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　　１９７６年美国癌症联合委员会（ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔ

ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）发布了第１版的癌症分

期系统，目的在于为肿瘤诊治和预后评估提供规范化

的分期依据。４０年来由 ＡＪＣＣ所组成的不同专业背

景专家审议团队通过对相关学术研究材料的评议，按

６～８年的间期定期发布新版癌症分期系统，使之不断

更新和完善。正如第７版癌症分期系统（２０１０年发

布）在其序言中首句所述，癌症分期在与癌症抗争中扮

演着关键角色。目前，ＡＪＣＣ癌症分期系统已成为临

床医生和研究人员制定肿瘤诊疗规范及对患者预后评

估最重要的参考标准。

随着人们对肿瘤的发病机制、分子病理特征、生物

学行为、预后等方面的广泛研究以及各类新型抗癌治

疗方法的深入探讨，ＡＪＣＣ第７版逐渐显露出其不足

和缺陷，特别是如何在癌症分期系统中体现循证医学

证据的质量等级和临床实践中临床医生对推荐意见正

确、全面理解存在较大问题。因此，ＡＪＣＣ于２０１３年

成立第８版癌症分期系统的循证医学与统计学核心专

家组，首次建立ＡＪＣＣ证据等级量化标准。循证证据

质量按照Ⅰ～Ⅳ级递减，且只有证据等级为Ⅰ～Ⅲ级

的内容被纳入第８版癌症分期系统。目前，ＡＪＣＣ第８

版癌症分期系统已经出版发行［１］，并将于２０１８月１月

１日正式在全球展开临床应用。

本文旨在通过归纳总结ＡＪＣＣ第８版癌症分期系

统中腹部常见恶性肿瘤影像学评价方面所更新的内

容，解读更新内容背后的科学理论与临床实践逻辑，探

讨未来影像学在精准癌症分期方面的应用价值。

腹部常见恶性肿瘤分期系统更新解读

１．肝癌分期系统更新

第８版主要针对肝细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒｃａｒｃｉ

ｎｏｍａ，ＨＣＣ）的Ｔ分期进行修订（表１），未对区域淋巴

结（Ｎ）和远处转移（Ｍ）进行更新。Ｔ分期的修订使得

肿瘤分期也有相应修订（表２），Ⅰ期分出了Ⅰａ和Ⅰｂ；

Ⅲ期取消了Ⅲｃ期。

影像学检查：增强ＣＴ和增强 ＭＲＩ是肝癌最重要

的影像学检查方法，扫描应包含平扫、动脉期、静脉期

和延迟期。

影像学报告格式：①肝脏形态：是否有肝硬化；②

门静脉高压：脾脏大小、腹水和静脉曲张情况；③肿瘤

情况：原发肿瘤、数目、大小、部位（肝段）、肿瘤特征（强

化、假包膜、Ｔ１同反相位、无钙化）、卫星灶数目等；④

有无局部血管侵犯；⑤区域淋巴结：异常或可疑淋巴结

（特别是肝门部、腹腔干周围及门静脉旁淋巴结）；⑥远

处转移。

表１　ＡＪＣＣ第８版肝癌分期更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ１ 分 成 Ｔ１ａ 和
Ｔ１ｂ，Ｔ１ａ指单发肿
瘤直径 ≤２ｃｍ （图
１），Ｔ１ｂ指单发肿瘤
直径＞２ｃｍ 且不伴
血管侵犯（图２）

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ２指单发肿瘤直径

＞２ｃｍ 且伴有血管
侵犯，或多个肿瘤，
直径≤５ｃｍ（图３）

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ３与第７版的 Ｔ３ａ
相同，多发肿瘤，肿
瘤最大径＞５ｃｍ（图
４）

Ⅲ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ４将第７版中 Ｔ３ｂ
与 Ｔ４合并，无论肿
瘤数目和大小，只要
有门静脉或肝静脉
主要分支的血管侵
犯，或肿瘤直接侵犯
胆囊或者腹膜以外
的其他脏器（图５）

Ⅲ

表２　ＡＪＣＣ第８版肝癌预后分期

Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期 分期

Ｔ１ａ Ｎ０ Ｍ０ ⅠＡ

Ｔ１ｂ Ｎ０ Ｍ０ ⅠＢ

Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ⅱ

Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０ ⅢＡ

Ｔ４ Ｎ０ Ｍ０ ⅢＢ
任何Ｔ Ｎ１ Ｍ０ ⅣＡ
任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１ ⅣＢ
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图１　Ｔ１ａ期ＨＣＣ患者，肿瘤最长径１．５ｃｍ，高分化，无血管侵犯。ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ图像示肝右前叶上段结节状较高信号病

灶（箭）；ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝８００ｓ／ｍｍ２）示病灶呈高信号（箭）；ｃ）脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示病灶呈低信号（箭）；ｄ）增强Ｔ１ＷＩ门静脉期示病

灶廓清，周围见环状强化的假包膜（箭）。　图２　Ｔ１ｂ期 ＨＣＣ患者，肿瘤最长径３．４ｃｍ，镜下病理未见血管侵犯。ａ）脂肪抑

制Ｔ２ＷＩ示肝右后叶下段类圆形稍高信号病灶（箭）；ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝８００ｓ／ｍｍ
２）示病灶呈高信号（箭）；ｃ）脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示病灶

呈较低信号（箭）；ｄ）增强Ｔ１ＷＩ肝胆期病灶未见肝胆特异性对比剂摄取，病灶呈低信号（箭）。

示病灶呈稍低信号（箭）；ｄ）增强Ｔ１ＷＩ门静脉期示病灶呈低信号（箭）。　图５　Ｔ４期巨块型 ＨＣＣ患者。ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ

示病灶呈不均匀混杂信号（箭）；ｂ）增强Ｔ１ＷＩ门静脉期示病灶呈低信号（箭），肿块侵犯门静脉主干和左右支，可见癌栓形成

（箭头）。

图３　Ｔ２期ＨＣＣ患者，肿瘤最长径６．０ｃｍ，镜下病理见邻近血管

侵犯。ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ示肝右后叶下段类圆形不均匀高信号

病灶（箭），与邻近血管分界不清；ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝８００ｓ／ｍｍ２）示病灶

呈高信号（箭）；ｃ）脂肪抑制Ｔ１ＷＩ示病灶呈较低信号（箭）；ｄ）增

强Ｔ１ＷＩ肝胆期病灶未见明显肝胆特异性对比剂摄取，病灶呈低

信号（箭）。　图４　Ｔ３期 ＨＣＣ患者，肝内多发肿瘤，最大病灶最

长径＞５．０ｃｍ。ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ示多发病灶呈稍高信号（箭）；

ｂ）ＤＷＩ（ｂ＝８００ｓ／ｍｍ２）示病灶呈高信号（箭）；ｃ）脂肪抑制Ｔ１ＷＩ

　　２．胆道恶性肿瘤分期系统更新

ＡＪＣＣ第８版癌症分期系统继续沿用第７版胆道

恶性肿瘤的分类，包括肝内胆管癌、胆囊癌、肝门部胆

管癌、远端胆管癌和Ｖａｔｅｒ壶腹癌。第８版更新主要

是对Ｔ分期的细化以及 Ｎ分期的重新定义，未对 Ｍ

分期进行修订。

肝内胆管癌：修订了 Ｔ１、Ｔ２及Ｔ４期的定义（表

３）。Ｎ分期和 Ｍ 分期标准不变。肿瘤分期方面也做

了相应修订（表４）。

影像学检查：对于直径大于２ｃｍ的肝内胆管癌及

血管侵犯评估，增强ＣＴ 和增强 ＭＲＩ价值相当，但是

ＭＲＩ的 ＭＲＣＰ检查可提供额外信息。
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影像学报告格式：①肿瘤情况：大小（二维）、部位、

形态、数目、相关的肝萎缩；②局部侵犯、邻近结构侵

犯、血管侵犯；③区域淋巴结：异常或可疑淋巴结（特别

有关的淋巴结组）；④远处转移。

表３　ＡＪＣＣ第８版肝内胆管癌分期系统更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ１ 分 成 Ｔ１ａ 和
Ｔ１ｂ，Ｔ１ａ指单发肿
瘤直径≤５ｃｍ 且不
伴血管侵犯，Ｔ１ｂ指
单发肿瘤直径＞５ｃｍ
且不伴血管侵犯

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ２是第７版的 Ｔ２ａ
和Ｔ２ｂ合并，这是因
为肝内血管侵犯和
多发病灶的预后判
断价值相同

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ４为肿瘤直接浸润
至肝外组织，沿胆管
周围浸润生长则不
再做为分期标准

Ⅲ

表４　ＡＪＣＣ第８版肝内胆管癌预后分期

Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期 分期

Ｔ１ａ Ｎ０ Ｍ０ ⅠＡ

Ｔ１ｂ Ｎ０ Ｍ０ ⅠＢ

Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ⅱ

Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０ ⅢＡ

Ｔ４ Ｎ０ Ｍ０ ⅢＢ
任何Ｔ Ｎ１ Ｍ０ ⅢＢ
任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１ Ⅳ

肝门胆管癌：修订了Ｔｉｓ及Ｔ４期的定义（表５）；

全新定义了Ｎ分期，按淋巴结数目进行分期；Ｍ 分期

不变；肿瘤分期方面也做了相应修订（表５）。

表５　ＡＪＣＣ第８版肝门胆管癌分期更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

扩展了 Ｔｉｓ的定义，
把高级别上皮内瘤
变（ＢｉｌＩｎ３）也定义为
原位癌

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

累及双侧二级胆管
（ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ Ⅳ
型）不再定义为 Ｔ４
期

Ⅱ

区域淋巴结定义（Ｎ）

按转移性淋巴结数
目划分，１～３枚转移
性淋巴结为 Ｎ１，转
移性淋巴结≥４枚为
Ｎ２

Ⅲ

预后分期 Ｔ４期肿瘤分期由Ⅳ
Ａ期修订为ⅢＢ期

Ⅱ

预后分期

Ｎ１期肿瘤分期由Ⅲ
Ｂ期修订为ⅢＣ 期；
Ｎ２期肿瘤分期修订
为ⅣＡ期

Ⅱ

影像学检查：多普勒超声、ＣＴ和 ＭＲＩ都是常用

检查，超声可以作为黄疸患者的首选检查。高质量的

多排ＣＴ图像可提供胆管梗阻程度、血管侵犯、肝脏萎

缩、淋巴结和远处转移信息。肝叶萎缩提示血管和／或

胆管受累，也说明预期标准肝体积（ｓｔａｎｄａｒｄｌｉｖｅｒｖｏｌ

ｕｍｅ，ＳＬＶ）的显著减少，对术前评估有重要意义。

影像学报告格式：①肿瘤情况：大小（二维）、部位

（近端肝总管、左右肝管汇合处、左肝管或右肝管）、形

态（生长类型）；②局部侵犯：肝段胆管受累、胆管变异、

肝叶萎缩、血管侵犯；③区域淋巴结：异常或可疑淋巴

结（肝门、胆囊管、肝外胆管、胰头、十二指肠近端、肝动

脉、门静脉）；④远处转移情况：肝内、腹膜、肺、脑、骨骼

及其他区域；异常或可疑淋巴结（腹主动脉周围、腔静

脉周围、肠系膜上血管、腹腔动脉）。

胆囊癌：Ｔ分期主要是对Ｔ２进行了细化（表６），

其余Ｔ分期不变。Ｎ分期也是改为按转移淋巴结数

目划分（表６）。肿瘤分期方面，将Ⅱ期分为ⅡＡ期和

ⅡＢ期，Ｔ２ａ为ⅡＡ期，Ｔ２ｂ为ⅡＢ期，因为肿瘤位于

肝脏侧较位于腹腔侧预后更差，其余分期未变。

影像学检查：超声是初诊胆囊癌最常用的检查方

法，但是对于早期胆囊癌常常不能检出。对于进展期

胆囊癌，超声可以提供胆管树和血管受侵的相关信息。

多期增强ＣＴ和 ＭＲＩ是主要的分期检查方法。

影像学报告格式：①肿瘤情况：大小（二维）、形态、

局部侵犯、邻近结构侵犯、血管侵犯；②区域淋巴结：异

常或可疑淋巴结（胆囊管、胆总管、肝动脉、门静脉）；③

远处转移情况：转移灶以及异常或可疑淋巴结（腹主动

脉周围、腔静脉周围、肠系膜上动脉、腹腔动脉）。

表６　ＡＪＣＣ第８版胆囊癌分期系统更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ２ 分 成 Ｔ２ａ 和
Ｔ２ｂ，肿瘤位于腹腔
侧为 Ｔ２ａ，位于肝脏
侧为Ｔ２ｂ

Ⅱ

区域淋巴结定义（Ｎ）

按转移性淋巴结数
目划分，１～３枚转移
性淋巴结为 Ｎ１，转
移性淋巴结≥４枚为
Ｎ２

Ⅲ

远端胆管癌：ＡＪＣＣ第８版远端胆管癌分期修订

较为彻底，基本上重新定义了全部Ｔ、Ｎ 分期标准（表

７）。肿瘤分期也作出较大修订（表８）。

远端胆管癌、Ｖａｔｅｒ壶腹癌及胰腺癌的影像学建

议。

远端胆管癌、Ｖａｔｅｒ壶腹癌及胰腺癌（胰头）病灶

在同一区域，因此影像检查选择相同。多期增强薄层

ＣＴ或 ＭＲＩ是首选检查方法，检查应在未进行任何干

预（例如活组织检查、支架置入）前完成，以避免操作后

继发胰腺炎干扰分期评估。至于选择ＣＴ还是 ＭＲＩ，

根据当地医疗机构的设备情况、放射医师的专业知识

（更擅长ＣＴ还是ＭＲＩ）以及患者情况（对比剂过敏、肾

功能不全）决定。

动态增强扫描应包括胰腺强化峰值期（胰腺实质

期或动脉晚期）和肝脏强化峰值期（门静脉期），胰腺实

质期提高了肿瘤相对于背景胰腺的显著性（无论起源
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是壶腹部、胰腺或是远端胆管），门静脉期可判断肿瘤

的胰外侵犯程度、血管受累以及肝转移的可能性。薄

层图像（２～３ｍｍ）对于判断血管受累和评估潜在的小

的转移性病灶尤为重要。术前和术后复查都应该采用

薄层扫描。

表７　ＡＪＣＣ第８版远端胆管癌分期更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

扩展了 Ｔｉｓ的定义，
把高级别上皮内瘤
变（ＢｉｌＩｎ３）也定义为
原位癌

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ分期不再按照侵
犯解剖部位进行划
分，而是按肿瘤浸润
深度，深度 ＜５ｍｍ
为Ｔ１，深度为５～１２
ｍｍ为Ｔ２，深度＞１２
ｍｍ为Ｔ３

Ⅱ

区域淋巴结定义（Ｎ）

Ｎ 分期按照转移淋
巴结的数目进行划
分，１～３枚转移性淋
巴结为 Ｎ１，转移性
淋巴结≥４枚为 Ｎ２。
淋巴结受累数目对
患者预后评估有一
定价值

Ⅲ

ＷＨＯ肿瘤分类

将高级别神经内分
泌癌纳入远端胆管
癌范围，大细胞和小
细胞神经内分泌癌
均属此亚型

Ｎ／Ａ

ＷＨＯ肿瘤分类
组织病理学类型定
义更新与目前 ＷＨＯ
术语一致

Ｎ／Ａ

注：Ｎ／Ａ代表没有证据等级

表８　ＡＪＣＣ第８版远端胆管癌预后分期

分期 Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期

Ⅰ Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＡ Ｔ１ Ｎ１ Ｍ０

ⅡＡ Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＢ Ｔ２ Ｎ１ Ｍ０

ⅡＢ Ｔ３ Ｎ０１ Ｍ０

ⅢＡ Ｔ１３ Ｎ２ Ｍ０

ⅢＢ Ｔ４ 任何Ｎ Ｍ０

Ⅳ 任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１

影像的ＴＮＭ分期分类：应报告肿瘤与相关血管

的关系，特别是肿瘤与动脉的关系，如肠系膜上动脉、

腹腔动脉、脾动脉和肝动脉，如肿瘤向后延伸到腹膜

后，则还应包括主动脉。此外，记录肿瘤与相关静脉的

关系，包括门静脉、脾静脉、脾静脉汇合和肠系膜上静脉

以及分支血管，如胃结肠干、第一空肠静脉和回肠分支。

肿瘤与血管的关系应使用公认的术语进行描述，

如圆周受累程度，邻接为肿瘤与血管接触面≤１８０°，包

围为肿瘤与血管接触面＞１８０°。ＣＴ的多平面重组和

ＭＲ多平面成像特别有助于显示肿瘤与相关血管的圆

周关系。描述肿瘤与相邻结构如胃、脾、结肠、小肠和

肾上腺的关系也很重要。淋巴结的评估存在困难，因

为术前影像检查价值有限且不能检测微转移性病灶，

不过对可疑淋巴结的定位具有意义。如果淋巴结短径

＞１ｃｍ或形态异常（圆形，低密度或不均匀密度，不规

则边缘，侵犯相邻的血管或结构），应怀疑转移。通常

手术区域外淋巴结，如腹膜后、盆腔、空结肠系膜和回

结肠系膜淋巴结也应进行评估和报告；转移最常见部

位包括肝、腹膜和肺。增强ＣＴ或增强 ＭＲＩ对潜在转

移的评估具有一定价值。

影像学报告格式：①原发性肿瘤：位置、大小、特征

和对管道（胆总管和主胰管）的影响。注意是否存在疑

似／重叠急性胰腺炎，可能会影响分期。慢性胰腺炎／

自身免疫性胰腺炎可能表现出类似胰腺癌的改变。②

局部范围：使用公认的术语（例如邻接和包围）描述相

邻动脉结构（腹腔干、肠系膜上动脉、肝动脉、脾动脉以

及主动脉）和静脉结构（门静脉、脾和肠系膜上静脉、下

腔静脉）。还需观察肿瘤及肿瘤条索灶累及血管数量、

血管是否直接被肿瘤累及或分开、血管变窄、血管栓

塞、血管潜在的肿瘤累及长度、侧枝扩张、静脉曲张、分

支血管的受累情况等。③相关的动脉变异：肝动脉变

异特别重要，例如肝动脉起自肠系膜上动脉、副右肝动

脉，弓形韧带综合征引起的腹腔干狭窄，腹腔干和肠系

膜上动脉的动脉粥样硬化等，这些因素对于治疗计划

亦具有重要意义。④淋巴结受累：淋巴结短径＞１ｃｍ

或形态异常（圆形，低密度或不均匀密度，不规则边缘，

相邻的血管或结构受侵），应该怀疑有转移。通常手术

区域外的淋巴结，如腹膜后、盆腔、空结肠系膜和回结

肠系膜淋巴结也应进行评估和报告。⑤远处转移：肝、

腹膜（有无腹水，腹水提示可能有腹膜转移）、肺和骨骼

转移。

Ｖａｔｅｒ壶腹癌：Ｔ、Ｎ分期标准全部重新定义，Ｔ分

期上进一步细化（表９）。Ｔ和Ｎ分期的全新定义使得

肿瘤 分 期 也 做 出 相 应 修 订 （表 １０），Ⅰ Ａ 期 为

Ｔ１ａＮ０Ｍ０，Ⅰ Ｂ 期 为 Ｔ１ｂ２Ｎ０Ｍ０，Ⅱ Ａ 期 为

Ｔ３ａＮ０Ｍ０，ⅡＢ期为 Ｔ３ｂＮ０Ｍ０，出现 Ｎ１为ⅢＡ期，

Ｔ４或者Ｎ２为ⅢＢ期，出现 Ｍ１为Ⅳ期。

３．胰腺癌分期系统更新

Ｔ分期方面不再以肿瘤是否局限于胰腺内进行分

期，而以肿瘤的直径大小来划分，因为在临床实践中判

断肿瘤是否累及胰腺外器官或组织非常困难，导致第

７版的Ｔ２和Ｔ３的界定非常困难。肿瘤分期主要是

在Ⅲ期的修改，Ｎ分期达到 Ｎ２或Ｔ分期达到Ｔ４就

是Ⅲ期。

４．胃癌分期系统更新

第８版明显的变化就是首次提出了临床分期（ｃＴ

ＮＭ）与新辅助治疗后病理分期（ｙｐＴＮＭ）的概念，将

过去单一分期系统改为临床分期、病理分期及新辅助

治疗后病理分期相结合的综合分期系统，和影像密切
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表９　ＡＪＣＣ第８版Ｖａｔｅｒ壶腹癌分期更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ１ 分 为 Ｔ１ａ 和
Ｔ１ｂ，Ｔ１ａ为肿瘤局
限于壶腹部或 Ｏｄｄｉ
括约肌内，Ｔ１ｂ为肿
瘤浸润超出 Ｏｄｄｉ括
约肌范围（括约肌周
围浸润）和／或侵及
十二指肠黏膜下层。

Ⅲ

原发肿瘤定义（Ｔ）
Ｔ２为侵及十二指肠
固有肌层 Ⅲ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ３ 分 为 Ｔ３ａ 和
Ｔ３ｂ，肿瘤侵及胰腺
深度 ≤０．５ｃｍ 为
Ｔ３ａ；侵及胰腺深度

＞０．５ｃｍ 或侵及胰
周软组织或十二指
肠浆膜，但未累及腹
腔动脉干或肠系膜
上动脉为Ｔ３ｂ

Ⅲ

原发肿瘤定义（Ｔ）
Ｔ４为侵及腹腔动脉
干、肠 系 膜 上 动 脉
和／或肝总动脉

Ⅲ

区域淋巴结定义（Ｎ）

Ｎ 分期按照转移淋
巴结的数目进行划
分，１～３枚转移性淋
巴结为 Ｎ１，转移性
淋巴结≥４枚为 Ｎ２。
淋巴结受累的数目
对预测患者预后有
一定价值

Ⅲ

表１０　ＡＪＣＣ第８版Ｖａｔｅｒ壶腹癌预后分期

分期 Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期

ⅠＡ Ｔ１ａ Ｎ０ Ｍ０

ⅠＢ Ｔ１ｂ２ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＡ Ｔ３ａ Ｎ０ Ｍ０

ⅡＢ Ｔ３ｂ Ｎ０ Ｍ０

ⅢＡ Ｔ１ａ３ｂ Ｎ１ Ｍ０

ⅢＢ Ｔ４ 任何Ｎ Ｍ０

ⅢＢ 任何Ｔ Ｎ２ Ｍ０

Ⅳ 任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１

表１１　ＡＪＣＣ第８版胰腺癌分期更新要点

更新点 具体内容 证据等级

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ１指肿瘤最大直径

≤２．０ｃｍ，并再细分
为Ｔ１ａ（肿瘤最大直
径 ≤０．５ｃｍ）、Ｔ１ｂ
（０．５ｃｍ＜肿瘤最大
直径＜１．０ｃｍ）、Ｔ１ｃ
（１．０ｃｍ≤肿瘤最大
直径≤２．０ｃｍ）

Ⅲ

原发肿瘤定义（Ｔ）
２．０ｃｍ＜肿瘤最大直
径≤４．０ｃｍ为Ｔ２期

Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）
Ｔ３指肿瘤最大直径

＞４．０ｃｍ
Ⅱ

原发肿瘤定义（Ｔ）

Ｔ４指肿瘤侵犯腹腔
干、肠系膜上动脉或
肝总动脉，与肿瘤大
小无关

Ⅱ

区域淋巴结定义（Ｎ）

Ｎ 分期按照转移淋
巴结的数目进行划
分，１～３枚转移性淋
巴结为 Ｎ１，转移性
淋巴结≥４枚为Ｎ２

Ⅱ

相关的是临床分期。临床分期（表１２）是基于治疗前

疾病所呈现的严重程度的依据而来，包括体格检查、实

验室检查、影像学、内镜（包括超声内镜和细针穿刺）及

活检，还可能包括诊断性腹腔镜检查伴随腹腔灌洗液

的细胞／组织学评估。临床分期不同于病理学分期，更

适用于治疗前评价与初始治疗决策。

影像检查：超声内镜和口服对比剂的胸腹盆增强

ＣＴ是确定临床分期（ｃＴ、ｃＮ、ｃＭ）的初始检查方法。

１８氟脱氧葡萄糖（１８ＦＦＤＧ）ＰＥＴ／ＣＴ和 ＭＲＩ可用于

进一步明确局部进展期疾病的ｃＮ和ｃＭ分期。

临床Ｔ分期（ｃＴ）：基于原发肿瘤的浸润深度，Ｔ１

分为Ｔ１ａ（侵犯固有层或黏膜肌层）和Ｔ１ｂ（侵犯粘膜

下层）。Ｔ２为侵犯固有肌层，Ｔ３为侵犯浆膜下层结缔

组织，但未累及相邻结构和浆膜（脏层腹膜）。Ｔ４分为

Ｔ４ａ（肿瘤穿透浆膜层）和Ｔ４ｂ（侵犯邻近结构／器官）。

临床Ｎ分期（ｃＮ）：影像报告应记录肿大淋巴结

（伴恶性特征）数目，而且在多学科讨论时重新阅片，以

记录显现的恶性淋巴结的数目。由于同行评议文献中

并没严格定义ｃＮ分期标准，所以目前需要综合评估

异常淋巴结的大小、形态和数目以确定ｃＮ分期。

临床 Ｍ分期（ｃＭ）：影像学发现器官转移（包括腹

膜）即为临床转移（ｃＭ１）。ＣＴ及 ＭＲＩ在判断腹膜小

转移灶上存在局限，所以采用诊断性腹腔镜手术或腹

腔灌洗液检查确定的腹膜转移也被判定为转移。

表１２　ＡＪＣＣ第８版胃癌临床预后分期（ｃＴＮＭ）

Ｔ分期 Ｎ分期 Ｍ分期 分期

Ｔｉｓ Ｎ０ Ｍ０ ０

Ｔ１ Ｎ０ Ｍ０ Ⅰ

Ｔ２ Ｎ０ Ｍ０ Ⅰ

Ｔ１ Ｎ１，Ｎ２或Ｎ３ Ｍ０ ⅡＡ

Ｔ２ Ｎ１，Ｎ２或Ｎ３ Ｍ０ ⅡＡ

Ｔ３ Ｎ０ Ｍ０ ⅡＢ

Ｔ４ａ Ｎ０ Ｍ０ ⅡＢ

Ｔ３ Ｎ１，Ｎ２或Ｎ３ Ｍ０ Ⅲ

Ｔ４ａ Ｎ１，Ｎ２或Ｎ３ Ｍ０ Ⅲ

Ｔ４ｂ 任何Ｎ Ｍ０ ⅣＡ
任何Ｔ 任何Ｎ Ｍ１ ⅣＢ

针对胃食管结合部癌，第８版对胃癌分期系统的

适用范围作了明确的定义，如果肿瘤侵及胃食管交界

线且中心位于胃食管交界线以下２ｃｍ的范围内，采用

食管癌分期；如果肿瘤中心位于胃食管交界线以下

２ｃｍ以外的范围，采用胃癌分期；未侵及胃食管交界线

的贲门癌采用胃癌分期。

５．结直肠癌系统更新

第８版针对区域淋巴结（Ｎ）和远处转移（Ｍ）的部

分细节进行了修订，对于Ｔ分期并无更新。

Ｎ分期中，再次强调了肿瘤沉积（ｔｕｍｏｒｄｅｐｏｓｉｔ，

ＴＤ），ＴＤ特指存在于原发肿瘤淋巴引流区域内（结肠

系膜和直肠系膜的脂肪组织内）的孤立肿瘤结节，其内

没有可辨认的淋巴结、血管、神经结构，多数ＴＤ源于

血管淋巴管浸润。ＴＤ是一个较差的预后风险指标，
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即便是没有淋巴结转移的情况。ＴＤ不会改变原发肿

瘤Ｔ分期，但如果不伴有区域淋巴结转移，就会导致

Ｎ分期从Ｎ０变为Ｎ１ｃ，如果合并有区域淋巴结转移，

ＴＤ结节的数目无需计算到阳性淋巴结数目中。ＴＤ

存在也意味着患者需要接受术后辅助化疗。

第８版进一步细化了 Ｍ分期，Ｍ１ａ为转移灶局限

在一个器官或部位，如果肺、卵巢这样分为左右两侧的

器官内存在多发转移，也为 Ｍ１ａ；Ｍ１ｂ为超出一个器

官或部位，但没有腹膜转移；Ｍ１ｃ为存在腹膜转移，无

论是否合并其他器官部位的转移。新增 Ｍ１ｃ分期的

原因为伴有腹膜转移的结直肠癌患者的预后较 Ｍ１ａ

和 Ｍ１ｂ患者差。

新增 Ｍ１ｃ分期也使得ＴＮＭ 分期新增了ⅣＣ期，

无论Ｔ和Ｎ，出现 Ｍ１ｃ即为ⅣＣ期。

６．肾癌

第８版除了Ｔ３ａ部分标准更新外其余内容较第７

版没有变化，描述肾静脉侵犯方面删除了“肉眼上”用

语，并且将“含肌层静脉”更改为“肾段静脉”。此外，

Ｔ３ａ标准中增加了“或侵犯肾盂肾盏系统”内容。肿瘤

侵犯肾静脉并不少见，但是在大体标本检查时肾静脉

分支不能被肉眼识别，这种情况在部分肾切除标本中

更加明显，显微镜下评价通常不会造成这种失误，因

此，“肉眼上”在目前的ｐＴ３ａ分期标准中被删除。此

外，肾周和肾窦脂肪受侵犯应该在显微镜下明确。肿

瘤细胞侵犯至脂肪，有或无促结缔组织增生反应，以及

肾周或肾窦软组织血管侵犯都是肾周／肾窦受侵犯的

依据。

７．前列腺癌

第７版首次将血清前列腺特异抗原（ｐｒｏｓｔａｔｅ

ｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＰＳＡ）水平和肿瘤分级（格里森评分）

纳入前列腺癌ＴＮＭ分期当中。为了更加符合临床的

诊疗原则，第８版在延续此分期方法的基础上将格里

森４＋５、５＋４或者５＋５（格里森评分９～１０分，组织

分级为５级）和／或ＰＳＡ＞２０ｎｇ／ｍＬ的患者纳入到Ⅲ

期（即使肿瘤局限于前列腺内）。第８版推荐将格里森

评分与组织分级同时报告，并且均用于对前列腺癌的

ＴＮＭ分期中。此外，第７版根据病变的范围及单双

侧采用了三层系统对前列腺癌病理分期的ｐＴ２期进

行亚分类，即ｐＴ２ａ、ｐＴ２ｂ和ｐＴ２ｃ。然而，最新研究表

明当肿瘤局限于前列腺内时，对肿瘤的预后均未形成

明显的价值。因此，第８版将所有病理学上局限于器

官内的前列腺癌均纳入ｐＴ２期，对于临床Ｔ２分期，仍

保留了三层亚分类的形式。

８．膀胱癌

第８版在膀胱癌Ｔ分期上未做修订，而在第７版

的基础上将膀胱周围淋巴结转移纳入到Ｎ１期。目前

大量研究证实，对于仅发生膀胱癌淋巴结累及的转移

性患者，其预后明显好于内脏或骨转移者。因此，将仅

发生膀胱癌淋巴结累及的转移性患者（超过髂总淋巴

结）归为 Ｍ１ａ，而将所有其它转移者归为 Ｍ１ｂ。对于

膀胱癌预后分期，将Ⅲ期再分为ⅢＡ和ⅢＢ，将Ⅳ期分

为ⅣＡ和ⅣＢ。

展望

自ＡＪＣＣ第７版２０１０年问世以来，有关肿瘤生物

学和分子肿瘤学的研究十分迅猛，新知识、新技术、新

方法和新发现层出不穷，日新月异。一方面，人们对肿

瘤的发病机制、分子病理特征、生物学行为、预后等方

面的认识不断深入，另一方面，肿瘤治疗的理念和方法

手段不断丰富，因此，尽管部分恶性肿瘤在部分地区和

国家的发病率在增高，但是癌症总体病死率的下降是

一个全球性的事件。

这种变化趋势，除了归功于肿瘤预防、高危人群筛

查和肿瘤早期诊断之外，还和两大因素密切相关，一是

ＡＪＣＣ所展示的基于解剖结构改变范围的癌症ＴＮＭ

精准分期的广泛临床应用，二是各类肿瘤分子标记物

的发现与利用［２］；前者可以更好地预测肿瘤的临床结

局和评价在人群水平上某类肿瘤的分层治疗效果，而

后者使得对同类肿瘤的分子特征分型成为可能，并由

此预测该型肿瘤对某种治疗措施的反应，从而实现在

患者个体水平的针对性治疗。正如ＡＪＣＣ第８版癌症

分期系统序言中的首句所言，继续构建从“基于人群”

到更“个性化”的桥梁［１］，这将是未来癌症分期系统所

追求的目标。

在从“基于人群”到更“个性化”的这一发展过程

中，影像学发挥着举足轻重的桥梁作用。医学影像技

术与设备的进步，使得我们可以获得更高分辨力和更

高清晰度的形态学影像数据，对癌症局部解剖、侵犯深

度和广度、淋巴结形态结构特点以及远处转移病灶的

判断更加精准，是实现无创、活体和精准ＴＮＭ 分期的

关键技术。更为重要的是，随着各种功能与代谢成像、

分子影像和定量影像技术的蓬勃发展，采用纹理分析、

影像组学、深度学习等技术手段，通过对影像大数据的

深入挖掘，我们可以对肿瘤的发病机理、组织病理分

级、分子病理特征（包括基因特性）、肿瘤异质性、生物

学行为、临床预后等方面进行评估，包括对靶向治疗有

效患者的筛选和疗效评价，极大拓宽了影像医学的广

度和深度，为癌症精准分期奠定了重要基础［３，４］。影

像学对肿瘤的综合检查，既可以获得实用的精准

ＴＮＭ分期，又可以揭示肿瘤的分子病理特征，寻找出

那些具有预后价值、影响生存的分子生物标记物，进而

划分分子亚型，实现对某类肿瘤的分层治疗［５］。因此，
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在肿瘤的精准ＴＮＭ解剖分期基础上联合肿瘤的分子

生物学信息，有望推动肿瘤分期向更加精准和更加个

性化的方向发展。

个性化的诊疗是精准临床医学新模式的重要标

志，而影像学是实现个性化诊疗的关键基础。影像学

不但可提供解剖形态学信息，还能反映肿瘤的生物学

信息和分子特征，并进行深度挖掘和分层分析，为肿瘤

“个性化”诊疗提供重要依据，真正助力从“基于人群”

到更“个性化”的肿瘤诊疗决策。精准医学，影像先行；

影像医学，大有可为。
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《放射学实践》杂志微信公众平台开通啦！

　　２０１５年６月，《放射学实践》杂志入选北京大学和北京高校图书馆期刊工作研究会共同主持的国家

社会科学基金项目“学术期刊评价及文献计量学研究”研究成果———《中国核心期刊要目总览》。这是继

１９９９，２００８年之后的第３次入选临床医学／特种医学类核心期刊。

《放射学实践》杂志微信公众平台立足于准确地传递医学影像领域的最新信息，为关注医学影像领

域的广大人士服务，也欢迎大家通过微信平台，以文字、图片、音频和视频等形式与我们互动，分享交流

最新的医学影像资讯。您还可以通过微信平台免费阅读及搜索本刊所有发表过的论文，投稿作者可以

查询稿件状态等。

您可以通过以下方式关注《放射学实践》杂志微信公众平台：

１．打开微信，通过“添加朋友”，在搜索栏里直接输入“放射学实践”进行搜索。

２．或者在“查找微信公众号”栏里，输入“放射学实践”，即可找到微信公众号，点击“关注”，添加到

通讯录。

３．打开微信，点击“扫一扫”，将手机镜头对准下面的二维码，扫出后点击关注即可。

期待您的加入！
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