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【摘要】 进展期胃癌围

手术期治疗全程管理的理

念，主要针对进展期胃癌治

疗过程中容易被疏忽或未得

到充分重视的临床问题，提

出并制定科学合理的诊疗计

划，将诊断、治疗、康复等各

环节有机整合，避免因多学

科参与而缺乏有效衔接的状

况。进展期胃癌的围手术期

全程管理涉及多学科的专业工作，应始终围绕如何提高根治

手术的效率、降低术后肿瘤复发、提高患者远期生存率为唯

一目标。本文拟结合目前进展期胃癌患者围手术期诊疗中

一些薄弱环节与问题，提出全程管理中应重视的若干要点，

包括以下几个方面。（1）术前临床分期与评估：通过内镜与影

像学诊断进行正确的术前分期，并制定合理的治疗计划，是

实施患者围手术期治疗全程管理的必备条件。（2）腹腔镜探

查的临床意义与指征：腹腔镜探查有助于发现腹腔内微小转

移灶，避免不必要的剖腹探查，对于已浸润至浆膜或怀疑腹

膜转移的进展期胃癌患者，应该常规施行术前腹腔镜探查。

（3）应充分重视术前新辅助治疗：近年多项随机对照试验研

究证实，术前新辅助化疗能使大多数进展期胃癌患者获益；

因此，对于 cTNM Ⅲ期与ⅣA期的进展期胃癌患者，应积极

开展新辅助治疗。（4）有效预判新辅助化疗的疗效：内镜、多

层螺旋 CT扫描、PET⁃CT和液体活检等均有一定的预测价

值，可以联合或分别应用以提高预测的准确性。（5）有效预防

术后腹膜转移：术中腹腔内大量盥洗、新辅助腹腔内与全身

联合化疗、腹腔内温热化疗、术后早期腹腔内化疗与常温腹

腔内化疗等都被证实对于预防腹膜转移复发有一定疗效。

（6）新辅助治疗患者术后病理评估与TNM再分期的重要性：

关键的病理指标是肿瘤退缩程度（TRG）和ypTNM，特别是有

无淋巴结转移和转移数量；对已接受新辅助化疗的进展期胃

癌患者术后病理达到 TRG 0 级或 ypN0 者，其预后常可与

cTNMⅠ期患者相媲美。（7）重视术后辅助治疗：术后辅助化

疗是进展期胃癌患者围手术期治疗全程管理的重要部分。

近来若干研究证实，与单药口服相比，两药联合化疗方案能

显著降低 D2 胃癌根治术后肿瘤复发与死亡风险，特别是

cTNM Ⅲ期患者。（8）强调围手术期营养支持治疗：进展期胃

癌患者往往存在不同程度的营养不良，积极给予围手术期

营养支持治疗不仅能减少手术并发症，同时也有助于患者完

成必须的化疗疗程并最终改善预后。
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【Abstract】 Perioperative whole ⁃ process management
(WPM) for patients with advanced gastric cancer (AGC) mainly
focuses on some clinical issues which are easily neglected
or underappreciated. WPM is helpful in making a scientific
and rational therapeutic plan, and avoiding inadequate
communication in multi ⁃ disciplinary participation, so that the
diagnosis, treatment and rehabilitation for AGC patients can be
integrated organically. Based on the current clinical practice for
AGC patients, eight key issues in WPM should be emphasized.
(1) Preoperative clinical staging. An accurate preoperative
staging by endoscopy and imaging technique is helpful in setting
up a rational therapeutic plan, and is also a prerequisite to start
WPM. (2) Indications and value of diagnostic laparoscopy.
Laparoscopic exploration is beneficial to find intraperitoneal
micro ⁃ metastases so as to avoid unnecessary laparotomy. For
cases of AGC infiltrating serosal layer or suspected of peritoneal
metastasis, preoperative laparoscopic exploration should be
routinely performed. (3) Neoadjuvant therapy. Multiple RCT
studies have shown that neoadjuvant chemotherapy can benefit
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a majority of patients with AGC, improving prognosis and
prolonging their overall survival. Therefore, neoadjuvant therapy
should be considered first for stage III and IVA AGC patients.
(4) Prediction of efficacy in neoadjuvant chemotherapy.
Endoscopy, MDCT scan, PET ⁃ CT and liquid biopsy have
certain predictive value individually, which can be used
together or separately to improve the accuracy of prediction.
(5) Effective prevention of postoperative peritoneal metastasis.
Extensive intraoperative peritoneal lavage (EIPL), neoadjuvant
intraperitoneal and systemic chemotherapy (NIPS),
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC), early
postoperative intraperitoneal chemotherapy (EPIC), and
normothermic intraperitoneal chemotherapy (NIPEC) have
been shown to be of various efficacy in preventing peritoneal
metastases. (6) Prediction of postoperative prognosis of AGC
patients. The key pathological indicators are tumor regression
grade (TRG) and ypTNM staging, especially if there is lymph
node metastasis. Usually for AGC patients who received
neoajuvant chemotherapy with TRG 0 or ypN0, their prognosis
was comparable to that of patients with cTNM stage I. (7)
Postoperative adjuvant chemotherapy. Postoperative adjuvant
therapy is always an important part of the WPM management of
AGC patients. Several recent RCT studies have shown that
duplet chemotherapy can significantly reduce the risk of death
after D2 radical gastrectomy compared to singlet chemotherapy,
especially for stage III patients. (8) Perioperative nutritional
support. Due to different degrees of malnutrition in AGC
patients, enhanced nutritional treatment in the perioperative
period can not only reduce surgical complications, but also
enable patients to complete necessary course of chemotherapy,
and ultimately further improve their survival rate.
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进展期胃癌围手术期治疗全程管理的理念，主

要针对进展期胃癌治疗过程中容易被疏忽或未

得到充分重视的临床问题，提出并制定科学合理的

诊疗计划，将诊断、治疗、康复等各环节有机整合，

避免因多学科参与而缺乏有效衔接的状况。进展

期胃癌的围手术期全程管理涉及多学科的专业工

作，应始终围绕如何提高根治手术的效率，降低术

后肿瘤复发，提高患者远期生存率为唯一目标。本

文拟结合目前进展期胃癌患者围手术期诊疗中一

些薄弱环节与问题，提出全程管理中应重视的若干

要点。

一、术前临床分期与评估

胃癌诊疗全程化管理的重点在于，判断肿瘤能

否获得根治性切除，筛选出新辅助治疗或转化治疗

的合适对象，并为治疗后的再次评估准备基线对比

资料。因此，做到正确的术前临床分期、从而制定

相应的治疗方案，非常重要。进展期胃癌术前临床

分 期 与 评 估 主 要 通 过 术 前 内 镜 和 超 声 内 镜

（endoscopic ultrasonograph，EUS）及影像学诊断结

果，初步了解胃原发癌灶浸润深度、淋巴结转移范

围和部位、有无远处转移等情况而进行术前临床

TNM（cTNM）分期；其主要技术包括内镜+活检病

理、EUS、增强多层螺旋（multidetector row computed
tomography，MDCT）扫描等。我们早年在术前联合

应用EUS与MDCT进行 cTNM分期发现，对 T、N、M
分期及 TNM 分期判断的准确率分别为 91.3%、

85.4%、97.8%和83.7%［1］。我们发现，应用EUS鉴别

早期胃癌与进展期胃癌的准确率可达 95.1%，对早

期胃癌淋巴结是否转移判断的准确率为 90.9%，敏

感性和特异性分别为 66.7%和 96.3%，表明 EUS对

早期胃癌术前分期具有较高的临床应用价值［2］。而

应用 MDCT 判断 T 分期的准确率为 73.8%~75.3%，

判断淋巴结转移的准确率为 78.6%~82.1%，判断肝

转移及远处淋巴结转移的准确率为 94.5%，由此再

次印证，与其他方法相比，MDCT 临床应用价值较

高，应成为胃癌术前分期的首选手段［3⁃4］。此外，当

其他检查提示可能存在远处淋巴结或血循转移时，

可以作PET⁃CT检查以助确诊。

二、腹腔镜探查的临床意义与指征

鉴于上述诊断技术对腹膜转移判断的局限性，

建议对浸润至浆膜或浆膜外的胃癌，应进行腹腔镜

探查。开展术前诊断性腹腔镜探查的目的包括：

（1）明确有无腹膜等远处转移，特别是常规影像学

诊断难以鉴别的微小腹膜转移灶；（2）方便进行腹

腔内游离癌细胞（free cancer cell，FCC）检测；（3）进

一步明确施行根治性手术的可能性，避免盲目的剖

腹探查。Leake等［5］报道，CT或PET⁃CT诊断胃癌腹

腔内转移灶总准确率通常低于腹腔镜检查结果（分

别为81.2%、88.2% 比89.2%~100%）；高达约60%的

CT、PET⁃CT或MRI诊断为M0的患者，再经腹腔镜探

查证实存在不可治愈的远处转移灶；此外，根据腹

腔镜诊断结果，有 8.5%~59.6%的患者得以改变治

疗方案，8.5%~43.8%的患者避免了不必要的剖腹探

查（在T3~4患者中该比例高达25%~54%）。李国新团
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队通过回顾性分析582例术前均行腹腔镜探查的进

展期胃癌（T2~3 153例、T4a 262例、T4b 167例）发现，

最终 211例（36.3%）依据腹腔镜探查结果改变了原

来治疗计划，71例（12.2%）避免了不必要的剖腹探

查术［6］。他们同时发现，CT诊断胃癌远处转移的准

确率为 51.5%，而腹腔镜探查则可提高至 86.8%；因

而认为，术前腹腔镜探查有助于制定合理的治疗方

案，并避免不必要的剖腹探查［6］。术前腹腔镜探查

也获得了指南的推荐与认可。美国国立综合癌症

网 络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）强调，对进展期胃癌患者，应采用腹腔镜探

查以发现腹腔内隐匿的微小转移灶，且认为其有利

于进行腹腔内 FCC 的检测［7］；中国临床肿瘤学会

（Chinese Society of Clinical Oncology，CSCO）胃癌诊

疗指南中提出，对具有腹膜转移高危倾向的或

cT3~T4aN1~3M0的患者，应进行诊断性腹腔镜探查，并

作为ⅠB证据予以推荐［8］。

三、应充分重视术前新辅助治疗

新辅助治疗可使进展期胃癌患者临床获益，主

要表现在：（1）使肿瘤原发灶与转移灶降期，提高R0

切除率；（2）术前患者对化疗（或放疗）的耐受性较

好，多能完成有效的治疗剂量与疗程；（3）类似体内

药敏试验，有助于了解个体肿瘤对化疗药物的敏感

性，指导术后辅助化疗；（4）有助改善预后。近十余

年来，欧美等国学者先后发表了胃癌或食管胃结合

部癌肿经过术前化疗，有助于改善患者预后的随机

对照试验（randomized controlled trial，RCT）报道，诸

如 MAGIC［9］、FNCLCC & FFCD［10］和 FLOT［11］等临床

研究；日本临床肿瘤学会（Japan Clinical Oncology
Group，JCOG）则针对有转移淋巴结融合成团、腹主

动脉旁淋巴结转移、肿瘤直径>7 cm的Borrmann Ⅲ~
Ⅳ型胃癌进行了一系列术前化疗相关临床研究，其

中 JCOG0405［12］、JCOG1002［13］与 JCOG0210［14］等研究

结果都表明，对于转移淋巴结融合、腹主动脉旁淋

巴结转移与皮革胃等胃癌患者，先行术前化疗再予

以根治性手术，可使疗效有较大改善。

2019年，有 3项针对局部进展期胃癌和食管胃

结合部癌围手术期或新辅助化疗的前瞻性、随机

化、多中心临床研究结果问世，引发了全球的关注。

（1）FLOT研究［11，15］：Al⁃Batran团队分析了来自德国

38家医院 716例接受围手术期化疗的胃癌患者，其

中356例接受FLOT方案（氟尿嘧啶+亚叶酸钙+奥沙

利铂+多西他赛），360例接受ECF/ECX方案（表柔比

星+顺铂+卡培他滨）；结果发现，FLOT 组的中位总

生存期为50个月，高于ECF/ECX组（35个月）；两组

5 年总生存率（overall survival，OS）分别为 45% 与

36%；两组不良反应率均为 27%；该研究肯定了

FLOT 方案的临床应用前景。（2）PRODIGY 临床研

究［16］：韩国学者针对局部进展期胃癌和食管胃结合

部癌患者开展研究，其中 238例接受术前 3个疗程

DOS方案［多西他赛+奥沙利铂+替吉奥（S⁃1）］新辅

助化疗后施行D2胃癌根治术，术后序贯 8个疗程口

服S⁃1辅助化疗（CSC组）；另246例则直接行D2胃癌

根治术，术后予以 8疗程 S⁃1辅助治疗（SC组）。结

果发现，CSC组 3年疾病无进展生存期（progression⁃
free survival，PFS）达 66.3%，5年 PFS为 60.4%，高于

SC组（分别为 60.2%和 55.6%），差异有统计学意义

（P=0.023），提示对于可切除的局部进展期胃癌，

DOS术前新辅助化疗序贯根治性手术与S⁃1辅助化

疗可明显延长患者术后 PFS。（3）RESOLVE临床研

究［17］：季加孚团队的RESOLVE研究是我国第一个

针对进展期胃癌围手术期化疗的大型多中心RCT
研究，旨在探索新辅助治疗在局部进展期胃癌的价

值，寻找最佳的治疗模式及方案。该研究将1 022例

患者随机分为3组：A组345例，先行D2根治术，序贯

术后XELOX方案（奥沙利铂+卡培他滨）辅助化疗

（D2→XELOX）；B组 340例，同样行D2根治术，但术

后改为 SOX方案（奥沙利铂+S⁃1）行辅助化疗（D2→
SOX）；C组 337例，先行 SOX方案术前新辅助化疗，

再行 D2 根治术并序贯行 SOX 方案术后辅助化疗

（SOX→D2→SOX）。结果显示，A组3年DFS低于C组

（54.78%比62.02%，95%CI：0.62~0.99，P=0.045），A组

和B组的3年DFS分别为54.78%与60.29%，提示与

术后XELOX方案相比，术前新辅助 SOX可提高局

部进展期胃癌患者DFS；术后辅助化疗中，SOX非劣

于XELOX方案。

由此可见，术前新辅助治疗能提高DFS与中位

总生存期，使大多数局部进展期胃癌患者获益。因

此，在进展期胃癌治疗的全程管理中，应充分重视

术前新辅助治疗。

四、有效预判新辅助化疗的疗效

胃癌属高度异质性肿瘤，生物学行为差异显

著，故对新辅助化疗的反应也各异。若能在新辅助

化疗初期即能预判治疗的效果，则可决定继续原方

案化疗，还是改良给药方案，或提前转为手术，从而

避免延误合理的治疗选项。目前，临床上预判新辅
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助化疗效果的手段包括CT扫描、内镜检查、PET⁃CT
扫描及检测血清肿瘤标志等技术。

长期以来，临床多依据治疗前后CT扫描所见肿

瘤体积变化情况，按照RECIST标准来判断新辅助

化疗的效果。虽然胃癌癌灶的不规则形态难以精

准测量、或者化疗后癌灶内出现纤维化改变使得瘤

体体积变化不明显等因素，都可能影响CT扫描对化

疗效果的正确评估，但是鉴于CT扫描的普及与方便

易行，其迄今仍是临床最常用的评估手段。对比新

辅助化疗前与 2~3个疗程后CT扫描图像中癌灶的

碘浓度变化或碘摄取值，可以较敏感地预判癌灶组

织退缩的情况，并可与病理学检测结果高度吻合。

上海交通大学医学院附属瑞金医院影像诊断团队

对比治疗前后CT扫描癌灶内碘总浓度值发现，CT
门脉相癌灶内碘值减少≥64%者，与病理学肿瘤退

缩程度（tumor regression grading，TRG）达到很高的

一致性，且获得较理想的PFS；反之，治疗前后碘测

值差别不大者，预示TRG、PFS与预后均欠佳［18］。我

国北京大学肿瘤医院与郑州大学第一附属医院的

研究都获得类似研究结果［19⁃20］。

近年，治疗前后经内镜检查评估正日益受到重

视。内镜评估主要依据对胃内原发癌灶的最大径、

溃疡深浅变化等肉眼观察结果判断化疗的效果，其

敏感性和准确性与CT扫描相当甚至更优。Tahara
等［21］分别采用内镜与CT扫描对进展期胃癌新辅助

治疗前后的情况进行评估，结果显示，CT扫描与内

镜评估的有效率分别为 29%和 47%；与 CT扫描结

果相比较，内镜评估的新辅助化疗有效性与OS及

PFS的正相关性更强；同时，内镜评估新辅助化疗无

效者的OS很差，且往往伴有远处淋巴结或腹膜转

移。同样地，Sugawara等［22］将新辅助治疗前后，内镜

下所见胃原发癌灶变化分为肿瘤完全消退、肿瘤部

分消退、肿瘤稳定和肿瘤进展4类，发现内镜下肉眼

所见癌灶的变化与TRG有高度相关性，提示新辅助

化疗后内镜评估达到肿瘤完全消退或部分消退者

预后良好。王芳和年亮［23］回顾性分析180例接受新

辅助化疗的胃癌患者，发现内镜评估有效者OS和

PFS显著高于CT评估有效者，且多因素生存分析结

果显示，内镜无效者为不良预后的独立危险因素，

因此认为，内镜评估可有效预测胃癌化疗患者预

后，有效性高于单纯CT扫描的判断。

作为分子影像学诊断的重要手段，应用PET⁃CT
检测肿瘤细胞的代谢变化对预测胃癌新辅助治疗

效果也有一定的价值。Song等［24］对144例局部进展

期胃癌治疗前进行氟脱氧葡萄糖（fluorodeoxy
glucose，FDG）PET⁃CT检测，结果发现，癌灶总糖酵

解率（total lesion glycolysis，TLG）是影响患者预后的

重要因素，高 TLG 值患者的 3 年 PFS 和 OS 分别为

30%和 38%，低于低TLG值者（分别为 38%和 47%；

P<0.05）。 Schneider等［25］则发现，FDG标准摄取值

（standardized uptake value，SUV）减少≥35%者，原发

癌灶中病理 TRG 残存肿瘤细胞≤10% 的反应率达

50%；而 SUV值减少<35%者反应率仅为 10%；作者

还发现，通过新辅助化疗 1~2疗程后复查 PET⁃CT，
预判疗效的敏感性为 90.0%，特异性为 47.3%，阳性

预测值为 50%，阴性预测值为 90%，准确率为

63.3%；由此特别强调，对于 PET⁃CT复查提示对化

疗不敏感者，应即转为手术或调整其他治疗方案。

液体活检可以动态观察对肿瘤治疗的效果，主要观

察的内容有各类血清肿瘤标志物、循环肿瘤细胞、

循环肿瘤DNA和外泌素等，特别经二代测序获得的

检测结果可在不同程度上反应药物的敏感性、治疗

的效果与判断预后等，临床上已证实可用于预判胃

癌新辅助化疗的效果［26⁃28］。

五、有效预防术后腹膜转移

有 10%~20%的进展期胃癌患者，在实行根治

性手术时已存在腹膜的微小转移灶，特别当肿瘤已

浸润至浆膜或浆膜外时，肉眼难以发现的腹膜转移

灶或腹腔内 FCC发生率更高；40%~60%的进展期

胃癌患者，腹膜是其术后癌肿首先复发的部位；

50%~70%的胃癌患者，腹膜转移是导致死亡的主要

因素。因此，采取有效措施预防进展期胃癌术后腹

膜转移复发是改善患者预后的关键之一。目前，临床

上较为行之有效的措施包括术中广泛腹腔内灌

洗（extensive intraoperative peritoneal lavage，EIPL）、

新 辅 助 腹 腔 内 与 全 身 联 合 化 疗（neoadjuvant
intraperitoneal and systemic chemotherapy NIPS）、腹

腔 内 温 热 化 疗 （hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy，HIPEC）、术后早期腹腔内化疗（early
postoperative intraperitoneal chemotherapy，EPIC）和

常 温 腹 腔 内 化 疗（normothermic intraperitoneal
chemotherapy，NIPEC）等［29⁃30］。笔者团队曾对 96 例

进展期胃癌患者进行胃癌根治术+术中HIPEC（治疗

组42例）与单纯胃癌根治术（对照组 54例）对照研

究，术后随访6年发现，治疗组术后腹膜复发率明显

低于对照组（19%比 47%），且逐年生存率也有显著
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改善［31⁃32］。荟萃分析也发现，针对进展期胃癌患者

预防性应用HIPEC能取得较理想的疗效，腹膜复发

率更低（7%~27%比14%~45%），总生存期更长（32~
35 个月比 22~28 个月），5 年 OS 更高（39%~87% 比

17%~61%）［33］。由此认为，预防性应用HIPEC是一

项行之有效的措施，应该在临床积极开展与普及。

此外，EIPL、NIPS、EPIC与NIPEC等方法在预防胃癌

术后腹膜转移复发均取得了较好的成绩。韩国研

究者发现，接受胃癌根治术+EPIC治疗的进展期胃

癌患者 5年OS和胃癌相关生存率均优于单纯手术

者（分别为 47.4% 比 26.75%，53.1% 比 29.7%，P=
0.012），EPIC 组术后腹膜复发率低于非 EPIC 组

（18.5%比32.2%，P=0.038）［34］。

六、新辅助治疗患者术后病理评估与 TNM再

分期的重要性

对接受新辅助治疗患者手术后病理学的评估，

关系到制定术后合理的辅助治疗方案、随访观察以

及对预后判断等。迄今，病理学对TRG分级有不同

的标准，但没有实质性的差异［35⁃36］。 依据TRG分级

可以对胃癌新辅助治疗后的手术标本进行TNM再

分期（ypTNM），两者结合应用是目前评价胃癌新辅

助治疗效果的金标准［37］。多项临床研究发现，CT对

新辅助疗效的评判结果与患者的OS或PFS并非完

全一致，而TRG评判结果对术后OS或PFS则呈现显

著的相关性［38⁃40］。除了胃原发癌灶TRG改变外，有

无淋巴结转移或转移数量对患者的预后也至关重

要。研究发现，无论治疗前淋巴结有无转移，若新辅

助化疗后其淋巴结转移变为阴性（ypN0），则其预后

可与无淋巴结转移者相媲美，因此，应将 ypN0视为评

判新辅助治疗疗效最关键的标志，其重要性甚至超

过TRG［40⁃42］。Coimbra等［43］分析239例经新辅助化疗

后手术的进展期胃癌患者发现，病理完全缓解者与

ypTNM 为Ⅰ期者预后相似，5 年生存率均达 90%；

Ikoma 等［37］比较 354例进展期胃癌患者 cTNM 分期

与ypTNM分期对预后的影响，发现cTNM分期Ⅰ~Ⅳ
各期间的生存率相差较小，而 ypTNM各分期的逐年

生存率则呈现出明显的差异，ypT0N0与 ypⅠ期患者

生存率相近，再次表明，对新辅助治疗的胃癌患者，

依据TRG与ypTNM分期评估其预后的重要性。

七、重视术后辅助治疗

术后辅助治疗始终是进展期胃癌患者治疗全

程管理中的重要组成部分，是预防肿瘤复发不可缺

少的治疗环节。NCCN和CSCO都指出了术后辅助

治疗的重要性。针对进展期胃癌患者术后辅助化疗

方案较多，单药、两药、甚至三药方案均有。但长期

以来，对进展期胃癌患者术后生存率并不令人满意。

在 2018 年美国临床肿瘤学会（American Society of
Clinical Oncology，ASCO）会议上，日本学者Yoshida
等［44⁃45］报道了对Ⅲ期进展期胃癌患者根治术后辅助

化疗效果的研究，显示，S⁃1联合多西他赛的 3年无

复发生存率（relapse⁃free survival，RFS）达到65.9%，

优于对照组的 S⁃1单药口服，且也未增加化疗的不

良反应。因此，对实行D2根治手术后的Ⅲ期胃癌，

S⁃1与多西他赛作为新的辅助化疗方案正获得普遍

接受。

同样地，韩国学者Kim等［46］对来自29个医疗中

心共计1 898例进展期胃癌患者进行了D2胃癌根治

术后S⁃1单药口服（S⁃1组）与卡培他滨+奥沙利铂两

药方案（XELOX组）的对比研究，结果发现，在Ⅱa、
Ⅱb与Ⅲa期患者中，两组3年DFS相近（均P>0.05）；

但在Ⅲb与Ⅲc组患者中，S⁃1组的3年DFS均明显低

于 XELOX 组（分别为 65.8% 比 68.6%，P=0.019；
48.4% 比 66.7%，P=0.002）；提示对施行D2根治术后

的Ⅲb与Ⅲc期胃癌，XELOX两药辅助化疗效果优

于S⁃1单药。荟萃分析比较胃癌根治术后辅助治疗

化疗联合方案与化疗单药方案的随机三期临床研

究显示，普遍认为联合化疗较单药显著降低胃癌D2

根治术后死亡风险（P=0.02）［47］。

八、强调围手术期营养支持治疗

胃癌患者发生营养不良的原因及机制错综复

杂，与肿瘤生物学特性及抗肿瘤治疗不良反应均有

关。其主要因素包括：（1）进展期胃癌患者存在不

同程度消化调节中枢功能障碍，尤其当肿瘤浸润胃

壁达到一定范围后所产生的进食疼痛不适，甚至恶

心呕吐等，都影响营养摄入；（2）围手术期放化疗的

不良反应等引起患者厌食、消化不良、恶性呕吐或

腹泻等导致食欲减退，营养摄入和利用度下降，体

质量减轻；（3）手术后、尤其是全胃切除后患者，胃

的容量减少或丧失，消化道功能紊乱，影响营养物

质的吸收与利用。晚期胃癌患者一旦出现消化道

梗阻、腹水，则全身营养状况进一步恶化，不但影响

治疗效果，且进一步危及生命［48⁃49］。进展期胃癌患

者营养不良可增加手术并发症与病死率。Guo等［50］

采 用 欧 洲 营 养 风 险 筛 查 标 准（Nutritional Risk
Screening 2002，NRS 2002）对 314 例进展期胃癌患

者进行前瞻性研究，发现NRS 2002≥3分者手术并发
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症和手术病死率均明显高于 NRS 2002≤3 患者

（26.2%比 13.8%，2.4%比 0）。 此外，手术后体质量

下降将使得辅助化疗疗程难以完成。Aoyama等［51］

认为，患者体质量下降是影响术后化疗疗效非常重

要的独立因素，因而强调胃癌根治术后化疗期间必

须维持患者的营养与体质量。进展期胃癌患者因

营养不良出现的肌少症（主要指骨骼肌丢失），同样

被认为是影响预后的重要指标。Nishigori 等［52］对

177 例进展期胃癌患者以骨骼肌指数（skeletal
muscle index，SMI）来比较肌少症与预后的关系，发

现35例肌少症患者的5年RFS与OS分别为 41%和

45%，而无肌少症的 48 例患者则分别为 67% 和

70%，强烈提示进展期胃癌患者有否肌少症是决定

其预后的敏感且关键的指标。据此，临床上应对进

展期胃癌患者的营养状况给予高度重视，应将给予

患者营养支持治疗与维持良好营养状态视为整体

治疗的重要组成部分。

综上所述，胃癌围手术全程管理涉及的问题较

多，要正确认识并妥善处理好相关问题，在临床工

作中不断探索与完善，以进一步提高胃癌综合治疗

的效果。
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中华医学会系列杂志关于伦理委员会的审批

以及知情同意的规范

在临床试验研究中涉及人体数据的研究时，应该在文中说明所采用的试验程序是否已经通过伦理审查委员会（单位或国

家）的评估，并著录其审批文号；如果没有正式的伦理委员会，则应在文中描述该研究是否符合 2013年修订的《赫尔辛基宣

言》（www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html）的要求。通常情况下，涉及人的研究包括以下几种：

（1）针对个体采取干预措施，获得相关安全性和（或）有效性的信息：如药物、医疗器械、手术疗法、健康宣教等。

（2）与个体直接接触，通过采血或组织标本、访谈或调查问卷等形式收集个人信息。

（3）收集既往保存的个人信息，涉及隐私且可辨别个人身份。
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