
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２５．０３．０２３

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２５．０３．０２３
·临床诊疗指南（解读）·

多学科诊疗模式下《第九版肺癌ＴＮＭ分期》的解读与思考

张帅帅　张景智　王胜强　聂龙　王满香　皮国良

基金项目：湖北省肿瘤医院院内科研项目（２０２４ＨＢＣＨＹＮ０８）；湖北省肿瘤医院人才项目（２０２５ＨＢＣＨＨＨＲＣ００７）

作者单位：４４１３００湖北随州，湖北医药学院附属随州医院 随州市中心医院肿瘤科（张帅帅、王胜强、聂龙）；

三峡大学基础医学院（张景智）；湖北省肿瘤医院病理科（王满香），放疗中心（皮国良）

通讯作者：皮国良，Ｅｍａｉｌ：ｐｉｇｕｏｌｉａｎｇ＿２００４＠１６３．ｃｏｍ

［摘要］　《第九版肺癌ＴＮＭ分期》基于２０１１年 ～２０１９年间全球范围内１２４５８１例肺癌患者
的详实数据，由国际肺癌研究协会（ＩＡＳＬＣ）精心修订完成。相较于前版，第九版在数据来源上更为
丰富多元，尤其是亚洲、北美洲及南美洲的患者数量显著增加，能更全面地代表全球肺癌现状。尽

管Ｔ分期不变，但整体更强调了数据的时效性和地域性，为临床医生提供了更为精确的诊断和预
后工具。第九版分期系统的实施将进一步提高肺癌治疗的个体化水平与精准度，特别是用于评估

患者预后和制定治疗计划。此外，文章提及了对分期系统局限性的认识及对未来持续优化的期

待，强调了多学科诊疗（ＭＤＴ）模式下，综合患者具体病情与病理类型的重要性。
［关键词］　ＴＮＭ分期；　肺部恶性肿瘤；　肺癌分期；　精准医疗；　预后评估
［中图分类号］　Ｒ７３４．２　　　　［文献标识码］　Ａ

在风险［１０］，目前国内也有１例相关报道［１１］，但此类患者是否更

易发生ＰＦ还需进一步探索。
本例患者依据其症状、体征及辅助检查，考虑 ＦＴ１ＤＭ。出

院后随访患者血糖波动大，复查胰岛功能未恢复，进一步支持

ＦＴ１ＤＭ的诊断。新生儿出院后反复监测血糖正常，排除新生儿
糖尿病可能。患者在ＤＫＡ期间，出现高血糖、酸中毒、严重血容
量灌注不足及电解质失衡加重，可导致胎儿缺氧损伤，使胎儿

致畸、生长发育 障碍甚至死亡的风险显著增加［１２］。尽管该病

未被归类至自身免疫性 １型糖尿病中，且多数情况下糖尿病相
关抗体均为阴性，但 ＧＡＤＡ、ＩＡ２Ａ、ＺｎＴ８ＡⅡ可能为阳性，这些

抗体可能参与并加速 ＦＴ１ＤＭ的进展［１３］。为了早期识别该病

的发生，有报道认为血清淀粉酶及血糖／ＨｂＡ１ｃ比值升高可能
有提示作用，如 ＤＫＡ患者的血糖／ＨｂＡ１ｃ比值≥３．３，则提示
ＦＴ１ＤＭ的比值越大意味着胰岛功能越差且预后不佳可能性

大［１４］。本例患者发生ＤＫＡ时，淀粉酶在正常范围内，而血糖／
ＨｂＡ１ｃ比值为５．６，对诊断ＦＴ１ＤＭ有提示作用。

妊娠女性是 ＦＴ１ＤＭ高危人群，及时诊断和治疗对改善妊
娠结局和预后至关重要。妊娠中晚期或产后２周内急性起病
的ＤＫＡ患者，需考虑 ＰＦ可能，应启动产科与内分泌专科联合
诊治，以改善母婴预后。
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　　ＴＮＭ分期系统由国际肺癌研究协会（ＩＡＳＬＣ）开发和维
护，是全球范围内通用的描述恶性肿瘤扩散程度的标准。在肿

瘤分类、治疗决策和预后评估中发挥着至关重要的作用，是临

床医生最常用的诊断肺癌分期和判断肺癌预后的依据。自第

八版发布以来，ＴＮＭ分期系统得到了广泛的应用，但随着医学
科学的进步和临床数据的积累，更新和修订成为必然。本文旨

在多学科诊疗（ＭＤＴ）模式视角下解读于２０２４年１月使用的
《第九版肺癌ＴＮＭ分期》，并探讨分析其局限性和未来可能改
进的方向。过去２０年，我们致力于根据医疗水平和社会发展
的情况来进一步细化或优化肺癌的 ＴＮＭ分期，并在该分期研
究中提出了修订建议，这些建议被ＩＡＳＬＣ和美国癌症联合委员
会（ＡＪＣＣ）采纳，成为肺癌ＴＮＭ分期的第七版和第八版。目前
的第三阶段建立了一个新的数据库，收集了２０１１年 ～２０１９年
间来自全球多个国家和地区的肺癌患者数据，并于２０２４年１月
推出了《第九版肺癌ＴＮＭ分期》［１］。

　　一、《第九版肺癌ＴＮＭ分期》数据分析

１．《第九版肺癌 ＴＮＭ分期》数据来源：ＩＡＳＬＣ的数据库包
含１２４５８１例肺癌患者，其中，亚洲和澳洲（６９７６５例，５６．０％）、
欧洲（３０７７２例，２４．７％）、北美洲（１９５５９例，１５．７％）、南美洲
与中美洲（４２３６例，３．４％）、非洲和中东地区（１２５例，０．１％）。
排除数据不完整的患者后，共有８７０４３例被纳入分析，其中包
括５２０６９例（５９．８％）浸润性腺癌和１５８７２例（１８．２％）鳞状细
胞癌［１］。

２．第九版与第八版肺癌 ＴＮＭ分期的数据来源比较：第八
版分期的数据来源于１９９９年 ～２０１０年间１６个国家或地区的
３５个研究中心所提供的９４７０８例新诊断患者，其中欧洲４９．０％
（４６４０７例）、亚洲４４．０％（４１６７２例）、北美洲５．０％（４７３５例）、
澳洲１．７％（１６１０例）、南美洲０．３％（２８４例）［２３］。对比第八
版，第九版中亚洲和北美洲的患者数量有所提升，新增了来自

非洲与中东地区等较不发达地区的数据，还新增了中美洲地区

的数据，已经完成了整个美洲的数据覆盖。第九版的数据来源

更丰富，值得我们特别注意的是，该版显著增加了７３４５例（占
总患者数的５．０％）来自四川华西医学院的患者，这使得我国
医生能够更好地诊断与诊治肺癌［１］。

　　二、《第九版肺癌ＴＮＭ分期》调整细则

１．第九版分期的主要调整：将Ｎ２进一步细化为Ｎ２ａ（潜在
可切除同侧单站Ｎ２淋巴结转移）和Ｎ２ｂ（潜在可切除或不可切
除同侧多站Ｎ２淋巴结转移）。将Ｍ１ｃ进一步细化为 Ｍ１ｃ１（胸
腔外的多转移灶在同一器官）和Ｍ１ｃ２（胸腔外的多转移灶在不
同器官）。

２．第九版分期和第八版分期对比
（１）Ｔ分期的对比：两版在Ｔ分期上无调整，侧面说明了第

八版肺癌Ｔ分期的准确性和预后评估价值［４］。需注意ＴＮＭ分
期在一定程度上可以评估预后，但不可以完全依赖分期，更多

的是要注意患者的影像学表现和病理类型，如病理提示的高级

别组织学类型（微乳头型、实性型腺癌或复杂腺体）［５］、气道播

散（ＳＴＡＳ）［６］等高危因素往往预示着预后不良。综合患者的

ＴＮＭ分期及各种临床、影像、病理表现，制定出更科学，更个体
化的治疗方案，有助于改善患者预后与提高生存率［７］。

（２）Ｎ分期的对比：对比第八版中Ｎ分期，第九版将 Ｎ２分
期细化为Ｎ２ａ（潜在可切除同侧单站 Ｎ２淋巴结转移）和 Ｎ２ｂ
（潜在可切除或不可切除同侧多站 Ｎ２淋巴结转移）［８］。研究
表明，在这两类情况中存在临床（Ｎ２ａ、Ｎ２ｂ）和病理（ｐＮ２ａ、
ｐＮ２ｂ）上的不同，ｐＮ２ａ和ｐＮ２ｂ生存曲线明显分开，这一差异同
样表现在临床分期中，Ｎ２分期内的差异性得到了体现。对于
单站Ｎ２淋巴结转移，从 ＭＤＴ综合治疗和外科角度，其对外科
手术治疗极具指导价值。相较于多站 Ｎ２受累的复杂情形，单
站Ｎ２转移时，得益于相对局限的病灶累及范围，外科手术达成
Ｒ０切除的可行性大幅增加，手术成功率与质量得以保障，患者
术后远期预后也呈现出明显优势［９］。同时从生存数据上将

Ｎ２ａ和Ｎ２ｂ进行区分，有利于整个治疗方案的制定。对于 Ｎ２ａ
的综合分期中，Ｔ１Ｎ２组合已被划定至ⅡＢ期范畴。就治疗推
荐而言，现阶段针对该分期患者，标准的治疗范式为优先采取

手术切除原发病灶，术后再合理衔接辅助治疗手段，以此实现

降低复发风险、延长患者生存期的终极目标。在临床治疗中需

区分这两种亚类，并根据不同患者的临床、影像和病理表现制

定个体化治疗方案。但现行的欧美指南暂未将 Ｎ２分期细化，
强调ＭＤＴ的重要性。有学者认为Ⅲ期肺癌切除的证据相对较
弱，ⅢＡ期可进行手术切除，不建议对ⅢＢ期进行切除［７］。对

于可切除的Ⅲ期肺癌，手术可与新辅助化疗及免疫疗法相结
合，达到更佳治疗效果。有研究表明，对于Ⅲ期Ｎ２非小细胞肺
癌（ＮＳＣＬＣ）患者，新辅助化疗后进行切除对比放疗的统计学差
异并不显著，甚至放疗的死亡率更低。对于该分期是否要运用

到临床治疗中还有待考虑明确［１０］。

（３）Ｍ分期的对比：第九版将Ｍ１ｃ分期细分为Ｍ１ｃ１（胸腔
外的多转移灶在同一器官）与Ｍ１ｃ２（胸腔外的多转移灶在不同
器官）［１１］。由于第八版分期的数据库采用的是１９９９～２０１０年
间采集的患者数据，而在此之后转移导向消融疗法的价值逐渐

显现，尤其是现代靶向及免疫治疗的发展，这导致需要考虑对

Ｍ分期类别进行改进。Ｍ１ｃ１患者总体生存率显著优于 Ｍ１ｃ２
患者，因此对于Ｍ１ｃ１患者，可考虑采用较为积极的治疗策略，
而Ｍ１ｃ２患者可能需要更为综合的治疗方案。新的分类为临床
研究提供了更细致的框架，针对不同转移模式的患者的研究和

临床试验设计将更加精确。通过区分Ｍ１ｃ１和Ｍ１ｃ２，研究人员
可更好地分析不同转移模式下肿瘤的生物学特征和治疗反

应［１２］。寡转移和局部进展期肺癌的治疗策略将是未来研究的

热点。随着对寡转移患者治疗潜力的认识加深［１３］，ＴＮＭ分期
系统可能会进一步细化 Ｍ分期的分类，以适应新兴治疗手段
如靶向治疗、免疫治疗和局部消融治疗的快速发展，指导这类

患者的治疗决策。

（４）第九版恶性肿瘤病理分级的对比：这里需要明确恶性
肿瘤分级与分期的区别。分级是从微观的角度评估肿瘤，主要

基于显微镜下观察到的肿瘤细胞与组织和正常细胞与组织的

差异程度，反映肿瘤恶性程度及侵袭能力，是判断肿瘤生长和

扩散速度的重要指标。如分化程度越低，分级则越高，恶性呈

度就越大，分级由病理科医生判断得出。而分期则从宏观的角

·８５２· 临床内科杂志２０２５年３月第４２卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２５，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．３



度来评估肿瘤，更注重于描述肿瘤大小、位置及播散程度，反映

恶性肿瘤的严重程度和累及范围，一般由肿瘤科医生判断得出。

病理学上，目前三级分级法使用较多：１级为高分化，肿瘤
细胞与正常细胞相似，分化好，恶性程度低；２级为中分化，肿瘤
细胞失去部分正常细胞的特性，中度恶性；３级为低分化，肿瘤
细胞与正常细胞存在显著差异，恶性程度高。需注意的是在病

理学上还存在未分化，但恶性程度极高的肿瘤细胞。在第九版

分期系统中，将原ⅡＢ期（Ｔ１Ｎ１Ｍ０）降为ⅡＡ期；原ⅢＡ期
（Ｔ１Ｎ２Ｍ０），因Ｎ２细化为Ｎ２ａ与 Ｎ２ｂ，故进一步细分为ⅡＢ期
（Ｔ１Ｎ２ａＭ０）和ⅢＡ期（Ｔ１Ｎ２ｂＭ０）。Ｍ１ｃ分期在《第九版肺癌
ＴＮＭ分期》中虽然分为了 Ｍ１ｃ１与 Ｍ１ｃ２，但属于 ＩＶＢ期［１４］。

部分患者存在病理学高危因素，如气道播散（ＳＴＡＳ）、高级别组
织学类型（微乳头型、实性型腺癌或复杂腺体）、ＳＭＡＲＣＡ４缺失
等，需额外注意［５６，１５１６］。

　　三、《第九版肺癌ＴＮＭ分期》可能存在的问题

由于第九版ＴＮＭ分期的相关数据是２０１１年开始收集，近
十年来，肿瘤生物科学技术突飞猛进，同一分期的患者的５年
存活率远高于十年前，所以数据可能存在时间跨度。在临床实

践中，新分期不能与旧分期存在显著差异，要考虑到临床分期

和病理分期的一致性，如差异较大容易影响不同医生对于疾病

的判断。

　　四、未来展望及思考

《第九版肺癌ＴＮＭ分期》的发布标志着全球肺癌治疗进入
了一个全新的时代，随着第九版分期的广泛应用，在ＭＤＴ模式
下，将深化全球医疗界对肺癌生物学行为的理解，推动精准个

性化医疗的进步。随着肺癌进入靶向免疫治疗时代，新兴分子

标志物的发现、免疫组化与基因检测数据的持续完善，以及多

模态影像技术与人工智能（Ａｌ）分析的创新应用，共同推动了肺
癌精准诊疗的发展。［１７］，分期系统将进一步细化和完善（如考

虑同分期但基因突变状态患者的预后差异，在分期中可加入基

因突变因素），再结合循环肿瘤ＤＮＡ、微小残留病灶（ＭＲＤ）［１８］

等概念逐渐被接受，未来将会实现对患者更精准的风险分层和

预后预测。

国际合作与数据共享的持续增强，将促进分期标准的动态

更新，确保其与日新月异的肺癌研究发现同步。新时代的人工

智能与大数据技术的应用将极大地提高肺癌分期的精确性和

效率。通过机器深度学习算法对大量临床数据的分析，可以更

准确地预测患者预后，同时帮助识别那些对现有治疗反应不佳

的亚群，推动新疗法的研发和临床试验设计的优化，这些都有

助于动态优化目前的分期系统。此外，教育与培训工作的加

强，将确保临床医师准确掌握并应用新分期系统，优化全球肺

癌患者的管理策略，最终有助于导向改善预后和生存质量的共

同目标。
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