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【摘要】  外科手术是非小细胞肺癌（ non-small cell lung cancer，NSCLC）治疗的重要手段之一，术后定期随

访是早期发现和及时治疗肿瘤复发、转移病灶或第二原发肿瘤的关键措施。科学合理的随访策略不仅可以延长

患者生存期，还能显著提升生活质量，从而改善整体预后。本共识的制定旨在前一版随访共识基础上，根据目前

最新临床研究进展，进一步根据不同治疗模式完善我国 NSCLC 早期患者的术后随访方案，为从事 NSCLC 术后随

访管理的临床医师提供科学、可操作的参考依据。本共识希望通过优化随访策略，推动我国肺癌诊疗的规范化和

标准化水平，助力更多患者获得更优质的治疗和长期管理。同时，本共识的发布也期望为国内外相关研究和临床

实践提供借鉴，推动 NSCLC 术后管理领域的持续发展和创新。
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【Abstract】 Surgical treatment is one of the key approaches for non-small cell lung cancer (NSCLC). Regular
postoperative follow-up is crucial for early detection and timely management of tumor recurrence, metastasis, or second
primary tumors. A scientifically sound and reasonable follow-up strategy not only extends patient survival but also
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significantly improves quality of life, thereby enhancing overall prognosis. This consensus aims to build upon the previous
version by incorporating the latest clinical research advancements and refining postoperative follow-up protocols for
early-stage NSCLC patients based on different treatment modalities. It provides a scientific and practical reference for
clinicians involved in the postoperative follow-up management of NSCLC. By optimizing follow-up strategies, this
consensus seeks to promote the standardization and normalization of lung cancer diagnosis and treatment in China,
helping more patients receive high-quality care and long-term management. Additionally, the release of this consensus is
expected to provide insights for related research and clinical practice both domestically and internationally, driving
continuous development and innovation in the field of postoperative management for NSCLC.
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肺癌是全球范围内最常见的恶性肿瘤之一，其

死亡率长期位居首位，而术后复发和转移是导致早

期肺癌患者死亡的主要原因。因此，术后随访监测

显得尤为重要。通过有效的随访，可以早期发现复

发、转移病灶或第二原发肿瘤，并及时干预和治

疗，从而延长患者生存期，提高生活质量，改善总

体预后。然而，目前关于非小细胞肺癌（non-small
cell lung cancer，NSCLC）术后复发模式和随访策略

的研究仍较为有限。国内外在 NSCLC 术后患者的

随访方式、随访频率及检查方法等方面尚未达成一

致意见，这在一定程度上限制了术后管理的规范化

和科学化。为了填补这一领域的空白，进一步完善

我国 NSCLC 术后随访方案，并提升我国肺癌规范

化诊疗水平，我们在 2020 年组织国内众多胸外科

专家，结合国内外的最新研究证据，共同探讨并发

表了《非小细胞肺癌术后随访中国胸外科专家共

识》 [ 1 ]。此共识的发布为临床实践提供了科学指

导，得到学界的广泛认可。随着近年来更多高质量

临床研究成果的发表，我们对 NSCLC 术后随访的

理解进一步加深。在此基础上，我们再次组织胸外

科专家深入讨论，并联合撰写了《非小细胞肺癌术

后随访中国胸外科专家共识（2025 版）》（以下简

称新版共识）。新版共识不仅吸纳了近年来的最新

研究证据，还进一步完善了随访策略的细节，为临

床医生提供更具参考价值的随访指导。我们希望

新版共识推动我国 NSCLC 术后随访的规范化管

理，延长患者长期生存期并提高患者生活质量，同

时为国际肺癌诊疗提供中国的实践经验与智慧。

1    方法与证据

检索 PubMed、Web of Science、中国知网数据

库及美国国立综合癌症网络（NCCN）指南、中国临

床肿瘤学会（CSCO）指南等，分析近年来相关文献

和研究资料，结合国际现行临床指南，旨在为负责

NSCLC 术后随访的同道提供参考。本共识经 3 次

专家讨论会修订并最终定稿。

2    随访策略适用人群

行根治性手术后、经病理诊断为 NSCLC 的患者。

3    随访方案

病史问诊与体格检查是疾病诊疗的基础，也

是 NSCLC 患者术后复查随访的重要环节。通过系

统的问诊和检查，可以全面了解患者的病情变化，

并初步发现是否存在复发、淋巴结转移等异常，为

进一步诊断提供依据。肿瘤标志物在监测肺癌复

发方面发挥了关键作用。有研究[2-5] 表明，定期检测

肿瘤标志物有助于早期发现复发病灶，因此建议患

者在每次随访中进行肿瘤标志物的监测复查。影

像学检查是 NSCLC 术后随访的核心手段。其中，

胸部 CT 已成为最常用的临床复查工具，并被各大

指南广泛推荐。此外，由于腹部、颅脑和骨骼是肺

癌远处转移的高发部位，这些区域的检查在全身复

查中尤为重要。近年来，随着颅脑磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）的普及，越来越

多无症状脑转移患者被早期发现。MRI 在检测微

小病变方面优于 C T，因此建议进行颅脑增强

MRI 作为首选检查方式[10-11]。对于疑似无症状复发

的患者，全身正电子发射断层成像（PET）具有较高

的敏感性和特异性。当标准 CT 难以区分肺部良性

病变（如肺不张、肺实变或放射性纤维化）与恶性

肿瘤时，全身 PET-CT 检查能够提供更加明确的诊

断依据[13-15]。针对具体的复查方案，方案 B 包括两

种组合：一是依次检查胸部、腹部、颅脑和骨骼，

二是直接进行全身 PET-CT 检查。具体选择可以根

据患者的病情、经济状况及个人意愿调整，以实现

个性化管理。纤维支气管镜检查作为一种有创性

诊断手段，并不建议常规使用（中央型肺癌行袖式

切除或隆突重建的患者除外），仅当患者出现术后

肺不张、咯血，或术后病理提示支气管残端轻度不
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典型增生等情况时，可酌情选择[9, 16]。此外，其他有

创检查或细胞学检查仅在无创影像学检查无法明

确诊断时作为补充手段择优选择。微小残留病灶

（minimal residual disease，MRD）可能在 NSCLC 早

期复发监测中具有潜在价值，但目前仍处于临床研

究阶段[17-20]，因此，尚未作为常规监测手段纳入；见

表 1。未来，我们期待更多临床数据支持其在复发

预测中的实际应用。肺功能检测是评估术后肺功

能残余能力和康复锻炼效果的重要指标，对患者术

后健康管理具有指导意义。此外，肺癌生活质量评

分近年来在 NSCLC 随机对照试验中被广泛应用，

逐渐成为临床肿瘤学的重要工具，有助于全面评估

患者的术后生活质量和生存状态，术后症状管理

的 PRO 模式和数字疗法亦具有一定的应用前景。

通过多模式结合的随访策略，全面监测患者术后病

情变化，不仅可以提高复发的早期检出率，还能够

为患者的进一步治疗和康复提供有力支持，最大化

术后管理的临床价值。

4    各类患者术后随访建议

本共识综合考虑患者是否接受术后辅助治疗

及其基因突变状态的差异，分别阐述了适用于不同

患者群体的随访方案；见表 2。这一分类随访方案

旨在提高复发监测的敏感性，优化随访资源的分

配，通过结合个体化的治疗策略和病情特点，为患

者提供更加精准的术后管理，改善长期生存和生活

质量。

目前，手术仍是 NSCLC 患者的重要治疗方式

之一。术后辅助治疗的选择通常基于患者的病理

分期、高危因素以及基因突变状态等多个因素。这

些因素不仅影响术后辅助治疗方案的制定，同时也

对患者的复发模式和风险分布产生一定的影响。

因此，需要针对不同的临床特征和治疗方案制定个

性化的术后随访策略。

4.1    原位癌

目前针对 NSCLC 原位癌的复发模式研究仍较

为有限。由于原位癌的生物学特性和临床表现决

定了其复发率较低，已有的临床数据和文献研究较

少涉及其具体的复发规律。现有临床观察显示，

NSCLC 原位癌患者术后复发的风险总体较低，且

大多数患者在经过根治性手术后能够获得良好的

长期预后。因此，为这类患者制定合理的随访策略

显得尤为重要。

基于原位癌较低的复发风险，本共识建议患者

术后每年进行一次常规全身健康检查，以便全面评

估患者的健康状况和潜在的复发风险。特别是在

影像学随访中，建议采用胸部低剂量螺旋 CT（low
dose spiral CT，LDCT）替代传统的胸部 X 线片检

查。这是因为 LDCT 在检测早期肺部病变和微小

复发病灶方面具有更高的敏感性，能够提高早期检

出率，从而为患者争取更早期的干预机会。同时，

相较于常规 CT，LDCT 具有辐射剂量低的优势，更

适合作为长期随访的主要检查手段。

此外，尽管原位癌的复发风险较低，仍需关注

患者个体化的风险因素。例如，对于有吸烟史或存

在其他肺部基础疾病的患者，应在随访方案中适当

增加检查频率和项目。此外，建议随访过程中结合

患者的病史、手术方式以及术后恢复情况，综合评

估复发可能性，以便制定更具针对性的管理策略。

未来，随着临床研究的深入和数据的积累，我

们期待能进一步明确 NSCLC 原位癌的复发模式及

其影响因素，从而优化随访和管理方案，提高患者

的长期生存质量。通过科学合理的随访策略，可以

在降低医疗资源浪费的同时，保障患者获得更精准

和高效的术后管理。

推荐 1：原位癌随访的时间频率为每年 1 次全

身健康查体，随访方案为胸部低剂量螺旋薄层

CT 替代胸部 X 线片检查（表 2）。

 

表 1    非小细胞肺癌术后随访方案

方案 随访项目

方案 A（局部） ① 病史；② 体格检查；③ 肺癌肿瘤标志物：NSE、SCC、CEA、CYFRA21-1，CA125[2-5]； ④ 检查项目：低剂量胸部螺旋

薄层 CT 平扫（必要时胸部增强 CT）[6-8]

方案 B（全身） 方案 A（局部）+检查项目：腹部 CT 平扫或 B 超[9]；头颅增强 MRI[10-11]；全身骨扫描[10, 12]；或：① 病史；② 体格检查；

③ 肺癌肿瘤标志物；④ 全身 PET-CT 检查[13-15]

方案 C（非必要） 锁骨上淋巴结 B 超；纤维支气管镜[9, 16]；EBUS/EUS；经皮穿刺活检；淋巴结活检及浅表肿物活检；体腔积液细胞学检

查；痰细胞学；胸腔镜；纵隔镜； MRD[17-20]；肺功能检测；肺癌生活质量评分

NSE：神经元特异性烯醇化酶；SCC：鳞状细胞癌抗原；CEA：癌胚抗原；CYFRA21-1：细胞角蛋白 19 片段；CA125：糖类抗原

CA125 ；MRI：磁共振成像；PET：正电子发射断层成像；EBUS：支气管内镜超声；EUS：内镜超声；MRD：微小残留病灶
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4.2    ⅠA 期，R0 切除后

根治性手术是ⅠA 期 NSCLC 患者的主要治疗

方式。传统上，肺叶切除术被认为是ⅠA 期肺癌的

标准根治性手术方式。然而，随着近年来多项针对

ⅠA 期 NSCLC 的前瞻性临床研究[21-25] 结果的公布，

根据影像学中肿瘤大小及肿瘤实性成分占比

（consolidation tumor ratio，CTR）值的差异，亚肺叶

切除（包括楔形切除术和肺段切除术）逐渐成为部

分ⅠA 期 NSCLC 患者的可行替代手术方式。这一

趋势为患者提供了更多个体化治疗的可能，但目前

不同术式对患者预后和生存的具体影响仍存在争

议。因此，本共识中暂未对接受不同术式的ⅠA 期

患者制定差异化的随访方案。

研究[26-27] 显示，ⅠA 期 NSCLC 患者在根治性手

术后的复发主要集中于术后 3 年内。初次复发的

部位以胸部最为常见，其次是脑、骨骼和肾上腺。

这一复发特征提示在术后随访中应加强对这些部

位的监测，以便及时发现复发并采取相应治疗。此

外，近年来同时多原发 NSCLC 的检出率逐步提

高。文献[28] 数据显示，Ⅰ期同时多原发 NSCLC 的

5 年总体生存率和无病生存率分别为 86.1% 和

72.2%，与单独原发 NSCLC 患者的预后并无显著差

异。因此，对于Ⅰ期同时多原发 NSCLC 患者，本

共识中亦暂不对其随访方案作特别区分。

对于术后辅助治疗仍存在争议的ⅠA 期患者，

特别是那些具有高危病理特征的患者，如肿瘤表现

出不良生长方式、气腔播散（spread through air
spaces，STAS）、脉管侵犯等[29-37]，临床医生可根据患

 

表 2    不同类型肺癌患者术后随访建议

分类 时间频率 随访项目

原位癌 每年 1 次全身健康查体 胸部低剂量螺旋薄层 CT 替代胸部 X 线光检查

ⅠA 期 R0 切除后 前 3 年，每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

第 4 年开始，每年 1 次 方案 B

ⅠB～Ⅲ期 EGFR 敏感突变阳性，R0 切除后，口

服符合适应证的靶向药

服药期间（前 2～3 年），每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

停药后第 1～2 年，每 3 个月 1 次 每年前三个 3 个月方案 A
每年第四个 3 个月方案 B

停药后第 3～4 年，每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

停药后第 5 年开始，每年 1 次 方案 B

ⅠB～Ⅲ期 ALK 融合突变阳性，R0 切除后，口

服符合适应证的靶向药 2 年

服药期间（前 2 年），每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

停药后第 1～2 年，每 3 个月 1 次 每年前三个 3 个月方案 A
每年第四个 3 个月方案 B

停药后第 3～4 年，每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

停药后第 5 年开始，每年 1 次 方案 B

ⅠB～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融合突变

患者，R0 切除后，辅助化疗±免疫治疗

前 2 年，每 3 个月 1 次 每年前三个 3 个月方案 A
每年第四个 3 个月方案 B

第 3～4 年，每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

第 5 年开始，每 1 年 1 次 方案 B

Ⅱ～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融合突变

患者，化疗联合免疫新辅助+手术±术后辅助免

疫治疗

前 3 年，每 3 个月 1 次 每年前三个 3 个月方案 A
每年第四个 3 个月方案 B

第 4～5 年，每 6 个月 1 次 每年第一个 6 个月方案 A
每年第二个 6 个月方案 B

第 6 年开始，每年 1 次 方案 B

EGFR：表皮生长因子受体；ALK：间变性淋巴瘤激酶；各类分期病情变化或必要时可加做方案 C；应鼓励患者长期戒烟
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者具体的危险因素适当增加随访频率，以更早地发

现潜在的复发风险。这种灵活调整随访策略的方

式，能够在兼顾资源利用效率的同时，为高危患者

提供更精准管理。

在随访策略的实施上，建议采用多模式结合的

方法，包括定期的影像学检查（如 LDCT 扫描）、肿

瘤标志物的动态监测以及患者自我报告症状的评

估等。全面监控术后病情进展不仅有助于提高复

发的早期检出率，还能够为患者争取更多的干预机

会，从而进一步延长无病生存期（d i s e a s e - f r e e
survival，DFS）和总体生存期（overall survival，
OS）。综上，根治性手术后的随访方案应根据患者

个体特征进行灵活调整，以实现更优化的术后管理

和生存获益。

推荐 2：ⅠA 期，R0 切除后患者的随访时间

频率为前前 3 年每 6 个月 1 次，第 4 年开始每

1 年 1 次；随访方案为：（1）前 3 年每年第一个 6
个月方案 A，第二个 6 个月方案 B；（2）第 4 年

开始，每年方案 B，病情变化及必要时可加做方案

C（表 2）。

4.3    ⅠB～Ⅲ期 EGFR 敏感突变阳性，R0 切除术

后，口服符合适应证的靶向药

ADAURA 研究 [ 3 8 ] 纳入ⅠB～ⅢA 期（UICC/
AJCC 第 7 版）R0 切除术后 EGFR 敏感突变阳性

NSCLC 患者，基于医生判断用/不用辅助化疗，随

机分配至奥希替尼组或安慰剂组辅助治疗，结果显

示与安慰剂相比，奥希替尼辅助治疗 3 年显著延长

患者的 DFS 和 OS[38-39]。4 年随访数据[40] 显示，无论

依据 AJCC 第 7 版还是第 8 版分期，ⅠB～ⅢA 各

期都能从奥希替尼辅助治疗中获益，与安慰剂组相

比，ⅠB～ⅢA 期患者接受奥希替尼辅助治疗 3 年

的中位 DFS 为 65.8 个月（HR=0.27），奥希替尼组

ⅠB 期、Ⅱ期和ⅢA 期患者的 4 年 DFS 率分别为

80%、75% 和 66%，而安慰剂组为 60%、43%、16%。

此外，与安慰剂组相比，奥希替尼可降低局部和远

处复发风险，特别是降低中枢神经系统（central
n e r v o u s  s y s t e m，C N S）复发风险，延长 C N S -
DFS（HR=0.24），进一步提示了奥希替尼在 CNS 复

发预防及延缓方面的优势。尽管如此，EGFR 突变

患者的胸部和颅脑复发率仍较高，在制定术后复查

方案时，需综合考虑不同治疗方式的复发特点，以

拟定更全面的随访策略。值得注意的是，一代

EGFR -TKI 辅助治疗后复发高峰期发生在术后

24～36 个月[41]，提示患者接受 EGFR-TKI 辅助治疗

至少需要 3 年。奥希替尼辅助治疗能显著降低复

发几率，建议在术后前 3 年规律用药的基础上，可

以适当减少随访频率，完成奥希替尼辅助治疗 3 年

停药后，患者复发风险逐渐增加，因而在第 4～5 年

期间，应增加随访频率以应对复发高峰风险。到

第 6 年后，复发风险逐渐趋于平稳，此时的随访频

率可相应调整以优化资源配置。此外，随访期间的

不良事件（adverse event，AE）管理对于患者整体生

活质量也至关重要。ADAURA 研究[38] 发现，使用

奥希替尼辅助治疗的患者，  AE 多发生在用药第

1 年内，最常见 AE 为腹泻、甲沟炎、皮肤干燥，因

此，建议在用药第 1 年内着重监测 AE 发生，并做

好 AE 管理，AE 相关监测随访频率与肺癌术后复

发监测频率不同，临床医生可根据相关药物 AE 规

律进行调整，提升患者用药依从性。

EVIDENCE 研究 [ 4 2 ] 纳入Ⅱ～ⅢA 期（UICC/
AJCC 第 7 版）R0 切除术后 EGFR 敏感突变阳性

NSCLC 患者，术后口服 2 年埃克替尼，中位随访时

间为 24.9 个月，埃克辅助治疗对比标准含铂化疗可

以延长患者 DFS 至 47.0 个月（HR=0.36），埃克替尼

组最常见的 A E 为皮疹、丙氨酸氨基转移酶

（alanine aminotransferase，ALT）升高和腹泻，脑部

［7%（11/151）］是埃克替尼最常见的复发部位，化疗

组则是局部复发［14%（18/132）］，因此建议临床医

生酌情增加埃克替尼术后辅助治疗的随访频率，并

着重监测脑转移的复发风险，并且在停药后的两年

增加随访频率。

综上所述，EGFR 敏感突变阳性患者术后辅助

治疗的复发模式和时间特点提示我们，应根据治疗

类型和复发趋势制定个性化的随访计划。通过结

合影像学检查、CNS 监测以及肿瘤标志物的动态评

估，可以提高术后复查的检出率，同时延长患者的

DFS 和 OS。这种综合随访策略有助于最大限度地

降低复发风险，进一步提升患者的术后管理效果。

推荐  3：ⅠB～Ⅲ期 EGFR 敏感突变阳性，

R0 切除后，口服符合适应症的靶向药患者的随访

方案为：（1） 服药期间（前 2～3 年），每 6 个
月随访 1 次，每年第一个 6 月方案 A，每年第二

个 6 个月方案 B；（2） 停药后第 1～2 年，每 3 个
月随访 1 次，每年前三个 3 个月方案 A，每年第四

个 3 个月方案 B；（3）停药后第 3～4 年，每 6 个

月随访 1 次，每年第一个 6 个月方案 A，每年第二

个 6 个月方案 B；（4）停药后第 5 年开始，每

1 年随访 1 次，每年方案 B。病情变化及必要时可

加做方案 C（表 2）。

4.4    ⅠB～Ⅲ期 ALK 融合阳性，R0 切除术后，口
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服符合适应证的靶向药 2 年

对于可手术切除的 NSCLC 患者接受手术及辅

助化疗，45% 的患者在 2 年内会发生复发[38]。相关

研究[39-40] 揭示 ALK 融合阳性的早期 NSCLC 侵袭性

强，发生转移更早，术后复风险更高。进一步研究
[41-42] 显示不吸烟 ALK 阳性患者预后可能更差，以上

研究发现均显示 ALK 融合阳性的患者仍然存在未

满足的治疗需求。

ALINA 研究是一项国际多中心Ⅲ期随机对照

研究[43]，研究纳入了共 257 例 ALK 融合阳性的 T≥4
c m 合并或不合并淋巴结转移、 R 0 切除后的

NSCLC 患者，对比组选择标准的辅助化疗模式，试

验组口服阿来替尼 2 年，经过中位 27.8 个月的随

访，231 例Ⅱ～ⅢA 期（UICC/AJCC 第 7 版）患者

中， 阿来替尼对比辅助化疗降低了 76% 的复发转

移或死亡风险（HR=0.24，P<0.001，2 年无疾病复发

率分别为 93.8% 及 63.0%，3 年无疾病复发率分别

为 88.3% 及 53.3%）。在总体人群［ⅠB（≥4 cm）～

ⅢA 期，UICC/AJCC 第 7 版 ］中，阿来替尼组获得

同样显著的生存获益（HR=0.24，P<0.001），2 年无

疾病复发率分别为 93.6% 及 63.7%，3 年无疾病复

发率分别为 88.7% 及 54.0%；同时，亚组森林图显

示，无论患者分期、人种、性别还是吸烟状态，阿来

替尼辅助靶向治疗延长 DFS 的趋势均一致，该研

究建立了可手术切除的 ALK 融合阳性 NSCLC
的新标准治疗模式，完全手术切除后，口服阿来替

尼 2 年。此外，ALINA 研究数据显示阿来替尼辅助

治疗的 2 年期间整体安全性良好，严重不良反应发

生率为 13.3%，因 AE 导致停药的比例为 5.5%，不

良反应多发生于开始治疗的前 3 个月尤其是第

1 个月，常见 AE 为血肌酸磷酸激酶升高、便秘、转

氨酶升高等，因此随访期间，尤其是治疗前 3 个月

主动做好 AE 管理，能提升患者用药依从性，临床

医生可根据相关药物 AE 规律进行 AE 监测复查频

率调整。综上所述，对于术后服用阿来替尼辅助治

疗的患者，在术后 2 年内，复发风险显著降低，生

存获益明显。因此，建议在这段时间内随访频率可

以适当降低。然而，在患者停止阿来替尼治疗后，

复发风险可能有所增加，因此停药后应适当提高随

访频率，并特别关注脑和肝转移的可能性。通过动

态调整随访频率，可以在保障患者生存获益的同时

优化随访资源的配置，提高术后管理的效率和

效果。

另外，对于第 9 版 TNM 分期ⅠB 期（T<4 cm）

ALK 融合突变患者，若使用了 ALINA 模式治疗，

随访方案建议同Ⅱ～Ⅲ期 ALK 阳性使用 ALINA 模

式治疗的患者。

推荐 4：ⅠB～Ⅲ期 A L K 融合突变阳性，

R0 切除后，口服符合适应证的靶向药 2 年的随访

方案：（1）服药期间（前 2 年），每 6 个月随访

1 次，每年第一个 6 月方案 A，每年第二个 6 个月

方案 B；（2）停药后第 1～2 年，每 3 个月随访 1
次，每年前三个 3 个月方案 A，每年第四个 3 个月

方案 B；（3）停药后第 3～4 年，每 6 个月随访

1 次，每年第一个 6 个月方案 A，每年第二个 6 个

月方案 B；（4）停药后第 5 年开始，每 1 年随访

1 次，每年方案 B。病情变化及必要时可加做方案

C（表 2）。

4.5    ⅠB～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融合突

变患者，R0 切除后，辅助化疗联合或不联合免疫

治疗

对于Ⅱ～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融合

突变的患者，术后辅助治疗主要采用辅助化疗或辅

助化疗联合免疫治疗的策略。这种治疗方式在提

高患者预后方面具有一定的作用，但仍存在一定的

局限性。根据 IMpwoer 010 和 KEYNOTE-091 研究

的结果[44-45]，相对于单纯术后辅助化疗，联合术后辅

助免疫治疗可一定程度上降低患者术后复发风险，

但相较于新辅助免疫治疗模式的获益略欠佳，复发

和进展的风险仍然略高，术后复发事件高峰期集中

在术后两年内，因此建议在术后随访中特别是前

2 年采取更为严密的监测方案，以便及时发现潜在

问题，优化后续治疗。

进一步分析表明，对于此类患者，术后辅助免

疫治疗和化疗联合策略能够在一定程度上延长

DFS，但效果并未显著超越靶向治疗在驱动基因阳

性患者中的表现。因此，在制定随访方案时，需要

考虑患者的整体风险因素和个体特征，以及复发时

间发生的高峰期，进而调整复查随访频率。尽管当

前共识未根据驱动基因突变情况对Ⅱ～ⅢA 期患

者的随访方案进行细化区分，但我们建议在实践中

密切关注患者治疗后的反应和复发风险，通过综合

考虑治疗模式和病情发展动态，进一步完善随访管

理策略，以期最大限度地改善患者的长期预后和生

活质量。

另外，对于第 9 版 TNM 分期ⅠB 期非 EGFR
敏感突变或 ALK 融合突变患者，术后辅助治疗策

略争议较大，预后相关影响因素较复杂，对于未行

术后辅助治疗或行辅助化疗±免疫治疗模式的患

者，建议随访方案同Ⅱ～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或

• 6 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Apr. 2025, Vol. 32, No.4

  http://www.tcsurg.org



ALK 融合突变患者辅助化疗±免疫治疗的患者。

推荐 5：ⅠB～Ⅲ期非 E G F R 敏感突变或

ALK 融合突变患者，R0 切除后，辅助化疗±免疫

治疗的随访方案：（1）前 2 年，每 3 个月随访 1
次，每年前 3 个 3 个月方案 A，第 4 个 3 个月方案

B；（2）第 3～4 年，每 6 个月随访 1 次，每年第

1 个 6 个月方案 A，第 2 个 6 个月方案 B；（3）第

5 年开始，每 1 年随访 1 次，每次方案 B。病情变

化及必要时可加做方案 C（表 2）。

4.6    Ⅱ～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融合突变

患者，新辅助化疗联合免疫治疗及手术±术后辅助

免疫治疗

随着 AEGEAN、KEYNOTE-671、NEOTORCH、

CheckMate 77T、RATIONALE-315 以及 CheckMate
816 等研究[46-50] 结果的陆续公布，我们对术前和术

后辅助治疗的效果有了更深入了解。这些研究的

新辅助及术后辅助夹心治疗模式相较于 IMpower
010 和 KEYNOTE-091 研究的模式，患者术后复发

风险进一步降低，复发事件集中高峰期进一步延

长，远期预后有所提升。

因此，相较于单纯术后辅助模式，进行了夹心

模式治疗患者的复发高峰期被拉长为 3 年，进而本

共识将此类模式的高频随访期延长为 3 年。严密

的随访可以帮助早期发现复发迹象，为患者争取进

一步治疗的机会，同时也为未来优化治疗策略积累

临床数据。

推荐 6：～Ⅲ期非 EGFR 敏感突变或 ALK 融

合突变患者，新辅助化疗联合免疫治疗及手术±术
后辅助免疫治疗后的随访方案：（1）前 3 年，每

3 个月随访 1 次，每年前 3 个 3 个月方案 A，第 4
个 3 个月方案 B；（2）第 4～5 年，每 6 个月随访

1 次，每年第 1 个 6 个月方案 A，第 2 个 6 个月方

案 B；③ 第 6 年开始，每 1 年随访 1 次，每次方案

B。病情变化及必要时可加做方案 C（表 2）。

5    总结

本共识主要针对 NDCLC 患者在根治性手术后

无症状的情况下制定随访策略。在执行随访方案

的基础上，应特别强调鼓励患者长期戒烟，因为戒

烟不仅可以降低肿瘤复发和进展的风险，还能显著

改善患者的整体健康状况。此外，应加强随访期间

患者 AE 管理，提升患者用药依从性。患者在随访

期间若出现任何身体不适或异常症状，都应及时就

医进行评估和处理，以避免因 AE 处理不及时导致

可能的治疗及病情延误。随访中一旦发现病情进

展，应根据患者的具体情况进行进一步的检查和治

疗，以制定最适宜的个体化治疗方案。

随访管理的核心目标是通过定期监测和及时

干预，尽可能延长患者的 DFS 和 OS。目前的随访

策略在一定程度上能够满足这一需求，但仍存在优

化空间。特别是对于术后复发模式和长期预后的

研究，尚需更多高质量的临床数据支持。未来，我

们希望能有更多的大规模、多中心临床研究结果，

尤其是基于中国患者的真实世界数据，这对于完善

术后随访策略至关重要。

进一步来看，理想的随访策略应结合患者的个

体特征，如肿瘤分期、驱动基因突变状态、术后治

疗方案以及合并症状等。此外，利用人工智能和大

数据分析技术，有望在随访中实现更精准的风险预

测和动态监测，进一步提升患者管理的精确性和有

效性。最终，优化后的随访策略不仅有助于延长患

者生存期，还将提升其生活质量，真正实现研究成

果的临床转化，为患者带来实质性的生存获益。

免责声明：本文中公布的临床实践专家共识内容由专

家组成员依据现有医学证据及实践经验共同讨论形成，以

为相关人员作出术后随访策略提供参考。其中的内容可能

不够全面或不够充分。医学知识发展迅速，在本共识产生

到发表期间均可能出现新的证据，而这些可能并没有体现

在本共识中。专家组对因使用本共识内容而造成的或与之

相关的任何人身伤害或财产损失，或任何错误或遗漏不承

担任何责任。
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