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陈海泉，医学博士，主任医师，二级教授，博士研究生导师。复旦大学胸部肿

瘤研究所所长，复旦大学附属肿瘤医院胸外科主任、胸部肿瘤多学科诊治组首

席专家、肺癌防治中心主任。在国际上发现东亚地区女性、年轻、不吸烟人群

磨玻璃结节肺癌高发的流行病学特点，提出磨玻璃结节肺癌是肺癌特殊的亚型

和肺癌发展过程的特殊阶段；创立“肺癌微创手术 3.0”和“早期肺癌治愈窗口

期”的理念及临床诊疗体系，开创“冰冻病理指导亚肺叶切除”和“肺癌手术

的选择性纵隔淋巴结清扫”，为早期肺癌个体化外科治疗决策建立新标准；明确

中下段食管鳞癌的最佳手术方式和淋巴结清扫范围。2008 年起多次应邀赴哈佛

大学麻省总医院、纽约纪念斯隆·凯特林癌症中心、英国帝国理工学院皇家

Brompton 医院、日本国立癌症中心等国际知名医学机构作学术报告。2021 年应

邀 在 哈 佛 大 学 布 莱 根 妇 女 医 院 作 Gerald and Elaine Schuster Distinguished 

Lectureship 报告，2024 年获邀作 David J. Sugarbaker Lectureship in Thoracic Surgery

报告，2026 年在美国胸外科学会国际胸外科肿瘤学峰会作 G. Alexander Patterson Giant's Lecture 报告。作为领衔

主席制定美国胸外科学会 2023 年磨玻璃结节处理专家共识，并参与制定 AATS 肺癌外科 N2 处理、国际最佳淋

巴结清扫策略及国际肺癌TNM第十版分期标准等专家共识与标准。2013—2026年连续14年应邀在美国胸外科

学会上作学术报告，并多次在世界肺癌大会、欧洲及亚洲重要胸外科学术会议上作主题报告。曾担任美国胸外

科学会第96届年会Skill Course 共同主席、Focus on Thoracic Surgery China 主席及亚洲胸外科俱乐部和韩国胸外

科肿瘤协会联席会议副主席。作为通信作者或第一作者在 Cancer Cell、J Clin Oncol、Ann Surg、J Thorac 

Oncol、Nat Commun、Clin Cancer Res、Cell Res、J Thorac Cardiovasc Surg、Ann Thorac Surg 等 SCI 收录期刊

上发表论文和特邀专家综述300多篇，并应邀为J Thorac Cardiovasc Surg、J Thorac Oncol、Ann Surg Oncol撰写

述评或社论 19 篇。截至 2024 年，共有 33 篇论文的创新成果被 19 项国际肺癌诊治及分子检测指南引用，2 篇论

文被UpToDate 收录。坚持以临床问题为驱动，通过研究改变临床实践，致力于延长患者生存期、改善生活质

量。现任中国抗癌协会肺癌专业委员会副主任委员、上海医学会胸外科分会主任委员、上海市抗癌协会肺癌专

业委员会主任委员，东方胸部肿瘤合作工程发起人。曾任美国胸外科学会多个委员会委员、美国胸外科医师协

会国际理事及亚洲胸心血管外科协会理事。担任 J Thorac Cardiovasc Surg 编委，J Cancer Res Clin Oncol、J 

Thorac Oncol Clin Res Rep副主编，Ann Surg Oncol专科副主编。
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［摘要］  上海市抗癌协会成立40年来，肺癌外科经历了从经验驱动到循证医学

指导、从最大范围切除到个体化保肺、从单纯追求肿瘤切除到兼顾患者长期生

存和生活质量的深刻变革。40年前，肺癌多以晚期、中央型、吸烟相关疾病形

态进入临床视野，外科治疗侧重于开胸肺叶切除、全肺切除和系统性淋巴结清

扫。随着低剂量计算机断层扫描 （low-dose computed tomography，LDCT） 筛

查、高分辨率影像、世界卫生组织（World Health Organization，WHO） 2015版

肺腺癌新分类系统、术中快速冷冻切片病理学检查、微创技术及多学科诊疗的
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发展，早期肺癌尤其是磨玻璃结节（ground-glass opacity，GGO）型肺癌逐渐成

为胸外科临床的重要对象。以上海为代表的中国肺癌外科实践，较早面对非吸

烟女性肺癌、低龄、低频筛查、肺小结节和GGO管理等筛查时代新问题，并围

绕外科治愈窗口期、微创手术3.0、亚肺叶切除、选择性淋巴结处理和多发GGO

主动监测形成了具有特色的研究体系。2016年 J Clin Oncol发表的术中快速冷冻

切片病理学检查研究，将肺腺癌病理学新分类从术后报告前移到术中决策，为

小肺腺癌个体化切除提供了重要依据；日本临床肿瘤协作组 （Japan Clinical 

Oncology Group，JCOG）、美国癌症与白血病协作组 B （Cancer and Leukemia 

Group B，CALGB）及亚洲东部胸部肿瘤协作组（Eastern Cooperative Thoracic 

Oncology Projects，ECTOP）系列研究进一步推动早期肺癌外科从“习惯性扩

大”走向“证据性克制”。本文围绕过去40年肺癌外科理念、疾病谱和证据体系

的变化，重点讨论GGO型肺癌的自然病程、治疗不足与过度治疗的边界、外科

治愈窗口期的提出及其对未来精准管理的意义。面向未来，肺癌外科仍需围绕

治愈窗口期、影像-病理-分子融合、人工智能辅助风险判断和长期生活质量评价

继续深化，使治疗从“尽可能充分”进一步走向“恰到好处”。

［关键词］  磨玻璃结节；肺癌；治愈窗口期；微创手术3.0；个体化治疗
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［Abstract］ Over the past four decades since the establishment of the Shanghai Anti-Cancer Association, lung cancer surgery has 

undergone a profound transformation from experience-based practice to evidence-guided decision-making, from maximal resection 

to individualized parenchymal preservation, and from a sole focus on tumor removal to a broader concern for long-term survival and 

quality of life. Four decades ago, lung cancer mostly presented as advanced, centrally located, smoking-related disease, and surgical 

treatment relied mainly on thoracotomy with lobectomy or pneumonectomy and systematic lymph node dissection. With the 

development of low-dose computed tomography screening, high-resolution imaging, the 2015 World Health Organization (WHO) 

classification of lung adenocarcinoma, intraoperative frozen section pathology, minimally invasive techniques, and multidisciplinary 

care, early-stage lung cancer, particularly ground-glass opacity (GGO) -type lung cancer, has gradually become a major focus of 

thoracic surgical practice. Chinese lung cancer surgical practice, represented by Shanghai, has addressed emerging issues of the 

screening era at an early stage, including lung cancer in nonsmoking women, screening strategies with a younger starting age and 

lower frequency, and the management of pulmonary nodules and GGOs, and has developed a distinctive research system centered on 

the surgical curative time window, minimally invasive surgery 3.0, sublobar resection, selective lymph node management, and active 

surveillance of multifocal GGOs. The intraoperative frozen section study published in J Clin Oncol in 2016 moved the new 

pathological classification of lung adenocarcinoma from postoperative reporting to intraoperative decision-making, providing 

important evidence for individualized resection strategies for small lung adenocarcinomas; the series of studies from the Japan 

Clinical Oncology Group (JCOG), the Cancer and Leukemia Group B (CALGB), and the Eastern Cooperative Thoracic Oncology 

Projects (ECTOP) have further driven early lung cancer surgery from "habitual extension" toward "evidence-based restraint". This 

article reviews the changes in surgical concepts, disease spectrum, and evidence system of lung cancer surgery over the past 40 

years, focusing on the natural history of GGO-type lung cancer, the boundary between undertreatment and overtreatment, and the 

proposal of the surgical curative time window and its significance for future precision management. In the future, lung cancer 

surgery should continue to advance along the curative time window, the integration of imaging, pathology, and molecular 

information, artificial intelligence-assisted risk assessment, and long-term quality-of-life evaluation, so that treatment can move from 

"as sufficient as possible" toward "precisely appropriate".

［Key words］ Ground-glass opacity; Lung cancer; Curative time window; Minimally invasive surgery 3.0; Individualized treatment

肺癌目前是中国发病率和死亡率最高的恶性

肿瘤，外科治疗始终是可切除肺癌患者获得长期

生存乃至治愈的重要手段。过去40年间，随着低

剂 量 计 算 机 断 层 扫 描 （low-dose computed 
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tomography，LDCT）筛查、高分辨率影像、病

理学分类、微创技术和多学科诊疗的发展，肺癌

外科面对的疾病对象、治疗目标和决策逻辑均发

生了深刻变化。尤其在筛查时代，磨玻璃结节

（ground-glass opacity，GGO）型肺癌、非吸烟女

性肺癌、多发性GGO和早期低风险病灶大量进

入临床，使外科医师必须重新思考“是否需要治

疗、何时治疗、切除多少及如何减少治疗代价”

等问题。本文以上海肺癌外科40年的发展历程为

主线，围绕GGO管理、术中快速冷冻切片病理

学检查、亚肺叶切除、选择性淋巴结处理、主动

监测和外科治愈窗口期等内容，梳理肺癌外科从

“最大耐受干预”走向“最小有效治疗”的理念

演进及上海经验。为保证文献来源的代表性，作

者检索了PubMed、Web of Science、Embase及中

国知网等数据库，检索时间范围为 1986—2026

年，检索词包括 lung cancer surgery、 ground-

glass opacity、 sublobar resection、 frozen section、

lymph node dissection、active surveillance 等。文

献遴选优先纳入随机对照研究、前瞻性研究、多

中心研究、重要病理学分类、指南及上海团队已

发表的代表性论著，排除病例报告、会议摘要及

与主题关联较弱的文献。

1　40年回望：从发现已晚到可被提前捕捉的

疾病

1986年，上海市抗癌协会正式成立。彼时的

肺癌诊疗，与今天相比几乎处于另一个时代。临

床上，肺癌患者多因咳嗽、咯血、胸痛、阻塞性

肺炎或远处转移症状就诊，胸部 X 线、痰细胞

学、支气管镜和常规病理学检查是主要诊断手

段。由于影像分辨率有限，周围型小结节和早期

肺腺癌很难被及时发现；多数患者确诊时已属中

晚期，外科治疗以开胸肺叶切除甚至全肺切除为

主，化疗药物选择有限，放疗也仍处在从二维放

疗向三维适形放疗过渡的阶段。

过去40年中，肺癌诊疗的深刻变化之一是疾

病被发现的时间大幅前移。LDCT筛查成为促成

这一变化的关键技术。NLST 研究证实，LDCT

筛查可降低高危人群肺癌死亡率，NELSON研究

进一步验证了基于CT筛查降低肺癌死亡风险的

价值［1-2］。CT筛查的普及，使大量无症状肺小结

节和GGO进入临床，也使早期肺癌从过去少见

的偶然发现，逐渐成为胸外科和肺癌多学科门诊

中需要长期面对的常见问题。

在中国，特别是在上海这样健康体检和影像

学检查普及最早的城市，这一变化呈现出更鲜明

的临床特征。上海社区和医院职工LDCT筛查研

究［3-4］显示，筛查检出的肺癌中，相当比例为非

吸烟者、女性和早期腺癌患者，这与西方以重度

吸烟人群为核心的筛查模型并不完全一致。近年

来基于大样本手术患者的流行病学研究［5］也显

示，可手术肺癌人群正呈现女性化、非吸烟化、

腺癌化和早期化趋势。这意味着肺癌不再只是传

统意义上老年男性吸烟者的疾病，而正在成为一

种需要覆盖更广人群、更精细风险分层和更长期

管理的公共卫生问题。疾病谱改变也带来了临床

实践的改变，过去更多追问的是能不能发现肺

癌，能不能切除肿瘤，今天则必须进一步回答发

现以后是否需要立即治疗，何时治疗，如何治

疗，以及怎样避免过度治疗。这正是肺癌外科进

入精准医学时代的重要起点，外科医师面对的已

不再只是一个需要尽快切除的肿块，而是一个需

要结合影像、生长速度、病理浸润程度、患者年

龄和预期寿命共同判断的疾病过程。

基于这一疾病谱变化，“低龄、低频”的筛

查理念也逐渐形成。所谓“低龄、低频”，并不

是简单扩大筛查或增加CT检查次数，而是在更

早阶段建立基线影像，同时对筛查阴性或低风险

结节人群适当延长随访间隔，以减少不必要的辐

射暴露、医疗支出和心理负担。其核心并不是把

更多人推向手术，而是在更早阶段识别风险，并

把真正需要管理的病灶从大量低风险结节中甄别

出来。

2　外科治疗：从“最大耐受干预”到“最小有

效治疗”

2.1　切除范围的演变：从肺叶切除标准到个体化

保肺

肺癌外科的发展历史，在很大程度上可以说

是一部不断做减法的历史。1933年Graham成功

地实施一期全肺切除，标志着现代肺癌外科的开

启；20世纪中叶，肺叶切除逐渐取代全肺切除，

成为更符合功能保护原则的标准术式。1995 年

Ginsberg等［6］的随机对照临床试验显示，对于早

期非小细胞肺癌 （non-small cell lung cancer，

NSCLC），肺叶切除较有限切除具有更低的局部

复发风险，由此确立了肺叶切除在早期肺癌中的

标准地位。然而标准并非永恒，随着CT筛查时

代到来，临床面对的不再只是实性肿块，而是筛

查出了实性结节和大量以磨玻璃成分为特征的惰

性或低度侵袭性肺腺癌。更重要的是，GGO 型

肺癌并非传统实性肺癌的简单早期表现。上海团

队系列研究［7-8］显示，GGO型肺癌在临床病理学

特征、淋巴结转移风险、远处转移风险和术后患

者预后方面均不同于实性肺癌。纯 GGO、原位

腺癌（adenocarcinoma in situ，AIS）和微浸润腺

癌 （minimally invasive adenocarcinoma， MIA）
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患者术后长期无复发生存率极高，10年无复发生

存率可达 100%；即使是部分实性或直径较大的

亚实性病灶，磨玻璃成分本身仍提示相对良好的

生物学行为［9-11］。因此，GGO型肺癌的管理不能

简单地套用传统实性肺癌的治疗逻辑，而应围绕

其自然病程、浸润风险和外科治愈窗口期进行

分层。

2.2　病理指导手术决策：从术后分类到术中判断

世界卫生组织 （World Health Organization，

WHO） 2015 版肺腺癌新分类系统［12］正式纳入

AIS、MIA及浸润性腺癌等概念，为早期肺腺癌

的精准分层和外科减量治疗奠定了病理学基础。

但对于外科医师而言，仅有术后病理学分类还不

够，真正影响手术方式选择的问题是，能否在手

术当下较准确地区分浸润前/微浸润病变与浸润

性腺癌，从而决定是否需要追加肺叶切除和系统

性淋巴结清扫。 2016 年，上海团队在 J Clin 

Oncol发表论文［13］，基于 803例临床Ⅰ期、周围

型、直径≤3 cm肺腺癌患者，证实术中快速冷冻

切片病理学检查可有效地指导小肺腺癌的切除策

略。当不典型腺瘤样增生（atypical adenomatous 

hyperplasia，AAH）、AIS和MIA合并作为低风险

组时，术中快速冷冻切片病理学检查与最终病理

学检查结果的一致率达 95.9%；术中快速冷冻切

片病理学检查的诊断误差对临床手术决策产生显

著影响的比例仅为0.9%；AIS/MIA患者术后5年

无复发生存率达 100%。这一研究的重要意义在

于，将肺腺癌病理学新分类从术后报告前移到术

中决策，使先行亚肺叶切除-术中快速冷冻切片

病理学检查判断-低风险病灶避免肺叶切除和系

统性淋巴结清扫的个体化策略获得了直接证据支

持。同期 J Clin Oncol 评论也认为，术中快速冷

冻切片病理学检查使早期肺癌外科个体化治疗向

前迈进了重要一步［14］。

此后，日本临床肿瘤协作组（Japan Clinical 

Oncology Group，JCOG） 0802、美国癌症与白血

病 协 作 组 B （Cancer and Leukemia Group B，

CALGB） 140503、JCOG1211等研究陆续改变了

胸外科对亚肺叶切除的理解。JCOG0802随机对

照研究［15］提示，对于直径≤2 cm、实性成分比

例（consolidation-to-tumor ratio，CTR）较高的周

围型早期肺癌，肺段切除在总体生存方面不劣于

肺叶切除，但局部复发率更高；CALGB140503

随机对照研究［16］则显示，在严格淋巴结阴性确

认和切缘保证前提下，亚肺叶切除可获得与肺叶

切除相近的生存结局。JCOG1211多中心单臂验

证 性 Ⅲ 期 研 究［17］ 进 一 步 探 索 了 肺 段 切 除

在>2~≤3 cm、磨玻璃成分为主的肺癌中的应用价

值，但也提示单纯依赖影像学标准可能带来过度

治疗。这些研究共同说明，早期肺癌手术的“减

法”并不是简单地把切除范围越做越小，而是在

治疗不足与过度治疗之间寻找更准确的边界。对

于实性成分较多、切缘不足或淋巴结风险不能排

除的病灶，过度降阶梯可能带来局部复发和分期

不足；而对于AIS、MIA或以GGO为主的低风险

病灶，仍沿用肺叶切除和系统性淋巴结清扫，则

可能造成不必要的肺功能损失和手术创伤。

2.3　微创手术3.0与外科治愈窗口期

上海胸外科团队在这一轮外科范式转变中提

出“微创手术 3.0”理念，强调微创不应仅停留

于切口缩小，而应从“切口微创”走向“器官微

创”和“系统微创”［18］。在这一理念下，术中快

速冷冻切片病理学检查指导亚肺叶切除、选择性

淋巴结清扫、GGO主动监测和外科治愈窗口期，

共同构成了早期肺癌个体化外科治疗体系。所谓

外科治愈窗口期，并非简单地等同于发现得早或

病灶很小，而是指肺癌仍处于通过适当外科干预

可获得长期无复发生存的疾病阶段。前期研

究［19］ 将其界定为术后 5 年无复发生存率可达

100% 的临床或病理学阶段，主要包括病理学

AIS、MIA，以及影像学表现为≤3 cm纯GGO的

肺腺癌等低风险病变。亚洲东部胸部肿瘤协作组

（Eastern Cooperative Thoracic Oncology Projects，

ECTOP） 开展的 ECTOP1008 研究［20］ 进一步证

明，高分辨率CT有助于识别GGO型肺腺癌的病

理浸润程度，为术前判断患者是否处于外科治愈

窗口期提供了影像学依据。与之相对应，“最小

有效治疗”并不是简单地减少治疗、缩小切除范

围或降低肿瘤学要求，而是在保证肿瘤治疗安全

的前提下，选择最合适的干预时机、最合适的切

除范围和最合适的淋巴结处理方式。其核心是以

最小必要治疗代价取得可靠、可持续的肿瘤学

获益。

2.4　影像-病理校正、选择性淋巴结处理与主动

监测

在具体术式决策中，影像学判断仍需病理学

校正。高分辨率CT对不同大小GGO病灶的判断

能力并不相同：对于≤1 cm 或>2 cm 病灶，影像

学判断病理浸润程度的准确性较高；而对于临床

最常见的 1~2 cm 病灶，单纯依赖影像学仍存在

明显局限［20］。这一结果提醒我们，CTR和实性

成分大小是重要的术前分层依据，但不能机械地

替代术中快速冷冻切片病理学检查和最终病理学

诊断。整体病理大切片研究［21］进一步显示，影

像学磨玻璃区域与贴壁样生长、影像学实性区域

与病理浸润成分之间并非一一对应，这也解释了
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为什么GGO型肺癌的术式选择必须采取影像学

筛选、病理学校正的策略。

淋巴结处理同样经历了从常规清扫到选择性

处理的转变。传统肺癌根治术强调系统性纵隔淋

巴结清扫，但对于以磨玻璃成分为主、低转移风

险的早期肺癌患者，常规清扫可能增加手术创伤

而未必带来生存获益。ECTOP1003 前瞻性多中

心研究［22］提出基于肿瘤部位、磨玻璃成分及术

中快速冷冻切片病理学检查结果的选择性纵隔淋

巴结清扫策略，并验证其判断淋巴结阴性状态的

准确性。进一步的 ECTOP1009 Ⅲ期随机临床研

究［23］则为GGO为主型肺腺癌不进行纵隔淋巴结

清扫提供了高级别循证医学依据。这一转变标志

着早期肺癌手术从“习惯性扩大”走向“证据性

克制”。

更进一步，ECTOP1021 前瞻性多中心研

究［24］将主动监测纳入多发性GGO管理框架，证

明对于处于外科治愈窗口期内的惰性多发GGO，

基于肺功能损失评估进行分层管理安全可行，这

意味着外科手术的价值不再只是将病灶切除，更

在于选择合适的时机、合适的范围和合适的患

者，使治疗收益最大化而代价最小化。当然，选

择性豁免并不等于降低肿瘤学原则要求。对于实

性成分较高、影像学进展明显、术中快速冷冻切

片病理学检查提示高危亚型或淋巴结转移风险不

能排除的患者，仍应进行充分的淋巴结评估，避

免因过度降阶梯造成分期不足和治疗不足。

3　GGO型肺癌：从发现结节到管理疾病的过程

CT 筛查带来的并不只是早期肺癌检出率的

提高，也带来了大量临床决策上的新问题。对于

新发现的 GGO，立即手术并不总是最优选择。

部分新发GGO可能为炎症、出血或局灶纤维化，

短期随访后可缩小或消失；即使最终证实为肺腺

癌谱系病变，其中相当一部分也具有较长自然病

程和较低侵袭性。因此，GGO 型肺癌诊治的第

一步，不是急于手术，而是判断病灶是否持续存

在、是否缓慢进展、是否仍处于外科治愈窗

口期。

GGO 型肺癌管理的关键，是把发现与治疗

分开。发现结节只是入口，真正考验临床判断的

是如何区分良性病变、惰性病灶和需要干预的进

展性病变。换言之，筛查时代GGO管理的核心，

是避免把良性病变当作恶性肿瘤处理，避免把惰

性病灶当作快速进展肿瘤处理，也避免把仍处于

治愈窗口期的早期病变按照进展期肺癌的逻辑处

理。临床决策应同时考虑病灶自然病程和患者预

期寿命：当患者预期寿命明显长于肿瘤自然进

程，且病灶持续存在、缓慢增大或实性成分增加

时，应在治愈窗口期内选择合适的手术时机；当

病灶长期稳定、风险较低，或患者预期寿命短于

肿瘤自然进程时，主动监测同样是合理选择。在

随访过程中，若病灶直径持续增大、出现新的实

性成分或原有实性成分增加、CTR升高，或分叶

征、毛刺征、胸膜牵拉征、血管集束征等影像学

恶性征象加重，则应重新评估其浸润风险和手术

必要性。这种管理思路体现了“最小有效治疗”

的内涵：不是不治疗，也不是一味减少治疗，更

不是简单追求更小切口或更小切除范围，而是在

明确肿瘤低风险生物学行为、确保切缘和淋巴结

安全、兼顾患者预期寿命和肺功能储备的基础

上，在可治愈阶段内选择对患者代价最小、获益

最大的治疗方式。

需要强调的是，减量治疗和主动监测均应建

立在严格适应证选择之上。对于长期稳定、GGO

为主、实性成分小、影像学进展缓慢、术中快速

冷冻切片病理学检查或最终病理学检查结果提示

低风险的病灶，可以考虑亚肺叶切除、选择性淋

巴结处理或规范主动监测；但对于实性成分较

高、短期进展明显、病理学检查结果提示浸润性

或高危亚型、切缘难以保证，或存在淋巴结转移

风险的患者，仍应遵循规范化肺癌根治原则，进

行充分切除和必要的淋巴结评估。换言之，“最

小有效治疗”的前提是“有效”，而不是单纯追

求“最小”。

4　上海实践：在全球肺癌外科发展中的中国

证据

回望40年历程，上海肺癌诊疗的进步并非来

自某一项技术的单独突破，而是多学科平台、学

术组织、临床研究和人才培养共同作用的结果。

上海拥有肿瘤专科医院、胸部专科医院及多家综

合性大学附属医院，形成了覆盖筛查、影像、病

理、外科治疗、围手术期管理、康复和随访的完

整肺癌诊疗链条。

上海市抗癌协会及其肺癌专业委员会为不同

学科之间的交流、规范化诊疗和多中心研究提供

了重要平台。肺癌专业委员会汇聚胸外科、肿瘤

内科、呼吸科、放疗科、影像科、病理科、分子

诊断领域和基础研究领域等多学科专家，在肺小

结节评估、GGO随访、术式选择、淋巴结处理、

围手术期管理和长期随访等方面推动了跨学科交

流和规范化实践。专业委员会的作用不仅在于举

办会议，更在于促进共识形成、推动规范化诊

疗、加强青年人才培养、促进多中心研究和实现

学术资源共享。

上海肺癌学科的特色，突出体现为对筛查时

代新问题的及时回应。LDCT筛查使非吸烟女性、
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早期肺腺癌和多发性GGO等问题较早进入上海

临床研究视野，也促使外科医师重新思考“发现

结节后是否立即手术”的问题。在这一过程中，

上海团队围绕GGO管理进行了一系列连续性研

究：从社区和医院职工LDCT筛查中识别中国城

市人群不同于西方重度吸烟人群的疾病谱特征，

到通过 2016年 J Clin Oncol发表的术中快速冷冻

切片病理学检查研究［13］，将病理学判断前移至

术中并指导亚肺叶切除，再到建立基于肿瘤部

位、影像学特征和术中快速冷冻切片病理学检查

的选择性淋巴结处理策略；从提出微创手术 3.0

和外科治愈窗口期理念，到探索多发性GGO主

动监测和基于肺功能损失的干预时机选择。这些

工作共同体现出上海经验的特点：不是简单跟随

国际指南，而是从中国筛查人群中真实出现的新

问题出发，形成可验证、可推广的临床证据。同

时，上海肺癌外科的发展也体现了多学科协同。

肺小结节和GGO的管理不再只是外科单一决策，

而是需要影像、病理、分子诊断、呼吸、肿瘤内

科和随访管理共同参与，使肺癌治疗从单科作战

走向系统整合。

上海经验的意义在于，它既衔接国际证据，

又回应中国临床现状。欧美筛查研究主要基于重

度吸烟高危人群，而中国城市中大量被发现的早

期肺癌患者并不符合传统高危模型；国际指南为

肺癌治疗搭建了基础框架，但如何处理年轻非吸

烟女性GGO、多发性GGO、低风险早期肺癌手

术减量、术后随访降阶梯等问题，需要来自上

海、来自中国的大样本临床研究提供更明确的

答案。

5　未来方向：以“治愈窗口期”为标尺的全程

精准管理

面向未来，治愈窗口期不应只停留在概念层

面，而应进一步转化为可识别、可量化、可应用

于临床决策的管理工具。它需要帮助医师回答 3

个问题：是否需要干预、何时干预、以何种方式

干预［19，25］。

首先需要继续完善更适合中国人群的筛查体

系。传统筛查模型过度看重年龄和吸烟史，可能

遗漏部分年轻、女性、非吸烟肺癌患者。上海经

验提示，应在风险模型中纳入性别、家族史、环

境暴露、既往结节特征、影像组学和潜在生物标

志物，探索“低龄、低频、精准分层”的筛查路

径，使筛查从发现更多结节转向识别真正需要管

理的高风险病变。

其次，影像学、病理学和分子信息的融合将

成为判断病灶生物学行为的关键。ECTOP1011研

究［21］提示，影像学磨玻璃成分和实性成分并不

总能完全对应病理学贴壁样或浸润性成分。未来

需要借助人工智能、三维重建、影像组学、空间

病理学和多组学数据，建立能够预测病灶生物学

行为的模型。多组学动态图谱研究［26］已揭示肺

腺癌从癌前病变到浸润癌过程中的基因组和转录

组演变，为理解GGO进展提供了新的视角。

再次，术后管理也需要从统一随访走向风险

分层［27］。对于处于治愈窗口期内、病理学风险

低、切除充分的患者，应探索更合理的降阶梯随

访，减少不必要的检查和长期心理负担；对于实

性成分较高、病理学亚型高危、切缘或淋巴结风

险不能完全排除的患者，则应加强随访强度和复

发风险评估。未来的术后管理不应只按分期“一

刀切”，而应结合影像学表现、病理浸润程度、

手术方式、肺功能储备和患者预期寿命，形成更

切合个体风险的随访策略。

最后，疗效评价本身也需要被重新理解。未

来肺癌治疗不能只比较影像缓解率或无病生存

期，还应关注肺功能保留、长期毒性、第二原发

肺癌处理空间、患者回归家庭和社会的能力，以

及医疗资源使用效率。真正的精准医学，不只是

药物精准、手术精准，更应是以患者生命全程为

尺度的价值精准。

6　结 语

40年前，肺癌诊疗更多是在晚期疾病面前争

取有限生存；40年后，肺癌学科已经能够在部分

患者中讨论治愈、减量、长期生活质量。这一转

变背后，是影像学技术、病理学分类、分子生物

学、微创技术、围手术期管理和多学科协作的共

同推动。

在上海市抗癌协会迎来40周年之际，回顾肺

癌领域的学科沿革，不只是为了纪念过去，更是

为了重新理解未来肺癌外科的角色。未来肺癌外

科的发展方向，应是以治愈窗口期为核心标尺，

以精准筛查为入口，以影像-病理-分子融合为支

撑，以微创外科、主动监测、选择性淋巴结处

理、风险分层随访和肺功能保护为工具，最终实

现从“最大耐受干预”到“最小有效治疗”的转

变。对于上海肺癌外科共同体而言，未来更重要

的工作，是继续从真实临床问题出发，积累源于

中国人群的研究证据，并将这些证据转化为更精

准、更克制、也更符合患者长期获益的诊疗

策略。
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