
数据专员培训指南

肺癌知识

A. 分期：



B. 淋巴结分站：

C. 常见的组织病理分类：

腺癌：

 浸润性腺癌

 浸润性腺癌变异亚型

 微浸润性腺癌（MIA）

 癌前病变（AAH,AIS）

鳞癌：

 角化

 非角化

 基底细胞样

 癌前病变（原位鳞癌）

神经内分泌肿瘤：

N2 站:1-9

N1 站:10-14



 类癌：典型类癌（低级别神经内分泌癌）和不典型类癌（中级别神经内分泌癌）

 小细胞癌

 复合性小细胞癌

 大细胞神经内分泌癌

 复合性大细胞神经内分泌癌

 腺鳞癌

肉瘤样癌

淋巴上皮瘤样癌

注意：“炎症性肌纤维母细胞肿瘤”及“胸腺瘤 AB 型”是低度恶性肿瘤 ；颗粒细胞瘤属于交界性肿瘤；

肺细胞瘤（硬化型血管瘤）是较罕见的良性肿瘤；支气管腺瘤（是一类罕见的癌症）。

D. 早期/中期/晚期 NSCLC

 原位癌： 0 期；

 早期 NSCLC ： I 和 II 期（IA1/IA2/IA3/IB/IIA/IIB）；

 局部晚期 NSCLC ：III 期（IIIA/IIIB/IIIC）;

 晚期 NSCLC ： IV 期（IVA/IVB）;

注：AAH 无需分期

SCLC 分期（了解）

 局限期

 广泛期

E. 病理中癌细胞分化的级别：

 I 级(G1)即高分化，细胞分化程度较好。一般来说，G1 的肿瘤细胞分裂速度较慢。

 II 级(G2)即中分化，细胞分化程度居中。

 III 级(G3)即低分化，细胞分化程度较差。

 IV 级(G4)：未分化。

注：未分化癌是侵袭性最高的肿瘤，有非常强的再生能力，所以相对来说比较不好治疗，通过血行转移的

能力比较强，预后更差。

F. 肺结节类型：

 实性结节

 磨玻璃结节(GGO）

①纯磨玻璃结节（pGGO）

②混合磨玻璃结节（mGGO)

G. 内镜类型：

 支气管内超声（EBUS）:超声支气管镜是一种在支气管镜前端安装超声探头的设备,可以在实时超声引

导下行经支气管针吸活检术(EBUS-TBNA)。

 超声内镜（EUS）:它是在内镜的前端附上一个超声装置,利用超声可以穿透组织的特性,观察粘膜以下

消化管结构及下消化管结构及周围邻近脏器情况。

熟悉并掌握新旧病例系统的使用：如何查找患者信息。

掌握数据库系统与各个病历系统中的对应关系（录入数据时方便查找位置）。

 2017.12.30 以前的病例使用旧病例系统查询；

旧 病 例 系 统 的 标 识 ： 登陆时选择“查找病人”，登陆后选择查找



 2018.1.1 至 2021-10-1 的病例使用“3.0 住院医生工作站”系统查询；

3.0 系 统 标 识 ： 登陆后选高级查找--全院共享--按姓名/住院号查询

（注意和门诊区分）

 2021.10.1 至今的病例使用新病例系统查询；

新 系 统 标 识 ： 登陆后选功能导航-住院医生站-按患者姓名/住院号查询

数据库操作：（详细需参考-科研数据库（IDATAMAN）使用手册）

 统一标签：录入数据的板块均需打上“第一次肺部手术/第二次肺部手术”基础标签（选择团队标签）。

 无此数据标识：每一个板块中，所有没有录入数据的变量，需勾选“无此数据”，可在右上角打“批

量无此数据”标识（只针对该板块内容）。



 新增板块：多次肺部手术时需增加板块并填写所有板块的内容，并打上对应的标签以区分。请勿漏填。

各个板块注意事项及补充：（常用变量）

1. 住院信息：

治疗前主要诊断：看病程记录中术前小结-术前诊断/出院小结-入院诊断。

是否初治：术前行抗感染或抗炎治疗后，手术那次住院信息仍然算初治；术前有抗肿瘤治疗/转移癌后不算

初治。（注：术前放化疗为新辅助治疗，术后放化疗为辅助治疗）

2. 既往肿瘤史：

有无既往肿瘤疾病史：既往良/恶性肿瘤都需填写（需标注时间）。



3. 治疗经过：

接受过何种抗肿瘤治疗：如联合用药应在“其他”框内描述其治疗的具体方案，例：“新辅助免疫联合化

疗”；反之，若单独用药，则可同时勾选“新辅助免疫治疗”及“新辅助化疗”。

4. 体格检查：ps 评分可在出院小结或病程记录中找到。

5. 影像学检查：

查找：技诊信息没有的情况下，在病程记录、随访小程序的健康报告中查找。若均无，则填入无此数据。

填写时，勿漏填日期，不要填写胸片的数据。

 有多次术前 CT/PET-CT 且后续无内科治疗的，影像学仅填写离手术最近那一次的报告。

 该病例病人术前有行抗肿瘤治疗的，需要录入治疗前后的 CT/PET 数据。

 CT 和 PET 中，若只有肿瘤大小没有转移情况，勾选“未转移”。

 PET/CT 结果中的长径填写长边（请注意单位转换）。

肿瘤所在部位分型：

 中央型 : 肿瘤位于段支气管开口或以上

 周围型：肿瘤位于支气管开口以下

注意：影像学报告中未找到请勾“无此数据”

胸部 CT 检查：描述中的“可见肿大淋巴结”不算转移，CT 诊断中出现“考虑转移”才算转移。如：肺门

可见肿大淋巴结，考虑转移，则为 N1。

PET-CT 检查：

①若出现“可疑转移”就算是转移，在 N1,N2,N3 中勾“转移可能性大”，后面“是否有转移”，勾选“是”。



②若出现淋巴结增大，但诊断中考虑为炎性淋巴结，则勾“良性可能性大”，后面“是否有转移”，则勾

选“否”。

③如有其它部位考虑转移，则在“是否有转移”的“其他”处填上考虑转移的部位。

6. 病理检查：

病理亚型可以在病理诊断中找到，良性肿瘤不需填写。

常见的病理亚型参考：

 浸润性腺癌：贴壁样腺癌、腺泡状腺癌、实性腺癌、乳头状腺癌、微乳头状腺癌

 浸润性腺癌变异亚型：黏液腺癌、肠型腺癌、胎儿样腺癌、胶样腺癌

 微浸润性腺癌：黏液样、非黏液样

 癌前病变：不典型腺瘤样增生、原位腺癌

 肉瘤样癌：多形性癌、梭形细胞癌、巨细胞癌、癌肉瘤、肺母细胞瘤

 唾液腺肿瘤：黏液表皮样癌、腺样囊性癌、上皮-肌上皮癌、多形性腺瘤

 其他及未分类癌：淋巴上皮瘤样癌、NUT 癌

例：右上肺叶浸润性腺癌，腺泡状（90%）及乳头状（10%）生长方式。



组织分化程度：（填入最高级别的分化程度）

例：① 左全肺鳞状细胞癌，中-低分化。填入：低分化

病理疗效评价（针对术前有做治疗的）：

 MPR：主要病理缓解，定义为活性肿瘤的占比<=10%

 CPR：病理部分缓解。

★是否侵犯脏层胸膜（肿瘤分期时需参考）

7. 分子检测及免疫组化：

EGFR 突变基因：只要其中的任何一个基因为阳性，则 EGFR 是突变型；若无，则为野生型。

c-MET 基因检测：IHC（+）：必须满足两个条件（+++且≥50%），否则为 IHC（-）。

PD-L1/PD-1 检测方法：填写数字，不需填写“+，-”；若无数字，再填“+，-”（＜1%=0%）



例：当免疫组化中显示以下：

则录入：

病理结果中：IC（免疫细胞），TC（肿瘤细胞）

8. 肿瘤分期：

分期类型：常规需要填写临床分期和病理分期。



★新辅助治疗需分三次，分别为：新辅助治疗前和治疗后的临床分期，术后的病理分期。 （注意：若其中

一个分期变量不足无法分期，则填入无此数据；如患者治疗后未进行影像学检查评估疗效，则“治疗后的

临床分期”可参考手术记录内容进行“外科分期”的填写。）

★ 肺的转移癌及良性肿瘤不用分期

★多原发肺癌的分期：

 同时多原发或异时多发（以 3 个月为界），均应分别进行分期

 如异时多发，所有的板块均需新增，选择当次肺部手术的记录。（注：不同的手术时间病例的数据不

要混淆）

 打标签应依据相应的情况进行区分（如：第一次肺部手术/第二次肺部手术）

 针对多原发肺癌的分期排序：肿瘤 1 临床分期-肿瘤 1 病理分期-肿瘤 2 临床分期-肿瘤 2 病理分期 。

入院或者出院诊断中出现：

cT3N2M0 IIIB 期：c 表示临床分期（借助临床影像学 PET 或 CT 判断）；

yT2aN0M0 IB 期：y 表示新辅助治疗后的分期；

pT2aN0M0 IB 期：p 表示手术后的病理分期 ；

rT0N0M1（脑）IVB 期：r 表示术后复发；

T 分期（包括病理分期和临床分期）：

病理分期和临床分期都看影像学资料（主要看 PET-CT、CT）；如果影像学资料中没有肿瘤大小，就看手

术记录中描述的肿瘤大小。请勿直接使用病理报告中肿瘤最大径大小。

N 分期：

临床分期中的 N 分期：

看影像学资料中描述的肿大淋巴结，描述中的“可见肿大淋巴结”不算转移，CT 结果中出现“考虑转移”

才算转移。如：肺门可见肿大淋巴结，考虑转移，则为 N1。

病理分期中的 N 分期：

看病理报告中描述的阳性淋巴结（如淋巴结见癌转移（2/13，其中“食管旁 LN0/1,右下气管旁 LN0/7,肺

门 LN2/5”）,框内红色数字说明淋巴结转移，后者为“清扫个数”），其次参考手术记录中淋巴结清扫的

情况，若未进行清扫，应当勾选“未清扫”。

M 分期：看 MRI 或者腹部 CT 或者 ECT（主要检查骨，在核医学中查找）检查报告，也看是否有脏层胸膜

转移。

9. 肺癌手术：（外科和局部治疗）

VATS：电视辅助胸腔镜手术（video-assisted thoracic surgery, VATS）



 VATS 作用：全胸腔镜或辅助照明，看手术名称。

 VATS 是否中转开胸：手术记录中，如有中转开胸，需找到中转开胸原因并填上。

手术方式：

 标准术式：肺叶切除+系统性淋巴结清扫。

 其他手术方式包括：全肺切除，袖状切除，双肺切除，亚肺叶切除。

手术切除范围：

请勿直接使用手术名称描述的切除范围，需仔细浏览手术记录中确切描述的切除范围。

注：有些手术术中是先做了楔形切除，根据冰冻结果，再行下一步手术时，手术切除范围要勾全。例：先

楔形切除，后肺叶切除，则切除范围勾“楔形切除”+“肺叶切除”。

完全切除的定义：

 所有切缘为阴性；

 淋巴结清扫须包括同侧 6 组淋巴结：

（3 组来自肺内及肺门淋巴结（N1）；

（3 组来自纵隔淋巴结，需包括隆突下淋巴结（N2）；

 切除的淋巴结无结外侵犯；

 切除最上纵隔淋巴结，且为阴性。

切除性质：

 R0 切除：完全切除

 R1 切除：镜下残留

 R2 切除：肉眼残留

 Rx 切除：不确定性切除

淋巴结清扫级别：

 SND：系统性清扫

 MLS：选择性清扫

10. 肺部手术相关分类：

此处红框内的内容需要根据手术实际情况来填写。如：病人是因为肺癌做了肺组织的切除术，则“手术部

位”选择（肺）+红框内勾（肺癌和肺结节手术相关）；若病人是做了肺良性肿瘤（如肉芽肿性炎）做了

肺组织切除术，则“手术部位”选择（肺）+红框内勾（良性肺结节手术相关）。



11. 内科治疗：

常见的几种治疗方式：

化疗：

★TC 方案（泰素帝/紫杉醇+卡铂）★GC 方案（吉西他赛+卡铂）；★DC 方案（多西他赛+卡铂）；GP 方

案（顺铂+健择（吉西他滨））；★EP 方案（依托泊苷+健择(吉西他滨））；★AD 方案（阿霉素+顺铂）。

靶向：

阿法替尼、克唑替尼、吉非替尼、厄洛替尼、埃克替尼、奥希替尼（泰瑞沙,AZD-92921）、阿来替尼、

塞瑞替尼、卡博替尼（XL184）、达克替尼。

免疫：

贝伐珠单抗（安维汀）、纳武利尤单抗（Nivolumab ,欧迪沃）、帕博利珠单抗（Pembrolizumab,可瑞达）、

阿替利珠单抗（Atezolizumab,泰圣奇）、度伐利尤单抗（Durvalumab,英飞凡）。

治疗目的：

新辅助化疗：指根治性手术或根治性放射治疗前使用的化疗。

辅助化疗：恶性肿瘤局部有效治疗后（手术或放疗）给予的化疗。

一线治疗：肺癌晚期进行内科治疗

注意：转移灶进行局部放疗≠一线治疗

例：手术后脑转移行伽马刀治疗/脑部放疗不属于一线治疗，治疗目的应为【治疗转移灶】。

二线治疗：指一线治疗后 3 个月内肿瘤复发或一线治疗期间肿瘤进展。

治疗方案：

同期放化疗：同一治疗周期内联合应用放疗及化疗。

注意：联合用药治疗时，需填写详细的用药方案信息。

12. Recist 疗效评价：

通常放化疗，免疫治疗一个疗程结束后会有一个疗效评价。在现病史，出院小结，住院经过中可以查找。

注意：出院小结中的“好转，治愈”等字眼不等于是疗效评价。

疗效评价术语：

 完全缓解 (CR)

 部分缓解 (PR)



 疾病稳定 (SD)

 疾病进展 (PD)

13. 随访（不定时更新）：

查询步骤：

 核查最新住院病例。

 核查最新门诊病历。

 核查小程序中的健康报告/随访报告。

（1）若健康报告显示早前有转移，则修改状态，例：2020-2-19 MR 示腰椎转移。

（2）若健康报告显示的时间比末次随访日期更晚，则直接修改转态及日期，例：转移，2020-11-1。

随访名称：如随访状态一直没变化，则勾选“随访中”。

随访进程：当该患者在术后的随访中，最先出现复发/转移/死亡，那么随访进程勾选“已完成”。

随访结果：按照该患者最终状态填写。

失访状态：如随访过程显示空号/手机易主，则勾选“失访”。

复发/转移日期: 不具体某一天时可选取中间值。

随访的“补充描述”：通常情况下是针对于-复发/转移时间段发生不具体的时候或者不同时间段多次出现

复发/转移的情况，进行的补充性描述。

复发/转移相关概念：

 局部复发：手术同侧的切除部位复发，如切除所在肺叶复发、支气管切缘复发、同侧肺门（近切缘处）

复发；

 区域复发：同侧胸腔内的复发（除局部复发部位外），如同侧另一肺叶复发、同侧肺门或纵隔淋巴结、

胸壁、同侧胸膜复发；

 远处转移：同侧胸腔之外的部位复发、对侧肺、对侧肺门或纵隔淋巴结、锁骨上淋巴结转移、脑/肝/

骨/肾上腺等转移。

关于淋巴结转移：

 肺内淋巴结：指的是肺里面的淋巴结，包括在肺的外围部位的外周淋巴结，和肺门淋巴结。

 纵隔淋巴结：位于纵隔膜（左右肺之间的胸部区域）的淋巴结。

 胸腔外淋巴结：位于胸腔外的淋巴结，包括锁骨上方淋巴结和斜角肌淋巴结（位于颈部，靠近肋骨最

顶端）。


