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胃间质瘤不同切除方式长期预后的比较

曹摇 斌,潘春峰

[摘要]目的:探讨不同切除方式对胃来源的胃肠间质瘤(gGIST)远期疗效的影响。 方法:收集 59 例直径 < 5 cm gGIST 病人的

临床资料,37 例行内镜下切除术(内镜组),22 例行腹腔镜或开腹切除(外科手术组),比较 2 组手术操作时间、术中出血量、术
后并发症及术后 5 年复发情况。 结果:内镜组肿瘤大小与外科手术组差异无统计学意义(P > 0. 05)。 内镜组在术后排气时间

和住院费用等方面均低于外科手术组(P < 0. 05)。 2 组术后均无并发症(P > 0. 05)。 内镜组 36 例获随访,其中 1 例 5 年后发

生肝转移;外科手术组 15 例获随访,均未见肿瘤原发部位复发及腹腔种植转移。 结论:对于直径 < 5 cm 的 gGIST 内镜下切除

是一种安全有效的治疗方法。
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[中图法分类号] R 735. 2摇 摇 摇 [文献标志码] A摇 摇 摇 DOI:10. 13898 / j. cnki. issn. 1000鄄2200. 2018. 12. 023

摇 摇 随着消化内镜检查在消化道肿瘤筛查中的应

用,胃黏膜下病变早期即能被发现[1]。 胃黏膜下病

变中占比最多的是胃肠间质瘤( gGIST) [2]。 gGIST
是一类起源于胃肠道间叶组织 Cajal 细胞的肿

瘤[3],最常发生于胃,其次是小肠、结肠和食管。 由

于具有恶性潜能,对于原发性无转移 gGIST 应首选

手术切除。 随着技术的进步和临床经验的积累,腔
镜下切除已被广泛应用于 gGIST 的手术治疗[4]。 近

年来,内镜下黏膜切除(EMR)和内镜黏膜下切除术

(ESD)已成为无淋巴结转移的分化型黏膜内早期胃

癌(EGC)和部分黏膜下 EGC 的标准治疗方法[5]。
而随着操作技术的熟练和新的内镜下操作技术[6 - 7]

[内镜经黏膜下隧道肿物切除术( STER)和内镜下

全厚切除术(EFTR)]的出现,内镜下切除位于胃固

有肌层的 gGIST 的报道也越来越多。 有关 gGIST 内

镜下切除的文献报道尽管很多,但多侧重于内镜下

切除的技术可行性,而有关其长期疗效的研究报道

则较少。 本文就不同切除方式对胃来源的 gGIST 远

期疗效的影响作一探讨。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 选择我院消化科和普外科 2010 年

7 月至 2013 年 8 月收住院行内镜或外科手术切除

的 gGIST 病人 59 例,根据治疗方式的不同分为内镜

切除术(37 例,内镜组)和外科手术切除术(22 例,
外科手术组)。 2 组性别、年龄组成、肿瘤部位和肿

瘤大小差异均无统计学意义(P > 0. 05) (见表 1),
具有可比性;2 组的症状差异有统计学意义(P <
0. 01)(见表 1)。 入选标准:(1)术前胃镜、超声内

镜及 CT 检查明确为胃固有肌层来源的肿块;(2)术
后病理证实为 gGIST;(3)肿块长径 < 5 cm。
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表 1摇 2 组病人一般资料比较(x 依 s)

分组 n 男 女 年龄 /岁 肿瘤大小 / cm
肿瘤部位

胃底摇 胃体摇 胃角摇 胃窦摇
症状

呕血摇 黑便摇 哽噎摇 腹胀摇 腹痛摇 慢性腹泻摇 嗳气摇 上腹不适 摇

内镜切除组 37 13 24 59. 05 依 10. 24 1. 824 依 0. 98 25 8 1 3 2 0 0 12 14 2 21 32

外科手术组 22 8 14 59. 50 依 12. 92 2. 336 依 1. 05 10 10 1 1 0 3 1 2 3 0 5 7

字2 — 0. 01 1. 70* 1. 42* 4. 10 14. 27

P — >0. 05 > 0. 05 > 0. 05 > 0. 05 < 0. 01

摇 摇 *示 t 值

1. 2摇 治疗方法摇 2 组均在气管插管静脉麻醉下进

行。 内镜组根据病变在胃壁内的位置不同分别选择

EMR、ESD 或 EFTR。 外科手术组根据病变部位的

不同分别选择腹腔镜下切除或传统开腹切除。 无论

是腔镜下切除还是传统开腹切除,均严格按照无瘤

原则进行操作,保证肿瘤达到治愈性(RO)切除。 外

科手术组不常规清扫胃周围淋巴结

1. 3摇 观察指标摇 分别观察并对比 2 组手术时间、术
中出血量、术后恢复排气时间、术后住院时间以及住

院费用;对比 2 组术后严重并发症发生率;2 组术后

均长期随访(5 年或至死亡时),对比 2 组末次随访

时复发或转移情况。
1. 4摇 统计学方法摇 采用 t(或 t忆)检验和 字2 检验。

2摇 结果

2. 1摇 2 组手术指标比较摇 内镜组术后排气时间和

住院费用均低于外科手术组(P < 0. 05)(见表 2)。

表 2摇 2 组病人手术相关指标比较(x 依 s)

分组 n
手术

时间 / min
术后排气

时间 / d
术后住院

时间 / d
住院

费用 / 元

内镜组 37 56. 92 依 47. 45 2. 48 依 1. 12 5. 71 依 2. 66 18 999 依 7 963

外科手术组 22 76. 86 依 31. 4 2. 89 依 1. 27 6. 45 依 1. 95 24 537 依 7 950

t — 1. 75 2. 76 1. 13 2. 59

P — >0. 05 < 0. 05 > 0. 05 < 0. 05

2. 2摇 术后并发症摇 2 组术后均未有大出血、腹腔感

染等严重并发症,无手术相关死亡病例。
2. 3摇 术后随访摇 共 51 例获术后随访。 外科手术切

除组 15 例,平均随访时间 6. 17 年,其中 1 例术后 7
年复查发现胃癌,该例病人原手术方式为胃局部楔

形切除。 内镜组除 1 例失访外其余 36 例均获随访,
平均随访时间 6. 56 年,其中 1 例于手术切除 5 年后

发生肝转移,该例病人首次手术后病理评估为低度

危险潜能,未行术后辅助化疗。 2 组其余病例均未

发现复发及转移。 2 组术后复发及转移差异均无统

计学意义(确切概率法,P = 0. 833)。

3摇 讨论

摇 摇 gGIST 是最常见的胃黏膜下肿瘤,胃镜检查时

的发现率约为 0. 4% [8]。 尽管针对 gGIST 发病机制

中 c鄄KIT、PDGGR 基因突变的分子靶向治疗使得

gGIST 的化疗效果取得革命性的突破,但外科手术

切除仍然是无转移 gGIST 的标准治疗方法。 对于

< 5 cm的 gGIST 腔镜切除可以取得跟开放手术相同

的效果,而创伤则更小[9 - 11]。 而对于 > 5 cm 的

gGIST 欧洲 ESMO 指南[12] 则不建议采用腹腔镜手

术,因为有肿瘤破裂的风险。 同样,NCCN 指南[9 - 10]

也把腹腔镜切除 gGIST 的大小定为 5 cm。
内镜下切除技术最初是用于切除位于黏膜层或

黏膜下层无淋巴结转移的早期胃癌[13]。 随着内镜

技术的发展以及内镜医生技术的提高,将内镜下切

除技术用于 gGIST 的报道越来越多[14]。 内镜下切

除 gGIST 可以保持胃的完整性,创伤比腹腔镜切除

更小。 由于没有体表切口,因此住院时间更短,相应

地住院治疗费用也明显减少。 在一些特殊部位(比
如贲门、幽门附近)gGIST 的治疗中内镜下切除能更

好地保留胃的功能(主要是贲门和幽门)。 本文结

果也显示内镜下切除 gGIST 在术后的排气时间、治
疗费用等方面均低于外科手术组(P < 0. 05),与国

内外的文献[15 - 16] 结果一致。 由于 gGIST 多位于固

有肌层,有些 gGIST 不仅向腔内生长,同时也向腔外

膨胀性生长,因此一些医生对于内镜下切除技术能

否做到符合“无瘤原则冶的肿瘤完整切除存在疑虑。
也正因为类似原因,gGIST 亚洲指南[17] 明确指出不

建议将内镜技术用于 gGIST 的切除。 尽管内镜下切

除 gGIST 存在争议,但是目前国内不少大型医院早

已常规开展 gGIST 的内镜下切除手术,说明内镜下

切除 gGIST 技术上完全可行。 gGIST 作为一种具有

恶性潜能的疾病,内镜切除术能否成为广泛接受的

治疗方法取决于其长期疗效。 本研究内镜组 36 例

获术后 5 年以上随访,其中 1 例于术后 5 年发生肝

转移,该例病灶直径 3. 5 cm,术后病理评估为低度
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危险潜能,术后未行辅助化疗。 该例病人虽然术后

5 年发生肝转移,但胃内未见复发,也未见腹腔种植

转移,说明当时内镜下做到了完整切除,也说明

gGIST 恶性风险的不确定性。
有学者[18]根据 GIST 位于胃固有肌层的深浅、

肿块基底的宽窄、主要是向腔内还是向腔外生长等

因素将 gGIST 分为四型。 对于其中玉、域型 gGIST
采用 ESD 的方法大多可以将肿块摘除,而对于芋、
郁型 gGIST 采用 ESD 的方法则难以做到 R0 切除。
此时,采用 EFTR 等方法则可以完整切除肿块。 本

研究中内镜组根据肿瘤内镜下表现有 9 例选择了

EFTR 法,既做到了肿瘤的完整切除,又避免了术后

穿孔、出血等并发症的发生。
EFTR 技术较 ESD 有更高的完整切除率,但由

于有较大胃壁主动穿孔的存在,也增加了肿瘤细胞

脱落进入腹腔的可能性。 本研究中内镜组 36 例在

术后长达 5 年随访中未发现有腹腔转移。 2 组病人

在术后长达 5 年的随访中也均未发现有原位复发或

手术切缘的复发,说明内镜切除能够取得与外科手

术切除相当的远期效果。
综上所述,内镜下切除 gGIST 只要适应证选择

得当,技术上完全可行,在术后恢复时间、治疗费用

方面均具有优势,且长期疗效不逊于外科手术切除。
由于本研究是回顾性研究,样本量较小,内镜组个别

病人操作时间明显长于同组其他病人,导致 2 组在

手术时间对比上差异无统计学意义。 在术中出血量

统计上也有类似现象。 因此有关内镜下切除 gGIST
的长期疗效还需大样本、前瞻、随机对照研究的进一

步验证。
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