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审慎推广胃癌保功能手术的新术式
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【摘要】　在全球范围内，胃癌诊疗负担较重。随着内镜技术的发展和公众健康意识的提高，全球

范围内早期胃癌的发现率逐渐上升。传统的全胃或远端胃切除术易引发患者术后营养不良和消化障

碍等问题，严重影响生活质量。功能保留胃切除术（FPG）是一种在确保根治性切除肿瘤的同时，尽可

能减少胃切除范围、并保留胃解剖结构和关键功能的手术方法，在改善患者术后生活质量方面，展现

出显著优势。本文阐述了 FPG主要术式的适应证及当前面临的挑战，强调审慎推广 FPG的必要性，

以期提高胃癌患者的治疗效果和生活质量。
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【Abstract】 Gastric cancer has relatively high disease burden worldwide. With the 
advancement of endoscopic technology and increased public health awareness, the detection rate of 
early gastric cancer has gradually risen globally. Conventional total or distal gastrectomy frequently 
results in postoperative complications, including malnutrition and digestive disorders, which can 
significantly impair the patient's quality of life. Function-preserving gastrectomy (FPG), which aims 
to minimize the extent of resection and preserve the functional anatomy of the stomach while 
ensuring radical removal of the tumor, has shown significant advantages in improving postoperative 
quality of life. This review summarizes the indications for various FPG techniques and the challenges 
currently faced, emphasizing the necessity of cautious promotion of FPG to improve treatment 
outcomes and the quality of life for patients with gastric cancer.
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胃癌在全球癌症发病率中居第6位，每年新增病

例约110万，占所有新发癌症病例的5%；居癌症死亡

原因第4位，每年导致约77万人死亡，占癌症相关死

亡总数的6.8%，在东亚和南美的某些地区，胃癌的发

病率较高［1］。尽管中国胃癌的发病率和死亡率近年

来有所下降，但整体发生率仍较高，尤晚期病例预后

较差，疾病负担较重［2-3］。临床上，根治性全胃切除或

远端胃切除术是治疗胃癌的标准术式［4］。然而，这类

手术易使患者术后发生食物消化和吸收效率下降，

引发营养不良、体质量下降或贫血等问题；此外，由于

胃肠正常解剖功能被破坏，术后患者也常会出现恶

心、反酸、腹胀等不适症状，导致生活质量下降［5-6］。
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随着内镜技术的进步和人们健康意识的增强，

全球各地的早期胃癌发现率整体缓慢上升［7-8］。早

期胃癌淋巴结转移率较低，一般情况下<10%~20%；

而对于肿瘤直径<2 cm、分化较好、淋巴结转移率不

高的低危早期胃癌患者，标准 D2根治术似有清扫

过度之嫌［9-10］。因此，需要寻求更精准、更高效的手

术方式。

功 能 保 留 胃 切 除 术（function preserving 
gastrectomy，FPG）应运而生，这是一类旨在实现肿

瘤病灶的根治性切除尽量减少手术切除范围、选择

合适的重建方法、保留胃的功能性解剖结构和生理

功能的一种手术方法，其核心原则是减少胃切除范

围、保留幽门功能及迷走神经［11-12］。然而，由于淋

巴结清扫的不确定性和各种术式目前尚存在的多

种技术挑战，笔者认为，FPG 的推广应保持谨慎态

度。本文基于现有文献，探讨了各种FPG术式的适

应证和当前面临的主要挑战以及审慎推广新术式

的必要性，以期推动胃癌保功能手术的规范化应用

并提高患者预后。

一、胃癌保功能手术（FPG）的种类及其适应证

通常对淋巴结阳性或者 T2~4 期的胃癌患者，

行包括贲门和幽门在内的全胃切除术，或切除幽门

且至少切除 2/3 以上胃的远端胃切除术。对于

T1 期无淋巴结转移的患者，通常可以行保留幽门

的胃切除术（pylorus-preserving gastrectomy，PPG）、

节段胃切除术（segmental gastrectomy，SG）、局部胃

切 除 术（local gastrectomy，LG）和 近 端 胃 切 除

（proximal gastrectomy，PG）等 FPG 术式［13］。此外，

有学者认为内镜手术（endoscopic resection，ER）和

保 留 迷 走 神 经 的 胃 切 除 术（vagus nerve-sparing 
gastrectomy，VNSG）也是FPG的特殊类型［14］。

1. 内 镜 下 黏 膜 切 除 术（endoscopic mucosal 
resection，EMR）和内镜黏膜下剥离术（endoscopic 
submucosal dissection，ESD）：是 ER 的常见术式，其

绝对适应证为局限于黏膜层（T1a）的早期胃癌，术

前评估无淋巴结转移（N0），通常包括（1）无溃疡

（UL0）的分化型癌；（2）直径≤3 cm、伴有溃疡（UL1）
的分化型癌；（3）直径<2 cm、且不伴有溃疡（UL0）
的未分化型癌。此外，为了让更多患者受益，对ER
适应证进行拓展，包括初次内镜切除后根治度满足

Endoscopic Curability（eCura）标准的 eCura C-1的局

部复发病灶，同时满足上述绝对适应证的分化

型癌［15-16］。

2.节段胃切除术（SG）：是指同时保留幽门与贲

门结构的胃环周切除，主要适用于胃中上部 1/3的

T1N0M0 期肿瘤，包括 PPG。PPG 通常需要肿瘤下

缘至少距离幽门 4 cm 以上，以确保切除病灶后可

以保留 1.5~2.0 cm 幽门管。SG 适用的肿瘤位置常

高于PPG，其相对适应证为肿瘤上缘距离贲门至少

3~4 cm以确保切除后近端切缘距离贲门1~2 cm［17］。

由于 SG 的适应证与 ER 大部分重合，目前常作为

ER治疗不彻底或复发后的追加手术［15，18］。

3. 局部胃切除术（LG）：主要针对胃局部病变，

适用于肿瘤直径较小、无淋巴结转移的T1期胃癌，

可切除局限于胃壁某一区域的病灶，从而较大限度

地保留胃的整体解剖结构和功能。有学者认为，ER
是LG的一种特殊形式。目前，对于超出ER适应证

的早期胃癌患者，具有丰富经验的医师也可采用腹

腔镜 -内镜联合手术（laparoscopic and endoscopic 
cooperative surgery，LECS），通过胃镜确定病变范

围，并进行术前染色标记病灶，然后腹腔镜辅助完

整切除病变，必要时可行前哨淋巴结（sentinel 
lymph node，SLN）切除和活检，有效防止遗漏或过

度切除［19］。SLN 是指肿瘤引流路径上最先接收癌

细胞转移的淋巴结。通过对 SLN 的精确定位和切

除，可以判断淋巴结是否存在转移，从而帮助决定

是否需要进行更广泛的淋巴结清扫。通常，如果

SLN未发现转移，则其他淋巴结发生转移的风险较

低。LECS结合 SLN活检有助于更加精准地判断肿

瘤进展并优化治疗方案［20］。一项韩国的多中心前

瞻性随机对照研究发现，与标准腹腔镜下根治术相

比 ，腹 腔 镜 前 哨 淋 巴 结 导 航 手 术（laparoscopic 
sentinel lymph node navigation surgery，LSNNS）的患

者3年疾病特异生存率（97.6%比99.5%，P=0.59）和

总生存率（97.6%比 99.2%，P=0.17）相当，两者术后

并发症（15.5% 比 19.0%，P=0.647）发生率相近，但

能够显著提升患者术后长期生活质量［21］。

4.近端胃切除术（PG）：常用于肿瘤直径≤4 cm
的食管胃结合部腺癌及未发生淋巴结转移的早期

胃上部癌，切除病灶后需要保证残胃容量至少为原

胃的 1/2，以保证术后正常功能［15］。PG的核心技术

在于保留胃幽门功能，从而减少术后胃排空障碍，

但由于切除了贲门等抗反流结构，易导致严重的反

流症状，需要选择合适的消化道重建方式以减少术

后反流和其他并发症。常用的吻合方式包括双肌

瓣吻合（double flap，Kamikawa吻合）、食管-胃吻合、
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间置空肠、食管残胃侧侧吻合术（SOFY，side overlap
吻合）和双通道吻合（double tract reconstruction，
DTR）等［22］。

5. 保留迷走神经的胃切除术（VNSG）：迷走神

经在胃的分泌功能、运动功能及消化功能中起着重

要作用，VNSG 是一种在进行胃癌根治手术时，尽

量保留迷走神经以减轻术后功能障碍和生活质量

下降的手术方法，主要应用于发生在胃体或胃窦、

局限于胃黏膜及黏膜下层且无淋巴结转移的胃癌

患者［23-24］。Tokhi等［25］最近对纳入的 30篇文献进行

Meta分析的结果表明，VNSG可以显著降低术中出

血量（MD=−51 ml，95%CI：−89.11 ml ~ −12.81 ml，
P=0.009）、术 后 胆 石 症（OR=0.25，95%CI：0.15~
0.41）及倾倒综合征（OR=0.42，95%CI：0.21~0.86）等

常见并发症发生率，远期预后较好，可以减少长期体

质 量 的 减 轻（MD=2.03%，95%CI：0.31%~3.76%，

P=0.02）。

二、FPG目前面临的挑战

对于 ER，尽管存在术前影像和内镜检查等多

种手段来评估淋巴结转移风险，但现有技术难以完

全排除淋巴结微小转移的可能性，也很难准确预测

病变的浸润深度，这可能导致部分患者因隐匿性转

移而出现治疗不足。此外，对于较大或复杂形态的

肿瘤，ER无法完全切除，有切缘阳性或病灶残留的

风险。对于未分化型腺癌，ER的治疗效果较差，术

后复发的概率较高。在纤维化病灶附近，ER 操作

可能引起如出血、穿孔等多种并发症。ER 术后患

者需要进行长期随访，以便及时发现复发或新发病

灶 并 进 行 处 理 ，这 在 现 实 执 行 中 存 在 较 大

困难［26-28］。

在 SG 和 PPG 手术中，清扫淋巴结时必须特别

注意保护幽门下胃网膜右动静脉以及幽门下动静

脉，这两条血管对幽门区域的血液供应至关重要，

损伤后可能导致局部血液循环受阻，增加术中出血

风险，影响胃壁的愈合及其功能的恢复；此外，这些

损伤也可能导致胃壁坏死或穿孔等更严重的并发

症［29-30］。与ER一样，SG和PPG的适应证比较严格，

术前对肿瘤分期和淋巴结转移状态的诊断可能存

在误差，改行其他术式会增加手术时长和难度，术

后发生并发症的风险也随之增高。如果在手术中

未能充分保留胃窦及幽门区域的血液供应，可能会

导致胃排空功能障碍，这是 SG 和 PPG 手术面临的

主要难题之一。部分患者也可能因幽门痉挛或胃

排空延迟而出现早饱、恶心、呕吐等症状，严重影响

营养摄入和生活质量［31-32］。

当前 LG 应用的难题，是如何精准定位病变及

其边界，确保完全清除癌变组织，以免肿瘤残留或

复发。目前，由于远期效果尚未完全明确，淋巴结

清扫尚无明确标准，LG更多作为研究性手术，尚未

广泛应用于常规治疗中［13］。

PG 由于其能较大限度地保留残胃功能，且具

有操作简单等多种优点，而广泛应用于临床，但仍

面临诸多挑战。最常见的并发症是由于胃液反流

导致的食管炎，目前采用不同的吻合方式可在一定

程度减少反流的发生，但并不能完全消除这一问

题。PG 对术者技术要求较高，手术及吻合方式缺

乏统一的标准化操作指南，这也与 PG 另外一个常

见并发症吻合口狭窄密切相关［33-35］。目前，需要设

计严谨的多中心前瞻性随机对照试验，以评估各种

重建方法的优劣［36-37］。此外，尽管 PG 保留了部分

胃功能，部分患者术后仍可能出现贫血、体质量下

降和吸收不良等营养相关问题［38］。

迷走神经分布复杂，解剖结构存在较大的变异

性，进行VNSG手术的术者需要具有高超的手术技

巧和较丰富的经验，以实现在不破坏迷走神经的情

况下进行肿瘤切除。术中分离迷走神经时要非常

小心，尽量避免刺激及损伤导致术后胃排空延迟等

严重并发症［39］。如果术前迷走神经区域已存在肿

瘤侵犯，VNSG不再适用，需要考虑行标准根治术。

三、审慎推广FPG的必要性

胃癌保功能手术（FPG）在改善患者术后生活

质量方面具有一定优势，但在实际应用中，仍然需

要谨慎实施，特别应重视以下问题。

1.严格把握FPG适应证：FPG最核心的要求是

彻底切除癌症病灶，如果对肿瘤边界不清、存在微

小浸润的患者进行 FPG，既无法有效切除肿瘤，导

致术后复发风险增加，又可能会使患者术后预后不

良、生存率降低，必须进行更广泛的手术（如全胃切

除）才能确保根治。故对于仅进行局部切除不行淋

巴结清扫的 FPG 术式，需要严格把握适应证，而盲

目扩大适应证可能导致遗漏常规影像学检查或术

中观察难以发现的微小转移灶，导致未能彻底清除

所有病灶而治疗不完全，使患者术后极易复发，预

后较差。对于合并其他严重基础疾病的高危患者

盲目施行FPG手术，可能因手术难度大、操作复杂、

手术时间延长等因素，增加术后并发症的风险。
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2.充分考虑FPG淋巴结清扫的彻底性：淋巴结

清扫是胃癌手术的重要组成部分，通过选择合理的

淋巴结清扫范围，可兼顾术后肿瘤安全性与患者功

能恢复。FPG 目前主要用于 N0 的早期胃癌患者。

日本一项研究纳入 3 131 例早癌患者，发现 T1a 期

病变者淋巴结转移风险极低，约为 4.8%；而 T1b 期

病变者转移率显著升高，其中 SM1为 8.6%，SM2为

23.6%，肿瘤直径>2 cm或分化不良者是危险因素［13，40-41］。

对于不符合 ER 标准的 T1a 及直径<1.5 cm 的分化

型癌，选择D1水平的清扫范围，除此之外的T1期患

者采取D1+淋巴结清扫术。不同术式D1及D1+淋巴

结清扫范围略有不同。对于 T1N+及 T2~4 期患者

则采取D2根治术［13］。

SG 和 PPG 中 ，D1 水 平 的 淋 巴 结 清 扫 包 括

No.1、No.3、No.4sb、No.4d、No.6 和 No.7；D1+水平则

在此基础上进一步清扫No.8a和No.9淋巴结［13］。SG
和PPG手术对No.6淋巴结清扫要求较高，是手术中

的难点之一，SG和PPG手术需要保留幽门及其周围

胃网膜右动脉、幽门下血管和迷走神经肝支等结构，

No.5及No.6i淋巴结的清扫不够彻底，会增加局部复

发的风险，这一问题尤其在术前或术中对淋巴结状

态判断不足的情况下更加突出。有研究发现，在中

国，患者No.5淋巴结转移率为3.05%，明显高于既往

报道的不足1%［42-43］。此外，行VNSG时，为了保留迷

走神经的分支，也有导致淋巴结清扫不彻底的风险。

胃的淋巴引流路径较为复杂，具有显著的多样

性和个体变异性。原发于不同位置的胃癌可能呈

现出不同的淋巴引流方式，很难精确预测具体的转

移路径。因此，如何精准地识别 SLN是影响LECS+
SLN 切除和活检效果最重要的因素之一。当前，

SLN 的检测方法包括注射亚甲蓝等蓝染染剂或吲

哚菁绿（indocyanine green，ICG）等荧光染料后，术

中直接观察染色淋巴结的染料法及利用放射性硫

胶体（99mTc-labeled colloid）和 γ 探测仪进行定位的

放射性核素法［44-45］。同时，注射两种不同示踪剂的

双示踪法可以提高识别 SLN的准确性［46］；但也有关

于SLN检测灵敏度及特异度不高的报道［47-48］。

跳跃性淋巴结转移（skip lymph node metastasis， 
SLNM）是术后病理检查中观察到的一种特殊现象，

指肿瘤的转移直接跳过近端（区域性）淋巴结，而在

更远的淋巴结组中发现转移灶［49］。这种现象在多

种恶性肿瘤中均可见。SLNM 主要与胃淋巴引流

复杂、肿瘤的侵袭性强引发淋巴管重建或扩张等因

素有关［40］。Kim等［49］回顾性收集2 963例胃癌患者相

关信息，发现有 997例（33.6%）检测到淋巴结转移，

其中 27 例（占转移病例的 2.7%）表现为 SLNM。目

前尚无有效的方法可以预测 SLNM。因此，即便在

早期胃癌患者中，D2淋巴结清扫仍不失为是标准且

适当的治疗方式。因此，选择 FPG 时应格外谨慎，

以避免遗漏潜在的跳跃性转移病灶，影响治疗效果

和患者预后［50］。

3.FPG 术后质量评估体系不完善：《中国胃癌

保功能手术外科专家共识（2021 版）》指出，FPG 术

后质量评估主要包括 3方面，一是残胃生理通道功

能、储存功能及消化分泌功能评价，二是术后功能

相关并发症评价，三是术后营养状况评价［11］。目

前，FPG 术后的功能恢复评价存在较多不足。首

先，质量评价缺乏统一标准，不同研究间的评估侧

重点不一致，无法得到普遍结论。其次，缺乏对于

术后残胃功能、功能相关性并发症、远期营养状况

的综合性评价系统，导致对术后残胃功能保留情况

的全面了解变得相对困难。再者，虽然已有

PG-SGA 等工具可以用于评估术后患者的营养状

况，但依旧缺少循证医学支持的标准化方法［11］。

4.FPG 术式学习与技术推广存在的难点：FPG
中如 PPG 或近端胃切除术后消化道重建等操作中

涉及复杂的解剖结构，不仅要求精准的消化道吻合

技术，还需要对贲门、幽门功能及结构的深刻理解，

操作难度较传统胃癌根治术更高，初学者需要较长

时间才能完成从理论学习到手术熟练操作的过渡。

再者，FPG 目前缺乏统一的手术标准和指南，术式

及吻合方式的选择等存在差异，在实践中容易导致

手术效果和术后恢复的个体化差异较大。这种非

标准化不仅增加了学习难度，也难以保证手术质量

和效果。此外，FPG 的成功实施不仅依赖外科手

术，还需要历经内镜检查、影像学评估、围手术期营

养管理、术后监测胃储存与排空功能及营养状况等

过程，需要多个科室的协作。

展望 FPG 在提升早期胃癌患者生活质量方

面展现出巨大潜力，但其推广仍面临多重挑战。未

来的研究应聚焦于制定统一的手术标准和指南以

促进术式标准化与技术优化，优化 SLN检测及切除

技术，以减少术式差异对患者预后的影响，以提高

精准治疗的水平。与此同时，完善术后质量评估体

系，建立统一的评价指标，并结合多维度的评价工

具，更全面地了解患者术后的生活质量。为了推动
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FPG 的普及，培训与技术推广至关重要，特别是通

过多中心协作，帮助年轻外科医生掌握复杂操作，

提高手术安全性。此外，需要开展大型前瞻性临床

试验与长期随访，验证 FPG 长期效果，并优化术后

管理。FPG 有望成为早期胃癌的主要治疗方法之

一，有助于为患者提供更高质量的生活和更好的临

床预后。
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