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【摘要】 目的 探讨腹腔镜手术治疗胃不利部位胃肠间质瘤（GIST）的安全性和可行性。方

法 采用回顾性队列研究方法，分析2008年6月至2018年6月期间，就诊于重庆陆军军医大学附属

西南医院和恩施湖北民族大学附属民大医院、经手术治疗（腹腔镜或开腹）、术后经病理证实为胃不

利部位GIST患者的临床资料。胃不利部位定义为食管胃结合部、胃小弯侧近贲门、胃幽门部、胃后

壁和胃窦。病例排除标准：（1）术前行化疗或伊马替尼治疗；（2）肿瘤直径>10 cm；（3）肿瘤出现远处

转移或合并其他恶性肿瘤疾病。入组患者244例（西南医院238例，民大医院6例），男性122例，女性

122例，年龄 41~70岁。根据患者意愿采用手术方式，其中腹腔镜手术组 146例，开腹手术组 98例。

比较两组术中出血量、手术时间、术后首次排气时间、术后首次进食时间、住院时间、术后并发症及

1 年、3 年和 5 年的无复发生存率（RFS）和总体生存率（OS）的差异。结果 腹腔镜手术组与开腹

手术组患者性别、年龄和肿瘤直径、肿瘤危险度分级及肿瘤生长方式比较，差异均无统计学意义

（均 P>0.05），两组具有可比性。腹腔镜手术组与开腹手术组相比，术中出血量［（31.4±2.3）ml比
（143.9±3.7）ml，t=292.800，P<0.001］少，首次进食时间［（2.1±0.5）d比（2.3±1.7）d，t=1.339，P=0.020］、

首次排气时间［（2.1±0.7）d 比（3.8±0.8）d，t=17.550，P<0.001］和住院时间［（8.6±2.6）d 比（13.6±
3.2）d，t=13.410，P<0.001］短，术后并发症发生率［16例（11.0%）比21例（21.4%），χ2=4.996，P=0.025］
低；但两组的手术时间相近［（124.7±15.8）min比（120.9±14.5）min，t=1.903，P=0.058］。全组中位随

访43（1~119）个月，腹腔镜手术组与开腹手术组患者1、3和5年RFS分别为94.5%比93.9%、91.1%比

90.8%以及 82.2%比 81.6%；OS分别为 98.6%比 95.9%、95.9%比 94.9%以及 91.1%比 88.8%，差异均

无统计学意义（均P>0.05）。结论 在有经验的胃肠外科治疗中心，胃不利部位GIST腹腔镜手术是

安全、可行的，可以达到与开腹手术相当的疗效。
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【Abstract】 Objective To investigate the safety and feasibility of laparoscopic operation in
thetreatment of gastric gastrointestinal stromal tumor (GIST) at unfavorable positions. Methods A
retrospective cohort study was conducted to analyze the clinical data of patients with gastric GIST at
unfavorable positions confirmed by pathology after surgery (laparoscopy or laparotomy) at the Southwest
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Hospital of the Army Medical University and the Minda Hospital of Hubei Minzu University from June
2008 to June 2018. The unfavorable positions of stomach are defined as the esophagogastric junction, the
proximal cardia of gastric lesser curvature, the pylorus of stomach, the posterior wall of stomach and the
antrum of stomach. Exclusion criteria: (1) preoperative chemotherapy or imatinib therapy; (2) diameter of
tumor > 10 cm; (3) tumor metastasis or concurrence of other malignant tumors. A total of 244 patients (238
in Southwest Hospital and 6 in Minda Hospital) were enrolled, including 122 males and 122 females with
age of 41 ⁃ 70years. Operative methods should be adopted according to patients' wishes. There were 146
cases in the laparoscopic surgery group and98 cases in the open surgery group. The intraoperative blood
loss, operative time, postoperative first flatus time, postoperative firstfeeding time, average hospital stay,
morbidity of postoperative complication,1⁃,3⁃,and 5⁃year recurrence free survival(RFS) and overall survival
(OS)rate were compared between the two groups. Results There were no significant differences in sex, age,
tumor size, tumor risk grade or growth pattern between the laparoscopic and the open surgery groups (all P>
0.05), and these two groups were comparable. Compared with open group, laparoscopic group had less
intraoperative blood loss [(31.4±2.3) ml vs. (143.9±3.7) ml, t=292.800, P<0.001], shorter postoperative
first flatus time [(2.1 ± 0.7) days vs. (3.8 ± 0.8) days, t=17.550,P<0.001], shorter postoperative first
feeding time [(2.1±0.5) days vs.(2.3±1.7) days, t=1.339,P=0.020], shorter hospital stay [(8.6±2.6) days vs.
(13.6±3.2) days, t=13.410, P<0.001], and lower morbidity of postoperative complication [16(11.0%) vs.
21(21.4%),χ2 =4.996,P=0.025], whose differences were statistically significant. While the operation time
was similar in two groups [(124.7±15.8) minutes vs. (120.9±14.5) minutes, t=1.903,P=0.058]. The median
follow⁃up of all the patients was 43 (1 to 119) months.In laparoscopic group and open group, the
1⁃, 3⁃ and 5⁃year RFS were 94.5% vs. 93.9%, 91.1% vs. 90.8%,and 82.2% vs. 81.6%, respectively, and
1⁃, 3⁃ and 5⁃year OS were 98.6% vs. 95.9%, 95.9% vs. 94.9%,and 91.1% vs. 88.8%, respectively, whose
differences were not statistically significant (all P>0.05). Conclusion In the experienced gastrointestinal
surgery center, laparoscopic resection of gastric GIST at unfavorable position is safe and feasible, achieving
the same efficacy of open surgery.

【Key words】 Gastrointestinal stromal tumor; Stomach, unfavorable position; Laparoscopy;
Open surgery; Clinical efficacy
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近年来，胃肠间质瘤（gastrointestinal stromal
tumor，GIST）在诊断、治疗及研究领域取得快速进

展，手术局部切除是首选治疗方法［1］。根据《中

国胃肠间质瘤诊断治疗共识（2017 年版）》，对于

肿瘤位于有利部位（favorable locations）者可以运

用腹腔镜手术［1］。而对于肿瘤位于不利部位

（unfavorable locations），如食管胃结合部、胃小弯侧

以及幽门处或者胃后壁等这些部位的肿瘤以往常

因为暴露肿瘤部位较困难，导致术后存在管腔狭

窄的风险，并且腹腔镜手术仍然难以保证 R0 切

除［2⁃3］。因此，专家们一直对于腹腔镜下切除不利

部位胃GIST手术持谨慎态度，其安全性和有效性

还需要进一步的循证医学证据支持。本研究旨在

通过比较不利部位胃GIST的腹腔镜和开腹手术方

式的临床疗效，探讨腹腔镜切除胃小弯近贲门、幽

门处或者胃后壁等不利部位的胃GIST的可行性及

安全性。

资料与方法

一、胃不利部位的定义

根据 2014 年版的美国国立综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）指

南，本研究中，胃有利部位（favorable site）定义为肿

瘤 位 于 胃 底 前 壁 和 胃 大 弯 侧 ；胃 不 利 部 位

（unfavorable site）定义为肿瘤位于胃食管连接处、胃

小弯侧近贲门、幽门处或者胃后壁、胃窦等不利于

腹腔镜操作的部位［4］。

二、研究对象及一般资料

采用回顾性队列研究方法，分析 2008 年 6 月

至 2018 年 6 月就诊于陆军军医大学附属西南医

院（西南医院）和湖北民族学院附属民大医院

（民大医院）手术治疗并经病理证实的胃 GIST 患

者的临床资料。纳入标准：（1）行腹腔镜或开腹手

术治疗的胃 GIST；（2）肿瘤位于胃的不利部位；
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（3）行R0切除。排除标准：（1）术前行化疗或口服

甲磺酸伊马替尼治疗；（2）肿瘤直径>10 cm；（3）
肿瘤出现远处转移或合并其他恶性疾病。最终

244 例患者纳入分析，其中西南医院 238 例，民大

医院 6 例，全组男性 122 例，女性 122 例，年龄 41~
70 岁，根据患者意愿，244 例患者中有 146 例进行

腹腔镜手术（腹腔镜手术组），98例进行的是开腹

手术（开腹手术组）。所有患者术前均签署手术知

情同意书。 两组患者一般资料的差异均无统计学

意义（均 P>0.05），见表 1。本研究的开展获得了医

院伦理委员会的批准［（2018）伦审第（01）号］。

二、手术方法

腹腔镜手术组：全身麻醉，取两腿分开仰卧位，

术者站于患者左侧，助手站于对侧，扶镜者站于两

腿间。脐下方刺入气腹针，充气并维持 12 mmHg气
压（1 mmHg=0.133 kPa），于脐下缘穿刺并留置直径

10 mm 戳卡作为观察孔，于左侧腋前线肋缘下放置

12 mm 戳卡作为主操作孔，于左锁骨中线平脐放置

5 mm 戳卡作为辅助操作孔，根据手术视野暴露的

需要，助手在上腹右侧放置 1~2 个 5 mm 戳卡。

根据病灶部位选择局部切除、楔形切除、袖套状切

除或胃部分切除等术式。切下的肿瘤标本装入标

本袋，经扩大的脐窝切口或腹白线切口取出。如若

肿瘤较大，必须行远端胃或近端胃切除及消化道重

建，在上腹正中作一小切口辅助，行吻合操作。

具体手术方式：（1）胃小弯外生型：采取丝线悬

吊肝胃韧带，将肝左外叶提起，充分暴露术野后行

楔形切除；（2）胃小弯内生型：采用腔镜下 2⁃0涤纶

线悬吊肝脏于腹壁，充分显露术野，于胃壁肿瘤旁

用超声刀打开胃壁，沿肿瘤边缘用超声刀将肿瘤从

胃壁完整切除。用3⁃0倒刺线纵行连续锁边缝合关

闭小弯侧胃壁开口。（3）近贲门口附近若为内生型

GIST：可采用外翻悬吊切除法，游离胃小弯侧网膜，

打开胃壁，将丝线套扎于肿瘤基底部，以此提起悬

吊肿瘤，然后用切割闭合器完整切除肿瘤。也可采

用腹腔镜下开放切除法，打开胃壁，将肿瘤外翻出

胃腔后，距肿瘤 2 cm处用腹腔镜下直线切割闭合

器夹住肿瘤周围胃壁，观察并确定包括了目标切除

范围后，闭合切割，标本切除后检查胃内切缘，再适

度充气观察，确定无闭合不全后再以倒刺线双层缝

合胃壁；而外生型或间壁型GIST，则可采取剥离切

除法，用超声刀沿着肿瘤边缘，在保证肿瘤包膜完

整性的前提下，将肿瘤从胃壁上剥离下来，再用倒

刺线关闭切口。（4）若肿瘤位于胃底后壁且为内生

型：可采取外翻切除法，用超声刀胃前壁组织打开，

进入胃腔内，于胃底后壁找到包块，充分暴露包块，

用内镜用切割吻合器于包块基底部完整切除瘤体

及其周围部分正常胃壁组织。检查闭合处切口有

无出血，若有可予以电凝止血，后采用3⁃0倒刺线双

侧缝合关闭胃前壁切口。

开腹手术组：全身麻醉，平卧位，取上腹正中

切口，同样根据病灶部位选择局部切除、楔形切除

或胃部分切除等具体术式，操作步骤基本同腹腔

镜组。

三、观察指标

比较两组病例的手术时间、术中出血量、术后

首次进食时间、术后首次排气时间、平均住院时间

以及术后并发症。采用门诊复查、电话等方式进行

随访，术后患者每3个月进行一次随访，以1年、3 年

和 5 年的无复发生存率（relapse⁃free survival，RFS）
和总体生存率（overall survival，OS）为远期疗效

指标，比较患者的远期疗效。随访日期截至2018年
7月。

四、统计学方法

所有数据采用SPSS 19.0软件进行统计学分析，

正态分布的计量资料用 x ± s表示，两组间比较采用

两独立样本的 t检验；计数资料采用χ2检验，组间比

较用χ2检验或Fisher精确检验。两组生存率计算与

表1 胃不利部位胃肠间质瘤腹腔镜手术组与开腹手术组

患者一般资料比较

临床资料

性别［例（%）］

男

女

年龄（岁，x± s）

肿瘤危险度分级 a［例（％）］

极低度

低度

中度

高度

肿瘤直径（cm，x± s）

生长方式［例（％）］

内生型

外生型

间壁型

腹腔镜手术

组（146例）

76（52.1）
70（47.9）
56.2±13.0

34（23.3）
36（24.7）
44（30.1）
32（21.9）
6.3±4.1

65（44.5）
54（37.0）
27（18.5）

开腹手术

组（98例）

46（46.9）
52（53.1）
57.1±12.0

19（19.4）
32（32.7）
21（21.4）
26（26.5）
6.2±4.0

36（36.7）
37（37.8）
25（25.5）

统计值

χ2=0.614

t=0.547
χ2=3.950

t=0.189
χ2=2.223

P值

0.433

0.585
0.267

0.851
0.329

注：a危险度分级参照文献［1］
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比较采用Log⁃rank检验。当P<0.05时，认为差异具

有统计学意义。

结 果

腹腔镜手术组 146例中有 120例（82.2％）行局

部切除术，16 例（11.0％）行近端胃切除术，9 例

（6.2％）行远端胃切除术，1 例（0.7％）行全胃切除术。

而开腹手术组98例患者中有 85例（86.7％）行局部

切除术，6例（6.1％）行远端胃切除术，4 例（4.1％）行

近端胃切除术，3例（3.1％）行全胃切除术。两组手

术方式的差异无统计学意义（χ2=5.548，P=0.136）。
腹腔镜手术组术中出血量、术后首次进食时

间、术后首次排气时间和住院时间以及术后并发症

发生率优于开腹组（P<0.05），腹腔镜手术组的手术

时间略长于开腹组，但差异无统计学意义（P>0.05）。
见表 2。全组 244例患者均获随访。全组中位随访

43（1~119）个月，两组患者 1年、3 年和 5 年的RFS
和OS的差异无统计学意义（P>0.05）。见表2。

讨 论

GIST可以发生在胃肠道的任何地方，从食管到

直肠，胃是最常见的部位［5］。对于局限性 GIST 和

潜在可切除 GIST，行区段或楔形切除仍是最常用的

手术方法，手术目标是尽量争取 R0切除。GIST的

主要扩散途径是血行转移，较少发生淋巴结转移，

因此术中一般无需淋巴结清扫，GIST的这些生物学

特性使腹腔镜手术的微创优势得以充分体现［6⁃8］。

随着腹腔镜技术的不断提升，胃GIST行腹腔镜手术

的适应证逐渐放宽［9⁃11］。《中国胃肠间质瘤诊断治疗

共识（2017年版）》指出，在有经验的医疗中心，可以

根据肿瘤部位和大小考虑行腹腔镜切除，但是仅推

荐位于胃大弯侧及胃底体前壁直径≤5 cm的病灶；

对于不利部位胃 GIST 行腹腔镜手术应持谨慎态

度［1］。但国内外均有报道，对肿瘤直径在 5~10 cm
的病灶行腹腔镜切除术［5，12］。最近的回顾性研究表

明，长期生存主要与肿瘤的危险度分级有关，腹腔

镜手术未增加肿瘤复发和转移的风险［13⁃15］。尽管指

南与共识均仅建议在胃有利部位、且直径<5 cm的

GIST行腹腔镜切除［4］；但近年来多项研究提示，对

于肿瘤直径>5 cm的胃GIST采用腹腔镜切除术的

近期疗效均优于开腹手术，且长期生存率与开腹手

术相当［16⁃19］。故而在相同条件下，肿瘤的直径已经

不是决定手术方式的唯一指标，而肿瘤的生长部位

才是关键。与胃大弯及胃底体前壁等有利部位相

比，胃小弯侧短且胃壁较厚，富有迷走神经和血管，

术后更容易出现局部水肿狭窄、胃瘫、出血等并发

症，这些差异是由解剖因素的不同所决定的。同时

我们发现，胃小弯侧的GIST其生长方式以间壁型和

内生型居多，当肿瘤位于胃小弯侧、幽门、食管胃结

合部及胃后壁等这些不利部位时，腹腔镜操作的难

度更大。

有关腹腔镜与开腹切除术治疗胃GIST对比疗

效的系统评价和荟萃分析分析均显示，腹腔镜切

除 术 治 疗 胃 GIST 是 一 种 安 全 可 行 的 手 术 方

式［19⁃22］。但应用腹腔镜手术切除不利部位胃GIST
的研究及报道较少，其可行性和安全性仍未得到

认可［23］。Okumura 等［24］对胃 GIST 采用了“提升切

割方法”，在打开浆肌层后，在黏膜下层以直线切

割闭合器切除肿瘤，从而避免了局部胃壁组织的

减少引起的并发症。特别要指出的是，我们在采

取开放切除法或者外翻切除术时，并不会导致肿

瘤的腹腔播散和腹腔污染。GIST是来源于间叶组

织的肿瘤，因此我们在腹腔内暴露肿瘤时，保证黏

膜的完整性，这样就不会导致肿瘤细胞的脱落。

至于腹腔污染的问题，术前患者都会禁食 6~8 h，

表2 胃不利部位胃肠间质瘤腹腔镜手术组与开腹手术组

患者的术中和术后以及生存情况的比较

项目

术中

手术时间（min，x± s）
术中出血量（ml，x± s）

术后

首次排气时间（d，x± s）
首次进食时间（d，x± s）
术后并发症［例（％）］

出血

切口感染

肺部感染

吻合口漏

住院时间（d，x± s）
术后无复发生存率（%）

1年
3年
5年

术后总体生存率（%）

1年
3年
5年

腹腔镜手术

组（146例）

124.7±15.8
31.4±2.3

2.1±0.7
2.1±0.5

16（11.0）
3（2.1）
4（2.7）
5（3.4）
4（2.7）
8.6±2.6

94.5
91.1
82.2

98.6
95.9
91.1

开腹手术

组（98例）

120.9±14.5
143.9±3.7

3.8±0.8
2.3±1.7

21（21.4）
3（3.1）
8（8.2）
7（7.1）
3（3.1）

13.6±3.2

93.9
90.8
81.6

95.9
94.9
88.8

统计值

t=1.903
t=292.800

t=17.550
t=1.339

χ2=4.996

t=13.410

χ2=0.541
χ2=0.434
χ2=0.445

χ2=0.054
χ2=0.039
χ2=0.051

P值

0.058
<0.001

<0.001
0.020
0.025

<0.001

0.763
0.805
0.801

0.973
0.981
0.975

454



中华胃肠外科杂志 2019年 5月第 22卷第 5期 Chin J Gastrointest Surg，May 2019，Vol.22，No.5

在整个消化道中，胃处于较高的酸性环境中，因而

细菌菌落是最少的，我们在打开胃腔后，也可采用

相应的保护措施，如使用纱条和吸引器及时吸走

溢出的胃液以减少污染。在我们研究的病例中，

并未发现因此而发生腹腔感染和腹腔肿瘤种植的

情况。Conrad 等［2］使用将戳卡直接穿过腹壁进入

胃内行肿瘤切除，可以减少腹腔播散的发生，但安

全性和优越性仍有待验证。陈清风等［25］和 Liao
等［26］均对腹腔镜切除不利部位和有利部位的胃

GIST做回顾性分析，其结果表明，与胃大弯或前壁

等有利部位的胃GIST相比，腹腔镜切除其他不利

部位的胃GIST也是安全可行的。

当肿瘤位于胃的不利部位时，根据不同的部位

及生长方式采取不同的手术方式及技巧，就显得至

关重要。与有利部位相比，标准的局部楔形切除法

往往并不适用。因此，我们针对不同部位以及不同

生长方式的胃GIST，开创了丝线悬吊肝脏暴露法、

开放切除法、剥离切除法、外翻悬吊切除法以及外

翻切除法等相应的操作技巧。近年来，国内外均有

报道对不利部位胃GIST采取腹腔镜手术，但中转率

较高［27⁃28］。Poskus等［29］的研究中甚至达到 100%，然

而，在我们的腹腔镜手术组无一例中转。本研究显

示，不利部位的胃GIST患者腹腔镜手术组术中出血

量、术后首次进食时间、术后首次排气时间和住院

时间、术后并发症发生率等微创指标均优于开腹

组，表明腹腔镜具有创伤小、术后恢复快等优势。

严鹏等［30］对接受腹腔镜手术治疗的 158例胃GIST
患者按照手术先后分为4 组，各组手术时间的比较

结果表明，实施39例手术后，手术时间明显缩短，并

趋于较稳定的水平。

胃GIST的远期疗效主要与肿瘤的危险度分级

以及对靶向药物的敏感性有关［31］。我们认为，只要

安全地行手术切除，手术方式的选择对远期疗效都

不会有太大的区别。从手术技术操作角度来说，肿

瘤过大已经不再是腹腔镜手术的绝对禁忌证。但

对于>10 cm的胃GIST，由于肿瘤体积大导致上腹部

可操作空间变小，术中易出血破裂，造成医源性播

散的可能性较大，故还是建议选择开腹切除术或者

行术前靶向药物治疗［1，32⁃33］。

综上所述，对于食管胃结合部、胃小弯侧、幽门处

或者胃后壁等不利部位的胃GIST，腹腔镜手术治疗

在近期效果上优于开腹手术，远期治疗疗效上与开腹

手术相当。我们认为，在有经验的胃肠外科治疗中

心，不利部位胃GIST用腹腔镜切除是安全、可行的。
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