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目前，胃癌的治疗已经进入以病人为中心、多学科综合 

治疗的时代。外科手术仍然是治疗胃癌的主要手段，也是 

目前惟一可能治愈胃癌的治疗手段。除手术外 ，以放化疗 

为主的其他治疗方式可以在一定程度上提高胃癌的治愈 

率“ ，而对于无法接受手术的病人则可在一定程度上延长 

生存期，改善生活质量。通过多学科综合治疗协作组 

(MDT)合作，可以建立合理的胃癌诊疗流程，同时也有利 

于引进新技术 、新方法，改进和完善现有的治疗方式，从而 

提高医疗效率及质量。 

1 胃癌 MDT的意义 

首先，MDT讨论可以提高胃癌诊断的准确率，进一步 

精准确定胃癌治疗前的临床分期，而准确的分期也是规范 

化治疗和判断预后的基础和前提。其次，MDT是对胃癌病 

人实施合理综合治疗的必要条件。最佳、个体化的综合治 

疗方案只有通过MDT讨论才能够得出。最后，MDT在胃癌 

病人治疗期间及阶段治疗后的随访方面也会起到重要的 

作用。不同科室间及时的信息沟通，有助于早期发现复发 

和转移病灶，及时进行相应处理。同时，还有助于指导病 

人生活及饮食，督促病人定期复查和随诊，从而积极改善 

病人的预后。 

2 胃癌MDT学科及人员组成 

2．1 胃癌MDT的学科组成 包括 胃肠外科 、肿瘤内科、消 

化内科、放射治疗科、诊断科室(病理科、影像科、超声科、 

核医学科等)、内镜中心、护理部、心理学专家、营养支持及 

社会工作者(临终关怀)等。 

2．2 人员组成及资质 (1)医学领域成员(核心成员)：胃 

肠外科医师2名、肿瘤内科医师 1名 、消化内科医师 1名 、放 

射诊断医师 1名、组织病理学医师 1名、其他专业医师若干 

名(根据MDT需要加入)，所有参与MDT讨论的医师应具有 

副高级以上职称，有独立诊断和治疗能力，并有一定学识 

和学术水平。(2)相关领域成员(扩张成员)：临床护师1～2 

名和协调员1～2名。所有MDT参与人员应进行相应职能 
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3 胃癌MDT材料准备 

准备材料包括详细病史 、体格检查 、病理学活检、影像 

资料[超声、胃镜、CT或MRI、正电子发射计算机断层显像 

(PET—CT)等)、主要实验室检查资料(如血常规、生化全项、 

凝血指标、肿瘤标记物等)。如果是老年人或伴心、肺、肾、 

脑疾病的病人，需要完善心电图、超声心动图、血气检查、 

肺功能、肾功能和头颅MRI等检查。 

4 不同情况胃癌 MDT诊疗策略 

4．1 早期胃癌 

4．1．1 MDT讨论重点 (1)是否适合行内镜下切除[内镜 

下黏膜切除术(EMR)或 内镜下黏膜下层剥离术(ESD)]。 

(2)手术切除的方式及范围。(3)手术治疗中淋巴结清扫范 

围。 

4．1．2 治疗原则 部分Tla及Tlb期肿瘤可于经验丰富的 

中心行EMR及ESD ，术前应 由以内镜医师为主的MDT进 

行详细评估，以确保手术的安全性及合理性，避免行二次 

手术治疗。如果经MDT评估不适合行内镜下切除，可考虑 

行手术切除。根据肿瘤的部位及病理学检查情况，可行楔 

形切除、胃部分切除(近端或远端)、全胃切除等。在淋巴 

结清扫方面，根据肿瘤位置及术前影像学检查结果，可选 

择行D1式 、DI+0l式或DI+B式、D2式 。 

4．2 可切除的局部进展期 胃癌 

4．2．1 MDT讨论要点 (1)是否行新辅助治疗。(2)手术切 

除方式及淋巴结清扫范围。(3)术后辅助治疗的选择。 

4．2．2 治疗原则 目前公认的对于局部进展期胃癌所采取 

的手术方式为标准的胃切除术(远端胃大部或全胃切除 

术)联合D2淋巴结清扫。对于肿瘤直接侵犯邻近器官，如 

横结肠 、胰腺、肝脏等，经术前 MDT评估后 ，可行联合器官 

切除。对于术前临床分期为T3／4N+的病例 ，可考虑行新辅 

助治疗 。局部进展期胃癌根治术后建议行术后辅助化 

疗。术中或术后病理学检查证实有肿瘤残留，可行术后辅 

助放化疗。对于合并严重并发症的进展期胃癌应积极评 

估围手术期风险，选择合适手术方式，加强围手术期综合 



- 38 · 

治疗及护理，根据术后恢复情况拟定术后下一步治疗方案 。 

4．3 不可切除的局部进展期胃癌 

4．3．I MDT讨论要点 (1)是否可行转化治疗及转化治疗 

的时长。(2)姑息手术切除的指征。(3)个体化治疗的实施。 

4．3．2 治疗原则 对于临床判断为不可切除的局部进展期 

胃癌病人，建议首先接受以全身化疗+靶向治疗为主的转 

化治疗 ，治疗 2～4个周期后判断疗效。如临床判断已转化 

为可切除病例 ，无明显手术禁忌，则可建议行手术治疗 ，术 

后继续行辅助治疗；如临床判断仍旧为不可切除，则根据 

疗效决定继续原方案治疗或更换方案进行治疗 。对于合 

并出血、穿孔、梗阻等需急诊手术的病人，可考虑行姑息性 

切除、短路手术等其他手术方式，术后根据病人恢复情况 

予以化疗为主的辅助治疗。对于特殊病例可根据具体情 

况实施放疗 、介入治疗、射频治疗等多种个体化治疗方式。 

4．4 合并远处转移的进展期 胃癌 

4．4．1 MDT讨论要点 (1)初始治疗的选择。(2)是否选择 

原发灶切除。 

4．4．2 治疗原则 合并远处转移的进展期 胃癌，选择以全 

身化疗+靶向治疗为主的综合治疗。对于合并出血、穿孔、 

梗阻的病人可选择姑息性手术切除。对于某些单一部位 

的远处转移，如卵巢转移、局限的腹主动脉旁淋巴结转移 

等，经一定周期全身治疗后，病情稳定，转移灶无明显进 

展，病人一般情况良好，MDT讨论后可选择行原发灶+转移 

灶切除(如双侧卵巢切除、腹主动脉旁淋巴结清扫)。 

4．5 合并肝转移的进展期胃癌 

4⋯5 1 MDT讨论要点 (1)是否先行全身系统化疗。(2)原 

发灶与转移灶可否行根治性切除及术式选择。(3)无法行 

手术切除的治疗选择。 

4．5．2 治疗原则 对于初诊时合并肝转移的胃癌病人，首 

先判断原发灶及肝转移灶是否可行治愈性切除。对于原 

发灶及转移灶均可行治愈性切除的病人，可选择同期或分 

期手术联合围手术期化疗+靶向治疗 。 。对于原发灶可切 

除但转移灶不可切除的病人，可行降期及转化治疗，包括 

化疗、射频消融、肝动脉灌注等，经过定期治疗后再次判断 

可切 除性 ，如果转化为可治愈性切除，可考虑行手术治 

疗 。对于原发灶及转移灶均无法切除的病人 ，建议行化 

疗+靶向治疗为主的综合治疗。对于合并穿孔 、出血 、梗阻 

的病人，可行局部姑息性手术治疗。 

4．6 合并腹膜转移的进展期胃癌 

4．6．1 MDT讨论要点 (1)原发灶及转移灶的可切除性。 

(2)转化治疗后的治疗选择。 

4．6．2 治疗原则 对于术中发现腹膜转移或游离细胞学阳 

性的病人，首先判断腹膜转移灶及原发病灶的潜在可切除 

性。对于两者均为潜在可切除的病人，可行腹腔热灌注化 

疗+全身系统化疗，定期复查全身情况，如无明显进展可行 

二次手术探查，如果游离细胞学检测为阴性，且腹腔转移 

无显著进展可根治切除，则可考虑行原发灶+转移灶联合 

切除，术后继续行全身系统化疗 。对于初次手术腹膜转 

移灶或原发病灶为不可切除的病人，建议行腹腔热灌注化 
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疗+全身化疗为主的综合治疗。对于合并穿孔、出血、梗阻 

的病人，可行局部姑息性手术治疗。 

4．7 晚期胃癌的营养支持治疗 

4．7．1 MDT讨论要点 营养支持的方式。 

4．7．2 治疗原则 如果胃肠道功能正常 ，首先考虑行肠内 

营养支持。如果病人进食困难，可考虑经鼻留置肠内营养 

管进行营养支持 ；如果病人出现上消化道梗阻，可考虑行 

胃造 口术或者空肠造瘘术留置空肠营养管。对于合并肠 

梗阻的病人，不适宜放置肠内营养管，建议行全肠外营 

养。对于这类胃癌病人 ，应充分结合病人意愿 ，制定个体 

化治疗方案及详细复查计划。 
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