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　 　 传 统 观 念 中, 残 胃 癌 ( gastric stump cancer,

GSC)特指因胃或十二指肠良性病变(如溃疡)接受

胃大部切除术后 5 ~ 10 年以上,于残胃内发生的癌

症 [1] 。 随着质子泵抑制剂的广泛应用以及幽门螺

杆菌根除治疗的普及,因良性病变接受胃切除术的

病例显著减少 [2] ,残胃癌的定义也随之演进。 根据

日本 胃 癌 学 会 ( Japan Gastric Cancer Association,

JGCA)的定义,残胃癌现已扩展至所有胃切除术后

在残胃内新发生的癌,也包括胃癌术后出现的异时

性多原发癌 [3,4] 。 因此,其病因构成发生了显著变

化 [5] 。 过去,因胃良性疾病接受胃大部切除术是残

胃癌的主要来源,而近年来胃溃疡等良性疾病的手

术率已明显下降,与此同时,早期胃癌的检出率及根

治性手术比例则显著提高。 残胃癌与胃切除术的间

隔时间也呈现差异化特点。 良性疾病术后发生残胃

癌通常有较长间隔(22. 0 ~ 34. 6 年),而早期胃癌术

后发生 残 胃 癌 的 间 隔 则 相 对 较 短 ( 6. 8 ~ 18. 8

年) [1] 。 从长期风险来看,胃良性疾病术后 20 年残

胃癌的发生率较一般人群高出 6 ~ 7 倍,而早期胃癌

术后 10 年、15 年及 20 年的残胃癌累积发生率分别

为 2. 6% 、3. 2% 和 4. 0% [6] 。

本文聚焦近年来的内镜技术进展,尤其是新型光

学增强内镜在复杂炎性背景中识别早期病变的独特

优势,针对残胃癌的临床特点,综述残胃癌内镜诊治

现状,以期为临床实践提供精准微创诊疗的新视角。

1　 残胃癌的发病机制与高危背景

Ubøe 等 [1] 基于人群的回顾性队列研究显示,在

1217 例诊断为胃腺癌的患者中,78 例(6. 4% )为远

端胃切除术后残胃癌。 Mak 等 [7] 对 20 项研究进行

meta 分析,残胃癌发生率为 0. 9% ~ 12. 9% ,残胃癌

的合并发生率为 2. 6% (95% CI:2. 2 ~ 3. 0)。 残胃

癌的发生是胃切除术后解剖与生理环境改变共同作

用的结果,其机制具有明显的解剖依赖性和部位异

质性。

1. 1　 发生部位的异质性

残胃不同部位的癌变机制不同。 Billroth-Ⅱ式

吻合术后更容易发生残胃癌,且肿瘤多位于吻合区

域;而 Billroth-Ⅰ式吻合术后残胃癌则可能发生于残

胃的任何部位 [8] 。 这种差异与术后解剖和生理环

境的改变关系密切。 目前认为,肠胃反流增加以及

迷走神经切除所致的细菌过度生长是残胃癌发生的

2 个关键因素:反流胆汁的疏水性质可诱导 DNA 损

伤并抑制上皮细胞的修复能力 [9] ;细菌过度生长可

将膳食硝酸盐转化为亚硝铵,使胃黏膜长期暴露于

此类致癌物,从而促进化生和异型增生 [10] 。 此外,

肠胃反流还会改变残胃内的微环境和 pH 值,增加

其对 EB 病毒的易感性,这也与残胃癌的发生发展

有关 [11] 。

关于残胃癌发生部位是否影响患者预后,研究

结论仍不一致:Firat 等 [12] 2009 年 26 例残胃癌的研

究提示,肿瘤位于吻合部位可能是良好的预后因素

(肿瘤位于吻合部位者中位生存期 40 个月,非吻合

部位仅 6 个月);相反,Namikawa 等 [13]2010 年 34 例

残胃癌的研究显示,肿瘤位于吻合部位与生存率低

相关。 因此,残胃癌肿瘤部位与预后的确切关系尚
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需更多研究进一步阐明。

1. 2　 幽门螺杆菌感染

幽门螺杆菌 (Helicobacter pylori,H. pylori) 感染

在残胃癌发生中的作用备受关注。 H. pylori 持续感

染是残胃癌发生的重要风险因素之一,其诱导的慢

性胃炎与术后胆汁反流共同作用,可刺激残胃黏膜

细胞异常增殖 [10] 。 然而,即使在成功根除 H. pylori
后,部分患者仍存在残胃癌风险,提示其他机制参与

其中。 此外,也有观点认为,胃切除术后严重的胃十

二指肠反流环境可能抑制残胃中 H. pylori 的定植,
从而使其在残胃癌中的作用存在争议 [2] 。 因此,H.
pylori 作为残胃癌确切风险因素的地位,仍需进一步

研究明确。

2　 残胃癌的临床特征与内镜诊断挑战

残胃癌的早期诊断是改善预后的关键,然而术

后残胃复杂的内镜下表现常导致漏诊。 由于手术造

成的黏膜慢性炎症和纤维化改变,早期新生癌灶常

被背景性炎性改变所掩盖,大大增加诊断的难度。
2. 1　 临床症状的隐匿性

残胃癌早期缺乏特异性报警症状。 患者胃切除

术后常伴有不同程度的腹胀、早饱和反流,这些症状

易被归咎于术后胃动力障碍、倾倒综合征或反流性

胃炎 [8] 。 当患者出现明显的吻合口梗阻、吞咽困难

或黑便时,病变往往已进展至肌层甚至浆膜层,或已

发生腹膜种植转移。

2. 2　 白光内镜的局限与图像增强技术

传统白光内镜是目前临床最常用的检查方法,
但在残胃背景下,其对早期病灶的识别率显著降低。

胃切除术后残胃黏膜常表现为弥漫性充血、水肿及

胆汁染色,而早期分化型胃癌在内镜下也多呈红色

平坦型改变,这使得白光内镜下病变边界极难辨识,
易导致漏诊 [14] 。 为克服上述局限,新型内镜图像增

强技术不断涌现。 例如,联动色彩成像( linked-color
imaging,LCI)通过增强短波长光的反射并优化红色

光谱的色差对比,使肿瘤黏膜与周围正常或炎性黏

膜形成鲜明的色彩区分,从而实现对病变的更精准

识别与边界勾勒 [15] 。 多项研究证实,在无 H. pylori
感染的患者中,LCI 对早期胃癌的检出率及边界识

别能力显著优于白光内镜 [16] 。
2. 3　 内镜下微观病理评估的局限与人工智能辅助

诊断的崛起

放大内镜联合窄带成像 ( magnifying endoscopy
with narrow-band imaging,ME-NBI)在原发性胃癌的

诊断中显示出较高的价值 [17] ,然而在残胃吻合部

位,由于长期炎症刺激与纤维化改变,非癌性黏膜也

可能出现微血管扩张和排列紊乱,易导致假阳性结

果,从而增加内镜下病理评估的难度。 为此,在

ME-NBI 观察中,需同时注重微表面结构与微血管

形态的综合分析,以提高对病变判断的灵敏度和

特异性。 尤其在残胃癌的诊断中,应重点评估微

表面结构的破坏程度,而非仅仅依赖血管形态的

变化。 目前尚缺乏不同内镜对残胃癌诊断准确率

的高质量研究。

随着技术的发展,部分研究已开始探索人工智

能(artificial intelligence,AI)辅助内镜诊断系统,通
过大数据训练和深度学习算法,提升对微小异常病

灶的识别能力,如 An 等 [18] 的研究显示,其预测的切

除边缘覆盖了所有高度上皮内瘤变和癌症区域,而
基于 ME-NBI 的切除边缘仅覆盖了 80% (8 / 10)患

者的所有癌症区域。 AI 在胃肠内镜诊断与治疗中

的应用日益深入,基于卷积神经网络的 AI 系统在胃

癌病灶检测中具有极高的灵敏度与特异度 [19] 。 这

类系统能够实时分析内镜图像,自动识别可疑病灶

并为内镜医师提供即时预警,从而有效降低因视觉

疲劳或背景干扰导致的漏诊。 随着更多高质量残胃

病例数据的输入,AI 模型有望持续优化,提升对边

缘模糊、炎症背景等复杂场景下早期病变的识别能

力。 AI 还可结合患者的影像、病理及基因组学等多

维度信息,构建个体化风险预测与决策支持模型,为
实现残胃癌的精准诊疗提供新路径 [20] 。

3　 内镜在残胃癌治疗中的应用进展

对 于 早 期 残 胃 癌, 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

(endoscopic submucosal dissection,ESD)因其能够实

现病灶的整体切除,确保病理学意义上的完整边缘

评估而更受推崇 [8] ,是首选的微创治疗方式。 ESD
治疗残胃癌与普通胃癌的适应证总体仍遵循早期肿

瘤学标准,但由于残胃存在黏膜下纤维化粘连、腔内

操作空间受限及吻合口相关风险,临床决策更侧重

病灶位置(尤其是否累及吻合口)、可整块切除及安

全性评估。 然而,在残胃这一特殊解剖环境中实施

·403· 中国微创外科杂志 2026 年 5 月第 26 卷第 5 期 　 Chin J Min Inv Surg,May 2026,Vol. 26. No. 5



ESD 面临多重技术挑战。

3. 1　 ESD 在残胃中的技术难点

首先,胃切除手术后,由于缝合及愈合过程中的

纤维化,病灶区域的黏膜下层常与肌层紧密粘连,导

致黏膜下注射生理盐水时难以有效抬起病变,即出

现“不抬举征”,这显著增加了剥离过程中穿孔风

险 [21] 。 其次,胃切除术后残胃容积明显缩小,内镜

在腔内操作空间极为有限,难以自由反转。 对于位

于胃底或吻合口背侧的病变,内镜往往难以获得稳

定的支撑和理想的垂直切开角度,从而影响切除的

完整性与安全性。 另一个特殊风险在于,吻合区域

可能残留金属缝合钉,ESD 电刀在切割过程中不慎

接触这些金属钉时,可能引发异常电流传导,造成局

部组织烧伤甚至迟发性穿孔。 Takenaka 等 [22] 的多

中心回顾性研究报道 ESD 治疗 30 例早期残胃癌共

31 处病灶,穿孔 4 例(13% )。 为此,临床上已有针

对性的处理策略,例如,Suzuki 等 [23] 预先使用 Dual
刀电凝技术小心移除影响操作的缝合钉,并对裸露

的钉道进行电凝处理,以降低感染风险。

3. 2　 创新牵引辅助技术的应用

为应对上述操作难题,多种牵引辅助技术应用

于 ESD。 其中,牙线牵引技术通过内镜钛夹将牙线

固定于病灶边缘,利用外部牵引将病变组织提起,既
能清晰暴露黏膜下层视野,又能为剥离提供反向张

力,降低操作难度的同时提升切除的安全性与完整

性 [24] 。 对于面积较大或位置特殊的病灶,可构建多

点牵引系统,实现牵引方向的动态调整,以获得最佳

的切割角度。 近期多项前瞻性临床研究表明,应用

这些牵引辅助技术能够实现较高的整块切除率,且
并发症发生率较低。 例如,Kinoshita 等 [25] 开发一种

可以改变牵引方向的新型牵引装置,并设计随机对

照研究,比较辅助牵引(73 例)和常规方法(75 例)
ESD 手术时间,结果显示 2 组手术时间相似[分别

为(78. 9 ± 46. 2 ) min 和 ( 88. 3 ± 61. 8 ) min, P =

0. 300],然而对于上胃或中胃弯曲度较小的病变,
辅助牵引的手术时间较短 [分别为 (84. 6 ± 53. 8)
min 和(123. 2 ± 75. 9) min,P = 0. 057]。 然而辅助

牵引技术用于残胃癌的有效性尚缺乏研究数据。
3. 3　 治疗效果与安全性评估

传统上,残胃癌的主要治疗方法是根治性外科

手术,包括全胃切除、淋巴结清扫及必要时联合邻近

器官切除。 Aoyama 等 [26] 报道 2005 ~ 2020 年 17 个

中心 327 例残胃癌手术的队列研究,倾向性评分匹

配后腹腔镜和开腹组各 93 例,与开腹手术相比,腹

腔镜组失血量较少(MD = - 409 ml,95% CI: - 538 ~
- 281),住院时间较短 (MD = - 6. 5 d,95% CI:
- 13. 1 ~ 0. 1 ),总并发症和严重并发症发生率低

[总 并 发 症 28. 0% ( 26 / 93 ) vs. 36. 6% ( 34 / 93 ),

RR = 0. 76, 95% CI: 0. 45 ~ 1. 27; 严 重 并 发 症

14. 0% (13 / 93)vs. 21. 5% (20 / 93),RR = 0. 65,95% CI:
0. 32 ~1. 29],中位随访时间,4. 6 年,腹腔镜组和开

腹组 3 年总生存率分别为 77. 9% 和 76. 2% (HR =
0. 78,95% CI:0. 45 ~ 1. 36),3 年无复发生存率分别

为 71. 9% 和 62. 2% ( HR = 0. 71,95% CI:0. 44 ~
1. 16),虽然以上差异均无显著性(P > 0. 05),但仍

能显示腹腔镜手术治疗残胃癌失血少、围手术期并

发症发生率低等优势,且不影响长期生存。
对于符合条件的早期残胃癌,内镜切除已成为

重要的根治性手段。 Tsuda 等 [27] 的回顾性多中心队

列研究包括 2009 ~ 2019 年 12 个中心 ESD 治疗 242

例早期残胃癌共 256 处病变,中位随访期 48. 4 月,5
年总生存率 81. 3% ,疾病特异性生存率 98. 1% 。 在

技术层面,Chen 等 [3] 报道北京大学肿瘤医院内镜中

心 ESD 治疗 30 例残胃癌共 32 处病变,整块切除率

96. 9% (31 / 32),完全(R0)切除率 78. 1% (25 / 32)。
Hirasaki 等 [28] 报道使用绝缘刀尖行 ESD 治疗 17 例

早期残胃癌,并与内镜下黏膜切除术 ( endoscopic
mucosal resection,EMR)15 例比较,虽然手术时间较

长[(57. 6 ± 31. 9) min vs. (21. 1 ± 12. 2) min,P <
0. 001],但完全切除率明显提高(82% vs. 40% ,P <

0. 05)。 使用绝缘刀尖等改良器械有助于在困难部

位(如吻合口)安全完成剥离,即使在操作难度较大

的残胃上部,ESD 也是安全可行的。

4　 胃切除术后随访与监测策略

由于胃癌患者面临较高的复发与异时性多原发

癌风险,包括内镜复查在内的系统性的术后随访与

长期管理是改善预后和提高生活质量的关键环节,

以提高早期残胃癌的检出率。
4. 1　 个体化随访策略

早期残胃癌常无明显症状,因此规律的内镜监

测至关重要。 随访策略应依据胃切除手术指征个体
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化制定:对于因良性疾病行胃切除术者,建议术后

10 年开始定期内镜随访;对于因胃癌行根治性切除

术者,则建议术后每年接受 1 次内镜检查。

4. 2　 随访的检查手段

内镜 是 检 测 胃 癌 灵 敏 度 最 高 的 技 术。 Dohi
等 [29] 的 meta 分析显示,与白光内镜相比,LCI 对胃

癌的检出率明显提高 ( RR = 2. 20,95% CI:1. 39 ~

3. 25,P < 0. 01 ), ME-NBI 的合并敏感度为 0. 84
(95% CI:0. 80 ~ 0. 88),特异度为 0. 96 (95% CI:

0. 94 ~ 0. 97)。 推荐采用 LCI 和 ME-NBI 等图像增

强手段以确保早期病灶的发现。 超声内镜可辅助评

估肿瘤浸润深度,同时可判断区域淋巴结转移。 CT
等影像学检查有助于评估是否存在远处转移及邻近

脏器侵犯 [8] 。

5　 小结

本文综述了残胃癌从发病机制、临床特征、内镜

诊断与微创治疗到术后随访管理的全流程进展。 目

前,残胃癌的内镜诊治已从既往依赖单纯的形态学

观察,迈向深度融合病理生理机制、图像增强与智能

技术的精准微创时代。 展望未来,研究需进一步在

真实临床场景中验证并优化图像增强、牵引辅助及

AI 辅助诊断系统的效能与实用性。 同时,应积极探

索基于分子病理学、基因组学等的新型生物标志物,

并将其整合至临床决策体系,从而为残胃癌的早期

预警、精准干预和个体化管理构建更坚实的多模态

支持体系。
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