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表

1 ACCP

指南恶性肿瘤的概率评估

评估标准

临床因素

a

（通过临床判断和

/

或使用

经过验证的模型确定）

PET-CT

扫描结果

非手术活检结果

（气管镜或

TTNA

）

CT

随访

低风险（

＜5%

）

年轻、无吸烟史 、无既往肿瘤史 、

结节直径较小、规则的边界、和

/

或

结节变位于非上叶

低摄取 明确良性病变

结节完全或基本消散，呈持续性

或进行性缩小

b

，实性结节超

2

年

无变化 ，亚实性结节超

3～5

年

无变化

中等风险（

5%～65%

） 低、高概率特征的混合 低到中度摄取 不能明确 不适用

高风险（

＞65%

）

年长、重度吸烟史 、既往肿瘤史 、

结节直径大、不规则

/

毛刺的边界、

和

/

或结节位于上叶

高摄取 怀疑恶性肿瘤 结节有明确生长的证据

注：

ACCP

：美国胸科医师协会。

TTNA

：经胸壁肺肿瘤穿刺针活检术。

a

，恶性肿瘤的独立危险因素，包括年龄大、吸烟、发现肺结节

5

年前曾罹患胸外肿瘤、结节的直径较大、结节边缘呈毛刺状、结节位于上叶

［

9

］

；

老年、现在或曾经吸烟、戒烟时间短、结节直径较大

［

10

］

。血清

C

反应蛋白高、血清癌胚抗原水平高、无钙化、毛刺征和支气管征

［

11

］

。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%

［

12

］

。

b

，随访期内约

20%

肿瘤体积会缩小。

国家癌症中心发布的

2015

年中国恶性肿瘤流

行情况报告显示，我国的肺癌发病率居恶性肿瘤之

首（

57.26/10

万），新发肺癌病例约

78.7

万例，

5

年生

存率仅

19.7%

［

1

］

。 提高肺癌生存率的有效办法是二级

预防，即早发现、早诊断、早治疗。 筛查是早期发现肺

癌的重要途径，给予精准的防治是提高肺癌患者生

存率的关键。 一项长达

10

年的大样本研究显示，年

度胸部低剂量

CT

筛查可发现

85%

的

Ⅰ

期肺癌，其接

受手术切除的患者

10

年生存率高达

92%

［

2

］

。

2011

年

美国国家癌症研究所对

53 454

例肺癌高危人群的大

规模随机对照研究结果显示，采用低剂量

CT

筛查可

使肺癌的病死率下降

20%

（

P＝0.004

）

［

3

］

。

目前，国内肺结节的临床处理方式存在多样化、

随机化和不规范化等问题。 因此，结合我国肺癌的流

行病学特点及现行的肺结节处理指南，在肺结节处

理上达成共识，对肺结节处理的规范化、改善患者预

后及减轻社会负担有重要意义。 本文拟对美国胸科

医师协会 （

American College of Chest Physiclans

，

ACCP

）《肺癌诊疗指南第

3

版》

［

4

］

（

ACCP

指南）、

2016

年

版《肺结节的评估亚洲共识指南 》

［

5

］

（亚洲共识指

南）、《

Fleischner

协会肺结节处理策略指南

2017

年》

［

6

］

（

Fleischner

协会指南）、《肺结节诊治中国专家共识

（

2018

年版）》

［

7

］

（中国专家共识），以及美国国家综合癌

症网络 （

National Comprehensive Cancer Network

，

NCCN

）发布的《

NCCN

非小细胞肺癌临床实践指南

2020

年（第

1

版）》

［

8

］

（

NCCN

指南）所推荐的肺结节

影像学处理策略进行分析及比较，阐述处理策略的

异同。

1

各大指南

/

共识危险因素分类

各大指南

/

共识均推荐根据密度将肺结节分为

3

类：实性结节、部分实性结节和磨玻璃密度结节，不

同类型的结节有不同的处理策略。

ACCP

指南恶性肿瘤可能性的评估见表

1

。
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：
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肺结节处理指南的解读和比较

陈 婧，叶晓丹

（上海市胸科医院

/

上海交通大学附属胸科医院放射科，上海

200030
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［关键词］ 肺结节；影像学；指南解读

继续教育园地

亚洲共识指南认为，肺癌的高危因素有吸烟、

空气污染、煤炭和生物燃料的使用，恶性肿瘤可能

性的评估与

ACCP

指南相同。

Fleischner

协会指南

中将人群分为低风险人群和高风险人群，恶性肿瘤

可能性的评估同

ACCP

指南。中国专家共识中将年
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龄

>40

岁且具有任一危险因素的肺癌患者定义为高

危人群，危险因素包括：

①

现在或曾经吸烟

≥20

包

/

年

（

400

支

/

年），戒烟时间

＜15

年；

②

具有环境或高危

职业的暴露史（如接触石棉、铍、铀、氡等）；

③

伴发慢

性阻塞性肺炎、弥漫性肺纤维化，或有肺结核病史；

④

有恶性肿瘤病史或肺癌家族史。

NCCN

指南的风

险评估包含：

①

患者一般因素，如年龄、吸烟史、既往

癌症病史、家族史、职业暴露史、其他肺疾病（如慢性

阻塞性肺疾病、肺纤维化）、暴露于传染性病原体（如

真菌感染、肺结核流行地区）或感染的危险因素或病

史提示（如免疫抑制、吸入、呼吸系统感染症状）。

②

影像学因素，如肺结节的大小、形状与密度、相关的

实性异常（如瘢痕或怀疑炎性改变）、

PET

成像时对

FDG

的摄取情况，以及与既往影像学检查的比较。低

危

＝

几乎不吸烟或无吸烟史或其他已知的危险因

素，高危

＝

吸烟史或其他已知的危险因素（一级亲属

的肺癌史及暴露于石棉、氡或铀）。

2

实性结节影像学随访策略

2.1

结节直径

≤4 mm ACCP

指南建议，无危险因

素者，无需随访，但需告知患者不随访潜在的危害；

有

1

项或多项危险因素者建议

12

个月复查，若无变

化，则无需随访。 亚洲共识指南建议，伴低危因素者

应每年复查

1

次

CT

；伴中危和高危因素者应

12

个

月复查

CT

，并重新进行评估。

Fleischner

协会指南建

议，低风险人群无需常规随访；高风险人群选择性

12

个月复查。 中国专家共识建议，无危险因素的肺结

节患者无需随访，但要告知风险；伴肺癌危险因素的

患者应在

12

个月时重新评估，若结节无变化则可转

为常规的年度检查。

NCCN

指南建议低危人群无需

随访，高危人群在

12

个月时复查，若病灶稳定，则无

需常规随访。

2.2 4 mm＜

结节直径

≤6 mm ACCP

指南建议，无

危险因素者

12

个月复查，若病灶稳定则无需随访；

有

1

项或多项危险因素者

6～12

个月复查，若病灶

无变化则

18～24

个月再次复查。 亚洲共识指南建

议，低危人群每年复查

CT

；中、高危人群

6～12

个月复

查，若病灶稳定，

18～24

个月复查，随后转为每年复

查。 中国专家共识建议，无肺癌危险因素的肺结节患

者应在

12

个月时重新评估，若无变化则可改成常规

的年度随访；伴肺癌危险因素的患者则应在

6～12

个

月进行随访，结节无变化可在

18～24

个月再次进行

随访，其后才可改成常规的年度随访。

Fleischner

协

会指南及

NCCN

指南建议与

≤4 mm

结节建议一致。

2.3 6 mm＜

结节直径

＜8 mm ACCP

指南建议无危

险因素者

6～12

个月复查，若病灶稳定则

18～24

个

月复查；有

1

项或多项危险因素者建议

3～6

、

9～12

个

月复查，若无变化则在

24

个月复查。 亚洲共识指南

建议，低危人群在

6～12

、

18～24

个月进行复查，待

结节状态稳定后则可每年复查

1

次

CT

；而具有中

高危险因素的人群应在第

3

、

6

、

12

个月进行

CT

复

查，待结节状态稳定后改为每年复查

1

次。

Fleischner

协会指南建议低风险、高风险者均

6～12

个月复查

CT

，之后再考虑

18～24

个月复查

1

次。 中国专家共

识建议，无肺癌危险因素者，应在

6

、

12

、

18～24

个

月随访，如未发生变化则转为常规年度检查；而存在

肺癌危险因素的肺结节患者，则应在

3～6

、

9～12

个

月进行随访，若病灶无变化，可在

24

个月内再次随

访 ，其后才可转为常规的年度检查 。

NCCN

指南

建议，患者应在

6～12

个月行

CT

扫描，若病灶稳定，

考虑在

18～24

个月复查。

2.4

结节直径

≥8 mm ACCP

指南建议临床医师根

据临床判断和

/

或利用模型评估预测恶性肿瘤的概

率：

①

概率为

5%～65%

（中度）时，为了更好地描述结

节特征，建议患者行

PET-CT

等功能成像 ；概率

＞

65%

（高度）时，不建议患者采用功能成像定性结节。

②

对高度怀疑或证实为恶性肿瘤的患者，可考虑行

PET-CT

进行术前预分期。

③

当无法获得病理结果

时，临床医师可探讨替代性治疗策略的风险和好处，

并根据患者的治疗意愿作出决定。

④

当结节恶性概

率极低（

＜5%

），或结节恶性概率低（

＜30%～40%

）且

PET-CT

检查呈阴性（即

PET

检查结节无显像剂浓聚

或

CT

增强扫描结节

CT

值增加幅度

≤15 HU

）时，患

者应在

3～6

、

9～12

及

18～24

个月间行薄层低剂量

CT

扫描。

⑤

每次复查结果应与之前所有检查结果进

行对比，尤其是初次发现时的

CT

图像，如有条件应

测量结节大小、密度，以便及时发现结节的变化。 对

于有明确恶性生长迹象的病变，在无禁忌证的情况

下建议行非手术活检和

/

或外科手术切除。 对于直径

缩小但并未完全消失的病变建议对密度、面积和体

积任一方式的监测直至病灶稳定超过

2

年。

⑥

当有

下列情况时，建议患者行非手术活检，临床诊断良恶

性与影像检查结果不符；肿瘤恶性概率为低

-

中度

（

10%～60%

）；疑诊为可采用特定治疗方法的良性病

变；患者充分了解病情后，仍希望术前明确诊断良恶

性，特别是手术发生并发症的风险较高时。 值得注意

的是，非手术活检方式的选择应根据结节的大小、位

置、与气道关系、并发症发生风险、技术种类和操作
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者的熟练程度来决定。

⑦

以下情况建议进行手术病理

诊断，临床评估恶性率高（

65%

以上）；

PET-CT

示结节

显像剂浓聚或

CT

增强扫描呈明显强化；非手术活检

诊断为可疑恶性肿瘤；患者充分了解病情后，仍愿明

确诊断。

⑧

建议采用胸腔镜下肺段切除术，对难以准

确定位的深部小结节，可采用定位技术或开胸手术。

亚洲共识指南建议：

①

以下情况建议定期

CT

扫

描随访，即临床预测恶性概率低（

＜5%

）；活检无法诊

断和病变在

PET-CT

上表现为非超高代谢；尽管疾病

有进展风险，患者被充分告知后仍倾向行非侵袭性

的检查。

②3～6

、

9～12

及

18～24

个月行薄层、低剂

量

CT

扫描，随后根据评估结果和患者意愿进行年度

随访。

③

临床预测恶性概率中等（

5%～60%

）时，在外

科手术切除或继续放射学随访之前行功能成像，最

好行

PET-CT

以描述结节的特征。

④

临床预测恶性概

率高（

＞60%

）的结节，功能成像在术前分期中起更大

的作用。 当恶性肿瘤的可能性很高时，

PET

扫描不仅

可用于疾病分期，还可在术前发现先前未发现的转

移灶。

⑤

下列情况可行非手术活检，即临床评估结节

恶性概率中等（

5%～60%

）；临床诊断与影像检查结

果不符；疑诊为可采用特定治疗方法的良性；患者充

分了解病情后，仍希望术前明确诊断，特别是手术发

生并发症的风险较高时。

⑥

下列情况则建议手术活

检（可能切除），即临床预测恶性概率高（

＞60%

）；影

像学检查提示有明确的恶性肿瘤生长的证据 ；

PET-CT

表现为超高代谢；非手术活检结果怀疑为恶

性；被充分告知的患者倾向选择可明显诊断的方式。

Fleischner

协会指南、

NCCN

指南均建议低风险、

高风险者

3

个月后复查

CT

、

PET-CT

或活检。

NCCN

指南认为经

PET-CT

检查后怀疑肺癌的患者，在任何

非手术治疗前均需组织学证实，当不能活检时，应开

展包括放射肿瘤学、外科和介入的多学科评估。 中国

专家共识的建议与

ACCP

指南相近。

3

磨玻璃密度结节与部分实性结节的影像学随访

策略

3.1

孤立性纯磨玻璃密度结节

ACCP

指南建议结

节直径

≤5 mm

者无需随诊；

＞5 mm

者每年复查

CT

至少持续

3

年，若出现实性成分常提示恶性，需手术

切除。 亚洲共识指南建议结节直径

≤5 mm

者每年复

查

1

次

CT

；

＞5 mm

者每年复查

CT

， 持续至少

3

年，

视评估结果与患者意愿决定是否继续年度复查

CT

。

中国专家共识建议结节直径

≤5 mm

者应在

6

个月行胸部

CT

复查，之后应每年随访。 结节直径

＞

5 mm

者应在

3

个月行胸部

CT

复查，之后应每年随

访。 结节直径

＞10 mm

者应行非手术活检和

/

或手术

切除。 值得注意的是：

①

纯磨玻璃密度结节随诊应采

用

1 mm

薄层

CT

扫描；

②

结节变大（特别是直径

＞

10 mm

的结节）或实性成分增多提示结节恶变，应行

非手术活检和

/

或手术切除；

③

若患者有严重基础疾

病，且肺结节考虑为低度恶性或惰性肺癌，则可考虑

延长随访时间或降低随访频率。

Fleischner

协会指南建议对直径

＜6 mm

的结节

无需随访，但对于怀疑恶性的病变建议

2

、

4

年各复

查

1

次，若出现实性成分或病灶增大，建议手术切

除。

NCCN

指南建议对直径

＜6 mm

的结节无需常规

随访，但可能需要较长时间的随访以排除惰性腺

癌。

Fleischner

协会指南与

NCCN

指南对直径

≥6 mm

结节的处理方式相同：

6～12

个月复查

CT

评估结节

状态是否稳定，随后每

2

年复查直至满

5

年，区别在

于

Fleischner

协会指南建议对于怀疑恶性的病变第

2

、

4

年各复查

1

次，若实性成分或病灶增大，建议手

术切除。

3.2

部分实性结节

3.2.1 ACCP

指南建议

①

直径

≤8 mm

的结节在

3

、

12

、

24

个月时复查，随后进行

1～3

年的年度

CT

随

访。

②

结节直径

＞8 mm

时，

3

个月复查

1

次

CT

，如

结节持续存在，需考虑

PET

、非手术活检和

/

或手术切

除。 随访期间结节变大或实性成分增多，则提示恶

变，需手术切除。 若结节初次发现时直径

＞15 mm

，

则应直接行

PET

、非手术活检和

/

或手术切除。

3.2.2

亚洲共识指南建议

①

结节

≤8 mm

时 ，

3

、

12

、

24

个月复查，视评估结果与患者意愿决定是否继

续年度复查

CT

。 若在检测时出现细菌感染症状或体

征，可行经验性抗菌治疗。

②

结节直径

＞8 mm

时，

3

个月复查，也可行经验性抗菌治疗，若结节持续存

在超过

3

个月，建议非手术活检和

/

或手术切除，可考

虑

PET-CT

帮助术前分期。

3.2.3

中国专家共识

①

直径

≤8 mm

的结节在

3

、

6

、

12

和

24

个月行

CT

复查，无变化者改为常规的年

度随访。 随访期间结节直径变大或实性成分增多常

提示恶变，需手术切除。 若患者有严重基础疾病，且

肺结节考虑为低度恶性或惰性肺癌，则可延长随访

时间或降低随访频率。 若结节患者伴感染症状征象，

且患结核、真菌等疾病可能性较小时，可先行经验性

抗菌治疗。

②

直径

＞8 mm

的结节应在

3

个月行

CT

复查，可适当考虑行经验性抗菌治疗。 若结节未见消

散，则建议采用

PET-CT

、非手术活检和

/

或手术切除
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进行评估。 值得注意的是，当混杂性病灶中实性成

分

≤8 mm

时，不建议采用

PET-CT

检查；非手术活检

不仅可用于明确诊断，还可与定位线的放置、放射性

粒子的植入或染料注射等技术相结合，有助于进一步

手术切除时的定位；行非手术活检后无法确诊的结

节，不能排除恶性的可能。 直径

＞15 mm

的结节可考

虑直接行

PET-CT

评估、非手术活检和

/

或手术切除。

对于实性成分

≥6 mm

的亚实性结节应在

3～6

个月

行

CT

复查。 对于高度可疑为恶性（分叶状或含囊性

成分）、持续生长或实性成分

＞8 mm

的结节，则建议

直接行

PET-CT

、活检或切除术。 病灶的实性成分越

多，越容易发生侵袭和转移，实性成分

＞5 mm

与局

部侵袭相关。

3.2.4 Fleischner

协会指南建议

①

直径

＜6 mm

的

结节无需进行常规随访；

②

直径

≥6 mm

的结节在

3～6

个月时应行

CT

扫描复查病灶是否存在，若病

灶无变化或实性成分仍

＜6 mm

则改为常规的年度

随访，满

5

年。

3.2.5 NCCN

指南建议

①＜6 mm

者无需常规随

访；

②≥6 mm

者在

3～6

个月时复查

CT

确认无增长

或实性成分的改变，然后每年复查直至满

5

年；若实

性成分

≥6 mm

，考虑

PET-CT

或活检。

4

多发结节的影像学随访策略

ACCP

指南对于多发结节随访的频率及时间应

基于最大的结节且每一个结节都应独立进行评估，

除非病理学已明确为转移。 亚洲共识指南建议每一

个病灶单独评估和随访 ，且不能否定治愈性的治

疗，对于转移瘤病灶可酌情考虑病理学检查。 虽然

直径

≤8 mm

的结节可能显示欠清，术前的

PET-CT

检查也许能帮助进一步评估。 电磁导航式气管镜

（

electromagnetic navigation bronchoscopy

，

ENB

）等新

技术也可在一次操作中对周围多个较小的病灶进行

病理学评估。

Fleischner

协会指南建议直径

＜6 mm

的多发结

节

3～6

个月随访，若病灶稳定，则考虑在第

2

、

4

年

复查；直径

≥6 mm

的多发结节，建议

3～6

个月复

查，之后随访重心可在最可疑的结节上。 多发、直

径

＜6 mm

的纯磨玻璃密度结节通常为良性，但对于

高风险人群仍建议第

2

、

4

年复查。

中国专家共识认为：

①

检查过程中若发现

1

个

占主导地位的结节伴或不伴多个小结节时，应对每

个结节单独进行评估。

②

除非病理明确转移，否则不

能否定根治性治疗的可行性。

③

对于多发的纯磨玻

璃密度结节，有至少

1

个直径

＞5 mm

且

＜10 mm

的

结节且无主要病灶时，则推荐首次检查后

3

个月行

CT

复查；若病灶无变化，则改为常规的年度随访并至少

坚持

3

年，随后也应长期随访，但可延长间隔随访时

间。 若结节的数目增多、直径增大、密度升高，随访周

期则应缩短，或重新评估结节和肺功能情况，选择

性切除有变化的结节；反之，若结节数目减少、密度

降低，则可延长随访周期或不随访。

④

虽然

PET-CT

对直径

≤8 mm

的结节鉴别诊断价值有限，但其对转

移性肺癌的诊断价值较高，能进一步评估病情、指

导诊疗。

⑤

对肺癌患者因多个肺结节导致治疗方案

选择困难时，可采用多学科讨论方式确定治疗方式。

⑥

可适当使用超声引导下支气管镜（

endobroncheal

ultrasonography

，

EBUS

）、虚拟导航式气管镜（

virtual

bronchoscopic navigation

，

VBN

）、

ENB

等新技术 ，新

技术可在一次操作中对周围多个小病灶行病理学评

估。

⑦

当临床发现

10

个以上的弥漫性结节伴或不伴

其他临床症状时，较少考虑为原发性肺癌，常为转移

瘤或活动性感染所致。 目前单一主要结节伴周围小

结节的现象越来越多，需仔细鉴别诊断。

NCCN

指南对多发结节的处理策略：

①

结节直

径

＜6 mm

时，建议

3～6

个月时行

CT

扫描，如果稳

定，考虑在第

2

、

4

年时行

CT

扫描；

②≥6 mm

时，在

3～6

个月时行

CT

扫描，后续管理基于最可疑的结节。

5

讨论

2003

年第

1

版

ACCP

指南分析了

X

线胸片和痰

分析进行肺癌筛查实验的相关数据，

2007

年第

2

版

认为当时尚无明确的循证医学证据表明存在一种

肺癌筛查方式能够降低死亡率，

2013

年第

3

版通过

搜索和提取分析

ACCP

与

NCCN

、美国临床肿瘤学会

（

American Society of Clinical Oncology

，

ASCO

）、美国

外科医生学会（

American College of Surgeons

，

ACS

）

合作的数据，最终确定以低剂量

CT

作为筛查方式

［

13

］

。

第

3

版指南认为直径

＞8 mm

的实性结节应当与

之前的影像学图像进行对比并评估恶性肿瘤概率；

≤8 mm

的实性结节较少恶变 ，且病灶小活检难 ，

PET-CT

或其他功能成像可获得的图像特征较少，

CT

随访监测是最合适的选择。 亚实性结节常为癌前病

变或恶性病变，因此需更长的随访时间去监测病变

的生长和内部实性成分的变化。

ACCP

指南中指出

的“位于上叶的肺结节恶性率高”在我国并不完全适

用，在我国上叶尖后段常为肺结核的好发部位。

2016

年

2

月亚洲肺部疾病和胸外科多学科专家
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小组在

ACCP

指南的基础上结合亚洲患者自身的特

点

［

14-15

］

，制订了《肺结节的评估亚洲共识指南

2016

年

版》

［

5

］

，该指南与

APCC

指南中所提及的重要注意事项

大致相同，但指出了临床医师应重视室内、外空气严

重污染导致的肺癌高发的风险，还有肺腺癌在女性

非吸烟人群中高发的现象。 由于肺结核在亚洲高发，

因此不宜对可疑肺部结节行

PET

筛查，应采用非手

术活检确诊和定期随访。 此外，也应注意在亚洲发病

率高的肉芽肿性疾病和其他感染性疾病

［

16

］

。 在亚洲，

肺癌的危险因素普遍存在，并有许多随访稳定的结

节转变为恶性肿瘤的案例，因此，专家推荐根据随访

评估结果和患者意愿延长随访时间（

3

年或更长），然

而此方法目前亦缺乏证据且具有潜在的电离辐射风

险，病灶若缩小或消失可能会终止随访。 对于直径

≥

8 mm

的结节，亚洲共识指南认为，经过验证的模型

可能并未在亚洲人群中得到验证讨论，临床预测恶

性概率可能取决于个人的地理位置和文化背景。 该

指南认为亚洲人群中肺结节的恶性概率高于西方人

群。 对于看似良性的结节（即临床预测恶性概率低），

可能更需要明确诊断而非随访，如结核或其他需特

殊治疗的感染、使用大剂量免疫抑制剂的患者可能

需侵袭性的检查。 总体而言，对结节的监测时间应长

于

ACCP

指南建议的随访时间。

Fleischner

协会是一个集结了胸部放射科 、肺

科、外科和病理科的国际多学科胸部放射学医学会，

自

2005

年发布、

2013

年更新后，

2017

年再次发布了

最新研究的指南，具体变更如下：

①

使用人群，不适

用于

35

岁以下的受试者、免疫功能低下的患者或已

知其他系统癌症患者。

②

危险因素分类，在患者年

龄、吸烟史、既往肿瘤史、病变位置的基础上，新加入

肺部背景（肺气肿、肺纤维化）作为危险因素。

③

单独

发布了肺结节测量建议指南。

a.

对于实性结节和磨

玻璃密度结节，在轴位、冠状位及矢状位选择结节

最大层面，取长轴和短轴的平均值（

＜10 mm

）或记录

为长轴

×

短轴（

≥10 mm

）。

b.

对于亚实性结节，分别测

量实性及非实性成分，若（长轴

＋

短轴）

/2＜10 mm

，则

实性成分大小表示为（长轴

＋

短轴）

/2

；若（长轴

＋

短

轴）

/2≥10 mm

，则实性成分记录为长轴

×

短轴；非实

性成分同理。 测量时应避免周边毛刺同时应取整数。

对于实性结节，增加了随访的最小阈值。 对于亚实性

结节，推荐更长的随访时间，甚至长达

5

年。 对于形

态学符合恶性征象或病灶位于上叶或两者兼具的高

风险个体，建议至少随访

12

个月。 由于我国为肺结

核高发区域，因此应结合患者实际情况酌情考虑。 更

新后的指南在决策过程中提供了更大的个人灵活

性，并鼓励对肺结节的个性化管理。 新版指南旨在标

准化偶然发现的肺结节的管理，减少不必要的后续

检查次数。

中国专家共识认为出现下列变化时，要及时进

行处理：

①

基线直径

≤15 mm

的结节直径增大超过

2 mm

；

②

基线直径

＞15 mm

的结节直径增大超过

15%

；

③

原纯磨玻璃密度结节的密度增加或其内出现

实性成分，或部分实性结节中实性成分增多；

④

新出

现的结节；

⑤

气管

-

支气管出现管壁增厚、管腔狭窄，

或发现管腔内结节。 这时建议行气管镜检查［含支气

管内超声引导下肺活检术 （

EBUS-TBLB

）、

VBN

及

ENB

等］或手术切除。 同时结合我国国情提出分级诊

疗的责任制：

①

肺结节直径

＜5 mm

的患者应在基层

医院或根据患者意愿管理；

②

结节直径

5～10 mm

且

未明确诊断者建议行病理检查或转至肺结节分中心

进行管理；

③

结节直径

＞10 mm

且肺结节分中心未

明确诊断者可由联盟协助指导管理。

NCCN

的

2020

年第

1

版指南较

2018

年第

6

版

指南的更新包括：

①

“非实性、部分实性或磨玻璃密

度结节可能需较长时间的随访以排除进展缓慢的

（惰性）腺癌”修改为“非实性（磨玻璃样）可能需要较

长时间的随访以排除进展缓慢的（惰性）腺癌”。

②

直

径

≥6 mm

孤立的纯磨玻璃密度结节“在

6～12

个月

时复查

CT

以确认持久稳定，每

2

年行

1

次

CT

检查

直至

5

年”修改为“在

6～12

个月时复查

CT

以确认

未增长或实性成分的改变，然后每

2

年行

1

次

CT

检

查直至

5

年”。

③

关于孤立的部分实性结节，将“持续稳

定且

＜6 mm

”修改为“

＜6 mm

”，“持续稳定且

≥6 mm

”

修改为“

≥6 mm

”且随访建议“在

3～6

个月时复查

CT

以确认持久稳定，每年行

1

次

CT

检查共

5

年”修

改为“在

3～6

个月时复查

CT

以确认未增长或实性

成分的改变，然后每年行

1

次

CT

检查共

5

年”。 指南

认为风险评估虽然可用来衡量个人危险因素和影像

学的差异，但不会取代多学科评估的作用。

各大指南

/

协会都强调应避免不必要的电离辐射

及进行多学科讨论的重要性。 肺结节处理指南虽然

历经数十年的更新及完善，但仍有许多问题未达成

共识，差异存在的原因有指南制定者的专业背景、所

属地域、医院性质、不同国家、地区肺癌的发生率不

同等。 鉴于我国肺癌的高发病率和死亡率，有必要端

口前移，根据实际情况选择适合的指南，合理管理肺

结节。 此外，还应建立科学规范的评估模型及随访策

略，有效诊断和鉴别诊断肺部结节，避免过度治疗。
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