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【摘要】　TNM分期系统是肿瘤诊断、治疗和研究的通用分期系统。肺癌第 9版TNM分期系统已

在 2023年世界肺癌大会公布，并于 2024年 1月 1日起施行。第 9版分期系统的改动重点包括两点：将

N2 期细分为 N2a 期和 N2b 期，将 M1c 期分为 M1c1 期和 M1c2 期。T 分期虽未发生更改，但验证了第

8版T分期的有效性。N2期的细分使部分第 8版分期系统的ⅢA期患者发生升期或降期，有助于更准

确地评估纵隔淋巴结转移患者的病情和预后；M1c分期的改动则有助于未来准确定义寡转移和探索

新型治疗模式。第 9版分期系统更细致地划分了不同的肿瘤负荷，但未对新辅助治疗后的肺癌分期

作出明确说明，未来仍需相关数据的补充。
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【Abstract】 The ninth edition of TNM staging for lung cancer has been announced at the 
2023 World Lung Cancer Congress and implemented from January 1, 2024. The focus of the ninth 
TNM staging change is dividing N2 into N2a and N2b, as well as M1c into M1c1 and M1c2. Although 
the T staging has not changed, it has played an important role in verifying the eighth edition of the T 
staging. The subdivision of stage N2 has led some patients with Ⅲ A of the eighth edition to 
experience ascending or descending stages, which will more accurately help to assess the condition 
and prognosis of patients with mediastinal lymph node metastasis, as well as the design of related 
clinical studies. Modifying the M1c staging will help define oligometastasis and explore new 
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treatment models in the future. The ninth edition of the TNM staging system provides a more 
detailed division of different tumor loads, but there is no clear explanation for the staging of lung 
cancer after neoadjuvant therapy. Further data analysis is needed, and it is expected to be answered 
in the tenth edition of TNM staging.

【Key words】 Lung neoplasms; Neoplasm staging; Precision medicine; Tumor; 
Lymph node; Metastasis
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对于多数恶性实体肿瘤，TNM 分期系统是现

今国际通用的分期系统，基于肿瘤、淋巴结和远处

转移 3个维度，形成以肿瘤解剖学为基础的标准化

体系，为评价治疗结果和设计临床研究方案提供

“通用语言”［1］。值得注意的是，TNM分期并不等于

预后，除了肿瘤分期外，预后还受到病理组织学类

型、患者年龄和基础状况等其他因素的影响；但分

期一定程度上可以反映预后，同一期别内大部分患

者应具有较高的同一性和相近的生存结果，而不同

期别间预后也应有显著的差异。同样，分期系统也

不等于指南，不同的 TNM 分期对应着不同的预后

和治疗方案，而指南则提供了针对不同 TNM 分期

的治疗建议，有助于医师在临床实践中根据患者的

TNM 分期和其他因素，制定更加科学和个体化的

治疗方案。

时隔 7年，肺癌第 9版 TNM分期系统由国际肺

癌 协 会（International Association for the Study of 
Lung Cancer，IASLC）的胸部肿瘤分期和预后因素

委员会（Staging and Prognostic Factors Committee，
SPFC）负责修订，在 2023年世界肺癌大会发布后便

引发了极高的关注。第 9 版分期系统数据库纳入

2011—2019 年 25 个国家 78 家中心的 124 581 例患

者［2］，庞大的数据量和数据来源的多样性提升了第

9版分期系统的准确度和普适性。

一、T分期

第 9 版分期系统的 T 分期与第 8 版保持一致

（表 1），最大的贡献是对第 8 版 T 分期进行了至关

重要的验证［3］。

在第 8版TNM分期以前，临床T分期和病理学

T 分期一直分别基于影像学图像上测量病灶最大

径及组织病理学肿瘤标本上测量最大径划分，肿瘤

的外侵程度也是分期中重要的考虑因素。近年来，

随着胸部 CT 筛查的普及，肺部小结节和亚实性结

节的发现率明显升高，早期肺癌亚实性结节中的实

性成分与病理学上的浸润成分存在一定的相关性，

且实性成分对肿瘤预后起到更重要的作用［4‑5］；影

像学上表现为亚实性和实性结节的肺癌，在影像学

特征、组织学类型、生存复发甚至分子病理学方面

都存在明显的特点［6‑7］。因此，第 8版 T分期除了对

T1 期病灶根据最大径作进一步细分外，对影像学

上含有磨玻璃样成分或组织病理学中含伏壁成分

的病灶，开始推荐使用影像学上实性成分和病理学

上浸润成分的最大径分别描述临床和病理学

T 分期［8］。

2011 年，IASLC 发布了新的肺癌组织学分

型［9］；而第 8 版 T 分期数据库使用的是 1999—
2010年的病例资料，并未按新分型录入患者资料，

仅根据当时的临床研究结果提出了这一建设性意

见。第 9版分期系统修订时，采用了 2011—2019年

的病例资料，SPFC 得以首次利用详尽数据验证第

8版T分期，结果显示，各T分期间生存曲线分离明

显，证实第 8版 T分期确实是现阶段最合理的分期

标准。

第 8版 T 分期的验证成功说明：影像学上含有

表1 肺癌第9版TNM分期系统中关于T分期的定义

分期

Tx
T0
Tis
T1

T1mi
T1a
T1b
T1c

T2

T2a
T2b

T3

T4

定义

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤证据

原位癌

最大径≤3 cm
微浸润腺癌

最大径≤1 cm
最大径为>1~2 cm
最大径为>2~3 cm
最大径为>3~5 cm；或具有以下特征：（1）累及主支气管，

与隆突的距离不限，但不累及隆突；（2）侵犯脏层胸
膜；（3）出现肿瘤相关的肺不张或阻塞性肺炎，并延伸
至肺门，涉及部分或全肺

最大径为>3~4 cm
最大径为>4~5 cm
最大径为>5~7 cm；或直接侵犯壁层胸膜、胸壁（包括肺

上沟瘤）、膈神经或壁层心包；或出现位于原发性肿瘤
同一肺叶的孤立转移结节

最大径>7 cm；或侵犯横膈、纵隔、心脏、大血管、气管、
喉返神经、上半部臂丛神经、食管、椎体或隆突；或
出现位于原发肿瘤同侧不同肺叶的转移结节
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磨玻璃样成分的肺癌，其生物学特点与表现为实性

结节的肺癌确实存在差异，在手术干预时机选择、

手术切除范围和淋巴结清扫策略方面须有所区别。

最近 2 项大型前瞻性随机对照试验（JCOG0802、
CALGB140503研究）的长期随访结果显示，最大径

之和小于 2 cm 且无淋巴结转移的肺结节患者，亚

肺叶切除可获得与肺叶切除相当的远期预后［10‑11］。

此 2 项研究旨在挑战亚肺叶切除不适合作为 T1a~
1b 期病灶根治性手术的传统指南建议，但其按病

灶最大径之和纳入患者，且未区分结节是否含有磨

玻璃样成分，实际上可能遗漏了很多最大径超过

2 cm 但实性成分最大径小于 2 cm、分期仍为 T1a~
1b期的亚实性结节。国内正在开展一项探讨含磨

玻璃样成分早期肺腺癌手术切除范围的前瞻性多

中心随机对照临床试验，纳入外周型亚实性结节

（影像学病灶最大径为0.5~3.0 cm，实性成分最大径

0.5~2.0 cm），即真正 T1a~1b 期的含磨玻璃样成分

的早期浸润性肺癌，希望在保证良好肿瘤学预后的

前提下更大程度地保护患者的肺功能［12］。

除病灶大小外，肿瘤的外侵程度也是重要的预

后因素，在 T3~4 期肿瘤中尤为明显。T4 期通常包

括目前常规外科手术难以根治性切除的肿瘤，而

T3 期局部外侵肿瘤则是 T 分期中最复杂的一类。

第 9 版分期系统修订过程中 SPFC 的 T 分期小组首

先利用单中心数据库进行回顾性分析，结果发现胸

壁侵犯和壁层胸膜受累（PL3）患者的预后明显劣

于其他 T3 因素患者［13］；基于此，T 分期小组对全球

数据库进行了详细分析，验证了上述发现［14］。然

而，可能是由于术前影像学检查难以准确判断胸壁

侵犯，而 PL3 作为组织学表现也具有一定的复杂

性，因此在术前临床分期疑似胸壁侵犯和 PL3的病

例中，未能观察到其预后与其他T3因素存在差异，

可能需要更精确的诊断方法和深入的研究来明确

此类患者预后。尽管第 9版T分期暂未调整T3期，

然而上述研究结果揭示，T3分期中除肿瘤大小外，

其他因素存在较大的异质性，未来应更多关注提高

术前诊断胸壁侵犯和PL3的准确性，并积极探索手

术切除的彻底性和手术前后综合治疗改善预后的

效果［3］。

值得一提的是，第 9版 T 分期数据库首次纳入

了大量诱导治疗后的病例。随着肺癌新辅助治疗

临床研究结果的不断公布，新辅助治疗后肿瘤的临

床病理学评估和分期调整及其与预后的相关性愈

发受到关注。由于相关亚组的病例数量仍显不足，

有待进一步补充样本量以开展更深入的研究。

二、N分期

第 9 版分期系统中将 N2 期进一步细分为 N2a
期和 N2b期（表 2），分别代表同侧单站和多站纵隔

淋巴结转移［15］。

N2 期患者内部异质性很高，其中有术后病理

学检查发现的隐匿性转移，有影像学明显见肿大融

合的不可切除转移，也有介于两者之间的术前检查

发现的散发潜在可切除转移。以往的 N 分期将这

些患者混为一谈，在预后分析及相关临床试验入组

时，患者之间肿瘤负荷差异较大，影响分析的结果

甚至患者诊疗计划的制定。自 1987 年第 4 版分期

系统以来，N 分期一直无变动。有研究者指出， 肺
癌N分期系统未能充分体现肿瘤负荷的重要性，而

肿瘤负荷是许多实体恶性肿瘤的重要预后因素［16］。

因此，第 8版分期系统制定过程中曾提出按肺内和

纵隔淋巴结转移的特点（连续性或跳跃性）、淋巴结

的分区和转移的站数来细分N分期的设想，然而受

限于当时的数据量，未能得出有统计学意义的结

果。此次 SPFC的N分期小组也曾讨论是否将淋巴

结的数目、最大径、包膜外侵犯等因素纳入N分期，

以及是否改变之前按解剖位置分类的做法，改为按

淋巴结转移数目或站数分类。尽管在统计分析过

程中，两种研究路线都得到了有统计学意义的结

果，但考虑到如采用前者，则淋巴结清扫范围程度

难以量化、手术切除过程中淋巴结碎片化、标本处

理和病理学阅片标准参差等，都会影响各因素的准

确性；如采用后者，则会大大增加 N 分期的复杂程

度，甚至可能完全推翻以前的 N 分期，导致新旧版

分期系统缺乏连续性，最后均未采纳。第 9版分期

系统将 N2 期细分为 N2a 期和 N2b 期，此举基于大

样本统计分析结果，进一步揭示了 N2 期内部的异

质性。同时，这种划分方式更直观并易于理解，没

表2 第9版肺癌TNM分期系统中关于N分期的定义

分期

Nx
N0
N1

N2
N2a
N2b

N3

定义

区域淋巴结无法评价

无区域淋巴结转移

同侧支气管周围和（或）同侧肺门淋巴结及肺内淋巴结
转移

同侧纵隔内和（或）隆突下淋巴结转移

同侧单站纵隔淋巴结转移

同侧多站纵隔淋巴结转移

对侧纵隔、对侧肺门、同侧或对侧前斜角肌和锁骨上淋
巴结转移
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有改变从解剖学角度看待 N2 期的临床惯例，不会

在利用既往数据开展研究时造成颠覆性影响。

N2期添加亚组后，第 8版分期系统中的部分患

者分期将发生变化，如仅有单站纵隔淋巴结转移的

T1N2aM0期患者从ⅢA 期降为ⅡB 期，单站纵隔淋

巴结转移的T3N2a期M0患者从ⅢB期降为ⅢA期，

而多站纵隔淋巴结转移T2N2b M0期患者从ⅢA期

升为ⅢB 期（图 1）。基于此，第 8版中的 N2期患者

被更精细地分为潜在可切除的N2a期（同侧纵隔单

站淋巴结转移）和潜在可切除或不可切除的N2b期

（同侧纵隔多站淋巴结转移）。首先，这种区分可帮

助医师更准确地评估病情和预后，并制定治疗方

案。N2a期患者淋巴结受累范围较小，临床可能会

考虑更积极的局部治疗手段，并结合辅助治疗；对

于淋巴结互相分离、没有外侵且单枚纵隔淋巴结最

大径<3 cm的同侧多站纵隔淋巴结转移的N2b期患

者，也可根据患者具体状况选择包括手术、化疗、放

疗、免疫治疗等在内的综合治疗方案；而对于有融

合肿大的同侧多站纵隔淋巴结转移的 N2b 期患者

（通常被视为不可切除的 N2 期），目前仍以根治性

同期放化疗联合免疫治疗为标准方案［17］。其次，

N2 期患者异质性较大，有多种潜在治疗方案可选

择，在设计相关临床研究纳入排除标准时，可根据

新分期实现更精准的分层。而随着新辅助靶向治

疗和免疫治疗的快速发展并取得显著疗效，未来部

分原本不可切除的 N2b 期患者或许能够获得手术

机会和更好的治疗效果。

新 的 N2 分 期 和 不 确 定 切 除［uncertain 
resection，R（un）］概念的提出，要求临床医师在术

前、术中和术后更细致地评估纵隔淋巴结状态。术

前对存在纵隔淋巴结转移风险的患者，至少应行

PET‑CT，有条件者可行超声支气管镜引导下的经

支气管镜针吸活检，或者纵隔镜手术活检，且采样

范围需涵盖多站纵隔淋巴结，以获得较准确的临床

N分期。术中行系统性淋巴结清扫或采样，至少应

行肺叶特异性淋巴结清扫，否则无法获得确切的病

理学 N 分期从而影响辅助治疗；此外，病理科医师

需要与外科医师充分沟通，在了解术中淋巴结清扫

情况的基础上，更仔细地评估切除的淋巴结和周围

组织，确定是否有肿瘤细胞残留，以便临床医师能

够采取相应的治疗。SPFC完整切除小组在2006年

提出R（un）概念，包括未达到系统性淋巴结清扫或

肺叶特异性系统性淋巴结清扫标准，以及切除的最

高组纵隔淋巴结为阳性等［18］。R（un）与患者预后

密切相关，而在淋巴结阳性病例中R（un）状态对预

后的影响更为明显，R（un）较 R0 预后更差。考虑

到 R（un）患者大多未完成标准系统性淋巴结清扫

或肺叶特异性系统性淋巴结清扫，应将淋巴结清扫

质量视为淋巴结转移患者重要的预后因素［19］。如

果外科医师未按欧洲胸外科医师协会和 IASLC 的

术中淋巴结评估要求完成系统性淋巴结清扫或采

样［20‑21］，不但手术切除的根治性受到影响，还可能

出现N2b期患者被低估为N2a期，影响辅助治疗方

案制定和对患者预后的评估。

三、M分期

第 9 版 M 分期的重要变化是 M1c 期的细分

（表 3），将第 8 版 M1c 期多发远处转移进一步划分

为M1c1期（胸腔外单个器官系统中的多发转移）和

M1c2 期（胸腔外多个器官系统中的多发转移）［22］。

M1 期一直被认为属难以治愈的晚期阶段；随着近

年来治疗手段的进步，尤其是更有效的靶向治疗、

免疫治疗等药物的出现，肿瘤负荷相对较小，介于

局部进展和多处多发远处转移中间

状态的“寡转移”被认为具备治愈的

潜在可能性［23］。然而，目前“寡转

移”缺乏公认定义，鉴于“寡转移”与

广泛转移在治疗策略和预后方面存

在差异，亟须在循证医学证据基础

上明确“寡转移”定义，帮助医师判

断患者是否适合手术切除或放疗等

局部治疗。虽然第 9 版分期系统

中，M1c1 期和 M1c2 期均属于Ⅳ B
期，但这一变化提醒临床医师需重

视区分不同水平的转移肿瘤负荷，

更详细地记录转移信息，以便未来
T3 Inv：侵犯胸壁、心包、膈神经；T3 Sat：出现位于原发性肿瘤同一肺叶的孤立转移结节

图1 第9版肺癌TNM分期系统中因N2期细分出现的部分变化
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为定义“寡转移”提供更明确的证据。此举也有助

于临床开展相关的研究和探索新的治疗方法，进一

步提高晚期肺癌的治疗效果。

四、总结与展望

第 9 版 肺 癌 分 期 系 统 的 提 出 ，经 过 了

IASLC‑SPFC 利用全球大样本数据库的反复验证，

是过去 7 年来全球肺癌领域临床诊治工作进步的

集中体现。新版分期的公布对临床诊疗的规范性

提出了更高的要求，强调了准确的 T、N、M 分期在

临床和病理评估中的重要性。准确的分期不仅有

助于掌握病情和制订治疗方案，更是为下一版分期

提供准确详实的数据基础。

当然，目前的分期系统仅包含解剖学因素，许

多组织病理学因素如气道播散、脉管浸润和分子生

物学指标等未被纳入，而这些因素对预后也有重要

影响。随着影像组学、多维组学、液体活检等领域

的不断进步，我们期待这些技术未来能够助力判断

相关危险因素，成为后续版本中预后因素的重要组

成部分。此外，新辅助治疗已广泛开展，部分患者

新辅助治疗后出现肿瘤的缓解或进展，治疗后分期

的重要性逐渐凸显。如何体现新辅助治疗后肿瘤

负荷的变化，如何区分新辅助治疗后患者特别是病

理学完全缓解患者间的异质性，成为新的研究方

向。虽然 IASLC 已经发表了新辅助治疗后肺癌手

术标本病理学评估的多学科共识［24］，但尚未对

ycTNM 或者 ypTNM 分期对预后的影响开展深入分

析，希望在第10版分期系统中能够得到解答。

需要强调的是，引入第 9版肺癌分期系统并不

代表改变现行诊疗指南。分期的变化代表着我们

对肿瘤进展程度的理解越来越深入，也为我们提供

了一种更精细的肿瘤负荷区分方法。更准确的分

期及更全面的预后因素是制订治疗措施和临床研

究方案的重要参考，也是指南修订的基石。期待在

新版分期的指导下，未来的研究和创新可以进一步

改善肺癌患者的治疗结果。
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