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摘要 ：肺癌是全世界癌症相关死亡的主要原因 , 也是我国发病率和死亡率最高的恶性肿瘤。肺癌筛查是提高肺癌临床治愈率

和改善肺癌预后的重要措施。2023 年 5 月美国国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）更新发布

2023 年第 2 版 NCCN 肺癌筛查临床实践指南。该版指南基于高级别循证医学证据和最新的研究进展制定肺癌筛查标准，受到

全世界临床医师的密切关注。本文将对新版指南主要更新内容进行解读，并与 2022 年第 1 版 NCCN 肺癌筛查指南进行比较，

以期为我国现阶段肺癌筛查工作提供专业的循证医学建议和临床实践参考。

关键词 ：肺癌 ；筛查 ；NCCN 指南 ；临床实践 ；更新解读

Updated interpretation of NCCN clinical practice guidelines for lung cancer screening, version 2.2023

Zhu Lingling1, Wu Juan2, Wang Ting1, Huang Weijia1, Zhou Qinghua1

1.Lung Cancer Center/Institute of Lung Cancer, West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041, 
China; 2.Outpatient Department, West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041, China
Zhu Lingling, Wu Juan and Wang Ting contributed equally to this work
Corresponding to: Zhou Qinghua, E-mail: prof_qh_zhou@126.com

Abstract: Lung cancer is the leading cause of cancer-related death in the world, and it is also the malignant tumor with the highest in-

cidence and mortality in China. Screening for lung cancer is an important measure to improve the clinical cure rate and prognosis of lung 

cancer. In May 2023, the National Comprehensive Cancer Network (NCCN) released the second edition of the 2023 NCCN clinical practice 

guidelines for lung cancer screening. This edition of the guidelines sets lung cancer screening criteria based on high-level evidence-based 

medical evidence and the latest research advances, and its update has received extensive attention from clinicians around the world. This 

article will interpret the main updates of the new version of the guidelines, and compare it with the first edition of the NCCN lung cancer 

screening guidelines in 2022, in order to provide professional evidence-based medical advice and clinical practice guidance for the current 

stage of lung cancer screening in China.
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世界范围内肺癌是最常见的癌症之一，也是

癌症相关死亡主要原因 [1-6]。我国一项长达 10 年

的多中心研究显示，肺癌确诊时肿瘤分期越晚，

临床表现越突出 [7]。肺癌 5 年生存率仅 19％，主

要原因是早期肺癌临床表现较少并缺乏特异性，

导致 82.7% 的患者被诊断肺癌时已处于Ⅱ~Ⅳ期，

Ⅰ期肺癌患者 5 年生存率 >70%，晚期肺癌患者 5

年生存率 <10%[8]。早期诊断并完全切除的肺原
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位腺癌及微浸润腺癌术后 5 年疾病特异性生存率

为 95%~100%。因此，提高肺癌临床治愈率和降

低肺癌死亡率的关键策略是肺癌筛查和早期诊断。

有效的早期筛查有利于患者在无症状时及时发现

病灶，使用有效的治疗手段降低肺癌死亡率并提

高生活质量 [1-5,9]。多项大型随机对照研究结果证

实，在高风险人群中进行低剂量 CT(low-dose CT，

LDCT) 筛查可降低 >20% 的肺癌死亡率 [10-11]。因此，

美 国 国 立 综 合 癌 症 网 络（National Comprehensive 

Cancer Network，NCCN）肺癌筛查指南推荐肺癌筛

查标准方式为 LDCT（成年人群单次接受放射剂量

≤3 mGy）[12-13]。

肺 癌 早 期 筛 查 的 主 要 宗 旨 ：（1） 提 高 肺 癌

检 出 率， 提 高 肺 癌 生 存 率， 优 化 临 床 效 果 [14] ；

（2）具有科学的有效性以及合理的敏感度和特异

度 [15] ；（3）具有低风险、可重复性、易操作性和

较合理的成本效应 [9]。

2023 年第 2 版 NCCN 肺癌筛查临床实践指南

（后文简称新版指南）主要更新内容包括肺癌危险

因素和评估、筛查技术、筛查流程、不同类型肺

部结节筛查和随访策略以及肺癌筛查结果的评估

和处理的相关要求（表 1）[16-25]。本文将对此进行

解读，并与 2022 年第 1 版指南进行比较，以期提

高对肺小结节的认识和处理能力，为我国现阶段肺

癌筛查工作提供参考 [16-17]。值得注意的是，此指

南的数据主要来源于美国的监测、流行病学和结果

（The Surveillance, Epidemiology, and End Results，

SEER）数据库，由于疾病谱的不同，在临床应用

中应结合我国肺癌疾病谱。

表 1　2023 年第 2 版 NCCN 肺癌筛查指南较 2022 年第 1 版更新要点 [16-17]

Table 1　Updated highlights between the version 2.2023 and version 1.2022 of the NCCN clinical practice guidelines in lung cancer 

screening

修改

条目
2023 年第 2 版 2022 年第 1 版

风险评估（LCS-1）

  新增 使用风险计算器，加强对患肺癌风险状态的评估。 -

脚注 a ：建议行肺癌筛查的医疗机构采取多学科团队合作，包括胸部放射科、呼吸

内科和胸外科的专家。必要时还应该包括肿瘤内科、放射肿瘤科和（或）病理科

的专家。

建议行肺癌筛查的医疗机构采取多学科团

队合作，包括胸部放射科、呼吸内科和胸

外科的专家。

脚注 b ：用 LDCT 行肺癌筛查适合考虑用于有潜在根治性治疗可能的高危患者。 -

脚注 d ：应建议所有当前吸烟者戒烟，曾经吸烟的人应继续保持戒烟。要获得更多

的戒烟支持和资源，吸烟者可参阅 http://www.smokefree.gov. 肺癌筛查不应被视为

戒烟的替代。吸烟史应以包 - 年记录暴露程度（每天吸烟包数乘以年数）以及先

前吸烟者戒烟的时间。也可参阅 NCCN 戒烟指南 [18]。

-

脚注 e ：有持续且显著升高氡暴露的证据，这极大增加同样有大量吸烟史的患者患

肺癌的风险。许多国家网站都有更具体的地方信息，包括已知氡升高的地区。

-

脚注 f ：确定与肺癌特异性相关的致癌物质包括砷、石棉、铍、镉、铬、煤烟、柴

油烟、镍、二氧化硅、烟灰和铀。

-

脚注 i ：NCCN 鼓励医务人员在可能的情况下考虑使用风险计算器，因为可能会发

现更多的癌症高风险候选人进行肺癌筛查。参见 Tammemagi 肺癌风险计算器 [19]。

-

脚注 j ：共同决策的辅助工具可能有助于确定是否应进行筛查。决策辅助工具的例

子 ：http://www. shouldiscreen.com/benefits-and-harms-screening. 使用风险模型可能

可以识别当前推荐范围内风险较低或较高的患者。

-

  修改 脚注 n ：对于中等体型的患者，所有用于筛查和随访的胸部 CT 扫描均应使用阈值

≤3 mGy 的 CTDIvol，除非用于评估纵隔异常或淋巴结（可能适合行标准剂量 CT

联合静脉增强 ；参见 2023 年第 2 版 NCCN 肺癌筛查指南 LCS-A 部分。对于体型

较小或较大的患者，应调整 CT 扫描参数。应该有一个系统的过程进行适当的随访。

参见 ACR-STR 肺癌筛查胸部 CT 性能和报告实践参数。

脚注 n ：所有用于筛查和随访的胸部 CT 扫

描 均 应 以 低 剂 量（100~120 kVp 和 40~60 

mAs 或以下）进行，除非用于评估纵隔异

常或淋巴结（可能适合行标准剂量 CT 联

合静脉增强 ；参见 2022 年第 1 版 NCCN 肺

癌筛查指南 LCS-A 部分）。应该有 1 个系

统的过程进行适当的随访。
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修改

条目
2023 年第 2 版 2022 年第 1 版

筛查结果（LCS-2）

  新增 LDCT 无肺结节或良性外观 ( 如 : 肺裂旁结节、良性钙化结节和含脂肪的结节 )，每

年 1 次 LDCT 筛查，直至患者不再是根治性治疗的候选者。

LDCT 无肺结节，每年 1 次 LDCT 筛查，直

至患者不再是根治性治疗的候选者。

其他影像学异常（如 : 其他潜在恶性肿瘤、肺气肿、ILD、CAD 和主动脉瘤）建议

每年 1 次 LDCT。

结果需要随访除外肺癌以外的其他疾病

( 如 : 疑似其他癌症、COPD、CAD 和主动

脉瘤 )

脚注 s ：理想情况下，每年 1 次的 LDCT 是在首次或间隔扫描后 12 个月进行。 -

  修改 脚注 n 脚注 n

脚注 o ：NCCN 肺癌筛查指南与 Lung-RADS 保持一致 , 将测量值四舍五入到最接

近的整数 (mm)。

脚 注 o ： NCCN 肺 癌 筛 查 指 南 与 Lung-

RADS 保持一致 , 将测量值四舍五入到最

接 近 的 整 数 (mm)。https://www.acr.org -/

media/ ACR/Files/RADS/Lung-RADS/LungR

ADSAssessmentCategoriesv1-1.pdf.

初始低剂量 CT 扫描筛查发现实性结节（LCS-3）

  新增 ≥15 mm 实性结节，胸部 CT+ 增强和 PET/CT 和（或）组织活检取样。 ≥15 mm 实性结节，胸部 CT+ 增强和（或）

PET/CT。

脚注 s -

脚注 aa ：如果在没有组织学确诊的情况下考虑进行非手术性治疗，则需要至少包

括介入放射科、胸外科和介入肺科在内的多学科评估，以确定最安全和最有效的

活检方法，或提供活检太危险或困难和患者可以在没有组织学确诊的情况下继续

治疗的共识 [20]。 

-

脚注 bb ： SBRT 也是高手术风险患者的一个合适选择，应包括多学科评估 ( 至少包

括胸外科和放射肿瘤科 )。

-

  修改 脚注 n 脚注 n

脚注 z ：临床上高度疑似Ⅰ或Ⅱ期肺癌的患者 ( 基于危险因素和影像学表现 ) 在术

前不需要活检。活检增加时间、花费和操作风险，可能不是做治疗决策需要的。

如果强烈怀疑非肺癌诊断 ( 可通过芯针活检或细针穿刺 FNA 进行诊断 )，或者术中

诊断似乎困难或非常危险，则术前活检可能是合适的。如果未获得术前组织学诊断，

在进行肺叶切除术、双肺叶切除术或全肺切除术之前进行术中诊断 ( 即楔形切除术

或穿刺活检 ) 是必要的。参见 NCCN 非小细胞肺癌指南中的“诊断评估原则”[21]。

脚注 y ：在许多情况下，临床上高度疑似

Ⅰ或Ⅱ期肺癌的患者 ( 基于危险因素和影

像学表现 ) 在术前不需要活检。活检增加

时间、花费和操作风险，并且对于治疗决

策通常是不必要的。外科医师和（或）患

者在术前可能优选术前活检。如果高度怀

疑非肺癌诊断 ( 可通过经皮芯针活检、或

细针穿刺 FNA 进行诊断 )，或者术中诊断

似乎困难或非常危险，则术前活检可能是

合适的。如果未获得术前组织学诊断，则

应 在 进 行 肺 叶 切 除 术、 双 肺 叶 切 除 术 或

全肺切除术之前进行术中操作 ( 即楔形切

除术或穿刺活检 ) 以确认癌症诊断。参见

NCCN 非小细胞肺癌指南中的“诊断评估

原则”[21]。

初始低剂量 CT 扫描筛查发现部分实性结节（LCS-4）

  新增 脚注 s，脚注 aa，脚注 bb -

脚注 cc ：应识别所有 >6 mm 的部分实性结节，并测量实性区域 -

  修改 脚注 n，脚注 o 脚注 n，脚注 o

（续表 1）
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修改

条目
2023 年第 2 版 2022 年第 1 版

初始低剂量 CT 扫描筛查发现非实性结节（LCS-5）

  新增 脚注 s -

  修改 脚注 n，脚注 o 脚注 n，脚注 o

随访或每年 1 次的低剂量 CT 扫描发现新结节（LCS-6）

  新增 脚注 s -

  修改 脚注 n 脚注 n

随访或每年 1 次的低剂量 CT 扫描发现实性结节（LCS-7）

  新增 脚注 s，脚注 aa，脚注 bb -

  修改 脚注 n，脚注 o 脚注 n，脚注 o

随访或每年 1 次的低剂量 CT 扫描发现实性结节（LCS-8）

  新增 脚注 s，脚注 aa，脚注 bb -

脚注 t ：应在肺窗上测量结节，并以平均直径 ( 四舍五入到最接近的整数 ) 报告 :

对于圆形结节，仅需要测量单一的直径。平均直径是指结节最长直径及其垂直直

径的平均值。

-

  修改 脚注 n，脚注 o 脚注 n，脚注 o

随访或每年 1 次的低剂量 CT 扫描发现部分实性结节（LCS-9）和非实性结节（LCS-10）

  新增 脚注 s，脚注 t，脚注 aa，脚注 bb -

  修改 脚注 n，脚注 o 脚注 n，脚注 o

多发非实性结节（LCS-11）、低剂量 CT 采集 / 存储 / 解读和结节报告（Lung-RADS ；LCS-A）以及肺癌筛查的风险 / 获益（LCS-B）

  修改 对惰性病变，检查可能是徒劳。 对小的侵袭性肿瘤或惰性（不活跃）病变，

检查可能是徒劳。

脚注 ：参考文献 [11, 19, 21-23]. 脚注 ：参考文献 [11, 22-25].

注　同版指南相同编号的脚注对应内容相同 ；LCS ：肺癌筛查（lung cancer screening）；LDCT ：低剂量 CT(low-dose CT) ；NCCN ：美国

国立综合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network）；CTDIvol：CT 剂量指数容积（CT dose index volume）；ACR-STR：美国放射学会 -

胸部放射学会（the American College of Radiology-the Society of Thoracic Radiology）；ILD ：间质性肺病（interstitial lung disease）；CAD ：中

度至重度冠状动脉钙化（moderate to severe coronary artery calcification）；COPD ：慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease）；

Lung-RADS ：肺部影像报告和数据系统 (Lung lmaging Reporting and Data System) ；SBRT ：立体定向放射治疗（stereotactic body radiation 

therapy）；FNA ：细针穿刺（fine-needle aspiration）

1　肺癌的危险因素及评估

肺癌筛查策略首先需要确定筛查的目标人群， 

就是要先将高危人群筛选出来，再进一步检查和

检测来提高检出效率。

1.1　肺癌的危险因素

肺癌危险因素为吸烟（包括二手烟）[25-26]、

职业性致癌物质暴露（砷、石棉、铍、镉、铬、二

氧化硅、柴油废气、煤油烟、烟尘和铀等）[9,27-28]、

氡的暴露 [29]、既往恶性肿瘤病史（肺癌、淋巴瘤、

吸烟相关恶性肿瘤、膀胱癌及头颈部肿瘤等）[30]、

肺癌家族史、肺部相关疾病史 [ 慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease, COPD）和肺

纤维化 ][31-33]。

1.2　筛查人群的危险度分组

根据患者不同情况，筛查前对目标人群进行

评估和危险程度分级，将目标人群分为高和低危

险组（表 2）[34-35]。仅对高危险组进行进一步的筛

查和检测，从而提高检出效率，减少不必要的精

（续表 1）
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神和经济负担，对其分别采取不同的筛查策略。

新版指南新推荐采用 LDCT 行肺癌筛查适合

考虑用于有潜在根治性治疗可能的高危患者，对

于 LDCT 筛查结果为良性特征的结节 ( 如肺裂旁结

节、钙化的良性结节和含脂的低密度结节 )，建议

每年 1 次 LDCT 筛查，直至患者不再是根治性治疗

的候选者。>90% 的胸部 LDCT 筛查发现的结节是

良性结节 [22]。许多非实性结节会在随后扫描中消

失，需要对其进行跟踪评估 [36-37]。

新版指南新推荐风险评估中使用风险计算器，

加强对风险状态的确定。在此过程中，共同决策的

辅 助 工 具（http://www.shouldiscreen.com/benefits-

and-harms-screening）可能有助于确定是否应进行

筛查，使用风险模型可以识别当前推荐范围内风险

较低或较高的患者。在确定是否应该进行筛查时，

共同决策辅助工具可提供筛查建议（http://www.

shouldiscreen.com）， 风 险 计 算 器 可 用 于 协 助 决

策 [31,38]。 例 如， 与 既 往 National Lung Screening 

Trial（NLST）研究比较，PanCan（NCT00751660）

研究运用 Tammemagi 肺癌风险计算器评估 7 044

例曾经吸烟并且没有自我报告的肺癌史的受试人

群的肺癌发生风险 [32]。结果显示，在 PanCan 研究

5.5 年随访期间，确诊肺癌 172 例，其中早期肺癌

的发病率为 77%（133/172），较既往 NLST 研究报

道的 57%（593/1 040）早期肺癌发病率增加。因此，

Tammemagi 肺癌风险计算器有助于识别早期的可

能治愈的肺癌患者。与应用 NLST 试验的资格标

准或相关标准（如 the U.S. Preventive Services Task 

Force 或 Centers for Medicare & Medicaid Services 推

荐的标准）比较，风险预测模型能更准确地筛选

肺癌高危人群 [19]。

对 于 功 能 状 态 差 和（ 或 ） 因 并 发 症 禁 忌 接

受以治愈为目标的治疗的患者，不适合行肺癌筛

查。新版指南新规定治愈性治疗包括手术、立体

定 向 放 射 治 疗（stereotactic body radiation therapy, 

SBRT）或消融。SBRT 或消融可用于患有心脏病或

严重 COPD 等因内科基础疾病无法耐受手术的患

者 [39]。研究表明，接受 SBRT 的无法手术的早期

（T1~2N0M0）非小细胞肺癌患者的 3 年生存率为

55.8%，中位总生存期为 48.1 个月，局部肿瘤控制

率高，治疗相关发病率轻微 [40]。

2　不同类型肺部结节筛查和随访策略

新版指南建议对无钙化的肺部结节或病灶进

行 LDCT 检查。其依据是根据病灶的类型和大小进

行分类（如实性、部分实性及非实性）并制定不同

的筛查和随访策略。根据患者在随访过程中病灶发

生的相应变化，新版指南制定了不同的随访策略。

对 于 初 始 LDCT 筛 查 发 现 6~7 mm 实 性 结

节、≥6 mm 部分实性结节、<6 mm 半实性成分、

≥20 mm 非实性结节以及随访或每年 1 次的 LDCT

扫描发现疑似感染 / 炎性反应的新结节的患者，

如果 LDCT 随访发现圆形、不透明且直径最大为

3 cm 的实性结节、部分实性结节或非实性结节，

新版指南推荐根据患者体型调整所有用于筛查和

随访的胸部 CT 扫描使用阈值 ：对于中等体型的

患者，均应使用阈值≤3 mGy 的容积 CT 剂量值 ；

对于体型偏小或偏大的患者，均应调整参数。在

LDCT 应用中，体型较小的患者辐射剂量应该降低，

体型较大的患者辐射剂量应升高，在不影响结节

检测的图像质量情况下，尽可能地减少患者的辐

射剂量 [41]。

新版指南新提出 ：对于初始 LDCT 筛查发现实

性结节≥8 mm 或部分实性结节伴实性成分≥6 mm

高度怀疑肺癌的患者以及随访或每年 1 次的 LDCT 

扫描发现疑似感染 / 炎性反应的新结节，如果随访

发现圆形、不透明且直径最大为 3 cm 的实性结节、

部分实性结节或非实性结节，应进一步筛查随访。

新版指南推荐，针对 LDCT 筛查中检测到的结节，

初始筛查检测到的实性、部分实性及非实性结节与

随访检测到的新或生长中的结节应采用不同的大

小分界值。对高度怀疑新的或生长中的结节，采用

较小的分界值 [42]。对于实性和部分实性结节，新

版指南对阳性的定义是平均直径≥6 mm[43-44] ；对

于实性结节，定义为平均直径≥20 mm。同时，对

于初始 LDCT 筛查发现部分实性结节伴实性成分

≥8 mm 的患者，新版指南推荐应报告所有≥6 mm

的部分实性结节，并测量实性区域。由于非实性

结节难以测量，NCCN 肺癌筛查组不为增加的部分

表 2　肺癌筛查人群的危险度分组 [34-35]

Table 2　Risk grouping of the population screened for lung 

cancer 

组 别 入组标准

高危险组 ≥50 岁（Ⅰ类证据）和≥20 包 / 年吸烟史（Ⅰ类证据 )；

对于此类人群，指南推荐进行 LDCT 筛查。

低危险组 <50 岁和（或）<20 包 / 年吸烟史 ；指南不推荐对此

类患者进行 LDCT 筛查。

注　LDCT ：低剂量 CT （low dose CT）
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实性结节的非实性成分提供建议 [45-46]。

新版指南新推荐 ：对于初始 LDCT 发现实性

结 节≥8 mm 的 高 度 怀 疑 肺 癌 的 患 者， 如 果 活 检

或手术切除证实为非肺癌结节，应每年进行 1 次

LDCT，理想情况下每年 1 次的 LDCT 应在首次或

间隔扫描后 12 个月进行。

对于随访或每年 1 次的 LDCT 扫描发现的实性、

部分实性或非实性结节，新版指南新提出 ：结节应

当在 CT 肺窗上进行评估和测量；并以平均直径（结

节最长直径及其垂直直径的平均值）报告 ；对于圆

形结节，仅需要测量其直径单一数值。这些建议涉

及 CT 上的结节大小测量，这是一个重要的话题，

因为所有现有的肺癌筛查指南基本上都是基于结节

大小或其变化 [47]。在软组织窗上观察时，所有结节

的大小将被低估，甚至有些结节看不见，尤其是非

实性结节和小结节，因此应该在肺窗上进行测量 [48]。

CT 筛查发现肺部结节的患者中多发结节占比

可达 20%~30%[49]。关于多发结节，新版指南无更

新内容。指南推荐关于多发结节的随访及管理策

略，对于所有直径 >6 mm 的部分实性结节应测量

实性成分占比，并根据优势病灶（磨玻璃结节中体

积最大者及磨玻璃成分为主结节中实性成分占比

最大者）初次检出及随访过程中的发展情况，初

步评估多原发病灶或主要病灶多发转移可能，采

取相应的随访策略。对于患者因多发结节导致治

疗方案选择困难时，建议采用多学科专家讨论方

式确定治疗方案。

3　肺癌筛查的影像要求及规范化报告

新版指南推荐 LDCT 筛查要求和规范化报告

如下。

（1）体质量指数≤30 kg/m2 的人群单次总辐射

暴露剂量≤3 mSv，体质量指数 >30 kg/m2 的人群可

放宽至≤5 mSv。

（2）扫描层厚要求≤2.5 mm，对于结节表征

一 致 的， 尤 其 是 小 结 节， 建 议 层 厚≤1 mm 以 排

除任何微小的实性成分。扫描间隔≤层厚，运用

3D 或计算机辅助检测（computer-aided detection，

CAD）时首选 50% 重叠。

（3）单次扫描时间≤10 s（单次屏气）内完成。

（4）新版指南删除了混合实性结节说法，规

范化报告除记录结节所处位置（所处肺叶、所在

肺叶肺段以及是否位于胸膜下）及图层位置（指

定序列和图像编号，以备将来进行比较），还至少

包含结节尺寸、单个图像上最大的平均直径 ( 与基

线扫描对比时，用结节的最长径与其垂直直径的

平均值 )、密度 [ 实性、非实性 ( 也称磨玻璃 ) 或

部分实性 ]、有无钙化（如有：实性、中央、偏心、

同心圆、爆米花样、点状或无固定形状）、有无脂

肪及边缘形状特征（圆形 / 卵圆形、三角形、光滑、

分叶或毛刺状）等具体描述。

肺结节的规范化报告要求比较以前的胸部 CT

图像，对于评估结节的大小、形态和密度的变化

至关重要 ；连续的胸部 CT 检查对于检测缓慢生长

的病变的变化是非常重要的。

4　肺癌筛查的利弊

新版指南删除了对小的侵袭性肿瘤的筛查。

既往观点认为如果小的侵袭性肿瘤已经转移，并

已失去根治机会，如小细胞肺癌，使用肺癌筛查

不会提高患者生存率 [50]。NLST 和 NELSON 的Ⅲ

期随机研究结果显示，肺癌筛查对部分高危人群

是有效的，能降低肺癌特异性死亡率 [11,33]。但是，

对小的侵袭性肿瘤检查是徒劳的。

肺癌筛查的最主要目的是对肺癌进行早期诊

断，从而最大程度延长患者的有效生命甚至将其治

愈。其潜在的巨大利益在于降低肺癌患者的死亡

率 [11,22-23]，同时最大程度提高患者的生活质量。

而提高生活质量主要体现在疾病相关并发症减少、

治疗相关并发症减少、促使筛查人群改变影响健康

的生活方式、减少焦虑心理及减轻社会负担。同时

肺癌筛查可以发现其他重要的隐匿性健康风险（如

甲状腺结节、严重但无症状的冠状动脉疾病、肾

上极的早期肾癌、主动脉瘤和乳腺癌）。

值得临床胸外科医师注意的是肺癌筛查及随

访存在风险，LDCT 筛查中可预测风险有 ：（1）对

于惰性病灶的无效检查，该类病灶无需治疗也不会

对患者生命产生任何影响 ；（2）对患者生活质量

造成影响，对检测结果的焦虑，增加患者精神痛

苦 ；（3）因诊断性检查产生内科并发症 ；（4）假

阳性结果导致不必要的检查甚至是侵入性的干预

（包括手术）；（5）假阴性结果可能延误肺癌的诊

断，耽误患者的治疗 ；（6）不必要的检查和操作 ；

（7）不必要的放射线暴露 ；（8）增加经济负担 ；

（9）伴随检查发生的病变。因此，在制定筛查和

随访策略时，应根据患者实际情况将风险和利益

做岀评估和决策，避免非必要的经济和心理负担

以及可能出现的相关并发症。
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5　肺癌筛查结果的评估与处理

对于临床诊断高度怀疑是Ⅰ期或Ⅱ期的肺癌患

者，在术前并不需要接受组织学或细胞学活检，新

版指南中删除了“由外科医师或患者提出对肿瘤

病灶进行术前活检”的建议。而对于接受外科手

术切除的患者，新版指南中将“肺叶切除术、双

肺叶切除术或全肺切除术前必须进行术中病理诊

断（如楔形切除或针吸活检等）”修订为“肺叶切

除术、双肺叶切除术或全肺切除术前需要进行术

中病理诊断（如楔形切除或针吸活检等）”。

对于预期不接受手术治疗的患者，新版指南

提出“需要包括介入放射学、胸外科学和介入呼

吸病学的医师进行多学科讨论以得出最安全和有

效的活检方式，或者由于患者接受活检风险高或

难度高而在没有获得病理诊断的情况下提出治疗

方式的专家共识”[20]。

对于接受手术存在高危风险的患者，新版指

南提出“SBRT 也是可选择的治疗方式，但是患者

必须首先接受包括胸外科学、放射肿瘤学和影像

诊断学等多学科医师参加的多学科评估”[40]。

6　结　论

肺癌 LDCT 筛查是一个复杂且值得讨论的议

题。随机对照研究提示，在高风险选择性人群中进

行 LDCT 筛查，肺癌的死亡率降低达 20%[22]。新

版指南对 LDCT 筛查肺癌风险人群、筛查技术、筛

查流程、质量控制和筛查结果的评估与处理等相关

内容做了更加细化的规定。肺癌筛查正在向更加

精准的方向迈进，临床肺癌诊治医师应该熟知肺

癌 LDCT 筛查指南的相关更新内容，了解 LDCT 筛

查的利益和可能带来的风险，在权衡利益和风险后

为患者或受筛查人群提供专业建议和个性化策略，

有效推进肺癌早筛事业的可持续发展。
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