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［摘要］  中国的肺癌发病率与死亡率均居各类癌症之首，给医疗行业带来巨大

挑战。非小细胞肺癌（non-small cell lung cancer，NSCLC）约占肺癌总病例数的

85%，是全球范围内恶性肿瘤相关死亡的首要原因。美国国立综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN） NSCLC临床实践指南（2026

年V3版）作为全球肺癌诊疗的权威参考标准，更新了TNM分期体系，优化了

肺癌筛查、诊断、分期、治疗监测及复发评估全流程的影像学相关内容，新增

多项贴合临床实际的评估规范与特殊场景处理建议。本文旨在解读NCCN 2026

年V3版NSCLC指南中与影像学密切相关的内容，并为影像科医师的临床实践、

报告规范及多学科协作提供系统性建议。
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［Abstract］ Lung cancer ranks first in both incidence and mortality among all 

malignant neoplasms in China, presenting a substantial challenge to the healthcare 

system. Non-small cell lung cancer (NSCLC) constitutes approximately 85% of all 

lung cancer cases and represents the leading cause of cancer-related mortality 
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worldwide. As a globally authoritative benchmark for the diagnosis and management of lung cancer, the National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) clinical practice guidelines in oncology: NSCLC (version 3.2026) issued by the NCCN has updated the 

TNM staging system, refined imaging-related components throughout the entire continuum of lung cancer screening, diagnosis, 

staging, treatment response monitoring, and recurrence assessment, and incorporated multiple clinically oriented evaluation criteria 

and recommendations for the management of specific clinical scenarios. This article sought to interpret the imaging-relevant sections 

of the 2026 version 3 NCCN NSCLC guidelines and provide systematic guidance for clinical practice, standardized reporting, and 

multidisciplinary collaboration among radiologists.

［Key words］ Non-small cell lung cancer; Lung cancer; Screening; Staging; National Comprehensive Cancer Network guideline

肺癌是全球范围内恶性肿瘤相关死亡的首要

原因，其中非小细胞肺癌 （non-small cell lung 

cancer，NSCLC）约占肺癌总病例数的 85%，包

括腺癌、鳞癌、腺鳞癌、大细胞癌、类癌等病理

学亚型，是肺癌诊疗的核心关注领域［1］。肺癌也

是中国高发恶性肿瘤，2022年中国新发肺癌患者

约为 106.06万例，发病率为 75.13/10万，居恶性

肿瘤发病率第１位［2］，给中国医疗卫生体系带来

巨大挑战。美国国立综合癌症网络 （National 

Comprehensive Cancer Network，NCCN） 2026 年 

V3版NSCLC指南［1］（以下简称指南）的主要更

新方向是“精准化、标准化、个体化”，影像学

相关内容贯穿肺癌诊疗全周期，从肺结节的早期

筛查，到术前分期、治疗中的效果评估，再到复

发识别，每个环节都需要影像科医师来精准评

估。与既往版本相比，新版指南强化了影像科医

师在影像与多学科协作（multidisciplinary team，

MDT）中的作用，明确要求影像科医师不仅要完

成常规的影像学诊断，也要主动参与治疗方案制

订、疗效评估及患者预后判断，成为肺癌精准诊

疗的重要参与者。

对于影像科医师而言，影像学报告的终极目

标不再是完成“影像学诊断”，而是能够回答临

床团队关切的核心问题。这就要求我们深入掌握

指南更新要点，改变传统影像学诊断的“单一

化”思维，建立“全流程、多维度”的评估理

念，将影像学特征与临床诊疗需求紧密结合。本

文将从影像科医师角度解读指南更新要点，介绍

肺癌筛查与早期诊断的影像学规范、美国癌症联

合会（American Joint Committee on Cancer，AJCC）

第 9版 cTNM分期的影像学实施规范、影像学技

术选择与检查规范、疗效评估与复发评估、MDT

等内容，旨在帮助影像科医师遵循指南规范，完

成标准化的影像学检查与报告，更好地实现影像

学评估与临床诊疗相结合。

1　肺癌筛查与早期诊断的影像学规范

肺癌筛查的核心目标是早发现、早治疗，降

低肺癌死亡率，影像筛查质量直接影响早期肺癌

的检出率与误诊率。该部分将结合指南新增修订

内容与NCCN 2026年V1版肺癌筛查指南［3］（以

下简称肺癌筛查指南），解读筛查人群、随访策

略中的注意事项。

1.1　高风险人群的界定

肺癌高危人群定义为年龄大于50岁、吸烟史

≥20包年或吸烟史≥20年［4］、肺癌家族史（一级

亲属患有肺癌）［5］、职业暴露史（石棉、氡、铀

等致癌物质接触史）［6］及慢性肺部疾病史（慢性

阻塞性肺疾病、肺纤维化）［7-8］。除此之外，中国

肺癌低剂量CT筛查指南（2025年版）［9］也将被

动吸烟≥20年纳入高危人群；如现已戒烟，戒烟

时间≤5 年者可继续筛查，超过 5 年者可建议停

止；并对职业暴露进行量化：一般职业暴露年限

≥5年；若暴露强度高，则缩短至1年及以上即可

视为符合筛查条件。影像科医师在筛查前需明确

患者是否属于高危人群，避免对非高危人群进行

过度筛查，同时也要警惕高危人群的漏筛。

1.2　低风险人群的筛查建议

低危人群是指年龄<50岁，吸烟极少（指吸

烟史<20 包年或吸烟史<20 年）或无吸烟史，且

无其他已知风险因素的人群。低危人群不推荐常

规 进 行 低 剂 量 计 算 机 体 层 成 像 （low-dose 

computed tomography，LDCT） 筛查，但对于偶

然发现的肺结节，需按照肺结节评估规范进行随

访［10］，不可因患者属于低风险人群而忽视结节
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的评估，避免漏诊早期肺癌。同时，需避免对低

危人群进行过度筛查，减少不必要的医疗负担与

辐射暴露。中国肺癌筛查及肺结节健康管理专家

共识（2025年版）也推荐对年龄≥40岁，具有主

动健康意识的非高危人群进行机会性肺癌筛

查［11］。一项针对中国人群非高危筛查人群的研

究［12-13］显示，机会性 LDCT 筛查能够降低肺癌

的死亡风险和全因死亡率。

1.3　筛查频率与随访策略

虽然年龄和吸烟史用于风险评估，但在考虑

筛查获益和风险时，也会考虑其他潜在的肺癌风

险因素（例如职业暴露、氡暴露、癌症史、家族

史、肺病史等情况）。可使用肺癌风险模型识别

出高危个体［14-15］，建议对其每年进行 1 次胸部

LDCT筛查。对于筛查发现的肺结节，需根据结

节大小、密度及患者风险分层制订个性化随访方

案，需在报告中明确标注复查时间节点。当存在

多个结节或其他发现提示可能存在隐匿感染或炎

症时，建议在 1~3个月内进行LDCT随访。值得

注意的是，对于直径<6 mm的孤立性部分实性结

节，旧版指南不推荐常规随访，新版指南中指出

对于存在肺癌高危因素的人群，建议在初筛发现

此类结节后的12个月进行影像学复查，旨在平衡

“ 过 度 医 疗 ” 与 “ 漏 诊 风 险 ”， 参 考 美 国

Fleischner学会2017年肺结节管理指南［16］，具体

管理流程见表1、2。

1.4　中国低剂量肺癌筛查相关研究及建议

中国有研究［17-18］发现，在 LDCT 筛查普及

后，女性早期肺癌检出率显著增高，而晚期肺癌

发病率及死亡率并无下降，提示存在过度诊断，

尤其是不抽烟的年轻女性。一项 10 年随访研

究［19］表明，对于纯磨玻璃结节，无论随访期间

是否增大，持续CT主动监测与立即外科手术在

10年总生存率上差异无统计学意义，因此可安全

随访至出现实性成分再考虑手术。另一项前瞻性

多中心临床研究［20］也表明，对特定类型的（磨

表1　胸部CT偶然发现实性结节的管理流程表

Tab.1　Management for incidentally identified solid pulmonary nodules on chest CT

风险分层

低风险

高风险

结节大小

<6 mm

6~8 mm

>8 mm

<6 mm

6~8 mm

>8 mm

初始管理建议

无常规随访

 6~12个月行CT检查

考虑3个月行CT、FDG-PET/CT或活检

12个月行CT（可选）

 6~12个月行CT检查

考虑3个月行CT、FDG-PET/CT或活检

稳定后的后续管理（若初始检查后结节稳定）

—

18~24个月考虑行CT

—

无常规随访

18~24个月重复行CT

—

稳定是指结节大小、形态等在随访中与基线相比无明显变化。

表2　胸部CT偶然发现亚实性结节的管理流程表

Tab.2 Management for incidentally identified subsolid pulmonary nodules on chest CT

结节类型

孤立性纯磨玻璃结节

孤立性部分实性结节

多发性亚实性结节

结节大小

<6 mm

≥6 mm

<6 mm

≥6 mm

<6 mm

≥6 mm

初始管理建议

无常规随访

6~12个月行CT检查，确认无生长或实性成分形成，
  之后每2年行CT直至5年

无常规随访

3~6个月行CT，确认实性成分无生长/形态变化，之后
  每年行CT持续5年；
若实性成分≥6 mm，考虑FDG-PET/CT或活检

3~6个月行CT；若稳定，考虑2年和4年行CT

3~6个月行CT；后续管理基于最可疑结节 

稳定后的后续管理（若初始检查后结节稳定）

—

每2年行CT，持续至5年（基于“无生长/实性
  成分”的前提）

—

每年行CT持续5年（基于“实性成分无生长/
  变化”的前提）

若初始CT稳定，2年和4年行CT（基于“结节
  稳定”的前提）

基于最可疑结节的管理策略（需结合该结节的
  风险分层进一步决策）

亚实性结节（subsolid nodule）：CT上表现为磨玻璃密度或混合磨玻璃+实性成分的结节，包括“纯磨玻璃结节”和“部分实性结节”。
纯磨玻璃结节（pure ground-glass nodule，pGGN）：CT上仅表现为磨玻璃密度（无实性成分）的结节。部分实性结节（part-solid nodule，
PSN）：CT上同时包含磨玻璃密度和实性成分的结节（实性成分是恶性风险的主要判断依据）。
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玻璃结节直径≤2 cm且实性成分占比≤25%）肺部

多发性磨玻璃结节患者，在外科治愈窗口期内实

施主动监测策略是安全可靠的。因此，中国肺癌

筛查指南建议对非实性肺结节进行保守性的主动

监测，有助于在不影响筛查效果的前提下避免大

部分惰性或生长缓慢的肺结节被不必要的手术切

除；对于基线筛查和年度复查，中国肺癌早诊早

治筛查组也提出了符合中国国情的筛查建议，具

体见图1、2［9］。

1.5　LDCT筛查技术及阅片方案

国际肺癌筛查指南对于体重指数 （body 

mass index，BMI） ≤30 kg/m2的受检者，总辐射

剂量≤3 mSv，管电压 100~120 kVp，管电流≤
40 mAs；对于BMI>30 kg/m2的受检者，总辐射

剂量>3 mSv，管电压 100~120 kVp，管电流≤60 

mAs。国内肺癌筛查指南对管电压和管电流建议

与国际指南保持一致，但对总辐射剂量有更高要

求，具体为：对于 BMI≤30 kg/m2的受检者 ，建

议总辐射剂量≤0.2 mSv；对于BMI>30 kg/m2的受

图1　基线筛查流程及结节管理［9］

Fig.1　Baseline screening process and nodule management

图2　年度筛查流程及结节管理［9］

Fig.2　Annual screening process and nodule management

333



樊荣荣，等　NCCN 2026年V3版非小细胞肺癌指南解读与影像科实践建议

检者 ，建议总辐射剂量≤0.5 mSv。如果CT设备

达不到 0.2 mSv射线总剂量的标准，也可将射线

总剂量在一定范围内做适当放宽调整，但仍保持

在低剂量的标准范围内，即：对于BMI≤30 kg/m2

的受检者，扫描技术参数建议为管电压 80~

100 kVp，管电流≤40 mAs，射线总剂量 0.5~

1.0 mSv；对于BMI>30 kg/m2的受检者，扫描技

术参数建议为管电压 100~120 kVp，管电流≤
60 mAs，射线总剂量≤1.5 mSv。

扫描参数：CT探测器数量≥16排，机架旋转

速度≤0.5 s/圈，探测器准直≤1.5 mm，层厚选择≤
1.5 mm，层间距≤层厚（三维重建时推荐 50%重

叠），扫描采集时间≤10 s且为单次屏气，呼吸方

式采用最大吸气末屏气，不使用口服或静脉对比

剂。阅片时需与既往胸部CT图像对比，以评估

结节大小、形态及密度变化［21］，连续多次检查

对发现缓慢生长的结节至关重要。

2　肺结节影像评估要点

肺结节的影像评估是早期肺癌诊断的关键，

肺癌筛查指南强调肺结节的标准化报告，需重点

关注以下要点。

2.1　结节分类与描述规范

肺结节报告需明确记录结节位置、大小、密

度、形态、边缘及伴随征象［21］。① 大小测量

（见第 3部分 cT分期）。② 密度分类：明确区分

纯磨玻璃结节（pGGN）、部分实性结节（PSN）、

实性结节，不可将部分实性结节误判为纯磨玻璃

结节或实性结节，不同密度结节的恶性风险及随

访策略差异显著。③ 形态与边缘：需明确描述结

节为圆形、类圆形或不规则形，边缘是否光滑、

有无分叶、毛刺，其中分叶征、毛刺征是恶性结

节的重要征象，需重点标注。④ 伴随征象：关注

肺结节是否有胸膜凹陷征、血管集束征、空泡

征、支气管充气征等，有助于良恶性鉴别，如胸

膜凹陷征、血管集束征提示恶性可能性较高，而

空泡征常见于早期腺癌。

2.2　亚实性结节的处理要点

亚实性结节（包括纯磨玻璃结节、部分实性

结节）可能会发展为早期肺腺癌［22］，指南对其

随访及管理提出详细建议（表2）。

2.3　可疑恶性结节特征

可疑恶性结节特征：① 部分实性结节；② 

纯磨玻璃结节直径≥20 mm；③ 亚实性结节伴毛

刺征、空泡征或网格状改变；④ 部分实性结节随

访过程中整体增大和/或实性成分增大（指实性

成分增加≥1.5 mm）；⑤ 实性结节出现增大或具

有提示浸润性癌的特征［23-25］。注意：直径<

20 mm 的 纯 磨 玻 璃 结 节 多 为 原 位 腺 癌

（adenocarcinoma in situ， AIS） 或微浸润腺癌

（minimally invasive adenocarcinoma，MIA），可

每年行 LDCT 筛查随访，直至出现形态学改变

（如新发实性成分）。亚实性结节的临界值为

20 mm，不采用肺部影像报告和数据系统（Lung 

Imaging Reporting and Data System，Lung-RADS）

1.1 版中的 30 mm 临界值［26-27］。NCCN 专家组同

时建议，对于基线或新发的≥20 mm非实性结节，

应在6个月时提前行LDCT评估。

3　AJCC第9版cTNM分期的影像实施规范

从2026年V1版指南开始对NSCLC分期进行

了全球性更新，分期描述与AJCC第9版TNM分

期标准系统保持一致［28］，替代了第8版分期，其

中 cTNM （临床分期）是影像科医师的核心工作

内容，直接影响治疗决策的制订。

3.1　cT分期影像判定要点

T 分期较 AJCC 第 8 版分期无改动，cT 分期

需重点关注肿瘤大小测量、侵犯范围评估及特殊

情况处理，避免T分期过高或过低，具体见表3。

肿瘤测量评估的规范。① 测量标准：以肺窗

最大径为标准，对于不规则形肿瘤，需测量平均

直径（即肿瘤最长直径与其垂直直径的平均值），

以平均直径四舍五入至最接近的整数值报告，需

精确到毫米，对于圆形结节，只需测量单一直

径。② 部分实性结节：需测量实性成分及总病灶

径线，实性成分最大径用于T分期；纯磨玻璃结

节按总径线测量。③ 多发性肿瘤：同一肺叶内多

个癌结节，按最大结节的径线进行T分期，同时

标注多发性病变，并区分“同期原发癌”与“肺

内转移”；同侧不同肺叶多个癌结节，直接判定

为 cT4，不可按单个结节分期。多发病变如含磨

玻璃成分、组织学/影像学特征不同，倾向为多
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原发肺癌；形态相似、伴淋巴结/远处转移者，

更支持肺内转移，可通过二代测序 （next-

generation sequencing， NGS） 明 确 克 隆 相

关性［29］。

3.2　肿瘤侵犯评估的注意事项

肿瘤侵犯评估的注意事项。① 胸膜侵犯：区

分脏层胸膜与壁层胸膜，脏层胸膜侵犯对应

cT2a，壁层胸膜侵犯对应 cT3；胸膜凹陷征并非

脏层胸膜侵犯的绝对证据，需结合肿瘤与胸膜的

接触范围、有无胸膜增厚等综合判断。② 纵隔结

构侵犯：增强CT是评估纵隔血管、心脏侵犯的

首选技术，需进行多期增强扫描，明确有无血管

狭窄、闭塞或瘤栓形成，对于中央型肿瘤，需重

点评估气管、隆突、食管的受累情况，避免漏判

cT4。③ 胸壁侵犯：CT上表现为肿瘤侵犯肋骨、

胸壁软组织，或肿瘤与胸壁之间的脂肪间隙消

失，疑似胸壁侵犯，可建议行磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）检查进一步

明确。

3.3　cN分期影像评估规范

cN 分期评估区域淋巴结转移状态，是判断

治疗方案（如手术与否、是否需要新辅助治疗）

的关键因素，指南推荐结合 CT 与 FDG-PET/CT

进行综合判断，影像科医师需重点关注淋巴结分

区、转移判定标准及特殊情况处理，避免N分期

错误。淋巴结分区标准：按AJCC第 9版分区定

义，临床分期需要区分 N1/N2/N3，不需要逐站

编号。影像科医师需熟练掌握各区域的范围，为

临床提供明确的 N 分期（表 4）。需要注意：① 

肺外1/3处的Ⅰ期周围型肺癌（≤3 cm），若CT与

PET/CT均未发现可疑淋巴结，可省略侵入性纵

隔分期 ［如超声引导下经支气管针吸活检

（endobronchial ultrasound-guided transbronchial 

needle aspiration，EBUS-TBNA）、纵隔镜］［30］，

影像学报告中需明确标注“cN0，无需侵入性纵

隔分期”，避免过度检查；② 中央型肿瘤或N2/

N3 可疑患者，需通过 EBUS、超声内镜检查

（endoscopic ultrasonography，EUS） 或纵隔镜明

确病理学分期，影像学报告中需提示“可疑N2/

N3转移，建议进一步行EBUS-TBNA等病理学检

表3　NCCN 2026 V3版NSCLC cT各亚组分期标准

Tab.3　CT subgroup staging criteria for NSCLC （NCCN guidelines 2026 version 3）

cT亚组

cTis

cT1mi

cT1a

cT1b

cT1c

cT2a

cT2b

cT3

cT4

分期核心标准

纯磨玻璃结节，无实性成分，对应原位癌

总直径≤3 cm，浸润成分≤5 mm（实性/部分
  实性）

肿瘤最大径≤1 cm

1 cm<肿瘤最大径≤2 cm

2 cm<肿瘤最大径≤3 cm

3 cm<肿瘤最大径≤4 cm；或侵犯脏层胸膜、
  邻近肺叶、主支气管（距隆突≥2 cm）、
  肺不张/阻塞性肺炎

4 cm<肿瘤最大径≤5 cm

5 cm<肿瘤最大径≤7 cm；或侵犯胸壁、
  膈神经、奇静脉、胸段神经根/星状神经
  节；或同一肺叶内多个癌结节

肿瘤最大径>7 cm；或侵犯纵隔、心脏、
  大血管、气管、隆突、食管、椎体、
  喉返神经、臂丛、锁骨下血管、胸腺等；
  或同侧不同肺叶内多个癌结节

影像学表现

边界清晰的磨玻璃影，无明显实性成分

部分实性结节，实性成分≤5 mm

结节最大径≤1 cm，按密度可分为实性、
  纯磨玻璃或部分实性

结节最大径处于1~2 cm，按密度
  可分为实性、纯磨玻璃或部分实性

结节最大径处于2~3 cm，按密度
  可分为实性、纯磨玻璃或部分实性

结节最大径处于3~4 cm；或可见肿瘤与
  脏层胸膜接触、邻近肺叶受累、主支
  气管受累（距隆突≥2 cm），或伴肺不
  张/阻塞性肺炎

结节最大径处于4~5 cm

结节最大径处于5~7 cm；或可见胸壁
  （肋骨、软组织）受累、相关神经/
  血管受累；或同一肺叶内多个癌结节

结节最大径>7 cm；或可见纵隔结构、
  心脏、大血管等受累（界限消失）；
  或同侧不同肺叶内多个癌结节

注意事项

需与炎性磨玻璃影鉴别；炎性磨玻璃影
  短期内可吸收，而cTis持续存在

需与cTis鉴别；cTis无浸润成分

严格按径线划分，不可跨期判定；测量
  需精确至毫米

脏层胸膜受累CT表现为肿瘤与胸膜接
  触面≥3 cm或胸膜凹陷征；不可仅凭
  胸膜凹陷征判定，需结合接触范围
  综合判断

需与cT2a严格区分；径线测量误差
  不可超过1 mm

胸壁侵犯需结合增强CT或MRI明确
  （如肋骨破坏、胸壁软组织受累）；
  避免将胸壁邻近肿瘤误判为侵犯

纵隔结构侵犯需通过增强CT明确；
  重点观察肿瘤与纵隔血管、心脏的
  界限，避免漏判侵犯情况
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查确认”。中国一项多中心临床研究［31］对比了以

磨玻璃成分为主（直径≤3 cm、实性成分占比≤
50%）的肺腺癌患者行系统性纵隔淋巴结清扫与

不清扫的疗效及安全性，结果表明两组均未发生

纵隔淋巴结转移，不清扫组在手术时间、术中出

血量及住院时间方面均优于清扫组，且未出现淋

巴结清扫相关严重并发症，因此建议该类患者应

避免常规系统性纵隔淋巴结清扫，以减少不必要

的手术创伤与并发症风险。

3.4　cM分期影像评估要点

cM分期评估远处转移情况，是判断患者能

否手术治疗的依据，指南推荐胸部CT、包含肾

上腺的上腹部CT增强及颅底至大腿中部的FDG-

PET/CT作为 cM分期的标准检查。肺癌常见远处

转移部位为脑、骨、肾上腺、肝，需确保检查范

围包含这些部位。推荐对Ⅱ~Ⅳ期肺癌患者进行

头颅MRI检查（平扫或增强均可），以排查无症

状脑转移，对于不能做 MRI 的人群，可行头颅

CT增强检查。FDG-PET/CT可评估全身骨转移及

纵隔淋巴结分期，对于PET/CT发现的骨代谢增

高灶，需其他影像学方法（如骨MRI）确认，不

推荐常规使用骨扫描排除骨转移［32-33］；若发现纵

隔阳性、淋巴结情况则需要病理学检查确认。推

荐包含肾上腺的上腹部CT增强扫描评估肝脏及

肾上腺转移情况。AJCC第 9版将M分期细分为

M1a、M1b、M1c1、M1c2，具体见表 5。注意：

对于PET/CT显示阳性的远处病变，需要其他影

像学检查或病理活检确认。

3.5　寡转移的评估

对于寡转移（有限数量转移灶，目前尚无统

一标准，部分临床试验纳入 3~5 个转移灶） 的

NSCLC 患者，可考虑对所有转移灶行根治性局

部治疗（立体定向消融、手术或放疗）。推荐采

用 FDG-PET/CT 及头颅 MRI 全面评估远处转移，

明确转移部位、数量，以指导局部治疗选择。

4　影像学技术选择

需根据临床需求合理选择影像学技术，严格

把控检查质量，避免因技术选择不当或操作不规

范导致影像质量不佳、评估不准确。各种检查并

无优先检查顺序，其选择取决于临床情况、机构

表4　NCCN 2026 V3版NSCLC cN各亚组分期标准

Tab.4　CN subgroup staging criteria for NSCLC （NCCN guidelines 2026 version 3）

cN亚组

cN1

cN2

cN3

分期核心标准（淋巴结区域）

同侧支气管周围、肺门及肺内淋巴结，
  包括肺门淋巴结及支气管旁淋巴结

同侧纵隔及/或隆突下淋巴结

对侧纵隔、对侧肺门、同侧/对侧锁骨上
  或斜角肌淋巴结

补充说明

局限于同侧肺门及支气管周围区域，
  未累及纵隔

细分N2a（单站N2转移）、N2b（多站N2
  转移），需明确转移站数

属于远处区域淋巴结转移，提示病情
  进展

注意事项

需与cN2淋巴结严格区分，避免将同侧
  纵隔淋巴结误判为cN1

需在影像学报告中明确标注转移淋巴结
  的站数，为临床治疗提供参考

锁骨上淋巴结是cN3分期的重要标志，
  影像学检查需重点关注，避免漏诊

表5　NCCN 2026 V3版NSCLC cM各亚组分期标准及注意事项表

Tab.5　CM subgroup staging criteria for NSCLC （NCCN guidelines 2026 version 3）

cM亚组

cM1a

cM1b

cM1c1

cM1c2

分期核心标准（转移部位/类型）

对侧肺叶癌结节；胸膜/心包结节；
  恶性胸水/心包积液

单一远处器官/部位转移（如单处脑
  转移、单处骨转移、单处肾上腺
  转移）

单一器官系统内多发远处转移
  （如多发脑转移、多发骨转移）

多个器官系统多发远处转移
  （如脑转移+骨转移+肝转移）

补充说明

属于局部远处转移，未累及
  全身其他器官系统

转移灶局限于单一器官，数量
  为1处，可考虑局部巩固治疗

转移灶局限于单一器官系统，
  数量为多处，病情较cM1b进展

转移累及多个器官系统，属于
  广泛远处转移，以全身治疗
  为主

注意事项

胸腔积液需结合细胞学检查确认，多次细胞学阴性且非
  渗出液可排除M1a，不可仅凭胸腔积液就判定为M1a

影像需明确转移灶数量及部位，为局部巩固治疗
  （如SABR）提供依据

需明确转移灶具体数量及分布范围，指导治疗方案制订

需详细记录转移灶分布，指导全身治疗方案选择

SABR：立体定向消融体部放疗（stereotactic ablative body radiotherapy）。
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流程以及合理使用医疗资源。

4.1　CT（增强/平扫）

胸部CT是肺癌初始评估与分期的基础检查。

检查方法为胸部 CT、上腹部（含肾上腺） CT，

以全面评估区域淋巴结及肾上腺转移；常规首选

增强CT，有助于评价肿瘤范围、淋巴结及远处

转移；存在碘对比剂禁忌者可行CT平扫；中央

型肺癌需重点明确肿瘤与气道、纵隔大血管的毗

邻关系。

4.2　FDG-PET/CT

FDG-PET/CT 扫描范围为颅底至大腿中段，

主要用于区域淋巴结 （cN） 及远处转移 （cM）

分期，也可用于治疗后复发评估。PET/CT阳性

标准为结节标准摄取值 （standard uptake value，

SUV）高于纵隔血池基线，但需警惕假阳性及假

阴性：假阳性可能由感染或炎症引起，包括无肺

癌但存在局限性感染、有肺癌且伴支气管阻塞后

感染，以及有肺癌且存在相关炎症（如淋巴结、

肺实质、胸膜炎症）；假阴性可能由结节过小或

为亚实性结节、肿瘤对FDG低摄取（如AIS、类

癌）等情况导致［34-35］。PET/CT远处高代谢病灶

提示转移可能，但所有阳性发现均需病理学或影

像学检查证实。若怀疑 FDG-PET/CT 存在假阴

性，建议CT随访或进行活检以明确诊断。

4.3　MRI

头颅MRI平扫或增强检查为评估脑转移的首

选检查，无法行头颅MRI时可选用头部增强CT。

此外，MRI也可用于评估胸壁、脊柱、纵隔、血

管及神经侵犯，尤其适用于肺尖癌等累及胸廓入

口的病变；存在MRI禁忌（如心脏起搏器等金属

植入物者禁用）。

4.4　影像引导下活检

疑似或确诊肺癌患者，可疑淋巴结或远处转

移病灶应优先活检，以明确分期并避免重复检

查。常用方式包括EBUS、TBNA和EUS或CT引

导下穿刺活检等；活检组织需满足病理学诊断及

分子生物标志物检测需求；PET/CT高代谢病灶

可优先选择活检，以提高诊断阳性率。

5　疗效评估与复发监测

肺癌治疗后的影像学检查是评估治疗效果、

早期发现复发转移的关键，指南对不同治疗方式

的监测策略进行了详细规范，影像科医师需重点

关注监测频率、监测部位、疗效评估标准及复发

征象识别，避免漏诊复发转移或误判治疗效果。

5.1　根治性治疗后影像监测

根治性治疗（手术、放疗、SABR）后影像

监测。① 术后监测：术后患者需每6个月复查胸

部 CT （平扫或增强）至 2~3 年，之后每年复查

LDCT，监测重点包括局部复发（手术残端、放

疗靶区）、纵隔淋巴结转移及远处转移；需注意

与治疗后改变（如术后纤维化、放疗后炎症）相

鉴别，术后纤维化表现为边界清晰的条索状影，

无明显强化，短期内无变化，而复发灶表现为结

节或肿块影，有强化，短期内增大。对于无症状

患者的常规监测，不推荐 FDG PET/CT 或脑部

MRI 作为常规监测与随访。② 放疗后监测：放

疗后胸部CT（平扫或增强）监测频率为每3~6个

月1次，持续3年，然后每6个月1次，持续2年，

之后每年复查LDCT。疑似恶性肿瘤、却可能为

影像性纤维化、肺不张或其他良性病变的情况，

PET检查可能有鉴别价值。但需注意接受过放疗

的区域，FDG摄取增高的状态可能持续长达2年；因

此，对于疑似存在明显“复发性”病变的区域，

需要进行组织学确认。指南建议对复发患者采用

PET/CT和增强脑部MRI进行评估；若无法进行

头颅MRI，则推荐进行头部增强CT检查。

5.2　系统性治疗后影像监测

系统性治疗（化疗、靶向治疗、免疫治疗）

后影像监测。① 监测频率：指南推荐晚期患者初

始治疗后 2个周期进行 1次疗效反应评估，随后

每2~4个周期或临床需要时对已知或高风险病变

部位采用CT平扫或增强进行评估［36-37］；对于后

续采用靶向治疗或免疫治疗的患者，可根据治疗

反应调整监测频率，每 6~12 周通过平扫或增强

CT对已知或高危病变部位进行疗效评估。② 疗

效评估标准：传统实体瘤临床疗效评价标准

（response evaluation criteria in solid tumor，

RECIST） 1.1版适用于绝大多数全身治疗的效果

评估；但在评估接受程序性死亡 ［蛋白］ -1

（programmed death-1，PD-1） /程序性死亡 ［蛋
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白］配体-1（programmed death ligand-1，PD-L1）

抑制剂治疗的患者疗效时，采用其他专用疗效评

价标准可能更为合适［38-39］。③ 特殊情况处理：

免疫治疗患者需关注假性进展与超进展，两者属

于免疫治疗特异性反应，需结合临床与影像学谨

慎鉴别。表皮生长因子受体-酪氨酸激酶抑制剂

（epidermal growth factor receptor-tyrosine kinase 

Inhibitor，EGFR-TKI）治疗进展患者，若出现病

灶快速增大、纵隔淋巴结明显肿大或远处转移，

应重新活检以排除小细胞肺癌转化，并根据病理

学类型调整治疗方案。

5.3　局部复发与远处转移影像监测

局部复发表现为原发灶区域或手术残端出现

新病灶、原有病灶增大或出现新的强化；放疗后

复发需与影像性纤维化鉴别，FDG-PET/CT可通

过代谢活性区分（复发灶代谢升高，纤维化无代

谢或低代谢），但需注意放疗后2年内可能存在的

假阳性（如炎性高代谢），必要时结合穿刺活检

确认，避免误判。转移灶的检查方式与影像学特

点同上述cM分期。

5.4　高危人群的随访

对于存在EGFR突变、ALK基因融合或淋巴

结转移的高危患者，指南推荐根据临床指征增加

脑部MRI平扫或增强随访，早期发现无症状转移

灶，避免延误治疗。

6　影像与MDT
指南强调 MDT 在肺癌诊疗中的核心作用，

影像科医师需主动参与 MDT，实现影像评估与

临床诊疗的衔接，也是指南解读中需重点突出的

内容。我们需主动与临床科室沟通，及时了解患

者的临床病史、治疗方案及病理学检查结果，避

免仅凭影像学检查结果作出诊断；同时，需在

MDT 会诊中清晰、准确地汇报影像学评估结果

（包括TNM分期、活检定位等信息），解答临床

科室的疑问，为诊疗决策提供可靠支持。对于疑

难患者，需组织MDT会诊，共同探讨影像学表

现与临床诊疗的关联，避免漏诊、误诊。指南强

调，有关可疑Ⅰ~Ⅲ期肺癌的最佳诊断步骤决策，

应由影像科医师、介入科医师和胸外科医师作

出，影像科医师需主动承担起这一职责。

7　总结与展望

新指南对影像科工作提出了更高的标准化、

精准化要求，核心要点：以 AJCC 第 9 版 cTNM

分期为基础，实现肺癌筛查-诊断-分期-治疗监

测-复发评估的全流程精准影像学评估。我们需

要结合指南内容与影像科临床实践，遵循AJCC

第 9版 cTNM分期标准、规范肺结节的评估与随

访、合理选择影像学技术、加强治疗响应监测与

复发评估、规范影像报告书写等，以患者为中

心，平衡诊断效能与辐射安全，避免过度检查与

漏诊、误诊。然而，当前影像实践中仍存在局限

性：一是当前影像学技术的固有局限性，比如常

规影像学检查难以精准识别微小淋巴结转移，导

致肺癌N分期存在一定误差，无法为术前评估提

供完全精准的依据；二是常规影像学检查难以发

现隐匿性远处转移（如微小脑转移、早期骨转

移），仅能依靠PET/CT等高端设备辅助检测，但

此类设备普及度低；三是指南在中国基层医院实

践存在困难，基层医院普遍影像设备配置低、性

能有限，同时医护人员对肺癌筛查、分期相关指

南的认识度不高，导致指南的临床指导价值难以

充分发挥，制约了基层医院肺癌规范化诊疗的

普及。

未来，随着人工智能在肺结节检测、分期评

估中的应用，以及影像学新技术的发展，肺癌影

像学诊断将向更精准、高效的方向迈进。其中，

AI的应用可重点关注两方面：一是基于深度学习

的纵隔淋巴结转移预测，结合术前影像及病理、

组学特征，实现纵隔淋巴结良恶性鉴别及N分期

精准预测，为手术决策提供参考；二是 AI 辅助

免疫治疗效果动态评估，依托多时间点影像及临

床指标，早期预测治疗响应、区分进展类型（真

进展、假进展）并预警风险，助力个体化治疗调

整。同时，我们也需客观认识当前 AI 落地的核

心局限：数据存在异质性及人群偏差，模型可解

释性不足、缺乏真实世界验证，且技术部署成本

高、标准化缺失，限制了AI临床转化应用。

对于影像科医师，我们需持续关注指南更新

与技术进展，不断优化临床实践，加强自身业务

学习，提高影像解读能力与多学科协作能力，在
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肺癌精准诊疗中发挥更大作用，为患者提供更优

质、精准的影像学诊断服务。
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