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[bookmark: _Toc31418]关于《NCCN患者指南》
《NCCN患者指南》是面向癌症患者的基本指南，基于顶尖癌症专家的照护建议，解释先进癌症中心提供的高质量癌症照护，每年审阅和修订。
你知道吗？美国顶尖癌症中心共同合作改善癌症照护。这一领先癌症中心联盟称为美国国家综合癌症网络（NCCN）。
由于癌症照护不断发展，NCCN制定并频繁更新基于证据的癌症照护建议，供全球医疗提供者使用。这些建议称为NCCN肿瘤临床实践指南（NCCN Guidelines）。
《NCCN患者指南》用通俗语言解释这些专家建议，以便您与照护团队讨论最适合您的照护。
本患者指南基于《NCCN指南：胃癌》2026年第2版——2026年1月21日。
在线免费查看NCCN患者指南：NCCN.org/patientguidelines
查找附近的NCCN癌症中心：NCCN.org/cancercenters
了解NCCN患者指南如何制定：NCCN.org/patient-guidelines-process
[bookmark: _Toc20302]支持方
《NCCN患者指南》由NCCN Foundation资助。
NCCN Foundation感谢以下企业支持方帮助提供本《NCCN患者指南》：Jazz Pharmaceuticals, Inc. 和 Taiho Oncology, Inc.
NCCN独立改编、更新和托管《NCCN患者指南》。企业支持方不参与《NCCN患者指南》的制定，也不对其中内容和建议负责。
捐赠或了解更多：
NCCNFoundation.org/Donate
NCCN.org/patientguidelines
PatientGuidelines@NCCN.org
©2026 National Comprehensive Cancer Network, Inc. 版权所有。未经NCCN明确书面许可，《NCCN患者指南》及其中插图不得以任何形式、为任何目的复制。任何人，包括医生或患者，不得将《NCCN患者指南》用于任何商业目的，也不得声称、表示或暗示以任何方式修改过的《NCCN患者指南》来源于、基于、相关于或产生于《NCCN患者指南》。《NCCN指南》是持续进行的工作，可能随着新的重要数据出现而重新定义。NCCN对其内容、使用或应用不作任何形式的保证，并否认对其应用或使用承担任何责任。
NCCN Foundation致力于通过资助和分发《NCCN患者指南》，支持数百万受癌症诊断影响的患者及其家庭。NCCN Foundation还致力于通过资助全国在癌症研究创新中心的优秀医生，推进癌症治疗。更多详情及患者和照护者资源完整库，请访问NCCN.org/patients。
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) and NCCN Foundation，3025 Chemical Road, Suite 100, Plymouth Meeting, PA 19462 USA
[bookmark: _Toc15143]第1章 关于胃癌
本章目录：什么是胃癌；胃癌发生什么；胃癌如何治疗；危险因素；症状；如何获得最佳照护
胃癌发生在胃黏膜中基因受损的细胞失控生长并形成肿瘤时。本患者指南提供关于胃癌检查、分期和治疗的最新信息，帮助您与医疗团队做出知情决定。
[bookmark: _Toc784]什么是胃癌？
胃癌（也称胃部癌症）发生在胃黏膜中基因受损的细胞增殖、失控生长并形成肿瘤时。
胃是一个大的、中空的、肌肉器官，是消化系统的一部分。它分泌消化液和酸，帮助分解食物。胃还储存食物并将其移动到小肠，在那里进一步消化和吸收。
围绕这个消化动力器官的壁由许多层组成。胃癌就始于这些层内。大多数胃癌始于制造黏液的细胞。这些癌症称为腺癌。超过十分之九的胃癌是腺癌，也是本书的重点。
胃腺癌始于胃壁最内层，向外（以及向上和向下）穿过胃壁各层生长。
更多关于胃的信息，请参见第2章：关于胃。
消化系统：消化系统摄入并分解食物，吸收营养，并将废物排出体外。它包括肝脏、胆囊、胃、胰腺和肠道等器官。
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[bookmark: _Toc28779]胃癌发生什么？
胃癌往往在多年内缓慢发展。在发展之前，胃内层（黏膜）常发生癌前改变。由于这些早期改变很少引起症状，常未被发现。但较新的内镜（带摄像头观察体内的管子）技术比以往更早地发现它们。
随着生长，胃癌可扩散（转移）到胃外附近的淋巴结（免疫系统中小的、豆状抗病结构）。
它还可扩散到更远的淋巴管、血管、静脉、动脉以及肝脏、胰腺和脾脏等器官，以及身体其他部位。
[bookmark: _Toc25285]胃癌如何治疗？
一般来说，治疗基于胃癌的分期、位置以及患者的健康状况。分期是一个数字（0期至4期），描述癌症的范围。手术联合或不联合全身治疗（化疗和免疫治疗）通常是治疗方式，但实际取决于分期以及癌症扩散程度。例如，由于4期胃癌已扩散到原发部位远处，早期治疗阶段手术不是选项，但全身治疗可能是。
如前所述，根据肿瘤生长和是否扩散到其他地方，胃癌分为5期：0期、1期、2期、3期和4期（也称转移性癌症）。插图仅显示肿瘤生长——不包括淋巴结受累。
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胃癌分期可分为3个主要类别：
早期胃癌：未超出胃壁第一层（黏膜）。肿瘤通常较小，且不在胃外任何淋巴结中。更多关于此期治疗的信息，请参见第6章：早期胃癌。
局部晚期胃癌：已侵犯胃壁其他层和/或扩散到胃附近淋巴结或器官。更多信息请参见第7章：局部晚期胃癌。
转移性胃癌：已扩散到身体其他部位。最常见的转移部位是肝脏、腹部衬里（腹膜）和远处淋巴结。它也可能扩散到肺部或骨骼，或是既往治疗过的胃癌复发。更多信息请参见第8章：局部晚期复发和转移性胃癌。
[bookmark: _Toc32611]危险因素有哪些？
危险因素增加您患病的可能性。胃癌的危险因素包括疾病、感染、饮食、吸烟或有胃癌家族成员。如果您有这些危险因素之一，并不意味着您会患胃癌——只是意味着您可能更容易患它，因为这些因素增加胃黏膜细胞受损的机会。
主要危险因素包括：
幽门螺杆菌（H. pylori）感染
慢性胃炎或胃酸反流史
胃癌家族史
水果蔬菜少、盐腌肉、红肉或高度加工食品多的饮食
饮酒
吸烟
肥胖
活动水平降低
50岁以下年轻成人胃癌发病率正在增加。早发性胃癌的危险因素正在研究中。
[bookmark: _Toc9653]症状有哪些？
胃癌在晚期之前常无症状。但当引起症状时，可能包括：
消化问题
进食后饱胀、腹胀或腹痛，伴或不伴过度嗳气
恶心
消化不良
烧心
反流（将吞下的食物带回口中）
呕血或大便带血（黑便）
少量进食后即感饱胀
其他症状
吞咽困难，随时间加重
不明原因/非意愿性体重下降
感到虚弱或疲乏（疲倦）
贫血（红细胞计数低，可使您感到虚弱和极度疲倦）
[bookmark: _Toc30892]如何获得最佳照护？
为自己倡导。您在照护中扮演重要角色。许多人在积极参与癌症照护计划时感到更满意。
《NCCN患者指南》将帮助您在照护中发挥更大作用。与照护团队讨论本指南中的建议。询问您的选择，并分享您的目标和担忧。
不知道问什么？您并不孤单。这就是我们在各章末尾提供建议问题的原因。
继续阅读，找到最适合您的照护。
本指南如何帮助您：做出癌症照护决定压力很大。需要学习很多，也不知道未来会怎样。使用本指南获取所需信息和支持。患者、医生和其他医疗专业人员信任《NCCN患者指南》。本指南用清晰、日常语言解释该领域受尊敬专家当前提出的癌症照护建议。他们的建议基于最新研究和领先癌症中心的实践。您的健康独一无二，因此您的癌症照护也应独一无二。阅读本指南时，您将了解哪些治疗可能为您带来最佳结果，并更好地准备与照护团队交流。
[bookmark: _Toc16050]第2章 关于胃
本章目录：胃；胃的各部分；胃壁；附近淋巴结；要点；要问的问题
了解胃和附近淋巴结如何工作，将帮助您更好地理解胃癌。本章解释这一过程。
[bookmark: _Toc15824]胃
胃位于腹部上部，就在肋骨下方。它在顶部与食管相连，在底部与小肠相连。食物和饮料进入口腔，通过食管进入胃。
胃的主要工作是混合您吃的食物并分解，以便小肠进一步消化。胃的肌肉收缩，同时分泌酶和酸，将您吃喝的东西转化为称为食糜的部分消化液体。由于每次只有少量食糜释放到小肠，胃也充当临时储存处。大肠准备将剩余未消化食物排出体外。
[bookmark: _Toc25367]胃的各部分
胃有许多部分，包括：
贲门：食管连接胃的开口。它包含贲门括约肌，其功能是防止反流。
胃底：胃的上部，形成高于食管开口的隆起（距幽门最远）。它储存未消化食物和消化释放的气体。
胃体：胃的主要部分。
胃窦：胃的下部，食物在此与酶和酸混合。
幽门：连接胃与小肠第一部分（十二指肠）。幽门是一个在消化期间打开和关闭的阀门，使部分消化食物和其他胃内容物从胃进入小肠。

胃的分区：胃包括贲门、胃底、胃体、胃窦和幽门。胃是消化系统的一部分。在胃的小弯侧和大弯侧均可发现多个淋巴结。
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食管在膈肌下方、食管胃交界（EGJ）处与胃连接。膈肌是肺和心脏下方、分隔胸腔和腹部的薄呼吸肌。
始于食管附近的肿瘤按食管癌治疗。更多食管癌信息可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
[bookmark: _Toc2254]胃壁
胃癌始于胃壁最内层，并从那里向更深层生长，因此了解其各层有帮助。胃的内外层是膜（覆盖身体部分的薄组织层）。这些膜之间是肌肉和结缔组织层。
胃壁由5个主要层组成：
黏膜：与食物接触的内膜。由3层组成：
表面上皮：形成胃内衬的薄、湿细胞层。该层制造称为黏液的黏稠液体，保护胃。
固有层：上皮下的一种结缔组织。固有层内及其支持的是由产生酶、酸、黏液和激素的细胞形成的胃腺。
黏膜肌层：分隔黏膜与黏膜下的薄肌肉带。
黏膜下层：结缔组织、血管和神经细胞层。它还包含较大的淋巴管和通道。
肌肉层：一种软组织，通过挤压帮助食物通过胃。也称为固有肌层。
浆膜下层：支持浆膜的结缔组织层。
浆膜：覆盖胃的外膜。浆膜也称为浆液膜。
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[bookmark: _Toc7856]附近淋巴结
全身有数百个淋巴结。它们是免疫系统的一部分，过滤细菌、病毒和某些癌细胞。胃附近发现的淋巴结称为区域淋巴结。区域淋巴结中发现的癌症称为淋巴结转移，被视为区域扩散或局部晚期癌症。这与远处转移不同，远处转移发现于胃主肿瘤远处。
淋巴是含有抗感染白细胞的清亮液体，流经淋巴系统。它从胃壁引流到黏膜和黏膜下层的淋巴管。从那里引流到胃外淋巴结。有几组区域淋巴结引流胃壁。它们包括幽门（胃幽门区）、胃周和食管胃交界（EGJ）贲门淋巴结，以及动脉和器官附近淋巴结，如胰腺（胰）、脾（脾）和肝（肝）。
最大的胃淋巴结组是沿胃小弯和大弯以及大网膜中发现的胃周淋巴结。大网膜是衬覆腹部（称为腹膜）并围绕胃和腹部其他器官的薄组织皱襞。
胃癌中淋巴结的切除称为淋巴结（或结节）清扫。应切除并检测至少16个区域淋巴结（称为D1清扫）。然而，胃癌常推荐切除超过30个区域淋巴结（称为D2清扫）。这有助于分期准确性和潜在生存，尤其是晚期癌症。但只应在具有该领域专长的中心进行。
区域淋巴结转移：在局部进展期胃癌中，癌细胞可能已扩散至胃周淋巴结。
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更多关于淋巴结清扫的信息，请参见第5章：治疗类型。
[bookmark: _Toc12523]要点
胃在顶部与食管相连，在底部与小肠相连。
胃收缩以及酶和酸将食物分解为食糜。
少量食糜从胃移动到小肠。
胃壁由5个主要层组成（见第11页插图）。
区域淋巴结中发现的癌症称为淋巴结转移。
事实：空腹时，您的胃大约一罐汽水大小，可容纳约2.5盎司。但饭后，它可以扩张容纳约1夸脱（32盎司）食物。胃癌中淋巴结的切除称为淋巴结（或结节）清扫。
[bookmark: _Toc971]要问的问题
癌症长入胃壁多深？
我将接受什么手术？
癌症是否已到达胃外淋巴结？如果是，需要切除多少个淋巴结？
切除淋巴结会有副作用吗？
[bookmark: _Toc7911]接下来是什么？
现在您已了解胃和周围淋巴结，这将帮助您更好地理解癌症治疗。阅读下一章，了解更多关于开始治疗前需要哪些检查的信息。
[bookmark: _Toc16655]第3章 胃癌检查
本章目录：一般健康检查；体能状态；营养评估；血液检查；影像检查；内镜操作；H. pylori检测；活检；遗传风险检测；生物标志物检测；要点；要问的问题
您需要检查来正确识别胃癌的类型和分期；查看是否已扩散；如果已扩散，扩散多远。有了这些信息，您和您的提供者将讨论下一步治疗。本章概述您可能接受的检查及预期情况。
不同检查的结果有助于指导胃癌治疗。您不需要这里列出的每一项检查，但在开始治疗前可能需要几项检查。可能的检查见指南1。
[bookmark: _Toc13329]一般健康检查
病史
病史，有时称为健康史，是您一生中所有健康问题和治疗的记录。准备好列出所有疾病和伤害及其发生时间。如果您曾患幽门螺杆菌（H. pylori）感染和/或接受治疗，务必让医疗团队知道。
带上新旧药物清单以及您服用的任何非处方药、草药或补充剂。一些补充剂会相互作用并影响照护团队可能开的药物。
告诉照护团队您有任何症状。您的病史有助于决定哪种治疗最适合您。
指南1 一般健康检查
病史和体格检查。筛查家族史。
上消化道内镜（或EGD）和活检
胸部、腹部CT，口服和静脉造影。必要时盆腔增强CT
对局部晚期或转移性疾病，或必要时进行FDG-PET/CT评估（颅底至大腿中部）
全血细胞计数（CBC）和综合生化全项
如果怀疑早期疾病，或需要确定早期与局部晚期疾病（首选），进行超声内镜（EUS）
内镜切除（ER）对于早期癌症的准确分期至关重要。
必要时转移灶活检
所有新诊断患者进行MSI和MMR检测
如果怀疑晚期或转移性疾病，进行HER2和PD-L1检测
如果怀疑晚期或转移性疾病，进行CLDN18.2检测
营养评估和咨询
戒烟建议、咨询和药物（根据需要）
检测H. pylori感染，如阳性则治疗。根据需要进基因检测，并建议近亲进行H. pylori检测。
应考虑下一代测序（NGS）检测
家族史
一些癌症和其他疾病有家族聚集性。医生会询问有血缘关系家庭成员的健康史。这些信息称为家族史。
向您父母双方的家庭成员询问他们的健康问题，如心脏病、癌症和糖尿病，以及诊断时的年龄。了解癌症的具体类型或癌症起始部位（如果多个部位）以及他们是否做过基因检测很重要。
体格检查
在体格检查中，医疗提供者可能会：
检查体温、血压、脉搏和呼吸频率
检查身高和体重
听肺和心脏
检查眼睛、耳朵、鼻子和喉咙
触摸并按压身体部位，查看器官大小是否正常、软硬或触摸时是否疼痛
触摸颈部、腋下和腹股沟是否有肿大淋巴结
[bookmark: _Toc29387]体能状态
体能状态是对一个人总体健康水平和执行日常任务能力的估计。它是决定您和您的身体能耐受何种强度治疗（例如手术和全身治疗）时考虑的一个因素。
您的家族癌症健康史是什么？一些癌症和其他疾病有家族聚集性——换句话说，它们通过基因从生物学父母传给孩子。这些信息称为家族健康史。向有血缘关系的亲属询问他们的健康问题，如心脏病、癌症和糖尿病，以及诊断时的年龄。对于被诊断癌症的亲属，询问他们（或其他亲属，如果他们已不在世）患的是哪种癌症，是否死于该癌症，以及诊断时的年龄。从询问父母、兄弟姐妹和子女开始。接下来，与同父异母/同母异父的兄弟姐妹、姑姨叔舅、侄女侄子、祖父母和孙子女交谈。写下您了解到的家族史，并与医疗提供者分享这些信息。
要问的一些问题包括：
每种疾病和健康状况诊断时您多大年龄？
您的家族血统是什么——您的祖先来自哪些国家？
[bookmark: _Toc17105]营养评估
您应在开始治疗前与营养师会面，因为他们可以建议最适合您的食物和液体。
胃癌可能使您失去食欲。您也可能吃很少就感到饱。这些变化可能导致您体重下降过多或感到虚弱和疲倦。
在开始治疗前获得充足和持续的营养很重要，有助于保持强壮和手术后愈合。您可能需要通过喂养管接受食物，这是一种软塑料管，通过腹部切口直接插入胃（称为胃造瘘管，或G管）或小肠（称为空肠造瘘管，或J管）。
[bookmark: _Toc29645]血液检查
血液检查检查疾病迹象和器官功能。它们需要您的血液样本，通过将针插入静脉抽取。以下描述一些血液检查。
全血细胞计数
全血细胞计数（CBC）测量血样中红细胞、白细胞和血小板的数量。红细胞将氧气输送到全身，白细胞抵抗感染，血小板控制出血。任何这些血细胞数量过低或过高都可能提示问题。
综合代谢面板
综合代谢面板（CMP）测量血液中14种物质。通常对血液血浆部分进行。CMP提供关于肾脏和肝脏功能等重要信息。
CA 19-9和CEA
癌抗原19-9（CA 19-9）和癌胚抗原（CEA）是肿瘤偶尔产生、可在血液中检测到的蛋白质。这些肿瘤标志物在某些癌症患者中可能高于正常。随时间重复这些检测可提示治疗是否有效。虽然该检测可能有帮助，但并非总是使用，因此询问照护团队是否适合您。
[bookmark: _Toc27806]影像检查
影像检查提供体内图片。这些图像可显示癌症起始部位（原发肿瘤）以及身体其他部位的癌症。
放射科医生（解读影像检查的医生）将写报告并发送给您的医疗提供者。报告也可能通过患者门户或患者访问系统直接发送给您。您应与提供者讨论这些结果。
您不会接受所有这些影像检查——这只是概述。
造影剂
无论接受何种影像检查，有时使用造影剂帮助使体内图像更清晰。造影剂不是染料，而是帮助增强和改善身体器官和结构图像的物质。造影剂不是永久的，检查后立即随尿液排出。造影剂类型不同，CT和MRI不同。
如果您过去对造影剂有过敏反应，请告诉照护团队。这很重要。可能会给您药物以避免这些过敏影响。如果您有严重过敏或肾脏功能不佳，可能不使用造影剂。
CT扫描
计算机断层扫描（CT或CAT）结合X射线和计算机技术拍摄体内详细图片。胸部、腹部和/或盆腔CT可能是寻找癌症的检查之一。胃癌检查时，常同时使用口服（经口）和静脉（通过静脉，称IV）造影剂。
CT 机：CT 机体积较大，中间设有通道。检查过程中，您需躺在检查台上，检查台将缓慢地穿过该通道。
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MRI扫描
磁共振成像（MRI）使用强磁铁和无线电波拍摄体内数字图片。不使用X射线。可能使用造影剂。
PET扫描
正电子发射断层扫描（PET）使用示踪剂。示踪剂是注入静脉的物质，使癌症在扫描上显示为亮区。然而，并非所有肿瘤都在PET扫描上显示，也并非所有亮点都是癌症。大脑、心脏、肾脏和膀胱在PET扫描上发亮是正常的。炎症或感染也可能显示为亮点。当PET扫描与CT结合时，称为PET/CT扫描。
FDG-PET/CT
有许多类型示踪剂，但PET/CT最常用的一种称为F-18氟脱氧葡萄糖（FDG）。这是附着在糖分子上的放射性标记。当其他影像结果不清楚时，这种扫描最有帮助。FDG-PET/CT可帮助发现淋巴结和远处部位的癌症。扫描前至少4小时不能吃喝。
超声
超声使用高能声波形成体内图片。这类似于孕期超声。一个棒状探头（换能器）在涂有凝胶的皮肤上移动。超声无痛且不使用X射线。它可用于显示皮肤附近的小癌症区域。有时，超声用于引导活检。
[bookmark: _Toc21008]内镜操作
一些影像检查更具侵入性，使用细管状工具。该工具称为内镜，插入体内拍照。内镜一端有小灯和摄像头，观察体内。内镜通过自然开口（如口、鼻或肛门）引导进入身体。或可通过小手术切口插入。图像发送到视频监视器，以便医生观察内脏进行活检、支架放置或其他任务。
胃癌常用的内镜类型称为内镜，操作本身称为上消化道（GI）内镜。内镜是胃癌诊断、分期、治疗和照护的重要工具。内镜检查前，会给您药物帮助放松或睡眠。
上消化道内镜
在上消化道内镜（也称食管胃十二指肠镜，或EGD）中，内镜沿喉咙向下进入食管、胃和小肠上部（十二指肠）。它用于检查这些器官的内衬，寻找癌症或其他异常迹象，如扩大的血管或溃疡。内镜检查后，喉咙可能感到疼痛和肿胀。
上消化道内镜：上消化道（GI）内镜使医生能够看到胃和食管内壁。如果使用超声，医生将能够看到更深的壁层和附近器官。
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超声内镜
超声内镜（EUS）是癌症诊断和分期的重要部分。它使用带超声的内镜观察肿瘤长入胃壁的深度。它还可检测淋巴结和其他附近器官内的癌症迹象。可疑淋巴结可在EUS期间使用小针活检取组织样本。
如果照护团队怀疑癌症未长入胃壁深处（早期癌症），或需要确定癌症是早期还是局部晚期，您最可能接受EUS。
腹腔镜
腹腔镜（钥匙孔手术）是一种外科手术，使外科医生看到腹腔内部。它使用类似内镜的工具称为腹腔镜，可将摄像头或手术器械引入腹部。
首先，会给您全身麻醉使您入睡，因此不会感到疼痛。然后外科医生通过腹部小切口插入腹腔镜（被视为微创手术）。
腹腔镜可用于确定疾病分期和排除转移。它可以检测影像扫描可能遗漏的腹腔内癌症扩散。它也可用于获取活检样本。腹腔镜有时用于确定您是否是手术候选者。
[bookmark: _Toc6262]H. pylori检测
幽门螺杆菌（H. pylori）是感染胃黏膜的细菌。它们使人面临溃疡和胃癌风险。您将接受感染检测，如果感染，您的家庭成员也可能接受检测，因为它常在家庭中传播。H. pylori检测可通过血液或呼气试验、粪便样本或内镜检查进行。
[bookmark: _Toc28097]活检
活检是切除组织或液体样本进行疾病检测的操作。
对于胃癌，活检可在内镜检查期间进行。可从肿瘤、胃或食管壁、淋巴结或胃旁器官（如肝脏）取多个样本。样本将送到病理学家，即用显微镜检查细胞以发现癌症的医生。
其他类型活检包括：
细针穿刺（FNA）或粗针活检（CB）：使用不同大小的针取组织或液体样本。医生可能使用超声引导针或其他器械。
刷检：使用内镜末端的小刷取肿瘤或细胞样本。
冲洗：使用无菌溶液冲洗腹部区域，然后取出溶液检查癌细胞。通常在手术期间进行。
腹腔（腹部）液体样本可取出并检测癌细胞。
转移灶活检
转移是胃癌扩散到身体不同区域，如腹部衬里（腹膜）或肝脏。可能需要转移灶活检以确认癌症存在。如果有多处转移，每个部位都可能活检。所用活检类型取决于可疑转移的位置和其他因素。
活检结果
组织学是对组织的研究，细胞学是对显微镜下细胞的研究。您的病理报告将包含肿瘤组织学（组织如何排列）和细胞学（细胞外观）信息。可能建议您进行开放活检（手术）切除（切除）肿瘤以确认组织学。与您的提供者讨论下一步。
[bookmark: _Toc3671]遗传风险检测
您可能在想：“我为什么得癌症？”大多数时候，答案是一个细胞在分裂时出错，然后形成癌症。然而，有些细胞由于DNA突变（改变）而有易感性（倾向），使其更可能发展癌症。遗传风险评估将发现您是否有癌症风险，以及您是否可能从基因检测、更多筛查或预防措施中获益。根据遗传风险评估，您可能接受基因检测和遗传咨询。
若您有癌症家族史，请务必告知您的诊疗团队，因为这可能会影响您的治疗方案。
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基因检测使用血液或唾液（吐入杯中）可显示从生物学父母遗传的基因突变，称为胚系突变。一些突变可使您面临不止一种癌症风险，并可传给子女。此外，家庭成员可能携带这些突变。如果有癌症家族史，请告诉照护团队。
[bookmark: _Toc15715]遗传性癌症易感综合征
综合征是一组同时出现的症状或状况，提示存在某种疾病或疾病风险增加。患有遗传性（遗传）癌症易感综合征的人可能胃癌风险更高。
与胃癌最密切相关的遗传性综合征包括：
遗传性弥漫性胃癌
林奇综合征
幼年性息肉病综合征
Peutz-Jeghers综合征
家族性腺瘤性息肉病（FAP）或衰减型FAP
[bookmark: _Toc26443]生物标志物检测
肿瘤活检样本可检测特定蛋白质和/或基因改变（变化）或其他分子改变。这些信息可用于为您选择更具体的治疗。
主要生物标志物与可使用的药物相关。可通过肿瘤组织和/或血液的下一代测序（NGS）获得额外信息。此外，基因检测（上述）可用于遗传性基因突变。
生物标志物检测有时称为分子检测、肿瘤分析或基因组检测。
生物标志物检测包括检测基因或其产物（蛋白质）。它显示突变（改变）的存在或缺失以及某些蛋白质过表达的存在，两者都可能提示需要哪种治疗。
以下解释检测转移性胃癌治疗和管理的重要生物标志物及其检测。生物标志物检测持续扩展，因此询问照护团队是否需要其他检测。
特定生物标志物
HER2：人表皮生长因子受体2（HER2）是参与正常细胞生长的蛋白质。它存在于所有上皮细胞表面。大量HER2导致细胞生长和分裂。这称为HER2阳性（HER2+）过表达或扩增。您的胃癌中可能有较高量的HER2。如果肿瘤产生过多HER2，您可能接受称为曲妥珠单抗（Herceptin）或fam-trastuzumab deruxtecan（Enhertu）的靶向治疗。这些药物靶向HER2蛋白，可帮助减缓或阻止肿瘤生长。
MSI-H/dMMR突变：微卫星是短的、重复的DNA串。有时这些微卫星中出现错误或缺陷。当这种情况发生时，通常由错配修复（MMR）蛋白修复。但一些癌细胞有DNA突变，阻止MMR蛋白修复这些错误。这称为微卫星不稳定（MSI）或错配修复缺陷（dMMR）。当癌细胞微卫星中有大量突变时，称为MSI-H（微卫星高度不稳定）。MSI-H常由dMMR引起。新诊断胃癌患者应检测MMR或MSI。
PD-L1：程序性死亡配体1（PD-L1）是帮助身体免疫系统发挥功能的蛋白质之一。但如果该蛋白存在于（表达于）癌细胞表面，它可使免疫细胞忽视癌症并抑制免疫系统的抗肿瘤反应。如果您的癌症有该蛋白，您可能接受化疗和免疫检查点抑制剂（ICI）联合治疗。这旨在激活免疫系统更好地对抗癌细胞。
Claudin 18亚型2：Claudin 18亚型2（CLDN18.2）是晚期胃食管（胃和食管）癌细胞表面发现的蛋白质。如果您的癌症CLDN18.2水平高（称为CLDN18.2阳性），您可能能够接受称为zolbetuximab-clzb（Vyloy）的免疫治疗。
基因检测和生物标志物检测有什么区别？
基因检测寻找遗传性基因改变（突变），以确定您患某种癌症的风险。
生物标志物检测寻找癌细胞中的肿瘤标志物（如基因和蛋白质），以指导治疗。
肿瘤突变负荷：肿瘤突变负荷（TMB）是癌细胞DNA中发现的总突变（改变）数。TMB重要，因为如果肿瘤有大量突变（或错误），它更容易被免疫系统看到。因此，肿瘤可能更可能对ICI治疗有反应。在胃癌中，ICI靶向称为程序性细胞死亡蛋白1（PD-1）和程序性死亡配体1（PD-L1）的蛋白质。
NTRK基因融合：NTRK基因融合发生在NTRK基因的一部分与另一基因的一部分合并（融合）时，导致不受控的细胞生长。拉罗替尼（Vitrakvi）和恩曲替尼（Rozlytrek）可用于靶向由NTRK基因融合引起的晚期或转移性癌症。
RET基因融合：转染期间重排（RET）基因突变与细胞生长（增殖）有关。塞尔帕替尼（Retevmo）可用于靶向具有RET融合的不可切除（不能手术切除）或转移性肿瘤。
BRAF V600E突变：BRAF基因突变可导致正常细胞癌变。达拉非尼（Tafinlar）和曲美替尼（Mekinist）可用于治疗具有BRAF V600E突变的肿瘤。
生物标志物检测类型
NGS：下一代测序（NGS），也称为肿瘤突变检测，使用您的肿瘤或血液样本查看癌细胞是否有任何特定DNA突变（或改变）。（它与检测您可能从生物学父母遗传的突变是不同类型的DNA检测。）发现这些改变有助于指导选择最可能有效的治疗。例如，某些肿瘤突变，如NTRK融合、RET融合和BRAF V600E突变，可用特定治疗靶向。NGS还有助于确定是否需要更多生物标志物检测。该方法只有在其他生物标志物检测完成后剩余足够肿瘤组织时才能使用。如果癌症不可切除（不能手术切除）或转移，常进行肿瘤突变检测。
FISH：荧光原位杂交（FISH）是一种检测方法，涉及称为探针的特殊染料，附着在DNA片段（人细胞中的遗传物质）上。然后使用荧光显微镜研究细胞。
PCR：聚合酶链反应（PCR）是一种实验室过程，可制造数百万或数十亿份您的DNA（遗传信息）拷贝。该检测非常敏感。它可在超过100,000个正常细胞中找到1个异常细胞。这些拷贝称为PCR产物，可用于NGS。
肿瘤标志物检测：肿瘤标志物检测评估血液或活检组织中的蛋白质或DNA，寻找癌症迹象。胃癌中肿瘤标志物的例子包括癌抗原19-9（CA 19-9）和癌胚抗原（CEA）。某些肿瘤标志物水平升高可能意味着癌症已生长或扩散（进展）。然而，并非所有人这些标志物水平升高，单独肿瘤标志物检测胃癌不可靠。
液体活检：一些突变可通过检测血液中的循环肿瘤DNA（ctDNA）发现。在液体活检中，取血样寻找癌细胞或肿瘤细胞DNA片段。患有转移性或晚期胃癌且无法进行传统活检的人可能进行液体活检。有时传统检测可能很快用完肿瘤样本。在这种情况下，液体活检可能是一种可能。
免疫组织化学：免疫组织化学（IHC）是一种特殊染色过程，涉及向癌细胞或免疫细胞添加化学标记。然后在显微镜下研究细胞。
[bookmark: _Toc18458]要点
检查用于发现癌症、确定癌症范围（分期）、计划治疗并检查治疗效果。
病史和体格检查告知医生您的总体健康。
获得足够营养很重要。开始治疗前应与营养师会面。
血液检查检查疾病迹象和器官功能。
影像检查通过图片观察体内。图像可用扫描机器或内镜工具制作。
活检切除组织或液体样本进行癌症检测。一个例子是使用上消化道（GI）内镜（或EGD）。
可能进行基因检测以寻找从生物学父母遗传的基因突变。
[bookmark: _Toc16133]接下来是什么？
现在您了解了帮助指导治疗的许多检查，阅读下一章了解分期，即检查后发生的情况。该章将帮助您了解胃癌如何分期以及如何影响治疗。
“知识就是力量。如果您的疑问和担忧没有得到妥善解决，不要将就。为自己和您的需求倡导。”
[bookmark: _Toc12144]要问的问题
我将接受哪些检查？多久重复一次？
我多快知道结果，谁向我解释？
我的活检将如何执行？当时还可能做什么？
我将接受哪些生物标志物或基因检测？
[bookmark: _Toc15131]第4章 胃癌分期
本章目录：胃癌如何分期；解剖分期；肿瘤分级；生物标志物检测；基于分期的预后；癌症分期解释；常用术语；要点；要问的问题
分期用于预测癌症前景并指导治疗决定。它描述肿瘤的大小和位置；肿瘤是否已穿过胃壁各层生长；以及癌症是否已扩散到淋巴结、器官或身体其他部位。
癌症分期是描述诊断时癌症范围的方式。
[bookmark: _Toc11272]胃癌如何分期
根据检查，您的癌症将被分配一个分期。分期表示体内有多少癌症、位于何处以及您有哪些亚型。了解癌症分期有助于预测癌症前景（预后），并且是做出治疗决定所必需的。
以下是分期期间收集的信息：
肿瘤范围（大小）（T）：是否已长入附近区域？深入胃壁各层多深？
扩散到附近淋巴结（N）：癌症是否已扩散到附近淋巴结？如果是，多少个？在哪里？
扩散（转移）到远处部位（M）：癌症是否已扩散到远处器官，如远处淋巴结、肺、骨或肝？
癌症分级（G）：癌细胞在显微镜下看起来像正常细胞的程度？
生物标志物检测：癌症是否有任何基因、蛋白质、标志物或突变，使某种治疗可能更有效？
分期基于信息组合得出最终数字分期。分期插图见第1章：关于胃癌。
分期范围从0期到4期，4期最晚期。照护团队可能用罗马数字书写，如0期、I期、II期、III期和IV期。
[bookmark: _Toc23907]解剖分期
肿瘤、淋巴结、转移（TNM）系统是胃癌分期所用的一部分，称为解剖分期。在该系统中，字母T、N和M描述癌症生长的不同区域。根据癌症检查结果，您的提供者将为每个字母分配评分或数字。数字越高，肿瘤越大或癌症扩散越多。这些评分将组合以分配癌症分期。
T（肿瘤）：主（原发）肿瘤在胃壁中的深度和扩散
N（淋巴结）：癌症是否已扩散到附近（区域）淋巴结
M（转移）：癌症是否已扩散到身体远处部位，或转移
一个例子是T1、N2、M0，在临床和病理分期中均译为2A期（见下文）。
请您的提供者解释任何您不清楚的分期部分。
通常，首次评估时并非所有信息都可用。随着治疗开始，可收集更多信息。
[bookmark: _Toc15644]肿瘤分级
分级是肿瘤细胞在显微镜下的外观，该信息有助于确定分期。分级越低，预后越好。高分化（1级，或G1）意味着癌细胞看起来类似于胃内正常组织。低分化（3级，或G3）意味着癌细胞看起来与正常胃组织非常不同。G3是胃（胃部）癌的最高分级。
[bookmark: _Toc518]生物标志物检测
生物标志物可能影响某些癌症治疗的效果。生物标志物检测结果有助于确定治疗是否对特定基因、蛋白质或突变有效。胃癌检测的生物标志物包括人表皮生长因子受体2（HER2）、PD-L1、MSI/MMR状态、CLDN18.2、TMB、NTRK基因融合、RET基因融合和BRAF V600突变。
[bookmark: _Toc2233]基于分期的预后
分期的一部分还包括所谓的预后信息。这是解剖TNM加肿瘤分级和生物标志物状态。预后意味着您癌症的前景。
分期分为临床和病理。胃癌分期常进行两次：一次在手术前（临床分期），一次在手术后（病理分期）。手术后分期提供关于癌症大小和淋巴结状态（是否已扩散到淋巴结）以及是否转移（扩散到远处部位）的更具体和准确细节。
临床分期
临床分期是任何治疗前给出的评级。它在您接受体格检查、活检和影像检查后进行。在胃癌中，临床（手术前）分期基于超声内镜、CT或PET等影像以及活检结果。可能的临床分期为0、1、2A、2B、3、4A和4B。请您的提供者以您能理解的方式解释临床分期。
病理分期
病理分期通过检查手术中切除的组织（以及术前治疗后的组织，如果给予）确定。它基于手术切除全部或部分胃及附近淋巴结后收集的信息。这更准确地反映癌症扩散程度，并用于确定手术后治疗选项。病理分期为0、1A、1B、2A、2B、3A、3B、3C和4。
[bookmark: _Toc12090]癌症分期解释
胃癌分期可能在手术后从临床分期变为病理分期，因为来自胃肿瘤和组织样本的额外信息。病理分期如下。
0期
0期也称为原位癌。这是癌前病变，有异常细胞，发现于黏膜。这些细胞可能变为癌症并扩散到附近组织。
1期
1期肿瘤未扩散到器官，但已长入胃壁其他层，可能涉及淋巴结。它有2个亚期：1A和1B。
1A期（早期）：意味着癌症形成于黏膜，可能已扩散到黏膜下层，但不在淋巴结中。
1B期：形成于黏膜，并且：
可能已扩散到黏膜下层，并已扩散到1或2个附近淋巴结。
已扩散到肌肉层（固有肌层），但未到淋巴结。
更多关于0期和1A期（早期）的信息，请阅读第6章：早期胃癌。更多关于1B期的信息，请参见第7章：局部晚期胃癌。
2期
2期肿瘤已长入更深的胃壁层，可能涉及淋巴结，但未扩散到任何器官。它有2个亚期：2A和2B。
2A期：意味着癌症：
可能已扩散到黏膜下层，并已扩散到3至6个附近淋巴结。
已扩散到肌肉层以及3至6个附近淋巴结。
已扩散到浆膜下层。
2B期：意味着癌症：
可能已扩散到黏膜下层，并已扩散到7至15个附近淋巴结。
已扩散到肌肉层以及3至6个附近淋巴结。
已扩散到浆膜下层和1或2个附近淋巴结。
已扩散到浆膜。
更多关于2期治疗的信息，请参见第7章：局部晚期癌症。
3期
3期肿瘤已扩散到更深的胃壁层，可能已扩散到附近器官和淋巴结，但未扩散到远处器官。它有3个亚期：3A、3B和3C。
3A期：可能意味着癌症已扩散到：
肌肉层和7至15个附近淋巴结。
浆膜下层以及3至6个附近淋巴结。
浆膜和1至6个附近淋巴结。
附近器官，如脾、结肠、肝、膈肌、胰腺、肾或小肠。
3B期：可能意味着癌症已扩散到：
黏膜下层或肌肉层，并已扩散到16个或更多附近淋巴结。
浆膜下层或浆膜，并已扩散到7至16个附近淋巴结。
附近器官，如脾、结肠、肝、膈肌、胰腺、肾或小肠。它还已扩散到1至6个附近淋巴结。
3C期：可能意味着癌症已扩散到：
浆膜下层或浆膜以及16个或更多附近淋巴结。
附近器官，如脾、结肠、肝、膈肌、胰腺、肾或小肠。它还已扩散到7个或更多附近淋巴结。
更多关于3期治疗的信息，请参见第7章：局部晚期癌症。
4期
称为转移性癌症，4期是原发肿瘤通过淋巴系统或血液扩散到身体远处部位。它可能已扩散到远处淋巴结、肺、肝、脑和衬覆腹壁的组织（称为腹膜）以及其他器官。
更多关于4期治疗的信息，请参见第8章：局部晚期复发和转移性胃癌。
更多关于仅有腹膜癌（胃癌扩散到腹膜）的信息，请参见第9章：仅有腹膜癌。
您的癌症分期将用于指导您的治疗方案。请务必向您的医疗团队咨询有关您癌症分期的具体情况，以及您的胃癌将采取何种具体治疗措施。
[image: 图16_第32页_stomach-patient2026NCCN]
[bookmark: _Toc6936]常用术语
除了数字癌症分期外，还可能使用其他术语。本指南将使用以下术语描述胃癌：
可切除：肿瘤可通过手术完全切除。
不可切除：肿瘤不能通过手术切除。肿瘤不能手术切除的原因可能是它涉及附近血管、肝、膈肌、心脏、气道和动脉，使切除不安全。
局部晚期：肿瘤可能任何大小，可能在胃的任何层。癌症可能在附近淋巴结、器官和组织中。
转移性：胃癌已扩散到身体其他部位，包括远处淋巴结。最常见的部位是肝、腹部衬里（腹膜）和远处淋巴结。它也可能扩散到肺或骨。
仅有腹膜癌：胃癌已扩散到腹膜，即衬覆腹部并覆盖器官的组织。
[bookmark: _Toc19401]要点
分期有助于预测预后（前景），并且是做出治疗决定所必需的。预后是您的癌症可能的发展过程。
肿瘤、淋巴结、转移（TNM）系统用于胃癌分期。
胃癌分期常进行两次：手术前和手术后。
分级描述肿瘤细胞在显微镜下的异常程度。
生物标志物检测有助于提供关于基因和蛋白质的更具体信息，以帮助指导治疗。
胃癌的临床分期基于任何治疗前检查结果。
胃癌的病理分期基于手术中检查的组织结果。
[bookmark: _Toc25991]要问的问题
我将接受哪些生物标志物或基因检测？如果生物标志物检测完成，结果是什么？
我的癌症是什么分期？这对治疗意味着什么？
临床分期多久会变为更高的病理分期？
我的癌症是可切除还是不可切除？这意味着什么？
[bookmark: _Toc15051]接下来是什么？
现在您知道癌症如何分期，这是理解癌症照护下一步的关键。阅读下一章，了解胃癌所有可能治疗。
[bookmark: _Toc8630]第5章 治疗类型
本章目录：照护团队；手术；胃切除术；淋巴结清扫；其他操作；全身治疗；化疗；放化疗；靶向治疗；免疫治疗；放疗；临床试验；支持治疗；要点；要问的问题
胃癌有不止一种治疗。本章描述治疗选项和预期情况。
治疗胃癌需要团队方法。治疗决定应涉及多学科照护团队。这是一个来自不同专业背景、在您这种癌症方面有知识和经验的医疗提供者团队。该团队与您一起规划和实施治疗。
[bookmark: _Toc3648]照护团队
照护团队的一些成员将陪伴您整个癌症治疗，而其他人只在部分阶段参与。了解您的照护团队，并帮助他们了解您。
根据您的诊断，您的团队可能包括以下专家（仅举几例）。
治疗癌症的医生
消化科医生：消化系统疾病专家。
外科肿瘤医生：执行手术切除癌症。
肿瘤内科医生：使用全身治疗成人癌症。
放射肿瘤医生：开具并实施放疗（RT）治疗癌症。
诊断放射科医生：解读影像检查结果。
介入放射科医生：执行针吸活检和内镜，放置静脉（IV）输液港用于治疗。
病理学家：分析活检或手术中切除的细胞、组织和器官，提供癌症诊断、分期和生物标志物检测信息。
其他医疗提供者
姑息治疗专家：接受姑息医学培训的医生、护士或其他医疗提供者，旨在减少严重疾病的疼痛和痛苦。
执业护士（NP）和医师助理（PA）：称为高级实践提供者（APP）。一些门诊就诊可能由执业护士或医师助理完成。
肿瘤科护士：提供直接照护，如给予全身治疗、管理照护、回答问题并帮助应对副作用。有时这些专家称为护士导航员。
营养师和饮食师：指导哪些食物最适合您的状况。
社会工作者：帮助人们预防和解决生活中的问题。他们还可帮助应对财务和保险压力的复杂性。临床社会工作者提供咨询和情绪问题帮助。
胃癌治疗常涉及不止一种治疗。例如，您可能接受手术，然后全身治疗，可能还有姑息治疗。见指南2并继续阅读每种治疗的更多信息。
[bookmark: _Toc9328]手术
手术是切除体内癌症的操作或程序。它通常是切除胃内癌症的主要或原发治疗。这只是治疗计划的一部分。
准备手术时，寻求有经验外科医生的意见。向您的初级保健医生和朋友寻求推荐。外科医生应是执行您这类手术的专家。胃癌手术应在每年至少进行15至20例胃手术的高容量中心进行。执行许多手术的医院有更好的结果。您可以要求转诊到有治疗胃癌经验的医院或癌症中心。
通过手术切除癌症可根据具体情况以不同方式进行，如肿瘤大小和位置以及周围器官和组织是否有癌症。外科医生将根据最安全和最佳切除癌症的方法选择入路。
手术也可缓解疼痛或不适。这称为姑息手术。
指南 2：胃癌的可选治疗方案 手术：内镜下切除术、胃切除术、淋巴结清扫术；全身治疗：化疗、放化疗、靶向治疗、免疫治疗、放射治疗；临床试验；支持治疗
开放手术
开放手术或剖腹术通过肋骨下方一个大手术切口切除组织。大切口使外科医生直接观察和进入胃内肿瘤以切除。开放手术可能需要数小时或更长。手术后，您需要住院至少几天恢复。
微创手术（腹腔镜和机器人手术）
微创手术（钥匙孔手术）使用几个小切口。通过每个切口插入小工具进行手术。其中一个工具称为腹腔镜，是末端带摄像头的长管。摄像头使外科医生看到胃和腹腔内其他组织。其他工具用于切除肿瘤。
腹腔镜手术也可使用机器人臂控制手术工具。这称为机器人辅助（或机器人）手术，越来越常见。通过带高清摄像头的计算机控制台，外科医生操作机器人执行手术。机器人手术也使用小切口，有助于恢复时间。
两种微创手术都比传统开放手术并发症更少、疼痛更轻。
肿瘤切除
手术切除肿瘤称为肿瘤切除。手术前将安排影像检查，查看您的癌症是可切除（可手术切除）还是不可切除（不能完全手术切除）。
手术目标
手术或肿瘤切除的目标是切除所有癌症。有时肿瘤不能切除，因为不能全部切除，即使局部晚期。但最终目标是切除肿瘤及其边缘周围一圈外观正常组织，称为手术切缘。手术切缘在手术中可能看起来正常，但病理学家在显微镜下可能发现癌细胞。
手术切缘
肿瘤连同其边缘周围部分外观正常的组织将被切除。这些外观正常的组织被称为手术切缘。随后将对手术切缘进行癌症检测。术后治疗方案取决于切缘中是否检出癌细胞。
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阴性切缘：切缘无癌症
阳性切缘：实验室检测发现切缘有癌症
阳性切缘：切缘中容易看到癌症
清晰或阴性切缘是肿瘤边缘周围组织未发现癌细胞。（阴性切缘是好事。）
阳性切缘是肿瘤周围外观正常组织中发现癌细胞。（阳性切缘可能不是好事。）如果有阳性切缘，您可能需要再次手术以尝试切除剩余肿瘤细胞。手术还包括切除淋巴结。
在清晰或阴性切缘（称为R0）中，肿瘤边缘周围组织未发现癌细胞。
在R1切除中，外科医生切除所有可见肿瘤，但显微镜下切缘仍阳性有肿瘤细胞。尽管尽最大努力，也可能发生。
在R2切除中，外科医生无法切除所有可见肿瘤，或有转移性疾病。
外科医生将仔细寻找手术切缘以及附近其他区域的癌症。并不总能找到所有癌症。有时，外科医生无法安全切除肿瘤并达到无癌切缘。
术中病理会诊：病理学家在手术期间检查切除的胃，确定癌症位置和与手术切缘的距离。病理学家将使用显微镜检查切缘和可能其他转移（如肝或腹膜转移）的冷冻切片。与外科医生的术中病理会诊在指导手术方面起关键作用。有时，如果与病理学家的会诊确定切缘不能达到R0，外科医生可能停止手术。关于这些结果的更多信息，请询问照护团队。
手术后，您可能接受全身治疗等治疗以摧毁任何剩余癌细胞。您可能接受不止一个操作。您还可能有伤口引流管，防止手术后液体积聚在体内。它将在术后几天移除。
您可能在手术前接受称为新辅助或术前治疗的治疗。新辅助治疗将帮助缩小或控制肿瘤大小和体内癌症量。
内镜切除
早期胃癌未超出胃壁第一层（黏膜）。此外，肿瘤通常很小（2厘米或更小），且不在任何淋巴结中。对于这类胃癌，内镜黏膜切除（EMR）或内镜黏膜下剥离（ESD）可能是选项。
内镜黏膜切除（EMR）：是切除胃内癌前、早期癌症或其他异常组织（病变）的操作。在EMR期间，内镜通过喉咙到达胃内病变或肿瘤。病变可通过吸引或切离去除。与医生讨论了解更多。
内镜黏膜下剥离（ESD）：使用内镜切除（移除）胃壁较深的肿瘤。内镜经口插入。通过内镜插入工具，在肿瘤和胃壁层之间注射液体，帮助肿瘤分离。然后工具抬起并切离胃壁肿瘤。
治疗顺序
新辅助治疗：新辅助（前）治疗在主治疗（手术）前给予，以控制肿瘤。这可能使一些困难肿瘤的手术成为可能。
原发治疗：原发治疗是用于清除体内癌症的主要治疗。当肿瘤可切除时，手术通常是主要治疗。
一线治疗是给予的第一组癌症药物。
二线治疗是一线治疗未奏效时给予的下一组癌症药物。
辅助治疗：辅助（后）治疗在原发治疗后给予，以清除手术后残留的任何癌细胞。当认为癌症复发风险高时也使用。
[bookmark: _Toc20333]胃切除术
胃切除术切除全部或部分胃。胃切除术还应包括切除区域淋巴结。营养师或饮食师可指导手术前后最适合您的食物。
胃切除术有不同类型。
全胃切除术
在全胃切除术中，整个胃、附近淋巴结以及部分食管和小肠被切除。食管重新连接到小肠。您将有工作的消化系统，允许吞咽、进食和消化食物，但方式大不相同。
部分胃切除术
在部分胃切除术中，含癌部分胃连同附近淋巴结以及可能肿瘤附近其他器官的部分被切除。
在近端胃切除术中，胃上半部分被切除。在远端胃切除术中，胃下半部分被切除。
食管胃切除术
在食管胃切除术中，胃顶部和食管下部被切除。
胃切除术：在全胃切除术（左下）中，整个胃和周围淋巴结被切除。食管重新连接到小肠中部（空肠）。在近端部分胃切除术（中下）中，胃上半部分被切除。在远端部分胃切除术（右下）中，胃下半部分被切除。
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[bookmark: _Toc17148]淋巴结清扫
切除淋巴结或淋巴结组称为淋巴结清扫。
淋巴结清扫可分为D0、D1或D2，取决于肿瘤位置和胃切除术时切除的淋巴结数量。
应切除并检测至少16个区域淋巴结。然而，推荐切除超过30个区域淋巴结。
D0是胃小弯和大弯淋巴结的不完整切除。这意味着切除了一些淋巴结，但未达到最低16个。
D1是切除至少16个淋巴结以及大网膜和小网膜。大网膜是腹部薄衬里（腹膜）的皱襞。大网膜围绕胃和腹部其他器官。大网膜内有几个区域淋巴结。
D2是切除至少30个淋巴结。这包括D1清扫加切除沿胃左动脉、肝总动脉、腹腔动脉和脾动脉的所有淋巴结。这需要有经验的外科医生。D2清扫应在有该技术经验的中心进行。
[bookmark: _Toc4905]如果您吸烟或使用电子烟，寻求帮助戒烟
吸烟或吸电子烟尼古丁史增加患胃癌的机会。吸烟和吸电子烟可限制癌症治疗效果并妨碍伤口愈合。它们还大大增加手术期间和之后副作用的机会。使用大麻也可能影响手术期间麻醉用量。
尼古丁是烟草中使您想继续吸烟和吸电子烟的化学物质。尼古丁戒断对大多数吸烟或吸电子烟的人具有挑战性。癌症压力可能使戒烟更加困难。如果您吸烟或吸电子烟，询问照护团队关于咨询和帮助戒烟的药物。
在线支持，请尝试这些网站：
SmokeFree.gov
CDC.gov/tobacco
[bookmark: _Toc18630]其他操作
胃空肠吻合术
胃空肠吻合术是改变食物从胃进入小肠路径的手术。从胃的新路径将避开（绕过）十二指肠阻塞部分。胃空肠吻合术可以是开放手术或腹腔镜手术。
您可能在胃空肠吻合术时放置胃造瘘管或空肠造瘘管。
G管
胃造瘘管（G管）是通过腹部皮肤直接插入胃的软塑料管。它允许空气和液体离开胃，可用于给予药物和液体，包括液体食物。
通过胃造瘘管给予食物称为肠内营养。
J管
空肠造瘘管（J管）是通过腹部皮肤插入小肠中段的软塑料管。该管输送食物和药物，直到您健康到可以经口进食。J管可能在胃空肠吻合术期间插入。您将学习如何护理J管和管子进入身体的皮肤。
胃空肠吻合术：肿瘤可阻塞食管或小肠。改变食物从胃到小肠路径的手术称为胃空肠吻合术。
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[bookmark: _Toc375]全身治疗
全身治疗是在全身发挥作用的治疗。全身治疗可单独或与其他治疗联合使用。全身治疗类型包括化疗、放化疗、靶向治疗和免疫治疗。
手术前给予的全身治疗或放化疗称为新辅助或术前治疗。手术前、手术中和手术后给予的全身治疗称为围手术期治疗。手术后给予的全身治疗称为辅助或术后治疗。晚期疾病给予的全身治疗可能是姑息管理的一部分。
为什么一些治疗更受青睐
本指南列出的所有治疗都是推荐且适当的。在有用时，NCCN专家还为全身治疗建议分配偏好级别：
首选治疗有最多证据表明它们可能比其他治疗更有效、更安全。
其他推荐治疗可提供有效结果，但可能证据较少、副作用较多，或效果不如首选治疗。
在某些情况下使用的治疗最适合具有特定癌症特征或健康状况的个体。
化疗
化疗是一种全身治疗，杀死全身快速分裂的细胞，包括癌细胞和一些正常细胞。可能使用不止一种化疗治疗胃癌。
一些化疗药是液体，输注入静脉或通过针注射到皮下。其他化疗药可能是吞服的药片，有些直接给予到腹部。
胃癌化疗药的一些例子包括：
卡培他滨（Xeloda）或氟尿嘧啶
奥沙利铂（Eloxatin）
伊立替康（Camptosar）
多西他赛（Taxotere）
紫杉醇
卡铂
顺铂
抗体-药物偶联物
抗体-药物偶联物（ADC）递送细胞特异性化疗。它们附着在癌细胞外部发现的特定蛋白质上，然后进入细胞。一旦进入细胞，化疗被释放。一个例子是fam-trastuzumab deruxtecan-nxki（Enhertu），它附着在HER2上。
放化疗
化疗可改善放疗（RT）效果，因此有时一起使用。这种联合治疗称为放化疗。不常使用，但对一些人可能是选项。
靶向治疗
靶向治疗关注癌细胞的特定或独特特征。这些治疗了解癌细胞如何在体内生长、分裂和移动，然后停止或阻断帮助癌细胞生长和/或存活的分子作用。
胃癌靶向治疗包括：
曲妥珠单抗（Herceptin）
雷莫西尤单抗（Cyramza）
Zolbetuximab-clzb（Vyloy）
Fam-trastuzumab deruxtecan-nxki（Enhertu）
在某些情况下，可能使用以下靶向治疗：
恩曲替尼（Rozlytrek）
达拉非尼（Tafinlar）
拉罗替尼（Vitrakvi）
塞尔帕替尼（Retevmo）
曲美替尼（Mekinist）
伊匹木单抗（Yervoy）
免疫治疗
免疫系统有许多开和关的开关。肿瘤利用关的开关，如PD-1和CTLA4。免疫治疗是一种全身治疗，试图重新开启免疫系统以摧毁肿瘤细胞。免疫检查点抑制剂（ICI）是一种免疫治疗。
免疫治疗可单独或与其他类型治疗联合给予。胃癌免疫治疗的一些例子包括：
纳武利尤单抗（Opdivo）
帕博利珠单抗（Keytruda）
替雷利珠单抗（Tevimbra）
Dostarlimab-gxly（Jemperli）
更多关于ICI和免疫治疗副作用的信息，可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
放疗
放疗（RT）使用高能X射线、光子、质子、电子和其他来源摧毁癌细胞并缩小肿瘤。RT可单独或与其他治疗联合给予。治疗胃癌时使用较少，但可用于一些人。
RT是局部治疗，意味着它治疗靶向区域的肿瘤。它可能关注单个肿瘤、身体小区域/部位、特定淋巴结或可能有小、不可检测肿瘤沉积的区域。然而，RT不能安全用于治疗非常大区域，因此不能替代在全身循环的全身治疗。
RT类型
RT最常用作姑息治疗，帮助缓解癌症引起的疼痛或不适，或控制肿瘤引起的出血。RT也可在手术前或后给予，治疗或减缓癌症生长，特别是手术切缘有癌细胞时。
大多数RT类型包括以小剂量、每天一次、几天到几周给予的短治疗。这保护内脏器官，同时仍杀死靶区肿瘤细胞。因此，RT可治疗可能无法手术切除的区域。大多数时候您不会每天感觉到RT，但副作用可能在数周治疗中发展。询问照护团队哪种放疗选项最适合您，以及预期哪些副作用和长期影响。
4维（4D）CT扫描可能用于计划RT。4D-CT随时间记录多个图像。它允许将扫描作为视频回放，以便在靶向RT时跟踪和考虑器官内部运动。
[bookmark: _Toc9976]临床试验
疾病任何阶段的另一个治疗选项是参加临床试验。临床试验是一种医学研究。在实验室开发和测试后，潜在抗癌新方法需要在人体中研究。
如果在临床试验中发现安全有效，药物、器械或治疗方法可能获得美国FDA批准。
寻找临床试验
NCCN癌症中心：NCCN.org/cancercenters
美国国家癌症研究所（NCI）：cancer.gov/about-cancer/treatment/clinical-trials/search
全球
美国国家医学图书馆（NLM）：clinicaltrials.gov
需要帮助寻找临床试验？
NCI癌症信息服务（CIS）：1.800.4.CANCER（1.800.422.6237）；cancer.gov/contact
每位癌症患者都应仔细考虑其癌症类型可用的所有治疗选项，包括标准治疗和临床试验。与医生讨论临床试验是否可能适合您。
分期
大多数癌症临床试验侧重于治疗，分阶段进行。
1期试验研究研究性药物或治疗方法的安全性和副作用。2期试验研究该药物或方法对特定类型癌症的效果。3期试验将该药物或方法与标准治疗进行比较。如果结果良好，可能获得FDA批准。4期试验研究FDA批准治疗的长期安全性和获益。
谁可以参加？
取决于临床试验的规则，称为入选标准。规则可能涉及年龄、癌症类型和分期、治疗史或总体健康。它们确保参与者在特定方面相似，并确保试验对参与者尽可能安全。
知情同意
临床试验由研究团队管理。这个专家组将详细向您介绍研究，包括目的以及参加的风险和获益。所有这些信息也提供在知情同意书中。签署前仔细阅读表格并提问。花时间与您信任的人讨论。请记住，您可以随时离开并在临床试验之外寻求治疗。
我会得到安慰剂吗？
安慰剂（真实药物的无活性版本）在癌症临床试验中几乎从不单独使用。常见的是接受安慰剂加标准治疗，或新药加标准治疗。在您入组前，会以口头和书面形式告知您临床试验中是否包含安慰剂。
询问照护团队有哪些治疗选项可用，以及临床试验是否可能适合您。
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临床试验免费吗？
参加临床试验不收费。研究申办方支付研究相关费用，包括研究药物。但您可能需要支付其他服务费用，如因额外预约产生的交通或儿童照护费用。在试验期间，您将继续接受标准癌症照护。该照护通常由保险覆盖。
[bookmark: _Toc29482]支持治疗
支持治疗将针对您的需求，可在癌症治疗任何时间获得。支持治疗是提供以预防、减少和缓解症状及副作用并改善生活质量的医疗照护。它可能包括疼痛缓解、情绪或精神支持、家庭照护、医疗设备、财务援助或家庭咨询。告诉照护团队您的感受以及任何治疗副作用，以便管理。
通过吃好、喝足液体、锻炼和做让您感到有活力的事情来照顾自己非常重要。
治疗期间需要力量支撑您。更多支持治疗信息，请参见第10章：支持治疗。
副作用
所有癌症治疗都可引起不想要的健康问题，称为副作用。支持治疗以多种方式帮助您管理它们。副作用取决于许多因素，如药物类型和剂量、治疗时长和个人。一些副作用可能对健康有害且非常严重，而另一些可能只是令人不适。
索取治疗可能引起的副作用完整列表。此外，告诉照护团队任何新出现或加重的症状。可能有方法预防一些副作用并帮助您感觉更好。
晚期副作用
晚期副作用（也称迟发效应）是疾病诊断后或治疗结束后数月或数年发生或持续存在的副作用。迟发效应可能由癌症或癌症治疗引起，可能包括身体、心理和社会问题以及第二癌症。迟发效应越早治疗越好。询问照护团队可能发生哪些迟发效应以及预防和治疗方法。这将帮助您知道要注意什么。
更多关于迟发效应的信息，请参见第11章：治疗后。
生存者管理
一个人从诊断时起直到生命结束都是癌症生存者。当治疗导致缓解（或无疾病证据）时，您将需要针对迟发效应的随访或生存者照护。在生存者照护期间，您仍有照护团队，但会不同。
更多关于生存者管理的信息，请参见第11章：治疗后。
[bookmark: _Toc5671]要点
手术是胃癌的主要或原发治疗。
胃切除术是切除全部或部分胃的手术。
可切除肿瘤可手术切除。
不可切除肿瘤不能手术切除。
您可以没有胃而生活。您将有工作的消化系统，允许吞咽、进食和消化食物，但方式不同。您的照护团队可以为您做准备并帮助您管理。
全身治疗在全身发挥作用。它包括化疗、放化疗、靶向治疗和免疫治疗。
放疗（RT）使用高能X射线、质子、光子和其他来源杀死癌细胞并缩小肿瘤。治疗胃癌时使用较少，但可用于一些人。
临床试验是一种研究，研究治疗效果及安全性。
支持治疗缓解癌症及其治疗引起的症状并改善生活质量。
[bookmark: _Toc7520]要问的问题
谁将协调我的照护？
在什么情况下我应该打电话给照护团队？
副作用必须很严重才能告诉他们吗？
如果我需要化疗，我将接受哪种类型？
我是否是临床试验候选者？我可以随时加入临床试验吗？
[bookmark: _Toc25170]接下来是什么？
现在您已阅读所有可能治疗，您可以找到特定癌症分期的更具体治疗信息：早期胃癌（第6章）、局部晚期胃癌（第7章）、局部晚期复发和转移性胃癌（第8章）以及仅有腹膜癌（第9章）。
[bookmark: _Toc16918]第6章 早期胃癌
本章目录：治疗；随访照护；要点；要问的问题
早期胃癌未超出胃壁第一层。
治疗是内镜切除或手术。
早期胃癌包括0期（也称原位癌），被视为癌前病变，以及未超出胃壁第一层且不涉及淋巴结的1期肿瘤。更多信息，请参见第2章：关于胃中胃壁层的描述和插图。
当癌症处于早期（0期或早期1期）时，更容易治疗，因为它尚未有机会从起始部位扩散太远。
[bookmark: _Toc7088]治疗
治疗前，照护团队将审阅您的检查结果。他们将与您决定内镜切除（ER）或手术（胃切除术）是更好的选择，或者您是否不是手术候选者。
指南3 早期胃癌可能治疗
内镜切除
手术（全或部分胃切除术）
成为手术候选者意味着您必须足够健康，且没有其他严重健康问题。早期胃癌的手术类型通常是部分胃切除术（切除部分胃）。在此阶段较少见的是全胃切除术（完全切除胃）。
即使您是手术候选者，您也可能不想手术，这没问题。
[bookmark: _Toc22053]内镜切除或手术
如果手术不是您的选项，可进行ER。在该操作中，内镜通过喉咙切除胃内肿瘤。ER后，您将开始随访，检查癌症是否复发。见“随访照护”。
否则，如果您足够健康耐受手术，接下来将是手术。更多关于手术后遗症的信息，请参见第11章：治疗后。
手术中切除的肿瘤样本将检测并重新分期。如果检查确认癌症处于早期病理阶段（0期或1A期），您将进行随访以观察癌症是否复发。见“随访照护”。
但如果癌症重新分期为病理1B期至3C期，则被视为局部晚期癌症。这类癌症在下一章详述。
[bookmark: _Toc31528]随访照护
治疗后，您将接受随访照护。保留所有随访就诊和影像检查预约很重要。
0期
如果您患有0期（原位癌）胃癌并成功接受ER治疗，随访照护可能包括：
病史和体格检查：1至2年内每3至6个月一次，然后3至5年内每6至12个月一次
全血细胞计数（CBC）和生化全项，根据需要
上消化道内镜（EGD）：1年内每6个月一次，然后3年内每年一次
影像（胸部/腹部/盆腔增强CT，口服和静脉造影），根据症状和复发担忧需要
1期（早期）
未超出胃壁第一层（黏膜）的肿瘤是早期1期胃癌。如果成功接受ER或手术治疗，随访照护可能包括：
病史和体格检查：1至2年内每3至6个月一次，然后3至5年内每6至12个月一次
CBC和生化全项，根据需要
胸部/腹部/盆腔增强CT，口服和静脉造影，根据需要
检查营养缺乏（如B12和铁水平低），尤其全胃切除术后，根据需要
ER后：上消化道内镜1年内每6个月一次，然后每年一次至5年，然后根据症状和/或检查结果需要
手术后：上消化道内镜根据需要
如果您在应对诊断时需要支持，询问附近面对面或在线癌症支持小组。
[image: 图25_第51页_stomach-patient2026NCCN]
[bookmark: _Toc20588]要点
早期胃癌比晚期更容易治疗。
早期1期肿瘤未超出黏膜，即胃壁第一层。
手术并非适合所有人。您必须足够健康手术，且没有其他严重健康问题。
如果您不想手术，您有选择不手术的权利。
您可能能够接受内镜切除（ER）代替手术。
ER或手术治疗后，您将接受随访照护。保留任何随访就诊和影像检查预约很重要。
[bookmark: _Toc32622]要问的问题
治疗后我的癌症复发机会多大？
今天必须做出哪些决定？
您做过多少例类似您建议的操作？
治疗可能的并发症有哪些？
谁将管理我的日常照护？
[bookmark: _Toc13035]接下来是什么？
治疗后，您将继续接受定期检查和影像。见第10章：支持治疗和第11章：治疗后，了解还有什么预期。
[bookmark: _Toc12309]第7章 局部晚期胃癌
本章目录：可能可切除；不可切除；姑息管理；随访照护；要点；要问的问题
在局部晚期胃癌中，肿瘤已长入胃壁第二层，可能或可能未扩散到附近淋巴结。本章描述基于局部晚期癌症分期的不同类型治疗。
局部晚期癌症已超出胃壁内层（黏膜下层）。它也可能已扩散到胃附近淋巴结或器官。但称为局部晚期，因为它尚未扩散到身体远处部位。
在您完成包括超声内镜和活检的检查（见第3章：胃癌检查中的指南1）并确定患有局部晚期癌症（可能是临床1期至3期）后，医生可能建议腹腔镜加细胞学检查以获取更多信息。
在该微创操作中，外科医生将腹腔镜（一种末端带摄像头的内镜管）插入腹部，寻找腹部衬里（腹膜）中的癌症。将从该区域取液体或组织样本。样本将送到实验室，病理学家检查细胞是否有癌症（称为细胞学），以帮助进一步指导治疗。
腹腔镜和细胞学的目的是确定您的癌症是可能可切除（可手术切除）还是不可切除（不能手术切除）。一旦结果出来，照护团队将与您讨论治疗选项。见指南4。
指南4 局部晚期胃癌可能治疗
手术
围手术期全身治疗
新辅助或围手术期免疫检查点抑制剂，仅用于MSI-H/dMMR阳性肿瘤
化疗
放化疗
[bookmark: _Toc9760]可能可切除
如果照护团队认为肿瘤可能可切除，意味着它有很大机会通过手术完全切除。
如果您患有已长入胃壁第二层（黏膜下层）的临床1期肿瘤，且您足够健康手术，照护团队可能建议手术切除肿瘤。见“无全身治疗的手术”了解可能预期的治疗。
如果您患有已长入胃壁第三层（肌肉层）或更深且癌症可能或可能不在淋巴结中的肿瘤（这意味着可能是临床1期或2A、2B、3、4A或4B期），您可能有以下3个选项之一：
仅手术。如果仅手术，见“无全身治疗的手术”。
围手术期全身治疗（手术前后）
新辅助（手术前或术前）或围手术期免疫检查点抑制剂（ICI）治疗，仅当肿瘤为微卫星高度不稳定和错配修复缺陷（MSI-H/dMMR）时
[bookmark: _Toc7701]无全身治疗的手术
大多数胃癌患者需要手术（胃切除术）。手术中，将切除并检测您的肿瘤样本和至少16个淋巴结（D1淋巴结清扫），癌症将重新分期。（这称为病理分期。）您接下来接受什么治疗基于该分期。
R0
在清晰或阴性切除切缘（R0）中，肿瘤边缘周围组织未发现癌细胞。但癌症仍可能在区域淋巴结中。下一步取决于肿瘤长入胃壁的程度以及区域淋巴结是否有癌症。
如果癌症为0期或1A期，您将开始观察。更多细节见“随访照护”。
如果癌症为1B期且淋巴结无癌症，您将接受以下之一：
观察
使用氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）的化疗，然后以氟嘧啶为基础的放化疗，然后一些患者将接受更多氟嘧啶
如果手术后，且您未接受术前全身治疗，您的癌症现在为2A或2B期伴或不伴淋巴结癌症，或1B期或更高（2A、2B、3A、3B或3C）伴淋巴结癌症，您将接受以下之一：
使用氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）的化疗，然后以氟嘧啶为基础的放化疗，如果切除少于30个淋巴结，然后更多氟嘧啶
对切除30个或更多淋巴结（D2淋巴结清扫）者的化疗
R1
R1阳性切缘意味着外科医生切除所有可见肿瘤，但切缘仍有显微镜下癌症。这种癌症肉眼看不到，但显微镜下可见。
治疗方面，您将接受含氟嘧啶的放化疗。接下来见“随访照护”。
R2
R2切除意味着外科医生无法切除所有可见肿瘤，或手术切缘有肉眼可见癌症。手术后剩余癌症可能在原发肿瘤附近、淋巴结或远处部位（转移性）。您的治疗将是含氟嘧啶的放化疗或姑息管理（见“姑息管理”）。
[bookmark: _Toc32742]转移性癌症
如果外科医生发现癌症已扩散到身体远处部位（转移），您将不再手术。
有时您可能接受放疗、化疗或两者。或者您可能接受姑息管理。您也有不接受任何治疗的选项。
[bookmark: _Toc13715]围手术期全身治疗
如果您接受围手术期全身治疗，意味着它将在手术前后给予。全身治疗选项见指南5。
全身治疗后，您需要胸部/腹部/盆腔增强CT（口服和静脉造影）查看治疗是否帮助控制肿瘤。如需要，您也可能接受FDG-PET/CT。
届时，您的癌症将再次分类为可切除、不可切除或转移性（已扩散到远处部位）。如果被认为可切除，您将再次手术（首选）。手术时，可能确定癌症不可切除，并可能发现腹膜扩散。接下来见“全身治疗后的手术”。
但如果您患有可切除癌症并决定不手术，您将接受姑息管理。姑息管理可用于管理症状、改善生活质量和延长生命。全身治疗联合或不联合放疗可能是姑息管理的一部分。
如果您的癌症被认为不可切除或转移，您将接受姑息治疗。
[bookmark: _Toc6814]MSI-H/dMMR肿瘤的新辅助或围手术期ICI
如果生物标志物检测显示您的肿瘤为MSI-H/dMMR，医生可能建议新辅助（术前）或围手术期免疫检查点抑制剂（ICI）治疗（不含化疗）。治疗选项见指南5。
该治疗后，您将接受影像或上消化道内镜和活检。该检查将显示3种结果之一：
无疾病证据：治疗后未发现胃癌。您将接受观察（见“随访照护”）或手术（见“全身治疗后的手术”），手术可能涉及喂养管（空肠造瘘）。即使无癌症证据，手术通常也是确保癌症未扩散的最佳、最确定方法。
持续局部疾病：局部疾病仍在。首选治疗是手术，可能涉及喂养管（空肠造瘘），或者您可能接受姑息治疗。
新转移性疾病：这意味着有以前不存在的癌症扩散迹象，您将接受姑息治疗。重要的是，有时手术中会发现不可切除疾病。
[bookmark: _Toc21237]全身治疗后的手术
全身治疗用于手术前控制肿瘤。全身治疗选项见指南5。手术（胃切除术）目标是切除肿瘤和任何剩余癌症。手术后治疗取决于手术中癌症是否被发现为R0（肿瘤边缘周围无癌细胞）、R1（手术切缘发现显微镜下癌症）或R2（外科医生无法切除所有可见肿瘤，或有转移性疾病）。
指南5 全身治疗选项
围手术期化疗（手术前后阶段），首选：
FLOT（氟尿嘧啶、亚叶酸钙、奥沙利铂和多西他赛）
对PD-L1阳性肿瘤，FLOT加度伐利尤单抗
对临床淋巴结阳性肿瘤，FLOT加度伐利尤单抗
对非弥漫型肿瘤，FLOT加度伐利尤单抗
氟嘧啶和奥沙利铂
其他推荐：
氟尿嘧啶和顺铂
MSI-H/dMMR肿瘤的新辅助（手术前）或围手术期免疫检查点抑制剂
在某些情况下使用：
Dostarlimab-gxly
纳武利尤单抗和伊匹木单抗，随后纳武利尤单抗
帕博利珠单抗
Tremelimumab和度伐利尤单抗，仅用于新辅助治疗
放化疗（手术后）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）在氟嘧啶为基础放化疗前后
化疗（手术后）用于D2淋巴结清扫患者
首选：
卡培他滨和奥沙利铂
氟尿嘧啶和奥沙利铂
不可切除疾病的放化疗
首选：
氟嘧啶
氟尿嘧啶和奥沙利铂
氟尿嘧啶和顺铂
其他推荐：
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）和紫杉醇
R0
您将接受更多全身治疗，然后开始随访照护中的观察（见“随访照护”）。
R1
您将接受放化疗（含氟嘧啶化疗）或再次手术切除剩余癌症。之后，您将开始随访照护中的观察（见“随访照护”）。
R2
您将接受放化疗（含氟嘧啶化疗）或姑息管理。
[bookmark: _Toc18041]转移性癌症
如果您手术前接受全身治疗，且发现癌症已扩散到远处区域（转移）、变为不可切除或涉及腹膜，您将接受姑息管理。
[bookmark: _Toc23940]不手术
手术并非适合所有人。您的身体可能不够强壮或健康手术，或者您可能 simply 选择不手术。（您对治疗的意愿始终重要）。
如果您不手术或患有已扩散（转移）、变为不可切除或涉及腹膜的癌症，治疗将侧重于姑息管理。这是帮助管理症状、改善生活质量和延长生命的照护。
[bookmark: _Toc11789]不可切除
并非所有肿瘤都能手术切除。这可能是由于大小或位置、扩散方式，或患者不够健康进行大手术。换句话说，肿瘤不能安全完全切除，称为不可切除肿瘤。
代替手术，不可切除癌症可能接受以下选项治疗：
放化疗
全身治疗
全身治疗选项见指南5。
围手术期治疗后，您将接受影像检查和血液检查。根据这些信息，您的癌症将再次分类为可切除或不可切除。如果可切除，您将手术（首选）。较少见的是，您可能在随访照护中观察（见“随访照护”）。
如果肿瘤被认为不可切除和/或有已扩散（转移）疾病，治疗将侧重于姑息管理（见下文）。
[bookmark: _Toc31785]姑息管理
在胃癌中，术语姑息管理指减少疼痛和痛苦的方法。意味着您有不同选项。这些选项可包括放化疗、全身治疗或 simply 姑息治疗（即可用于减少出血、疼痛、阻塞以及恶心和呕吐的任何其他治疗）。根据NCCN专家，缓解胃癌主要症状可能延长生命，这就是他们鼓励多种方法的原因。
[bookmark: _Toc4255]随访照护
如果您的癌症为病理1期且肿瘤接受手术或内镜切除（ER）治疗，随访照护可能包括：
病史和体格检查：1至2年内每3至6个月一次，然后3至5年内每6至12个月一次
全血细胞计数（CBC）和生化全项，根据需要
对ER治疗患者，上消化道（GI）内镜1年内每6个月一次，然后根据症状和影像发现每年一次至5年或更长
对手术患者，上消化道内镜根据需要
胸部/腹部/盆腔增强CT，根据需要
检查营养缺乏（如B12和铁水平低），根据需要
保持积极心态，接受周围关心您的人的爱。始终相信您会好起来。
如果您的癌症为病理2或3期且未接受全身治疗，或者为病理1、2或3期且手术前后接受全身治疗，随访照护可能包括：
病史和体格检查：1至2年内每3至6个月一次，然后3至5年内每6至12个月一次
CBC和生化全项，根据需要
对部分胃切除术患者，上消化道内镜根据需要
胸部/腹部/盆腔增强CT：前2年每6个月一次，然后每年一次至5年
检查营养缺乏（如B12和铁水平低），根据需要
保持积极的心态，接纳身边关心你的人给予的爱；始终坚信自己会没事的。
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[bookmark: _Toc23819]要点
在局部晚期胃癌中，肿瘤已超出胃壁第一层，可能已扩散到附近淋巴结或器官。
局部晚期胃癌不是转移性疾病。它未扩散到远处部位。
手术并非适合所有人。如果手术不是选项，治疗将侧重于姑息管理。您的意愿始终重要。
姑息治疗用于管理症状、改善生活质量和延长生命。
并非所有肿瘤都能手术切除。不能手术切除的肿瘤称为不可切除。
不可切除癌症可能接受放化疗或全身治疗。如果肿瘤缩小，手术可能可行。
手术后您将接受随访照护以检查癌症复发。
[bookmark: _Toc2000]要问的问题
我的年龄、总体健康和其他因素如何影响我的选项？
如果我什么都不做会怎样？
我如何获取第二意见？
哪种选项被证明对我的癌症、年龄、总体健康和其他因素最有效？
[bookmark: _Toc3858]接下来是什么？
治疗后，如上所述，您将接受定期检查和影像。见第10章：支持治疗和第11章：治疗后了解可能预期。
“做自己的倡导者。与经历过同样事情的人交谈。问很多问题，即使是您害怕问的问题。您必须保护自己，确保为自己做出最佳决定，并为您的特定情况获得最佳照护。”
[bookmark: _Toc31625]第8章 局部晚期复发和转移性胃癌
本章目录：姑息管理；治疗选项；要点；要问的问题
本章讨论局部晚期复发和转移性癌症的治疗选项。局部晚期复发是胃癌在原发肿瘤附近复发。转移性癌症意味着已扩散到身体远处部位。
当癌症在胃原发肿瘤处或附近复发时，称为局部晚期复发。局部晚期复发可出现在附近淋巴结、腹部组织以及原手术部位（如果您做过手术）。
有时局部晚期复发也不可切除，意味着不能手术切除。局部晚期复发也可能已扩散到身体远处部位。这称为转移性疾病，也称4期癌症。它可能之前不可切除并已扩散。
指南6 局部晚期复发和转移性疾病可能治疗
手术
姑息管理
全身治疗
放化疗
如果您癌症复发或转移且感到不堪重负，不要犹豫，告诉照护团队。他们可能能够引导您获得额外支持或项目，帮助您管理感受。您并不孤单。
[bookmark: _Toc9376]姑息管理
在复发和转移性胃癌中，术语姑息管理指减少疼痛和痛苦的方法。意味着您有不同选项。这些选项可包括放化疗、全身治疗或 单纯的姑息治疗（即可用于减少出血、疼痛、阻塞以及恶心和呕吐的任何其他治疗）。根据NCCN专家，缓解胃癌主要症状可能延长生命，这就是他们鼓励多种方法的原因。
[bookmark: _Toc15955]治疗选项
如果复发局部晚期肿瘤可切除（可手术），手术可能是选项。但姑息管理也是选项。
如果复发局部晚期肿瘤不能手术切除（不可切除）或有转移性疾病，治疗目标是管理症状和增加生存。姑息管理可帮助。
您的体能状态有助于确定姑息管理类型。如果您足够活跃能走动和照顾自己，您将能够进行生物标志物检测（HER2、CLDN18.2、PD-L1或MSI），如果尚未进行。更多关于体能状态的信息，请参见第3章：胃癌检查。
可能的姑息管理步骤可包括：
放化疗（化疗和放疗一起给予，如果之前未做且用于不可切除肿瘤）
全身治疗
姑息治疗（其他舒适和缓解疼痛治疗）
仅有腹膜癌的治疗（胃癌局限于腹膜）。见下一章了解那些治疗选项。
但如果您的体能状态较低，意味着您不太活跃且不能自己照顾自己，那么姑息治疗可能是最适合您的治疗。
[bookmark: _Toc20740]放化疗
如果局部晚期肿瘤不可切除且您尚未接受放化疗（化疗和放疗一起给予），您可能将放化疗作为治疗选项。目标是帮助缩小肿瘤以帮助疼痛并防止癌症扩散。
[bookmark: _Toc23945]全身治疗
在疾病此阶段，全身治疗（如化疗和靶向治疗）用于缩小肿瘤，可帮助缓解疼痛、恶心或出血。
对于不可切除或转移性癌症复发，治疗根据对您癌症类型可能的效果分为一线和下一线选项。一线选项被认为比下一线选项更有效，因此应首先尝试。选项基于您之前的全身治疗和体能状态。
一线全身治疗选项见指南7。
下一线全身治疗选项见指南8。
您对治疗的偏好始终重要。与照护团队交谈，表达您的意愿。
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指南7 一线全身治疗选项
首选选项
HER2阳性肿瘤：
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和曲妥珠单抗
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂、曲妥珠单抗和帕博利珠单抗（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、顺铂和曲妥珠单抗
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、顺铂、曲妥珠单抗和帕博利珠单抗（PD-L1阳性）
HER2阴性肿瘤：
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和纳武利尤单抗（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和帕博利珠单抗（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和替雷利珠单抗-jsgr（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和zolbetuximab-clzb（CLDN18.2阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）和奥沙利铂
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、顺铂和帕博利珠单抗（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、顺铂和替雷利珠单抗-jsgr（PD-L1阳性）
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）和顺铂
MSI-H/dMMR阳性肿瘤（独立于PD-L1状态）：
帕博利珠单抗
Dostarlimab-gxly
纳武利尤单抗和伊匹木单抗
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和纳武利尤单抗
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）、奥沙利铂和帕博利珠单抗
其他推荐：
氟尿嘧啶和伊立替康
紫杉醇联合或不联合卡铂或顺铂
多西他赛联合或不联合顺铂
氟嘧啶（氟尿嘧啶或卡培他滨）
多西他赛、顺铂或奥沙利铂和氟尿嘧啶
指南8 下一线全身治疗选项
首选选项：
雷莫西尤单抗和紫杉醇
Fam-trastuzumab deruxtecan-nxki（HER2阳性肿瘤）
多西他赛
紫杉醇
伊立替康
氟尿嘧啶和伊立替康
三氟胸苷和替吡嘧啶（三线或更后治疗）
其他推荐：
雷莫西尤单抗
伊立替康和顺铂
氟尿嘧啶、伊立替康和雷莫西尤单抗
伊立替康和雷莫西尤单抗
多西他赛和伊立替康
在某些情况下使用：
恩曲替尼、拉罗替尼或repertectinib（NTRK基因融合阳性肿瘤）
帕博利珠单抗（MSI-H或dMMR肿瘤）
纳武利尤单抗和伊匹木单抗（MSI-H或dMMR肿瘤）
帕博利珠单抗（TMB-H肿瘤，每兆碱基10个或更多突变）
Dostarlimab-gxly（MSI-H或dMMR肿瘤）
达拉非尼和曲美替尼（BRAF V600E突变肿瘤）
塞尔帕替尼（RET基因融合阳性肿瘤）
注：
根据可获得性，亚叶酸钙可加入以氟尿嘧啶为基础的方案。
[bookmark: _Toc32356]姑息治疗
姑息治疗目标是预防和缓解疼痛和不适，并为您提供最佳生活质量。它是姑息管理的一部分，可包括全身治疗和放化疗等治疗，以及针对出血、阻塞、疼痛、恶心和呕吐的其他治疗。
接受姑息治疗仍是治疗。您正在积极选择帮助您感觉更好的照护。虽然目标不同（缓解疼痛和不适），但您的意愿和意见与其他治疗选项同样重要。
如果您对姑息治疗选项有任何疑问，不要犹豫，询问照护团队。更多信息，请参见第10章：支持治疗。更多关于该主题的信息可在《NCCN患者指南：姑息治疗》中找到。更多关于应对癌症照护带来的感受和情绪的信息，请参见《NCCN患者指南：癌症照护期间的痛苦》。两者均可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
[bookmark: _Toc19460]要点
当胃癌在原位（或几乎相同位置）复发时，称为局部晚期复发。
已扩散到身体远处部位的胃癌称为转移性疾病。
不可切除癌症是不能完全或安全手术切除的癌症。
对于局部晚期可切除肿瘤者，手术可能是选项。
对于不可切除局部晚期癌症、转移性疾病或不手术者，治疗将侧重于姑息管理。这是管理症状、改善生活质量和延长生命的照护。
管理不可切除和转移性癌症的选项基于您的体能状态。这是对一个人总体健康水平和执行日常任务能力的估计。
姑息治疗是任何局部晚期复发或转移性疾病患者的选项。
一线治疗被认为最适合开始。选项基于您之前的全身治疗和体能状态。
[bookmark: _Toc2110]要问的问题
这次治疗我应该预期什么？
副作用有哪些？
我会多痛？将如何管理？
我是否应带人陪同所有治疗？
您能帮助引导我获得情绪支持资源吗？
提问有助于了解所有信息。它将在您的照护中赋予您更积极的角色，并可能帮助您感到有控制感。
[bookmark: _Toc814]第9章 仅有腹膜癌
本章目录：治疗选项；要点；要问的问题
仅有腹膜癌是胃癌扩散到腹膜。这不常见，但如果发生，较新治疗可能有帮助。
有时胃癌扩散（转移）到腹膜，并可能或可能不从那里进一步扩散。腹膜衬覆腹部并覆盖大多数器官。当胃癌扩散到那里时，医学术语称为仅有腹膜癌。这意味着癌症仅扩散到腹部衬里（腹膜）。这可能在腹腔镜或新辅助（术前）治疗后发现。虽然这类转移严重且为4期胃癌，但一些新的治疗方法已可供一些人使用。
[bookmark: _Toc26289]治疗选项
其中一种治疗称为腹腔内化疗（IC）/腹腔热灌注化疗（HIPEC）。它与胃切除术一起作为细胞减灭手术（减少腹部癌症量）的一部分进行。请记住，HIPEC目前不被视为标准照护。只应在多学科肿瘤委员会推荐时使用。这是一个专家团队，包括肿瘤内科和放射肿瘤医生以及外科医生、病理学家和放射科医生，聚集讨论和推荐复杂癌症病例的治疗。
指南9 仅有腹膜癌可能治疗
IC/HIPEC
全身治疗
临床试验
姑息治疗
完全细胞减灭手术意味着切除所有癌组织。不完全细胞减灭意味着手术后仍有一些癌组织残留。更多信息见下一节“低PCI”。
如果您被诊断为仅有腹膜癌，且已完成体格检查、影像分期和诊断性腹腔镜检查，您将接受至少3个月的全身治疗。全身治疗类型见第8章：局部晚期复发和转移性胃癌中的指南7和8。
如果您尚未完成检查（第3章：胃癌检查中的指南1），您将在进入全身治疗前完成。
接受至少3个月全身治疗后，癌症将重新分期，包括以下检查：
CT扫描
诊断性腹腔镜加冲洗，记录腹膜癌指数（PCI），伴或不伴活检
FDG-PET/CT扫描，如需要
上消化道（GI）内镜，如需要
重新分期后，您的癌症将被视为低PCI（意味着疾病稳定或改善，无进一步扩散证据）或高PCI（疾病进展并扩散到腹膜外）。
[bookmark: _Toc21919]低PCI
如果您被诊断为低PCI，照护团队将开会讨论下一步。如果他们认完全细胞减灭（切除所有癌组织）可能，您将有以下选项：
参加临床试验
胃切除术加细胞减灭手术和IC/HIPEC
继续全身治疗
什么是IC/HIPEC？IC/HIPEC是在细胞减灭手术后立即进行的操作。它在腹部循环高剂量加热化疗溶液（以到达腹膜）。它可以到达传统化疗无法到达的地方。但重要的是要知道，IC/HIPEC仍在临床试验中研究。因此NCCN专家建议IC/HIPEC只应在罕见情况下使用，且您和照护团队应讨论决定它是否适合您。
但如果照护团队认为细胞减灭不完全（一些癌组织残留），则不推荐IC/HIPEC。如果是这种情况，您将接受以下之一：
参加临床试验
继续全身治疗
[bookmark: _Toc14624]高PCI
如果胃癌被认为高PCI（癌症进展已扩散到腹膜外），您的选项包括：
继续全身治疗
参加临床试验
姑息治疗
[bookmark: _Toc18353]姑息治疗
姑息治疗是帮助您感觉更好的照护。它可包括手术、药物以及针对出血、阻塞、疼痛、恶心和呕吐等健康问题的治疗。
无论您与照护团队决定何种治疗——或者您选择不再进一步治疗而选择姑息治疗——您并不孤单。有帮助和支持可用。更多关于姑息治疗的信息，请参见第10章：支持治疗。
更多关于该主题的信息可在《NCCN患者指南：姑息治疗》中找到。更多关于应对癌症照护带来的感受和情绪的信息，请参见《NCCN患者指南：癌症照护期间的痛苦》。两者均可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
[bookmark: _Toc21238]要点
仅有腹膜癌是胃癌扩散到腹膜。
腹腔内化疗（IC）/腹腔热灌注化疗（HIPEC）与胃切除术一起作为细胞减灭手术的一部分给予。
完全细胞减灭手术意味着所有癌组织已切除。
如果您低腹膜癌指数（PCI），您可能接受IC/HIPEC作为治疗。
参加临床试验和继续全身治疗始终是仅有腹膜癌的选项。
姑息治疗是仅有腹膜癌的选项。
[bookmark: _Toc9647]要问的问题
如果我适合IC/HIPEC，在哪里可以做？我需要长途旅行吗？
我的保险会支付IC/HIPEC吗？
接受IC/HIPEC后癌症复发机会多大？
我如何加入临床试验？
如果IC/HIPEC对我无效，我还能接受其他治疗吗？
“从患者的角度来看，拥有支持性医疗团队和其他患者的经验相结合，给人一种信心和控制感，这在决定治疗选项时非常宝贵。”
参加临床试验可能是一个选项。务必询问照护团队。
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[bookmark: _Toc17304]第10章 支持治疗
本章目录：身体症状帮助；其他支持治疗领域帮助；要点；要问的问题
您可以在胃癌治疗任何时间接受支持治疗。支持治疗目标是帮助减轻症状并促进舒适。
支持治疗是癌症照护的重要部分。目标是改善癌症治疗期间和治疗后的生活质量。它适用于所有癌症患者及其家庭，而不仅是终末期患者。
支持治疗包括广泛服务。支持治疗预防或管理癌症症状和治疗副作用，如疼痛和癌因性疲乏。它还处理癌症患者面临的心理、社会、情绪和精神问题。
支持治疗为额外需求提供帮助，如：
做出治疗决定
协调照护
支付照护费用
规划晚期照护和临终
见本章末尾相关支持治疗NCCN患者指南。
[bookmark: _Toc3215]身体症状帮助
在胃癌方面，支持治疗的一部分是姑息治疗，可缓解主要症状和副作用，甚至可能延长生命。当多学科照护团队参与整个癌症照护时尤其如此。这也是NCCN专家鼓励支持治疗的原因。
以下是姑息治疗可帮助预防、减少和/或缓解的一些胃癌体征和症状及治疗副作用。
支持治疗可在癌症治疗任何阶段获得。它可涉及身体、情绪、财务和临终规划帮助。您的照护团队将在整个过程中帮助您。
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出血
出血在胃癌患者中常见。它可能由手术、治疗或两者引起。止血可帮助癌症患者感觉更好。出血被视为急性（突然出血持续短时间）或慢性（出血持续长时间）。出血可通过以下方式停止：
内镜治疗：使用内镜进行注射治疗（向区域注射药物）、机械治疗（移动小金属夹封闭出血）、消融（使用热量封闭出血血管）或这些方法组合的治疗。
介入放射学：使用影像检查发现出血并使用小工具治疗的微创治疗。当内镜无帮助或引起更多出血时，介入放射学有时可帮助止血。一个例子是血管造影。在血管造影中，通过皮肤小切口将导管（细塑料管）插入血管，并在X射线引导下到达出血区域。然后通过管子注入造影剂，在X射线上更清晰显示出血，称为血管造影图。一旦发现出血，介入放射科医生可执行栓塞技术（阻断血流）止血。
姑息性胃切除术：不是为治愈癌症而是为缓解症状（如出血或阻塞）并改善一些患者生活质量的胃切除术。
外照射放疗（EBRT）：针对出血区域的放疗，已被证明有助于急性和慢性出血。
阻塞
当胃内有阻塞（梗阻）时，姑息治疗可采取手术、内镜、EBRT或化疗形式。这些方法还可减少恶心和呕吐，帮助人们恢复正常饮食。
食管阻塞：肿瘤可能阻塞食管、食管胃交界（EGJ）或胃贲门。食管支架是扩大食管的管子，使食物能进入胃。
胃阻塞：肿瘤可能阻塞食物从胃进入小肠第一部分（十二指肠）。这种阻塞可引起疼痛、呕吐、体重下降和其他问题。胃阻塞的治疗包括全身治疗和放疗，以及以下：
支架：金属或塑料管，扩张以保持胃开放，允许食物通过。
胃造瘘管（G管）：通过腹部切口放入胃的管子。通过该管给予食物。
胃-十二指肠旁路（胃空肠吻合术）：改变食物从胃到小肠路径的手术。从胃的新路径避开（绕过）十二指肠阻塞部分。如果胃阻塞风险高，该手术也可作为预防措施。
疼痛
疼痛常由胃癌手术或癌症治疗副作用引起。
疼痛在局部晚期和转移性胃癌患者以及肿瘤引起阻塞者中也很常见。当肿瘤长入附近神经或压迫其他器官时，可发生严重腹部（腹部）疼痛。这种疼痛用全天候药物如吗啡或其他阿片类（麻醉剂）治疗。有时使用非麻醉药治疗疼痛。
一些人可能从姑息性放疗（EBRT）中获益，联合或不联合全身治疗，以帮助缓解疼痛。在该治疗中，放射束聚焦肿瘤，不是为治愈而是尝试缩小并减轻疼痛。
疼痛也可通过某些化疗治疗或甚至移除胃支架（如果使用）帮助。告诉照护团队任何疼痛或不适。您可能与姑息治疗专家或疼痛专家会面管理疼痛。
医院和癌症中心的整合医学项目可个性化帮助您的特定疼痛问题。项目使用补充疗法，如按摩，帮助疼痛。询问照护团队。
恶心和呕吐
恶心和呕吐是非常常见的癌症治疗副作用，但可通过抗恶心和抗呕吐（止吐）药物控制。如果您经常呕吐或感到恶心，务必与照护团队密切合作。
食欲差
有时癌症或其治疗（如手术）的副作用可能使您不饿或胃部不适（恶心）。您可能口腔疼痛。治疗期间健康饮食很重要。它包括均衡饮食、吃适量食物、喝足够液体或改变所吃食物类型。注册饮食师（营养和食物专家）可帮助给您管理策略。如果您进食或维持体重有困难，请与照护团队沟通。
腹泻
腹泻是频繁和水样排便。它可能是胃癌症状和治疗副作用。照护团队将告诉您如何管理腹泻。喝大量液体防止脱水（身体缺乏足够水分正常运作）很重要，腹泻可引起脱水。
疲乏
疲乏是极度疲倦感。在胃癌中常见，可能由癌症或治疗副作用引起。告诉照护团队您的感受以及疲乏是否妨碍做您喜欢的事情。均衡饮食、运动、瑜伽、针灸、按摩治疗和一些药物可帮助。您可能被转诊至营养师或饮食师帮助管理疲乏。
神经病变
神经病变是神经损伤，导致身体不同部位疼痛、麻木、刺痛、肿胀或肌肉无力。周围神经病变（手足神经病变）可能由癌症或癌症治疗引起。神经病变可能在治疗完成后减轻或消失，但有时可持续数周至数年。照护团队可帮助您用药物管理神经病变，并在需要时转诊职业治疗或物理治疗。
[bookmark: _Toc23234]其他支持治疗领域帮助
更多关于支持治疗身体、情绪、财务和临终方面的信息，可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序的相关NCCN患者指南中找到。
[bookmark: _Toc338]要点
姑息治疗是支持治疗的一部分，可帮助身体症状如出血、阻塞、疼痛以及恶心和呕吐。
情绪支持也是支持治疗的一部分。您只需向照护团队询问。
癌症及其治疗可能昂贵。支持治疗还可帮助您找到可能支付部分费用的项目。
[bookmark: _Toc29918]要问的问题
您能告诉我所有支持治疗选项（身体和情绪）吗？
是否有我应该首先联系的支持治疗团队成员？
如果我需要往返预约的交通，您能建议任何可能有帮助的项目吗？
您能建议哪些支持治疗资源可能在我的医疗机构帮助我？
您能推荐哪些在线资源？
[bookmark: _Toc21624]接下来是什么？
理解支持治疗在整个癌症照护中为您服务，并请求它，可能带来很大不同。但治疗结束后，可能还有其他健康问题需要考虑。阅读下一章了解更多关于治疗后可能预期的情况。
[bookmark: _Toc30494]第11章 治疗后
本章目录：监测；癌症筛查；长期和晚期副作用；生存者管理；要点；要问的问题
治疗后，您将检查任何新的或持续的健康问题。这是特别有帮助的时期，说出您经历的任何症状。
胃癌治疗可引起长期副作用（治疗期间或之后不久发生并持续数月或数年的副作用）和迟发效应（疾病诊断后或治疗结束后数月或数年发生的副作用）。尽管如此，令人鼓舞的是，这些副作用可通过各种药物和策略管理。
照护完成后，您将定期与提供者会面检查健康。每次就诊时不要犹豫，告诉提供者任何持续和新问题。
[bookmark: _Toc14908]监测
除了监测癌症可能复发外，寻求您信任的初级保健提供者的常规医疗照护。这包括定期预防性照护就诊。
胃癌特定常规检查，如影像、内镜或肿瘤检测，推荐持续至治疗结束后5年。保留所有随访照护团队就诊和影像检查预约很重要。
[bookmark: _Toc24929]癌症筛查
根据您的年龄、风险和其他因素，按提供者建议安排癌症筛查和疫苗接种。定期看提供者进行检查和癌症筛查，可能包括皮肤、乳腺、前列腺、结直肠和其他类型癌症筛查。
[bookmark: _Toc1384]长期和晚期副作用
胃癌生存者接受长期和晚期副作用检查。好消息是副作用有帮助，但您必须告诉照护团队。
盲袢综合征
盲袢综合征发生在食物不能正常通过一段肠道时，常因胃切除术。这可形成盲袢，食物卡住并导致细菌积聚，引起腹泻、恶心和体重下降。如果您感到这些症状，请与照护团队交谈。盲袢综合征通常用抗生素治疗。但高蛋白、低碳水化合物饮食可能有帮助。
骨骼健康
您将定期筛查低骨密度（骨量减少/骨质疏松）。您可能接受药物管理低骨密度。此外，提供者可能根据需要考虑维生素D检测。服用任何非处方（OTC）补充剂、维生素或药物前，请与提供者交谈。
腹泻
腹泻是频繁和水样排便。照护团队将告诉您如何管理腹泻，并可能推荐药物止泻。喝大量液体防止脱水（身体失去太多液体或水）很重要。改变饮食也可能有帮助。
倾倒综合征
倾倒综合征是食物从胃过快排空到小肠。这是胃手术的常见副作用。它可能在进餐后30分钟内发生（早期倾倒综合征）或进食后2至3小时内发生（晚期倾倒综合征）。
早期倾倒综合征症状包括心跳加快/剧烈、腹泻、恶心和痉挛。晚期倾倒综合征倾向于引起头晕、饥饿、冷汗和感觉要晕倒。
帮助管理倾倒综合征症状：
全天经常进食
避免进餐饮水
吃高蛋白和高纤维、低简单碳水化合物和糖的饮食
疲乏
疲乏是感到极度疲倦且没有精力做想做的事情。如果疲乏影响您的生活质量，请告诉照护团队。均衡饮食、运动、瑜伽、针灸和按摩治疗可帮助。您可能被转诊至营养师或饮食师帮助管理疲乏。
餐后饱胀
吃小份并更频繁进食以应对餐后饱胀感。同时避免进餐饮水，因为可能使您感觉更饱。在餐间继续喝水。
消化不良
消化不良是进食后上腹部（腹部）疼痛或不适。可能感觉像饱胀、腹胀、胀气、烧心或恶心。
预防消化不良：
避免增加胃酸产生的食物，如柑橘汁、番茄酱和辛辣食物。
避免降低胃食管括约肌张力（该区域的肌肉张力或压力）的食物，如咖啡因、薄荷和巧克力。
低铁
低铁可将体内红细胞数量降至不健康水平。这称为贫血。您将检查铁水平低，称为缺铁。应至少每年进行一次全血细胞计数（CBC）和铁水平检测。如需要，可能给您铁补充剂。但某些铁补充剂可能需要避免。向提供者询问更多信息。
低维生素B12
B12是帮助身体制造红细胞的维生素。如果您接受胃切除术，可能无法从食物中获得足够维生素B12。因此您将检查维生素B12水平低，称为维生素B12缺乏。CBC和B12水平应每3个月检测一次至3年，然后每6个月一次至5年，5年后每年一次。如需要，可能给您维生素B12补充剂。
神经病变
神经病变由神经损伤引起。感觉像刺痛、麻木和疼痛。化疗引起的神经病变称为化疗诱导的神经病变。周围神经病变是手足神经损伤。您可能接受药物或转诊职业治疗和/或物理治疗帮助。
体重下降/食欲差
胃切除术后，您的体重将检查变化。治疗后健康饮食很重要。它包括均衡饮食、吃适量食物和喝足够液体。经常进食，避免进餐饮水。注册饮食师（营养和食物专家）可帮助如果您进食或维持体重有困难。
更多关于疲乏和贫血的信息，可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
[bookmark: _Toc19488]生存者管理
一个人从诊断时起直到生命结束都是癌症生存者。当治疗导致缓解（也称无疾病证据）时，您将需要针对长期副作用和迟发效应的随访或生存者照护。
寻求同伴支持小组，在线或面对面，帮助管理您的感受和情绪。询问癌症中心关于患者对患者同伴支持项目。
一般来说，终生保持适合您身体的健康体重。采取积极运动的生活方式，避免不活动。目标大多数日子每周至少30分钟运动（提高心率）。吃大部分植物性饮食。限制饮酒。如果您吸烟或使用电子烟，寻求帮助戒烟。
更多关于生存者管理的信息，可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
更多关于戒烟的信息，请阅读《NCCN患者指南：戒烟》，可在NCCN.org/patientguidelines和NCCN Patient Guides for Cancer应用程序获取。
[bookmark: _Toc8702]要点
切除全部或部分胃的手术可引起健康问题。
您的健康将定期监测。
长期副作用有治疗方法。
营养师或饮食师指导哪些食物最适合您的状况。
继续定期看初级医疗提供者，并按提供者建议进行预防性癌症筛查。
保持健康体重和积极生活方式，吃植物性饮食，避免吸烟和饮酒。
[bookmark: _Toc6913]要问的问题
手术后我需要在饮食上做哪些改变？我如何准备？
我现在应该做哪些饮食改变？
谁能帮助我计划膳食？
我应该记食物日记吗？
我常常感觉不够好来做饭或准备膳食。您推荐什么？
[bookmark: _Toc5652]第12章 其他资源
本章目录：还需要知道什么；还需要做什么；到哪里获得帮助；要问的问题
想了解更多？以下是如何获得额外帮助。
[bookmark: _Toc12477]还需要知道什么
本指南帮助您了解选项，以便做出知情决定并改善癌症照护。它清楚解释专家建议并建议向照护团队提问。但它不是您唯一的资源。
根据需要索取尽可能多的信息和帮助。许多人有兴趣了解更多关于：
胃癌治疗及其副作用的细节
成为照护团队的一部分
获得财务帮助
找到胃癌相关领域专家
应对其他健康问题
[bookmark: _Toc17032]还需要做什么
您的医疗中心可以帮助您下一步。它通常有现场资源帮助满足需求并找到问题答案。医疗中心还可以告知您社区资源。
除提供者帮助外，下一节列出的资源为许多像您一样的人提供支持。
[bookmark: _Toc6014]到哪里获得帮助
浏览以下列表并访问提供的网站，了解更多关于这些组织的信息。
Bag It：bagitcancer.org
CancerCare：cancercare.org
Cancer Survivor Care：cancersurvivorcare.org
Debbie's Dream Foundation: Curing Stomach Cancer：debbiesdream.org
GRACE：cancergrace.org
Hope for Stomach Cancer：stocan.org
Imerman Angels：imermanangels.org
My Faulty Gene：myfaultygene.org
No Stomach for Cancer：nostomachforcancer.org
TargetCancer Foundation：targetcancer.org
Triage Cancer：triagecancer.org
[bookmark: _Toc10887]要问的问题
我可以和谁谈住房、食物和其他基本需求的帮助？
交通、儿童照护和家庭照护方面有哪些帮助？
我需要为治疗支付多少费用？
有哪些帮助支付药物和其他治疗的费用？
我和我的照护者还有哪些其他服务？
让我们知道您的想法！请花一点时间完成关于《NCCN患者指南》的在线调查。NCCN.org/patients/response
[bookmark: _Toc26847]术语表
腹部（abdomen）：胸部和骨盆之间的腹部区域。
腺癌（adenocarcinoma）：始于身体制造黏液的细胞的癌症。
活检（biopsy）：切除液体或组织样本进行疾病检测的操作。
刷检（brushing）：使用内镜末端的小刷切除肿瘤或细胞样本。
癌症分期（cancer stage）：对癌症生长和扩散的评级。
放化疗（chemoradiation）：化疗联合放疗的治疗。
化疗（chemotherapy）：杀死全身快速分裂细胞（包括癌细胞和一些正常细胞）的药物。
临床分期（clinical stage）：基于治疗前检查对肿瘤范围的评级。
临床试验（clinical trial）：对检测或治疗进行评估其安全性或效果的研究。
计算机断层扫描（CT）：结合许多X射线拍摄体内图片的检查。
造影剂（contrast）：放入体内使影像检查时图片更清晰的物质。
脱氧核糖核酸（DNA）：细胞中一串化学物质，包含制造和控制细胞的编码指令。
诊断放射科医生（diagnostic radiologist）：解读影像检查结果的医生。
消化系统（digestive system）：分解食物供身体使用的器官组。
消化道（digestive tract）：分解食物供身体使用的管状器官组。消化系统的一部分。
十二指肠（duodenum）：小肠第一部分。
早期癌症（early-stage cancer）：很少或没有长入附近组织的癌症。
内镜（endoscope）：带工具的细长管，沿口部引导。
内镜黏膜切除（EMR）：使用沿喉咙引导的圈套器切除早期肿瘤。
内镜切除（ER）：使用沿喉咙引导的工具切除早期肿瘤的治疗。
内镜黏膜下剥离（ESD）：使用沿喉咙引导的特殊刀切除早期肿瘤。
超声内镜（EUS）：沿喉咙引导使用声波拍照的装置。
上皮（epithelium）：衬覆胃壁的细胞。
食管胃交界（EGJ）：食管和胃连接的区域。
食管（esophagus）：喉咙和胃之间的管状器官。
细针穿刺（FNA）：用细针切除组织样本。
胃切除术（gastrectomy）：切除部分或全部胃的手术。
消化科医生（gastroenterologist）：消化疾病专家医生。
胃肠道（GI）道：进食后食物经过的器官组。也称消化道。
胃造瘘管（G管）：通过腹壁直接插入胃的管子，可用于给予药物和液体，包括液体食物。
基因（gene）：细胞中制造新细胞和控制细胞行为的编码指令。
遗传咨询（genetic counseling）：关于家族传递疾病机会的专家指导。
遗传性（hereditary）：通过细胞中编码信息从生物学父母传给孩子。
组织学（histology）：显微镜下观察的细胞、组织和器官结构。
人表皮生长因子受体2（HER2）：细胞表面发送细胞生长信号的蛋白质。
影像（imaging）：拍摄体内图片（图像）的检查。
免疫系统（immune system）：身体对感染和疾病的自然防御。
免疫治疗（immunotherapy）：帮助身体发现和摧毁癌细胞的药物治疗。
感染（infection）：由细菌引起的疾病。
介入放射科医生（interventional radiologist）：影像检查和使用影像引导工具进行微创技术诊断或治疗疾病的专家医生。
肠（intestine）：食物离开胃后经过的器官。
静脉（IV）：通过针或管插入静脉给予药物的方法。
空肠造瘘管（J管）：作为空肠造瘘术一部分通过切口插入肠的喂养管。
固有层（lamina propria）：胃壁黏膜内的结缔组织。
腹腔镜（laparoscopy）：通过腹部切口插入细工具的使用。
淋巴（lymph）：含有白细胞的清亮液体。
淋巴结（lymph node）：遍布全身的小组抗病细胞。
淋巴结清扫（lymph node dissection）：切除一些称为淋巴结的抗病结构的手术。
磁共振成像（MRI）：使用无线电波和强磁铁拍摄体内图片的检查。
肿瘤内科医生（medical oncologist）：用药物治疗癌症的专家医生。
转移（metastasis）：癌细胞从原发肿瘤扩散到新部位。
微卫星不稳定（MSI）：由于异常修复系统，在复制过程中小重复DNA部分出现的错误。
微卫星高度不稳定（MSI-H）：30%或更多微卫星中的突变。
微创操作（minimally invasive procedure）：使用小切口或工具放入身体开口以减少组织损伤的操作。
黏膜（mucosa）：胃壁第一内层。
黏液（mucus）：保湿或润滑的黏稠液体。
黏膜肌层（muscularis mucosae）：分隔胃壁黏膜和黏膜下层的薄肌肉层。
固有肌层（muscularis propria）：胃壁第三层，主要由肌肉组成。
突变（mutation）：异常改变。
病理分期（pathological stage）：基于治疗后显微镜检查的癌症范围评级。
病理学家（pathologist）：检查组织和细胞以发现疾病的专家医生。
骨盆（pelvis）：髋骨之间的身体区域。
腹膜（peritoneum）：衬覆腹壁并覆盖腹部大多数器官的膜。
正电子发射断层扫描（PET）：使用放射性物质观察身体部位形状和功能的检查。
肺科医生（pulmonologist）：如果肺和气道受累，进行活检并使用超声确定分期的医生。
原发治疗（primary treatment）：用于清除体内癌症的主要治疗。
预后（prognosis）：基于检查的疾病可能过程和结果。
放射肿瘤医生（radiation oncologist）：放疗专家医生。
放疗（RT）：使用高能射线杀死癌细胞或缩小肿瘤的治疗。
放射科医生（radiologist）：影像检查专家医生。
复发（recurrence）：无癌期后癌症复发。
可切除（resectable）：可手术切除的癌症。
危险因素（risk factor）：增加患病机会的因素。
浆膜（serosa）：腹腔内器官（包括胃）的外衬。也称浆液膜。
副作用（side effect）：治疗的不想要或不愉快结果。
小肠（small intestine）：从进食食物中吸收营养的消化器官。
黏膜下层（submucosa）：胃壁第二层，主要由结缔组织组成。
浆膜下层（subserosa）：胃壁内的薄结缔组织层。
亚型（subtype）：基于某些细胞特征的癌症类型内较小分组。
支持治疗（supportive care）：包括症状缓解但不包括癌症治疗的医疗照护。可在癌症照护任何时间获得。
表面上皮（surface epithelium）：形成胃内衬的薄、湿细胞层。
手术切缘（surgical margin）：手术中切除的肿瘤边缘周围外观正常组织。
外科肿瘤医生（surgical oncologist）：在癌症患者中执行手术的专家外科医生。
靶向治疗（targeted therapy）：阻止癌细胞特定生长过程的药物。
肿瘤（tumor）：异常细胞团块。
肿瘤、淋巴结、转移（TNM）：用于胃癌分期的系统，称为解剖分期。
肿瘤标志物（tumor marker）：身体组织或液体中可能是癌症迹象的物质。
超声（ultrasound）：使用声波拍摄体内图片的检查。
不可切除（unresectable）：不能手术切除的癌症。
上消化道内镜（upper GI endoscopy）：使用沿喉咙引导进入食管和胃的细工具。也称食管胃十二指肠镜（EGD）。
冲洗（washing）：通常在手术中进行，使用无菌溶液冲洗腹部区域，然后检查溶液是否有癌细胞。
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Stacey Su, MD — Fox Chase Cancer Center
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Abramson Cancer Center at the University of Pennsylvania — Philadelphia, Pennsylvania
Case Comprehensive Cancer Center/University Hospitals Seidman Cancer Center and Cleveland Clinic Taussig Cancer Institute — Cleveland, Ohio
City of Hope National Medical Center — Duarte, California
Dana-Farber/Brigham and Women's Cancer Center | Mass General Cancer Center — Boston, Massachusetts
Duke Cancer Institute — Durham, North Carolina
Fox Chase Cancer Center — Philadelphia, Pennsylvania
Fred & Pamela Buffett Cancer Center — Omaha, Nebraska
Fred Hutchinson Cancer Center — Seattle, Washington
Huntsman Cancer Institute at the University of Utah — Salt Lake City, Utah
Indiana University Melvin and Bren Simon Comprehensive Cancer Center — Indianapolis, Indiana
Johns Hopkins Kimmel Cancer Center — Baltimore, Maryland
Mayo Clinic Comprehensive Cancer Center — Phoenix/Scottsdale, Arizona；Jacksonville, Florida；Rochester, Minnesota
Memorial Sloan Kettering Cancer Center — New York, New York
Moffitt Cancer Center — Tampa, Florida
O'Neal Comprehensive Cancer Center at UAB — Birmingham, Alabama
Robert H. Lurie Comprehensive Cancer Center of Northwestern University — Chicago, Illinois
Roswell Park Comprehensive Cancer Center — Buffalo, New York
Siteman Cancer Center at Barnes-Jewish Hospital and Washington University School of Medicine — St. Louis, Missouri
St. Jude Children's Research Hospital/The University of Tennessee Health Science Center — Memphis, Tennessee
Stanford Cancer Institute — Stanford, California
The Ohio State University Comprehensive Cancer Center-James Cancer Hospital and Solove Research Institute — Columbus, Ohio
The UChicago Medicine Comprehensive Cancer Center — Chicago, Illinois
The University of Texas MD Anderson Cancer Center — Houston, Texas
UC Davis Comprehensive Cancer Center — Sacramento, California
UC San Diego Moores Cancer Center — La Jolla, California
UCLA Jonsson Comprehensive Cancer Center — Los Angeles, California
UCSF Helen Diller Family Comprehensive Cancer Center — San Francisco, California
University of Colorado Cancer Center — Aurora, Colorado
University of Michigan Rogel Cancer Center — Ann Arbor, Michigan
University of Wisconsin Carbone Cancer Center — Madison, Wisconsin
UT Southwestern Simmons Comprehensive Cancer Center — Dallas, Texas
Vanderbilt-Ingram Cancer Center — Nashville, Tennessee
Yale Cancer Center/Smilow Cancer Hospital — New Haven, Connecticut
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