率将下降

至 73%[28]。因此，胸膜下结节，如考虑恶性可能，可

提升手术优先级。而深部结节，尤其是靠近肺门的

结节，医生术中很难精准定位肺结节位置。如果手

术，往往需要进行解剖性肺段甚至肺叶切除术，但

肺叶切除手术对于患者的肺功能影响较大，如果只

是恶性程度不高的小结节或考虑良性倾向的结节，

进行该手术会使患者的呼吸功能受到更长期的影

响，因此建议降低手术优先级。

胸膜下结节位置表浅，大多数行肺楔形切除术

可根治，而肺楔形切除手术无需解剖性处理血管与

支气管，尤其是部分位置表浅的优势结节，行楔形

切除手术时间相对较短，对患者的创伤较小。

Yang 等[29] 和 Liu 等[30] 的研究表明，无管胸腔镜楔形

切除术是可行且安全的，只有 2.5% 出现需要临床

处理的残留气胸。因此，胸膜下肺结节楔形切除手

术，可评估行无管（免胸腔引流管、导尿管、气管插

管等）手术，甚至是日间手术。

共识 16：胸膜下结节，如考虑恶性可能，可

提升手术优先级。深部结节，如考虑恶性度不

高，建议降低手术优先级。部分优势结节楔形切

除手术，可评估行无管（免胸腔引流管、导尿

管、气管插管等）手术，甚至日间手术（ⅡA）。

2.5    肺结节 CT 值相关规范化诊疗推荐

CT 值作为结节恶性程度的一个参考指标，有

一定的参考价值。在 pGGN 中，Kitami 等[31] 发现，

平均 CT 值为−600 Hu 可被用作区分浸润前病变和

浸润性病变的临界值；Ichinose 等 [ 3 2 ] 发现，最大

CT 值≥−300 Hu 是预测浸润的重要标准，其灵敏度

为 83%，特异度为 88%。在部分实性肺结节中非典

型腺瘤样增生、原位腺癌、微浸润腺癌与浸润性腺

癌具有不同的密度范围和阈值，CT 值可以作为判

断亚实性结节恶性程度的重要指标。Noguchi 等[33]

发现，与微浸润腺癌相比，肺浸润性腺癌的密度更

大。Xiang 等[34] 的研究表明，平均 CT 值为−520 Hu
可作为区分微浸润腺癌和浸润前病变的阈值。

共识 17：在薄层 CT（1～2 mm 层厚）肺窗

中，平均 CT 值>-300 Hu 的 pGGN，建议提高手术

优先级；平均 CT 值<-600 Hu 的 pGGN 建议优先保

守治疗（ⅡB）。

3    肺结节手术治疗规范化推荐

在现阶段的胸外科临床实践中，肺叶切除联合

系统性纵隔淋巴结清扫仍然是非小细胞肺癌的标

准手术策略[35]，在保留患者足够肺功能的同时又保

证最大的临床获益[36]。

随着胸外科手术技术的不断发展，胸腔镜手

术、达芬奇机器人手术在胸外科领域得到了广泛应

用。既往多项随机对照临床研究[37] 指出，胸腔镜手

术在控制术中出血量、缩短术后胸腔引流管留置时

间、减轻术后疼痛等方面明显优于开放手术。而在

术后生存方面，接受胸腔镜手术患者的术后 3 年

（93% vs. 90%）和 5 年（90% vs. 85%）生存率与接受

开放手术的患者并无明显差异[38]。

共识 18：肺叶切除加纵隔淋巴结清扫是治疗

可切除非小细胞肺癌的标准术式，在外科技术可

行且不违反肿瘤治疗标准的前提下，建议可优先

采用微创手术（包括胸腔镜手术、机器人辅助手

术）（ⅡA）。

在过去的几十年，由于医学影像技术的飞速发

展，临床中能发现更早期、更微小的病灶。针对此

类患者，手术切除范围越来越受到临床医生的关

注，原本将接受经典肺叶切除的患者是否能够选择

切除范围更精准的亚肺叶切除（肺段切除、联合亚

段切除、楔形切除）是亟需回答的关键问题[7, 39-40]。

日本临床肿瘤学组（Japan Clinical Oncology
Group，JCOG）基于其临床研究 JCOG0201 的结

果，提出了预测肺部恶性肿瘤侵袭性的影像学特

征。其中肿瘤实性成分占比（consolidation tumor
ratio，CTR）作为肿瘤侵袭性的预测因子优于其他

预测变量。

大型随机对照临床研究 JCOG0802[41] 显示，对

病灶<2 cm，位于外周 1/3，CTR>0.5 的非小细胞肺

癌，接受切除范围更加精准的肺节段切除其临床获

益并不亚于肺叶切除患者。

另有学者 [ 4 2 ] 提出，肺结节最大直径<2 cm，

CTR<0.25 可以被定义为非侵袭性肺癌。对于此类

影像学表现为非侵袭性肺癌的患者，临床研究

JCOG0804/WJOG4507L[41] 的结果显示，亚肺叶切除

或肺节段性切除在患者的总体生存率上具有显著

优势。也有回顾性研究[43] 表明，以磨玻璃成分为主

的肺部肿瘤的恶性程度往往低于以实性成分为主

的肿瘤，即使是部分直径>2 cm 的 GGN 也常常能

获得较好的临床预后。

进一步的大型临床研究 JCOG1211[44] 显示，对

于 CTR≤0.5 且直径<3 cm 的肿瘤（包括 GGN），在

保证足够切缘的前提下，可采用节段性切除而非肺

叶切除作为外科的治疗手段。这些研究成果提示，

以磨玻璃成分为主且最大直径<2 cm 的肺部肿瘤往
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往是局部病变，淋巴结转移的风险较低，针对肿瘤

进行局部手术治疗能够保证患者获得满意的临床

疗效。

纵隔淋巴结清扫是非小细胞肺癌手术治疗的

重要组成部分。但彻底的纵隔淋巴结清扫操作常

常会发生周围组织结构的损伤，如乳糜漏、喉返神

经损伤等。因此，确定可靠的淋巴结清扫范围，避

免不必要的周围组织损伤对提高患者术后生活质

量至关重要。有研究[45] 指出，同一肺叶的不同节段

可能存在不同的淋巴结转移模式。在对 151 例

CTR≤0.5 的肺部肿瘤患者进行观察研究后，均未发

现有纵隔淋巴结转移。进一步对 740 例上叶外周

型肺癌观察，发现只有 7 例患者出现纵隔淋巴结转

移。而肺门淋巴结阴性的患者，肺下叶磨玻璃病灶

均未出现上纵隔的淋巴结转移。左肺下叶肿瘤患

者中，如肺门淋巴结为阴性，则其 4L 站淋巴结和

5/6 站淋巴结均未见肿瘤累及。而我国也有学者[46]

基于多中心前瞻性临床研究提出：CTR≤0.5 的

GGN 型肺癌如无纵隔淋巴结转移，无需行纵隔淋

巴结清扫。

共识 19：对位于肺外 1/3、直径≤2 cm，CTR≤

0.25 的 GGN 首选楔形切除，加或不加肺门淋巴结

采样（ⅡA）。

共识 20：对位于肺外 1/3、直径≤2 cm，CTR>

0.25 且<0.5 的肺结节可选择肺楔形切除术或肺段

切除，加肺门和肺内淋巴结清扫，不强制纵隔淋

巴结清扫；当出现切缘不足或淋巴结转移时，应

行肺叶切除（ⅡB）。

共识 21：对位于肺内 2/3、直径≤2 cm、CTR≤

0.5，首选肺段切除加肺门和肺内淋巴结清扫，不

强制纵隔淋巴结清扫；当出现切缘不足或淋巴结

转移时，应进行肺叶切除（ⅡB）。

共识 22：对直径≤2 cm、CTR>0.5，可选择肺

段切除术或肺叶切除加肺门和纵隔淋巴结清扫

（ⅡB）。

共识 23：纯磨玻璃肺部结节楔形切除冰冻切

片证实切缘阴性，无瘤切缘应至少>5 mm。含实性

成分肺部结节楔形切除冰冻切片证实切缘阴性，

无瘤切缘应大于肿瘤最大直径（ⅡA）。

多项研究[47-50] 证实，肺腺癌的组织学分类已成

为预测患者预后和复发风险的重要工具。其中，贴

壁为主型腺癌显示出最佳的预后，而微乳头型和以

实性为主型腺癌的预后则相对较差。因此，对肺腺

癌组织学亚型的准确诊断对于选择适合亚肺叶切

除的患者群体至关重要。值得注意的是，Nitadori

等[51] 和 Su 等[52] 的研究表明，当浸润性腺癌中微乳

头亚型的占比≥5% 时，亚肺叶切除的预后显著不及

肺叶切除。此外，实性亚型也被证实是亚肺叶切除

治疗早期肺癌时的一个不良预后因素[53]。但目前因

病理科技术的限制以及各地病理科经验的差异，术

中冰冻检查很难准确判定危险亚型。国内的一项

临床研究[54] 也表明术中病理区分高危亚型是可行

的。另外如术中冰冻报告中有分化程度提示，对术

式选择也有一定的帮助，有待病理学同道进一步推

动改进，此内容已总结于附录 1。
近年来，在多学科综合治疗和个体化精准治疗

策略的指导下，肺癌立体定向全身放射治疗

（stereotactic body radiation therapy，SBRT）、消融治

疗进展迅速，分子靶向治疗、免疫治疗蓬勃发展，

鉴于肺部 GGN 惰性生长的特点，激进的手术干预

是不可取的，而且单纯手术切除无法满足所有多发

结节患者的临床治疗需求，对于肺功能储备不足、

基础疾病较多、难以耐受手术或不愿接受手术的患

者，可以考虑通过非手术治疗，或通过手术切除可

以耐受切除的病灶再联合非手术治疗，以求达到最

佳治疗效果[55]。

另外，恶性肿瘤可以通过血液或淋巴等多种途

径进行转移，其中肺为常见转移部位。研究[56] 显示

消化道肿瘤肺转移最为常见，当肺部出现转移时往

往提示肿瘤已进入晚期，在原发病控制的前提下可

以考虑处理转移灶。Hellman 等最早提出了寡转移

的概念[57]，其为一种介于局部原发癌和多发远处转

移癌之间的状态，转移灶数量一般不超过 5 个，可

通过局部治疗得到有效控制，当肺内出现多发寡转

移灶时，同样可以考虑手术或介入治疗予以控制。

共识 24：患者全身状况无法耐受肺叶切除术或

手术风险过高，经综合评估后，可选择妥协性肺楔

形切除术，术后辅以其他非手术治疗方案。如无法

耐受任何手术，则建议穿刺、气管镜活检等方法

明确病理后，根据相应结果行保守治疗（ⅡA）。

4    多发肺结节规范化诊疗推荐

随着肺部 HRCT 的广泛应用及筛查的逐渐推

广，越来越多的肺结节被发现，研究[58] 显示，超过

15% 人群存在多发肺结节，而且这一比例正在逐年

增加，这些结节大体可以分为良性结节和肿瘤性结

节。良性结节以增殖灶多见，肿瘤性结节可能是同

期多原发肺癌。肺癌肺内转移瘤或其他肿瘤转移

至肺内。2017 年，美国癌症联合委员会（American
Joint Committee on Cancer，AJCC）第 8 版分期首次
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将多灶肺癌描述为 4 种不同的疾病类型[59]：同时多

原发肺癌（每个病灶单独分期）、磨玻璃或附壁样

成分为主的多发肺腺癌（临床预后较好，采用最大

病灶的 T 分期）、肺炎型肺癌（粘液腺癌为主，有肺

内转移趋势）、实体肺癌伴卫星结节（肺内转移）。

目前，面临的挑战是如何区分是同期多原发肺

癌，还是肺癌肺内多发转移灶，这两者的预后及处

理方式存在较大差别。早在 1975 年，Martini 和
Melamed[60] 在早期研究中明确制定了诊断多原发肺

癌的标准，主要包括：不同病灶需表现不同的组织

学类型；即使组织学类型相同，病灶也必须在解剖

位置上相互独立，不存在共同的淋巴结引流区域或

远处转移，并且必须起源于不同的原位癌。为了进

一步规范诊断流程，2013 年 ACCP 指南[61] 建议，在

诊断多发性肺结节时，应综合考虑肺癌的组织学类

型和分子遗传学特征，以客观验证这些结节是否具

有不同的分子起源。

共识 2 5：同时多发肺部高危实性结节

（0.6～2.0 cm），建议以明确诊断为首要目标，

可选择 PET-CT、穿刺病理活检、手术活检以及结

合分子遗传学检测等做出诊断，根据诊断进行对

应治疗（ⅠA）。

在处理同时性多原发性肺癌时，选择合适的手

术策略至关重要，特别是对于多发 GGN。手术切

除范围应根据结节的具体位置来决定，首先应优先

考虑主病灶的移除，而次要病灶可以进行长期随

访。如果在随访过程中发现残余病灶进展，可以根

据患者具体情况考虑再次手术。如果次要病灶位

于同侧的优势部位，可以考虑一同切除[62]。当面临

多个病灶且均位于同一肺叶时，可酌情选择进行多

处肺楔形切除、肺段切除或整个肺叶的切除。若病

灶分布于同侧的不同肺叶，则需根据具体病灶位置

制定个性化的手术方案，可能涉及肺叶/肺段切除

结合多处肺段或楔形切除。在整个手术过程中，应

严格遵循肿瘤学原则，并尽可能保留肺功能，因

此，全肺切除术通常不作为首选方案[63]。对于未切

除的肺部 GGN，可以选择继续随访或者根据已切

除结节的病理、分子、基因检测结果，选用适当的

药物治疗，或者采用肺部结节射频消融、SBRT 等治

疗方法。

共识 26：同时性多发肺部 GGN，如存在高危

病灶，应以切除高危病灶为主要目标，在符合肿

瘤学原则基础上，以尽可能保留肺功能为宜，而

不应以切除所有结节为目标，优先推荐亚肺叶切

除，不推荐行全肺切除术（ⅠB）。

在临床工作中，我们会发现一些患者肺部结节

发生于双侧肺叶内，如多个高危 GGN 位于双侧肺

内，可采用同期或分期行双侧手术切除。双侧手术

者，同期双侧手术可能增加围术期呼吸衰竭风险，

需要慎重考虑，手术时应先行手术切除范围较小的

一侧，以确保对侧手术的安全实施[64]；根据患者的

恢复状况来具体决定，通常而言，总的肺切除范围

应控制在不超过 10 个肺段。在进行双侧纵隔淋巴

结清扫或采样时，应当注意保护神经，包括膈神经

和迷走神经，以防止引起双侧膈肌麻痹或胃瘫[62]。

共识 27：双侧同时多发肺部 GGN，谨慎选择

同期手术，同期手术时应先行手术切除范围较小

的一侧，以确保对侧手术的安全实施；分期手术

时则应先切除主病灶，二期间隔 6～8 周及以上再

行对侧手术（ⅡB）。

5    肺结节术后康复诊疗规范化推荐

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
E R A S）理念，由丹麦外科医生 K e h l e t 教授于

1997 年率先提出，其核心在于通过围术期采取科学

有效的措施，降低手术应激反应、减少术后并发

症、缩短患者住院时间、加速术后康复速度，从而

提高患者的生活质量[65]。ERAS 理念术后管理部分

主要包括充分镇痛、气道管理、早期活动等方面。

术后充分的镇痛能够促进患者早日下床活动、促进

排出肺部分泌物、降低肺部并发症风险[66]。积极有

效的气道管理能够缩短住院时间、减少术后肺部并

发症、加速患者术后康复[67]。早期下床活动对术后

患者的恢复具有显著益处，其不仅有助于降低术后

肺部并发症的风险，还能有效预防深静脉血栓和肺

栓塞的形成，进而显著缩短患者的住院时间、提高

整体康复效率[68]。随着个性化医疗和精准医疗的提

倡，个性化 ERAS 和 ERAS 的精准实施显得尤为重

要，在确保诊疗质量的基础上，应当深入考虑患者

的个体情况，进行精细化的个性化调整，从而为患

者量身打造更为适宜、可靠的 ERAS 方案，以确保

每例患者都能获得最佳的治疗效果。

在当今科技浪潮中，5G 通信技术、大数据、

AI、互联网等进入一个飞速发展的时期，数字疗法

（digital therapeutics，DTx）应运而生。DTx 是一种

新型医疗方式，2013 年起源于美国，Sean Duffy 最

先提出将现代计算机技术、信息技术应用于整个医

疗过程。DTx 作为一种全新数字健康解决方案，集

收集、记录、诊疗、监测、家庭指导为一体，其由软

件程序驱动，以循证医学为基础，用以治疗、管理
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或预防疾病。DTx 能够帮助 ERAS 实现精准化与个

性化，并且将带领 E R A S 进一步高速发展 [ 6 8 ]。

DTx 运用于围手术期，术前可实现病情的全方位评

估，术中可多种方式监测数据，由此打造出精准化

的麻醉流程，术后可实时、精准采集生命体征数

据，促进早日康复。作为传统疗法的补充与优化，

DTx 不仅给患者提供了个性化、定制化的治疗方

案，也给医疗人员带来了更多的创新实践机会，为

优化临床结果、助力临床科研提供了宝贵材料。目

前，美国食品药品监督管理局（Food and Drug
Administration，FDA）将 DTx 纳入医疗器械内管

理，同样分为处方类与非处方类 DTx，且按照风险

等级的分类标准，绝大部分 DTx 属于Ⅱ类医疗器械。

数字医疗分为数字疫苗、数字药、数字医嘱

3 类[69]。数字疫苗属于预防类型的 DTx，其适用于

慢病管理服务，利用数字技术提供生活方式上的指

导，以达到预防或延缓慢病发展的目标[69]。数字药

是一种创新的 DTx，目前集中于精神心理疾病的治

疗，通过实施数字化的认知行为疗法，有效干预心

理健康问题和行为障碍。其无需传统药物支持，仅

依赖 DTx 产品即可实施[69]。而数字医嘱则是一种

辅助疾病管理的 DTx，其核心在于通过提升患者的

治疗依从性优化治疗效果，这种疗法通常与药物治

疗协同作用，共同助力患者恢复健康 [69]。2020 年

11 月，我国首款 DTx 产品“术康 APP”通过中国

国家药品监督管理局（National Medical Products
Administration，NMPA）批准，作为处方由医生为

患者直接开具，揭开了中国 DTx 的序幕。目前，

DTx 相关产品在呼吸系统、神经系统、眼科系统、

内分泌系统、循环系统、精神疾病以及肿瘤疾病等

病种上都获得了肯定疗效 [ 7 0 ] 。例如 ， P e a r
Therapeutics 公司用于治疗药物使用障碍患者的

DTx 产品（ReSET），其向患者提供社区强化疗法，

每个治疗课程中包含认知行为治疗和技能建立练

习，主要输出形式为文字或音频，辅以视频、动画

和图片，患者自行记录药物滥用、丁丙诺啡的使用

等[71]；BlueStarRx 公司用于治疗Ⅰ型及Ⅱ型糖尿病

的 DTx 产品（WellDoc），其通过采集、存储和传输

血糖数据及其他信息，辅助糖尿病患者进行自我管

理，对于Ⅰ型和Ⅱ型糖尿病的大剂量胰岛素使用

者，其能够让患者使用规定的方案计算处给定数量

的碳水化合物和/或血糖值的大剂量胰岛素，而对

于Ⅱ型糖尿病的基础胰岛素使用者，其能根据医疗

保健提供者的配置给出胰岛素调整计划，计算适当

的长效基础胰岛素剂量，以滴定胰岛素水平[72]。

共识 28：围术期建议可在安全的前提下，利

用数字诊疗技术，遵循 ERAS 理念，达到术后早期

康复（IA）。

另外，液体活检技术的快速发展，对肿瘤的术

后早期复发监测提供了方式。液体活检是指通过

对患者的体液，包括血液、唾液、尿液、胸腔积液、

腹腔积液等进行疾病诊断的一种方法，在一定程度

上可以避免组织异质性对肿瘤分子分型的影响，可

用于癌症早期筛查和术后复发监测。目前，液体活

检主要分为循环肿瘤细胞（circulating tumor cell，
CTC）、血浆游离 DNA（cell-free DNA，cfDNA）及

外泌体（exosome）。循环肿瘤 DNA（circulating
tumor DNA，ctDNA）是最为常用的一种肿瘤液体

活检技术。分子残留病灶（molecular  res idual
disease，MRD）是指癌症患者在根治性治疗后，无

法通过传统影像学或实验室方法检测到的分子层

面上的肿瘤残留病灶，需通过检测术后外周血中

的 c t D N A 含量，评估体内的肿瘤残余状态。

MRD 是肿瘤复发和远处转移的潜在来源。基于

ctDNA 的 MRD 检测可以比传统的临床或影像学方

法更早地识别早期非小细胞肺癌患者的术后复发，

为早期干预提供机会。因此，如存在高危复发可能

的患者，术后进行 MRD 检测是十分有意义的[73-75]。

共识 29：液体活检、MRD 等新技术有利于早

期识别肺部肿瘤复发（ⅡB）。

目前，临床上普遍存在着肺结节过度诊治的现

象。为进一步规范胸外科对肺结节（≤2 cm）的诊

治，我们在借鉴以往发表的共识指南的基础上，广

泛听取全国专家的意见，与全国胸外科同道共同努

力，从经典到更新到优化到创新，热点热议，求同

存异，继往开来，最后完成此共识的撰写。本共识

主要围绕肺结节规范化诊治，较全面地阐述了肺结

节的定义及分类、筛查规范、规范化诊疗、手术治

疗规范化、多发肺结节规范化诊疗、肺结节术后康

复诊疗规范化。期待本共识能够规范肺结节的诊

治，减少过度诊治的现象，不断提高肺结节诊治水

平。期望本共识能为未来临床研究的推进指明方

向和设立目标，激发更多的研究成果，从而为共识

积累更多的循证医学证据，以便制定出更加完备和

规范的共识指南。

 
附录 1：

（1）对于病理提示非小细胞肺癌含微乳头、

实性亚型、复杂腺体结构、低分化或未分化成分

等复发高危因素，及主病灶周围存在脉管癌栓、
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胸膜侵犯、微卫星转移灶、气腔播散等肿瘤分期

升级情况，建议行肺叶切除术加肺门及纵隔淋巴

结清扫。但术中冰冻检查很难获取全面的肿瘤高

危因素，及时指导术中手术方式选择存在一定难

度，有待更多术中高危指标的确定，更好地确定

手术等级。

（2）病理类型为小细胞癌的肺部结节（≤2 cm），

根据目前美国国立综合癌症网络（NCCN）小细胞

肺癌诊疗规范推荐，建议纵隔淋巴结活检或 PET-

C T 全 身 评 估 ， 如 淋 巴 结 没 有 明 显 转 移

（Ⅰ～ⅡA 期），仍建议行肺叶切除加纵隔淋巴结

清扫。如淋巴结存在转移（ⅡB 期以上），治疗方

案没有完全统一，部分学者认为肺叶切除术及纵

隔淋巴结清扫仍有较好治疗意义，可根据该争议

做更多研究明确。

（3）数字疗法不仅能给患者提供个性化、定

制化的治疗方案，也能给医疗人员带来更多的创

新实践机会，为优化临床结果、助力临床科研提

供宝贵材料。有待更多的临床实践及发展。

利益冲突：无。
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编后语

自从低剂量螺旋 CT（LDCT）成为肺部标准体检模式后，大量的肺部结节被发现。尤其是我国全民科普、防癌抗癌意识

不断加强的今天，肺结节已成为广大百姓非常关注的健康热点和临床重要议题，医疗行业相关学科迫切需要正确认识并规

范诊疗肺结节。

2018—2023 年 5 年间国内外陆续发布了 11 部多维度、多视角、多学科的肺结节相关专业共识。旨在正确认识肺结

节，采纳有效应对肺结节相关临床策略，实现规范化的肺结节诊疗。

目前肺结节诊疗仍然存在着认识不足等诸多问题，尤其是肺结节过度诊断、过度治疗，导致临床手术适应症是否合理

等相关质疑。

基于此背景，《直径≤2 cm 肺结节胸外科合理诊疗中国专家共识（2024）》旨在从外科视角界定肺结节合理诊疗的优

化策略，实现“不过度”，“不错过”的总体诊疗原则。

本共识征集全国 112 家临床中心和 170 余位临床专家意见，以 4 个临床重要切入点对≤2 cm 肺结节的胸外科合理诊疗

达成相关热点共识。

（1）以外科手术视角对肺结节大小分层重新界定的价值与意义

经典肺结节概念，胸部 CT 显示≤3 cm 的病灶均界定为肺结节。从手术适应证视角，尤其是 TNN 分期及近年来国际上

重要的临床研究表明，≤2 cm 肺结节在亚肺叶与肺叶术式界定上有重要意义。0.6～1.0 cm 的肺小结节应从多维度评价手

术适应证及术式，充分体现“不过度，不错过”的治疗原则。

（2）磨玻璃结节与实性结节在临床诊疗上存在明显差异磨

玻璃结节的发生发展具有惰性特征，在临床手术适应证的选择上应重视不过度（诊断治疗）。实性结节应特别关注良

恶性鉴别，恶性实性结节异质性高，以不错过（手术时机）为主基调。

（3）多发结节在外科手术合理诊疗中的挑战与策略优化

多发结节的诊疗难度高，治疗极具挑战，如何实现优化策略，应从多维度、多因素评价，应选择保全肺功能为主基调

的外科合理治疗策略。

（4）围术期肺结节全程管理的微创理念与临床实践价值（日间手术、周末手术）

肺结节围术期治疗已实现全程微创管理，以日间手术（周末手术）为代表的 4S（VATS，RATS，NOTES，ERAS，即胸腔

镜手术、机器人辅助胸腔镜手术、经自然腔道内镜手术、术后加速康复外科）标准化手术模式，充分展示了微创手术的临

床价值。

本共识的发布将对≤2 cm 肺结节的胸外科合理诊疗提供行业相关建议和临床策略，尤其是肺结节手术适应证的合理界

定，为后续相关指南的制定提供临床依据并奠定基础。

胡坚
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