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胃癌保功能外科手术的研究进展
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【摘要】　胃癌是全球范围内常见的恶性肿瘤之一，由于胃镜技术的开展普及与患者健康体检意

识的提高，早期胃癌的检出率逐年增高，而早期胃癌术后 5年生存率高达 90%以上，在高生存率的同

时，患者对术后生活质量的追求随之提高。胃癌的手术治疗方式经历了从传统根治性胃切除向保功

能手术的转变历程。保留功能的胃切除手术，应立足于胃的生理（运动、分泌）及其胃黏膜的组织学变

化等肿瘤学理论基础之上。合理设计手术模式，降低手术侵袭，确保手术后最大限度地保留残胃本身

的功能及其周围相关的脏器功能（肝、胆、胰腺、肠道），将会极大改善手术后患者的生活质量。本文综

述了近年来外科胃癌保功能手术的主要研究成果及进展，以期为临床工作提供参考。

【关键词】　胃肿瘤；　外科手术；　功能保留

Research progress of function-preserving surgery for gastric cancer 
Duan Haitao, Liang Pin
Department of General Surgery, the First Affiliated Hospital of Dalian Medical University, Dalian 
116011, China
Corresponding author: Liang Pin, Email: sunnyliangpin@163.com

【Abstract】 Gastric cancer is one of the common malignant tumors worldwide. Due to the 
popularization of gastroscopy technology and the improvement of patients' awareness of health 
checkups, the detection rate of early gastric cancer has been increasing year by year, and the 
five-year survival rate of early gastric cancer is up to more than 90% after surgery, and along with 
the high survival rate, the postoperative quality of life is particularly important for patients. The 
surgical treatment of gastric cancer has also experienced the course of transformation from 
traditional radical gastrectomy to function-preserving surgery. Function-preserving gastrectomy is 
not only an anatomical-morphological gastrectomy, but also based on oncological theories such as 
the physiology of the stomach (motility, secretion) and the histological changes of its background 
gastric mucosa. Reasonable design of the surgical pattern to reduce surgical invasion and ensure 
maximum preservation of the function of the residual stomach itself, and the function of the 
surrounding related organs (liver, gallbladder, pancreas, and intestines) after surgery will greatly 
improve the quality of postoperative survival. This article summarizes the main research results and 
progress of function-preserving surgery for surgical gastric cancer in recent years, with a view to 
providing reference for clinical work. 
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文献报道，早期胃癌术后 5年生存率高达 90%以上［1-2］。

传统的胃癌根治性手术往往需要切除较大范围的胃组织，

甚至进行全胃切除，这不仅严重影响患者的消化功能，还可

能发生一系列并发症，如倾倒综合征、反流性食管炎或营养

不良等。随着外科技术，设备和理念的进步，胃癌保功能

手术逐渐受到重视，成为提高患者术后生活质量的重要手

段。2021 年发表的《中国胃癌保功能手术外科专家共识》

中初次给出了保留功能的胃切除术（function preserving 
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gastrectomy，FPG）的定义，即是早期胃癌在保证根治性切

除的前提下，缩小手术范围，合理选择重建方式，尽可能保

留胃的功能［3］。保存功能的缩小手术（胃切除范围和淋巴

结廓清范围缩小，保留大网膜，保留幽门、神经等）介于胃

切除、D2 淋巴结清扫与内镜黏膜下剥离术（endoscopic 
submucosal dissection，ESD）之间，在保证肿瘤学需求的同

时，能最大限度地减少术后功能的损害，改善了因胃容积缩

小、消化能力降低、神经损伤等导致的术后各种不适症状，

已成为胃癌外科医生的追求。

一 、保 留 幽 门 的 胃 部 分 切 除 术（pylorus-preserving 
gastrectomy，PPG）

PPG 作为应用最广且最为经典的保功能手术之一。

1991年，Kodama和Koyama［4］将其用于早期胃癌的治疗。其

肿瘤学安全性已经得到了临床的验证［5］。从形态学上来

说，PPG保留了幽门，使术后胃的整体外观结构更趋向于正

常胃的结构。由于 PPG 保留了幽门及其周围结构，从而减

少了术后胆汁反流和倾倒综合征的发生，改善了患者术后

进食状况和营养状态［6］。从功能学上来说，保留的胃窦部

仍可维持维生素 B12 的吸收，预防贫血发生。同时保留的

迷走神经肝支及幽门支，降低了术后胆石症的发生［7］。值

得特别提及的是，对于迷走神经腹腔支的保留与否，目前是

存在争议的，此点将在后面具体谈及。

PPG 存 在 的 自 身 问 题 主 要 表 现 为 胃 排 空 延 迟 。

2017 年，Kiyokawa 等［8］的研究显示，有 23%~40% 的患者在

PPG术后早期可发生由幽门功能异常引起的延迟性胃排空

障碍，因此，保留足够长度的幽门管至关重要。2002 年，

Nakane等［9］研究显示，保留幽门管长度 1.5 cm 和 2.5 cm，术

后 1 年胃排空延迟的发生率分别为 35% 和 10%。2007 年，

Nunobe 等［10］报道，保留 3 cm 幽门管长度，胃排空延迟发生

率为 6%~8%。同时，保留幽门下静脉也可以改善这一

情况［8，11］。

PPG 目前在日本开展较多，在我国仅部分中心常规开

展 PPG，而在 2022 版的美国国立综合癌症网络（National 
Comprehensive Cancer Network，NCCN）中并未提及 PPG［12］。

此外，术中暴露胃腔可能会带来腹腔感染的风险。2020年

的一项研究显示，腹腔镜PPG手术，Clavien-Dindo分级Ⅱ级

或更高级别的发生率为 6.5%［13］。为了解决这一问题，

2023 年，Mitsui 等［14］报道了一种保留幽门胃部分切除的新

型吻合方法，称为非开放清洁端端吻合法（termed the 
non-opened clean end-to-end anastomosis method，NoCEAM），

其采用双镜联合技术，术前钛夹标记病灶，术中在内镜引导

下，腔镜视野画出拟切除的上下切缘，用一根带夹子固定的

线，在胃后壁和前壁经过上下切缘标记线的小弯、中点和大

弯分别缝 3针；收紧缝线，使拟切除胃壁夹在口侧和肛侧之

间向外隆起，类似于“甜甜圈”，再用直线型吻合器从胃大弯

垂直切割标本，环周切割前壁和后壁完成标本的切除和吻

合。NoCEAM在完全腹腔镜PPG中具有最大的吻合口直径

和最低的成本。这一技术也为全腔镜下PPG吻合带来了新

的技术突破，同时解决了全腔镜 PPG 手术胃腔暴露带来的

感染风险和肿瘤播散问题。

PPG 的 手 术 适 应 证 为 ：胃 中 部 1/3，临 床 分 期 为

cT1N0M0的早期胃癌，且要求病灶远端距离幽门 4 cm以上

（肿瘤下缘距离下切缘 2 cm，下切缘距离幽门管 2 cm
以上）［15］。

PPG 淋巴结廓清 No.6时需要注意保留幽门下动静脉，

以防止胃壁水肿影响功能。由于幽门下血管的保留，

No.6淋巴结的清扫很难彻底进行。而 Mizuno等［16］发现，胃

中部早癌的No.6淋巴结转移率为 2.6%，且均集中于No.6a，
而No.6v和No.6i未被累及。故PPG术中No.6v和No.6i淋巴

结可不做清扫。An等［17］2020年的研究显示，早期胃癌病灶

位于胃中 1/3者发生No.5淋巴结转移的概率不足 1%。国内

2021年的一项研究也表明，胃中部早癌的No.5淋巴结转移

率为 3.05%［18］。基于早期胃癌 No.5 淋巴结转移率低，同时

迷走神经肝支及幽门支与肝固有动脉及胃右动脉伴行，故

日本癌症治疗指南 2021（第 6 版）规定，PPG 无需清扫 No.5 
淋巴结［19］。No.1廓清可以省略，如果廓清时要注意保留迷

走神经的肝支；No.7廓清可以选择性保留迷走神经的腹腔

支［20］。No.8a和No.9淋巴结根据需要决定廓清与否。所以，

要维系良好的胃肠道和肝胆胰的功能，廓清技术质量的提

升作为重要一环应高度重视，避免淋巴结廓清过程中迷走

神经肝支、幽门支、腹腔支和神经浅层（胰丛和肝丛）的损

伤。同时综合考量进行手术设计，包括胃切除范围、重建方

式和运用外科手术综合技术来实现。

二、节段胃手术（segmental gastrectomy，SG）
SG即是指保留幽门和贲门的胃环周切除手术。SG有

别于 PPG，其定义为保留幽门下动静脉和胃网膜右动静脉

支配区域的胃部分切除。也有学者以远端胃切除线距离幽

门的距离为界定标准，距离幽门 3 cm左右，为 PPG；距离幽

门4 cm以上，为SG［21］。

手术适应证：SG手术主要适用于肿瘤位于胃中上段的

早期胃癌，肿瘤学特征 cT1N0，直径在 4 cm 以内。切缘距离

至少为 2 cm；下切缘距离幽门 4 cm 以上，上切缘至食管胃

结合部距离应该>2 cm。过大的胃切除会导致小胃状态，影

响功能，应予以回避。

胃小弯侧切除距离与胃大弯侧切除距离比率关系为

1.0∶2.0~1.0∶1.5，呈扇形。胃胃吻合后，胃能够保持良好的

近乎正常胃的基本形态，对于维系术后排空具有意义。

SG 目前还处于临床研究阶段［19］。淋巴结清扫范围尚

没有一个明确的标准，随着前哨淋巴结导航技术的发展，其

在 SG 手术的淋巴结廓清方面会有着更多的应用。笔者认

为，开展 SG 手术应严格遵循手术适应证，同时对于有胃癌

家族史和分化类型差的早期胃癌患者，开展 SG手术应该慎
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重考虑，并充分向家属交代相关病情，重视患者知情权以及

术前伦理审批程序。

三、保留迷走神经手术

迷走神经在调节胃肠蠕动、胃排空和胆汁反流等方面

具有重要作用。迷走神经穿过膈肌裂孔下行到腹部食管

时，分为迷走神经前干和后干，前干在贲门前方分为胃前支

和肝支，后干在贲门后方分为胃后支和腹腔支。而胃前支

和胃后支沿胃小弯下行分布于胃的前壁和后壁，终末支呈

“鸦爪”状进入胃窦，故称鸭爪支，控制胃的运动、胃液分泌

和幽门的排空。肝支于肝下沿小网膜上部向右侧行走，与

胆囊收缩和胆汁分泌密切相关；幽门支由肝支发出后向下

行进入肝十二指肠韧带支配幽门部。腹腔支对胃肠蠕动和

肠液分泌等机体活动有重要调节意义。

研究表明，迷走神经肝支和幽门支的保留对降低术后

胆囊结石的发生率有重要意义［22-23］。但是对于腹腔支的保

留与否，目前存有争议。2016年，Fujita等［24］的研究表明，保

留腹腔支可以通过维持术后生理功能调节胃肠运动，年龄

和迷走神经腹腔分支的保留，是预测出现腹泻和倾倒综合

征的独立因素。但是，Furukawa等［25］的研究发现，保留腹腔

支并无临床获益。2020年，Liu等［26］的研究显示，腹腔镜远

端胃手术B-Ⅰ式重建中，在近期疗效方面，保留腹腔支组首

次排气和液体摄入时间略短于不保留组；在长期疗效方面，

保留组慢性腹泻、胃轻瘫、残留食物、胆汁反流和反流性食

管炎的发生率低于对照组。2024年，Guo等［27］的研究显示，

腹腔镜远端胃切除 B-Ⅱ式吻合术中，保留迷走神经腹腔支

是预防术后腹泻的独立因素，并建议术中尽可能保留腹腔

支。2023 年的一项 Meta 分析共纳入 9 项研究，分析包括 1 
109例患者，术中568例（51.2%）保留腹腔支，541例（48.8%）

不保留腹腔支；保留腹腔支组术后首次排气时间和住院时

间缩短，但两组之间开始口服摄食的时间相似；保留腹腔支

与非保留腹腔支两组之间在胰腺并发症、吻合口漏、术后出

血、手术时间、失血量或获拣的淋巴结数目方面差异无统计

学意义；在远期并发症方面，保留腹腔支组胆结石发生率低

于非保留腹腔支组，保留腹腔支组胆汁反流发生率低于非

保留腹腔支组（P=0.005）；然而，腹泻、早期倾倒综合征、食

管反流和胃排空延迟的发生率两组相当［28］。2024年发表的

另一项 Meta 分析纳入 30项研究，结果显示，保留迷走神经

可显著降低术后胆石症和倾倒综合征的发生率，减少体质

量下降，促进肠动力早期恢复［29］。

腹腔支多与胃左动脉伴行，但是解剖变异较多。胡

祥教授团队的一篇研究初步将迷走神经后干进行了分型，

Ⅰ型定义为紧密型，Ⅱ型为中间型，Ⅲ型为游离型［30］。紧密

型腹腔支周围分布No.7淋巴结，保留难度较大，增加手术时

间，也会增加淋巴结清扫的困难，早期胃癌在保证淋巴结清

扫的前提下，可以选择性保留迷走神经腹腔支。

尽管临床研究结果目前尚未呈现出一致性结果，但保

留迷走神经并未出现明显负面效应，更多的是能够维系迷

走神经应有的作用。迷走神经解剖学结构的特殊性和复杂

性，不仅表现于与腹腔神经节和交感神经的网络性联系，同

时，周围脏器的神经网络的损毁也是影响神经功能的要素。

腹腔神经丛周围淋巴结廓清，微细神经构造的保护，在放大

视野的高清腹腔镜或机器人手术下，精心保存维系神经结

构是能够实现的。另外，手术使用的电能量器械的热损伤

值得注意，虽然神经结构得以保留，但热传导损伤同样会影

响神经的功能。保留神经的标准化手术技术有待于确立。

四、近端胃切除手术

近端胃切除手术定义为针对胃上部肿瘤，且可保留至

少 1/2以上胃的手术。多项研究表明，食管胃结合部腺癌的

发病率是逐年增加的［31］。而传统的对于食管胃结合部腺癌

或胃上部癌的手术方式仍然是全胃切除。但是全胃切除术

后给患者带来的营养代谢障碍、术后体质量丢失、贫血和倾

倒综合征等，严重降低了患者的生活质量。目前，对于早期

胃上部癌，近端胃切除术和全胃切除都是可选择的术式［19］。

对于进展期胃上部癌，近端胃切除术由于肿瘤根治安全性

问题，其在胃癌外科手术中的应用一直存在争议［7，32］。国内

外专家对胃癌淋巴结转移规律，近年来做了非常多的研究。

日本 Kurokawa 等［33］在 2021 年发表了关于食管胃结合部癌

淋巴结转移规律的研究，其准确地确定了食管胃结合部肿

瘤淋巴结转移的分布和后续淋巴结清扫的最佳范围，为近

端胃切除的肿瘤学安全性提供了更多的理论依据，也为近

端胃切除的淋巴结清扫范围提供了更多的参考。同时，随

着大量临床研究对近端胃切除术安全性和有效性的证实，

近端胃切除被原来越多地应用到进展期胃上部癌的

治疗［34-36］。

手术适应证：依据《食管胃结合部腺癌外科治疗中国专

家共识（2024年版）》，近端胃切除适合食管受累长度≤2 cm、

远切缘满足安全距离（上切缘阴性）、预计残胃≥1/2 的

SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌和分期为 cT1N0、组织分化

程度高且直径≤4 cm的SiewertⅢ型食管胃结合部腺癌［37］。

淋巴结清扫：依据第 6 版《日本胃癌治疗指南》近端胃

切除术的淋巴结清扫范围包括 No.1、No.2、No.3a、No.4sa、
No.4sb 和 No.7 淋巴结，D1+淋巴结清扫包括 No.8a、No.9 和

No.11p组淋巴结，D2淋巴结清扫在此基础上加上No.11d淋

巴结清扫［19］。对于食管胃结合部腺癌下纵隔淋巴结清扫，

目前存在争议。JCOG9502试验结果表明，对于侵犯食管长

度<2 cm的食管胃结合部癌，在确保上切缘阴性的情况下，

建议清扫相应范围内的 No.110 淋巴结［38］。而《食管胃结

合部腺癌外科治疗中国专家共识（2024 年版）》中建议，

SiewertⅡ型食管胃结合部腺癌，若食管受累长度<2 cm，无

需行下纵隔淋巴结清扫；若食管受累长度为 2~4 cm，则行下

纵隔淋巴结清扫（胃癌淋巴结分组：No. 110、No. 111 和

No.112）［37］。
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近端胃切除存在的问题是术后反流性食管炎和吻合口

漏及狭窄的风险较高。目前，针对改善近端胃切除术后的

反流问题，临床有了很多的消化道重建吻合方式，包括传统

的食管残胃吻合、改良的管型胃吻合以及双肌瓣吻合术［39］；

简化后的单肌瓣吻合术和“Giraffe”吻合术［40］。此外，还有

间置空肠单通道吻合术和双通道吻合术等建立缓冲带的术

式。这些术式旨在避免近端胃切除术后胃食管反流和倾倒

综合征的发生，提高患者术后生活质量。

五、保留大网膜手术

在以往的胃癌根治术中，通常选择切除大网膜来减少

转移复发的风险。同时，进展期胃癌存在潜在的腹膜播种

的可能性，兼顾淋巴结的彻底廓清，大小网膜及网膜囊的切

除。但早期胃癌不存在浆膜浸润，从肿瘤学角度讲没有切

除的意义，保留了大小网膜，省略了网膜囊的切除，减少了

手术侵袭和术后渗出，避免了肠梗阻的发生。随着 2018年

日本 JCOG1001试验结果的公布，验证了胃癌手术切除网膜

囊并无临床获益，反而会增加手术并发症的风险［41］。保留

大网膜的手术逐渐被胃癌外科接受。其实，大网膜的作用

早在 20世纪 90年代就已经被发现，腹腔感染时，大网膜可

向着炎性病变部位移动包裹，吸收和清除腹腔内细菌，在腹

腔受到炎性刺激时，大网膜血流增加，乳斑起到抗炎的作

用，可以通过释放免疫细胞和炎性、止血等趋化物质，改善

炎性病变情况，促进组织修复［42］。

2020年，Sakimura等［43］的研究结果显示，局部进展期胃

癌大网膜切除与否，术后 3 年患者生存率差异无统计学意

义。而 2021年，Seo等［44］回顾性分析了 510例 T3和 T4期胃

癌患者，与全网膜切除术组相比，保留网膜组手术时间明显

缩短，失血量明显减少；保留网膜组与全网膜切除组的 5年

总生存率和 5年无复发生存率差异无统计学意义。国内梁

寒教授 2018年底开展了一项单中心Ⅱ期临床研究《大网膜

切除在进展期胃病根治术中临床疗效的 Ⅱ 期研究》

（NCT04108494），前期结果显示，大网膜部分切除组对比大

网膜完整切除组，清扫淋巴结数目为（38.8±13.6）枚比

（39.5±14.2）枚，转移淋巴结数目为（4.8±7.6）枚比（5.3±8.4）枚，

两组间手术相关并发症总发生率分别为 21.3%和 25.2%，差

异均无统计学意义。在此研究结果基础上，梁寒教授

2022年牵头开展了《大网膜切除在进展期胃病根治术中临

床疗效的Ⅲ期多中心、前瞻性、随机对照研究》（TOP-GC 研

究），我们也期待更多的研究结果提供高等级的证据。

2024 年，Jagric 等［45］的一项 249 例患者的研究结果显示，大

网膜保留与否两组患者的 5 年生存率差异无统计学意义；

腹膜播散是最常见的复发部位，而保留大网膜与腹膜播散

的高风险无关。对早期和晚期胃癌患者使用腹腔镜保留

大网膜胃切除术都是安全可靠的。2024 年一项 Meta 分

析共纳入 6 项病例对照研究，包括 1 897 例患者的队列，

大网膜保留组（OP 组）包括 844 例患者，而大网膜切除

（OR）组包括 1 053例患者，研究结果显示，大网膜切除组

（OP 组）的总体生存率（overall survival，OS）和5年无复发生

存 率（recurrence free survival，RFS）均 优 于 OR 组 ；对

T3~T4 期肿瘤进行的亚组分析显示，两组之间的 OS（P=
0.083）和 5 年 RFS（P=0.173）差异无统计学意义［46］。

虽然第 6版日本《胃癌治疗指南》对于在T3及以上分期

的胃癌手术中切除大网膜为弱推荐［19］；NCCN指南建议，不

论肿瘤分期如何，都要切除大网膜和小网膜［13］。但是，越来

越多的临床研究证明了保留大网膜的肿瘤学安全性，所以

笔者认为，在术前影像学及术中探查均无网膜转移的前提

下，可以进行大网膜的保留，即距胃网膜血管弓>3 cm外切

断胃结肠韧带以保留结肠侧大网膜。

六、淋巴结清扫范围的缩小——前哨淋巴导航技术

前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）是肿瘤引流区域

中首先接受肿瘤淋巴液引流的淋巴结。通过 SLN 活检，可

以判断肿瘤是否存在淋巴结转移，从而指导手术范围的选

择。有研究显示，早期胃癌淋巴结转移率为 11.2%［47］。而

基于此种情况，即便对早期胃癌行 D1 或 D1+手术，也有可

能是过度地清扫了淋巴结，增加了手术并发症的风险。同

时，对于进展期胃癌的淋巴结示踪技术，可以增加淋巴结的

检出率。但是目前 SLN示踪技术的准确率和单纯进行 SLN
清扫的肿瘤学安全性还存在争议，目前仅适用于临床研究。

常用的示踪剂为吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）。

2019年，韩国的一项研究结果显示，ICG荧光显影技术在早

期胃癌中检测 SLN的敏感度为 98.9%，特异度为 76.0%［48］。

2024 年发表的一项单中心前瞻性临床研究显示，ICG 检测

转移 SLN 的敏感性为 75.86%（22/29），假阴性率为 24.14%
（7/29）；ICG 诊断淋巴结转移的敏感性为 90.7%，特异性为

20.8%；无荧光淋巴结的阴性预测值为 97%［49］。对转移淋巴

结的高敏感性和无荧光淋巴结的高阴性预测值表明，这是

一种有效的临床指导胃癌根治术的方法。笔者所在中心在

早期胃癌 ICG 的 SLN 示踪方面开展了相关临床研究（待数

据进一步完善，结果暂未发表），目前数据显示：32例患者术

中行 ICG 的 SLN活检后常规行 D1或 D1+淋巴结清扫，术后

病理结果显示，SLN 检出率为 96.9%（31/32），SLN 与非 SLN
均为阴性的比例为 87.5%（28/32），SLN 与非 SLN 同为阳性

的比例为 9.4%（3/32），SLN 阳性而非 SLN 阴性的比例为 0，
SLN阴性而非 SLN阳性仅 1例，SLN诊断的准确率为 96.9%
（31/32）。

随着 SLN 清扫在胃癌手术中的应用逐渐增多，期待后

续的研究可以改变胃癌的淋巴结清扫方式，通过注射示踪

标记 SLN，然后在术中切除并进行病理检查，避免不必要的

淋巴结清扫，减少手术创伤和并发症。

七、胃局部切除

胃局部切除主要适用于早期胃癌患者，分为内镜下局部

切除和手术局部全层切除。本文主要介绍手术局部全层切
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除，ESD的技术目前已经非常成熟，随着指南的更新及临床

研究的进展，其适应证也在逐渐扩大［50］。但是，ESD的问题

在于无法清扫淋巴结，虽然早期胃癌淋巴结转移率低，但是

仍旧存在着潜在风险。基于ESD对于早期胃癌的安全性，理

论上，ESD的安全切缘对于胃局部全层切除也是安全的。

胃局部全层切除通常依托于双镜联合手术来进行，腹腔

镜与内镜联合手术（laparoscopic and endoscopic cooperative 
surgery，LECS）是一种将腹腔镜胃切除术与ESD相结合的手

术，用于胃肿瘤的局部切除，并具有适当的、最小的手术切

除边缘。许多研究者报道，经典LECS是一种安全可行的胃

黏膜下肿瘤切除技术，无论肿瘤位置如何，包括食管胃交界

处。然而，经典LECS需要打开胃壁，暴露胃腔，增加了腹腔

感染的风险，包括肿瘤细胞在腹腔中的播散，以及肿瘤细胞

在腹膜中的种植。改良LECS手术的发展，包括清洁非暴露

技术（clean-NET）、腹腔镜辅助全层切除术（laparoscopy- 
assist⁃ ed endoscopic full thickness resection，LAEFR）、非暴露

内 镜 下 胃 壁 翻 转 手 术（non- exposed endoscopic wall- 
inversion surgery，NEWS）和封闭式LECS等，几乎解决了这些

缺点。这导致改良 LECS 的适应证增加，包括胃上皮肿瘤

患者［51］。

LECS 行胃局部切除，弥补了无法清扫淋巴结的缺点，

并且腹腔镜下操作降低了术后穿孔的风险。早在 2012年，

Nunobe 等［52］首次提出 LECS 治疗早期胃癌的理念，同时指

出，在 LECS手术中，通过详细的内镜评价和 ESD技术确定

切除边缘。如果早期胃癌符合内镜切除的标准，但在进行

ESD 时会出现困难，则这是 LECS 手术的适应证。近年来，

随着 SLN 定位技术在胃癌领域的应用，早期胃癌已在开展

通过LECS与SLN定位进行治疗［53-54］。

虽然目前 LECS 胃局部全层切除治疗早期胃癌并没有

在临床上广泛开展，其肿瘤学安全性仍需要更多的高质量

证据来佐证，但是这可能是将来早期胃癌的极具价值的治

疗方式，期待更多相关的临床研究开展，进一步探索 LECS
胃局部全层切除用于早期胃癌的安全性。

八、结论与展望

胃癌保功能手术在减少手术创伤、保留胃及相关组织功

能、提高患者术后生活质量方面具有显著优势。随着外科技

术和设备的不断进步，保功能手术的应用范围将有望逐渐扩

大，成为胃癌精准治疗的重要趋势。未来，胃癌保功能手术

的研究将更加注重个体化、精准化和微创化的发展方向。通

过深入研究胃癌的生物学行为和淋巴结转移规律，结合先进

的影像学和分子诊断技术，可以更准确地评估患者的病情和

手术适应证，制定个性化的治疗方案。同时，通过不断改进

手术技术和设备，可以进一步提高手术的安全性和有效性，

减少并发症的发生，提高患者的生存质量和预后。
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