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重视肺结节临床处理中的过度诊疗问题

刘士远

海军军医大学第二附属医院放射诊断科，上海 200003
通信作者：刘士远，Email：cjr.liushiyuan@vip.163.com

【摘要】 公众体检意识的增强、CT分辨率的提高、人工智能的辅助等，使肺结节检出率明显提

高。由于肺结节有可能是肺癌，或者有发展为肺癌的潜在可能性，公众对肺结节“谈虎色变”，使肺结

节的临床处理过度现象普遍存在，如何科学筛查、精准诊断、正确处理是医疗界必须面对的科学问题。

笔者从筛查、诊断、治疗 3个环节，全面分析了肺结节预防、诊断和治疗中存在的过度现象和风险，旨

在提高医患双方对肺结节过度诊疗危害的认识，提升肺结节精准诊疗水平。
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根据美国国家肺癌筛查试验（National Lung
Screening Trial，NLST），其高危人群中 3轮筛查的肺

结节总体检出率是 24.2%，筛查发现的结节中 3.6%
是肺癌［1］。上海地区基于 14 506例随机入组人群

的筛查，肺结节的检出率是 29.89%，筛查发现的结

节中 3.48%是肺癌［2‑3］。近几年通过人工智能的辅

助，肺结节检出越来越多，胸部 CT检查的患者中

60%以上能发现肺结节［4‑5］。由于肺结节有可能是

肺癌，因此肺结节已经引起了全社会的关注，甚至

引起恐慌，导致过度诊断和治疗。

一、筛查环节的过度问题

肺部筛查是在无症状人群中找出早期肺癌患

者的过程，国内外筛查计划都表明，通过筛查可以

降低肺癌病死率。比如说 NLST显示低剂量 CT
（low dose CT，LDCT）能够较胸片降低约 20%肺癌

病 死 率［1］ ；荷 兰‑比 利 时 肺 癌 筛 查 试 验

（Nederlands‑Leuvens Longkanker Screenings
Onderzoek，NELSON）显示LDCT筛查可以将男性肺

癌病死率降低 26%，女性肺癌病死率降低 39%［6］。

因此，筛查是降低肺癌病死率非常有效的方法。但

在筛查获益的同时，也存在一定的风险和过度

问题。

1.筛查人群的过度问题：为了最大限度地减少

癌症筛查相关的潜在危险并最大限度地提高其有

效性，筛查计划应仅限于普通人群中患特定癌症的

高风险人群［7］。欧美国家的筛查计划对于高危人

群的界定大多选用 55岁以上，吸烟 15包/年以上的

人群。既往研究表明欧美使用的肺癌高危人群纳

入标准可能并不适用于我国，特别是考虑到中国女

性和非吸烟肺癌患者的高患病率［8］。其原因是多

方面的，第一是我国肺癌发病流行病学可能不同于

欧美国家；第二是缺乏大样本的研究支撑标准的建
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立，各自报道的样本量都较小，很难代表中国人群

的真实情况；第三是权威筛查计划的结论引起恐

慌，加上公民健康意识的增强、单位的医疗福利、媒

体的渲染等，使公众自发到医疗机构体检；第四是

确定符合中国特有的高危因素比较困难，我国除了

吸烟和年龄以外，职业、压力等因素常常难以定性

和定量［9‑11］。

自 2000年以后，我国已经完成或正在进行的

肺癌筛查项目普遍存在高危人群界定不明确，筛查

范围年轻化、扩大化和随意化的问题［12］。不同筛查

项目的人群纳入标准差异较大，比如年龄下限有

40、50、55岁，甚至有从 35岁开始的，吸烟也不作为

主要危险因素，有的甚至把女性作为危险因素。如

果高危人群不能确定，势必造成对非高危人群进行

筛查，对非高危人群进行的筛查属于过度筛查，其

危害有哪些？第一，筛查效益不高，浪费社会资源，

尤其是我们发展中国家医疗资源是有限的，我们应

该把有限的医疗资源用得恰到好处，避免浪费。第

二，过度筛查导致假阳性率提高，带来过早预警、过

度诊断、过早处理和过度治疗。第三，超范围筛查

会引起个人恐慌和焦虑，影响工作、家庭和社会。

第四，超范围筛查会带来过度辐射问题。因此通过

大数据制定适合我国国情的高危人群纳入标准，建

立有效筛查高危人群模型，确定合理有效的筛查路

径非常重要。

2.筛查中过度辐射问题：目前筛查应用的是

LDCT，每次检查的有效辐射剂量约为 1.5 mSv。循

证医学证据显示每年 1次的 CT检查是安全的，但

辐射暴露应该遵循尽可能的低剂量原则（as low as
reasonably achievable，ALARA）、尽量避免和最小

化，并且应以明确的说明在知情同意中告知受试

者［13］。意大利的肺癌筛查试验对年龄不小于 50岁
的无症状、高风险烟民的研究表明，经过 10年的低

剂量 CT筛查后，每万人肺癌发病归因危险度在

1.4~5.5之间，常见癌症则在 2.6~8.1之间，因 LDCT
筛查诱发常见癌症的额外风险为0.05%［11，14］。也就

是说 LDCT筛查可能会增加患癌风险，而且年龄越

小风险越大，值得关注。

我国目前筛查项目中存在过度辐射的主要原

因：没有严格落实低剂量扫描原则；技术员没有遵

循指南和共识规范扫描；普通群众不听从医师的建

议，反复进行检查。因此，为了最大限度减少过度

辐射带来的危害，一是要准确把握筛查范围，包括

制定合理的筛查人群纳入标准和个体化的扫描范

围；二是要严格执行低剂量扫描，技师要有这方面

的意识和爱心；三是要采用最优化的图像采集方案

和图像重建算法，在实现相同诊断图像质量的前提

下降低个体总辐射剂量［11］；四是要加强科普教育，

让普通人群了解筛查的价值和过度 CT检查的

危害［13］。

3.筛查带来的心理问题：筛查结果对患者的心

理影响主要是焦虑、紧张和恐慌，这会带来身体的

损伤，并影响生活、工作甚至家庭［3，15‑16］。根据我们

对筛查阳性患者的随访，中国的患者普遍存在焦虑

和恐慌，甚至从发现结节那天起就踏上了不断的求

医问诊之路。因此强调影像科门诊的重要性，我们

不仅要出具检查报告，还要对报告的内涵进行解

释，对患者的处理进行精准的建议。影像科医师发

现结节，对结节定性、分类和给出处理的建议可以

大大缓解患者的紧张情绪，减少患者不必要的过度

诊疗。第二个需要强调的是心理门诊的重要性，必

要的心理干预是医疗活动的有效补充。

二、诊断环节的过度问题

国际著名筛查计划除 NELSON以外，其他如

NLST、国际早期肺癌行动计划（International Early
Lung Cancer Action Programme，I‑ELCAP）等都存在

过度诊断问题［17‑19］。我国的筛查计划也存在过度

诊断问题，其主要原因：第一，CT的普及使其应用

成为常规，再加上人工智能检测灵敏度高，导致更

多的没有临床价值的结节被发现和过度诊断。第

二，不同的筛查计划对筛查结果阳性阈值的判断标

准不一样，管理不一样，因此导致混乱和不统一。

第三，医患双方遵循结节处理专家共识或指南的比

例较低。第四，放射科医师对肺结节的认识和诊断

水平不足，导致其判断不够准确，特别是筛查中发

现的结节超过95%都是良性结节［20］，无需进行过多

干预。第五，目前国内医疗环境和医患关系紧张，

诊断过度比相对不足更安全。

该如何定义过度诊断？如果肺癌的检出率提

高，但肺癌病死率没有降低，就提示过度诊断［15，18］。

由于手术切除肺癌中早期比例越来越高，表面上看

肺癌的 5年生存率在大幅的提升，但因为手术切除

的早期肺癌部分是原位癌和微浸润肺癌，这些病例

的自然病程几乎都在 5年以上，因此仅根据 5年生

存率的提高推测病死率的降低是错误的。事实上，

手术病例中Ⅰ期越多，尤其是Ⅰa期越多，过度风险

越大。

不同的筛查阳性阈值会导致不同的筛查功效，
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比如NLST研究中，把 4 mm以上的非钙化结节诊断

为阳性结节，基线LDCT筛查结节阳性率是 27.3%，

其中阳性预测值（阳性结节中肺癌构成比）为

3.8%，肺癌总体检出率是 1.1%［21］，也就是说 26%左

右的受检者有结节，但不是肺癌，如果当成疑似肺

癌的结节来管理的话，则会导致过度诊断和过度处

理。欧洲 NELSON计划的阳性结节阈值提高 1倍
以上，将 9.8 mm以上的结节，或者 3个月随访增长

率25%以上的不确定结节定义为阳性结节，基线筛

查时结节阳性率只有 2.6%，其中阳性预测值为

39.5%，肺癌的总体检出率是 0.9%［22］，因此这个计

划几乎没有无效处理的结节，也就不存在过度诊断

问题。在一项上海筛查项目中，如将任意大小结节

都作为阳性，阳性率高达 29.89%，如将阈值提高到

5 mm以上的非钙化结节，则检出率是 7.9%。两个

阈值肺癌的检出率都是 1.23%［2‑3］，说明提高阈值没

有导致肺癌漏诊。其中约22%的结节无需处理，既

可节省大量人力物力和医疗资源，也避免了过度诊

断和处理。因此，筛查中结节阳性阈值选择越低，

就越存在过度处理的风险；阈值越高，过度风险就

越小。但前提必须是不存在漏检漏诊风险。

如何避免过度诊断？《欧盟肺癌筛查声明》强调

使用合理的筛查间隔以及准确的结节测量方法，特

别是半自动体积分析可以减少假阳性率，从而降低

过度诊断带来的危害［7］。而结合我国国情，一是要

加强针对肺结节的研究力度，提高认识和诊断水

平，借助定量、人工智能等辅助手段，提高医师对结

节良恶性判断的准确度，让临床医疗行为无限接近

精准。二是影像科医师要学习和熟悉指南，强调书

写筛查影像报告的准确度和科学性。现在国内外

指南很多，多数都是在循证医学基础上形成的多学

科权威专家意见，具有很强的科学性和指导性。对

于筛查中发现的结节，避免在指南基础上随意改

动，或完全凭主观想象处理。三是结合国情和患者

个体性差异进行综合管理，但要避免以个案经验来

代替普遍规律，避免宁可错杀一千不能放过一个的

心理，以个别案例成为过度诊断的借口。

三、治疗阶段的过度问题

治疗环节的过度问题大致可以分为 4个层次。

（1）手术适应证被无原则放大，良性结节、原位癌甚

至不典型腺瘤样增生，为了所谓的“安全”而进行的

切除；（2）手术时机把握不准，基于病灶未来演变预

期进行手术，比如体积较小的纯磨玻璃密度结节，

以“迟早要变成浸润性肺癌”的理由而提早切除，让

患者失去了宝贵的无病生存期；（3）随意扩大手术

切除范围，比如可以楔形切除的病灶做了段切，可

以段切的做了肺叶切除，可以不用淋巴结清扫的做

了淋巴结清扫。这就需要外科医师充分了解不同

结节的特点和外科规范、指南，避免盲目手术或扩

大切除范围［23‑24］；（4）射频消融的适应证不明确，比

如哪些磨玻璃结节适合做射频消融，需要建立规范

和指南。

过度手术的危害一是手术存在风险，手术局部

有并发症，术后生活质量下降；二是部分患者磨玻

璃结节容易多发，过早对结节进行过度积极的处

理，影响再发生结节的处理；三是手术后一旦确诊

为肺癌，会影响患者心理健康、工作和家庭，尤其是

年轻患者更要重视［25］。

国内肺结节早期诊疗中的过度治疗是常态现

象，其原因一是影像科报告模棱两可或不科学的结

论；二是多数患者过分焦虑，主观上不放心，相信手

术比较安全，从而主动要求手术；三是部分医师，尤

其是基层医师认识不足，治疗方法激进；四是缺乏

多学科的合作，各个学科从自己角度认识和处理，

不能将患者利益最大化，容易引起过度治疗［26］。

怎样避免过度诊断和治疗现象？一是针对普

通群众，相关学会、学科要积极进行科普，加大健康

宣教的力度，让普通人群更多了解肺结节的知识，用

科学和理性的态度面对肺结节。二是医师在临床工

作中广泛开展 LDCT检查，结合最优化的图像重建

算法，以最低辐射剂量获得更好的病变显示效果。

三是要结合国情，权威机构应制定合适的阳性结节

阈值，建立结节风险分层机制，避免对所有结节不分

高危低危，不分大小密度进行处理。四是对现有的

国内外指南或共识要学习、使用、遵循和更新，并以

此规范指导我们的医疗行为。五要强调医师的个体

化精准医疗理念，不管在发现环节、诊断环节、随访

环节，还是术前、术中或术后环节，我们都需要有精

准化、个性化理念，不犯经验性的错误。最后就是再

次强调多学科合作的重要性，要有效地实行这种常

态化的合作，要对所有患者都进行多学科的讨论，而

不是单纯对一些高危或者疑难病例进行讨论［27‑28］。

总之，肺结节高发已经成为一个普遍的社会问

题，从事肺结节筛查、诊断、治疗相关的上下游学

科，只有通力合作，科学施治，才能让诊断和治疗更

精准，才能避免诊断和治疗过程当中的过度问题。
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