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本指南作为一项共识声明，反映了作者们对当前被认可的治疗方法的观点。任何临床医师欲参考或应用本指南，应根据个人所在的临床环境做出独立的

医疗判断，决定患者需要的护理和治疗。NCCN对该指南内容、应用不做任何提议或担保，并且不为此承担任何责任。本指南的版权为NCCN所有，并保留其他

所有相关权利。未经NCCN书面允许，本指南和图解不能以任何方式被复制.@2008. 

 

临床试验：NCCN认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中得到

最佳处理，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。  

 

 

NCCN对共识的分类：  

除非特别指出，NCCN对所有建议均达成2A类共识。  

见NCCN对共识的分类 
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指南更新概要 

胃癌指南2008年第一版较2007年第二版主要变化包括： 

 指南中“化疗/放疗(chemotherapy/RT)”用词全部改为“放化疗(chemoradiation)” 

 指南中“救援性(salvage)”用词全部改为“姑息性(palliative)” 

 

 

（GAST-1） 

 诊断检查 

 PET/CT扫描现在是“可选择的” 

 专家组增加了“内镜超声（EUS）（可选择的）” 

 

（GAST-2） 

 通过脚注d的方式对三种情况来增加如下推荐“对患者病情进行多学科讨

论是很有必要的” 

 第一种情况“T2或T2以上” 

 “术前化疗”现在是1类证据 

 “术前放化疗（2B）”现在作为“主要治疗”的一个选择 

 

（GAST-3） 

 R0 切除的情况下，保守意见： “如果术前接受了 ECF”，专家组增加了

“ECF”作为“T2，N0 或 T3-4，或任何 T,N+患者”的术后治疗选择 

 “化疗/ 放疗后的辅助治疗”移到GAST-4 

 

（GAST-4） 

 第三栏,下一种情况修改为“肿瘤残留，不可切除，局部和/或远处转移”  

 

 

（GAST-5） 

 随访：最后一点专家组改为“近端胃大部切除或全胃切除患者应监测或

补充维生素B12” 

 

（GAST-A） 

 新增页“多学科综合治疗原则”，概括了如何对癌症患者实施有效的多

学科治疗的特殊指引 

 

（GAST-B） 

 整个“外科治疗原则”重新修订 

 

（GAST-C） 

 整个“全身治疗原则”重新修订 

 

（GAST-D） 

 新增页“放射治疗原则”，概括了胃癌放射治疗的特殊治疗指引 

UPDATE

S 
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a 对T1或M1患者可能不适合。 

b 身体状况可以耐受腹部大手术。 

c 当考虑化疗/放疗或手术时，行腹腔镜检查评价腹膜播散情况；如考虑姑息性切除术，则无需腹腔镜检查。 

身体状况良好b， 

肿瘤可以切除 

 

身体状况良好b， 

肿瘤无法切除 

 

身体状况差 

考虑腹腔镜检查 c 

（2B 类） 

腹腔镜探查后分期 

见（GAST-2） 
 多学科评估 

 病史及体格检查 

 全血细胞计数（CBC）、

血小板、生化检查 

 腹部CT                   

 盆腔CT/超声（女性） 

 胸片 

 食管胃十二指肠镜检查 

 PET/CT扫描a（优选） 

 超声内镜（EUS）（优选） 

局限性胃癌 

（M0） 

IV 期（M1） 
姑息性治疗 

（见 GAST-4） 

进一步评估 临床表现 诊断检查 

GAST-1 
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b 身体状况可以耐受腹部大手术 

d 见多学科综合治疗原则（GAST-A） 

e 对于肿瘤为 T1 期或有活动性出血、或倾向于术后辅助治疗的患者，以手术为初始治疗是恰当的。 

f见外科治疗原则（GAST-B） 

g 见全身治疗原则（GAST-C） 

h 见放射治疗原则（GAST-D） 

身体状况差，

不耐受手术 

身体状况良好b，

肿瘤可以切除 

身体状况良好b，

肿瘤无法切除 

M0 

M1 

M0 

M1 

M1 

M0 

T1或T1以下 

（根据临床分期） 

T2或T2以上 

（根据临床分期或N+） 

手术 e,f 

手术 f 

或术前化疗（1类）g 

或术前放化疗（2B 类）g,h 

 

 

手术 f 

手术结果 

（见 GAST-3） 

姑息性治疗 

（见 GAST-4） 

姑息性治疗 

（见GAST-4） 

姑息性治疗 

（见 GAST-4） 

45-50.4Gy放疗+同期氟尿嘧啶

类为基础的放疗增敏（1类） 

或化疗g  

辅助治疗 

（见 GAST-3） 

45-50.4 Gy放疗+同期氟尿嘧啶

类为基础的放疗增敏（1类） 

或姑息性治疗（GAST-4） 

辅助治疗 

（见 GAST-3） 

强烈推荐对患

者进行多学科

综合讨论 d 

强烈推荐对患

者进行多学科

综合讨论 d 

强烈推荐对患

者进行多学科

综合讨论 d 

腹腔镜探查后分期 初始治疗 

GAST-2 
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手术结果 

R0 切除 

R1 切除 

R2 切除 

M1 

T1,N0 

T2,N0 

T3,T4 或 

任何 T,N+ 

观察 随访（见 GAST-5） 

观察 

或对部分患者i给予放化疗g,h（5-FU为基础） 

或术前ECF化疗者给予ECF（1类） 

随访（见 GAST-4） 

姑息性治疗（见GAST-4） 

放疗（45-50.4 Gy）+同期氟尿嘧啶类为

基础的放疗增敏（首选）+ 5-FU±LV 

放疗（45-50.4 Gy）+ 同期氟尿嘧啶类

为基础的放疗增敏  

或化疗g 

或最佳支持治疗（身体状况差的患者） 

姑息性治疗（见GAST-4） 

放疗（45~50.4 Gy）+同期氟尿嘧啶类为

基础的放疗增敏（首选）+ 5-FU±LV 

或术前 ECF 化疗者给予 ECF（1类）  

手术后治疗  手术切除  

g 见全身治疗原则（GAST-C） 

h 见放射治疗原则（GAST-D） 

i 高危特点包括肿瘤分化差或高分级、血管淋巴管浸润、神经浸润、或年龄<50 岁 

GAST-3 



肿瘤学临床实践指南 

——2008 年第一版 

2008 年第一版，03/12/08@NCCN 

徐大志，张荣欣，陈功 翻译；周志伟，詹友庆 审校 

胃癌 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

身体状况良好、肿瘤

不可切除或身体状况

差者初始治疗后 

重新分期（首选）： 

 胸片 

 腹部CT 

 盆腔影像学（女性） 

 CBC，生化检查 

 PET/CT扫描 

完全缓解或 

明显缓解 

肿瘤残留，不可切除 

局部和/或远处转移 

随访（见GAST-5） 

或 

如果适合则手术f 

姑息性治疗（见GAST-5） 

辅助治疗  

f 见外科治疗原则（GAST-B） 

 

GAST-4 
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 病史及体格检查，每4～6月一次，

共3年，之后每年1次 

 视情况进行CBC、血小板计数、生

化检查 

 视临床情况行放射影像学或内镜

检查 

 对近端胃大部切除或全胃切除患

者监测或补充维生素B12水平j 

Karnofsky 评分≥60 

或 

ECOG 评分≤2 

Karnofsky 评分＜60 

或 

ECOG 评分≥3 

化疗 g； 

或 

临床试验； 

或 

最佳支持治疗 

最佳支持治疗 

支持治疗方式： 

 梗阻：支架。激光、光动力学疗法、放疗、手术 

 营养：肠内营养、营养指导 

 疼痛控制：放疗和/或药物 

 出血：放疗、手术或内镜治疗 

随访 姑息性治疗 

g 见全身治疗原则（GAST-C） 

j 应监测患者维生素 B12 水平，如有缺乏应予治疗 

GAST-5 
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GAST-A 

胃食管癌的多学科综合治疗原则 

 

 

1类证据支持多学科综合治疗对局限性胃食管癌患者是有效的。 

NCCN专家组坚信只有这样才能避免治疗该类患者的各个学科作出片面的治疗决策。 

 

对局限性胃食管癌患者的多学科综合治疗，在满足下列条件时将能更好的实施： 

● 相关学科的机构和人员负责共同地对患者的详细资料进行周期性的评估。频繁的联合会诊是有用的（每周一次或每两周一次）。 

● 每一次联合会诊，均应鼓励所有相关学科积极参与，包括：肿瘤外科、肿瘤内科、胃肠病学科、肿瘤放射治疗学科和病理科。而且，营

养支持、社工、护理和其他支持学科的参与也是令人期待的。 

● 所有的长期治疗策略最好在足够的分期检查完成之后制定出来，但理想的应在任何治疗开始之前。 

● 在作治疗决策时，将实际的医疗数据联合会诊评估要远远有效于仅仅阅读检查报告。 

● 多学科团队给每个个体患者作出的共识推荐，对此进行简要的文件记录将很有用。 

● 多学科团队作出的治疗推荐可以考虑做为该患者初治医生的顾问性治疗建议。 

● 在治疗进行后选择性地将部分患者的治疗结果再介绍，对整个多学科团队来说是另外一个有效的学习途径。 

● 在多学科联合会诊过程中进行定期正式的相关文献复习，对整个多学科团队来说是一种高效的教育方法。 
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胃癌外科治疗的原则（1-2） 

 

分期 

● 应用 CT 扫描±超声内镜来判断疾病的程度 

● 对部分选择性的患者，腹腔镜探查可能是有用的 1
 

 

无法根治性切除的标准 

● 局部晚期 

 影像学高度怀疑第 3、4 站淋巴结转移或活检证实 

 肿瘤侵犯或包绕大血管 

● 远处转移或腹膜种植（包括腹腔细胞学阳性） 

 

可切除肿瘤 

● 局限于固有肌层的 T1 肿瘤 2 可能适合行内镜下黏膜切除（在有经验的单位） 

● T1-T3
3
:足够的胃切除以获得镜下阴性切缘（一般距离肿瘤≥4cm） 

 远端胃部分切除术 

 次全胃切除术 

 全胃切除术 

● T4 肿瘤要求连同受累脏器整块切除 

● 胃切除术应该同时清扫区域淋巴结（D1），理想的目标是切除并送检 15 枚或更多淋巴结 4,5
 

● 不必常规或预防性脾切除 6。当脾脏或脾门受累时行脾切除是可以接受的。 

● 对选择性患者应该考虑留置空肠营养管（尤其是考虑推荐术后放化疗者） 

● 近端或远端肿瘤肉眼切缘≥5cm 为佳 

 

不可切除肿瘤（姑息性手术） 

● 局限的胃切除术，尽管切缘阳性也是可以接受的 

● 不要求淋巴结清扫 

● 有梗阻时行近侧的胃空肠短路手术有助于缓解症状 

● 留置胃造瘘管和/或空肠造瘘管 

GAST-B 

1-2 
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GAST-B 

2-2 

 

胃癌外科治疗的原则（2-2） 

（参考文献） 

 

1 Sarela Al, Lefkowitz R, Brennan MF, Karpeh MS. Selection of patients with gastric adenocarcinoma for laparoscopic staging. Am J Surg. 2006; 191 (1):134-138. 

2 Soetikno R, Kaltenbac T, Yeh R, Gotoda T. Endoscopic mucosal resection for early cancers of the upper gastrointestinal tract. J Clin Oncol. 2005; 23 (20): 4490- 4498. 

3 Ito H, ClancyTE, Osteen RT, Swanson RS, et al. Adenocarcinoma of the gastric cardia: what is the optimal surgical approach? J Am CoIl Surg. 2004; 199 (6): 880- 886. 

4 Hartgrink HH, van de Velde CJ, Putter H, Bonenkamp JJ, et al. Extended lymph node dissection for gastric cancer: who may benefit? Final results of the randomized 

Dutch gastric cancer group trial. J Clin Oncol. 2004; 22(11) 2069-2077. 

5 Schwarz RE, Smith DD. Clinical impact of lymphadenectorny extent in resectable gastric cancer of advanced stage. Ann Surg Oncol. 2007; 14(2): 31 7-328. 

6 Yu W, Choi GS, Chung HY. Randomized clinical trial of splenectorny versus splenic preservation in patients with proximal gastric cancer. Br J Surg. 2006; 93(5): 

559-563.  
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胃或胃食管结合部腺癌的全身治疗原则（1-2） 

 

● 对于转移性胃或胃食管结合部腺癌，以下列出的一些化疗方案只代表不同中心的选择，但可能并不优于 1 类证据的方案。 

● 有关具体的剂量、给药方式和剂量调整，请参考原始的文献报告。 

● 有关放射治疗的具体事宜请参考“放射治疗的原则（GAST-D）”。 

● 在推荐化疗之前，患者的器官功能和体力状况应达到所需要求。 

● 化疗的实施进度、毒副反应和潜在获益均应该详细地和患者及其亲属讨论。患者教育的内容还应包括如何警惕并采用适当措施来减少化疗并发

症的严重程度和持续时间。 

● 化疗过程中患者应接受密切观察，积极治疗出现的任何并发症，并适当监测血液学结果。 

● 一旦化疗结束，应评估患者的治疗反应和任何长期的并发症。 

术前化疗（包括胃食管结合部腺癌）： 

● ECF（表阿霉素,顺铂,5-FU）（1 类）1
 

● 改良 ECF（1 类）2
 

 

术前放化疗 

● 紫杉醇或多西紫杉醇+氟尿嘧啶类（5-FU 或卡培他滨）

（2B）3
 

 

术后化疗（仅适用于术前化疗者，见上述）： 

● ECF（表阿霉素,顺铂,5-FU）（1 类）1
 

● 改良 ECF（1 类）2
 

术后放化疗（包括胃食管结合部腺癌）： 

● 氟尿嘧啶类（1 类）4
 

 

转移性或局部晚期胃癌（不推荐放化疗的情况）： 

● DCF（多西紫杉醇,顺铂,5-FU）（1 类）5
 

● ECF（1 类）6
 

● 改良 ECF（1 类）2
 

● 伊立替康+顺铂（2B）7,8
 

● 奥沙利铂+氟尿嘧啶类（5-FU 或卡培他滨）（2B 类）9,10
 

● 改良 DCF（2B 类）11
 

● 伊立替康+氟尿嘧啶类（5-FU 或卡培他滨）（2B 类）12
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胃或胃食管结合部腺癌的全身治疗原则（2-2） 

（参考文献） 
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as first-line therapy for advanced gastric cancer a report of the V325 Study Group. J Clin Oncol 2006; 24(31):4991 -4997. 

6 Ross P, Nicolson M, Cunningham D, Valle J, et al. Prospective randomized trial comparing mitomycin, cisplatin, and protracted venous-infusion fluorouracil (PVI 
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11 Ajanl JA, Phan A, Ho L, Tetzlaff ED, Baker J, Wei Q. Phase I/Il trial of docetaxel plus oxaliplatin and 5-fluorouracil (D-FOX) In patients with untreated, advanced 
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胃癌 

 

放射治疗的原则（胃）（1-3） 

 

放射治疗的一般信息 

● 在模拟定位之前，相应的影像学照片，手术记录和病理报告应该由一个多学科团队进行详细复习，该团队应包括来自肿瘤外科、肿瘤内科、肿瘤放疗、

胃肠病学科、影像学和病理学科的医学成员。这将使得在模拟定位之前能最准确地确定治疗靶区和照射野边界。 

 

模拟定位和治疗计划 

 强烈推荐适用 CT 模拟定位和三维治疗计划设计。 

 应告知患者定位和治疗前 3 小时应避免进食难消化的食物。如临床上适合，CT 模拟定位时采用静脉或口服造影剂增强对靶区定位可能有益。 

 强烈推荐使用制动装置来保证每天的摆位具有可重复性。 

 所有患者均应在仰卧体位下进行模拟定位和治疗。 

 尽管仅仅使用平行相对射野技术，就可分配 AP（前-后）/PA（后-前）野中前野的剂量，从而保持脊髓受量在一个可接受水平。但如果可行的话，应

该采用 4-野技术（AP/PA 和相对侧野）来保护脊髓并提高剂量分布的均质化。通过来自两侧的照射，可以保证位于身体前侧的胃的治疗靶区和引流

区域淋巴结，足够达到具有 1.5-2cm 边缘，同时可以保护脊髓。在这种多野照射技术中，来自侧方的射线在患者身上有足够的使用空间，但应该考

虑到因胃充盈和呼吸移动变异而带来的不确定性。 

 随着三维治疗计划系统的广发使用，使得越来越有可能对高危靶区的更精确定位，并通过使用非常规照射野的安排来达到更优越的剂量分布。要达

到这个目标并且避免边缘遗漏，很有必要认真确定并包含不同的治疗靶区，因为斜面或非共面射线的使用可能会排除部分治疗靶区，而在 AP/PA 野

或多野照射技术中该部分靶区则不会被遗漏。 

 

治疗靶区（一般指引） 

 术前放疗 1
 

 治疗前的诊断检查（超声内镜，上消化道造影，CT）应该用于确定肿瘤和相应的淋巴结受累情况 2,3。某一具体部位的淋巴结发生转移的相对危

险性取决于原发肿瘤的部位和另外一些因素，包括肿瘤侵犯胃壁的广度和深度。 

 术后放疗 4
 

 治疗前的诊断检查（超声内镜，上消化道造影，CT）和术中定位标记夹应该用于确定肿瘤/胃床、吻合口或残端、以及相应的淋巴结受累情况 2,3。

残胃的治疗应取决于正常组织发生并发症的可能性和残胃复发的预知风险之间的平衡。某一具体部位的淋巴结发生转移的相对危险性取决于原

发肿瘤的部位和另外一些因素，包括肿瘤侵犯胃壁的广度和深度。  
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放射治疗的原则（胃）（2-3） 

 

近侧三分之一/贲门/胃食管结合部的原发肿瘤 

 术前和术后 

 近端胃肿瘤或位于胃食管结合部得肿瘤，照射野应包含远端食管

3-5cm、中间偏左的半侧横隔以及临近的胰体部。处于危险区的淋巴

结包括：临近的食管旁淋巴结、胃周淋巴结、胰上淋巴结和腹腔干淋

巴结。胰十二指肠淋巴结。 

 

中三分之一/胃体部的原发肿瘤 

 术前和术后 

 胰体应被涵盖。处于危险区的淋巴结包括：胃周淋巴结、胰上淋巴

结、腹腔干淋巴结、脾门淋巴结、肝门区淋巴结和胰十二指肠淋巴

结。 

 

远侧三分之一/胃窦/幽门部的原发肿瘤 

 术前 

 如果肿瘤大体已经延伸到胃十二指肠结合部，照射野应包括胰头和

十二指肠的第一、二段。处于危险区的淋巴结包括：胃周淋巴结、

胰上淋巴结、腹腔干淋巴结、肝门区淋巴结和胰十二指肠淋巴结。 

 术后 

 如果肿瘤大体已经延伸到胃十二指肠结合部，照射野应包括胰头和

十二指肠残端的 3-5cm 边缘。处于危险区的淋巴结包括：胃周淋

巴结、胰上淋巴结、腹腔干淋巴结、肝门区淋巴结和胰十二指肠淋

巴结。 

 

挡块 

 必须使用根据患者个体化设计的挡块来减少正常结构不必要的放射剂量，

包括肝脏（60％的肝脏受量应＜30Gy），肾（至少单侧肾的 2/3＜20Gy），

脊髓（＜45Gy），心脏（心脏的 1/3＜30Gy，应尽可能将左心室的受量减

到最小）和肺 a。 

 

剂量 

 45-50.4Gy 

 

支持治疗 

 对可处理的急性毒性反应，应避免治疗中断或剂量减少。谨慎的患者监测

和强烈的支持治疗要好过中断治疗。 

 放射治疗过程中，至少应每周探视患者一次，以评估其状态，包括生命体

征、体重和血细胞计数。 

 应该预防性给予止呕药，必要时可以给予制酸剂和治疗腹泻的药物。 

 如果估计能量摄入＜1500 千卡/天，应该考虑给予口服、肠内和/或静脉高

营养支持治疗。如有指征，可以放置空肠营养管（J-tube）来保证足够的

能量摄入。手术中可以放置 J-tube 以备术后营养支持用。 

 应密切监测维生素 B12、铁和钙水平，尤其是术后患者。每月注射维生素

B12 可能是必需的，因为缺乏内源性因子。没有胃酸，铁的吸收减少了。

口服补充酸，例如橙汁，能够经常维持足够的水平。也应该鼓励补充钙。 

 
a胃/胃食管结合部癌患者同期放化疗过程中，强烈推荐使用肺的剂量容积直方图（Dose 

Volume Histogram, DVH）参数作为肺并发症发生的预测指标，尽管对合适的标准尚未

达成共识。应尽一切可能将肺的靶区和受量减到最小。经治医生应该清楚，经计算的DVH

减少，很少就是肺并发症发生的唯一危险因素。将DVH参数作为胃/胃食管结合部癌同期

放化疗过程中患者发生肺并发症的预测指标，是NCCN会员中心及其他机构正积极发展的

一个领域。 
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放射治疗的原则（胃）（3-3） 

（参考文献） 

 

1 AjaniAJ, Winter K, Okawara GS, et al. Phase II trial of preoperative chemoradiation in patients with localized gastric adenocarcinoma (RTOG 9904): Quality of 

combined modality therapy and pathologic response. JCO 2006; 24: 3953-3958. 
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表 1 美国癌症联合会（AJCC）胃癌TNM分期系统* 

原发肿瘤（T） 

Tx  原发肿瘤无法评估 

T0  无原发肿瘤的证据 

Tis 原位癌：上皮内肿瘤，未侵及固有层 

T1  肿瘤侵犯固有层或粘膜下层 

T2  肿瘤侵犯固有肌层或浆膜下层† 

T2a 肿瘤侵犯固有肌层 

T2b 肿瘤侵犯浆膜下层 

T3  肿瘤穿透浆膜（脏层腹膜）而尚未侵及邻近结构‡ 

T4  肿瘤侵犯邻近结构‡ 

区域淋巴结（N） 

Nx  区域淋巴结无法评估 

N0  区域淋巴结无转移§ 

N1  1-6个区域淋巴结有转移 

N2  7-15个区域淋巴结有转移 

N3  15个以上区域淋巴结有转移 

远处转移（M） 

Mx  远处转移情况无法评估 

M0  无远处转移 

M1  有远处转移 

组织学分级（G） 

Gx  分级无法评估 

G1  高分化 

G2  中分化 

G3  低分化 

G4  未分化 

 

分期 

0   期 Tis N0 M0 

ⅠA  期 T1 N0 M0 

ⅠB  期 T1 N1 M0 

 T2a/b N0 M0 

Ⅱ  期 T1 N2 M0 

 T2a/b N1 M0 

 T3 N0 M0 

ⅢA 期 T2a/b N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T4 N0 M0 

ⅢB 期 T3 N2 M0 

Ⅳ  期 T4 N1~3 M0 

 T1~3 N3 M0 

 任何T 任何N M1 

* 该分期系统的使用得到了位于美国伊利诺斯州芝加哥的美国癌症联合会（AJCC）的授权许可，

其原始信息和主要内容来源于由纽约Springer-Verlag出版社出版的《AJCC癌症分期手册》

（AJCC Cancer Staging Manual）（2002年第六版）。欲了解更多信息请登陆其网站

www.cancerstaging.net。对该材料任何的引用和转述均须将其原始出处归于AJCC名下。如果

未从代表AJCC立场的纽约Springer-Verlag出版社处获得正式的书面授权许可，本指南中采用

的该分期系统不得用于其他用途或继续传播。 

† 肿瘤可以穿透固有肌层达胃结肠韧带或肝胃韧带或大小网膜，但没有穿透这些结构的脏层腹

膜。在这种情况下，原发肿瘤的分期为T2。如果穿透覆盖胃韧带或网膜的脏层腹膜，则应当被

分为T3期。 

‡ 胃的邻近结构包括脾、横结肠、肝脏、膈肌、胰腺、腹壁、肾上腺、肾脏、小肠以及后腹膜。

经胃壁内扩展至十二指肠或食管的肿瘤分期取决于包括胃在内的这些部位的最大浸润深度。 

§pN0指所有被检查的淋巴结均为阴性，而不论被切除和检查的淋巴结数目有多少。 
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文稿 

 
NCCN 共识的分类： 
 

1  类: 所适用推荐基于高水平证据，NCCN 已达成统一的共识。 

2A 类: 所适用推荐基于稍低水平证据（包括临床经验），NCCN

有统一的共识。 

2B 类: 所适用推荐基于稍低水平证据（包括临床经验），NCCN

无统一的共识（但没有较大分歧）。 

3  类: 所适用推荐 NCCN 有较大分歧。 

 

注：如非标明，所有共识级别均为2A类。 

概要 

上消化道（食管、胃食管结合部和胃）来源的肿瘤是一个重要的世界性健

康问题。2007 年美国估计上消化道肿瘤新发病例约有 36,820 例，死亡 25,150

例 1。在美国，上消化道肿瘤的发病部位发生了显著变化 2。在欧洲部分地区也

观察到了上消化道肿瘤组织学和发病部位的改变 3,4。在西方国家里，胃癌的发

病部位逐渐向近端偏移，最常见于近端胃小弯侧，如贲门和胃食管结合部 2。

在未来的数十年，南美洲和亚洲可能也会出现这种变化趋势。 

胃癌的流行病学 

胃癌在全世界很多国家的发病率都很高。在日本，胃癌仍旧是男性最常见

的肿瘤。不过，在第二次世界大战之后，全球胃癌的发病率逐渐下降。据估计，

世界范围内最常见的恶性肿瘤中胃癌排名第四 5,6。在北美洲，胃癌是最少见的

癌症之一。2007 年，美国胃癌的新发病例估计超过 21,260 例，因胃癌死亡的

人数约为 11,2101。在发达国家，胃贲门癌的发病率仅随食管癌之后，但与食

管癌不同，胃癌的发病率自 1998 年以后保持稳定 7-9。非贲门部位的胃癌也显

示出明显的地理差异；日本、哥斯达黎加、秘鲁、巴西、中国、韩国、智利，

中国台湾和前苏联等国家与地区此类癌的发病率很高 10,11。与西方发达国家近

端胃癌发病率升高不同，非近端胃癌仍然是日本和世界其他地区胃癌的主要形

式。这种变化的原因目前仍不明确，可能有多种因素参与其中。 

胃癌经常到晚期才能得到诊断，这是因为世界上大多数国家并没有开展胃

癌筛查，只有日本(韩国也在部分地开展)经常进行胃癌的早期检测。因此，胃

癌依然是医务人员需要面对的重要问题。胃癌的危险因素包括幽门螺旋杆菌感

染、吸烟、高盐饮食和其它饮食因素。一小部分胃癌（1％-3％）与遗传性胃

癌易感综合征有关。25％的常染色体显性遗传性弥漫型胃癌易感家族存在上皮

钙粘素（E-cadherin）突变；这一类胃癌被称为遗传性弥漫型胃癌 14。研究数

据显示，对具有高外显率遗传性弥漫型胃癌家族史并携带胚系 CDH1 的截断突

变的无症状年轻患者提供遗传咨询和实施预防性胃切除术，可以有所裨益 15。 

分期 

目前常用的胃癌分期方法主要有两种。日本的分期方法最为精细，该方法

根据肿瘤侵犯的精确的解剖范围，尤其时是淋巴结分站情况而制定 16。另一种

分期方法由美国癌症联合委员会（AJCC）与国际抗癌联盟（UICC）共同制定，

其依据是胃癌数据库的资料，该分期系统表明，淋巴结阳性胃癌患者的预后取

决于淋巴结受累的数目 17。胃癌的现代分期方法依据肿瘤的 TNM 分期，而不

单纯依靠肿瘤的大小。西方国家采用 AJCC/UICC 分期方法。 

胃癌患者的预后取决于诊断时的肿瘤分期情况。然而，将近 50％的胃癌患

者在诊断时已经超过了局部范围。虽然手术病理是最准确的分期方法，但影像

学技术的进步使临床分期有了很大改进，这些技术包括腹腔镜下对腹腔和肝脏

进行检查，以及用内镜超声对原发肿瘤和局部淋巴结进行评价 18。近 70～80％

的胃癌切除标本中可以发现局部淋巴结转移，因此，晚期胃癌在临床上更为常

见。局部晚期和转移性食管－胃癌的预后不良因素包括：体力状况（PS）评分

不良（≥2 分）、肝转移、腹腔转移和碱性磷酸酶≥100 U/L19。 

手术 
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胃癌 

外科手术是胃癌的首要治疗方法。被广泛认可的胃癌手术治疗原则是有足

够切缘（5cm）的完全切除。相关的切除方式（胃大部切除或全胃切除）以及

淋巴结扩大切除的作用在国际上仍有争议。 

手术原则 

手术的目的是达到根治性切除（R0）并且切缘阴性。然而，约 50％的局

限性胃癌患者无法进行根治性切除（R0）20,21。R0 是指切缘无肉眼或显微镜下

肿瘤残留（切缘阴性）；R1 指显微镜下肿瘤残留（切缘阳性）；R2 指肉眼肿

瘤残留（切缘阳性），但无远处病灶 22。近端切缘和远端切缘应该距离肿瘤≥

5cm。如有可能应该尽可能避免切除脾脏。可以考虑放置空肠营养管。 

对于远端胃癌，胃大部切除术的效果与全胃切除术相当，而并发症明显减

少 23。但对于近端胃癌的手术方式选择有更多争议，因为两种方式（近端胃切

除和胃全切术）均会出现术后营养障碍。本指南建议对于近端胃癌可以根据临

床指征选择两种手术方式中的一种。D0 淋巴结切除是不能接受的。建议至少

切除 15 个淋巴结进行检查。 

如果存在腹膜受累、远处转移或主要血管侵犯或包裹，则肿瘤无法切除。 

淋巴结切除 

在淋巴结清扫范围上有更多的争议。日本胃癌研究学会制定了胃周淋巴结

分站的病理学检查和评估指南 13。小弯侧胃周淋巴结（1、3、5 组）和大弯侧

胃周淋巴结（2、4、6 组）统一归为 N1 站淋巴结；胃左动脉（7 站），肝总

动脉（8 站），腹腔动脉（9 站）和脾动脉（10、11 站）淋巴结统一归为 N2

站淋巴结。更远处的淋巴结，包括主动脉旁（N3 和 N4），被认为是远处转移。 

如果 N1 站淋巴结没有清除，则称为 D0 切除。D1 切除是指将受累的远端

胃或全胃切除（远端或全胃切除），并包括大、小网膜。D2 切除还要求切除

网膜囊与横结肠系膜前叶，同时要彻底清扫相应动脉旁淋巴结。对于近端胃

癌，D2 切除还要求将脾切除（切除 10、11 组淋巴结）。D2 切除需要手术者

接受过相当程度的训练和拥有相应的专业技能。在一项研究胃癌辅助治疗的多

中心试验中，54％的患者接受了 D0 淋巴结清除，而只有 10％的患者接受了推

荐的 D2 淋巴结清除 24。日本的研究者经常强调淋巴结扩大清除（D2 或者更大

范围）的意义；然而，西方研究者发现，淋巴结扩大清除与 D1 切除相比并没

有生存优势 25。 

荷兰胃癌学会最近公布了一项比较 D1 和 D2 切除的长期生存研究的数据
26。711 例欲行根治性手术切除的胃癌患者随机分组，分别接受 D1 和 D2 淋巴

结 清 除 术 。 与 D1 切 除 术 相 比 ， D2 切 除 患 者 的 并 发 症 发 生 率

（25%vs43%;P<0.01）和死亡率(4%vs10%;P=0.04) 均更高，总生存率没有

差异（30％vs35％，p＝0.53）。该文章作者指出，脾切除、胰腺切除和患者

年龄超过 70 岁是并发症和死亡率增高的危险因素。在一项亚组分析中， N2

淋巴结阳性患者接受 D2 淋巴结清除后生存期有延长的趋势。但遗憾的是，N2

淋巴结阳性只有通过对手术切除标本的显微镜检查才能发现。 

由医学研究委员会（MRC）进行的一项类似研究则没有发现 D2 淋巴结清

除比 D1 淋巴结清除有更大的生存获益 27。而且，D2 切除导致患者并发症的发

生率和死亡率增高。一项荟萃分析也没有发现淋巴结扩大清除能带来任何生存

获益，相反，却发现死亡率增高 28。尽管如此，人们对于淋巴结扩大清除术（D2

或者更高）的兴趣仍未减弱 29。一些研究者认为，如果可以降低术后并发症的

发生率，那么在部分患者中可以观察到 D2 手术的获益。意大利胃癌研究组

（IGCSG）最近的一个关于 D2 切除术的Ⅱ期研究显示 20.9％的并发症发生

率，术后死亡率为 3％30。这些结果与荷兰以及英国的关于 D1 切除的研究结果

相近。 

IGCSG 试验的差别在于近端胃癌患者没有常规行胰腺切除术（除非证实有

直接浸润）。日本研究者最近对 D2 和 D2 扩大切除（包括腹主动脉旁淋巴结）

进行比较，报道每组术后死亡率为 0.8％31，该研究的生存结果尚未公布。保留

胰尾部和脾的 D1+淋巴结清除是有望降低并发症和死亡率的手术方式。32、33。 

内镜技术 

随着内镜技术（内镜下粘膜切除[EMR]）和微创手术（腹腔镜下楔形切除）

的进步，人们对运用这些技术治疗早期胃癌（T1，粘膜和粘膜下）表现出兴趣。

淋巴结阴性的 T1 期胃癌 5 年生存率超过 90％34。因此，医生对采用更为局限
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胃癌 

的切除方式治疗这些肿瘤很感兴趣。在采用内镜下切除或者局限胃癌切除（楔

形）时，病人的选择尤为重要。早期胃癌发生淋巴结转移的可能性受肿瘤因素

影响，当肿瘤体积增大、侵犯粘膜下层、肿瘤分化不良和淋巴管浸润时这种可

能性增大 35。 

内镜下粘膜切除术是胃癌微创手术的主要进步 36,37。有关早期胃癌 EMR

的经验大多来自于胃癌发病率高同时积极开展胃癌筛查的国家 38。在美国，由

于早期胃癌发病率低，这些技术的应用受到限制。EMR 的适应症为肿瘤分化良

好或者中分化、肿瘤直径小于 30mm、没有溃疡以及没有肿瘤浸润的证据 39。

目前还没有随机研究比较 EMR 和其他手术方法对胃肠道肿瘤的治疗效果。然

而，EMR 在早期食管癌和胃癌的诊断和治疗方面仍旧是很有发展前途的方法。 

内镜超声有助于评价肿瘤的浸润深度，可以辅助选择合适的患者 40,41。由

于缺乏长期随访和生存资料，所以我们不推荐在临床试验之外常规使用内镜下

切除技术，这些技术仅可在拥有丰富经验的医疗中心应用。 

放疗 

不可切除的胃癌 

单独使用中剂量的外照射放疗（45-50.4Gy）作为局限性无法切除的胃癌

的姑息性治疗效果很差，不能提高生存率 42。但是，与 5-FU 联合使用时，中

剂量的外放疗可以提高生存率。Moertel 等 43比较了 5-FU 联合放疗与单纯放疗

治疗无法切除的局限性胃癌的效果，试验结果显示联合治疗组比单用放疗组的

中位生存期 和 5 年生存率均有显著提高，分别为 13 个月：6 个月和 12%：0%。 

在由胃肠肿瘤研究组（GITSG）进行的另一项研究中，90 例局部晚期胃癌

患者被随机分为两组，一组接受联合化疗（5-FU+甲基-CCNU[洛莫司汀]），

另一组接受分割放疗（RT）加 5-FU 静脉推注，继之以 5-FU+甲基-CCNU 维持

治疗 44。在最初的 12 个月里，联合放化疗组的死亡率较高，但到第 3 年时发

现，联合放化疗组的生存曲线达到平台期，而单独化疗组继续出现肿瘤相关性

死亡，提示一小部分患者接受放化疗可以获得治愈。 

在大多数随机性试验中，相对较少的无法手术切除的胃癌患者应用联合治

疗模式比单用放疗有优势 45。 

可切除的胃癌 

Smalley 等 46总结了胃的解剖特点和术后复发的类型，并提供了详细的放

射治疗推荐方案。北京 Zhang 及其同事报道了一项随机试验，指出术前放疗可

以显著提高生存率（30%vs20%，P=0.0094）47。术前放疗组的切除率为 89.5%，

比单独手术组高。这些数据提示术前放疗可以提高局部控制率和生存率。不过，

在西方患者中还需要进行随机试验来确认这些结果。随着新的放疗增敏剂的出

现，例如紫杉类药物和伊立替康 48,49，这一方法正在继续发展。其他Ⅱ期临床

研究正在进行中。 

可切除胃癌的放化疗 

术前治疗 

最近的试验显示，术前诱导化疗继以放化疗可以产生明显的病理缓解，使

患者的生存时间延长 50,51,52。然而，这种治疗途径需要进一步对比试验来证实。 

术后治疗 

Baeza 等 53在非随机试验中报告的 R0 切除的胃癌患者接受辅助治疗的结

果令人振奋。而为数有限的关于胃癌完整切除、切缘阴性患者术后单独放疗或

联合放化疗的随机试验结果则没有显示出明确的生存优势 54,55。 

INT-0116 多中心试验是一项标志性的临床试验 24,56，入组对象包括 T3 和

（或）淋巴结转移的胃癌或胃食管结合部癌。在接受了切缘阴性的手术切除后，

603 名患者被随机分为观察组与术后联合放化疗（5 个疗程静脉化疗，每月一

周期，同时在第 2-3 周期联合 45Gy 的同步放疗）组。术后放化疗组的局部复

发率（19% vs 29％)明显减低，中位生存期（36 个月 vs 27 个月）明显延长，

3 年无复发生存率（48% vs 31%)及总生存率（50% vs 41%；P=0.005）显著

提高。 
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胃癌 

术中放疗（IORT）和调强放疗（IMRT）对胃癌的作用尚需研究。 

可切除胃癌的化疗 

围手术期化疗 

第一项检验能力强大的术前化疗Ⅲ期临床试验由英国医学研究委员会主

持进行 57（MAGIC 试验，译者注）。患者随机分为两组，一组 250 例进行围手

术期化疗[表阿霉素、顺铂和 5-氟尿嘧啶（ECF）术前和术后化疗]和手术，另

一组 253 例单纯手术治疗。在每组患者中，74%为胃癌，14%为下段食管癌，

11%为食管胃结合部癌。围手术期化疗组中 T1 和 T2 期患者比例较高，为

51.7%，而单纯手术组为 36.8%。围手术期化疗患者的 5 年生存率为 36%，

单独组为 23%。以 ECF 方案进行围手术期化疗可以显著延长可手术胃癌和低

位食管腺癌患者的无进展生存期和总体生存期。 

术后化疗 

S-1 是一种新型口服氟尿嘧啶类药物，它是替加氟（5-氟尿嘧啶的前体药

物）、CDHP（5-氯二氢吡啶）（一种 DPD 酶抑制剂，译者注）和氧嗪酸的复合

物 58。在一项大型Ⅲ期临床试验中(ACTSGC)，研究了根治性 D2 切除术后用

S-1 进行辅助性化疗的效果 59。3 年总生存率在 S-1 辅助治疗组为 80.5%,而单

纯手术组为 70.1%。S-1 治疗组的死亡风险比率为 0.68。S-1 辅助化疗对胃癌

是可行且有效。这是第一次证明在日本胃癌患者中 D2 切除术后的辅助化疗可

以获益。在日本临床肿瘤组早期进行的一项随机性研究中，D2 切除术后辅助

化疗没有显著的生存优势 60。对此还需要继续随访，并在Ⅲ期胃癌患者中进一

步评价 S-1 辅助治疗的作用。 

晚期或转移性胃癌的化疗 

晚期胃癌不能治愈，但是化疗对有症状的患者有姑息性治疗效果。对晚期

胃癌有肯定疗效的单药包括 5-FU、丝裂霉素、依托泊甙(VP-16)和顺铂，总体

有效率为 10%~20%61,62。有几种新药及其联合方案显示出对胃癌有治疗活性。

这些药物包括紫杉醇、多西他赛、伊立替康、表阿霉素、奥沙利铂、口服依托

泊甙和 UFT（一种尿嘧啶和替加氟的复合物）63-80。一些口服药也有望用于胃

癌治疗 81,82。 

研究表明，与最佳支持治疗相比，联合化疗可以提高晚期胃癌患者的生活

质量以及总生存率 83-85。然而，所有这些研究只包括了很少量的患者。在上世

纪八十年代初期，FAM 方案（5-FU，阿霉素，丝裂霉素）是治疗晚期胃癌的金

标准 86。但是 NCCTG（癌症治北方中心工作组)进行了一项关键性的研究 87，

用 5-FU 单药或 5-FU 联合阿霉素与 FAM 比，结果发现三种方案的生存率没有

显著性差异。但是，FAM 联合用药比单药 5-FU，反应率高。因此联合化疗在

姑息治疗上比单药更有优势。 

在过去的几年里，一些随机试验分别对 FAMTX 方案（5-FU，阿霉素和甲

氨喋呤）和 FAM 方案 88，FAMTX 方案和 ECF 方案 89，FAMTX 方案和 ELF 方案

（足叶乙甙，LV 和 5-FU）和 5-FU 联合顺铂方案 90，以及 ECF 方案和 MCF 方

案（丝裂霉素、顺铂、5-FU）91 的疗效进行了比较。相比 FAMTX 和 MCF 方案

而言，ECF 方案的中位生存期和生活质量均有改善。然而，从这些试验中并没

有得出标准的治疗方案。 

在一项国际多中心Ⅲ期随机临床研究中(V325)，445 例未经治疗的晚期胃

癌患者随机分为两组，一组用 DCF（多西他赛/顺铂/5-FU）方案治疗，每 3 周

一次；另一组用顺铂加氟尿嘧啶治疗(CF) 92。DCF 组的疾病进展时间明显比 CF

组延长，分别为 5.6 个月和 3.7 个月。DCF 组的两年生存率为 18%，CF 组为

9%。DCF 方案的总体中位生存期比 CF 组明显延长（分别为 9.2 个月和 8.6 个

月，P=0.02）。根据这些研究结果，2006 年 FDA 批准 DCF（多西他赛/顺铂/5-FU）

方案用于治疗以前未经化疗的晚期胃癌，包括胃食管结合部癌。 

卡培他滨是一种口服氟尿嘧啶类药物，它能够在肿瘤组织中转化为 5-氟尿

嘧啶。已经有研究将卡培他滨与其他药物联合应用治疗晚期胃癌和食管癌 93。

有两项Ⅲ期试验（REAL-2 和 ML17032）比较了卡培他滨治疗胃癌时的有效性

和安全性。 

REAL-2 试验是一项随机多中心Ⅲ期试验，比较卡培他滨和氟尿嘧啶以及

奥沙利铂和顺铂治疗晚期胃癌和食管癌的疗效 94。1003 例经病例组织学证实

的腺癌、鳞癌或未分化癌患者入组，病灶部位为食管、胃食管结合部或胃，所
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有病例随机分为 4 组，分别接受 4 种以表阿霉素为基础的化疗方案进行化疗，

这些方案分别为 ECF（表阿霉素、顺铂、5-FU），EOF(表阿霉素、奥沙利铂、

5-FU)，ECX（表阿霉素、顺铂、卡培他滨），EOX（表阿霉素、奥沙利铂、卡

培他滨）。中位随访 17.1 个月。ECF 方案有效率为 41%，EOF 方案为 42%、

ECX 方案为 46%和 EOX 方案为 48%，差异没有显著性。REAL-2 试验的结论

是，在治疗晚期胃食管癌时，卡培他滨不比 5-FU 差，奥沙利铂也不比顺铂差。 

ML17032 是一项随机Ⅲ期试验，评价卡培他滨/顺铂（XP）方案和 5-FU/

顺铂（FP）方案一线治疗以前未经治疗的晚期胃癌 95。结果显示 XP 方案比 FP

方案有较高的有效率（41% vs 29%）和总生存期（10.5 个月 vs 9.3 个月）。

而中位无进展生存期二者相似（XP 方案为 5.6 个月，FP 方案为 5.0 个月）。

这些研究结果也证实卡培他滨不比 5-FU 差。 

许多Ⅰ/Ⅱ期临床试验验证了另外一种口服氟尿嘧啶药物 S-1 作为单药和

与顺铂联合应用时的效果 96~99。在一项随机Ⅲ期试验（SPIRITS 试验）中，S-1

联合顺铂方案的总体生存期和有效率均高于 S-1 单药，这意味着该方案可以作

为晚期胃癌的一种一线标准治疗方案 100。正在进行的一项Ⅲ期试验（FLAGS，

一线晚期胃癌研究）将这种联合方案与 5-氟尿嘧啶和顺铂进行了比较。 

在一项多中心Ⅱ期试验中，已经证明贝伐单抗（抗 VEGF 抗体）联合伊立

替康和顺铂对晚期胃癌或食管胃结合部腺癌有效，疾病进展期为 8.3 月，而中

位生存期为 12.3 月，然而，该方案仍然存在安全问题，例如肠穿孔、高血压

和血栓栓塞 101。一项正在进行的Ⅲ期试验将评价联合贝伐单抗的价值。 

许多联合化疗方案正在进行Ⅲ期试验，我们预计在不久的将来会出现一种

被广泛认可的晚期胃癌一线标准治疗方案。 

治疗指南 

诊断检查 

胃癌的症状包括贫血、饱胀、体重减轻、恶心/呕吐和/或出血。初诊患者

需要接受全面的病史/体格检查（H&P）、胸部 X 线以及上消化道内镜检查。全

血细胞计数（CBC）、血小板计数、血清生化分析（如 SMA-12）、凝血试验

以及腹部 CT 扫描也应进行。对于女性患者，建议进行盆腔 CT 或超声检查。对

于可切除肿瘤建议进行内镜超声检查。 

当没有证据表明存在转移时，行 18-氟脱氧葡萄糖 PET（FDG-PET）扫描

可能有用，尽管可能存在假阳性结果 102。FDG-PET 扫描也可用于术前分期、

预测术前化疗的效果以及评价复发性胃癌 103-106。 

PET/CT 联合影像学检查比单用 PET 或 CT 更有优势，它能够显著提高诊

断和术前肿瘤分期的准确率 107。目前还需要其他研究来评估 PET/CT 联合检查

对胃癌的效果。 

初步诊断检查可以将患者归入到下列两组之一：（1）明显的局限性胃癌

（Ⅰ至Ⅲ期，或 M0）和（2）明显的转移性胃癌（Ⅳ期或 M1）。明显的局限

性胃癌患者可以进一步分为如下几类： 

 在身体状况良好（可以耐受腹部大手术）且肿瘤可以切除； 

 身体状况良好，但肿瘤无法切除； 

 身体状况差，无法耐受腹部大手术。 

进一步评估  

对身体状况良好的局限性胃癌患者，本指南强调了在手术或联合放化疗前

腹腔镜检查的作用。NCCN 各成员中心对这种分期技术的开展程度并不一致，

有几家中心倾向于对身体状况良好的患者，无论其肿瘤是否可切除，都应用腹

腔镜检查以明确分期（2B 类）。对于身体状况差的局限性胃癌患者，在考虑

进行放化疗或手术时，可以进行腹腔镜分期检查。如果计划采取姑息性切除，

则不必做腹腔镜检查。 

腹腔镜探查后分期 

在腹腔镜探查之后，身体状况良好和身体状况差的局限性胃癌患者都有

两种可能性，患者可能是局限性胃癌（M0），或存在肿瘤转移（M1）。 
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主要治疗 

对于身体条件允许，肿瘤可切除的 T1 期胃癌或存在活动性出血的患者，

推荐手术切除。根据 MAGIC 试验结果，本指南建议对 T2 期或更晚期（临床分

期或淋巴结阳性）肿瘤患者进行围手术期化疗（1 类）。对于已经拥有局限性

胃癌多学科治疗方法的医疗机构，这种策略是可行的。而在将手术作为主要治

疗手段的医疗机构，应该根据术后病理结果选择病例进行术后放化疗。 

对于身体状况良好、肿瘤无法切除的局限性胃癌患者，推荐放疗

（45~50.4Gy），同期予氟尿嘧啶类为基础的放疗增敏（1 类）43-44。对这些

患者也可以选择进行挽救性治疗，化疗方案可以选用指南中列举的用于转移性

胃癌化疗的任何一种。对于腹腔镜检查后发现已有转移的所有患者也应该选用

指南中列举的用于转移性胃癌化疗的任何一种方案进行治疗。  

对于身体状况差的局限性胃癌患者，可以选择放疗（45~50.4Gy），同期

予氟尿嘧啶类为基础的放疗增敏（1 类）；或行挽救性化疗（仅当适宜的情况

下进行），方案可以选用指南中列举的用于转移性胃癌化疗的任何一种。 

对于局部无法切除的肿瘤，本指南建议术前化疗可选用以下方案之一：

5-FU/甲酰四氢叶酸、以氟尿嘧啶类为基础的方案，以顺铂为基础的方案、以

紫杉类药物为基础的方案，或以伊立替康为基础的方案（均为 2B 类）。 

辅助治疗 

如前所述，根据多中心试验（INT-0116）的结果，部分切缘阴性（R0 切

除）且术后没有肿瘤转移证据的胃癌患者可以接受辅助性放化疗 24,56。值得注

意的是，INT-0116 试验中有 20%的患者肿瘤位于胃食管结合部，因此，对类

似的癌症患者也应当推荐术后辅助治疗。然而，R0 切除术后病理分期为

T1N0M0 和 T2N0M0 期的患者可以观察。T2N0 期患者，如果存在高危因素（即，

肿瘤低分化或组织学分级高、血管淋巴管浸润、神经浸润或年龄小于 50 岁），

推荐术后辅助性放化疗。专家组建议所有达到 R0 切除的 T3、T4 或任何 T 伴

淋巴转移的胃癌患者术后应接受放疗（45-50.4Gy）+5-FU 为基础的放疗增敏

（首选）+5-FU/± 甲酰四氢叶酸（LV）化疗。 

R1 切除的胃癌患者术后应予放疗（45-50.4Gy）+同时 5-FU 为基础的放疗

增敏（首选）+5-FU/± LV 化疗。R2 切除但无远处转移时，术后应予放疗

（45-50.4Gy）同时进行 5-FU 为基础的放疗增敏；或者予挽救性化疗；如果患

者体力状况很差，可以选择最佳支持治疗。 

对于已切除的胃癌，只有 5-FU/甲酰四氢叶酸（1 类）与放疗联合在一项

Ⅲ期试验（INT-0116）中得到了研究 24,56。不过，许多中心在Ⅱ期研究中验证

过多个其他化疗方案。这些方案反映了各中心的偏好，但不一定优于 5-FU/甲

酰四氢叶酸。术后放化疗方案包括 5-FU/甲酰四氢叶酸或以氟尿嘧啶类为基础

的方案（二者均为 1 类）、5-FU/顺铂、ECF 方案或以紫杉醇类药物为基础的

方案（三者均为 2B 类）。仅当术前用过 ECF 方案时（临床分期为 T2 期或更

晚期肿瘤或淋巴结阳性），才可以考虑术后继续用 ECF 方案化疗（1 类）。 

身体状况差的患者、或身体状况好但肿瘤无法切除的患者，在完成全部治

疗或主要治疗后应对肿瘤重新分期（包括胸片、腹部 CT、全血细胞计数、血

生化检查、盆腔影像学检查[女性]、PET/CT 扫描）。如果确定肿瘤达到完全缓

解，患者可以接受观察，如果条件合适，可以行手术切除。如果有肿瘤残留或

出现远处转移的证据，患者可以进行挽救性治疗。 

随访和监测 

所有胃癌患者都应接受系统性的随访。随访内容包括全面的病史询问和体

格检查，前 3 年每 4-6 个月一次，之后每年一次。同时根据临床情况进行全血

细胞计数、血小板计数、血生化检查以及其他相关检查（如内镜和放射影像学

检查）。对近端胃大部切除或全胃切除的患者应监测维生素 B12 水平。 

挽救性治疗 

挽救性治疗包括最佳支持治疗、化疗或临床试验。一项随机性试验比较了

化疗加最佳支持治疗（BSC）和单用 BSC 治疗晚期胃癌的效果。结果显示化疗

组患者的质量调整的生存时间和进展时间均较长 108。最近进行的随机试验荟萃

分析也比较了化疗和支持治疗对晚期胃癌患者的效果，结果也显示化疗可以提

高 1 年生存率，并提高了生存质量 109。 

MS-6 

 

目录 



肿瘤学临床实践指南 

——2008 年第一版 

2008 年第一版，03/12/08@NCCN 

徐大志，张荣欣，陈功 翻译；周志伟，詹友庆 审校 

胃癌 

只要可能，应鼓励患者参加临床试验。应当根据患者的体力状况决定单纯

给予最佳支持治疗还是联合化疗。如果患者 Karnofsky 评分≤60，或 ECOG（东

部肿瘤协作组）评分≥3，应只给予最佳支持治疗。如果患者身体状况较好，

则可以选择单纯最佳支持治疗、化疗或参加临床试验。 

对于转移性胃癌，只有少数几项Ⅲ期试验，对 ECF、DCF 和 FOLFIRI 方案

进行了评价。然而，各中心在Ⅱ期研究中证实了其他一些化疗方案。但这些没

有经过Ⅲ期试验验证的方案可能并不优于 DCF 或 ECF 方案。晚期胃癌二线治疗

方案尚未确定。本指南根据两项随机试验的阳性结果，推荐以紫杉类药物为基

础以及 ECF 方案作为 1类方案。下列方案为 2B类：5-FU/甲酰四氢叶酸、以氟

尿嘧啶类为基础、以顺铂为基础、以奥沙利铂为基础、以紫杉类药物为基础或

以伊立替康为基础的方案。 

最佳支持治疗取决于患者的症状。如果出现梗阻，可采取支架放置、激光

治疗、光动力学治疗、放疗、手术或这些方法的联合治疗。对需要营养支持的

患者，可以进行经皮内镜胃造瘘术（PEG），也可以给予营养指导。对疼痛的

控制可以采用放疗+药物治疗。同样，手术、内镜治疗或放疗可用于控制胃癌

活动性出血。 

总结 

胃癌在一些国家是常见病。在过去的 40 多年，西半球国家胃癌的发病率

呈下降趋势；然而，在过去的 15 年里，胃癌的发病部位逐渐移向近端，其原

因尚不清楚。在胃癌组织学表现上，弥漫型胃癌也比肠型胃癌更常见。胃癌的

分期诊断技术，如腹腔镜和内镜超声以及功能性影像学技术，都取得了很多进

展。目前的 TNM 分期要求至少检测 15 个淋巴结；D0 切除是不可取的。局限

性胃癌患者应当转诊到大型医疗中心接受治疗。在美国，将联合放化疗有选择

地用于某些患者的辅助治疗已经成为新的治疗标准。对于局限性胃癌患者，围

手术期放化疗治疗也可以作为另外一种标准治疗方法。 

NCCN 胃癌指南为美国胃癌患者提供了统一、系统的治疗规范。我们期待

新的化疗药物的临床研究结果，包括靶向治疗、疫苗、基因治疗、抗血管生成

药物等。指南专家组预计未来胃癌的治疗将出现多项进展。 

NCCN 胃癌指南专家组声明 

每次制订 NCCN 指南的专家组会议召开之时，专家组成员需要公布他们以

研究支持、顾问委员会成员或演讲者等形式接受的资助。本专家组成员表示他

们接受了以下单位和组织的资助：Asherex、Ascenta、Amgen、 AstraZeneca、

Berlex、Bristol-Myers Squibb、Discovery Laboraories，Inc.、Eli Lilly、Exelixis、

Genentech 、Introgen Therapeutics，Inc.、NCI、OSI Pharmaceuticals，Inc.、

Pfizer 、Sanofi-Aventis、Taiho、U.S. Surgical。一些专家组成员没有从任何机

构受过资助。专家组并不认为任何潜在的利益冲突足以影响任何成员参加专家

组的讨论。”  
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