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  [摘要] 在我国肺癌是发病率及病死率均列居首位的恶性肿瘤,其5年生存率仅19.7%,早诊早治是延长肺

癌患者生存期、改善患者预后的关键。中华医学会呼吸病学分会肺癌学组和中国肺癌防治联盟于2024年8月发

布了2024年版肺结节诊治中国专家共识,该共识在2015年版及2018年版的基础上,结合最新的文献证据,对相关

的内容进行更新。本文结合2024年美国国家综合癌症网络发布的第2版肺癌筛查指南对该共识进行解读分析,

以方便临床医师借鉴应用。
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  根据数据显示,全球范围内,2022年肺癌发病

率及病死率均位列癌症首位[1]。我国是肺癌高负荷

的国家,2022年我国肺癌发病例数(106.06万)及死

亡例数(73.3万)均列居男女恶性肿瘤首位[2]。不

同分期的肺癌5年生存率差距较大,Ⅰ期肺癌5年

生存率可达77%~92%,而ⅢA~ⅣB期肺癌5年

生存率仅0%~36%[3],因此对肺内结节及时发现

并准确定性、给予及时干预是提高肺癌生存率、改善

预后的重要措施。全球范围内,美国国立综合癌症

网络 (NationalComprehensiveCancerNetwork,

NCCN)发布的肺癌筛查指南、Fleischner协会发布

的《Fleischner协会肺结节处理策略指南》[4]最常被

借鉴引用。然而因肺癌流行病学特点的不同,上述

指南在我国并不完全适用。为此中华医学会呼吸病

学分会肺癌学组及中国肺癌防治联盟先后发表了适

合中国人群使用的2015年版[5]、2018年版肺结节

诊治中国专家共识(以下简称2018版专家共识)[6]。

2024年8月我国专家推陈出新发表了2024年版肺

结节诊治中国专家共识(以下简称2024版专家共

识)[7]。该共识对肺癌高危人群筛查年龄进行更新,
并 提 出 难 定 性 结 节 的 概 念,增 加 了 人 工 智 能

(artificialintelligence,AI)识别肺结节相关的研究

进展及临床建议。该专家共识还将肺结节的评估分

为常规和个体化评估,对不同类型和大小结节的管

理进行细化。现将更新内容一一进行解读。

1 肺结节定义和分类

1.1 定义 与2018版专家共识比较,2024版专家

共识对肺结节的定义仍为影像学上的实性或亚实性

阴影,其长径≤3cm,局灶性分布,形状呈类圆形,
密度较肺实质增高。常分为孤立性结节和多发性结

节。肺结节一般无明显临床症状,且不伴有肺不张、
肺门淋巴结肿大和胸腔积液。如果结节数量超过

10个或表现为弥漫性的肺结节,通常考虑为转移性

恶性肿瘤或良性病变。

1.2 分类 无论按数量分类还是按病灶大小或密

度分类,2024版专家共识较既往版本共识无明显变

化,但提出了难定性肺结节的概念: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[8]。
因该类结节反复随访可能会延误治疗或者因鉴别诊

断水平有限而过度治疗。因此2024版专家共识推

荐采用多学科团队(multi-disciplinaryteam,MDT)
工作模式和医患共同决策,这种工作模式及决策可

能会减少误诊及过度治疗。2024版NCCN肺癌筛

查指南(以下简称2024版NCCN指南)中也提到这

种工作模式,建议对于肺癌高风险的人群,医生与患

者共同决策,讨论获益和风险,以帮助患者找到最佳

方案[9]。

2 肺结节的发现途径

2.1 肺癌高危人群的定义及危险因素 2024版专

家共识根据我国肺癌流行病学特点及循证医学证据

建议将年龄≥40岁且符合吸烟史(吸烟指数≥400
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年支或20年包)、环境因素、职业暴露史(石棉、铍、
铀、氡等)、合并一项及以上慢性肺部疾病[包括慢性

阻 塞 性 肺 疾 病 (chronicobstructivepulmonary
disease,COPD)、弥漫性肺纤维化或曾患结核]、恶
性肿瘤史或肺癌家族史(尤其一级亲属家族史)上述

危险因素之一者定义为肺癌高危人群。
在年龄界定上,2024版专家共识参考的主要是

源于复旦大学附属中山医院肺结节手术的相关数

据。中山医院2014—2019年期间共行1.64万例肺

结节手术,其中病理及分期提示早期肺癌的占比

60.8%,手术平均年龄为50岁[10]。鉴于早期肺癌

患者平均年龄在50岁左右,中华医学会肿瘤学分会

发表的中华医学会肺癌临床诊疗指南(2024版)建
议肺癌筛查人群年龄为≥45岁[11]。2021年由中国

肺癌筛查与早诊早治指南制定专家组发表的中国肺

癌筛查与早诊早治指南(以下简称2021版早诊早治

指南)中提到,肺癌发病率随年龄逐渐增长,50岁之

后发病率显著增加,因此该指南也建议肺癌筛查的

起始年龄为50岁[12]。而2024版专家共识建议将

肺癌筛查年龄界定为40岁,这将最大限度的实现

“早发现”,从而提高肺癌患者的5年生存率并能最

大限度减轻国家肺癌医保负担。与我国不同,美国

预防服务工作组(UnitedStatesPreventiveServices
TaskForce,USPSTF)基于国家肺部筛查试验和

NELSON试验等多个大型临床试验的数据,将肺癌

高危人群年龄界定为:50~80岁,2024版NCCN指

南将肺癌高危人群定义为:年龄≥50岁[9]。
除年龄外,吸烟史是肺癌重要危险因素之一,我

国吸烟与被动吸烟人群比例较高,肺癌的发病率及

病死率均高于世界平均水平。不同的指南推荐肺癌

筛查人群的吸烟量也存在差异,2021版早诊早治指

南将吸烟指数≥30年包但戒烟不足15年界定为肺

癌危险因素之一[12],而2024版专家共识与2024版

NCCN指南均将吸烟指数≥400年支(或20年包)
界定为危险因素之一。被动吸烟方面,由于其定量

存在困难,且影响因素众多,在2024版专家共识中

未曾将其列入危险因素之一,而2021版早诊早治指

南将被动吸烟(与吸烟者共同生活或同室工作≥20
年)定为肺癌的危险因素之一。另外需引起重视的

是2024年美国癌症协会出版的肺癌筛查指南补充

信息中提到:既使戒烟超15年以上,肺癌的发生风

险仍 较 高[13]。因 此2021年 USPSTF 推 荐 年 龄

50~80岁、≥20年包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低剂量CT(low-
dosecomputedtomography,LDCT)筛查[14-15]。在

中华医学会肺癌临床诊疗指南(2024版)[11]中,对相

关内容也进行了补充:戒烟可降低肺癌发病风险,但
与不吸烟人群相比,既使戒烟超过15年,肺癌风险

仍较不吸烟人群升高。国内外肺癌筛查指南与共识

危险因素比较见表1。
表1 国内外肺癌筛查指南与共识危险因素比较

指南/共识 筛查年龄(岁) 吸烟最小年包
除年龄及吸烟史外的

危险因素
筛查手段和阴性结果者

复查间隔时间

2021年美国预防临床服务指南
工作组

50~80 20 ①环境暴露;②既往放射治疗
史;③其他(非癌症)肺部疾病
和家族史;④较低的教育水平

LDCT年度复查

2021年中国肺癌筛查与早诊早
治指南

50~74 30 ①二手烟≥20年;②COPD史;
③石棉、氡、铍、铬、镉、镍、硅、
煤烟和煤烟尘暴露;④一级亲
属肺癌家族史;⑤遗传因素

LDCT年度复查

2024年第2版 NCCN肺癌筛查
指南

≥50 20 ①氡暴露;②职业暴露(砷、石
棉、铍、镉、铬、煤烟、柴油烟雾、
镍、二氧化硅、煤烟和铀);③癌
症史;④一级亲属肺癌家属史;
⑤COPD或肺纤维化病史;⑥二
手烟暴露

LDCT年度复查

中华医学会肺癌临床诊疗指南 ≥45 20 ①二手烟或环境油烟吸入史;
②职业致癌物质暴露史;③个
人肿瘤史;④一二级亲属肺癌
家族 史;⑤ 慢 性 肺 部 疾 病 史
(COPD、肺结核、肺纤维化)

LDCT年度复查,正常者可1~
2年复查

2024年版肺结节诊治中国专家
共识

≥40 20 ①环境或高危职业暴露史(如
石棉、铍、铀、氡等接触者);②
合并COPD、弥漫性肺纤维化或
曾患肺结核者;③曾患恶性肿
瘤或有肺癌家族史者,尤其一
级亲属家族史

LDCT年度复查
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  另外,2024版专家共识指出还应关注因症状发

现的结节,以及机会发现的结节,如因感染、心脏疾

病等做胸部CT时发现,这类结节需要参考既往及

治疗前后胸部CT影像,动态随访结节变化。

2.2 肺结节筛查方法 与2018版专家共识相比,

2024版专家共识将肺结节筛查分为常规筛查评估

及个体化筛查评估,以更能精准的发现高危结节,有
助于帮助每个肺结节患者制定更精准的随访及诊治

方案。其中,常规检查及评估主要包括影像学检查、
影像学评估,并增加了AI影像辅助诊断评估部分,
肿瘤标记物推荐方面,增加了中国肺癌诊断生物标

志物谱(lungcancerbiomarkerpanel,LCBP)预测

模型方面的研究证据。

2.2.1 肺结节常规检查及评估

2.2.1.1 影像学检查 与胸部X线比较,胸部CT
扫描可提供更多信息[16-18],2024版专家共识及

2024版NCCN指南均推荐使用LDCT对肺癌高危

人群进行筛查。

2.2.1.2 影像学评估 通过外观评估、内涵评估及

动态随访变化对肺结节进行判断,2024版专家共识

较2018版专家共识变化不大。

2.2.1.3 AI影像辅助诊断评估 2024版专家共识

增加了AI系统评估肺结节的内容。一些 AI影像

辅助诊断系统已经美国食品药品监督管理局和中国

国家药品监督管理局批准上市并应用于临床[19]。
与常规的影像检查对比,AI辅助系统可对肺结节的

长径、体积及密度进行精确的测量,与人工阅片对

比,可更加细致地评估肺结节边缘特点和浸润程度

以及结节生长状态及血管穿行情况[20-21]。另外,

AI辅助系统还可对肺结节进行三维立体重建以进

行更加细致地动态对比,并可通过深度学习和挖掘,
发现更多良、恶性结节的差别而辅助诊断[22-25]。

我国一些专家还提出了自然人专家和计算机之

间的 MDT,又称人机 MDT。人机 MDT模式很大

程度上避免了单纯的AI识别出现的假阳性和假阴

性问题,也发挥了 AI系统精准、快速的优势,最大

限度地避免了误诊误治,使患者最大程度获益。人

机 MDT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,提高了临床医生诊断肺结节的效率和难

定性结节的诊治水平,最终做出基于循证医学、同时

兼顾个体化的最佳解决方案[26]。

2022年吴阶平医学基金会模拟医学部胸外科

专委会发表了《人工智能在肺结节诊治中的应用专

家共识》[27],该共识中提到,传统的LDCT在肺结节

诊断中,假阳性率较高,局限性较强,而 AI可快速

有效地识别不典型的肺内小结节病灶和非结节病

灶,可使肺结节检出的假阳性率下降。另外,AI还

有助于快速判断肺结节的良恶性,其准确性可以达

到68.0%~99.6%[28],在一定程度上代替了人工阅

片,减少了放射科医师的工作量,但AI技术诊断肺

结节的准确性,有赖于良好的AI技术算法,目前现

有的AI技术尚不能完全取代人工,还需要进一步

优化,目前这方面研究已取得一定进展。AI在磨玻

璃结节(ground-glassopacitynodule,GGN)病理鉴

别诊断、多次随访数据的综合判断以及手术规划中

均起到辅助作用。AI对于亚实性结节的良恶性判

断也存在一定局限性,仍然需要人工阅片以降低AI
识别的假阴性率,以减少肺结节的误诊及漏诊。此

外,AI对亚实性结节体积测量及倍增时间测量可靠

性也偏差[27]。

2.2.1.4 肿瘤标记物 目前肺癌的临床诊断仍无公

认的特异度强的生物学标志物,2024版专家共识不

推荐把单一肿瘤标志物作为亚厘米的小结节和微结

节筛查和评估的指标。近年复旦大学附属中山医院

白春学教授团队开发了LCBP预测模型,该模型纳

入了多种肿瘤标记物的联合指标,结合了患者的性

别、年龄、吸烟史等一般信息,并纳入肺结节的长径、
边缘毛刺征等代表结节特征的各项因素[29],使得该

预测模型更加适合中国人群,其敏感度及特异度均

优于美国胸科医师协会(AmericanCollegeofChest
Physiclans,ACCP)肺癌诊疗指南第3版(以下简称

ACCP指南)使用的梅奥模型。但是否能指导肺结

节随访策略还需更多前瞻性研究进一步验证[7]。

2.2.2 肺结节的个体化评估 2023版NCCN肺癌

筛查指南首次建议使用“风险计算器”评估肺癌风

险,2024版NCCN指南延续了这一观点。ACCP指

南采用的预测模型是目前世界应用最广泛的预测模

型。因此2024版专家共识借鉴了ACCP指南中的

预测模型,但在我国临床应用中发现,模型预测结果

和人工识别结果还有一定差距,该模型判断恶性肿

瘤的准确性并不高,比如 ACCP指南中提到的“位
于上叶的结节恶性概率大”在我国并不适用。因此,

2024版专家共识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。本研究基于真

实世界肺结节数据,纳入了数万例胸部CT检查检

出肺结节人群,构建了创新阶梯式C-Lung-RADS系

统,智能评估肺结节的恶性风险等级,该系统将肺结

节分为低危、中危、高危、极高危4个等级,对肺结节

的评估共分成3个阶段,第一阶段初筛发现肺结节
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病灶,并对肺结节进行初步的风险分级;第二阶段精

准区分高危结节;第三阶段纳入随访结果,筛选出极

高危肺结节。该系统对不同风险等级的结节制定了

个体化的随访策略,这有利于避免低风险结节的过

度诊疗及高危、极高危结节的漏诊误诊问题,为大规

模肺癌筛查中肺结节的风险分类提供科学依据[30]。

C-Lung-RADSAI软件已在四川广安、甘孜等地区

成功应用。
除了预测模型的应用,共识还建议使用功能成

像、循环异常细胞检测、非手术活检及手术活检方式

对肺 结 节 进 行 评 估。循 环 异 常 细 胞(circulating
geneticallyabnormalcell,CAC)在2024版专家共

识中首次提到,指外周血中带有肿瘤特异性染色体

位点的细胞。最新的研究发现,CAC和 AI两种工

具在肺癌早诊模型中具有良好的互补作用,基于“临
床特征、影像学特征、AI分析及CAC”构建的多模

态肺癌早诊模型显示敏感度及特异度均达80%以

上,验证集曲线下面积明显优于ACCP指南使用的梅

奥模型[31]。推荐使用来源于中国患者数据的模型。

3 肺结节的个体化评估及随访策略

2024版专家共识肺结节的随访策略基本延续

2018版专家共识随访策略的原则,按结节影像学特

点将肺结节分为孤立性实性结节、孤立性亚实性结

节、多发性肺结节[32],参考 ACCP指南恶性肿瘤的

概率评估方法一一对上述分类的结节进行细化

管理。

3.1 孤立实性结节随访细则 2018版专家共识及

2024版专家共识均按结节大小分为8~30mm
和≤8mm结节。对于直径≤8mm的孤立性实性

结节,2版指南均建议根据结节的大小制定LDCT
的随访方案:结节直径≤4mm建议每年进行复查;
结节长径在4~6mm需在6~12个月后进行复查,
随访后如果发现结没有变化,需在18~24个月再次

复查,如果结节仍变化不大,此后可进行年度随访;
初筛结节直径6~8mm应在3~6个月后进行复

查,此后在9~12个月复查,其后每6个月随访,如
果2年以后仍无明显变化,建议可进行常规的年度

随访。对于>8mm实性结节患者,2版共识均建议

通过验证模型定量的方法或者临床定性的方法判断

结节恶性的概率,恶性肿瘤的预测概率为低、中度

(5%~65%)者:可考虑正电子发射断层显像/X线

计算机体层成像(positronemissiontomography/

computedtomography,PET-CT)进行评估,恶性肿

瘤的预测概率为高度(>65%)者建议可直接进行

PET-CT进行评估,并可同时进行手术前的预分期,
对于要求个体化诊疗的患者,2024版共识增加了

CAC辅助评估的推荐[7]。

2024版NCCN指南将孤立实性结节按大小分

为<6mm、≥6mm且<8mm、≥8mm分类进行

管理,初筛发现的<6mm孤立实性结节,可进行年

度随访,≥6mm且<8mm的建议6个月随访,无
变化 可 进 行 年 度 随 访,若 出 现 结 节 增 大 (>
1.5mm),<8mm的每3个月随访,≥8mm的建

议胸部增强CT扫描或直接完善PET-CT检查,经
上述检查评估后,若高度怀疑恶性,建议完善气管镜

检查或直接手术切除。且与2024版专家共识比较,

2024版NCCN指南对随访过程中新发结节也进行

了随访细则的描述,新发结节<4mm的可进行年

度随访,4~6mm建议6个月后随访,6~8mm建

议每3个月随访,并根据随访结果制定不同的诊治

策略[9]。

3.2 孤立亚实性结节评估及处理原则 亚实性结

节分 类 为 纯 磨 玻 璃 结 节 (primarygroundglass
node,pGGN)和混合磨玻璃结节(mixedground-
glassnodule,mGGN),亚实性结节的随访建议使用

薄层平扫CT进行随访。2版共识均推荐以5mm
大小为 界 进 行 分 类 管 理,对 于5 mm 及 以 下 的

pGGN建议首次6个月进行随访,随后进行年度随

访,>5mm(5~10mm)的pGGN建议首次3个月

随访,随后的随访时间2018版专家共识建议年度随

访,2024版专家共识建议6个月进行随访。随访中

若发现pGGN结节增大直径>10mm或结节内部

实性成分增加,常提示为恶性结节,建议活检进一步

明确结节性质或直接进行手术切除。对于 mGGN
的随访管理,2版共识均建议除评估结节病灶大小

外,更需关注结节内部实性成分的比例变化。对于

直径≤8mm的单发的 mGGN,建议每3个月进行

复查,若复查2次结节无明显变化,可6个月后再进

行复查,若仍无明显变化,可继续年度随访,如果随

访过程中结节直径增大或实性成分较前增大,通常

考虑为恶性,可直接进行手术切除。对于>8mm
的mGGN建议可适当给予经验性抗感染治疗,并
于3个月后随访,若结节持续存在,可考虑非手术活

检或手术切除。

2版共识均不推荐应用PET-CT评估实性成

分≤8mm的mGGN,非手术性活检有助于明确肺

结节性质并安排后续治疗的定位。对于非手术活检

未能明确诊断者,仍不除外恶性可能,仍需继续随访

观察,对于较大的单个 mGGN,直径>15mm时可
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直接行PET-CT评估结节性质,也可直接进行非外

科手术性活检或直接外科手术切除病灶。对于8~
30mm 的 实 性 结 节、5~10mm 的 pGGN 及≤
8mm的 mGGN的,2024版共识均增加了应用 AI
和人机 MDT进行评估的建议,且对于要求个体化

诊疗者,均可以CAC辅助诊断[7]。

2024版 NCCN 指南对于部分实性结节的随

访,更加注重观察这类结节实性成分的变化情况,并
根据实性成分大小的变化,制定了更加细致的随访

策略。2024版NCCN指南建议对<6mm的部分

实性结节进行年度随访,若结节出现实性成分增加

(>1.5mm)或出现新发结节,对于实性成分直径<
4mm的建议3个月后随访,对于实性成分直径≥
4mm的建议增强CT扫描或进行FDG-PET/CT
检查,高度怀疑恶性的建议进行气管镜检查或手术

切除,低度怀疑恶性的建议3个月后复查。对于初

筛部分实性结节≥6mm而实性成分>6mm的建

议6个月后随访,随访过程中若发现实性成分变化,
后续处理策略与6mm以下结节随访中出现变化的

后续处理策略一致。初筛实性成分≥6mm 而<
8mm的部分实性结节建议3个月后进行随访或直

接进行FDG-PET/CT检查,若考虑恶性可能小,建
议3个月后再次进行随访,若恶性可能性大,建议进

行气管镜、手术切除予以明确诊断。初筛实性成

分≥8mm的部分实性结节,建议直接进行增强CT
扫描和(或)FDG-PET/CT进一步评估,若考虑恶性

程度可能性小,建议3个月后继续随访,若考虑恶性

可能性大,建议直接进行气管镜或手术切除。对于

非实 性 结 节,2024 版 NCCN 指 南 建 议 以 直 径

20mm大小为界,对<20mm及≥20mm的结节

分类进行管理,重点关注结节大小变化,随访中新发

现的非实性结节按照初筛发现结节管理策略进行管

理[9]。

3.3 多发性结节评估及处理原则 多发性结节的

评估策略中,2版共识均认为>10个的弥漫性肺结

节,考虑胸外恶性肿瘤转移或活动性感染等可能性

较大。筛查中发现有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。对于筛查

发现多发性pGGN,至少1个病变直径>5mm
且<10mm,无特别突出的病灶时,建议3个月后复

查,若无变化3年内应每年进行随访,若出现结节增

大、增多,应缩短随访周期或选择性局部切除变化明

显的 结 节 予 以 明 确 诊 断,可 选 择 超 声 支 气 管 镜

(endobronchialultrasound,EBUS)、虚拟导航支气

管镜(virtualbronchoscopicnavigation,VBN)、电磁

导 航 支 气 管 镜 (electromagnetic navigation
bronchoscopy,ENB)等活检技术进行病理学评估。
若结节变少、变淡,考虑为良性结节,可延长随访周

期或停止随访。对于诊断困难的多发结节,建议进

行多学科讨论[7]。2024版专家共识中也增加了应

用AI和人机 MDT评估的建议,对要求个体化诊疗

者,建议可使用CAC或者PET-CT评估。2024版

NCCN指南将多发结节分为非实性结节及实性成

分占主导地位的结节,这2种情况均建议测量结节

大小,并对最大的结节进行管理[9]。

4 肺结节治疗

2024版专家共识增加了肺结节治疗的建议:良
性结节建议寻找病因,对因治疗,恶性结节首选外科

根治性切除,对心肺功能不能耐受手术者,可以进行

立体定向放射治疗或者消融治疗[33-35]。2024版

NCCN指南中,对于明确非恶性疾病的结节,建议

年度随访直至考虑不用再继续治疗,对于明确诊断

为恶性疾病的结节,建议参考非小细胞肺癌NCCN
指南进行治疗[9]。

5 小  结

肺癌是中国乃至全球发病率及病死率均列居首

位的恶性肿瘤,在我国,肺癌患者5年生存率较低,
成为我国最重要的癌症负担。早诊早治是提高5年

生存率、改善患者生活质量的重要措施。2024版专

家共识,界定我国肺癌高危人群筛查年龄为40岁,
吸烟史≥20年包,最大限度的实现了肺癌的“早发

现”。随着近年AI技术在肺结节领域的发展,2024
版专家共识也增加了AI技术在肺结节诊治中的应

用推荐,并提出人机 MDT工作模式,减少了误诊及

漏诊。这些新技术及新的研究成果的发现,均有助

于恶性肺结节的早期识别,实现肺癌的早期诊断,降
低我国肺癌负担,改善我国肺癌患者的生活质量和

预后。

[参考文献]

[1] BrayF,LaversanneM,SungH,etal.Globalcancerstatistics

2022:GLOBOCAN estimatesofincidenceand mortality

worldwidefor36cancersin185countries[J].CACancerJ

Clin,2024,74(3):229-263.
[2] HanB,Zheng R,Zeng H,etal.Cancerincidenceand

mortalityinChina,2022[J].JNatlCancerCent,2024,4(1):

47-53.
[3] ZengH,ChenW,ZhengR,etal.Changingcancersurvivalin

Chinaduring2003-15:apooledanalysisof17population-

·773·河 北 医 科 大 学 学 报  第46卷 第4期



basedcancerregistries[J].LancetGlobHealth,2018,6(5):

e555-e567.
[4] FarjahF,MonsellSE,Smith-BindmanR,etal.Fleischner

SocietyGuidelineRecommendationsforincidentallydetected

pulmonarynodulesandtheprobabilityoflungcancer[J].J

AmCollRadiol,2022,19(11):1226-1235.
[5] 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.肺部结节诊治中国专家共识[J].中华结核和呼吸杂志,

2015,38(4):249-254.
[6] 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.肺结节诊治中国专家共识(2018年版)[J].中华结核和呼

吸杂志,2018,41(10):763-771.
[7] 中华医学会呼吸病学分会,中国肺癌防治联盟专家组.肺结节

诊治中国专家共识(2024年版)[J].中华结核和呼吸杂志,

2024,47(8):716-729.
[8] 杨达伟,童琳,PowellCharlesA,等.难定性肺结节[J].国际呼

吸杂志,2022,42(1):1-4.
[9] NationalComprehensive Cancer Network.NCCN clinical

practiceguidelinesinoncology:lungcancerscreening[EB/

OL].PlymouthMeeting,PA:NationalComprehensiveCancer

Network,2024-02[2024-11-04].https://www.nccn.org.
[10] 童琳,杨达伟,白春学.美国肺癌防治工作对中国的启示[J].

国际呼吸杂志,2021,41(5):321-324.
[11] 中华医学会肿瘤学分会.中华医学会肺癌临床诊疗指南(2024

版)[J].中华医学杂志,2024,104(34):3175-3213.
[12] 赫捷,李霓,陈万青,等.中国肺癌筛查与早诊早治指南(2021,

北京)[J].中国肿瘤,2021,30(2):81-111.
[13] LandyR,CheungLC,YoungCD,etal.Absolutelungcancer

riskincreasesamongindividuals with >15 quit-years:

Analysestoinform theupdateofthe American Cancer

Societylungcancerscreeningguidelines[J].Cancer,2024,130
(2):201-215.

[14] HuangG,WeiX,TangH,etal.Asystematicreviewand

meta-analysisof diagnostic performance and physicians,

perceptions of artificial intelligence (AI)-assisted CT

diagnostictechnologyfortheclassification ofpulmonary

nodules[J].JThoracDis,2021,13(8):4797-4811.
[15] 李迎晨,赵明芳,吴瑛.《肺癌筛查:美国预防临床服务指南工

作组推荐声明》现状与最新指南解读[J].中国全科医学,

2024,27(11):1283-1287.
[16] WuQ,ZhouL,TangW,etal.Inter-observerconsistencyon

subsolidnodulefollow-uprecommendationbasedonNational

ComprehensiveCancerNetwork(NCCN)guidelinesinlow-

dosecomputedtomography (LDCT)lungcancerscreening
[J].QuantImagingMedSurg,2024,14(9):6543-6555.

[17] 中国肺癌早诊早治专家组,中国西部肺癌研究协作中心.中国

肺癌低剂量 CT筛查指南(2023年版)[J].中国肺癌杂志,

2023,26(1):1-9.
[18] 张泽丹,张朵,包维为,等.低剂量CT联合三维重建在早期肺

癌筛查中的应用[J].河北医药,2023,45(15):2317-2319,

2323.
[19] Firmino M,Angelo G,Morais H,etal.Computer-aided

detection(CADe)anddiagnosis(CADx)systemforlung

cancerwithlikelihoodofmalignancy[J].BiomedEngOnline,

2016,15(1):2.
[20] 邱立军,乔宏伟.人工智能系统辅助64排螺旋CT高分辨扫

描在肺结节诊断中的应用[J].影像研究与医学应用,2024,8
(1):90-92.

[21] 王振云,王少强,邱晓辉,等.基于人工智能系统的CT定量分

析诊断肺结节浸润性的价值[J].安徽医学,2024,45(7):849-

853.
[22] 苏寅晨,张晓琴.人工智能辅助诊断系统在肺结节检测及良恶

性判断中的应用价值[J].CT理论与应用研究,2024,33(3):

325-331.
[23] 李志平,张永胜,徐辉景,等.基于人工智能的CT影像加权评

分系统对肺结节良恶性鉴别的价值[J].浙江医学,2024,46
(7):703-709.

[24] MaH,GuoH,ZhaoM,etal.Automaticpulmonaryground-

glassopacitynodulesdetectionandclassificationbasedon3D

neuralnetwork[J].MedPhys,2022,49(4):2555-2569.
[25] ValenteIR,Cortez PC,Neto EC,etal.Automatic3D

pulmonarynoduledetectionin CTimages:asurvey[J].

ComputMethodsProgramsBiomed,2016,124:91-107.
[26] 中国物联网辅助评估管理肺结节专家组.物联网辅助评估管

理肺结节中国专家共识[J].国际呼吸杂志,2022,42(1):5-12.
[27] 吴阶平医学基金会模拟医学部胸外科专委会.人工智能在肺

结节诊治中的应用专家共识(2022年版)[J].中国肺癌杂志,

2022,25(4):219-225.
[28] LiD,Mikela Vilmun B,Frederik CarlsenJ,etal.The

performance of deep learning algorithms on automatic

pulmonary nodule detection and classification tested on

differentdatasetsthatarenotderivedfrom LIDC-IDRI:a

systematicreview[J].Diagnostics(Basel),2019,9(4):207.
[29] YangDW,ZhangY,HongQY,etal.Roleofaserum-based

biomarkerpanelintheearlydiagnosisoflungcancerfora

cohortofhigh-riskpatients[J].Cancer,2015,121(Suppl17):

3113-3121.
[30] WangC,ShaoJ,HeY,etal.Data-drivenriskstratification

andprecisionmanagementofpulmonarynodulesdetectedon

chestcomputedtomography[J].NatMed,2024,30(11):

3184-3195.
[31] YeM,ZhengX,YeX,etal.Circulatinggeneticallyabnormal

cellsaddnon-invasivediagnosisvaluetodiscriminatelung

cancerinpatientswithpulmonarynodules ≤10 mm[J].

FrontOncol,2021,11:638223.
[32] 陈婧,叶晓丹.肺结节处理指南的解读和比较[J].中国中西医

结合影像学杂志,2021,19(3):301-306.
[33] 刘宝东,陈海泉,刘伦旭,等.肺结节多学科微创诊疗中国专家

共识[J].中国胸心血管外科临床杂志,2023,30(8):1061-

1067.
[34] 柯明耀,陈智德,曾俊莉,等.肺磨玻璃结节诊治策略与消融治

疗[J].中国胸心血管外科临床杂志,2022,29(1):11-22.
[35] 叶欣,王俊,危志刚,等.热消融治疗肺部亚实性结节专家共识

(2021年版)[J].中国肺癌杂志,2021,24(5):305-322.

(本文编辑:赵丽洁)

·873· 张彩云等 2024年版肺结节诊治中国专家共识解读


