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【摘要】　我国胃癌发病率和病死率均位居世界前列。近年来，虽然早期胃癌治愈率远高于进展

期胃癌，但由于早期胃癌症状不典型，诊断率偏低，进展后极大影响胃癌患者的治疗和生存情况。鉴

于此，中华医学会肿瘤学分会早诊早治学组制订《胃癌早诊早治中国专家共识（2023 版）》（以下简称

共识），旨在提高胃癌早期管理水平，改善患者的预后和生存情况。胃癌早期筛查、早期诊断是早期管

理的关键，早期筛查包括 X 线钡剂造影检查、内镜检查、血清学检查及幽门螺杆菌感染检测等，早期诊

断包括内镜、病理学及影像学分期诊断。除了传统手术治疗，依据有无淋巴结转移及肿瘤侵犯深度，

早期胃癌治疗还包括内镜及术后辅助治疗。术后应行系统肿瘤监测，尽早识别复发和转移。该共识

旨在为临床医师、医疗机构和患者提供权威、可靠参考。
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【Abstract】 The incidence and mortality rates of gastric cancer (GC) in China are at the fore‑
front of the world. In recent years, although the cure rate of early gastric cancer (EGC) is much 
higher than that of advanced gastric cancer. Due to the atypical symptoms and low diagnosis rate of 
EGC, the treatment and survival of patients with GC have been greatly affected after progression. In 
view of this, the Early Diagnosis and Treatment Group in the Chinese Society of Oncology has formu‑
lated the Chinese expert consensus on early diagnosis and treatment of gastric cancer (2023 Edition) 
(hereinafter referred to as the consensus), aiming to improve the level of early management, and the 
prognosis and survival of GC patients. Early screening and diagnosis of GC are the key points in early 
management. Early screening includes X-ray barium, endoscopy, serological examination and the 
detection of Helicobacter pylori infection, etc. Early diagnosis includes endoscopy, pathology and 
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imaging staging diagnosis. In addition to traditional surgical treatment, based on lymph node metas‑
tasis and the depth of tumor invasion, the treatment of EGC also includes endoscopy and postopera‑
tive adjuvant treatment. Patients should undergo postoperative systematic tumor surveillance to 
identify the recurrence and metastasis as early as possible. This consensus aims to provide an 
authoritative and reliable reference for clinicians, medical institutions and patients.

【Key words】 Stomach neoplasms;    Early diagnosis;    Early treatment;    China;    Expert con-
sensus
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胃癌是世界范围内常见的恶性肿瘤之一，也是

癌症发病率增加和病死率上升的主要原因之一。

近年来，随着生活水平和健康意识的提高，幽门螺

杆菌（helicobacter pylori，HP）根除等举措的施行，

已使胃癌整体发病率下降，但胃癌仍居癌症发病率

第 5 位，癌症相关病死率第 4 位。胃癌的发病与多

种危险因素有关，早期症状隐匿，多数胃癌患者确

诊时已是中晚期，预后较差。近年来，随着医学不

断进步，精准医学理念日益发展，带来新的研究方

法和技术，如高通量测序技术和液体活检等为胃癌

早期诊断和治疗提供新机会。通过监测高危人群，

早期发现胃癌，及早采取有效的治疗措施，改善患

者预后。我国尚缺乏胃癌早诊早治流程的共识，因

此，中华医学会肿瘤学分会早诊早治学组基于胃癌

早诊及内镜诊疗相关指南，结合新兴方法和国情，

制订《胃癌早诊早治中国专家共识（2023 版）》（以

下简称共识），旨在确立适合我国胃癌早期诊断和

治疗的流程，为医师和患者提供规范指导。

本共识使用证据评价与推荐意见分级、制定和

评价（grading of recommendations，assessment，deve‑
lopment and evaluation，GRADE）方法对证据质量和

推荐意见进行分级。证据级别分为 4 级：高级，即

非常确信真实的效应值接近效应估计。中级，即对

效应估计值有中等把握；真实值有可能接近估计

值，但亦有可能差别很大。低级，即对效应估计值

的把握有限；真实值可能与估计值有较大差别。极

低级，即对效应估计值几乎无把握；真实值与估计

值可能有极大差别。推荐强度分为强推荐和弱推

荐 2 类。强推荐为明确显示干预措施利大于弊或

弊大于利；弱推荐为利弊不确定或无论质量高低的

证据均显示利弊相当［1］。

一、胃癌的流行病学趋势

胃癌作为全世界常见的一种恶性肿瘤，其不良

预后对人类健康构成严重挑战。根据全球癌症发

病率和死亡率信息中心的最新统计数据，截至 2020
年，全世界新增胃癌病例约为 108.9 万例，死亡病例

约为 76.9 万例。胃癌在男性恶性肿瘤患者中的发

病率和病死率均是第 4 位；在女性恶性肿瘤中的发

病率居第 7 位，病死率居第 5 位［2］。全世界范围内，

胃癌的流行呈现显著的地理和人群分布差异，东亚

国家如韩国、日本、我国，与北美、西欧及非洲国家

比较，其胃癌的发病率和病死率均呈明显上升趋

势。在全世界 185 个国家中，我国胃癌的发病率和

病死率均位居榜首，分别约为 43.9% 和 48.6%。我

国肿瘤登记中心最新数据显示：2016 年我国新增

胃癌发病病例约为 39.7 万例，其中男性为 27.7 万，

女性为 12.0 万；胃癌死亡病例约为 28.85 万例，其中

男性为 20.02 万，女性为 8.84 万；发病例数和死亡人

数均居所有恶性肿瘤第 3 位［3］。

我国 2010―2014 年胃癌人群的 5 年净生存率

为 35.9%，同期韩国、日本及美国胃癌人群 5 年净生

存率分别为68.9%、60.3%及33.1%，与亚洲发达国家

比较，我国的胃癌生存率偏低，这可能源于我国

胃癌早期诊断率较低［4］。胃癌预后与诊断和治疗

时机密切相关，已有的研究结果显示：进展期胃

癌即使经过以手术为主的综合治疗，5 年生存率仍<
30%［4］。而绝大多数早期胃癌经过根治性治疗后，

5 年生存率>90%［4］。我国胃癌早期诊断率偏低，极

大影响患者的治疗和生存情况。因此，应该重视早

期筛查在胃癌防治中的重要性，及时发现早期胃癌

并进行有效治疗，可延长患者生存时间并提高其生

命质量。

推荐意见 1：早期诊断和治疗对提高胃癌患者

生存率至关重要，建议提高我国胃癌患者早诊早治

水平，以改善患者预后，延长生存时间，提高生命质

量（强推荐，证据分级：高级）。
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二、胃癌的预防

胃癌的发生机制目前尚未完全阐明，可能由多

种因素综合作用共同导致，如遗传、疾病状态、饮食

习惯等因素。胃癌的危险因素包括：（1）年龄：我国>
45 岁人群胃癌发病率明显上升，且随着年龄增长

死亡率也随之增加。（2）性别：男性胃癌的发病率和

病死率均高于女性。（3）生活、饮食习惯：高盐饮食、

吸烟、饮酒、熏制食物摄入过多、水果蔬菜摄入量

低。（4）癌前病变：如上皮内瘤变。（5）患有以下疾

病：HP 感染、慢性萎缩性胃炎、恶性贫血、胃部息

肉、家族性腺瘤样息肉病。（6）胃部手术史。（7）家族

性胃癌：1 个家族中出现聚集性的胃癌发病，通常

是由于共同生活环境、饮食习惯或偶然因素引起，

而遗传因素在其中也占据重要作用。预防胃癌的

关键是通过改变生活习惯、根除 HP 等措施控制胃

癌的危险因素，同时关注高危人群进行早期筛查，

以降低患病风险，实现“未病先治”目标。

（一）改善生活、饮食习惯

1. 低盐饮食

高盐饮食是诱发胃癌的危险因素之一［5］。（1）
高盐饮食直接损伤胃黏膜，减少胃酸分泌，并抑制

前列腺素等胃黏膜保护因子合成。（2）盐渍食物中

富含的硝酸盐可被细菌转变为亚硝酸盐，亚硝酸盐

进一步转化形成的亚硝酸铵具有强致癌性。我国

是世界上食盐摄入量较高的国家之一，WHO 建议

成人每天盐摄入量<5 g，而我国所有年龄段人群平

均每天盐摄入量>10 g，高于 WHO 推荐量的 2 倍［6］。

因此，积极调整高盐饮食习惯对我国胃癌发病的预

防尤为关键。在日常餐饮过程中应尽量减少摄入

高盐食物，包括腌渍食品、咸口味食品、含盐饮料及

含盐调味料等。

2. 减少吸烟和酒精摄入

吸烟与胃癌的关系密切［7］。尼古丁等成分可

导致胃黏膜下血管收缩和痉挛、造成胃运动功能失

调、促进胃酸分泌、抑制前列腺素合成，最终对胃黏

膜造成直接损伤。烟草中的假木贼碱、二级胺、二

乙胺物质在体内可以合成亚硝酸胺和亚硝基假木

贼碱，上述产物均具有较强的致癌性。因此，减少

香烟（尼古丁）摄入对胃癌的发生具有保护性作用。

酒精的主要化学成分是乙醇，可损害胃黏膜，

削弱其屏障保护作用。同时，乙醇在体内代谢形成

的乙醛具有很强的细胞毒性。有荟萃分析研究结果

显示：摄入酒精会明显增加患胃癌风险，然而适量的

饮酒可能在降低胃癌发病风险方面发挥积极作用［8］。

3. 避免烟熏、油炸和烘烤食物

烟熏、油炸和烘烤类食物在制备过程中需要使

用食盐腌制，可能会产生硝酸盐产物，同时在烹制

过程中会产生大量可能具有致癌作用的多环芳烃

化合物。有研究结果显示：过多摄入烟熏、油炸和

烘烤食物可能会增加胃癌发病风险［9］。

4. 多食用新鲜蔬菜、水果等

新鲜蔬菜、水果、豆制品、牛奶、大蒜、绿茶等的

摄入与胃癌发病率呈负相关，有助于预防胃癌的发

生。这类食物的胡萝卜素，维生素 A、C、E 或酚类，

具有抑癌作用，可降低胃癌发生风险。我国 1 项研

究结果显示：在日常饮食中增加维生素补剂（维生

素 C、E 和硒）和大蒜补充剂可降低胃癌发生风险及

胃癌病死率［10］。

（二）根除 HP
HP 感染是 1 种感染性疾病，我国目前的感染

率>50%。HP 感染的患者多数无症状，但通常存在

慢性活动性胃炎，且与无感染者相比，患胃黏膜萎缩

和肠化生的概率更高。HP 感染，除使用主动干预措

施进行治疗外，大多很难自愈。HP 感染和胃癌的发

生关系密切，我国完成的大规模、前瞻性研究结果显

示：在胃癌高发地区，HP 根除治疗可明显降低该地

区胃癌发生率及病死率［10］。胃黏膜的炎症反应可在

HP 根除后得到改善，进而阻止或延缓胃黏膜萎缩、

肠化生，甚至逆转萎缩病变。在胃萎缩或肠化生发

生前根除 HP，可降低胃癌发生风险。对于已经出

现胃黏膜萎缩或肠化生患者，根除 HP 可延缓其进

展，降低胃癌发生风险。另有研究结果显示：对于

早期胃癌内镜黏膜下剥离术（endoscopic submuco‑
sal dissection，ESD）切除后出现的异时性胃癌，根除

HP 同样可以降低发病风险［11］。因此，HP 作为胃癌

发生的 1 项可控危险因素，应给予高度关注和积极

干预，以降低胃癌的发病风险。

（三）高危人群早期筛查

依据胃癌发病危险因素及流行病学调查结果

确定我国胃癌筛查目标人群，>45 岁符合以下任意

1 项者，建议接受胃癌筛查：（1）居住在胃癌高发地

区。（2）HP 感染。（3）既往患有慢性萎缩性胃炎、胃

溃疡、胃息肉、手术后残胃、肥厚性胃炎、恶性贫血

等胃的癌前疾病。（4）胃癌患者的一级亲属。（5）存

在胃癌其他风险因素，如摄入高盐、腌制饮食、吸

烟、重度饮酒等。
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（四）加强防癌科普教育

加强对胃癌相关知识的宣传以及早期诊断和

治疗必要性的科普教育，能够提高居民对胃癌的警

惕性，并增强其对胃癌筛查的认识，使其了解胃癌

患病高危人群并接受胃癌筛查，有助于及早发现胃

癌并进行早期治疗，从而提升患者的生存率和生命

质量。同时，胃癌发生与饮食习惯、生活环境等相

关，通过对居民进行健康生活方式的教育，促其养

成良好的生活习惯，有助于胃癌的预防。

（五）家族性胃癌预防

约 30% 家族性胃癌（familial gastric cancer，FGC）

具有 E‑钙黏蛋白 1 型基因（E‑Cadherin，CDH1）等位

基因突变。遗传性胃癌（hereditary gastric cancer，
HGC）为常染色体显性遗传病或遗传肿瘤综合征，

涉及 CDH1 等位基因突变或多个错配修复基因变

异，也属于 FGC 的范畴。HGC 根据 Lauren 分型又

可分为遗传性弥漫型胃癌（hereditary diffuse gastric 
cancer，HDGC）和遗传性肠型胃癌，以前者较为常

见。对于确诊 HDGC 的家庭成员，应加强定期检

查，并在 18~20 岁开始进行基因检测，对家族中的

直系 3 代成员进行普查，特别是对于 CDH1 基因突

变的阳性携带者，其在 80 岁前发生 HDGC 的概率>
80%。国际上对于 CDH1 突变阳性 HDGC 患者，推

荐行预防性全胃切除手术。但国内尚无该手术的

相关报道，其手术指征仍不确定，最佳手术时机及

手术方式亦不明确，伦理问题亟待解决。

推荐意见 2：胃癌的预防包括改善生活饮食习

惯、根除HP、早期筛查高危人群、加强防癌科普教

育，并针对 FGC进行家庭成员的定期检查和基因

检测（强推荐，证据分级：中级）。

三、早期筛查与早期诊断的方法和步骤

（一）早期筛查与早期诊断方法

胃癌的筛查方法主要包括：X 线钡剂造影检

查、内镜检查、血清学检查及 HP 感染检测。

1.X 线钡剂造影检查

已有的研究结果显示：X 线钡剂造影检查可明

显降低肿瘤患者病死率，胃癌检查中应行 X 线钡剂

造影检查。但与内镜检查比较，由于上消化道 X 线

钡剂造影检查有放射性且阳性率较低，因此，胃癌

筛查时需谨慎应用［12‑13］。

2. 内镜筛查

胃镜及活组织病理学检查目前被视为诊断胃

癌的金标准，但其费用相对较高、受限于设备和医

师技术造成患者不适，因此，该技术的接受程度较

低［14］。普通内镜对早期胃癌的发现依赖于检查者

的操作经验和电子、化学染色及放大内镜设备。同

时，其缺点还包括假阳性和过度诊断，以及由于治

疗前咽部麻醉引起的休克、穿孔、出血等突发事件。

早期胃癌行内镜检查可更详细、全面观察胃黏

膜，在常规白光内镜检查的基础上，仔细检查局部

黏膜颜色、表面结构等特征，以判断是否存在可疑

病变。应用各医学中心的设备，开展如色素内镜、

放大内镜、共聚焦激光显微内镜、电子染色内镜等

技术，并依赖操作者经验，可以显著提高早期胃癌

检出率，同时可提供相关组织病理学、浸润深度和

范围等信息。

3. 血清学筛查

胃蛋白酶原（pepsinogen，PG）是胃蛋白酶的无

活性前体，可分为 PGⅠ和 PGⅡ 2 种亚型，可反映胃

体和胃窦黏膜的外分泌功能［15］。当胃黏膜出现萎

缩时，血清 PGⅠ的水平及 PGⅠ与 PGⅡ比值（pep‑
sinogen ratio，PGR）可能会降低，可用于无症状健康

人群的胃癌筛查［16‑17］。

胃泌素‑17（gastrin‑17，G‑17）是 1 种反映胃窦内

分泌功能的重要敏感指标，是胃窦 G 细胞合成和分

泌的酰胺化胃泌素［18］。其可提示胃窦黏膜萎缩或

异常增殖状况［19］。有研究结果显示：血清 G‑17 水平

升高可提示胃癌发生［20‑21］。

目 前 常 用 的 肿 瘤 标 志 物 ，如 CEA、CA19‑9、

CA72‑4、CA125、CA242 等，在进展期胃癌中阳性检

出率仅为 20%~30%，早期胃癌中阳性率<10%，因

此，不推荐作为胃癌筛查的指标。血清胃癌相关抗

原（monoclonal gastric cancer 7 antigen，MG7‑Ag）是

我国自主研发的 1 种胃癌肿瘤标志物，其在正常胃

黏膜不表达，在胃癌前疾病、胃癌前病变、胃癌中阳

性率分别为 40.5%、61.0%、94.0%［22］。MG7‑Ag 虽然

作为胃癌诊断标志物的灵敏度与特异度均较高，但

在早期胃癌筛查方面的应用价值需进一步研究证

实。《中国胃癌筛查与早诊早治指南（2022，北京）》

指出：PG、G‑17、MG7‑Ag 和血清 HP 抗原（helicobacter 
pylori antigen，Hp‑Ag）等联合检测，配合评分系统或

有利于胃癌的精准筛查［23］。

4.HP 感染检测

人类胃癌第Ⅰ类致癌因素被认定是 HP 感染，

尤其对于肠型胃癌的发生［24‑25］。尽管尚未明确证

实检测 HP 感染有助于降低胃癌死亡风险，但 HP 感
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染状态仍是早期胃癌必要的筛查指标之一。

（1）血清 HP 抗体检测：胃黏膜严重萎缩患者，

可能存在胃黏膜 HP 菌量减少等干扰因素，可使其

他方法检测假阴性率较高，血清学检测不受该因素

影响［26］。血清学可同时对 HP、PG、G‑17 进行检测，

从而更适用于胃癌筛查。

（2）尿素呼气试验（urea breath test，UBT）：是临

床应用最广泛的一种非侵入性检测方法，包括 13C‑
UBT 和 14C‑UBT，具有较高准确性、操作便捷及不受

HP 在胃内分布影响等优势［26］。对于部分 HP 抗体

阳性者，但又无法确定是否有 HP 感染时，UBT 是有

效的附加检测手段。

（3）粪便抗原检测：HP随着胃黏膜上皮每 3 d更

新 1 次，其代谢产物及死菌体等作为非特异性抗原，

随着粪便被排出体外。HP 粪便抗原检测包括单克

隆抗体和多克隆抗体，酶免疫分析法和免疫色谱

法［27］。HP 粪便抗原检测样本获取和储存相对便捷，

更适用于儿童、老人等不能配合完成 UBT的患者。

5. 其他

近年来，二代测序技术的临床应用范围越来越

广泛，主要包括靶向测序、全基因组测序、全外显子

测序等。1 项循环游离基因组谱临床研究发现：甲

基化检测较碱基突变和基因片段拷贝数变异能更

准确地用于筛选［28］。该研究对近 3 000 万个甲基化

位点进行研究，筛选出泛癌靶向甲基化检测位点，

并对 2 823 例恶性肿瘤患者和 1 254 例健康人群进

行靶向甲基化检测，结果显示：泛癌早筛可检测胃

癌、结直肠癌、食管癌、肝癌、肺癌等 50 多种恶性肿

瘤，Ⅰ~Ⅲ期恶性肿瘤诊断的灵敏度约为 40.74%；对

单种恶性肿瘤，如Ⅰ~Ⅲ期胃癌诊断的灵敏度约为

67.6%，在检测结果为阳性的样本中提供了原发肿

瘤的高精度定位预测。《胃癌高通量测序临床应用中

国专家共识》推荐对有遗传性胃癌或家族中存在胃

癌病史个体，使用二代测序技术进行遗传性肿瘤相

关基因全面筛查［29］。随着液体活检技术的快速发

展，基于循环肿瘤细胞（circulating tumor cell，CTCs）、

循环肿瘤 DNA（circulating tumor DNA，ctDNA）、循

环游离 DNA（circulating free DNA，cfDNA）和外泌体

的二代测序技术为早期胃癌的筛查和诊断开辟新

途径［30‑33］。已有的研究结果显示：胃癌患者血浆样

本 中 甲 基 化 的 RNF180 及 Septin9 含 量 特 征 性 增

高［34］。Cao 等［35］在 1 项用 Septin9 和 RNF180 联合诊

断早期胃癌的研究中证明：该检测的诊断灵敏度

远高于传统肿瘤标志物，且假阳性率<15%，有助

于早期胃癌的及时发现。

推荐意见3：（1）上消化道X线钡剂造影检查有

放射性且阳性率较低，胃癌筛查时需谨慎应用（强

推荐，证据分级：低级）。

（2）建议将胃镜及液体活检作为早期胃癌筛查

手段（强推荐，证据分级：低级）。

（3）PGⅠ、PGⅡ、PGR、G⁃17可用于无症状健康

人群的胃癌筛查，但不建议单独应用。目前常用的

肿瘤标志物，如血清CEA、CA19⁃9等，在早期胃癌

筛查中的阳性率较低，不推荐作为胃癌筛查的指

标。MG7⁃Ag作为胃癌的诊断标志物虽然灵敏度

与特异度均较高，但在早期胃癌筛查方面的应用价

值须进一步研究证实。PG、G⁃17、MG7⁃Ag和血清

Hp⁃Ag等联合检测，配合评分系统或有利于胃癌的

精准筛查（强推荐，证据分级：极低级）。

（4）HP感染状态是早期胃癌必要的筛查指标

之一，推荐UBT作为HP检测的首选方法，血清HP
抗体和粪便抗原检测可作为辅助诊断措施（强推

荐，证据分级：低级）。

（5）建议对胃癌风险人群，使用二代序测技术进

行肿瘤相关基因的全面筛查（弱推荐，证据分级：极

低级）。

（二）筛查技术方案

1. 筛查人群确定

目前我国尚无大规模人群胃癌筛查数据，也没

有简便、高效的诊断方法用于对全体人群胃癌进行

普查。在胃癌诊断领域中，胃镜检查是“金标准”，

日本、韩国等胃癌高发国家曾尝试将胃镜应用于胃

癌筛查，但受限于普通人群的参与度较低以及医疗

资源的不足，同时，也无法覆盖全体人群的胃癌普

查需求，此尝试未能实现［36］。以往的筛查对象多采

用“高危人群”概念，然而此概念容易引起混淆，目

前国外采用“胃癌风险人群”或“胃癌筛查目标人

群”的概念。

2. 筛查策略

既往使用血清 PG 与 HP 抗体联合法（即“ABC
法”）评估胃癌发生风险，可有效筛查潜在的胃癌高

风险人群。该法将“PGⅠ≤70 μg/L且 PGR≤3”定义为

血清 PG 阳性（+），将“血清 HP 抗体滴度≥30 U/mL”

定义为血清 HP 阳性（+）。根据血清学检测结果，将

筛查人群分为 4 个组别：A 组［HP（-）PG（-）］、B 组

［HP（+）PG（-）］、C 组［HP（+）PG（+）］和 D 组［HP
（-）PG（+）］，从 A 组到 D 组胃癌发生风险逐渐升

高［37‑39］。此外，特定基因的甲基化也有助于早期胃
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癌的诊断，RS19（抑癌基因 RNF180 和 Septin9）的甲

基化可用于检测早期胃癌，联合其他肿瘤标志物可

进一步提升胃癌的诊断灵敏度［40］。通过这种方法

筛选高风险人群后再进行有目的的胃镜检查。

在 HP 感染率较低的西方人群中，通过血清 PG
为主的筛查有助于提高胃癌筛查效果，降低医疗成

本。以美国>50 岁人群为例，采用血清 PG 筛查可

使胃癌发生风险降低约 26.4%，而采用内镜筛查则

可使风险降低约 21.2%，血清和内镜的联合筛查具

有更好的成本‑效益比［41］。

3. 筛查评分系统

《中国早期胃癌筛查流程专家共识意见（草案

2017 年，上海）》根据我国国情推荐 5 个与胃癌发生

最相关因素（年龄、性别、HP 抗体、PG、G‑17）为基

础的新型胃癌筛查评分系统（表 1）［42］。该评分系统

将接受筛查的人群罹患胃癌的风险分为高危、中

危、低危 3 级，可使胃癌筛查的效能显著提高。

4. 建议筛查流程

应用上述筛查评分系统，可有效提升筛查效

率。为了提高早期胃癌诊断率，可进一步对高危人

群进行内镜检查，对低危人群随访观察。基于国内

外胃癌筛查方案，结合我国国情，推荐早期胃癌筛

查流程如下。见图 1。

推荐意见 4：（1）推荐对胃癌风险人群进行胃

癌筛查（强推荐，证据等级：极低级）。

（2）根据新型胃癌筛查评分系统（基于年龄、性

别、HP抗体、PG、G⁃17 5个因素）将患者分为 3级：

对于胃癌高危人群（17~32分）强烈建议每年进行

胃镜检查；对于胃癌中危人群（12~16分）建议每2年
进行胃镜检查；对于胃癌低危人群（0~11分）建议

每3年进行胃镜检查（弱推荐，证据等级：低级）。

（三）早期内镜诊断和病理学诊断

1. 早期内镜诊断

早期胃癌的内镜下分型遵循 2002 年及 2005 年

巴黎分型标准。浅表性胃癌（Type 0 型）进一步分

为隆起型（0~Ⅰ型）、平坦型（0~Ⅱ型）和凹陷型（0~
Ⅲ型）。其中，0~Ⅰ型又基于有蒂、无蒂分为0~Ⅰp型、

0~Ⅰs 型 2 个亚型。0~Ⅱ型分为病灶轻微隆起型（0~
Ⅱa 型）、平坦型（0~Ⅱb 型）和轻微凹陷型（0~Ⅱc 型）

3 个亚型。

0~Ⅰ 型 与 0~Ⅱa 型 的 划 分 界 限 为 隆 起 高 度 =
2.5 mm（以活组织检查钳闭合厚度为准），0~Ⅲ型与

0~Ⅱc 型的划分界限为凹陷深度=1.2 mm（以活组织

检查钳张开单个钳厚度为准）。同时具有轻微隆起

及轻微凹陷的病灶根据隆起和（或）凹陷比例分为

0~Ⅱc 型+Ⅱa 型（表浅凹陷型为主）及 0~Ⅱa 型+Ⅱc 型

（表浅隆起型为主）。凹陷及轻微凹陷结合的病灶

则根据凹陷和（或）轻微凹陷比例分为 0~Ⅲ型+Ⅱc 型

（溃疡性病变为主，周边可见表浅凹陷型病变）和

0~Ⅱc 型+Ⅲ型（凹陷型病变为主，中央可见溃疡型

病变）。

早期胃癌内镜下病变直径的评估主要通过比

较病变和内窥镜或活组织检查钳的直径，或使用测

量盘/钳测量，早期胃癌内镜治疗达到治愈性切除

的绝对标准为直径≤2 cm 且无溃疡的分化型腺癌

（具体见本共识四（一）2.）。

2. 病理学诊断

病理学检查是胃癌早诊早治最重要的依据。

肿瘤细胞的组织学分型和分级是病理学诊断最为

关键的判断指标［43］。

（1）组织学分型：推荐同时采用 WHO 和 Laurén
分型（肠型、弥漫型、混合型、未分型）。TCGA 分型

将胃癌分为爱泼斯坦·巴尔病毒阳性型、微卫星不稳

定型、基因组稳定型和染色体不稳定型。其中，胃

癌患者约 12%~24% 会出现 HER2过表达，作为 1 种

独特的分子亚型，不同组织学类型的胃癌在 HER2
表达方面存在显著差异：肠型胃癌的 HER2 过表达

率明显高于弥漫性/混合型胃癌，而分化较好的胃

表1　新型胃癌筛查评分系统

Table 1    The new screening scoring system of gastric cancer
变量名称

年龄（岁）

    40~49
    50~59
    60~69
    >69
性别

    女性

    男性

幽门螺杆菌抗体

    无
    有
血清胃蛋白酶原Ⅰ与Ⅱ的比值

    ≥3.89
    <3.89
胃泌素‑17（pmol/L）

    <1.50
    1.50~5.70
    >5.70

分值（分）

0
5
6

10

0
4

0
1

0
3

0
3
5

·· 28



中华消化外科杂志 2024 年 1 月第 23 卷第 1 期　Chin J Dig Surg, January 2024, Vol. 23, No. 1

癌中 HER2 过表达率显著高于分化较差的胃癌。

筛查过程中，对 HER2 阳性患者应予以关注。

（2）组织学分级：依据腺体的分化程度分为高

分化、中分化和低分化（高级别、低级别）。

（3）胃癌分期：推荐 AJCC 和 UICC 联合制订的

分期。

推荐意见 5：病理学检查是胃癌早诊早治最重

要的依据。肿瘤细胞的组织学分型和分级是病理学

诊断最为关键的判断指标（强推荐，证据分级：中级）。

（四）影像学检查分期

1.CT 检查

CT 检查可作为胃癌分期的首选检查方法，推

荐进行胸腹盆腔的联合大范围扫描检查。增强扫

描检查可更好判断肿瘤位置，与周围脏器（如肝脏、

胰腺、膈肌、结肠等）或血管关系，同时区分肿瘤与

局部淋巴结，采用约 1 mm 的层厚连续扫描，并建议

利用多平面重建图像。口服阴性对比剂 500~800 mL
水，以充分充盈胃腔、扩张胃壁，可更好显示病变。

通常采用仰卧位扫描，但对于胃体下部和胃窦部的

肿瘤，可以根据检查目的和患者情况选择特殊体位

如俯卧位、侧卧位等。此外，在分期诊断中，推荐采

用多期增强扫描。尽管 CT 检查对早期胃癌的灵敏

度约为 50%，对于进展期胃癌为 65%~90%；在 T 分

期方面，准确性为 70%~90%，而 N 分期的准确性为

40%~70%。因此，CT 检查不推荐作为胃癌初诊检

查方法，但可作为胃癌分期诊断的首选方法。

2.EUS 检查

EUS 检查是胃肠道肿瘤局部分期的最精确方

法，特别在胃癌（尤其是早期癌）T 分期和 N 分期方

面。EUS 检查引导穿刺活组织病理学检查淋巴结，

明显提高局部 T、N 分期准确率，然而，EUS 检查的

可靠性很大程度依赖于操作者的经验。因此，在医

疗水平较高的医学中心开展较适宜。EUS 检查常

被用于区分黏膜层和黏膜下层病变，可动态观察肿

瘤与邻近脏器的关系。对于计划进行内镜黏膜切

除术（endoscopic mucosal resection，EMR）、ESD 等内

镜治疗患者，必需行 EUS 检查。EUS 检查能够探测

直径>5 mm 的淋巴结。判断标准主要是淋巴结回

注：HP 为幽门螺杆菌；PG 为血清胃蛋白酶原；G‑17 为胃泌素‑17；ESD 为内镜黏膜下剥离术

图1　早期胃癌筛查流程

Figure 1　The screening process of early gastric cancer
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声类型、边界和大小，比如非特异性炎性肿大淋巴

结通常表现为椭圆形或三角形的高回声改变，边界

不清晰，内部回声均匀，而转移性淋巴结通常呈圆

形或类圆形低回声结构，其回声特征常与肿瘤组织

相似或更低，边界清晰，内部回声均匀，直径>1 cm。

推荐意见6：CT检查不推荐作为胃癌初诊检查

方法，但可作为胃癌分期的首选手段，推荐进行胸腹

盆腔的联合大范围扫描。EUS检查是胃肠道肿瘤

局部分期的最精确方法，特别在胃癌T分期（尤其是

早期癌）和N分期方面（强推荐，证据分级：低级）。

四、早期规范化治疗

对于早期且未观察到淋巴结转移的胃癌患者，

选择内镜治疗，如 EMR 和（或）ESD 或手术治疗要

依据肿瘤侵犯深度，术后通常无需进行辅助化疗或

放疗；而对于早期胃癌伴有淋巴结转移患者，治疗

以手术为主，可根据具体情况决定是否行新辅助化

疗，最终根据术后病理学分期确定辅助治疗方案

（辅助化疗或辅助放化疗）。对于因个体因素不适

宜接受手术治疗的早期胃癌患者，放化疗是一种可

选的治疗方案。需综合评估患者的年龄、整体健康

状况、病变的性质和临床分期等个体因素，从而选

择最佳治疗策略。

（一）早期胃癌的内镜治疗

根据 AJCC《TNM 恶性肿瘤分期（第 8 版）》及我

国《胃癌诊疗规范（2022 年版）》规定，早期胃癌为

局限于黏膜或黏膜下层的浸润性癌，无论是否有淋

巴结转移（T1N0~3M0 期）［44‑45］。内镜下切除与传统

外科手术切除具有相同疗效，且前者具有创伤小、

并发症少、恢复更快、费用低廉等特点。因此，本

共识推荐对于部分早期胃癌患者，可选择 EMR 或

ESD 进行治疗［46‑49］。但 ESD 的技术难度较大，应用

需谨慎，须由具有资质的专科医师在有条件的医学

中心实施。

1. 内镜治疗前评估

（1）组织学类型：组织学类型可根据活组织病

理学检查结果确定，通常分为分化型（乳头状腺癌、

高分化及中分化管状腺癌）和未分化型（低分化腺

癌、印戒细胞癌、黏液腺癌及混合型腺癌）。

（2）大小测量：采用内镜测量病变部位大小较

易出错，通常以切除后病变组织的测量结果为准。

（3）溃疡情况：需要观察是否存在溃疡，若存

在，需要明确是否为活动性溃疡。溃疡组织病理学

上被定义为至少 UL‑Ⅱ度的黏膜缺损（较黏膜肌层

更深）。在胃镜检查中，活动性溃疡病变表面覆盖

白苔或黄白苔，周围有明显充血、水肿，不包括浅表

糜烂。而溃疡处于愈合期或瘢痕形成期时，黏膜皱

襞或褶皱会朝向溃疡中心方向聚合。

（4）浸润深度：通常通过内镜检查确定早期胃

癌的浸润深度，当内镜检查无法精确判定浸润深度

时，建议借助 EUS 检查作为有效的辅助诊断工具，

其效果显著。

2. 早期胃癌内镜治疗的适应证

（1）内镜治疗绝对适应证包括①EMR 绝对适应

证：病灶长径≤2 cm，肉眼可见的黏膜内癌（cT1a期），

组织类型为分化型且仅限于非溃疡型。②ESD 绝对

适应证：肉眼可见黏膜内癌（cT1a 期），组织类型为

分化型且限于非溃疡型；病灶长径≤3 cm，肉眼可见

黏膜内癌（cT1a 期），组织类型为分化型且为溃疡

型；病灶长径≤2 cm，肉眼可见黏膜内癌（cT1a期），组

织类型为未分化型且仅限于非溃疡型［50］。

（2）内镜治疗的扩大适应证：符合上述绝对适

应证的病变，经内镜治疗后内镜根治度（endoscopic 
curability，eCura）分级为 C‑1 级，发生局部复发，肉

眼可见的黏膜内癌（cT1a 期）。

（3）内镜治疗的相对适应证：上述以外的病变

标准治疗方案为胃切除手术，但可能因年龄、并发症

等原因难以施行胃切除术的早期胃癌，在充分判断

淋巴结转移发生情况的前提下，可行内镜切除术。

（4）复发病灶的适应证：初次行内镜治疗时的

病灶符合绝对适应证，在治疗后若出现黏膜内癌局

部复发，可考虑根据扩大适应证进行处理。

（5）早期胃癌内镜治疗的禁忌证：①存在淋巴

结转移的早期胃癌。②肿瘤侵及固有肌层。③患

者存在凝血障碍。此外，ESD 相对禁忌证还包括抬

举征阴性（病灶基底部黏膜下层注射 0.9% 氯化钠

溶液后不能形成局部隆起，提示存在粘连），但若术

者操作熟练，仍可安全施行。

3. 内镜切除根治度判定及随访策略

内镜切除术的根治程度由局部切除程度和淋

巴结转移 2 个因素决定，本共识依据日本《胃癌治

疗指南（第 6 版）》推荐使用 eCura 分级判断内镜切

除的根治程度［50］。

（1）内镜根治度 A 级（eCuraA 级）。肿瘤整块切

除时属于以下任一类型：①不伴有溃疡，不计肿瘤

直径，分化型，pT1a 期，水平及垂直切缘阴性，无脉

管侵犯。②伴有溃疡，肿瘤长径≤3 cm，分化型，

pT1a 期，水平及垂直切缘阴性，无脉管侵犯。需注

意：①若未分化癌长径>2 cm，须视之为内镜根治度
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C‑2 级（eCuraC‑2 级）。判定为 eCuraA 级时，建议切

除后每年行 1~2 次内镜检查。

（2）内镜根治度 B 级（eCuraB 级）。肿瘤整块切

除时属于以下任一类型。①肿瘤长径≤2 cm，不伴

有溃疡，未分化型，pT1a 期。②肿瘤长径≤3 cm，分

化型，pT1b 期且黏膜下层（submucosa，SM）浸润距

离黏膜肌层≤500 μm，水平及垂直切缘阴性，无脉

管侵犯。需注意②中若 SM 浸润部分有未分化型组

织，须视之为 eCuraC‑2 级。

判定为 eCuraB 级时，建议除每年接受 1~2 次内

镜检查外，还需进行腹部超声、CT 检查判断是否发

生转移。

（3）内镜根治度C级（eCuraC级）。与上述eCuraA、

B级不相符时，则为eCuraC级。①内镜根治度C‑1级

（eCuraC‑1 级）：分化型肿瘤整块切除时侧方断端阳

性或肿瘤行分块切除，不符合 eCuraA、B 级标准者。

②eCuraC‑2 级：与上述 eCuraA、B、C‑1 级不符合者。

eCuraC‑1 级发生淋巴结转移的风险较低，可选

择再行 ESD，追加外科切除，密切观察切除时的烧

灼效果；eCuraC‑2 发生淋巴结转移风险较高，原则

上应追加外科切除。对于无法接受外科切除的患

者，在充分告知淋巴结转移风险和预后情况后，根

据患者实际情况选择 ESD 治疗。

4. 内镜切除病理学报告要点

（1）肿瘤侵犯深度：肿瘤浸润深度的评估是建

立在垂直切缘阴性的前提下，肿瘤在黏膜下层浸润

越深，其存在淋巴结转移的可能性越高。胃黏膜

浸润以 500 μm 作为界限划分浸润深度，浸润深度≤
500 μm 为 SM1，浸润深度>500 μm 为 SM2。测量黏

膜下层浸润深度的方式取决于肿瘤组织对黏膜肌

层的破坏程度：如果在肿瘤组织内还能够看到残存

的黏膜肌层，测量方式为从残存黏膜肌层下缘至肿

瘤浸润前缘间距离作为肿瘤浸润深度；若肿瘤组织

内未观察到残存的黏膜肌层，则测量从肿瘤最表面

至肿瘤浸润前缘间距离作为肿瘤浸润深度。

（2）切缘情况：在 ESD 标本中，切缘可呈现电灼

性改变。切缘干净是指在切除的组织中，电灼切缘

上都没有发现肿瘤细胞。切缘阴性的情况下，若切

缘距离肿瘤较近，应详细记录肿瘤与最近切缘的距

离；水平切缘阳性时，需要记录阳性切缘的数量；垂

直切缘阳性时，需要记录肿瘤细胞所在位置（黏膜

固有层或 SM）。还可行免疫组织化学染色检测判

断切缘是否有残余肿瘤。

（3）脉管侵犯情况：内镜切除标本中淋巴管和

血管的侵犯情况是决定外科治疗的关键因素，肿瘤

浸润越深，越需关注是否存在脉管侵犯。

（4）有无溃疡和黏膜其他病变：胃溃疡及溃疡

瘢痕可能会影响内镜切除治疗效果。因此，应对胃

溃疡情况进行详细记录。同时，病变周围黏膜状态

（化生、萎缩、炎症等）改变也应进行详细记录。

（5）对于 pT1 期低分化癌、脉管侵犯、切缘阳性

等情况，建议行外科手术以实施扩大切除。而对于

其他情况，在内镜下充分切除后需要进行定期随访。

（6）预后不良的组织学特征：包括低分化，血管

和淋巴管浸润，以及切缘阳性。

（7）阳性切缘定义：肿瘤与切缘的距离<1 mm
或在切缘处可见癌细胞。

推荐意见 7：（1）建议根据病变组织学类型、大

小、溃疡情况及浸润深度进行内镜治疗前综合评

估，对于早期且未观察到淋巴结转移的胃癌患者，

满足ESD和（或）EMR绝对或相对适应证时，选择

内镜治疗，术后通常无需进行辅助化疗或放疗（强

推荐，证据分级：高级）。

（2）推荐使用 eCura分级对内镜切除的根治程

度进行判断（强推荐，证据分级：低级）。

（3）建议内镜切除病理学检查报告要点包括肿

瘤组织学分型及分级、侵犯深度、切缘情况、脉管侵

犯情况、有无溃疡和黏膜其他病变等（强推荐，证据

分级：中级）。

（二）早期胃癌的外科手术

应用 EMR 或 ESD 治疗早期胃癌，若术后组织

病理学检查证实为低分化、具有脉管浸润、淋巴结

转移或侵犯黏膜下层深肌层，则认为是不完全切

除 ，应 考 虑 继 续 行 胃 切 除 术 并 进 行 淋 巴 结 清 扫

术［51］。行胃切除术时，应确保切缘距离肿瘤边缘>
2 cm。对于边界不清晰者，建议术前进行内镜活组

织病理学检查并予以标记。

胃切除术需进行区域淋巴结清扫：应清扫胃周

淋巴结和腹腔干周围淋巴结，目标是检出淋巴结数

目≥16 枚。D1 切除包括切除胃以及大、小网膜（包

括贲门周围、胃大小弯区域以及胃右动脉旁的幽门

上、下等胃周淋巴结以及胃左动脉旁淋巴结）。对

于符合以下条件的胃癌患者：cT1aN0期、cT1bN0期、

分化型以及肿瘤长径<1.5 cm，可进行 D1 淋巴结清

扫。对于上述情况之外的 cT1N0 期早期胃癌，应进

行 D1+淋巴结清扫。D2 切除是在 D1 切除的基础上，

还需清扫腹腔干、肝总动脉、脾动脉和肝十二指肠

韧带淋巴结。对于 cT2~4 期或 cN（+）期早期胃癌应
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行 D2淋巴结清扫［50］。

对于ⅠA 和（或）ⅠB 期胃癌的远端胃切除术，

腹腔镜手术与开腹手术安全性相当，短期预后无明

显差别［52］。但术者经验不足时并发症发生率增加，

因此，应根据术者熟练度调整适应证标准。韩国有

关长期效果的研究（KLASS‑01）结果显示：对于Ⅰ期

胃癌，腹腔镜手术具有与开放手术相同的 5 年总生

存时间和肿瘤相关生存时间，但与开腹手术比较，

腹腔镜手术组患者总并发症发生率显著降低［53］。而

日本针对生存率、生命质量的大规模、前瞻性研究

（JCOG0912）结果显示：在ⅠA 和ⅠB 期远端胃癌患

者中，进行腹腔镜胃癌根治术和开腹胃癌根治术

后，5年无瘤生存率比较，差异无统计学意义［54］。有

关早期胃癌的腹腔镜全胃切除术疗效，我国 CLASS‑
02 研究结果显示：Ⅰ期胃癌患者，腹腔镜组患者术

中、术后并发症及病死率均与开放全胃切除术组患

者相当［55］。日本 JCOG1401 及韩国 KLASS‑03 研究

结果也显示：对于Ⅰ期胃癌，腹腔镜全胃切除术具

有可靠的安全性和可行性，有条件且经验丰富的医

学中心可根据实际情况酌情开展［56‑57］。

关于机器人手术系统的适应证，目前的前瞻

性、多中心、单臂临床研究初步证实其安全性和可

行 性 ，同 时 还 发 现 其 可 能 降 低 手 术 并 发 症 发 生

率［58］。但机器人手术系统的优势尚需进一步确定，

有条件的医学中心可酌情开展。

推荐意见 8：建议早期胃癌伴有淋巴结转移患

者，以手术为主，可根据具体情况决定是否进行新辅

助化疗（强推荐，证据分级：高级）。

（三）早期胃癌术后辅助治疗

遵照相关指南和规范的治疗方案推荐，对于Ⅰa期

患者，通常不推荐进行术后辅助化疗，术后病理学

检查证实为淋巴结阳性的早期胃癌（pTIN1M0 期），

建议行术后辅助化疗，常用方案包括氟尿嘧啶类药

物与铂类药物的双药联合方案，或口服氟尿嘧啶类

药物作为单药治疗方案［59‑62］。对于淋巴结未受累的

pT2N0M0 期患者，特别是年轻患者（<40 岁），如果

组织病理学检查结果显示为低分化、并且存在神

经、血管或淋巴管浸润因素，可考虑采用单药辅助

化疗方案，以减少复发可能。

推荐意见 9：对于Ⅰa期胃癌患者，通常不推荐

进行术后辅助化疗，术后病理学检查结果证实为淋

巴结阳性的早期胃癌（pTIN1M0期），建议行术后

辅助化疗（强推荐，证据分级：低级）。

五、术后复发早期检测方案

早期胃癌的内镜切除和进展期胃癌的手术综

合治疗后，均应对患者进行系统肿瘤监测，尽早识

别复发和转移。目前对于监测方案选择，尚缺少高

级别临床研究证据。

对于Ⅰ期胃癌术后患者：（1）术后 1 个月进行

第 1 次随访，之后每半年 1 次。每次均常规进行体

格检查及血液肿瘤标志物检测。（2）术后第 6 个月

及每年复查均进行 CT 或超声检查。（3）术后第 1、3、

5 年进行内镜检查。

对于Ⅱ~Ⅲ期胃癌术后患者：（1）术后 1 个月进

行第 1 次随访，第 1~2 年内每 3 个月随访 1 次。第

3~5 年每半年随访 1 次。每次随访常规进行体格检

查及血液肿瘤标志物检测。（2）前 3 年每半年进行

1 次 CT 或超声检查。（3）第 1、3、5 年进行内镜检查。

（4）5 年后每年进行 1 次常规检查。

HP 检查用于术后复发监测经济、有效［63］。HP
感 染 患 者 ，更 易 表 现 为 组 织 学 未 分 化 及 弥 漫 型

Lauren 分型肿瘤，且更少表现为局部孤立的复发，

因此，更难以进行再次手术切除［64］。

目前术后复发的影像学检查方法中，增强 CT
检查较灵敏［65］。MRI 和 PET 检查适用于对碘对比

剂过敏而无法进行增强 CT 检查的患者，并有助于

肝脏转移灶或腹膜转移灶的诊断［66］。MRI 和（或）

PET 检查有助于发现或确定其他影像检查漏诊或

疑诊的远处转移病灶［67］。在结合肿瘤标志物检查和

其他影像学检查结果的佐证下，PET 和（或）CT 检查

的灵敏度会提高，在临床中可以考虑综合使用。

随诊内镜在不同类型的胃癌术后，发现复发的

能力也不同。在全胃切除术后的复发中，其效果有

限［68］。但不能忽略其发现吻合口狭窄等并发症的作

用。而在部分胃切除术后，内镜在诊断局部复发和

残胃癌的发生中发挥重要作用。残胃癌是一类定义

尚不明确的疾病。远端胃切除术后的残胃癌占所有

胃癌的 1%~2%［69］。对于进行残胃癌手术的患者，

唯一影响其术后生存的因素为每年行胃镜检查［70］。

胃癌行胃部分切除的人群存在胃癌复发风险，也是

残胃癌的风险人群。因此，对于存在黏膜肠上皮化

生或不典型增生的术后患者，应至少每 2年进行 1次

内镜监测。同时，对于手术切缘阳性等存在局部高

复发风险因素的患者，也应注意保证内镜监测。

对于判断复发的肿瘤标志物，目前效果较好的

有 CEA、CA19‑9、CA125 和 CA72‑4。其对于肿瘤的

局部复发和腹膜转移的诊断各具优势，2 种或多种
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联合使用能提高诊断灵敏度和特异度。其他与复

发转移相关的肿瘤标志物还包括 CA24‑2、囊泡转

运释放相关蛋白 PGR、C 反应蛋白、MMPs、VEGF、

IL‑6 等。另外，各类新兴液体活检技术，如 CTC、

ctDNA 和 cfDNA 也开始更加广泛地应用。CTC 容易

聚集，形成循环肿瘤微栓塞，促进肿瘤转移［31］。已有

的研究结果显示：表达特定分子的 CTC 是胃癌复发

的生物标志物，例如 N‑cadherin+CTC 的数量可以用

于评估胃癌患者的复发风险［71］。《ctDNA 高通量测序

临床实践专家共识（2022 年版）》推荐使用二代测序

技术进行分子残留病灶检测，可稳定检出丰度≥
0.02% 的 ctDNA，用于复发转移监测［30］。此外，基于

miRNA 等非编码核糖核酸的液体活检技术，也可预

测胃癌患者的早期复发［72］。这些肿瘤标志物从实验

室转向临床，目前仍需更多的研究证据支持。

推荐意见 10：（1）建议早期胃癌的内镜切除和

进展期胃癌的手术综合治疗后，均应对患者进行系

统的肿瘤监测，尽早识别复发和转移（强推荐，证据

分级：高级）。

（2）HP 检查对于术后复发监测，经济且有效

（强推荐，证据分级：低级）。

（3）在结合肿瘤标志物检查和其他影像学检查

结果的佐证下，PET和（或）CT检查的灵敏度会提高，

推荐在临床中综合使用（强推荐，证据分级：低级）。

六、总结

本共识汇聚多学科背景的专家团队，从胃癌的

流行病趋势到预防、筛查与早期诊断、治疗以及术

后复发的早期监测等多方面深入探讨胃癌早期管

理，有望提高筛查的质量和一致性，从而降低胃癌

病死率，提高人群的筛查效益。但本共识仍存在局

限性，如需要前瞻性的临床研究进一步验证高通量

测序和液体活检的相关标志物在早期胃癌筛查和

预后中的有效性。此外，共识尚未细化适用于我国

不同地区的具体建议。中华医学会肿瘤学分会将

会持续关注共识在临床实践中的实际效果，进一步

改进和完善。
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本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

        本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第 1 次出现时，可以不标注中文全称。

4G
5G
AFP
Alb
AJCC
ALP
ALT
ASA
AST
AMP
ADP
ATP
ARDS
BCLC
BMI
BUN
CEA
CI
Cr
CT
DBil
DSA
ERCP
EUS
GGT
HAV

第四代移动通信技术

第五代移动通信技术

甲胎蛋白

白蛋白

美国癌症联合委员会

碱性磷酸酶

丙氨酸转氨酶

美国麻醉医师协会

天冬氨酸转氨酶

腺苷一磷酸

腺苷二磷酸

腺苷三磷酸

急性呼吸窘迫综合征

巴塞罗那临床肝癌

体质量指数

血尿素氮

癌胚抗原

可信区间

肌酐

X 射线计算机体层摄影

直接胆红素

数字减影血管造影术

经内镜逆行胰胆管成像

内镜超声

谷氨酰转移酶

甲型肝炎病毒

Hb
HBV
HBeAg
HBsAg
HCV
HE
HEV
HIFU
HR
IBil
ICG R15
ICU
IFN
Ig
IL
抗‑HBc
抗‑HBe
抗‑HBs
LC
MRCP
MRI
MODS
NCCN
NK 细胞

OR
PaCO2

血红蛋白

乙型肝炎病毒

乙型肝炎 e 抗原

乙型肝炎表面抗原

丙型肝炎病毒

苏木素‑伊红

戊型肝炎病毒

高强度聚焦超声

风险比

间接胆红素

吲哚菁绿 15 min 滞留率

重症监护室

干扰素

免疫球蛋白

白细胞介素

乙型肝炎核心抗体

乙型肝炎 e 抗体

乙型肝炎表面抗体

腹腔镜胆囊切除术

磁共振胰胆管成像

磁共振成像

多器官功能障碍综合征

美国国立综合癌症网络

自然杀伤细胞

优势比

动脉血二氧化碳分压

PaO2
PCR
PD‑1
PD‑L1
PET
PLT
PT
PTC
PTCD
RBC
RCT
RFA
RECIST
RR
RT‑PCR
TACE
TBil
TC
TG
TGF
TNF
TP
UICC
VEGF
WBC

动脉血氧分压

聚合酶链反应

程序性死亡受体 1
程序性死亡受体配体 1
正电子发射断层显像

血小板

凝血酶原时间

经皮肝穿刺胆道造影

经皮经肝胆管引流

红细胞

随机对照试验

射频消融术

实体瘤反应评价标准

相对危险度

逆转录聚合酶链反应

经导管动脉化疗栓塞术

总胆红素

总胆固醇

甘油三酯

转化生长因子

肿瘤坏死因子

总蛋白

国际抗癌联盟

血管内皮生长因子

白细胞
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