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内镜切除术治疗较大胃间质瘤的疗效评价
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　 　 【摘要】　 目的　 评价内镜切除术治疗较大胃间质瘤（长径 ３ ～ ５ ｃｍ）的疗效和安全性。 方法 　
２０１０ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 ４ 月，在苏州大学附属第一医院，行内镜切除术治疗的 ２９ 例（内镜组）和行腹腔

镜手术治疗的 ２６ 例（腹腔镜组）胃间质瘤病例纳入回顾性研究，提取 ２ 组基线资料、围手术期资料及

随访资料，并行统计学分析。 结果　 基线资料方面，２ 组仅在肿瘤分布方面差异有统计学意义（ χ２ ＝
１２􀆰 １７３，Ｐ＝ ０􀆰 ００７），内镜组以胃底部病变为主 （６５􀆰 ５％，１９ ／ ２９），而腹腔镜组以胃体部病变为主

（６１􀆰 ５％，１６ ／ ２６）。 围手术期资料方面，内镜组手术耗时更短［４５（３５，６０）ｍｉｎ 比 ７０（６０，８５）ｍｉｎ，Ｕ ＝
６８６􀆰 ０００，Ｐ＜０􀆰 ００１］、术中出血量更少［１５（１０，１５）ｍＬ 比 ２０（１０，２０）ｍＬ，Ｕ ＝ ５１３􀆰 ０００，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１７］、术后

通便时间更早［１２（６，２４）ｈ 比 ２０（１８，２４） ｈ，Ｕ ＝ ５８５􀆰 ５００，Ｐ＜０􀆰 ００１］，但并发症发生率高［５５􀆰 ２％（１６ ／
２９）比 １１􀆰 ５％（３ ／ ２６），χ２ ＝ １１􀆰 ５４３，Ｐ＜０􀆰 ００１］，瘤体完整取出率较低［８９􀆰 ７％（２６ ／ ２９）比 １００􀆰 ０％（２６ ／
２６），χ２ ＝ ２３􀆰 ９８９，Ｐ＜０􀆰 ００１］。 至于术中大出血发生率、术后腹膜炎发生率、术后禁食时间、住院时间、
住院总费用上 ２ 组间差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 内镜组随访 ３０􀆰 ０（１７􀆰 ５，５０􀆰 ０）个月，腹腔镜组

随访 ３８􀆰 ５（２６􀆰 ０，４９􀆰 ８）个月，复发转移率内镜组与腹腔镜组比较差异无统计学意义［３􀆰 ４％（１ ／ ２９）比
７􀆰 ７％（２ ／ ２６），χ２ ＝ ０􀆰 ００９，Ｐ ＝ ０􀆰 ９２２］。 结论　 对于直径 ３～ ５ ｃｍ 的胃间质瘤，内镜切除术与腹腔镜手

术疗效相当，同样是一种安全的治疗手段，且具有创伤小、手术时间短和术后胃肠道功能恢复快的

优点。
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　 　 胃肠道间质瘤（ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ，
ＧＩＳＴｓ）是消化道最常见的间叶性肿瘤，其中以胃间

质瘤最为常见（约占 ６０％） ［１］。 手术是胃间质瘤的

主要治疗手段，随着内镜技术的发展，内镜切除术

的手术方式越来越丰富，内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）、内镜下全层切除

术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）及经黏

膜 下 隧 道 内 镜 切 除 术 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＲ）等治疗方法已被学者们

认可［２⁃４］。 目前内镜切除术日趋成熟，已有较多报

道指出直径 ＜ ３ ｃｍ 的胃间质瘤可行内镜切除

术［３，５⁃６］，而有关直径 ３ ～ ５ ｃｍ 的胃间质瘤采用内镜

切除术治疗的报道尚少［７⁃１０］，仍需要进一步探索。
随着内镜医生经验的丰富和对并发症的有效控制，
苏州大学附属第一医院将内镜切除术成功应用于

较大胃间质瘤（３～５ ｃｍ）的治疗，现将 ６ 年来的应用

情况总结报道如下。

资料与方法

１．病例选择：在苏州大学附属第一医院病例资

料库中，收集 ２０１０ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 ４ 月，因胃间质

瘤接受内镜切除术或腹腔镜手术治疗的病例。 纳

入标准：（１）仅有 １ 个胃内病灶，且为黏膜下肿瘤

（ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＳＭＴｓ）；（２）无食管或十二指肠

病灶；（３）术前 ＣＴ 显示无转移病灶；（４）肿瘤最大直

径在 ３～５ ｃｍ。 最终共纳入 ５５ 例病例，内镜治疗者

２９ 例（内镜组），腹腔镜治疗者 ２６ 例（腹腔镜组）。
２．观察指标：（１）基线资料：包括患者年龄、性

别、症状、肿瘤部位、肿瘤长径、肿瘤危险度分级等。
（２）围手术期资料：包括手术耗时、术中出血量、瘤
体完整取出率、术后禁食时间、术后通便时间、住院

时间、住院总费用、并发症。 （３）随访资料：包括随

访时间、复发和转移情况。
３．数据分析：采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件处理

数据。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示，２ 组

间比较行 ｔ 检验；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，２ 组间比较行 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计

数资料组间比较行 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１．基线资料分析结果：内镜组 ２９ 例，年龄 ４２ ～
８７ 岁，病灶长径 ３􀆰 ０～５􀆰 ０ ｃｍ；腹腔镜组 ２６ 例，年龄

４３～７７ 岁，病灶长径 ３􀆰 ０～ ５􀆰 ０ ｃｍ。 ２ 组在患者性别

构成、平均年龄方面差异无统计学意义，在临床症

状组成、平均肿瘤长径、肿瘤危险度分级构成方面

差异亦无统计学意义，在肿瘤分布方面差异有统计

学意义 （ Ｐ ＝ ０􀆰 ００７），内镜组以胃底部病变为主

（６５􀆰 ５％， １９ ／ ２９）， 腹腔镜组以胃体部病变为主

（６１􀆰 ５％，１６ ／ ２６），详见表 １。
２．围手术期资料比较：内镜组 ２９ 例中，ＥＳＤ １４

例 （ ４８􀆰 ３％）、 ＥＦＲ １３ 例 （ ４４􀆰 ８％）、 ＳＴＥＲ ２ 例

（６􀆰 ９％），病灶均完整剥离；腹腔镜组 ２６ 例中，胃楔

形切除术 ２５ 例、远端胃切除术 １ 例。 与腹腔镜组比

较，内镜组手术耗时更短、术中出血量更少、术后通

便时间更早，但瘤体完整取出率较低，至于术后禁

食时间、住院时间、住院总费用方面 ２ 组间未见统计

学差异，详见表 ２。 肿瘤中、高度风险者以及内镜组

３ 例瘤体未能完整取出者，术后开始服用伊马替尼

治疗。
总体并发症发生率方面，内镜组并发症总体发

生率为 ５５􀆰 ２％ （ １６ ／ ２９ ）， 明显高于腹腔镜组的

１１􀆰 ５％（３ ／ ２６），差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 内

镜组：１３ 例行 ＥＦＲ 治疗者，均形成了“主动”穿孔，
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表 １　 ２ 组胃间质瘤患者的基线资料比较

项目 内镜组 腹腔镜组 检验值 Ｐ 值

例数 ２９ ２６

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ６０􀆰 ４±１１􀆰 ０ ６０􀆰 ３±１０􀆰 ０ ｔ＝ ０􀆰 ０６２ ０􀆰 ９５１

性别（男 ／ 女） １７ ／ １２ １４ ／ １２ χ２ ＝ ０􀆰 １２７ ０􀆰 ７２１

临床症状（例） χ２ ＝ ４􀆰 ８９４ ０􀆰 １８０

　 无症状 ５ １０

　 上腹不适 １８ １０

　 消化道出血 ６ ５

　 发热 ０ １

肿瘤部位（例） χ２ ＝ １２􀆰 １７３ ０􀆰 ００７

　 胃底 １９ ７

　 胃体 ５ １６

　 贲门 ２ ２

　 胃窦 ３ １

肿瘤长径（ｃｍ，􀭰ｘ±ｓ） ４􀆰 １±０􀆰 ６ ４􀆰 ０±０􀆰 ６ ｔ＝ ０􀆰 ４３７ ０􀆰 ６６４

肿瘤危险度分级（例） χ２ ＝ １􀆰 ３９６ ０􀆰 ４９８

　 低风险 ２５ ２０

　 中度风险 ３ ３

　 高风险 １ ３
　 　 注：肿瘤危险度分级采用改良版 ＮＩＨ 标准

表 ２　 ２ 组胃间质瘤患者围手术期资料比较

项目 内镜组 腹腔镜组 检验值 Ｐ 值

例数 ２９ ２６
手术耗时［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４５（３５，６０） ７０（６０，８５） Ｕ＝ ６８６􀆰 ０００ ＜０􀆰 ００１
术中出血量［ｍｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １５（１０，１５） ２０（１０，２０） Ｕ＝ ５１３􀆰 ０００ ０􀆰 ０１７

瘤体完整取出［例（％）］ ２６（８９􀆰 ７） ２６（１００􀆰 ０） χ２ ＝ ２３􀆰 ９８９ ＜０􀆰 ００１
术后禁食时间［ｈ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ７２（４８，７２） ７２（４２，７２） Ｕ＝ ３９２􀆰 ０００ ０􀆰 ７７５
术后通便时间［ｈ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １２（６，２４） ２０（１８，２４） Ｕ＝ ５８５􀆰 ５００ ＜０􀆰 ００１
术后住院时间［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６（５，７） ６（４，７） Ｕ＝ ３７７􀆰 ０００ １􀆰 ０００
住院总费用［元，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ２２ ８４０（１７ ３５７，３１ ６４０） ２１ ８２６（１７ ４７４，３２ ７３２） Ｕ＝ ３４５􀆰 ０００ ０􀆰 ５９０

并发症［例（％）］ １６（５５􀆰 ２） ３（１１􀆰 ５％） χ２ ＝ １１􀆰 ５４３ ＜０􀆰 ００１

穿孔 １３（４４􀆰 ８） － ＮＡ ＮＡ

迟发性出血 １（３􀆰 ４） － ＮＡ ＮＡ

术中大出血 １（３􀆰 ４） １（３􀆰 ８） χ２ ＝ ０􀆰 ００６ １􀆰 ０００

腹膜炎 １（３􀆰 ４） １（３􀆰 ８） χ２ ＝ ０􀆰 ００６ １􀆰 ０００

吻合口瘘 － １（３􀆰 ８） ＮＡ ＮＡ
　 　 注：“ＮＡ”表示未行统计学分析；“－”表示无此类情况

其中 １ 例术中出血量较多（约 ５０ ｍＬ），１ 例术后 ３０
ｈ 出现迟发性出血，１ 例术后有发热、腹痛、腹膜刺

激征等腹膜炎表现。 腹腔镜组：２５ 例胃楔形切除术

者中，有 １ 例术中出血量达 １００ ｍＬ，１ 例并发腹膜

炎，１ 例并发吻合口瘘。
３．随访资料比较：内镜组术后随访 １７􀆰 ５ ～ ５０􀆰 ０

个月，中位随访时间 ３０􀆰 ０ 个月，１ 例（３􀆰 ４％）肿瘤中

度风险患者在术后 １４ 个月发现局部复发，未见转移

者；腹腔镜组随访 ２６􀆰 ０ ～ ４９􀆰 ８ 个月，中位随访时间

３８􀆰 ５ 个月，１ 例肿瘤中度风险患者在术后 １５ 个月复

发，另有 １ 例高风险患者在术后 ２０ 个月发现腹腔内

转移。 ２ 组中位随访时间比较，差异无统计学意义
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（Ｕ＝ ４２７􀆰 ０００，Ｐ＝ ０􀆰 ３９９）；随访期间，内镜组复发转

移率与腹腔镜组比较，差异亦无统计学意义［３􀆰 ４％
比 ７􀆰 ７％（２ ／ ２６），χ２ ＝ ０􀆰 ００９，Ｐ＝ ０􀆰 ９２２］，且 ２ 组均无

死亡病例。

讨　 　 论

胃间质瘤是一种软组织肉瘤，其在生物学行为

和临床表现上，无论大小都被认为是潜在恶性

的［１１⁃１２］。 胃间质瘤患者的临床症状不典型且缺乏

特异性，可表现上腹不适、消化道出血等。 根据

ＮＣＣＮ 指南，大于 ２ ｃｍ 的胃肠道间质瘤均应行手术

切除，而小间质瘤（直径小于 ２ ｃｍ）可选择手术切除

或者随访观察［１３］。
过去，开腹手术切除原发病灶被认为是胃间质

瘤的主要治疗手段［１４］。 随着微创技术的进步，在严

格把握腹腔镜适应证后，更多的患者选择了腹腔镜

手术。 腹腔镜手术治疗胃间质瘤，具有创伤小、术
后恢复快、住院天数少等优势［１５⁃１６］。 然而，腹腔镜

也存在一些缺陷。 如：术中很难精确定位病灶，导
致正常黏膜切除过多；处理胃食管交界处的病灶

时，腹腔镜手术将很难进行。
近几年，随着消化内镜技术的成熟和设备的完

善，内镜切除胃间质瘤已成为一种新的治疗手段。
大量数据已证实 ＥＳＤ 切除 ＳＭＴｓ 的可行性和高效

性［１７］；ＥＦＲ 是在 ＥＳＤ 的基础上衍生的技术，适用于

突出腔外或者起源于固有肌层紧邻浆膜层的 ＳＭＴｓ；
ＳＴＥＲ 利用与 ＰＯＥＭ 相同的原理，最早由中国内镜

专家应用于食管、胃肠道 ＳＭＴｓ 的治疗。 本研究中，
我们对内镜切除术（ＥＳＤ、ＥＦＲ、ＳＴＥＲ）用于较大胃

间质瘤（直径 ３ ～ ５ ｃｍ）的治疗情况进行了总结分

析，发现内镜组相较腹腔镜组具有手术时间短、术
中出血量少、术后通便早的优势。

从并发症来看，内镜组 １３ 例接受 ＥＦＲ 治疗者

均形成了“主动”穿孔，其中，１ 例术中出血量较大，１
例术后迟发性出血。 穿孔和出血是内镜下治疗的

常见并发症，但随着内镜技术的发展和内镜医生技

术水平的提高，这些并发症都能在内镜下及时处

置。 在 ＥＦＲ 术中造成的穿孔为“主动”穿孔，穿孔修

补是手术成功的关键。 目前较多技术可用于穿孔

的修补，如组织夹、耙状金属夹闭合系统（ＯＴＳＣ）、尼
龙绳联合钛夹等方法。 ＥＦＲ 的“主动”穿孔采用上

述方法均可成功缝合。 出血包括术中大量出血和

术后迟发性出血，及时止血的关键在于操作者丰富

的手术经验和熟练的止血技巧。 操作过程中可利

用热活检钳、药物喷洒、组织夹等方式达到止血目

的。 在本研究中，内镜组有 １ 例术中出血量较多，还
有 １ 例术后迟发性出血，均用上述方法成功止血。
另外，穿孔易造成患者术后并发腹膜炎，内镜组中

即有 １ 例并发腹膜炎的患者，经内科保守治疗后好

转。 在腹腔镜组，１ 例患者在手术过程中出血量较

多，在腹腔镜下成功止血；１ 例术后并发腹腔内感

染，予抗感染治疗后好转；１ 例并发吻合口瘘，经严

格禁食、胃肠减压、抗感染以及补液支持等治疗后，
在内镜下行瘘口修补术，故消化内镜还可以作为腹

腔镜术后并发症的辅助治疗。
但是内镜切除术也存在一定的缺陷，由于食管

管径的限制，一些肿瘤无法完整经胃镜取出。 完整

取出肿瘤不仅关系到能否进行完整的病理评价，更
为重要的是可减少肿瘤细胞种植转移的风险，而肿

瘤是否能完整取出与肿瘤最小横断面直径有关，对
于最小横截面直径小于 ３􀆰 ５ ｃｍ 者容易完整经口取

出［１８］。 本研究中，内镜组有 ３ 例肿瘤无法完整取

出，其最小横截面直径都大于 ３􀆰 ５ ｃｍ，只能切开肿

瘤后分块取出。 肿瘤在胃内破碎可能增加术后复

发转移的风险，因此我们更需要关注其随访结果。
从长远来看，是否有复发、转移是评价内镜切除术

安全性和可行性的重要指标。 本研究中，内镜组术

后随访 ３０􀆰 ０（１７􀆰 ５，５０􀆰 ０）个月，其中有 １ 例完整取

出肿瘤的患者在术后 １４ 个月局部复发并再次手术

切除；腹腔镜组随访 ３８􀆰 ５（２６􀆰 ０，４９􀆰 ８）个月，１ 例在

术后 １５ 个月复发并再次手术，另有 １ 例在术后 ２０
个月复查 ＣＴ 提示腹腔内转移，并继续使用伊马替

尼治疗，目前带瘤生存。 ２ 组随访期间均无死亡病

例，且复发转移率比较差异无统计学意义。
总之，我们的研究表明，内镜切除术治疗直径 ３

～５ ｃｍ 的胃间质瘤是一种安全有效的方法。 相比腹

腔镜手术，内镜切除术具有术中出血少、手术时间

短、术后胃肠道功能恢复快的优势，保护了胃的完

整结构，提高了患者术后的生活质量，具有良好的

临床推广价值。 然而，我们仍需重视一些肿瘤经内

镜无法完整取出的弊端，因此术前应严格掌握内镜

切除术的适应证，并与患者及家属充分沟通其利

弊，尽可能在最大程度上对每个患者实施具有针对

性的个体化治疗。 另外，由于本研究为回顾性分

析，且样本量较小，随访时间较短，因此，内镜切除

术治疗较大胃间质瘤的临床疗效仍需多中心、大样
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本的前瞻性研究来进一步证实。
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