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双镜联合治疗在胃肠间质瘤中的应用进展
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【摘要】　胃肠间质瘤（GIST）是最常见的消化道间叶组织肿瘤，具有潜在恶性。手术是治疗GIST
的首选方法，双镜联合（LECS，即腹腔镜联合内镜）是一种治疗GIST的新型手术方法，包括经典LECS、
倒置LECS和腹腔镜辅助内镜全层切除术等多种术式。与单纯内镜治疗和单纯腹腔镜治疗相比，双镜

联合治疗GIST可以充分发挥腹腔镜和内镜各自的优势，具有定位准确、病灶切除完整和预后良好等

优点。目前，LECS适用于肿瘤直径<50 mm且用传统内镜手术方法无法完全切除的GIST，未来可以继

续加以探索并扩大其临床应用，最终使患者受益。
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【Abstract】 Gastrointestinal stromal tumor (GIST) is the most common mesenchymal 
tumor among gastrointestinal tumors, with an inherent potential for malignancy. The primary 
approach to addressing GIST remains surgical intervention. Laparoscopic and endoscopic 
cooperative surgery (LECS) has emerged as an innovative treatment approach for GIST. LECS 
includes various techniques, such as classic LECS, inverted LECS, and laparoscopic-assisted 
endoscopic full-thickness resection, all of which aim to combine the advantages of laparoscopy and 
endoscopy. This treatment offers benefits such as accurate localization, complete lesion removal, and 
a good prognosis. Generally, LECS can be used for GIST with a tumor diameter less than 50 mm, 
which cannot be completely removed through traditional endoscopic surgery. The clinical 
application of LECS deserves further exploration and expansion in the future, ultimately benefiting 
patients.
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胃肠间质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST）是消

化道黏膜下肿瘤中最常见的病理类型，是消化道最常见的

间叶组织源性肿瘤。手术局部切除是首选治疗方法。目

前，GIST的手术方式包括传统开腹手术、腹腔镜手术、腹腔

镜联合内镜手术（laparoscopic and endoscopic cooperative 

surgeries，LECS，即双镜联合手术）、内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）和内镜下全层切除

术等［1-4］。在治疗 GIST 过程中，LECS 结合了腹腔镜和内镜

的优点，可在术中判断病变确切的性质及起源、评估手术切

除率，准确定位肿瘤侵犯范围和深度，在最大程度上保留正
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常组织和功能的同时，能够完整切除病灶［5-6］。

但是该技术在应用和推广过程中也存在挑战，比如，

LECS术者需要丰富的临床操作经验和协作能力，在深度切

除和止血时具有一定难度，其适应证仍需进一步明确等等。

本文通过综述相关文献，总结了 LECS 治疗在 GIST 中的研

究进展，并结合临床经验，提出 LECS开展过程中的要点难

点，旨在进一步推广LECS，并为临床实践提供思路。

一、LECS治疗GIST的适应证

一般来说，GIST使用 ESD或单纯腹腔镜楔形切除术治

疗即可。LECS 主要用于 ESD 无法切除和单纯腹腔镜治疗

无法切除的腔内或壁内生长的小体积 GIST，根据美国

NCCN指南［7］和日本GIST指南［8］建议，不考虑病变位置的情

况下，LECS适用于最大直径≤50 mm的GIST。
二、LECS治疗GIST的手术方式

随着腹腔镜和内镜手术的不断发展，单纯腹腔镜或单

纯内镜下治疗GIST的微创疗法已经得到了广泛应用［9］。然

而，单纯腹腔镜手术和单纯内镜手术都存在一定缺点。腹

腔镜切除术可能导致正常组织被过度切除，而内镜下切除

虽然手术时间短，但切缘阳性率高。LECS充分利用两者的

优点，有利于手术切缘最小化，保护胃肠道的解剖学结构和

功能，对GIST进行更有效的治疗［10］。

LECS主要分为暴露性手术和非暴露性手术，这里的暴露

与否具体是指胃肠腔与腹膜腔是否相互连通。暴露手术主要

包括Hiki等［11］提出的经典LECS、倒置LECS［12］，以及Abe等［13］

发明的腹腔镜辅助内镜全层切除术（laparoscopy-assisted 
endoscopic full-thickness resection，LAEFR）。与经典 LECS
相比，倒置 LECS将肿瘤推向胃肠腔内，尽可能避免肿瘤细

胞的播散；而 LAEFR 则是在最后的缝合过程中，在腹腔镜

引导下手工缝合胃壁缺损，实现了缩小切除病灶的目的，被

认为是可替代其他腹腔镜手术的更合理的胃黏膜下肿瘤手

术方案。对于病灶延伸至黏膜下层且有淋巴结转移风险的

患者，尤其是不适合胃切除术的患者，可以通过 LAEFR 联

合淋巴结切除术进行分期或治疗［14］。

暴露性 LECS 的缺点是胃内容物可能通过开放的胃壁

切口流入腹膜腔，存在肿瘤细胞播散的风险。非暴露性

LECS有效解决了术中的肿瘤播散问题，它包括清洁非暴露

手术（clean non exposure technique，CLEAN-NET）、非暴露内

镜 下 壁 内 翻 手 术（non-exposed endoscopic wall-inversion 
surgery，NEWS）。CLEAN-NET 手术是经内镜确认解剖线，

且仅在腹腔镜下进行胃壁全层切除，是一种侵入性较小的

胃部病变手术，细菌污染和肿瘤播散的风险较小［4］。与

CLEAN-NET相比，NEWS可以更加准确地确认切除区域，但

NEWS 无法经口取出过大的病灶，不得不经腹壁取出。肿

瘤的短轴直径<30 mm的GIST可用NEWS进行切除，因此在

进行 NEWS 之前必须通过超声检查或 CT 准确评估肿瘤大

小［15］。目前认为，非暴露性LECS手术是伴胃黏膜溃疡的小

GIST的最佳选择，它有效避免了通过穿透胃壁进行全层切

除造成的肿瘤播散风险。

三、LECS治疗GIST的疗效

对于胃黏膜下肿瘤，LECS较传统开腹手术组的手术时

间和术后恢复时间更短，并发症发生率更低，患者预后更

佳［16］。Balde 等 ［17］则发现，对于胃 GIST，LECS 治疗组术中

出血少于ESD治疗组，术中并发症低于ESD组；但是ESD组

的手术时间比 LECS 短，两组复发率比较差异无统计学意

义。可见 LECS在胃肠道黏膜下肿瘤切除治疗中发挥了独

特的微创优势，有很大的应用前景。

1.LECS 治疗胃 GIST：胃 GIST 患者行 LECS 可获得较为

满意的手术结果，是一种快速、安全和有效的治疗方法［18］。

LECS定位可以保证定位准确；内镜腔内可视化可以辅助确

认病灶切除状况，保证切缘阴性；亦确认缝合部位有无出血

和穿孔。对于胃 GIST 患者，单纯腹腔镜切除和 LECS 术后

生存率差异无统计学意义，但 LECS 治疗胃 GIST 可显著改

善患者手术相关指标（包括手术时间、术中出血量、术后首

次进食时间），具有快速定位、标记准确、手术时间短、并发

症少等优势［19］。根据指南，LECS 适用于肿瘤直径<50 mm
的胃GIST，对于瘤体较大的胃GIST，通过胃镜定位、腹腔镜

胃腔外胃部分切除术，既可以准确定位肿瘤位置，保证肿瘤

切除的完整性，又可以最大限度保留胃的解剖学功能［7-8］。

腹腔镜楔形切除术对特殊位置的胃 GIST（如胃体后壁

内生型 GIST 和食管胃结合部 GIST）依旧很难实施。但

Vecchio 等［20］对 1 例近心脏的胃 GIST 患者实施了 LECS 手

术，谐波手术刀通过腹腔镜穿刺器进入胃腔，内镜充气并圈

套牵引肿瘤，而后用谐波手术刀进行肿瘤切除，最后内镜下

观察手术、贲门狭窄等情况。因此，可以考虑应用 LECS切

除困难部位胃 GIST，降低手术难度。笔者认为，LECS在遵

循无瘤原则的前提下可以使困难解剖学位置的肿瘤更好地

暴露位置，从而实现完整切除且不影响功能，并发症较少，

值得进一步推广。

2.LECS 治疗肠道 GIST：LECS 在肠道良性病变中应用

的报道也屡见不鲜，但是在肠道 GIST 中尚未有广泛应

用［21-23］。Kato 等［24］报道 1 例 LECS 治疗十二指肠 GIST 的案

例，在腹腔镜辅助下实施ESD切除病灶，腹腔镜用于确定肿

瘤位置，监测腹膜腔的浆膜损伤和术中出血。一项纳入

32例LECS治疗小肠病变（其中 13例为小肠GIST）的研究发

现，对于腹腔镜下未能辨认病变的病例，用小肠镜协助联合

探查，可以彻底探查腔内外情况，施行根治性治疗，也可以

弥补单纯腹腔镜、CT等检查手段的不足。术中腹部小切口

放入内镜探查比常规小肠镜检查更省时快捷，具有定位准

确、预后良好等特点［25］。但由于小肠较长，肠镜充气后常因

肠管充气而导致腹腔容积被小肠占据，因此可考虑将小肠

提出腹腔外，穿入内镜，完成相应处理。但需注意在治疗小

肠 GIST 时，应先将内镜伸至最远端再充气，退镜时逐段将

气体吸出，减少肠镜对肠黏膜的损伤［26］。另一项纳入 69例

LECS诊治小肠疾病的患者（其中 20例GIST）的研究分析也

发现，LECS 治疗小肠疾病术后均未出现吻合口漏、术后出

血、肠梗阻等并发症；研究认为可以在腹腔镜辅助下直接将
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肠管套至小肠镜上，无须再向肠腔内注入较多气体，具有定

位准确、创伤小、恢复快的优点［27］。

基于十二指肠疾病治疗过程中穿孔风险较大，而LECS
用于十二指肠肿瘤可获得最小的侵入范围和准确性［28-29］。且

已有研究证明LECS治疗十二指肠GIST是有效的［24，30］。但当

前LECS在十二指肠GIST中的应用仍相对较少，后续可以探

索是否能够扩大LECS适用范围，使肠道GIST获益更多。

应用 LECS治疗结直肠 GIST的本质与小肠 GIST相似，

主要也是结肠镜的探查、定位优势和腹腔镜的精密切除和

缝合。腹腔镜下完成肠管缝合既可以充分利用内镜观察缝

合效果，又可以减少腹部辅助切口，减轻患者术后疼痛［26］。

肠道GIST术后缝合的最佳方式仍需大量临床探索，且需严

格遵守无瘤原则，防止肿瘤破碎。

总体来说，目前 LECS在胃GIST治疗中的应用较多，在

肠 GIST 的治疗中的应用仍较少。手术期间需要做好相应

的配合干预措施，提供充足保温，关注患者创口状况，及时

处理出血，做好创面的干燥与无菌处理。LECS有较好的临

床治疗效果，但需要医生有较熟练的临床操作技能。

四、特殊内镜联合腹腔镜在GIST中的应用

在腹腔镜联合内镜治疗中，存在一部分特殊内镜的应

用。超声内镜可以对GIST有精准的定位和诊断，与腹腔镜

联合治疗在GIST中有广泛的前景。此外，胶囊内镜联合腹

腔镜也可应用于GIST的治疗，胶囊内镜检查可能出现胶囊

滞留，通过联合腹腔镜手术不仅可以取出胶囊，更重要的是

能够对小肠疾病做出明确的诊断和完整切除，且术后未发

生明显并发症［31-32］。

前哨淋巴结导航手术是能够在术中诊断淋巴结转移的

一种技术，可以通过检测淋巴流动来最小化淋巴结和胃的

切除面积［32］。已有研究报道，CLEAN-NET联合前哨淋巴结

导航手术的良好手术结果［33-37］，但有待多中心大样本研究

来进一步验证。

五、总结与展望

总之，LECS在完整切除GIST病灶的同时，创伤小，且能

够尽可能保持消化道的解剖功能，从而显著提高了患者术后

的生活质量。CLEAN-NET联合前哨淋巴结导航手术的良好

手术结果，未来LECS联合淋巴结导航清扫或许可以成为胃

肠道GIST微创术式发展的一大方向。然而，LECS对术者的

手术水平和设备质量有一定的要求，在开展LECS时，临床医

师需熟练掌握操作要点。此外，LECS的适应证仍不明确，未

来仍需大量临床实践和研究明确其适应证。虽然LECS目前

尚未在GIST治疗中得到广泛应用，但是随着LECS的技术发

展及相关研究的不断深入，LECS将成为GIST治疗的重要术

式，并给GIST患者带来更多的临床获益。
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背景：与初次切除术相比，复发性克罗恩病的再次回结肠切

除术与增加的技术复杂性和更高的并发症发生率相关。关

于克罗恩病复发后再次手术的文献较少，也没有研究明确再

次术后吻合口漏的危险因素。

目的：我们假定克罗恩病再次回结肠切除术是发生吻合口漏

的独立危险因素。

设置：四级炎性肠病转诊中心。

患者：>18岁的成人患者。

干预：初次或再次回肠结肠切除并吻合，伴或不伴转流性回

肠造口术。

主要结局指标：30天吻合口漏发生率。

结果：共纳入991例患者（56%为初次和44%为再次回结肠切

除术）。与初次治疗组相比，再次治疗组患者的年龄显著较

大，合并症较多，用药较少，瘘管性疾病较少。在单变量分析

中，再次手术的患者有更多的总体并发症发生率（50.5% vs. 
36.2%，P<0.001），并且先前回结肠切除的累积次数与总体发

病率的风险增加显著相关（P<0.001）。吻合口漏 31例（3%）；

两组间吻合口漏发生率无差异（P=0.60）。多变量分析表明广

泛粘连松解（P<0.001），回肠造口漏（P=0.009）和术中发现

脓肿/瘘管（P=0.02）与吻合口漏独立相关，但与再次切除无关

（P=0.27）。有 0、1、2或 3个危险因素的患者观察到的吻合口

漏发生率分别为1.1%、1.3%、6.0%和11.6%（P=0.03）。

局限：选择偏倚，转诊偏倚，单个四级转诊中心。

结论：与初次手术相比，复发克罗恩病再次行回结肠切除术

与总体并发症发生率增加相关，但与吻合口漏无相关性。视

频摘要见 http://links.lww.com/DCR/C132。
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结直肠病变接受高等内镜检查的学习曲线：高手术

量中心的一位外科医生经验
Danica N. Giugliano, Adina E. Feinberg, Ipek Sapci, Ilker Ozgur, 
Michael A. Valente, Scott R. Steele, Emre Gorgun
翻译：徐海霞 南京中医药大学附属医院

审校：赖思聪 中山大学附属第六医院

背景：结直肠较大的息肉可在高等内镜下完整切除。然而，

迄今为止，进行高级内镜检查的外科医生很少，也不清楚需

要多少手术量才能达到熟练的程度。

目的：确定结直肠高等内镜检查的学习曲线。

设计：回顾性。

设定：三级诊疗中心。

患者：我们基于一个前瞻性数据库收集了一位高手术量的结

直肠外科医生在2011—2018年完成的高等内镜检查。

主要结局指标：比较按时间先后排列的 6组高等内镜检查的

特征。主要终点为并发症的发生率和息肉复发率。次要终

点是随时间变化的息肉切除率（mm/h）。熟练度定义为较低

的并发症和息肉复发率，较高的整体切除率和有效切除率，

即每小时中位息肉大小。

结果：共有 207例患者因单个结直肠息肉接受了高等内镜检

查。息肉的中位大小为 30（4~70） mm，61.5% 位于右半结

肠，8.8% 为恶性。平均手术时间为 77 分钟（范围，6~320）。

25 例患者因怀疑有肿瘤或担心肠穿孔而进行了结肠切除

术，并未纳入学习曲线分析。剩余的 182例患者，每 30例为

一组；最后一组的中位切除率最高。100例手术后切除率达

到 30 mm/h。并发症（出血或二次手术）的发生率为 12.1%，

每组均相似。再入院率为 11.5%，6 个月后结肠镜随访结果

显示，息肉切除部位的复发率为6.6%。

局限：回顾性研究和单个外科医生。

结论：学习曲线结果表明，至少需要完成 100例并发症低、息

肉复发率低、整体切除率高的手术，并且息肉切除率达到

30mm/h 时，才能熟练掌握结直肠高等内镜检查。视频摘要

见http://links.lww.com/DCR/C162。
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