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【摘要】　胃癌保功能手术是一种以改善术后功能为核心目标的治疗策略，在确保肿瘤学安全性

的前提下，通过保留贲门、幽门和迷走神经等重要解剖结构以及消化、分泌、排空和抗反流等关键功

能，最大限度地减少对患者术后生活质量的负面影响。随着新辅助治疗模式的广泛应用和抗肿瘤药

物疗效的不断提高，保功能手术的应用前景和适应证范围也有望进一步拓展。本文从胃癌保功能手

术的主要类型、新辅助治疗后的应用以及新技术探索等方面阐述其发展现状和未来前景。
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【Abstract】 Function-preserving surgery for gastric cancer is a treatment strategy aimed at 
improving postoperative function while ensuring oncological safety. By preserving important 
anatomical structures such as the cardia, pylorus, and vagus nerve, as well as key functions like 
digestion, secretion, emptying, and anti-reflux, this approach aims to minimize the negative impact 
on patients' postoperative quality of life. With the widespread application of neoadjuvant treatment 
and the continuous improvement in the efficacy of anti-tumor drugs, the application and indications 
for functional-preserving surgery may further expand. This article reviews the current status and 
future prospects of function-preserving surgery for gastric cancer, focusing on its main types, 
applications after neoadjuvant therapy, and the exploration of new technologies.
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胃癌保功能手术是一种以改善术后功能为核

心目标的治疗策略，在确保肿瘤学安全性的前提

下，通过保留贲门、幽门和迷走神经等重要解剖结

构以及消化、分泌、胃排空和抗反流等关键功能，最

大限度地减少对患者生活质量的负面影响。根据

《中国胃癌保功能手术外科专家共识（2021 版）》，

保功能手术主要适用于早期胃癌患者，其核心是在

缩小手术范围、合理选择消化道重建方式的基础

上，兼顾肿瘤根治性与患者生活质量［1］。

早期胃癌淋巴结转移风险较低，患者预后良

好，5 年生存率可达 90% 以上，是保功能手术的主

要适应证［2］。随着胃镜筛查的普及，我国早期胃癌

的诊断率逐年提高。2017年中国胃肠肿瘤外科联

盟数据显示，我国外科治疗患者中早期胃癌的比例
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为 19.5%［3］。但目前我国胃癌患者仍以局部进展期

为主，对保功能手术的广泛应用构成了挑战。近年

来，新辅助治疗模式的普及为局部进展期胃癌的外

科治疗策略带来了新的思考。新辅助化疗有助于

降低肿瘤分期，部分患者甚至可达到病理完全缓解

（pathological complete response，pCR）［4］。随着免疫

检查点抑制剂等在临床中的应用，进一步助力了抗

肿瘤疗效［5］。加之放疗、靶向药物等的研究进展，

为保功能手术适应证人群的拓展提供了可能性。

新辅助治疗后获得降期的局部进展期胃癌患者，不

失为保功能手术潜在的选择人群。本文将从胃癌

保功能手术的主要类型、新辅助治疗后的应用以及

新技术探索等方面，阐述其发展现状和未来前景，

以期为临床实践提供新的启示。

一、胃癌保功能手术的主要类型

（一）内镜下切除

内镜下切除已成为治疗早期胃癌的重要手段

之一，其关键技术包括内镜黏膜切除术（endoscopic 
mucosal resection，EMR）和 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD），主要适用

于不伴淋巴结转移风险的黏膜内癌患者。其优势

在于通过非全层的切除，最大程度地保留胃的结构

和功能，提高了患者术后的生活质量；其缺点在于

无法评估淋巴结转移状态和消除淋巴结转移的风

险。因此，内镜治疗适应证的核心，是淋巴结转移

风险的评估。此外，对于肿瘤较大、或合并溃疡瘢

痕的病变，其也存在技术实施难度的挑战。根据日

本胃癌指南，ESD 的绝对适应证包括：（1）cT1a，分
化型，UL0；（2）cT1a，分化型，UL1 且直径≤3 cm；扩

大适应证包括：cT1a，未分化，UL0且≤2 cm［6］。ESD
绝对适应证及扩大适应证人群中，淋巴结转移风

险<1%。相较之下，其他 cT1N0患者的淋巴结转移

风险显著提高，仅可作为内镜下切除的相对适应证。

ESD术后根治性评估推荐使用Endoscopic Curability
（eCura）标准。对于评估为 eCura-A 或 eCura-B 的患

者，通常建议密切随访；对于 eCura-C1 患者建议随

访，其后续治疗需根据个体化情况进行综合决策；

而对于 eCura-C2患者，则推荐追加补救手术。

（二）胃局部切除与前哨淋巴结技术

胃局部切除通常指非环周的胃部分切除，以区

分于节段切除。该技术可以联合或不联合前哨淋

巴结切检，通常由腹腔镜或腹腔镜-内镜联合完成，

即 腹 腔 镜 - 内 镜 联 合 手 术（laparoscopic and 

endoscopic cooperative surgery，LECS）。LECS由Hiki
等［7］首先提出，最初应用于不伴溃疡的黏膜下肿物

的切除。LECS 早期技术存在胃腔开放暴露的弊

端，因此，对于早癌的治疗有肿瘤播散的风险。随

着多种非暴露技术的报道，其应用范围扩展至早期

胃癌［8-12］。我们将ESD联合前哨淋巴结切检也定义

为广义上的LECS技术之一。

LECS手术的核心优势在于通过内镜精准定位

早期病变，结合双镜技术进行全层胃壁切除以彻底

清除原发病灶，并通过前哨淋巴结切检评估转移风

险。在保留重要解剖结构的同时，对胃容积和功能

的影响最小化。从理论上讲，LECS 的根治性高于

单纯内镜切除，但逊于标准胃癌根治术。然而，其

局限性在于前哨淋巴结技术尚不成熟，存在一定的

假阴性风险［13］。因此，适应证应限定于低淋巴结转

移风险的患者群体。此外，在胃壁全层切除过程

中，可能会导致贲门、幽门及小弯侧等特殊位置胃

腔变形或狭窄［14］。因此，针对这些部位的病变，

ESD联合前哨淋巴结清扫技术尤具临床应用价值。

双镜联合手术的适应证尚未达成共识，临床实

践中通常参考 ESD 适应证进行决策。对于属于

ESD绝对适应证及扩大适应证范围、但由于技术难

度无法通过ESD切除原发灶的患者，是相对安全的

LECS 手术适应人群。超过此范围的早期胃癌，即

ESD 相对适应证患者，是潜在的 LECS 手术适应证

人群，有望通过双镜联合手术避免接受标准手术，

从而获得更高的术后生活质量，但须重点关注并验

证其肿瘤根治性［15］。而未经治疗的进展期胃癌患

者，目前尚不属于LECS手术的适应证人群。

（三）胃节段切除与保留幽门的远端胃切除

手术

胃节段切除即胃环周切除，强调保留幽门、贲

门及对应的支配神经和供血血管。保留幽门的远

端胃切除术（pylorus-preserving gastrectomy，PPG）为

代表性术式，由Maki等［16］首先提出，最早应用于消

化性溃疡的治疗。此后 Kodama 和 Koyama［17］拓展

了 PPG 手术在早期胃癌的应用。根据第 6 版日本

胃癌治疗指南，PPG 适用肿瘤下界距幽门>4 cm 的

早期胃中部癌，手术要求保留胃上部 1/3、幽门及足

够长度的胃窦［6］。更为远端的肿瘤由于无法同时

保证胃窦长度和切缘距离，因此并不适用。PPG手

术的创新性在于通过分析淋巴结引流规律，避免了

适应证人群对第 5组、第 12组以及第 6i组淋巴结的
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清扫［18-19］。保留了胃窦及对应的神经和血管。在

安全性方面，该术式避免了十二指肠残端漏等部分

远端胃切除相关的并发症；在功能性方面，其优势

包括降低倾倒综合征和反流性胃炎的发生率［20］。

并因迷走神经的保留而减少了胆石症发生的风险。

然而，PPG手术存在胃排空障碍等相对特异的术后

并发症［21］。此外，PPG 对手术技术提出了更高要

求，包括精准判断切缘、保护幽门下血管以及消化

道重建等。

PPG手术适应证与ESD部分重合，加之我国目

前早期胃癌患者比例有限，一定程度限制了该术式

的广泛应用。如何在保证肿瘤学安全的前提下，拓

展胃节段切除的适应证以及其与 LECS 技术的融

合，是后续研究的方向。

（四）近端胃切除

近端胃切除（proximal Gastrectomy，PG）是指切

除贲门及胃上部，同时保留幽门。日本第6版胃癌指

南对于近端胃切除的适应证规定为预计残胃>1/2的

胃上部早期胃癌，弱推荐应用于<4 cm 的食管胃结

合部癌［6］。《近端胃切除消化道重建中国专家共识

（2024版）》建议，对于 cT2~3的胃上部癌患者，在谨

慎评估切缘安全性和淋巴结转移风险的前提下，可

以考虑 PG［22］。PG 通过识别胃上部癌和食管胃结

合部癌的淋巴结转移规律，避免了胃下部淋巴结的

过度清扫和全胃切除，保留了远端胃容积，改善了

患者术后长期的营养状况［23］。然而，其主要挑战在

于切除贲门后失去了天然的抗反流结构，同时残胃

容积及幽门可能导致胃排空延迟，进一步加重反流

症状［24］。因此，近年来随着PG手术增加的趋势，抗

反流消化道重建方式也成为外科研究的热点［22］。

PG消化道重建根据食管吻合的关键技术可分

为两大类，即食管-残胃吻合和食管-空肠吻合。前

者包括传统的食管-残胃直接吻合、食管-管胃吻合

及其改良术式、side-overlap 吻合、肌瓣吻合及其改

良术式；后者则包括间置空肠吻合和双通道吻合等

方法。我中心提出的“拱桥式”吻合是一种改良的

肌瓣吻合术式，通过预先缝合单肌瓣纵行游离边缘

形成拱桥样肌瓣结构，简化腹腔镜下操作的复杂

性，充分保证肌瓣质量的同时显著缩短手术时间，

获得了术后良好的抗反流效果，目前正在进一步验

证中，以期助力于肌瓣吻合术式的临床推广［25］。

PG 的适应证拓宽及功能改善的优势，加之抗反流

技术的不断改进和消化道重建细节的完善，其今后

有望成为更多患者的治疗选择。

二、新辅助治疗后的保留功能手术

新辅助治疗适用于局部进展期胃癌患者［26］。

根据基线肿瘤分期属于 D2根治术的适应证人群。

部分患者通过新辅助治疗可获得明显的肿瘤退缩

和降期，甚至可达 pCR。此部分人群是否仍然有必

要按照基线分期接受 D2根治术，给胃癌外科策略

带来了新的思考：新辅助治疗后的部分胃癌患者，

接受缩小范围的手术、甚或免除手术策略是否具有

可行性？对此尚存一系列有待厘清的临床问题。

（一）新辅助治疗后临床分期的意义

通过生存分析数据，我们可以使用 yc/ypTNM
系统进行预后分层，但由于现有证据的支持有限，

其在临床决策中的指导作用不及基线的 cTNM 系

统［27］。具体而言，yc分期在外科手术决策中的直接

指导意义有限。例如，对于基线分期为 cT1N0M0 
的患者，我们可以基于分期选择保留功能的手术策

略，但 ycT1N0M0 尚无充分证据支持类似的决策。

此外，yc分期本身的信息存在一定局限性，通常需

要 结 合 基 线 分 期 综 合 评 估 。 若 基 线 分 期 为

cT3N1 和 cT4aN3 的患者，新辅助治疗后均获诊为

ycT3N1，其所代表的预后意义可能截然不同。由

于治疗后分期的局限性，对于接受新辅助治疗后肿

瘤明显降期的患者，其肿瘤生物学特性有待进一步

明确。目前的临床诊断方法，对于判定此类患者是

更接近于进展期胃癌、还是早期胃癌，存在挑战。

这种不确定性限制了保功能手术的进一步推广和

应用。

（二）临床诊断的准确率

胃作为具有一定活动度的空腔器官，其基于影

像学的临床分期准确性仍有待提高［28］。新辅助治

疗后的疗效评估同样面临准确性不足的问题，这进

一步增加了外科决策的复杂性。临床实践中，我们

需要特别关注分期偏差可能导致的决策失误风险。

例如在新辅助治疗人群的选择方面，根据我中心的

回顾性研究数据，基线分期为 cT3~cT4 的患者、直

接接受手术后病理分期为Ⅰ期的比例约为 9%［29］。

这些患者可能由于临床分期的偏差接受了新辅助

化疗，并在术后继续接受不必要的辅助化疗。同

理，基于临床分期或治疗后临床分期进行保留功能

手术的决策面临类似的问题。分期及评效的准确

性有限，会导致部分患者手术治疗不足或过度，虽

然临床实践中的现实状况给予我们诊疗过程中一
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定的容错空间，但我们应在对之抱有清醒认识的前

提下设计合理的补救措施，以最大程度减少分期偏

差带来的不良后果。这也有助于新辅助治疗策略

的优化与推广。

病理学家使用肿瘤退缩分级（tumor regression 
grade，TRG）来评估新辅助化疗后的肿瘤退缩情况，

且证实了该系统的预后价值［30-31］。在肿瘤退缩的

过程中，肿瘤可能向中央收缩，或破碎成多个癌巢

分布于原有的瘤床中。治疗后病灶的形态学范围

和活性肿瘤的范围可能存在差异，故 pCR的患者常

仍具有形态学病灶，在临床评效中并未获诊为临床

完全缓解（clinical complete response，cCR）。残余

病变的判断影响切缘和淋巴结状态的评估，直接关

系到手术范围以及保功能手术策略的选择。

（三）病理完全缓解（pCR）的预后价值

免疫治疗正在被尝试应用于胃癌的新辅助治

疗策略中，伴随而来的是更高的 pCR率。在我中心

开展的 RESOLVE 研究中，SOX 方案新辅助化疗的

pCR 率为 5.6%［32］；而新辅助免疫治疗相关研究的

pCR率接近 20%，在特定患者群体中这一比例甚至

更高［33］。尽管 pCR是疗效良好的标志，但目前研究

证据尚无法充分支持 pCR 必然转化为总体生存获

益［5］。pCR 患者仍可能面临肿瘤复发的风险，并不

等同于肿瘤学意义上的治愈。因此，对于完全缓解

（complete response，CR）患者的治疗策略，目前尚无

统一的共识，包括如何准确识别CR患者、外科手术

策略的优化、术后辅助治疗的必要性及随访方案的

设计等，均需要进一步的研究证据加以明确。在直

肠癌中，探索如何识别可能达到cCR的患者，并尝试

缩小手术范围、甚至免除手术的策略已初步形成共

识［34］。在乳腺癌中，新辅助治疗的成功使得保乳手

术、避免腋窝淋巴结清扫、甚至免除手术等成为可

能［35］。然而在胃癌领域，类似的研究和决策依据仍

十分缺乏。一方面，相比直肠癌新辅助放化疗超过

30% 的 pCR 率和乳腺癌新辅助治疗超过 60% 的

pCR率，胃癌新辅助治疗的pCR率相对较低；另一方

面，获得 CR 的胃癌患者临床诊断准确性方面的挑

战，进一步限制了保功能手术的实施。因此，联合治

疗策略的优化以进一步提升CR率及开发更为精准

的诊断方法，是胃癌未来研究的重要方向之一。

尽管存在上述挑战，笔者认为，新辅助治疗疗

效良好的患者接受保功能手术、甚至豁免手术还是

值得期待的，这也符合医患双方共同的诉求。在当

前阶段，采用PG替代全胃切除，作为新辅助治疗后

患者的功能保留外科策略，是具有实操性的一种选

择。我中心的回顾性研究结果显示，对于接受新辅

助化疗后疗效明确的近端胃癌患者，PG 与全胃切

除在预后方面相当［36］。另一项多中心回顾性研究

同样验证了这一观点［37］。

三、胃癌保功能手术的新技术

（一）淋巴结转移风险的判断

在胃癌保功能手术中，淋巴结状态的准确判断

至关重要，有助于避免过度清扫，从而减少手术创

伤，提高患者的生活质量。当前，判断淋巴结转移

风险的方法主要分为两大类，即基于数据回顾的淋

巴结转移风险评估和基于前哨淋巴结状态的转移

风险评估。前者基于大规模数据回顾，对胃癌不同

区域淋巴结转移风险进行精确评价。以PPG和PG
手术为例，通过分析特定区域（如第 5组淋巴结）的

低风险特点，合理豁免清扫特定区域淋巴结，为胃

癌患者提供了减少创伤的治疗方案［19］。这种基于

经验和数据的策略为胃癌保功能手术的推广奠定

了理论基础。随着我们对于胃癌淋巴结转移认识

的深入，手术范围的规划将趋于更加精确，从而实

现个体化的功能保护。

前哨淋巴结状态评估的核心，在于通过淋巴示

踪技术精准定位前哨淋巴结，从而预测 D2范围内

淋巴结的转移可能性［38］。目前常用的示踪剂包括

染料、放射性示踪剂和荧光示踪剂等，其中荧光示

踪剂吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）以其较高的

组织对比度和一定的组织穿透性，成为应用较为广

泛的非特异性示踪剂。ICG 的示踪检出率和准确

性与放射性双示踪剂相当。然而，该技术仍然面临

假阴性率较高的挑战，这可能与胃癌复杂的淋巴引

流模式以及快速病理检查的准确性有关。此外，操

作经验也显著影响前哨淋巴结定位技术的效果，包

括示踪剂注射质量、前哨淋巴结取样方法（如

pick-up 法和 basin 清扫法的选择）以及病理取材的

精确性等。前哨淋巴结技术在胃癌中的应用前景

包括：优化现有示踪剂，开发针对肿瘤特异性的示

踪剂以提高诊断准确性；改进快速诊断技术，为前

哨淋巴结的即时判断提供支持；手术技术和标准化

操作方面进一步优化等。

（二）完全缓解（CR）精准评估的术前预测与技

术探索

CR 的判断是评价新辅助治疗疗效的重要指
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标，也是保功能手术或去手术策略的重要依据。基

于术后病理的CR判断，是一种“事后”评估方法，无

法为手术决策提供指导。为此，术前影像学评估和

液体活检技术等被引入，以辅助预测pCR状态。

在影像学评估方面，功能成像技术表现出一定

的潜力。例如，PET-CT 可通过代谢活性变化反映

肿瘤对治疗的反应，而核磁共振的弥散加权成像

（diffusion-weighted imaging，DWI）和表观扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）值可提供组织

微观结构和代谢信息，补充形态学评估的不足［39］。

这些技术在术前 CR 预测中展现了初步的应用价

值，但其敏感性和特异性仍需进一步优化。

液体活检技术为CR状态预测提供了动态的监

测手段。通过检测循环肿瘤DNA（ctDNA）、外泌体

或循环肿瘤细胞（circulating tumor cell，CTC），液体

活检能够实时反映肿瘤的分子特征变化，有望成为

术前 pCR预测的重要工具［40-41］。然而，液体活检技

术的广泛应用仍面临技术和临床验证的挑战，其准

确性、稳定性和经济可行性需通过大规模前瞻性研

究加以验证。

影像学和液体活检技术目前尚未达到足以替

代病理评估的临床水平。将来通过结合多模态影

像和分子标志物数据，并引入人工智能（artificial 
intelligence，AI）辅助分析，以期进一步提升 CR 预

测的精准性。

（三）人工智能（AI）和影像组学的应用

AI 的引入，为胃癌的诊疗决策提供了全新的

技术支持。通过对大量影像与病理资料数据库的

深度训练，AI技术能够高效评估肿瘤分期和疗效。

在没有可供评价的靶病灶情况下，利用原发灶治疗

前后容积比量化肿瘤退缩情况，成为一种评效策

略。基于深度学习的模型，已被广泛应用于医学影

像分析。我中心前期开发的全球首个AI辅助腹膜

转移诊断系统AUC曲线下面积达到0.92，为筛查高

危腹膜转移患者，同时避免不必要的腹腔镜检查提

供帮助［42］。此外，我中心在研的“基于双时相影像

的胃癌新辅助治疗疗效评估的深度学习模型的构

建与验证”项目旨在开发一种基于AI系统，以提升

新辅助治疗中影像分期和疗效评估的准确性，为临

床决策提供更可靠的数据支持。此领域已得到大

家的广泛关注。

AI 技术的核心优势，在于其对高维度复杂数

据的整合与处理能力。通过整合多模态数据（如肿

瘤组织学特征、分子标志物、基因表型及患者的临

床特征等），AI辅助决策系统可为制定个性化治疗

方案提供支持［43］。随着AI与影像组学的进一步发

展，可以预见其在胃癌诊疗中的应用范围将不断扩

大，为精准医学和个性化治疗开辟更多可能性。

四、结语

保功能手术以其兼顾肿瘤学安全性和术后生

活质量的优势，正在推动胃癌趋向精准治疗时代。

从内镜下切除到局部切除、胃节段切除及 PG 等的

应用，技术的演进不断完善了早期胃癌的治疗策

略，也在新辅助治疗后患者群体中展现出新的适应

证潜力。淋巴结转移风险的精准评估、消化道重建

方式的优化以及 AI、影像组学和液体活检等技术

的引入，为保功能手术的拓展提供了重要支撑。适

应证人群从早期胃癌逐步拓展至新辅助治疗后患

者的趋势，标志着胃癌外科治疗理念的变革。保功

能手术系局部治疗手段，需要系统治疗的充分疗效

作为前提。相信在临床试验的背景下，通过多学科

诊疗和医患共同决策，精准识别潜在获益人群，制

定个体化的治疗策略，有望科学地实现其肿瘤根治

与生活质量提升的双重目标，为更多的胃癌患者提

供功能保留的机会。
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