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【摘要】　在肿瘤外科治疗中，手术根治程度是决定患者预后的关键因素，经典R0切除一直是胃

癌手术的核心目标。然而，精准外科时代的到来，基因组学、蛋白质组学等技术以及大数据和人工智

能的应用，推动了胃癌治疗模式从“经验驱动”向“数字驱动”的变革，沿用了近 50年的R0切除概念面

临新的挑战。笔者结合相关临床研究，重新审视并展望在人工智能赋能精准外科时代，临床经典R0
切除概念如何适应分子病理学诊断、影像分析、人工智能辅助决策、围手术期综合治疗等领域最新研

究进展。
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【Abstract】 In the surgical oncology, the prognosis of patients is mainly dependent on the 
surgical radicality, with conventional R0 resection long regarded as the cornerstone of gastric cancer. 
However, under the precision surgical era, technologies such as genomics, proteomics, and the 
application of big data and artificial intelligence (AI) have driven the transformation of gastric cancer 
treatment from the "experience‐driven" to the "data‐driven" model. This thus poses novel challenges 
to the conventional R0 resection, which has prevailed for nearly five decades. The authors combine 
relevant clinical research to review and anticipate how the classic concept of R0 resection can adapt 
to the latest research advancements in molecular pathological diagnosis, imaging analysis, AI-assisted 
decision‐making, and perioperative comprehensive treatment under the AI empowered precision 
surgical era.
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肿瘤外科治疗体系中，手术根治程度是决定患

者预后的重要因素［1］。经典的R分级将肿瘤的切除

状态划分为 3 个层次：肿瘤完全切除（R0）、显微镜

下可见的残留（R1）以及肿瘤肉眼可见的残留（R2）
［2］。

根治性手术切除作为目前胃癌治愈的主要有效治

疗手段，R0切除的临床意义在胃癌外科治疗中的地

位举足轻重。

精准外科治疗时代下，R0切除概念在部分瘤种

中已经面临挑战，如在胃肠道间质瘤治疗中，由于

其假性包膜特性，术后评估难以确定是否完全切除，

使得R0、R1的判定变得困难。在部分权威胃肠道间

质瘤临床研究中，R1切除的比例甚至>10%。然而，

胃肠道间质瘤的 R1切除并不影响患者的无复发生

存期（relapse‑free survival，RFS）和总生存期（overall 
survival，OS）［3‑5］。值得注意的是，R1切除患者中存

在肿瘤破裂人群。此外，在分子靶向治疗时代，总

体疗效大幅提升的晚期结直肠癌中，局部 R0切除

这一治疗目标早已淡化，取而代之的是对于全身转

移病灶临床根治程度判断更为实用的无疾病状态

（no evidence of disease，NED）作为治疗目标［6］。

胃癌治疗正向个体化和精准化发展，得益于生

命科学技术和前沿科技的交叉应用［7］。在精准外

科治疗时代，外科医师的角色定位已经发生转变，

正逐步从传统意义上仅专注于手术操作的术者，转

变为肿瘤综合治疗领域的决策者。近年来兴起的

新辅助治疗和转化治疗，正是胃癌治疗个体化和精

准化的具体体现。因此，胃外科医师亦需要重新审

视经典 R0切除的概念是否能与当前治疗模式相匹

配。笔者从胃癌精准外科治疗角度出发，结合相关

临床研究，对围手术期治疗后实现 R0切除仍存在

复发转移等预后不良现状及临床意义进行阐述，并

展望AI赋能精准外科时代R0切除的临床意义。

一、胃癌手术R分类概念提出及历史演进

1977年，AJCC 正式推荐了 R 分类［2］：R0为无残

留肿瘤；R1为显微镜下残留肿瘤；R2为肉眼可见的

残留肿瘤。鉴于早期对恶性肿瘤生物学特性的认

知局限，未全面考虑淋巴结转移、血行转移及药物

治疗后的病理演变，R0切除的初始定义仅依据肉眼

观察与显微镜下切缘评估。随后，1987年 UICC 提

出R分类体系以表征治疗后肿瘤残留状态，相较于

1977 年 AJCC 版本，UICC 创新性地将肿瘤 TNM 分

期概念融入残留肿瘤分级中，从而拓展了R分类的

范畴，使其能够涵盖原发肿瘤区域、区域淋巴结和

（或）远处潜在的残留肿瘤［8‑10］。

Maruyama等［11］依据大样本队列数据，初步阐明

胃癌根治术中系统性淋巴结清扫（D2淋巴结清扫或

更广泛清扫）对提高进展期胃癌患者生存率的关键

作用，并推广了胃癌根治术的淋巴结清扫标准。随

着对淋巴结清扫认知的深化，胃癌根治性切除的标

准不仅限于切缘阴性，还需综合考虑淋巴结清扫范

围（D1、D2、D3淋巴结清扫）及远处转移状况［12］。该经典

的胃癌 R0切除理念，经大量临床实践验证，对胃癌

手术疗效具有持久且重要的指导意义。

20 世纪末，随着胃癌新辅助治疗及分子病理

学时代的到来，学术界提出胃癌 R0切除定义需扩

展与细化，建议结合新辅助治疗后病理学完全缓解

（pathological complete response，pCR）、肿瘤退缩分级

（tumor regression grade，TRG）及微小残留病灶（minimal 
residual disease，MRD）检测结果。尽管共识尚未达

成，但 R0切除概念已从单纯病理学评估切缘，逐步

发展为结合影像学、分子病理学和免疫微环境的综

合评估体系。这彰显了肿瘤学从宏观至微观、单一

学科至多学科协作的进步。

二、经典 R0切除仍是可根治性切除胃癌手术

的治疗目标

目前 R0切除仍被普遍认为是可根治性切除胃

癌患者手术治疗后远期生存的获益条件，手术切缘

阳性与不良预后之间存在相关性。多项研究均证

明可根治性切除的胃癌患者，其 R0切除的 RFS 和

OS均显著优于R1、R2患者［13‑15］。

当肿瘤侵犯周围脏器时，经充分评估在手术安

全性保证并且排除远处转移的前提下，开展联合多

脏器切除术具有可行性。其中，R0切除（即切除完

整性）是影响胃癌多器官切除患者预后的关键因

素［16］。相较于单独的非根治性胃切除术，切缘阴性

的联合多器官切除术能为患者带来显著的 6 个月

生存获益（P<0.001）［17］。针对此类患者，应着重考

虑实施有计划的根治性 R0切除，以避免不必要的

姑息性手术［18‑19］。

近年来也出现了改良 R 分类的观点［20］。T4期

胃癌患者肿瘤穿透浆膜，即使进行了标准的胃癌根

治术，其根治性评价更倾向于R1切除［20］。鉴于T4期

胃癌患者术后极易发生腹腔种植转移，依据“种子

土壤”理论，其“环周切缘”难以通过显微镜检查确

定是否存在微小残留，肿瘤细胞可能已在腹膜腔内

广泛播散。基于此，国内外大多数指南将 cT4期患

者纳入新辅助治疗推荐人群。在多个版本的指南

和专家共识中，腹腔灌洗液脱落细胞学检测阳性
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（P0CY1）被定义为远处转移（M1 期），其预后介于

P0CY0 与 P1 之间，这表明局部手术切除无法达到

根治［21］。因此，笔者认为：T4期胃癌根治手术可在

经典R0、R1的基础上进行细分改良。

精准医学时代，MRD 检测的突破性进展对于

验证上述假说具有至关重要的意义。笔者中心开

展基于术中腹腔灌洗液、循环肿瘤细胞和循环肿瘤

DNA预测T4期胃癌患者异时性腹膜转移的临床研

究，结果显示：对于部分传统脱落细胞学无法检出的

P0CY0患者，腹腔灌洗液MRD阳性预示着术后腹腔

种植转移风险更高［22］。这部分患者的根治性手术可

能并未达到精准外科时代的R0切除标准。

当前，AI 联合影像组学技术与病理学图像识

别技术正推动胃癌诊疗体系革新。通过构建基于

AI 的区域淋巴结转移预测模型［23］，为胃癌保功能

手术的 R0 切除和规范淋巴结清扫提供了辅助决

策［24］。AI图像识别技术显著提升了TNM分期精度

和淋巴结转移评估能力，其与高灵敏度分子检测技

术的协同应用，不仅能实现传统病理学难以识别的

镜下残留病灶检测，而且助力 R0切除的微观判读。

这种多模态智能技术的融合，既为制订精准手术策

略提供可靠依据，又通过可视化淋巴引流路径优化

清扫范围，有望实现肿瘤学疗效与功能保留的双重

突破，推动胃癌外科治疗从宏观切除向分子层面根

治演进。

三、精准外科时代新辅助治疗后 R0切除临床

意义思考

根据中国临床肿瘤学会胃癌诊疗指南［25］以及

局部进展期胃癌围手术期治疗中国专家共识［26］，对

cT3~4aN+M0 期的非食管胃结合部腺癌、cT1~2N+
M0期及 cT3~4a伴任何 N+/−M0期的食管胃结合部

癌，Ⅰ级推荐行新辅助化疗［27］。

胃癌新辅助治疗在提升R0切除率、pCR率以及

肿瘤学预后方面的临床证据愈发充分［28］。早期经

典的 MAGIC 研究中，因 D2淋巴结清扫占比较低导

致研究结果受到影响。但在精准外科时代背景下，

系列化疗、化疗联合免疫治疗以及化疗联合靶向免

疫治疗的新辅助临床研究（如 RESOLVE 研究［29‑30］、

KEYNOTE‑585研究［31‑33］、DRAGON Ⅳ研究［34］等）的

结果显示：不断优化的新辅助治疗方案在不同程度

上提高了局部晚期胃癌的总体疗效。

值得关注的是，在众多胃癌新辅助治疗的临床

研究中，R0切除被普遍视为关键的研究终点之一。

对此，笔者认为应采取科学的态度审视。首先，根

据新辅助治疗的定义，其目标人群本质上是可进行

根治性切除的患者，因此，在这一群体的试验组和

对照组中，R0切除率均较高，从而使得对 R0切除的

关注意义相对受限。根据目前大多数研究发布的

数据，新辅助干预组中 R0切除率和 pCR率的提高，

是否能够转化为长期生存率的改善，尚需进一步验

证［29‑32］。其次，在胃癌新辅助治疗后，肿瘤退缩可

能导致原发肿瘤范围缩小或消失，这使得判断 R0
切除（即显微镜下切缘阴性）的切缘边界存在争议。

治疗后肿瘤中心区域可能完全消退，但周围区域仍

存在微小残留病灶，肿瘤的退缩模式与初始肿瘤边

界不完全一致，这增加了病理学检查确定 R0切除

的难度［35‑36］。在未接受新辅助治疗的进展期胃癌

患者中，NCCN指南和《日本胃癌治疗指南（第6版）》

通常以距离肿瘤边缘的距离（≥5 cm）作为 T2 期或

分期更靠后的浸润性生长类型胃癌 R0 切除的标

准［12， 37］，而对于新辅助治疗后的切缘距离标准尚未

达成共识。再次，尽管 R0切除是手术治疗的重要

目标，但其本身并不能完全反映新辅助治疗方案的

效果。单纯 R0切除的病理学评估并未涵盖反映药

物治疗效果（如病理学退缩等）信息，对于术后药物

治疗方案选择的参考意义有限。因此，对于新辅助

治疗后胃癌手术切除标本的根治程度判断，是否应

结合多维度病理学指标（如TRG、淋巴结状态、pCR
等），这将更加有利于治疗效果和预后的判断，指导

术后临床治疗决策。

近来，在AI筛选新辅助优效人群的研究领域，

已有研究者开发的分子病理学可解释模型，显示出

较好的预测价值［38］。基于 iSCLM 模型的精确预测

能力，能够准确评估胃癌患者接受新辅助化疗的效

果，以改善生存预后为治疗目标，筛选出高度获益

的局部晚期胃癌患者［38］。精准外科治疗时代，对于

原本已有较高 R0切除率的局部晚期胃癌患者，传

统经验性外科治疗仅关注于切缘的根治程度。然

而，结合 AI、分子病理学、影像组学等前沿技术，精

确预测新辅助治疗的优效人群，指导个体化综合治

疗的临床实践是未来该领域的重要研究方向。

四、精准外科时代转化治疗后 R0切除临床意

义思考

与结直肠癌转化治疗概念的提出比较，胃癌转

化治疗的发展起步较晚，这主要归因于以往晚期胃

癌缺乏高效的全身治疗手段。随着晚期胃癌精准

治疗效果的逐步提升，转化治疗概念也逐渐在胃癌

领域得到认可［25，39‑40］。靶向治疗和免疫检查点抑制
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剂（如 PD‑1 单克隆抗体）的引入，也进一步拓宽了

晚期胃癌转化治疗模式。

依据 Yoshida 分型标准，Ⅳ期胃癌根据是否存

在腹膜播散被细分为 4 种类型［41］。胃癌转化治疗

主要适用于 1型，部分 2型、3型和极少数 4型患者。

多项研究结果显示：对于Ⅳ期胃癌，能否实现转化

治疗后根治性R0切除是患者预后获益的关键［25，39‑40］。

然而，目前对于转化治疗后手术范围以及 R0
切除定义较为模糊，并存在一定争议。例如经典的

Yoshida分型研究中，1型与 2型患者转化治疗后手

术R0切除的定义并不相同。对于 1型患者，转化治

疗后根治性切除包括胃原发病灶和技术上可切除

的远处转移病灶；而对于 2 型患者，是否切除治疗

后临床退缩的远处转移病灶并非必需。从最终转

化治疗成功率、远期生存情况来看，这两型患者 R0
切除的不同标准均有一定支持依据。

依据肿瘤是全身性疾病的传统理论，对于Ⅳ期

胃癌患者而言，即便转化治疗取得成功，并且原发

灶得以切除，能否达到传统意义上 R0根治，值得深

入探讨。基于 Halsted 理论［42］强调的局部根治与

Fisher理论［43］揭示的肿瘤全身播散特性，单纯追求

手术 R0切除的局限性早已凸显。对于初始转移的

Ⅳ期胃癌患者，即使通过转化治疗后实施多脏器联

合切除达到所谓 R0切除，其本质仍属于局部治疗

手段，难以根除隐匿性微转移病灶。

在精准外科治疗时代，对于晚期胃癌转化治

疗，笔者认为：应淡化只考虑局部治疗效果的 R0切

除概念，而突出以临床结果为导向的 NED 治疗目

标。原因在于：（1）转移性胃癌作为全身性疾病，局

部切除的“根治性”与肿瘤生物学控制无必然联系，

以局部手术的 R0根治程度判断肿瘤是否根治，其

意义有限。（2）NED概念突破单一手术路径，涵盖手

术、射频、腹腔镜、放化免靶向治疗等多模式干预，

且与转化治疗成功手术后的全身维持治疗形成闭

环，便于后续维持治疗及密切随访。（3）NED标准以

结果为导向，具有可操作性、临床可实施性以及疗

效评估一致性。值得注意的是，MRD 检测在胃癌

预后分层中的作用尚需验证，但其与 NED 状态的

动态联用可能为后续治疗提供精准锚点。

精准识别远处转移并预测转化治疗获益人群

是目前的研究热点。AI在该领域的应用也展现出

可喜前景。已有研究结果显示：AI 辅助的腹腔镜

探查系统能够识别胃癌腹膜种植病灶的不同转移

范围和部位，在微小和隐匿病灶识别方面与新手外

科医师效力相当［44］。北京大学肿瘤医院研究团队

通过 AI 技术解析 CT 检查影像中肿瘤及周围区域

特征，构建无创化腹膜转移诊断模型。其研究结果

显示：基于多中心影像组学，通过提取形状、纹理等

133 个定量参数建模后，模型预测效能显著（曲线

下面积>0.92），隐匿性腹膜转移检出率>85%，为早

期精准识别提供新策略，有助于个体化治疗方案的

决策［45］。

五、AI赋能精准外科时代R0切除临床意义展望

随着 AI 技术的快速发展，其在医学领域的应

用日益广泛。尤其在精准外科时代，AI 为 R0切除

的实现提供了强有力的技术支持，展现出广阔应用

前景。AI 在大数据分析、影像识别、病理学诊断、

分子成像［46］和手术辅助等领域的应用，预计将显著

提升胃癌外科手术的精确度和安全性。其中，病理

学诊断是胃癌诊断的金标准，病理学诊断依赖于病

理科医师的经验，存在一定主观性和误差。AI 通
过深度学习算法对病理切片进行训练和自动分析，

挖掘亚视觉形态学表型（如微浸润、异型性分布）、

捕获独特的形态学测量特征、识别用于精准肿瘤学

的新型生物标志物。此外 AI 执行特定的分割、诊

断或预测任务，辅助病理科医师提高诊断的准确性

和效率，减少主观误差，确保根治性手术切缘的准

确判断［47］。

在影像组学领域中，AI 可以协助外科医师更

准确地评估肿瘤的范围和分期，为 R0切除提供精

准的术前规划；通过提取大量影像组学特征定量分

析，AI助力外科医师更加准确评估肿瘤分期、浸润

深度和淋巴结转移情况，预测肿瘤生物学行为，从

而帮助外科医师制订个性化的手术方案，判断是否

适合根治性手术以及确保手术切除的彻底性［48］。

在手术方式方面，AI 与机器人手术系统相结

合将进一步提升根治性手术的精准度。AI可通过

术中导航、影像分析、风险预测和实时决策支持，分

析术中影像数据辅助识别关键解剖结构，帮助外科

医师更精确地定位肿瘤边界和识别切缘，规范彻底

清扫淋巴结，同时避免损伤重要血管和神经以及识

别术中可视化风险［49］。

AI技术正在重塑胃癌外科的精准化治疗路径，

涵盖术前精准分期、术中智能导航以及术后疗效预

测，全程助力实现 R0切除。未来，随着算法优化、

硬件升级和临床实践的深度融合，AI 有望成为胃

癌外科医师的超级助手，推动胃癌治疗从经验驱动
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向数字驱动的范式转变，进而改善患者生命质量与

长期预后。然而，技术的临床转化仍需克服数据壁

垒、算法局限、伦理争议和标准化临床验证等困难，

确保技术在不同人群和医疗场景中的可靠性，这需

要跨学科合作与政策支持的共同推进。

六、结语

在精准外科时代，胃癌围手术期治疗仍面临着

R0切除后复发的临床挑战。如何在 AI+精准医疗

的生态模式下更好地将 R0切除理念应用于围手术

期治疗，以及重视微小残留病灶监测对远期预后复

发和转移的影响，是值得进一步研究的课题。最新

发布的基于华为 DCS AI 解决方案（分布式云存储

与计算架构）构建的病理大模型预示 AI 医疗已经

从辅助工具向核心诊断能力的转变。笔者预测：未

来，精准外科与 AI 技术的深度融合将为胃癌诊疗

的动态全病程管理模式带来变革，实现真正意义上

的 R0切除，提升生存率和提高生命质量，引领胃癌

综合治疗模式向新的方向发展。
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