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·共识与指南·

中国胃肠间质瘤内镜下诊治专家共识
（２０２０，北京）
中华医学会消化内镜学分会消化内镜隧道技术协作组　 中国医师协会内镜医师分会

北京医学会消化内镜学分会

通信作者：令狐恩强，解放军总医院第一医学中心消化内科，北京 １００８５３，Ｅｍａｉｌ：
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　 　 【提要】 　 胃肠间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ，ＧＩＳＴ）是胃肠道最常见的间叶组织源性肿瘤，
有恶性倾向，早期诊断、治疗和规律随访尤为重要。 国内关于 ＧＩＳＴ 内镜下诊断、治疗及随访等问题尚

无统一的专家共识。 为此，由中华医学会消化内镜学分会与中国医师协会内镜医师分会牵头，组织国

内相关领域专家参考相关的最新研究进展，通过集体讨论与投票等方式，共同制定本共识。 本共识就

ＧＩＳＴ 的内镜下诊治分为 ５ 大部分，共 １３ 条陈述建议。
【关键词】 　 胃肠道间质肿瘤；　 内镜治疗；　 随访

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２０１２０８⁃００９４９

Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ
（２０２０， Ｂｅｉｊｉｎｇ）
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｏｌｏｇｙ； Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ； Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｏｌｏｇｙ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｉｎｇｈｕ Ｅｎｑｉａｎｇ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １００８５３， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｌｉｎｇｈｕｅｎｑｉａｎｇ ＠ ｖｉｐ􀆰 ｓｉｎａ􀆰 ｃｏｍ； Ｌｉ Ｚｈａｏｓｈｅｎ，
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｖａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００４３３， Ｃｈｉｎａ，
Ｅｍａｉｌ： ｚｈｓｌ ＠ ｖｉｐ􀆰 １６３􀆰 ｃｏｍ； Ｃｈａｉ Ｎｉｎｇｌｉ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡ Ｇｅｎｅｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １００８５３， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｃｈａｉｎｉｎｇｌｉ＠ ｖｉｐ􀆰 １６３􀆰 ｃｏｍ

【Ｓｕｍｍａｒｙ】　 Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ （ＧＩＳＴ） ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ⁃ｄｅｒｉｖｅｄ
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ｔｏ ｔｈｅ ｌａｔｅｓｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｌｌｅｃｔｉｖｅ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｖｏｔｉｎｇ． Ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｓ ｃｏｍｐｏｓｅｄ ｏｆ ５ ｐａｒｔｓ，
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　 　 胃 肠 间 质 瘤 （ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ，
ＧＩＳＴ）是胃肠道最常见的间叶组织源性肿瘤，被认

为起源于 Ｃａｊａｌ 细胞或其前体细胞［１］。 ＧＩＳＴ 可发生

于消化道的任何部位，其临床症状无特异性，与发

生的部位、大小及生长方式相关［２］。 ＧＩＳＴ 均有恶性

倾向，且 １０％ ～ ３０％为恶性肿瘤［３⁃６］。 因此，ＧＩＳＴ 的

早期诊断、治疗和规律随访尤为重要。
目前，ＧＩＳＴ 的确诊主要依靠病理检查，术前活

检方法包括白光内镜活检、空芯针穿刺活检等。 近

年来，随着内镜超声引导下细针抽吸术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
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ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）的
广泛 开 展， 其 已 成 为 美 国 国 家 综 合 癌 症 网 络

（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指

南推荐用于局限性 ＧＩＳＴ 活检的首选方法［７］。 结合

病理组织形态学、免疫组织化学（ＣＤ１１７、ＤＯＧ１ 及

ＣＤ３４ 分子等）及分子生物学检测（ｃ⁃Ｋｉｔ 及 ＰＤＧＦＲＡ
基因），ＧＩＳＴ 通常可确诊。

表 ２　 中国 ＧＩＳＴ 内镜下诊治专家共识陈述汇总

分类 推荐陈述

内镜治疗的适应证
与禁忌证

１．ＧＩＳＴ 治疗以手术及药物为主，内镜开始作为一部分 ＧＩＳＴ 的常规治疗手段

２．瘤体短时间内增大及患者内镜治疗意愿强烈的 ＧＩＳＴ 可考虑行内镜下治疗

３．直径介于 ２～５ ｃｍ 之间的低风险 ＧＩＳＴ 可考虑行内镜下治疗

内镜治疗前检查及评估 ４．ＧＩＳＴ 内镜治疗前均应行 ＣＴ、白光内镜及 ＥＵＳ 评估

内镜治疗方法

５．内镜下治疗（ＥＳＤ、ＥＦＲ、ＳＴＥＲ 及 ＬＥＣＳ）方式的选择应根据肿瘤的具体情况（肿瘤的发生部位、大小及是否向
腔外生长等）及术者的临床经验等综合确定

６．ＥＳＤ 主要适用于直径 ２～５ ｃｍ，术前 ＥＵＳ 或 ＣＴ 评估向腔内生长的 ＧＩＳＴ
７．ＥＦＲ 主要适用于术前 ＥＵＳ 和 ＣＴ 评估起源于固有肌层，并向浆膜外生长及 ＥＳＤ 术中发现瘤体与浆膜层紧密
粘连而无法分离的 ＧＩＳＴ

８．ＳＴＥＲ 主要适用于食管（距咽部 ３～５ ｃｍ 外）、贲门、胃大弯等易建立隧道部位的 ＧＩＳＴ

术后标本的病理评估
９．ＧＩＳＴ 标本病理评估包括形态学、免疫组化及分子检测，ＣＤ１１７ 及 ＤＯＧ１ 常联合用于 ＧＩＳＴ 的免疫组化诊断

１０．根据肿瘤大小、核分裂像计数、原发部位及术中完整性等建立原发 ＧＩＳＴ 切除术后危险度分级

治疗后的随访策略

１１．应根据 ＧＩＳＴ 术后危险度分级制定治疗后随访策略

１２．白光内镜或 ＥＵＳ 辅以 ＣＴ 检查可作为随访的主要检查手段

１３．对于 ＧＩＳＴ 内镜治疗后危险度分级为中高危的患者，可追加手术治疗

　 　 注：ＧＩＳＴ 表示胃肠间质瘤；ＥＵＳ：内镜超声检查术；ＥＳＤ：内镜黏膜下剥离术；ＥＦＲ：内镜全层切除术；ＳＴＥＲ：黏膜下隧道法内镜切除术；
ＬＥＣＳ：腹腔镜和内镜联合术

对于直径＞２ ｃｍ 的ＧＩＳＴ，通常推荐手术切除伴或

不伴靶向药物治疗，然而小 ＧＩＳＴ（直径≤２ ｃｍ）的治

疗仍存在争议。 根据 ＮＣＣＮ 指南，若小 ＧＩＳＴ 在内镜

超声检查（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）下缺乏高

危恶变风险的表现，则推荐行积极的随访；而欧洲和

日本的专家则建议一旦组织学确诊为 ＧＩＳＴ，不论其

直径，均应行切除治疗［８⁃１０］。 另一个 ＧＩＳＴ 治疗的热

点是内镜下切除术的应用。 近年来，内镜下治疗已逐

渐用于黏膜下肿瘤的切除治疗，其治疗起源于消化道

固有肌层肿瘤的完全切除率达 ９２􀆰 ４％ ～ １００％［１１⁃１７］。
目前已有多项研究表明内镜下治疗 ＧＩＳＴ 的疗效与外

科手术相当，且具有创伤小、恢复快、对器官功能影响

小等优点［１８］。 但国内关于 ＧＩＳＴ 内镜下诊断、治疗及

随访等问题均尚无统一的专家共识，因此制定一项全

面的、以证据为基础的中国 ＧＩＳＴ 内镜下诊治共识显

得十分必要。 为此，由中华医学会消化内镜学分会与

中国医师协会内镜医师分会牵头，组织国内相关领域

专家参考相关的最新研究进展，通过集体讨论与投票

等方式，共同制定本共识。

本共识的制定采用国际通用的 Ｄｅｌｐｈｉ 法。 共

识起草小组通过系统性文献检索制定共识草案，文
献检索采用万方中文期刊数据库、 中国知网、
ＰｕｂＭｅｄ 及 Ｅｍｂａｓｅ，检索关键词包括：胃肠间质瘤、
内镜黏膜下剥离术、内镜下全层切除术、经黏膜下

隧道内镜肿瘤切除术、腹腔镜和内镜联合术、ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ、 ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ、ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ、ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ、ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ。 此后，共识草案由专家委

员会讨论与修改，并进行投票，直至达成共识。
临床证据质量评估采用 ＧＲＡＤＥ 系统（表 １），

分为高、中、低及极低。 投票意见按对共识同意程

度分 ５ 级：（１）完全同意；（２）部分同意；（３）视情

况而定；（４）部分反对；（５）完全反对。 表决意见

（１） ＋（２）超过 ７０％即达成共识。 本共识内容就

ＧＩＳＴ 的内镜下诊治分为 ５ 大部分，共 １３ 条陈述建

议（表 ２）。

表 １　 证据级别分类

级别 内容

高质量 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可信度

中等质量
进一步研究很可能影响该疗效评估结果的可信度，
且可能改变该评估结果

低质量
进一步研究极有可能影响该疗效评估结果的可信
度，且该评估结果很可能改变

极低质量 任何疗效评估结果都很不确定
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一、ＧＩＳＴ 的流行病特点、临床表现与治疗方法

　 　 【陈述 １】ＧＩＳＴ 治疗以手术及药物为主，内镜

开始作为一部分 ＧＩＳＴ 的常规治疗手段。 （证据等

级：中等质量；共识水平：９５􀆰 ５６％）

ＧＩＳＴ 占胃肠道恶性肿瘤的 ０􀆰 １％ ～３％［１９］，年发

病率（１～２􀆰 ２） ／ １０ 万，任何年龄均可患病，平均发病

年龄 ６０ ～ ６５ 岁，男女发病率基本相同［２０］。 ＧＩＳＴ 可

发生于消化道任何部位，最常见于胃（６０％）及小肠

（２０％～３０％），也可见于结直肠和食管，少见于大网

膜、肠系膜及腹膜后腔（胃肠外间质瘤） ［２］。 大部分

ＧＩＳＴ 患者可无任何症状，多因其他原因行内镜检查

时发现。 而出现临床症状者，其症状常不典型，包
括胃肠道出血及继发的贫血、食欲不振、腹胀及腹

痛等［２，２０］。
ＧＩＳＴ 的治疗方式包括手术治疗、药物治疗及内

镜治疗。 手术是目前的主要治疗方式，其目标在于

实现肿瘤的完全切除，手术治疗适用于胃部直

径≥２ ｃｍ的局限性肿瘤；瘤体短时间内增大或具有

恶性表现者，如白光内镜或 ＥＵＳ 下所见病变存在边

缘不规则、溃疡、出血、坏死、囊性变或不均质回声

等；所有胃外肿瘤；ＧＩＳＴ 导致的急腹症，如消化道穿

孔、完全性肠梗阻等。 手术方式以开放性手术为

主，而对于位于胃大弯侧和胃底、 体部前壁直

径≤５ ｃｍ及空回肠的病灶可以考虑腹腔镜手术治

疗［２１⁃２２］。 腹腔镜手术治疗 ＧＩＳＴ 具有与开放性手术

相当的临床疗效，但具有创伤小、恢复快等优势［２３］。
药物如伊马替尼等常用于手术的辅助或新辅助化

疗，且是复发转移或不可切除 ＧＩＳＴ 的一线治疗

方案［２２］。
ＧＩＳＴ 的内镜下治疗包括内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ）、内镜全层

切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＦＲ）、黏
膜下隧道法内镜切除术 （ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ， ＳＴＥＲ） 及腹腔镜和内镜联合术

（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＬＥＣＳ）等。 一项纳入 １０ 例临床研究、１ １６５ 例患者

的 Ｍｅｔａ 分析显示，内镜下治疗 ＧＩＳＴ 具有与腹腔镜

相当的完全切除率、并发症发生率及复发率，但内

镜下治疗具有操作时间短、术中出血少、住院时间

短及费用低的优势［１８］。 Ｚｈａｏ 等［２４］ 的一项回顾性研

究比较了 ＥＦＲ、腹腔镜及开放性手术切除胃部直

径≤５ ｃｍ的 ＧＩＳＴ，结果显示 ＥＦＲ 组完全切除率低于

腹腔镜和开放性手术组（９５􀆰 ３％比 １００％比 １００％，Ｐ＜
０􀆰 ００１），但术后并发症发生率 （ ５􀆰 ９％ 比 ７􀆰 ８％ 比

１６􀆰 ４％，Ｐ＜０􀆰 ０１）及费用（Ｐ＜０􀆰 ０００ １）均低于其他两

组，住院时间（Ｐ＜０􀆰 ０５）也短于其他两组。 尽管 ＥＦＲ
治疗的完全切除率略低于手术治疗，但综合其疗效、
安全性及微创的特性，其总的临床效果是可观的。
Ｃｈｅｎ 等［２５］纳入 １０１ 例胃间质瘤（直径 ２～５ ｃｍ）患者，
其中腹腔镜治疗组 ６６ 例，内镜治疗组 ３５ 例，结果显

示两组在并发症发生率（６􀆰 １％比 ２􀆰 ９％，Ｐ ＝ ０􀆰 ６５６）
及复发率（９􀆰 １％比 ５􀆰 ７％，Ｐ ＝ ０􀆰 ７１１）上差异均无统

计学意义，而内镜治疗组具有手术时间和住院时间

短及费用低等优势。 对于胃外间质瘤，Ｚｈｏｕ 等［２６］

的一项回顾性研究表明内镜治疗直径＜２ ｃｍ的食管

间质瘤是安全有效的。 位于食管下段的小 ＧＩＳＴ（直
径＜２ ｃｍ）也可行内镜下切除治疗［２７］。

二、内镜治疗 ＧＩＳＴ 的适应证与禁忌证

　 　 【陈述 ２】瘤体短时间内增大及患者内镜治疗

意愿强烈的 ＧＩＳＴ 可考虑行内镜下治疗。 （证据等

级：低质量；共识水平：８４􀆰 ４５％）
【陈述 ３】 直径介于 ２ ～ ５ ｃｍ 之间的低风险

ＧＩＳＴ 可考虑行内镜下治疗。 （证据等级：中等质

量；共识水平：８６􀆰 ６６％）

１．内镜治疗 ＧＩＳＴ 的适应证［２８⁃２９］

（１）内镜治疗与病理诊断技术均成熟的单位

（如直属教学三甲医院消化内镜中心）；
（２）具丰富经验的内镜医师 （如胃 ＥＳＤ 累计

量＞３００ 例）；
（３）直径≤２ ｃｍ 的 ＧＩＳＴ，瘤体短时间内增大及

患者治疗意愿强烈；
（４）直径＞２～ ５ ｃｍ 的低风险 ＧＩＳＴ，术前应全面

评估以除外淋巴结或远处转移，且应确保肿瘤可完

整切除。
２．内镜治疗 ＧＩＳＴ 的禁忌证

（１）明确发生淋巴结或远处转移者；
（２）体积较大（直径＞５ ｃｍ），无法完整切除者；
（３）一般状况差、无法耐受插管麻醉与内镜手

术者。
三、ＧＩＳＴ 内镜治疗前检查及评估

　 　 【陈述 ４】ＧＩＳＴ 内镜治疗前均应行 ＣＴ、白光内镜

及 ＥＵＳ 评估。 （证据等级：中等质量；共识水平：
８２􀆰 ２２％）
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１．白光内镜和 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 评估：ＧＩＳＴ 内镜治疗

前应行白光内镜检查及 ＥＵＳ，必要时行细针穿刺

活检术。 白光内镜检查可发现消化道黏膜下肿

物，其敏感度可达 ８７％，但难以区分消化道壁内病

变与壁外压迫，特异度仅为 ２９％，而 ＥＵＳ 在评估肿

瘤大小、形状和边缘的同时，可帮助明确肿瘤的起

源层次和内部特征［３０⁃３１］ 。 ＥＵＳ 下肿瘤边缘不规

则、瘤体表面溃疡形成、囊性变及回声不均匀等为

肿瘤具有恶性风险的表现［３２］ ，但其鉴别黏膜下肿

瘤良恶性的敏感度及特异度仅为 ６４％和 ８０％ ［３０］ 。
ＧＩＳＴ 诊断及性质的确定依据病理学检查，但术前

活检可造成肿瘤破裂、出血，增加肿瘤播散的风

险。 对于肿瘤可完整切除且不影响脏器功能者，
可直接切除而无须活检。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 通过胃肠腔细

针穿刺获取标本，减少了肿瘤针道转移和破裂的

风险，推荐作为 ＧＩＳＴ 首选的活检方式。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
获取的标本可行细胞学检查和组织学检查，其诊

断 ＧＩＳＴ 的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测

值和 准 确 率 分 别 为 ７５％、 １００％、 １００％、 ４６％ 和

９６％，且无严重并发症发生［３３］ 。 当 ＧＩＳＴ 累及消化

道黏膜导致溃疡形成时，白光内镜常规钳取活检

常可获得病理组织。
２．其他影像学评估：ＧＩＳＴ 的影像学评估包括

ＣＴ、ＭＲＩ 及 ＰＥＴ⁃ＣＴ 等。 ＣＴ 是 ＧＩＳＴ 治疗前评估的

常规影像学检查方法，在 ＧＩＳＴ 的定位、生长方式

评估及确定有无复发转移上具有重要价值［２９，３４］ 。
增强 ＣＴ 扫描包括平扫期、动脉期及静脉期，层
厚≤５ ｍｍ，可重建轴位、冠状位及矢状位，全面评

估病变。 ＣＴ 检查可初步评估肿瘤的良恶性，提示

恶性肿瘤的 ＣＴ 表现包括：直径＞１１ ｃｍ；边界不清

晰；表面不规则；瘤体内不均匀强化；侵犯肠系膜

或消化道其他部位；肝转移或肝播散；其中肿瘤大

小、有无邻近结构侵犯和肝转移是最重要的预后

因素［３５⁃３６］ 。 ＭＲＩ 也是一种可视化的有效检查手

段，对软组织具有较高的分辨率，在无造影剂的情

况下即可获得良好的软组织对比度，有助于检出

小的转移病灶及评价靶向治疗疗效［３７］ ，对 ＣＴ 造

影剂过敏或怀疑肝转移者可行 ＭＲＩ 检查。 然而，
ＭＲＩ 在信号强度和模式上缺乏特异性，对 ＧＩＳＴ 的

鉴别诊断价值并不高。 ＰＥＴ⁃ＣＴ可作为怀疑 ＧＩＳＴ
转移的进一步确诊手段，也可为靶向治疗疗效提

供早期评价，但目前不推荐作为内镜治疗前评估

的常规检查手段［３８］ 。

四、内镜治疗的具体方法及步骤

　 　 【陈述 ５】 内镜下治疗 （ ＥＳＤ、ＥＦＲ、 ＳＴＥＲ 及

ＬＥＣＳ）方式的选择应根据肿瘤的具体情况（肿瘤的

发生部位、大小及是否向腔外生长等）及术者的临

床经验等综合确定。 （证据等级：中等质量；共识

水平：１００􀆰 ００％）
　 　 【陈述 ６】ＥＳＤ 主要适用于直径 ２ ～ ５ ｃｍ，术前

ＥＵＳ 或 ＣＴ 评估向腔内生长的 ＧＩＳＴ。 （证据等级：
中等质量；共识水平：９１􀆰 １１％）
　 　 【陈述 ７】ＥＦＲ 主要适用于术前 ＥＵＳ 和 ＣＴ 评

估起源于固有肌层，并向浆膜外生长及 ＥＳＤ 术中

发现瘤体与浆膜层紧密粘连而无法分离的 ＧＩＳＴ。
（证据等级：中等质量；共识水平：９５􀆰 ５６％）
　 　 【陈述 ８】 ＳＴＥＲ 主要适用于食管（距咽部 ３ ～
５ ｃｍ外）、贲门、胃大弯等易建立隧道部位的 ＧＩＳＴ。
（证据等级：中等质量；共识水平：９７􀆰 ７８％）

１．内镜下治疗的基本原则：（１）术前充分评估无

淋巴结或远处转移；（２）肿瘤可完整切除，且保证瘤

体包膜完整；（３）根据肿瘤起源、大小、部位、并发症

发生风险等因素综合选择内镜下治疗方式。
２．ＥＳＤ：ＥＳＤ 主要适用于直径 ２～５ ｃｍ、术前 ＥＵＳ

或 ＣＴ 评估向腔内生长的黏膜下肿瘤。 其手术主要

步骤为［３９⁃４０］：①标记病灶：距病灶边缘 ３ ～ ５ ｍｍ 处

通过电凝作点状标记；②黏膜下注射：于病灶边缘

行黏膜下注射（０􀆰 ９％生理盐水或甘油果糖或玻璃酸

钠＋亚甲蓝＋０􀆰 ０１％肾上腺素）抬举黏膜；③暴露病

灶：沿标记点切开黏膜层和黏膜下层，逐步剥离黏

膜下层暴露瘤体；④病灶剥离：沿病灶边缘完整剥

离病灶；⑤封闭创面：充分止血后，根据创面情况使

用钛夹封闭创面。 Ａｎ 等［３１］的一项纳入 １６８ 例患者

的回顾性研究显示 ＥＳＤ 治疗胃间质瘤的完全切除

率达 １００％，在 ２５ 个月的中位随访时间内，无局部复

发或远处转移，胃壁缺损的发生率达 ４２􀆰 ３％，迟发

性出血的发生率为 １􀆰 ２％，均通过内镜下钛夹封闭

治疗。
３．ＥＦＲ：ＥＦＲ 主要适用于术前 ＥＵＳ 和 ＣＴ 评估

起源于固有肌层，并向浆膜外生长及 ＥＳＤ 术中发现

瘤体与浆膜层紧密粘连而无法分离的 ＧＩＳＴ。 ＥＦＲ
治疗的关键点在于病变部位全层切除及切除后创

面封闭，其主要步骤为［４１］：①标记病灶；②黏膜下注

射抬举黏膜；③暴露病灶：预切开黏膜层和黏膜下

层，逐步剥离暴露瘤体；④沿病灶边缘剥离固有肌
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层至浆膜层；⑤吸尽消化道管腔内液体，沿肿瘤边

缘切开浆膜，造成“人工穿孔”，完全切除病灶；⑥为

避免切除的瘤体落入腹腔，可利用圈套器或抓取钳

等方法固定及取出病灶；⑦创面闭合：根据创面大

小可采取内镜下钛夹夹闭、内镜下荷包缝合术、内
镜下网膜修补术及耙状金属夹闭合系统（ ｏｖｅｒ ｔｈｅ
ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ，ＯＴＳＣ）等方法闭合创面；⑧术中密切观察

患者腹部变化情况，必要时可采用注射针于患者右

上腹 穿 刺 排 气， 缓 解 气 腹。 近 年 来， 国 内 有

ＯｖｅｒＳｔｉｔｃｈ 缝合术［４２］ 及悬吊式切开缝合法［４３］ 等新

型技术应用于 ＥＦＲ 创面闭合，但仍需进一步验证其

疗效。 ＥＦＲ 常见并发症主要包括出血、气腹、腹腔

感染及邻近组织或器官损伤，多数行保守治疗或内

镜下处理后可缓解。 Ｌｉｕ 等［４１］的回顾性研究比较了

ＥＦＲ 与外科手术治疗起源于胃固有肌层的 ＧＩＳＴ，对
于直径≤３ ｃｍ者，ＥＦＲ 与外科手术的技术成功率

（１００％比 １００％）、完全切除率（９４􀆰 ７％比 １００％）、肿
瘤破裂发生率（５􀆰 ３％比 ０）及病理 Ｒ０ 切除率（１００％
比 １００％）相当，但在失血量、肠功能恢复时间及医

疗费用上， ＥＦＲ 具有显著的优势；然而，对于直

径＞３ ｃｍ者，外科手术在完全切除率（１００％比 ７５％，
Ｐ＝ ０􀆰 ０２２）及肿瘤破裂发生率（０ 比 ２５％，Ｐ＝ ０􀆰 ０２２）
方面均优于 ＥＦＲ。 从完全切除率上来说， 在直

径＞３ ｃｍ ＧＩＳＴ 的治疗中，ＥＦＲ 并不优于外科手术，
尤其同时存在腔外生长或溃疡者［４４］，但考虑到内镜

治疗的成本效益及微创性，扩大其治疗的适应证仍

是可能的。
４．ＳＴＥＲ：ＳＴＥＲ 是基于消化内镜隧道技术（ ｄｉ⁃

ｇｅｓｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｕｎｎｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ＤＥＴＴ）发展起来

的，在消化道黏膜肌层与固有肌层之间建立一条人

工隧道，通过此隧道切除起源于固有肌层的肿

瘤［４５］。 ＳＴＥＲ 实现了在切除固有肌层肿瘤的同时完

整保留消化道黏膜层，大大提高了治疗的安全性。
ＳＴＥＲ 主要适用于食管（距咽部 ３～５ ｃｍ 以外）、贲门

与胃大弯等易建立隧道部位的间质瘤，而对于其他

部位，由于建立隧道难度大，应当由经验丰富的医

师操作［４６］。 ＳＴＥＲ 主要操作步骤（图 １）为：①在距

病灶 ３～ ５ ｃｍ 拟建隧道开口处黏膜下注射抬举黏

膜，切开刀切开黏膜建立隧道入口；②内镜镜身进

入隧道入口，在黏膜肌层和固有肌层之间建立隧道

至病灶肛侧 １～２ ｃｍ；③在隧道内，充分分离肿瘤与

周围组织，利用切开刀或圈套器完整切除病变；
④隧道内充分止血后，钛夹封闭隧道开口。 ＳＴＥＲ

图 １　 黏膜下隧道法内镜切除术治疗贲门间质瘤 　 １Ａ：内镜下

见贲门黏膜下肿物；１Ｂ：通过黏膜下隧道自固有肌层切除病灶；
１Ｃ：病灶切除后；１Ｄ：钛夹封闭创面；１Ｅ：切除后的肿瘤；１Ｆ：病理

及免疫组化提示间质瘤

的并发症主要为气体相关并发症，多数经保守治疗

后可缓解。 ＳＴＥＲ 治疗起源于固有肌层的黏膜下肿

瘤的完全切除率达 ８３􀆰 ３％～１００％，局部复发率为０～
２􀆰 ７％［１４，４７⁃４９］。 Ｚｈａｎｇ 等［５０］ 的一项研究纳入 ２２９ 例

起源于胃固有肌层的 ＧＩＳＴ（直径≤４ ｃｍ），均行内镜

下治疗，其中 １８ 例行 ＳＴＥＲ 治疗，内镜治疗完全切

除率达 ９６􀆰 ５％，所有行 ＳＴＥＲ 治疗者完全切除病灶，
无严重并发症发生。

５．ＬＥＣＳ：ＬＥＣＳ 主要包括腹腔镜辅助内镜下切

除术和内镜辅助腹腔镜下切除术，前者可在腹腔镜

辅助下，治疗直径较大、内镜下切除困难且并发症

发生风险高的肿瘤，一旦出现内镜下无法处理的穿

孔或出血时，腹腔镜能及时修补缝合，提高 ＧＩＳＴ 内

镜下治疗的安全性；后者则是在内镜辅助下，对病

灶进行准确定位，发现腹腔镜下难以观察到的胃肠

道腔内或较小的病变，明确手术范围，减少对胃肠

道正常组织的损伤， 避免过度治疗［５１⁃５４］。 Ｂａｌｄｅ
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等［５４］的一项研究比较了 ＬＥＣＳ 与 ＥＳＤ 治疗胃间质

瘤（直径＜２ ｃｍ）的疗效与安全性，结果显示在中位

随访时间 ５７􀆰 ９ 个月内，ＬＥＣＳ 组和 ＥＳＤ 组复发率差

异无统计学意义（０ 比 ６􀆰 ７％，Ｐ ＝ ０􀆰 ２５６），但前者术

中出血和穿孔的并发症发生率较低 （ ３􀆰 ３％ 比

２６􀆰 ７％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２９），手术时间较长 （ ９６􀆰 ５ ｍｉｎ 比

４１􀆰 ５ ｍｉｎ，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
五、内镜操作相关并发症及处理策略

１．出血：胃间质瘤内镜下治疗出血的发生率为

０～２􀆰 ６％［４０，５０］，食管间质瘤内镜下治疗出血的发生

率为 ６􀆰 ２５％（１ ／ １６） ［２６］。 为防止发生术中大量出血

及术后迟发性出血，术中应充分暴露较大的血管，
应用止血钳电凝或钛夹夹闭治疗，术中切开或剥离

过程中对裸露的血管也应行预防性止血，术毕撤出

内镜前充分检查创面。 术后出血者可出现呕血、黑
便或便血，严重者可发生失血性休克，与术后患者

血压控制不佳、胃酸腐蚀及手术部位相关［５３］。 若术

后出血经保守治疗无效，怀疑有活动性出血者，应
行内镜检查和止血治疗；若内镜下止血困难或止血

失败者，应行手术或介入栓塞治疗。
２．穿孔：胃间质瘤内镜治疗术中穿孔的发生率

为 ０ ～ ３３􀆰 ３％［５５］。 术中穿孔可经内镜下钛夹或

ＯＴＳＣ 吻合夹封闭、猪源纤维蛋白胶封堵［５６］ 或缝合

治疗。 术后穿孔者，可出现发热、腹痛、腹胀及腹膜

炎的体征，与过早活动或进食、创面闭合不佳及胃

酸腐蚀等因素相关。 对于手术创面较大且深者，可
留置胃肠减压管，适当延长禁食禁水及开始活动的

时间，规律应用抑酸剂。 穿孔较小者，多可经禁食、
抑酸及抗感染等治疗后好转，必要时可行胸腹腔置

管引流。 经保守治疗未见明显好转者，应行内镜检

查及治疗。 内镜下治疗（钛夹、ＯＴＳＣ 及自膨式金属

支架） 消化道急性穿孔 （ ２４ ｈ 内） 的成功率可达

９０􀆰 ２％［５７］。 若内镜下治疗失败或已合并严重腹膜

炎者，应积极行外科干预治疗。
３．气体相关并发症：气体相关并发症包括皮下

（面颈部、胸壁等）气肿、纵隔气肿、气胸及气腹等。
内镜治疗中应用 ＣＯ２气体，可显著减少严重气体相

关并发症的发生。 轻度皮下气肿及纵隔气肿常无

须特殊处理，气体可自行弥散吸收。 大量气胸者应

行胸腔穿刺及胸腔闭式引流，否则可影响患者的生

命体征。 发生气腹者，可采用 １０ ｍＬ注射器吸取

５ ｍＬ生理盐水，拔出注射芯后，在患者右侧腹中部

行腹腔穿刺排气［５８］。

４．其他：ＧＩＳＴ 内镜治疗术后感染的发生率小于

出血和穿孔，主要为局限性腹膜炎，多可经保守治

疗后缓解。 ＳＴＥＲ 保留了消化道黏膜的完整性，可
有效降低继发于消化道渗漏的术后感染发生率。
其他少见的并发症还包括消化道狭窄等。

六、术后标本的病理评估

　 　 【陈述 ９】 ＧＩＳＴ 标本病理评估包括形态学、免
疫组化及分子检测，ＣＤ１１７ 及 ＤＯＧ１ 常联合用于

ＧＩＳＴ 的免疫组化诊断。 （证据等级：高质量；共识

水平：１００􀆰 ００％）
　 　 【陈述 １０】根据肿瘤大小、核分裂像计数、原发

部位及术中完整性等建立原发 ＧＩＳＴ 切除术后危险

度分级。 （证据等级：高质量；共识水平：１００􀆰 ００％）

１．标本处理：内镜治疗术后标本需及时固定

（３０ ｍｉｎ内），标本离体后采用中性 １０％福尔马林液

（至少 ３ 倍于标本体积）完全浸泡固定，并做好标

记。 对于直径≥２ ｃｍ 的肿瘤组织，必须每隔 １ ｃｍ
切开，以达到充分固定的目的。 标本固定时间为

１２～４８ ｈ，以确保免疫组化和分子生物学检测的可

行性和准确性。 有条件的单位可留取新鲜组织妥

善冻存，用于基因检测［２２］。
２．病理学诊断

（１）基本诊断：ＧＩＳＴ 瘤细胞经典组织学形态可分

为 ３ 大类，梭形细胞型（７０％）、上皮样细胞型（２０％）
及梭形细胞⁃上皮样细胞混合型（１０％）。 梭形细胞型

由嗜酸性梭形细胞均匀排列组成，呈短束状或短层状

生长，肿瘤细胞胞缘模糊，胞浆呈轻中度嗜酸性，胞核

呈椭圆形，常伴泡状染色质。 上皮样型由圆形细胞组

成，倾向嵌套生长，肿瘤细胞胞浆呈弱嗜酸性，胞核呈

圆形或卵圆形，有泡状染色质。 混合型可能为上述两

种细胞相互混杂或突变形成。 组织形态分型对 ＧＩＳＴ
诊断具有重要提示意义［５９］。

（２）免疫组化：ＧＩＳＴ 免疫组化检测主要采用

ＣＤ１１７ （ ｃ⁃Ｋｉｔ ）、 ＤＯＧ１、 ＣＤ３４、 琥 珀 酸 脱 氢 酶 Ｂ
（ＳＤＨＢ）及 Ｋｉ⁃６７ ５ 个标记分子，可酌情增加检测

ＳＤＨＡ，ＣＤ１１７ 与 ＤＯＧ１ 建议加用阳性对照［２２］。
ＣＤ１１７ 与 ＤＯＧ１ 是诊断 ＧＩＳＴ 敏感度和特异度最高

的 ２ 个分子［６０⁃６２］，常联合用于 ＧＩＳＴ 的免疫组化检

测。 ＧＩＳＴ 中 ＣＤ１１７ 阳性率可达 ９４％ ～ ９８％，ＤＯＧ１
在 ＣＤ１１７ 阳性 ＧＩＳＴ 中阳性率达 ８５％ ～ ９５％，而在

ＣＤ１１７ 阴性 ＧＩＳＴ 中可达 ３０％ ～ ３６％［６３］。 对于形态

学符合 ＧＩＳＴ 且 ＣＤ１１７ 与 ＤＯＧ１ 强阳性者，可作出
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ＧＩＳＴ 的诊断。
（３）分子检测：ＧＩＳＴ 分子检测主要包括 ｃ⁃Ｋｉｔ 基

因及血小板源性生长因子受体 α（ＰＤＧＦＲＡ）基因突

变位点的检测。 分子检测常用于免疫组化 ＣＤ１１７
阴性的疑难病例、鉴别野生型 ＧＩＳＴ（无 ｃ⁃Ｋｉｔ 基因及

ＰＤＧＦＲＡ 基因突变）及分子靶向药物治疗选择和疗

效评估等。 基因突变位点应包括 ｃ⁃Ｋｉｔ 基因的第 ９、
１１、１３ 和 １７ 号外显子及 ＰＤＧＦＲＡ 基因的第 １２、１４
和 １８ 号外显子［２１］。

３．危险度分级：肿瘤大小、核分裂像计数、原发

部位及术中完整性等均可影响 ＧＩＳＴ 的预后。 目前，
已有多种评估系统用于评估原发可切除 ＧＩＳＴ 术后

复发风险［２２，６４⁃６８］，较常用的为美国国立卫生研究院

（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ，ＮＩＨ） ２００８ 改良版［６５］

（表 ３）。

表 ３　 原发 ＧＩＳＴ 切除术后危险度分级（ＮＩＨ ２００８改良版）［６５］

危险度分级
肿瘤大小
（ｃｍ）

核分裂象计数
（ ／ ５０ＨＰＦ） 肿瘤原发部位

极低 ≤２ ≤５ 任何部位

低 ２􀆰 １～５ ≤５ 任何部位

中等
２􀆰 １～５

＜５
６～１０
６～１０

胃
任何部位

５．１～１０ ≤５ 胃

高

任何 任何 肿瘤破裂

＞１０ 任何 任何部位

任何 ＞１０ 任何部位

＞５ ＞５ 任何部位

＞２～５ ＞５ 非胃原发

＞５～１０ ≤５ 非胃原发

　 　 注：ＧＩＳＴ 表示胃肠间质瘤；ＮＩＨ 表示美国国立卫生研究院；
ＨＰＦ 表示高倍视野

七、治疗后的随访策略

　 　 【陈述 １１】应根据 ＧＩＳＴ 术后危险度分级制定

治疗后随访策略。 （证据等级：高质量；共识水

平：１００􀆰 ００％）
　 　 【陈述 １２】白光内镜或 ＥＵＳ 辅以 ＣＴ 检查可作

为随访的主要检查手段。 （证据等级：中等质量；
共识水平：１００􀆰 ００％）
　 　 【陈述 １３】对于 ＧＩＳＴ 内镜治疗后危险度分级

为中高危的患者，可追加手术治疗。 （证据等级：
高质量；共识水平：８２􀆰 ２２％）

目前，对于 ＧＩＳＴ 内镜下治疗后的随访策略无明

确的指南参考。 随访策略应根据 ＧＩＳＴ 术后危险度

分级个性化制定，白光内镜或 ＥＵＳ 辅以 ＣＴ 检查应

作为随访的主要检查手段，对于中高危内镜治疗后

患者，建议追加治疗。
所有患者内镜下治疗后 １ 年内，应于术后第 ３、

６ 及 １２ 个月行内镜检查，评估伤口愈合及肿瘤复发

情况。 对于高危患者，术后 ３ 年内，腹盆腔增强 ＣＴ
扫描应每 ３～６ 个月进行 １ 次，此后每年 ２ 次；对于

低危患者，术后 ５ 年内，ＣＴ 扫描可每 ６ ～ １２ 个月进

行 １ 次［４６，６９］。
对于中高危 ＧＩＳＴ 内镜治疗后患者，建议追加治

疗，如行分子靶向药物治疗或外科评估。 对于辅助

治疗的应用，Ｌｉ 等［７０］ 的一项前瞻性对照研究显示

ＧＩＳＴ 外科手术切除后，伊马替尼分子靶向药物治疗

可显著提高中高危患者术后 １、２ 及 ３ 年的无复发生

存率。 对于高危患者，延长伊马替尼使用时间可有

效降低复发率和延长生存时间［７１］。 中高危患者可

作为外科术后辅助治疗的适应人群［２２］。
执笔：柴宁莉、汤小伟、李惠凯、吴庆珍、翟亚奇、杜晨

（解放军总医院第一医学中心）
审校：令狐恩强（解放军总医院第一医学中心）
专家组成员（按姓名汉语拼音排序）：包郁（四川省肿瘤

医院），柴宁莉（解放军总医院第一医学中心），陈卫刚（石河

子大学医学院第一附属医院），范志宁（江苏省人民医院），
冯志杰（河北医科大学第二医院），戈之铮（上海交通大学医

学院附属仁济医院），郭学刚（空军军医大学西京医院），何
朝晖［遵义医科大学第五附属（珠海）医院］，胡冰（东方肝胆

外科医院），胡兵（四川大学华西医院），郝建宇（首都医科大

学附属北京朝阳医院），黄永辉（北京大学第三医院），霍继

荣（中南大学湘雅二医院），冀明（首都医科大学附属北京友

谊医院），姜慧卿（河北医科大学第二医院），金震东（海军军

医大学长海医院），令狐恩强（解放军总医院第一医学中

心），李兆申（海军军医大学长海医院），廖专（海军军医大学

长海医院），李文（天津市人民医院），李修岭（河南省人民医

院），李汛（兰州大学第一医院），李延青（山东大学齐鲁医

院），梁玮（福建省立医院），刘德良（中南大学湘雅二医院），
刘海峰（解放军总医院第三医学中心），刘小伟（中南大学湘

雅医院），刘俊（华中科技大学同济医学院附属协和医院），
吕富靖（首都医科大学附属北京友谊医院），梅俏（安徽医科

大学第一附属医院），潘阳林（空军军医大学西京消化病医

院），彭贵勇（陆军军医大学第一附属医院），沙卫红（广东省

人民医院），盛剑秋（解放军总医院第七医学中心），孙明军

（中国医科大学附属第一医院），孙思予（中国医科大学附属

盛京医院），覃山羽（广西医科大学第一附属医院），唐秀芬

（黑龙江省医院），王韶峰（山西省长治市人民医院），王拥军

（首都医科大学附属北京友谊医院），王邦茂（天津医科大学

总医院），韦红（海南省人民医院），徐红（吉林大学第一医
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院），许国强（浙江大学医学院附属第一医院），许树长（同济

大学附属同济医院），杨爱明（北京协和医院），杨少奇（宁夏

医科大学总医院），姚方（中国医学科学院肿瘤医院），于红

刚（武汉大学人民医院），赵贵君（内蒙古自治区人民医院），
周平红（复旦大学附属中山医院），邹晓平（南京大学医学院

附属鼓楼医院），智发朝（南方医科大学南方医院），钟良（复
旦大学附属华山医院）
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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ｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐｒｅ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ２２４ ｃａｓｅｓ ｉｎ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，
３０（１０）：４２０６⁃４２１３． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４７２９⁃１．

［１８］ 　 Ｚｈｕ Ｈ， Ｚｈａｏ Ｓ， Ｊｉａｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ⁃
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０，３５
（１１）：１８５８⁃１８６８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１５１０６．

［１９］ 　 Ｅｌ⁃Ｍｅｎｙａｒ Ａ， Ｍｅｋｋｏｄａｔｈｉｌ Ａ， Ａｌ⁃Ｔｈａｎｉ Ｈ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａｎ ｕｐ⁃ｔｏ⁃ｄａｔｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｈｅｒ， ２０１７，１３（６）：８８９⁃９００．
ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ０９７３⁃１４８２．１７７４９９．

［２０］ 　 Ｊｏｅｎｓｕｕ Ｈ， Ｈｏｈｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｐ， Ｃｏｒｌｅｓｓ ＣＬ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｕｒ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１３，３８２（９８９６）：９７３⁃９８３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
Ｓ０１４０⁃６７３６（１３）６０１０６⁃３．

［２１］ 　 Ｋｏｏ ＤＨ， Ｒｙｕ ＭＨ， Ｋｉｍ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｉａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ
［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ， ２０１６， ４８ （ ４）： １１５５⁃１１６６． ＤＯＩ： １０．
４１４３ ／ ｃｒｔ．２０１６．１８７．

［２２］ 　 中国临床肿瘤学会胃肠间质瘤专家委员会． 中国胃肠间质瘤

诊断治疗共识（ ２０１７ 年版） ［ Ｊ］ ．肿瘤综合治疗电子杂志，
２０１８，４（１）：３１⁃４３．

［２３］ 　 Ｋｏｈ ＹＸ， Ｃｈｏｋ ＡＹ， Ｚｈｅｎｇ ＨＬ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｇａｓｔｒｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２０ （ １１）： ３５４９⁃３５６０． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／
ｓ１０４３４⁃０１３⁃３０５１⁃１．

［２４］ 　 Ｚｈａｏ Ｙ， Ｐａｎｇ Ｔ， Ｚｈａｎｇ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｖｅｒｓｕｓ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｍａｌｌ （≤５ ｃｍ） ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ

—２１５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７
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Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０２０，２４ （ １２）：２７１４⁃２７２１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１６０５⁃０１９⁃０４４９３⁃６．

［２５］ 　 Ｃｈｅｎ Ｌ， Ｚｈａｎｇ Ｑ， Ｌｉ ＦＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｍａｌｌ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１８，２７ （ ４）：７３７⁃７４２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｓｕｒｏｎｃ． ２０１８．
１０．００２．

［２６］ 　 Ｚｈｏｕ Ｙ， Ｚｈｅｎｇ Ｓ， Ｓｕｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｒｉｓｉｎｇ ｆｒｏｍ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０２０，３０（７）：７５９⁃７６３．
ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｌａｐ．２０１９．０７９２．

［２７］ 　 中国临床肿瘤学会胃肠间质瘤专家委员会， 中国抗癌协会胃

肠间质瘤专业委员会， 中国医师协会外科医师分会胃肠道间

质瘤诊疗专业委员会． 小胃肠间质瘤诊疗中国专家共识

（２０２０ 年版） ［ Ｊ］ ．临床肿瘤学杂志，２０２０，２５ （ ４）：３４９⁃３５５．
ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００９⁃０４６０．２０２０．０４．０１２．

［２８］ 　 中国医师协会外科医师分会胃肠道间质瘤诊疗专业委员会，
中华医学会外科学分会胃肠外科学组． 胃肠间质瘤规范化外

科治疗中国专家共识（ ２０１８ 版） ［ Ｊ］ ．中国实用外科杂志，
２０１８，３８（ ９）：９６５⁃９７３． ＤＯＩ： １０． １９５３８ ／ ｊ． ｃｊｐｓ． ｉｓｓｎ１００５⁃２２０８．
２０１８．０９．０１．

［２９］ 　 Ｐａｎｇ Ｔ， Ｚｈａｏ Ｙ， Ｆａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ （≤
５ ｃｍ） ｐｒｉｍａｒｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２０１９，１０（１７）：４１３２⁃４１４１． ＤＯＩ： １０．７１５０ ／ ｊｃａ．２９４４３．

［３０］ 　 Ｒöｓｃｈ Ｔ， Ｋａｐｆｅｒ Ｂ， Ｗｉｌｌ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００２，３７
（７）：８５６⁃８６２．ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ｇａｓ．３７．７．８５６．８６２．

［３１］ 　 Ａｎ Ｗ， Ｓｕｎ ＰＢ， Ｇａｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（１１）：４５２２⁃４５３１． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５５１１⁃３．

［３２］ 　 Ｋｉｍ ＧＨ， Ｃｈｏｉ ＫＤ， Ｇｏｎｇ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＧＩ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，９１（３）：５２７⁃５３６． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１９．１０．０２０．

［３３］ 　 Ｖａｌ⁃Ｂｅｒｎａｌ ＪＦ， Ｙｌｌｅｒａ Ｅ， Ｍｏｒｉｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ［Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ，
２０２０，４８（９）：８３３⁃８３９． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｄｃ．２４４４２．

［３４］ 　 Ｃｈｏｉ Ｈ， Ｃｈａｒｎｓａｎｇａｖｅｊ Ｃ， Ｆａｒｉａ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｕ⁃
ｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｔｒｅａｔｅｄ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕ⁃
ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｍａｔｉｎｉｂ ｍｅｓｙｌａｔｅ： ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ｎｅｗ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００７，２５（１３）：
１７５３⁃１７５９． ＤＯＩ： １０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００６．０７．３０４９．

［３５］ 　 Ｔａｔｅｉｓｈｉ Ｕ， Ｈａｓｅｇａｗａ Ｔ， Ｓａｔａｋｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｗｉｔｈ
ｔｕｍｏｒ ｇｒａｄｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｏｍｐｕｔ Ａｓｓｉｓｔ Ｔｏｍｏｇｒ， ２００３，２７
（５）：７９２⁃７９８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ００００４７２８⁃２００３０９０００⁃０００１８．

［３６］ 　 Ｋｉｍ ＨＣ， Ｌｅｅ ＪＭ， Ｋｉｍ ＫＷ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ

［Ｊ］ ． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ， ２００４，１８３（４）：８９３⁃８９８． ＤＯＩ： １０．
２２１４ ／ ａｊｒ．１８３．４．１８３０８９３．

［３７］ 　 Ｔａｎｇ Ｌ， Ｚｈａｎｇ ＸＰ， Ｓｕｎ ＹＳ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍａｔｉｎｉｂ ｍｅｓｙｌａｔｅ： ａｐｐａｒｅｎｔ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉ⁃
ｃｉｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， ２０１１， ２５８ （ ３ ）： ７２９⁃７３８． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／
ｒａｄｉｏｌ．１０１００４０２．

［３８］ 　 ｖｏｎ Ｍｅｈｒｅｎ Ｍ， Ｒａｎｄａｌｌ ＲＬ， Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒ⁃
ｃｏｍａ， ｖｅｒｓｉｏｎ ２．２０１８， ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｏｎ⁃
ｃｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ， ２０１８，１６ （ ５）：５３６⁃５６３．
ＤＯＩ： １０．６００４ ／ ｊｎｃｃｎ．２０１８．００２５．

［３９］ 　 张波， 令狐恩强， 柴宁莉， 等． 内镜黏膜下剥离术治疗胃黏

膜病变的长期疗效研究［Ｊ］ ．中华胃肠内镜电子杂志，２０１７，４
（３ ）： ９７⁃１０２． ＤＯＩ： １０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５⁃７１５７． ２０１７．
０３．００１．

［４０］ 　 Ａｎｄａｌｉｂ Ｉ， Ｙｅｏｕｎ Ｄ， Ｒｅｄｄｙ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕ⁃
ｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ ｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａ： ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｄａｔａ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３２（ ４）：１７８７⁃１７９２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００４６４⁃０１７⁃５８６２⁃９．

［４１］ 　 Ｌｉｕ Ｓ， Ｚｈｏｕ Ｘ， Ｙａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒ （Ｇ⁃ＳＭＴ） ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏ⁃
ｐｒｉａ ｌａｙｅｒ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｉｃａｃｙ， ｐａｔｉｅｎｔｓ′ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ， ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３４（ ９）：４０５３⁃４０６４．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃０７３１１⁃ｘ．

［４２］ 　 朱俊宇， 蔡明琰， 周平红， 等． 一种新颖的内镜缝合设备在

内镜全层切除术后修补消化道缺损的初步应用（含视频）
［Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１６，３３（１）：４０⁃４４． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１６．０１．００８．

［４３］ 　 师永盛， 柴宁莉， 令狐恩强， 等． 悬吊式切开缝合法在内镜

全层切除胃底固有肌层肿瘤中的应用（含视频）［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志， ２０２０， ３７ （ ４）： ２４５⁃２４８． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１１０１⁃００７３４．

［４４］ 　 Ａｂｅ Ｎ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｈ， Ｏｈｋｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒ［Ｊ］．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３０（Ｓｕｐｐｌ １）：７⁃１６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３０１０．

［４５］ 　 令狐恩强． 消化内镜隧道技术的发展［ Ｊ］ ．中华医学信息导

报，２０１６，３１ （ １７）：１４． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８０３９．
２０１６．１７．０１２

［４６］ 　 Ｄｕ Ｃ， Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ． Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１７，
２１（１２）：２１００⁃２１０９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１６０５⁃０１７⁃３５７９⁃７．

［４７］ 　 Ｇｏｎｇ Ｗ， Ｘｉｏｎｇ Ｙ， Ｚｈｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２， ４４ （ ３ ）： ２３１⁃２３５．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３１⁃１２９１７２０．

［４８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｚｈｏｕ ＰＨ， Ｃｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｕｂｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２６５ （ ２ ）： ３６３⁃３６９．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＳＬＡ．００００００００００００１６５０．

［４９］ 　 Ｌｉ ＱＹ， Ｍｅｎｇ Ｙ， Ｘｕ ＹＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ

—３１５—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８６ （ ３ ）： ４８５⁃４９１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１６．
１１．０２３．

［５０］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｍａｏ ＸＬ， Ｚｈｏｕ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ （≤ ４． ０ ｃｍ） ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ２４ （ ２７）： ３０３０⁃３０３７． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２４．ｉ２７．３０３０．

［５１］ 　 Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， Ｎｕｎｏｂｅ Ｓ， Ｋｏｓｕｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ
ｌｕｍｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｂｅ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｏｍａｃｈ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７，４９（５）：４７６⁃４８３． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１０４５２６．

［５２］ 　 Ｙｅ Ｘ， Ｙｕ Ｊ， Ｋａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｗｅｄｇｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｏ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２２ （ ３ ）： ４０２⁃４１３． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１１６０５⁃０１７⁃３６２８⁃２．

［５３］ 　 中华医学会消化内镜学分会外科学组， 中国医师协会内镜医

师分会消化内镜专业委员会， 中华医学会外科学分会胃肠外

科学组． 中国消化道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识（ ２０１８
版）［Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１８，３８（８）：５１９⁃５２７． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１８．０８．００５．

［５４］ 　 Ｂａｌｄｅ ＡＩ， Ｃｈｅｎ Ｔ， Ｈｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１ （ ２）：
８４３⁃８５１． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５０４２⁃３．
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（本文编辑：朱悦 唐涌进）

　 ［本文首次发表于《中华胃肠内镜电子杂志》，２０２０，７（ ４）：１７６⁃
１８５］

—４１５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７




