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【摘要】 目的 探讨阿帕替尼联合奥沙利铂和替吉奥在胃癌腹膜转移转化治疗中的安全性和

近期疗效。方法 回顾性分析“甲磺酸阿帕替尼联合替吉奥及奥沙利铂转化治疗晚期胃癌的单臂

探索性临床研究”（中国临床试验注册号：ChiCTR⁃ONC⁃17010430）的前瞻性研究病例数据库，纳入

18~70岁，经组织学及腹腔镜探查证实为胃癌腹膜转移，治疗前未接受放疗、化疗、靶向治疗或免疫

治疗的患者。入组患者术前接受 6个周期的替吉奥（80~120 mg/d，d1~14）和奥沙利铂（130 mg/m2，

d1）以及5周期的阿帕替尼（500 mg/d，d1~21）转化方案治疗，化疗结束后3周，结合评估结果和患者

意愿决定是否进行手术。主要观察指标为转化治疗的不良反应情况，次要观察指标为客观缓解率、

疾病控制率和总体生存率（OS）。随访时间截至 2020年 5 月。结果 本研究共纳入胃癌腹膜转移

患者 27例，男性 13例，女性 14例，中位年龄为 58岁（30~68岁），腹膜转移分型 P1a 9例，P1b 5例，

P1c 13 例，腹膜癌指数（PCI）1~5分共 14例，≥6分者 13例。化疗不良反应的发生率为 100%，最常

见的血液学不良反应事件是白细胞减少（70.4%，19/27）和粒细胞减少（74.1%，20/27）；非血液

学不良反应事件为疲乏（51.9%，14/27）和口腔黏膜炎（37.0%，10/27）；1例因4级血小板减少退组。

26 例可行疗效评估的患者中，18 例（69.2%）获得部分缓解，3 例（11.5%）获得疾病稳定，5 例

（19.2%）疾病进展，客观缓解率为 69.2%（18/26），疾病控制率为 80.8%（21/26）。14例患者接受手

术，6例行R0切除，R0切除率42.9%（6/14）。术后病理反应率为64.3%（9/14）。随访时间12~40个月，

随访率为 100%。全组患者 1年OS为 65.2%，生存时间为（14.0±1.7）个月。P1a/P1b与P1c患者 1年

OS分别为 81.8%与 42.0%，差异有统计学意义（P=0.041）。PCI评分 1~5分与≥6分的患者 1年OS分

别为 67.3%与 38.5%，差异有统计学意义（P=0.022）。结论 在胃癌腹膜转移患者中，阿帕替尼联

合奥沙利铂和替吉奥转化治疗方案的安全性可接受，且在P1a/P1b及PCI评分1~5分的患者中显示

出良好的近期生存获益。
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【Abstract】 Objective To investigate the safety and short ⁃ term efficacy of apatinib combined
with oxaliplatin and S ⁃1 in the conversion treatment for gastric cancer with different types of peritoneal
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metastasis. Methods A prospective study "one arm exploratory clinical study of conversion therapy of
apatinib with S⁃1 and oxaliplatin in the treatment of advanced gastric cancer" (clinical registration ChiCTR⁃
ONC⁃17010430) from medical record database was retrospectively analyzed. Patients aged 18 ⁃ 70 years
with gastric cancer peritoneal metastasis confirmed by histology and laparoscopic exploration, and had not
receive radiotherapy, chemotherapy, targeted therapy or immunotherapy before were enrolled. Before
operation, the patients received 6 cycles of S⁃1 (80⁃120 mg/d, d1⁃d14) and oxaliplatin (130 mg/m2, d1), and
5 cycles of apatinib (500 mg/d, d1⁃d21) conversion regimen. Three weeks after chemotherapy, whether the
operation was performed or not depending on re ⁃ evaluation and patient preference. The main outcome
were adverse reactions, and the secondary outcome were objective remission rate (ORR), disease control
rate (DCR), and overall survival (OS) rate. The follow⁃up period was up to May 2020. Results A total of
27 patients with gastric cancer peritoneal metastasis were enrolled in this study. There were 13 males and
14 females, with a median age of 58 (30⁃68) years old. There were 9 cases of P1a, 5 cases of P1b, and
13 cases of P1c. There were 14 cases with 1⁃5 scores of PCI (peritoneal cancer index), and 13 cases
with 6 scores or above. The incidence of adverse reactions was 100%. The most common adverse reactions
were hematological events including leucopenia (70.4%, 19/27) and granulocytopenia (74.1%, 20/27). Non⁃
hematological adverse events included fatigue (51.9%, 14/27) and oral mucositis (37.0%, 10/27). One
patient was withdrawn due to grade 4 thrombocytopenia. Among 26 patients with feasible efficacy
evaluation, 18 (69.2%) achieved partial remission, 3 (11.5%) achieved stable disease, and 5 (19.2%)
disease progression. The objective remission rate was 69.2% (18/26) and the disease control rate was
80.8% (21/26). Fourteen patients underwent surgery, including 6 patients undergoing R0 resection with
the R0 resection rate of 42.9% (6/14). The postoperative pathological response rate was 64.3% (9/14). The
follow⁃up time was 12⁃40 months, and the follow⁃up rate was 100%. The 1⁃year OS rate was 65.2% and the
survival time was (14.0±1.7) months. The 1⁃year OS rates of P1a/P1b group and P1c group were 81.8% and
42.0% respectively, whose difference was statistically significant (P=0.041). The 1 ⁃ year OS rates of
PCI 1⁃5 group and PCI ≥6 group were 67.3% and 38.5% respectively, whose difference was statistically
significant (P=0.022). Conclusion In the conversion treatment of gastric cancer peritoneal metastasis,
the safety of apatinib combined with oxaliplatin and S⁃1 is acceptable, and this regimen shows a good
short⁃term survival efficacy in patients with P1a/P1b and PCI of 1⁃5.
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我国不可切除胃癌占胃癌病例总数的 10%，其

中腹膜转移是导致 20%~40%胃癌患者死亡的直接

原因［1⁃2］。Nashimoto等［3］回顾性分析了 13 626例原

发性胃癌患者的临床随访数据发现，不可切除患

者术后直接死亡原因中，腹膜转移占56%。目前胃

癌腹膜转移的治疗以姑息化疗为主，其中位生存时

间为 5~12个月，5年生存率为 9.4%［4］。转化治疗为

Ⅳ期胃癌提供了新的治疗理念与临床实践，其主要

通过多学科诊疗模式，给予患者合理的化疗、放疗

及靶向治疗等综合治疗手段，使初始不可切除的肿

瘤转化为可根治性切除，从而延长患者的生存期和

提高其生活质量［5⁃7］。

奥沙利铂联合替吉奥（SOX）方案已经在胃癌的

新辅助化疗、术后辅助化疗及晚期姑息治疗中得以

广泛应用［8⁃9］。Yamada等［10］在三期随机对照临床研

究中，比较SOX方案与一线化疗方案顺铂联合替吉

奥的SP方案治疗晚期胃癌患者的疗效及安全性，亚

组分析显示，SOX方案对腹膜转移患者的疗效更佳。

新型小分子血管内皮生长因子受体抑制剂阿帕替

尼，作为晚期胃癌的三线治疗方案选择，已取得可靠

的疗效结果［11］；SOX方案与阿帕替尼的联合应用也

已在进展期胃癌的新辅助化疗中，有了一定的数据

基础［12⁃13］。但在转化治疗、尤其是胃癌腹膜转移转化

治疗方面，SOX方案与阿帕替尼的联合应用报道尚

241



中华胃肠外科杂志 2021年 3月第 24卷第 3期 Chin J Gastrointest Surg，March 2021，Vol.24，No.3

较少。本研究初步评估了阿帕替尼联合奥沙利铂

和替吉奥在胃癌腹膜转移转化治疗中的近期生存

效果和安全性。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析前瞻性研究“甲磺酸阿帕替尼联

合替吉奥及奥沙利铂转化治疗晚期胃癌的单臂

探索性临床研究”（中国临床试验注册号：ChiCTR⁃
ONC⁃17010430）的病例数据库，病例纳入和排除标

准见表1。根据上述标准，纳入2016年12月至2019
年5月，福建医科大学附属肿瘤医院胃肠肿瘤外科

收治的 27 例胃癌腹膜转移患者资料。男 13例，女

14例，中位年龄 58（30~68）岁。11例（40.7%）病理

类型为印戒细胞癌，10 例（37.0%）为低分化腺癌。

见表 2。所有患者均签署知情同意书，本研究已通

过福建省肿瘤医院伦理委员会伦理审查（伦理批件

号2017⁃037⁃03）。
二、腹膜转移的分型与评估

全组患者手术之前均通过CT、MRI、彩超或正电

表1 本研究胃癌腹膜转移病例入组和排除标准

标准

入组标准

排除标准

项目

年龄18~70周岁；

经病理学（包括组织学或细胞学）证实为胃腺癌；

手术之前通过CT/MRI或者彩超、正电子发射计算机断层显像（PET⁃CT）并通过腹腔镜探查明确诊断符合下列条件之一：
根据生物学行为划分的Ⅰ类、Ⅱ类、部分Ⅲ类及极少数Ⅳ类Ⅳ期胃腺癌；N3；广泛或融合成团淋巴结转移；Krukenberg
肿瘤等；

美国东部肿瘤协作组体力状态评分（ECOG）0~1分；

临床预计生存期≥3个月 [14]；

育龄妇女必须在入组前7 d内进行妊娠试验（血清），且结果为阴性，并且愿意在试验期间和末次给予试验药物后8周采
用适当的方法避孕；对于男性，应为手术绝育或同意在试验期间和末次给予试验药物后8周采用适当的方法避孕；

受试者自愿加入本研究，签署知情同意书，依从性好，配合随访；

既往有胃癌手术史；

有手术治疗及化疗禁忌症或脏器功能不允许接受较大的腹部手术；

远处转移至除肝外的肺、脑、骨头；

患有高血压且经降压药物治疗无法降至正常范围内；

心、肺、肝等主要器官严重功能障碍[15]；

黄疸及消化道梗阻，伴发急性感染；

具有明确的胃肠道出血倾向的患者，包括下列情况：有局部活动性溃疡病灶，且粪便潜血（＋＋）者；2个月内有黑粪、呕
血病史者；凝血功能异常者；

既往有心脑血管病史，目前仍口服溶栓药或抗凝药；

尿蛋白阳性；

具有影响口服药物的多种因素（比如无法吞咽、持续无法控制的恶心呕吐、慢性腹泻和肠梗阻等）；

对本应用的药物存在过敏反应；

既往接受过放化疗、靶向治疗或者免疫治疗；

治疗前及治疗过程中参与了其他临床研究；

表2 27例胃癌腹膜转移患者基本资料

基本资料

年龄［岁，M（范围）］

性别［例（%）］

男

女

腹膜转移分型［例（%）］

P1a
P1b
P1c

病理类型［例（%）］

中分化腺癌

低分化腺癌

黏液腺癌

印戒细胞癌

肿瘤部位［例（%）］

胃窦胃角

胃体

胃底贲门

弥漫全胃

ECOG评分［例（%）］

0分
1分

数据

58（30~68）

13（48.1）
14（51.9）

9（33.3）
5（18.5）

13（48.1）

3（11.1）
10（37.0）
3（11.1）

11（40.7）

6（22.2）
9（33.3）
5（18.5）
7（25.9）

13（48.1）
14（51.9）

注：ECOG评分为美国东部肿瘤协作组体力状况评分

242



中华胃肠外科杂志 2021年 3月第 24卷第 3期 Chin J Gastrointest Surg，March 2021，Vol.24，No.3

子 发 射 计 算 机 断 层 显 像（positron emission
tomography，PET⁃CT）诊断考虑可疑腹膜转移，并通

过腹腔镜探查明确诊断为胃癌腹膜转移。所有患

者初始治疗前均行腹腔镜手术探查，进行腹膜分型

及腹膜癌指数（peritoneal cancer index，PCI）评分。

其中腹膜转移分型根据《第 15版日本胃癌处理规

约》；P1a为胃大小网膜、横结肠系膜前叶、胰腺被

膜、脾脏限局性腹膜转移；P1b 为上腹部的腹膜

（脐以上部位壁层腹膜和横结肠以上部位脏层腹

膜）转移；P1c为中下腹部的腹膜转移［16］。PCI评分

根据Harmon和 Sugarbaker提出的 PCI评分方法，见

表3［17⁃18］。本组患者中，14例PCI评分为1~5分，13例
PCI评分≥6分。

三、转化治疗方案与疗效评估

1.转化治疗方案：入组患者采用阿帕替尼联合

奥沙利铂和替吉奥方案治疗，方案如下。奥沙利

铂：130 mg/m2，静脉滴注，第 1天；甲磺酸阿帕替尼

片：500 mg/d，口服，1 次/d，第 1天至第 21天，替吉

奥：根据体表面积计算给药量（<1.25 m2者：40 mg，
2 次/d；1.25~1.50 m2者：50 mg，2 次/d；>1.50 m2者：

60 mg，2 次/d，均口服，d1~14）。自化疗第 1 天起，

3 周为 1周期。每 2周期后进行近期疗效评价。符

合手术切除要求时即进行手术。全组患者均行6周
期转化治疗（最后1周期停用阿帕替尼）。

2. 术前疗效评估：根据 RECIST 1.1，完全缓解

（complete response，CR）和部分缓解（partial response，
PR）被视为客观缓解率（objective response rate，

ORR），而CR、PR和疾病稳定（stable disease，SD）被

认为是疾病控制率（disease control rate，DCR）［19］。

故本文ORR 是指 CR加 PR的患者比例，DCR 则是

CR、PR加SD的患者比例。

四、手术及后续治疗

经评估，疗效达到CR、PR和SD患者，结合患者

意愿，建议行手术治疗，入组患者化疗结束后3周由

同一组医师再次行开腹探查手术或腹腔镜探查手

术，根据术中情况决定手术方案。首选D2根治性切

除；若局部癌灶无法根治性切除则选择姑息性切除

和（或）消化道短路手术，以达到减轻肿瘤负荷和改

善患者临床症状的目的。

可行手术的患者，术后继续原方案治疗2周期，

此后按原剂量继续口服替吉奥及阿帕替尼 6个月。

手术组病理反应情况根据第15版《日本胃癌处理规

约》，其中病理反应率（pathological response rate，
pRR）指存活的肿瘤细胞小于肿瘤区域的2/3（Ⅰb级
或以上）［16］。肿瘤分期（cTNM和 ypTNM）根据美国

癌症联合会（American Joint Committee on Cancer，
AJCC）第7版［20］。

因个人意愿不接受手术治疗或因疾病进展未

达到手术治疗条件的患者，则行二线方案全身姑息

治疗，部分患者接受腹腔灌注治疗。

五、观察指标与随访

主要观察指标为转化治疗的安全性，观察该联

合方案的不良反应发生率，化疗后不良反应包括：

白细胞减少、粒细胞减少、血小板减少、肝功能异

常、乏力、口腔黏膜炎、手足综合征、高血压、蛋白

尿、消化道出血、骨髓毒性等，参照药物毒性反应分

级标准（NCI⁃CTCAE4.0）分为 0~4级［21］。次要观察

指标为 ORR、DCR 和总体生存率（overall survival，
OS）。

随访方式包括电话、短信、门诊复诊等，随访内

容包括生存情况、内镜检查、腹部增强CT、肿瘤标

志物及常规化验检查等。每例患者均为3个月随访

1次，直至其死亡。随访时间截至2020年5 月。

六、统计学方法

采用 SPSS 19. 0统计软件进行分析，所有正态

分布的计量资料以 x ± s表示，组间比较采用独立样

本 t检验。计数资料用［例（%）］表示，组间比较采用

χ2 检验或 Fisher 确切概率法，两组生存分析采用

Kaplan⁃Meier 方法，生存率的比较采用 Log⁃rank 检

验，均以P<0.05 表示差异具有统计学意义。

表3 腹膜转移（PCI）评分计算方法[17-18]

部位

0中央

1右上腹

2上腹中部

3左上腹

4左侧腹

5左下腹

6盆腔

7右下腹

8右侧腹

9~12

解剖结构

腹正中切口——全部大网膜——横结肠

右肝叶上方表面——右膈表面——肝右后间隙

上腹脂肪垫——左肝叶——小网膜——镰状韧带

左膈表面——脾——胰尾——胃的前、后面

降结肠——左结肠旁沟

直至乙结肠处的盆腔外侧壁——乙状结肠

女性包含卵巢、输卵管、于宫——膀胱——Douglas
凹——直肠

盆腔右侧壁——盲肠——阑尾

右结肠旁沟——升结肠

全部小肠

注：上述13个解剖区域中，每个区域未发现种植病灶记为0分，

种植病灶<0.5 cm记为1分，种植病灶为0.5~5.0 cm记为2分，种植

病灶>5.0 cm记为3分。若肿瘤结节融合成片或与脏器融合在一起，

则直接记为3分；各区评分累加即为PCI总分
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结 果

一、转化治疗不良反应

本组27例患者6周期转化治疗过程中，不良反

应发生率为 100%。常见的血液学不良反应事件包

括白细胞减少、粒细胞减少和血小板减少；非血液

学不良反应事件包括肝功能异常、手足综合征、口

腔黏膜炎、疲乏、高血压、蛋白尿、神经毒性和消

化道出血；1例腹膜转移分型为P1a/P1b、PCI评分为

1分的患者因4级血小板减少退组，见表4。

二、转化治疗近期效果

26例完成转化治疗、可行疗效评估的患者中，

18 例（69.2%）获得 PR，其中 11 例腹膜转移分型为

P1a/P1b，7例P1c；10例PCI评分1~5分，8例PCI评分

≥6分。3例（11.5%）获得SD，其中1例P1a/P1b，2 例

P1c；1 例 PCI 评分 1~5 分，2 例 PCI 评分≥6分。5 例

（19.2%）疾病进展，其中 1例 P1a/P1b，4例 P1c；2例

PCI 评分 1~5 分，3 例 PCI 评分≥6分。整体 ORR 为

69.2%（18/26），DCR为80.8%（21/26）。
三、术后病理

经评估后，14例患者接受手术，6例行R0切除，

R0切除率42.9%（6/14）。14例患者中，1例（7.1%）术

后病理分化程度为中分化，12 例（85.8%）为低分

化，1 例（7.1%）无法评估。术后病理反应为中轻

度反应（Ⅰa 级）5 例（35.7%），中度反应（Ⅰb 级）

6 例（42.9%），重度反应（Ⅱ级）2例（14.3%），完全缓

解（Ⅲ级）1例（7.1%），pRR为64.3%（9/14）。12例患

者因疾病进展或个人原因未接受手术，包括7例PR
和5例疾病进展者。

四、近期预后

随访时间12~40个月，随访率为100%。全组患

者 1年OS为 65.2%，生存时间为（14.0±1.7）个月，见

图 1。14例接受手术的患者 1年OS为 76.2%，生存

时间为（17.0±1.5）个月，见图 2。进一步分析发现，

P1a/P1b与P1c患者 1年OS分别为 81.8%与 42.0%，

差异有统计学意义（P=0.041），见图 3。PCI评分 1~
5分与≥6分的患者 1年OS分别为 67.3%与 38.5%，

差异有统计学意义（P=0.022），见图4。

讨 论

胃癌腹膜转移是导致不可切除患者死亡原因

的主要原因之一。转化治疗的目的，旨在通过有效

的化疗等手段，使得胃原发癌灶降期的同时，腹膜

转移灶获得有效控制，并进而争取施行根治性胃癌

表4 27例腹膜转移胃癌患者转化治疗后不良反应的

发生情况

不良反应

血液学

白细胞减少

粒细胞减少

血小板减少

非血液学

肝功能异常

手足综合症

口腔黏膜炎

疲乏

蛋白尿

消化道出血

高血压

神经毒性

合计［例（%）］

19（70.4）
20（74.1）
4（14.8）

6（22.2）
6（22.2）

10（37.0）
14（51.9）
3（11.1）
2（7.4）
7（25.9）
7（25.9）

2级（例）

19
20
3

6
6
10
14
3
1
7
7

3~4级（例）

0
0
1

0
0
0
0
0
1
0
0

注：不良反应参照药物毒性反应分级标准（NCI⁃CTCAE4.0） [21]分

为0~4级

+ 删失

图1 全组胃癌腹膜转移患者的总体生存曲线

+ 删失

图2 本组14例接受手术治疗的胃癌腹膜转移患者的总体生存曲线
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切除术（R0术），以提高此类晚期胃癌患者的生存

率。胃癌腹膜转移转化治疗的主要手段仍是化疗，

通常有两种给药方式：（1）经口服与静脉全身性化

疗；（2）全身性+腹腔内区域性联合化疗。日本

Kitayama等［7］在PHOENIX 二期临床研究中，对术前

经腹腔镜探查证实为腹膜转移伴腹水的 64 例胃癌

患者予以口服 S⁃1并静脉与腹腔内给予紫杉醇的新

辅 助 腹 腔 内 联 合 全 身 化 疗（neoadjuvant
intraperitoneal and systemic chemotherapy，NIPS）方

案，其中 22 例获得 R0 切除，该组患者中位生存时间

为 26.4 个月，1年生存率达到 82%。但对于化疗联

合靶向治疗尤其是抗血管生成治疗用于腹膜转移

的转化治疗，目前少见文献报道。

Sym等［5］采用多西他赛+卡培他滨+顺铂方案治

疗不可切除胃癌，手术转化率为 74%，R0切除率为

63%，但其中仅有36%患者为腹膜转移，且3、4级不

良反应达到了 69%。从中可以看出，三药联合全身

化疗转化治疗晚期胃癌虽然具有略高的转化率和

R0切除率，但副作用也随之增加。本研究是一项基

于二期临床研究数据库的回顾性研究，主要研究目

的是评估 SOX方案联合阿帕替尼在胃癌腹膜转移

中的转化治疗效果。研究结果显示，ORR 为

69.2%，DCR为80.8%。51.9%的患者经转化治疗后

行手术治疗，其中根治性（R0）切除率为42.9%，其中

有 1例患者实现了病理学完全缓解（pCR），提示该

方案的良好转化效果。所有接受手术患者围手术

期均未出现严重并发症。安全性方面，鉴于转化治

疗术前疗程达到6次，术后尚需口服维持半年，结合

SOX方案毒性方面考虑，本研究阿帕替尼剂量采取

500 mg/d。本组仅有 2例患者出现过 3、4级不良反

应（7.4%），1例因 4级严重血小板低下而退组。阿

帕替尼为抗血管生成药物，其药物作用中诱发消化

道穿孔及出血最容易导致治疗中断，但从本研究结

果来看，仅有 1例患者在术前治疗第 6周期出现黑

粪症状，经短暂保守治疗后即愈并顺利进行了R0切

除手术。故该联合方案治疗并不突显阿帕替尼的

抗血管生成导致的副作用。治疗的不良反应主要

为骨髓抑制、口腔黏膜炎、乏力等。骨髓抑制以白

细胞及粒细胞减少为主，多为1、2级，可耐受。口腔

黏膜炎也较轻微，补充维生素C治疗及局部对症后

可缓解。上述不良反应发生率并未超过文献报道

的单纯应用奥沙利铂和替吉奥方案者［8⁃9］。乏力、高

血压、蛋白尿、手足综合征等的发生率较文献报道

的单纯应用奥沙利铂和替吉奥方案者高，但由于多

为1、2级，较容易控制，并未影响到其临床使用［8⁃9］。

从病理学反应情况来看，pRR达到了 64.3%，

pRR的选取标准为第15版日本胃癌处理规约，该标

准在亚洲的胃癌治疗后病理评价中广泛使用［22⁃24］。

对于胃癌原发灶不可测量的评价而言，pRR 客观

反映了该联合治疗方案对晚期胃癌患者的真实有

效性。Zheng等［13］同样应用SOX方案联合阿帕替尼

用于局部进展期胃癌的新辅助治疗，术后pRR达到

了 89.7%，也同样验证了该方案在病理反应中的高

效性。

生存获益方面，手术组 1年生存率 76.2%，中位

生存时间 17个月，已远长于本研究未手术组，也长

于文献报道晚期胃癌单纯化疗患者［2，4］。Kitayama
等［7］在 PHOENIX 二期研究中，对 64例术前经腹腔

镜探查证实为腹膜转移伴腹水的胃癌患者予以口服

S⁃1、并静脉与腹腔内给予紫杉醇的NIPS方案，34例
R0 切除组中位 OS 为 26.4 个月，1 年生存率达到

图3 11例腹膜转移分型为P1a/P1b与7例P1c的胃癌患者总体生存曲

线比较

图4 腹膜癌指数（PCI）评分为1~5分（2例）与6分及以上（31例）的

胃癌患者总体生存曲线比较

P=0.022

P=0.041
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82%；另 30例未做手术者中位生存时间和 1年生存

率分别为 12.1个月和 26%，本研究也呈现与之类似

的结果，提示转化成功并行手术治疗的治疗方法确

实可改善晚期胃癌腹膜转移患者预后情况。虽然

随访时间不足 5年，但基于入组人群均为Ⅳ期胃癌

患者，我们认为，该联合方案对预后具有一定改善

作用。

那么对于不同腹膜转移分型的胃癌患者，该转

化治疗方案是否也存在不同的疗效呢? 自日本胃癌

研究会于 1981年提出胃癌腹膜转移的P1/2/3分型

方法以来，各种腹膜转移分型系统逐渐被学者们提

出和开发［25⁃26］。2017年第 15版日本胃癌处理规约

重新定义P1a/b/c系统，对于胃癌腹膜转移的预后判

断及转化治疗效果预测具有一定的临床意义［16］。

Wang等［27］通过309例胃癌腹膜转移应用P1a/b/c系统

进行预后分层，肯定了P1a/b/c分型对于预后的预测

效果优于 P1/2/3分型及Gilly分型，并提出 P1a/P1b
患者，姑息性切除联合姑息性化疗后的生存优于姑

息性切除联合化疗或单纯姑息性切除。在本研究中

P1a/P1b组中位生存时间18个月，而中位生存时间仅

有 12个月，也再次证实P1a/P1b组采取本研究组转

化治疗方案可以取得可观疗效，但P1c组则未能实现

理想疗效。PCI评分由2005年Sugarbaker 改良提出，

又称休格贝克指数，被《中国腹膜转移防治专家共

识》推荐采用［28］。PCI 评分≥6 分则意味着腹膜转

移出现多区域病灶或两处病灶融合成团，Chia
等［29］回顾性分析 81 例行腹腔灌注化疗联合肿瘤

减灭术的胃癌腹膜转移患者，发现 PCI评分 0~6分

的患者实现最大的生存获益，且所有能够实现肉眼

无残留的完全肿瘤减灭PCI评分均<6分。本研究中

PCI评分 1~5分患者中位生存时间 19个月，而 PCI
评分≥6分中位生存时间仅有 12个月，也同样提示

PIC指数1~5分患者是该转化治疗方案的获益人群，

而PCI评分≥6分则疗效欠佳。因此，对于P1c或PIC
指数≥6分的患者，为了进一步改善患者的预后，更

多的治疗手段需要考虑，例如联合腹腔灌注治疗，

免疫治疗，或者延长转化治疗疗程，这些都有待更

多研究来证实和改进。

综上，在胃癌腹膜转移患者中，阿帕替尼联合

奥沙利铂和替吉奥转化治疗方案的安全性可接受，

且在 P1a/P1b及 PCI评分 1~5分的患者中显示出良

好的近期生存获益。
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