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【摘要】 胃贲门区黏膜

下肿瘤检出率逐年上升，多

数为良性或者交界性肿瘤，

其中平滑肌瘤、胃肠间质瘤

较为常见。贲门区的功能保

留与食管胃结合部区域的解

剖结构密切相关，其中防止

食管反流这一功能的评价主

要通过上消化道造影、胃镜、

CT和食管下段括约肌压力测

定等方法直接或间接评价。

这个特殊解剖部位的肿瘤，淋巴结转移风险很低，遵循无瘤

原则，通常只需完整切除肿瘤即可。本文旨在介绍胃贲门区

黏膜下肿瘤功能保留的微创化治疗方法，包括单纯内镜下治

疗、内镜和腹腔镜联合手术及完全腹腔镜手术。这些治疗方

法要根据肿瘤位置、大小、形态、生长方式（胃腔内或外）及手

术团队水平等情况进行个体化的选择。
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【Abstract】 The detection rate of submucosal tumors in
the gastric cardia increases year by year. Most of these tumors

are benign or borderline tumors, among which leiomyoma and
gastrointestinal stromal tumor are more common. The functional
preservation of the gastric cardiac region is closely related to the
anatomical structure of the esophagogastric junction. The
esophageal reflux is mainly evaluated directly or indirectly by
upper gastrointestinal radiography, gastroscopy, CT examination
and manometric measurements of the lower esophagus. For
tumors at this specific region, the risk of lymph node metastasis
is very low, and according to the tumor free principle, usually
only complete removal of the tumor is required. We aim to
introduce the minimally invasive and function preserving
procedures, including endoscopic therapy alone, laparoscopic
and endoscopic cooperative surgery, and totally laparoscopic
surgery. The selection of this tailored treatment should be
based on the tumor location, size, shape and growth pattern
(intraluminal or extraluminal), and the experience of the surgical
team, so as to improve postoperative quality of life of the
patients.
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随着人们生活水平的日益提高和体检意识的

增强，内镜检查逐渐得到普及。而内镜技术和超声

内镜（endoscopic ultrasonography，EUS）技术的发展，

使得胃贲门区黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）
的检出率大幅提高，其中大部分患者可能是无明

显临床症状且肿瘤较小者［1⁃2］。胃贲门区SMT多为良

性或交界性肿瘤，常见的病理类型为平滑肌瘤、胃

肠间质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST）、异位

胰腺、神经内分泌肿瘤、脂肪瘤或神经纤维瘤等［3⁃5］。

不同类型的肿瘤可通过术前内镜、EUS、MRI和CT
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等检查进行初步鉴别。细针穿刺抽吸（fine⁃needle
aspiration，FNA）技术可在术前获得病理学信息，多

用于怀疑有恶性倾向性的肿瘤。然而，由于胃贲门

区 SMT解剖结构的关系，往往操作难度较高，获取

组织量少，可能又无法得到有效的病理结果，活检

后易造成黏膜下组织粘连，增加后续治疗难度，因

此术前活检不一定必要［6］。

贲门区的功能主要是协助食物由食管进入胃

腔，防止反流，其功能主要与食管胃结合部区域的解

剖结构密切相关，涉及食管下段括约肌（lower
esophageal sphincter，LES）［7］、食管胃底形成的His角、

膈食管韧带、膈肌裂孔、膈神经及血管、心下囊等重

要结构。如何最大程度地保护这些解剖结构，对于

胃功能的保护意义重大。贲门区功能的评价主要通

过上消化道造影、胃镜检查、CT检查和食管下段括约

肌压力测定等方法直接或者间接获得［5，8⁃10］。

这个特殊解剖部位的SMT淋巴结转移风险很低，

或可能没有淋巴转移，因此遵循无瘤原则，完整切除

肿瘤即可，选择何种治疗方法主要考虑保留贲门功能

和微创化这两点即可［11⁃12］。对于直径较大或者环周生

长的胃贲门区SMT，如何避免近端胃切除或者全胃切

除及其后续的消化道重建，对于改善患者术后的生活

质量十分重要。治疗方法的选择应考虑病灶的恶性潜

能及患者是否有明显不适的临床症状，前者往往通过

EUS和腹部CT进行评估。必要时术中可送检快速病

理，若为恶性度较高的肿瘤，需要仔细考虑是否扩大切

除范围及是否需要清扫淋巴结等。本文旨在介绍功能

保留的微创化治疗方法，主要包括单纯内镜下治疗、内

镜和腹腔镜联合手术及完全腹腔镜手术。

一、单纯内镜下治疗

对于肿瘤突向腔内的胃贲门区SMT，利用内镜黏

膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）
这一技术原理，采用内镜黏膜下挖除术（endoscopic
submucosal excavation，ESE）或者经黏膜下隧道内镜

肿 瘤 切 除 术（submucosal tunneling endoscopic
resection，STER）来完成肿瘤的完整切除，尤其是

STER技术通过建立食管黏膜下的隧道，来切除胃贲

门区SMT，是目前内镜下主流的手术方式［13⁃20］。术后

部分患者因为食管或胃壁肌层的缺失，黏膜层向外突

出，形成憩室样结构，可能引起穿孔或发炎等。因隧

道内空间狭小，当肿瘤较大或者环周生长时，STER技

术往往难以安全、完整地切除肿瘤，经口取出肿瘤时

往往需要扩大隧道入口，可造成隧道入口夹闭困难。

当肿瘤突向浆膜下或部分腔外生长时，ESE和

STER技术往往切除困难，可采用内镜全层切除术

（endoscopic full⁃thickness resection，EFTR），但由于胃

贲门区SMT很难在直视下进行EFTR操作，需要反复

调整内镜角度，并且需要有熟练的内镜操作技术才可

能完整切除肿瘤，而切除后如何修补穿孔处的缺损，

避免术后腹腔感染等，也是亟待解决的难题［21⁃22］。

内镜下各种技术治疗胃贲门区SMT具有保留贲

门的功能和微创的优势，患者术后恢复较快，但

ESD、ESE、STER和EFTR都有各自的局限性，手术的

主要并发症多为术中、术后出血；术后穿孔；气体相

关并发症（皮下气肿、纵隔气肿、气腹及严重的气胸

等）；贲门口狭窄；消化道瘘（食管纵隔瘘和食管胸腔

瘘等）。内镜下胃贲门区SMT的治疗需要配套良好

的内镜设备及有经验的内镜介入治疗团队，目前只

在国内较大的内镜中心常规开展。众所周知，我国

胃肠外科医生中可以独立进行内镜下介入治疗的术

者不多，这也是限制该技术普遍开展的重要因素。

二、内镜和腹腔镜联合手术

在临床上，利用内镜和腹腔镜各自的优势，将

黏膜外科和浆膜外科紧密结合，主要应用思路包括

腹腔镜辅助内镜下切除术（laparoscopy ⁃ assisted
endoscopic resection，LAER）和内镜辅助腹腔镜下

楔形切除术（endoscopy⁃assisted laparoscopic wedge
resection，EAWR）。在内镜下操作受限或者引起穿

孔、出血等情况不便处理时，LAER可通过腹腔镜下

进行操作面的暴露或者进行止血、修补穿孔等操

作，从而提高内镜下切除的安全性。EAWR则利用

内镜下的定位作用，指引术者进行腹腔镜下贲门肿

物的切除，同时术后可以检查胃腔内创面情况以及

是否影响贲门形态和有无狭窄，以降低相关并发症

的发生。这两种互补方式是我们临床上处理胃贲

门区SMT常用的方法，与我们所述的腹腔镜⁃内镜双

镜联合手术（laparoscopic and endoscopic cooperative
surgery，LECS）略有不同，后者通常要求内镜下和腹

腔镜下都要有游离、切除或者缝合的操作过程。

LECS自2008年由日本学者Hiki等［23］提出。经过

十几年的快速发展，现主要分为经典LECS和后续演变

的改良LECS两大类型［24⁃25］。最初，经典LECS是用来

切除胃 SMT，通过利用内镜和腹腔镜各自的优势，

取长补短，确定肿物的安全切除线，最大程度保留

胃的功能，减少术后出血、狭窄等并发症［23，26］。腔内

生长型胃贲门区 SMT可通过ESD等进行内镜下切
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除，然后由腹腔镜手工缝合关闭切面，这样对于减

少术后并发症等较单纯内镜下治疗具有一定优

势［27］。腔外生长型胃贲门区 SMT，可以在内镜指引

下进行定位，结合术前影像学资料，腹腔镜下进行

肿物的剥离或切除，然后再缝合关闭创面，手术结

束后可以通过内镜观察贲门形态，防止狭窄等并发

症的发生。LECS在胃贲门区 SMT治疗中应用较为

广泛，体现了微创化的治疗理念，同时保留了贲门

区的功能，对于较大的肿瘤，可避免常规全胃切除

或近端胃切除［28］。

随着技术的逐步推广，部分学者发现了经典

LECS的弊端，因为切除后开放的胃腔与腹腔相通，存

在腹腔污染、肿瘤细胞腹腔播散和腹膜种植等情

况。为了更好地解决这些问题，衍生出各种改良

LECS，比如反向LECS（inverted⁃LECS）、非暴露内镜下

胃壁翻转术（non ⁃exposed endoscopic wall ⁃ inversion
surgery，NEWS）、非暴露技术腹腔镜⁃内镜联合入路肿

瘤切除术（combination of laparoscopic and endoscopic
approaches to neoplasia with anonexposure technique，
CLEAN ⁃ NET）和 封 闭 LECS（closed ⁃ laparoscopic
endoscopic cooperative surgery，closed⁃LECS）等［24，29］。

这些改良LECS技术也逐渐应用于胃上皮肿瘤，包括

无法行EMR或ESD的早期胃癌，改良LECS也应用

在其他器官肿瘤的切除，如十二指肠、结肠和直肠。

这些方法也存在弊端，如NEWS技术需要较长的手

术时间才可以完成小的肿瘤病灶的切除，且操作较

为复杂，需要熟练的内镜科医生；NEWS和CLEAN⁃
NET难以应用于胃贲门区SMT［25］。LECS应用在胃贲

门区SMT时，也可以利用腹腔镜技术进行胃底折叠，

防止贲门解剖受损后引起的反流［3］。对于腔内生长

环周型胃贲门区SMT，各种LECS都很难完整地切除

肿物，往往都要破坏贲门区解剖结构或者切除贲门，

从而进行消化道的重建，患者术后生活质量受到严

重的影响。经典LECS经过改良后，目前只建议应用

在黏膜没有缺损时的胃SMT的治疗。

三、完全腹腔镜手术

利用腹腔镜处理胃贲门区SMT的技术，主要包括

腹腔镜胃楔形切除术（laparoscopic wedge resection，
LWR）、腹腔镜胃腔外手术（laparoscopic exogastric
surgery，LEGS）和 腹 腔 镜 经 胃 壁 胃 腔 内 手 术

（laparoscopic transgastric surgery，LTGS）和腹腔镜胃

腔内手术（laparoscopic intragastric surgery，LIGS）。

LWR和LEGS常规应用在胃腔外生长的肿瘤，如果是

环周生长的腔外型肿物，腹腔镜下切除后，食管黏膜

形成“憩室”样改变，需要内翻突出的黏膜，并做胃底

折叠，加固创面的同时防止术后反流。若肿瘤较小

或腔内生长时，LWR和LEGS需要联合术中胃镜或腹

腔镜超声进行定位［30⁃31］。LTGS需要切开胃前壁，建立

手术通路，所以适用于肿瘤位于胃后壁及贲门处

SMT，具有较为宽阔的手术视野，方便器械的进出操

作，但是存在胃液、血液污染腹腔的风险，同时还存在

胃壁开口较大、损伤较多正常胃组织而需要闭合器关

闭切口等缺点［32］。该术式没有相对密闭的空间，无法

利用CO2“汽化”效果，按照胃壁层次细致分离后切除

肿瘤，常需要应用闭合器完成，对于较小的SMT，处理

相对困难，切开胃壁后因胃黏膜褶皱，不易发现较小

的SMT，通常需要术前或术中内镜定位。

LIGS最早被用于治疗黏膜层及黏膜下层病灶，包

括早期胃癌的治疗，由日本学者Ohashi［33］于1995年率

先报道。1997年，日本学者利用LIGS技术进行胃贲

门区SMT的切除，术后病理证实为平滑肌瘤，术中联

合内镜下进行操作［34］。2002年，Tagaya等［35］将LIGS
应用于胃贲门区SMT，需要在胃镜辅助下操作，后续

很多学者也都开始应用该技术进行胃贲门区SMT的

各种治疗。该术式可以避免胃扭转和狭窄等情况的

发生，最大程度保护胃壁形态及贲门区的功能［36⁃42］。

我中心自 2014年提出完全腹腔镜下胃腔内手

术（totally laparoscopic intragastric surgery，TLIGS），

充分利用腹腔镜的优势，联合浆膜外科及黏膜外科

的理念，规避单一内镜的风险，同时减少LECS手术

需要两科医生合作或者两套镜子的麻烦，将其应用

于胃 SMT的治疗，通过完全腹腔镜技术，可以切除

胃腔内生长或者腔外生长的胃贲门区SMT［43］。

TLIGS具有以下优势：（1）不需要术中胃镜的辅

助，减少诸多不便，节约成本，有利于在无术中胃镜

的基层医院开展；（2）适用于贲门区的 SMT，弥补了

上述各种方式的不足；（3）密闭的胃腔内，通过CO2

的“汽化”作用，分离层次清晰，无需黏膜下注射生

理盐水，操作简便易行；（4）该术式无需应用闭合

器，通过电刀切除后手工缝合创面，经济学效益良

好。特别是环周型的胃贲门区 SMT，往往是腔内生

长类型，通过单纯内镜技术或者 LECS都无法完整

切除肿物，大部分学者会采用近端胃切除的方式，

切除贲门这一重要解剖结构，导致贲门区的功能被

破坏，也不容易选择好的消化道重建方式来进行抗

反流，患者术后生活质量不佳。由于患者术后病理
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多为良性肿瘤，如平滑肌瘤；是否可以在不破坏或

者少破坏贲门功能的前提下，通过局部切除的方式

完整切除肿物，这也是TLIGS术式的优势所在。

本文所附视频为环周型胃贲门区 SMT 通过

TLIGS的方式进行完整切除肿物，并将贲门的解剖

结构在胃腔内进行重建，特别是食管下段突入胃腔

内部分与胃壁全层缝合，这也是一种消化道重建的

方式。该例患者术后病理证实为平滑肌瘤，两年内

行造影和胃镜检查，贲门区功能及形态无异常，进

食正常，无明显不适主诉。

TLIGS也存在一定的局限性：（1）该技术需要尖

端带固定装置的特殊类型 Trocar；（2）恶性潜能的

胃贲门区 SMT存在肿瘤播散种植的可能；（3）可能

存在污染腹腔的风险；（4）Trocar孔的污染；（5）胃前

壁的切开，存在漏或出血等不必要的并发症等。为

了规避这些风险，切除的病灶需要装入标本袋经过

胃壁通过Trocar孔（必要时扩口）取出；胃壁切口处

及置入胃腔内的Trocar要用强力碘纱布反复消毒；

仔细缝合置入Trocar处的胃壁切口等。

综上所述，胃贲门区 SMT患者逐年增多，考虑

到该部位以良性或交界性肿瘤为主，通常无需淋巴

结的清扫，只要完整切除肿瘤即可，微创化保留贲

门功能的手术方式，如单纯内镜手术、内镜和腹腔

镜联合手术、完全腹腔镜手术等，各有优势及适应

证，可根据肿瘤位置、大小、形态、生长方式（胃腔内

或胃腔外）及手术团队等情况选择个体化的手术方

式。对于腔内生长的环周型胃贲门区 SMT，考虑到

各单位内镜水平及人员成本等因素，完全腹腔镜胃

腔内手术具有更强的可操作性，值得积极开展。
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