
·338· 中国肺癌杂志 2 0 2 3 年 5 月第 2 6 卷第 5 期 Chin J  Lung Cancer,  May 2023,  Vol .26,  No.5

· 专 家 共 识 ·

肺部结节（≤2 cm）楔形切除
胸外科全国专家共识（2023版）

胡坚  陈军  陈昶  钟文昭  耿庆  肺部结节（≤2 cm）楔形切除专家共识（2023版）编写委员会

【摘要】 肺癌是全球癌症相关死亡率最高的恶性肿瘤。早期非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer, NSCLC）

的治疗标准是根治性肺叶切除术，而近年来的各项研究发现肺部结节（≤2 cm）进行亚肺叶切除术不劣于标准肺叶

切除术，甚至能改善患者预后。这些重要研究发现对于推进胸外科肺部结节（≤2 cm）的楔形切除形成行业共识与

规范具有切实有效的积极意义。本共识的目的是提出肺部结节（≤2 cm）楔形切除在胸外科领域的全国专家共识。

胸外科肺部结节（≤2 cm）楔形切除专家共识（2023版）编写委员会的各位专家共同参与了《肺部结节（≤2 cm）楔

形切除胸外科全国专家共识（2023版）》的修订工作。专家们根据近年来国内外肺部结节（≤2 cm）楔形切除的临

床研究进展，结合我国胸外科领域楔形切除的治疗规范，共同撰写了本次肺部结节（≤2 cm）楔形切除的全国专家

共识。本共识从以下方面进行了整理：（1）肺部结节（≤2 cm）楔形切除的适应证；（2）肺部结节（≤2 cm）楔形

切除的切除范围；（3）肺部结节（≤2 cm）适合楔形切除的方式。本次共识最终就8条推荐意见达成共识，并整理

出5条尚存在争议、有待更多证据明确的意见，整合了全国胸外科各中心专家同道的意见，使得肺部结节（≤2 cm）

的楔形切除更适应我国国情；使得肺部结节（≤2 cm）的楔形切除可以更加规范化、同质化地应用于临床。未来应

基于我国肺癌诊治特点积累更多相关研究内容，以优化肺部结节（≤2 cm）的治疗决策。
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【Abstract】 Lung cancer is the highest cancer-related mortality rate in the world, and is one of the most common 
malignancies. The standard treatment for early-stage non-small cell lung cancer (NSCLC) is radical lobectomy, while recent 
studies have found that sub-lobectomy of pulmonary nodules (≤2 cm) is not inferior to lobectomy and even improve the 
prognosis of the patients. These important findings will effectively and positively promote the formation of consensus and 
principles of wedge resection of pulmonary nodules (≤2 cm) in the field of thoracic surgery. The purpose of this study is to 
present a national expert consensus on wedge resection of pulmonary nodules (≤2 cm) in the field of thoracic surgery. The 
experts from Editorial Committee of Consensus on Wedge Resection of Lung Nodules (≤2 cm) (2023 Edition) jointly par-
ticipated in the revision work. According to the clinical progress about the wedge resection of pulmonary nodules (≤2 cm) 
at home and abroad during recent years, experts jointly wrote Wedge Resection of Pulmonary Nodules (≤2 cm): a Consen-
sus Statement by Specialists of Thoracic Surgery (2023 Edition), in combination with the homogeneous treatment principles of 
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wedge resection in the field of thoracic surgery in China. This consensus was summarized from the following aspects: (1) Indica-
tions of wedge resection of pulmonary nodules (≤2 cm); (2) Resection range of pulmonary nodules (≤2 cm) required for wedge 
resection; (3) Excisable pulmonary nodules (≤2 cm) for wedge resection. This consensus finally put forward 8 recommended 
opinions, and sorted out 5 opinions which were still controversial and needed more evidence. The integrated opinions were gen-
erated through the discussion held among the experts of thoracic surgery from all over the country, making wedge resection of 
pulmonary nodules (≤2 cm) more appropriate for China and more standardized and homogeneous for clinical practice. In the 
future, more relevant researches should be accumulated based on the characteristics of lung cancer and its diagnosis and treatment 
in China, optimizing the treatment of pulmonary nodules (≤2 cm).
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肺癌是全球癌症相关死亡率最高的恶性肿瘤[1]。早

期非小细胞肺癌（non-smal l cel l lung cancer, NSCLC）

的标准治疗是根治性肺叶切除术，定义为切除出现癌变

的肺叶，包括区域肺门和纵隔淋巴结[2]。而亚肺叶切除

术包括了肺段切除（lu ng seg mentec tomy）和肺楔形切

除（wedge resection of lung）。较早之前Ginsberg等[3]进

行的一项随机对照研究比较了亚肺叶切除和肺叶切除

在治疗结节直径≤3 cm的I期肺癌患者中的表现，但受限

于当时入组的病例多为>2 cm的实性肿块且当时的手术

器械较落后，所以该研究未能证明亚肺叶切除的非劣效

性。同时，由于该研究对于肺部结节的直径分层分析不

足，致使一段时间以来亚肺叶切除被认为是一种“妥协”

的手术。然而，近年来的一些研究，诸如JCOG0802[4]、

JCOG 080 4/ W JOG 450 7 L[5]等，对入组的肺部结节的直

径、实性成分作了规定，如JCOG0802[4]中入组的肺部结

节需≤2 cm且实性成分占比（consol idat ion t umor rat io, 

CTR）>0.5，而JCOG0804/W JOG4507L[5]中比较了≤2 cm

且CTR ≤0.25的肺部结节。两项研究结果的相继发表使≤

2 cm的肺部结节的标准术式又重新成为了胸外科医师讨

论的热点话题。作为重要的一种亚肺叶切除术，肺楔形

切除术在肺癌的治疗中发挥着重要作用，具有手术操作

及流程更加简化、患者创伤更小的明显优势 [6]。同时随

着肺部计算机断层扫描（computed tomography, CT）作

为体检项目的普及，筛查出大量≤2 c m甚至是亚厘米的

含磨玻璃成分的肺部结节，其中相当一部分为早期惰性

肺癌。在目前的研究结果中此类结节更适合肺楔形切除

术[5,7]。相较于肺段切除术及肺叶切除术，肺楔形切除术

对患者术后肺功能影响更小，住院时间更短，术后生活

质量更高[8]。但尽管肺楔形切除术简单易行，具有诸多

优势，目前却缺少统一的手术标准及规范，迫切需要同

质化。

为此，学组检索了P u bM e d、We b o f  S c i e nc e等英

文数 据库以及万方、中国知网等中文数 据库中关于肺

部结节（≤2 cm）楔形切除的文献，选取其中证据级别

较高、研究内容契合临床实践的文章，结合临床经验，

制定 相 关 问 题，并且学 组召开 8 次专家会 议，逐 步推

进，最终在以下8 条推荐意见达成 共识，并整理出5 条

尚存在争议、有待更多证据明确的意见。

本共识推荐的级别为：

1A级：基于高水平证据［严谨的meta分析或随机对

照试验（randomized controlled trial, RCT）结果］，专

家组有统一认识。

1B级：基于高水平证据（严谨的meta分析或RCT结

果），专家组有小争议。

2A级：基于低水平证据，专家组有统一认识。

2 B级：基于低水平证据，专家组无统一认识，但争

议不大。

3级：专家组存在较大争议。

1    肺部结节（≤2 cm）楔形切除的适应证

近年来随着低剂量螺旋CT体检筛查的普及，越来

越多的肺部结节（≤ 2 c m）被发现，现在普遍认为其中

相当一部分为惰性肿瘤[9 -11]。针对此类结节，首要的原

则是正确把握手术介入时机，避免过度治疗。其次是避

免错过治疗机会，以适当时机介入能够达到最微创的效

果，切除范围最小，功能损伤最小，术后可以实现快速康

复。

1.1  根治性肺楔形切除术

1.1.1   影像学特征  胸部CT扫描发现的、以纯磨玻璃结

节（ground glass opacit y, GGO）为表现的早期肺癌，在

临床、影像及病理特征方面具有高度一致性。出现实体
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成分的混合型G G O以及纯实性的肺部结节，在区分其

良恶性方面则具有不同的异质性。对于肿瘤最大直径≤

2 cm且CTR ≤0.5（尤其是CTR ≤0.25）的早期肺癌，其病

理多为原位癌或微浸润癌，侵袭力极低，极少有胸膜、

脉管浸润以及淋巴结转移 [7- 9]。美国国立综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）指

南[8]也指出此类肺部肿瘤可采用肺段或楔形切除[12]。对

于这类肿瘤，行楔形切除的预后与行肺叶切除以及肺段

切除间无明显差异。对此，JCOG 08 0 4/ W JOG 450 7 L试

验[5]也给出了佐证，认为对于肿瘤直径<2 cm、CTR<0.25

的肺癌患者，实施肺楔形切除可以达到与肺叶切除、肺

段切除相同的预后。

除此之外，近年来一些学者对此也从不同角度提

出了大致相近的看法。I m等[13]发现对于直径<3 cm的亚

实性肿瘤，采取肺楔形切除的患者术后5年无复发生存

（rec u r rence f ree su r v iva l ,  R FS）率与肺叶切除甚至肺

段切除并无统计学差异。Cho团队[14]及Yano团队[15]均认

为影像学非侵袭性（CTR ≤0.25）可作为早期肺腺癌亚肺

叶切除的一个较好的指标。王现国等[16]比较肺段切除术

和肺楔形切除术对于直径≤2 cm且CTR ≤0. 5的肺腺癌治

疗效果后发现，针对外周性（肺实质外1/3）且直径≤2 cm

的早期肺腺癌，肺楔形切除优于肺段切除。这些观点无

一例外地佐证了肺部结节（≤ 2 c m）可以采取肺楔形切

除，以代替对肺损伤更大的肺段切除乃至于肺叶切除，

达到统计学上无明显差异甚至更优的治疗效果。

推荐1：胸部C T发现的肺部<2 c m且CTR≤0.25的混合型

GGO或纯GGO可选择肺楔形切除（2A）。

对于完 全实性 结 节 或 短 期随 访后 增大明显的结

节，正电子发 射 计 算机 断层显像（p o s i t r o n  e m i s s i o n 

tomography/CT, PET/CT）为推荐的筛查方案，可对恶性

度高的肿瘤提前预警，为后续治疗争取时间。

推荐2：胸部CT发现的肺部实性高危结节或短期随访后进

展的实性结节，PET/CT为可选的筛查方案（2A）。

1.1.2  病理学特征  手术方式的选择与肺部结节的术前穿

刺病理、术中冰冻病理以及术前科学随访密切相关，应

根据不同的情况选择合适的手术方式[17]。术前穿刺病理

对于周围型小结节来说尚有争议，虽然它对明确病理诊

断有帮助，但也存在一定的误诊率和漏诊率 [18]。对于可

疑转移淋巴结，可通过超声引导下经支气管镜针吸活检

（endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle 

aspi rat ion, EBUS -T BNA），以达到准确分期，为手术方

案选择提供依据[19]。除上述创伤性诊断手段之外，也可

以通过CT、PET/CT等非创伤性手段，获取肺结节的良

恶性倾向[20]。

推荐3：对于术前尚未明确是否为肺部恶性肿瘤的病灶，可

以行楔形切除的结节优先选择楔形切除，待术中病理报告

决定是否进一步手术（2A）。对于术中冰冻病理证实为良

性的肺部结节，实施肺楔形切除即可（1A）。

对于肺部恶性结节，病理学大 致可分为鳞癌、腺

癌、腺鳞癌、神经内分泌肿瘤、大细胞癌、肉瘤样癌、

其他上皮源性肿瘤、转移性肿瘤等[12]。按照恶性程度、

临床特点、治疗方式及预后不同，原发性肺癌主要分为

NSCLC、小细胞肺癌（smal l cel l lung cancer, SCLC）两

大类[12]。

NCCN指南认为病理为原位腺癌（adenocarcinoma 

in s i tu ,  A I S）的<2 c m的周围型肺结节可采用肺楔形切

除术 [1 2]。除此之外，国内《中华医学会肺癌临床诊疗指

南（2022版）》将直径≤2 cm的周围型小结节且术中冰冻

病理为非浸润性肺癌，即不典型腺瘤样增生（at y pic a l 

adenomatous hy per plasia, A A H）、A IS或微浸润性腺癌

（minimally invasive adenocarcinoma, MI A），均作为意

向性楔形切除的首选推荐类型[21]。

病 理 学上的 非侵 袭 性 肺 部肿 瘤 指的是 无 淋巴 结

转移或 脉 管浸润，如 A A H、原位 癌、微 浸润性 癌（腺

癌、鳞癌）等。影像学上非侵袭性肺部肿瘤最初指的是

CTR<0. 5的肺部结节，后来认为对于预测肺部肿瘤是否

具有侵袭性，CTR<0.25可能是更好的截断值[22]。对此，

Yo s h i d a等 [2 3]表 示，薄层C T中的肺部肿瘤大小及C T R

均可反映其是否易出现侵袭性而影响亚肺叶手术的预

后。

肺部结节行楔形切除是否需要做淋巴结清扫，目前

仍存在争议。相对于肺段、肺叶切除术，肺楔形切除术

无法获得肺叶内淋巴结（12组及以上）。但对于肿瘤最

大直径≤2 cm且CTR ≤0. 5（尤其是CTR ≤0.25）的早期肺

癌，极少出现淋巴结转移[7-9]。

推荐4：肺部结节（≤2 cm）术中冰冻病理为非侵袭性肺部

肿瘤，如微浸润性癌，可选择肺楔形切除术及伴或不伴淋

巴结采样（1A）。

对于侵袭性癌，目前术式选择仍有一定争议，详见

附录。

1.2  姑息性肺楔形切除术  肺楔形切除术在保留患者术

后肺功能方面具有较明显优势。相比于肺叶切除术，肺

楔形切除术更少地切除肺实质，在保留术后肺功能尤其

是第一秒用力呼气容积（forced expiratory volume in the 
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f i rst second, FE V1）方面具有优势[2 4, 2 5]。Ma hesh团队 [2 6]

认为对于心肺功能储备不良的患者，肺楔形切除是一种

安全可行的手术方式。但部分患者肺功能检查结果不准

确，存在配合不佳、门齿漏风等因素干扰，因此，血气分

析、运动试验、闭气试验等也是肺功能情况评判的重要

依据。另外，部分患者因高龄、有其他较严重的伴随疾病

等手术高风险因素存在，在综合评估后，可选择姑息性

肺楔形切除术，以提高手术安全性。

同时，部分患者肺门区存在严重的门钉钙化淋巴

结侵袭肺血管、支气管，行肺段/肺叶切除术难度极大，

大大增加出血、支气管胸膜瘘等严重并发症发生风险。

综合评估后，可考虑姑息性肺楔形切除术。

部分患者不能耐受肺段/肺叶切除术，或患者肿瘤

已进展至中晚期无法根治切除，且解剖位置特殊，难以

穿刺获得病理，或穿刺多次无法获得阳性结果，为获取

病理学诊断，可根据实际情况选择姑息性肺楔形切除

术。

推荐5：患者全身状况无法耐受肺叶切除术或手术风险

过高，经综合评估后，可选择姑息性肺楔形切除术，术

后辅以其他非手术治疗方案（2 A）。肿瘤已进展至中晚

期无法根治切除，可选择肺楔形切除术作为获取病理

学诊断的一种候选方案（2 A）。

1.3  多发肺部结节（≥3枚）的手术选择  多发肺部结节（≥

3 枚）在结合患者病史排除转移后，应重点关注主病灶

（或称为高危病灶），即综合术前及术中评估，在同一患

者的肺部多个病灶中体积较大、分期较晚的病灶[27,28]。多

发肺部结节手术选择应谨慎，若多发肺部结节无法完全

切除，原则上应以切除高危病灶为主要目标，尽可能保留

肺功能，以获得肺部结节的病理及分子诊断，有利于制

定下一步治疗方案[29]。

对于可完全切除的多发肺部结节，亚肺叶切除是比

较理想的选择，对比肺叶切除，预后相似同时可保留更

好的肺功能 [2 9]。如多发病灶位于同侧胸腔内，在可保证

患者生活质量的前提下，考虑切除多处高危病灶。若多

发病灶位于双侧胸腔，则可根据患者全身情况及心肺功

能选择仅切除单侧胸腔高危结节，或者切除同期双侧胸

腔高危结节，或者切除分期双侧高危结节[30]。

推荐6：多发肺部结节手术选择应谨慎，原则上应以切

除高危病灶为主要目标，尽可能保留肺功能，优势部位

的楔形切除为最优选择。获得肺部结节的病理及分子

诊断有利于制定下一步治疗方案（2 B）。

2   肺部结节（≤2 cm）楔形切除所需的切除范围

根据之前的研究，当≤2 cm的病灶被切除时，如果能

获得足够的无瘤边缘，对于I期NSCLC来说，亚肺叶切除

术在肿瘤学上可能等同于肺叶切除术[31]。Sawabata等[32]

报道，对于NSCLC，如果肿瘤与切除线之间的距离大于

肿瘤自身的最大直径，则可获得无瘤边缘。在Mohiuddin

等[33]关于≤2 cm的NSCLC的研究中，1. 5 cm的距离被认

为是产生肿瘤浸润边缘的边界，而无论肿瘤大小，2 cm

或更大的距离通常与无瘤边缘相关。此外，Sato等 [3 4]也

认为肺部结节楔形切除的切缘应大于肿瘤最大直径或

至少2 cm。《中华医学会肺癌临床诊疗指南（2022版）》

建议：影像学上以GGO表现为主的≤2 cm的肺结节，楔形

切除应保证肉眼可见切缘>5 mm，若≤5 mm，需冰冻切片

证实切缘阴性；不要求常规行淋巴结活检；若遇到明显

肿大淋巴结，则需采样[17]。

推荐7：纯G G O肺部结节（≤ 2 c m）楔形切除冰冻切片

证实切缘阴性，无瘤切缘应至少>5  m m（2A）。含实性

成分肺部结节（≤2 cm）楔形切除冰冻切片证实切缘阴

性，无瘤切缘应大于肿瘤最大直径（2A）。

3    肺部结节（≤2 cm）适合楔形切除的方式

3.1  可行楔形切除的肺部结节（≤2 cm）的位置  Landreneau

等[35]认为，肺楔形切除适用于结节位于肺外周1/3带的

患者。但若肺楔形切除术中损伤或压迫肺段级及以上

的血管或支气管，则该区域的肺组织功能将极大受损，

更适宜肺段或肺叶切除术。考虑到切割缝合器的宽度，

根据切缘的要求，肺结节应满足距离肺段及以上血管、

支气管一定的安全距离，同时结节的位置 应距 肺表面

小于该 方向上肺门至肺表面距离的1/3（即肺野外1/3

带），此时实施肺楔形切除术则较为安全 [3 6]。另外，结

节生长在双肺尖段肺尖、前段靠前、肺裂边、背段尖、基

底段裙边等较易使用肺钳及吻合器的位置，我们认为，

这也是肺楔形切除术的可选位置。除此之外，如果结节

生长在下肺韧带边、发育不佳的肺裂附近，通过一定的

解剖性分离也可达到的位置，实施肺楔形切除术也较为

容易。

3.2  肺部结节（≤2 cm）楔形切除的优势解剖位置  对于

贴近胸膜生长的肺部结节（距离胸膜<1 cm），肺楔形切

除术具有天然优势，可优先选择肺楔形切除术。另外距离

成熟肺边界（前缘、后缘、肺尖部、基底段裙边）<2 cm，或
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距离成熟（或通过分离达到）肺裂边界<2 cm，同样可优

先选择肺楔形切除术。这些区域的结节行楔形切除术不

仅可以简化手术步骤，同时相对其他位置的肺楔形切除

术，还可以尽量减少手术对于正常肺实质的损耗，患者

术后康复更快，术后疼痛更轻，并发症发生率也更低，部

分患者还可选择无管手术、日间手术[37]。

3.3  肺部结节（≤2 cm）楔形切除的推荐方式  现今肺楔形

切除术中术者多使用切割缝合器。切割缝合器的广泛使

用，使肺部手术的安全性大为提高，同时减少了术中出血，

使切口微创化，实现了快速康复[38]。肺楔形切除术目前没

有标准的切除步骤和规范，固然想象中相对简单，但不同

主刀医生对肺楔形切除术的实际操作有相当差异，使得该

术式相比肺叶切除术、肺段切除术更难做到同质化。对患

者而言，不规范的肺楔形切除术可能导致正常肺部组织切

除过多而不必要地损失肺功能，或切除范围不够而提高了

肿瘤复发风险，甚至切缘肿瘤残留[39,40]。肺楔形切除术的

规范化、同质化是对广大患者的更好保障，同时也在一定

程度上减少了术者的失误率。

对于原发于肺表面的肺部结节，术者在术中持械操

作时应避免直接夹持到结节所在区域，以减少肿瘤胸

腔播散的风险。在实施肺楔形切除术中，尽量按支气管

走行区域切除肺部组织，利于切除后残肺的舒张，减少

残肺的扭转，减少肺通气血流比的失衡区域，保留更多

肺功能，减少术后并发症[41]。同时应避免夹取过多肺组

织导致切割缝合器钉仓闭合欠佳而造成肺实质漏气、渗

血、非计划二次手术及术后咯血等不必要的并发症，或

因钉仓闭合太紧密造成肺组织皱缩而影响肺复张[42]。

3.3.1  优势位置肺部结节（≤2 cm）楔形切除的推荐方式  对

于优势楔形切除位置的肺部结节，距离胸膜1 cm以内的，

建议待肺塌陷理想后，夹持结节附近组织提起，以顺着

该区域支气管走形方向，以适当切缘切除结节。距离肺

边界或肺裂边界<2 cm的肺部结节，建议夹持肺边拉长，

以顺边界的方向，以适当切缘切除结节。

3.3.2  非优势位置肺部结节（≤2 cm）楔形切除的推荐方

式   对于非优势位置的肺部结节，选择肺楔形切除时应

在保证切缘的前提下，充分利用周围的肺部解剖结构，

保留更多肺功能。结节距离肺边界或肺裂边界较近的，

可顺边界方向提起，切除足够范围的肺组织。结节距离

肺边界或肺裂边界较远的，应夹持肺部组织尽量提起，

塑形，顺支气管走形方向切除。结节位于纵隔面、橫膈面

的结节，可尝试提起附近组织切除；如结节附近肺组织

提起困难，应利用肺边界或肺裂边界切除。非优势位置

的肺楔形切除，应充分做好术前规划，如有条件，可依据

三维重建等技术支持，更有利于患者术后快速恢复。

3.4   肺部结节（≤2 cm）的术前定位   对于选择肺楔形切

除的肺部结节，需要术前精确定位，以确保手术时定位

准确且切缘足够。若穿刺针不慎脱钩，可及时标记肺部

结节周围，保障安全切缘。术前精确定位适用于结节位

置因距开孔位置较深而不宜触及，或位于肺表面以下较

深位置、非隆起状或与周围正常肺实质颜色相近不易辨

别的肺结节[18,43,4 4]。

据 报 道 [ 4 5 ]，混 合 型 G G O 的 触 诊 成 功 率 为 7 5 %

（15/20），而纯GGO仅为12.1%（4/33）。因此，手指定位

或许应仅作为一项补充技术，或者考虑使用术中解剖定

位法，为肺部结节实行楔形切除创造必要条件[43,4 4]。

此外，对于手术中难以触及、缺少解剖定位标记的

肺部结节，若需要做楔形切除，应充分做好术前手术规

划，特别是可以选择术前C T引导下留置定位装置，如

Hook-wire定位针、定位弹簧圈、定位钩等，引导术中予以

该区域的精准切除[18,43,4 4]。

3.5  不宜行楔形切除的肺部结节（≤2 cm）  对于胸部CT

发现的<2 cm且CTR<0.5的混合型GGO或纯GGO，但结

节位置不在楔形可切除范围内的，为保留更多肺组织、

减少肺功能损失，肺段切除术、亚段切除术、联合亚段

切除术不失为一种较好的选择。

推荐8：手术以无瘤原则为前提（参照推荐7），肺楔形

切除应尽量缩小切除范围，保障患者术后肺功能的恢复

（2A）。对于难以实现肺楔形切除术的小结节（≤2 cm），

仍建议采用肺段、亚段、联合亚段、联合肺段切除术

（2 A）。

4   小结

本共识是国内第一个聚焦于肺部结节（≤2 cm）楔形

切除的专家共识。关于肺部结节（≤ 2 c m）的亚肺叶切除

一直是胸外科领域的研究热点，但大多数专家学者关注于

肺段切除与肺叶切除的差异比较，临床中应用更为基础的

楔形切除尚存在一些争议。基于此现状，我们在充分检索

文献的基础上，组织相关专家进行讨论，结合我国实际情

况，共同制定了本共识，以期为胸外科肺部结节（≤2 cm）

的楔形切除提供决策依据，规范手术标准，为患者带来同

质化治疗结局。对于目前研究少、证据不足、存在争议、难

以形成共识的内容，我们在文章的最后添加了一份附录，

为今后相关临床研究的开展提供方向和目标，留待以后进
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一步的研究来统一观点。 

需要声明的是，本共识是基于目前检索可得到的文献

资料以及参与讨论的专家所掌握的循证医学证据制定，仅

供临床医护人员参考应用，不作为任何医疗纠纷及诉讼的

法律依据。

附录：以下为目前存在争议、临床研究开展不足或者尚未

开展的内容，尚处于探索中，希望为以后临床研究的开展

和共识的书写提供方向和目标。

1. 对于术中冰冻病理报告为浸润性腺癌的肺部结节（≤

2 cm）且CTR ≤0.5，应采用的手术方式仍存在争议，包括

肺叶切除术、肺段切除术及肺楔形切除术。根据以往的

经验，浸润性腺癌建议行肺叶切除术，以降低复发率。

但根据全球相关前瞻性研究结果，对于符合影像学要求

的浸润性腺癌，行包括肺楔形切除在内的亚肺叶切除术

即可[22]。同时术中冰冻病理报告的准确性与病理制片、

切片部位、病理医生的经验也有一定相关性。同时该类

结节手术纵隔淋巴结是否需要清扫，也存在一定争议。

故浸润性腺癌的手术方式选择仍待更多临床研究及数

据分析提供支持。

2. 肺部结节（≤2 cm）病理为NSCLC且包含微乳头、实性

亚型、黏液、复杂腺体结构、低分化或未分化成分等复

发高危因素，不建议行肺楔形切除术。NSCLC主病灶周

围存在脉管癌栓、胸膜侵犯、微卫星转移灶、气腔播散

等肿瘤分期升级情况，不建议行肺楔形切除术。但目前

因病理科技术的限制以及各地病理科经验的差异，术中

冰冻很难准确报出危险亚型。国内学者发起的一项临床

研究[4 6]表明术中病理区分高危亚型是可行的。另外如术

中冰冻报告中有分化程度提示，对术式选择也有一定的

帮助，有待病理学同道的进一步推动改进。

3 .  病理类型为S C L C的肺部结节（≤ 2  c m），根据目前

NCCN SCLC诊疗规范推荐，建议行前哨淋巴结活检，

如淋巴结没有明显转移（I期-I I A期），仍建议行肺叶切

除。如淋巴结存在转移（I I B期以上），治疗方案存在争

议，可选择姑息性 肺 楔形切除术或 肺叶 切除术。可根

据该争议做更多研究明确。

4 .  肺 部结 节的C T 值，作为反映 其 实际内在 构成的密

度指标，对于胸外科医师判断其病理性质可能有重要

参考价值，也是肺部结节手术方式选择的重要参考指

标之一。但因C T 机 器的型号、规 格、扫描层厚、患者

体位、结节内渗血等，均可对其测量结果造成影响。因

此，目前尚无研究明确得出关于准确预测肺部结节病

理性质的C T值阈值的报告。针对C T值阈值 是否在辅

助判断肺部结节病理性质方面具 有价值，尚待更多研

究发表支持。

5. 目前肺楔形切除的微创手术方式，由于切口位置、手

术器械的限制以及 术者经验的影响，存在一定比例的

楔形切除难以达到理想的标准切缘的病例，即在尽可

能保留肺 功能的同时，又尽可能降低复 发率。在人 工

智能快速发展的时代，研发肺楔形切除的专病机器人

正在成 为可能。通过机器人的辅助，术 者可以在胸腔

内完成结节的定位、切除范围规划、肺部结节切除等，

对未来肺 楔 形切除 术手术做到精准、快 捷、经济及治

疗效果同质化具有十分重要的意义。

备注：肺楔形切除地图（肺楔切地图）：为了更直观、

立体、通透地显示适合进行肺楔形切除的优势区域，

通过研究优势楔形切除区域的定义并结合临床实践经

验，在 三 维 重 建 技 术的帮助下，制定了肺 楔 形切除地

图，旨在使 肺 楔 形切除更为规范化和同质化。肺 楔 形

切除地图可以指导并确认肺楔形切除的优势部位，从

而在根治性切除早期病灶的基础上减轻手术创伤、缩

短手术时间、保留更多的肺组织，并为今后研发肺结节

专病手术智能机器人奠定基础。
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