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【摘要】胃癌在我国恶性肿瘤中发病率与死亡率均位居前列，其中30%~40%的患者初诊时已处

于IV期，尽管系统性治疗在一定程度上延长了部分患者的生存期，但总体预后仍不理想。近年来，随

着精准外科理念的成功实践和肿瘤学研究的快速发展，以免疫治疗、精准分子分型及多组学检测为核

心的个体精准化诊疗策略，为IV期胃癌的治疗提供了新的突破口，如何规范实施IV期胃癌转化治疗目

前国内尚缺乏共识。因此，本共识汇聚国内胃肠外科、肿瘤内科、放射影像学和病理学等多学科专家，

系统梳理国内外转化治疗最新循证医学证据，结合中国临床实践痛点，围绕患者分层评估、分子检测

指导下的精准治疗、转化成功率预测、手术规划及围术期管理等重点环节进行反复推敲和研讨，制订

《精准外科胃癌转化治疗专家共识（2025版）》，旨在规范IV期胃癌转化治疗的临床实践，为临床医师

提供科学、实用的决策参考。
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[Abstract] Gastric cancer ranks among the most prevalent and lethal malignancies in China,
with approximately 30%-40% of patients diagnosed at stage IV. Although systemic therapy has modestly
improved survival in some cases, the overall prognosis remains poor. In recent years, advancements

D0I:10.3760/cma.j.cn115610-20250304-00081

收稿日期 2025-03-04



282 Chin J Dig Surg, March 2025, Vol.24, No.3中华消化外科杂志2025年3月第24卷第3期

in precision surgical concepts and oncology research have introduced novel individualized treatment
strategies centered on immunotherapy, precision molecular subtyping, and multi-omics testing,
offering new opportunities for managing stage IV gastric cancer. However, there is currently no
established consensus in China on the standardized implementation of conversion therapy for stage
IV disease. To address this gap, the Chinese Expert Consensus on Precision Surgery for Gastric Cancer
Conversion Therapy (2025 Edition) is developed through multidisciplinary collaboration among experts
in gastrointestinal surgery, medical oncology, radiology, and pathology. This consensus systemati-
cally reviews the latest clinical evidence on conversion therapy, incorporates insights into critical
challenges in Chinese clinical practice, and refines key aspects including patient stratification, molecular-
guided precision therapy, prediction of conversion success, surgical planning, and perioperative
management. The document aims to standardize clinical practices for stage IV gastric cancer
conversion therapy and provide clinicians with scientifically robust and practical decision-making
guidance.

[Keywords] Stomach neoplasms;SSurgical treatment;;Precision; Conversion therapy;
Expertconsensus

Fund program: National Natural Science Foundation of China (82372933, 8241540220, 82072614);
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胃癌是全世界范围内严重威胁人类健康的恶

性肿瘤之一,而中国作为胃癌高发国家,其发病率

和死亡率均位居世界前列。据统计，我国每年新发

胃癌病例数约占全世界的40%，其中30%~40%的

患者初诊时已处于IV期"]。这类患者因肿瘤侵袭

周围器官或存在远处转移，传统上被定义为“不可

切除”，治疗模式以姑息性化疗、靶向治疗等内科手

段为主。尽管系统性治疗在一定程度上延长了部

分患者的生存期，但总体预后仍不理想，5年生存

率<10%[1-2]。如何突破治疗瓶颈、改善胃癌晚期患
者生命质量，是当下呕待解决的难题。

精准外科是由董家鸿院士倡导的现代外科理

念，其核心是针对特定疾病的个体或群体，追求在

确定性条件下的科学决策、可控性干预和可预测结
果，寻求病灶清除、脏器保护及损伤控制三个外科

要素的最佳平衡，达成外科治疗中高效、安全和微

创等多目标优化，最终实现患者的最大化康复。近

年来，随着精准外科理念的成功实践和肿瘤学研究

的快速发展，以免疫治疗、精准分子分型及多组学
检测为核心的个体精准化诊疗策略,为IV期胃癌的

治疗提供了新的突破口。部分临床分期为IV期的

胃癌患者，通过系统性转化治疗（包括化疗、靶向联

合免疫治疗等)可使肿瘤显著退缩，甚至达到降期

效果,从而为根治性手术(R.切除)创造机会。R。手
术不仅可能延长患者生存期，更有望实现无瘤状

态，推动疾病从“不可治愈”向“潜在可治愈”转变。

这一治疗理念的突破，标志着胃癌诊疗模式从单一

学科主导向多学科诊疗(multi-disciplinaryteam,MDT)

精准决策的深刻转型。然而，转化治疗的临床应用

仍面临诸多挑战，如转化治疗的定义尚不清晰、患

者筛选标准尚不统一、分子检测指导下的优化治疗

方案缺乏共识、手术适应证与时机存在争议、术后

辅助治疗策略亦需进一步探索等。与此同时，我国

胃癌患者具有独特的流行病学、生物学特征（如腹

膜转移比例较高等）和医疗资源分布不均的现状，

呕需结合中国数据与实践经验，构建符合中国国情

的规范化诊疗路径

基于此，中华医学会外科学分会腹腔镜与内镜

外科学组、中国抗癌协会胃癌专业委员会、中国抗

癌协会腔镜与机器人外科分会、《中华消化外科杂

志》编辑委员会组织国内胃肠外科、肿瘤内科、放射

影像学和病理学等多学科专家，系统梳理国内外转

化治疗最新循证证据，结合中国临床实践痛点，围

绕患者分层评估、分子检测指导下的精准治疗、转

化成功率预测、手术规划及围手术期管理等重点环

节提出推荐意见，形成《精准外科胃癌转化治疗专

家共识（2025版）》（以下简称本共识），旨在为临床

医师提供科学、实用的决策参考，推动我国胃癌转

化治疗的同质化与规范化进程，助力健康中国战略

目标的实现。

一、共识形成方法

本共识的制订严格遵循循证医学原则，历时

8个月完成。编审委员会由全国50余名核心成员

构成，涵盖胃肠外科、肿瘤内科、放射影像学和病理

学领域权威专家。证据收集阶段，工作组系统检索

PubMed、Embase、CNKI等数据库中2010年1月至
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2024年6月发表的IV期胃癌转化治疗相关文献，纳

人RCT、队列研究、荟萃分析、专家共识等。证据等

级评定参照牛津循证医学中心标准，分为1级（最

高）至5级（最低）；推荐强度依据证据质量、风险获

益比及临床适用性，划分为强推荐（A级）、弱推荐

(B级）和专家意见（C级）。

本共识中推荐意见通过3轮Delphi法达成：首

轮由工作组起草初稿并设计临床问题（clinical

questions,CQ);第二轮匿名投票中，推荐意见需获
得>75%专家同意方可保留；第三轮线下共识会议

对有争议的推荐意见进行深度讨论与修订。最终

形成的推荐意见均附有证据等级与推荐强度标注，

同时声明专家利益冲突

二、胃癌转化治疗的定义

CQ1：转化治疗的定义

针对胃癌转化治疗，目前尚缺乏统一明确的定

义。在胃癌领域，转化治疗的相关表述最早由

Yoshida等[3]于2016年发表的相关研究中提出：“转

化治疗指针对因技术和（或)肿瘤学原因初始不可

切除或交界可切除的肿瘤进行化疗后，行R。切除

的外科治疗”。但该研究发表时间为2016年，治疗

手段和模式与当前已有所不同，对于新辅助治疗、

转化治疗的定义也与目前有所差异。

随着治疗理念的进步尤其是精准外科的发展，

IV期胃癌患者的治疗模式也同时发生了变化。一

方面，基于免疫治疗的晚期胃癌治疗新模式引人，

使得更多IV期胃癌患者经综合治疗后具备R。切除

的机会；另一方面，肿瘤初始不可切除的原因既包

括远处转移、腹腔种植等，也包括肿瘤外侵严重无

法分离、包绕大血管、区域淋巴结转移固定、融合成

团或区域外淋巴结转移等情况，此类患者在转化治

疗后再行手术治疗较直接手术体现出显著优势[4]。
因此,转化治疗的概念也应随之发生变化。经专家

组讨论，本共识中涉及的胃癌转化治疗定义为：对

于肿瘤侵犯邻近脏器者（cIVa期）或合并远处转移

(cIVb期)的IV期胃癌患者,通过综合治疗使肿瘤变

为可根治性手术切除的治疗手段。

推荐意见1：胃癌转化治疗的定义：对于肿瘤

侵犯邻近脏器（cIVa期）或合并远处转移（cIVb期）

的IV期胃癌患者，通过综合治疗，使肿瘤变为可根

治性手术切除的治疗手段。（证据等级：2B；推荐等

级：A；专家赞同率：100.0%)

三、胃癌转化治疗的指征

CQ2：转化治疗的指征

对于转化治疗的指征目前尚未形成定论，有研
究认为：对于初诊cIVa期患者或cIVb期患者中的

寡转移者，实施转化治疗有较高概率实现肿瘤降期

及根治性手术，而非寡转移者接受转化治疗后根治

性手术切除概率较低，姑息性切除难以带来预后获

益[5-6]。CONVO-CC研究则发现R。切除可带来显著
预后获益，因此,转化治疗的核心在于通过综合治
疗使IV期胃癌患者获得R。切除机会[7]。随着免疫

治疗成为IV期胃癌一线治疗方案,转化治疗实现肿

瘤退缩的概率较以往显著提高[8]。胃癌本身具有
较高的异质性，即使寡转移患者也可能出现转化治
疗失败,而非寡转移患者亦存在经治疗后达到R。

切除标准者，因此应从患者个体出发进行精准的治

疗策略制订。目前对于IV期胃癌患者,如能耐受标

准治疗，均可尝试实施转化治疗，其预后价值有待
后续进一步探索。为了更好地指导临床实践及相

关临床研究，本共识结合相关已发表研究成果、临

床实践及专家组意见，将转化治疗的指征定为：对

于初诊评估为cIV期胃癌患者，经过MDT讨论，认

为经综合治疗后有可能实施根治性手术切除者，可

实施转化治疗。

推荐意见2：对于初诊评估为cIV期胃癌患者，

经过MDT讨论，认为经综合治疗后有可能实施根

治性手术切除者，可实施转化治疗。（证据等级：
2B；推荐等级：C；专家赞同率：100.0%)

四、胃癌转化治疗的精准评估
制订精准的转化治疗策略需基于精准的治疗制订精准的转化治疗策略需基于精准的治疗

前和治疗后评估，相关评估包括如下方面。

CQ3:临床评估

IV期胃癌患者初诊时需进行全面的全身状态

评估。评估内容包括体力状况、营养不良与贫血风

险、全身重要器官功能、临床症状等。体力状况的

评估根据目前相关指南，可使用目前主流的体力状

况评分、美国东部肿瘤协作组体能状态评分、KPS

评分等。对于体力状况不佳者，不应盲目实施转化

治疗，应在患者耐受程度下使用合适的治疗方
案["。胃癌患者常合并营养不良与贫血风险,转化
治疗前应利用营养风险筛查2002、患者主观整体
评估等工具进行营养风险筛查，评估患者术前贫血

状态及出血风险，对于高风险者及时进行精准干

预[10-12]。此外,应对患者术前肝、肾、心脏等重要脏
器功能进行评估，无论转化治疗中的药物治疗还是
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手术治疗，均需要重视重要脏器功能的保护，在脏

器功能异常的情况下及时纠正，必要时暂缓治疗。

在临床症状方面,对于初诊存在梗阻、出血、穿

孔等临床症状的患者，实施转化治疗前应先解除相

关症状。对于初始存在梗阻者，应优先解除梗阻症

状，可根据实际情况考虑实施胃空肠转流、空肠营

养管置管、支架置人或空肠造瘘等方法建立营养通

路[13];对于合并肿瘤出血者,应根据出血量、是否活
动性出血等考虑实施应用止血药物、内镜下止血，

对于出血量较大者，必要时可实施姑息性胃切除

术；对于合并穿孔者，则优先考虑手术治疗，应根据

穿孔部位、穿孔时长选择实施穿孔修补术或姑息性

胃切除术[14],由于肿瘤穿孔常难以单纯缝合修补，
实施手术时应慎重选择手术方式

推荐意见3：IV期胃癌患者应用转化治疗前应

评估其体力状况、营养不良风险、贫血风险、全身重

要器官功能等，对于高风险患者应及时干预并优先

实施支持治疗。转化治疗前应评估其是否存在梗

阻、出血、穿孔等临床症状，并优先解除相关症状。

（证据等级：2B；推荐等级：A；专家赞同率：100.0%）
CO4.影像学评估CQ4:影像学评估

随着免疫治疗患者的增加，出现了假性进展、延迟

反应和疾病超进展等非常规反应模式。中国临床

肿瘤学会指南（2021版）推荐容积测量和iRECIST

标准用于疗效评估[23]。在免疫治疗背景下,影像学
评估需综合考虑治疗方案、影像学表现和临床表现

等多维度因素。

MRI检查：MRI具有无辐射损伤及软组织分辨

率高等优点，对于甲亢或有碘过敏史的患者，可以

考虑MRI替代CT检查。MRI检查至少包括4种序

列，弥散加权成像在胃病变检出等方面具有重要价

值。对于怀疑存在肝转移、脑转移、骨转移等部位

的患者，必要时可加做增强MRI检查。尤其是怀疑

胃癌肝转移时,增强MRI是首选检查方法[24]
PET/CT检查：对于常规检查，如CT检查等提示

有远处转移时，可应用PET/CT评估患者的全身情

况[25]。对于某些组织学类型的胃癌，如黏液腺癌、
印戒细胞癌、低分化腺癌，对示踪剂18F-2-氟-2-脱

氧-D-葡萄糖(I8F-FDG)的摄取较少,PET/CT检查的

检测灵敏度显著降低[26]。此外,在腹膜转移方面，
相关研究结果显示：PET/CT检查的灵敏度弱于增

强CT检查[27]。因此,对于腹膜转移患者,推荐腹部
薄层增强CT检查作为影像学检查的首选手段。近

年有研究结果显示：利用FAP抑制剂的FAPIPET/CT
检查在晚期胃癌的诊断中相比传统18F-FDGPET/CT

体现出更好的敏感性，尤其是针对腹膜转移方面具

有更高的检出率[28-29],其应用前景有待后续相关临
床实践及相关研究进一步证实。对于胃癌治疗后

患者，NCCN指南推荐，"F-FDGPET/CT检查可作为

胃癌药物治疗效果评价的辅助手段。

推荐意见4：IV期胃癌患者拟行转化治疗者推

荐完善胸部、腹部、盆腔增强CT及PET/CT检查。

（证据等级：2B；推荐等级：B；专家赞同率：100.0%）

CQ5:内镜评估

胃癌患者初诊多基于胃镜检查及病理活检

胃镜的精准评估对于IV期胃癌患者较为重要，除了

明确诊断，实施胃镜时应特别关注肿瘤是否侵犯齿

状线、肿瘤的定位、是否存在幽门梗阻、是否存在活

动性出血等，为后续的治疗和手术方案制订提供充

分依据。
推荐意见5：胃癌转化治疗前应常规进行内镜

评估，对明确诊断，判断是否累及齿状线、有无幽门

梗阻、有无出血等评估具有优势。（证据等级：4;推

荐等级：A；专家赞同率：100.0%）
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CQ6:腹腔镜评估

腹腔镜评估对于明确肿瘤的可切除性、是否存

在腹膜转移等方面具有重要价值。根据《胃癌腹膜

转移诊治中国专家共识（2023版）》，经规范术前影
像学检查未发现，而术中诊断的腹膜转移称为临床

隐匿性腹膜转移[30]。有研究表明,对于术前肿瘤指
标升高、cT4a/b期的胃癌患者，腹腔镜探查发现腹

膜转移率近40%，而腹腔镜探查相比单纯影像学评

估可将腹膜转移的诊断灵敏度提高到90%以上，特

别是对于隐匿性腹膜转移的发现以及精准的腹膜

癌指数(peritoneal cancerindex，PCI)评分存在显著

优势[31-3]。对于此类患者，腹腔镜探查可以在控制
患者创伤的基础上对腹膜转移进行精准诊断，尤其
是对临床分期cT4期并伴有腹膜转移高危因素者，

应积极实施腹腔镜探查排除腹膜转移并精准分期。

此外，对于腹腔内未发现腹膜转移病灶但腹腔灌洗

液细胞学检查阳性者(POCY1)预后不佳,5年生存

率为10%~26%,也被视作有远处转移[3435]。腹腔镜
探查可同时收集腹腔灌洗液，进行脱落细胞学检

查，对于怀疑腹膜转移者可直接进行活检及病理学

检测,有助于胃癌患者的精准评估。
推荐意见6：对于IV期胃癌患者推荐积极实施

腹腔镜探查，明确有无腹膜转移及行腹腔灌洗液的

脱落细胞学检测。腹腔镜探查如存在腹膜转移，推
荐进行腹腔镜下活检及病理学检测。（证据等级：

推荐意见6：对于IV期胃癌患者推荐积极实施

腹腔镜探查，明确有无腹膜转移及行腹腔灌洗液的

脱落细胞学检测。腹腔镜探查如存在腹膜转移，推

荐进行腹腔镜下活检及病理学检测。（证据等级：

2B；推荐等级：A；专家赞同率：100.0%）

CQ7:病理学评估

随着精准医疗理念的深入，精确的病理学评估

和分子诊断对于胃癌患者的精准转化治疗尤为重

要。除传统的肿瘤学病理评估（肿瘤性质、分化）

外，亦有较多大型临床研究显示了精准分子分型

检测对于后续治疗的重要意义。因此,对于IV期胃

癌患者应进行全面的分子病理学评估,其中包括免
疫组织化学检测：PD-L1蛋白表达[联合阳性分数

(combined positive score,CPS)等］、错配修复（mis-
matchrepair，MMR）、人表皮生长因子受体2(human
epidermal growth factor receptor 2,HER2)、其他(Claudin
18.2、EB病毒等）;基因检测：微卫星不稳定性(micro-
satellite instability,MSI)、HER2、其他(FGFR2、c-MET、

NTRK、TMB等)。

推荐意见7:IV期胃癌患者初诊时，推荐完善
活检组织的相关免疫组织化学及基因检测(PD-L1

蛋白表达水平、MMR/MSI、HER2、Claudin18.2、EB

病毒等）。如有转移灶活检标本，推荐完善转移灶

的相关免疫组织化学及基因检测(PD-L1蛋白表达

水平、MMR/MSI、HER2、Claudin 18.2、EB病毒等）。

（证据等级：1A；推荐等级：A；专家赞同率：100.0%）

五、胃癌转化治疗的原则及方案

CQ8：转化治疗的原则

胃癌精准转化治疗方案的制订基于MDT,包

括胃肠外科、肿瘤科、放射影像科、肝外科、放射治

疗科、介人科、麻醉科等。由于胃癌患者具有较高

的异质性，IV期胃癌患者的状态、转移部位、直接侵

犯情况、综合治疗效果等多方面因素均会影响最终
治疗决策,因此,MDT理念应贯穿IV期胃癌患者转

化治疗全程，精准评估、精准治疗

推荐意见8：IV期胃癌患者的转化治疗，推荐

全程贯彻MDT理念进行精准评估并制订治疗方

案。（证据等级：3A；推荐等级：A；专家赞同率：
100.0%)

CQ9：根据HER2状态的转化治疗方案

HER2状态是晚期胃癌患者分子检测参考的

首要分层依据，对于初诊的晚期胃癌患者均应积极

完善免疫组织化学或基因检测，明确其HER2状

态。目前已有较多大型多中心RCT结果显示：对于

HER2阴性晚期胃癌患者，化疗+免疫治疗作为晚

期一线方案可显著提高预后。KEYNOTE-859研究

是一项包括1579例患者的随机、双盲、安慰剂对照

的Ⅲ期临床试验，旨在评估帕博利珠单克隆抗体联
合化疗与安慰剂联合化疗在HER2阴性局部晚期

不可切除或转移性胃癌或食管胃结合部腺癌中的

疗效和安全性,结果显示：化疗+免疫治疗组相比单

纯化疗组在安全性、肿瘤退缩率、远期预后等方面

均显示出显著改善(P<0.05)[36]。同样,CheckMate-
649研究验证了纳武利尤单克隆抗体联合化疗在

晚期胃癌和食管胃结合部腺癌患者中的显著疗效，

尤其是PD-L1CPS≥5的患者，显示了该组合在总生

存期和无进展生存期上的显著改善[37]。此外,近年
包括Orient-16、RATIONALE-305等较多研究均显

示出免疫治疗在胃癌治疗中的应用前景[38-39]。
对于HER2阳性晚期胃癌患者，KEYNOTE-811

是一项Ⅲ期临床试验，旨在评估帕博利珠单克隆抗
体联合化疗与标准化疗在HER2阳性晚期胃癌或

胃食管结合部腺癌患者中的疗效和安全性[40]。其
研究结果显示：帕博利珠单克隆抗体联合化疗+靶

向药物的中位总生存期为15.0个月，对照组为12.5
个月，死亡风险降低了28%（HR=0.72），而在PD-L1
CPS≥1的亚组中,试验组患者总生存期改善更加显
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著。此外在无进展生存期、客观缓解率等方面，试

验组均体现出一定获益，并显示出较好的治疗安全

性。该研究还展现了化疗+靶向+免疫治疗在肿瘤
退缩方面的优势，虽然并非针对HER2阳性晚期胃

癌转化治疗的直接证据，但更好的退缩率可能会为

提高转化治疗成功率带来获益
对于晚期胃癌的转化治疗，目前缺乏免疫治疗

的直接相关数据，但根据已有晚期一线或新辅助免
疫治疗的相关数据,联合免疫治疗的治疗模式体现

出了更高的病理学完全缓解率及肿瘤退缩能力，这

为免疫治疗模式应用在晚期胃癌转化治疗提供了

较好基础(4.41-2。目前转化治疗方案的确定主要需
要考虑两个相关问题：（1)免疫治疗的适用人群。

目前免疫治疗应用于晚期一线的临床研究中多根

据以CPS为代表的PD-L1蛋白表达水平作为预测

免疫治疗效果的潜在指标，但由于免疫治疗安全性

相对可控且相关研究显示全人群均有获益，因此对

于CPS评分较低患者是否应使用免疫治疗，目前尚

存争议。（2)免疫治疗模式下转化治疗的价值。从

目前相关的晚期一线研究中可以看到，化疗+免疫

治疗模式取得了较好的长期生存获益，在此基础上
进行转化治疗并实施R。切除手术，是否预后优于

不实施手术的姑息性治疗模式，目前相关循证证据
尚不充分，仍有待相关研究后续给出答案

推荐意见9:对于HER2阴性的IV期胃癌患者，

推荐根据CPS评分选择应用化疗±免疫治疗作为

转化治疗方案。对于HER2阳性的IV期胃癌患者，

推荐应用化疗+曲妥珠单克隆抗体+帕博利珠单克

隆抗体作为转化治疗方案。（证据等级：1B；推荐等

级：B；专家赞同率：100.0%）
安CQ1O：dMMR/MSI-H患者的转化治疗方案

dMMR/MSI-H作为胃癌中相对较少的亚群，目

前已有较多临床研究显示免疫治疗能为此类晚期

胃癌患者带来较好的肿瘤退缩率。但目前对于此

类患者，治疗模式存在多种，包括KEYNOTE-059143]、
KEYNOTE-0614]、KEYNOTE-062[45]等研究中应用
的化疗+免疫治疗模式，以及NOLIMIT(46)、GERCOR
NEONIPIGA[47]等研究中所探索的联合抗细胞毒性
T淋巴细胞相关蛋白4的双免治疗模式等，但目前

无论何种方案，尚缺乏直接的晚期胃癌转化治疗相

关数据。
推荐意见10：对于dMMR/MSI-H的IV期胃癌

患者，无论HER2状态，可考虑应用免疫治疗作为

转化治疗方案。（证据等级：1B；推荐等级：B；专家

赞同率：100.0%)
CQ11：转化治疗评估时机

对于转化治疗的周期及“治疗-评估”模式目前

尚无定论，根据已有的相关报道，转化治疗后实现

R。切除的手术机会多在转化治疗4~6个周期后，较

多研究设置评估时间为2~4个周期[3.48]，但评估周

期的间隔长短和临床研究设计有关。根据临床实

践，通常2~4个周期进行一次检查，评估治疗方案
的有效性和手术的可行性较为合适。

推荐意见11：建议转化治疗每2~4个周期进行
一次综合评估，其中首次治疗效果评估不超过6周。

（证据等级：3A；推荐等级：B；专家赞同率：85.7%）

六、胃癌转化治疗后的手术治疗

CQ12：转化治疗与外科手术的间隔时长

经转化治疗后如考虑可以实施手术，其间隔时

长目前尚无定论。根据以往临床实践，口服化疗药

物建议术前停药2~3周，静脉化疗建议术前停药3~
4周，抗血管靶向药物建议术前停药4~8周。目前

尚无相关报道免疫治疗对于手术过程及手术并发

症的直接相关性，可参照静脉化疗进行停药。

推荐意见12：转化治疗结束后建议间隔2~4周
实施手术治疗，如应用抗血管靶向药物建议间隔4~

8周实施手术治疗。（证据等级：3B；推荐等级：A；专

家赞同率：88.9%）

CQ13：手术治疗原则

晚期胃癌无出血、梗阻、穿孔者不推荐姑息性
手术治疗，根据REGATTA研究，姑息性切除并不

能延长患者生存[6]。随着近年免疫治疗广泛应用
以及相关临床研究的公布，晚期胃癌经联合免疫的

转化治疗较单纯化疗可取得更高的手术R。切除

率，因此，转化治疗后R。切除的价值再次得到学界

关注。CONVO-CGC-1研究是1项由中国、日本、韩国

3个国家55个临床中心开展的大型回顾性队列研

究，纳入1902例IV期胃癌患者，根据该研究结果，

IV期胃癌患者转化治疗后应争取行R切除；对于

经评估后难以实施R。手术的患者应继续给予药物

治疗手段,尽量避免R,或R,姑息性切除[7]。该研究
奠定了R。切除在转化治疗中的价值，但目前尚缺

乏针对IV期胃癌转化治疗的大型前瞻性多中心临

床研究。
推荐意见13：实现R切除是IV期胃癌转化治

疗后手术切除的基本原则，对于经评估后难以实施
手术的串者应继续给予药物治疗手段，尽量避免

推荐意见13：实现R切除是IV期胃癌转化治

疗后手术切除的基本原则，对于经评估后难以实施

R。手术的患者应继续给予药物治疗手段，尽量避免

R,或R,姑息性切除。（证据等级：2B；推荐等级：A；
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专家赞同率：100.0%）

CQ14：原发病灶切除是否可行腹腔镜手术

腹腔镜手术已经在早期胃癌、局部进展期胃癌

中通过大型临床研究证实其与传统开腹手术的

安全性及远期预后无显著性差异[49]，但在转化治疗

领域目前尚缺乏高等级循证医学证据。韩国的一

项回顾性研究对比了开腹与腹腔镜实施根治性胃

切除+转移灶切除术共117例患者，结果显示：腹

腔镜手术组的5年总生存率和中位生存时间分别
为23.4%和17.9个月，开腹手术组分别为25.0%和
22.8个月（P=0.882[50]。腹腔镜组具有较低的并发
症发生率（5.6%比23.4%，P=0.069），无显著预后差

异，体现出腹腔镜在晚期胃癌转化治疗中的应用价
值。但由于IV期胃癌患者通常肿瘤较大、易与周围

脏器侵犯、组织条件相对较差，腹腔镜仅作为可选

的技术手段之一，并应在术前和术中精准评估选择
合适的手术方式，确保手术安全及R。切除。

推荐意见14:IV期胃癌患者转化治疗后，由具

有丰富腹腔镜手术经验的医师实施腹腔镜手术安

全有效。（证据等级：3A；推荐等级：B；专家赞同率：

89.3%)
CQ15：淋巴结清扫范围

对于转化治疗后手术治疗的淋巴结清扫范围

目前尚无定论。目前局部进展期胃癌的淋巴结清

扫范围一般选择D,淋巴结清扫，因此，对于转化治

疗后手术通常也以D,淋巴结清扫作为标准清扫范

围。在标准D,清扫范围外如考虑存在区域外转移

性淋巴结，应评估其可切除性及是否可达到R。切

除，可选择性实施扩大的淋巴结清扫。

对于存在腹主动脉旁淋巴结转移者，转化治疗

后腹主动脉旁淋巴结清扫（para-aorticlymphnodes
dissection,PAND)是否带来生存获益尚缺乏直接的

循证医学证据。我国1项回顾性研究分析86例影

像学显示腹主动脉旁淋巴结转移的患者化疗后行
手术治疗效果，其中40例接受D,+PAND,46例接受

D,淋巴结清扫，结果显示：D,+PAND组和D,组患者
3年总生存率分别为69.1%和50.0%，3年无病生存

率分别为69.6%和38.3%，两组3年总生存率、无病
生存率比较，差异均有统计学意义（P=0.012、0.007)，

且D,+PAND组的复发率更低(D,+PAND7.5%比D,
26.1%，P=0.023）。据此研究认为对于影像学显示

腹主动脉旁淋巴结有转移的胃癌患者，术前化疗联

合PAND是一种有效且安全的治疗，可能有助于提

高患者生存率[51]

推荐意见15：对于IV期胃癌转化治疗后评估

可R,切除患者，原发灶切除以D,淋巴结清扫作为

标准清扫范围。对于转化治疗前考虑存在腹主动

脉旁淋巴结转移患者，转化治疗后可行D,+腹主动

脉旁淋巴结清扫。（证据等级：3A；推荐等级：B；专

家赞同率：96.2%）

CQ16：合并肝转移的手术方式

肝转移是胃癌远处转移较为常见的靶器官，转

移发生率为9.9%~18.7%。根据《胃癌肝转移诊断

与综合治疗中国专家共识（2024版）》分型系统，胃
癌肝转移可分为3型，分别为可切除型（I型）、潜在

可切除型（IⅡ型）、不可切除型（Ⅱ型）,其中Ⅱ型又

包括仅有多发弥漫肝转移灶(Ⅲa型)及全身多发转
移型(IⅢb型)[52]。对于原发灶或转移灶初始不可切
除者可实施转化治疗，经转化治疗后应评估肝转移
灶的可切除性。C-GCLM分型中规定I型肝转移

为≤3枚转移灶，最大径≤4cm,如转化治疗后归纳

转移灶评估为I型，可积极实施原发灶与转移灶的

同期或分期手术根治性切除；对于Ⅱ型患者，应根
据MDT意见考虑手术治疗，同时精准评估患者一

般状态、与大血管的关系、剩余肝体积等因素；对于

Ⅲ型患者，则不建议实施手术。

目前对于可根治性切除的肝转移定义尚未形

成共识。C-GCLM中定义I型肝转移患者，即<3枚

转移灶，最大径≤4cm[52]。Yoshida分型中认为单个
肝转移病灶且最大径≤5cm为可切除肝转移灶[3]。
而在德国的AIO-FLOT3/AIO-FLOT5研究中，肝转

移灶≤5个被视作可切除的界限[53-54]。因此，目前国
际上对于可根治性切除的胃癌肝转移尚存在较大

争议，目前仍应根据MDT意见综合考虑多方面因

素实施手术治疗。

在肝转移灶的处理手段方面，韩国1项回顾性
研究对比了肝转移灶RFA毁损与肝转移灶切除术

的疗效，结果显示：转移灶切除者预后优于单纯毁

损，提示直接切除可能是预后获益更大的方式[5]。
但亦有研究结果显示：切除与毁损肝转移灶两种手

段未体现出预后差异[56]。因此，敦优熟劣暂无定
论。虽然转移灶毁损术目前在临床上已在多种癌
肿肝转移患者中应用，但由于消融等毁损手段仅可

达到无疾病状态，难以评估其R。根治度，因此，目

前在胃癌的转化治疗中不推荐作为根治性手段常

规应用。

推荐意见16：对于转化治疗后存在可根治性推荐意见16：对于转化治疗后存在可根治性

切除的肝转移患者，经评估条件合适者可考虑实施
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肝转移灶切除术。（证据等级：2A；推荐等级：B；专

家赞同率：92.6%）

CQ17：合并肺转移的手术方式

对于转化治疗后存在肺转移的胃癌患者，缺乏

关于其手术切除及相关生存数据的高质量临床研

究[57]。日本1项回顾性研究分析胃癌合并肺转移
者实施胃癌根治性手术+肺转移灶切除术，结果显

示：对于孤立性肺转移者，手术切除肺转移灶具有

预后价值，而脏层胸膜侵犯则是不良预后的因素之

_[58]。另有较多研究分析了适合肺转移灶切除的
相关因素，但目前缺乏具有说服力的循证证据[59-60]

Aurello等[61]通过Meta分析发现，目前肺转移灶切

除在转移性胃癌的治疗中价值不明确，应经过严格

选择。根据一般临床实践经验，对于符合特定条件

的胃癌合并肺转移患者，实施手术切除可能延长生

存期或改善生命质量，主要包括：单发或数量有限

的转移灶（≤3个）；未合并其他脏器转移；胃癌原发
病灶局部达到R。切除；肺部病灶可通过楔形切除、

肺叶切除达到R.切除

推荐意见17：对于转化治疗后仍存在肺转移

患者，转移灶切除术的价值尚不明确，对于孤立肺

转移灶者可考虑行转移灶切除术。（证据等级：2B；

推荐等级：B；专家赞同率：92.0%）

CQ18：合并卵巢转移的手术方式

库肯伯格瘤是胃癌的一种较为常见的转移模
式，占胃癌转移的0.3%~6.7%。根据《胃癌卵巢转

移诊断和治疗中国专家共识（2021版）》分型，卵巢
转移可分为可切除型（I型）潜在可切除型（Ⅱ型）、

不可切除型（Ⅲ型）,其中I型规定卵巢转移同时符

合以下条件：原发灶胃壁浸润深度T4a，区域淋巴

结可切除（D,或D+，不包括BulkyN2），不合并腹腔
积液、腹膜转移或脱落细胞学阳性，不伴有其他脏

器转移[62]。对于合并卵巢转移的胃癌患者,其治疗
模式应基于初诊时及治疗时的卵巢状态，根据具体

情况选择卵巢转移灶切除时机。接受转化治疗后
原发灶及卵巢转移灶评估可根治性切除者应积极

实施手术治疗。在转化治疗后，经影像学评估考虑

卵巢转移病灶临床完全缓解可能，仍应常规切除双

侧附件。另有学者认为应实施双侧卵巢联合子宫
切除，但其预后是否优于双侧附件切除目前尚无直

接证据[63]
推荐意见18：对于合并卵巢转移者，推荐常规

切除双侧卵巢。（证据等级：2A；推荐等级：B；专家

赞同率：91.7%）

CQ19：合并腹膜转移的手术方式

腹膜转移是晚期胃癌患者中最常见的转移部

位，且转化成功率低，预后较差，是晚期胃癌转化治

疗的难点之一。腹膜转移缺乏敏感的相关检查和

评估方法，难以确定是否达到R。切除。已有研究

表明，对于PCI<6分者手术姑息性切除+腹腔热灌

注化疗的预后显著优于PCI>6分者，但目前对于转

化治疗后仍存在腹膜转移者实施手术的价值尚存
争议[64]。我国今年刚公布的DRAGON-1研究对比
了腹腔内常温联合全身治疗（NIPS组）与单纯静脉

紫杉醇+S-1化疗(PS组）,结果显示：NIPS可以提高

转化治疗的成功率（NIPS：50.7%比PS：35.1%,P=

0.028），转化成功患者的中位总生存期显著高于转

化失败者（33.1个月比11.1个月，P<0.0001），其中

NIPS组的R.切除率为35.5%,静脉化疗组R。切除率
为20.9%，显示出NIPS方案在转化治疗方面的应用

前景和预后价值。根据临床实践经验及近年相关
研究，本共识推荐对于合并腹膜转移的IV期胃癌患

者，转化手术应综合考虑患者一般情况、肿瘤负荷、

药物疗效、术后治疗方案等多方面因素，谨慎实施

转化手术，力求达到R。切除。因术后仍有较高复

发率，建议术后应密切随访及持续治疗

对于未见明显腹膜转移病灶但腹腔灌洗液细

胞学阳性者（CY1PO），日本的1项回顾性研究纳人

47例患者，同时无其他远处转移证据，人组患者在

接受转化治疗后均进行手术切除，其中23例患者

在转化治疗后转为CYOPO,并进行R。切除术。这些

患者的中位生存期为30.4个月，5年生存率为34.6%，
明显优于脱落细胞学持续阳性患者的15.0个月和

17.6%[65]。该研究强调了转化治疗在晚期胃癌中的
重要作用，尤其是对于那些腹腔细胞学转阴的患

者，手术切除可能显著改善生存期。

推荐意见19：对于转化治疗后仍存在腹膜转推荐意见19：对于转化治疗后仍存在腹膜转
移患者，如无法达到R，切除，应谨慎实施手术治疗。

对于转化治疗前评估为CY1PO患者，经转化治疗

后评估达到CYOPO，可考虑实施手术治疗。（证据

等级：2A；推荐等级：B；专家赞同率：96.2%）

CQ20：术后病理评估

晚期胃癌患者接受转化治疗后手术切除，仍有

较高的复发转移率,因此,应全面完善术后标本的相
关分子病理评估，包括免疫组织化学检测：PD-L1
蛋白表达（CPS等）、HER2、其他（Claudin18.2、EB
病毒等）；基因检测：HER2、其他（FGFR2、c-MET、
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NTRK、TMB等）。MMR/MSI检测推荐用于新诊断

的胃癌患者。此外，病理报告应提供肿瘤退缩分级

和ypTNM分期,以便临床对药物疗效、预后进行预

测,并制定更加精准的治疗策略。

推荐意见20：对于非病理学完全缓解者，术后

病理检测推荐完成包括原发病灶、转移灶的肿瘤学

检测、免疫组化和基因检测，应行新辅助治疗后病

理学TNM分期及肿瘤退缩分级评估。（证据等级：

3A；推荐等级：A；专家赞同率：96.2%

七、胃癌转化治疗手术后的治疗

CQ21:术后治疗方案

目前缺乏对于转化治疗及手术后治疗方案的

明确规定，由于胃癌患者具有较大异质性，应进行
MDT评估进行精准的术后治疗方案制订。对于免

疫治疗是否需要继续应用，目前仍存在一定争议。

常规转化治疗后的治疗方案沿用原方案治疗，但对

于R。切除后免疫治疗是否具有价值，目前缺乏相

关循证医学证据。此外，如术后病理学CPS评分较

低，肿瘤退缩分级提示转化治疗效果欠佳，此类患
者是否需要沿用免疫治疗亦存在争议

推荐意见21：IV期胃癌患者转化治疗后应进

行MDT评估制订治疗方案，推荐优先维持原方案

继续治疗。（证据等级：5；推荐等级：B；专家赞同

率:95.8%)
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