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胃肠肿瘤外科治疗的临床实践和研究进展
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［摘要］　近年来，胃肠肿瘤外科手术逐渐实现了标准化和规范化，手术方案、切除范围等方面的共

识逐步达成。现代腹腔镜技术与达芬奇机器人手术系统的应用，为胃肠肿瘤的治疗带来了新的突破。

除了外科手术的进步外，围手术期化疗、放疗、靶向治疗及多学科团队模式的应用，也改善了部分胃肠道

肿瘤病人的预后。同时，随着分子生物学技术的进展，进一步推动了胃肠肿瘤外科治疗向精准化迈进。
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［Abstract］ In recent years， the surgical management of gastrointestinal tumors has undergone 
progressive standardization and refinement， with increasing consensus on operative strategies and 
resection margins.  The advent of advanced laparoscopic techniques and the Da Vinci robotic-assisted 
surgical system has revolutionized the surgical treatment paradigm， bringing new breakthroughs in the 
treatment of gastrointestinal tumors.  Beyond technical advancements， the integration of perioperative 
chemotherapy， radiotherapy， targeted therapy， and multidisciplinary team strategies has contributed to 
the prognosis improvement of gastrointestinal tumors.  Moreover， advancements in molecular biology 
have further driven the evolution of gastrointestinal oncologic surgery toward precision medicine.
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根据 2022年全球癌症数据库统计，胃癌是全球

发病率排名第 5的恶性肿瘤，每年新发病例约 96. 9
万例，其中亚洲地区发病率最高，占全球新发病例

的 75. 7%。在中国，胃癌位居中国恶性肿瘤发病

率、死亡率的第 5位和第 3位［1］。结直肠癌作为胃肠

外科另一常见的恶性肿瘤，2022 年新发病例超过

190万例，发病率排名第 3，死亡率排名第 2位［1］。近

年来，胃肠肿瘤的治疗，尤其是在外科手术方面，取

得了显著的进展。胃肠肿瘤手术逐渐实现了标准

化和规范化，手术方案、切除范围等方面的共识逐

步达成，这不仅提高了手术的安全性，也增强了治

疗效果［2-3］。现代腹腔镜技术与达芬奇机器人手术

系统的应用，为胃肠肿瘤的治疗带来了新的突破。

腹腔镜和机器人手术的引入显著减少了手术创伤，

缩短了恢复时间。除了外科手术的进步外，围手术

期化疗、放疗及靶向治疗的应用，也改善了部分胃

肠道肿瘤病人的预后［4-6］。同时，分子生物学技术的

发展，进一步推动了胃肠肿瘤外科治疗向精准化迈

进，为病人提供了更加个性化的治疗选择。本文对

胃肠肿瘤外科治疗临床实践和研究进展进行梳理

总结。

一、手术技术的革新与优化

（一）微创手术的历史与发展

1990年，美国 Jacobs成功完成世界首例腹腔镜
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右半结肠切除术［7］，这标志着微创外科的诞生，胃肠

外科手术由此从传统开放手术迈向微创化时代。

早期因设备和技术限制，微创手术在中国的应用范

围较窄，主要集中在少数医院。随着技术进步，微

创外科进入成长阶段。如超声刀的引入和高清腔

镜视觉系统出现，推动微创技术向着精准化的方向

发展。进入 21世纪，胃肠微创手术范围迅速拓展，

从良性疾病延伸至恶性肿瘤的根治性手术，手术理

念也从单纯的肿瘤切除转向功能保护和精准治疗。

近年来，手术技术逐步成熟，新理念、新技术不断涌

现，如胃癌淋巴结清扫范围、新吻合方式、结直肠癌

的经肛全直肠系膜切除术、经自然腔道取标本手术

等，相关临床研究与操作规范也日益增多。微创手

术的发展历程充分体现了医学技术的进步和创新。

从最初的探索到如今的广泛应用，微创手术已经成

为现代外科手术的重要组成部分。未来，随着技术

的不断进步和创新，微创手术有望在更多领域实现

突破，为病人带来更小的创伤和更好的治疗效果。

（二）腹腔镜与机器人手术的广泛应用

腹腔镜外科技术在胃肠肿瘤外科治疗中已成

为主流技术之一，其微创性和术后快速恢复的优势

在胃癌和结直肠癌手术中得到了充分体现。大量

临床实践和研究表明，腹腔镜手术在肿瘤根治性、

术后并发症发生率以及病人的长期生存率方面与

传统的开腹手术相当，甚至在某些特定方面展现出

独特的优势。例如，腹腔镜远端胃切除术在局部进

展期胃癌的治疗中，相较于开放手术，具有出血量

少、手术创伤小和术后康复快等显著优势，同时 3年
总生存率和无病生存率与开放手术相当［8-9］。此外，

腹腔镜全胃切除术在局部进展期胃中上部癌中的

应用也取得了令人鼓舞的成果，相关研究和临床实

践证实了其良好的安全性和可行性，有望成为未来

胃中上部癌治疗的重要选择［10-12］。随着技术的不断

进步和医生经验的积累，腹腔镜手术的应用范围和

效果将得到进一步的拓展及提升。

达芬奇机器人手术系统的应用进一步拓展了

微创手术的边界，其高精度操作、三维成像和灵活

的器械设计，使得复杂手术更加安全和高效。2000
年，美国食品药品监督管理局批准达芬奇外科手术

系统用于临床，但由于其设备昂贵且技术要求高，

临床推广较为缓慢，机器人胃切除术也受到一定限

制。机器人胃切除术用于胃癌治疗的研究已超过

10年，但目前仍缺乏证据表明其可作为标准治疗。

针对早期胃癌病人，韩国的一项单中心回顾性队列

研究对比了 313例机器人胃切除术病人与 524例腹

腔镜胃癌手术病人的 5年生存情况，结果显示两组

病人 5 年总体生存率差异无统计学意义［13］。Shin
等［14］的单中心回顾性队列研究比较了 421例机器人

胃切除术病人与 1 663例腹腔镜胃癌手术病人的 5
年生存情况，也得到了相似的研究结果。这些研究

结果表明，机器人手术能够获得与腹腔镜胃癌手术

相当的中远期疗效。此外，我国学者开展的机器人

远端胃切除对比腹腔镜远端胃切除的一项随机对

照临床研究显示，机器人远端胃切除的术后并发症

较低，且可清扫更多的胃周淋巴结［15］。然而，目前

尚缺乏关于机器人胃癌中远期疗效的前瞻性研究

结果。以往，由于机器人手术系统成本高昂，其推

广受到诸多限制。当前，国产机器人手术系统在成

本控制和推广方面展现出明显优势。相较于高价

进口系统及其繁复的培训要求，国产系统在降低设

备成本、优化操作体验以及实现远程手术功能方面

均取得显著突破，有效促进了跨区域医疗资源的整

合与共享。

（三）微创手术设备及技术革新

随着医学技术的不断进步，微创外科治疗设备

和技术手段的应用已成为现代外科手术的重要发

展方向。例如 3D、4K 腹腔镜技术进一步提升了手

术视野的清晰度和立体感，为复杂手术提供了更精

准的视觉支持。吲哚菁绿荧光显像技术可以为手

术提供实时导航，提高淋巴结清扫的准确性和效

率。机器臂辅助腹腔镜外科技术则借助机器人系

统的高精确度和灵活性，使手术操作更加精细，尤

其在复杂解剖部位的手术中表现出色。而经自然

腔道取标本手术、腹腔镜手术等技术的应用，不仅

减少了手术切口，还降低了术后并发症的发生率。

这些技术的广泛应用，标志着外科手术正朝着更加

微创化、精准化和个性化的方向发展，为病人带来

了更大的治疗获益。

此外，人工智能（AI）的迅猛发展为微创手术带

来了新的未来。在术前诊断与规划阶段，AI凭借其

强大的数据处理能力，能够对海量的医疗影像和病

理数据进行深度分析，从而协助医生以更高的精准

度识别各类病变。例如，在胃肠道疾病的诊断中，

AI模型能够精准识别并标记多达 23种不同的消化

道病变，显著提升了诊断的准确性和效率［16］。不仅

如此，AI还可通过对病人数据的综合分析，预测结

直肠癌病人的 5 年总生存率以及微卫星不稳定

性［17-18］，为临床决策提供有力支持。在术前规划方

·· 93



腹部外科 2025 年 4 月第 38 卷第 2 期　J Abdominal Surg，Apr. 2025，Vol. 38，No. 2

面，AI 与 3D 可视化技术的结合为医生提供了强大

的工具。通过虚拟手术模拟和导航辅助手术，医生

能够提前评估复杂病例的手术路径，制定更为精准

的手术方案，从而降低手术风险，提高手术的成功

率和安全性。在术中辅助方面，AI的应用同样令人

瞩目。借助双频指数和机器学习算法，AI能够精准

控制麻醉深度，确保病人在手术过程中的安全与舒

适［19］。此外，AI 还可实时识别手术阶段和内容，协

助医生精准判断手术区域和方向，为手术教学提供

有力支持，同时还能预测手术事件［19］。总之，AI 在
微创手术中的应用，不仅能够提升手术的精准度和

安全性，也为病人带来了更优质的医疗服务体验。

（四）功能保留手术的探索

在胃癌治疗领域，功能保留手术正逐渐受到广

泛关注。近年来，随着医疗技术的不断进步，功能

保留手术的概念和实践不断发展，为病人提供了更

加个体化和精准的治疗方案。在早期胃癌的治疗

中，功能保留手术备受重视。内镜下切除作为一种

微创技术，既能实现肿瘤的完整切除，又能最大程

度地保留胃功能。然而，早期胃癌仍可能存在淋巴

结转移风险，对于这类病人，评估淋巴结状态显得

尤为重要；为此，前哨淋巴结导航手术引入临床实

践。韩国SENORITA研究比较了接受腹腔镜淋巴

结导航保胃手术与标准腹腔镜胃切除手术病人在

长期生存、术后并发症和生活质量等方面的差异，

研究结果显示，两组在 3年疾病特异性生存率和总

生存率上无显著差异，腹腔镜淋巴结导航保胃手术

组在生活质量、术后症状和营养状况方面具有优

势［20］。关于早期胃癌淋巴结转移的术前准确评估，

现有的诊断手段仍存在诸多问题。未来，需要开展

深入的基础研究，进一步揭示早期胃癌淋巴结转移

的发生机制，进一步改善病人预后。

保 留 幽 门 的 胃 切 除 术（pylorus-preserving 
gastrectomy，PPG）和 近 端 胃 切 除 术（proximal 
gastrectomy，PG）功能重建等手术方式，旨在减少术

后消化功能障碍，提高病人的生活质量。这些手术

通过精心设计和精准操作，保留了重要的解剖结构

和生理功能，如贲门、幽门和迷走神经等，最大限度

地减少了手术对病人生活质量的负面影响。PPG
自 1967年首次被提出以来，经过 50余年的发展，其

在早期胃癌治疗中的安全性和有效性已得到广泛

认可，成为经典的保留胃功能的胃切除术式。韩国

腹腔镜胃肠外科研究组（KLASS）-04试验的最新研

究结果表明，腹腔镜PPG与腹腔镜远端胃切除术在

术后并发症发生率、术后 90 d病死率、术后 1年倾倒

综合征发生率以及术后 3年总生存率和无病生存率

方面均无显著差异［21-22］。这些研究结果为PPG的安

全性和有效性提供了更高级别的循证医学证据，进

一步巩固了其在早期胃癌治疗中的地位。此外，PG
也被推荐用于上 1/3胃的早期胃癌病人［23-24］。与全

胃切除术（total gastrectomy，TG）相比，PG 在术后

营养状态和生活质量方面展现出显著优势。一项

系统回顾和荟萃分析显示，PG在手术时间、术中出

血量以及长期营养状态方面优于 TG［25］。此外，PG
术后病人的体重下降较少，且对饮食的满意度更

高［26］。然而，PG 术后可能出现较高的吻合口狭窄

和反流性食管炎发生率；通过改进的消化道重建技

术，如Kamikawa吻合与双通道吻合，可以减少并发

症的发生［27-28］。

在结直肠癌的治疗领域，功能保留手术的核心

在于平衡肿瘤根治性与器官功能的完整性，尤其是

在低位直肠癌的保肛手术中。低位保肛手术的核

心目标是尽可能保留肛门功能，同时确保肿瘤的根

治性切除。随着腹腔镜技术和机器人辅助手术的

不断发展，低位保肛手术的可行性与安全性得到了

显著提升，特别是腹腔镜辅助的低位前切除术和经

肛全直肠系膜切除术等技术。经肛全直肠系膜切

除术作为一种越来越广泛应用的微创手术技术，近

年来在直肠癌治疗中取得了显著进展，此技术通过

经肛门途径进行全直肠系膜切除；与传统手术方式

相比，它能够提供更加清晰的手术视野，尤其在处

理低位直肠肿瘤时，其优势尤为明显。通过这一手

术方式，医生可以更精准地切除肿瘤，并有效减少

对周围组织的损伤，进而降低术后并发症的发生风

险［29］。此外，结肠肛管吻合术对于术后排便功能的

恢复也表现出良好的效果，病人的术后生活质量也

得到了显著改善［30-31］。

（五）手术技术的规范化与标准化

手术技术的规范化是提高治疗效果、保障病人

安全的关键。近年来，随着医学技术的不断发展，胃

癌和结直肠癌的手术治疗逐渐走向规范化和标准

化。多项专家共识和指南对胃癌及结直肠癌的手术

操作流程、淋巴结清扫范围、消化道重建方式进行了

详细规范。《胃癌根治术标本的规范化外科处理中国

专家共识（2022版）》［32］强调了在胃癌手术中，从标本

分离到病理科管理的整个过程的规范化处理，明确

了手术操作的基本要求和标本处理流程，确保手术

质量和病理诊断的准确性。《中国胃癌保功能手术外
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科专家共识（2025版）》［24］进一步细化了胃癌保功能

手术的适应证和操作方法，推动了胃癌手术向更加

个体化和精准化的方向发展。在结直肠癌方面，腹

腔镜结肠直肠癌手术的标准化操作也得到了广泛认

可，其关键技术包括完整的手术切除范围、合适的淋

巴结清扫范围和安全的消化道重建。这些指南和共

识为临床实践提供了重要的参考依据，有助于提高

手术质量和治疗效果，减少术后并发症的发生。通

过规范手术操作流程，医生能够更好地掌握手术技

巧，降低手术风险，从而促进胃肠肿瘤外科治疗的规

范化和标准化发展。

二、综合治疗模式的深化

（一）新辅助治疗与转化治疗

新辅助治疗与转化治疗在胃肠肿瘤领域的应

用已成为现代肿瘤治疗的重要策略。新辅助治疗

主要针对局部进展期胃肠肿瘤，其核心目标是通过

缩小肿瘤体积、降低手术难度，从而提高根治性切

除率。近年来，随着医学技术的不断进步，新辅助

治疗的手段日益丰富，涵盖了化疗、放疗、靶向治疗

以及免疫治疗等多种方式。这些综合治疗手段在

胃癌和结直肠癌中取得了显著的疗效，能够显著提

高肿瘤的病理学完全缓解率，为病人带来更好的生

存获益。本中心提出的短程放疗序贯化免联合全

新局晚期直肠癌治疗方案对比长程同步放化疗，显

著提高了病人的病理学完全缓解率（38. 9% 比

15. 3%），改变了局晚期直肠癌新辅助治疗的格局；

且新辅助治疗后达到病理学完全缓解的病人，其 5
年总生存率在 90% 以上［33］。转化治疗是针对初诊

时不可切除的胃肠道恶性肿瘤，通过综合应用术前

化疗、放疗、靶向治疗及免疫治疗等多种手段，旨在

将肿瘤状态转变为可手术切除，从而实现R0切除的

目标。晚期胃肠道肿瘤转化治疗的理念伴随着各

种化疗、靶向及免疫治疗药物的不断开发与改进，

以及介入治疗与外科技术的提升而逐渐完善，肿瘤

治疗效果也开始得到显现。Kim等［34］针对伴腹膜转

移的胃癌病人开展的转化治疗研究显示：转化治疗

后可达到约 23% 的 R0切除率，术后病人中位生存

时间延长至 37个月；仅能实现 R1或 R2切除，则中

位生存时间为 18个月，而单纯化疗病人的中位生存

时间仅为 8个月。针对结直肠癌伴肝转移的病人，

如果不采取任何干预措施，其中位生存时间仅为

6. 9个月。对于结直肠癌伴肝转移者，若能达到 R0
切除，则 5年生存率可超过 50%［35］。

然而，新辅助治疗和转化治疗的疗效仍存在个

体差异，如何精准选择适合的病人和治疗方案成为

当前研究的重点。此外，研究表明，新辅助治疗策

略虽能带来生存优势，但也可能增加手术难度和术

后并发症［36-37］。因此，需要在治疗前进行全面评估，

并在治疗后进行有效监测和随访。随着高质量临

床试验的陆续开展，新辅助及转化治疗的循证医学

证据更加丰富。未来的研究方向将聚焦于进一步

优化治疗方案，提高治疗的精准性和个体化水平，

以期为更多胃肠肿瘤病人带来生存获益。

（二）多学科团队模式的推广

多学科综合治疗协作组（multidisciplinary team， 
MDT）模式已成为胃肠肿瘤治疗的标准模式，综合

考虑病人的肿瘤特征、身体状况和治疗意愿等因

素，为病人制定个体化的治疗方案。研究表明，在

复杂病例的术前讨论和术后管理中，MDT 模式能

够提供全面的评估和优化的治疗策略，从而提高病

人的预后。例如，一项研究对高风险手术病人的术

前 MDT 评估进行了回顾性分析，结果显示，MDT
会议能够通过综合多学科的专业意见，优化病人的

术前准备和术后管理，显著改善病人的围手术期治

疗策略［38］。此外，另一项研究也指出，MDT模式在

病人的术后管理中发挥了重要作用，通过多学科协

作，能够有效降低术后并发症的发生率，并提高病

人的长期生存率［39］。2011年，我院胃肠外科与腹部

肿瘤科率先发起 MDT 建设，年均诊疗病人 200 余

例。2021年，本中心牵头的协和胃肠肿瘤 MDT 创

新性提出短程放疗序贯化疗联合免疫治疗的新辅

助治疗模式（UNION 模式），为肿瘤治疗提供了全

新的思路，并连续两年被CSCO直肠癌诊疗指南引

用。MDT 的建立，进一步提升了进展期胃肠肿瘤

的综合诊治水平。

MDT 模式的优势不仅体现在治疗效果上，还

体现在对病人生活质量的关注上。MDT模式为病

人提供从术前准备到术后康复的全程管理。在术

前准备阶段，MDT会根据病人的个体情况，制定最

佳的手术方案和治疗计划，以确保手术的安全性和

有效性。在术后康复阶段，MDT 会密切关注病人

的恢复情况，及时处理可能出现的并发症，并为病

人提供营养支持和心理辅导等服务，以促进病人的

全面康复。这种全程管理不仅有助于提高病人的

治疗效果，还能显著改善病人的生活质量［40-42］。

随着MDT模式的推广，其在胃肠肿瘤治疗中的

优势愈发明显。未来，MDT模式有望进一步优化，

通过引入更多先进的技术和理念，如AI、大数据分析
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和精准医学等，为病人提供更加精准、高效和人性化

的治疗方案。例如，AI技术可以帮助 MDT 更准确

地分析病人的病情和治疗反应，从而制定更个性化

的治疗方案；大数据分析可以为MDT提供更多的临

床数据支持，帮助他们更好地了解疾病的规律和治

疗效果；精准医学则可以根据病人的基因特征和肿

瘤生物学特性，为病人提供更精准的治疗措施。这

些新技术和理念的引入，将使MDT模式在胃肠肿瘤

治疗中发挥更大的作用，为病人带来更多的希望和

更好的治疗体验。

三、精准医学与个体化治疗

在胃肠肿瘤精准外科治疗领域，分子标志物检

测已逐渐成为指导治疗决策的核心工具。2010年

发布的ToGA研究表明，曲妥珠单抗联合化疗相较

于单纯化疗，能够显著改善人表皮生长因子受体-2
（HER2）阳性胃癌病人的总生存期、无进展生存期

以及客观缓解率 ［5］。这一研究成果标志着HER2阳
性胃癌进入了分子靶向治疗的新时代。随着免疫

治疗时代的到来，KEYNOTE-811研究（曲妥珠单

抗联合化疗及帕博利珠单抗）进一步推动了 HER2
阳性晚期胃癌一线治疗方案的演进，迈入ToGA研

究之后的全新阶段［43］。这一研究为免疫治疗在局

部进展期 HER2 阳性胃癌中的应用奠定了理论基

础。在此背景下，一项多中心、单臂、开放标签的Ⅱ
期临床研究，首次评估了 HER2阳性可切除胃癌及

胃食管结合部癌病人在围手术期接受替雷利珠单

抗联合化疗与曲妥珠单抗治疗的疗效和安全性［44］。

该研究共纳入了 25例符合入组条件的病人，结果显

示 ，手 术 病 人 的 R0 切 除 率 为 100%，其 中 9 例

（50. 0%）实现了病理学完全缓解。此外，中位随访

时间为 20. 0个月（范围：0. 8至 35. 4个月），12个月

和 18 个月时的总生存率分别为 93. 3% 和 93. 3%，

无进展生存期率分别为 86. 7%和 78. 0%。同样，结

直肠癌肝转移病人的分子特征研究也为治疗策略

提供了新的见解。Brudvik 等［45］研究发现，36. 2%
的结直肠癌肝转移病人存在 RAS 基因突变。在切

缘≤1 cm的病人中，RAS基因突变型病人的切缘宽

度较窄。随访期间，初次复发的病人中，RAS 基因

突变型的切缘宽度也显著较窄，RAS基因突变被确

定为阳性切缘的独立危险因素。国内的相关研究

也得出了相似结论，KRAS突变型病人的R1切除率

较高，且切缘宽度较小［46］。因此，基于上述研究结

果，临床实践中应根据RAS基因状态制定个性化的

手术策略。对于 RAS 基因突变型结直肠癌肝转移

病人，术中应尽力确保切缘≥1 cm；而对于 RAS 野

生型结直肠癌肝转移病人，即使切缘小于 1 cm，也

应积极考虑手术治疗。总体而言，分子医学的进步

推动了胃肠肿瘤治疗向精准外科治疗范式的转变，

这一转变为病人带来了更具有针对性治疗选择。

近年来，新辅助免疫治疗在结直肠癌中的应用

取得了显著进展，尤其是在直肠癌“去手术化”方

面，为病人带来了新的希望。此外，微卫星不稳定

状态作为肿瘤免疫治疗的重要预测指标，在精准治

疗策略中发挥着关键作用。Cercek 等［47］进行的Ⅱ
期临床试验，针对 Ⅱ/Ⅲ 期微卫星高度不稳定

（microsatellite instability-high， MSI-H）直肠癌病人

进行抗程序性死亡受体 1单药治疗 6个月，结果显

示，所有 12例病人均达到了临床完全缓解，并采用

等待观察策略代替了手术。此外，NICHE-2研究纳

入了 120例MSI-H局部进展期结肠癌病人，治疗后

6周进行手术，结果显示该人群主要病理学缓解率

为 95%（102/107）［48］。这一研究为MSI-H结肠癌病

人在新辅助免疫治疗后采用等待观察策略提供了

可能性，且使病人能够避免手术相关的并发症和损

伤，同时实现器官功能保留。在胃癌治疗领域，新

辅助免疫治疗尚处于探索阶段，多项临床研究，包

括本中心的WuhanUHGI001研究，均表明免疫治疗

与化疗联合的新辅助方案显著提高病理学完全缓

解率和主要病理学缓解率［49-51］。这为部分病人提供

了胃保功能手术的机会。总体而言，随着基础研究

的深入，胃肠肿瘤的治疗正朝着更加个体化和精准

化的方向迈进。

近年来，胃肠肿瘤外科已全面迈入微创治疗时

代，伴随淋巴结清扫和标准化手术方案的共识逐步

形成，相关评价体系与质量控制标准不断完善。展

望未来，借助单细胞测序、各类组学等前沿技术，深

入解析肿瘤的分子机制，发掘新的靶点和治疗策

略，并推动精准生物标志物的开发，将为实现个体

化治疗奠定坚实的理论基础，为胃肠肿瘤外科治疗

提供更加科学的实践指导。
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