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　 　 近年来由于内镜检查的普及和内镜超声检查

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ， ＥＵＳ）技术的发展与成

熟，消化道黏膜下肿瘤（ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ＳＭＴｓ）
的检出率大幅提高。 内镜下切除 ＳＭＴｓ 因创伤小、
并发症少、恢复快、费用低等优点受到广泛关注与

认可，因此在提高 ＳＭＴｓ 检出率的基础上进行内镜

下微创治疗，是改善 ＳＭＴｓ 患者生活质量、减轻家庭

和社会负担、节约国家医疗资源的有效途径。
目前，国际上仅有美国消化内镜协会发布的

《消化道上皮下病变内镜诊疗指南（２０１７）》 ［１］，仍缺

少适合中国国情及医疗现状的 ＳＭＴｓ 内镜诊治共识

意见，导致目前国内存在病例选择缺乏标准，治疗

并发症较高等情况。 为此，依据我国 ＳＭＴｓ 的诊治

现状，并参考国内外最新研究，由复旦大学附属中

山医院牵头，组织中华医学会消化内镜学分会外科

学组，中国医师协会内镜医师分会消化内镜专业委

员会，中华医学会外科学分会胃肠外科学组各专家

共同制订相关共识意见。 本共识主要涉及普通胃

肠镜检查可以观察到的 ＳＭＴｓ。
一、概述

ＳＭＴｓ 的组织病理学类型复杂，但大多为良性病

变，仅不足 １５％的 ＳＭＴｓ 表现为恶性［２］，且在消化道

各部位的患病率也不均衡。 食管 ＳＭＴｓ 中以平滑肌

瘤最为常见，约占所有食管良性肿瘤的 ２ ／ ３，好发于

食管中下段［３］；胃是消化道 ＳＭＴｓ 最好发部位，国外

数据显示常规胃镜下 ＳＭＴｓ 的检出率为 ０􀆰 ３３％ ～
０􀆰 ７６％［４］，且胃 ＳＭＴｓ 病理类型较为复杂，以胃肠间

质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ＧＩＳＴｓ）、平滑肌

瘤、异位胰腺较为多见［５］；在结肠中脂肪瘤最为常

见［６］；而直肠中神经内分泌肿瘤 （ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｔｕｍｏｒｓ，ＮＥＴｓ）为主要的 ＳＭＴｓ［７］。 通常小于 ２ ｃｍ 的

消化道 ＳＭＴｓ 没有明显的临床症状，多在常规内镜

检查时偶然发现［８］，但是随着病变的不断增大，某
些部位以及特殊组织病理学类型的 ＳＭＴｓ 可出现出

血，梗阻以及转移等症状［９］。
临床上主要依据 ＳＭＴｓ 的组织学类型、位置、大

小、症状及患者自身情况进行内镜诊治，据此本学

组对于 ＳＭＴｓ 的诊断、内镜治疗、围手术期的处理以

及术中术后并发症的防治作一总结，以期规范化消

化道 ＳＭＴｓ 的内镜诊治。
二、定义与术语

１．消化道黏膜下肿瘤（ＳＭＴｓ）：起源于消化道黏

膜层以下各层（主要包括黏膜肌层、黏膜下层、固有

肌层）的隆起性病变统称为 ＳＭＴｓ。
２．完全切除（ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：肿瘤在内镜下

被整块切除且包膜完整［１０⁃１１］。
３．非完全切除（ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：肿瘤在内

镜下未被整块切除或包膜不完整。
三、ＳＭＴｓ 的术前检查及评估

（一）普通内镜及超声内镜评估

普通内镜检查可以观察病变隆起部位黏膜的

色泽、形态、糜烂、出血情况，但无法判断病变的性

质及来源，也无法与腔外压迫性病变进行鉴别，普
通内镜检查对 ＳＭＴｓ 的诊断敏感度和特异度分别为

８７％和 ２９％［１２⁃１３］。
ＥＵＳ 是目前评估消化道 ＳＭＴｓ 最准确的影像学

检查，对于消化道各种类型 ＳＭＴｓ 的鉴别诊断［１４⁃１６］，
以及对肿瘤的定位和治疗方法的选择都有重要的

作用。 研究显示 ＥＵＳ 鉴别良恶性肿瘤的敏感度和

特异度分别为 ６４％和 ８０％［１２］，且对于小于 ２ ｃｍ 的

ＳＭＴｓ 要优于电子计算机断层扫描（ＣＴ），磁共振成

像（ＭＲＩ）等检查［１７⁃１８］。
但 ＥＵＳ 也有它的局限性，其一，ＥＵＳ 仅能显示
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肿物的某一个截面，该截面显示出的起源层次可能

与其他截面不符合；其次，分辨率的限制以及各种

伪像的干扰，使得超声内镜成像不稳定；另外，操作

者主观判断以及不正确的操作都可能导致误诊［１９］。
因此，必要时要和其他影像检查相结合，才能正确

评估肿瘤与周围血管、脏器的毗邻关系［２０］。
（二）其他影像学评估

包括 ＣＴ 和 ＭＲＩ 在内的其他影像学手段对

ＳＭＴｓ 的诊断也具有重要意义。 这些影像学检查能

直接显示肿瘤发生的部位、生长方式、瘤灶的大小、
形态、有无分叶、密度、均质性、强化程度、边界轮廓

等，并能发现胃肠壁是否增厚及增厚的程度。 更重

要的是这些检查能发现病灶邻近结构有无侵犯以

及周围腹膜、淋巴结和其他脏器有无转移，是临床

对肿瘤分级、治疗和预后评估的主要方法。
（三）常见 ＳＭＴｓ 的普通内镜及超声内镜检查

（图 １）

　 　 图 １　 常见消化道黏膜下肿瘤的内镜表现 　 １Ａ：胃肠间质瘤；１Ｂ：神经内分泌肿瘤；１Ｃ：平滑肌瘤；
１Ｄ：脂肪瘤；１Ｅ：颗粒细胞瘤；１Ｆ：异位胰腺；１Ｇ：施万细胞瘤；１Ｈ：布氏腺瘤；１Ｉ：重复囊肿

１．胃肠道间质瘤 （ＧＩＳＴｓ）：ＧＩＳＴｓ 是胃肠道最常

见的间叶细胞源性肿瘤，起源于 Ｃａｊａｌ 间质细胞，可

发生于消化道任一部位。 其中胃 ＧＩＳＴｓ 最为常见，
占 ６０％～７０％，其次为小肠，占 ２０％ ～ ３０％，约 ５％发

生在结直肠，食管 ＧＩＳＴｓ 的发生率小于 ５％［２１⁃２２］。 内

镜下 ＧＩＳＴｓ 典型表现为球状或梭形隆起，少数表现

为半环形隆起，大多数瘤体表面黏膜光滑，部分瘤

体可出现顶端出血、糜烂、表面不平整或凹陷性溃

疡［２３］。 ＥＵＳ 下 ＧＩＳＴｓ 通常起源于固有肌层，少部分

起源于黏膜肌层，小的肿瘤通常呈均一的低回声结

构、边界清晰，而大的肿瘤可表现为边界不规则、内
部回声均匀或不均匀（肿瘤内部可能有高回声光

团、无回声坏死区或其他改变） ［２４⁃２５］。 有研究显示

如 ＥＵＳ 出现以下表现：肿块边界不清晰、囊样改变、
溃疡形成、出现焦点回声或内部异质化，则考虑恶

变可能，应尽快切除［２１］，但尚缺乏前瞻性临床研究

证实，并且关于哪些征象与恶性程度最为相关，目
前还没有统一意见。

２．胃肠神经内分泌肿瘤（ＮＥＴｓ）：ＮＥＴｓ 起源于

胃肠道嗜铬细胞，常规内镜检查直肠是最常见的检

出部位。 近年来由于内镜检查的普及，消化道 ＮＥＴｓ

—７３５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．８



的检出率迅速增高［２６］，在结肠镜筛查过程中，成年

人直肠 ＮＥＴｓ 检出率为 ０􀆰 ０５％ ～ ０􀆰 ０７％［２７⁃２８］。 直肠

ＮＥＴｓ 通常无临床症状，少数 ＮＥＴｓ 因分泌激素而引

起相关临床症状。 内镜下表现常为半球状或丘状

广基隆起，呈淡黄色或灰白色，界限清楚，活检钳触

之质地偏硬，表面黏膜光滑并可见毛细血管。 ＥＵＳ
多表现为深及黏膜肌层或黏膜下层，呈低回声或中

低回声，内部回声均匀，边界清楚［２９］。
３．平滑肌瘤（ ｌｉｏｍｙｏｍａ）：平滑肌瘤是起源于消

化道黏膜肌层或固有肌层的良性肿瘤，大部分位于

食管，约占食管良性肿瘤的 ２ ／ ３［３］。 平滑肌瘤在胃

内也较为常见，内镜下可表现为长梭形或半球形隆

起，ＥＵＳ 表现为均匀、与周围固有肌层回声相等的

低回声或中低回声团块，边界清晰［３０］。 其超声图像

与 ＧＩＳＴｓ 较类似，鉴别需行常规病理和免疫组化

检查［８］。
４．脂肪瘤 （ ｌｉｐｏｍａ）：脂肪瘤也是消化道常见

ＳＭＴｓ，常见于结肠和胃窦部。 绝大多数脂肪瘤位于

黏膜下层，典型的内镜表现为丘状隆起，边界清晰、
光滑，通常有微黄色外观，活检钳触之质软。 ＥＵＳ
表现为起源于黏膜下的均匀、边界清晰的高回声病

灶，多数情况可见病灶后方声影衰减［３１］。
５．颗粒细胞瘤（ｇｒａｎｕｌｏｓａ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ）：颗粒细胞

瘤是起源于施万细胞的罕见神经鞘瘤，常见于食

管［３２⁃３３］。 内镜下可见局部黏膜光滑隆起性病变，呈
淡黄色或灰黄色。 ＥＵＳ 表现为黏膜下层偏高回声

灶［３４］。 虽然一般认为颗粒细胞瘤为良性病变，但有

报道其有发生恶性转变［３５］。
６．异位胰腺（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｔ）：异位胰腺又称为

迷走胰腺或副胰腺，是在胚胎发育过程中形成的先

天性畸形，与正常胰腺之间无任何解剖、血管联系。
内镜下典型表现为表面光滑的黏膜下隆起，中央可

有脐样凹陷。 ＥＵＳ 表现多样，但通常表现为不均匀

偏高回声团块，多数情况可见病灶后方声影衰减，
大多位于黏膜下层，部分位于固有肌层或黏膜肌

层［３６］。 大部分异位胰腺无症状，极少数情况下因病

灶较大可引起急性或慢性胰腺炎的症状［３７］，也有可

能发生恶变［３８⁃３９］。
７．施万细胞瘤（Ｓｃｈｗａｎｎｏｍａ）：既往称为神经鞘

瘤，起源于施万细胞。 约 ７０％出现在胃中，结直肠

约占 １５％。 女性多见，平均年龄 ５８ 岁，男女比例 １ ∶
１􀆰 ６。 内镜下表现和 ＧＩＳＴｓ 或平滑肌瘤相似，ＥＵＳ 可

表现为低回声病变，起源于黏膜下层或固有肌层。

大部分施万细胞瘤无症状，少数可表现为轻度腹

痛、呕吐、 体重减轻、 吞咽困难、 梗阻和胃肠道

出血［４０］。
８．布氏腺瘤（Ｂｒｕｎｎｅｒ′ｓ ｇｌａｎｄ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ）：布氏

腺瘤是一种少见的十二指肠良性肿瘤，布氏腺是分布

于十二指肠黏膜下层的分支管状腺泡碱性分泌腺，也
可异位分布于幽门和空肠。 布氏腺瘤在内镜下形态

多样，大多表现为黏膜下隆起，黏膜表面完整、色泽正

常。 布氏腺瘤与源于上皮的息肉和癌在外观上有明

显不同，但与其他黏膜下病变很难鉴别。 因此需要行

ＥＵＳ 进行鉴别诊断，但应该指出的是脂肪瘤的超声影

像学特征与该病较为相似［４１］。
９．其他罕见 ＳＭＴｓ：包括重复囊肿 （ ｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ

ｃｙｓｔ）、血管球瘤 （ ｇｌｏｍｕｓ ｔｕｍｏｒ）、脉管瘤 （ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｕｍｏｒ）、消化道转移癌（ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ） 等。 详见表 １。

四、ＳＭＴｓ 的活组织病理检查

对于 ＳＭＴｓ 常用的活组织病理检查方法包括，
钳夹活检及内镜超声引导下细针穿刺吸取术等

方法。
对于一些可通过常规内镜结合 ＥＵＳ 确诊的

ＳＭＴｓ，如脂肪瘤、囊肿和异位胰腺等无需组织取样。
对于起源于黏膜层并且侵入黏膜下层的 ＮＥＴｓ，普通

黏膜活检技术即可进行诊断。 但是，来源于黏膜下

和固有肌层的低回声和不均匀病灶，如 ＧＩＳＴｓ、平滑

肌瘤等，不易诊断，所以在常规内镜结合 ＥＵＳ 无法

对病灶良恶性进行评估时，内镜超声引导下细针穿

刺吸取术等方法可以作为进一步诊断的工具。
不过，ＳＭＴｓ 的活检可能会损伤黏膜或造成与黏

膜下组织粘连，增加手术难度，还有可能增加出血、穿
孔、肿瘤播散等风险，因此术前活检不一定必要［４２］。

五、ＳＭＴｓ 的内镜下治疗

（一）治疗原则

没有淋巴结转移或淋巴结转移风险极低、使用

内镜技术可以完整切除、残留和复发风险低的病变

均适合进行内镜下切除。 内镜切除过程中应遵循

无瘤治疗原则，需完整切除肿瘤，且切除时应保证

瘤体包膜完整。
（二）适应证和禁忌证

对于转移风险低且可能完整切除的消化道所

有 ＳＭＴｓ 都可考虑内镜切除。
１．内镜下切除的适应证

（１） 对于术前检查怀疑或活检病理证实存在恶

性潜能的肿瘤，在内镜切除技术允许的前提下，考
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表 １　 消化道黏膜下肿瘤内镜和内镜超声检查特征

病变 内镜表现［３７］ 起源层次 内镜超声表现

胃肠间质瘤 无特殊表现，无溃疡形成，恶性可有溃疡表现
固有肌层，黏膜肌层、黏膜
下层少见

低回声，大部分＜２～ ５ ｃｍ，边界光滑，球形，
均匀；恶性可有不规则腔外边界，囊性空
间，不均匀，强回声点

平滑肌瘤 无特殊表现
黏膜肌层、黏膜下层或固
有肌层

低回声，边界清晰

脂肪瘤
淡黄色，枕头征（高特异性，低敏感性），常为孤
立病灶

黏膜下层 高回声，均匀，边界光滑，可息肉样

神经内分泌瘤
无特殊表现，表面可为淡黄色；胃部常多发，１ 和
２ 型常良性，３ 型多恶性；直肠、十二指肠孤立
病灶

黏膜肌层或黏膜下层
微低回声或等回声，均匀，椭圆或圆形，边
界光滑

异位胰腺 ９０％伴表面脐状凹陷，多数位于胃窦
黏膜肌层、黏膜下层或固
有肌层

低回声或混合回声，边界不清，部分无回声
囊肿或管状结构

颗粒细胞瘤 无特殊表现，大部分小（＜４ ｃｍ）而孤立 黏膜肌层或黏膜下层 偏高回声，均匀

施万细胞瘤 无特殊表现 黏膜下层或固有肌层 低回声

囊肿 表面光滑、规则，半透明，易压迫 任何层次或壁外
无回声，３ ～ ５ 层瘤壁，圆形或椭圆形，无多
普勒征

布氏腺瘤 十二指肠球部，单发
黏膜肌层、黏膜下层或固
有肌层

高回声，无回声，边界光滑

转移瘤 无特殊表现 任何层次或全层 低回声，不均匀

虑内镜切除。
（２） 对于有症状（如出血，梗阻）的 ＳＭＴｓ，考虑

内镜切除。
（３） 对于术前检查怀疑或病理证实良性，但患

者不能规律随访或随访期内瘤体短时间增大及内

镜治疗意愿强烈的患者可选择行内镜下切除。
２．内镜下切除的禁忌证

（１） 明确发生淋巴结或远处转移的病变。 但对

于部分 ＳＭＴｓ 为获取病理需大块活检，可视为相对

禁忌证。
（２） 一般情况差、无法耐受内镜手术者。
（三）内镜下切除术方式

图 ２　 内镜圈套切除术操作步骤　 ２Ａ：较小的突向腔内的黏膜下肿瘤；２Ｂ：圈套器直接圈套隆起病变和周围正常组织，高频电切除；２Ｃ：切除

后创面；２Ｄ：切除标本

１． 内镜圈套切除术（图 ２）：内镜圈套切除术一

般适用于较为表浅、术前 ＥＵＳ 和 ＣＴ 检查确定突向

腔内、且通过圈套器可以一次性完整切除的 ＳＭＴｓ。

２．内镜黏膜下挖除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｅｘｃａｃａｔｉｏｎ， ＥＳＥ） （图 ３）：ＥＳＥ 是 ＥＳＤ 的发展和延

伸。 一般适用于直径大于等于 ２ ｃｍ，术前 ＥＵＳ 和

ＣＴ 检查确定肿瘤突向腔内的 ＳＭＴｓ。 直径小于

２ ｃｍ，但起源较深，内镜圈套切除困难的肿瘤，可
行 ＥＳＥ。

ＳＭＴｓ 的 ＥＳＥ 治疗研究主要集中于国内，文献

报道 ＥＳＥ 治 疗 ＳＭＴｓ 的 完 整 切 除 率 均 大 于

９０％［４３⁃４５］，并发症主要表现为穿孔，发生率为 ０ ～
１４％［４５⁃４６］，且大部分可在内镜下处理，穿孔发生的危

险因素包括肿瘤固定和肿瘤位于固有肌层及

以下［４４⁃４５］。
３．经黏膜下隧道内镜肿瘤切除术（ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ

ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＳＴＥＲ） （图 ４）：ＳＴＥＲ
技术是在经口内镜下肌切开术（ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
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ｍｙｏｔｏｍｙ， ＰＯＥＭ）基础上发展而来的一项新技术，也
是 ＥＳＤ 技术的延伸。 一般适用于起源于固有肌层、
直径小于 ５ ｃｍ 的食管及胃 ＳＭＴｓ。 ＳＴＥＲ 的一个主

要局限在于有些部位的隧道很难建立，如肠道壁薄

弱，早期动物实验证实其隧道技术并不可行［４７］。

图 ３　 内镜黏膜下挖除术（ＥＳＥ）操作步骤　 ３Ａ：较大的黏膜下肿瘤（ ＳＭＴ）；３Ｂ：超声内镜示病变起源于固有肌层；３Ｃ：切开病变表面黏膜；
３Ｄ：逐步挖除病变；３Ｅ：金属夹夹闭创面；３Ｆ：切除标本　 　 图 ４　 经黏膜下隧道内镜肿瘤切除术（ＳＴＥＲ）操作步骤　 ４Ａ：食管 ＳＭＴ；４Ｂ：口侧

端 ３～５ ｃｍ处切开黏膜，建立黏膜下隧道充分暴露肿瘤；４Ｃ、４Ｄ：直视下将肿瘤完整切除；４Ｅ：关闭隧道入口黏膜；４Ｆ：切除标本

ＳＴＥＲ 治疗 ＳＭＴｓ 的整块切除率达 ７８％～１００％，
并发症主要包括气体相关并发症和胸腔积液，大部

分只需保守治疗［１１， ４８⁃５０］。 肿瘤形态不规则、起源于

固有肌层深层、术中空气灌注和手术时间长于

６０ ｍｉｎ是发生术后主要并发症的独立风险因素［１１］。
４．内镜全层切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅ⁃

ｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＦＴＲ）（图 ５）：ＥＦＴＲ 一般适用于起源于固

有肌层、ＣＴ 检查发现肿瘤突向浆膜下或部分腔外生

长以及 ＥＳＥ 术中发现瘤体与浆膜层紧密粘连而无

法分离的胃、十二指肠、结直肠 ＳＭＴｓ 及直径大于

５ ｃｍ不能行 ＳＴＥＲ 治疗的食管 ＳＭＴｓ。

ＥＦＴＲ 治疗 ＳＭＴｓ 的完整切除率可达 ８７􀆰 ５％ ～
１００％，且并发症率极低，仅有少数报道 ＥＦＴＲ 术后

发生腹腔感染［５１⁃５２］。 内镜下成功修补穿孔，避免外

科手术修补以及术后腹膜炎的发生，是 ＥＦＴＲ 治疗

成功的关键。
金属夹缝合术是 ＥＦＴＲ 术中修补最为基础的缝

合技术。 内镜直视下应用金属夹自创面两侧向中

央完整对缝创面。 由于金属夹跨度有限，不能一次

性将穿孔夹闭，适当吸引消化道腔内气体，充分缩

小穿孔，利用多个金属夹夹闭穿孔，即“吸引⁃夹闭缝

合”。 如果创面较大，无法关闭，可负压吸引大网膜

进入消化道腔，应用金属夹沿创面边缘夹闭大网膜

和黏膜闭合创面，为“网膜垫缝合”技术。 亦可换用

双钳道内镜，一个钳道置入尼龙绳于胃壁切缘，经
另一钳道置入多枚金属夹夹闭切缘黏膜组织和尼

龙绳，最后收紧尼龙绳关闭创面，为尼龙绳结合金
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图 ５　 内镜全层切除术（ＥＦＴＲ）操作步骤　 ５Ａ、５Ｂ：内镜及超声

示起源于固有肌层黏膜下肿瘤；５Ｃ～５Ｅ：沿标记点环形切开黏膜

层、黏膜下层，显露固有肌层病灶，继续直至完整切除病灶，可见

消化道管壁缺损；５Ｆ：金属夹荷包缝合创面

属夹的 “荷包缝合” 方法［５３］。 近年来也有采用

ＯＴＳＣ、ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈ 缝合技术等新型技术用于修补消

化道损伤和处理出血的方法，但仍需进一步验证其

效果［５４⁃５６］。
５．内镜和腹腔镜联合技术（图 ６）：当肿瘤较大

时，单靠内镜难以切除，并且穿孔、出血发生可能性

较高。 此外，如腹腔镜手术时肿瘤较小，难以寻找；
病变部位难于准确定位；患者除患有消化道疾病还

合并有其他部位疾病需要联合手术者，都给内镜治

疗带来了困难。 可行内镜和腹腔镜联合进行

切除［５６⁃５７］。
内镜和腹腔镜联合切除技术包括腹腔镜辅助

内镜下切除术和内镜辅助腹腔镜下切除术。 前者

可以在腹腔镜的辅助下，对一些受内镜视角限制不

能切除的隐蔽部位肿瘤，通过牵拉、抓持、推挡等动

作使肿瘤得以更好地暴露而便于内镜下切除，一旦

出现或可能出现穿透性的损伤或并发出血、穿孔

图 ６　 腹腔镜辅助内镜下切除术　 ６Ａ：特殊部位，单独内镜切除

风险较高的黏膜下肿瘤；６Ｂ：内镜下切除过程中出现穿孔；６Ｃ：
腹腔镜下及时予以缝扎修补治疗；６Ｄ：腹腔镜下缝合后切除创面

时，能及时予以缝扎修补治疗，大大降低了内镜下

操作难度，减少了并发症风险，提高了内镜下切除

的安全性。 而后者在内镜的帮助下，可以准确定

位，选择恰当的手术范围，减少治疗创伤，达到了减

少不必要创伤及避免过度治疗的目的［５８⁃５９］。 内镜

和腹腔镜联合技术治疗 ＳＭＴｓ 安全有效，并进一步

拓展了微创外科技术的应用领域，潜在优势值得探

索和推广。
（四）围手术期处理

１．术前准备：所有患者术前需完善血常规、凝血

功能、心电图检查，必要时完善动态心电图、超声心

动图、肺功能检查，排除凝血功能障碍、严重心肺功

能障碍等禁忌证，口服抗凝药患者应停药至少 ７ ｄ，
原发病高危风险患者需经专科医师评估酌情停药

并参考相关指南。 所有患者术前均签署知情同意

书，告知可能获得的益处和存在的风险以及术后需

追加外科手术等其他治疗的可能。
上消化道 ＳＭＴｓ 内镜治疗患者均需气管插管，

全身麻醉；下消化道 ＳＭＴｓ 患者应行静脉麻醉。 对

不具备上述麻醉要求的单位，不主张开展 ＳＭＴｓ 的

内镜下治疗。 如肿瘤术前诊断累及固有肌层拟行

全层切除或隧道内镜下切除者在麻醉诱导期应预

防性使用抗生素。
ＳＭＴｓ 的内镜治疗过程中可能出现穿孔，气体进

入纵隔和胸、腹腔，较多时可影响呼吸和循环情况。
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因 ＣＯ２ 比混合空气弥散吸收速度快，术中采用 ＣＯ２

供气，可有效减少患者术中术后纵隔、皮下气肿的

发生，并减轻可能出现的气胸、气腹等症状［６０⁃６１］。
２．术后处理

（１）操作报告：操作完毕后，术者应及时书写操

作报告，详细描述操作过程中的发现和治疗方法、
步骤及结果，如有必要还应描述操作过程中出现的

特殊情况。
（２）复苏与观察：采用深度镇静或麻醉的患者

应按规定予以复苏，建议设立专门的复苏区由麻醉

医师照看，密切监测记录生命体征，待意识清醒后

转至病房。
（３） 术后用药：黏膜下肿瘤切除术后应常规使

用抗生素，目的在于预防手术创面周围的纵隔、后
腹膜或游离腹腔的感染及术后可能发生的全身性

感染，特别是操作范围较大、操作时间长或并发消

化道穿孔和大量出血者。 术后用药时间一般不超

过 ７２ ｈ，如伴有全身感染、穿孔，或免疫力低下者可

酌情 延 长 用 药 时 间， 具 体 可 参 考 相 关 抗 生 素

指南［６２⁃６３］。
目前并无临床证据表明止血药物可降低出血

的发生率，对术中出血较多、术后出血风险较大的

患者可酌情应用止血药物。 上消化道患者常规给

予质子泵抑制剂，恢复进食后持续口服质子泵抑制

剂和黏膜保护剂至术后 ６ 至 ８ 周以促进创面修复。
根据术后病理诊断决定是否进行其他药物治疗。

（４）术后标本处理：术后对整块切除的标本进

行冲洗和展平，观察、测量并记录新鲜标本的大小、
形状、ＳＭＴｓ 的肉眼所见（大小、形状、颜色、硬度、包
膜完整程度等），再将标本浸泡于甲醛进行下一步

病理学检查。
（５）病理评估：由于病理学的最终诊断关系到

后续治疗方案的选择，是诊断 ＳＭＴｓ 性质、鉴别良恶

性病变的金标准，故切除肿瘤及获取准确、完整的

病理诊断是必要的。 规范化的病理报告需包括以

下内容：标本类型、病变肉眼下形态及大小、组织学

类型、标本包膜是否完整、标本的侧切缘及基底切

缘的状态、被覆黏膜有无病变。 如常规 ＨＥ 染色鉴

别困难需加免疫组化染色（包括 ＣＤ１ｌ７、ＣＤ３４、ＤＯＧ⁃
１、ＳＭＡ、Ｄｅｓｍｉｎ、Ｓ⁃１００、Ｋｉ６７、ＣｇＡ、Ｓｙｎ 等）指标［６４］，
以明确诊断。 对于有恶性潜能的 ＳＭＴｓ，如 ＧＩＳＴｓ 及

ＮＥＴｓ 等，病理评估更应准确仔细。
（五）操作相关并发症及其处理

内镜治疗 ＳＭＴｓ 的主要并发症多为出血、穿孔

和气体相关并发症等，一般并不严重，多可经保守

治疗，或内镜治疗后痊愈。 少数患者经保守或内镜

治疗无效，应立即完善术前准备，尽快行腹腔镜或

开放手术探查。
１．术中出血：术中出血是指导致患者血红蛋白

下降 ２０ ｇ ／ Ｌ 以上的出血。 为了预防术中大量出血，
手术过程中注射充分，可使较大血管显露，有利于

电凝止血。 术中出血可使用各种切开刀、止血钳或

金属夹等治疗，剥离过程中对发现裸露的血管进行

预防性止血。
２．术后出血：术后出血表现为呕血、黑便或便血

等，严重者可有失血性休克的表现，多发生于术后 １
周内，但也可出现于术后 ２～４ 周。 如呕血黑便量较

多，色较鲜艳，血红蛋白下降较明显，应及时行内镜

检查，仔细检查创面，若发现有活动性出血［５９］，用热

电凝钳或金属夹夹闭止血。
术后出血往往与术后血压控制不佳，胃酸对残

留血管的腐蚀等因素有关。 此外，和病变的部位也

有一定关系，多见于胃窦部和低位直肠。
ＳＴＥＲ 术后发生隧道内出血较为少见，可通过

留置三腔管压迫止血或再次内镜检查止血。
３．术后穿孔：通常表现为腹胀、腹痛加重、腹膜

炎体征、发热，影像学检查有积气或积气较前增多。
术后延迟性穿孔多与创面缝合不佳、过度电凝、过
早起床活动、过早进食、血糖控制不佳、胃酸对创面

的腐蚀等因素有关。 为减少术后延迟性穿孔的发

生，如创面大、深或者创面出现裂隙样改变，术后应

适当延长卧床时间及禁食时间，胃肠减压（下消化

道患者置肛管引流），对于糖尿病患者应严格控制

血糖。
对于穿孔较小，胸腹腔感染程度较轻者，给予

禁食、抗感染、抑酸等治疗，对于积液者可进行胸腔

闭式引流、腹腔穿刺置管等保持引流通畅；经保守

治疗感染无法局限或合并严重的胸腹腔感染，则应

尽早行外科腹腔镜手术探查行穿孔修补、腹腔引

流术。
４．气体相关并发症：气体相关并发症，包括皮下

气肿、纵隔气肿、气胸、气腹等。 术中皮下气肿（表
现为面部、颈部、胸壁、阴囊等气肿）和纵隔气肿（胃
镜可发现会厌部肿胀）常无需特殊处理，气肿一般

会自行消退。 术中发生严重气胸即手术过程中气

道压力超过 ２０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），ＳｐＯ２＜
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９０％，行急诊床旁胸片证实者，予胸腔闭式引流后，
常可继续手术。 术中明显气腹者，通过气腹针于右

下腹麦氏点穿刺放气并留置穿刺针至术毕，确认无

明显气体排出时再拔除。
５．消化道瘘：常见食管纵隔瘘和食管胸腔瘘等，

一旦瘘出现，可采用食管覆膜支架堵塞瘘口，同时

行胸腔闭式引流等，保持通畅引流，并给予充分的

营养支持。
６．其他发症：消化道 ＳＭＴｓ 经内镜下切除后，消

化道狭窄及肿瘤残留、复发较为少见。 一旦发生消

化道狭窄，可通过球囊扩张、可回收支架置入等方

法予以治疗。

图 ７　 消化道黏膜下肿瘤的诊疗流程

六、ＳＭＴｓ 内镜随访策略（图 ７）
内镜下完整切除 ＳＭＴｓ 是准确充分的病理学评

估的基础，取得病理学的最终诊断后，根据不同病

理类型，选择不同处理方式，推荐如下：
１． 病理提示为良性病变，如脂肪瘤，平滑肌瘤，

术后常规处理及随访。

２． 无恶性潜能 ＳＭＴｓ，如＜１ ｃｍ 且分化良好的直

肠 ＮＥＴｓ，一般病程良好，完整切除后五年生存率约

为 ９８􀆰 ９％ ～ １００％［６５⁃６６］，且复发率极低［６７⁃６８］，术后病

理检查确定边缘阴性后，常规随访。
３． 低恶性潜能 ＳＭＴｓ，如低风险 ＧＩＳＴｓ，需在治

疗后每 ６～１２ 个月进行 ＥＵＳ 或影像学评估，再按照

临床指示进行处理［６９］。
４． 中 ／高恶性潜能 ＳＭＴｓ，如术后病理证实为 ３、

４ 型胃 ＮＥＴｓ， ＞ ２ ｃｍ 的结直肠 ＮＥＴｓ 及中高风险

ＧＩＳＴｓ，需追加治疗，治疗方案的选择参见各疾病相

关指南。
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ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，３７
（７）：８５６⁃８６２．

［１３］ 　 汤梦蝶， 李学良． 食管黏膜下肿瘤的诊断及内镜下治疗进展

［Ｊ］ ．国际消化病杂志，２０１５，３５（６）：３７８⁃３８１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ．１６７３⁃５３４Ｘ．２０１５􀆰 ０６􀆰 ００３．

［１４］ 　 Ｌａｎｄｉ Ｂ， Ｐａｌａｚｚｏ Ｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，２３（５）：
６７９⁃７０１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｂｐｇ．２００９􀆰 ０５􀆰 ００９．

［１５］ 　 Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｂｕｔｒｕｋ Ｅ． Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２００５，１５（１）：３３⁃５４， ｖｉｉｉ． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅｃ．２００４􀆰 ０７􀆰 ００５．

［１６］ 　 Ｈｗａｎｇ ＪＨ， Ｓａｕｎｄｅｒｓ ＭＤ， Ｒｕｌｙａｋ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ＥＵＳ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＧＩ
ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５， ６２ （ ２）：
２０２⁃２０８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ００１６⁃５１０７（０５）０１５６７⁃１．

［１７］ 　 Ｏｋｔｅｎ ＲＳ， Ｋａｃａｒ Ｓ， Ｋｕｃｕｋａｙ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍａｓ⁃
ｓｅｓ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ＣＴ （ ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

—４４５— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．８



ａｎｄ ｖｉｒｔｕａｌ ｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ） ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ．
Ａｂｄｏｍ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１２， ３７ （ ４ ）： ５１９⁃５３０． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／
ｓ００２６１⁃０１１⁃９７９１⁃０．

［１８］ 　 Ｂｒａｎｄ Ｂ， Ｏｅｓｔｅｒｈｅｌｗｅｇ Ｌ， Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃
ｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２００２，３４（４）：２９０⁃２９７．

［１９］ 　 张静， 黄永辉， 顾芳， 等． 消化道类癌内镜治疗方法的比较

［Ｊ］ ．中国微创外科杂志，２０１３，１３（１２）：１１０１⁃１１０４．
［２０］ 　 张明黎， 王业涛， 宋继中， 等． 内镜黏膜下挖除术治疗消化

道黏膜下肿瘤 １０８ 例分析［Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１３，３３（１１）：
７５６⁃７６０． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２􀆰 ２０１３􀆰 ０１１􀆰 ０１２．

［２１］ 　 Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｇｏｔｏ Ｏ， Ｒａｕｔ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ，
２０１６，１２２（２０）：３１１０⁃３１１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １００２ ／ ｃｎｃｒ．３０２３９．

［２２］ 　 Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒａ Ｖ， Ｇｉｎｓｂｅｒｇ ＧＧ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，
２０１１，１３（６）：５３２⁃５３９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１１８９４⁃０１１⁃０２２４⁃６．

［２３］ 　 Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｋａｗａｉ Ｎ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ：
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｇｕｉｄｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ⁃
ｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５（５）：４７９⁃４８９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２１４９．

［２４］ 　 Ｃｈｅｎ ＴＨ， Ｈｓｕ ＣＭ， Ｃｈｕ ＹＹ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ （ＧＩＳＴｓ）：
ｃａｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｇａｓｔｒｉｃ ＧＩＳＴｓ ｆｏｒ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ？ ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，５１（３）：３７４⁃
３７７． ＤＯＩ： １０􀆰 ３１０９／ ００３６５５２１􀆰 ２０１５􀆰 １０９５３５０．

［２５］ 　 Ｊｅｏｎ ＳＷ， Ｐａｒｋ ＹＤ， Ｃｈｕｎｇ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ
ｔｏ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｉｓｋ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，２２（１２）：
２０６９⁃２０７５． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２００６􀆰 ０４７６７．ｘ．

［２６］ 　 Ｍｏｄｌｉｎ ＩＭ， Ｏｂｅｒｇ Ｋ， Ｃｈｕｎｇ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００８，９（１）：６１⁃７２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０７）７０４１０⁃２．

［２７］ 　 Ｔａｇｈａｖｉ Ｓ， Ｊａｙａｒａｊａｎ ＳＮ， Ｐｏｗｅｒｓ ＢＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘａｍｉｎｉｎｇ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｉｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ： ａ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ， ｅｐｉｄｅ⁃
ｍｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ ｅｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ， ２０１３，５６
（８）：９５２⁃９５９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８２９１ｆ５１２．

［２８］ 　 Ｋａｍｉｎｓｋｉ Ｍ， Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｒｅｇｕｌａ Ｊ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ （ ｃａｒｃｉｎｏｉｄｓ ） ａｍｏｎｇ
５０１４８ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｏｌｉｓｈ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ⁃ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏ⁃
ｇｒａｍｍｅ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２００７，５６（ｓｕｐｐｌ ３）：Ａ３１０．

［２９］ 　 Ｓａｔｏ Ｙ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｙｐｅ Ｉ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｉｄｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ７ （ ５）： ３８１⁃３８６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ１２３２８⁃０１４⁃０５２８⁃９．

［３０］ 　 郭花， 盛剑秋， 金鹏， 等． 超声内镜对消化道黏膜下肿物的

诊断价值 ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１４，３１ （ ９）： ５０８⁃５１２．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１４􀆰 ０９􀆰 ００７．

［３１］ 　 Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＷＭ． Ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｌｉｐｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃
ｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２００５，１８４（４）：１１６３⁃
１１７１． ＤＯＩ： １０􀆰 ２２１４ ／ ａｊｒ．１８４􀆰 ４􀆰 ０１８４１１６３．

［３２］ 　 Ｎａｋａｊｉｍａ Ｍ， Ｄｏｍｅｋｉ Ｙ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｂｒｏａｄ⁃

ｂａｓｅｄ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｈｅｍａｎｇｉｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，２０１３，１０（３）：１６１⁃１６４．

［３３］ 　 Ｒａｄａｅｌｌｉ Ｆ， Ｍｉｎｏｌｉ Ｇ． Ｇｒａｎｕｌａｒ Ｃｅｌｌ Ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｔｒａｃｔ： Ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ａｎｓｗｅｒｓ．［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００９， １１（１１）：７９８⁃８００．

［３４］ 　 Ｋｉｍ ＤＵ， Ｋｉｍ ＧＨ， Ｒｙｕ ＤＹ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｇｒａｎｕｌａｒ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｈｉｇｈ⁃ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｐｒｏｂｅ［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１，４６（２）：１４２⁃１４７． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３１０９ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０１０􀆰 ５２５６６１．

［３５］ 　 Ｎａｓｓｅｒ Ｈ， Ｄａｎｆｏｒｔｈ ＲＤ， Ｓｕｎｂｕｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇｒａｎｕｌａｒ
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