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【摘要】　胃癌与 2型糖尿病（T2DM）的密切关系尤其引发关注，一方面，T2DM可能参与胃癌的发

生发展，与患者不良预后相关；另一方面，胃癌患者接受根治性外科手术后，其T2DM也能得到较好控

制，并有望改善肿瘤预后。近些年，减重代谢手术（BMS）为肥胖和超重患者T2DM治疗带来划时代的

变革。比较发现，胃癌外科术式与BMS存在诸多相似之处，肿瘤代谢手术（OMS）理念因此出现，即外

科医生有望通过一次手术，同时实现胃癌患者的肿瘤根治和T2DM的缓解。然而，OMS与BMS又有着

诸多不同，包括适用人群、手术细节和围手术期管理等。因此，如何优化OMS理念在胃癌患者中的应

用，临床意义重大。本文将对此做一综述，以期更好推行这一理念的实践。
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【Abstract】 The close relationship between gastric cancer (GC) and type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) has garnered significant attention. On one hand, T2DM may play a role in the development 

and progression of GC, correlating with poor patient outcomes. On the other hand, after radical 

surgery for GC, T2DM can be effectively managed, potentially improving tumor prognosis. In recent 

years, bariatric and metabolic surgery (BMS) has revolutionized T2DM treatment for obese and 

overweight patients. Comparative analyses reveal similarities between surgical approaches for 

gastric cancer and BMS, leading to the emergence of the onco-metabolic surgery (OMS) concept, 

which suggests that radical tumor resection and T2DM remission in GC patients can be potentially 

achieved through a single procedure. However, there are notable differences between OMS and BMS, 

including target populations, surgical details, and perioperative management. Therefore, optimizing 

the application of the OMS concept in GC patients holds significant clinical importance. This article 

provides a review to facilitate the better implementation of this concept in practice.

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn441530-20231217-00224
收稿日期   2023-12-17   本文编辑   万晓梅

引用本文：程吕佳, 伍振鹏, 乔钰涵, 等 . 肿瘤代谢手术：胃癌根治与2型糖尿病缓解或可兼得[J]. 中华胃肠

外科杂志, 2024, 27(11): 1178-1185. DOI: 10.3760/cma.j.cn441530-20231217-00224.

1178



中华胃肠外科杂志 2024 年11 月第 27 卷第 11 期　Chin J Gastrointest Surg, November 2024, Vol. 27, No. 11

【Key words】 Stomach neoplasms; Type 2 diabetes mellitus; Onco-metabolic surgery; 
Bariatric and metabolic surgery

Fund program: Guangzhou Science and Technology Plan Project (202201020064)

胃癌是全球范围内最常见的恶性肿瘤之一，2022年全

球新增和死亡病例分别位居所有恶性肿瘤的第 5 位，造成

沉重的社会疾病负担，这种情况在我国更为严峻［1］。鉴于

胃癌患者年龄多在 60岁以上，且常伴随 2型糖尿病（type 2 
diabetes mellitus，T2DM）、高血压和血脂紊乱等基础疾病，如

何平衡肿瘤根治和基础疾病控制显得越发重要［2-3］。其中，

T2DM与胃癌的密切联系尤其引发关注。一方面，T2DM可

能促进胃癌的发生，T2DM人群罹患胃癌风险较一般人群升

高 14%~66%，合并 T2DM 胃癌患者死亡风险明显更高［3-8］。

另一方面，胃癌外科手术也可能影响 T2DM 的发展，合并

T2DM的胃癌患者术后血糖更易控制。这就引发思考，外科

手术有可能实现胃癌的临床治愈和 T2DM缓解的双赢。在

此背景下，韩国学者 Lee 和 Kim 2017 年提出肿瘤代谢手术

（onco-metabolic surgery，OMS）理念，通过延长 Roux-en-Y 术

中食物袢和胆胰袢的长度，尽可能模拟减重代谢手术，来改

善早期胃癌患者术后T2DM的控制［9］。

目前，关于OMS的定义尚无共识，广义上的OMS是指胃

癌外科手术借助胃切除来实现胃减容、消化道重建实现近端

小肠流转，从而实现胃癌的根治和代谢性疾病的改善［10-13］。

狭义上的 OMS 则是指胃切除联合延长食物支或胆胰支的

Roux-en-Y重建术（long limb Roux-en-Y reconstruction，LRY）
或延长输入袢的 Billroth Ⅱ式重建术（long limb Billroth Ⅱ 
reconstruction，LB-Ⅱ），其中LRY的食物支长度为80~100 cm，

胆胰支长度为50~100 cm，LB-Ⅱ的输入袢长度为130 cm［12，14-17］。

运用较多的胃癌外科术式有远端胃切除（distal gastrectomy.
DG）联合BillrothⅠ（B-Ⅰ）、BillrothⅡ（B-Ⅱ）和Roux-en-Y（RY）
吻合以及全胃切除联合 RY 吻合（total gastrectomy RY，

RYTG）［18-19］。这与减重代谢手术（bariatric and metabolic 
surgery，BMS）有异曲同工之妙。BMS主流术式包括袖状胃

切 除 术（sleeve gastrectomy，SG）、Roux-en-Y 胃 旁 路 术

（Roux-en-Y gastric bypass，RYGB）、胆胰转流并十二指肠转

位术（biliopancreatic diversion duodenal switch，BPD-DS）和单

吻合口旁路（one-anastomosis gastric bypass，OAGB）［20-21］。从

手术细节上看，B-Ⅰ、B-Ⅱ和 RY 分别对应于减重代谢手术

的 SG、OAGB和RYGB/BPD-DS，其区别在于胃切除范围、转

流小肠长度及淋巴结清扫［22］，见图1。BMS能够持久改善甚

至治愈肥胖人群的 T2DM。Lancet一项长期随访结果提示，

BPD组与RYGB组T2DM完全缓解率分别为 50%和 25%，显

著高于内科治疗组（5.5%）［23］。相关荟萃分析发现，BMS的

降糖效果是药物组的5.9~25.0倍，且不易反弹［24-25］。

在当前胃癌早诊率和肥胖发生率逐渐升高的大趋势

下，OMS 可能具备 BMS 那样广泛的应用前景，但两类手术

在适用人群、治疗目的和围手术期管理等方面存在明显不

同。本文总结相关文献，以期更好地评估OMS理念在合并

T2DM的胃癌人群中的应用。

一、合并T2DM胃癌患者术后的血糖变化

目前，T2DM 缓解的定义主要参考美国糖尿病学会

（American Diabetes Association，ADA）指南，部分缓解定义为

不用任何降糖药至少 3个月，糖化血红蛋白（HbA1c）<6.5%
且空腹血糖<7 mmol/L；完全缓解定义为不用任何降糖药至

少 1 年，HbA1c<5.7% 且空腹血糖<5.6 mmol/L；长期缓解则

是指完全缓解持续超过 5 年［26］。综合既往文献，接受胃

癌外科根治术超过 1 年，有 7.1%~65.4% 的患者实现 T2DM
的总体缓解（包括部分和完全缓解），术后 5 年这一比例

为 9.6%，虽然与 BMS 存在一定差距，但前景令人期待，

见表1［27-37］。

从时间上看，胃癌术后3~4周血糖可出现明显下降［31，38］。

其中，RYTG 和 B- Ⅱ术后 6 个月 T2DM 缓解率比例较高

（85.7%和69.6%），而B-Ⅰ术后则可能需要2年以上且T2DM
缓解率（46%）不如前两种术式［31］。大型队列研究显示，全胃

切除出现T2DM缓解的平均间隔为28.6个月，部分胃切除为

47个月，两者T2DM缓解率分别为22.8%、6.4%［39］。

上述研究表明，即便未增加食物支和（或）胆胰支的长

度，传统胃癌手术仍带来较高的 T2DM缓解率，特别是全胃

切除及联合近端小肠转流的术式，而如何使 T2DM 缓解率

进一步提升值得探索。

二、影响胃癌手术后T2DM缓解的因素

1.术前胰岛 β细胞的功能：指的是 β细胞合成、储存以

及脉冲式分泌胰岛素维持血糖正常的能力，其功能缺陷和

胰岛素抵抗是 T2DM 的基本特征［40］。相关研究显示，确诊

T2DM 后患者胰岛 β细胞功能以每年 2% 的速度下降，病程

超过 10年损害程度尤为明显［41］。此外，患者年龄也可能反

映胰岛β细胞功能，年龄<65岁的胃癌患者 T2DM缓解率较

年龄≥65岁组提升 41%［27］。尽管有多种方法评估胰岛 β细

胞功能，但对于OMS而言，何种最优尚待探索，减重代谢手

术或可供参考［21，25］。国内指南推荐，T2DM 行 BMS 手术的

基本要求是 BMI≥25 kg/m2且存在一定胰岛功能，即 T2DM
病程<15年、空腹血清C肽>正常值下限1/2［21，42］。

2.外科手术的细节：胃切除范围方面，表 1显示，RYTG
总体缓解率为 9.6%～81.8%，而 B-Ⅰ、B-Ⅱ和 RYDG 分别为

0~49.5%、0~72.8% 和 11.6%~36.7%，即 RYTG 缓解 T2DM 效

果最为显著。这与近期一项Meta分析结论类似，全胃切除

术后 1 年 T2DM 缓解率是部分胃切除的 2.56 倍；在同样行

RY重建的情况下，全胃切除的 T2DM缓解率是部分胃切除

2.75 倍［43］。由此可见，胃癌患者是选择部分胃还是全胃切

除，T2DM有可能作为考量因素之一，尤其对于胃中部肿瘤，

选择全胃切除有望带来更显著的T2DM缓解。

胃肠重建方式方面，对于远端胃切除而言，RY 组术后
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表1 胃癌患者根治术后2型糖尿病的改善情况

第一作者

Kwon等［27］

Lee等［28］

Kim等［16］

Nakamura等［29］

Choi等［30］

Lee等［11］

Zhu等［31］

Wang等［32］

Wei等［33］

Kwon等［34］

An等［35］

Kim等［36］

Lee等［37］

年份

2022
2021
2020
2019
2017
2017

2015
2014

2014
2014
2013

2012
2012

样本量
（例）

5 150
41

226
57
40
70

292
69

67
49
64

385
229

术式

SG、TG
B-Ⅰ、B-Ⅱ+RY、ESD
LRYDG、B-Ⅱ
B-Ⅰ、B-Ⅱ、RY
B-Ⅰ、RYTG
B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYTG

B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYTG
B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYDG、
RYTG
B-Ⅱ、RY
B-Ⅰ、B-Ⅱ
B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYTG

B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYTG
B-Ⅰ、B-Ⅱ、RYDG、RYTG

观察指标

停用降糖药物

FPG、HbA1c、PP2
FPG、HbA1c
HbA1c
FPG、HbA1c
FPG、HbA1c

FPG
FPG

FPG、HbA1c
FPG、HbA1c
FPG、HbA1c，胰岛 素、C肽

FPG、HbA1c
FPG

总体缓解率
［%，各组（均值）］

23.9、31.0（25.2）
40.0、62.5、16.7（46.3）
11.6、0（7.1）
18.8、35.3、0（21.1）
5、10（7.5）
2年：0、18.2、11.2（11.4）；5年：0、9.1、5.6（9.6）
46、72.8、90.5（65.4）
45.5、29.4、36.7、81.8（43.5）

12.8、46.4（26.5）
39.1、47.9（42.9）
16.7、31.2、33.3（23.4）

10.6、11.2、27.3（15.1）
49.5、66.5、57.5、75（56.7）

部分缓解率
［%，各组（均值）］

−
−

3.1、1.0（2.2）
−

0、5（2.5）
2年：0、9.1、5.6（5.7）5年：0、6.1、0（4.8）
16.7、7.8、0（9.9）
27.3、23.5、26.7、54.5（30.4）

−
−

0、6.2、8.3（3.1）

−
34.4、46.2、37.5、25（37.1）

完全缓解率
［%，各组（均值）］

−
−

8.5、0（4.9）
−

5、5（5）
2年：0、9.1、5.6（5.7）5年：0、3、5.6（4.8）
29.3、65、90.5（55.5）
18.2、5.9、10.0、27.3（13.0）

−
−

16.7、25、25（20.3）

−
15.1、20.3、20.0、50.0（19.7）

随访
（月）

36
12
12
67
12

24~60

24
68

57
24
12

34
12

注：SG：部分胃切除；TG：全胃切除；B-Ⅰ：Billoth Ⅰ式吻合；B-Ⅱ：Billoth Ⅱ式吻合；RY：Roux-en-Y吻合；ESD：内镜黏膜下剥离术；FPG：空

腹血糖；HbA1c：糖化血红蛋白；PP2：餐后 2 h血糖；LRYDG：远端胃切除联合延长肠袢的 Roux-en-Y吻合；RYTG：全胃切除联合 Roux-en-Y吻

合；RYDG：远端胃切除联合Roux-en-Y吻合；“−”示无数据

注：绿色和橙色分别为胆胰支和食物支走向；B-Ⅰ：BillothⅠ式吻合；B-Ⅱ：BillothⅡ式吻合；RY：Roux-en-Y 吻合；RYDG：远端胃切除联合

Roux-en-Y吻合；RYTG：全胃切除联合Roux-en-Y吻合；SG：袖状胃切除；OAGB：单吻合口旁路术；RYGB：Roux-en-Y胃旁路术；BPD-DS：胆胰转

流并十二指肠转位术

图 1　常见胃癌根治术与减重代谢手术细节的比较（程吕佳参照文献［25］绘制）　1A.Billroth-Ⅰ吻合；1B. Billroth-Ⅱ吻合；1C.近端胃切除联合

Roux-en-Y吻合（RYDG）；1D.全胃切除联合Roux-en-Y吻合RYTG；1E.袖状胃切除术（SG）；1F.单吻合口旁路（OAGB）；1G.Roux-en-Y胃旁路术

（RYGB）；1H.胆胰转流并十二指肠转位术（BPD-DS）

C1

G1 H1F1

A1 B1 D1

E1
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1~4 周可实现 FPG、OGTT 和 HbA1c 显著下降，而 B-Ⅱ组往

往需要 3~6个月，这表明 RY组的 T2DM缓解更快［44］。然而

有学者持不同意见，远端胃切除中 B-Ⅱ组术后空腹血糖较

术前显著改善（114 mg/dL比 145 mg/dL，P<0.001），而 RY 组

则改善不显著（133 mg/dL 比 156 mg/dL，P=0.419）［37］。另一

项研究也发现，远端胃切除后B-Ⅱ吻合组术后 6个月T2DM
缓解率为 57.1%，显著高于 B-Ⅰ组和 RY 组［14］。然而，据

2020年的一项Meta分析，部分胃切除行RY和非RY组之间

T2DM缓解率差异无统计学意义［43］。

综上，在 T2DM 缓解方面，全胃切除术优于部分胃切

除，近端小肠转流术式（B-Ⅱ、RY）优于非转流术式（B-Ⅰ）；

而远端胃切除联合B-Ⅱ或RY吻合孰胜孰劣存在争议。

3.基础BMI及术后动态变化：韩国大宗队列研究显示，

尽管超重或肥胖（BMI>25 kg/m2）胃癌患者比例占 40%，但

BMI平均为 24.5 kg/m2，与BMS目标人群存在不同［27］。胃癌

患者术后体质量下降较为普遍，术后 3年有将近 40.5%患者

体质量下降 10% 以上［45］。对于胃癌和肥胖人群分别接受

RYTG 或 RYDG 与 RYGB 手术，在 102~104 个月的随访期，

两组 T2DM 缓解率分别为 37.5%、76.5%（P=0.019），并发现

基础BMI和其术后降低程度与 T2DM缓解正相关［46］。后续

研究进一步证实，术后体质量变化可能较术前 BMI更能反

映 T2DM 缓解的获益程度，体质量降低 20% 以上患者的

T2DM缓解率是不足5%者的3.14倍［47］。

三、胃癌外科手术改善2型糖尿病的可能机制

与减重代谢手术类似，对于存在近端小肠转流的术式

（如 RYGB 和 BPD-DS），广为接受的是前肠学说（foregut 
hypothesis）和后肠学说（hindgut hypothesis）。前者认为，营养

物质不通过近端小肠，间接刺激肠促胰素（incretin）的分泌，

改善胰岛素抵抗；后者认为营养物质与远端小肠过快接触增

加胰高血糖素样肽-1（GLP-1）的释放，刺激胰岛素分泌，抑制

胰高血糖素分泌，并通过减缓胃排空来降低餐后高血糖［48］。

类似的机制可能也存在于近端小肠转流的胃癌外科术式，如

B-Ⅱ和RY胃肠重建。SG的降糖机制可能与其他机制相关，

包括术后食量受限、胃底切除后饥饿素（Ghrelin）下降而降低

食欲［49］、肠道激素及脂肪因子改变（PYY、CCK、adiponectin、
IL27和脂联素上升，瘦素下降）、胆汁酸代谢（TGR5和FXR信

号通路激活）、肠道菌群改变等［50］。对于胃癌而言，切除胃底

可降低血浆饥饿素水平，进而增加胰岛素敏感性和降低食

欲［51］。远端胃癌术后1年饥饿素、瘦素和纤溶酶原激活物抑

制因子PAI-1水平较术前降低，PYY和GIP水平升高，术前高

瘦素预示T2DM缓解率更高［28，30］。

四、OMS理念面临的挑战及应对策略

尽管OMS与BMS手术细节相似，但BMS主要适用于肥

胖人群，或合并 T2DM 的超重或肥胖人群，患者的 BMI 更
高，且更年轻［20-21］。OMS潜在适用人群为伴有T2DM胃癌患

者，此类人群基础BMI更低、年龄偏大且往往合并多种基础

疾病［27］。因而，OMS理念运用于胃癌患者前可能需解决以

下问题。

1.如何更好地识别T2DM缓解人群：对于肥胖人群接受

减重代谢手术后 T2DM 缓解的预测模型较为成熟，目前广

受认可的有ABCD评分和DiaRem评分，其预测效能均可达

到 0.8［52］。然而，上述量表的建立和验证主要基于RYGB术

后患者，在胃癌合并T2DM人群中缺乏验证，甚至在BMS相

关指南中都未做推荐［20-21］。为此，韩国Kwon等［27］构建了胃

癌术后糖尿病缓解评分（diabetes prediction score，DPS），参

数包括基础BMI（<25或≥25 kg/m2）、手术方式（部分或全胃切

除）、年龄（<65 或≥65 岁）、空腹血糖水平（≤130 或>130 mg/
dL）和术前降糖药物方案，预测效能可达 0.73，其结果是基

础 BMI≥25 kg/m2、全胃切除、年龄<65 岁和术前仅使用 1 种

口服降糖药的患者T2DM缓解是对照组的13.7倍［27］。

此外，T2DM 缓解后有复发的风险，术后 5 年复发率为

7.1%［11］。进一步研究发现，T2DM 复发平均间隔时间为

4.4年，其高危因素包括年龄≥65岁、空腹血糖≥130 mg/dL和

口服降糖药物超过 1种，同时具备 3个因素患者再发 T2DM
的风险是不伴有上述高危因素的 2.38倍［47］。总体而言，目

前针对胃癌术后 T2DM 缓解的预测模型研究甚少，且预测

效能不如BMS，但为确保术后更高的 T2DM缓解率，术前胰

岛功能需达到一定要求［21，42］。

2.OMS 技术细节的优化：一些学者对传统胃癌根治术

进行了改良，即前文所述狭义概念的OMS［12，14-17］。此类手术

模仿BMS以增加近端小肠的转流，称为延长肠袢的旁路术

（long-limb bypass reconstruction）。通常情况下，胃切除联合

RY重建会形成30~40 cm的胆胰支和40~50 cm的消化道支，

因此被短路的近端空肠总长度为 70~90 cm［53］。在减重代谢

手术 RYGB 中，胆胰支和食物支的长度分别为 30~100 cm、

100~150 cm，被短路的近端空肠总长度为 130~250 cm［54-55］。

早在 2013 年，有学者探讨了胃癌手术联合延长肠袢的 RY
重建术（胆胰支和食物支均为 100~120 cm），术后患者 BMI
从 25.2 kg/m2下降到 21.7 kg/m2，78.6% 的患者实现 T2DM 完

全缓解［56］。另一项研究则观察到远端胃切除行改良B-Ⅱ吻

合（输入袢长度 130 cm）T2DM缓解率为 57.1%，优于B-Ⅰ组

（0）、改良 RY 组（29%，食物支 100 cm，胆胰支 50 cm）［14］。

近期，韩国一项多中心研究发现，延长肠袢的远端胃切

除 联 合 RY 重 建 术（distal gastrectomy with long-limb RY 
reconstruction，LRYDG）对比传统B-Ⅱ术后T2DM缓解率提高

95%，营养指标（BMI、白蛋白和血红蛋白）没有明显恶化［16］。

同时，LRYDG（胆胰支 100~125 cm，食物支 100~125 cm）

较 RYDG（胆胰支 30~40 cm，食物支 40~45 cm）有更持久的

降糖效果［57］。除了调整胆胰支和食物支的长度，LRYGD联

合胃底切除是否进一步提升 T2DM 的缓解率，相关研究未

能提示获益［58］。

由上可知，在传统胃癌手术基础上延长近端小肠转流，

特别是增加RY的胆胰支和B-Ⅱ输入袢长度可以提高术后

T2DM缓解率（转流的近端小肠总长度一般超过100 cm），而

远端胃切除中增加胃底的切除能否带来 T2DM获益则有待

探讨［53，58］。
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3.OMS营养不良的风险及预防：文献报道，接近一半胃

癌患者术前伴有营养不良，显著增加患者术后 30 d死亡、切

口感染和吻合口漏风险，术后依然存在营养不良风险［36，59］。

术后 3个月内口服补充营养制剂，有助于改善体质量、肌肉

丢失、90 d再返院率和辅助治疗方案调整率［60］。

早期胃癌合并 T2DM肥胖患者分别接受常规RY（对照

组）和延长肠袢 RY（延长组）重建后，延长组 T2DM 缓解率

较对照组提升，而贫血、缺铁和维生素 B12缺乏的风险并未

显著增加［12］。然而，对于进一步延长近端转流小肠长度及

其在非肥胖患者中的营养风险，目前缺乏研究。因此，增加

近端转流小肠长度的术式可能更适用于肥胖或超重的

T2DM 胃癌患者，为减少术后营养不良风险，NRS-2002 评

分<3分可能是必要的，同时术后 3个月内可额外补充口服

营养制剂［61］。

4.OMS 术后口服抗肿瘤治疗药物的调整：早期有学者

探讨了根治性远端胃和全胃切除术对替吉奥吸收的影响，

尽管患者术后血浆氟尿嘧啶和吉美嘧啶的峰值浓度低于

术前，但从血浆浓度-时间曲线下面积上看胃切除术对替

吉奥的药代动力学影响有限，因而无需根据术式调整替吉

奥用量［62］。然而，考虑到术后胃运动、胃容积、pH、吸收面

积、胆汁分泌量、载体蛋白和首关代谢的显著变化，对于治

疗剂量窗较小的药物应监测其血药浓度，以确保最佳疗

效［63-64］。同时，考虑到术后对口服抗肿瘤药物的潜在影

响，一般推荐用于早期胃癌（即 cT1 期），特别是无须进行

辅助化疗的早癌患者［13，17］。未来需进一步研究不同胃癌

外科术式及其改良术式对口服抗肿瘤药物的影响，进而指

导个体化用药。

五、总结和展望

与日韩相比，我国进展期胃癌占比居高不下，总体疗效

不佳，但相信随着社会的发展，我国早期胃癌比例可能会像

日韩一样逐渐提高，相应地，OMS理念则可能在实现肿瘤根

治和保留器官功能、生活质量方面获得更多应用。由于与

减重代谢手术操作存在相似性，OMS 能够带来包括 T2DM
在内的代谢性疾病的改善甚至完全缓解，并可能提升患者

远期预后。在施行OMS，特别是增加转流小肠长度时，需要

特别注意平衡 T2DM 获益和伴发的风险。因此，最佳适用

人群可能为肥胖或超重且胰岛尚存在一定功能的早期胃癌

患者，对于其他人群，则需根据肿瘤分期、BMI、营养风险来

选择不同的术式，见图 2。此外，现有OMS理念关注的焦点

是 T2DM，缺乏对高血压、脂肪性肝病、高脂血症、痛风和骨

质疏松症等的探讨。同时，近些年以 GLP-1 受体激动剂为

代表的新型药物在肥胖人群 T2DM治疗中展现出优异效果

令人鼓舞，但药物可及性、长期使用的安全风险及停药后的

体质量、血糖反弹也广受争议［65］。总而言之，OMS作为个体

化医疗中相对新颖的理念，未来有望在胃癌临床诊疗中发

挥重要作用。
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