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  [摘 要] 胃肠间质瘤(GIST)是一种好发于消化道的间叶源性肿瘤,出现在胃内部且直径小于2
 

cm的

GIST称为胃小间质瘤(sGST)。此类间质瘤多在体检中偶然发现,其通常为良性或惰性,由于其有恶性潜能,
故其治疗标准仍存在争议。目前,较多研究证实多种内镜下技术均可用于sGST治疗,且与外科手术、腹腔镜

相比,具有微创、并发症少、费用低等优点,患者受益更多。该文将针对sGST的诊断及治疗措施等方面进行综

述,以期为该病患者及临床医生提供更积极的治疗选择。
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[Abstract] Gastrointestinal

 

stromal
 

tumors
 

(GIST)
 

are
 

mesenchymal-derived
 

tumors
 

that
 

commonly
 

occur
 

in
 

the
 

digestive
 

tract.GIST
 

located
 

in
 

the
 

stomach
 

and
 

with
 

a
 

diameter
 

less
 

than
 

2
 

cm
 

are
 

referred
 

to
 

as
 

small
 

gastric
 

stromal
 

tumors
 

(sGSTs).These
 

tumors
 

are
 

often
 

incidentally
 

discovered
 

during
 

physical
 

exami-
nations

 

and
 

are
 

typically
 

benign
 

or
 

indolent.However,due
 

to
 

their
 

malignant
 

potential,there
 

remains
 

contro-
versy

 

over
 

their
 

treatment
 

standards.Currently,numerous
 

studies
 

have
 

confirmed
 

that
 

various
 

endoscopic
 

techniques
 

can
 

be
 

used
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

sGSTs,which
 

offer
 

advantages
 

such
 

as
 

minimal
 

invasiveness,fewer
 

complications,and
 

lower
 

costs
 

compared
 

to
 

surgical
 

and
 

laparoscopic
 

approaches,benefiting
 

patients
 

more.
This

 

article
 

reviews
 

the
 

diagnosis
 

and
 

treatment
 

measures
 

for
 

sGSTs,aiming
 

to
 

provide
 

more
 

proactive
 

treat-
ment

 

options
 

for
 

patients
 

and
 

clinicians.
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  胃肠间质瘤(GIST)是一种常见于消化道的间叶

源性肿瘤,在临床上有不同的生物学行为,以瘤细胞

显示卡哈尔间质细胞分化为特征[1],发生于胃内且直

径小 于 2
 

cm 的 胃 肠 间 质 瘤 称 为 胃 小 间 质 瘤

(sGST)[2],其通常无明显症状,一般通过胃镜检查发

现黏膜下隆起,同时进一步完善内镜超声(EUS)后提

供初步诊断信息,病理诊断是“金标准”,其免疫组织

化学(免疫组化)标记显示瘤细胞通常表达CD117和

DOG-1,分子检测提示多数病例存在 KIT或PDG-
FRA基因活化突变[1]。由于其恶性潜能不确定,国内

外对于sGST是否需要积极切除仍存在争议。本文

将针对sGST的临床诊断及内镜下治疗等方面进行

综述,希望能为更积极地治疗sGST提供参考。

1 sGST的诊断

  sGST临床表现不明显,患者常常难以在其发展

的初期阶段察觉到明显的症状,这降低了早期发现和

确诊的可能性,为了能更早期及准确地诊断该病,医
生需要结合运用多种检查手段,如影像学检查、内镜

及超声内镜检查、病理学分析和免疫组化染色等技术

来进行全面评估。

1.1 影像学检查 影像学检查[主要为CT和磁共振

成像(MRI)]是初步诊断GIST的重要辅助检查方法。
鲁达等[3]通过选取38例经手术确诊的胃间质瘤且术

前均行64排CT及 MRI平扫和动态增强检查的患者
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作为研究对象,在比较 MRI和CT在胃间质瘤诊断中

的敏感性、特异性和准确性后,可以发现两者在诊断

上具有相似的有效性。两者比较,MRI更能清楚地描

绘肿瘤的囊性变化、坏死和出血,且在评估肿瘤是否

转移方面具有更明显的优势。与此同时,CT在显示

肿瘤的微小钙化方面更为精确,其成像速度也显著快

于 MRI,且CT检查受肠道蠕动影响较小,故 MRI和

CT在诊断胃间质瘤时各有所长。由于CT和 MRI
能够提供有关GIST大小、位置、边界及可能对邻近器

官的影响等重要信息,其在肿瘤分级、治疗规划和预

后评估方面至关重要。因此,对于那些可能存在恶性

潜能的消化道黏膜下肿瘤,或者肿瘤体积较大(长径

大于2
 

cm)的情况,建议使用CT和 MRI进行全面评

估[1],但影像学检查对肿瘤体积较小的GISTs却容易

发生漏诊,故对于sGST,影像学检查并不能作为

首选。
1.2 胃镜及EUS 大多数sGST为胃镜检查时偶然

发现,其表现为胃黏膜下隆起,但白光内镜无法清楚

显示黏膜下肿物的性质及起源层次,且间质瘤需与以

下黏膜下肿瘤相鉴别:脂肪瘤、(神经)纤维瘤、丛状纤

维黏液瘤、炎性肌瘤息肉、神经束膜瘤、异位胰腺组

织、囊肿、各种静脉和血管肿瘤,以及起源于肌层的病

变,如平滑肌瘤、平滑肌肉瘤、神经鞘瘤和颗粒细胞

瘤。这就解释了 EUS在sGST 诊断中的重要性,
EUS能够向医生提供病变的详细信息,包括黏膜下隆

起病变内部的回声特点、来源、异质性、生长方式及与

周围血管的关系等,从而帮助初步评估病变的良性或

恶性潜质。因此建议所有消化道黏膜下肿瘤患者在

自愿的前提下,把白光内镜结合EUS作为常规术前

检查[1]。目前,EUS是小GIST的首选检查方式[2],
但查出不等于查准。吴宇凡[4]通过一项回顾性研究,
分析了256例经内镜或腹腔镜手术后证实为sGST
患者的数据,评估了EUS在判断恶性潜能方面的敏

感性、特异性、漏诊率、误诊率、阳性似然比、阴性似然

比和Youden指数等,结果显示,单纯依靠EUS图像

来评估小GIST的危险度分级并不准确,因此,病理检

查后的结果对于确定病变的性质及指导后续治疗仍

然是必不可少的,使其成为诊断的“金标准”。
1.3 病理、免疫组化 根据肿瘤细胞的形态将GIST
分为梭形细胞型、上皮样型和梭形细胞-上皮样混合型

3种主要亚型,少见的类型有去分化型[1]。确诊GIST
不能只依赖于形态学特征,通常还需要结合免疫组化

染色来辅助诊断,主要的免疫组化标志物包括CD117
(阳性率约为95%)、CD34(阳性率为70%~80%)和
DOG-1(阳性率约为97%)为主,此外,尽管有些免疫

组化标志物在GIST中的表达率不高,但它们的联合

使用有助于与神经源性和平滑肌源性肿瘤等其他黏

膜下隆起病变相鉴别,这些标志物包括:平滑肌肌动

蛋白(SMA,主要在消化道和血管的平滑肌中表达)、
S-100蛋 白(主 要 表 达 于 神 经 鞘 膜 细 胞)、结 蛋 白

(Desmin,主要在消化道黏膜肌层和血管平滑肌中表

达)、Nestin(主要表达于未分化细胞)。此外,有些标

志物的表达与GIST的恶性程度相关,例如,Ki-67是

一个已知的肿瘤增殖标志物,其标记指数的高低常常

与肿瘤的复发率相关,因此可用于评估GIST的恶性

潜能。在某些情况下,即使进行了免疫组化染色,胃
间质瘤的确诊仍然具有挑战性,此时,可以进一步进

行基因分析,大部分GIST患者表现出KIT或PDG-
FRA基因的活化突变,而其他一些少数病例则发现

有不同的分子变化,如琥珀酸脱氢酶(SDH)亚单位、
BRAF、NF1、K/NRAS和PIK3CA等基因突变,以及

NTRK3、FGFR1和BRAF等基因的重排等[1],通过

综合运用多项指标进行评估,不仅可以确立GIST的

诊断,还有助于选择合适的治疗方案,并进行预后分

析。但需要注意的是,我国最新版消化道黏膜下肿瘤

镜下诊治专家共识中指出:由于所有术前获取病理标

本的方法都具有一定的侵入性,均可能对黏膜造成损

伤或导致与黏膜下组织的粘连,这些情况都有可能增

加手术的难度,此外,对于长径小于2
 

cm的病变,通
过EUS引导下的细针穿刺吸取(EUS-FNA)或细针

穿刺活检(EUS-FNB)可能会因取材不充分故而无法

提供准确的病理诊断,并且还可能增加出血、穿孔和

肿瘤播散的风险,所以并不是所有病变都需要术前活

检,同时,对于那些有潜在恶性并符合内镜手术适应

证的消化道黏膜下肿瘤患者,可由专业的内镜医生在

手术前对患者进行综合、全面的评估,同时确保肿瘤

能够被完整切除,在此情况下,则可在技术成熟的内

镜中心由资深内镜医生在没有术前病理学诊断情况

下直接行手术切除。
2 sGST的治疗现状及内镜下治疗选择

2.1 治疗现状 由于sGST的恶性潜能不确定,故
国内外对其治疗标准仍存在争议。欧洲肿瘤内科学

会和日本肿瘤学会建议即使肿瘤长径小于2
 

cm,只要

通过免疫组化诊断确诊为GIST,也应当进行切除,与
此不同的是,美国国家综合癌症网络(NCCN)制定的

《NCCN肿瘤学临床实践指南》(2021年第1版)中《胃
肠间质瘤诊疗指南》[5]指出:针对长径小于2

 

cm 的

sGST,如EUS下出现边缘不规则、囊性变、溃疡形

成、强回声灶及异质性等表现,可能提示肿瘤具有更

高危险度,建议手术切除,反之可考虑定期随访。中

国临床肿瘤学会(CSCO)在颁布的《胃肠间质瘤诊疗

指南2022》中建议对有肿瘤破裂出血及溃疡形成等临

床表现的病变,以及EUS下出现边界不规则、溃疡形

成、强回声及异质性等表现的sGST采取外科手术及

腹腔镜切除,若无临床表现及超声胃镜不良征象,首
先建议定期随诊观察,长径大于1

 

cm者可定期复查
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超声胃镜或增强CT,通常为6~12个月,若长径小于

或等于1
 

cm,则可适当延长随诊复查时间,其中对于

内镜随访困难、不能坚持随访者,可考虑手术切除,但
应与患者讨论利弊,取得患者同意,且根据瘤体部位

选择开放手术或腹腔镜切除,对于不能耐受或拒绝手

术切除者或特殊部位者(如胃食管结合部),才可考虑

在有经验的中心进行内镜下手术切除,但内镜切除方

法并未作为常规推荐,因为此方法仍存在出血、穿孔、
瘤细胞种植等并发症风险。我国最新版消化道黏膜

下肿瘤内镜下诊治专家共识中指出:对于那些在术前

检查中怀疑或经活检病理学检查确认、具有恶性潜在

风险的肿瘤,尤其是在术前评估中长径小于2
 

cm、疑
似GIST、复发转移风险低且可能被完整切除的肿瘤,
建议可以通过内镜手术进行切除[1]。虽然sGST常

被认为恶性和转移的风险非常低,建议定期监测与随

访,然而,一些研究人员强调,小肿瘤亦具有中或高危

风险,应该积极切除以明确诊断及避免进一步的恶性

风险[6-7],其中一项来自SEER数据的大样本研究回

顾了378例小GIST患者后发现,约11.4%的患者在

第一次被诊断为GIST时即伴随着局部进展甚至远处

转移[8]。
2.2 内镜治疗方式选择

2.2.1 内镜下套扎术(EBL) 此方法既往常用于肝

硬化食管静脉曲张套扎止血治疗,后延伸到治疗小黏

膜下肿瘤。操作步骤:(1)通过内镜将瘤体的根部吸

入装有透明帽的内镜端;(2)释放橡皮圈对瘤体进行

套扎;(3)套扎后的瘤体因缺血坏死并最终脱落,实现

肿瘤的去除。EBL的优点包括操作相对简单,所需耗

材也不复杂。然而,这种技术一般适用于长径小于

1.2
 

cm的肿瘤,并且在治疗后需要进行多次内镜复

查,复查的目的是观察瘤体是否已完全脱落,以及是

否有出血表现,此手术方法的缺点为瘤体主要因缺血

坏死而自行脱落,无法获得肿瘤组织完善病理分析,
以至于限制了疾病的后续治疗及无法制定规范的随

访方案。MENG等[9]研究对比了EBL、内镜下黏膜

下剥 离 术(ESD)及 腹 腔 镜 手 术 在 处 理 长 径 小 于

1.5
 

cm
 

GST的效果,提示EBL具有手术耗时短、出
血量少、费用低及住院时间短等优点,但这仅限于短

期评估,相比于ESD和腹腔镜手术,其长期复发率仍

较高。因此,在选择治疗方法时,医生和患者需要综

合考虑治疗效果、并发症风险和患者个体情况。
2.2.2 套扎法内镜黏膜切除术(EMR-L) 此方法是

由内镜下套扎术发展而来,相对于内镜套扎术,其优

点为可不用术后反复内镜复查瘤体是否坏死脱落,且
能获取瘤体组织行病理检查以指导后续治疗方案。
操作步骤:(1)胃镜定位病灶并标记;(2)切开黏膜层

及黏膜下层,暴露瘤体;(3)用套扎器对准病变充分吸

引,产生一种假蒂息肉样物,释放橡胶圈,对肿瘤基底

部进行套扎(跟做食管静脉曲张套扎一样);(4)随后

用电圈套器套在橡胶圈底部,直接电切除,若有少量

渗血,电凝止血,出血较多或穿孔,钛夹夹闭;(5)标本

送检。钟雄平等[10]研究中,入组93例胃底黏膜下微

小肿瘤(长 径 小 于 或 等 于 1
 

cm)患 者,主 要 进 行

EMR-L和内镜下黏膜剥离术治疗胃底黏膜微小肿瘤

的治疗对比,结果显示,EMR-L应用于胃底黏膜下微

小肿瘤的治疗缩短了手术时间和患者住院时间,且肿

瘤完全切除率高,安全性好,值得临床推广。TAKA-
DA等[11]在日本进行了一项多中心随机对照试验,证
明了EMR-L在治疗长径小于1

 

cm的直肠神经内分

泌瘤时,其组织学完全切除率与内镜下黏膜下剥离术

相当,作者认为这也可以延伸用于胃内长径小于1
 

cm
的间质瘤治疗。此方法耗材少、操作简单、易于习得

及掌握且安全性高。总体而言,EMR-L是一个治疗

sGST的简单而有效的方法,在临床上值得推广,但尽

量选择长径小于或等于1.2
 

cm瘤体,在内镜技术成

熟的内镜中心可放宽至长径2.0
 

cm。
2.2.3 内镜圈套辅助切除术(SAER) SAER是一

种新型内镜下治疗方法,操作步骤:(1)通过带有透明

帽的单通道柔性内镜进入胃内定位病变;(2)将病变

吸入透明帽中;(3)使用诱捕器结扎肿瘤的底部,收紧

圈套导线,并施加高频电流进行切除;(4)切除病变

后,使用电凝钳控制出血;(5)使用内夹闭合伤口部

位;(6)将标本送病理检查。MENG 等[9]通过比较

SAER及内镜黏膜剥离(EMD)、ESD等方法的优、缺
点,认为对于长径小于2

 

cm的胃黏膜下肿瘤,SAER
具有手术时间短、并发症少、住院时间短和术后恢复

快等优势,而EMD和ESD可能伴随着严重的并发

症,包括穿孔、出血和腹部感染。ZHU等[12]完成的一

项多中心研究显示,使用SAER方法切除源自固有肌

层的胃上皮下肿瘤是安全、有效、经济的,保证了高治

愈率和低穿孔率。因此,对于无溃疡、最大长径为

2
 

cm且无淋巴结侵犯或远处转移证据的胃内黏膜下

肿瘤患者,SAER是一个可行的治疗选择[13-14]。总体

而言,SAER是一个治疗sGST的简单而有效的方法,
在临床上值得推广。
2.2.4 ESD ESD是一种成熟的用于治疗消化道黏

膜下肿瘤(SMTs)的内镜技术。ESD技术允许整块切

除肿瘤,从而提供更好的组织病理评估,以及减少局

部复发。传统ESD操作步骤[15]:(1)病灶标记,使用

电刀在病灶边缘约3.0
 

mm处进行电凝标记;(2)黏
膜下注射,充分抬举瘤体;(3)黏膜切开,剥离黏膜下

层,分离并暴露出瘤体;(4)使用电刀在瘤体以下的黏

膜下层进行剥离,直至病灶被完整分离,对于黏膜下

的病灶,在黏膜切开暴露出瘤体后,沿其外缘开始剥

离,直到其被完全剥离;(5)止血和创面处理,根据血

管的大小,可选择直接电凝、使用止血钳电凝止血或
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软组织夹闭合止血,若进行了黏膜下肿瘤的全层切

除,则可以利用尼龙绳或钛夹来关闭创面;(6)标本送

检病理科。由于ESD操作难度较高,且受病变大小、
位置和性质的影响,因此衍生出了多种辅助牵引方

法。刘嵩等[15]进行的研究中,使用体外圈套器牵引辅

助的ESD技术来治疗上消化道早癌和黏膜下肿瘤,
将患者分成传统ESD治疗组和使用粗或细圈套器辅

助牵引治疗组。结果显示,相较于传统ESD组,使用

圈套器牵引治疗组不仅能根据手术需要调整牵引方

向,其在手术耗时和黏膜下需要补充注射的剂量方面

都更有优势,特别是在使用细圈套器辅助牵引的组

中,组织夹固定得更加稳固,使一次性完整切除率达

到了新高度[16],表明了此技术在治疗困难的上消化道

ESD手术中的优势。ESD的适应证包括长径在2~
5

 

cm,起源于黏膜层、黏膜肌层或黏膜下层的上消化

道黏膜下肿瘤,其并发症主要为出血和穿孔[17],当
sGST有其他选择时,ESD不作为首选。
2.2.5 内镜下黏膜挖除术(ESE) ESE是一种主要

用于治疗固有肌层病变的内镜技术。此技术是基于

ESD和内镜下黏膜切除术(EMR)的技术发展而来,
具体操作步骤:(1)在肿瘤周围的黏膜层上进行环形

切口,目的是“掀起盖子”,去除覆盖在肿瘤表面的黏

膜层;(2)暴露瘤体,使用圈套器将肿瘤表面的黏膜及

其下方的黏膜下组织环形切除,充分暴露瘤体,并保

持其完整性,方便后续的挖除;(3)黏膜下注射,在瘤

体周围进行黏膜下注射,以便将瘤体与周围组织分

离,减小穿孔风险;(4)挖除瘤体,使用特殊的内镜手

术工具(如电刀、IT刀等)在固有肌层上进行切割,小
心地将瘤体从固有肌层上挖除;(5)止血和缝合,在挖

除过程中或挖除后,如果遇到出血,使用止血钳、电凝

或其他方法止血,如果有大的创面,可能需要使用内

镜下缝合技术或夹子等来闭合创面;(6)将切除的瘤

体送病理检查。XU等[18]通过回顾性研究比较了经

黏膜下隧道内镜肿瘤切除术(STER)和ESE用于治

疗食管胃交界处固有肌层的黏膜下肿瘤的效果,结果

显示,ESE的完整切除率可达92%,其中,对于长径小

于或等于1.5
 

cm 的肿瘤,其完整切除率甚至可达

100%,并且就算肿瘤长径大于1.5
 

cm,其完整切除率

也能够达到77.8%。然而,《中国消化道黏膜下肿瘤

内镜诊治专家共识(2023版)》[1]中提出:通常对长径

大于或等于2
 

cm的消化道黏膜下肿瘤,或术前通过

EUS和CT或 MRI等影像学检查确定肿瘤向腔内突

出或内镜圈套切除困难的上消化道黏膜下肿瘤,可以

考虑行ESE。尽管ESE在某些情况下有其优势,但
由于其出血和穿孔的风险仍然较高,故在更安全、可
行的手术方式情况下,如sGST治疗方案的选择中,
ESE并不作为首选手术方法。
2.2.6 STER STER是一种相对较新的内镜技术,

特别针对那些位于食管和贲门的肿瘤。STER技术

基于经口内镜下食管括约肌切断术(POEM)的技术

发展而来,并且可以被视作是ESD技术的一种特殊

形式。手术步骤[19]:(1)定位标记肿瘤,使用带有透明

帽的胃镜进入找到瘤体位置,必要时行黏膜下注射靛

胭脂以辅助标记肿瘤;(2)建立隧道入口,在距离肿瘤

大概3~5
 

cm的黏膜处行黏膜下注射,以形成水枕,
用针状刀制作一个倒T形的黏膜切口;(3)建立隧道,
使用IT刀逐层剥离黏膜下组织,使其形成一个黏膜

下隧道,胃镜通过此隧道进入黏膜下层;(4)暴露瘤

体,继续剥离黏膜直到瘤体完全暴露;(5)切除肿瘤,
运用电刀逐层剥离肿瘤,然后使用圈套器切除,若无

法一次性全部切除,则使用分次剥离;(6)止血;(7)封
闭隧道入口;(8)组织送病理。由于特殊的解剖和生

理特征,STER在胃中进行比在食管中更具挑战性,
故既往此方式主要用于治疗食管和贲门黏膜下肿瘤,
一项荟萃分析得出结论:STER是一种有效、安全、并
发症少的胃黏膜下肿瘤切除技术,并且如果出现并发

症,通常可以通过保守治疗进行管理[20]。《中国消化

道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识(2023版)》[1]中指

出:STER可作为食管、贲门、胃体小弯、胃窦和直肠

等易于建立隧道部位的固有肌层来源的SMT(长径

不超过3.5
 

cm)的首选治疗方式。因此,对于发生在

胃体小弯、胃窦的sGST,STER可作为首选的手术

方式。
2.2.7 内镜全层切除术(EFTR) EFTR是一种用

于治疗GIST的内镜技术,特别针对那些与固有肌层

深层或浆膜层紧密连接或者向腔外生长的GIST,在
进行EFTR时,因手术需要切除与肿瘤连接的部分,
故操作中会在胃壁上造成医源性穿孔,所以EFTR是

一种比EMR或ESD更为侵入性的内镜下手术方法,
主要适用于固有肌层深层的GIST。EFTR可以根据

操作中是否需要暴露胸腹部分为暴露EFTR和非暴

露EFTR[21]。(1)暴露EFTR。手术中根据是否需要

腹腔镜 辅 助,分 为2种 手 术 方 式:①腹 腔 镜 辅 助

EFTR,确定肿瘤位置(基于腹腔镜辅助),沿肿瘤边缘

切开直至固有肌层,切开瘤体旁的固有肌层和部分浆

膜层,然后通过腹腔镜切除全层后闭合切口;②无腹

腔镜辅助EFTR,标记瘤体位置(采用ESD方法)并逐

层切开,对深达固有肌层的瘤体全层切除,若有小穿

孔,可使用钛夹闭合,若穿孔处较大,则需要进行荷包

缝合 或 网 膜 修 补 术 以 闭 合 穿 孔 处。(2)非 暴 露

EFTR。此方法主要是利用新型器械,如全层切除装

置(FTRD)系统,这个系统是通过一步操作完成包括

牵引、缝合、闭合和切除的方法,这个方法的优势是使

用的设备体积小、切除范围大、可准确闭合及操作相

对简单。MEIER等[22]的前瞻性多中心试点研究和

ZHAO等[23]的回顾性分析均表明,EFTR是处理长
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径小于5
 

cm的胃间质瘤的可行方法,并具有较低的

并发症发生率。李冰等[24]进行的回顾性研究显示,
EFTR用于治疗胃底部的小及微小GIST的一种安全

且有效的方法,该研究收集了131例小GIST患者,其
中通过EFTR整块切除的有122例,显示出相当高的

整块切除率(93.1%),该研究还指出,中位手术时间

为30
 

min(10~113
 

min),在手术过程中均未发生较

大量的出血,且没有出现中转开腹手术的情况,术后

患者的住院时间中位数为4
 

d(1~12
 

d),这表明

EFTR手术具有较快的恢复时间。EFTR的发展为

胃肠道早期肿瘤的切除提供了新的治疗手段,尤其是

对于传统内镜技术难以完整切除或有深层侵犯的肿

瘤,这种技术可以最大限度地保留正常消化道组织,
同时实现肿瘤的彻底切除,此技术比其他内镜手术更

具挑战性,尤其是在胃底部,但研究结果表明该方法

是安全、有效的,提供了一个在避免开腹手术的同时

能够切除肿瘤的治疗选项,但由于EFTR是一种相对

复杂的手术,需要手术医生具有专业的内镜操作技能

和丰富的临床经验,因此,在选择该技术时应充分评

估患者的病情和手术风险。
2.2.8 腹腔镜辅助下的双镜联合技术 《中国消化

道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识(2023版)》[1]相较于

2018版更新了该技术,提出因内镜缝合技术不断成

熟,已删除腹腔镜辅助下的双镜联合技术内容。
3 小结与展望

  随着内镜技术的进步和人们健康意识提升,无症

状sGST的检出率不断升高,但目前国内外对其治疗

仍存在争议,我国更倾向于规律观察随访,然而,考虑

其虽良性可能性更大,但仍存在恶变的潜在风险,且
因活检并非必要,不能排除有极小部分肿瘤发现时已

为中度风险度以上,故仅随访并不充分,且可能因无

限期的随访加重患者的经济和心理负担,甚至延误已

经恶变病例的治疗。因此,对于有经验的内镜治疗中

心,医生应更积极推荐患者在内镜下行手术治疗,根
据瘤体特点和病理结果制定手术方式、后续治疗及随

访方案,以减少患者长期随访的负担和焦虑。作为基

层医生,以往发现考虑胃间质瘤的病例均建议上级医

院就诊,这无疑增加了上级医院接诊压力,在诸多内

镜下手术方法中,考虑EMR-L及SAER简单、有效、
经济,耗材及技术操作相对简单,基层医生通过培训

易于习得及掌握,可用于在基层医院推广,这不仅为

患者就医提供了便利,还可减轻上级医院接诊压力,
把宝贵的医疗资源留给更需要的人,同时也为国家节

约了部分非必要的医疗开支。
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