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引⾔

美国⼤多数胃癌患者都有症状，就诊时已处于晚期、⽆法治愈。尽管医学取得了⼀定进步，仍有

约50%的患者就诊时病变已不再局限于局部区域，⽽表现为局部区域受累的患者中只有⼀半能接
受潜在治愈性切除。⼿术可治愈的早期胃癌通常没有症状，若不筛查，很少能发现。除了⽇本、

韩国、委内瑞拉和智利等胃癌⾼发国家，其他国家并未⼴泛开展胃癌筛查。(参⻅ “胃癌的筛查”)

本⽂将总结胃癌的常⻅主诉症状及诊断⽅法。胃癌的流⾏病学、⾼危患者筛查以及治疗参⻅其他

专题。(参⻅ “胃癌的流⾏病学”和 “胃癌的筛查”和 “胃癌的辅助和新辅助治疗”和 “浸润性胃癌的⼿
术治疗”和 “转移性⻝管癌和胃癌的初始全身性治疗”)

临床特征

症状和体征 — ⼤多数胃癌患者都有症状，初诊时以体重减轻及持续性腹痛最常⻅ ( 表 1)[1]。
约25%的胃癌患者有胃溃疡病史。(参⻅ “消化性溃疡病的临床表现与诊断”，关于‘临床表现’⼀节)

®

®

There is a newer version of this topic available in English. 该专题有⼀个更新版本英⽂版
本。

体重减轻通常是由热量摄⼊不⾜⽽不是分解代谢增加所致，其原因可能为厌⻝、恶⼼、腹

痛、早饱和/或吞咽困难。
●

如有腹痛，早期往往表现为上腹部轻微隐痛，但随着病情的进展会变得更严重、持久。●
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副肿瘤表现 — 胃癌副肿瘤综合征的全身表现很少⻅于初次就诊时。⽪肤表现可能包括突然发⽣弥
漫性脂溢性⻆化病(Leser-Trélat征)[8]或⿊棘⽪病[9]，特征为⽪褶处出现柔软的深⾊斑⽚。这两种
表现均⾮胃癌的特异性表现，可能⻅于其他消化道恶性肿瘤，或仅仅是由良性病变引起。(参⻅
“内部恶性肿瘤的⽪肤表现”，关于‘⻆化过度性和增⽣性⽪肤病’⼀节)

胃癌的其他副肿瘤病变可包括微⾎管病性溶⾎性贫⾎[10]、膜性肾病[11]以及⾼凝状态(Trousseau
综合征)[12]。与⼤多数晚期胃肠道恶性肿瘤⼀样，胃癌患者也可发⽣肺栓塞。有报道发现，结节
性多动脉炎可以是⼿术可治愈性早期胃癌的唯⼀临床表现[13]。(参⻅ “膜性肾病的发病机制和病
因”和 “成⼈癌症患者静脉⾎栓栓塞症的⻛险和预防”和 “成⼈结节性多动脉炎的临床表现和诊断”)

起⾃近端胃 ( 图 1)或⻝管胃连接部(esophagogastric junction, EGJ)的癌症患者常诉吞咽
困难。肿瘤局部扩散或EGJ附近恶性梗阻导致肠壁内肌间神经丛受累后，患者可能出现假性
失弛缓综合征[2]。(参⻅ “贲⻔失弛缓症的发病机制、临床表现和诊断”，关于‘鉴别诊断’⼀节)

●

肿瘤可能引起恶⼼或早饱。⽪⾰胃是⼀种侵袭型弥漫型胃癌 ( 影像 1)，此类患者可能因胃
⽆法扩张⽽出现这些症状。晚期远端胃癌患者也可能出现胃出⼝梗阻。

●

隐性消化道出⾎(伴或不伴缺铁性贫⾎)并不少⻅，⽽显性出⾎(即，⿊便或呕⾎)的发⽣率不到
20%。腹部偶可触及肿块，这是最常⻅的体征，通常表明病变早就存在、已到晚期[1]。

●

患者也可能出现远处转移的症状或体征。最常⻅的转移部位是肝脏、腹膜表⾯以及⾮区域或

远处淋巴结，其次是卵巢、中枢神经系统(脑或柔脑膜)、⻣、胸内(胸膜或实质组织)或软组
织：

●

胃癌通过淋巴系统播散时，体格检查可能发现左锁⻣上淋巴结肿⼤(即Virchow淋巴结
[3]，转移癌最常⻅的体征)、脐周结节(Sister Mary Joseph结节[4])或左腋窝淋巴结肿⼤
(Irish淋巴结)。

•

腹膜播散可表现为卵巢增⼤(Krukenberg瘤[5])或直肠检查时直肠⼦宫陷凹处触及肿块(板
样肿块[6])。虽然有些患者存在卵巢转移⽽⽆其他腹膜病变，但这通常预示着后续会出现
明显的腹膜病变。

•

腹⽔也可能是腹膜转移癌的⾸发表现。•

可触及肝脏肿块提示肝转移，但其常呈多灶性或弥漫性。肝转移常伴有⾎清碱性磷酸酶

⽔平升⾼。

•

⻩疸或肝衰竭的临床表现提示晚期转移性胃癌[7]。但⻩疸偶尔也可⻅于局部晚期远端胃
癌，此类患者⼀般伴有胃出⼝梗阻。

•

少数胃癌患者可能因癌灶直接穿透胃壁⽽出现并发症。例如，恶性胃结肠瘘可引起粪样呕吐

物或粪便中有刚进⻝的⻝物，但这种情况⾮常罕⻅。更常⻅的情况是出现结肠梗阻。

●
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影像学表现

横断⾯成像 — 对疑似胃癌患者，增强CT可显示原发肿瘤，还可显示少量腹⽔、腹膜转移灶、肝转
移灶以及胃周和远处淋巴结转移。近端胃癌的CT表现⻅图2 ( 影像 2)。远端胃癌的CT表现⻅图3
( 影像 3)。(参⻅下⽂‘对所有患者⾏CT检查’)

钡剂造影 — 钡剂造影可发现恶性胃溃疡及浸润性病变 ( 影像 4)，有时也可发现早期胃癌。但假
阴性率可能⾼达50%[14]，尤其是早期胃癌，敏感性可能低⾄14%[15]。(参⻅ “早期胃癌的流⾏病
学、临床表现、诊断和分期”)

由于上消化道内镜和增强CT检查已普及，根据我们的经验，钡剂造影结果很少作为最初怀疑胃癌
的依据。

但患者出现⽪⾰胃时，诊断性评估采⽤钡剂造影可能优于上消化道内镜。僵硬的“⽪⾰烧瓶样”胃扩
张性下降，这在钡剂造影中更明显，⽽内镜表现可能相对正常。不过，临床分期和组织学确认需

要内镜评估，⼀般采⽤超声内镜(endoscopic ultrasound, EUS)。(参⻅下⽂‘超声内镜’)

诊断

何时考虑胃癌–有胃溃疡史的患者出现腹痛/体重减轻，或上消化道内镜/影像学检查(如，腹
部CT或钡剂造影)查⻅相关表现时，可考虑胃癌。但确诊需⾏胃部肿瘤组织学检查，⼀般采
⽤内镜活检。

●

内镜表现–上消化道内镜是确定原发肿瘤解剖位置及组织学诊断的最佳⽅法。对有消化道症
状的患者尽早⾏上消化道内镜检查可能提⾼早期胃癌的检出率。(参⻅ “浸润性胃癌的⼿术治
疗”，关于‘胃癌的早期诊断’⼀节)

●

胃癌通常表现为易碎的溃疡肿块 ( 图⽚ 1A-B)。在胃溃疡患者中，若溃疡龛周围皱襞呈结
节状、棒状、融合或未到达溃疡边缘，以及溃疡边缘突出、不规则或增厚，也提示恶性溃

疡。(参⻅ “消化性溃疡病的临床表现与诊断”，关于‘恶性表现的溃疡’⼀节)

⽪⾰胃是⼀种极具侵袭性的弥漫型胃癌，此类患者的胃黏膜外观可能正常，黏膜下⼴泛播散

的肿瘤(⽪⾰胃 ( 影像 1))可能难以通过内镜发现，⽽绝⼤多数上消化道内镜⽆法诊断的胃
癌都属于此类。此类肿瘤往往⼴泛浸润黏膜下层和固有肌层，浅表黏膜可能⽆明显异常。胃

扩张性差可能是内镜检查的唯⼀发现。

活检技术–内镜检查过程中发现任何外观可疑的胃溃疡均应取活检。由于⾼达5%的恶性溃疡
⾁眼看起来呈良性，故所有此类病变均有必要进⾏活检和组织学评估[16]。

●
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分期评估

胃癌确诊患者应接受全⾯的分期评估，以指导治疗并更可靠地判断预后。仔细分期能让医⽣选择

最适合的治疗⽅案，尽可能减少不必要的⼿术，并尽量提⾼所选疗法⻅效的可能性。

分期系统 — ⽬前主要有2种胃癌分期系统。较精细的⽇本分期系统依据精准的解剖位置，尤其是
淋巴结分站[19]。另⼀种使⽤更⼴泛的分期系统是由美国癌症联合会(American Joint Committee
on Cancer, AJCC)和国际抗癌联盟(Union for International Cancer Control, UICC)联合制定，在
⻄半球最常⽤，⽬前在⽇本等亚洲国家也常⽤。

TNM分期标准 — AJCC/UICC分期系统的依据为TNM分期标准。

最新修订的AJCC/UICC TNM分期(第8版，2017年)为临床和病理TNM分期(包括新辅助治疗后的病
理分期，即ypTNM分期)分别制定了不同的预后分期 ( 表 2)[20]。这反映了近15年来美国及其他
各国胃癌新辅助治疗应⽤的急剧变化 ( 图 2)[21]。未接受新辅助治疗者及新辅助治疗后各病理
分期患者的总体⽣存情况分别参⻅附图 ( 图 3 和 图 4)[20,22]。

值得注意的是，该分期系统缺少ypT0N0肿瘤的分期。现已提出了修订版新辅助治疗后病理分期系
统，但尚未⼴泛使⽤[23]。

与2010版相⽐，2017版最重要的变化之⼀就是重新定义了⻝管癌与胃癌的界限。若肿瘤累及EGJ
且肿瘤中⼼位于近端胃内2cm以内，则应按⻝管癌分期，⽽不是胃癌 ( 表 3)。相反，若肿瘤累
及EGJ且肿瘤中⼼位于近端胃内2cm以外，则应按胃癌分期。(参⻅ “⻝管癌的临床表现、诊断和分
期”，关于‘TNM分期标准’⼀节和 “局部晚期可切除⻝管胃连接部和胃贲⻔腺癌的新辅助治疗和辅助
治疗”，关于‘AJCC分类’⼀节和 “局部晚期可切除⻝管胃连接部和胃贲⻔腺癌的新辅助治疗和辅助治

我们⽤巨⼝活检钳在溃疡边缘取样。单次活检诊断既存胃癌的敏感性约为70%，⽽在溃疡边
缘及基底部取7块活检可将敏感性提⾼到98%以上[16]。虽然现已明确所有外观可疑的病变
均需活检，但更应对外观呈良性的⼩胃溃疡灶取多个活检，尤其是胃癌⾼危患者，因为诊断

出早期胃癌才有最⼤可能提⾼⼿术治愈率及⻓期⽣存率。(参⻅ “早期胃癌的流⾏病学、临床
表现、诊断和分期”和 “消化性溃疡病的临床表现与诊断”，关于‘良性表现的特定溃疡’⼀节)

此类肿瘤往往会浸润黏膜下层及固有肌层，浅表黏膜活检可能出现假阴性。因此，如果怀疑

为弥漫型胃癌，应联⽤剥脱活检和咬取活检技术[17]，并使⽤巨⼝活检钳。(参⻅上⽂‘钡剂
造影’)

如果内镜医师担⼼活检会造成出⾎，可以对溃疡基底部进⾏刷检，因为这种操作的出⾎⻛险

⾮常⼩。刷⽚细胞学检查可提⾼单次活检的敏感性，但尚不明确其在取7块活检时能多⼤程
度提⾼诊断检出率[18]。
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疗”，关于‘Siewert分类’⼀节)

胃内不同部位肿瘤的区域淋巴结⻅附图 ( 图 5)。其他腹腔内淋巴结群受累(即胰⼗⼆指肠、胰
后、胰周、肠系膜上、中结肠、腹主动脉旁及腹膜后淋巴结)属于远处转移[20]。

临床分期对治疗的意义 — 虽然肿瘤切除术后的病理检查能最准确地判断预后，但临床分期能指
导初始治疗：

评估 — 分期评估是为了最初将患者分为2个临床组别，以便指导治疗：潜在可切除的局部区域病
变(Ⅰ-Ⅲ期 ( 表 2))；局部晚期不可切除或转移性病变(Ⅳ期)。(参⻅上⽂‘临床分期对治疗的意义’)

建议的⽅法 — 分期⽅法的最终选择取决于临床情况及当地的专业技术。我们建议的⽅法与美国
国⽴综合癌症⽹络(National Comprehensive Cancer Network, NCCN)[24]和欧洲肿瘤内科学会
(European Society for Medical Oncology, ESMO)[25]的指南基本⼀致，参⻅流程图 (
流程图 1)及下⽂：

术前检查显示可能为局部区域肿瘤(Ⅰ-Ⅲ期 ( 表 2))的患者有治愈可能；所有在治疗前分期检
查时发现原发肿瘤穿透黏膜下层(T2期或更⾼)或⾼度怀疑淋巴结转移的患者，均应接受多学
科评估以制定最佳治疗⽅案(即，直接⼿术 vs 先进⾏化疗/放化疗)。胃癌和EGJ癌的辅助和新
辅助治疗以及胃癌的⼿术治疗(包括可切除性标准)详⻅其他专题。(参⻅ “胃癌的辅助和新辅
助治疗”和 “浸润性胃癌的⼿术治疗”，关于‘辅助治疗和新辅助治疗’⼀节和 “局部晚期可切除
⻝管胃连接部和胃贲⻔腺癌的新辅助治疗和辅助治疗”)

●

局部晚期不可切除性或晚期Ⅳ期患者通常转诊接受姑息治疗，具体取决于症状和功能状态。
多项研究表明，全身性治疗可延⻓这类患者的⽣存期并提⾼⽣存质量(参⻅ “转移性⻝管癌和
胃癌的初始全身性治疗”)。若病变侵犯⼤⾎管结构(如主动脉)，或包绕/阻塞肝动脉或腹腔⼲/
脾动脉近端，则⼀般认为是局部晚期不可切除性病变。约5%的原发性胃癌⼴泛浸润胃壁甚
⾄全胃，导致胃僵硬增厚，称为⽪⾰胃 ( 影像 1)。⽪⾰胃的预后极差，许多外科医⽣认为
其是潜在治愈性切除术的禁忌证，即使没有其他不可切除的指征。⼀些医疗机构认为此类患

者可能适合延⻓新辅助治疗。我们⼀般给予4-6个⽉化疗，若⽆进展迹象，再进⾏放化疗。
若治疗结束后⽆远处转移表现，可考虑切除。(参⻅ “浸润性胃癌的⼿术治疗”，关于‘⽪⾰
胃’⼀节)

●

所有胃癌患者都应接受胸、腹、盆腔CT，以评估远处转移情况(M分期)。腹部CT不应⽤于评
估肿瘤侵犯深度(T分期)、有⽆淋巴结受累(N分期)或腹膜转移，但可提示医⽣需进⼀步评
估。(参⻅下⽂‘对特定患者⾏进⼀步检查’)

●

虽然胃壁增厚可能与肿瘤相关，但仍应谨慎考虑。⼀般⽽⾔，胃的扩张程度会显著影响胃壁

厚度。需注意，除胃腺癌外，还有其他良恶性疾病可导致胃壁增厚，本⽂暂不予讨论。

可疑的胸腔内异常、内脏(肝)病变、⽹膜/腹膜肿块或腹膜后淋巴结需要活检确认。如有需
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对所有患者⾏CT检查 — 所有疑诊或组织学确诊为胃癌的患者都应接受胸、腹和盆腔横断⾯影像
学检查，⼀般采⽤增强CT(通常⼝服+静脉给予造影剂)。CT检查普及且⽆创，⾮常适合评估⼴泛转
移病变，特别是肝脏或附件转移、腹⽔或远处淋巴结转移。CT发现有内脏转移的患者可避免不必
要的⼿术，但由于CT检查存在假阳性⻛险，推荐⾏活检确认。

但是，即便应⽤先进的CT技术，也常常漏掉不⾜5mm的腹膜及⾎⾏转移灶[26]。在CT结果为阴性
的患者中，有20%-30%会在腹腔镜分期或开腹探查时发现腹膜内播散(包括腹腔灌洗液呈阳性)[27-
29]。

CT检查的另⼀个局限在于⽆法精确评估原发肿瘤的侵犯深度(特别是体积较⼩的肿瘤)以及淋巴结
受累情况。CT判断原发肿瘤T分期的准确性仅为50%-70%，⼀般适⽤于较晚期病例 ( 影像 5)
[30-36]。原发肿瘤的侵犯深度常被低估，故常出现分期过低的情况，但有时也会出现分期过⾼。

淋巴结状态通常根据淋巴结的⼤⼩来判断，CT对检测受累淋巴结＜0.8cm的区域淋巴结转移敏感
性有限[30,35]。此外，炎症性淋巴结肿⼤可能导致假阳性。关于胃癌或胃⻝管癌CT分期的研究表
明，CT检测区域淋巴结转移的敏感性为65%-97%，特异性为49%-90%[37-41]。

对特定患者⾏进⼀步检查

超声内镜 — EUS是评估原发性胃癌侵犯深度的最可靠⾮⼿术⽅法。根据NCCN和ESMO推
荐，所有影像学检查未⻅远处转移且有⼿术可能的胃癌患者应通过EUS进⾏治疗前评估[24,25]。

要，不确定的肝脏病变可通过MRI或超声进⼀步评估。如发现腹⽔，应⾏腹腔穿刺并留取腹
⽔进⾏细胞学检查和标准⽣化分析。⼀些晚期患者⾏CT检查还可能发现⻣转移。存在⻣痛时
可考虑⾏⻣扫描。(参⻅ “成⼈腹⽔的评估”，关于‘确定腹⽔的病因’⼀节和‘对所有患者⾏CT检
查’)

对于⼤多数影像学检查未⻅远处转移的胃癌患者，推荐⽤EUS评估T、N分期。(参⻅下⽂‘超
声内镜’)

●

对于⼤多数临床分期≥T2N0且影像学分期评估未⻅远处转移的患者，⽤整合PET/CT筛查远
处转移。与CT检查⼀样，可疑病变可能需要活检。(参⻅下⽂‘18F-FDG-PET扫描’)

●

⼤多数情况下，我们推荐对所有身体状况适合且满⾜下列条件的患者进⾏治疗前腹腔镜分

期，以发现隐匿性腹膜播散：EUS发现病变可能超过T1a期、⽆Ⅳ期的组织学证据，且不需
要为缓解症状⽽接受姑息性胃切除术。(参⻅下⽂‘腹腔镜分期’)

●

⾎清肿瘤标志物(包括CEA和CA 125)的作⽤有限，我们不在术前常规检测，除⾮患者接受新
辅助治疗。(参⻅下⽂‘⾎清学标志物’)

●

某些患者可能宜直接⼿术、⽆需进⼀步检查，例如存在梗阻性或显著出⾎的远端胃癌且CT未
⻅转移者。

●
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(参⻅上⽂‘建议的⽅法’)

准确评估T、N分期 ( 表 2)对治疗⽅案的选择很重要。例如，对于早期胃癌患者，在考虑⾏内镜
下黏膜切除术前必须准确评估黏膜下层侵犯情况。对于治疗前分期检查发现原发肿瘤侵犯固有肌

层(T2期或更⾼)或是⾼度怀疑淋巴结转移的患者，可推荐采⽤新辅助化疗或放化疗。(参⻅ “胃癌的
辅助和新辅助治疗”，关于‘起初局部不可切除的未转移胃癌’⼀节和 “胃癌的辅助和新辅助治疗”，关
于‘围术期化疗加⽤新辅助放化疗没有作⽤’⼀节和 “局部晚期可切除⻝管胃连接部和胃贲⻔腺癌的
新辅助治疗和辅助治疗”，关于‘肿瘤尚未切除的患者’⼀节)

⼀篇系统评价纳⼊了数项⽐较EUS分期与组织病理分期的研究，发现EUS区分T1期与T2期胃癌的
敏感性和特异性分别为85%和90%[42]，区分T1/T2期与T3/T4期胃癌的敏感性和特异性分别为
86%和90%，检测淋巴结转移的敏感性和特异性分别为83%和67%。不同研究之间的异质性较
⼤，其差异难以解释。然⽽与任何技术⼀样，不同操作者的专业技术有⼀定差异，这⾄少能部分

解释这种异质性。我们发现，越来越多的患者在就诊时已接受过EUS。由于不清楚内镜医⽣的经
验⽔平，须考虑患者的整体情况。例如，若检查结果为T1期肿瘤(可能适合直接⼿术或⾏内镜下黏
膜剥离)，但存在消化道出⾎，则应进⼀步评估。此外，阳性和阴性似然⽐分析发现，EUS对排除
或确定淋巴结阳性的诊断效能均没有优势，因此单⽤EUS区分淋巴结阳性和阴性状态并不理想。

EUS评估肿瘤侵犯深度(T分期)的能⼒优于CT，评估淋巴结受累情况(N分期)的能⼒可能也如此，特
别是同时⾏细针抽吸活检(fine-needle aspiration, FNA)的情况下。有关术前分期的对⽐研究表
明，EUS预测T分期的准确度通常⾼于CT[43-46]，但新型CT技术(如三维多排CT)以及MRI的T分期
准确度可以达到与EUS相近的⽔平[41,47,48]。⽽EUS判断淋巴结分期的准确度仅略⾼于CT[43,49-
54]。在EUS引导下对可疑淋巴结和局部区域进⾏FNA可提⾼淋巴结分期的准确度[55]。(参⻅ “超
声内镜引导下胃肠道细针抽吸活检”)

EUS的侵⼊性虽然⽐CT更强，但其操作⻛险较低。⼀项研究显示EUS的严重并发症⻛险为0.3%，
主要发⽣于梗阻性⻝管癌患者[56]。(参⻅ “超声内镜评估⻝管癌患者”)

18F-FDG-PET扫描 — 18F-FDG-PET在胃癌分期评估中的作⽤尚⽆定论。我们使⽤PET检查
的标准有所提⾼。过去，我们对CT检查结果为阴性但分期≥T2N0的患者放宽其使⽤指征。由于⽬
前平扫+增强CT成像的质量很⾼，我们发现扩⼤PET的应⽤范围会导致检出率下降。⽤于检测弥漫
型肿瘤时尤其如此，因为很多此类患者的肿瘤都对FDG⽆亲和⼒。此外，具有印戒细胞组织学的
患者中最常⻅的远处转移部位为腹膜，⽽⾏腹腔镜检查联合腹腔灌洗可更好地评估这⼀部位

[57]。PET-CT⼀般仅⽤于CT成像结果不明确的患者或有可能发⽣远处转移的临床证据但影像学检
查结果为阴性的患者。该做法符合NCCN和ESMO指南[24,25]。

FDG-PET检测远处转移的敏感性⾼于CT，⼤多数报告显示，FDG-PET/CT检测的阳性率为6%-16%
( 影像 6)[58-62]。⼀项代表性前瞻性研究表明，约有10%的局部晚期胃癌患者(≥T3或≥N1期 (
表 2))经整合PET/CT检查发现了其他影像学检查未识别出的远处转移病灶[59]。然⽽，也有⼈
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指出，该⽅法的远处转移病灶检出率较低(3%)，敏感性有限(33%)，偶然发现的数量较多，且与腹
腔镜分期结果有明显的重叠[63]。

就局部区域分期⽽⾔，整合PET/CT成像有助于确认CT发现的淋巴结肿⼤是否为恶性转移[64]。但
这通常不会影响实施⼿术的决定。

FDG-PET有⼀些重要局限：

腹腔镜分期 — 我们会对所有身体状况适合且满⾜下列条件的患者⾏治疗前腹腔镜分期，以
检查有⽆隐匿性腹膜播散：EUS发现病变可能超过T1a期、⽆Ⅳ期的组织学证据，且不需要为缓解
症状⽽接受姑息性胃切除术。考虑⾏新辅助治疗的患者也应接受诊断性腹腔镜检查。我们的⽅法

与NCCN指南[24]⼀致，但与ESMO指南略有不同，ESMO指南建议对所有ⅠB-Ⅲ期的潜在可切除肿
瘤患者⾏诊断性腹腔镜检查，联合或不联合腹腔灌洗[25]。

其他专家的意⻅不同，认为仅EUS分期T3/4期的患者应接受诊断性腹腔镜分期，因为检出率⾼于
分期较早者[29]。但我们认为，根据EUS区分T2和T3期病变太难，据此判断是否应⾏腹腔镜分期
的可⾏性较低。(参⻅ “诊断性腹腔镜分期：原发性消化系统恶性肿瘤分期的⼀般原则”，关于‘胃
癌’⼀节)

虽然腹腔镜检查的创伤性⽐CT或EUS⼤，但其能直接观察肝脏表⾯和腹膜，并可⽤于检查局部淋
巴结。EUS分期⼤于T1期的患者中20%-30%会有腹膜转移，尽管其CT检查结果为阴性[27-
29,70,71]。某些患者检出隐匿性腹膜播散的⻛险更⾼，包括原发肿瘤为晚期(T4期)或有⽪⾰胃的
患者[72]。这种情况下，诊断性腹腔镜检查常常改变治疗⽅案(⼀般是避免不必要的剖腹⼿术)，该
⽐例可能⾼达⼀半[72,73]。如上⽂所述，PET扫描检测腹膜转移癌的敏感性仅约50%。(参⻅ “胃
癌的辅助和新辅助治疗”和‘18F-FDG-PET扫描’和 “浸润性胃癌的⼿术治疗”，关于‘⽪⾰胃’⼀节)

腹腔镜检查的另⼀个优势在于，可以对未⻅明显腹膜播散迹象的患者进⾏腹腔细胞学检查或灌

洗。⼤多数(但不是全部[74])研究显示，检查结果呈阳性提示预后不良(即使没有明显的腹膜播
散)，并且预示早期腹膜复发[75-77]。绝⼤多数腹腔镜检查发现腹膜转移的患者将不再需要剖腹⼿
术或切除术。腹腔镜检查的并发症发⽣率显著更低，故须优先选⽤腹腔镜检查⽽⾮剖腹探查来评

估腹膜腔。不过，在⼀些医疗机构(包括我院)，对于腹腔细胞学检查呈阳性但没有其他腹内转移迹
象的患者，⽅法略有差异。(参⻅ “浸润性胃癌的⼿术治疗”，关于‘腹腔细胞学阳性的意义’⼀节)

如果考虑接受新辅助治疗试验，则尤其有必要⾏诊断性腹腔镜检查。腹腔镜检查时若未⻅明显腹

PET扫描检测腹膜转移癌的敏感性仅约50%[65]，因此不能充分替代腹腔镜分期。(参⻅下
⽂‘腹腔镜分期’)

●

PET/CT仅对嗜FDG肿瘤有⽤ ( 影像 1)，即使是直径达数厘⽶的⼤肿瘤，如果肿瘤细胞的
代谢活性很低或不嗜FDG，则仍会出现假阴性，因此PET阴性结果意义不⼤。需注意，许多
弥漫型胃癌(印戒细胞癌)对FDG⽆亲和⼒[58,63,66-69]。

●
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膜病变，我们会常规⾏腹腔灌洗。若细胞学检查呈阳性但⽆其他转移迹象，则让患者接受强度⼤

于常规的新辅助化疗。若治疗结束时仍未⻅明显病变，则可接受放化疗。然后进⾏腹腔镜分期并

再次灌洗，若⽆转移，可考虑切除术。(参⻅ “浸润性胃癌的⼿术治疗”，关于‘新辅助化疗和放化
疗’⼀节)

⾎清学标志物 — ⾎清肿瘤标志物(包括CEA和CA 125)对某些患者作⽤有限。其对胃癌的敏
感性和特异性较低，故均不能⽤作诊断性检查。

转诊⾏基因检测

虽然⼤多数胃癌呈散发性，但约有10%呈家族聚集性。真正的遗传性(家族性)胃癌占全球胃癌负担
的1%-3%，⾄少包括三⼤综合征：遗传性弥漫性胃癌(hereditary diffuse gastric cancer,
HDGC)、胃腺癌和胃近端息⾁病(gastric adenocarcinoma and proximal polyposis of the
stomach, GAPPS)及家族性肠型胃癌。这些家族中胃癌发病⻛险较⾼，但只有HDGC能从遗传学
⻆度解释[99]。国际胃癌联盟(International Gastric Cancer Linkage Consortium, IGCLC)等机构
的指南推荐，符合以下1项或多项标准的弥漫型胃癌患者应转诊接受遗传咨询和DNA检测，即检测
钙黏着蛋⽩1(cadherin 1, CDH1)基因突变和⼤⽚段重排[100,101](参⻅ “弥漫性胃癌和乳腺⼩叶癌
综合征”，关于‘进⾏基因检测的标准’⼀节)：

CEA、CA 125、CA 19-9和CA 72-4–在胃癌患者⾎清中的⽔平可能升⾼[78-82]，但我们不会
在术前常规检测，除⾮患者要接受新辅助治疗试验。在少数患者中，升⾼的CEA和/或CA
125⽔平降低可能与术前治疗有效相关，但临床上⼏乎从不会仅根据肿瘤标志物的变化做决
策。同样，许多研究表明术前⾎清肿瘤标志物升⾼是预后不良的独⽴指标[83-93]，但也有
研究得出了不⼀致的结论[81,94]。然⽽，任何⾎清标志物结果都不能作为对患者排除⼿术考
虑的依据。NCCN[24]针对胃癌术前评估和分期的推荐中不包括检测任何肿瘤标志物。

●

甲胎蛋⽩–⼀些胃癌患者会出现⾎清甲胎蛋⽩(alpha-fetoprotein, AFP)⽔平升⾼，即产AFP
型胃癌[95-98]。胃肝样腺癌是其中⼀种，具有与肝细胞癌相似的组织学表现。不管形态如
何，产AFP型胃癌都具有侵袭性，预后较差。

●

胃蛋⽩酶原–⾎清胃蛋⽩酶原Ⅱ升⾼或胃蛋⽩酶原Ⅰ与胃蛋⽩酶原Ⅱ的⽐值降低，已⽤于在⼈群
筛查项⽬中识别胃癌⾼危者，但其对个体患者的诊断敏感性和特异性不⾜。(参⻅ “胃炎的病
因和诊断”)

●

家族中有2例胃癌患者(年龄不限)，其中⾄少1例确诊为弥漫型胃癌●

⽆论家族史如何，在40岁前诊断为弥漫型胃癌●

有弥漫型胃癌和乳腺⼩叶癌的个⼈史或家族史，且⾄少1例在50岁前诊断●
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此外，符合以下条件的家庭成员可考虑基因检测：

IGCLC指南⽬前正在修订中，修订版有望于2020年发布。

幽⻔螺杆菌感染相关问题

幽⻔螺杆菌(Helicobacter pylori)感染是胃癌的主要危险因素之⼀。胃癌患者应筛查幽⻔螺杆菌，
若为阳性则应接受治疗。⾄少在早期胃癌中，幽⻔螺杆菌感染与异时性胃癌的发⽣有关，根除治

疗可降低内镜治疗后发⽣异时性胃癌的⻛险。(参⻅ “早期胃癌的治疗、⾃然病程和预后”)

学会指南链接

部分国家及地区的学会指南和政府指南的链接参⻅其他专题。(参⻅ “学会指南链接：胃癌”)

患者教育

UpToDate提供两种类型的患者教育资料：“基础篇”和“⾼级篇”。基础篇通俗易懂，相当于5-6年级
阅读⽔平(美国)，可以解答关于某种疾病患者可能想了解的4-5个关键问题；基础篇更适合想了解
疾病概况且喜欢阅读简短易读资料的患者。⾼级篇篇幅较⻓，内容更深⼊详尽；相当于10-12年级
阅读⽔平(美国)，适合想深⼊了解并且能接受⼀些医学术语的患者。

以下是与此专题相关的患者教育资料。我们建议您以打印或电⼦邮件的⽅式给予患者。(您也可以
通过检索“患者教育”和关键词找到更多相关专题内容。)

总结与推荐

在50岁前诊断为双侧乳腺⼩叶癌，或有⾄少2名⼀级/⼆级亲属在50岁前诊断为乳腺⼩叶癌●

弥漫型胃癌患者存在唇/腭裂个⼈史或家族史(⼀级或⼆级亲属)●

胃活检⻅原位印戒细胞和/或印戒细胞paget样扩散●

基础篇(参⻅ “患者教育：胃癌(基础篇)”和 “患者教育：上消化道内镜检查(基础篇)”)●

⾼级篇(参⻅ “Patient education: Upper endoscopy (Beyond the Basics)”)●

临床特征和诊断●

胃癌患者⼤多有症状，最常⻅的是体重减轻和腹痛。(参⻅上⽂‘临床特征’)•
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可根据上消化道内镜或影像学检查的结果疑诊胃癌，但确诊需⾏肿瘤组织学检查(通常通
过内镜取样)。(参⻅上⽂‘诊断’)

•

分期和分期诊断性检查●

最常⽤的胃癌分期系统是由美国癌症联合会(AJCC)/国际抗癌联盟(UICC)联合制定，基于
TNM分期标准 ( 表 2)。若肿瘤累及⻝管胃连接部(EGJ)且肿瘤中⼼在近端胃内2cm以
内，按⻝管癌分期；若肿瘤累及EGJ且肿瘤中⼼在近端胃内2cm以外，按胃癌分期；所有
未累及EGJ的贲⻔癌也按胃癌分期。(参⻅上⽂‘TNM分期标准’)

•

胃癌确诊患者应在⼿术探查前接受全⾯的分期评估，以指导治疗并更可靠地判断预后。

建议采⽤的⽅法⻅流程图 ( 流程图 1)，总结如下(参⻅上⽂‘评估’)：
•

所有患者都应接受胸、腹、盆腔CT检查，以评估有⽆远处转移(M分期)，但该检查不
应⽤于评估肿瘤侵犯深度(T分期)、淋巴结受累情况(N分期)或有⽆腹膜转移。可疑的
内脏病变、⽹膜肿块或腹膜后淋巴结，需活检确认。如发现腹⽔，应⾏腹腔穿刺并

留取腹⽔进⾏细胞学检查和标准⽣化分析。(参⻅上⽂‘对所有患者⾏CT检查’)

-

超声内镜(EUS)评估T分期的能⼒优于CT，评估N分期的能⼒可能也如此，特别是同
时进⾏细针抽吸活检(FNA)的情况下。准确评估T和N分期对治疗⽅案的选择⾮常重
要，尤其是选择患者进⾏新辅助治疗⽽不是初始⼿术治疗时。与NCCN和ESMO指南
⼀致，我们会对没有远处转移证据的患者⾏EUS检查。(参⻅上⽂‘超声内镜’)

-

18F-FDG-PET在胃癌分期评估中的作⽤尚⽆定论。弥漫型肿瘤通常对FDG⽆亲和
⼒，对于具有印戒细胞组织学的患者，最常⻅的远处转移部位为腹膜，⾏腹腔镜检

查联合腹腔灌洗可更好地评估这⼀部位。PET-CT⼀般仅⽤于以下患者：CT成像结果
不明确的⾮弥漫型肿瘤患者；临床怀疑发⽣远处转移但影像学检查结果为阴性的患

者。与CT检查⼀样，应对可疑病变取活检。(参⻅上⽂‘18F-FDG-PET扫描’)

-

⾎清肿瘤标志物(包括CEA和CA 125)的作⽤有限，我们不常规检测，除⾮患者要接受
新辅助治疗试验。(参⻅上⽂‘⾎清学标志物’)
-

虽然其他专家有不同意⻅，但我们建议对所有身体状况适合且满⾜以下条件的患者

⾏术前腹腔镜分期：EUS发现病变可能超过T1a期、⽆Ⅳ期的组织学证据，且不需要
⾏姑息性胃切除术。考虑进⾏新辅助治疗的患者也应⾏诊断性腹腔镜检查。对于未

⻅明显腹膜病变的患者，我们常规在腹腔镜检查过程中⾏腹腔灌洗。(参⻅上⽂‘腹腔
镜分期’)

-

某些患者可能宜直接⼿术、⽆需进⼀步检查，例如存在梗阻性或明显出⾎的远端胃

癌但CT未⻅转移者。
-

遗传学问题●
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