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【摘要】　随着微创技术的发展，早期胃癌的治疗理念逐渐由追求标准化的传统手术方式转变为

精准化、个体化和交叉学科间的合作诊疗。内镜下切除和腹腔镜手术是目前早期胃癌治疗的主流手

段，但两者均存在一定局限性。腹腔镜与内镜联合手术（LECS）则结合内镜和腹腔镜优点，进行胃局

部切除和区域淋巴结清扫，为早期胃癌的根治性切除提供了一种更为有效的手术方式。LECS在早期

胃癌治疗方面的应用不断增多，从最初的腹腔镜辅助内镜下全层切除术，逐步衍生出非暴露技术腹腔

镜-内镜联合入路肿瘤切除术、非暴露内镜下胃壁翻转术等多种改良术式，并可联合（前哨淋巴结引流

区）区域淋巴结清扫或前哨淋巴结导航手术，扩大了内镜手术适应证，在确保根治的前提下，最大限度

保留了正常胃的组织结构和功能，必将成为未来早期胃癌治疗中的重要发展方向。
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【Abstract】 With the introduction of minimally invasive methods into the field of surgery, 

the concept of early gastric cancer (EGC) treating has gradually changed from the pursuit of 

standardized traditional surgical methods to precise, individualized, interdisciplinary collaborative 

management. Both endoscopic therapy and laparoscopic surgery have their limitations for early 

gastric cancer treatment. Meanwhile, Laparoscopic and endoscopic cooperative surgery (LECS) 

combines the advantages of endoscopy and laparoscopy to perform local gastric resection and 

regional lymph node dissection, providing a more effective surgical approach for radical resection 

of early gastric cancer. The application of LECS in the treatment of early gastric cancer has been 

increasing, from the initial laparoscopy-assisted endoscopic full-thickness resection to the 

evolvement of a variety of improved procedures such as combined laparoscopic and endoscopic 

approach for neoplasia with a non-exposure technique, non-exposed endoscopic wall-inversion 

surgery, and the possibility of combined (sentinel lymph node drainage area) regional lymph node 

dissection or sentinel lymph node navigation surgery, which expands the indications for endoscopic 

surgery and maximizes the preservation of normal gastric tissue structure and function while 

ensuring radical treatment, and will certainly become an important development direction in the 

treatment of early gastric cancer in the future.
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早期胃癌具有可治愈性且预后良好，据日本胃癌协会

统计，早期胃癌侵犯黏膜以及黏膜下层的 5 年生存率可分

别高达 99.3% 和 97.2%［1］。随着对胃癌肿瘤生物学特性研

究的不断深入，以及内镜、腹腔镜等微创技术的发展，胃癌

的治疗方式正向着微创、精准和个体化的方向发展，已经从

单纯强调根治性治疗，转变为同时考虑根治性和功能保

留［2-3］。因此，目前内镜下切除术与腹腔镜手术成为早期胃

癌治疗中的两种最主流形式。

腹腔镜与内镜联合手术（laparoscopic and endoscopic 
cooperative surgery，LECS）则结合内镜和腹腔镜优点，可以

进行胃局部切除和区域淋巴结清扫，为早期胃癌的根治性

切除提供了一种精准化、个性化和功能保留的手术方式。

本文就 LECS治疗早期胃癌的兴起与发展、手术方式、适应

证和临床探索等内容展开，以期能够为同行提供参考。

一、LECS治疗早期胃癌的兴起与发展

LECS既能扩大内镜切除的手术适应证，改善围手术期

结局，还能改善早期胃癌患者术后生活质量，在一定程度上

弥补了腹腔镜与内镜两者的不足。起初，LECS术中内镜被

用于评估和定位肿瘤；随后 LECS术中内镜技术得到发展，

并逐渐发展为腹腔镜与内镜协作手术。随着外科手术器械

的发展和外科医生手术经验的积累，LECS也逐渐应用于早

期胃癌的治疗。

1. 经典暴露式 LECS：2008 年，日本 Abe 等［4］首次报道

采 用 腹 腔 镜 辅 助 内 镜 下 胃 壁 全 层 切 除 术

（laparoscopy-assisted endoscopic full-thickness resection，
LAEFR）联合吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）示踪下区域

淋巴结清扫术，来治疗具有潜在淋巴结转移风险、超出内镜

下切除适应证的早期胃癌患者。同年，Hiki等［5］提出了经典

LECS术式，起初主要应用于胃肠间质瘤等胃黏膜下肿瘤的

局部切除治疗，既可防止肿瘤残留，又能避免过度切除，适

用于任何部位的胃黏膜下肿瘤。经典 LECS结合了腹腔镜

胃壁切除和ESD的术式，通过在内镜下直接识别病变，并在

内镜和（或）腹腔镜下以整块全层方式切除，最后腹腔镜下

使用闭合器或缝线关闭胃壁缺损。笔者认为，经典LECS在

术中需要打通胃腔和腹腔，增加了肿瘤细胞腹腔播散、腹膜

种植和胃液污染腹腔的风险，因此限制了其在早期胃癌治

疗中的应用。

2. 改良式 LECS：各种改良 LECS 术式在不同程度上避

免了 LECS术中打通胃腔和腹腔所带来的污染和肿瘤种植

风险，扩大了 LECS的适应证，在早期胃癌治疗中更具应用

前景。主要包括：（1）倒置LECS：是日本Nunobe等［6］基于经

典LECS术式上的一种改良尝试，先于内镜下确定黏膜面切

开线，内镜下完成黏膜下剥离，通过内镜和腹腔镜进行全层

切除过程中，肿瘤始终突向胃腔且周边胃壁组织始终保持

上提状态，使用闭合器闭合胃壁全层切口，最后肿瘤标本于

内镜下经口取出。笔者认为，该术式在一定程度上降低了

胃液污染和肿瘤与腹壁接触的机会，但是术中也需要切开

胃壁全层进而打通胃腔与腹腔，仍存在胃液污染和肿瘤细

胞播散致腹腔的风险。（2）非暴露肿瘤局部切除术：日本

Goto 等［7］和 Inoue 等［8］分别于 2011 年和 2012 年报道了两种

不同的非暴露肿瘤局部切除技术，即非暴露内镜下壁内翻

转术（non-exposed endoscopic wall-inversion surgery，NEWS）
和腹腔镜 -内镜联合入路肿瘤非暴露切除术（combined 
laparoscopic and endoscopic approach for neoplasia with a 
non-exposure technique，CLEAN-NET），在无需经过特意的人

造穿孔下即可完成胃壁全层切除，由于术中胃腔与腹腔并

未连通，所以较好地避免了早期胃癌局部切除过程中的胃

内容物外溢污染及肿瘤暴露的问题。

（1）NEWS：该术式首先于内镜下在病灶周围进行黏膜

标记并确定预切开线，其次于内镜指示下通过腹腔镜行浆膜

面标记，再行内镜下黏膜下注射液体形成液体垫，然后腹腔

镜下切开浆肌层，并以缝线缝合，病灶被内翻转到胃腔内部

后行ESD［7］。笔者认为，NEWS技术的优势在于浆膜面和黏

膜面都可以在腹腔镜或内镜直视下精确切除。局限性在于

NEWS操作步骤多、技术要求高、手术时间长，而且肿瘤标本

由内镜下经口取出，一般认为并不适用于3 cm以上的病变。

（2）CLEAN-NET：该术式先于内镜下进行黏膜面标记，

并可在内镜指引下行浆膜面标记，再于腹腔镜下在浆膜面

预切开线的 4 个方位以 4 条缝线贯穿胃壁全层，起到固定

和辅助提拉的作用，然后在缝线外侧切开浆肌层，包括病

灶和周边黏膜在内胃壁全层被缝线提起，最后在腹腔镜

下使用切割闭合器同时行胃壁全层的切割和闭合，肿瘤

标本经腹腔镜取出，整个操作过程中保留了黏膜层的连

续性，没有造成胃腔与腹腔的连通，有效防止了胃内容物

外溢和肿瘤细胞播散至腹腔［8］。笔者认为，CLEAN-NET
术中胃壁的预切开线尽管有内镜下的指引，但最终仍是

在腹腔镜下的浆膜面确定，如何精准界定有时较为困

难，为防止切缘阳性，宁可将预切开线尽量外移。另外，

CLEAN-NET 术主要由腹腔镜下操作完成，对于靠近贲门

或胃部上 1/3 后壁的病灶较难开展应用。

（3）其他：2015 年，韩国 Kim 等［9］报道了非暴露双镜联

合 简 单 缝 合 全 层 切 除 术（non-exposure endolaparoscopic 
full-thickness resection with simple suturing technique，
NESS-EFTR），为腹腔镜辅助内镜下全层切除术，该技术包

括胃壁内翻的腹腔镜浆肌层缝合、胃壁内翻的内镜全层切

除术（EFTR）以及使用内镜环和夹子的内镜下黏膜缝合。
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笔者认为，NESS-EFTR与NEWS相似，但省略了腹腔镜下切

开浆肌层的环节，手术步骤得到简化，操作可行性强，技术

可推广性高，初步临床应用结果表明其在胃黏膜下肿瘤治

疗中具有极高的完全切除率和闭合成功率［10］。

二、LECS下胃局部切除

通常，对于肿瘤长径≤3 cm、分化良好的胃黏膜内癌可

通过ESD完全切除，而对于长径>3 cm或分化较差的早期胃

癌，为避免术后癌残留及遗漏阳性淋巴结，通常需采用腹腔

镜下胃部分切除术，同时清扫区域淋巴结。若肿瘤邻近贲

门或幽门，采用腹腔镜治疗的难度增加，术后出现狭窄和梗

阻的概率也随之升高。两者在治疗上均有各自优势和不

足，而 LECS能取长补短，同时实现部分胃切除术和内镜下

黏膜下切除术。长期以来，LECS一直被尝试用于治疗早期

胃癌。Aoki等［11］研究证实，对于具有溃疡瘢痕形成的黏膜

内胃癌，超出内镜下切除的指征，LECS是一种有效的手术，

在该研究包含的 7 例病例中，患者术后均无包括术后狭窄

在内的严重并发症。Kikuchi等［12］采用LECS治疗胃胃肠间

质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST），证实 LECS 可以

在没有污染和肿瘤细胞扩散到腹腔的情况下应用。

Okumura等［13］通过对胃 GIST患者进行 LECS下的部分胃切

除术并取得满意的疗效，也进一步证实上述观点。Matsuda
等［14］通过 LECS 治疗 100 例黏膜下肿瘤患者，证实 LECS 手

术时间合理，出血量低，不良事件少，安全可行。近年来，亦

有中国学者开展了LECS治疗早期胃癌的临床应用，也体会

到其微创和功能保留优势［15］。

三、内镜ESD+腹腔镜下淋巴结清扫术

2005 年，Abe 等［16］提出了 ESD 联合腹腔镜下淋巴结清

扫术（laparoscopic lymph node dissection，LLND）治疗早期胃

癌，术者对 5例患者先行ESD，后期再根据原发肿瘤的位置

和胃的淋巴引流关系在腹腔镜下行区域淋巴结清扫，在

ESD术后溃疡性瘢痕周围黏膜下注射 ICG来观察前哨淋巴

结引流区域，最终表明，ESD联合 LLND能够完全切除原发

肿瘤，并在组织学上确定淋巴结状态。ESD联合LLND既实

现了早期胃癌病灶的准确切除，同时解决了 ESD无法进行

的淋巴结清扫问题。该术式既扩大了内镜切除的手术指

征，又避免了标准胃切除，并且不影响具有淋巴结转移潜在

风险的早期胃癌患者的可治愈性，在很大程度上提高了早

期胃癌患者术后生存质量。

前哨淋巴结是指原发肿瘤发生淋巴结转移路径的第

1站，是最早可能出现转移的 1个或数个淋巴结，有阻止肿

瘤细胞从淋巴道扩散的作用，通过前哨淋巴结可预测其他

区域淋巴结转移情况。对于胃癌来说，胃周淋巴引流管路

复杂，一片区域内存在多个淋巴结相互沟通，故前哨淋巴结

不应被定义为一个单独的淋巴结。因此，有学者提出胃前

哨淋巴引流区（sentinel node basin，SLB）的概念［17］。理论上

通过前哨淋巴结的识别、活检能够准确反映整个 SLB 的肿

瘤转移情况，当原发肿瘤未转移至 SLB，其他淋巴结引流区

域发生转移的可能性极低，因此 SLB 概念的提出可指导术

中精确清扫区域淋巴结。ESD联合腹腔镜手术非常适合运

用于前哨淋巴结，如果通过前哨淋巴结确定没有淋巴结转

移，则可以避免不必要的胃切除术。

2016年，韩国学者比较了腹腔镜保留胃的前哨淋巴结

清扫术（sentinel node navigation surgery，LSNNS）与腹腔镜下

标准胃切除术（laparoscopic standard gastrectomy，LSG）加淋

巴结清扫术治疗早期胃癌。该研究表明，腹腔镜 SNNS 在

3年无病生存率方面并不劣于LSG，LSNNS的长期生活质量

和营养状况优于 LSG［18］。2019 年，Eom 等［19］报道的一项多

中心前瞻性二期临床试验采用了两种方式（分别为术中内

镜下黏膜下注射双示踪剂，包括放射性同位素和 ICG，使用

γ探针和荧光成像系统检测前哨淋巴结）对早期胃癌患者行

ESD联合腹腔镜下前哨淋巴结清扫术；研究结果表明，在接

受非治愈性ESD治疗的早期胃癌患者中联合腹腔镜下前哨

淋巴结清扫术是可行的。Li等［20］研究也表明，ESD 联合腹

腔镜下前哨淋巴结清扫术可以避免对具有阳性淋巴结转

移（pLNM）潜在风险的早期胃癌患者进行不必要的标准

胃切除和过度清扫。该研究同时表明，黏膜下浸润、肿瘤

直径>2 cm和淋巴血管浸润是术后出现病理阳性淋巴结转

移的潜在风险因素，ESD和前哨淋巴结清扫术可以作为此类

患者安全有效的治疗方法。因此，对于可能存在术后病理阳

性淋巴结转移风险的早期胃癌患者，ESD联合腹腔镜下前哨

淋巴结清扫术可以避免不必要的胃切除术和过度淋巴结清

扫。将腹腔镜手术与ESD、内镜下黏膜切除术等消化内镜技

术联合应用于早期胃癌，术中可通过内镜来识别肿瘤的位置

和范围，若伴有胃壁深层浸润，在内镜基础上可利用腹腔镜

技术进行淋巴结清扫。这样能够保证充分切除肿瘤，同时尽

量保留胃的功能，最大可能减少肿瘤转移的风险，以期达到

对早期胃癌的更优的治疗效果。

四、双镜联合技术治疗早期胃癌的适应证

LECS的适应证和禁忌证主要基于患者的疾病情况、医

疗机构的实力和个人技术水平这3个因素，其他临床因素（如

年龄、性别、体质指数和合并症等）对此影响不大［21-23］。LECS
的适用范围主要与病灶及淋巴结状态相关，具体如下。

1. 早期胃癌病灶位置及大小的要求：早期胃癌行 ESD
治疗的绝对适应证为：（1）分化型、UL0（溃疡分级）、无论大

小的黏膜内癌（cT1a）；（2）分化型、UL1、直径≤3 cm 的黏膜

内癌（cT1a）。扩大适应证为：（1）分化型、UL0、直径>2 cm；

（2）分化型、UL1、直径≤3 cm；（3）未分化型、UL0、直径≤2 cm；

（4）分化型、黏膜下浸润<500 μm（sm1）、直径≤3 cm［24］。现

阶段，对于 ESD操作困难或超出 ESD适应证的部分早期胃

癌，如病灶较大、位于胃体大弯侧或胃前壁、呈现严重溃疡

改变的早期胃癌可以尝试开展 LECS。对于上述情况以外

的 cT1a 和 cT1b 早期胃癌可以遵照指南行腹腔镜胃癌根治

术（D1或 D1+淋巴结清扫），也可以将 LECS作为一种替代治

疗手段，对于具有潜在淋巴结转移可能，可以在 LECS下行

胃局部切除术和区域淋巴结清扫。

2.早期胃癌淋巴结的要求：由于 SLB概念的提出，理论
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上通过术中对淋巴结进行显影、切除、活检能够判断整个

SLB 的肿瘤转移情况，并指导区域淋巴结的精准清扫。在

上述的步骤中，淋巴结的显影至关重要。为了减少淋巴结

显影的假阳性率，已有研究利用双示踪剂进行显影术，来进

行 LSNNS［18］。对于存在可疑淋巴结转移的早期胃癌患者，

通过 LECS+LSNNS 的联合术式可以达到肿瘤根治效果，且

多数患者的胃功能保留和生活质量均有明确的获益，表明

这是一项具有临床意义的技术［19］。

五、小结及展望

LECS实现了内镜和腹腔镜的优势互补，在早期胃癌治

疗中可同时进行胃局部切除和区域淋巴结清扫，扩大了内

镜手术的适应证，在确保根治的前提下，最大限度保留了正

常胃的组织结构和功能。目前，尽管在LECS治疗早期胃癌

的安全性和有效性方面仍缺少大型临床研究证据的有力支

持，但 LECS治疗早期胃癌方面的临床探索、术式改良和文

献报道正在不断增多。相信，LECS必将成为未来早期胃癌

治疗中的重要发展方向。
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腹腔镜下近端胃切除管状胃食管改良吻合术
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（2020B1111170004）；中山大学附属第六医院1010计划项目［1010CG（2022）⁃20］
由于操作简单、吻合口少及保留正常的十二指肠通道等

特点，管状胃与食管吻合是近端胃切除术后主要的消化道重

建方式之一，但由于食管胃结合部结构和功能的缺失仍存在

较高的食管反流发生率。为了改善近端胃术后的食管反流，

笔者单位多年来不断探索，通过管状胃、胃底重建、胃底折叠

和类双肌瓣的食管残端包埋等复合抗反流技术对腹腔镜近

端胃切除管状胃食管吻合术进行了改良，同时利用侧侧吻合

技术减少吻合口狭窄的发生。本文与同道分享腹腔镜下近

端胃切除管状胃食管改良吻合的手术视频及相关操作经验。

一、手术过程

视频病例为 64 岁男性患者，诊断贲门中分化腺癌

cT1N0M0，按常规 5孔法行腹腔镜下近端胃癌D1淋巴结清扫

后安全切缘横行离断食管。（1）取剑突下腹正中 4.0 cm切口，

将胃近端提出体外。距肿瘤边缘 5 cm用直线切割闭合器切

除肿瘤并制作管状胃，管胃宽 5 cm、大弯侧长约 20 cm，胃残

端行浆肌层加固缝合，距管胃近端 6 cm 处在胃前壁进行预

开孔。（2）重新建立气腹，3⁃0薇乔分别缝合食管残端中点两

侧并向下向两侧牵拉，食管残端中间开口，胃管经食管小切

口引出备指引吻合。（3）将管胃近端置入食管后方的纵隔内，

先将 45 mm的直线切割闭合器的钉仓侧置入胃腔、在胃管的

引导下将抵钉侧平行食管长轴置入食管腔后行食管后壁正

中和残胃前壁吻合。先用倒刺线 1从左至右行食管胃壁连

续全层缝合关闭共同开口、包埋食管残端右侧角，然后将食

管右前壁与管状胃右侧浆肌层折叠缝合 5针，接着用倒刺线

2将食管左前壁与管状胃左侧浆肌层折叠缝合 5针并包埋食

管残端左侧角。两侧折叠程度达食管前壁的1/3周。（5）冲洗

腹腔放置引流管后结束手术。（6）术后按照加速康复外科路

径，于第 1天拔除胃管并逐步进食，术后第 7天康复出院。术

后半年复查无明显反流症状、胃镜及上消未见明显食管反

流，吻合口通畅，人工胃底存在。

二、改良要点

（1）制作管状胃时胃窦部小弯侧第一枪的角度直接影响

管状胃的长度，经上腹小切口建议自上而下。胃残端建议行

浆肌层加固缝合。管胃预开孔处的上下缘缝合可以避免胃壁

夹层形成及减少胃壁出血。（2）管状胃组织比较厚、食管裂孔

空间比较小，建议部分切开双侧膈肌脚以便显露。用 45 mm
的直线切割闭合器距管胃近端 6 cm完成吻合后可以形成一

个假胃底。（3）食管残端两侧的缝合有利于对食管下段的

控制、悬吊和牵拉；食管残端中点处切开进行胃前壁和食

管后壁正中吻合有助于保护食管下段的血运。关闭共同开

口后，将食管残端两侧角包埋可以减少残角缺血及瘘的发

生。（4）食管下段的包埋类似 Toupet折叠操作：在胃⁃食管共

同开口的两侧，与胃⁃食管吻合口平行，将食管前壁与管状胃

两侧浆肌层折叠包埋食管 2/3周，左右缝合各 3~5针，长度与

胃食管吻合口等长，自下而上或自上而下缝合均可，可以进

行间断缝合，但倒刺线的连续缝合更有利于操作。
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