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辩题一：胃癌新辅助化疗 2~3程有效后应继续化疗还是
尽快手术

【导语】 胃癌的新辅助治疗是近年来胃癌外科的主要进展，已经被胃外科医生广为接受。其肿

瘤降期、延缓肿瘤进展和提高手术R0切除率等疗效已经得到证实。目前，关于胃癌新辅助治疗2~3程有

效后，是尽快手术还是继续化疗仍存在争议。
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在胃癌新辅助化疗的实施过程中，有许多细节需要着

重研究，如化疗方案和术前化疗周期数等。我们认为，在胃

癌新辅助治疗 2~3 程有效后，应继续化疗 2 个周期，理由

如下。

一、尽可能降低肿瘤分期和缩小肿瘤

对于难以进行一期手术切除的局部进展期胃癌，新辅

助化疗能针对性缩小局部肿瘤体积、实现肿瘤降期，以达到

手术R0切除的目的，并改善患者的疾病无进展生存期及总

体生存期［1］。MAGIC研究中应用ECF化疗方案（表阿霉素+
顺铂+氟尿嘧啶）证实了这一理论，随后开展的关于新辅助

不同化疗方案的 EORTC 研究和 FFCD 研究，依旧证明了新

辅助化疗能够显著改善进展期胃癌患者预后［2-4］。在新辅

助化疗 2~3 程后，若影像学和肿瘤标志物检测等评估有效

后，继续予以 1~2 程化疗，可进一步使肿瘤降期、区域阳性

淋巴结数目减少或体积减小，甚至达到病理完全缓解，以期

获得更高的R0切除率。

二、改善肿瘤免疫微环境

肿瘤免疫微环境是指肿瘤组织中存在的免疫细胞及

其细胞因子、细胞外基质等，构建了肿瘤免疫屏障，并在肿

瘤的发生、转移、复发及对治疗的反应中起到重要作用［5］。

目前，进展期胃癌的临床诊疗中，以 PD-1 抑制剂为代表的

免疫治疗已成为重要的治疗手段，且其与化疗药物联合使

用的效果优于单独应用化疗，已作为重要方案写入我国胃

癌治疗指南。有研究表明，新辅助化疗能够重塑胃癌免疫

微环境，促进抗肿瘤免疫细胞的招募，减少抑制性免疫细胞

的浸润等，在一定程度上将肿瘤免疫微环境转变为抗肿瘤

状态，以达到抗肿瘤免疫作用，并改善预后［6］。在进展期胃

癌中应用新辅助化疗有效，则提示肿瘤免疫微环境转化的

可能，与免疫治疗结合时或许能够获得更显著的肿瘤降期

并提高病理缓解率。新辅助化疗一方面能作用于肿瘤细

胞，另一方面则改善肿瘤免疫微环境，与免疫治疗相辅相

成。因免疫治疗起效相对较慢，所以化疗有效后，继续化疗

2个疗程，进一步巩固治疗效果。

三、改善术后患者预后

新辅助化疗的最终目的是为根治性手术创造条件，提

高 R0切除率，并改善术后患者预后。Wang 等［7］研究发现，

应用 FLOT 方案+手术组的 3 年生存率显著高于直接手术

组。Eto 等［8］的研究显示，101 例接受新辅助化疗治疗后再

行根治性胃切除术的胃癌患者，其预后并未明显受到术后

并发症的影响，提示新辅助化疗有可能通过降低术后并发

症发生率而改善预后。同时，也已经有临床研究提出，新辅

助化疗能显著减少局部进展期胃癌术后近期并发症的发生

率，可明显降低术后Ⅲ～Ⅳ级近期并发症的风险［9］。目前

临床多先采取 2~3 程新辅助治疗后评估效果，若肿瘤组织

对其反应明显，那么就术后并发症风险的控制以及患者远

期预后而言，再继续1~2程化疗也利大于弊。

综上所述，新辅助化疗作为目前局部进展期胃癌治疗

中不可或缺的一部分，其在降低肿瘤分期、提高 R0切除率

和改善患者总体预后方面有着重要的作用。在临床实践

中，胃癌作为一种异质性显著的肿瘤，新辅助化疗方案的

选择与周期往往都因个体差异而调整变化，但在肿瘤对

新辅助化疗敏感的前提下，若能够在达到病理完全缓解

后再手术，那么适当延长新辅助化疗周期也是可取的。

对于 2~3 程化疗有效且无严重不良反应的患者，继续应

用 1~2 程化疗能够进一步缩小肿瘤，在全部的新辅助治疗

疗程结束 3~6 周后再予以手术，使患者获得最大收益。在
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循证医学时代，若要回答这个问题，仍需要开展较大规模

的随机对照临床研究。
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新辅助化疗在降低胃癌分期、提高手术成功率以及延长

患者生存时间等方面发挥了显著作用。对于那些经过2~3个
周期新辅助化疗效果显著的胃癌患者，一旦肿瘤达到临床手

术指征，建议患者尽早接受手术而不是继续化疗。理由如下。

一、长期化疗增加手术风险和术后并发症

研究表明，新辅助化疗会引起患者特殊的病理学变化。

例如，Becker 等［10］在对术前接受化疗的胃癌患者进行病理

组织分析时发现，泡沫细胞、纤维化和血管病变等明显增

加。新辅助化疗所致的组织水肿和纤维化可能改变组织的

解剖关系，导致手术过程中出血量增加和手术时间延长。

Umeda 等［11］的研究也证实，接受新辅助化疗的患者手术时

间更长，出血量更多。因此，新辅助化疗可能对手术安全性

产生潜在影响，尤其是长期接受新辅助化疗的患者，其组织

结构受到更大影响，手术风险更高。

对于接受新辅助化疗后进行手术的患者，研究发现，新

辅助治疗会增加术后漏的风险，包括吻合口漏、十二指肠残

端漏和胰漏等［12-14］。此外，新辅助化疗还会增加胃癌患者

术后感染的风险，尤其是针对存在高危因素的患者，如高龄

和高体质指数者［15］。甚至有研究指出，新辅助化疗是胃癌

术后并发症和死亡的独立危险因素［16］。

二、化疗药物的全身不良反应

长期接受新辅助化疗会因化疗药物的不良反应而降低

患者对手术的耐受能力。化疗药物可能导致骨髓抑制，进

而使患者的白细胞、红细胞和血小板减少，降低免疫力。此

外，化疗药物还可能引发剧烈的胃肠道反应，导致患者的营

养吸收减少，体质量减轻，体力下降；部分化疗药物还可能

对患者的心肺和肝肾功能造成损害。所有这些危害都会增

加患者手术的风险，并延长患者术后的恢复时间。因此，缩

短化疗疗程、减轻化疗药物对身体的不良反应，能够提高患

者对手术的耐受能力。

三、增加抗药性

长期的新辅助化疗可能会引发肿瘤细胞的基因变异，

改变药物的代谢途径和排泄方式，加强基因修复过程，增加

对化疗药物的耐药性。这导致肿瘤细胞对化疗药物的敏感

性降低，使得肿瘤恶性程度加剧，同时降低患者术后辅助化

疗的疗效［17］。甚至，一些患者在新辅助化疗期间可能会出

现肿瘤进展，肿瘤体积增大，从而延误手术时机，对患者远

期预后造成更大危害。

四、尽早获得病理学结果以指导后序治疗

手术提供了有关肿瘤的详细病理学信息，包括肿瘤类

型、分级和淋巴结受侵情况等，这些信息对确定治疗方案、

评估预后以及指导后续治疗至关重要。同时，手术仍然是

局部进展期胃癌患者唯一可以根治的治疗手段。手术能够

直接切除肿瘤组织，从而根除癌细胞的来源，并有效抑制肿

瘤的复发、进展和转移［18］。虽然新辅助化疗在胃癌治疗中

也扮演着重要角色，但通常作为辅助手段，旨在控制肿瘤进

展，使其达到降期，为患者创造手术机会，清除微转移病

灶［19］。因此，当患者通过新辅助化疗有效控制肿瘤后，应尽

快进行手术以获取治愈的机会。

五、增加心理负担和治疗成本

长期进行新辅助化疗也会给患者带来沉重的心理负

担，例如，胃癌患者在继续化疗的过程中面临着治疗效果的

不确定性和可能引发的不良反应。脱发、失眠、焦虑和抑郁

等不良反应是普遍存在的，而由化疗引起的身体变化，尤其

是脱发，可能会对患者的自尊心和身体形象产生负面影响。

此外，长期化疗延长了治疗过程，增加了患者的经济负担，

并可能导致医疗资源的浪费［20］。

综上我们认为，当患者进行新辅助化疗 2~3程有效后，

肿瘤的分期已符合进行手术的指征，建议此时抓住手术的

时机，尽快为患者安排手术为宜。
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辩题二：局部晚期胃癌转化治疗中是否推荐使用吲哚菁绿
荧光示踪技术

【导语】  在局部晚期胃癌转化治疗中，采用吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）荧光示踪技术导航

胃周淋巴结清扫术能够获取更多的淋巴结，辅助原发肿瘤及肝脏等转移灶的精准切除。理论上这能

为患者带来更高的 R0切除率，从而改善患者的生存结局，但目前尚缺乏高级别循证医学证据。因此，

在局部晚期胃癌转化治疗过程中，是否应使用 ICG荧光示踪技术仍存在争议。

术中使用吲哚菁绿荧光示踪技术
值得推荐
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我们认为，ICG 荧光示踪技术在局部晚期胃癌转化治

疗中值得推荐，理由如下。

一、ICG荧光示踪技术可以帮助发现转移灶

精准分期与局部晚期胃癌治疗结局密切相关，ICG 荧

光示踪探查可以帮助外科医生精准分期，辅助诊断和发现

腹膜转移癌和肝脏转移癌灶，避免遗漏病灶。临床上，腹
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