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窑综述窑

随着公众健康意识的加强及早期癌症筛查技

术的进步 袁 胃与结直肠多原发癌 渊gastric and
colorectal multiple primary cancers, GCRMPC冤 的检
出率日益增高遥 GCRMPC具有肿瘤异质性高尧治疗
决策复杂的特点袁 其 5年生存率相较于单原发癌
明显更低咱1暂遥 GCRMPC 的治疗在过去主要以单一
手术治疗为主袁如今袁在以往治疗的基础上袁增加

了基于多学科诊疗渊multidisciplinary treatment, MDT冤
的综合治疗方式袁包括术前新辅助治疗尧姑息性治
疗或二次切除治疗等遥近年来袁一系列相关研究成
果为 GCRMPC的诊治带来了新的借鉴与参考遥
1 流行病学

随着基础医学与临床医学的快速发展袁 第一
原发癌患者的生存时间持续延长袁 但与普通人群
比较袁其发生第二尧三原发癌的风险更高遥 由于长

胃与结直肠多原发癌诊治研究进展
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揖摘要铱 胃与结直肠多原发癌是消化道相关性多原发恶性肿瘤的常见类型袁 具有肿瘤异质性
高尧治疗决策复杂等特点遥 随着医疗技术的进步袁长期生存的胃肠原发癌患者明显增多袁而胃与结直
肠多原发癌的发病率及检出率亦呈升高趋势袁其 5 年生存率显著低于单原发癌遥近年来袁胃与结直肠
多原发癌的研究领域在流行病学特征尧发病机制尧新辅助治疗和转化治疗尧手术治疗策略尧手术方式
选择尧保功能手术尧预后影响因素及辅助治疗与多学科协作等方面取得了一定进展袁本文旨在总结其
相关研究成果袁为临床实践提供参考依据遥
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期生存的第一原发癌患者明显增多袁 GCRMPC 的
发病率亦呈升高趋势遥 2024 年袁一项回顾性研究
纳入 8059例胃肠道恶性肿瘤袁其中多原发恶性肿
瘤为 85 例袁占比 1.05%曰同时性多原发恶性肿瘤
占 67.06% 渊57/85冤袁 异时性多原发恶性肿瘤占
32.94%渊28/85冤曰在同时性多原发恶性肿瘤中最常
见的组合是直肠-结肠癌袁而异时性多原发恶性肿
瘤中最常见的组合是胃-结肠癌咱2暂遥 异时性多原发
恶性肿瘤的诊断中位间隔时间为 53 个月曰从第一
原发癌确诊起算的 1年尧3年和 5年总生存率分别
为 91.36%尧65.41%和 45.97%曰从第二原发癌确诊
起算的 1年尧3年和 5年总生存率则分别为 67.90%尧
29.90%和 17.37% 咱2暂遥 另一项回顾性研究结果显
示袁2013要2019 年共收治合并结直肠恶性肿瘤的
多原发恶性肿瘤患者 235 例袁占同期 5878 例结直
肠恶性肿瘤患者的 4.00%曰其中男 154例袁女 81例袁
男女之比为 1.90颐1袁 第一原发癌的中位诊断年龄
为 64岁曰同时性多原发癌患者 90 例渊38.30%冤袁异
时性多原发癌患者 145 例渊61.70%冤袁同时性多原
发癌患者第一原发癌的诊断年龄大于异时性多原

发癌患者渊65岁比 62岁袁P=0.022冤曰中位发病间期
为 13.25 个月渊95%CI 19.61耀27.23 个月冤袁第一原
发癌诊断年龄与发病间期呈负相关渊则=-0.224袁P<
0.001冤咱3暂遥
2 发病机制

GCRMPC的发病机制目前尚不清楚遥 其分子
机制可能涉及遗传易感性尧关键基因突变尧微卫星
不稳定性渊microsatellite instability, MSI冤等遥 Wang
等咱4暂的研究结果显示袁66.7%的遗传性多发性胃癌
与胚系 MSH2 突变相关遥 Yang 等咱5暂的研究结果表
明袁与单发结直肠癌相比袁散发性同时性结直肠癌
具有更高的高肿瘤突变负荷渊tumor mutation burden-
high, TMB-H冤发生率渊10.0%~16.0%比 33.3%冤和
高微卫星不稳定渊microsatellite instability-high, MSI-
H冤发生率渊12.0%~17.0%比 29.4%冤遥 另有研究显
示袁 同时性多原发结直肠癌患者的错配修复缺陷
渊deficient mismatch repair, dMMR冤/MSI -H 发生率
显著高于单发结直肠癌患者袁 这一结果在免疫组
织化学渊50/239 比 872/13 037冤和下一代测序技术
渊17/78 比 15/94冤检测中均得到证实咱6暂遥 与单发结
直肠癌相比袁同时性多原发结直肠癌患者中 EGFR
和 PIK3CA 突变更常见袁而 TP53 突变较少见遥 此

外袁在同时性多原发结直肠癌患者中袁更高的肿瘤
突变负荷与更高的 MSI相关咱6暂遥
3 诊断标准

根据 叶多原发肿瘤诊治中国专家共识渊2024
版冤曳袁同时性或异时性 GCRMPC 的诊断标准需满
足以下条件院淤胃与结直肠同时性渊间隔时间臆6
个月冤或异时性渊间隔时间跃6 个月冤发生至少 2 个
彼此独立的原发癌曰 于每个肿瘤经组织病理学证
实袁 并排除转移与术后复发曰 盂对于胃内多原发
癌袁不同肿瘤之间需有一定距离的正常胃壁组织袁
以浸润程度最深尧侵犯范围最大者为第一原发癌袁
其他为第二尧三等原发癌曰榆对于结直肠内多原发
癌袁 位于结直肠不同部位的肿瘤之间需有跃5 cm
的正常肠壁组织袁并排除家族性腺瘤性息肉病咱7暂遥

同时性 GCRMPC 可分为以下 3 种类型院胃内
多灶型渊如胃窦癌+胃体癌冤尧结直肠内多灶型以及
跨器官型渊如胃+结直肠冤遥 而异时性 GCRMPC 则
可分为胃内异时型渊二次胃癌冤尧结直肠内异时型和
跨器官异时型渊如胃癌术后结直肠癌冤遥 GCRMPC
与遗传性肿瘤综合征密切相关袁 尤其是某些以常
染色体显性遗传为特征的综合征袁 明确诊断可显
著改变其治疗决策及家系管理遥例如袁林奇综合征
是最常见的遗传性结直肠癌易感综合征 袁由
MLH1尧MSH2尧MSH6 或 PMS2 基因突变导致发生
错配修复渊mismatch repair, MMR冤功能缺陷袁诊断
需结合免疫组织化学检测 MMR 蛋白表达缺失尧
MSI检测及胚系基因测序遥 家族性腺瘤性息肉病
由 APC 基因突变引起袁典型表现为结直肠内超过
100枚息肉袁 需通过结肠镜筛查及基因检测确诊遥
家族性腺瘤性息肉病若不干预几乎全部会进展

为结直肠癌袁 因此这类患者通常需接受预防性全
结直肠切除袁 同时需采用胃十二指肠镜监测胃底
腺息肉的癌变风险遥 遗传性弥漫型胃癌与 CDH1
基因突变相关袁诊断依赖胃镜渊联合靛胭脂染色提
高检出率冤及基因检测遥 CDH1突变携带者终生胃
癌风险高达 70%咱8暂袁通常建议预防性全胃切除袁女
性患者还需监测乳腺癌风险咱如乳腺磁共振成像
渊magnetic resonance imaging, MRI冤监测暂遥黑斑息肉
综合征渊Peutz-Jeghers syndrome, PJS冤由 STK11 基
因突变导致袁表现为胃肠道多发错构瘤性息肉袁需
内镜筛查及基因检测确诊遥 患者需定期行内镜下
息肉切除袁并终生监测胃肠道及乳腺尧胰腺等癌症
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风险遥
4 新辅助治疗和转化治疗策略

GCRMPC的新辅助治疗与转化治疗策略需根
据肿瘤分期尧分子特征及患者耐受性个体化制定遥
根据叶多原发肿瘤诊治中国专家共识渊2024 版冤曳袁
对于同时性多原发尧均为局部进展期肿瘤袁可按野生
物学行为差寅优冶的次序袁先行新辅助/转化治疗
后再分期或同期手术曰 第一原发肿瘤为局部进展
期且已控制逸1 年袁 第二原发肿瘤若为局部进展
期袁则优先对该病灶行新辅助治疗袁再考虑手术咱7暂遥
各病灶的新辅助/转化治疗方案尧分子靶向及免疫
药物选择袁则遵循相应单发肿瘤的现行中国抗癌协
会或美国国立综合癌症网络渊National Comprehensive
Cancer Network, NCCN冤等指南袁不另设特殊组合咱7暂遥
其中袁针对胃癌的新辅助/转化治疗方案袁在中国
临床肿瘤学会渊Chinese Society of Clinical Oncology,
CSCO冤2025 版的胃癌诊疗指南中袁 对于非食管胃
结合部癌和食管胃结合部癌的 cT3~4aN+M0尧c芋期患
者袁 新辅助化疗推荐 SOX 方案 渊奥沙利铂+替吉
奥冤渊玉级推荐袁证据级别 1A 类冤曰而对于 dMMR/
MSI-H型非食管胃结合部癌袁 新辅助治疗推荐程
序性死亡受体 1渊programmed death-1, PD-1冤单抗
联合细胞毒性 T淋巴细胞相关蛋白 4渊cytotoxic T-
lymphocyte associated antigen 4, CTLA4冤 单抗方案
渊域级推荐袁证据级别 2B类冤咱9暂遥在叶精准外科胃癌
转化治疗专家共识渊2025 版冤曳中袁对于肿瘤侵犯
邻近脏器渊c郁a 期冤或合并远处转移渊c郁b 期冤的
郁期胃癌患者可实施转化治疗院 人表皮生长因子
受体 2渊humanepidermalgrowth factor receptor 2, HER2冤
阴性者推荐根据综合阳性评分渊combined positive
score, CPS冤 选择应用化疗依免疫治疗作为转化治
疗方案袁HER2 阳性者则推荐应用化疗+曲妥珠单
抗+帕博利珠单抗作为转化治疗方案渊证据等级院1B曰
推荐等级院B曰专家赞同率院100.0%冤曰对于 dMMR/
MSI-H的郁期胃癌患者袁无论 HER2 状态袁可考虑
应用免疫治疗作为转化治疗方案渊证据等级院1B曰
推荐等级院B曰专家赞同率院100.0%冤咱10暂遥 关于结直
肠癌的新辅助/转化治疗方案袁 则主要参考 CSCO
2025 版的结直肠癌诊疗指南及叶精准结直肠癌外
科诊疗专家共识渊2025版冤曳院对于潜在可切除的结
肠癌渊如部分 T4b尧M0 期或转移性结肠癌冤袁dMMR/
MSI-H患者在新辅助/转化治疗中优先使用免疫治

疗渊PD-1单抗依CTLA-4单抗冤袁微卫星稳定渊microsatellite
stability , MSS冤或低微卫星不稳定 渊microsatellite
instability -low, MSI -L冤/错配修复完整 渊proficient
mismatch repair, pMMR冤患者可选择化疗渊如氟尿
嘧啶类联合奥沙利铂或伊立替康冤依靶向治疗 渊依
据原发灶部位和 RAS/BRAF突变状态冤曰对于中低
位 cT3/4期或 N+期的局部进展期直肠癌袁则需依据
临床风险评估以及分子标志物等特点制订个体化

的新辅助治疗方案袁 包括采用全程新辅助治疗模
式尧 选择性放化疗以及合理应用免疫检查点抑制
剂等咱11-12暂遥 进行临床决策时需综合考量各原发肿
瘤的特征袁通过 MDT制定最优治疗方案遥
5 手术策略

同时性或异时性 GCRMPC 因发生时间顺序
不同袁其手术治疗策略也存在差异遥

渊1冤对于胃内多灶型同时性多原发癌袁需结合
Borrmann 分型及肿瘤间距来确定手术方式院 淤若
病灶间距逸5 cm且位于不同胃区渊如贲门+胃窦冤袁
推荐全胃切除渊尤其是低分化腺癌冤曰于若病灶局
限在同一胃区渊如胃体中部冤且分化良好渊G1/G2级冤袁
可实施近端/远端胃切除术袁并结合术中冰冻切片
以确保切缘阴性渊R0切除冤咱13-14暂遥

渊2冤对于结直肠内多灶型同时性多原发癌袁全
结直肠切除术适用于以下情况院 淤病灶累及逸3
个结肠区域渊如升结肠+横结肠+乙状结肠冤曰于存
在遗传性综合征渊林奇综合征/家族性腺瘤性息肉
病冤袁 预防性切除可显著降低异时癌的发生风险曰
盂伴有严重并发症渊肿瘤导致肠梗阻尧穿孔或严重
出血冤咱15-18暂遥 节段性切除术适用于以下情况院淤病
灶局限在单一结肠区域渊如左半结肠冤且分化良好
渊G1/G2级冤曰于术前循环肿瘤 DNA渊circulating tumor
DNA, ctDNA冤检测阴性渊无隐匿转移冤咱19-20暂遥

渊3冤对于跨器官型同时性多原发癌袁如胃癌+
结肠癌袁 全胃+全结肠切除术适用于以下情况院淤
明确遗传突变渊CDH1 基因突变冤尧胃癌累及逸2 个
胃区渊如贲门+胃体冤且存在 No.4尧5尧6组淋巴结转
移咱9暂遥于结肠癌侵犯逸2个结肠区域渊如升结肠+乙
状结肠冤且伴有高危因素渊如 dMMR/MSI-H尧印戒
细胞成分冤咱21暂遥局限性联合切除渊胃部分切除+结肠
节段切除冤适用于院淤早期局限性病变袁如胃癌为
T3N0M0期袁直径臆2 cm袁且位于单一胃区渊如胃窦冤曰
结直肠癌为 T3N0M0期袁且局限在单一结肠区域渊如
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乙状结肠冤咱22暂遥于功能保留需求院适用于高龄渊逸70
岁冤且体能状态较差者咱23暂遥

渊4冤对于胃内异时性多原发癌袁全胃切除术指
征院淤CDH1 胚系突变曰于同时性或异时性多灶癌
累及胃近端渊贲门/胃体冤及远端渊胃窦冤袁无法通过
部分切除保留足够残胃渊残胃容积<1/3冤曰盂既往
部分切除后复发癌侵犯吻合口或残胃淋巴引流路

径渊如胃左动脉旁淋巴结转移冤咱24-25暂遥 部分胃切除
术适用于原发病灶均为 cT1N0M0 期的非遗传性
渊CDH1/MMR 基因阴性冤 病例且术后预期残胃容
积逸1/2咱26暂遥 内镜治疗适用条件院淤内镜下黏膜切
除术渊endoscopic mucosal resection, EMR冤/内镜黏膜
下剥离术渊endoscopic submucosal dissection, ESD冤适
应证为病变长径臆2 cm袁 肉眼可见的黏膜内癌
渊cT1a期冤袁分化型袁不伴溃疡渊ulcer 0袁UL0冤遥 于ESD
适应证包括病变长径>2 cm袁肉眼可见的黏膜内癌
渊cT1a 期冤袁分化型袁UL0曰病变长径臆3 cm袁肉眼可
见的黏膜内癌渊cT1a期冤袁分化型袁UL1曰病变长径臆
2 cm袁肉眼可见的黏膜内癌渊cT1a 期冤袁未分化型袁
UL0咱27暂遥

渊5冤对于结直肠内异时性多原发癌袁全结直肠
切除术指征院淤新发病灶累及逸2 个结肠区域渊如
升结肠+乙状结肠冤 或合并广泛腺瘤 渊逸50 枚息
肉冤曰于遗传性综合征渊林奇综合征/家族性腺瘤性
息肉病冤袁预防性切除可降低三次癌风险曰盂吻合
口癌伴脉管侵犯或神经侵犯咱28-31暂遥 节段性切除术
适用条件院淤新发病灶局限于单一结肠区域渊如左
半结肠冤袁分化良好渊G1/G2级冤袁且术前 ctDNA检测
阴性曰于初次手术为保肛低位前切除袁新发病灶距
吻合口逸3 cm咱19,32暂遥

渊6冤对于胃癌术后发生的异时性 GCRMPC袁其
治疗决策需综合遗传背景和临床特征制定遥 若经
检测确认为林奇综合征相关渊dMMR/MSI-H型冤肿
瘤袁推荐行预防性全结直肠切除术咱33暂曰非遗传性病
例则根据肿瘤分期选择节段性切除联合回盲瓣保

留术咱34暂遥在需要分期手术的情况下袁其适应证主要
包括院淤肿瘤负荷不均袁应优先处理进展迅速或症
状显著的病灶袁如胃癌伴出血/梗阻时先行腹腔镜
胃切除袁4~6 周后处理结直肠病灶曰若为结直肠癌
伴肠梗阻则优先行结直肠切除袁4 周后再处理胃部
肿瘤遥 于患者耐受性不足袁包括心肺功能不全渊美国
麻醉医师协会分级逸芋级冤或严重营养不良渊血清
白蛋白<30 g/L且体重指数<18.5 kg/m2冤遥 盂需要新

辅助治疗的局部进展期结直肠癌渊cT3~4N+期冤袁此类
患者需先完成 FOLFOX 方案 渊奥沙利铂+氟尿嘧
啶+亚叶酸钙冤联合放疗的新辅助治疗后再考虑手
术咱35-36暂遥 所有治疗方案的制定均需经过 MDT讨论遥
6 手术方式的选择

6.1 腹腔镜手术

相较于传统的开腹手术袁 腹腔镜手术因其创
伤小尧恢复快的优势袁在 GCRMPC 的治疗中展现
出良好的应用前景咱37-39暂遥 全腹腔镜手术仅需在腹
部建立数个微小切口即可完成肿瘤切除袁 显著减
少手术创伤并促进术后康复遥 Lu 等 咱40暂的研究证
实袁在同时性胃癌合并结肠癌患者中袁腹腔镜手术
较传统开腹手术能有效减少切口相关并发症遥 然
而袁对于肿瘤位置深尧与周围脏器广泛粘连或存在
多发病灶的复杂病例袁 开腹手术仍具有更好的术
野暴露和肿瘤根治性切除的优势遥 在异时性多原
发癌的治疗决策中袁 需审慎评估患者的耐受性和
肿瘤的可切除性咱41-42暂遥 针对复发或新发肿瘤的治
疗袁 应当基于肿瘤生物学特征和患者全身状况制
定个体化方案院 若患者一般状况良好且新发肿瘤
分期较早袁可考虑再次手术切除袁但必须通过全面
的术前评估咱包括增强计算机断层扫描渊computed
tomography袁CT冤/MRI 等影像学检查和病理活检暂
明确肿瘤范围及生物学特性袁 以确保手术的安全
性和治疗效果咱43暂遥
6.2 机器人手术

机器人手术在 GCRMPC治疗中展现出独特的
技术优势袁 特别是在复杂病例治疗和多脏器联合
切除方面遥相较于传统腹腔镜手术袁机器人手术系
统凭借其三维高清视野尧7 个自由度 EndoWrist 机
械臂的灵活操作和震颤过滤功能袁 在以下方面具
有显著优势遥首先袁在解剖复杂区域渊如低位直肠尧
食管胃结合部冤的精细操作中袁机器人手术能更精
准地完成保肛手术和淋巴结清扫袁相关研究显示其
淋巴结获取数量显著多于腹腔镜手术渊MD=-0.65袁
P=0.04冤咱44暂遥 其次袁对于需要多脏器联合切除的晚
期病例渊如侵犯膀胱尧子宫或前列腺的 T3~4期肿瘤冤袁
机器人手术系统可实现在狭小空间内的多象限同

步操作袁 临床数据显示其 R0 切除率可达 90.7%
渊78/86冤袁且中转开腹率仅为 3.5%咱45暂遥 最后袁在肥
胖患者渊体重指数>30 kg/m2冤或既往有腹部手术史
造成的粘连病例中袁机械臂的灵活性和稳定性可降
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低手术难度咱45暂遥 虽然与腹腔镜手术相比袁机器人手
术时间较长渊平均延长 1.72 h冤袁但其微创优势使
住院时间缩短 0.42 d渊P=0.003冤袁且不增加吻合口
漏等并发症风险咱44暂遥长期随访数据显示袁接受机器
人多脏器切除的患者 3年总生存率达 88%袁 局部
复发率仅为 6.1%袁证实了其肿瘤学安全性咱45暂遥 然
而袁机器人手术并非理想的微创解决方案袁其优势
在单一癌种尧固定位置的手术中较为明显袁对于多
部位的多原发癌袁其优势并不突出遥 此外袁机器人
手术还存在设备费用高昂和学习曲线陡峭等限制

因素遥 因此袁对于具备条件的医疗中心袁机器人手
术可被视为手术方式的选择之一袁 但其应用需要
结合具体病例进行综合考量遥
6.3 保功能手术

功能保留手术在 GCRMPC 治疗中具有特殊
的重要性和挑战性遥与单原发癌相比袁多原发癌患
者往往需要接受多次手术干预袁 这使得功能保留
策略显得尤为重要遥在直肠癌手术中袁多原发癌患
者可能需要考虑 2 次或多次手术对盆底功能的累
积影响袁因此低位前切除综合征评分尧国际前列腺
症状评分等评估更为关键袁 建议在每次手术前后
都进行系统评估遥 对于近端胃癌合并结直肠癌的
患者袁消化道重建方式的选择需要统筹考虑袁例如
在胃切除时优先选择双通道重建以降低反流风

险袁同时为可能的后续结直肠手术保留操作空间袁
但需注意的是袁双通道重建操作相对复杂尧吻合口
较多袁可能会增加术后吻合口漏尧狭窄等并发症的
风险咱46暂遥 在遗传性多原发癌渊如林奇综合征冤患者
中袁 功能保留策略更需要个体化制定院 对于 MLH1/
MSH2突变的高危患者袁可考虑分期进行次全结肠
切除袁先处理风险最高的病灶曰而对于 MSH6/PMS2
突变的较低危患者袁 则可选择保留更多肠段的节
段性切除咱47暂遥值得注意的是袁多原发癌患者的功能
保留手术需要特别强调多学科协作和长期随访袁
建立包括外科尧肿瘤科尧营养科和康复科在内的综
合管理团队袁 定期评估患者的营养状况和器官功
能遥随着机器人手术和精准医学的发展袁多原发癌
患者的功能保留手术有望在确保肿瘤根治性的同

时袁更好地维持患者的长期生活质量遥
7 预后影响因素分析

多原发癌的预后特征显著区别于单原发癌袁
其预后受多种复杂因素的影响袁 包括多原发灶的

时空异质性尧 综合治疗策略的选择以及患者个体
特征遥研究显示袁异时性胃多原发癌患者的总生存
率显著优于同时性胃多原发癌患者袁 其中位总生
存期分别为 4.7 年和 14.8 年袁10 年总生存率分别
为 48.2%和 80.7%渊P约0.001冤咱48暂遥 这一现象可能与
异时性多原发癌患者有更多机会接受早期筛查和

干预有关遥 综合治疗策略的选择对多原发癌患者
的预后同样有着显著影响遥 由于多原发癌患者通
常需要同时或相继接受多种治疗渊如手术尧化疗尧
放疗等冤袁治疗方案的复杂性和潜在的相互作用增
加了治疗的挑战性遥 采用序贯治疗比同步治疗更
能减少治疗相关的不良反应袁 从而提高患者的耐
受性和生活质量咱7暂遥 除了治疗相关因素渊如单原发
癌患者接受放疗后诱导产生的第二原发癌预后更

差冤袁遗传易感性渊如 TP53 突变携带者的多原发癌
更具侵袭性冤 和患者个体特征也是多原发癌患者
预后的影响因素之一遥 陈亚男等咱49暂报道了 1 例回
盲部和乙状结肠同时性多原发印戒细胞癌的罕见

病例袁显示印戒细胞癌尧多原发性尧年龄尧高分级尧
高腹膜癌指数尧淋巴结受累尧腹膜转移和肿瘤分布
部位均与预后不良相关袁 强调了多原发癌患者个
体化治疗的重要性袁 提示临床医生在制定治疗方
案时需要综合考虑患者的具体情况遥
8 辅助治疗与多学科协作的价值

在 GCRMPC 的术后辅助治疗决策中袁治疗方
案制定需遵循野高危主导冶原则袁即根据所有原发
灶中分期最晚尧 生物学行为最具侵袭性的肿瘤来
确定辅助治疗策略遥具体实施需考虑以下关键点院
淤对于同时性 GCRMPC袁 若任一病灶存在淋巴结
转移渊N+冤或为 T3~4期袁即需启动辅助治疗袁方案选
择应兼顾各原发灶的分子特征 渊如胃癌 HER2 状
态尧结直肠癌微卫星状态冤咱50暂遥 于当原发灶分期差
异显著时渊如胃癌 pT2N0期合并结肠癌 pT3N1 期冤袁
应按高危病灶渊结肠癌冤选择 FOLFOX/CAPOX渊卡
培他滨+奥沙利铂冤方案袁但需调整剂量以平衡胃
切除术后患者的耐受性咱51暂遥 盂特殊情况下需个体
化调整袁若晚期病灶为 dMMR/MSI-H 型袁可优先
采用 PD-1 抑制剂单药渊如帕博利珠单抗冤替代传
统化疗曰若存在药物冲突渊如胃癌需紫杉类而结直
肠癌需避用冤袁则需 MDT讨论制定折中方案咱52暂遥值
得强调的是袁所有辅助治疗决策必须基于 MDT的
全面评估袁整合各原发灶的病理报告渊分级尧切缘尧
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脉管侵犯冤尧分子检测结果渊HER2/MSI冤及患者耐
受性指标渊如术后营养状态尧器官功能冤袁并通过定
期影像学复查渊每 3~6个月冤及时调整方案遥
9 结语与展望

目前关于 GCRMPC 的研究大多为单中心回
顾性分析袁样本量相对较小袁缺乏大规模多中心前
瞻性研究袁 关于不同类型多原发癌预后差异及机
制的研究不足遥与单原发癌相比袁GCRMPC的临床
治疗面临多维度的挑战遥其一袁肿瘤异质性与治疗
靶点之间的冲突曰其二袁手术范围与功能保留之间
的权衡困境曰其三袁多模式治疗的协同难题曰其四袁
特殊人群临床管理的复杂性遥 尽管手术仍然是
GCRMPC的主要治疗方式袁尤其对于早期或局部病
变的患者袁 但单一手术干预往往无法完全解决问
题遥未来依托分子分型尧术中实时监测以及人工智
能技术实现个体化决策袁从野最大耐受切除冶转向
野精准必要切除冶是必然的发展趋势遥总之袁通过综
合手术及辅助治疗袁整合多组学分析和机器学习袁
并协同 MDT袁 相信在不久的将来袁 我们将实现从
野病灶切除冶到野患者整体生存质量优化冶的跨越遥
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