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Abstract
Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) 
constitute the most common mesenchymal 

■背景资料
大 约 在 5 年 前 , 
胃 肠 间 质 瘤
(gastrointestinal 
s tromal tumors, 
GIST)还以5-10 cm
甚至是>10 cm的
中、大G I S T为
主 ,  多采用开放
手术. 如今, 随着
消化内镜的普及
和超声内镜的推
广, 小GIST、微小
GIST检出率的大
幅提高. 另一方面, 
GIST大多来源于
胃(60%-70%), 且
极少发生淋巴结
转移, 无需常规行
淋巴结清扫, 这些
生物学特点为微
创外科在GIST的
手术治疗提供了
广阔的探索空间.

neoplasms of the gastrointestinal tract, among 
which 60%-70% are located in the stomach. All 
GISTs have malignant potential, varying from 
small lesions to aggressive sarcomas. Surgical 
resection with negative margins remains the 
best treatment for GISTs. Lymphadenectomy is 
not necessary because GISTs rarely metastasize 
to lymph nodes. Because of these biological 
behavior characteristics, the advantages 
of minimally invasive surgeries such as 
laparoscopic surgery and endoscopic surgery 
can be fully reflected in the surgical management 
of GISTs. The advent of laparoscopic and 
endoscopic cooperative surgery has broadened 
the scope and enhanced the safety of minimally 
invasive surgical treatment of GISTs. In this 
paper we will discuss the application of 
laparoscopy, endoscopy and laparoscopic and 
endoscopic cooperative surgery in the treatment 
of GISTs.
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摘要
胃肠间质瘤(gastrointestinal stromal tumors, 
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少发生淋巴结转移, 无需常规行淋巴结清扫, 
这些生物学特点为微创外科在GIST的手术治

疗提供了广阔的探索空间. 

1  腹腔镜手术

已有回顾性研究[2-6]证实了腹腔镜切除GIST的
安全性、可行性及良好的中短期效果. 但这些

研究主要集中在胃GIST的腹腔镜手术治疗, 其
他部位的GIST较少述及. 最近, 一项纳入19项
研究结果、共计1060例胃GIST患者的Meta分
析[7]比较了开放手术与腹腔镜手术的安全性及

疗效, 其结果显示, 在手术时间相似的情况下

[加权均数差(weighted mean difference, WMD): 
7.20 min, 95%CI: 25.65-11.25, P  = 0.44], 腹
腔镜手术具有术中出血少(WMD: 54.21 mL, 
95%CI: 82.65-25.77, P <0.01)、术后排气早

(WMD: 1.34 d, 95%CI: 1.62-1.06, P <0.01)、
经口进食早(WMD: 1.80 d, 95%CI: 2.18-1.42, 
P <0.01)、住院时间短(WMD: 3.68 d, 95%CI: 
4.52-2.85, P <0.01)、总体并发症少(相对危险

度: 0.51, 95%CI: 0.32-0.80, P <0.01)的优点, 且
长期随访结果表明, 两组患者预后无差异. 

GIST瘤体质脆、易破裂, 生长迅速者常伴

有肿瘤内部出血、坏死、囊性变, 更易破溃. 
GIST一旦破裂即属高危风险, 术后需行格列

卫辅助治疗. 由于腹腔镜操作缺乏精细触觉反

馈, 容易引起医源性肿瘤破裂、播散, 国内外

指南均未做常规推荐. 2004年, 欧洲肿瘤协会

(European Society of Medical Oncology, ESMO)
指南建议腹腔镜手术仅用于肿瘤直径<2 cm
的GIST[8]. 美国国立综合癌症网络(National 
Comprehensive Cancer Network, NCCN)指南指

出直径<2 cm的GIST可考虑行腹腔镜手术[9], 之
后该手术指征被放宽至5 cm[10]. 2014年NCCN
指南指出对于特定部位(胃大弯、前壁、空肠

以及回肠)的GIST可考虑行腹腔镜手术, 对肿

瘤大小未做强调. 中国GIST诊断治疗专家共识

(2011年版)指出, 肿瘤直径≤5 cm者, 可考虑行

腹腔镜切除[11]. 中国GIST诊断治疗共识(2013
年版)则强调腹腔镜手术一般用于胃GIST治
疗, 不主张应用于其他部位GIST的治疗, 在有

经验的医疗中心, 可以根据肿瘤部位和大小考

虑进行腹腔镜切除[12]. 
我们认为, GIST腹腔镜手术的适用应在

GIST)是消化系最常见的间叶性肿瘤, 其中
60%-70%来源于胃. 所有的GIST都具有恶性
生物学行为潜能, 可表现为微小病灶到进展
性肉瘤. GIST极少发生淋巴结转移, 术中无
需常规行淋巴结清扫. 正因为这些生物学特
性, 使得腹腔镜、内镜等微创手术的优势在
GIST的手术治疗上得以充分体现. 腹腔镜
内镜联合技术的出现拓宽了微创手术治疗
GIST的适用范围、提高了手术安全性. 本文
将介绍目前腹腔镜、内镜以及双镜联合技
术在GIST治疗中的应用. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提要: 胃肠间质瘤(gastrointestinal stromal 
tumors, GIST)是消化系最常见的间叶性肿瘤, 
其中60%-70%来源于胃. 近年来, 小GIST(直径
<2 cm)和微小GIST(直径≤1 cm)的检出率显著
提高. 内镜、腹腔镜技术提供了消化管腔内、
外不同视野与手术入路, 合理地选择手术方式, 
灵活地联合运用双镜技术; 在根治肿瘤的前提
下, 进一步降低手术风险、减轻手术创伤、加
快术后康复、提高生活质量是GIST手术治疗追
求的目标. 
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0  引言

胃肠间质瘤(gastrointestinal stromal tumors, 
GIST)是胃肠道最常见的间叶性肿瘤, 生物学

行为多样, 可表现为微小病灶, 也可表现为进

展性肉瘤 [1].  手术完整切除是目前可能根治

GIST的唯一办法. 酪氨酸激酶抑制剂甲磺酸

伊马替尼的出现改变了G I S T单一的治疗模

式, 开启了GIST分子靶向治疗时代. 然而日益

凸显的耐药问题给GIST治疗带来了新的挑战. 
大约在5年前, 我们遇到的GIST还以5-10 cm
的中、大GIST为主, 多采用开放手术. 如今, 
随着消化内镜的普及和超声内镜(endoscopic 
ultrasonography, EUS)的推广, 小和微小GIST
的检出率大幅提高. GIST大多来源于胃, 且极
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■研发前沿
对于小GIST的生
物学行为, 目前存
在两种观点 :  (1)
所有GIST均具有
潜在恶性潜能 , 
一经发现应尽早
手术治疗 ;  (2)小
GIST存在良、恶
性之分, 对于无恶
性表现者可定期
随访. 
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■创新盘点
本文系统阐述了
腹腔镜、内镜以
及双镜联合技术
在GIST, 特别是
小和微小GIST中
的应用. 

术前综合评估GIST肿瘤大小、发生部位、生

长方式及破裂风险: (1)肿瘤大小: 尽管国内外

指南已不再强调将肿瘤大小作为腹腔镜手术

适应证的限定条件, 但>10 cm的GIST患者腹

部操作空间小, 且常伴有肿瘤内部出血、坏

死、囊性变 ,  术中易出血破裂 ,  增加医源性

播散风险, 因此腹腔镜手术应谨慎用于肿瘤

直径<10 cm的胃GIST患者[6]; (2)发生部位: 目
前关于应用腹腔镜治疗GIST的报道多数为胃

GIST, 小肠GIST的报道较少[5,13]. 首先, 同等大

小的小肠GIST危险度明显高于胃GIST[14], 更
易破溃; 其次, 虽然在腹腔镜下可完成肠管切

除吻合, 但仍需一定切口取出肿瘤, 而开放下

直接将肿瘤拖出行切除吻合更为便捷安全; 再
次, 与胃GIST不同的是, 小肠GIST不易早期发

现, 待出现占位效应或出血症状时, 肿瘤往往

较大, 医源性肿瘤破裂风险明显高于胃GIST; 
因此胃体前后壁、大弯侧的GIST最适合行腹

腔镜切除; (3)生长方式: 按生长方式的不同, 
GIST可分为: 腔内生长型(内生型)、腔外生长

型(外生型)和混合生长型(混合型)(图1). 对于

内生型GIST, 腹腔镜难以定位, 不宜行腹腔镜

手术, 或需内镜辅助方能完成手术; (4)破裂风

险: 肿瘤富血供、瘤体内出血、坏死、囊性变

等是GIST破裂的高危因素, 术前应结合影像

学(CT、MRI、EUS)资料充分评估肿瘤破裂

风险. 
目前, 腹腔镜胃GIST切除手术方式有: 腹

腔镜胃楔形切除术(laparoscopic wedge resection, 
LWR)、腹腔镜胃腔内手术(laparoscopic intra-
gastric surgery, LIGS)和腹腔镜经胃壁胃腔内手

术(laparoscopic trans-gastric surgery, LTGS)[15]. 
LWR是在腹腔镜直视下探查并定位肿瘤, 

游离出肿瘤周围足够的胃壁, 提起肿瘤基底部

以腹腔镜直线切割闭合器在距肿瘤边缘1-2 cm
处楔形切除肿瘤. 该方法主要适用于胃前壁、

胃大弯侧的外生型GIST. 对于胃后壁的GIST, 
打开胃脾韧带、胃膈韧带、胃结肠韧带, 沿胃

长轴掀起胃壁, 也能行相应切除, 对于难以行

闭合器闭合者, 可以倒刺线缝合(图2). 对于混

合型GIST, 可在预闭合线两端胃壁各悬吊1针, 
使胃壁形成山脊样隆起, 超声刀打开一侧胃壁

全层, 将瘤体外翻至胃腔外, 再以切割闭合器

闭合胃壁缺损; 也可在距肿瘤基底部1-2 cm处

环形切开胃壁浆肌层(不切开黏膜层), 提起肿

瘤使混合型GIST转变为“外生型GIST”, 再
以切割闭合器切割黏膜层, 以缝线缝合胃壁

浆肌层. 对于内生型GIST, 单纯应用腹腔镜难

图  1  CT显示胃间质瘤不同生长方式. A: 胃体后壁腔内生长型GIST; B: 胃底腔内生长型GIST; C: 胃体小弯侧混合生长
型GIST; D: 胃体后壁腔外生长型GIST. GIST: 胃肠间质瘤.

A B

C D



王昊, 等. 腹腔镜、内镜及双镜联合技术在胃肠间质瘤治疗中的应用

2016-10-28|Volume 24|Issue 30|WCJD|www.wjgnet.com 4136

■应用要点
充分了解GIST的
生物学特性 ,  合
理地选择手术方
式 ;  在根治肿瘤
的前提下 ,  进一
步降低手术风险, 
减轻手术创伤、
加快术后康复、
提高生活质量是
GIST手术治疗追
求的目标.

以定位. 对于胃小弯侧、近贲门或幽门处的

GIST, 楔形切除有导致术后狭窄可能. 
LIGS则是将腹腔镜光源和器械置入胃腔, 

在胃腔内建立气腔, 在腹腔镜直视下切除肿

瘤[16], 可用于胃后壁、近贲门或幽门的内生型

GIST的切除. 
LTGS的手术入路介于LWR和LIGS之间, 

在建立气腹并置入腹腔镜器械后, 打开胃前壁

进入胃腔, 适用于胃底近贲门处的内生型GIST
的切除. LIGS和LTGS因技术原因的限制, 目前

应用较少. 
腹腔镜GIST切除手术过程中应注意: (1)动

作轻柔, 避免直接夹持肿瘤; (2)使用取物袋, 避
免肿瘤播散、种植; (3)确保完整切除, 取出标

本后应检查手术切缘. 

2  内镜手术

GIST起源于固有肌层, 瘤体与周围肌层组织

界限不清, 内镜下治疗难以达到根治性切除

之目的. ESMO和NCCN指南缺乏内镜治疗的

相关表述. 我国2011、2013版共识虽有所述

及, 但不作常规推荐. 近年来, 内镜治疗技术不

断发展, 出现了内镜黏膜下剥除术(endoscopic 
submucosal dissection, ESD)、内镜黏膜下挖除

术(endoscopic submucosal excavation, ESE)、

内镜全层切除术(endoscopic full-thickness 
resection, EFR)和内镜经黏膜下隧道肿瘤切除

术(submucosal tunneling endoscopic resection, 
STER)等技术, 包括我中心在内的国内多家单

位进行了内镜治疗GIST的有益尝试与探索, 取
得了良好的中、短期疗效. 

ESD首先对肿瘤表面黏膜进行标记, 黏膜

下注射抬高病变, 再以钩刀、针形刀、海博刀

等切开病灶基底周围黏膜, 于肿瘤下方对黏膜

层进行剥除、完整切除病灶(图3). ESD不能满

足完整切除GIST的要求. 
ESE采用ESD技术预切开病变周围黏膜, 

在瘤体基底部逐步剥离黏膜下层及部分固有

肌层, 完整切除病灶[17](图3). 
EFR采用ESD技术沿肿瘤周围分离至浆膜

层, 直视下应用电切刀或圈套器完整切除瘤体

及部分浆膜, 应用金属夹封闭胃壁缺损[18](图3). 
STER是在距肿瘤头侧5 cm处食管黏膜切

开, 黏膜下注射, 纵行切开黏膜1.5-2.0 cm, 分离

切口处黏膜下组织, 借助头端透明帽沿切口进

入黏膜下, 在黏膜层和肌层之间形成纵形隧道, 
逐步分离直至跨过肿瘤尾侧1-2 cm, 完整切除

肿瘤, 创面止血, 退出隧道, 金属夹关闭黏膜切

口[19](图3). STER的优点在于保持了黏膜的完

整性, 降低了术后消化道瘘、创面感染等可能

图  2  腹腔镜下胃GIST切除术. A: 打开胃脾韧带, 掀起胃后壁见GIST; B: 超声刀全层切开胃壁; C: 局部切除GIST; D: 腹
腔镜下以倒刺线缝合胃壁缺损. GIST: 胃肠间质瘤.

A B

C D
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■同行评价
本文内容有一定
的实用性和重要
意义, 文稿的科学
性和可读性较好, 
反映了我国的胃
肠病学临床的先
进水平.

A B C

D E F

G H I

J K L

M N O
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性, 其主要并发症是气胸、纵隔气肿、皮下气

肿、肺部少量炎症反应等[20]. 
以往, 穿孔被视为内镜手术的严重并发症, 

但EFR技术打破了这一观念. 通过主动制造穿

孔, EFR技术在内镜下全层切除胃壁, 满足了

GIST根治性切除的要求. EFR的难点在于消化

道壁缺损的修补和医源性腹膜炎的预防. 这对

术者的内镜操作技术、患者的术前准备和术

后治疗提出了更高的要求. 出血也是内镜手术

的主要并发症之一. 术中即使极少量的出血都

可能影响操作, 盲目的止血易导致穿孔, 止血

失败则需要外科干预, 因此术中出血的预防与

处理十分重要[21]. 
内镜治疗GIST方案的选择应从以下几个

方面综合考虑: (1)发生部位: 对于齿状线以

上的食管GIST可考虑内镜手术治疗, 通常选

择STER; 胃食管连接部的GIST行腹腔镜手术

易导致狭窄, 可考虑行内镜手术治疗; 齿状线

以下的胃GIST, 可选择ESE、EFR; (2)生长方

式: 通常内生型和2/3瘤体位于胃腔内的混合

型GIST可选择内镜手术; 超过1/2瘤体以上位

于胃腔外的混合型和外生型GIST, 内镜难以定

位, 且切除后标本易落入腹腔, 可选择腹腔镜

或双镜联合手术; (3)恶性潜能: 凡怀疑有恶性

倾向者均应避免行内镜手术. 但事实上, 绝大

多数胃黏膜下肿块在术前难以明确诊断, 准确

评估恶性潜能更加困难; (4)肿瘤大小: 肿瘤大

小与GIST危险度密切相关, 同时与内镜手术的

可行性有关; (5)内镜医师的技术水平: 相比于

ESD和ESE, EFR手术难度大, 对手术医生技术

要求高, 尤其是对切开浆膜层后的止血和胃壁

缺损的关闭有着更高的要求. 

3  腹腔镜内镜联合手术

腹腔镜内镜联合手术 ( l a p a r o s c o p i c  a n d 
endoscopic cooperative surgery, LECS)诞生的

早期是指腹腔镜辅助内镜技术(laparoscope 
assisted endoscopic technique, LAET)和内镜辅

助腹腔镜技术(endoscopy assisted laparoscopic 
technique, EALT)[22,23]. LAET是以内镜技术切

除肿瘤, 腹腔镜辅助定位、协助显露、及时处

理术中出血、穿孔等并发症[24,25]. EALT是利

图  3  GIST的内镜手术治疗. A-E: ESD; F-J: ESE; K-O: EFR; P-T: STER. A:胃镜显示胃体黏膜下隆起性病变; B: 
超声内镜显示病变起源于固有肌层; C: 剥离瘤体; D: 剥离后创面; E: 剥离后标本; F: 胃镜显示胃体嵴交界黏膜下隆

起性病变; G: 超声内镜显示肿瘤起源于固有肌层; H: 挖除瘤体; I: 挖除后创面; J: 离体标本; K: 胃镜显示贲门入口下

方黏膜下隆起性病变; L: 沿瘤体边缘全层切开胃壁; M: 全层切开后可见胃壁外网膜组织; N: 肽夹封闭胃壁缺损; O: 

离体标本; P: 内镜显示食管下段黏膜下隆起性病变; Q: 超声内镜显示固有肌层低回声团块; R: 切开食管黏膜, 借助

透明帽沿切口进入黏膜下, 在黏膜层和肌层之间形成纵形隧道; S: 完整切除肿瘤, 创面止血, 退出隧道; T: 金属夹关

闭黏膜切口. ESD: 内镜黏膜下层剥离术; ESE: 内镜黏膜下挖除术; EFR: 内镜全层切除术; STER: 内镜经黏膜下隧道

肿瘤切除术; GIST: 胃肠间质瘤.

P Q R

S T
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用腹腔镜技术切除肿瘤, 内镜辅助定位、协助

暴露、监视腔内出血的手术方法(图4). EALT
又包括: 内镜辅助下楔形切除术(endoscope-
assisted wedge resection, EAWR)、内镜辅助下

腹腔镜经胃壁胃腔内手术(endoscope-assisted 
LTGS, EALTGS)、内镜辅助下腹腔镜胃腔内

手术(endoscope-assisted LIGS, EALIGS)、单

孔LIGS等等. 还有学者报道了内镜辅助下的

机器人GIST切除术[26,27]. EAWR是目前最常用

的双镜技术, 被应用于胃SMT和胃GIST的切

除[3,28-31]. 对于近贲门处或幽门环处的GIST, 可
将胃镜末端置于胃或十二指肠内, 以起到支

撑作用, 从而避免闭合后狭窄[32]. EALTGS和
EALIGS主要用于胃后壁GIST的切除[33-35]. 

第3类LECS技术则是同步运用内镜技术

和腹腔镜技术. 有学者将其称为“真正意义上

的LECS”[36]或“经典LECS”[37]. 该手术2008
年由Hiki等[37]首先提出, 具体手术方式是以内

镜技术进行黏膜及黏膜下层切开, 以腹腔镜技

术进行浆肌层切开, 将肿瘤翻转至浆膜外, 最
后以闭合器或腹腔镜缝线闭合胃壁, 经腹腔取

出标本. 经典LECS的优点在于以最小损伤切

除肿瘤的同时, 保证了足够的切缘[38]. 该技术

已得到了日本学界的广泛认可, 2014-02被正

式写入该国指南, 应用于胃SMT(包括胃GIST)
的切除[39]. 其不足是打开胃壁后有造成医源性

腹膜炎及肿瘤播散的可能. 
近年来 ,  在经典L E C S的基础上又衍生

出了一些改良术式: (1)反向LECS(Inver ted 
LECS)[40]以内镜技术切开黏膜层后, 在腹腔镜

下以缝线似皇冠样悬吊肿瘤周边胃壁, 在悬

吊线内侧行浆肌层切开, 将肿瘤置入胃腔后

A B C

D E F

G H I

图  4  GIST的双镜联合手术. A, B: 内镜、超声内镜显示胃体大弯侧腔内生长型GIST; C: 以内镜光源(图中绿点)辅助定
位肿瘤; D-F: 提起肿瘤基地部, 以Endo-GIA楔形切除GIST; G, H: 用取物袋取出标本; I: 内镜检查胃腔内创口是否出血. 

GIST: 胃肠间质瘤.
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闭合胃壁缺损, 经口取出标本; (2)腹腔镜辅助

下内镜全层切除术(laparoscopic-assisted EFR, 
LAEFR)[41]采用内镜技术全层切开胃壁, 腹腔

镜下手工缝合胃壁缺损; (3)清洁非暴露技术[42]

是一种不打开胃壁的全层切除术, 内镜定位肿

瘤后, 在腹腔镜下切开浆肌层而不切开黏膜

层, 利用胃黏膜的延展性, 将肿瘤拖至浆膜外, 
以闭合器闭合胃壁, 标本经腹腔取出; (4)非暴

露内镜下胃壁翻转术(non-exposed endoscopic 
wall-inversion surgery, NEWS)[43,44]是一种新颖

的胃局部切除术, 他是在腹腔镜下以超声刀梭

形切开肿瘤外缘浆肌层后, 做浆肌层的内翻缝

合(肿瘤连同其周围部分胃壁组织似荷包缝合

样整体内翻至胃腔内)而浆膜层又同时得以封

闭, 再以内镜技术完整切除肿瘤, 钛夹夹闭腔

内创面, 经口取出标本[45]. 这些改良LECS技术

既保证了内镜下胃壁全层的R0切除, 又不同程

度地避免肿瘤播散及医源性腹膜炎. 
在理论上, LECS的优势显而易见, 一系列

小样本量临床研究显示[23,38,46]经典LECS平均手

术时间为156-172 min, 平均失血量: 3.5-7.0  mL, 
术后平均住院时间为7.4-11.6 d, 且无并发症报

道. 当然, LECS的安全性仍需要大样本量、长

期随访资料支持的随机对照研究的循证医学

证据支持. 
在技术上, LECS可用于直径<5 cm、无黏

膜缺损的胃GIST的手术治疗, 并且不受肿瘤部

位的限制[39]. 未来, 对于有黏膜缺损的胃GIST
的双镜联合治疗, LECS相关技术仍有待进一

步改进. 

4  小GIST和微小GIST

2010年NCCN指南提出了小GIST的概念: 直
径<2 cm的GIST. 我国2013版GIST专家共识将

直径≤1 cm的GIST定义为微小GIST. 大约在5
年前, 我们遇到的GIST还以5-10 cm的中、大

GIST为主, 多采用开放手术. 如今, 随着消化内

镜的普及和EUS的推广, 小GIST和微小GIST
的检出率大幅提高. 从技术角度而言, 小GIST
和微小GIST特别适合行内镜和腹腔镜治疗, 但
缺乏询证医学证据的佐证. 

另一方面, 对于此类GIST的生物学行为, 
目前存在两种观点: (1)所有GIST均具有潜在

恶性潜能[47], 一经发现应尽早手术治疗; (2)小
GIST存在良、恶性之分[48]. 应当认识到, 肿瘤

存在异质性: 肿瘤间异质性和肿瘤内异质性, 
我们曾遇到过小胃GIST在术后短短数月即发

生肝、脑多发转移的极端个案, 这提示虽然小

GIST多表现为良性过程, 但不能完全排除恶性

的可能. 因此, 准确地评估小GIST的预后风险, 
进而制定个体化治疗策略就显得尤为重要. 

目前常用的评估方法主要是EUS. EUS下
GIST可能的高危表现包含边界不规则、回声

不均匀、囊性变、溃疡形成、强回声灶等[49]. 
NCCN指南建议对于EUS高危表现者行手术完整

切除, 无高危表现者可考虑内镜下密切监测[50]. 

5  结论

随着内镜检查的普及以及对GIST认识的提高, 
小GIST(直径<2 cm)、微小GIST(直径≤1 cm)
检出率逐年上升, 巨大GIST将越来越少见. 内
镜和腹腔镜提供了消化管腔内、外不同视野

与手术入路, 充分了解GIST的生物学特性, 合
理地选择手术方式; 在根治肿瘤的前提下, 进
一步降低手术风险, 减轻手术创伤、加快术后

康复、提高生活质量是GIST手术治疗追求的

目标. 
传统消化内科与消化外科的专科分野已

日益模糊, 越来越多的外科医生学习掌握了内

镜技术, 而手术也不再为外科医生所垄断. 未
来, 建立以疾病为中心的多学科诊疗模式将成

为消化科的发展方向. GIST手术治疗的发展体

现并实践着这一特点和趋势, 为此: (1)需要建

立以GIST为中心的外科治疗团队: 一种模式是

内镜医师参与到GIST外科手术团队中来; 另一

种模式是外科医生同时掌握腹腔镜技术和内

镜技术; (2)需要建设可同时开展腹腔镜手术、

内镜手术和介入手术的复合手术室; (3)需要加

强专科麻醉师、护士的培训, 提高手、麻、护

三方协作默契度. 
此外, 目前腹腔镜、内镜、双镜联合手术

的研究还集中在胃GIST, 未来还需探索内镜与

胸腔镜联合治疗食管GIST、肠镜与腹腔镜结

合治疗结直肠GIST的新方法, 以扩大内镜、

腹腔镜和双镜手术的适用范围. 对于不同部位

GIST的最佳手术方式, 仍需要更多的临床研究

加以确定. 
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