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【摘要】 　 肺癌是江西省发病率、死亡率最高的恶性肿瘤。 研究证实通过群体性筛查能够提高肺癌的早期诊断率，
从而降低肺癌的死亡率。 机会性筛查与群体性筛查有一定的区别，肺癌机会性筛查是指居民在就医、体检等医疗活动过

程中，医生根据患者肺癌风险评估提出筛查建议或个体主动选择肺癌筛查。 为了推进江西省肺癌机会性筛查的路径规

范化，根据受检人员肺癌高危因素的不同，组织多学科专家针对筛查方案、筛查设备、人员要求、筛查流程、质量控制和异

常结果处理流程以及后续的随访流程等关键环节进行归纳与整理，以期达到规范江西省肺癌机会性筛查的方法和流程

及提高肺癌早诊率的目的。
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１ 江西省肺癌机会性筛查及其意义

　 　 肺癌是临床上最常见的恶性肿瘤。 ２０２２ 年我国

癌症数据显示，肺癌新发与死亡病例均位居首位［１］。
肺癌的分期与生存率紧密相关［２］。 但是，我国肺癌的

整体预后状况不容乐观，２０１９ 年至 ２０２１ 年肺癌患者

的 ５ 年相对生存率仅为 ２８． ７％ ［３］。 在江西省，肺癌也

始终位列恶性肿瘤发病与死亡第一顺位，与全国水平

基本持平［４］。
肺癌筛查能有效降低肺癌死亡率：美国 ＮＬＳＴ 试

验和比利时 ＮＥＬＳＯＮ 试验证实了 ＬＤＣＴ 筛查能够降低

肺癌死亡率；英国 ＳＵＭＭＩＴ 研究结果提示原发性肺癌

筛查 ７９． ３％确诊患者属于早期；我国研究［５］ 发现一次

性 ＬＤＣＴ 筛查与降低癌症死亡率和全因死亡率相关。
除组织性筛查外，还有另一种筛查方式，即机会性

筛查，居民在就医、体检等医疗活动过程中，由医生根

据患者风险提出筛查建议或个体主动选择筛查。 我国
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机会性筛查研究［６］ 表明，其能显著提高癌症检出率，
同时还更具经济学效益。

《健康中国行动⁃⁃癌症防治行动实施方案（２０２３⁃
２０３０ 年）》中提出“开展癌症机会性筛查，不断加大筛

查力度、扩大覆盖范围” ［７］。 本共识综合参考国内外

肺癌筛查的权威指南以及专家共识，充分考量机会性

筛查的特性，围绕筛查对象的界定、流行病学调查与风

险评估，筛查技术的选用、筛查流程的构建和随访工作

的开展以及质量把控等关键环节，提出一套适配于江

西省肺癌机会性筛查的规范路径。 江西省医疗资源相

对有限，机会性筛查依托日常医疗场景，无需大规模投

入，尤其适用于欠发达地区的防控需求，为全国同类地

区提供低成本、高效益的筛查范本。 从长期来看，机会

性筛查通过动态积累数据，可分为分级诊疗、资源分配

提供科学依据。 同时，能持续提升基层医生对肺癌的

识别与诊断能力，完善全省癌症防治网络。
共识 １：江西省肺癌机会性筛查依托日常医疗场

景，无需大规模投入，并能高效提高检出率，具有良好

的经济学效益，适配江西医疗资源有限的省情。 同时，
响应国家癌症防治行动倡议，开展机会性筛查可为完

善国家筛查策略提供区域实践依据，长期积累数据有

助于分级诊疗，提升基层诊疗能力，完善全省防治网

络，对降低肺癌负担、改善预后至关重要。

２ 筛查对象建议

２． １　 筛查人群起始年龄

　 　 江西省统计数据显示［４］，肺癌发病率在 ４０ 岁后渐

升，７０ 岁达高峰。 目前，肺癌筛查主要针对高危人群，
然而常规健康体检肺癌筛查对象已不再局限于高危群

体，但其筛查标准尚未统一，尤其是筛查起止年龄。
《肺癌筛查与早诊早治方案（２０２４ 年版）》 ［８］ 推荐肺癌

筛查对象为年龄≥５０ 岁，《中华医学会肺癌临床诊疗

指南（２０２４ 版）》 ［９］推荐起始年龄为 ４５ 岁，《中国肺癌

筛查与早诊早治指南（２０２１，北京）》 ［１０］ 建议肺癌筛查

年龄为 ５０ ～ ７４ 岁。 结合以上共识或指南中的筛查意

见，同时考虑江西省肺癌流行数据和居民平均期望寿

命（７７． ６４ 岁），建议机会性肺癌筛查对象年龄在 ４５ ～
７４ 岁。

共识 ２：肿瘤流行病学研究表明，年龄是当前常见

癌症发生的最大独立危险因素。 江西省肺癌机会性筛

查结合江西省肺癌发病的流行病学数据和江西平均期

望寿命，确定其起始筛查年龄与终结筛查年龄为 ４５ ～
７４ 岁。

２． ２　 肺癌患病相关因素

目前公认的诱发肺癌的危险因素包括吸烟、肺癌

家族史、职业暴露、电离辐射、空气污染、肺部慢性炎症

性疾病等。
吸烟是肺癌最重要的危险因素，长期吸烟者患肺

癌风险高出 ２０ ～ ５０ 倍。 吸烟者戒烟后，肺癌发病、死
亡风险随戒烟时间延长而明显降低，但戒烟时间在

１５ ～ ２０年时，肺癌发病率仍高出 １０ ～ １３ 倍［１１］。 此外，
被动吸烟即二手烟暴露也是重要危险因素，二手烟暴

露的强度与持续时间都与肺癌危险度升高有关，研究

表明暴露强度越大肺癌危险度越高，且肺癌危险度会

随着暴露时间的延长而升高。
空气污染被认为是除吸烟以外的肺癌第二大危险

因素，国际癌症研究机构将室外空气污染和室外空气

污染中空气动力学直径小于 ２． ５ μｍ 的颗粒物

（ＰＭ２． ５）归为人类致癌物和肺癌发生的重要原因［１２］。
　 　 二手烟、空气中的氡、固体燃料燃烧产生的烟雾、
烹饪油烟是不吸烟女性患肺癌的主要危险因素［１３］。
江西省农村与城市女性肺癌发病率均无明显下降趋

势［４］，而这些女性肺癌患者大部分都有烹饪油烟，煤、
木材等固体燃料燃烧的烟雾吸入史。

肺癌患者中有肺癌家族史的患者占 ２％ ～
４６． ８％ ，肺癌家族史不仅由共同生活环境引起，还可能

存在着与肺癌相关的致病性种系基因突变和遗传易感

性［１３］。
职业暴露的石棉、二氧化硅、多环芳烃、柴油发动

机尾气、焊接烟雾、重金属等都会导致肺癌发病风险显

著升高。 研究发现：石棉工人与长期重度吸烟者的肺

癌发病率相近；二氧化硅暴露［１４］、职业接触焊接烟

雾［１５］、柴油发动机尾气暴露［１６］、尿镉水平升高［１７］均与

肺癌发病相关。 电离辐射主要来自环境中放射性氡及

其衰变产物，１０％ ～２０％的病例可归因于氡暴露［１８］。
多项研究表明肺部慢性炎症性疾病与肺癌发病密

切相关［１９⁃２０］，慢性阻塞性肺疾病患者肺癌发病率明显

升高［２１］，存在肺结核病史人群肺癌发病率是无结核人

群肺癌发病率的 １． ６７ 倍［１９］。
免疫功能被抑制或免疫功能缺陷的患者的发病率

会升高，研究发现进行器官移植的患者在长期使用免

疫抑制剂后患肺癌的风险显著增加，特别是进行肺移

植的患者。 此外 ＨＩＶ 患者肺癌发病率明显增加［２２］。
２． ３　 肺癌机会性筛查高危人群

建议 ４５ ～ ７４ 岁且至少合并 １ 个以下肺癌高危因

素的人群参加肺癌机会性筛查：
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（１）吸烟包年数≥２０ 包年，包括曾经吸烟≥２０ 包

年，但戒烟不足 １５ 年。
（２）被动吸烟≥２０ 年。
（３）长期生活在空气质量较差地区（区域年均

ＰＭ２． ５ ＞ ７５ μｇ ／ ｍ３）。
（４）有一级家属确诊为肺癌。
（５）有职业暴露史≥１ 年，包括煤烟、油烟、发动机

尾气、电离辐射、石棉、氡、多环芳烃、二氧化硅、重金属

（铍、铬、镉、镍、砷等）等暴露。
（６）患有慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）。

２． ４　 不适合或不建议机会性筛查人群

（１）患过恶性肿瘤，需要定期到相关疾病科室门

诊进行复查随诊。
（２）存在严重免疫系统受损（ＨＩＶ 感染等）、器官

移植、严重器官功能障碍、严重精神疾病、患有严重威

胁生命的疾病且无法耐受肺癌相关治疗（外科手术、
放疗、化疗等）等情况。

以上人群如需参与机会性筛查，需经医务人员进

行评估。
　 　 共识 ３：大量研究已充分证实，年龄目前被认为是

癌症发生的最大独立危险因素，此外，其他危险因素也

与肺癌的发生密切相关，合并危险因素越多肺癌发病

风险越高，因此我们以年龄为主要危险因素结合其他

肺癌发病相关危险因素来确定江西省肺癌机会性筛查

的人群纳入标准。
风险模型在确定肺癌高危人群中能发挥积极作

用，其可选取通过流行病学调查以及长期临床观察所

获得的、风险权重较大的因素变量，作为构建肺脏患癌

风险度评测模型的主要因变量。 但适合江西省肺癌风

险模型的研究目前仍有待进一步深入开展，以更好地

贴合本地实际情况，提升风险评估的准确性。
２． ５　 被动吸烟的判定方法

被动吸烟与主动吸烟一样，主动吸烟的程度与肺

癌发病率呈线性关系，主动吸烟可以根据年吸烟量

（支）来判断吸烟程度，但是对于被动吸烟以及被动吸

烟的程度的判定仍缺乏金标准［２３］。 结合被动吸烟的

持续时间与被动吸烟的量，目前，江西省被动吸烟的判

定标准为：每周至少被动吸入二手烟或三手烟烟雾达

１５ 分钟以上，并持续至少 １ 年。
　 　 共识 ４：被动吸烟即二手烟暴露，被认为是非吸烟

患者人群最重要的肺癌危险因素之一，但在我国对于

被动吸烟的量与程度的界定仍然存在分歧。 我省肺癌

机会性筛查被动吸烟判定标准中通过每周被动吸烟的

时间和长期被动吸烟持续时间来评估被动吸烟的量与

程度，较适用于我省的基本情况。

３ 筛查方法的选择

目前胸部 ＬＤＣＴ 检查是一种能够有效降低肺癌筛

查人群死亡率，且拥有充分循证医学证据的技术手段，
尤其对于 ５０ 岁及以上人群，其筛查效果更为显著，可
为肺癌早诊早治提供有力支持［２４⁃２５］。 其他筛查方法：
移动 ＣＴ 筛查车对于肺癌筛查也非常重要，此平台通

过个性化推送和随访管理提升了筛查的依从性［２６］。
对于偏远地区和山区，移动 ＣＴ 筛查车可作为补充。
肿瘤的生物标志物可用于预测肺癌风险，并提高肺癌

筛查诊断的特异性，其常见类型有蛋白质生物标志物，
循环肿瘤 ＤＮＡ、微小核糖核酸等［２７］。 生物标志物也

存在局限性，部分标志物并非肺癌特异性，可能导致假

阳性结果，故不推荐生物标志物检测单独作为肺癌诊

断依据，需与 ＬＤＣＴ 等影像学检查相结合。 影像组学⁃
人工智能辅助诊断技术，可自动识别肺结节并评估恶

性概率，提升诊断准确率和诊断效率［２７⁃２９］。
共识 ５：１６ 排以上的胸部低剂量螺旋 ＣＴ（ＬＤＣＴ）

检查是一种能够有效降低肺癌筛查人群死亡率，并具

有较充足循证医学证据的肺癌筛查方法，推荐其作为

肺癌筛查的首选方法。

４　 筛查质量控制

４． １　 筛查前期质量控制

（１）组织专家对问卷的科学性和可行性进行论

证，修订完善流调问卷。
（２）所有参与人员需具有公共卫生或医学背景、

良好的语言表达能力，并且必须培训考核后上岗。
４． ２ 筛查中期质量控制

　 　 （１）人员要求：ＣＴ 检查技师经过相关专业技术培

训并取得相应的技师上岗证，还需要具备 ２ 年以上 ＣＴ
检查的工作经验。

（２）设备要求［１０，３０⁃３２］：①使用 １６ 排及以上的多排

螺旋 ＣＴ。 ②螺旋扫描模式，螺距设定≤１，机架旋转时

间≤０． ８ ｓ，全胸部扫描总剂量≤２ ｍＳｖ。 ③选用设备

的最短扫描时间。 扫描矩阵设定不低于 ５１２ × ５１２；没
有迭代重建技术的建议使用 １２０ ｋＶｐ、３０ ～ ５０ ｍＡｓ 的

扫描参数，有新一代迭代重建技术的建议使用 １００ ～
１２０ ｋＶｐ、 ＜ ３０ ｍＡｓ 作为扫描参数。 ④采用肺算法和

标准算法，重建层厚在 １． ００ ～ １． ２５ ｍｍ 之间较为合

适。 若重建层厚介于 １． ００ ～ １． ２５ ｍｍ 之间，则重建间
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隔需≤层厚的 ８０％ ；若重建层厚≤０． ６２５ ｍｍ，则可以

无间隔重建。
（３）扫描技术要求［１０，３０⁃３２］：①患者仰卧，双手上

举，采取吸气末单次屏气扫描。 ②扫描范围应为肺尖

至后肋膈角尖端水平（包括全肺和两侧胸壁，女性受

检者还应包括全乳腺）。 ③扫描时开启“Ｄｏｓｅ ｒｅｐｏｒｔ
（剂量报告）”功能，记录扫描时的参数。
４． ３　 筛查后期质量控制

（１）人员要求［１０，３０⁃３２］：①每例筛查报告必须由１ 名

高年资放射科医师（具备主治 ５ 年以上或高级职称）
出具。 ②如遇疑诊肺癌或“恶性病变”、结节≥１５． ０
ｍｍ 或气道病变须行支气管镜检以及需要进一步行穿

刺活检等检查的病例，要求至少有 １ 名副高级及以上

职称放射科医师，最好有胸部影像学诊断专长的放射

科医师参与。
（２）阅片要求［１０，３０⁃３２］：①使用 ＤＩＣＯＭ 格式，在工

作站或 ＰＡＣＳ 阅片，宜使用专业显示器。 ②采用肺窗

（窗宽 ／窗位：１５００ ～ １６００ ＨＵ ／ － ６５０ ～ － ６００ ＨＵ）、纵
隔窗（窗宽 ／窗位：３５０ ～ ３８０ ＨＵ ／ ２５ ～ ４０ ＨＵ）及骨窗

（窗宽 ／窗位：２０００ ＨＵ ／ ４００ ＨＵ）观察。 ③采用多平面

重组（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）阅片，从横断面和

ＭＰＲ 冠状面、矢状面等多方位显示肺结节的形态学特

征。
（３）报告记录要求［１０，３０⁃３２］：①结节测量宜使用平

均直径（结节最大截面最大长径和与之垂直的最大短

径之和除以 ２）。 ②标注结节所在序列和图层编号，完
整报告肺结节部位、密度、大小和形态等，并给出随诊

建议（包括具体随诊时间间隔，详见“筛查结果管理”
部分）。 ③部分实性结节实性成分的测量方法可选用

平均直径和体积测量。 ④记录其他异常，如肺气肿、肺
纤维化等肺部其他疾病、冠状动脉钙化以及扫描范围

内其他异常发现。
（４）筛查结果处置要求见共识 ９。
共识 ６：质量控制对于保证肺癌筛查的效果至关

重要，从事筛查操作的人员、设备、流程须符合相关行

业要求。 严格按照这些相关要求执行，并结合体检 ／ 健
康管理中心实际情况，严格控制各筛查阶段的质量，是
保证筛查结果有效的重要途径。

５ 筛查流程规范化管理

５． １　 筛查流程图［３０］（图 １）
５． ２　 结果处置

（１）无肺内非钙化结节检出（阴性）则进入下年度

注：Ｓ 为实性结节；ＰＳ 为部分实性结节；ＮＳ 为非实性结节；ａ 为实性

结节或者部分实性结节的实性成分；ｂ 为阳性指代谢增高（放射性摄取

高于肺本底）；ｃ 为结节增大指径线增大≥２． ０ ｍｍ；ｄ 为痰细胞学阳性指

痰液中发现可疑恶性肿瘤细胞，纤维支气管镜检查阳性指支气管镜下

见新生物、黏膜异常或取样结果怀疑或提示肿瘤。

图 １ 肺癌机会性筛查基线筛查流程

筛查。
（２）检出的非实性结节平均直径 ＜ ８． ０ ｍｍ，或者

实性结节 ／部分实性结节的实性成分平均直径 ＜
６． ０ ｍｍ，则进入下年度筛查。

（３）检出的实性结节或者部分实性结节的实性成

分平均直径≥６． ０ ｍｍ 且 ＜ １５． ０ ｍｍ，或者非实性结节

平均直径≥８． ０ ｍｍ 且 ＜ １５． ０ ｍｍ，宜 ３ 个月后复查；
对其中的实性结节或者部分实性结节，若影像科医师

认为其具有明确恶性特征，则宜进行多学科会诊，根据

会诊意见决定是否行临床干预。 ３ 个月后复查时根据

下列情况进行处理及随访：①结节增大，宜进行多学科

会诊，根据会诊意见决定是否行临床干预；②结节无变

化的进入下年度筛查。
（４）检出的实性结节、部分实性结节的实性成分

或者非实性结节平均直径 ＞ １５． ０ ｍｍ，宜选择以下２ 种

方案。 ①抗炎治疗后 １ 个月或无需抗炎治疗 １ 个月后

复查，复查时根据下列情况进行处理及随访：（ａ）结节
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若完全吸收，则进入下年度筛查；（ ｂ）结节部分吸收

的，宜 ３ 个月后再复查。 复查时若结节部分吸收后未

再增大，则进入下年度筛查：若结节部分吸收后又增

大，则宜进行多学科会诊，根据会诊意见决定是否行临

床干预；（ｃ）结节未缩小的，宜进行多学科会诊，根据

会诊意见决定是否行临床干预或 ３ ～ ６ 个月后再复查。
②实性和部分实性结节进行活检或 ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查，并
根据下列情况进行处理及随访：（ａ）阳性，宜进行多学

科会诊，根据会诊意见决定是否行临床干预；（ｂ）阴性

或不确定性质，宜 ３ 个月后复查。 复查时若结节不变

或增大，则宜进行多学科会诊，根据会诊意见决定是否

行临床干预：若结节缩小，则进入下年度筛查。
（５）可疑气道病变，如管腔闭塞、管腔狭窄、管壁

不规则及管壁增厚，与支气管关系密切的肺门异常软

组织影，可疑阻塞性炎症、肺不张及支气管黏液栓等，
宜进行痰细胞学或纤维支气管镜检查，根据情况进行

处理及随访：①阳性，宜进行多学科会诊，根据会诊意

见决定是否行临床干预；②阴性，进入下年度筛查。
（６）多发肺结节处理原则以其中最严重的病灶的

处理原则为标准。
共识 ７：肺癌机会性筛查流程需要根据年龄、危险

因素采用不同的筛查路径。 肺癌机会筛查流程的设计

需要遵循人群风险因素评估⁃分流⁃筛查⁃结果处置等慢

病筛查基本流程和原则，同时也需要遵循肺癌发生及

进展特有的生物学规律。 结果处置需紧密结合筛查所

发现结节的大小、密度、形态及生长变化趋势等特征，
依据肺癌不同亚型的生物学行为差异进行分层管理。
对于筛查发现的肺结节，需综合考量其恶性风险，制定

个体化早期干预方案。 肺癌机会性筛查需“精准评

估、分层筛查、动态管理”，既提高早期诊断率，又减少

过度医疗，最终实现肺癌的早诊早治。

６ 筛查随访管理

６． １　 随访流程图［３０］（图 ２）
接受基线筛查 １ 年后的受检者，对其行随访筛查

时应符合下列规定：（１）无肺内非钙化结节检出（阴
性）或结节未增长，则 １ 年后复查。 （２）原有的结节增

大或实性成分增多，宜考虑临床干预。 （３）新发现气

道病变，宜进行痰细胞学或纤维支气管镜检查，若检查

结果呈阳性，则进行多学科会诊，根据会诊意见决定是

否行临床干预；若呈阴性，则 １ 年后复查。 （４）发现新

的非钙化结节，且结节平均直径 ＞ ３． ０ ｍｍ，宜抗炎治

疗后３个月或无需抗炎治疗３个月后复查，复查时根

注：ａ 为痰细胞学阳性指痰液中发现可疑恶性肿瘤细胞，纤维支气

管镜检查阳性指支气管镜下见新生物、黏膜异常或取样结果怀疑或提

示肿瘤；ｂ 为结节增大指径线增大 ＞ ２． ０ ｍｍ。

图 ２ 肺癌机会性筛查基线筛查流程

据下列情况进行处理及随访，①结节完全吸收，则进入

下年度筛查；②结节部分吸收，宜６ 个月后再复查，再
复查时结节部分吸收后未再增大，则 １ 年后复查，结节

部分吸收后又增大，宜考虑临床干预；③结节增大，宜
考虑临床干预。 （５）发现新的非钙化结节，且结节平

均直径 ＜ ３． ０ ｍｍ，宜 ６ 个月后复查，复查时根据下列

情况进行处理及随访，①结节未增大，则 １ 年后复查；
②结节增大，宜考虑临床干预。
６． ２　 健康管理措施

肺癌的发生发展与生活方式密切相关，约三分之

一的肿瘤可以通过改变生活方式避免发生［３３］。 在肺

癌防控体系中，生活方式的主动管理占据核心地位。
（１）生活方式管理：在肺癌机会性筛查过程中，生

活方式管理同样不可或缺。 对于吸烟者，应积极开展

戒烟干预；对于非吸烟者，要倡导远离二手烟。 同时，
应减少职业暴露和室内外空气污染影响，如避免长期

接触石棉、氡气等有害物质，加强室内通风，使用清洁

能源减少厨房油烟。 在饮食方面，鼓励多摄入新鲜蔬

果、全谷物等富含维生素和膳食纤维的食物，减少高

脂、高盐、腌制食品的摄入。 此外，坚持适度的体育锻

炼，如快走、慢跑、游泳等，有助于增强机体免疫力，降
低肺癌发生风险。
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（２）心理健康管理：无论筛查结果是正常、异常或

是不确定，都应该保持良好心态，听从专科医生建议，
配合检查及后续的随访计划。

共识 ８：在首次基线筛查基础上，后续的筛查结果

需要对比基线检查结果做出最终的诊断结果判定。 根

据基线筛查结果进行后续追踪随访等规范化流程设

计，是保证筛查结果的重要管理路径。 针对肺癌机会

性筛查人群的健康管理工作，不仅能够提高人群对参

与筛查的重视程度，更能够提升相关人员随访复检的

依从性，促使更多人群参与到筛查中来，从而更大程度

地从机会性筛查中获益，最终实现肺癌的有效预防。

７ 纯磨玻璃结节随访管理

　 　 ｐＧＧＮ 的随访策略主要依据结节的数量、大小和

形态特征进行分层管理［３４⁃３６］。 对于多发性 ｐＧＧＮ 的管

理，目前尚缺乏统一的、被广泛接受的专家共识，其诊

断和治疗策略比单发 ｐＧＧＮ 更具挑战性，通常参照单

发结节中最可疑者的管理原则进行［３５］。
７． １　 恶性风险评估与干预指征

对 ｐＧＧＮ 进行动态随访的根本目的在于识别具有

恶性进展风险的病变，并适时进行干预。
（１）恶性倾向的影像学标志：随访过程中，若 ｐＧ⁃

ＧＮ 出现以下一种或多种变化，则提示恶性风险显著

增高，①纯磨玻璃结节直径增大。 ②结节的 ＣＴ 值明

显升高。 ③出现新的实性成分，这是 ｐＧＧＮ 恶性转化

的最重要标志之一。 ④原有实性成分增大（针对部分

实性结节）。 出现以上一种或多种变化是启动进一步

处理的关键指征［３４，３７⁃３８］。
（２）惰性生长特性与长期随访的必要性。 ｐＧＧＮ，

即便是恶性病变，也常表现为惰性生长，其体积倍增时

间（ＶＤＴ）中位数可达 １０００ 天以上。 这意味着短期随

访的稳定性并不能完全排除恶性。 一项研究明确指

出，对于肺癌筛查发现的恶性结节，３ 个月的短期随访

ＣＴ 显示其生长的概率极低（ｐＧＧＮ 为 ０％ ），因此不应

因短期稳定而轻易将其降级为良性（如 Ｌｕｎｇ⁃ＲＡＤＳ２
类），这可能导致漏诊［３７］。 有研究建议，筛查发现的

ｐＧＧＮ 应随访超过 １０ 年，直至患者不再适合手术或进

一步干预。
（３）干预时机与方式：当 ｐＧＧＮ 出现上述恶性进

展征象时，应启动多学科团队（ＭＤＴ）讨论，综合评估

患者情况，决定下一步诊疗方案，包括增强 ＣＴ、经皮肺

穿刺活检或手术切除［３９］。
７． ２　 筛查策略的优化与挑战

在推广 ｐＧＧＮ 机会性筛查的同时，必须正视其面

临的挑战并持续优化策略。
（１）过度诊断与成本效益。 ｐＧＧＮ 的惰性特征使

其存在显著的过度诊断风险。 决策分析模型显示，对
低风险亚实性结节在稳定 ２ ～ ５ 年后停止随访，比无限

期随访更具成本效益。 此外，对纯磨玻璃结节本身进

行治疗的成本效益并不高，而针对现实性成分的结节

进行干预则更具价值［４０］。
（２）医 患 共 同 决 策（ｓｈａｒｅｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ⁃ｍａｋｉｎｇ，ＳＤ⁃

Ｍ）。 鉴于 ｐＧＧＮ 管理存在的不确定性，推行医患共同

决策至关重要。 医生应向患者充分解释 ｐＧＧＮ 的自然

病程、恶变风险、不同管理策略的利弊［４１］。 ＳＤＭ 可以

制定出既符合循证医学证据，又契合患者价值观和偏

好的个体化管理方案。
（３）未来发展方向：未来的研究应致力于开发更

精准的风险预测模型，将放射组学、ＡＩ、液体活检等技

术与传统的临床及影像学特征相结合，实现对 ｐＧＧＮ
恶性潜能的精准评估，从而指导个体化的筛查起始年

龄、随访间隔和干预时机，实现筛查效益的最大化。
共识 ９：随着低剂量计算机断层扫描（ＬＤＣＴ）在肺

癌筛查中的广泛应用，肺部磨玻璃结节（ ｇｒｏｕｎｄ⁃ｇｌａｓｓ
ｎｏｄｕｌｅｓ，ＧＧＮｓ）的检出率显著增加，其中纯磨玻璃结节

（ｐｕｒｅ ＧＧＮｓ，ｐＧＧＮｓ）因其与肺腺癌及其癌前病变的密

切关系而备受关注［４２］。 制定科学的、规范的 ｐＧＧＮ 筛

查与管理路径，对于实现肺癌的早期诊断、患者预后的

改善、同时避免过度诊疗均具有至关重要的意义。
主要执笔团队：毛伟敏（江西省癌症中心 ／江西省

肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、熊小玲（江西省癌症中

心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、唐俊（江西省

癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、王晓

波（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协

会）、贺子强（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西

省抗癌协会）、莫文魁（南昌大学江西医学院）、高成根

（南昌大学江西医学院）、邱瀚漫（南昌大学江西医学

院）、魏清风（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西

省抗癌协会）。
指导专家（按姓氏汉语拼音字母排序）：查国华

（抚州市第一人民医院）、陈胜家（九江市第一人民医

院）、陈颖兰（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西

省抗癌协会）、陈志刚（上饶市人民医院）、陈志军（江
西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、
程红平（鹰潭市人民医院）、钭芳芳（江西省人民医

院）、范海银（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西
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省抗癌协会）、郭昌莹（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤

医院 ／江西省抗癌协会）、郭善娴（江西省癌症中心 ／江
西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、何亦斌（江西省癌

症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、何枝生

（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协

会）、黄建（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省

抗癌协会）、黄卓华（景德镇市第三人民医院）、李俊玉

（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协

会）、李小兵（新余市人医院）、廖晓东（赣南医科大学

附属第一医院南康院区）、刘安文（南昌大学第二附属

医院）、刘岚（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西

省抗癌协会）、刘曦（南昌大学第一附属医院）、刘震天

（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协

会）、刘智华（江西省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西

省抗癌协会）、卢秋良（宜春市人民医院）、罗辉（江西

省癌症中心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、潘
朝阳（萍乡市人民医院）、彭兵峰（鹰潭市人民医院）、
王红（南昌市人民医院）、王武明（江西省胸科医院）、
魏益平（南昌大学第二附属医院）、熊建平（南昌大学

第一附属医院）、徐冠军（九江市第三人民医院）徐全

（江西省人民医院）、徐仁根（江西省癌症中心 ／江西省

肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、许斌（江西省癌症中心 ／
江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）、杨太信（吉安市

中心人民医院）、叶小群（南昌大学第二附属医院）、叶
永强（赣州市肿瘤医院）、喻本桐（南昌大学第一附属

医院）、郑智（江西省人民医院）、钟军（江西省癌症中

心 ／江西省肿瘤医院 ／江西省抗癌协会）。
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ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｓ［ Ｊ］． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｏｎｃｏｌ Ｈｅｍａｔｏｌ，
２０２４，１９８：１０４３６３．

［１９］ 　 Ｈｏ ＬＪ，Ｙａｎｇ ＨＹ，Ｃｈｕｎｇ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｅｃ⁃
ｏｎｄａｒｙ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ：Ａ ｎａｔｉｏｎ⁃
ｗｉｄｅ，ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＰｌｏＳ ｏｎｅ，２０２１，１６
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２１９（５）：７３５⁃７４１．

［３８］　 奚俊杰，陈振淙，孙奉昊，等． ２ ２４７ 例肺部磨玻璃结节随

访初期结果分析［Ｊ］． 中华胸心血管外科杂志，２０２０，３６
（１２）：７３０⁃７３３．

［３９］ 　 Ｋｉｍ ＹＴ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｒｏｕｎｄ⁃ｇｌａｓｓ ｎｏｄｕｌｅｓ：Ｗｈｅｎ ａｎｄ
ｈｏｗ ｔｏ ｏｐｅｒａｔｅ？ ［Ｊ］． Ｃａｎｃｅｒｓ，２０２２，１４（３）．

［４０］ 　 Ｈａｍｍｅｒ ＭＭ，Ｅｃｋｅｌ ＡＬ，Ｐａｌａｚｚｏ ＬＬ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ⁃
ｎｅｓｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ ｆｏｒ ｓｕｂｓｏｌｉｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｎｏｄｕｌｅｓ
ｉｎ ＣＴ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ［ Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０２１， ３００
（３）：５８６⁃５９３．

［４１］　 Ｗｕ ＹＪ，Ｗｕ ＦＺ，Ｙａｎｇ ＳＣ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｍｉｃｓ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｌｕｎｇ
ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ：Ｆｒｏｍ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ ａｎｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ（Ｂａｓｅｌ），２０２２，１２（５）：
１０６４．

［４２］　 Ｎａ ＫＪ，Ｋｉｍ ＹＴ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ⁃ｓｉｚｅ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： Ｉｓ ａ ｗｅｄｇｅ ｅｎｏｕｇｈ？ Ｉｓ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｔｏｏ ｍｕｃｈ？
［Ｊ］． ＪＴＣＶＳ ｏｐｅｎ，２０２３，１６：１７⁃２１．

（收稿日期 ２０２５ － ０７ － ０２　 修回日期 ２０２５ － ０８ － ０７）

·８· 实用癌症杂志 ２０２６ 年 １ 月第 ４１ 卷第 １ 期　 Ｔｈｅ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃａｎｃｅｒ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２６，Ｖｏｌ ４１，Ｎｏ． １
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