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胸外科手术是外科领域内较为复杂的一类手术，技术要求高，学习

曲线相对较长，具有较高的术后并发症发生率和一定的手术死亡率。胸

外科手术质量和围术期管理是影响患者疗效的重要因素，胸外科质控不

仅包括手术过程、手术风险的质控，还包括术前诊断与术前评估，手术

指征的把握，手术风险的评估，规范化的手术过程，术后病理和分子诊

断，围手术期管理及术后的随访等诸多环节。建立胸外科手术质量评估

体系，强化胸外科手术质量控制，是进一步提升我省胸外科诊治水平的

重要举措。

本文结合郑州市肺癌外科质量控制标准，初步探讨构建胸外科肺癌

质量控制标准。作为一本地方性指导手册，是全国以及卫生部各种指导

手册的有益补充，希望大家遵照执行。

引  言
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1.1  环境、房屋设置

（1）术后专用的监护病房或监护床位：开展四级以上胸外科手术需配备
包括呼吸机在内的专业监护病房或监护床位；

（2）需要有科室专用病例讨论、业务学习场所。

1.2  必要的设备、器械

（1）配备胸腔镜、纵隔镜、纤维支气管镜、超声支气管镜、胃镜、超声
胃镜设备；开展胸腔镜手术，需配备胸腔镜以及腔镜配套手术器械；开
展微创食管癌手术，需配备胸腹腔镜及相关配套手术器械；开展肺移植
需配备心肺体外循环机和ECMO等设备；

（2）专业的监护抢救设备：高规格的麻醉监护仪，具备术中监测有创动
脉血压，二氧化碳分压，动脉血气分析的能力；手术室，监护室配备床
旁除颤仪。

保证以上相关器械、设备可用，并且状况良好；需要记录器械、设备的
使用日期、使用人员。

1.3  必要的辅助科室

（1）有内窥镜科，麻醉科，病理科，放射科和手术室等相关辅助科室；

（2）有开展术中快速冰冻病理诊断的条件；有输血保障和相关的设备和
设施；具有全身或局部并发症的综合抢救和处理能力。

1.4  信息系统建设

（1）建立电子病例、医嘱系统；

（2）建立医学影像信息系统；

一、硬件设施与医疗机构的基本要求
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（3）建立随访数据库，专人负责随访（详见第七部分随访）：随访是了

解患者术后状况、评价手术远期疗效的唯一手段，标准如下：设立规范

化随访制度，有固定的随访人员，建立统一管理的数据库，临床远期随

访率达到 80% 以上。

4



二、胸外科人员和组织要求

2.1  技术准入与人员要求

a) 技术准入：

按国家卫计委的手术分级建立手术资格考核制度，有效手术资格考核是
保证手术安全有效的前提（本手术分级根据国家卫计委手术分级管理目
录细化调整）：一级手术：普通常见的基本手术，如：淋巴结活检，胸
腔闭式引流等；二级手术：中级手术，如：肺及胸膜活检、大疱切除修
补、纵隔镜淋巴结活检，胸壁开窗等；三级手术：普通大手术，如：肺
楔形切除、肺叶切除（包括胸腔镜手术）、全肺切除、纵隔肿瘤、贲门
及食管手术，膈肌切除重建，胸壁切除重建等；四级手术：疑难急重症
大手术，特大、致残性手术，如：大咯血急症手术，肺移植，气管隆
凸、支气管、血管成形/袖式手术，左心房部分切除，胸骨切除重建，胸
膜全肺切除，恶性纵隔肿瘤（涉及大血管置换），肺上沟瘤等。

b) 人员要求：

低年资住院医师：在上级医师指导下，逐步开展并熟练掌握一级手术；

高年资住院医师：熟练掌握一级手术，在上级医师指导下逐步开展二级
手术。

低年资主治医师：在上级医师指导下，熟悉并逐步掌握二级手术；

高年资主治医师：掌握二级手术，在上级医师指导下，逐步开展三级手
术。

低年资副主任医师：掌握三级手术，在上级医师指导下，逐步开展四级
手术；

高年资副主任医师：在主任医师指导下，独立完成部分相对简单的四级
手术。

主任医师：熟练完成四级手术，开展新的手术或重大探索性科研项目手
术（新型手术需报备医院伦理委员会审批通过后，方可施行）。
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2.2  规章制度、工作流程

（1）规范的术前讨论制度

（2）规范的多学科会诊制度

（3）规范的手术指征监察制度（行政主任审核）

（4）规范的重大并发症讨论制度

（5）规范的疑难或死亡病例讨论制度

（6）重大或危重手术报备医务科

（7）非计划再次手术和急诊手术，术前讨论或行政主任审核

（8）规范的术中会诊制度
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三、文档记录

3.1  病历质控

（1）病史及病程记录规范、及时，包含术前讨论，手术记录，术后病程
记录，输血记录，抢救记录，抗生素使用记录等；

（2）手术知情同意、病理、基因检测、术后辅助治疗等知情同意书及时
签署，再此建议在和患者充分病情沟通的前提下，术后辅助治疗知情同
意书可考虑提前签署，节约医生和患者时间。

（3）术后涉及其他系统重大并发症有完善会诊记录及讨论记录

（4）交接班记录规范

（5）明确TNM分期诊断（第八版TNM分期见附表1）

（6）疑难危重，以及死亡病例讨论记录按时完整

3.21医疗质量内部控制与评估反馈

医院或科室具备完备的手术质量内部评估体系，包括各手术组的手术数
量，不同分级手术例数，非计划再次手术率，围术期死亡率，7天再入院
率，重大并发症率，输血大于800ml患者占比率，平均住院日，术后平
均住院日等）。

手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。
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四、专业技术水平

4.1  肺癌的术前评估

（1）术前进行手术耐受性评估，常规检查（心电图/肺功能/动脉血气分
析/肝肾功能/凝血），由于IB-IIIA期患者术后需行辅助治疗，因此术前应
考虑患者的残肺功能能否耐受化疗和放疗。

（2）支气管镜检查（直径≤2 cm的外周型磨玻璃结节可不做）。

（3）头颅MRI或CT/腹部B超/胸部CT增强/骨ECT检查（≤2cm纯磨玻璃
结节可仅做胸部CT，可不做头颅及骨检查）。

（4）疑似N2或N3需行胸部CT增强/E-BUS/纵隔镜进行术前分期评估，
术前多站多组N2淋巴结阳性者不推荐直接手术，可选择新辅助治疗后再
评估。

（5）有内科基础疾病患者术前进行针对性检查，处理；有其他重大器官
功能衰竭者，需请相关专科会诊。

（6）术前病理或细胞确诊率不低于30%。

获取病理学标本时，若条件允许，除细胞学取材外，建议尽可能获取组
织标本，除用于诊断外，还可以进行基因检测。

检查技术主要包括痰液细胞学检查、胸腔穿刺术、浅表淋巴结和皮下转
移病灶活组织检查、经胸壁肺穿刺术、支气管镜检查、常规经支气管镜
针吸活检术 (transbronchial needle aspiration, TBNA)和超声支气管镜
引导下经支气管针吸检(endobronchial ultrasound-guided transbron-
chial needle aspiration, EBUS-TBNA)、 纵隔镜检查、胸腔镜等方法。

4.2  手术切除标准

I〜II期NSCLC患者，外科手术完全性切除是首选治疗方式。III期NSCLC 
患者存在明显异质性，对于IIIA期和可切除IIIB期NSCLC患者，治疗模式
采取以外科为主的综合治疗。

手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。
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（1) 完全切除应为阴性切缘，包括支气管、动脉、静脉、支气管周围、

肿瘤 附近组织。如有切缘受累、未切除的阳性淋巴结或转移性胸腔积液

或心包积液，即为不完全切除。

（2) 完全切除为R0,镜下发现肿瘤残余或淋巴结包膜外浸润为R1,肉眼可 

见肿瘤残余为R2。

（3) 国际肺癌协会新增Run定义，指未按系统性或肿瘤所在肺叶特异性

引流区行淋巴结清扫、清扫的最高站纵隔淋巴结转移、支气管切缘原位

癌变或胸膜腔 灌洗细胞学检查阳性，提示其预后差于R0切除，可能需要

术后辅助治疗。

4.3  手术治疗原则及方式

肺 癌 外 科 手 术 的 绝 对 适 应 证 也 即 目 前 比 较 一 致 的 手 术 适 应 证 是

T1-3N0-1M0 期的病变；肺癌的相对适应证也即目前为多数人接受的手

术适应证是部分T4N0-1M0 期的病变；肺癌争议比较大的手术适应证是

T1-3N2M0 期的病变；肺癌探索性手术适应证包括部分孤立性转移的

T1-3N0-1M1 期病变。

治疗原则

1.Ⅰ期NSCLC 患者的综合治疗(附表流程图)

首选外科手术治疗，包括肺叶切除术加系统性肺门和纵隔淋巴结清扫
术，以及部分肺叶切除术加选择性淋巴结清扫术，可采用电视胸腔镜手
术、机器人手术等微创或开胸术式。

对于高龄或低肺功能的部分ⅠA 期NSCLC 患者可以考虑行解剖性肺段或
楔形切除术加系统性肺门、纵隔淋巴结清除或采样术。

手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。
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完全切除的ⅠA期NSCLC患者不推荐常规应用术后治疗；完全切除的IB期

如果EGFR突变阳性，建议术后辅助奥希替尼治疗(附表)。

切缘阳性的Ⅰ期肺癌推荐再次手术，任何原因无法再次手术的患者，推

荐术后联合放疗。

对于有严重的内科合并症、高龄、拒绝手术的患者可采用立体定向放射

治疗。 

2、II期NSCLC 患者的综合治疗（附表流程图）

首选外科手术治疗，肺叶切除术加系统性肺门和纵隔淋巴结清除或采
样术。

对高龄或低肺功能的患者可以考虑行解剖性肺段或楔形切除术加系统性
肺门和纵隔淋巴结清除或采样术。

完全性切除的Ⅱ期NSCLC 患者推荐术后辅助治疗(附表)。

当肿瘤侵犯壁层胸膜或胸壁时应当行整块胸壁切除。切除范围至少距病
灶最近的肋骨上、下缘各2cm，受侵肋骨切除长度至少应当距肿瘤
5cm。

切缘阳性的Ⅱ期肺癌推荐再次手术，任何原因无法再次手术的患者，如
果患者身体许可，建议采用术后同步放化疗，放疗应当尽早开始。

3、III期NSCLC 患者的综合治疗（附表流程图）

III期NSCLC可切除类是指T3N1、T4N0-1和部分T1〜2N2、少部分IIIB期
（指可切除T3-4N2）。外科的角色主要取决于肿瘤的可切除性。外科医
师在综合评估患者情况后决定手术时机。

对于T3～4N1或T4N0患者，推荐接受手术+辅助治疗或根治性放、化
疗，并可以考虑接受新辅助治疗。

手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。
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N2 期单组纵隔淋巴结肿大并且直径＜3cm，或两组纵隔淋巴结肿大但没

有融合，并且预期能完全切除的病例，推荐开展多学科讨论，推荐新辅

助化疗±放疗+手术、或者手术+化疗±放疗的治疗方案。对于EGFR 突变

阳性的患者，采用手术+辅助性EGFR-TKI 治疗±术后放疗。而对于N2 多

站淋巴结转移、同时预期可能完全切除的患者，由于复发风险较单站N2 

明显升高，如果EGFR突变阴性首先推荐根治性同步放化疗；同时也可以

考虑采用新辅助化疗+/-放疗+手术±辅助化疗±术后放疗的综合治疗方

案。而对于EGFR 突变阳性的患者，同样推荐可以接受手术+联合辅助性

EGFR-TKI 治疗±术后放疗。

手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。
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手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。

4.4  术中淋巴结清扫（淋巴结分区图见附表）

淋巴结清扫或采样是肺癌外科手术的必要组成部分，常规至少应整块清
除或系统采样3组纵隔淋巴结（左侧：第4L、5、6、7、8、9组，右侧第
2R、4R、7、8、9组，术中冰冻为AIS/MIA可不做)。肺癌患者根治性手
术术中淋巴结清扫率和清扫站数≥3站（含有7组）这两个质控指标比较
重要，希望越高越好。术中淋巴结清扫率a定义为：肺癌患者根治性手术
术中接受淋巴结清扫的病例数占同期收治的肺癌根治性手术患者病例数
的比例。术中淋巴结清扫站数≥3站（含有7组）b的比例定义为：肺癌患
者根治性手术术中淋巴结清扫站数≥3站（含有7组）的病例数占同期收
治的肺癌根治性手术患者病例数的比例。

III期患者推荐进行彻底的纵隔淋巴结清扫，即右侧清扫2R、3、4R、7、
8、9组淋巴结，左侧清扫4L、5・9组淋巴结。推荐整块切除淋巴结。对
于淋巴结清扫或采样数目，至少清扫或采样纵隔+肺内共12枚。2）I〜III
期肺癌在术前规范纵隔分期未发现淋巴结转移(PET或EBUS、纵隔镜检查
阴性)的前提下，淋巴结清扫较采样并未明显升期或带来术后生存优势， 
但术前仅行常规影像分期(未行PET或EBUS、纵隔镜分期)者，仍推荐行
淋巴结清扫。3）术前影像学显示GGO为主(成分＞50%)且术中冰冻为附
壁生长为主的 浸润型腺癌，纵隔淋巴结转移概率极低，可选择叶特异性
清扫或采样1.3组(左 侧第5、6、7组，右侧第2、4、7组)纵隔淋巴结。

a. 肺癌患者术中淋巴结清扫率

b. 肺癌患者术中淋巴结清扫站
    数≥3站的比例

×100%

×100%

∑肺癌根治性手术术中接受淋巴结清扫的病例数

∑同期肺癌根治性手术患者病例数

∑肺癌患者根治性手术术中淋巴结清站数≥3站的病例数

∑同期肺癌根治性手术患者病例数
=

=
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手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。

4.5  病理评估及术后病理pTNM分期率

术中支气管残端常规送冰冻切片检查，病理学评估的目的在于明确病变
性质，并为临床病理分期提供相关信息。

组织标本诊断及术后分子分型-基因突变检测

在判断术后病理标本组织学类型时，可通过组织形态学明确小细胞肺癌 
（small-cell lung cancer, SCLC）和非小细胞肺癌（non-small-cell 
lung cancer, NSCLC）, 如需鉴别诊断可借助于相关免疫组化指标。对于
腺癌术后病理标本应给出腺癌亚型及比例（以5%含量递增比例），微乳
头型腺癌及实体型腺癌未达5%也应列出。术中冰冻应提示病灶的良恶
性，肺腺癌亚型应区分原位腺癌，微浸润腺癌，以及浸润性腺癌；标本
大体检查应包括，肿瘤部位、大小、大体类型、肉眼可见浸润深度、上
下切缘与肿瘤边缘的距离；病理学诊断结果，包括肿瘤组织学分型、分
化程度、浸润深度、切缘是否有癌累及、脉管和神经有无癌浸润，以及
检出淋巴结数目和转移淋巴结数目等（肺腺癌诊断中应包括肺腺癌的亚
型，如果是浸润型肺腺癌，应包括各种亚型的分类及比例，以及是否合
并STAS等危险因素）（2）术中冰冻与最终石蜡病理结果的一致率应高
于95%；

IB-IIIA期NSCLC术后分子分型-基因突变检测

1. 术后病理标本常规病理诊断时，建议同步进行EGFR基因检测，EGFR
基因检测率c 定义：临床分期为IB-III期非小细胞肺癌患者术后完成EGFR
基因检测的病例数占同期接受手术治疗的IB-III期非小细胞肺癌患者病例
数的比例。如有条件可行ALK、ROS1、MET、HER2、RET、KRAS、
BRAF、NTRK1/2/3、PIK3CA 等基因检测。分子检测标本选择时，建议
优先选取肿瘤细胞含量高的标本进行检测。为了优化术后患者管理，建
议基因检测前移，术前除了与患者沟通治疗事宜外，同时沟通肺癌基因
检测并签署知情同意书，术后标本送检免疫组化，并按照术前沟通行基
因检测，此流程可简化随访过程，对于需要术后辅助治疗的患者，可缩
短其治疗前等待时间。
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手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。

2、NSCLC患者肿瘤完全切除术后，病理分期是术后辅助治疗的重要依
据。良好的手术切除标本病理诊断应包括肿瘤部位、组织学亚型、分化
程度、累及范围（支气管、胸膜、脉管、神经、伴随病变类型、肺内播
散灶、淋 巴结转移情况等）、切缘及必要的特殊染色、免疫组化结果或
分子病理检测结果, 建议提供pTNM分期，术后病理pTNM分期率d为肺
癌患者经手术治疗后完成明确病理pT（肿瘤分期）和pN（淋巴结分期）
分期的病例数占同期收治的肺癌手术治疗患者病例数的比例。

c. IB-III期非小细胞肺癌患者
      术后EGFR基因检测率 ×100%

×100%

∑IB-III期非小细胞肺癌患者术后完成EGFR
基因检测的病例数

∑同期接受 手术治疗的IB-III期非小细胞
肺癌患者病例数

∑肺癌术后完成病理pTNM分期的病例数

∑同期肺癌手术治疗患者病例数

=

d. 肺癌患者术后病理pTNM
分期率 =
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手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。

五、围手术期治疗

5.1  可手术患者新辅助治疗

己有多项探讨各种新辅助靶向/免疫检査点抑制剂（PD.1单抗或PD-L1单
抗） 治疗联合手术模式的研究。新辅助靶向治疗硏究，如CTONG1103
研究，厄洛替 尼新辅助靶向治疗IIIAN2期可手术切除的肺癌患者vs新辅
助化疗（GC方案）， 硏究未达到主要终点，R0 切除和淋巴结降期的患
者比例分别为73%和10.8% vs 63%和2.9%。厄洛替尼组 DFS 得到改
善，OS 无明显改善。NEOS 研究针对 EGFR 突变 II-IIIB N2期肺腺癌患
者，行奥希替尼6周新辅助靶向治疗，55%患者实现病理降级，95%患者
获得R0切除，无导致治疗中断的AE报告，表现良好的新 辅助病理降级疗
效和安全性。新辅助 IO 治疗在可切除的早期NSCLC患者中具有令人鼓舞
的疗效和良好的安全性，IO 单药、IO 双药或 IO 联合化疗等新辅助治疗
相关研究表明，新辅助免疫治疗使大多数患者实现了MPR：IO单药
22~45%（LCMC3、NEOSTAR、checkmate159研究）、IO双药33%
( N E O S TA R 研 究 ) 、 I O 联 合 化 疗 3 6 . 9 ~ 8 0 % （ S A K K 1 6 / 1 4 、
NCT02716038、NADIM研究、Checkmate816）。Checkmate816临
床疗效数据表明，在新辅助化疗的基础上免疫治疗，免疫联合化疗组比
化疗组的pCR率明显增高（21.6%vs2.2%），具有更高的R0切除率
（83% vs 78%），具有更多的肺保留切除率(77% vs 61%)和更少的全肺
切除率（17% vs 25%）。新辅助免疫治疗模式在中国尚未获批。除此之
外，目前有多项新辅助+辅助免疫治疗模式的研究正在探索，包括
AEGEAN、IMpower030、CheckMate77T、Keynote 671等；虽然
pCR和mPR在新辅助临床研究中很常用，但是新辅助免疫治疗的理想终
点尚不清楚，pCR和mPR是否是更好的替代终点尚无共识。

5.2  NSCLC术后辅助治疗

肺癌患者术后治疗策略取决于手术切除标准、术后分期、病理分型及驱
动基因情况，决定术后辅助治疗方案的制定。(详见R0切除术后辅助治疗
流程)。
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手术方式

总体要求剖胸探查手术所占比例不超过5%，姑息性肺切除所占比例不超
过5%。

可切除I-II期NSCLC患者，解剖性肺切除仍是标准术式。1）T1期肺癌肺
叶切除的局部复发率明显低于亚肺叶切除，生存率显著高于亚肺叶切
除，目前早期肺癌的标准术式仍为解剖性肺叶切除。2）对于部分中央型
肺癌，在手术技术能够保证切缘的情况下，支气管和/ 或肺动脉袖式肺叶
切除围手术期风险小,疗效优于全肺切除。意向性亚肺叶切除仅适用于以
下情况：①患者功能状况无法耐受肺叶切除；②肿瘤直径＜2cm的周围
型小结节、同时具备以下条件之一：磨玻璃(giound-glass opacity, 
GGO)成分＞50%；长期随访肿瘤倍增时间＞400d；③亚肺叶切除要
求：应保证切缘N2cm或切缘大于等于病灶直径；亚肺叶切除的方式选择
中对楔形切除应把握比肺段切除更严格的指针；除非患者功能状况不允
许，至少应行同侧肺门、纵隔淋巴结采样。对于I-II期肺癌患者，可以综
合评估患者心肺功能的基础上选择合适的手术路径：①开胸和微创手术
具备同样的肿瘤学效果，外科医师可根据习惯和孰练程度选择手术方
式。②己证实胸腔镜(包括机器人辅助)等微创手术安全可行，围手术期结
果优于开胸手术，长期疗效不亚于开胸手术。因此，在外科技术可行且
不牺牲肿瘤学原则的前提下推荐胸腔镜手术路径。

对于III期可切除的NSCLC患者，外科医师可在综合评估患者情况后决定
手术时机。手术的原则为完全切除肿瘤的基础上尽可能保留肺组织。在
术前充分评估的基础上，视肿瘤浸润范围，可行肺叶、联合肺叶、袖状
以及全肺切除，推荐患者至有条件的医院进行此类手术。

EGFR突变阳性的I〜IIIB期NSCLC肿瘤R0切除术后辅助治疗

治疗推荐意见：

EGFR突变阳性的IA期NSCLC患者肿瘤完全切除术后定期随访，不推荐进
行 辅助化疗。

EGFR突变阳性的IB期NSCLC患者肿瘤完全切除术后，推荐应用奥希替尼
辅助治疗。

EGFR突变阳性的IIA-IIIB((T3N2)期NSCLC患者，肿瘤完全切除术后推荐
EGFR-TKI【奥希替尼（优先选择）、吉非替尼、埃克替尼、厄洛替尼】
辅助治疗, EGFR‐TKI辅助治疗可延长EGFR突变阳性早中期NSCLC患者的
DFS,特别是奥希替尼可显著降低远处复发特别是脑转移的风险，可作为
Ⅱ-ⅢB((T3N2)期EGFR突变阳性NSCLC 患者术后标准辅助治疗方案。

医生根据患者术后体能状况恢复情况决定启动EGFR-TKI辅助治疗的时
间，最晚不超过术后12周。对于接受过辅助化疗的EGFR突变阳性患者，
可继续接受 EGFR.TKI辅助治疗，开始辅助治疗的时间通常不晚于术后26
周。术后 EGFR-TKI辅助治疗的时间应不少于2年。

EGFR突变阴性的期NSCLC肿瘤完全切除术后辅助治疗

治疗推荐意见：

IA (Tla/b/cNO)期患者术后定期随访。

IB(T2aN0)期患者术后辅助治疗需行多学科评估，评估每例患者术后辅助 
化疗的益处与风险。有高危险因素者推荐进行术后辅助化疗，高危因素
如下：低分化肿瘤(包括神经内分泌肿瘤但不包括分化良好的神经内分泌
肿瘤)、脉管侵犯、脏层胸膜侵犯、STAS、姑息性楔形切除。病理亚型以
实体型或 微乳头为主的IB期腺癌患者也可考虑辅助化疗。

IIA-IIB期患者，推荐辅助化疗，不建议行术后辅助放疗。

II-IIIA期患者，依据IMpower010的研究结果，肿瘤细胞（TC）表面的
PD-L1表达量≥1%、经手术切除、以铂类为基础化疗之后的辅助治疗可
选择阿替利珠单抗单药免疫治疗。
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III期患者术后推荐辅助含铂双药化疗。不常规推荐术后辅助放疗，建议进
行 多学科会诊，评估术后辅助放疗对于N2期患者的治疗获益与风险。

辅助化疗的方案推荐采用以顺钮为基础的双药方案，其联合药物包括长
春瑞滨、吉西他滨、多西他赛、紫杉醇、白蛋白结合型紫杉醇、培美曲
塞和依托泊昔，对于无法耐受顺钳的患者，可釆用卡钳为基础的双药方
案。待患者术后体能状况基本恢复正常，可开始辅助化疗，一般在术后
4.6周开始，建议最晚不超过手术后3个月。术后辅助化疗常规推荐4周
期，更多化疗周期不会增加患者获益，反而可能增加不良反应。

NSCLC非R0切除术后辅助治疗

治疗推荐意见：

IA(Tla/b/cNO)期患者，术后发现为R1或R2切除，均首选再次手术，放
疗也可供选择。

IB (T2aN0) /IIA (T2bN0)期患者，术后发现为R1或R2切除，均应首 选再
次手术，放疗也可供选择，后续化疗视情况而定。IB期有高危险因素者
【如低分化肿瘤(包括神经内分泌肿瘤但不包括分化良好的神经内分泌肿
瘤)、脉管侵犯、楔形切除、脏层胸膜侵犯、未知的淋巴结状态Run】可
考虑进行术后辅助化疗，病理亚型以实体型或微乳头为主的IB期腺癌患
者也可考 虑辅助化疗。IIA期患者均应进行辅助化疗。

IIB期R1切除患者可选择再次手术和术后辅助化疗，或同步/序贯放化疗。 
R2切除患者可选择再次手术和术后辅助化疗，或者同步放化疗。

IIIA (T1-2N2/T3N1) /IIIB (T3N2)期R1切除患者可选择术后放化疗(序贯/
同步)。R2切除患者可选择术后同步放化疗。
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六、术后随访

NSCLC患者即使接受了肿瘤完全切除术，仍存在术后复发、转移和再发
第二原发肺癌的风险，超过50%的肿瘤复发或转移发生于术后前2年，但
术后3~5年复发和转移风险仍偏高，直到术后5年后肿瘤复发和转移风险
才显著降低。此外，对于肿瘤分期越晚的患者，其复发和转移风险越
高，且ⅢA期患者相比Ⅱ期患者更早发生颅内转移。与复发和转移风险随
时间变化不同，再发第二原发肺癌的风险相对比较稳定，一般在每人年
1%~6%。

因此，NSCLC患者肿瘤完全切除术后有必要进行密切随访，必要时可以
考虑设立随访门诊，从而早期发现肿瘤复发、转移和再发第二原发肺
癌，并及时处理，以延长患者生存时间，改善其生活质量。（详见附表
随访流程和随访表）。
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注：① 不常见的表浅扩散型肿瘤，不论大小，侵犯限于支气管壁时，可能会侵犯主支气管，仍归为T1a。
      ② 单发腺癌结节直径≤3cm，贴壁生长为主，任何一个病灶中浸润灶的最大直径≤5cm。

1. 肺癌AJCC第8版TNM分期方案及分期表

七、附表
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2. 肺癌淋巴结分区图

2. 肺癌TNM分期表23

3. 肺癌淋巴结分区图24

* Tis和T1mi分别被用来定义原位癌和微侵袭性腺癌；  † 胸腔内；
‡ 单个胸外器官和单个远处（非区域性）淋巴结受累； § M1c可以是一个器官或多个器官有多个胸外转移的肿瘤。

注释3：

T 分期* N0 N1 N2 N3 M1a†

任何 N
M1b‡

任何 N
M1c§

任何 N

T1

T1a ≤1 cm IA1 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T1b >1-2 cm IA2 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T1c >2-3 cm IA3 IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T2

T2a Central；Visc Pl IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T2a >3-4 cm IB IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T2b >4-5 cm IIA IIB IIIA IIIB IVA IVA IVB

T3

T3 >5-7 cm IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

T3 Inv IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

T3 Satell IIB IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

T4

T4 >7 cm IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

T4 Inv IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

T4 lpsi Nod IIIA IIIA IIIB IIIC IVA IVA IVB

肺癌TNM分期表

1. 最高纵隔

上纵隔结

N2=单位数，同侧

N3单位数，对侧或锁骨上

主动脉结

下纵隔结

N1 节点

2. 上旁管

5. 主动脉下（A-P窗）

6. 主动脉旁 
（升主动脉或膈）

7. 隆突下

8. 食管旁（隆突下）

10. 肺门

11. 间叶

12. 肺叶

13. 节段

14. 亚段

9. 肺韧带

3. 血管前和气管后

4. 下旁管（包括奇静脉节点）

FIGURE 2. The Mountain-Dresler modification of the lymph node map originally proposed by the American Thoracic Society.4

Rusch et al. Journal of Thoracic Oncology• Volume 4, Number 5, May 2009
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注释3：

注：T：气管；Ao：主动脉；mPA：肺动脉主干；Eso：食管；SVC：上腔静脉
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（部分）肺叶切除术
加系统性肺门和纵隔

淋巴结清扫

立体定向放射治疗

解剖性肺段或楔形切除
术加系统性肺门、纵隔
淋巴结清除或采样术

I 期
N

SC
LC

切缘阴性

IA期随访观察

IB辅助治疗

二次手术术后
联合放疗或化疗

EGFR阳性奥希
替尼辅助治疗

EGFR阴性高危
因素辅助化疗

切缘阳性

高危因素：低分化肿瘤(包括神经内分泌肿瘤但不包括分化良好的神经内分泌肿瘤)、 脉管侵犯、脏层胸膜侵犯、
                 STAS、姑息性楔形切除

3. 美国东部肿瘤协作组功能状态
（ECOG）PS评分标准

评分 标准

0 正常活动

1 有症状，但几乎完全可自由行动

2 有时卧床，但白天卧床时间不超过50%

3 需要卧床，卧床时间白天超过50%

4 卧床不起

5 死亡

I 期非小细胞肺癌治疗流程

4. 早中期非小细胞肺癌治疗流程



II 期非小细胞肺癌治疗流程

III 期非小细胞肺癌治疗流程

（部分）肺叶切除术
加系统性肺门和纵隔

淋巴结清扫

立体定向放射治疗

解剖性肺段或楔形切除
术加系统性肺门、纵隔
淋巴结清除或采样术

II 
期

N
SC

LC

切缘阴性

IA期随访观察

IB辅助治疗
（详见辅助治疗流程）

二次手术
术后联合放疗或化疗

同步放化疗

切缘阳性

III 期NSCLC

N0-1

建议MDT会诊

可以手术

切缘阳性 R0切除术后
辅助治疗

流程

潜在可切

新辅助诱导治疗

不可手术

N2 N3

同步/序贯放化疗

同步/序贯放化疗

度伐利尤单抗巩固
治疗# （I类证据）
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IA 期

定期随访 EGFR阳性 EGFR阴性
（高危因素）

EGFR阴性
（高危因素）

IB 期

I-IIIB期可切除NSCLC R0
切除术后辅助治疗

结合术后肿瘤评估复发风险，
患者术后恢复状况和意愿

结合术后肿瘤评估复发风险，
患者术后恢复状况和意愿

II-IIIB(T3N2)期

奥希替尼
（优先推荐）

奥希替尼+
化疗 ADD模式 单用TKIs

奥希替尼+
化疗

（优先推荐）

奥希替尼
（优先推荐）

· 吉非替尼
· 厄洛替尼
· 埃克替尼

PD-L1≥1%
阿替利珠单抗 化疗

EGFR阳性 EGFR阴性

5. R0切除术后辅助治疗流程
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6. 术后随访流程

*：对于出现新发症状或症状加重的患者，推荐立即随访
方案A：① 病史；② 体格检查；③ 肺癌肿瘤标记物：NSE，SCC，CEA，糖抗原 CA125，CYFRA21-1；
            ④ 检查项目：低剂量胸部螺旋 CT 平扫（必要时胸部增强 CT）
方案B：① 病史；② 体格检查；③ 肺癌肿瘤标记物：NSE，SCC，CEA，糖抗原 CA125，CYFRA21-1；
            ④ 检查项目：低剂量胸部螺旋 CT 平扫（必要时胸部增强 CT），腹部 CT 平扫或 B 超，头颅增强 MRI，
            全身骨扫描或：① 病史；② 体格检查；③肺癌肿瘤标记物；④ 全身 PET-CT 检查

原位癌

第一个半年方案A；
第二个半年年方案B

前2年

前3年 前2年

2年后

I期

随访频率*：
1次/年

健康查体，
建议以胸部
CT替代X片

  随访频率*：
1次/半年

  随访频率*：
1次/半年

  随访频率*：
1次/半年

  随访频率*：
1次/年

  随访频率*：
1次/年

  随访频率*：
1次/年

  随访频率*：
1次/季度

  随访频率*：
1次/季度

方案B

方案B 方案B

驱动基因阳性
（EGFR/ALK/其他少见靶点） 驱动基因阴性

II-IIIB(T3N2M0
需要辅助治疗)

4-6年 3-4年6年后 4年后

前3个季度
方案A

前3个季度
方案A

第4个季度
方案B

第4个季度
方案B

第一个半年
方案A

第二个半年
方案B

第一个半年
方案A

第二个半年
方案B



姓名 年龄 性别

诊断

口服药物

随访日期

随访项目

体格检查 肿瘤标记物
胸部CT(±增强) 腹部CT/B超 头颅MRI 骨扫描

全身PET/CT

随访表
7. 术后随访表
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