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　　患者，女，３２岁，因“发现胃隆起１１个月”于２０１７年６月２日
入院。患者１１个月前因间断出现上腹痛及闷胀不适至我院门
诊就诊，于２０１６年７月１６日在我院查胃镜结果显示胃窦大弯
见一约１．０ｃｍ×０．８ｃｍ隆起，表面光滑；影像学检查结果：慢性
浅表性胃炎伴糜烂，胃窦隆起，建议行超声胃镜检查，患者拒

绝，门诊口服“胃药”（具体名称及剂量不详）治疗后症状减轻。

入院６个月前至我院门诊行上腹部增强ＣＴ检查结果示胃窦大
弯侧强化结节，与胃壁紧贴、分界清楚，大小约１．３ｃｍ×１．５ｃｍ，
诊断为胃窦大弯侧结节，淋巴结可能性大，间质瘤待排。患者

未进一步检查及治疗。患者起病以来精神、睡眠、食欲正常，大

小便正常，体力及体重无明显变化；既往体健，否认乙肝、结核

等传染病史，无药物过敏史。患者胃部病变明确，间质瘤可能

性大，因病变发现近１年，期间其亲属死于胃癌，患者现要求将
病变切除，遂入住我院。入院体格检查：Ｔ３６．６℃，Ｐ７０次／分，
Ｒ１８次／分，ＢＰ１１８／６５ｍｍＨｇ。心肺听诊未见明显异常，上腹部
压痛，余未见阳性体征。辅助检查：血常规、肝肾功能、电解质、

凝血功能、传染病筛查均未见明显异常；心电图检查结果：窦性

心律，ＳＴ段改变（Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联水平型下移 ０．０５ｍＶ）。于
２０１７年６月５日于我院行超声胃镜检查结果提示病灶处呈中
低回声改变，起源于固有肌层，截面大小约１．８ｃｍ×１．４ｃｍ，余
层次结构清晰，周围未见肿大淋巴结；影像学检查结果：胃隆

起：黏膜下肿物。针对患者病变，考虑外生型间质瘤，浆膜层起

源可能性大。基于微创、手术费用及术后美容效果等因素，定

制手术法方案：行内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ），必要时联合经自
然腔道内镜手术（ＮＯＴＥＳ）。术前与患者及家属充分沟通，签署
知情同意书。于２０１７年６月５日经气管插管、全麻后手术，胃
镜检查结果示胃体近胃窦大弯见一约１．５ｃｍ×１．８ｃｍ隆起，应
用一次性黏膜切开刀（Ｄｕａｌ刀）标记病灶边缘，行黏膜下注射，
以Ｄｕａｌ刀沿标记外切开黏膜至黏膜下层，分离黏膜下层及固有
层，未见明显病变，切开固有肌层及浆膜层，内镜进入腹腔，见

腹腔浆膜面一约１．５ｃｍ×１．８ｃｍ带蒂隆起，表面充血明显，沿
隆起基底部完整切除病灶，整体送病检（图１Ａ、１Ｂ、１Ｃ）。术后

持续胃肠减压，禁食水、止血、抗感染营养支持治疗。病理检查结

果：胃间皮瘤，极低危险度，肿瘤大小１．５ｃｍ×１．５ｃｍ×１．３ｃｍ，
核分裂像＜每高倍视野下５个（图２）。免疫组化结果：酪氨激
酶受体（ＣＤ１１７，＋）、ＣＤ３４（部分＋）、肌间线蛋白（Ｄｅｓｍｉｎ，－）、
ＤＯＧ１（＋）、Ｓ１００（－）、琥珀酸脱氢酶复合体 Ｂ亚基重组蛋白
（ＳＤＨＢ，－）、平滑肌肌动蛋白（ＳＭＡ，－）。根据以上结果诊断
为胃间质瘤。术后３天患者恢复进食，５天后出院。院外继续
口服抑酸（艾司奥美拉唑肠溶片４０ｍｇ每日１次，连续１个月）
及保护黏膜药物（铝镁加悬液每日３次，每次１包，连续１周），
每周电话随访，除短暂腹部不适外，患者无其他不良反应。于

２０１７年７月１９日于我院复查上腹部ＣＴ结果显示：胃间质瘤术
后，胃窦大弯侧强化结节已去除，局部未见明显结节及肿块。

２０１７年７月２０日于我院复查胃镜结果显示：胃体大弯见内镜
术后疤痕改变，见５枚钛夹存留，拔除其中３枚钛夹（图１Ｄ）。
术后持续随访，期间患者偶有腹部不适，口服上述药物１～２天
后缓解；近半年无明显腹部不适发生。

讨　　论
黏膜下肿瘤（ＳＭＴ）起源于黏膜肌层及下层或固有肌层［１］，

起源于固有肌层的ＳＭＴ大多是胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）。ＧＩＳＴ好
发于胃底和胃体，具有潜在恶变倾向［２］。ＧＩＳＴ有恶变潜能，恶
性率约为２５％［３］，是否需要治疗取决于肿瘤的位置、大小、临床

表现及临床恶性肿瘤风险分层［４］。有学者认为直径 ＜２ｃｍ的
ＧＩＳＴ无需治疗，但需密切监测以确保病变不增大；而直径＞５ｃｍ
或病变引起梗阻及出血的患者需手术治疗［５］。开腹和腹腔镜

切除等手术是ＧＩＳＴ既往最主要的治疗方法。但开腹手术创伤
大，常需切除正常胃壁；腹腔镜治疗 ＧＩＳＴ安全有效，但腔内直
径较小、位于贲门或幽门的病变定位较困难［６］。随着微创理念

的不断深入及内镜技术的快速发展［７８］，内镜切除已成为 ＧＩＳＴ
的治疗首选，尤其对直径 ＜３．５ｃｍ的 ＧＩＳＴ效果更好［９］。与手

术比较，内镜治疗 ＧＩＳＴ具有较多优势，如术后胃结构完整、住
院时间短、镇静相对简便、手术成本低、所需人力少。通过

ＥＳＤ、内镜黏膜下挖除术及内镜全层切除术等可完整切除
ＧＩＳＴ［１０］。值得注意的是，起源于固有肌层深层或浆膜层的病
变，穿孔常难以避免，且内镜治疗有边缘肿瘤细胞残留及瘤体

包包膜破坏的风险。目前，针对起源于浆膜层的ＧＩＳＴ，现阶段
尚无标准治疗方案。本患者胃部病变明确，肿瘤直径＞１ｃｍ，结
合超声内镜（ＥＵＳ）结果，考虑ＧＩＳＴ可能。因病变持续存在且有
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图１　患者胃镜检查及手术相关图片［Ａ：术前观察病变；Ｂ：ＥＳＤ术行黏膜剥离（镜下可见经美兰染色后肌肉组织表面）；Ｃ：行ＮＯＴＥＳ

术进入腹腔；Ｄ：术后４５天复查胃镜，拔除其中３枚钛夹］

图２　患者术后胃部病灶病理检查结果：可见大量梭形

细胞［苏木素伊红（ＨＥ）染色，×２０］

增大趋势，加之其亲属死于胃癌，患者要求切除病灶。因病变直

径不大，患者不考虑行外科手术治疗，故制定微创治疗计划。

基于腹腔镜及内镜技术各自的特点，有学者提出腹腔镜内

镜联合手术（ＬＥＣＳ）治疗ＧＩＳＴ，目前已开发了多种手术方案［１１］。

经典ＬＥＣＳ包括内镜下黏膜切除和腹腔镜手术，该技术在内镜
引导下采用ＥＳＤ或内镜下黏膜切除术切除黏膜，并在腹腔镜下
使用切割闭合器切割，实现微创治疗［１２］。ＬＥＣＳ可避免过度切
除胃壁并保持其功能，但可能有腹膜传播肿瘤的风险，目前该

技术主要用于直径≤５ｃｍ的ＧＩＳＴ，不推荐用于＞５ｃｍ的较大和
（或）伴溃疡的ＧＩＳＴ［１３］。但也有学者提出该术式也可用于更大
尺寸的ＧＩＳＴ［１１］。国内外学者对经典ＬＥＣＳ进行了改进，包括腹
腔镜辅助内镜切除术、内镜辅助楔形切除术、反向 ＬＥＣＳ、非暴
露技术、非暴露内镜下胃壁翻转术、腹腔镜辅助内镜全层切除

术、清洁非暴露技术等，以上技术主要为避免胃壁切开后肿瘤

细胞播散和胃内容物污染腹腔的发生［１４］。腹腔镜联合内镜技

术拓展了 ＧＩＳＴ手术适应证，减少了污染及肿瘤播散的机会。
患者及家属暂不考虑胃部组织切除，因此暂未行腹腔镜治疗。

ＮＯＴＥＳ于２００７年开始应用于临床，经人体自然腔道置入
软式内镜，穿破空腔脏器进入腹腔或胸腔，在内镜下进行诊断

或治疗操作［１５］。ＮＯＴＥＳ技术通过自然腔道进入体腔进行探
查、活检及各种手术操作，为ＧＩＳＴ治疗提供了新的方向。目前
该技术在临床广泛应用前仍面临诸多困难，包括手术适应证、

手术路径的选择、切口闭合、治疗过程中感染控制及患者的接

受度等。针对ＧＩＳＴ，学者们提出了混合 ＮＯＴＥＳ，但多局限于小
样本临床研究，尚缺乏大样本多中心的前瞻性随机对照试验。

尽管ＮＯＴＥＳ的未来充满未知，但术者做了积极尝试。本
例患者术前行增强ＣＴ示胃窦大弯侧强化结节，与胃壁紧贴但
分界清楚，术前术者详细查看 ＥＵＳ及腹部 ＣＴ检查结果，考虑
病变起源于肌层或浆膜层，且有向腔外生长可能。基于熟练内

镜手术技能及患者意愿，最终行 ＥＳＤ手术，必要时联合 ＮＯＴＥＳ
方案，术后患者随访无复发。因ＥＳＤ切除直径＜３．５ｃｍＧＩＳＴ已
常态化，结合平素ＥＳＤ经验，我们认为ＮＯＴＥＳ联合ＥＳＤ治疗浆

膜层起源ＧＩＳＴ，尤其是直径＜３．５ｃｍ外生型病变安全可行，值
得临床推广。但该术式可能存在以下不足：病变不易定位、技

术难度大、对术者要求较高。未来需要进行大样本多中心的前

瞻性随机对照试验，以进一步评估该术式的安全性和可行性。
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