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腹腔镜楔形切除术与胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外

剥离术治疗贲门区胃间质瘤的疗效对比
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摘要：目的　比较腹腔镜下楔形切除术与胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术治疗贲门区胃间质瘤

的安全性及有效性。方法　回顾性分析2017年1月－2021年12月于该院接受腹腔镜手术的35例贲门区胃间质

瘤患者 （肿瘤直径 2.0～5.0 cm） 的临床资料，根据不同术式，将患者分为楔形切除术组 （n = 18） 和胃壁浆

肌层环形切开联合黏膜外剥离术组 （n = 17）。比较两组患者围手术期指标 （手术时间、术中出血量和中转行

扩大手术率、住院时间、住院费用和炎症指标）、术后胃肠功能恢复情况 （术后首次排便时间）、并发症和肿

瘤学结局 （术后3年复发转移情况）。结果　所有患者术后病理均证实切缘为阴性，达到了R0切除。胃壁浆肌

层环形切开联合黏膜外剥离术组的手术时间为 （115.00±21.14） min，明显长于楔形切除术组的 （94.81±

17.51） min；胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术组的术中出血量为 ［10.0 （7.5，15.0）］ mL，明显少于楔

形切除术组的 ［17.5 （10.0，20.0）］ mL，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外

剥离术组住院费用为 （26 888.88±1 912.76） 元，明显少于楔形切除术组的 （28 741.78±1 377.32） 元；胃壁浆

肌层环形切开联合黏膜外剥离术组的术后 C 反应蛋白为 （62.13±5.85） mg/L，明显低于楔形切除术组的

（69.37±8.45）mg/L；胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术组白细胞为（11.10±0.64）×109/L，明显低于楔形

切除术组的（11.83±0.87）×109/L，差异均有统计学意义（P < 0.05）。两组患者中转行扩大手术率、术后首次排

便时间、住院时间和并发症发生率比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。术后随访3年，两组患者均无复发或

转移病例。结论　腹腔镜下楔形切除术与胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术治疗贲门区胃间质瘤的远期疗效

相当。虽然楔形切除术的操作时间较短，但是术中出血量较多，中转行扩大手术率的风险和费用较高；胃壁浆

肌层环形切开加黏膜外剥离术具有出血少、术后炎症反应轻和住院费用低等优势，整体更具临床应用价值。
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35 patients with gastric stromal tumor in the cardia region (tumor diameters ranging from 2.0 to 5.0 cm) who 

underwent laparoscopic surgery from January 2017 to December 2021. According to different surgical methods, the 

patients were divided into the wedge resection group (n = 18) and the circular incision of the gastric wall 

sarcomuscular layer combined with external mucosal dissection group (n = 17). The perioperative indicators 

(operation time, blood loss and conversion to extended surgery rate, hospital stay, hospitalization cost, inflammatory 

indicators), postoperative gastrointestinal function recovery (time of first defecation after surgery), complications and 

oncological outcomes (recurrence and metastasis 3 years after surgery) of the two groups of patients were compared.  

Results  The postoperative pathology of all patients confirmed that the resection margin was negative, achieving R0 

resection. The operation time of the group with circular incision of the gastric wall sarcomuscular layer combined 

with external mucosal dissection was (115.00 ± 21.14) min, which was significantly longer than that of the wedge 

resection group (94.81 ± 17.51) min. The intraoperative blood loss in the circular incision of the gastric wall 

sarcomuscular layer combined with external mucosal dissection group was [10.0 (7.5, 15.0)] mL, which was 

significantly less than [17.5 (10.0, 20.0)] mL in the wedge resection group, and the differences were statistically 

significant (P < 0.05). The hospitalization cost of the circular incision of the gastric wall sarcomuscular layer 

combined combined with external mucosal dissection group was (26 888.88 ± 1 912.76) yuan, which was 

significantly less than that of the wedge resection group [(28 741.78±1 377.32) yuan]. The postoperative C-reactive 

protein in the group of circular incision of the gastric wall sarcomuscular layer combined with external mucosal 

dissection was (62.13 ± 5.85) mg/L, which was significantly lower than that in the wedge resection group 

[(69.37 ± 8.45) mg/L]. The white blood cell count in the circular incision of the gastric wall sarcomuscular layer 

combined with external mucosal dissection group was (11.10 ± 0.64)×109/L, which was significantly lower than that in 

the wedge resection group [(11.83 ± 0.87)×109/L], and the differences were statistically significant (P < 0.05). There 

were no statistically significant differences in the rates of switching to extended surgery, the time of first defecation 

after surgery, hospital stay and the incidence of complications between the two groups of patients (P > 0.05). The 

patients in both groups were followed up for 3 years after the operation, and there were no cases of recurrence or 

metastasis.  Conclusion  The long-term efficacy of laparoscopic wedge resection combined with circular incision of 

the sarcomuscular layer of the gastric wall and external mucosal dissection in the treatment of gastric stromal tumor in 

the cardia region is comparable. Although the operation time of wedge resection is relatively short, the intraoperative 

blood loss is relatively large, and the risk and cost of converting to expanded surgery are relatively high. Circular 

incision of the sarcomuscular layer of the gastric wall combined with external mucosal dissection has advantages such 

as less bleeding, mild postoperative inflammatory response and low hospitalization cost, and is more valuable for 

clinical application overall.

Keywords:  gastric stromal tumor; cardiac region; laparoscopic wedge resection; circular incision of the 

gastric wall seromuscular layer combined with external mucosal dissection; perioperative period; efficacy

胃 肠 道 间 质 瘤 （gastrointestinal stromal tumors，

GIST） 是胃肠道最常见的间叶源性肿瘤。近年来，

其发病率呈逐年上升趋势，已成为威胁患者生存质量

的重要疾病之一。手术切除是治疗 GIST 的根治性手

段，但术式的选择直接影响功能的保留和长期预后。

随着微创外科技术的飞速发展，腹腔镜手术凭借其创

伤小和恢复快等优势，已逐渐成为治疗 GIST 的首选

方式[1-2]。其中，腹腔镜下楔形切除术因具有操作简

便和适应证广泛等优势，已成为目前最常用的手术方

法[3]。然而，其在临床应用中仍面临一定的局限性。

对于位于特殊解剖部位 （贲门和幽门） 的肿瘤，腹腔

镜下楔形切除术可能导致消化道狭窄等严重并发症，

限 制 其 在 复 杂 病 例 中 的 应 用 。 为 克 服 这 一 难 题 ，

INOUE 等[4]于 2012 年提出了胃壁浆肌层环形切开联合

黏膜外剥离术，该术式在处理关键部位肿瘤时，能够

更好地保护消化道的结构与功能。有研究[5]表明，胃

壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术，在减少术后并

发症和改善预后方面，均具有潜在优势。但目前，临

床关于腹腔镜下楔形切除术与胃壁浆肌层环形切开联

合黏膜外剥离术治疗贲门区胃间质瘤的临床疗效的报
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道较少。基于此，本研究系统比较了两种手术方式治

疗胃间质瘤的临床应用效果，旨在为临床提供参考依

据。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2017 年 1 月－2021 年 12 月于本院接

受腹腔镜手术的 35 例贲门区胃间质瘤患者的临床资

料，根据手术方式不同，将患者分为楔形切除术组

（18 例） 和胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术组

（17 例）。两组患者年龄、性别、肿瘤大小、肿瘤位

置和肿瘤危险程度等一般资料比较，差异均无统计学

意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：1） 术前经胃镜和增强 CT 检查，考虑

为贲门区胃间质瘤；2） 经病理确诊为原发性胃间质

瘤 （CD117+/DOG-1+ ）， 位 于 贲 门 附 近 ， 距 贲

门 ≤ 5.0 cm；3） 术前超声胃镜评估肿瘤为外生型，

直径 2.0～5.0 cm；4） 符合 《NCCN 指南》 [6]中腹腔镜

手术适应证；5） 肿瘤未侵犯浆膜层，无远处转移和

周围脏器广泛侵犯；6） 临床资料完整。排除标准：

1） 其他类型的间叶源性肿瘤[7]；2） 合并严重心、

肺、肝和/或肾等重要脏器功能障碍，无法耐受手术

者；3） 既往有腹部手术史，导致腹腔严重粘连，影

响 手 术 操 作 和 观 察 效 果 者 ； 4） 合 并 其 他 恶 性 肿

瘤者。

1.2　方法　

所有手术均由同一手术团队完成。

1.2.1 　 腹 腔 镜 楔 形 切 除 术　行全身麻醉，患者取

改良截石位，主刀位于患者右侧。采用四孔法建立操

作通道：于脐部置入 10 mm Trocar，放置 30°腹腔镜；

右侧锁骨中线肋缘下放置 12 mm Trocar，为主操作

孔，左侧腋前线肋缘下放置 5 mm Trocar，为辅助孔；

剑突下放置 5 mm Trocar，用于牵拉肝脏。术中联合

胃镜 （经口插入） 辅助定位，将胃镜充气以明确肿瘤

位置和边界，用超声刀于肿瘤外缘 1.5 cm 处环形切开

浆肌层后，逐步向深层分离至黏膜下层，完整切除肿

瘤及周围胃壁全层组织。切除后的组织，立即送冰冻

病理检查，确认切缘阴性 （R0 切除）。若缺损直

径 < 3.0 cm，采用 3-0 可吸收倒刺线连续全层缝合；

若缺损直径 ≥ 3.0 cm，用 60 mm 直线切割闭合器横向

闭合创面。完成切除后，行术中胃镜检查，观察吻合

口有无出血和狭窄等异常情况。

1.2.2 　 腹腔镜胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥

离手术　麻醉方法、患者体位和气腹建立方式与腹

腔镜下楔形切除术相同。确定肿瘤位置后，在距肿瘤

边缘 0.5～1.0 cm 处，使用电钩或超声刀，环形切开

胃壁浆肌层，充分暴露肿瘤。接着，沿黏膜下层和

肌层之间的解剖间隙，采用钝性分离和锐性分离相

结合的方法，小心谨慎地将肿瘤从黏膜外完整剥离。

在此过程中，注意保护黏膜层的完整性，避免发生

穿孔，同时，避免超声刀过热，损伤黏膜下血管丛。

肿瘤切除后，仔细检查黏膜层是否存在破损，若有

较小破损，可通过内镜下夹闭或缝合进行处理。采

用间断缝合，对胃壁浆肌层切口进行加固，防止术

后发生胃瘘。肿瘤切除后，立即送冰冻病理检查，

确认切缘阴性 （R0 切除）。行术中胃镜检查，观察

吻合口有无出血和狭窄等异常情况。手术操作步骤见

图 1。

表 1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

楔形切除术组（n = 18）
胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术组（n = 17）
χ2/t值
P值

年龄/
岁

63.17±6.81
60.29±11.27

0.91†

0.373

性别（男/女）/
例

5/13
8/9
1.52

0.469

肿瘤大小/
cm

2.94±0.88
3.36±0.68

1.57†

0.125

肿瘤位置（小弯侧/大弯

侧/后壁/前壁)/例
6/4/5/3
6/6/2/3

1.72
0.658

注：†为 t 值。
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1.3　观察指标　

1.3.1 　 围 手 术 期 指 标　包括：手术时间、术中出

血量、中转行扩大手术情况、住院时间、住院费用和

炎症指标。手术时间不包括行近端胃切除的时间。术

后第 1 和 3 天清晨，抽取患者空腹静脉血，检测 C 反

应蛋白和白细胞，并取其峰值进行分析。

1.3.2 　 术后胃肠功能恢复情况　观察术后首次排

便时间。

1.3.3 　 并发症　包括：消化道出血、胃穿孔、消化

道狭窄和胃动力不足。

1.3.4 　 肿瘤学结局　采用门诊和住院等方式，对患

者进行随访，低危患者每 6 个月行彩超、CT 或胃镜检

查；中、高危患者，每 3 个月检查 1 次。随访时间截

止为 2024 年 12 月，随访时间为 3 年。观察复发和转

移情况。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 21.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （x̄±s） 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的计量资

料以中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表示，比较

采用 Mann-Whitney U 检验；计数资料以例 （%） 表

示 ， 组 间 比 较 采 用 χ² 检 验 或 Fisher 确 切 概 率 法 。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者围手术期指标比较　

所有患者术后病理检查证实切缘均为阴性，达到

了 R0 切除。胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术

组的手术时间明显长于楔形切除术组，术中出血量明

显少于楔形切除术组，C 反应蛋白和白细胞峰值明显

低于楔形切除术组，住院费用明显少于楔形切除术

组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。楔形切除术组

中，有 2 例 （均为贲门小弯侧肿瘤，直径分别为 4.8

和 4.3 cm） 因术中胃镜检查发现有消化道狭窄的可能

性，中转近端胃切除术，胃壁浆肌层环形切开联合黏

膜外剥离术组无中转行扩大手术者，两组患者中转行

扩大手术率比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。两

组 患 者 术 后 住 院 时 间 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者术后胃肠功能恢复情况比较　

楔形切除术组术后首次排便时间为 2 （1，3） d，

与 胃 壁 浆 肌 层 环 形 切 开 联 合 黏 膜 外 剥 离 术 组 的

2 （2，3） d 比较，差异无统计学意义 （Z = -1.06，

A

E

B

F

C

G

D

H

A 和 B：采用腹腔镜和胃镜，定位肿瘤；C：切开肿瘤周围浆肌层；D：显露肿瘤；E：沿解剖间隙剥离肿瘤；F 和 G：双镜联合，避免

损伤黏膜层；H：完整切除肿瘤。

图1　胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离手术步骤

Fig.1　Surgical steps of circular incision of the gastric wall seromuscular layer combined with extramucosal dissection
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P = 0.292）。

2.3　两组患者术后并发症比较　

楔形切除术组术后腹胀发生率为 11.11% （2/18），

与胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术组的 5.88%

（1/17） 比较，差异无统计学意义 （P = 0.999）。

2.4　两组患者肿瘤学结局比较　

术后随访 3 年，两组患者均未出现肿瘤复发或

转移。

3  讨论 

3.1　腹腔镜手术在胃间质瘤治疗中的应用现状　

腹腔镜具有视野清晰、手术创伤小、术后疼痛轻

和恢复快等优势。《ESMO-EURACAN-GENTURIS 指

南》 [8]推荐，直径为 2.0～5.0 cm 的胃间质瘤行腹腔镜

手术治疗。随着腹腔镜技术的发展，其治疗 5.0～

8.0 cm 的胃间质瘤也有较好的临床疗效[9-10]。目前，

腹腔镜手术治疗胃间质瘤的方法主要包括：腹腔镜楔

形切除术、胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术、

腹腔镜联合胃镜手术和腹腔镜辅助胃部分切除术等，

这些术式的选择，通常取决于肿瘤的大小、位置、生

长方式和患者的具体情况[11]。

腹腔镜楔形切除术是治疗胃间质瘤最常用的术

式，适用于肿瘤位于胃体、胃底和胃前壁等相对游离

部位且直径适中的患者。然而，对于位于贲门、幽门

和胃小弯等特殊部位的肿瘤，楔形切除术可能导致消

化道狭窄，甚至需要转为扩大手术[12]。若肿瘤位于贲

门，需行近端胃切除。该方法可以完整切除肿瘤并保

证足够切缘，还能规避术后贲门狭窄。但是，会增加

术后胃食管反流的可能性，对患者的生活质量有一定

影响[13]。本研究中，腹腔镜下楔形切除术组有 2 例位

于贲门的胃间质瘤，在行楔形切除术中，发现贲门狭

窄而中转近端胃切除术，腹腔镜下胃壁浆肌层环形切

开联合黏膜外剥离术组均顺利完成手术。由此可见，

楔形切除术在特殊解剖部位应用中有局限性。当肿瘤

位于贲门、幽门或胃小弯时，若肿瘤过大，楔形切除

术易导致胃腔变形和功能性狭窄。相比之下，胃壁浆

肌层环形切开联合黏膜外剥离术在处理特殊部位肿瘤

时具有以下优势：1） 可保留更多的胃组织，从而最

大限度地保留消化道功能；2） 减少腹腔污染和肿瘤

播散[14-16]。该术式通过精细解剖黏膜下层，最大限度

地保留了胃黏膜层的完整性，从而降低了术后消化道

狭窄的风险。但该术式需把握适应证：1） 肿瘤直

径 < 5.0 cm；2） 未侵犯黏膜层的外生型或哑铃状肿

瘤 。 若 肿 瘤 累 及 黏 膜 ， 形 成 溃 疡 或 肿 瘤 直

径 > 5.0 cm，则属于手术禁忌证[17]。

3.2　腹腔镜胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术

治疗贲门区胃间质瘤较腹腔镜楔形切除术的优势和

劣势　

3.2.1 　 肿 瘤 学 安 全 性 高　本研究结果显示，两种

手术方式在贲门区胃间质瘤治疗中，均能实现肿瘤根

治 （R0 切除率为 100.0%），且 3 年无复发生存率达

100.0%，与况田[18]等报道的外科手术治疗贲门周围胃

间质瘤的 3 年无病生存率为 95.9% 的结果一致，也与

HANAYAMA 等[19]报道的腹腔镜联合胃镜治疗 40 例胃

间质瘤，术后随访 31 个月，均无复发和转移一致。

这提示：两种术式均可达到肿瘤学安全性。

3.2.2 　 手术时间长　本研究中，胃壁浆肌层环形切

开联合黏膜外剥离术组的手术时间较楔形切除术组长

表 2　两组患者围手术期指标比较 

Table 2　Comparison of perioperative indicators between the two groups 

组别

楔形切除术组（n = 18）
胃壁浆肌层环形切开联合黏膜

外剥离术组（n = 17）
t/Z值

P值

手术时间/
min

94.81±17.51
115.00±21.14

3.051）

0.004

住院时间/d
7.0（6.0，8.0）
6.0（6.0，7.0）

-0.38
0.701

术中出血量/mL
17.5（10.0，20.0）
10.0（7.5，15.0）

-2.27
0.023

住院费用

/元
28 741.78±1377.32
26 888.88±1912.76

-3.301）

0.002

中转行扩大手

术率  例（%）

2（11.11）
0（0.00）

0.4862）

术后 C 反应

蛋白/（mg/L）

69.37±8.45
62.13±5.85

-2.961）

0.006

术后白细胞/
（×10⁹/L）

11.83±0.87
11.10±0.64

-2.841）

0.008
注：1） 为 t 值；2） 采用 Fisher 确切概率法。
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20 min，主要与腹腔镜胃壁浆肌层环形切开联合黏膜

外剥离术需精准完成浆肌层环形切开和黏膜外剥离，

这两步关键操作有关。浆肌层切开时，需避免损伤黏

膜下血管丛，常依赖术中超声刀精细凝闭，较腹腔镜

楔形切除术所使用的直线切割闭合器一步切除，耗时

明显增加。黏膜外剥离阶段，需维持黏膜的完整性，

操作时，对张力控制的要求高，进一步延长了手术时

间[20]。手术时间的延长，虽然未明显延长住院时间，

但可能增加麻醉相关并发症 （肺部感染） 发生的潜在

风险。因此，对于合并基础疾病的患者，则尽可能

地选择手术时间短的术式。

3.2.3 　 术 中 出 血 量 少　本研究中，胃壁浆肌层环

形切开联合黏膜外剥离术组的术中出血量明显少于楔

形切除术组 （P < 0.05）。分析原因为：黏膜下层富含

血管网络，保护黏膜下血管网对于减少术中和术后出

血具有重要意义[21]，黏膜外剥离技术保留了黏膜下层

的完整性，减少了对血管的损伤，从而减少了术中出

血。尽管出血量差异绝对值仅为 7.5 mL，但结合临床

意义和患者实际情况，对于凝血功能异常或高龄

患者，减少术中出血，可能降低输血率和术后贫血

的风险。

3.2.4 　 炎症反应轻　本研究中，胃壁浆肌层环形切

开联合黏膜外剥离术组的术后 C 反应蛋白和白细胞的

峰值明显低于楔形切除术组。分析原因为：该术式成

功地保持了胃壁黏膜层的完整性。楔形切除术需贯穿

全层切除胃壁，不可避免地导致胃肠道内容物与腹腔

接触，引发更剧烈的腹腔和全身炎症反应。而胃壁浆

肌层环形切开联合黏膜外剥离术作为一种“非暴露”

技术，仅在浆肌层操作，无需打开胃腔，从而最大限

度地减少了腹腔污染和细菌毒素易位，这可能是其术

后全身炎症水平明显较轻的关键机制。

3.2.5 　 中转 行 扩 大 切 除 率 低　本研究结果显示，

两组患者中转行扩大手术率无明显差异，可能与本研

究样本量较小有关。2 例中转行扩大手术的病例均为

贲门小弯侧较大肿瘤 （直径 > 4.0 cm），这提示：解

剖位置和肿瘤体积，可能是影响术式选择的关键

因素。

3.2.6 　 住院费用少　本研究中，胃壁浆肌层环形切

开联合黏膜外剥离术组的住院费用明显少于楔形切除

术组 （P < 0.05），符合精准医疗时代对医疗成本控制

的要求，结合我国医保 DRG 付费改革趋势。笔者推

荐：对于复杂部位肿瘤，可优先选择胃壁浆肌层环形

切开联合黏膜外剥离术，以降低整体医疗负担。

3.2.7 　 不 影 响 胃 肠 道 功 能 恢 复 且 不 增 加 术 后 并

发 症　两组患者术后首次排气时间、住院时间和并

发症发生率无明显差异 （P > 0.05）。这提示：腹腔镜

胃壁浆肌层环形切开联合黏膜外剥离术虽操作复杂，

但未增加围手术期风险。

3.3　本研究的局限性　

本研究样本量较小，可能导致统计学效力不足，

且为单中心的回顾性研究，可能存在选择偏倚；随访

时间较短，仅 3 年，未能评估更远期的复发风险。下

一步将扩大样本量，延长随访时间，行多中心研究，

进一步验证这两种术式长期疗效的差异。

综上所述，腹腔镜胃壁浆肌层环形切开联合黏膜

外剥离术和楔形切除术，在 3 年随访期内的远期疗效

相当，但楔形切除术在处理贲门处胃间质瘤时，有中

转行扩大手术的风险，且住院费用更高。对于贲门较

大的胃间质瘤 （肿瘤直径 < 5.0 cm），行胃壁浆肌层

环形切开联合黏膜外剥离术，可能更具优势。临床医

生应根据肿瘤位置、患者身体状况和自身技术能力，

选择合适的手术方式。
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