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　　胃癌分期的两个主要系统是国际抗癌联盟

（ＵＩＣＣ）的 ＴＮＭ系统，和日本胃癌协会（ＪＧＣＡ）的日

本分期法。这两个分期系统有相似之处，都依赖于

原发肿瘤生长情况，淋巴结受累的范围，以及是否

存在远处转移。但是，这两个系统存在一些根本的

不同，最明显的区别在于对区域淋巴结扩散的分

级。ＵＩＣＣ／ＴＮＭ分期系统以转移淋巴结的数目为基

础，而日本分期法强调受累淋巴结的解剖位置。

本文评述当前两种主要的胃癌分期系统的出

发点，背景和基本特点，并评价它们对预后的判断

能力，以及对治疗的指导作用以及在治疗评估中的

意义。

１　两种分期方法

１．１　ＵＩＣＣ／ＴＮＭ 分期法

ＵＩＣＣ／ＴＮＭ分期法的修正次数比较少，最新的

版本是第六版（２００２年）。

ＵＩＣＣ／ＴＮＭ系统本是一种纯临床的分期，对于

胃癌来说，手术发现是其分期必不可少的条件，因

为只有在手术之后才可以确定出主要的预后因素。

１９７０年，以 ７所美国研究所对 １２４１例胃癌患者分

析的结果为基本资料，发表了一个以 ＴＮＭ为基础，

包含临床、手术及组织学信息的分期系统，它使用

胃壁的浸润深度（Ｔ），原发病灶附近的转移淋巴结

（Ｎ），和是否存在远处转移（Ｍ），作为分期的标准。
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　 ＴＮＭ分期法的第五版中（１９９７）对之前的版本

进行了多处修改，在最新的方法中，Ｎ期由最少 １５

个淋巴结中转移呈阳性的淋巴结数目决定（Ｎ１为 １

～６个，Ｎ２为 ７～１５个，Ｎ３为 ＞１５个）。

１．２　日本分期法

１９６２年，日本胃癌研究协会发表了胃癌研究规

范的第一版。分期由浆膜层浸润的范围（Ｓ期），受

累淋巴结的部位（Ｎ期），以及远处转移的范围和

位置 （Ｍ，Ｈ，Ｐ分别 对应远 处转 移、肝和腹膜 转

移）。在 １９９３年修订的第十二版中，将 Ｓ期改为 Ｔ

期，相当于 ＵＩＣＣ系统的 Ｔ期。

ＪＧＣＡ分期法将所有的区域淋巴结站编上序号，

根据原发肿瘤的位置分成 ３站。如此细致的进行

淋巴结分级是为了指导手术决定淋巴结清扫的范

围和部位，以便根据原发胃癌的位置和浸润的深度

将任何有可能受累的淋巴结切除。

最新的十三版中最重要的改变是对淋巴结分

期的修订。根据对胃内不同位置肿瘤的淋巴结清

除效果（ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ）的详细研究，淋巴

结组由以前的 ４站 （Ｎ１ 到 Ｎ４）改 为 ３站 （Ｎ１ 到

Ｎ３）。一些特定肿瘤位置的胃周淋巴结，不再被归

为区域淋巴结，而被归入远处转移的位点（Ｍ），因

为这些淋巴结的受累很少见，而且如果发生提示预

后不良。如胃窦癌中的第 ２组淋巴结（贲门左区）

的受累。目前，Ｄ２切除可以作为进展期胃癌标准

的手术治疗方式。

２　评价与对比

２．１　日本和西方国家外科理念的差异

Ｍｏｙｎｉｈａｎ曾经说过：“对恶性肿瘤的手术不是对
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器官的切除，而是对淋巴系统的解剖”。这无疑就

是日本外科医师手术治疗胃癌的基本准则。胃癌

转移最常见的部位是淋巴结。日本外科医生相信，

淋巴结转移是顺着淋巴结层有序的逐级进行的，通

过将淋巴结群分出层次，并以手术前和手术中的分

期为基础，外科医生可以将所有受累或可能受累的

淋巴结予以切除。

ＪＧＣＡ分期法不只是一个分期系统，它概括出对

胃癌的整体理解，并以此制定出诊断，手术步骤，组

织学，分期的准则，以及如何切取手术样本和淋巴

结的细节。ＪＧＣＡ分期法详细的说明了根据肿瘤的

位置，哪些淋巴结群需要切除。

西方外科学界则认为，在很大程度上原发肿瘤

的生物学决定预后，淋巴结转移只是肿瘤扩散的一

个标志。对淋巴结的扩大清除，除非有明显受累，

否则被看作是可以引起不必要的并发症，而其生存

优势值得怀疑。因此，ＴＮＭ 系统强调的是预后分

期，而其治疗指导作用很小。

２．２　淋巴结的获取

淋巴结的处理在 ＪＧＣＡ系统中很详细，这个过

程由手术小组完成。相比之下，在西方国家，切下

的样本由病理学家处理，因而通常忽略了相关淋巴

结的确切位置，也不会按照整块切除术将每一个淋

巴结按其相应的位置和层次排列。目前以数目为

基础的系统在西方较易实施。ＴＮＭ第五版中规定，

对于 ｐＮ０应该常规进行 １５个或更多淋巴结的组织

学检查”。

ＴＮＭ最新的版本对 ｐＮ０定义增加了以下的说

明：“如果淋巴结是阴性的，而常规要求的淋巴结

数目虽没有达到，可以归为 ｐＮ０”。这就意味着对

于 ｐＮ０分期，１５这个数字只是一个推荐，而不再是

必需了。

在淋巴结为阳性的患者中，目前的 ＴＮＭ可能存

在有过低估计的问题。比如，如果只取得了 ６个淋

巴结，而且都有阳性发现，在这个系统中就应该被

定为 ｐＮ１。但是有可能是这类患者未切除的淋巴结

中还可能有更多的阳性淋巴结，但并未获取，因此

如果取得 １６或更多的淋巴结则有可能应该被分为

ｐＮ２或 ｐＮ３。

２．３　分期移动（ｓｔａｇｅｍｉｇｒａｔｉｏｎ）

分期移动，或“ＷｉｌｌＲｏｇｅｒｓ现象”被认为是日本

和西方患者结局不同一个潜在原因。日本患者接

受了 Ｄ２式胃癌切除术作为标准治疗，因为获得了

较多的淋巴结，可能得到的阳性淋巴结的数目就比

Ｄ０／Ｄ１式胃癌切除得到的多。因此接受了扩大的

淋巴结切除的患者就比那些接受了 Ｄ０／Ｄ１式胃癌

切除的同等分期患者有较好的预后。这样可将有

淋巴结转移的病人重新进行分期，并可能分入更高

的一期中，从而提高了临床分期的准确性和生存数

据。

日本的外科医生通常会获取尽量多的淋巴结，

因为淋巴结是他们肿瘤手术的“成果”，而西方病

理学家不愿获取比最小要求值更多的淋巴结。在

数目为基础的系统中避免或尽量减少分期移动的

唯一方法是保证淋巴结的获取数 （比如最少 １５

个）。在第六版 ＴＮＭ中已经取消了 １５个这个最低

要求，过低评估和随后的分期移动会明显增大日本

和西方治疗结果的差异。

３　结　论

尽管在日本和西方的分期系统之间有多次比

较，但这些系统有不同的作用，也不是为了起相同

的作用而制定的。ＪＧＣＡ分期法中的分期系统非常

详细，并以解剖为基础，它和手术治疗的方案的制

订和指导密不可分，而这正是其根本所在。

ＴＮＭ系统则主要用于预后的指导，它不包括治

疗指导，最近被改为以数目为基础 Ｎ分期，准确地

反映了转移与预后的关系，为组群结局之间的对比

提供了简单而可靠的方法。在西方实践中，外科医

生和病理学家对于确保至少 １５个淋巴结都至关重

要。如果获取的淋巴结很少，以数目为基础的淋巴

结系统就丧失了对比的价值，还会导致分期移动，

使 ＴＮＭ和日本分期系统的患者之间难以进行比

较，因为日本 Ｄ２式胃癌切除和样本制备的方法可

以保证得到较多的淋巴结。

由于这两个系统在原则上的不同，了解每个系

统的作用对进行胃癌治疗的临床医生非常重要，但

应注意不可以混淆两个系统及其术语。
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