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ⅣⅣ期胃癌转化治疗中的外科问题及其思考
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【摘要】　Ⅳ期胃癌的预后极差。由于治疗手段的多样化和多学科诊疗（MDT）的兴起与普及，Ⅳ
期胃癌的转化治疗得到了越来越多外科医生的认可，给Ⅳ期胃癌患者带来了希望。但是Ⅳ期胃癌存

在多种形式的转移，转化治疗的效果和患者的预后取决于肿瘤转移的部位和全身的肿瘤负荷。笔者

团队长期对Ⅳ期胃癌患者予以MDT诊疗模式，对转化后肿瘤降期或远处转移控制的患者进行R0手术

切除。本文分享笔者团队的经验和并总结相关争议的热点、焦点及难点问题。
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【Abstract】  The prognosis of stage IV gastric cancer is extremely poor. Due to the 

diversificationof treatment methods and the rise and popularizationof multidisciplinary treatment

(MDT), the conversion therapy for stage IV gastric cancer has been recognized by more and more 

surgeons, which brings hope to patients with stage IV gastric cancer,. However, stage IV gastric 

cancer has various forms of metastasis, and the effect of conversion therapy and the prognosis of 

patients depend on the site of tumor metastasis and the systemic tumor load. Our team has long 

applied MDT diagnosis and treatment mode to patients with stage IV gastric cancer, performing R0 

surgical resection for patients with tumor down staging or distant metastasis control after 

conversion. We would like to share our team's experiences and some controversial hot topics, focal 

points and difficult problems. 
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胃癌是我国最常见的肿瘤之一，其发病率和死亡率在

全部恶性肿瘤中分别排名第 2和第 3位［1-3］。根据权威统计

报告，进展期胃癌和Ⅳ期胃癌在我国患者就诊时占比高达

70%~80%［4］。其中，约 30% 的患者已达到不可切除的Ⅳ
期［5］。临床研究结果显示，Ⅳ期胃癌患者的 5年生存率仅为

10.2%［6］。近年来，随着药物和治疗理念的进步，局部进展

期胃癌的围手术期新辅助化疗已经得到临床医生的认可，

但是对于不可切除、并且已经发生远处转移的Ⅳ期胃癌，治

疗方案仍然难以让人满意。

Ⅳ期胃癌指已发生远处转移、限于技术或肿瘤学因素

无法根治性切除。Ⅳ期胃癌最常见的远处转移包括广泛的

淋巴结转移、融合成团块状的 N2淋巴结转移（bulkey N2）、

PANM 或锁骨上淋巴结转移、肝转移、腹膜转移、卵巢转移

以及其他远处转移（肺转移、骨转移或脑转移等）［7］。在临
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床实践中，越来越多无法进行根治性手术切除或勉强可予

切除的 Ⅳ 期胃癌，在经过多学科讨论（multidisciplinary 
team，MDT）后，采用以静脉化疗（联合免疫和靶向治疗）为

基础的转化治疗使肿瘤降期，从而达到肿瘤 R0 切除的标

准。这种以手术为核心、辅助术前转化治疗（conversion 
therapy）和术后辅助化疗的方案，可以使部分患者获得长期

生存的机会。这类将胃原发灶与转移灶根治性切除的手术

则被称为转化手术［8-9］。转化手术与针对潜在可切除胃癌

的新辅助治疗后的手术有很多不同，也有很多问题值得探

讨。基于上述原因，Ⅳ期胃癌的转化手术受到越来越多临

床外科医生的关注。本文对Ⅳ期胃癌的转化手术相关问题

的争议和共识进行梳理，并结合笔者团队自身经验，对该领

域的热点问题展开讨论。

一、转化手术在Ⅳ期胃癌治疗中的价值

目前，仍然缺乏高级别的循证医学证据来验证Ⅳ期胃

癌先转化治疗后再行手术，能否使得肿瘤短期降期获益变

成患者长期生存获益。2021年亚洲临床肿瘤学联合会召集

开展的中国、日本和韩国 55 个临床研究中心纳入 1 902 例

Ⅳ期胃癌患者的回顾性队列研究（CONVO-GC-1 临床研

究）结果表明，接受转化手术达到 R0 切除标准的患者，中

位生存期（median survival time，MST）可达 56.6 个月，证实

了转化手术的可行性［10］。 Yoshida 等［3］回顾性分析了

259 例接受综合治疗的Ⅳ期胃癌患者的临床数据，其中

84 例患者随后接受了手术治疗，接受 R0手术和 R1或 R2手

术患者的 MST 值分别为 41.3 个月和 21.2 个月。德国的

AIOFLOT3Ⅱ期试验招募了来自 52 个中心的 238 例Ⅳ期胃

癌或食管胃结合部肿瘤局部转移患者，结果显示，接受转

化手术患者的 MST 比未接受手术的患者长（31.3 个月比

15.9个月）［11］。这些临床研究证实了转化治疗成功率和手

术根治性与患者长期预后的相关性。西方一项 GIRCG 的

回顾性研究结果提示，不可切除的Ⅳ期胃癌患者，可以在

化疗后从根治性手术中受益，并实现长期生存［12］。在我

国，亦有比较转化后根治手术相比单纯化疗对患者的影

响。该研究的所有患者均接受替吉奥+奥沙利铂或替吉

奥+多西他赛化疗，其中 42 例患者化疗后有手术指征并接

受根治性手术，另 42 例患者化疗后予以随访，两组患者

3 年总体生存率分别为 35.7%（15/42）和 9.5%（4/42），差异

有统计学意义（P<0.05）。该研究的问题在于对照组的病例

不符合手术指征，所以结果存在偏倚［13］。

2015 年 ，美 国 临 床 肿 瘤 学 会（American Society of 
Clinical Oncology，ASCO）年会发表的REGATTA报告结果明

确提示，对于Ⅳ期胃癌合并单一不可治愈因素（如腹膜转

移、Krukenberg 瘤、腹主动脉旁淋巴结转移或肝转移）的患

者不建议行姑息性胃切除，应首选化疗［14］。笔者认为，需要

正确理解REGATTA研究的结果。首先，研究中的姑息性胃

切除术仅进行了D1淋巴结清扫，对转移灶未进行处理。笔

者团队认为，姑息性手术只适用于治疗Ⅳ期胃癌的并发症，

包括消化道大出血、穿孔和幽门梗阻等抢救生命的急诊手

术［15］。在此要明确转化手术的定义，不同于新辅助治疗术

后的根治性手术，也不是姑息性手术，而是对于化疗获益的

Ⅳ期胃癌患者的进一步根治性手术，才能最大程度地改善

患者的生存。

在临床工作中不能完全抹杀姑息性手术的价值。日本

发表的Ⅳ期胃癌腹膜转移转化治疗后手术的回顾性研究发

现，单纯化疗的腹膜转移稳定患者，在多年后仍然会发生原

发病灶短期内进展［16］。所以，切除原发病灶以预防出现新

的转移灶、以及控制一下急性并发症，仍然有其价值。而且

转化手术的治疗时机很难把握，也经常会出现在临床上发

现转化治疗后的患者仍然无法获得R0根治性切除，从而不

得已行姑息性手术的情况。随机对照研究是评估转化手术

的理想研究方法，但是Ⅳ期胃癌个体的异质性复杂，导致此

类临床研究在临床上困难重重。所以，针对Ⅳ期胃癌的高

级别循证医学证据较少。

二、Ⅳ期胃癌转化手术的适应证和手术时机选择

目前，对于Ⅳ期胃癌转化治疗后的手术适应证和时机

选择存在较大争议。施行转化手术的目的是以肿瘤生物学

上的根治为标准，即我们常说的R0切除。从这个角度来说，

转化治疗后的患者经过MDT多学科讨论后，影像学评估原

发病灶和转移病灶缓解（完全缓解，complete remission；CR
或部分缓解，partial remission，PR）或者病情稳定（stable 
disease，SD），从手术技术学角度可以达到肿瘤 R0切除并且

可以耐受手术的患者，均可考虑进行转化手术。

合适的手术时机选择，也是影响转化手术成功和患者

远期预后的重要因素。理论上讲，理想的手术时机是肿瘤

负荷因化疗处于最低点、但尚未出现耐药，但是这一时机在

临床工作中往往难以精确把握。目前，主流的转化治疗周

期参考新辅助治疗策略。Yoshida等［3］认为，最佳手术时机

可能是 4~6 个化疗周期后，肿瘤评估为 CR 或者 PR 时。我

国学者发起的一项纳入 95 例接受转化治疗患者的研究发

现，术前接受 6 个周期以上转化治疗的患者，术后的 MST
比接受较少转化周期患者更长（55.0个月比 21.7个月）［17］。

近年来，靶向和免疫药物的兴起也推动了转化治疗，给患

者带来新的希望。有研究统计了Ⅳ期胃癌患者接受 SOX
方案联合阿帕替尼的术前转化治疗 6 个周期后，手术根

治 R0 切除率为 63.6%，MST 为 21 个月［18］。Checkmate-649、
KEYNOTE-811 和 ATTRACTION-2 等关于免疫治疗的转化

治疗研究结果还未公布，关于联合靶向或者免疫治疗的转

化周期、药物对手术的影响、药物对不同亚组Ⅳ期胃癌的作

用等问题，也一定会成为国内外学者研究和讨论的重点。

笔者所在中心倡导以外科医生为主导的 MDT 会诊模

式。MDT会诊模式可以有效提高晚期肿瘤患者的预后［19］。

根据化疗方案的强弱，进行 4~6个周期的术前转化治疗，其

间每 2~3 周期进行一次影像学疗效、营养状态和术前体力

储备状态的变化评价，以期尽可能地把握最佳手术时机。

我国有研究团队发现，接受超过 6 个周期的诱导化疗患者

的 MST 比接受 3~5 个周期或 1~2 个周期的患者更长（MST：
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55.0 个月比 21.1 个月比 21.7 个月）［17］。对于肿瘤负荷比较

重、或者合并腹膜转移的患者，转化治疗周期应适当延长。

同时，联合应用免疫和靶向治疗的转化治疗的等待周期也

应相应延长，以减少组织水肿等不利于根治性手术的情况

出现。术前转化治疗周期过短，可能使得肿瘤尚未降期达

到最理想的转化治疗效果。我们团队早期偶有在手术台上

出现与术前评估偏差而导致无法进行R0切除而不得不选择

姑息切除的“骑虎难下”情况。所以，术前与患者家属充分

沟通转化手术的必要性及其可能遇到的风险和情况，至关

重要。术前转化周期时间过长可能会让患者产生耐药或者

出现体力和营养状态等下降，从而延误了最佳手术时机。

三、Ⅳ期胃癌的分型与转化手术的关系

目前，得到大家公认的Ⅳ期胃癌分型，是日本岐阜大

学 Yoshida 等［3］提出的。Ⅳ期胃癌根据有无腹膜转移分为

两大类。无腹膜转移者定义为Ⅰ型：可切除的转移灶（笔

者认为定义为技术上可切除），包括肝脏寡转移灶、局限性

腹主动脉旁淋巴结（para-aortic lymph node，PALN）（局限于

No.16a2/16b1）或 CY（+）即腹腔游离癌细胞（+），对于此类

患者，应予以积极的转化治疗，在患者可以耐受的情况下

争取肿瘤降期（CR 或 PR）后实行转化手术；Ⅱ型：可行姑

息切除的转移灶（技术上达不到 R0 切除），包括原发肿瘤

过大侵犯腔静脉或者门静脉、肝脏转移灶直径>5 cm 或者

涉及两个以上肝段的多发肝转移灶、或者伴其他远处转移

（如肺转移、Virchow 淋巴结转移或 PALN 转移），此类患者

如果基础情况耐受手术，也是转化治疗的主要对象。笔

者认为，此类患者在身体储备可耐受的情况下，化疗需要

更为积极（足量、足疗程），为转化手术争取机会；Ⅲ型：

为有腹膜转移者，不可切除的转移灶，此类患者除存在腹

膜种植转移外没有其他脏器转移，目前的治疗方式是腹腔

转移灶细胞减灭术（cytoreductive surgery，CRS）、腹腔内灌

注化疗（intraperitoneal chemotherapy，IPC）或全身化疗联合

新 辅 助 腹 腔 内 化 疗（neoadjuvant intraperitoneal-systemic 
chemotherapy，NIPS），若患者能取得腹腔内种植转移减少消

失或游离癌细胞转阴（CY0），肿瘤原发灶取得CR或者 PR，

仍有机会施行肿瘤减负荷手术（volune reduction surgery）；

Ⅳ型：不可治愈的转移灶，主要指存在其他脏器转移的腹膜

弥漫性转移，此类患者从手术技术和肿瘤学角度来说，很难

施行根治性切除，是非常值得进一步研究的亚型。

我国北京大学肿瘤医院李子禹等［20］将Ⅳ期胃癌根据手

术是否可切除，分为可切除型Ⅳ期胃癌和不可切除型Ⅳ
期胃癌，前者依据转化手术的技术难度和风险，分为低风险

组和高风险组，高风险组根据转化治疗效果分为转化成功

组，部分转化成功组和未转化成功组。笔者认为，这种分型

方法是以临床外科医生为主体，以转化治疗和转化手术为

核心的分型方法。对于我国Ⅳ期胃癌患者种类较多，异质

性强的特点，有实际的指导作用。

笔者团队认为，目前转化手术的主要对象是胃癌合并

单一不可治愈因素，也就是前面提到的Yoshida分型Ⅰ型和

Ⅱ型患者，不可治愈因素经过转化治疗后达到胃原发灶降

期，转移灶消失或明显缩小。转化手术可以同时根治性切

除原发病灶和转移灶。但是在之前介绍的CONVO-GC-1临

床研究中，按照Yoshida分型的各组间MST差异并无统计学

意义，这提示我们，转化有效率（客观缓解率，objective 
response rate，ORR）和手术 R0根治率与 Yoshida分型的相关

性还有待商榷，临床上单纯从影像学和手术探查角度进行

的分型，不能完全反映肿瘤的生物学特征，未来治疗上的重

大突破肯定是分子生物学层面的，为了获得更多有价值的

循证医学证据，为分子生物学提供参考，我们需要进一步将

胃癌分子分型应用于临床的转化研究，目的是获得更为精

准的Ⅳ期胃癌分型。

四、Ⅳ期胃癌的几种特殊类型

1. 胃 癌 合 并 肝 转 移（liver metastasis from gastric 
cancer， LMGC）：LMGC 是胃癌血行转移最常见的途径，发

生率为 4%~14%，根据美国国立癌症研究所最新 SEER 数

据库研究发现，确诊胃癌合并同时性肝转移的发生率为

16.9%（3 218/19 022），在这些患者中，70% 的 LMGC 患者仅

仅表现为肝转移，剩余的患者同时合并其他远处转移；而手

术后发生的异时性肝转移发生率为 37%，与腹膜转移一起

成为根治性手术后的最常见复发模式［21-23］。

LMGC 传统上选择姑息性化疗，但是由于处理结直肠

癌肝转移和神经内分泌癌肝转移方面的经验，国外学者将

LMGC的转化手术适应证归纳为：无肝外血行转移；无腹膜

转移；充分的原发肿瘤控制，转化手术可以完全切除原发胃

肿瘤和肝脏转移灶。我国 2024 年的大宗病例数据报告也

证实，对于胃癌合并肝脏寡转移的患者，根治性切除原发肿

瘤和转移灶可以使患者获益［24］。2019年发布的《胃癌肝转

移诊断与综合治疗中国专家共识》将胃癌肝转移根据可切

除性分为初始可切除型（ C-GHCLMⅠ型）、潜在可切除型

（C-GHCLMⅡ型）和不可切除型（C-GHCLMⅢ型）。可切除

型指胃癌肝转移（Ⅰ型）是指胃癌原发灶<cT4a期，N分期不

超过 N2 期转移、且不包括 Bulky 淋巴结，肝转移灶不超过

3个，限于单侧叶不累及重要血管或胆管，这类患者是临床

转化治疗的重点人群，应尽力争取R0切除机会，使患者获得

最大收益；不可切除胃癌肝转移指胃癌原发灶侵及邻近器

官，伴有肠系膜根部或 PALN等处淋巴结转移，肝脏转移灶

呈弥漫性累及多叶；潜在可切除型介于Ⅰ型和Ⅲ型之间［9］。

除此之外，笔者认为，LMGC的转化手术还应该考虑患者的

肝转移特征，包括位置、大小、分布、数量、时机和肝脏储备

情况。

LMGC 的肿瘤生物学特性呈现高度异质化，对转化治

疗有疗效的患者分子类型有待进一步研究。LMGC应该被

看作一个全身性疾病，而“寡转移”是肝脏弥漫型转移的初

始阶段。尽管无论是肝脏“寡转移”还是弥漫性转移在TNM
分期上都属于M1，但是“寡转移”被认为对全身的侵袭性较

少，这个阶段经过积极的转化治疗后，部分患者仍然可以获

得根治性手术的机会。我们追求的是经过转化治疗后胃原
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发灶降期和肝转移灶同时控制，从而提高胃癌根治术联合

肝内转移灶的联合切除。所以，患者如果是同时性肝转移

不能有其他远处转移，而异质性肝转移不能有其他复发。

笔者认为，对于“寡转移”应该尽量在转化治疗控制肿瘤活

性后，进行胃原发病灶和肝转移灶的同时根治性切除。一

例Ⅳ期胃癌肝转移患者经过转化治疗后肿瘤降期，肝功能

灶明显缩小的影像图片见图1。
除了转化手术以外，射频消融（radiofrequency ablation，

RFA）、微波消融（microwave ablation，MWA）、肝动脉灌注化

疗（hepatic artery infusion chemotherapy，HAIC），经动脉化疗

栓塞术（transarterial chemoembolization，TACE）和立体定向

放疗（stereotactic body radiation therapy，SBRT）也被用于

LMGC的转化治疗中。

2.胃癌合并腹主动脉旁淋巴结（PALN）转移：胃癌合并

PALN转移目前被认为是远处转移，无论是个别或者是融合

成团的淋巴结转移，都属于不可治愈的因素和转化治疗的

对象。PALN转移率为 28%，其中 24%的患者不存在腹腔其

他区域的任何转移［25］。JCOG 9501 试验结果显示，根治性

D2淋巴结清扫联合 PALN淋巴结清扫患者没有明显的生存

获益，其 5 年生存率仅为 18.2%。日本学者 Yonemura 等［26］

的另一项临床研究，比较了在可切除的胃癌患者中进行预

防性 PALN 切除，与单纯 D2淋巴结清扫相比，5年生存差异

也没有统计学意义（D2淋巴结清扫组 52.6% 比 D2+PALN 清

扫组 55%）。这些临床研究的结果说明，预防性清扫 PALN
不能使患者生存获益［27］。值得注意的是，这是针对术前影

像学检查未发现 PALN 肿大患者的研究。而对于已知

PALN转移的患者，Tokunaga等［28］的研究评估了 178例经影

像学和病理确诊的 PALN 转移患者，接受根治性切除联合

PALN 淋巴结清扫患者的预后有明显改善。有学者报道，

PALN 转移患者接受术前转化治疗的临床和病理缓解率分

别是 68.8% 和 87.5%［29］。接受术前转化治疗的患者预后明

显好于未接受化疗的患者。所以，对于仅有PALN转移而没

有其他远处转移的患者，经过积极转化治疗，可以使得部分

患者施行R0切除术，从而延长生存期。但是转移数目太多

的患者，术后疗效也不太理想。笔者认为，术中可以先进行

PALN的前哨活检，如果术中快速冰冻病理切片提示 PALN

图 1　一例Ⅳ期胃癌肝转移患者经过转化治疗后肿瘤降期、肝功能灶明显缩小的典型增强CT和PET-CT影像图片（作者团队供图；红箭示转化

治疗前后肝脏转移灶）
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转移数目>5个，则应该谨慎考虑是否进行PALN廓清。

3. 胃 癌 腹 膜 转 移（peritoneal metastasis from gastric 
cancer， PMGC）：PMGC被认为是Ⅳ期胃癌临床上最常见的

转移形式，也是最为棘手的，PMGC尤其是弥漫性腹膜转移

引起的不良并发症包括恶性腹水、恶性肠梗阻和营养不良，

预后极差。目前公认的 MGC 高危因素包括肿瘤突破浆膜

面、皮革胃（Borrmann Ⅳ型）、印戒细胞癌、淋巴结广泛转移

等［30］。近年来随着对MGC的认识加深，治疗手段也逐渐多

样化，最早出现的旨在切除肉眼可见的腹膜转移灶的细胞

减灭术、使用高浓度的化疗药物以清除腹腔手术后可能残

留 的 肿 瘤 细 胞 即 IPC、高 温 IPC 即 腹 腔 热 灌 注 化 疗

（hyperthermic intraperitoneal chemotherapy，HIPEC），均有患

者从中获益［31-32］。日本学者 Yonemura 等［33］最早对 83 例

PMGC 患者进行根治手术（原发灶、淋巴结和腹膜转移切

除）联合 HIPEC，患者的 1 年生存率为 43%，5 年生存率为

11%。这为在 PMGC 中选择 CRS 加 HIPEC 提供了新的思

路。与 LMGC 的经验一样，合适患者的选择是 CRS 联合

HIPEC 收益最大化的关键。达到腹膜转移灶完全消失、或

最小残留转移灶，对于患者预后至关重要。

日本的PHOENIX-GC随机对照Ⅱ期和Ⅲ期临床研究发

现，Ⅳ期胃癌合并腹膜转移患者，腹腔+全身联合化疗（NIPS
方案）可以使得部分患者腹腔转移灶呈纤维化改变，或病理

活检未见肿瘤细胞，腹腔镜内游离癌细胞转阴性，胃原发病

灶缩小，从而可以施行转化手术，这类转化治疗有效的患者

如果成功实行转化手术，相比于单纯全身化疗组，有更长的

生存获益［34-35］。笔者团队在临床工作中也发现，部分初诊

时伴有腹膜转移的Ⅳ期胃癌患者，在经过MDT讨论后使用

NIPS方案治疗，能够获得腹膜转移灶明显缓解的效果。胃

癌合并腹膜转移患者经过 NIPS 转化治疗后腹膜转移灶减

少及消失的典型影像图片见图 2。初诊时腹水的量是转化

成功与否的一个独立影响因素，而对此类患者进行了根治

性转化手术，其长期的预后随访工作还在进行中。

另外一部分年轻胃癌患者，特别是年轻女性，就诊时往

往伴有Krukenberg肿瘤。《胃癌卵巢转移诊断和治疗中国专

家共识（2021版）》［36］总结了胃癌卵巢转移的临床分型和转

化治疗指征，胃癌卵巢转移Ⅰ型患者，即除卵巢转移外无其

他远处转移，可采用全身化疗联合原发病灶和转移卵巢同

时切除的治疗方案，这类患者需经过 MDT 讨论后，评估为

可 R0 根治性切除的患者是转化治疗的重点对象；Ⅱ型患

者被定义为除胃癌卵巢转移外同时合并Bulky N2淋巴结、腹

腔灌洗脱落细胞阳性（CY+）、局限腹膜转移（PC评分<6 分）

以及其他单个脏器受累。一项西方的多中心临床研究结果

显示，Ⅳ期胃癌合并卵巢转移的患者，接受了手术（包括输

卵管卵巢切除术、全子宫切除术+腹膜切除术等）联合

HIPEC、辅助化疗等治疗方案发现：（1）异时转移的患者相

比同时转移的患者拥有更长的生存时间；（2）手术切除的范

围和辅助化疗是否使用，是影响患者预后的独立危险因素

（R0切除的患者中位生存期为 34 个月）；（3）HIPEC 的使用

也是影响患者预后的关键因素［37］。我国田艳涛团队的一项

回顾性研究表明，合并卵巢转移的Ⅳ期胃癌患者经过转化

治疗后，行胃癌根治术联合大网膜和子宫双附件切除，可以

明显改善患者预后［38］。

五、胃癌转化治疗后行腹腔镜手术的争议

随着微创理念的兴起和微创外科技术的发展和推广，

微创手术已经成为整个外科领域的热点。腹腔镜技术应用

于早期胃癌已经得到大家的认可和共识［39］。我国学者引领

的 CLASS-01 临床研究证明了腹腔镜胃癌根治术应用于局

部进展期胃癌的疗效和患者预后不劣于开放手术［40］。但

是，腹腔镜手术在Ⅳ期胃癌转化治疗后患者中的应用，是目

前的研究热点和争议话题。目前，缺乏高级别的循证医学

证据。有多项临床研究对其安全性和可行性进行了初步

探索。

腹腔镜手术的优势明显，可以更好地显露血管和神经，

使手术更精细。此外，微创手术不是转化手术后总生存期

的负面预后因素。但是，在转化治疗后的胃癌中，组织水肿

明显，甚至纤维化严重，血管脆性增加，正常解剖层面消失，

造成术中渗血渗液严重。尤其是初诊时为 T4b 期的患者，

周围脏器受到侵犯，转化治疗后可能会增加腹腔镜手术操

作难度。BormannⅣ型癌细胞广泛浸润导致的胃壁增厚和

变硬，也会大大增加腹腔镜操作难度。有学者认为，对于

图2　胃癌合并腹膜转移患者经全身化疗联合腹膜内化疗转化治疗后腹膜转移灶减少及消失的典型腹腔镜探查图片（作者团队供图）
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T4期的胃癌，有 10%~20%的患者在初次手术时已经存在微

小的腹膜转移灶，腹腔镜手术是否可能增加癌细胞术中播

散导致腹膜转移风险增高，目前不得而知。至于转化治疗

后腹腔镜手术能否为Ⅳ期胃癌患者带来生存获益目前也缺

乏高级别的循证医学证据。笔者认为，筛选Ⅳ期胃癌转化

治疗后行腹腔镜手术的适宜对象是关键。腹腔镜手术在转

化后患者是否具有可行性，需综合考虑患者转化后分期和

疗效等因素，谨慎选择。

但是，不可否认腹腔镜探查在胃癌转化治疗后的作用。

腹腔镜探查可以发现隐匿的腹膜转移，对腹膜转移的诊断

有较高的准确性。一项国外的荟萃分析结果显示，腹腔镜

探查发现微小腹膜转移的灵敏度为 84.6%［41］。日本癌症研

究所对Borrmann Ⅳ型胃癌、Bulky淋巴结或PANM肿大患者

行腹腔镜探查，诊断准确率为 92%［42］。但是，关于腹腔镜探

查在转化手术中的价值报道不多。笔者认为，对于Ⅳ期胃

癌转化治疗后建议分期腹腔镜探查和腹腔细胞学冲洗，尤

其是转化手术前和初次腹膜转移的患者，腹腔镜探查可以

评估腹膜转移的转化效果，结合影像学检查，可以更准确地

决定转化手术的时机。

六、胃癌转化治疗后手术的R0切除问题

转化治疗的目的是使患者的肿瘤降期，达到根治性切

除（R0切除）包括完全切除转移灶，并减少手术并发症，使患

者术后按计划进行后续化疗。Yoshida等［3］的研究也表明，

4种分型的Ⅳ期胃癌患者其 R0切除率不尽相同，即Ⅰ型的

R0 切除率为 85.7%，Ⅱ 型为 52.4%，Ⅲ 型为 50%，Ⅳ型为

36.8%。目前，临床外科医生仍然没有对转化治疗后的根治

性手术标准达成共识，有争议的问题包括如下。

1.淋巴结清扫：淋巴结清扫站数是否要扩大到 D2甚至

于 D3，包括侵犯十二指肠的胃癌切除 No.13 和 No.6 淋巴结

转移需要切除No.14v淋巴结等。《日本胃癌治疗指南》建议，

对淋巴结多发转移的患者行No.16淋巴结清扫，既往研究表

明，进展期胃癌行 No.16淋巴结清扫，对患者的远期预后没

有帮助［43］。美国癌症联合委员会（AJCC）第六版胃癌治疗

指南规定，胃癌 D2手术应至少清扫 16 枚淋巴结，有助于更

准确的术后 N 分期［44］。大量国外国内研究报道，胃癌淋巴

结清扫总数>29 枚与更好的预后有关［45-46］。但是更广的清

扫范围意味着更高的并发症发生率及更长的住院时间。对

于转化治疗后的手术是否应该行扩大淋巴结清扫，仍有待

进一步研究。

2.肿瘤退缩后的手术切缘：肿瘤退缩后给切缘问题带

来了新的挑战。转化治疗后，胃癌患者手术切除范围往往

根据治疗前肿瘤位置和侵犯范围决定。笔者认为，术前的

影像学评估，术前或术中的胃镜检查和标本切缘的快速冰

冻检查可以帮助术中手术范围和切缘的界定。进展期胃

癌、尤其是小弯侧肿瘤经过转化治疗后退缩，远端胃切除切

缘是否足够。

3.转化治疗后胃癌合并腹膜转移的治疗：胃癌合并腹

膜转移经转化治疗后，腹膜转移肉眼不可见，是否代表转移

灶完全缓解？仅仅切除原发灶是否足够？是否应该行腹膜

活检？有学者采用腹膜组织活检和腹水脱落细胞检测的方

法进行评估，发现 66.7% 的患者转化治疗后腹水脱落细胞

转阴，进而施行胃癌D2淋巴结清扫［47］。也有学者发现，预防

性 HIPEC应用于转化治疗后腹膜转移患者，可以获得明显

的生存获益［48］。转化治疗后术中的肿瘤安全性评估是转化

治疗成功后手术最需要妥善解决的重要问题。

4.胃癌转化治疗后手术前的评估：如何在术前更加准

确地评估是否可以 R0 切除，提高 R0 切除率，仍然依赖于

MDT讨论与既往影像学的对比。

总结 笔者团队对于Ⅳ期胃癌治疗体会的流程图见图3。
胃癌本质上属于高度异质性肿瘤，晚期肿瘤本质上属于全身

性疾病，标准治疗是全身化疗。不得不承认，近年来药物的

进步、尤其是化疗联合免疫治疗的兴起，将Ⅳ期胃癌的转化

治疗带到了大众面前。Ⅳ期胃癌的转化治疗是一个极具挑

战性的议题，而转化手术作为一个新概念也会被外科医生越

图3　笔者团队对于Ⅳ期胃癌治疗体会的流程图（束翌俊绘制）
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来越多地讨论和研究。但是，如何将转化手术和Ⅳ期胃癌患

者的预后联系起来，我们还有很长的路要走，尤其是更深入

地认识Ⅳ期胃癌的生物学特性才是改善患者预后的“密钥”。

利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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