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2024 版 CACA 胃癌整合诊治指南（精简版）

中国抗癌协会胃癌专业委员会

摘要　中国胃癌的高发病率与死亡率持续位居前列，探索并优化具有中国特色的“预防-筛查-诊断-治疗-康复”一体化管理策略，意

义重大。在中国抗癌协会指导下，胃癌专业委员会基于前版指南，修订完成《2024版 CACA胃癌整合诊治指南》。继续深化“全
人、全身、全程、全息”的核心思想，进一步融合多学科团队向整合医学（MDT to HIM）的先进诊疗理念，紧密贴合中国人群的流行

病学特性、遗传倾向、原创科研成就及独特的防控实践。本次修订特别注重吸纳国内最新研究成果，同时确保医疗服务的广泛可及

性，既彰显中医药特色优势，又融入我国癌症防控的深厚经验，实现“研究证据、医生经验、患者需求”三者间和谐统一。旨在及时更

新发布一部科学、规范且实用性强的诊疗指南，能够为全国医疗工作者提供有力的指导工具，助力中国胃癌防治工作更加精准高效，

显著改善患者预后，为健康中国战略的深入实施贡献力量。
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Abstract　The incidence and mortality rates of gastric cancer in China remain high, highlighting the urgency to explore and optimize an in-

tegrated management strategy with Chinese characteristics that covers prevention, screening, diagnosis, treatment, and recovery. The integ-

rative guidelines for gastric cancer were established by the Committee of Gastric Cancer under the guidance of the China Anti-Cancer Associ-

ation (CACA), building on the previous edition. These guidelines enhance the core concepts of “whole person, whole body, whole journey,

and whole information” and further integrate advanced diagnostic and treatment philosophies of multidisciplinary teams into holistic integ-

rative medicine (MDT to HIM). They closely align with the epidemiological characteristics, genetic predispositions, original scientific research

achievements, and unique prevention and control practices of the Chinese population. This revision places special emphasis on incorporat-

ing the latest domestic research findings while ensuring widespread accessibility to medical services. It show cases the unique advantages of

traditional Chinese medicine while incorporating China’s extensive experience in cancer prevention and control, achieving a balanced integ-

ration of research evidence, physician experience, and patient needs. The release of these scientific, standardized, and highly practical dia-

gnostic  and treatment guidelines are anticipated to provide valuable guidance for  medical  professionals  nationwide,  contributing to more

precise and efficient gastric cancer prevention and treatment efforts in China, significantly improving patient outcomes, and advancing the

implementation of the Healthy China Initiative.
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胃癌作为全球一项重大的公共卫生挑战，在中国

尤为高发，对人民的健康构成了严重威胁。为了应对

这一现状，胃癌专业委员会特此发布了《2024版
CACA胃癌整合诊治指南》。该指南旨在全面总结最

新的研究成果和临床经验，涵盖预防、筛查、诊断、治

疗及康复等四个方面，特别强调多学科协作与个体化

治疗的重要性，以期提升胃癌的诊疗水平，并改善患者

的预后状况。 

1    胃癌的预防与筛查 

1.1    流行病学

胃癌在全球范围内发病率居恶性肿瘤第 5位，据

Globocan 2022数据[1] 显示，全球新增病例约 96.9万
例，其中亚洲地区发病率最高，占全球病例的 75.7%。

中国每年新增胃癌病例约 35.9万例，死亡病例约 26
万例，分别位居中国恶性肿瘤发病率和死亡率的第 5
位和第 3位。胃癌的发病率存在显著的地域、性别和
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年龄差异，高发年龄段为 60～74岁，且男性发病率高

于女性。中国东北、华北、西北和东部沿海地区胃癌

发病率明显高于其他地区[2]。 

1.2    病因学

在病因学方面，胃癌的发生与多种因素有关。生

活方式中，不健康的饮食习惯，如高盐、熏制、烤制食

物的摄入，以及吸烟和饮酒，都是胃癌的风险因素。此

外，肥胖也与胃癌特别是贲门癌有关联。感染因素中，

幽门螺杆菌被世界卫生组织（WHO）列为胃癌的第Ⅰ

类致癌原[3]，而其他特定细菌感染和胃肠微生物群也

与胃癌有关。环境因素如职业暴露和某些理化因素同

样具有致癌风险。遗传因素在胃癌病因学中也起着重

要作用，包括家族性遗传模式和人群遗传模式。癌前

疾病与癌前病变，如慢性萎缩性胃炎和胃黏膜上皮异

型增生，也会增加胃癌的风险。种族因素同样影响胃

癌的发生风险。 

1.3    高风险人群

中国胃癌高风险人群定义为年龄≥40岁且符合

以下条件之一者：1）胃癌高发地区人群；2）幽门螺杆菌

感染者；3）既往患有癌前疾病；4）胃癌患者一级亲属及

存在其他胃癌环境风险因素者。对于遗传性弥漫性胃

癌，另有特定的高风险人群定义[4]。 

1.4    人群筛查

筛查是早期发现胃癌的重要手段，推荐在胃癌高

发区进行人群筛查，并对高危人群进行机会性筛查。

筛查方法包括血清学筛查、幽门螺杆菌检测以及内镜

筛查等。其中，内镜筛查是目前能够最佳检测胃黏膜

的癌前状态或癌前病变的精查手段。 

1.5    胃癌的三级预防

胃癌的预防策略包括三级[5]：一级预防即病因学

预防及不良生活方式干预以降低发病率；二级预防即

通过有效筛查、早期发现以降低病死率；三级预防即

规范化治疗与康复管理以降低复发率，提高生活质量

及生存率。这些策略的实施需要综合考虑各种因素，

并针对不同人群制定个性化的预防和管理方案[6]。 

2    胃癌的诊断 

2.1    临床表现和体征

早期胃癌常无明显症状，随病情发展，可出现上

腹部不适、隐痛、食欲减退、恶心、呕吐、黑便等症状。

进展期可能出现体重减轻、贫血、胃部疼痛加剧、胃

穿孔等症状。极少数脑转移患者以头痛就诊。贲门胃

底癌常有胸骨后疼痛和进食梗阻感，胃窦部癌引起幽

门梗阻时则出现呕吐宿食。血便和黑便是肿瘤侵犯血

管的常见表现，小量出血时大便潜血阳性，大量出血时

则表现为呕血及黑便。其他症状包括腹泻、女性月经

异常等。体征方面，早期多不明显，上腹深压痛可能是

唯一表现。进展期至晚期可能出现上腹肿块、胃肠梗

阻、腹水、锁骨上淋巴结肿大等。消瘦、贫血、腹水、

营养不良是胃癌晚期的重要体征。 

2.2    血清学检查

由于早期胃癌症状不明显，血清学检查成为重要

的辅助诊断手段。常用的检测指标包括胃蛋白酶原

（PG）、癌胚抗原 （CEA）、CA19-9、AFP、CA72-4、
CA125等肿瘤标志物。这些标志物在评估胃癌分期、

判断预后及监测疗效等方面发挥一定作用，联合检测

可提高诊断灵敏度和特异度。对于影像学无明确新发

或进展病灶而肿瘤标志物持续升高者，应警惕疾病复

发或进展可能。 

2.3    内镜诊断

早期胃癌内镜下表现为息肉样隆起、浅表斑块、

胃黏膜色泽改变、凹陷或溃疡等。色素内镜可增强病

变特征，提高活检准确性。高风险人群推荐联合使用

白光胃镜与窄带成像放大胃镜进行筛查[7]。发现可疑

病变后，需通过放大内镜结合染色观察进行定性诊断。

术前评估包括病变大小、分化类型及浸润深度等。超

声内镜（EUS）在评估胃壁及淋巴结转移方面具优势，

可作为 cT分期首选[8]。活检病理检查是确诊关键，活

检数视病灶大小而定。早期癌内镜下分型推荐 2005
年巴黎分型标准[7]，进展期胃癌常采用 Borrmann分型。

为提高活检阳性率，建议取 6～8块标本，并根据病变

类型选取不同部位活检[9]。 

2.4    影像学检查

胃癌影像学检查包括 CT与MRI、PET-CT、上消

化道造影等。腹盆增强 CT为首选，用于检出和判断

淋巴结转移及腹膜转移。MRI作为 CT增强禁忌或

可疑肝转移时的进一步检查。PET-CT辅助远处转移

灶评价，适用于传统影像学检查无法准确判断的病例。

X线造影多用于食管-胃结合部癌辅助诊断。CT与

MRI检查需规范前处置，扫描范围自膈顶至盆底，联

合三平面观察。腹盆 CT需三期增强扫描。MRI检
查至少包括四种序列，DWI在胃病变检出等方面具重

要价值。影像学报告应全面，推荐结构式报告，详细描

述病灶情况。疗效评价依据 RECIST 1.1标准，CT深

度学习技术有望辅助疗效评价。 

2.5    腹腔镜诊断与分期

腹腔镜探查是诊断胃癌腹膜转移的金标准[10]。腹

水或腹腔灌洗液细胞学检查是诊断腹腔内游离癌细胞

的金标准。腹膜转移的结果，包括腹膜种植程度和腹

腔游离癌细胞检测结果，均应详细记录。腹腔镜探查

及术中腹腔灌洗细胞学检测的适应证包括 CT怀疑腹

膜转移和计划进行新辅助治疗且肿瘤分期较晚

（cT3～4或 N+）的患者。禁忌证则包括严重腹腔黏连、

无法接受腹腔镜手术、无法耐受麻醉及 CO2气腹的

患者等[11]。 
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2.6    病理诊断

胃癌的病理诊断应根据不同标本类型进行规范

取材，并详细记录肿瘤的部位、大小、数目、大体分型、

浸润深度、切缘距离以及黏膜与浆膜面的改变等。在

淋巴结检取方面，应确保检取的数目至少达到 16枚，

最佳为 30枚，并根据局部解剖进行分组送检[12]。胃癌

根据大体分型可分为早期胃癌和进展期胃癌。其中，

早期胃癌又进一步分为普通型和特殊型，特殊型早期

胃癌包括浅表扩散性、微小胃癌（直径≤0.5 cm）和小

胃癌（直径为 0.5～1.0 cm）。进展期胃癌则采用 Bor-
rmann分型，包括 1型（结节隆起型）、2型（局限溃疡

型）、3型（浸润溃疡型）和 4型（弥漫浸润型，革囊胃），

这些分型能够反映胃癌的浸润生长能力和方向。

在组织学分类上，建议使用WHO消化系统肿瘤

和 Laurén分型，将胃癌分为高分化（G1）、中分化（G2）
和低分化/未分化（G3）三个组织学等级。胃癌的分期

则采用第 8版美国癌症联合会 /国际抗癌联盟

（AJCC/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）。对于

食管-胃结合部腺癌，推荐采用 Siewert分型和第 8版
AJCC/UICC分期，并记录肿瘤中心距食管-胃结合部

的距离。不同类型的胃癌或不同的治疗方式对胃癌分

子病理检测的要求也不同。例如，胃癌伴淋巴样间质

推荐检测高微卫星不稳定或错配修复功能缺陷；肝样

腺癌和伴肠母细胞分化的胃腺癌应检测 HepPar.1、
AFP、GPC3、 SALL4、Claudin 6、CK19 和 CDX2；胃
大细胞神经内分泌癌或小细胞癌则推荐检测 Syn、
CgA、CD56 和  Ki-67。遗传性弥漫性胃癌检测 E-
cadherin 和 CDH1 。此外，HER-2是胃癌靶向治疗的

经典靶点，免疫组织化学法（IHC）是检测的首选方法。

而 VEGFR2、EGFR和 MET等在胃癌中的临床价值

尚需进一步验证。近年来，基于免疫检查点抑制剂的

免疫治疗在胃癌中发展迅速。结合既往研究报道[13]，

本指南推荐，使用阳性评分法评估 PD-L1的表达，并

联合 IHC和 PCR评估微卫星状态，以及通过基因测

序检测高突变负荷。由于 EBV相关胃癌是免疫治疗

可能获益的人群，因此推荐进行 EBER原位杂交进行

诊断。拟针对 Claudin18.2开展靶向治疗之前，建议

IHC检测 Claudin 18.2的表达情况。此外，对于部分

患者，建议进行二代测序（NGS）以指导治疗。 

3    胃癌的治疗 

3.1    内镜治疗

内镜治疗[9] 适用于淋巴结转移可能性极低的早期

胃癌，包括内镜下黏膜切除术（endoscopic mucosal re-
section， EMR）和内镜下黏膜剥离术（endoscopic sub-
mucosal dissection，ESD）。绝对适应证：1）直径>2 cm
的黏膜内癌（cT1a），分化型癌，不伴溃疡；2）直径≤3 cm

的大体可见的黏膜内癌（cT1a），分化型癌，伴溃疡；3）
直径≤2 cm的大体可见的黏膜内癌（cT1a），未分化型

癌，不伴溃疡。ESD 的扩大适应证：对于绝对适应证，

初次 ESD或 EMR后判断内镜可治愈性（eCure）为
C1，局部复发后内镜下判断为 cT1a的病变；对于高龄

（>75岁）或服用抗血栓药物治疗的早期胃癌患者。建

议内镜下治疗对不符合上述适应证，但手术风险较大，

可将内镜切除作为相对适应证，应注意肿瘤残留及淋

巴结转移风险。禁忌证：1）存在淋巴结转移；2）肿瘤侵

犯固有肌层；3）存在凝血障碍等不可耐受内镜下切除。

内镜切除后局部复发者行内镜二次切除尚存争议。内

镜下切除的根治度由局部切除程度和淋巴结转移可能

性决定，推荐采用 eCura系统进行评价。eCuraA及

eCuraB者定期随访即可。而 eCuraC-1发生淋巴结转

移的风险低，可选择再行 ESD或追加外科切除；当出

现在黏膜下浸润部分或断端阳性时，应追加外科切除。

对于 eCuraC-2者原则上应追加外科切除手术。 

3.2    外科手术治疗

外科手术的核心在于确保充分的切除范围以及

精准的淋巴结清扫与合理的消化道重建[14]。对于早期

胃癌，手术切缘应至少距离肿瘤边缘 2 cm以上，当肿

瘤边界模糊时，术前采用钛夹定位并结合术中冰冻病

理检查，确保切缘阴性。对于进展期胃癌，切缘应至少

距离病灶 3 cm，而浸润性进展期胃癌则需达到 5 cm
或以上的安全距离。若肿瘤侵犯食管或幽门，需通过

术中冰冻检查确保切缘阴性，实现 R0切除。对于

cT1N0M0期患者，根据肿瘤位置，可考虑缩小或功能

保留的胃切除术式，如保留幽门胃切除术（pylorus-pre-
serving gastrectomy，PPG）。对于食管-胃结合部腺癌，

推荐行全胃或近侧胃切除术。肿瘤侵犯周围器官时，

在保证 R0切除的前提下，可行联合脏器切除术。不

推荐对进展期胃癌常规行网膜囊切除。

淋巴结清扫方面，早期胃癌的清扫原则包括：D1
清扫适用于 cT1aN0但不符合 EMR/ESD适应证，或

cT1bN0期分化型且癌灶直径≤1.5 cm；D1+清扫适用

于不符合 D1清扫适应证的 cT1N0；D2清扫适用于怀

疑有淋巴结转移的 cT1。局部进展期胃癌行 D2清扫

已成共识，清扫范围依据胃切除术式确定。对于 D2
清扫范围外转移风险较高的淋巴结，如直径<4 cm的

小弯侧进展期胃癌可不行 No.10淋巴结清扫，但大弯

侧或直径>6 cm、cT3/4的胃中上部癌推荐清扫；侵犯

十二指肠时，建议新辅助治疗后行 D2+No.13清扫；

有 No.6淋巴结转移的远端进展期胃癌或 No.14v淋
巴结肿大者，可行 D2+No.14v清扫；预防性 No.16淋
巴结清扫不提高远期生存，新辅助化疗后可行 D2+主
动脉旁淋巴结清扫。

消化道重建方式需兼顾肿瘤恶性程度、分期及术
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后生活质量，恶性程度低、分期早者重建时注重生理

功能保留；恶性程度高、分期晚或易复发者，重建方式

宜简化。手术方式依据肿瘤位置及分期选择，适合远

端胃大部切除的进展期胃癌可考虑腹腔镜或机器人手

术，但需严格把握适应证与禁忌证。PPG适用于中部

1/3且肿瘤远端距幽门管>4 cm的 cT1N0胃癌或胃良

性疾病，但需注意腹腔镜下 PPG尚存争议。

食管-胃结合部腺癌的手术方式及路径主要依据

Siewert分型[1]。Ⅰ型优先选择右胸路径；Ⅱ型手术路

径存在争议，建议食管受累距离<3 cm者选择经腹膈

肌食管裂孔路径，≥3 cm者选择经右胸路径；Ⅲ型则优

先选择经腹膈肌食管裂孔路径。Ⅰ型首选经胸食管切

除加近端胃大部分切除，也适用于部分Ⅱ型；Ⅱ、Ⅲ型

中，长径>4 cm建议行全胃切除术，长径≤4 cm可行经

腹近端胃大部切除术。重建方式依切除范围而定。关

于食管切缘与肿瘤上缘的距离，Ⅰ型和食管受累≥3
cm的Ⅱ型，建议食管切缘距离≥5 cm；Ⅲ型和食管受

累<3 cm的Ⅱ型，推荐食管切缘距离≥2 cm，并建议术

中冰冻证实切缘阴性。淋巴结清扫规范为：Ⅰ型参照

中下段食管癌，行彻底上、中、下纵隔淋巴结清扫及

No.1、2、3a、7、19、20腹区淋巴结清扫；Ⅲ型参照胃

癌，应行下段食管旁淋巴结（No.19、20）清扫；Ⅱ型尚

存争议，建议清扫下纵隔淋巴结。Ⅱ、Ⅲ型需行 D2淋
巴结清扫，若 cT1N0且肿瘤长径<4 cm，可考虑选择

行 D1/D1+淋巴结清扫。

腹腔镜和机器人胃癌根治术[15] 应遵循传统开腹

手术相同的肿瘤根治原则：肿瘤及周围组织的整块切

除；肿瘤操作的非接触原则；足够的切缘；彻底的淋巴

结清扫。结合我国国情，对于进展期胃癌的腹腔镜手

术适应证：1）探查及分期；2）术前分期为Ⅰ、Ⅱ期；

3）晚期短路手术。可作为临床探索性手术适应证：

1）术前评估ⅢA期以上或 T4a并可达到 D2根治术；

2）晚期姑息切除术。手术禁忌证：1）肿瘤广泛浸润周

围组织；2）急诊手术（如上消化道大出血）；3）有严重心、

肺、肝、肾疾病；4）凝血功能障碍；5）妊娠期；6）不能耐

受 CO2气腹。节段胃切除、局部切除等术式，本指南

目前暂不推荐采用。吲哚菁绿（ indocyanine  green，
ICG）近红外光成像技术能实现淋巴引流导航。临床

试验显示[16]，与传统方法相比，ICG引导下腹腔镜淋巴

结切除术更安全有效，能提高淋巴结清扫数量并延长

胃癌患者生存期。建议根据手术方案和患者病期制定

显影目的，如早期胃癌定位、前哨淋巴结活检；进展期

或保留功能手术者，可通过 ICG行淋巴结显影并鉴别

组织。推荐常规用荧光模式清扫，遇出血可转白光模

式减少荧光干扰。

对于残胃癌（gastric stump cancer，GSC）[17]，早期

不伴淋巴结转移者可行 ESD；进展期 GSC应行残胃

全切除联合受累脏器切除，并清扫首次手术未涉及的

区域淋巴结。Billroth Ⅱ式术后空肠系膜根部淋巴结

转移率高，需重点清扫。无法 R0切除的进展期 GSC
建议新辅助放化疗后手术。不可切除但有症状的

GSC可行姑息性切除、短路手术或支架置入等；无症

状者可经MDT讨论行全身药物治疗。

非根治手术治疗包括姑息手术和减量手术。姑

息手术用于缓解严重并发症，提高生活质量，无法行根

治术者可选择姑息性胃切除术或胃肠吻合，无法耐受

手术者可考虑内镜治疗或造口术。减量手术适用于存

在非治愈因素但无严重合并症的患者，旨在减少肿瘤

负荷、延长生存时间，对存在单一非治愈因素的胃癌，

可考虑 R0或 R1手术。

对于Ⅳ期胃癌[18]，转化治疗旨在通过整合疗法使

原发灶降期且转移灶受控，再施行 R0手术，提高生存

率。术前可根据 Yoshida分型指导治疗，分别采用新

辅助或转化治疗、全身化疗、分子靶向治疗等策略。

对于不可治愈、转化率低的病例，主要给予姑息性化

疗或最佳支持治疗。腹膜转移的转化治疗可采用腹腔

内与全身性联合化疗或腹腔热灌注化疗[19-20]。肝转移

的治疗策略建议术前系统化疗，提高 R0切除率，术后

继续全身性治疗[21]。手术适应证需严格把握，只有具

备 R0切除条件时才推荐手术治疗。

外科治疗并发症严重影响术后康复[22]，主要包括

吻合口相关的出血、狭窄和瘘，以及胃排空延迟（胃

瘫）、术后肠梗阻、胆囊并发症和淋巴漏等。需采取相

应的预防措施，并根据具体情况选择合适的治疗

方法。 

3.3    药物治疗

药物治疗在胃癌综合治疗中占据核心地位，包括

化疗、分子靶向治疗和免疫治疗。

新辅助治疗：对明确无远处转移的局部进展期胃

癌（cT3-4a、N+），推荐新辅助化疗。方案包括氟尿嘧

啶类联合铂类或多西他赛的两药联合方案[23]，多西他

赛、奥沙利铂、氟尿嘧啶三药联合方案（FLOT方案）。

对食管-胃结合部腺癌，推荐新辅助放化疗 [24]。对

cT4bNanyM0，IVa期，建议多学科整合诊治（MDT to
HIM）讨论个体化治疗方案。对于 HER-2阳性患者，

可联合使用曲妥珠单抗[25]。靶向及免疫治疗在新辅助

治疗中的应用均处于临床研究阶段，尚乏高级别临床

研究证据支持，目前均不推荐作为围术期治疗选择。

胃癌新辅助化疗周期数尚无定论，时限一般不超过 3
个月。对无远处转移的局部进展期胃癌，T3N1一般

需要 6～8周术前辅助化疗，最好不超过 2个月；对

T3N2或 T4，时限应适当延长。新辅助化疗后应及时

评估疗效，可采用内镜、EUS、CT，必要时可用 PET-
CT等检查，并关注不良反应，避免增加手术并发症。
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辅助治疗：术后进行，旨在消灭微小转移灶、降低

复发风险。D2根治术后病理分期为Ⅱ期及Ⅲ期者推

荐氟尿嘧啶类药物联合铂类的两药联合方案[26-27]。对

体力状况差、高龄、不耐受联合方案者，采用口服氟尿

嘧啶类单药化疗。联合化疗在 6个月内完成，单药化

疗不宜超过 1年。对手术未能达到 D2淋巴结清扫

或 R0切除者（非远处转移因素），推荐术后放化疗或

MDT to HIM讨论决定治疗方案[28]。辅助化疗建议始

于术后 4周，化疗期间合理调整剂量。联合化疗不可

耐受的患者可以减量或调整为单药，尽量保证治疗周

期。Ⅰa期术后不推荐辅助化疗，Ⅰb期术后是否需辅

助化疗尚无充分证据。Ⅱ期推荐方案为 S-1单药（口

服至术后 1年），或卡培他滨联合奥沙利铂。对

cT4a/N+M0或 cT4b/N×M0局部进展期胃癌，D2根
治术后 8个周期的奥沙利铂联合替吉奥（SOX）方案

非劣于奥沙利铂联合卡培他滨（XELOX）方案。DS 序
贯 S-1较 S-1单药进一步改善了Ⅲ期进展期胃癌生存。

晚期治疗：分为一线治疗和二线及后线治疗。一

线治疗适用于不可切除或合并远处转移，未接受系统

性治疗的胃癌。推荐 HER-2阳性且 PD-L1综合阳性

评分（CPS）≥1分患者，使用帕博利珠单抗联合曲妥珠

单抗+化疗[29]；推荐根据 PD-L1 CPS评分选择化疗联

合或不联合 PD-1/PD-L1抑制剂或卡度尼利单抗[30]；

无上述分子标志物的患者，推荐积极参加临床研究[31]，

其中 AFP胃癌具有独特临床病理特征，初步研究提示

可使用抗血管生成 PD-1单抗与化疗，优化方案仍需

在进一步临床研究中探索。

晚期二线及后线治疗适用于初始治疗后出现疾

病进展者。对 HER-2阳性者不推荐继续曲妥珠单抗

治疗，建议根据再活检明确 HER-2状态，决定后续靶

向治疗方案；微卫星不稳定者可用 PD-1抑制剂或参

加临床研究[32]；无上述分子标志物者可行二线化疗联

合抗血管生成药物；三线及以上人群，HER-2阳性或

IHC 2+但 FISH阴性患者可使用抗 HER-2 ADC药物；

HER-2阴性患者，尽管阿帕替尼及纳武利尤单抗均获

批适应证，但在免疫检查点抑制剂和抗血管生成已纳

入一线及二线治疗方案后，推荐患者首先考虑临床研

究[33]，或根据既往用药情况合理选择药物治疗。 

3.4    放疗

放疗在胃癌综合治疗中起重要作用，尤其是术前

新辅助放化疗[24]，能提高肿瘤降期率、R0切除率，并改

善患者总生存，且不显著增加手术并发症。术后放疗

价值虽曾受质疑，但在局部晚期胃癌中新辅助治疗模

式也显示良好疗效。放疗指征包括术前、术后、姑息

减症及局部复发情况。术前放疗适用于可切除或潜在

可切除的局部晚期胃癌，及 T3、T4和（或）局部淋巴结

转移患者。术后放疗适应证包括无远处转移、D2手

术以下且术后病理为 T3、T4和（或）淋巴结转移，以

及 R1或 R2切除术后患者[34]。姑息放疗用于缓解远

处转移胃癌患者的症状。局部复发且不能手术且未接

受过放疗的患者，放疗也是可行选择。放疗技术及靶

区确定关键，调强放疗相较于 3D-CRT具有优势。放

疗前定位需固定患者，扫描范围根据病情确定。放疗

靶区根据治疗目的和病情差异而定。术前放疗包括原

发病灶、阳性淋巴结和临床靶区；术后放疗考虑原发

病灶部位、手术切除范围、消化道重建方式和术后病

理情况，包括瘤床、吻合口和淋巴引流区；姑息治疗可

仅照射原发灶和引起症状的转移病灶。放疗剂量及方

案根据治疗目的和病情制定，术前放疗推荐 41.4～45
Gy，术后放疗推荐 45～50.4  Gy，根治性放疗推荐

54～60 Gy，转移或脑转移放疗可选择 30 Gy/10f或
40 Gy/20f或 SRS。同步化疗常用氟尿嘧啶类药物。 

3.5    特殊类型胃癌治疗

特殊类型胃癌如神经内分泌癌、肝样腺癌、淋巴

上皮瘤样癌等，发病率低，生物学行为和治疗反应与普

通胃癌不同，需采用不同治疗方式。胃低分化神经内

分泌癌确诊时多为中晚期，预后差。局限性病例首选

根治性切除，化疗是重要治疗手段，足叶乙甙联合顺铂

（EP方案）常用。胃肝样腺癌具肝细胞癌样分化特征，

R0切除是延长生存时间的最佳手段，化疗需兼顾胃癌

和肝癌特点，可尝试免疫治疗。胃淋巴上皮瘤样癌多

与 EBV感染有关，手术切除辅以常规化疗方案预后

通常好于胃腺癌。遗传性弥漫性胃癌与 CDH1基因

胚系突变有关，推荐全胃切除辅以术后化疗。Bor-
rmann 4型胃癌具有独特生长方式和病理特点，D2手
术是提高患者生存的主要手段。 

3.6    多学科诊疗（MDT to HIM）

“MDT to HIM”旨在提升MDT质量与成效，向整

合医学转变，建立多学科整合诊疗模式，制定个性化方

案，实现效益最优化。胃癌治疗以手术为主、系统治

疗为辅。基于此理念，组建跨专业团队，全面评估患者

分期、发展及预后，制订最优整合诊治方案。 

4    胃癌的康复 

4.1    随访

随访是胃癌治疗的重要组成部分，需要医患双方

的紧密配合。随访策略包括明确随访的意义、频次和

内容，并记录在出院证明或指导上。随访频率根据病

期不同而有所差异，建议ⅠA、ⅠB：1年 1次；ⅡA、
ⅡB：6～12个月 1次，3年后每年 1次；ⅢA、ⅢB、
ⅢC：3～6个月 1次，3年后每 6～12个月 1次至 5年，

5年后每年随访 1次。Ⅳ期、不可切除姑息性治疗、

复发、症状恶化者应密切观察或 3个月随访 1次。随

访内容涵盖生活质量、治疗效果、体检和功能状态评

估，以及一系列常规检查项目，如血常规、生化指标、
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肿瘤标志物等。对于无不良主诉的患者，进行常规检

查；而出现特定症状时，则需考虑相应的检查和处理，

以监测疾病的复发或转移情况，并及时干预，提高胃癌

患者的总生存率和生活质量。 

4.2    营养评估与治疗

胃癌患者营养不良发病率在肿瘤中居首位。因

此，对胃癌患者的营养评估与治疗至关重要[35]。推荐

实施三级诊断，优先采用 PG-SGA营养评估量表。营

养治疗需遵循五阶梯原则，首选营养教育，次选肠内、

肠外营养，并首选口服方式。对于预计围手术期将有

7天以上不能摄食，或实际摄入量不足推荐摄入量的

60% 且超过 10天的拟手术患者，应积极给予肠内营

养。同时，具备以下情况之一的患者应推迟手术，先行

术前肠内营养：1）6个月内体重丢失超过 10%；2）BMI
低于 18.5；3）患者主观整体评估（PG-SGA）为 C级；

4）无肝肾功能障碍但白蛋白水平低于 30 g/L。推荐术

前进行 5～7天的营养治疗，术后则至少继续 7天，甚

至考虑终身口服营养补充。晚期胃癌患者推荐实施穿

刺导管空肠造瘘，以增加营养供给。居家康复期应重

视营养咨询。围术期需满足特定能量需求，并确保摄

入适量的矿物质和维生素。免疫营养制剂可降低并发

症风险。疗效评价需动态监测营养相关参数变化，并

根据反应时间进行间隔评价。严重营养不良的患者出

院后应定期接受随访。 

4.3    快速康复

加速康复外科（enhanced recovery after  surgery，
ERAS）是一种综合管理策略[17]，旨在通过多学科合作，

为外科患者制定个性化的康复方案，以促进术后快速、

安全康复。其强调术前宣教、预康复、多模式止痛和

优化围术期处理，包括避免过多输液、早期下床活动

等。术前准备涉及宣传教育、预康复、营养支持和肠

道准备等；术中管理注重术式选择、麻醉方案和液体

治疗；术后管理则强调有效镇痛、液体平衡、早期运动

和出院标准等。ERAS能减少围手术期应激反应、改

善患者临床结局，并可能对远期生存有益。同时，也面

临医护人员培训、患者依从性、管理难度和院后管理

等挑战。因此，需要医疗团队紧密协作，鼓励患者及家

属配合，不断优化管理流程，以适应患者需求，最大程

度发挥 ERAS在胃癌手术中的优势。 

4.4    术后护理

术后护理是 ERAS的重要环节。院内护理包括

病情观察、促进舒适感、鼓励早期活动、进食护理、肠

内营养护理、引流管护理以及静脉血栓栓塞症的预防。

需密切观察患者生命体征，采取有效措施促进舒适，鼓

励早期活动，逐步恢复正常饮食，注意肠内营养的温度、

浓度和速度，妥善管理引流管，并采取多种措施预防静

脉血栓栓塞症。居家护理则注重饮食调节和心理调节，

指导患者细嚼慢咽、少量多餐，选择易消化、能量足够

的食物，并进行心理调节，鼓励患者积极面对疾病，提

高心理素质。 

4.5    中医中药治疗

中医中药治疗胃癌遵循扶正祛邪原则，根据病情

和体质辨证施治。术后患者常表现气血不足、脾胃虚

弱，治以补气养血、健脾和胃。放化疗后患者常出现

胃部不适，应用健脾和胃、补气养血类中药可减轻症

状并提高化疗效果。中晚期胃癌患者治疗应重视扶助

正气和顾护胃气，适时祛邪。扶正与康复方面，结合针

灸、推拿等非药物疗法促进患者康复。针灸可缓解术

后腹胀、便秘等症状。推拿可调整脏腑、活血通络，缓

解消化道反应和骨髓抑制等。导引功法如八段锦、气

功、太极拳等可促进疾病康复。情志疗法帮助患者正

确认识疾病，树立信心，缓解疲劳和改善睡眠质量[36]。 

4.6    心理康复

胃癌患者常伴发精神问题，影响治疗与生活质量。

治疗时，需先纠正生物学病因，并优先解决可逆原因。

若抗癌效果良好，可考虑专门治疗心境或精神症状，首

选认知行为治疗。药物选择需考虑与化疗药的相互作

用。心理治疗方面，推荐提供支持性心理干预，降低患

者不确定感，同时进行心理教育性干预。可考虑多种

干预方法相结合，以获得更好疗效。 

5    结语

本指南对中国胃癌规范化诊疗进行了系统总结，

其发布与推广对于推进我国胃癌早筛早诊的实施和规

范化诊疗水平的提升具有重要意义。指南的内容精炼

而全面，为医疗工作者提供明确的指导和建议，有助于

医疗实践中更好地解决实际问题。总体而言，该指南

的出台标志着我国在胃癌规范化诊疗方面迈出了重要

一步，对于改善患者预后具有深远影响。
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