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　 　 【摘要】 　 胃癌是我国高发的恶性肿瘤之一,且多数患者诊断时已处于进展期,放疗是多学科诊

疗的重要组成部分。 《中国胃癌放疗指南》由来自代表国内胃癌治疗领先水平的 22 家医院的放疗

科、外科、内科、影像科的 35 位专家共同编写完成。 作为中国首部胃癌放疗指南,将为我国胃癌放射

治疗及综合治疗提供重要依据和参考,其在临床实践中的不断完善和更新,将会造福广大胃癌患者并

促进学科的发展。
【关键词】 　 胃肿瘤 / 放射疗法;　 临床指南
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　 　 【Abstract】　 Gastric
 

cancer
 

is
 

one
 

of
 

the
 

most
 

common
 

malignant
 

tumors
 

in
 

China 
 

and
 

most
 

of
 

the
 

patients
 

are
 

in
 

the
 

advanced
 

stage
 

when
 

diagnosed.
 

Radiotherapy
 

plays
 

an
 

important
 

role
 

in
 

the
 

multidisciplinary
 

treatment
 

strategy.
 

The
 

panel
 

of
 

this
 

guideline
 

for
 

gastric
 

cancer
 

in
 

China
 

included
 

34
 

experts
 

from
 

22
 

leading
 

hospitals
 

and
 

from
 

treatment
 

related
 

departments
 

as
 

radiation
 

oncology 
 

surgical
 

oncology 
 

medical
 

oncology
 

and
 

radiology.
 

As
 

the
 

first
 

guideline
 

of
 

radiotherapy
 

for
 

gastric
 

cancer
 

in
 

China 
 

it
 

will
 

provide
 

important
 

basis
 

and
 

reference
 

for
 

radiotherapy
 

and
 

comprehensive
 

treatment
 

of
 

gastric
 

cancer
 

in
 

China.
 

Its
 

continuous
 

improvement
 

and
 

update
 

in
 

clinical
 

practice
 

will
 

benefit
 

the
 

majority
 

of
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

and
 

promote
 

the
 

development
 

in
 

this
 

field.
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　 　 1. 概述和流行病学

胃癌是中国高发的恶性肿瘤之一,发病率和病

死率分别居第 2 位和第 3 位。 在中国,多数胃癌患

者诊断时已处于进展期[1-2] ,局部进展期患者即使接

受根治性手术切除,预后仍较差。 对于可切除局部

进展期胃癌,研究显示辅助治疗可以改善生存。
INT0116 试验和 MAGIC 试验的发表确立了术后放

化疗和围术期化疗为西方国家的治疗标准[3-4] ,而东

亚地区仍以术后化疗为标准治疗,然而最佳治疗策

略仍然处于争议和探索中[5-6] 。
多学 科 诊 疗 ( multidisciplinary

 

diagnosis
 

and
 

treatment,MDT)逐渐成为胃癌治疗的基础,而放疗

是其中不可替代的组成部分,并发挥着重要作用。
放疗技术的不断进步带来了放疗实施的改善,但胃

癌放疗仍然面临着优化策略与技术的挑战,临床试

验正试图探索包括放化疗、靶向治疗和免疫治疗的

最佳治疗策略[7] 。 根据中国胃癌患者特点制定的

放疗指南的推广应用和不断更新,将会造福广大胃

癌患者。
2. 诊断和病理

胃癌的症状和体征与消化系统功能紊乱有关,
诊断应根据经验丰富的病理学家的胃镜或手术活检

进行, 常见症状和体征见表 1。 另外, 还应根据

WHO 标准报告组织学诊断(2000 年版)。 90%的胃

癌为腺癌,根据组织学表现将其细分为弥漫型(未

分化)、肠型(高分化)和混合型,即 Lauren 分类。 这

些临床实践指南不适用于罕见的胃恶性肿瘤,例如

胃肠道间质瘤、淋巴瘤和神经内分泌肿瘤[8] 。
3. 分期和危险度评估

AJCC / UICC 在 2016 年发布的第 8 版分期包括

临床分期(表 2)、术后病理分期(表 3)和新辅助治

疗后分期[9](表 4)。 初始检查包括体格检查、血细
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胞计数和鉴定、肝肾功能检查、内镜检查,以及腹部、
胸部 ±骨盆对比增强 CT 扫描。 如果可能,PET 成像

可通过增加对淋巴结或转移性病灶的检测来完善分

期。 但是,对于某些患者,尤其是黏液性肿瘤患者,
这可能没有任何意义[10-12] ,见表 5。

表 1　 胃癌患者常见症状和体征

项目　 　 　 　 症状 部位
   

常见症状　 　 腹痛,厌食,疲乏,上腹不适,饱
腹感,胃灼烧感, 消化不良, 恶
心,呕吐,贫血相关虚弱

常见体征　 　 无诱因体重下降,黑便,贫血,偶
然的呕血,腹水,黄疸,或可触及
的上腹部肿块,左锁骨上淋巴结
肿大(Virchow 淋巴结)

部位相关症状 吞咽困难 胃食管结合
处或近端胃

 

早饱症状 弥漫性浸润
性肿瘤

 

饱胀感及呕吐 幽门

　 　 表 2　 胃癌临床分期(cTNM)

项目 N0 期 N1 期 N2 期 N3 期 M1 期

Tis 期

T1 期 Ⅰ ⅡA ⅡA ⅡA ⅣB

T2 期 Ⅰ ⅡA ⅡA ⅡA Ⅳ
T3 期 ⅡB Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅳ
T4a 期 ⅡB Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅳ
T4b 期 ⅣA ⅣA ⅣA ⅣA Ⅳ

　 　 表 3　 胃癌病理分期(pTNM)

项目 N0 期 N1 期 N2 期 N3a 期 N3b 期 M1 期

Tis 期 0
T1 期 ⅠA ⅠB ⅡA ⅡB ⅢB Ⅳ
T2 期 ⅠB ⅡA ⅡB ⅢA ⅢB Ⅳ
T3 期 ⅡA ⅡB ⅢA ⅢB ⅢC Ⅳ
T4a 期 ⅡB ⅢA ⅢA ⅢB ⅢC Ⅳ
T4b 期 ⅢA ⅢB ⅢB ⅢC ⅢC Ⅳ

　 　 表 4　 胃癌新辅助治疗后分期(ypTNM)

项目 N0 期 N1 期 N2 期 N3 期 M1 期

T1 期 Ⅰ Ⅰ Ⅱ Ⅱ Ⅳ
T2 期 Ⅰ Ⅱ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
T3 期 Ⅱ Ⅱ Ⅲ Ⅲ Ⅳ
T4a 期 Ⅱ Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅳ
T4b 期 Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅲ Ⅳ

　 　 内镜检查已成为胃癌患者诊断、分期、治疗的重

要工具。 内镜下取病理是诊断胃癌的金标准。 超声

内镜可准确判断胃癌浸润深度( T 分期),并可协助

诊断区域肿大淋巴结( N 分期) [13-14] 。 内镜黏膜切

除术( EMR)或内镜黏膜下剥离术( ESD)可用于早

表 5　 胃癌的临床检查项目及目的

检查项目 检查目的

血常规 明确白细胞、中性粒细胞、血小板及血红
蛋白状态,核验肝肾功能以确定最佳治疗
选择

内镜+活检 获取标本以便组织学诊断,明确组织学分
型及分子分型,例如 HER-2 表达状态

胸部、腹部、盆腔 CT 肿瘤分期明确局部淋巴结受侵及远处器
官转移状态

MRI 评估肝脏转移及淋巴结转移能力不劣于
CT

超声内镜 精确评估 T / N 分期,以确定是否潜在可切
除明确肿瘤近端及远端范围

腹腔镜探查+冲洗 排除膈肌及腹膜的潜在转移灶

ECT 诊断骨转移的主要方法

PET-CT 部分病例中对潜在转移灶可能提高检测
能力

期胃癌(Tis 和 T1a)的治疗[15-16] 。
以“全面检出,防止遗漏” 为原则,建立合理的

分组检出顺序。 按分布关系及血管走行将胃周淋巴

结分成 4 个观察区,由上到下、由中心到外周顺序观

察:A 区(第一站):No.
 

1→3→5→6→4→2;B 区(第

二站):No.
 

9→7→8→11→10;C 区(第三站):No.
 

12→13→14→15;D 区( M1):No.
 

16;其他区:No.
 

17-20,110-112[9] 。
应重视 MDT 在胃癌淋巴结转移评价中的作用。

AJCC 第 8 版分期手册中指出,影像报告应记录恶性

肿大淋巴结的个数,并且在 MDT 讨论时应重新阅

片,记录恶性淋巴结的个数[16] 。
腹腔镜探查在进展期胃癌的诊断及精准治疗策

略的制定中发挥着重要的作用。 进行腹腔镜探查的

主要目的是发现腹腔内的隐匿性转移病灶,还可以

发现位于肝脏表面的微小肝脏转移灶,并能准确鉴

别腹腔结节病灶的良恶性。 进行腹腔镜探查时,还
需要对膈下和盆腔进行生理盐水冲洗,然后收集冲

洗液进行脱落细胞的检查;对于存在腹腔内病灶的

患者,还需进行病灶的活检及病理学检查。 推荐对

以下的胃癌患者进行腹腔镜探查:cT3N+,cT4,肿瘤

直径≥8 cm 的 Borrmann
 

Ⅲ型,Borrmann
 

Ⅳ型,伴有

bulky 淋巴结,伴有腹膜后淋巴结转移,以及影像学

检查怀疑有腹腔转移的患者。 腹腔镜探查对于胃癌

患者放疗的制定有着重要的指导作用,特别是对于

准备接受新辅助放疗的患者[17] 。
4. 治疗

4. 1
 

治疗原则

4. 1. 1
 

非转移性胃癌的治疗原则

4. 1. 1. 1
 

可手术切除的胃癌:对于早期胃癌,首
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选内镜治疗即内镜下黏膜切除术和内镜下黏膜下层

切除术[15-16] ,对于不适合内镜治疗的患者可行开腹

手术或腹腔镜手术。 对于非食管胃结合部进展期胃

癌,目前治疗标准 是 D2 手术切除联合术后辅助化

疗[5,18] ,对于分期较晚(临床分期Ⅲ期或以上)者可

选择围手术期化疗模式[19] ,对于进展期食管胃结合

部癌可选择新辅助化 / 放疗[20-21] 。 目前对新辅助治

疗后疾病进展以及无法实现 R0 切除患者的补救治

疗尚缺乏充分的循证医学证据,建议对这类患者依

据个体情况行多学科讨论制订最佳治疗方案。 此

外,对于因个体因素不适合接受手术可切除患者,放
化疗可作为一种治疗选择。

4. 1. 1. 2
 

不可手术切除局部进展期胃癌。 ①PS
= 0- 1:同步放化疗(1A 类证据) 或化疗( 2B 类证

据)或放疗(2B 类证据)或序贯放化疗(3 类证据),
多学科团队讨论评价放化疗后的手术可能性,如能

做到完全性切除可考虑手术治疗[22-23] 。 ②PS = 2:
最佳支持治疗 / 对症处理(1A 类证据)或经营养支

持、对症处理后患者一般状况好转可考虑化疗加或

不加姑息性放疗(2A 类证据),可通过短路手术、内
镜下治疗、内置支架、姑息放疗等方法改善营养状

况、缓解出血、梗阻或疼痛等症状。
4. 1. 2

 

晚期转移性胃癌的治疗原则:对于无手术

根治机会或转移性胃癌患者,应采取以全身药物治疗

为主的综合治疗,诸如姑息手术、放疗、射频消融、腹
腔灌注及动脉介入栓塞灌注等局部治疗手段,若人群

选择得当也有助于延长生存期和提高生活质量。
4. 2

 

外科治疗

胃癌外科治疗仍需依分期而治,原发灶切除范

围以及淋巴结清扫范围因分期而异。 对早期胃癌

(Tis、T1a 期)患者可行内镜黏膜切除术或内镜黏膜下

剥离术,对不适合内镜治疗患者可行开腹手术或者

腹腔镜手术。
4. 2. 1

 

原发灶切除范围的选择:对 cT1 期患者需

保证 2 cm 的安全切缘。 对 ≥ cT2 期患者, 若为

BorrmannⅠ型或Ⅱ型,需保证至少 3 cm 近端切缘;
若为 Borrmann

 

Ⅲ型或Ⅳ型,需保证至少 5 cm 近端

切缘;若无法保证切缘距离,建议采用术中冷冻病理

明确是否达到阴性切缘[24-25] 。
4. 2. 2

 

淋巴结清扫范围 :D1 适用于不符合内镜切

除适应证的 cT1a 期以及分化型直径<1. 5 cm 的 cT1bN0

期患者; D1+适用于除上述情况外的 cT1N0 期患者。
D2 适用于 cT2-T4 期和 cT1N+期患者[25-26] 。 D2+适用

于 D2+非标准手术方式,目前仍无高级别循证医学证

据,但在以下情况考虑清扫相应淋巴结是安全的:第
10 组淋巴结:对于侵及大弯侧的胃上部癌建议清扫;
第 14v 组淋巴结:对于第 6 组淋巴结转移的远端胃癌

建议清扫;第 13 组淋巴结:侵及十二指肠的胃癌患者

建议清扫;第 16 组淋巴结:腹主动脉旁淋巴结转移患

者在术前化疗后建议清扫[26-29] 。
4. 3

  

药物治疗

4. 3. 1
 

化疗:分为姑息化疗、辅助化疗和新辅助

化疗,应当严格掌握临床适应证,并在肿瘤内科医生

指导下实施。 常用的系统化疗药物包括氟尿嘧啶、卡
培他滨、替吉奥、顺铂、奥沙利铂、多西他赛、紫杉醇、
纳米白蛋白结合型紫杉醇、伊立替康、表柔比星等。

4. 3. 1. 1
 

姑息化疗:目的为缓解肿瘤导致的临

床症状,改善生活质量及延长生存期。 适用于全身

状况良好、主要脏器功能基本正常的无法切除、复发

或姑息性切除术后的患者。 化疗方案包括两药联合

或三药联合方案。 对 HER-2 表达呈阳性的晚期胃

癌患者,可考虑在化疗基础上联合使用分子靶向治

疗药物曲妥珠单抗[30-31] 。
4. 3. 1. 2

 

辅助化疗:辅助化疗的对象包括术后

病理分期为Ⅱ、Ⅲ、ⅣA 期患者(推荐第 8 版 AJCC
 

TNM 分期系统),Ⅰ期患者术后不常规推荐辅助化

疗。 辅助化疗方案推荐氟尿嘧啶类药物联合铂类的

两药联合方案,如 XELOX、SOX 或 XP,对体力状况

差、高龄、不耐受两药联合方案者考虑采用口服氟尿

嘧啶类药物的单药化疗[5,18,32] 。
4. 3. 1. 3

 

新辅助化疗:对无远处转移的局部进

展期胃癌( T3、T4、N+),推荐新辅助化疗,应当采用

两药或三药联合的化疗方案,不宜单药应用。 胃癌

的新辅助化疗推荐两药或三药联合方案,如 SOX 或

FLOT 方案(氟尿嘧啶、多西他赛及奥沙利铂),但
FLOT 方案缺乏亚洲及中国数据[33-36] 。

4. 3. 2
 

靶向治疗

4. 3. 2. 1
 

HER-2 阳性胃癌的曲妥珠单抗:对于

HER-2 阳性胃癌,建议氟尿嘧啶类药物加铂类联合

曲妥珠单抗。 多项Ⅱ期临床研究评估了曲妥珠单抗

联合其他化疗方案,也有较好的疗效和安全性[31] 。
4. 3. 2. 2

 

抗血管生成药物:阿帕替尼和雷莫芦

单抗:中国自主研发新药甲磺酸阿帕替尼是高度选

择 VEGFR-2 抑制剂,批准其用于晚期胃癌或胃食管

结合部腺癌患者三线及三线以上治疗。 雷莫芦单抗

已被 FDA 批准用于晚期胃癌的二线治疗[37-39] 。
4. 3. 3

 

免疫治疗:免疫检查点抑制剂在晚期胃

癌的三线治疗中已有前瞻性研究结果支持,其中纳
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武利尤单抗已于中国获得晚期胃癌三线治疗的适应

证。 MSI-H 或 dMMR 人群一线治疗即可以考虑

pembrolizumab[40-41] 。
4. 4

 

放疗适应证

4. 4. 1
 

术前放疗推荐:①cT3-4N0 / N+期胃食管结

合部癌术前同步放化疗为Ⅰ级推荐;②潜在可切除

cT4bN0 / N+胃癌推荐术前同步放化疗,治疗后争取手

术;③临床评估可 R0 切除 cT3-4N0 / N+胃癌推荐参加

术前同步放疗相关临床研究[20] 。
4. 4. 2

 

术后放疗推荐:①R1、R2 术后;②未行 D2、
R0 术后的 pT3-4N0、N+M0 期;③D2 术后 N3 或 N+>25%
者,术后放疗为Ⅲ级推荐;④D2 根治术后 pN+期可考

虑化疗结束后参与辅助放疗临床研究[4,42] 。
4. 4. 3

 

不可手术胃癌根治性放疗推荐:①cT4b

期、区域淋巴结转移固定融合成团、存在非区域淋巴

结转移者推荐同步放化疗;②因心脏、肺功能等原因

等不能耐受手术治疗或拒绝接受手术治疗者[22-23] 。
4. 4. 4

 

局部复发放疗推荐:①临床评估无法再

次手术且未曾接受过放疗,可同步放化疗后 6 ~ 8 周

评估争取再手术;②局部区域淋巴结复发可考虑全

身治疗结合局部根治性放疗[22-23] 。
4. 4. 5

 

晚期转移姑息性放疗推荐:原发灶或转移

灶存在梗阻、压迫、出血或疼痛等情况,在权衡获益及

风险前提下给予以缓解症状为目的的减症治疗[43-44] 。
5. 放疗规范

5. 1
 

术前放疗

5. 1. 1
 

定位放疗技术选择或推荐:体位固定为

仰卧位真空垫固定。 体位固定和 CT 扫描前 3 ~ 4 h
禁饮食以利胃排空,空腹可能有利于控制分次间的

靶区和正常器官移动。 CT 采用平扫加静脉增强,扫
描范围环甲膜-L5 下缘,层间距 3 ~ 5 mm。 有条件的

单位还可考虑胃镜下银夹标记,4DCT 技术及 MR 定

位有可能改进靶区勾画。
5. 1. 2

 

照射范围及靶区定义

5. 1. 2. 1
 

照射范围:大体肿瘤体积( gross
 

tumor
 

volume,GTV)和肿大淋巴结( GTVnd),以及 GTV 邻

近的 亚 临 床 病 灶 区 ( CTVt )、 肿 大 淋 巴 结 外 扩

(CTVnd) 和选择性预防照射的高危淋巴结区域

(CTVnde)。
5. 1. 2. 2

 

靶区定义:①GTV 包括原发肿瘤 GTVp

和转移淋巴结 GTVnd。 GTVp 参考内镜、钡餐、基线

腹部增强 CT 及 MRI 等检查共同确定范围。 建议有

条件的单位在 CT 定位前 1 天行内镜下银夹标记,
标记 2 ~ 4 枚(至少标记原发灶上、下界)。 GTVnd 的

勾画可结合超声内镜及腹部增强 CT 结果。 PET-CT
是否能更明确地显示原发灶的范围及阳性淋巴结尚

不明确。 ②CTVp 为在 GTVp 基础上沿食管长轴方向

外放 3 cm,其他方向外放≥1 cm
 

(根据肿瘤侵犯情

况及周围危及器官决定具体外放范围)。 CTVnd 包

括 GTVnd 和外扩 0. 5 cm。 CTVnde 为选择性照射的高

危淋巴结区,其设置应参照原发肿瘤的部位、期别和

肿大淋巴结的组别。 病变和肿大淋巴结较广泛的病

例可选择包括更远处的淋巴结。 淋巴结区靶区勾画

可根据相应脂肪间隙和原发肿瘤部位,沿相应血管

外扩 0. 5 ~ 1. 0 cm。
5. 1. 2. 3

 

胃食管结合部和近端胃癌:常规为 1、
2、3、4sa、7、9、11p、16a;可选为 10、11D、4sb、8、12、
19、20、110、111。

5. 1. 2. 4
 

胃体部癌:常规为 1、2、3、4sa、5、6、7、
8、9、11p、12、16a;可选为 16b1、4sb、4D、10、11D、13、
14、17。

5. 1. 2. 5
 

远端胃体 / 胃窦癌:常规为 3、4D、5、6、
7、8、9、11p、12、13、16a;可选为 16b1、4sb、14、17、1。

所有 CTV 的勾画需要避开椎体骨质,在包括肝

脏边缘的部位≤0. 5 cm。 总 CTV 包括 CTVp、CTVnd

和 CTVnde,并参照增强 CT 图像或采用 4D 技术加以

调整[45-47] 。
5. 1. 3

 

放疗剂量及分割模式:目前一般采用

41. 4 ~ 45. 0 Gy 分 23 ~ 25 次,5
 

次 / 周常规分割照射,
对局 部 分 期 较 晚 T4b 期 患 者 可 考 虑 推 量 至

50 Gy[45-47] 。
5. 1. 4

 

同期化疗方案及术前放疗与手术间隔时

间推荐:同期化疗方案:可采用氟尿嘧啶类(静脉或

口服制剂)、铂类(顺铂或奥沙利铂)或紫杉类(紫杉

醇或多西他赛) 药物单药,或者氟尿嘧啶类结合铂

类或紫杉类药物的两药方案[20,48-49] 。
手术距放疗结束的时间间隔一般为 6 ~ 10 周,

延长间隔时间并不能带来整体生存获益[20,48-49] 。
5. 2

 

术后放疗

5. 2. 1
 

定位放疗技术选择或推荐:体位固定参

考术前放疗。
5. 2. 2

 

照射范围及靶区定义:CTV 指在原发病

灶部位的基础上再包括亚临床病灶的范围,CTV 考

虑到了目前影像上无法识别到的显微病灶。
对于术后放疗而言,CTV 包括切缘不足的吻合

口、切缘不足的十二指肠残端或残胃。 瘤床原则上

不常规包括,但具有以下高危因素时需酌情考虑:术
中存在高危因素、术中行银夹标记、T4b 期安全切缘
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不充分、需要预防照射的区域淋巴结引流区。 需要

预防照射的淋巴引流区为高复发风险区域,包括了

未清扫的 D2 范围的淋巴引流区、胰腺周围淋巴结

区和腹主动脉旁淋巴结区(主要为 16a2 和 16b1 区,
后者为可选择包括的区域)。

5. 2. 2. 1
 

不同部位肿瘤需要包括的淋巴引流区

域:胃食管结合部和近端胃癌常规为 7、9、11p、16a;
可选为 8、12、10、11D、19、20、110、111、16b1、胃周淋

巴结(次全胃切除术后,或淋巴结转移比例>25%酌

情包括);胃体 / 胃窦癌常规为 7、8、9、11p、12、13、
16a、16b1,可选为 16b2、14、17。

所有 CTV 的勾画也需要避开椎体骨质,在包括

肝脏边缘的部位不要超过 0. 5 cm[46-47] 。
5. 2. 2. 2

 

放疗剂量及分割模式:放疗剂量推荐

剂量 45. 0 ~ 50. 4 Gy 分 25 ~ 28 次,5
 

次 / 周。 对于

R1 / R2 切除患者,在正常器官可耐受的情况下可加

量至 50 ~ 60 Gy[46-47] 。
5. 2. 2. 3

 

同期化疗方案术后放疗与化疗的顺

序:同期化疗方案可采用氟尿嘧啶类(静脉或口服

制剂)。 氟尿嘧啶 225 mg / m2,周一至周五,每周给

予;替吉奥 30 mg / m2,bid
 

(单日剂量≤150 mg),周
一至周五;卡培他滨 625 mg / m2,bid,周一至周五。
术后给予辅助化疗 1 ~ 2 个疗程后,然后行辅助放

疗,放疗结束后再给予剩余辅助化疗疗程[46-47] 。
5. 3

 

不可手术胃癌患者根治目的放疗

不可手术胃癌的定义:外科医生评估原发灶或

者转移淋巴结病灶无法手术切除;或外科医生评估

为可手术,但因各种原因(患者意愿、内科合并症

等)无法行根治性手术的局部晚期胃癌。
受胃放射耐受剂量限制,这部分患者无法给予

腺癌常规根治剂量,但是胃癌是放化疗敏感肿瘤,有
些患者仍有希望达到根治[50] 。

5. 3. 1
 

放疗定位技术及定位前准备工作及定

位:参考术前放疗部分。
5. 3. 2

 

照射范围及靶区定义:靶区定义参考术

前放疗靶区范围。
5. 3. 3

 

放疗剂量及分割模式:参考术前放疗剂

量,根据患者体质状况、病灶范围、危及器官受量情

况等酌情加量。
5. 3. 4

 

同期化疗方案:根据患者的身体状况及

耐受情况可参考胃癌术前放疗的同步放化疗方案。
5. 4

 

复发转移放疗及晚期转移姑息放疗

5. 4. 1
 

局部区域复发胃癌的放疗

5. 4. 1. 1
 

治疗原则:对于局部区域复发患者的

治疗目前尚缺乏共识,指南通常建议由多学科讨论

后制订最佳治疗方案。 局部区域复发患者,再次手

术切除通常存在困难。 对于既往未接受过放疗的患

者,可考虑给予根治性 / 姑息性同步放化疗[51-53] ;而
对于残胃癌或吻合口复发的患者,如果经多学科讨

论后认为有手术切除机会者,则可考虑给予以手术

为主的综合治疗方案,即采用围术期放化疗+手术,
而既往接受过放疗的患者,上腹部再程放疗的相关

证据尚非常缺乏,有待进一步研究。
5. 4. 1. 2

 

放疗定位技术:参考术前放疗部分。
5. 4. 1. 3

 

照射范围及靶区定义:GTV 为 CT、MRI
或者 PET-CT 显示的 GTV 和 / 或 GTVnd。 CTV 包括

GTV 和高危淋巴结引流区。 对于残胃癌或吻合口

复发的患者,CTV 的勾画范围可参考初诊胃癌患者

的 CTV 靶区,即包括 GTV、吻合口、残端、瘤床(肿瘤

为 T4b 时)和高危淋巴引流区。 高危淋巴结区也可

参考初诊胃癌术前 / 术后的靶区范围。
5. 4. 1. 4

 

放疗剂量及分割模式:根治性放疗总

剂量为 50 ~ 60 Gy。 术前放疗剂量为 40 ~ 45 Gy。 术

后放疗剂量为 45. 0 ~ 50. 4 Gy。 姑息性放疗剂量为

30 ~ 40 Gy。 1. 8 ~ 2
  

Gy / 次,1
 

次 / d,5 d / 周。 采用三

维适形或调强放疗技术。
5. 4. 1. 5

 

同期化疗方案:目前对同期化疗方案

尚缺乏共识。 可考虑选择氟尿嘧啶为基础的化疗方

案,并根据既往所使用过的化疗方案,以及患者的

PS 评分和各器官功能状况进行选择。
5. 4. 2

 

胃癌复发转移病灶的姑息放疗

5. 4. 2. 1
 

适应证人群:胃癌术后吻合口复发或

者局限的淋巴结转移(可以包括在一个照射野内),
胃原发灶合并出血、梗阻或压迫其他脏器,Ⅳ期胃癌

脑转移、骨转移病灶放疗。
5. 4. 2. 2

 

靶区定义及剂量分割:GTV 包括复发转

移的局限性病灶,引起症状的转移灶(或寡转移灶),
应综合多种影像学方法确定,如 CT、MRI 及 PET-CT。
推荐剂量:胃原发灶的姑息放疗剂量 45~ 54 Gy;胃出

血放疗 30~36 Gy 分 10~12 次[43-44] ;脑转移或骨转移

放疗 30 Gy 分 10 次、40 Gy 分 20 次或 20 Gy 分 5 次,
提高剂量可能有利于局控率的提高。 其中脑转移灶

数目局限(1~5 个)一般情况良好者推荐行立体定向

放射外科或体部立体定向放疗[44,54-55] 。
5. 4. 2. 3

 

同步化疗:转移胃癌患者的同步化疗

虽可延长生存期,但症状缓解率提高不明显,并会增

加 3 级及以上不良事件发生率。 建议耐受性良好的

患者尝试氟尿嘧啶类单药化疗,双药联合化疗不良
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反应大,应慎重选择。
5. 5

 

放疗计划设计

三维适形放疗或调强放疗技术都可以满足胃癌

放疗的临床、物理及剂量学需求,后者在靶区适形性

和操作简便方面更有优势,有条件的单位可以采用

容积调强户型治疗、自适应放疗新技术。 治疗计划

则应根据不同治疗技术来进行相应的优化设计。 考

虑到胃癌的靶区多位于中线及中线偏左,射野设置

也建议偏左侧布置为主,能量一般采用 6 ~ 10 MV。
基本原则为就近布野,射野入射位置与靶区距离最

短;避开危及器官,尤其是三维适形技术;射野长边

与靶区长轴平行。 三维适形以 4 ~ 5 个野为宜,侧野

一般应避开脊髓;固定野调强可设置 5 ~ 7 个野,不
必刻意避开危及器官,优化时控制剂量限值即可;容
积调强以往返双弧为主,为降低肝脏剂量,应避免从

肝脏入射。 由于胃属于空腔脏器,其充盈的状态和

运动带来的不确定性也是计划过程中需要充分考虑

的问题,因此在调强放疗计划中应控制小子野的数

量。 另外,计划依据不同层面中靶区与危及器官的

相对位置及其重要程度布野。
胃癌放疗计划主要涉及的危及器官为小肠、肾

脏、心脏和脊髓,下文将参考处方剂量为 45 Gy 的情

况对危及器官的限量进行建议。 由于小肠的位置重

复性差,计划评估中显示的剂量和真实治疗时的情

况可能会有较大差异,其计划剂量的意义有限;在不

妥协靶区剂量覆盖的情况下,应尽量降低小肠接受

>45 Gy 剂量的体积。 对于可能涉及的靶区加量的

情况,需要保证任何情况下小肠接受的最大剂量≤
50 Gy。 脊髓的限量为最大剂量<45 Gy,但一般情况

下可控制在 40 Gy 以内[47] 。
5. 6

 

放疗并发症的防治

最常见的是放射性胃肠炎、放射性食管炎和放

射性肝炎,因部分照射野包括部分纵隔,但导致放射

性肺炎和心脏损伤的极其罕见,而肝肾和脊髓损伤

由于精确放疗的开展而极少发生。
5. 6. 1

 

放射性胃肠炎:基本伴随放疗全程,主要

表现为恶心、呕吐、食欲下降、乏力等,后期因进食减

少而体重减轻。 治疗原则以止吐、修复胃肠道黏膜

损伤及营养支持治疗为主。 可予止吐、抗炎、抑酸、
口服消化道黏膜保护剂如硫糖铝等。 因食欲减退导

致体重减轻,营养支持以肠内、肠外相结合。
5. 6. 2

 

放射性食管炎:放疗 2 ~ 3 周后出现,主
要表现为吞咽疼痛、进食梗阻感加重、胸骨后烧灼感

或不适,治疗原则为消炎、止痛、修复受损的食管黏

膜及营养支持治疗。
6

 

. 疗效评估及随访

放疗后疗效评估手段包括以下几个方面:①腹

部 CT:通过比较放化疗前后胃壁最大厚度、大体肿

瘤体积以及淋巴结体积等参数的变化来评价疗效。
②胃镜或超声内镜:可进行黏膜活检;超声内镜下细

针穿刺活检术可提高淋巴结完全缓解判断的准确

性。 ③PET-CT:放疗前后 SUV 值的变化可评估疗

效及预测预后。 判定标准采用 WHO 实体瘤疗效评

价标准(1981)及 RECIST1. 1 疗效评价标准。
所有胃癌患者都应该接受系统的随访。 随访内

容包括全面的病史询问、体格检查,血常规、生化、肿
瘤标志物、胸-腹-盆部增强 CT、内镜检查。 有临床

指征患者可选 FDG
 

PET-CT 作为影像学检查手段。
另外,对于全胃切除术后患者,应监测维生素 B12
水平及铁缺乏情况[47,56] 。

胃镜检查推荐术后 1 年内进行,每次胃镜检查

行病理活检若发现有高级别不典型增生或者胃癌复

发证据,则需在 1 年内复查。 建议患者每年进行 1
次胃镜检查。

随访频率为每 3 ~ 6 个月随访 1 次,第 1-2 年;
之后每 6 ~ 12 个月随访 1 次,第 3-5 年;5 年后每年

1 次[47,56] 。
7. 营养筛查与干预

由于营养状况直接影响胃癌患者术后并发症发

生率、总体生存率和疾病特异性生存率,患者营养筛

查与合理的干预意义重大[57-59] 。 推荐所有胃癌患

者在入院后行营养风险筛查( NRS2002 量表)、营养

状况评估( PG-SGA 量表) 和综合测定[60] 。 对于评

估后存在营养不良风险或营养不良的患者,建议给

予规范化干预。 肠内营养首选口服营养,不能满足

目标营养需要量时,建议行管饲。 管饲首选鼻胃管

或鼻肠管,如肠内营养时间需超过 4 周,建议行经皮

内镜下胃-空肠造瘘。 对于不能实施肠内营养或肠

内营养无法满足目标营养量的患者,可联合部分或

全肠外营养,且建议应用时间>3 个月[61] 。

附录 A　 胃癌淋巴结分组 CT 部位对照

No. 1
 

贲门右淋巴结位于贲门区右侧脂肪间隙内,与

No. 3 组淋巴结的界限是胃左动脉上行支进入胃壁的第 1
支,位于此支之上者为 No. 1 组。 CT 轴位显示腹段食管和贲

门层面,No. 1 位于腹段食管和贲门的右前方。
No. 2

 

贲门左淋巴结位于贲门区左侧脂肪间隙内,沿左

膈下动脉贲门食管支分布。 CT 轴位显示腹段食管和贲门层

面,No. 2 位于腹段食管和贲门的左后方。
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　 　 No. 3
 

胃小弯淋巴结位于胃小弯侧周围脂肪间隙内,介
于 No. 1 组与 No. 5 组之间沿胃小弯分布,卧位扫描时胃小弯

与立位比较相对向后转位,CT 轴位图像显示此组淋巴结位

于胃右后内侧壁外周脂肪间隙。
No. 4

 

胃大弯淋巴结又分为两个亚组,沿胃网膜右动脉

分布者为右组(No. 4D),沿胃网膜左动脉和胃短动脉分布者

为左组(No. 4s),又将位于胃短动脉者定义为 No. 4sa,沿胃

网膜左动脉分布者为 No. 4sb。 CT 显示此组淋巴结位于胃大

弯周围脂肪间隙内,卧位扫描时胃大弯与立位时相比相对向

前上转位,在 CT 轴位图像显示 No. 4s 淋巴结位于近端胃左

外侧及下壁、No. 4D 淋巴结则位于远端胃外侧壁与前腹壁之

间或下壁周围脂肪间隙。
No. 5

 

幽门上淋巴结为幽门上方胃右动脉根部的淋巴

结,与 No. 3 组胃小弯淋巴结的分界是胃右动脉向胃小弯分

出的第 1 分支,位于此支以远者为 No. 5 组。 结合矢状位可

显示幽门管的上方毗邻而辅助定位此组淋巴结。
No. 6

 

幽门下淋巴结位于胃网膜右动脉进入胃大弯的第

一支与胃网右静脉和胰十二指肠前下静脉的汇合部之间。 结

合矢状位可显示幽门管的下方毗邻而辅助定位此组淋巴结。
No. 7

 

胃左动脉旁淋巴结位于胃左动脉周围,即从胃左

动脉根部至上行分支处,分支后即过渡到 No. 3 组。
No. 8

 

肝总动脉旁淋巴结为沿肝总动脉分布的淋巴结,
位于肝总动脉前上缘的为 No. 8a,位于后面者为 No. 8p。

No. 9
 

腹腔干旁淋巴结为从腹腔干起始部至其分支(胃左

动脉、肝总动脉、脾动脉)根部的淋巴结。
No. 10

 

脾门淋巴结位于胰尾末端与脾门之间,CT 表现为

脾血管分支之后,沿脾门区域分布的淋巴结。
No. 11

 

脾动脉淋巴结为沿脾动脉干分布,包括胰后淋巴

结,与 No. 10 的界限是胰尾末端及脾血管分支。
No. 12

 

肝、十二指肠韧带内淋巴结位于肝十二指肠韧带

内,CT 表现为显示肝总动脉上方层面,沿肝门静脉、胆管分

布的淋巴结。 其中 No. 12a 沿肝动脉分布,No. 12b 沿胆管分

布,No. 12p 位于门静脉后面。
No. 13

 

胰头后淋巴结位于胰头后面,其内侧界限是门静

脉左缘,上界为胰腺上缘。
No. 14

 

肠系膜根部淋巴结位于胰腺后方,沿肠系膜上动

静脉分布的淋巴结,其上界为胰腺下缘。 沿肠系膜上静脉的

淋巴结称 No. 14v,沿肠系膜上动脉的淋巴结称 No. 14a。

No. 15
 

中结肠动脉周围淋巴结位于横结肠系膜内,中结

肠动脉旁。
No. 16

 

腹主动脉周围淋巴结分布于腹主动脉周围。 以

左肾静脉下缘高度为界,分为上( a)下( b)区。 又以腹腔干

水平,将 a 区分为 No. 16a1、No. 16a2。 以肠系膜下动脉水平,
将 b 区分为 No. 16b1、No. 16b2。

其他少见淋巴结分组包括 No. 17 胰头前淋巴结,No. 18
胰下淋巴结,No. 19 膈下淋巴结,No. 20 食管裂孔部淋巴结,
No. 110 胸下部食管旁淋巴结,No. 111 膈上淋巴结,No. 112
后纵隔淋巴结。
附录 B　 胃癌 TNM 分期(2016 年第八版)

目前采用美国癌症联合会和国际抗癌联盟 ( AJCC /
UICC)公布的 2016 年第八版胃癌国际分期标准。

1. T 分期———原发肿瘤:Tx:原发肿瘤无法评估;T0:无原

发肿瘤的证据;Tis:原位癌,上皮内肿瘤,未侵及固有层,高度

不典型增生;T1:肿瘤侵犯固有层,黏膜肌层或黏膜下层;T1a:
肿瘤侵犯固有层或黏膜肌层;T1b:肿瘤侵犯黏膜下层;T2:肿瘤

侵犯固有肌层;T3:肿瘤穿透浆膜下结缔组织,而尚未侵犯脏

腹膜或邻近结构;T4:肿瘤侵犯浆膜(脏层腹膜)或邻近结构;
T4a:肿瘤侵犯浆膜(脏层腹膜);T4b:肿瘤侵犯邻近结构。

2. N 分期———区域淋巴结:Nx:区域淋巴结无法评估;
N0:区域淋巴结无转移;N1:1~ 2 个区域淋巴结转移;N2:3~ 6
个区域淋巴结转移;N3:≥7 个区域淋巴结转移;N3a:7~ 15 个

区域淋巴结转移;N3b:≥16 个区域淋巴结转移。
3. M 分期———远处转移:M0:无远处转移;M1:有远处转移。
4. 组织学分级( G 分期):Gx:分级无法评估;G1:高分

化;G2:中分化;G3:低分化,未分化。
附录 C　 靶区及正常组织的剂量指标及要求

靶区及正常组织的剂量指标及要求见表 C. 1。

表 C. 1　 靶区及正常组织的剂量指标及要求

剂量指标　 　 剂量要求 剂量指标 剂量要求

计划靶体积 D95% ≥45 Gy 　 肾脏

心脏 　 　 Dmean <15 Gy
　 V30Gy <30% 　 　 V15Gy <50%
　 Dmean <10 Gy 　 肝脏

脊髓　 　 　 V30Gy　 <30%
　 Dmax <45 Gy 　 　 Dmean <21 Gy

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　

　
　

　
　

　
　

　
　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
　

　
　

　
　

　
　

　

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
　

　
　

　
　

　
　

　
　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
　

　
　

　
　

　
　

　附录 D　 胃癌放疗计划分段布野示例图
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图 D. 1　 胃癌放疗计划分段布野示例图

附录 E　 胃癌放疗靶区勾画参考图例

图 E. 1　 胃食管结合部及小弯侧中-低分化腺癌放疗靶区勾画参考图[患者男,52 岁,胃食管结合部及小弯侧中-低分化腺癌;Lauren 分型弥漫
型;腹腔镜探查术,cT4N2M0 期,P0CY0,给与 SOX 方案新辅助化疗 3 个周期后行全胃切除 D2 术;手术病理为低分化腺癌,TRG

 

2 级,切缘阴性,
脉管癌栓神经侵犯( -)淋巴结可见癌转移 5 / 43(第 1 组 1 / 4,第 2 组 1 / 3,第 3 组 1 / 7,第 4sa 组 0 / 2,第 4sb 组 0 / 1,第 4D 组 0 / 7,第 5 组 0 / 2,
第 6 组 0 / 6,第 7 组 1 / 4,第 8a 组 0 / 1,第 9 组 1 / 3,第 11p 组 0 / 1,第 12a 组 0 / 2),肿瘤病理分期 ypT4aN2 期;术后放疗靶区包括 7、9、11p、16a;
参考图中,勾画了 CTV

 

(蓝色),5 mm 层厚]
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图 E. 2　 低分化胃窦部腺癌放疗靶区勾画参考图(患者男,57 岁,低分化胃窦部腺癌;Lauren 分型弥漫型;腹腔镜探查术,cT4bN3M0 期,P0CY0,
拟行术前放化疗;图中蓝色为 CTV,红色为 GTV)
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图 E. 3　 贲门胃体上部中-低分化腺癌放疗靶区勾画参考图(患者女,52 岁,贲门胃体上部活检,中-低分化腺癌;Lauren 分型肠型;cT4N2M0 期,
腹腔镜探查术,P0CY0,拟行术前放化疗;术前放疗靶区包括原发灶、转移淋巴结及淋巴引流区 1、2、3、4sa、7、9、11p、16a、19、20、110、111;图中红
色为 GTV,蓝色为 CTV,CT

 

5 mm 层厚)
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图 E. 4　 胃窦癌放疗靶区勾画参考图[患者女,63 岁,胃窦癌;病理分期 pT4aN3b 期;手术可见脉管癌栓及神经侵犯,断端未见癌;淋巴结可见癌
转移 16 / 28(3 组 5 / 6,4sb 组 3 / 6,5 组 3 / 5,6 组 4 / 6,7 组 0 / 3,8a 组 1 / 3,9 组 0 / 3,12 组 0 / 3),术后放疗靶区包括 7-9,11p,12,13,14v,16a2,
16b1 组;图中蓝色为 CTV]
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