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摘  要 

胃癌是全球最常见恶性肿瘤之一，在中国，其发病率及死亡率均位居“癌谱”第3位，随着预防工作的

全面实施及诊疗技术的不断发展，胃癌患者5年生存率也逐步提高，但与日本、韩国等发达国家相比，

胃癌的治疗水平仍相对较低。本文通过结合胃癌诊疗指南、相关学术共识以及最新研究成果等，从预防

与筛查、诊断、治疗及康复几方面对胃癌的诊疗进行阐述，意旨为胃癌的防治工作提供参考。 
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Abstract 
Gastric cancer is one of the most common malignant tumors in the world, and its morbidity and 
mortality rank the third in the malignant tumor in China. With the comprehensive implementa-
tion of prevention and continuous development of diagnosis and treatment technology, the 5-year 
survival rate of patients with gastric cancer has been gradually improved. However, compared 
with developed countries such as Japan and South Korea, the treatment level of gastric cancer is 
still relatively low. Based on the guidelines for the diagnosis and treatment of gastric cancer, the 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2023.1361237
https://doi.org/10.12677/acm.2023.1361237
https://www.hanspub.org/


李科研 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1361237 8852 临床医学进展 
 

relevant academic consensus and the latest research achievement, this paper elaborated the di-
agnosis and treatment of gastric cancer from the aspects of prevention and screening, diagnosis, 
treatment and rehabilitation, aiming to provide reference for the prevention and treatment of 
gastric cancer. 

 
Keywords 
Gastric Cancer, Three-Grade Prevention, Multi-Disciplinary Treatment (MDT) 

 
 

Copyright © 2023 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

据当前全球数据最新显示，胃癌位居恶性肿瘤发病率第 5 位，新增病例 108.9 万例；死亡率居第 4
位，新增死亡病例 76.9 万例[1]，其中，中国新增病例 47.9 万例，新增死亡病例 37.4 万例，发病率及死

亡率均位居“癌谱”第 3 位[2]。随着预防工作的全面实施及诊疗技术的不断发展，2000 年至 2014 年期

间，中国胃癌患者 5 年生存率逐步上升，分别为 30.2%、33.2%及 35.9% [3]，但与日本、韩国等发达国家

相比，胃癌患者 5 年生存率仍相对较低[4]。因此，结合中国胃癌现状，多部胃癌诊疗指南及专家共识纷

纷修订出炉。本文通过结合胃癌诊疗指南、相关学术共识及最新研究成果等，从预防与筛查、诊断、治

疗及康复几方面对胃癌诊疗进行阐述，意旨为胃癌防治工作提供参考，现综述如下。 

2. 胃癌的预防与筛查 

2.1. 胃癌的预防 

胃癌的预防主要遵循三阶段预防的原则。初级预防是干预不健康生活方式及病因的预防，以防止或

降低发病率，其中，HP 的根除是最有效的初级预防措施。二级预防是运用有效的筛查手段，尽可能早发

现、早诊治，以争取良好的预后并防止复发。三级预防则是规范化的治疗防止病情进一步发展恶化，以

及运用良好的康复手段提高患者生活质量[5]。 
胃癌的三级预防中针对病因的初级预防尤为关键。遗传因素是胃癌风险因素之一，可分为聚集性家

族遗传和散发性人群遗传。然而，与人们常熟知的不同，胃癌大多是散发性人群遗传，仅约 10%表现为

聚集性家族遗传，且符合孟德尔遗传模式的遗传性胃癌占比不到 3% [6] [7]，但有胃癌家族史的人群患胃

癌的风险明显偏高，比没有胃癌家族史的人群高出约三倍[8]。饮食因素与胃癌发病风险之间的相关性已

经得到了广泛研究。据报道，水果和蔬菜能够有效预防胃癌的发生，而烧烤、炭化肉类、腌熏制食品对

于胃癌的发生则起到促进作用[9]。对于人群日常的生活习惯，吸烟和饮酒已经被列入为胃癌发生的重要

风险因素。研究表明，在不喝酒的人群中，吸烟者患胃癌的风险增加了约 80%，此外，重度饮酒者患胃

癌风险则更高[10]。胃癌发生的高风险因素还包括 HP 感染。自 1994 年世界卫生组织将 HP 归类为胃癌

发生的 I 类致癌物以来[11]，人们对 HP 引发胃癌过程的机制也日渐清晰，即 HP 在胃上皮细胞上的直接

表观遗传学结果和胃黏膜上 HP 感染的间接炎症反应[12]。此外，癌前病变者继发胃癌风险明显增加。 

2.2. 胃癌的筛查 

中国将胃癌高危人群归类为年龄 ≥ 40 岁，且符合 1) 高危地区人群；2) HP 感染者；3) 伴有癌前病
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变者；4) 有胃癌一级亲属者；5) 高危环境因素，任意一项者。此外，还应重点注意筛选遗传性胃癌人群。

目前 CACA 胃癌整合指南对于胃癌筛查方案采纳 HP 结合胃蛋白酶原(pepsinogen, PG)检测并联合胃镜检

查，同时推荐新型筛查流程与筛查评分系统[13]。 

3. 胃癌的诊断 

胃癌的诊断应遵循多学科综合诊断模式，血清学、内镜学联合病理学、分子分型予以诊断，影像学、

腹腔镜探查及细胞灌洗评估肿瘤分期及转移。 

3.1. 血清学检查 

血清学检查应包括 PG、胃泌素-17 (G-17)及肿瘤标志物 CEA、AFP、CA199、CA724、CA125。CACA
胃癌整合指南推荐联合检测以提高诊断的灵敏性及特异性。 

3.2. 内镜学、病理学检查及分子诊断 

基于微血管微表面(vessels plus surface, VS)理论的放大内镜诊断已成为内镜诊断的主要诊断流程，联

合染色内镜可提高内镜检查准确率；超声内镜可反应肿瘤浸润深度，为目前 cT 分期主要手段，同时，也

可作为辅助检查用于 N 分期。CSCO 胃癌指南及 CACA 胃癌整合指南推荐 2005 年巴黎分型用于早期胃

癌(early gastric cancer, EGC)内镜下分型[14]，即 I 型(隆起型)、II 型(表浅型)及 III 型(凹陷型)，I 型又分为

有蒂型(Ip)和无蒂型(Is)；II 型根据病灶轻微隆起、平坦、轻微凹陷分为Ⅱa、IIb、IIc 三个亚型；I 型与 IIa
型的界限为隆起高度达到 2.5 mm；IIc 型与 III 型的界限为凹陷深度达到 1.2 mm。进展期胃癌(advanced 
gastric cancer, AGC)采用 Bomnann 分型，即 Borrmann I 型(结节或息肉型)、Borrmann II 型(局部溃疡型)、
Borrmann III 型(浸润溃疡型)、Borrmann IV 型(弥漫浸润型，皮革胃)。内镜下对可疑病灶应进行多点取材，

确保标本足够深、足够大。 
病理学诊断应规范取材，根据标本类型记录肿瘤部位、大小、形态、分型、浸润深度、水平和垂直

切缘及血管、淋巴管、神经和浆膜面是否受侵[15]；同时确保淋巴结准确分区及取材数目(至少 16 枚，≥30
枚为佳)以准确评估 N 分期。根据大体分型，将胃癌分为 EGC 和 AGC。对于 AGC，采用 Bomnann 分型(具
体参考上文)，其反应肿瘤浸润能力和生长方向以用于评估切缘距离是否足够；食管胃结合部腺癌

(adenocarcinoma of esophagogastric junction，AEG)采用 siewert 分型[16]，即 Siewert I 型(肿瘤中心位于齿

状线上方 1 至 5 cm的腺癌)，Siewert II 型(肿瘤中心位于齿状线上方 1 cm至下方 2 cm之间的腺癌)，Siewert 
III 型(肿瘤中心位于齿状线下方 2 至 5 cm 的腺癌) [17]；此外，根据肿瘤组织学生长方式，将胃腺癌进行

Lauren 分型，包括肠型、弥漫型和混合型；同时根据肿瘤分化程度予以分级，包括高分化(G1)、中分化

(G2)和低分化/未分化(G3)。胃癌分期采用第 8 版美国癌症联合会(AJCC)/国际抗癌联盟(UICC)分期，包括

临床分期(cTNM)、病理分期(pTNM)及新辅助治疗后病理分期(ypTNM)。 
经组织病理学确诊后，CSCO 胃癌指南建议行分子分型的诊断。目前建议所有经病理学确诊胃腺癌

的患者均有必要行 HER-2 靶点检测以及微卫星不稳定(MSI)/错配修复缺陷(MMR)状态的评估；其中错配

修复蛋白包括 MLH1、PMS2、MSH2、MSH6，微卫星检测位点包括 BAT25、BAT26、D5S34、D2S123、
D17S250；免疫治疗是近年来肿瘤药物治疗的热点话题，对于拟行 PD-1/PD-L1 抑制剂治疗的胃癌患者，

推荐评估 PD-L1 表达状态[18]。 

3.3. 影像学、腹腔镜探查及细胞灌洗检查 

影像学、腹腔镜探查及细胞灌洗检查可判断胃癌分期及转移。腹、盆增强 CT 已成为早期胃癌分期

的首选手段，可对淋巴结、肝脏及腹腔播散转移予以评估。胸部增强 CT 可用于进展期胃癌特别是 AEG，
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以评估肺部及纵膈转移情况。对有增强 CT 禁忌症或怀疑肝转移时，MRI 及 PET 可作为备选手段。X 线

钡剂造影检查常用于判断 AEG 食管受侵范围。影像学报告内容应覆盖原发灶、淋巴结及远处转移等，以

保证分期准确。腹腔镜探查联合腹腔灌洗液评价可用于腹腔内转移及程度的评估，目前推荐用于 CT 怀

疑腹膜转移时进一步明确的手段，其标准为使用约 200 ml 的生理盐水灌洗腹腔不同象限，并回收大于 50 
ml 灌洗液。 

4. 胃癌的治疗 

4.1. 内镜治疗 

内镜治疗仅适用于 EGC，并且在内镜治疗前尽可能排除淋巴结转移。胃癌内镜下切除术主要包括内

镜下黏膜切除术(endoscopic mucosal resection, EMR)和内镜下黏膜剥离术(endoscopic submucosal dissec-
tion, ESD)。EMR 的绝对适应症包括直径 ≤ 2 cm 的分化型黏膜内癌(cT1a)，不伴有溃疡；ESD 的绝对适

应症包括 1) 对于不伴有溃疡的黏膜内分化型癌(cT1a)，肿瘤直径大小未做明确要求，2) 对于伴有溃疡的

黏膜内分化型癌(cT1a)，肿瘤直径应 ≤ 3 cm；ESD 的扩大适应症要求对于未分化型黏膜内癌的肿瘤直径 ≤ 
2 cm，并且不伴有溃疡。内镜下切除的根治度由两个要素决定，即局部切除程度和淋巴结转移风险。eCura
评价系统可指导内经切除后的治疗策略和随访；eCura 评价系统包括根治度 A (eCuraA)、根治度 B (eCuraB)、
根治度 C (eCuraC)，其中 eCuraC 又分为 eCuraC-1 和根治度 eCuraC-2；1) eCuraA 要求在上述 ESD 绝对

适应症的基础上水平及垂直切缘阴性并无淋巴血管受侵，2) eCuraB 包括① 在上述 ESD 扩大适应症的基

础上水平及垂直切缘阴性并无淋巴血管受侵，② 术后病理证明肿瘤直径 ≤ 3 cm 分化型的黏膜下癌

(T1b-SM1)，eCuraA 及 eCuraB 无需后续治疗，随访要求于术后第 1 年内镜检查 1 次/3 月、第 2 年内镜检

查 1 次/6 月、之后内镜检查 1 次/1 年，3) eCuraC-1 可以理解为水平切缘阳性的 eCuraA、eCuraB，建议再

次行 ESD 或追加外科手术治疗，余其为 eCuraC-2，原则上应追加外科手术治疗。 

4.2. 手术治疗 

手术治疗是目前胃癌治疗的主要手段。手术切除的范围需根据肿瘤的类型、部位、大小及分期决定，

其关键是保证切缘阴性；目前建议 EGC 切缘距肿瘤边缘至少 2 cm，以保证 R0 切除，对于 AGC 来讲，

需根据内镜下 Bomnann 分型决定，Bomnann I、II 型建议切缘距肿瘤边缘至少 3 cm，Bomnann III、IV 型

建议切缘距肿瘤边缘至少 5 cm，若肿瘤侵犯食管或幽门，肿瘤切缘距离未明确要求，需行术中切缘冰冻

以保证切缘阴性[19]。针对于手术入路的选择，特别是 AEG，目前存在较大争议，22 版 CSCO 胃癌诊疗

指南建议食管受侵 ≤ 3 cm 行经腹入路。 
手术治疗不仅包括原发灶的切除，淋巴结清扫亦是关键。对于 EGC，1) D1 主要是针对胃周淋巴结

的清扫，其适应症包括不符合 EMR/ESD 适应症或扩大适应症的 cT1N0M0 且肿瘤直径 ≤ 1.5 cm 的患者，

2) D1+的适应症包括不符合 EMR/ESD 适应症或扩大适应症的 cT1N0M0 且肿瘤直径 > 1.5 cm 的患者，3) 
D2清扫是在D1的基础上完成肝总、脾动脉主干及其分支的清扫，其适用于 cT1N+M0的患者；对于AGC，
D2 清扫已达成共识。根据肿瘤及切除部位的不同，D2 清扫范围也有所不同，1) 近端胃切除需在 D1 的

基础上 + No.8a、9、10、11；2) 远端胃切除需在 D1 的基础上 + No.8a、9、11p、12a；全胃切除需在

D1 的基础上 + No.8a、9、10、11、12a；对于常规 12 组淋巴结以外有较高转移风险的淋巴结，可予以酌

情清扫。1) 脾门淋巴结是否需清扫目前存在较大争议，其胃上部肿瘤转移风险明显高于胃下部肿瘤[20]，
并且位于胃大弯直径超过 6 cm 肿瘤转移率明显更高，因此专家委员会建议位于胃大弯、cT3/4、直径超

过 6 cm 且位于胃上部的肿瘤需清扫脾门淋巴结。2) No.14v 的转移率与肿瘤分期呈明显正相关[21]，在

III/IV 期中下部胃癌中，14v 的清扫可改善总体生存率[22]，因此推荐 III 期及以上的中、下部胃癌，特别

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1361237


李科研 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1361237 8855 临床医学进展 
 

是 No.6 淋巴结阳性的胃癌需行 No.14v 的清扫[23]。3) D2 清扫通常不包括 No.13 淋巴结，但在中、下部

胃癌，尤其十二指肠受侵者 No.13 淋巴结转移率明显偏高，所以对于临床分期 III 期及以上并且十二指肠

受侵者建议行新辅助治疗 + No.13 淋巴结清扫。4) 对于进展期 AEG 来说，在日本的一项多中心前瞻性

研究中，下纵膈淋巴结转移率与食管受侵距离呈正相关[24]，因此，基于该结果，目前推荐① 当食管受

侵≤ 2 cm 时，下纵膈淋巴结无需清扫；② 当食管受侵 2~4 cm 时，需行 No.110 淋巴结清扫；③ 当食管

受侵 > 4 cm 时，需行 No. 110、No. 111 和 No. 112 淋巴结清扫[25]。5) 对于患者远期生存率来讲，目前，

预防性 No.16 淋巴结清扫不予以推荐，而治疗性 No.16 淋巴结清扫尚存争议，推荐患者参加临床试验。 
手术治疗仍是残胃癌的主要治疗手段，早期残胃癌 GSC (gastric stump cancer, GSC)，淋巴结未转移

者可行内镜下 ESD 切除治疗[26]，淋巴结转移者或进展期 GSC 应行残胃全切联合淋巴结清扫，若周围脏

器受侵，可进行联合脏器切除，术前评估不能实现 R0 切除者，应新辅助放化疗后在行手术治疗；对于有

症状不可切除 GSC 者，根据症状的不同可酌情行姑息性切除、短路手术、内镜下支架置入或空肠营养管

置入等。 

4.3. 药物治疗 

胃癌的药物治疗包括术后辅助治疗、术前新辅助治疗及晚期胃癌的药物治疗。针对可切除 AGC，术

后辅助治疗适用于 D2 根治术术后病理分期为 II/III 期患者，目前推荐术后 4 周开始，以铂类和氟尿嘧啶

类联合用药[27] [28]，并在 6 个月内完成，联合用药不耐受者，可酌情减量或氟尿嘧啶类单药治疗。术后

病理分期 I 期者是否需行辅助化疗目前尚存争议，专家委员会推荐 I 期患者合并低龄(<40 岁)、低分化、

血管、神经、淋巴管受侵者行研究性治疗；II 期患者推荐 XELOX (奥沙利铂 + 卡培他滨) 6~8 周期或 S-1
单药(替吉奥单药)口服 1 年[29] [30]；III 期患者推荐 XELOX 或 SOX (奥沙利铂 + 替吉奥) 6~8 周期；对

于术后未实现 R0 切除者，建议放化疗/MDT 后制定下一步治疗策略。 
新辅助化疗适用于术前临床分期 III 期及以上者。III 期患者 1) 对于非食管胃结合部癌，推荐 SOX

方案，周期不宜超过 3 个月。此外，FLOT(奥沙利铂 + 多西他赛 + 5-FU/LV)方案对患者 3 年 OS 和 DFS
也有所改善[31] [32]，2) 对于食管胃结合部癌，单纯化疗疗效较差，推荐新辅助放化疗(DT45-50.4Gy 同

期铂类、氟尿嘧啶类或紫杉类)；IVa 期患者建议 MDT 后制定个体化治疗方案。 
晚期胃癌治疗分为一线、二线及后线治疗。抗 HER-2 药物治疗晚期胃癌的疗效已被肯定，一线治疗

中 HER-2 阳性者推荐曲妥珠单抗联合化疗(铂类 + 氟尿嘧啶类) [33]，而 HER-2 阴性者推荐铂类、紫杉

醇类、氟尿嘧啶类两药/三药联合治疗或 PD-L1CPS (combined positive score, CPS) ≥ 5 分者行纳武利尤单

抗联合化疗(XELOX)，化疗方案应根据患者年龄、机体状况、伴随疾病、经济条件、患者意愿、药物可

及性等综合考虑，其中，结合我国实际治疗现状更推荐奥沙利铂+氟尿嘧啶类两药治疗；二线及后线治疗

主要用于一线治疗后病情未得到控制反而进一步进展者。二线治疗推荐单药化疗、靶向治疗或化疗联合

靶向治疗，单药化疗包括紫杉醇、伊立替康、多西他赛；22 版 CSCO 指南更新了靶向治疗在胃癌上的应

用，包括抗血管生成药物及抗体偶联药物，推荐紫杉醇联合雷莫西尤单抗作为晚期胃癌的二线治疗方案，

作为人血管内皮生长因子受体 2 (VEGFR2)的拮抗剂，雷莫西尤单抗通过特异性结合 VEGFR2，阻断该受

体结合 VEGF-A、C、D，从而抑制血管生成而达到抗肿瘤作用。一项多中心、III 期临床试验显示紫杉醇

联合雷莫西尤单抗在提高患者总生存期上优于紫杉醇单药治疗[34]，同时来源于 RAINBOW-Asia 三期临

床试验也证实接受紫杉醇联合雷莫西尤单抗的患者在无进展生存期及总生存期上明显优于紫杉醇单药治

疗[35]。维迪西妥单抗作为抗体偶联药物，通过抗原–抗体的结合特异性识别肿瘤细胞，从而达到更精准

的治疗。研究显示，维迪西妥单抗用于既往已接受过二线及以上治疗的 HER-2 过表达的晚期胃癌患者有

明确疗效[36]。三线及后线治疗推荐抗血管生成通路药物(阿帕替尼)或免疫单药治疗(纳武利尤单抗)。晚
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期胃癌治疗的标准时间为 4~6 个月，当疾病得到控制后，建议 MDT 指导下一步治疗。 

4.4. 放射治疗 

胃癌的放射治疗包括术前新辅助放疗、术后辅助放疗、姑息性放疗以及局部复发的放射治疗。放射

治疗同样是胃癌治疗的重要组成部分，但行放射治疗需严格把控放疗指征，1) 术前新辅助放疗：① II
期及以上无远处转移者，② 局部晚期胃癌经评估可行手术治疗者。术前新辅助放疗可对肿瘤予以降期，

提高 R0 切除率并延长生存时间[37]，其靶区应包括原发灶、阳性或可疑阳性淋巴结及引流区；2) 术后辅

助放疗：① 无远处转移者，② 术后 pT3/4 和(或)N+但未达到 D2 根治者，③ 未达到 R0 切除者。术后

辅助放疗作为部分胃癌患者术后的补救手段，对降低术后肿瘤局部复发率有所改善，其靶区应根据肿瘤

位置、手术方式及术后病理情况综合考量；3) 姑息性放疗：存在症状的远处转移者。姑息性放疗可缓解

如出血、疼痛、消化道梗阻等临床症状，对患者的生活质量有所提高[38]；4) 局部复发的放射治疗：既

往未接受放射治疗的局部复发者，可行放疗治疗，建议 6~8 周后根据评估结果制定下一步诊疗策略。 

5. 胃癌患者的康复 

术后按时随访是胃癌康复的重要环节。建议 2 年内每 3~6 个月 1 次，之后每 6~12 个月 1 次直至 5
年。随访内容包括 1) 血液学检查：全血细胞计数和化学分析，肿瘤标志物 CEA 和 CA19-9；2) 幽门螺

杆菌检测；3) 营养学评估：维生素 B12、铁离子；4) 胃镜检查；5) 胸、腹、盆腔增强 CT 检查，① 对
于 EGC 患者，建议第 1 年每 6~12 个月 1 次，之后每 1 年 1 次；② 对于 AGC 患者，建议 2 年内每 6~12
个月 1 次，之后每 1 年 1 次。营养评估与治疗对于胃癌患者的康复也起着至关重要的作用。入院患者推

荐 PG-SGA 营养评价标准，并以营养筛查、营养评估与综合评价作为常规三级诊断记录[39]。营养治疗

的实施应遵循阶梯性原则，即① 健康教育为首选，肠内(enteral nutrition, EN)、肠外(parenteral nutrition, PN)
营养作为辅助治疗，② 能 EN 不 PN，③ 能经口不鼻饲。营养治疗推荐从术前 1 周开始，术后至少持续

1 周，对于营养状况较差者，建议终身服用营养制剂。对于术前 1 周不能摄食者或摄入量不足 60%超过

10 天者，应给予 EN 治疗；同时具备以下情况者应行 EN 治疗后再择期手术治疗：1) 半年内体重下降 10%
者；2) BMI < 18.5 者；3) 未合并脏器功能障碍但白蛋白低于 30 g/L 者[40]。除此之外，围手术期的处理

也应遵循 ERAS 理念，应采用多模式阵痛、减少非必要引流管的使用、术后早期下床活动、早期经口摄

食等[41]。 

6. 结语 

随着医疗事业的发展，胃癌的治疗已从泛泛化的大众经验转变为追求个体化的针对性治疗，从单一

性的手术切除转变为以外科学为主、多学科相结合的综合治疗手段。本综述结合中国胃癌患者特点，通

过纳入最新学术研究成果，为胃癌的防治工作提供参考。 
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