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【摘要】第7版日本胃癌治疗指南基于循证医学原则与国际研究进展,对外科、内镜及内科治疗策
略进行了系统性修订。在外科治疗方面，将肿瘤分为可切除、临界可切除及不可切除3类，更新了进展

期胃癌分层治疗策略；同时对微创手术和功能保留手术及高龄、残胃癌、切缘阳性再手术等特殊场景处

理的术式选择与循证推荐进行更新；并且针对IV期胃癌治疗争议给出了更多意见。在内镜治疗方面，新

版指南优化eCura根治度评估体系，将部分eCuraB类病变调整为eCuraA类，进一步扩展内镜黏膜下剥

离术的适应证。在内科治疗方面，针对精准治疗策略、免疫治疗突破以及缓和治疗进展进行更新。本文

结合第97届日本胃癌会议专家解读及新版指南核心内容，汇总其临床实践要点与更新依据
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日本胃癌治疗指南一直是胃癌研究领域的重要诊疗指

南之一。在2025年第97届日本胃癌会议上，木下敬弘教

授、小野裕之教授和原浩樹教授分别从外科、内镜和内科治

疗3个方面对新版指南进行了详细解读!。本文结合3位

教授的汇报内容，并参照第7版日本胃癌治疗指南，为读者

提供深入解析。

一、指南更新的主要特点

1.更加遵循循证医学证据：本次修订严格遵循《Minds

诊疗指南编制手册2020ver.3.0》的方法（表1），对临床问题

进行了系统文献检索和评价，并基于证据质量对推荐意见

进行了等级划分。

表1MINDs推荐结果整体的证据等级(1
证据等级 具体描述

强（A) 对效果的推定有很强的确信（基于很强的证据）

中(B) 对效果的推定有中等强度的确信（基于中等强度的

证据）
弱（C) 对效果的推定的确信有限（基于弱的证据）

非常弱(D) 几乎不能确信效果的推定（基于非常弱的证据）

D0I:10.3760/cma.j.cn441530-20250324-00118
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2.指南内容更加全面：新版指南涵盖了外科治疗、内镜

治疗、内科治疗和姑息治疗四个方面,共涉及41个临床问

题。值得关注的是，围手术期化疗部分由内科和外科专家

联合制定,并新增了对高龄患者、术后维生素B1补充、幽门

螺杆菌根除及恶液质管理等问题的讨论。

3.循证依据更加国际化：以往日本胃癌治疗指南主

要基于日本本土研究，本次更新则纳人了国际研究成果。

例如，在新辅助化疗后腹腔镜手术的推荐中，指南参考了

笔者团队的REALIZATION研究和欧洲的STOMACH

研究。
4.关注指南的临床应用现状：本版指南的附录包含了

2021年日本胃癌真实世界数据，来自645家医院共计70804例

患者的登记研究。随着数据积累，该研究有助于进一步优

化和完善指南。

二、外科治疗更新要点

（一）进展期胃癌的手术策略

进展期胃癌根据腹膜转移、淋巴结转移和肝转移的情

况，分为可切除、临界可切除和不可切除肿瘤3类情况，具

体如下。
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1.可切除肿瘤：对于无腹膜转移或肝转移，仅有区域淋

巴结转移（局部进展期）胃癌，推荐直接手术或新辅助治疗

后手术。
2.临界可切除（寡转移）肿瘤：包括P1a（邻近腹膜转

移）、腹主动脉旁a2~b1淋巴结转移或肝脏寡转移（2~3个病

灶）胃癌，推荐手术前综合评估和决策。

3.不可切除肿瘤：P1b~c（广泛腹膜转移）、颈、纵隔及腹

主动脉旁al~b2转移或多发性肝转移胃癌，需转化治疗。

二）临床问题解析

问题1：微创手术

1.对于可切除胃癌，是否推荐腹腔镜手术？

强烈推荐腹腔镜远端胃切除术（同意率100%，证据强

度A）。
对于临床I期的全胃切除或近端胃切除，弱推荐腹腔

镜手术（同意率78%，证据强度C）。

内镜手术需由内镜外科学会认证的术者或受过同等技

能训练的外科医生完成。

2.对于可切除胃癌，是否推荐机器人辅助手术？

弱推荐机器人辅助手术（同意率100%，证据强度℃）。

机器人手术时间长、费用高，但并发症少、术后恢复快。

长期生存数据不足，JCOG907研究正在进行中

3.进展期胃癌是否推荐腹腔镜全胃切除术？

弱推荐（同意率90%，证据强度C）。

韩国KLASS06研究正在评估其安全性与长期生存率。

4.术前化疗后，是否推荐微创（腹腔镜或机器人)手术？

弱推荐（同意率100%，证据强度C）。

来自中国和欧洲的RCT研究显示，腹腔镜手术较开腹

手术在术后短期结局方面具有优势，但生存期无明显差异。

问题2：早期胃癌和胃上部癌

1.对于胃体部的早期胃癌，是否推荐保留幽门的远端

胃切除术？

弱推荐保留幽门的远端胃切除术（同意率100%，证据

强度)。
该术式在保留胃功能的同时，可能有助于改善患者的

术后生活质量。

2.对于胃上部癌患者，是否推荐近端胃切除术？

弱推荐近端胃切除术（同意率90%，证据强度C）。

近端胃切除术可在确保肿瘤根治的前提下，减少全胃

切除可能带来的营养不良问题。

3.对于胃上部癌患者，是否推荐保留贯门侧极小胃的

次全胃切除术？

在能够保证安全切缘的前提下，弱推荐保留责门侧极

小胃的次全胃切除术（同意率100%，证据强度℃）。

该术式可在维持胃功能的同时，减少术后消化道重建

带来的不良影响。

问题3：进展期胃癌

1.进展期胃癌是否推荐行大网膜切除术？

对于T3~4期胃癌，弱推荐行大网膜切除术（同意率

80%，证据强度C）。

JCOG1711研究正在进行

2.进展期胃上部癌是否推荐脾切除及脾门淋巴结

清扫？
未侵犯大弯侧：强烈不推荐（同意率100%，证据强度A）。

侵犯大弯侧：弱推荐（同意率90%，证据强度C）。

JCOG1809研究正在评估保留脾脏的脾门淋巴结清扫

的安全性。
3.对于十二指肠受侵、胰头受侵的进展期胃癌患者是

否推荐胰十二指肠联合切除术？

对于十二指肠受侵、胰头受侵的进展期胃癌患者，弱推

荐行胰十二指肠联合切除术（同意率100%，证据强度C)。

对于拟行胰十二指肠联合切除术的进展期胃癌患者，

需满足以下条件：淋巴结转移程度较轻，能够进行R。切除，

且患者一般状况较好。

问题4：IV期胃癌转化手术和姑息治疗

1.寡转移患者是否推荐外科治疗？

对于腹主动脉旁a2/b1淋巴结转移，且无其他非治愈因

素的患者，经术前化疗后弱推荐手术（同意率94.7%，证据强

度C)。

对于单发肝脏转移，且无其他非治愈因素的患者，弱推

荐手术（同意率100%，证据强度C）

2.IV期胃癌转化手术是否推荐？期育榴转化 不定否推存？

对于IV期胃癌行转化手术，目前无足够证据明确推荐

（同意率78.9%，证据强度C）。

对于转化手术获得R。切除的IV期胃癌患者，无法明确

的评估术后辅助化疗的价值（同意率94.7%，证据强度C）。

日本JCOG2301研究正在进行中。

3.是否推荐对于出血、狭窄且具有不可切除因素的患

者行姑息切除，短路和支架植人手术？

弱推荐对于出血、狭窄的患者进行姑息切除，短路和支

架植人手术（同意率100%，证据强度D）。

支架虽然短期有效，但存在长期再狭窄风险。大多数报

告认为，胃空肠吻合术虽短期并发症较高，但能够带来更好

的长期生活质量。少量研究显示，若姑息切除术后的并发症

在可接受范围内，术后辅助化疗有助于提高患者生存率。

4.对于CY1的患者，是否推荐行胃切除术（包括术后辅

助化疗）？

对于拟行胃切除术的患者，术中发现单纯CY1时，弱推

荐先行胃癌根治术再行术后辅助化疗（同意率94.7%，证据

强度)。

对于术前药物治疗前行腹腔镜探查发现单纯CY1的患

者，在术前治疗转阴后弱推荐行胃切除术（同意率100%，证
据强度C)

问题5：食管胃结合部癌

1.食管胃结合部癌是否推荐腹腔镜或机器人辅助

手术？
对于食管胃结合部癌，弱推荐行腹腔镜或机器人辅助
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手术（同意率70%，证据强度D）。

目前尚无针对食管胃结合部癌的腹腔镜与开放手术的

随机对照研究。单中心对照研究和队列研究表明，腹腔镜

手术在并发症发生率和生存率方面无显著差异，但微创手

术具有出血量更少、恢复更快的优势

2.对于可切除进展期胃或食管胃结合部癌是否推荐术

前治疗？

对于可根治性切除的进展期胃或食管胃结合部癌，是

否推荐新辅助化疗，目前尚无法评估其价值（同意率89.5%，
证据强度C)。

韩国的PROGIDY和中国的RESOLVE研究体现了新辅

助治疗的疗效。日本的JCOG1509和2203研究正在进行

中,对于BulkyN的患者，新辅助治疗是标准治疗方式。

问题6:高龄患者

1.高龄患者手术方式的选择？

对于高龄患者，弱推荐缩小淋巴结清扫范围，并优先选

择微创手术（同意率100%，证据强度D）。

2.高龄、肌减少症患者的围术期营养和运动是否推荐？

对于高龄和肌减少症患者的围手术期营养或运动疗

法，目前尚无明确推荐（同意率94.7%，证据强度D）。

尽管多篇前瞻性RCT研究和回顾性分析表明，营养疗

法和运动疗法可能减少术后并发症，但由于人组患者及干

预措施差异较大，证据尚不充分。

问题7：残胃癌

1.残胃癌是否推荐腹腔镜或机器人辅助手术？

残胃癌行腹腔镜或机器人辅助手术，目前尚无明确推

荐意见（同意率70%，证据强度D）。

2.对于残胃空肠吻合部的残胃癌是否推荐空肠系膜淋

巴结清扫？

对于残胃空肠吻合部的残胃癌，弱推荐行空肠系膜的

淋巴结清扫（同意率100%，证据强度C）。

尽管相关研究较少，但回顾性研究显示，在晚期残胃癌

病例中，系膜淋巴结转移比例较高，提示清扫可能具有一定

价值。

问题8：胃切除术后石蜡标本确诊为切缘阳性，是否推

荐行再次手术？

胃切除术后石蜡标本切缘阳性时，是否再次行手术治

疗，目前无明显推荐（同意率100%,证据强度D)。

回顾性病例研究表明，切缘阳性仅是pT1~2和病理

pI期、Ⅱ期患者的预后影响因素,对于进展期胃癌,再次手

术的意义可能较弱

问题9：术后营养治疗与抗菌治疗

1.脾切除术后是否推荐肺炎链球菌疫苗接种？

弱推荐肺炎链球菌疫苗接种（同意率90%，证据强

度D)。
2.胃切除术后是否推荐补充维生素B12？

弱推荐补充维生素B12（同意率90%，证据强度C）。

3.胃切除术后是否行幽门螺杆菌根除？

目前无明确推荐意见（同意率100%，证据强度C）。

内镜治疗更新解读

（一）内镜治疗的手术和评估

自2004年《日本胃癌治疗指南（第2版）》首次推荐内镜

黏膜切除术（EMR)以来，内镜治疗适应证范围逐步扩大[2]。

2010年《日本胃癌治疗指南（第3版）》进一步纳入内镜黏膜

下剥离术(ESD)作为标准治疗方式[3]。
在《日本胃癌治疗指南（第6版）》中，提出了内镜治疗

的根治度评估标准一 一eCural4]。新版指南基于2010年
7月至2012年6月期间，41家医疗中心的内镜治疗登记数

据，共纳入9616例患者、10821个病灶，并对9054例患者

进行了长期随访，结果显示，人组患者5年总生存率为

89.0%。依据该研究结果，对第6版eCura标准进行了更

新，将部分eCuraB人群调整至eCuraA类。第7版eCura
标准如下。

1.eCuraA：（1)无溃疡型，无论肿瘤直径，分化型为主，

pTla,HMO,VMO,LyO;(2)无溃疡型，2cm以下，未分化型为

主，pTla,HMO,VMO,LyO；（3)溃疡型，3cm以下，分化型为
主，pTla,HMO,VMO,LyO;（4)3cm以下，分化型为主，pT1b
(SM1）,HMO,VMO,LyO。值得注意的是，如果类型（1)中的
未分化成分长径>2cm，或类型（4)中SM浸润部分存在未分

化成分，则应定义为eCuraC2。

2.eCuraB：对于符合ESD扩大适应证的病变，在ESD后

满足以下条件时，可归为eCuraB：满足eCuraA标准中的

（3)或（4）,且初次治疗和复发病灶再次切除的病灶累计直

径≤3 cm。

3.eCura C：不符合eCuraA和B标准的病变归为

eCuraC，包括：（1)eCuraCl：分化型癌行单次切除时，若

水平切缘阳性或非整块切除，且不符合eCuraA、B标准。

(2)eCuraC2：不符合eCuraA、B、C1任何一种情况的病变。

调整后的内镜切除术后的治疗方案见图1。

（二）临床问题解析

问题1：在决定内镜治疗适应证时，是否会考虑患者

年龄？

对于高龄的早期胃癌患者，目前尚无直接比较考虑年龄

与不考虑年龄的ESD相关研究,因此在决定内镜治疗适应证

时，不能明确推荐是否需要考虑患者年龄（同意率73.7%，

证据强度D)。

问题2：对于使用抗凝药物的患者，内镜治疗时推荐暂

停抗凝药物还是继续服用？

对于使用抗凝药物的患者行内镜切除治疗时，尚不能明

确推荐是否继续服用抗凝药物（同意率78.9%，证据强度℃）。

四、内科治疗更新解读

临床问题解析如下

问题1：在决定系统化疗方案时，是否会考虑患者年龄？

弱推荐考虑患者年龄因素（同意率100%，证据强度B）。

问题2：精准治疗和免疫治疗

1.对于高度腹膜转移导致无法经口进食或伴有大量腹
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内镜切除

分化型为主 未分化型为主

1.pTla, ULO
2.pTla,UL1,3cm以下
3.pT1h, 3 cm以下 pTla, ULO, 2 cm以下,
4.并且VMO,Ly0,VO HMO, VMo, Lyo, VO

是 否 否 1是
HMI或无法判断 eCura C-2 eCura A

追加外科治 观察

是 否
eCuraC-1追加内镜切除 eCura A

或追加外科手术定期随访 观察
或烧灼法（等离子体等）

图1 内镜切除术后治疗方案流程图（王胤奎根据本指南1翻译绘制）

水的患者，是否推荐系统化疗？

弱推荐进行系统化疗（同意率100%，证据强度C）

2.对于晚期不可切除或术后复发的胃癌患者，是否推

荐基于基因检测的个体化治疗？

弱推荐基于基因检测的个体化治疗（同意率100%，证

据强度C)。

对于晚期不可切除或术后复发的胃癌患者，在一线治

疗前推荐进行人表皮生长因子受体-2（human epidermal
growthfactorreceptor2,HER2）、CLDN18.2、微卫星不稳定
(microsatellite instability，MSI)和错配修复（mismatch repair，
MMR）、细胞程序性死亡-配体1（programmedcelldeath
ligand 1,PD-L1)相关检测。

3.免疫抑制剂是否推荐用于HER2阴性的晚期不可切

除或术后复发的胃癌患者的一线治疗方案？

强推荐免疫抑制剂作为一线治疗方案（同意率100%，

证据强度A）。

4.对于晚期不可切除或术后复发的胃癌患者，在一线

治疗前是否推荐进行生物标志物检测，并根据标志物进行

治疗方案选择？

强推荐进行生物标志物检测，并根据检测结果选择个

体化治疗方案（同意率100%，证据强度A）。

强烈推荐根据HER2、CLDN18.2、MSI和MMR、PD-L1

状态选择一线治疗方案。

对于HER2阴性、CLDN18.2阳性的患者，考虑到

CPS≤1时PD-1抗体对预后改善有限，CPS≥1推荐使用

PD-1抗体或Zolbetuximab,CPS≤1优先使用Zolbetuximab。

在临床实践中,应综合考虑患者年龄、体能状态（PS）、

脏器功能、合并症情况及全身状况，并充分评估治疗药物的

不良反应，在尊重患者意愿的前提下，医患共同决策治疗方

案。本指南推荐的晚期不可切除或复发后的治疗方案

见表2。
5.对于二线治疗失败后仍不可切除的晚期胃或食管胃

结合部腺癌，是否推荐基于再次活检的生物标志物检测选

择治疗方案？

目前尚无确切证据表明此策略获益，暂无明确推荐（同

意率85.7%，证据强度D）。

问题3：对于无法切除的晚期胃癌或复发胃癌，在药

物治疗进展后是否推荐再次选择既往使用的治疗方案

(re-challenge)?

强烈不推荐（同意率100%，证据强度A）。

问题4：缓和治疗

1.对于恶液质患者，是否推荐使用盐酸阿那莫林

(Anamorelin)?

弱推荐使用盐酸阿那莫林改善恶液质（同意率100%，

证据强度D)。

2.放射治疗是否推荐用于晚期胃癌合并出血的缓和

治疗？
弱推荐放射治疗作为缓和治疗手段（同意率100%，证

据强度C)。

五、结论

第7版《日本胃癌治疗指南》在循证医学、国际化循证

依据、临床适用性等方面进行了显著优化。其对外科、内镜

及综合治疗的推荐为临床医生提供了更明确的指引,同时

也反映了近年来胃癌治疗领域的重要研究进展：精准、微

创、保功能、生活质量、营养状态以及高龄和特殊患者的个

体化治疗。随着未来更多高质量研究的开展，将进一步推

动胃癌精准治疗的发展。

利益冲突 本文作者均声明不存在利益冲突
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表2 更新版指南推荐的晚期不可切除或复发后的治疗方案

HER2(-)b
治疗方案 HER2(+)

CLDN18.2(+)c CLDN18.2(-)

CapeOX+Zolbetuximab
Cape+CDDP+Tmab FOLFOX+Zolbetuximab CapeOX+Nivo/Pembro

CapeOX+Tmab CapeOX+Nivo或 Pembro FOLFOX+Nivo一线治疗“
S-1+CDDP+Tmab FOLFOX+Nivo FP+Pembro

SoX+Tmab FP+Pembro SOX+Nivo
SOX+Nivo

二线治疗 PTX+RAM Pembrod
HER2(+) HER2(-)

三线治疗 T-DXd IR FTD或 TPI Nivolumabe

四线治疗 需要考虑将三线治疗中未使用的药物进行适时的调整和更换

注：Cape为卡培他滨，CDDP为顺铂，Tmab为曲妥珠单抗，CapeOX为卡培他滨+奥沙利铂，S-1为替吉奥，SOX为奥沙利铂+替吉奥，
Zolbetuximab为佐妥昔单抗，FOLFOX为奥沙利铂+亚叶酸钙+氟尿嘧啶，Nivo为nivolumab（纳武利尤单抗），Pembro为pembrolizumab（帕博利珠
单抗),FP为氟尿啶+顺铂,PTX为紫杉醇,RAM为雷莫芦单抗,T-DXd为德曲妥珠单抗，IR为伊立替康，FTD/TPI为复方替吉奥；列表中药物
按照字母顺序列出，奥沙利铂联合治疗方案时优选方案；对于CLDN18阴性且低CPS的病例，也可以考虑进行单纯化疗；在选择免疫抑制剂
或CLDN18.2单抗时，需考虑PD-L1的表达状态以及有无MSI-H或dMMR；对于MSI-H患者，若一线未使用免疫治疗，可考虑二线使用Pembro，
三线治疗使用PTX+RAM；如果在之前的治疗中使用过Pembro或者Nivolumab,那么在第3次治疗后将不再使用Nivolumab
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