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表１　第７版肺癌ＴＮＭ分期与第６版比较

项目 第６版 第７版 修改理由

肿瘤大小

Ｔ１：≤３ｃｍ Ｔ１ａ：≤２ｃｍ ５年生存率为７７％

Ｔ１ｂ：＞２ｃｍ且≤３ｃｍ ５年生存率为７１％

Ｔ２：＞３ｃｍ且≤７ｃｍ Ｔ２ａ：＞３ｃｍ且≤５ｃｍ ５年生存率为５８％

Ｔ２ｂ：＞５ｃｍ且≤７ｃｍ ５年生存率为４９％

Ｔ３：＞７ｃｍ ５年生存率为３５％
远离原发瘤的结节

　　与原发瘤在同一肺叶 Ｔ４ Ｔ３ ５年生存率为２８％（与Ｔ３相似，但优于Ｔ４）

　　与原发瘤在同侧肺不同肺叶 Ｍ１ Ｔ４ ５年生存率为２２％（与Ｔ４ 相似）

　　在原发瘤对侧肺 Ｍ１ Ｍ１ａ ５年生存率为３％（与其他胸内转移一致）

淋巴结绘图 ＭＤＡＴＳ淋巴结分区 新的ＩＡＳＬＣ淋巴结分区
解决了以前淋巴结分区的分歧，给出了
淋巴结的确切边界，有利于淋巴结的准
确定位

远处转移

　恶性胸腔或心包积液 Ｔ４ Ｍ１ａ
５年生存率２％（其它Ｔ４ 肿瘤患者５年
生存率为１５％）

　转移瘤 Ｍ０：无 Ｍ０：无

Ｍ１：出现 Ｍ１ａ：局部胸内转移瘤
对侧肺出现结节（Ｍ１ａ）中位生存期为１０
个月，１年生存率４５％

Ｍ１ｂ：远处或胸外转移瘤
胸外转移中位生存期为６个月，１年生
存率为２２％

注：ＭＤＡＴＳ＝ＭｏｕｎｔａｉｎＤｒｅｓｌｅｒ美国胸科协会

　　肺癌是全世界癌症相关死亡的主要原因之一。肺癌可分

为非小细胞肺癌和小细胞肺癌，其中非小细胞肺癌约占全部肺

癌的８７％。制定肺癌ＴＮＭ 分期系统的目的在于帮助临床医

师制订治疗计划、判断患者的预后、评估治疗结果以及有助于

不同医学中心进行信息交流［１２］。到目前为止已经出版了７版

肺癌ＴＮＭ分期系统，此分期系统主要由国际抗癌联盟根据国

际肺癌研究协会（ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｓｔｕｄｙｏｆ

ｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ＩＡＳＬＣ）的推荐意见制定
［３７］。２００９年１１月推出的

第７版肺癌ＴＮＭ分期在总结来自全球大量研究数据（来自１９

个国家４６个医疗中心共１００８６９个肺癌病例）的基础上对第６

版肺癌ＴＮＭ分期系统进行了较大修改，也得到其它后续研究

的证实［８１１］。新的ＴＮＭ分期系统被认为也适用于小细胞肺癌

和类癌［１２１４］。为了使国内放射科医师更多地了解２００９年肺癌

ＴＮＭ分期系统，本文对第７版和第６版肺癌分期中的主要变

化进行了比较和分析，对新版肺癌ＴＮＭ 分期系统的临床意义

和不足进行了探讨。

肿瘤Ｔ分期

第６版和第７版肺癌ＴＮＭ分期系统的比较以及进行修改

的主要理由见表１。就Ｔ分期而言，第７版ＴＮＭ 分期系统较

第６版所作的主要改变有以下几点：①提出了Ｔ１ 和Ｔ２ 期肿瘤

大小的亚分类标准。在第６版中仅以３和７ｃｍ为界分为Ｔ１、

Ｔ２ 和Ｔ３ 期；第７版中以２、３、５和７ｃｍ为分界标准将第６版中

的Ｔ１ 分为Ｔ１ａ和Ｔ１ｂ；Ｔ２ 分为Ｔ２ａ和Ｔ２ｂ，这一修改反映了肿瘤

大小对预后的影响。②对肺内同时出现结节者的分期标准进

行了调整。当卫星结节与原发肿瘤在同一肺叶时的Ｔ４ 期被降

低为Ｔ３ 期；当结节与原发肿瘤位于同侧肺而不在同一肺叶时

则从原来的 Ｍ１ 期降低为Ｔ４ 期。③对出现恶性胸腔积液、胸膜

种植或心包病变时确定为转移性病变，尤其有胸内转移者修改

为 Ｍ１ａ期而非第６版的Ｔ４ 期
［１２，１５］。

肿瘤最大径≤２ｃｍ为Ｔ１ａ期，＞２ｃｍ但≤３ｃｍ为Ｔ１ｂ期；被

肺或脏层胸膜包绕的肿瘤以及支气管内的肿瘤未侵犯叶支气

管者仍为Ｔ１ 期肿瘤。

肿瘤最大径＞３ｃｍ但≤５ｃｍ为Ｔ２ａ 期，＞５ｃｍ但≤７ｃｍ

为Ｔ２ｂ期肿瘤。仅局部脏层胸膜伴可能的肺不张和阻塞性肺炎

并延伸到肺门区域但未累及整个肺时依然是Ｔ２ 期肿瘤。位于

隆突２ｃｍ以外的支气管内肿瘤也属于Ｔ２ 期。

肿瘤＞７ｃｍ为Ｔ３ 期肿瘤。此外，在原发肿瘤同一个肺叶

出现结节，距离气管隆突远端２ｃｍ以内但未累及隆突的支气管

内肿瘤，侵及膈肌、膈神经、纵隔胸膜及壁层心包的肿瘤，侵及

顶胸膜或胸壁的肿瘤（包括肺上沟癌）或破坏肋骨的肿瘤，无论

肿瘤大小如引起了肺不张或整个肺阻塞性肺炎者均为Ｔ３ 期肿

瘤。

Ｔ４ 期肿瘤包括与原发肿瘤在同侧肺而不在同一个肺叶的
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肿瘤，以及出现纵隔或隆突、气管、心脏、大血管、食管或椎体的

局部侵犯者，无论原发肿瘤大小均为Ｔ４ 期。

Ｎ分期

为了解决在淋巴结分布的分区标准方面的分歧，国际肺癌

研究协会在第７版肺癌ＴＮＭ分期中提出了新的淋巴结分布图

并给出了所有淋巴结详细的解剖和区域定义。新的淋巴结绘

图包括以下几个主要改变：对所有站淋巴结提供了详细的解剖

描述，尤其是对其上下界进行了详细描述。锁骨上区和胸骨结

节淋巴结以前未被认为是一个淋巴结站，现在被认为是１区淋

巴结。由于淋巴引流模式不同，２区和４区左右侧淋巴结的界

限（气管旁上区和下区）被定义为气管左外侧壁［１２，１５］。美国胸

科协会提出的气管中线区分的方法被放弃。

国际肺癌研究协会将胸部淋巴结分为７区１４站。７区为

锁骨上区（锁骨上区、下颈部、胸骨切迹）、上纵隔（左侧上部气

管旁、右侧上部气管旁、血管前、气管后、左侧下部气管旁、右侧

下部气管旁）、主肺动脉窗、下纵隔（隆突下食管旁、肺韧带）、隆

突下、肺门叶间和外周区。胸部１４站淋巴结分类及解剖范围：

第１站淋巴结为下颈部、锁骨上窝、胸骨结节处的淋巴结，其上

界为环状软骨下缘，下界双侧锁骨、中线、胸骨上缘，气管将其

分为左右两部分；第２站淋巴结为上气管旁区淋巴结，其中右

侧上界为右肺尖和胸膜间隙、中线结构和胸骨上缘，下界为无

名静脉与气管足侧结合部，此区域包括延伸到气管左外侧缘的

淋巴结，左侧上界为左肺尖和胸膜间隙、中线和胸骨上缘，下界

为主动脉弓上缘；第３站淋巴结为血管前和气管后淋巴结，血

管前淋巴结上界为胸部上部、下界为气管隆突、前界为胸骨后

面，气管后淋巴结上界为胸部尖部、下界为气管隆突、右后界为

上腔静脉前缘、左后界为左侧颈动脉；第４站淋巴结为气管旁

下区淋巴结，分为左右两侧，其中右侧为气管旁右侧和气管前

淋巴结，上界为无名静脉和气管足侧结合部，下界为奇静脉下

缘，包括延伸到气管左外缘的淋巴结，左侧为位于气管左外缘

左侧及动脉韧带内的淋巴结，上界为主动脉弓上缘，下界为左

侧主肺动脉上缘；第５站淋巴结为主动脉下区（主肺动脉窗）淋

巴结，位于动脉韧带外侧的主动脉下区淋巴结，上界为主动脉

弓下缘，下界为左侧主肺动脉上缘；第６站淋巴结为主动脉旁

（升主动脉或膈）淋巴结，位于升主动脉和主动脉弓前外侧，上

界为主动脉弓上界的切线，下界为主动脉弓下缘；第７站淋巴

结为隆突下淋巴结，上界为气管隆突，右侧者下界为右肺中间

段支气管下缘，左侧下缘为左肺下叶支气管上缘；第８站淋巴

结为食管旁淋巴结，位于食管壁附近的中线左或右侧淋巴结

（除外隆突下淋巴结），其右侧上界为为中间段支气管下缘，左

侧上界为下叶支气管上缘，下界为膈肌；第９站淋巴结为肺韧

带淋巴结，位于肺韧带内，上界为下肺静脉，下界为膈肌；第１０

站淋巴结为肺门淋巴结，位于支气管主干和肺门血管紧邻的淋

巴结，包括近端肺静脉和主肺动脉，右侧上界为奇静脉下缘，左

侧上界为肺动脉上缘，下界为叶间区域；第１１站淋巴结为叶间

淋巴结，位于叶支气管开口之间，右上肺者位于上叶支气管和

右侧中间段支气管之间，右下肺者位于中间段支气管和下叶支

气管之间；第１２站淋巴结为叶支气管淋巴结，位于叶支气管附

近；第１３站淋巴结为段支气管淋巴结，位于段支气管附近；第

１４站淋巴结为亚段淋巴结，位于亚段支气管附近。

与第６版相比，第７版肺癌ＴＮＭ分期中对 Ｎ分期的描述

无明显改变，主要是因为难以获得大组的数据对淋巴结分期与

Ｔ分期之间进行交叉分析以获得有统计学意义的结果。在第７

版中仍以淋巴结短轴≥１ｃｍ为转移性淋巴结的界定标准。Ｎ０

期：无局部淋巴结转移；Ｎ１ 期：淋巴结位于肺门、叶间以及叶、段

和亚段内；Ｎ２ 期淋巴结：为同侧纵隔淋巴结，包括上气管旁区、

血管前和气管后区、下气管旁区、隆突下区、食管旁区以及肺韧

带区；Ｎ３ 期淋巴结：为位于原发肿瘤对侧的淋巴结以及所有位

于同侧或对侧锁骨上窝和斜角肌区域的淋巴结。淋巴结受累

区域的数目与预后相关，仅单个区域 Ｎ１ 期淋巴结受累（４８％）

较多个区域 Ｎ１ 期淋巴结受累（３５％）患者的５年生存率高，单

个区域Ｎ２ 淋巴结受累患者的５年生存率（３４％）也高于多个区

域Ｎ２ 淋巴结（２０％）。基于上述生存期的数据，有学者提出将

Ｎ１ 和 Ｎ２ 分为 Ｎ１ａ（单个 Ｎ１ 区域）和 Ｎ１ｂ（多个 Ｎ１ 区域），Ｎ２ａ

（单个Ｎ２ 区域）和 Ｎ２ｂ（多个 Ｎ２ 区域）
［１５］。跳跃式淋巴结转移

也被评价，例如左肺上叶肺癌出现主肺动脉窗 Ｎ２ 淋巴结而无

Ｎ１ 淋巴结有较好的生存期，但右肺上叶肺癌出现支气管旁 Ｎ２

淋巴结而无Ｎ１ 淋巴结的生存期则无明显差异。上述因素对预

后意义的评价因纳入患者数量较少未得到进一步证实，因此第

７版ＴＮＭ分期系统对Ｎ分期未进行大的修改。

Ｍ分期

任何部位出现转移瘤均归为Ⅳ期。第７版肺癌ＴＮＭ分期

对 Ｍ分期所作的改变主要包括：Ｍ１ 被分为 Ｍ１ａ（胸内播散）和

Ｍ１ｂ（胸外转移）。恶性心包和胸膜病变现在归为转移瘤（Ｍ１ａ）

而非Ｔ４ 期。

第７版ＴＮＭ分期中将 Ｍ１ 分为胸内转移（Ｍ１ａ）和胸外转

移（Ｍ１ｂ），前者预后较好。Ｍ１ａ包括恶性胸腔积液、胸膜种植、对

侧肺内结节、恶性胸膜和心包转移或侵犯，Ｍ１ｂ包括肝脏、肾上

腺、脑、骨及胸外转移瘤。

ＴＮＭ分期系统的组合

第６版和第７版肺癌ＴＮＭ分期的对比见表２。最重要的

是Ｔ２ａ～Ｎ１ 是ⅡＡ 而非ⅡＢ 期，Ｔ４～Ｎ０ 或 Ｎ１ 期为ⅢＡ 而非

ⅢＢ。这些改变可能会影响肺癌患者的治疗和预后。

表２　第６版和第７版肺癌ＴＮＭ分期系统分期标准

临床
分期

第６版

Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期

第７版

Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期

ⅠＡ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０ Ｔ１ａ～Ｔ１ｂ Ｎ０ Ｍ０

ⅠＢ Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ｔ２ａ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＡ Ｔ１ Ｎ１ Ｍ０ Ｔ１ａ～Ｔ１ｂ Ｎ１ Ｍ０

Ｔ２ａ Ｎ１ Ｍ０

Ｔ２ｂ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＢ Ｔ２ Ｎ１ Ｍ０ Ｔ２ｂ Ｎ１ Ｍ０

Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０ Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０

ⅢＡ Ｔ３ Ｎ１ Ｍ０ Ｔ３ Ｎ２ Ｍ０

Ｔ１～Ｔ３ Ｎ２ Ｍ０ Ｔ４ Ｎ１～Ｎ２ Ｍ０

Ｔ４ Ｎ０～Ｎ１ Ｍ０

ⅢＢ Ｔ４ Ｎ０～Ｎ２ Ｍ０ Ｔ４ Ｎ２ Ｍ０

Ｔ１～Ｔ４ Ｎ３ Ｍ０ Ｔ１～Ｔ４ Ｎ３ Ｍ０

Ⅳ Ｔ１～Ｔ４ Ｎ０～Ｎ３ Ｍ１ Ｔ１～Ｔ４ Ｎ０～Ｎ３ Ｍ１ａ～Ｍ１ｂ

注：第７版与第６版之间有较大差异者。
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分期的治疗意义

基于短期和长期生存率的数据，第７版肺癌ＴＮＭ 分期通

过对Ｔ分期和 Ｍ 分期系统的调整，能更准确预测患者的生存

期，而且密切反映了积极治疗和姑息治疗的趋势。如在第６版

中，局部侵犯的Ｔ４ 期肿瘤，即使没有淋巴结和远处转移也至少

被归类为ⅢＢ，对这些患者临床不主张进行手术，放化疗是主要

的治疗方法。但实际上即使肿瘤直接侵犯了纵隔、隆突、肺动

脉、椎体、上腔静脉、主动脉及左心房，成功地切除肿瘤也能够

改善患者的生存期。这些发现支持将局部侵犯但分期为Ｎ０Ｍ０

的Ｔ４ 期肿瘤从ⅢＢ 改变到ⅢＡ。出现胸膜和心包侵犯的肿瘤不

合适进行局部治疗，只能进行全身化疗。

第７版肺癌ＴＮＭ分期的不足

尽管第７版肺癌ＴＮＭ分期系统较以往版本有了非常大的

进步，但并非无可挑剔。第７版肺癌ＴＮＭ 分期系统主要是基

于回顾性数据而并非专门针对于肺癌ＴＮＭ 分期设计的；由于

缺乏肿瘤侵犯的具体部位以及淋巴结累及范围等信息，许多Ｔ３

和Ｔ４ 期肿瘤分类没有改变。虽然新版肺癌ＴＮＭ 分期提出了

新的胸部淋巴结分布图，但肿瘤的 Ｎ分期没有大的变化，实际

上１个和多个区域淋巴结累及患者的生存期存在较大差异。

其它部位淋巴结转移、癌性淋巴管炎、预后信息以及影像学在

临床分期中的价值等也未在第７版分期中评估
［１２，１５］。

影像学在肺癌分期中应注意的几个问题

１．Ｔ分期的评估

第７版肺癌Ｔ分期除了根据肿瘤大小对Ｔ１ 和Ｔ２ 进行亚

分类外，对肺内同时出现结节者、出现恶性胸腔积液、胸膜种植

或心包病变的分期进行了调整。首次检查的肺癌患者同时出

现其它形式肺结节时，决定这些结节为转移瘤、原发性肿瘤、多

发的原发性非小细胞肺癌还是良性病变等非常困难。绝大多

数直径＜１０ｍｍ的独立结节是良性结节，当其和原发瘤位于同

一肺叶时更可能是恶性结节。同步癌和异时癌也见于１％～

１０％的肺癌病例，相比于转移瘤预后较好。同步癌为肺癌病灶

同时出现但各自独立，且有不同的组织学类型，此时，必须进行

再分期以评估手术切除的可能性。

脏层胸膜侵犯的程度是影响患者生存率的重要因素之一。

国际肺癌研究协会对脏层胸膜侵犯的定义是通过脏层胸膜的

弹力层延伸到脏层胸膜表面，并推荐应用弹力素染色确定此特

征［１５］。在ＣＴ上胸膜累及的表现并非特异，主要ＣＴ表现是伴

随的骨破坏或胸壁肿块。其它ＣＴ形态学标准，例如肿块与胸

壁接触的范围和角度以及肿块与胸壁之间存在脂肪层等无助

于胸壁侵犯的评估。

心包积液伴有强化结节高度提示心包恶性累及。同样，胸

膜结节及强化提示转移性胸膜病变。然而ＣＴ和 ＭＲＩ均不能

确定胸膜和心包病变的良恶性。正电子发射体层成像（ｐｏｓｉｔｒｏｎ

ｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）在检测胸膜恶性病变中有高的敏感

性和阴性预测值。肺癌伴有胸腔积液患者，诊断性的开胸探查

仍是必须的。

新版ＴＮＭ分期中也没有专门定义病变大小的准确测量方

法，尤其对边界不清、并非完全实性或者浸润性病变；ＰＥＴ虽能

显示肿瘤有代谢活性的范围，但不能用于肿瘤测量。尽管

ＰＥＴＣＴ被认为是肺癌术前检查必须的影像学技术，但因支气

管肺泡癌和类癌的生物学惰性使其在ＰＥＴ上可为阴性，直径

＜１ｃｍ的肺结节或转移性淋巴结也可出现假阴性；一些炎性或

感染性病变中ＰＥＴ也可出现假阳性。因此应正确评价ＰＥＴ

ＣＴ在肺癌临床分期中的价值。

２．Ｎ分期的评估

ＣＴ和 ＭＲＩ在肺癌Ｎ分期评估中也面临一些问题。淋巴

结大小不是最可靠的指标，正常大小（短径＜１０ｍｍ）的淋巴结

内可出现转移，增大的淋巴结可以是增生性或反应性淋巴结增

大。ＰＥＴＣＴ相比于ＣＴ和 ＭＲＩ提高了Ｎ分期的准确性，但仍

存在一定的假阳性和假阴性。虽然淋巴结的引流模式有助于

淋巴结转移的评价，但肺上叶肿瘤和腺癌常出现跳跃性转移从

而可影响对淋巴结分期的准确评价。

３．Ｍ分期的评估

ＰＥＴ在肺癌 Ｍ 分期方面有较大优势，在检测肾上腺、肝

脏、肺及骨的转移瘤方面优于ＣＴ和 ＭＲＩ。但常规对比增强

ＭＲＩ在检测脑转移瘤方面优于ＰＥＴ，是检测颅内转移瘤首选的

检查方法，而ＰＥＴ检查时由于受到周围正常脑组织对葡萄糖

高摄取干扰，其检测脑转移瘤的敏感度仅为６０％。

总之，第７版肺癌ＴＮＭ 分期在多个中心大宗病例回顾性

分析的基础上根据生存期数据对Ｔ分期和 Ｍ分期做出了较大

调整，对肺癌患者的诊断和治疗有重要影响。影像科医师应熟

悉第７版肺癌ＴＮＭ 分期系统，理解用ＴＮＭ 分期进行肿瘤分

期的适应证，熟悉影像学在肺癌分期中潜在的不足，以利于肺

癌患者的治疗和预后。
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中华医学会放射学分会第十九次全国放射学学术会议征文通知

　　中华医学会放射学分会第十九次全国放射学学术会议定于２０１２年１０月１８－２１日在四川省成都市世纪城新国际会

展中心举行。本次大会将邀请国内外内知名放射学专家到场作专题学术报告，并将分设高端学术论坛、继续教育讲座和

大会学术交流、疑难病例读片比赛及青年委员英语比赛等多种形式的学术活动。本次学术大会将在全国范围内征集学术

论文，由中华放射学会组织学术委员会专家进行审阅，优秀论文将编入会议《论文汇编（光盘版）》，特别优秀的学术论文将

推荐给《中华放射学杂志》等专业学术杂志刊用，并将根据各学组组织的学术活动内容，择优选择部分论文作大会口头报

告和展版这两种形式的学术交流。现将有关征文事项通知如下：

一、征文内容

１、常规数字Ｘ线成像的临床；２、ＣＴ、ＭＲＩ及其新技术应用与基础研究；３、神经、头颈、心胸、腹部、泌尿生殖、骨关节等

各系统疾病的影像诊断；４、分子影像学；５、介入诊断治疗及介入护理；６、影像循证医学研究；７、影像技术、图像后处理及

ＰＡＣＳ／ＲＩＳ应用研究；８、学科新进展、综述；９、少见、罕见疾病个案报告；１０、其他各类与医学影像相关的研究。

二、征文要求

１、论文应具有一定的科学性、先进性、实用性，尚未在公开杂志上发表；

２、本次会议全部采用网上投稿，实名注册投稿；

３、投稿需提交论文摘要一份。摘要按中华医学会系列杂志稿约要求撰写，字数为８００字左右，文体为论文标准结构

式，包括目的、材料与方法、结果、结论四要素，摘要中不要附图表；

４、截稿日期：２０１２年８月３１日，过期恕不受理。

三、投稿方式

１、网上征文与注册：中华医学会放射学分会网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｍａｃｓｒ．ｏｒｇ／）投稿；

２、恕不接受信函、传真、软盘和Ｅｍａｉｌ投稿；

四、会议联系

１、四川大学华西医院放射科，陈卫霞；联系电话：０２８－８５４２３１３９；ｅｍａｉｌ：ｗｘｃｈｅｎ２５＠１２６．ｃｏｍ；

２、四川大学华西第二医院放射科，宁刚；联系电话：０２８－８５５０１３３９；ｅｍａｉｌ：ｎｇ６６１１＠１６３．ｃｏｍ；

五、会议相关具体事项，另发正式通知。有关信息请登陆中华医学会放射学分会网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｈｉｎａｒａｄｉｏｌｏｇｙ．

ｏｒｇ／ｃｓｒ／ｃｎ／）查询。

六、特别提醒

欢迎大家踊跃投稿！欢迎大家提前网络注册及网络缴费！

８月１日之前网络注册并缴费者，会议注册费为６００元／人；８月１日之后注册并缴费者，会议注册费为８００元／人；１０

月１８日现场注册并缴费者，会议注册费为１０００元／人。

（中华医学会放射学分会　四川省医学会放射专科分会）
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