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保留幽门的胃切除术在早期胃癌外科治疗中的应用及相关指南共识解读

于素悦，　陆爱国

（上海交通大学医学院附属瑞金医院普外科，上海　200025）

[摘要]　目前早期胃癌的治疗以内镜下切除和腹腔镜手术为主要方式。对于不符合内镜切除适应证的病人，

需接受标准的胃切除术和根治性淋巴结清扫，但这会造成术后功能障碍，严重降低生活质量。保留幽门的胃切除

术（pylorus-preserving gastrectomy, PPG）是一种治疗早期胃癌并保留胃功能的手术，其在短期并发症发生方面与根

治性手术相当，对长期的营养状态及生活质量有积极作用。在回顾性匹配队列研究中PPG与远端胃大部切除有相

似的 5年生存率，但胃延迟排空是PPG术后短期和长期出现的共性问题。PPG淋巴结清扫范围有限导致预后的不

确定性，所以未广泛应用，前哨淋巴结引导手术可能为病人提供更个性化、微创的手术，从而最大限度地保留胃

功能。
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[Abstract]　Endoscopic resection (ER) and laparoscopic surgery are the main methods for treatment of early gastric 
cancer (EGC). Radical gastrectomy(RG) and lymph node dissection are required for the patients who don’t meet the 
indications of ER, but it may cause postoperative stomach dysfunction and reduce quality of life (QOL). Pylorus-preserving 
gastrectomy (PPG) is one of the function-preserving gastrectomy for EGC. The short-term complications of PPG are equal to 
that of RG and it is also beneficial to long-term nutritional status and QOL. The 5-year survival rate of PPG is similar to that 
of distal subtotal gastrectomy (DSG) according to a retrospective study of the matched cohort. But delayed gastric emptying 
(DGE) is  a common problem in the short and long term after PPG. The limited lymph node dissection of PPG makes its 
application not widely promoted. Sentinel node navigation surgery (SNNS) may provide more personalized and minimally 
invasive surgery, in order to preserve the gastric function to the maximum extent.
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我国胃癌高发，发病率和死亡率居各类癌症的第四位

和第三位。由于内镜筛查的整体年龄较大且普及度较低，

我国诊断的早期胃癌（early gastric cancer, EGC）只占胃癌整

体的 20%，远低于日韩的 50%~70%。EGC预后远好于进展

期胃癌，5年生存率超过 90%[1]。随着胃镜筛查的普及，EGC
病人逐渐增多。外科医师逐步认识到，除延长病人生存期，

术后生活质量也同样重要。腹腔镜胃切除术因为与传统开

放胃切除术有相同的安全性[1]，近年作为 EGC 标准治疗方

式之一并广泛应用。EGC的治疗方式不断改进，有望由模

板化转为精准化、微创化，在保证R0切除的同时，提高病人

术后生活质量并改善营养情况。保留幽门的胃切除术（py-
lorus-preserving gastrectomy, PPG）在 EGC 比例较高的国家，

如日韩，正逐步开展，但目前国内应用并不常见。

本综述主要总结各国指南和共识中的 PPG 指征，及其

安全性和有效性，探索PPG在临床实现和推广的可能性。

1　PPG 的定义

1967 年，Maki 等[2]提出 PPG 可作为良性胃溃疡的治疗

方法，而后在 1991 年被报道用于治疗 EGC[3]。2002 年日本

《胃癌治疗指南》（第 1版）将PPG列为治疗EGC的可选择术

式[4] 。PPG 是保留胃功能的手术（functional-preserving gas-
trectomy, FPG），定义为保留幽门和贲门的环胃切除术，并保

留近端 1/3的胃[5]。术中应保留幽门下动、静脉及胃右动脉

的第一分支以保证幽门部的血供，保留迷走神经肝支、幽门
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支，从而保证术后正常的神经支配[6]。PPG 的 D1 水平淋巴

结为 No1、3、4sb、4d、6、7组，D1+水平为 D1淋巴结和 No8a、
9[7] 。由于微创技术逐渐成熟，PPG手术包括吻合均可在腹

腔镜辅助下完成[8]，体内与体外吻合的安全性相似。

2　PPG 指征及争议

2002 年日本《胃癌治疗指南》（第 1 版）指出，cT1N0和≤
2.0 cm 的 cT1N1肿瘤可接受 PPG 伴 D1或 D1+淋巴结清扫[4]。
但 2010 年第 3 版进行了修订[9]，且手术适应证沿用至今：

PPG 适用于胃中部且距幽门 4 cm 以上的 cN0M0 的 EGC[7]。
2021 年第 6 版日本胃癌治疗指南对 No 6i 组淋巴结清扫的

彻底性作了宽限[7]。欧洲肿瘤协会（European Society for 
Medical Oncology, ESMO）临床实践指南、美国国立综合癌症

网络（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）胃癌

指南均没有关于 PPG或 FPG指征的描述[10-11]。2021年中国

临床肿瘤学会发布的胃癌诊疗指南则引用了日本胃癌协会

（Japan Gastric Cancer Association, JGCA）关 于 PPG 的

指征[12]。
根据指南，欧美等西方国家及中国均未广泛推广PPG。

随着内镜技术的发展和指征的扩大，内镜黏膜切除术

（endoscopic mucosal resection, EMR）和内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection, ESD）在 EGC 治疗中应用

越来越多，其有并发症少、术后生活质量高等优点。不同国

家的内镜指征有差别。美国、巴西、意大利等将分化良好、

浸润深度＜0.5 mm的T1b肿瘤同时作为ESD的扩大指征和

外科手术指征[11,13-15] 。但术前CT或超声内镜检查并不能准

确预测病变的浸润深度。据统计，内镜治疗的非治愈性切

除比例高达 31%，其中淋巴结转移率 5%[16] 。所以，符合内

镜治疗指征的EGC病人有限。EGC预后良好，标准手术后

5 年疾病特异性生存率（disease - specific survival，DSS）为

96%~98%[17] ，预后与淋巴结转移情况密切相关。因此，关

于PPG的研究开展较少，术式应用不广泛，导致不符合内镜

治疗指征的EGC病人与进展期胃癌一样，需接受根治性胃

切除术。

3　手术安全性

3.1　短期并发症

PPG 术后短期并发症常见的有吻合口漏、出血、胰漏、

感染、胃排空延迟（delayed gastric emptying, DGE）。PPG 常

见短期并发症与远端胃大部切除（distal subtotal gastrec-
tomy, DSG）相似。韩国 KLASS-04 多中心随机对照试验

（randomized controlled trial, RCT）研究比较了 124 例 PPG 与

129 例 DSG 的术后情况，总体并发症发生率为 19.3% 和

15.5%（P=0.419），切口感染率、消化道/腹腔内出血率、吻合

口漏发生率、胰漏发生率、肠梗阻发生率差异均无统计学意

义，并发症的等级构成差异也无统计学意义[17]。PPG 术后

鲜有消化道穿孔的发生，而内镜治疗后穿孔发生率可达

6.1%[18] 。ESD的延迟出血率也很高，且各中心差异很大，远

高于PPG[19]。
DGE 是 PPG 的特征性并发症。回顾性研究中 PPG 的

DGE发生率均远高于DSG。KLASS-04试验结果显示，由幽

门狭窄导致的DGE发生率为6.5%，DSG组为0（P=0.003）[20]。
其他相关研究报道DGE发生率为5.2%~8.3%[8,21] 。

PPG 需保留幽门的血供、迷走神经肝支、幽门支，从而

保证术后的神经支配。但术中牵拉以及幽门下静脉（infe-
rior pyloric vein, IPV）夹闭可能导致吻合口水肿、狭窄或幽

门开放延迟，进而导致DGE的发生。事实上，IPV与DGE的

关系一直存在争议。Kiyokawa等[22]分析 150例PPG病人，发

现保留 IPV 可有效预防术后 DGE 的发生（0 比 8.5%），并缩

短住院时间，其推测保留 IPV 可能减少静脉淤滞、改善水

肿。但Kaji等[23]的研究显示，IPV保留与DGE发生无关（P=
0.596）。早年的研究发现，较短的胃袖带在术后 DGE 发生

率较高[24] 。另一项多中心研究发现，过大的残胃（>5 cm）也

会增加 DGE的发生[22]。所以，胃窦袖带的保留长度逐渐从

1.5 cm增长至 3 cm[25] ，最佳长度仍无定论。保留迷走神经

腹腔支暂时也未观察到对 DGE 的益处[26] 。PPG 术后 DGE
大多无需二次手术，可通过术中、术后支架扩张或注射肉毒

素缓解、改善。

3.2　长期并发症

PPG 术后胃炎、腹泻、倾倒综合征、胆结石的症状相比

于传统 DSG均有所改善，但胃排空时间较长。有研究报道

PPG组术后3年内胆结石发生率明显降低[26]，但其进食后2 h
胃内容物滞留率较高。PPG 术中便于保留迷走神经肝支，

迷走肝支损伤被证实与胆结石的形成密切相关[27]。PGSAS-
45问卷调查和荟萃分析均显示，PPG病人腹泻、倾倒症状、

胆汁反流，与DSG病人相比均有明显改善，额外进食的必要

性也有所下降[28] ；局部胃切除术（local gastrectomy, LG）与

DSG 相比，也可改善生活质量和营养状况[29]。幽门结构和

功能的保留可增加食物在胃内的时间，有效防止碱性消化

液反流，提高病人术后生活质量。

随着随访时间延长，PPG 病人术后长期营养状况也显

示出明显优势。无论何种重建方法，PPG 组术后与术前体

重比均高于 DSG 组（P<0.000 1），血红蛋白水平也更高，术

后 2年后甚至可恢复到基线水平[30]。残留的胃窦部仍可维

持维生素B12的吸收，预防贫血发生。

4　肿瘤学安全性

4.1　肿瘤切缘

指南明确规定对于 cT2以上肿瘤切缘至少需 3 cm，弥漫

型胃癌则需5 cm[5]。虽然EGC的大体切缘距离推荐为2 cm，

但由于目前对于胃中部的早期肿瘤大多采用 DSG，因此临

床中切缘往往远大于 2 cm，远端切缘甚至可达到 8 cm[20]。
但 PPG术式需平衡术后功能与肿瘤根治，所以需对切缘进

一步讨论和明确。

Xia 等[31]发现，PPG 的近端切缘（2.9 cm 比 3.0 cm, P=
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0.233）、远端切缘（3.8 cm 比 3.6 cm, P=0.265）与 Billroth-Ⅰ
式远端切除术相比，差异无统计学意义，但尚缺乏远期生存

比较。Tsujiura等[21]统计近端切缘平均为 3.78 cm、远端切缘

为 4.69 cm 的 465 例 PPG 病人，5 年无疾病生存率（disease-
free survival, DFS）为 98.0%，且无原位复发。Lee等[32]发现，

对于 EGC，只要保证近、远端切缘病理结果为阴性，切缘的

距离并不影响 3 年总生存率（overall survival, OS）及局部复

发率。术中的冷冻病理检查有助于避免阳性切缘，而

KLASS-04临床试验也明确要求PPG远、近切端需冷冻病理

检查加以验证。

4.2　淋巴结清扫范围

因为内镜治疗无法完成淋巴结清扫，所以满足 ESD 指

征的肿瘤淋巴结转移风险很低。2021 年，JGCA 将 2014 年

指南中ESD的扩大指征（T1a、直径＜2 cm、未分化、无溃疡）

纳入绝对指征[33]。但Wu等[34]研究发现，国内队列中满足该

特征的肿瘤淋巴结转移率远大于其他绝对适应证（28.57%
比 3.28%），且明显高于日本队列[35] 。所以，ESD扩大指征对

于国人的肿瘤学安全性还需进一步研究验证。PPG需保留

幽门及其血供，相比于DSG，PPG对No 5组淋巴结的清扫缺

失[20]，并造成 No 6组淋巴结清扫不充分。研究显示位于中

1/3的EGC发生No 5组淋巴结转移的概率较低，不足 1%[36]，
韩国队列No 5组淋巴结转移率 1.5%[37]，中国队列中胃中部

EGC的 No 5组淋巴结转移率则为 3.05%[34]。所以针对中国

人群预测No 5组淋巴结的转移情况也需进一步探索。

尽管保留幽门下血管可能造成No 6组淋巴结解剖不充

分，但有文献报道 PPG对No 6组淋巴结的解剖数量可达到

与DSG相同水平[38]。Mizuno等[39]发现胃中部EGC的No 6组

淋巴结转移率 2.6%（3/117），且均集中于 No 6a 组，No 6v 和

No 6i组未被累及，所以无需担心对No 6i组清扫不充分，且

可进一步缩小手术范围。Zhang 等[40]发现幽门环到肿瘤远

端边缘的最短距离是淋巴结转移的预测因子，并认为 PPG
可扩大到T1~2/N0和（或）肿瘤直径< 4 cm的病人。

EGC 淋巴结转移相对少见，D2 站淋巴结转移更罕见，

所以 EGC 淋巴结清扫范围为 D1 或 D1+，EMSO 和 CSCO 推

荐T1a和分化良好、直径<1.5 cm的T1b肿瘤行D1水平淋巴

结清扫；其余 EGC 为 D1+水平[41]。韩国三星医疗中心研究

1 032例T1a肿瘤只有 0.87%存在D2站淋巴结转移，直径＜

2 cm T1b且分化良好的 87例中只有 1例 D2淋巴结转移[42]。
所以，指南推荐D1淋巴结清扫的适应证似能保证肿瘤学安

全性。但美国一项回顾性研究显示，直径＞4 cm 的 T1a 肿

瘤淋巴结转移率高达 20%，＜2 cm 的 T1b 淋巴结转移率也

有 14.75%[43]，这可能与人群差异有关。日本 346例胃中部、

接受D2水平清扫的 T1b肿瘤中，No 7、8组淋巴结转移率为

2.6%[44]。所以，为保证根治度，目前大多数中心不采用 D1
胃切除术[17]。但有研究显示，58 858 例不同淋巴结清扫水

平（D1、D1+、D2）的 pT1病人 5年DSS差异无统计学意义，均

超过99.0%[45]。
胃癌淋巴结转移还存在跳跃现象。跳跃性转移是指有

胃外淋巴结受累，但未发现胃周淋巴结转移。中山大学肿

瘤中心报道淋巴结转移的 EGC 中 16.5% 为跳跃性转移[46]，
EGC 淋 巴 结 跳 跃 性 转 移 的 总 体 发 生 率 为 0.58%~
3.67%[34,42,47]，No 7、8a、9为常见的跳跃性转移淋巴结。韩国

国立癌症中心回顾性分析 2 963例胃癌病人淋巴结转移的

模式以及与跳跃性转移相关的临床病理因素，无法区分跳

跃性转移与无跳跃性转移的临床病理学特征[42]。
前哨淋巴结 (sentinel node, SN) 定义为直接从原发性肿

瘤接收淋巴液的淋巴结[48]。胃癌跳跃性转移的淋巴结难以

通过术前或术中的肿瘤病理特征来预测。如 SN 能覆盖跳

跃性转移，则在保证淋巴结根治的同时，对于 SN 阴性的病

人，提供了缩小淋巴结清扫范围的可能。

研究显示，不同的显影技术中，吲哚菁绿（indocyanine 
green, ICG）在 SN 引导手术中有较好的敏感性和准确性[49]，
与红外线电子内镜 (infrared ray electronic endoscopy, IREE)
联合可提高识别率。国内一项回顾性研究发现，接受远端

胃切除的 cT1 和 pT1 的病人，D1+和 D2 的荧光淋巴结的灵

敏度为 100%，非荧光的阴性预测值（negative predictive 
value, NPV）也为 100%[50]。尽管 ICG 联合 IREE 可提高灵敏

度，但特异度较低。对于EGC的特异度仅为 24%[50]。所以，

目前基于 SN 引导手术对胃癌病人进行个体化和精准化的

治疗仍是很大的挑战。

SENORITA研究是一项韩国主导的多中心前瞻性Ⅲ期

临床研究。其对比腹腔镜胃节段切除术、局部胃切除术联

合 SN 引导（laparoscopic SN navigation surgery, LSNNS）和腹

腔镜标准胃切除术（laparoscopic standard gastrectomy, LSG）
（包括 PPG），主要终点为 3年 DFS，次要终点包括术后并发

症、生活质量、3 年 DSS 和 3 年 OS。2020 年，有研究报道两

组术后短期并发症的发生率及严重程度相似[36]。最新研究

结果显示，LSG 和 LSNNS 组 3 年 DFS 率分别为 95.5% 和

91.8%，LSNNS 组未显示出非劣效性。LSNNS 组 3 例复发，

其中 2例最终因胃癌死亡；5例术后发生异时性胃癌，而后

接受追加的内镜下切除或胃切除术。LSG组无复发或异时

性胃癌病人。随访期间，LSG组 3年DSS率为 99.5%，LSNNS
组为 99.1%（P=0.59）。LSG 组中只有 1 例因脓毒血症引起

术后死亡，被认为疾病特异性死亡，而LSNNS组中有 1例淋

巴结复发，最终发展为肝转移致死，另一例术后出现腹主动

脉旁淋巴结转移，在姑息性化疗后死亡。但 LSNNS组长期

生活质量和营养状况均优于 LSG[51]。综上，LSNNS 组仅生

活质量有优势，而在长期生存方面，由于存在复发和异时性

胃癌，暂未显示非劣效性。因此，PPG手术的适应证需更高

质量的循证医学证据。

4.3　预后与生存

近年关于 PPG 术后长期预后的报道随日、韩手术的开

展逐年增多。对接受PPG的EGC病人进行随访，结果显示，

5年OS率为 96.3%~98%，10年OS率为 91.5%，未发现 5年内

复发的情况[52]。回顾性研究和荟萃分析报道，PPG 组与

DSG组 5年OS、3年无复发生存率、继发性胃癌发生率和异

时性多发性胃癌发生率差异均无统计学意义[53-54]。目前关

于 PPG 长期生存的前瞻性对照研究（KLASS-04）结果还未
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报道。

5　总结与展望

随着EGC的占比不断升高，在保证R0切除和远期生存

的情况下，尽可能保留胃的生理功能、提高病人生活质量成

为研究的主要方向。由于 PPG指征较为宽泛，临床对于适

应证的判断存在较强的主观性，因此在国内手术开展不多。

若能使适应证具体化，准确筛选出 cT1N0的病人，PPG则更

具可行性。目前，日、韩回顾性研究表明PPG不仅未增加短

期并发症发生，而且改善远期功能恢复，且肿瘤安全性与传

统手术相似；与 ESD 相比，降低潜在淋巴结转移带来的风

险。但目前国内尚无PPG长期预后的前瞻性研究报道。
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