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肺部亚厘米结节诊疗进展
吕依侣  叶波

【摘要】 随着高分辨多层螺旋计算机断层扫描（computed tomography, CT）的广泛应用和定期体检的普及，临

床诊断的肺部亚厘米结节的数量日益增多。肺部亚厘米结节的恶性概率和恶性程度较低，诊治难度较高，易误诊、

漏诊，因此肺部亚厘米结节的定性和诊疗策略一直为临床工作的重点难点和研究热点。本文对肺部亚厘米结节病变

的性质评估、处理治疗及预后等方面的进展进行了综述，并对肺部亚厘米结节的临床诊疗进行了总结及分析。
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【Abstract】 With the widespread use of high-resolution multislice spiral computed tomography and the populariza-
tion of regular physical examinations, the prevalence of clinically diagnosed subcentimeter pulmonary nodules is increasing. 
Subcentimeter pulmonary nodules have low malignant probability, however, the diagnosis and management are of high dif-
ficulty and it is likely to misdiagnose and miss malignant nodules. Therefore, the evaluation and management of subcentimeter 
pulmonary nodules have always been the key points of clinical work. This article reviews and summarizes the progress in the 
evaluation and management of subcentimeter pulmonary nodules.
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肺癌是全球最常见的癌症死亡原因[1]。自本世纪初以

来，肺癌已成为我国发生率和死亡率最高的癌症，2015年

中国国家癌症中心的统计研究[2]显示肺癌的5年生存率仅

有16.1%，这一数据远低于其他恶性肿瘤。近年来随着高分

辨多层螺旋计算机断层扫描（computed tomography, CT）的

广泛应用，不仅早期筛查出的肺部结节数量增多，而且结

节的直径也越来越小。肺部亚厘米结节的定性和诊疗策

略一直为临床工作的重点难点和研究热点，本文对肺部亚

厘米结节病变的性质评估、处理治疗及预后等方面的进

展进行了综述，并对肺部亚厘米结节的临床诊疗进行了总

结及分析。

1    肺部亚厘米结节的性质

近年来一个类别的肺部结节日益增多即肺部亚厘米

结节，目前美国胸科医师学会最新发布的第三版肺癌的诊

断和治疗指南中将肺部亚厘米结节定义为直径≤8 mm的肺

结节[3]。

依据结节密度分类，肺部亚厘米结节可分为纯磨玻璃

结节、部分磨玻璃结节和纯实性结节。磨玻璃结节是局限

性的肺内磨玻璃密度影，肺内磨玻璃密度影是由气腔部分

充盈、肺间质增厚、肺泡的部分塌陷、肺毛细血管血容量

的增加等多种因素综合导致的，CT表现为密度轻度增高

但其内血管及支气管轮廓尚可见，实性结节表现为均匀的

软组织密度且其内血管和支气管影像被掩盖，部分磨玻璃

结节介于两者之间[4]。
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依据结节的良恶性可将肺部亚厘米结节分为良性结

节和恶性结节。病理组织学结果为判断结节良恶性的金

标准，恶性肺部亚厘米结节的病理结果多为肺腺癌。根据

2011年国际肺癌研究协会（International Association for the 

Study of Lung Cancer, IASLC）/美国胸科学会（American 

T h o r a c i c  S o c i e t y,  A T S）/ 欧 洲呼吸学会（E u r o p e a n 

Respiratory Society, ERS）的肺腺癌分类，肺腺癌的病理分

类可分为非典型腺瘤性增生，原位癌，微小浸润性腺癌，浸

润性腺癌和浸润性腺癌变异型[5]，其中非典型腺瘤性增生

在影像上多为纯磨玻璃结节[6]。8项较大的荟萃分析[7]结果

显示肺部恶性结节的发生率从1.1%到12%不等，且结节的

恶性概率与直径有关，肺部亚厘米结节的恶性程度整体较

低。

2    肺部亚厘米结节的良恶性可能性评估

在临床工作中，结节的良恶性评估是诊治的重点和难

点，影响了后续治疗方案的制定和疾病预后等各个方面，

而结节良恶性评估应结合患者的临床信息和影像学特征

进行综合考虑。

2.1  临床评估  年龄、吸烟和恶性肿瘤史为肺癌的三大独

立危险因素[8]。其中年龄是最重要的危险因素之一，30

岁以下患肺癌死亡的患者不到1%，超过40岁的肺癌患

者死亡率陡然上升，超过70岁的患者肺部结节有88%的

可能性为肺癌[9]，然而有研究[10]显示感染免疫缺陷病毒

的年轻患者易患肺癌或其他癌症。吸烟是另一独立危险

因素，且危险程度和吸食香烟的量和时长呈正比[11]。有

恶性肿瘤或曾患有恶性肿瘤的患者发生肺癌的可能性上

升，值得注意的是，有研究[12]表明在患有黑色素瘤、肉

瘤或睾丸癌的患者中，恶性结节为转移的可能性是原发

性的2.5倍，而在患有头颈部鳞癌的患者中，肺部恶性结

节为转移的可能性是原发性的8倍。其他危险因素包括肺

纤维化、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 

disease, COPD）病史、氡气、石棉等[13]。

2.2  影像学特征  判别恶性结节最主要的影像学特征首先

是其直径。多项研究[14 -17]表明，肺部结节的直径越大，结

节为恶性的可能性也越大。Wahidi等[7]对过去的文献进行

了整理总结，其研究表明，结节直径与恶性程度密切相

关，结节直径<5 mm的恶性率为0%-1%，5 mm-10 mm的恶

性率为6%-28%，直径>20 mm的结节恶性率为64%-82%。

Horeweg等[18]对NESLON肺癌筛查试验的数据进行了分

析研究，结果显示直径<5 mm的肺部结节的恶性概率为

0.4%，而直径为5 mm-10 mm的肺部结节恶性概率上升至

1.3%，直径>10 mm的肺部结节的恶性概率为15.2%。这两

项研究的结果表明肺部直径<5 mm的结节恶性概率<1%，

Wahidi等[7]的研究是综合了之前的文献因此结果跨度较

大，从大型筛查试验的结果可以看出直径>5 mm的肺部亚

厘米结节的恶性率也相对较低。

其次，结节的质地对于判断结节良恶性也很重要，CT

表现为部分实性结节和纯磨玻璃结节的恶性率高于实性

结节。有研究[7]表明纯磨玻璃样结节的恶性率为59%-73%，

相较于纯实性结节的恶性率为7%-9%，磨玻璃结节为恶性

结节的可能性较高。Henschke等[19]的研究显示，实性结节

最为常见（56%），其次为纯磨玻璃结节（12%）和部分实性

结节（7%），恶性率最高的为部分实性结节（63%），其次为

纯磨玻璃结节（18%）和实性结节（7%）。

再次，结节的位置与恶性程度也密切相关，有研究表

明恶性结节多分布于右肺和上叶，有近70%的恶性结节位

于肺上叶，良性结节可分布于全肺，有学者推测这一特性

可能和吸烟导致的致癌物质堆积于肺的上部有关，值得注

意的是结节的位置并非恶性程度的独立风险因素[20,21]。此

外，大约近一半的肺腺癌表现为外周的孤立结节，而表现

为孤立性肺结节的鳞状细胞癌更可能发生于中央。

最后，多项研究[15, 22 , 23]表明不规则、毛刺、分叶状的

边缘与恶性结节有关，但这些边缘特征并非为诊断性的，

良性结节也有可能出现此种边缘特征，此外，有研究表明

21%的恶性结节也有光滑规则的边缘[24]。

除了上述影响因素之外，结节的钙化、脂肪化和肺裂

周围结节通常提示结节性质为良性。

3    肺部亚厘米结节的处理

肺部亚厘米结节的处理主要包括：①CT观察随访；

②进一步的诊断性检查；③临床治疗。对于低风险的结节

应进行CT观察随访，对于高风险的结节可根据情况选择

内外科治疗，处于两者之间的结节可行进一步的诊断性检

查。

3.1  随访观察  多项大型筛查试验表明可以对恶性概率

较低的低风险人群进行定期的CT随访观察。2015年的一

项筛查试验显示，在2,392例纯磨玻璃结节患者中，有26%

（628/2,392）的患者结节变小或消失。由于大多数的恶性

结节的倍增时间为20 d-400 d，因此临床上倾向于超过2年

的稳定结节为良性结节[25]。随访观察的缺点在于结节可能

在随访间期内发生恶变或进展甚至转移，因此应谨慎评估
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结节并选择合适的观察间期。通过随访观察确认的生长加

速或实性成分的增加将需要进一步的评估。

近 年 来 有 不 少 国 外 学 者 尝 试 使 用 磁 共 振 成 像

（magnetic resonance imaging, MRI）代替CT进行肺部结节

的筛查和随访，旨在降低医疗辐射导致的患癌风险。已有

的多项研究显示，使用MRI检测直径为4 mm-8 mm的小

结节的灵敏度可达到60%-90%，而检测直径>8 mm的结

节的灵敏度可达到100%，但即使是在最佳条件下，使用

三维梯度回声核磁共振或T2加权快速自旋回声核磁共振

能检测到的肺结节直径最小在3 mm-4 mm左右[26-29]。与

实性结节相比，MRI检测磨玻璃结节的相关研究相对较

少，Meier-Schroers等[29]对223例受试者同时使用MRI和低

剂量螺旋计算机断层扫描（low-dose computed tomography, 

LDCT）进行了长达5年的筛查试验，研究结果显示直径

为4 mm-5 mm的实性结节的诊断率为69.3%（61/88），直径

>6 mm的实性结节诊断率为97.4%（37/38），而直径<20 mm

的磨玻璃结节诊断率为72.7%（8/11），三个未检测出的结

节直径分别为4 mm、5 mm和7 mm，均为亚厘米结节。由于

肺部亚厘米结节恶性概率低，针对可疑结节可先进行随访

观察，但随访观察的时间较长，若能使用MRI代替CT进行

随访检查可大大降低医疗辐射带来的风险，但现有的研究

表明针对肺部亚厘米结节MRI尚不能代替CT检查。

3.2  诊断性检查  对于难以明确性质的患者可选用其他诊

断性检查如CT引导下细针穿刺活检（fine needle aspiration 

biopsy, FNAB）和支气管镜引导的活检等。CT引导下FNAB

是临床常用的肺活检方法，尤其适用于靠近胸壁的结节或

病变。以往的研究表明与大直径的结节相比其准确性降低

且并发症发生率上升[30]。另外由于肺部磨玻璃结节穿刺活

检的特异性较差易误检，国内指南并不提倡小直径的肺部

磨玻璃结节进行术前活检[31,32]。支气管镜引导的活检主要

包括支气管刷细胞学（bronchial brush cytology, BB）、支气

管肺泡灌洗（bronchial alveolar lavage, BAL）和经支气管肺

活检（transbronchial lung biopsy, TBLB）。近年来有学者将

电磁导航支气管镜和支气管内超声相结合用于引导经支气

管肺活检，提高了肺部亚厘米结节诊断的灵敏性[33,34]。

3.3  临床治疗  随着微创外科的发展，电视胸腔镜手术由于

其创伤小、死亡率低、患者恢复快、住院时间短等优势已

成为肺部结节的最佳治疗方案。临床诊断为恶性或可疑恶

性的结节应接受外科手术切除治疗，肺叶切除术及纵隔淋

巴结清扫为早期肺癌的标准手术方案，其优点在于这种手

术方式可以完整的切除整个肿瘤并且去除外周和中央的淋

巴引流通路，减少复发风险[35]。2002年Miller等[36]的研究

表明，淋巴结转移存在于<1 cm的肺部结节中，接受肺叶切

除术的患者相比接受楔形切除术和肺段切除术的患者有

着更好的生存率和更低的复发率，因此肺叶切除术和纵隔

淋巴结清扫一直以来为首选手术方案。近年来，由于肺段

切除术和楔形切除术具有死亡率低、创伤小、保留肺功能

等优点，显示为磨玻璃性质的肺部亚厘米结节逐渐开始选

用肺段切除或者楔形切除的方式进行切除。Kato等[37]建议

直径<2 cm且GGO占比达到80%以上可选用局部切除术代

替肺叶切除术。由于多项研究显示对于早期肺癌患者来说

肺叶切除术和肺段切除术以及楔形切除术在术后生存率

上并无统计学差异，因此在术中区域淋巴结未转移的情况

下，局部切除可取代肺叶切除术[38-41]。

除了微创外科治疗，其他微创治疗方式如消融、放射

粒子植入、不可逆电穿孔等也可用于无法外科切除的病灶

或患者无法耐受外科手术的情况。消融技术包括传统的立

体定向放射治疗和经皮穿刺消融技术如射频消融、微波消

融和冷冻消融等。立体定向放射治疗（stereotactic ablative 

radiotherapy, SABR）是无法手术的早期非小细胞肺癌患者

首选的治疗方式，2017年Sun等[42]发布了一项II期前瞻性试

验的7年随访研究结果，是目前关于SABR的前瞻性临床试

验中随访时间最长的临床研究，其结果显示使用SABR治

疗的早期肺癌患者的总体生存率和局部控制率不逊于手

术治疗的结果。其他的微创介入方式多为单中心、小样本

的研究，且较少有关于应用于肺部亚厘米结节的研究，但

微创治疗是未来发展的方向之一，需要进一步开展研究工

作使得该治疗方法得以普及和规范化应用。

3.4  国内外指南推荐的临床路径  2017年费莱舍尔学会发

布的指南推荐，单个直径<6 mm的实性结节，低风险组

无需进一步处理，高风险组可在12个月后进行CT复查；

直径6 mm-8 mm的单个实性结节可在6个月-12个月后进

行复查，进行监测；单个直径>8 mm的实性结节建议3

个月后复查CT，正电子发射计算机断层显像（positron 

emission tomography/CT, PET/CT）或组织活检。单个直

径<6 mm的磨玻璃结节或部分实性结节无需特殊处理，

单个直径>6 mm的磨玻璃结节建议在6个月-12个月时复查

CT，并在之后5年每2年复查一次CT。建议的随访间隔

旨在最大限度地减少检查次数和诊断前CT随访期间癌症

进展的可能性[17]。美国胸科医师协会在2007年发布的第

二版指南指出有肺部亚厘米结节的患者复查CT的频率和

间隔应综合多方面考虑，包括临床的危险因素、结节的

大小、形状、结节的生长速率等，并且由于临床上并无

证据显示早期发现肺部亚厘米结节可改善其死亡率，推
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荐采用侵略性相对较低的方法对其进行处理[43]。在2013

年美国胸科医师协会发布的最新的指南中，考虑到肺部

亚厘米结节的恶性率较低，肺部亚厘米结节的处理仍以

CT观察随访为主，在随访期间直径增大和纯磨玻璃质地

中出现实性成分的结节应进行进一步评估或视患者情况

考虑直接外科切除[3]。我国最新发布的2018年版肺部结节

诊治中国专家共识中推荐无肺癌危险因素的患者根据结

节大小≤4 mm、4 mm-6 mm、6 mm-8 mm分别采取选择性

采访、12个月后影像学随访（如无变化则之后年度随访）、

6个月-12个月后随访（如无变化则18个月-24个月后再度随

访，其后转为常规年度检查）。纯磨玻璃结节以5 mm为界

观察，直径≤5 mm在6个月随访，直径>5 mm在3个月随访观

察，如结节直径增长（尤其是>10 mm）或出现实性成分增

加则需考虑非手术活检（直径>10 mm）或手术切除。单个

直径≤8 mm的部分磨玻璃结节推荐在3个月、6个月、12个

月、24个月进行随访，如无变化转为常规年度检查，如实性

成分增加则考虑手术切除。我国发布的2018版肺部结节诊

治指南对肺部亚厘米结节推荐措施也以随访为主，如随访

过程中出现直径增长或实性成分增加则根据实性结节和

亚实性结节的不同分别采取下一步措施[44]。

4    肺部亚厘米结节的预后

肺部亚厘米良性结节的预后良好，恶性结节的预后与

多种因素相关。多项研究[36,45-47]显示外科手术后的5年生存

率为82%-86%，复发率为9%-18%。此外，结节的质地与预

后密切相关。Hattori等[48]对328例进行手术切除的肺部亚

厘米结节患者进行分析，结果表明纯磨玻璃结节的5年生

存率和无复发生存率明显优于实性结节和部分实性结节。

纯磨玻璃结节的5年生存率和无复发生存率均为100%，部

分实性结节为97.5%和94.9%，纯实性结节为87.6%和79.3%

（P<0.000,1）。Sakurai等[49]对291例有肺部亚厘米结节且

手术切除后病理显示为恶性的患者进行了研究，结果显示

所有的纯磨玻璃结节和部分磨玻璃结节均无淋巴结转移，

10%（9/90）的实性结节患者发生了淋巴结转移，纯磨玻璃

结节和磨玻璃成分>50%的部分磨玻璃结节的患者的5年生

存率为100%，磨玻璃成分<50%的部分磨玻璃结节患者的5

年生存率为98%，实性结节患者的5年生存率为88%。

5    总结

由于影像学技术的发展和大众定期体检意识的增

强，越来越多的肺部亚厘米结节被发现。肺部亚厘米结节

的临床诊疗应侧重于减轻患者的心理和经济负担的同时

综合考虑手术带来的利弊，然后选择合适的处理方案。肺

部亚厘米结节的恶性概率较低，尤其是磨玻璃结节恶性

程度低、增长缓慢且预后良好，因此临床上可视情况优先

选择观察随访。观察随访中出现结节直径增长或实性成分

的增加应视情况考虑进一步的检查或手术切除。微创治疗

一直以来都是肺癌治疗发展的方向之一，但目前关于肺部

亚厘米结节的研究较少，各种治疗方式在有效性和预后等

方面是否可以代替外科手术治疗有待于进一步研究。

参 考 文 献

1 Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R , et al . Cancer incidence and 

mor t a l it y worldw ide: sou rces , met hod s a nd major pat ter ns i n 

GLOBOCA N 2012. Int J Cancer, 2015, 136(5): E359-E386. doi: 

10.1002/ijc.29210

2 Zeng H, Zheng R, Guo Y, et al. Cancer survival in China, 2003-2005: 

a population-based study. Int J Cancer, 2015, 136(8): 1921-1930. doi: 

10.1002/ijc.29227

3 Gould MK, Donington J, Lynch WR , et al. Evaluation of individuals 

w ith pulmonar y nodules: when is it lung cancer? Diagnosis and 

management of lung cancer, 3rd ed: A mer ican Col lege of Chest 

Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest, 2013, 

143(5 Suppl): e93S-e120S. doi: 10.1378/chest.12-2351

4 Hansell DM, Bankier A A, Macmahon H , et al . Fleischner Society: 

glossar y of terms for thoracic imaging. R adiolog y, 2008, 246(3): 

697-722. doi: 10.1148/radiol.2462070712

5 Travis WD, Brambilla E, Noguchi M , et al. International Association 

for the Study of Lung Cancer/American Thoracic Society/European 

Respiratory Society International Multidisciplinary Classif ication 

of Lung Adenocarcinoma. J Thorac Oncol, 2011, 6(2): 244-285. doi: 

10.1097/JTO.0b013e318206a221

6 Yankelevitz DF, Yip R, Smith JP, et al. CT screening for lung cancer: 

nonsolid nodules in baseline and annual repeat rounds. Radiology, 

2015, 277(2): 555-564. doi: 10.1148/radiol.2015142554

7 Wahidi MM, Govert JA, Goudar RK , et al. Evidence for the treatment 

of patients with pulmonary nodules: when is it lung cancer?: ACCP 

evidence-based clinical practice guidelines (2nd edition). Chest, 2007, 

132(3 Suppl): 94S-107S. doi: 10.1378/chest.07-1352

8 Swensen SJ, Silverstein MD, I lstrup DM , et al . The probability of 

malignancy in sol itar y pulmonar y nodules. Application to smal l 

radiologically indeterminate nodules. Arch Intern Med, 1997, 157(8): 

849-855. 

9 Jemal A, Chu KC, Tarone RE. Recent trends in lung cancer mortality in 

the United States. J Natl Cancer Inst, 2001, 93(4): 277-283. 

10 Kiderlen TR, Siehl J, Hentrich M. HIV-associated lung cancer. Oncol 

Res Treat, 2017, 40(3): 88-92. doi: 10.1159/000458442

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



·369·中国肺癌杂志 2 0 2 0 年 5 月第 2 3 卷第 5 期 Chin J  Lung Cancer,  May 2020,  Vol .23,  No.5

11 Mao Y, Yang D, He J, et al. Epidemiology of lung cancer. Surg Oncol 

Clin N Am, 2016, 25(3): 439-445. doi: 10.1016/j.soc.2016.02.001

12 Sortini A, Carcoforo P, Ascanell i S , et al . Signif icance of a single 

pulmonary nodule in patients with previous history of malignancy. Eur 

J Cardiothorac Surg, 2001, 20(6): 1101-1105. 

13 Smith RA, Glynn TJ. Epidemiology of lung cancer. Radiol Clin North 

Am, 2000, 38(3): 453-470. 

14 Prisadov GT, Uchikov AP, Welker K , et al. Size of tumour as a risk factor 

for malignancy in patients with peripheral pulmonary nodules. Folia 

Med (Plovdiv), 2012, 54(2): 17-21. 

15 Swensen SJ, Jett JR, Hartman TE , et al. CT screening for lung cancer: 

five-year prospective experience. Radiology, 2005, 235(1): 259-265. 

doi: 10.1148/radiol.2351041662

16 Henschke CI, Yankelevitz DF, Naidich DP, et al. CT screening for lung 

cancer: suspiciousness of nodules according to size on baseline scans. 

Radiology, 2004, 231(1): 164-168. doi: 10.1148/radiol.2311030634

17 Macmahon H, Naidich DP, Goo JM, et al. Guidelines for management 

of incidental pulmonary nodules detected on CT images: from the 

fleischner society 2017. Radiology, 2017, 284(1): 228-243. doi: 10.1148/

radiol.2017161659

18 Horeweg N, Van Rosmalen J, Heuvelmans M A , et al . Lung cancer 

probabi l it y in pat ients w ith CT-detected pulmonar y nodules: a 

prespecified analysis of data from the NELSON trial of low-dose CT 

screening. Lancet Oncol, 2014, 15(12): 1332-1341. doi: 10.1016/

S1470-2045(14)70389-4

19 Henschke CI, Yankelevitz DF, Mirtcheva R , et al . CT screening for 

lung cancer: frequency and signif icance of part-solid and nonsolid 

nodules. AJR Am J Roentgenol, 2002, 178(5): 1053-1057. doi: 10.2214/

ajr.178.5.1781053

20 Winer-Muram HT, Jennings SG, Tarver RD, et al. Volumetric growth 

rate of stage I lung cancer prior to treatment: serial CT scanning. 

Radiology, 2002, 223(3): 798-805. doi: 10.1148/radiol.2233011026

21 Sw e n s e n S J ,  V i g g i a no RW, M i d t hu n DE ,  e t  a l .  L u n g no d u l e 

enhancement at CT: multicenter study. Radiology, 2000, 214(1): 73-80. 

doi: 10.1148/radiology.214.1.r00ja1473

22 Xu DM, Van Klaveren RJ, De Bock GH, et al. Limited value of shape, 

ma rg i n a nd CT densit y i n t he d iscr i m i nat ion bet ween ben ig n 

and ma l ig nant screen detected sol id pu l monar y nodu les of t he 

NELSON trial. Eur J Radiol, 2008, 68(2): 347-352. doi: 10.1016/

j.ejrad.2007.08.027

23 Mcwilliams A, Tammemagi MC, Mayo JR , et al. Probability of cancer in 

pulmonary nodules detected on first screening CT. N Engl J Med, 2013, 

369(10): 910-919. doi: 10.1056/NEJMoa1214726

24 Eguchi T, Bains S, Lee MC , et al. Impact of increasing age on cause-

specific mortality and morbidity in patients with stage I non-small-

cell lung cancer: a competing risks analysis. J Clin Oncol, 2017, 35(3): 

281-290. doi: 10.1200/JCO.2016.69.0834

25 Takashima S, Sone S, Li F, et al. Small solitary pulmonary nodules (< 

or =1 cm) detected at population-based CT screening for lung cancer: 

Reliable high-resolution CT features of benign lesions. AJR A m J 

Roentgenol, 2003, 180(4): 955-964. 

26 Cieszanowski A, Lisowska A, Dabrowska M , et al . MR imaging of 

pulmonary nodules: detection rate and accuracy of size estimation 

in comparison to computed tomography. PLoS One, 2016, 11(6): 

e0156272. doi: 10.1371/journal.pone.0156272

27 Burris NS, Johnson KM, Larson PE , et al. Detection of small pulmonary 

nodules with ultrashort echo time sequences in oncology patients 

by using a PET/MR system. Radiology, 2016, 278(1): 239-246. doi: 

10.1148/radiol.2015150489

28 Biederer J, Ohno Y, Hatabu H , et al. Screening for lung cancer: Does 

MR I have a role?. Eur J R adiol, 2017, 86: 353-360. doi: 10.1016/

j.ejrad.2016.09.016

29 Meier-Schroers M, Homsi R, Skowasch D, et al. Lung cancer screening 

with MRI: results of the first screening round. J Cancer Res Clin Oncol, 

2018, 144(1): 117-125. doi: 10.1007/s00432-017-2521-4

30 Ng YL, Patsios D, Roberts H, et al. CT-guided percutaneous fine-needle 

aspiration biopsy of pulmonary nodules measuring 10 mm or less. Clin 

Radiol, 2008, 63(3): 272-277. doi: 10.1016/j.crad.2007.09.003

31 Jiang GN, Chen C, Zhu Y M, et al . Shanghai Pulmonar y Hospital 

Experts Consensus on the Management of Ground Glass Nodules 

Suspected as Lung Adenocarcinoma (Version 1). Zhongguo Fei Ai Za 

Zhi, 2018, 21(3): 147-159. [姜格宁, 陈昶, 朱余明, 等. 上海市肺科医院

磨玻璃结节早期肺腺癌的诊疗共识(第一版). 中国肺癌杂志, 2018, 

21(3): 147-159.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.2018.03.05

32 Zhou QH, Fan YG, Wang Y, et al . Ch ina Nat iona l Guidel ine of 

Classif ication, Diagnosis and Treatment for Lung Nodules (2016 

Version). Zhongguo Fei Ai Za Zhi, 2016, 19(12): 793-798.  [周清华, 范

亚光, 王颖, 等. 中国肺部结节分类、诊断与治疗指南(2016年版). 中

国肺癌杂志, 2016, 19(12): 793-798.] doi: 10.3779/j.issn.1009-3419.20

16.12.12

33 Eberhardt R, Anantham D, Ernst A , et al. Multimodality bronchoscopic 

diagnosis of peripheral lung lesions: a randomized controlled trial. Am J 

Respir Crit Care Med, 2007, 176(1): 36-41. doi: 10.1164/rccm.200612-

1866OC

34 Taton O, Bondue B, Gevenois PA , et al. Diagnostic yield of combined 

p u l mo n a r y c r y o b i o p s i e s  a nd e l e c t r o m a g n e t i c  n a v i g a t i o n i n 

small pulmonar y nodules. Pulm Med, 2018, 2018: 6032974. doi: 

10.1155/2018/6032974

35 Allakhverdiev A, Davydov M, Akhmedov P. Thoracoscopic lobectomy 

with mediastinal lymph node dissection as a standard surgery for T1-

2N0M0 non-small cell lung cancer (>300 surgeries experience). Ann 

Med Surg (Lond), 2018, 35: 169-172. doi: 10.1016/j.amsu.2018.09.022

36 Miller DL, Rowland CM, Deschamps C , et al. Surgical treatment of 

non-small cell lung cancer 1 cm or less in diameter. Ann Thorac Surg, 

2002, 73(5): 1545-1550; discussion 50-51. 

37 Kato H, Oizumi H, Suzuki J, et al. Thoracoscopic wedge resection and 

segmentectomy for small-sized pulmonary nodules. J Vis Surg, 2017, 3: 

66. doi: 10.21037/jovs.2017.03.22

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org



中国肺癌杂志 2 0 2 0 年 5 月第 2 3 卷第 5 期 Chin J  Lung Cancer,  May 2020,  Vol .23,  No.5·370·

38 Tsubokawa N, Tsutani Y, Miyata Y, et al . Segmentectomy versus 

lobectomy for radiologically pure solid clinical T1a-bN0M0 lung cancer. 

World J Surg, 2018, 42(8): 2493-2501. doi: 10.1007/s00268-018-4514-0

39 Moon MH, Moon YK, Moon SW. Segmentectomy versus lobectomy 

in early non-small cell lung cancer of 2 cm or less in size: A population-

based study. Respirology, 2018, 23(7): 695-703. doi: 10.1111/resp.13277

40 C ao J ,  Yu a n P, Wa ng Y ,  e t  a l .  Su r v i v a l  r ate s a f ter lobe c tomy, 

se g mentec tomy, a nd wedge re sec t ion for non- sm a l l  ce l l  lu ng 

cancer. A nn Thorac Surg, 2018, 105(5): 1483-1491. doi: 10.1016/

j.athoracsur.2018.01.032

41 Bedetti B, Bertolaccini L , Rocco R , et al . Segmentectomy versus 

lobectomy for stage I non-small cell lung cancer: a systematic review 

and meta-analysis. J Thorac Dis, 2017, 9(6): 1615-1623. doi: 10.21037/

jtd.2017.05.79

42 Sun B, BrookS ED, Komaki RU, et al. 7-year follow-up after stereotactic 

ablative radiotherapy for patients with stage I non-small cell lung 

cancer: Results of a phase 2 cl inical tr ial . Cancer, 2017, 123(16): 

3031-3039. doi: 10.1002/cncr.30693

43 Gould MK, Fletcher J, Iannettoni MD, et al. Evaluation of patients with 

pulmonary nodules: when is it lung cancer?: ACCP evidence-based 

clinical practice guidelines (2nd edition). Chest, 2007, 132(3 Suppl): 

108S-130S. doi: 10.1378/chest.07-1353

44 Lung Cancer Group, Ch inese Med ica l A ssociat ion Respirator y 

Branch, et al. Chinese expert consensus on diagnosis and treatment of 

pulmonary nodules (2018 Edition). Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi, 

2018, 41(10): 763-771. [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). 中华结

核和呼吸杂志, 2018, 41(10): 763-771.] doi: 10.3760/cma.j.issn.1001-0

939.2018.10.004

45 Schuchert MJ, Kilic A, Pennathur A , et al. Oncologic outcomes after 

surgical resection of subcentimeter non-small cell lung cancer. Ann 

Thorac Surg, 2011, 91(6): 1681-1687; discussion 7-8. doi: 10.1016/

j.athoracsur.2011.01.010

46 WOLF AS. Resection for subcentimeter non-small cell lung cancer: 

outcomes for a Chinese population with 70% adenocarcinoma. J Surg 

Oncol, 2014, 110(3): 225-226. doi: 10.1002/jso.23709

47 Lee PC, Korst RJ, Port JL , et al. Long-term survival and recurrence in 

patients with resected non-small cell lung cancer 1 cm or less in size. 

J Thorac Cardiovasc Surg, 2006, 132(6): 1382-1389. doi: 10.1016/

j.jtcvs.2006.08.053

48 Hattori A, Matsunaga T, Hayashi T, et al . prognostic impact of the 

f indings on thin-section computed tomography in patients w ith 

subcentimeter non-small cell lung cancer. J Thorac Oncol, 2017, 12(6): 

954-962. doi: 10.1016/j.jtho.2017.02.015

49 Sakurai H, Nakagawa K, Watanabe S, et al. Clinicopathologic features 

of resected subcentimeter lung cancer. Ann Thorac Surg, 2015, 99(5): 

1731-1738. doi: 10.1016/j.athoracsur.2015.01.034

（收稿：2019-12-28    修回：2020-03-04   接受：2020-03-09）

（本文编辑   丁燕）

Cite this article as: Lv YL, Ye B. Advances in Diagnosis and Management of Subcentimeter Pulmonary Nodules. Zhongguo Fei Ai 

Za Zhi, 2020, 23(5): 365-370. [吕依侣, 叶波. 肺部亚厘米结节诊疗进展. 中国肺癌杂志, 2020, 23(5): 365-370.] doi: 10.3779/

j.issn.1009-3419.2020.102.11

  中国肺癌杂志 
www.lungca.org




