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双镜联合手术在治疗胃肠道肿瘤中的应用

王孟奇　刘　洋　金　也　魏云巍

摘　要　近些年，胃肠道肿瘤的发生率在我国连年攀升，人们的身心健康受到危害。胃肠道肿瘤从广义上分为良性肿瘤、恶

性肿瘤、交界性肿瘤 ３种，多数肿瘤医治措施以手术切除为主。胃肠道肿瘤的传统手术方法一般为 ３种：开腹手术、内镜手术、腹

腔镜手术。随着医学技术的不断进步，创伤较大的开腹手术将被逐渐减少，瘤体较小的肿瘤内镜下切除即可达到治疗效果，现如

今内镜技术也成诊治胃肠道良性病变和早期恶性病变的“金标准”。一些不适合内镜治疗的肿瘤，腹腔镜微创的优势又成为了肿

瘤切除治疗的首选。但内镜、腹腔镜及开腹手术都存在着各自的缺点与劣势，随着医学微创技术及理念的发展，腹腔镜结合内镜

手术在临床医师们的探索实践下，成为了治疗胃肠道肿瘤的新方式。双镜联合手术在发挥了腹腔镜和内镜优势的同时，对内镜、

腹腔镜及开腹手术的缺点进行了良好的互补，双镜联合手术现已逐渐变为治疗胃肠道肿瘤的首选。
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　　未来医学发展的最优目标是以小创伤治疗代替
大创伤治疗，以无创伤治疗代替有创伤治疗来诊治疾

病。对患者而言，以尽可能少或小的创伤达到治疗疾

病的目的，使患者得到最小的痛苦，得以恢复健康，是

最好的结果
［１］
。微创外科是新世纪临床医学发展的

成果，最杰出的代表就是内镜技术，如软内镜：胃镜、

结肠镜；硬镜：腹腔镜等。胃镜、结肠镜及腹腔镜已被

临床上广泛的应用，但无论是胃镜、结肠镜还是腹腔

镜都存在着各自的缺陷
［２］
。随着腹腔镜和内镜手术

在临床治疗中的进步与成熟，腹腔镜联合胃镜、结肠

镜的手术以其显著的优势而被运用到胃肠道肿瘤的治

疗当中，使患者获得最大收益的同时受到最小的创伤。

一、胃肠道肿瘤微创治疗的不足

胃肠道肿瘤在全球是高发疾病，在我国发生率连

年攀升。治疗胃肠道肿瘤并改善患者生存质量最好

的方法是早发现、早治疗。胃肠道肿瘤的治疗主要以

切为主，随着人类医学的发展，开腹手术不言而喻由

于给患者带来的创伤大，痛苦多，将会被越来越少的

应用。随着微创技术的发展，内镜、腹腔镜技术逐渐

成熟，微创技术已经被临床医师和患者广泛的选择。

然而，单纯的微创治疗，内镜手术还是腹腔镜手术，二

者都存在一定的缺点。

１．单一内镜下治疗的主要不足：①瘤体较大，一
般直径 ＞５ｃｍ的，内镜治疗较困难［３］

；②基底较宽息
肉及黏膜下肿瘤，内镜完整切除困难，易发生出血、穿

孔等，而深达肌层的肿瘤出血穿孔概率更大
［４］
；③独

特部位的肿瘤，如胃的贲门、幽门及胃窦部；结肠的回

盲处、脾区处、肝区处、乙状结肠处及肠壁间皱褶处，

内镜难以操作摘除；④通过内镜不能全面判断肿瘤性
质、浸润深度及肿瘤周围情况，可能导致切除过大、过

小的可能
［４，５］
；⑤内镜主要依靠能量进行切割，易造

成相关副损伤，若出现出血穿孔往往需要中转开腹手

术
［６］
。

２．单一腹腔镜治疗的主要不足：①腹腔镜为硬
镜，缺乏灵敏的触觉，对较小且腔内的瘤体，单纯应

用时对肿瘤的定位困难耗时长，易导致过度切除正常

组织造成过大损伤
［２，３］
；②一些特殊部位的肿瘤如胃

的贲门幽门、胃小弯、胃后壁，结肠肝区、结肠脾区、肠

间皱褶等处定位难、切除难度大。对位于胃贲门、胃

幽门管处的肿瘤行腹腔镜切除时造成术后贲门幽门

部狭窄的概率十分大；③对于肠腔内较小且浸润深度
浅的肿瘤，腹腔镜判断肿瘤位置困难，寻找肿瘤过程

困难；④腹腔镜手术与传统手术相比切除范围并未改
变，有时需要消化道的重建，对患者创伤依然很

大
［７］
。

二、双镜联合手术的诞生

１．双镜联合手术：双镜联合手术的发展进步拓宽
了微创技术的治疗范围，腹腔镜联合内镜手术弥补了

单一手术的劣势，并且起到了优势互补、相辅相成的
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作用，符合现代医学“精准医疗、快速康复”的理念。

双镜联合手术最早来源于腹腔镜、十二指肠镜与胆道

镜同时或先后联合治疗胆道疾病，在临床医师的探索

下腹腔镜结合内镜现逐渐变成胃肠道肿瘤治疗的主

要手段
［７］
。主要方法是，在同一手术中，先应用胃

镜、肠镜进行探查肿瘤，对肿瘤进行定位、标注，建立

气腹，应用腹腔镜探查腹腔，根据病情选择术式。

双镜联合手术在治疗胃肠道肿瘤疾病中泛指腹

腔镜和内镜（胃镜、结肠镜）同时联合应用于治疗患

者疾病简称：双镜联合手术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＥＣＳ），主要形式有两种：
腹腔镜辅助内镜手术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＬＡＥＴ）和内镜辅助腹腔镜手术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ－
ａｓｓｉｓｔｅｄｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，ＥＡＬＴ）［８］。其中 ＥＡＬＴ
又可分为内镜辅助楔形切除（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｗｅｄｇｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＡＷＲ）、内镜辅助经腔切除（ｅｎｄｏｓ
ｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＡＴＲ）和内镜辅
助的非切除性治疗。在治疗结直肠肿瘤时，内镜辅助

腹腔镜肠段切除（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ－ａｓｓｉｓｔｅｄｓｅｇｍｅｎｔｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＥＡＳＲ）又是一种特有的治疗术式。

２．ＬＥＣＳ治疗胃肠道肿瘤的一般指征：ＬＥＣＳ治疗
一般指征为

［８，９］
：①瘤体直径 ＞５ｃｍ，单纯应用内镜风

险较大；②瘤体蒂部较宽，蒂部 ＞１．５ｃｍ；③非恶性瘤
体浸润深度达黏膜下层及肌层，容易出现穿孔；④瘤
体位置不佳，如胃窦、胃贲门、胃幽门管、回盲部、结肠

肝区、结肠脾区、瘤体位于结直肠壁皱褶内等，单纯应

用肠镜及腹腔镜无法理想暴露切除及易造成胃肠道

狭窄的；⑤分化类型较好的、局限于黏膜层及黏膜下
层无转移的早期癌。

三、ＬＥＣＳ在治疗胃肠道良性肿瘤中的运用
１．ＬＥＣＳ在治疗胃良性肿瘤治疗中的运用：胃肠

道良性肿瘤包括广义上的息肉，其性质一般为平滑肌

瘤、纤维瘤、神经纤维瘤、脂肪瘤等。对于瘤体较小、

浸润深度不穿透黏膜下层的肿瘤，可应用 ＬＥＣＳ治
疗，在腹腔镜观察保护下行内镜肿瘤切除，其方法包

括圈套结扎、电灼灼除、内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜黏膜下剥离术
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等，这种方法
切除效果与内镜相当。如果内镜诊疗过程中出现胃

壁、肠壁穿孔及出血，可在腹腔镜下行胃壁、肠壁缝合

修补；如果在内镜下切除困难的肿瘤，则通过内镜光

源定位或应用染色剂对肿瘤进行标识后，应用腹腔镜

对肿瘤切除。经过研究 ＬＡＥＴ与单纯内镜切除手术

在治疗的恢复时间上几乎是一样的，治疗效果几乎没

有差别
［３，５］
。瘤体较大或者生长在黏膜下及肌层的

肿瘤，应用内镜切除非常困难的良性肿瘤，主要采用

ＥＡＷＲ手术，而内镜起到对肿瘤快速精确定位观察瘤
体周围的作用，这样可以节省时间并避免切除范围过

大造成其他损伤；或过小切除不足等情况。

在胃手术中，Ｔａｇａｙａ等［３］
建议在胃前壁及胃大

弯、小弯处和外生性的肿瘤，治疗时常采用 ＥＡＷＲ术
式。定位瘤体后，应用腹腔镜游离周围组织，切除肿

瘤时可以在肿瘤周围利用器械牵引，将长有肿瘤的胃

壁拉起，胃镜也可以起到推挡的作用。然后利用切割

吻合器，完整的切除肿瘤；切割闭合后，通过内镜观察

吻合口是否紧密闭合、有无出血、狭窄等情况，而内镜

辅助的腹腔镜下胃切除（ＥＡＴＲ）应用于位于后壁的
直径 ＜４ｃｍ的肿瘤，一般采用 ＥＡＴＲ手术，即内镜定
位肿瘤，腹腔镜下切开胃前壁，在胃腔内切除肿瘤，然

后闭合胃壁
［８］
。腹腔镜在切开胃前壁时通过内镜及

腹腔镜的双重观察，能够有效避开大血管及周围组

织。切除肿瘤后，再通过内镜和腹腔镜双重观察前后

壁切除闭合情况，以确保安全。

２．ＬＥＣＳ在治疗结、直肠良性肿瘤治疗中的运用：
在结、直肠肿瘤治疗中，因肠道独特的解剖结构及位

置，除乙状结肠比较适合行 ＥＡＷＲ外，如横结肠、升
结肠、降结肠，尤其是结肠肝曲和脾曲部位的肿瘤。

对于瘤体较大、浸润较深、多发的良性肿瘤，为了避免

肠腔狭窄及穿孔，一般采用 ＥＡＳＲ技术。Ｄｉｒｋ等［１０］

报告了１４６例结直肠息肉患者，行双镜联合手术治疗
的研究结果。１５４处病变，１２０例（８２％）患者行局部
切除术（即 ＬＡＥＴ、ＥＡＷＲ、ＥＡＴＲ）。２０例（１８％）内镜
辅助腹腔镜结肠部分切除术。转化率为 ５％，并发症
发生率为１％，研究表明腹腔镜联合内镜下切除术是
一种有效、安全、微创的切除术，可用于难治性息肉患

者。ＬＥＣＳ对于治疗良性结肠息肉似乎是安全有效
的，并且在大多数情况下可能有助于避免腹腔镜结肠

切除术
［５］
。

四、ＬＥＣＳ在治疗胃肠道恶性肿瘤中的运用
１．ＬＥＣＳ在治疗胃部恶性肿瘤中的运用：ＬＥＣＳ在

胃肠道恶性肿瘤中治疗的意义也十分巨大，对于分化

较好、局限于黏膜层、无淋巴及血管转移的早期胃癌，

直径 ＜２ｃｍ的隆起型病变及直径 ＜１ｃｍ的凹陷无溃
疡的病变，均可在腹腔镜保护下进行内镜黏膜切除

术（ＥＭＲ）；而内镜黏膜下切除术（ＥＳＤ）的适应范围
则可相应扩大至直径 ＞２ｃｍ，可切除整块肿瘤［１１］

。
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Ａｂｅ等［１２］
指出，分化型的早期胃癌直径 ＜２ｃｍ的可

行内镜黏膜下剥离术联合腹腔镜淋巴清扫术，在达到

彻底治疗效果的同时还可避免一些创伤较大的根治

性切除术。

Ｈｉｋｉ等［１３］
发明了反向 ＬＥＣＳ，将肿瘤翻置胃腔内

切除，经口取出标本，可有效防止胃内容物流入腹腔，

避免了肿瘤组织接触腹腔组织及肿瘤细胞播散至腹

腔内。有研究表明只要恶变未浸润至黏膜下层，内镜

下完整切除，即可达到根治性治疗目的
［３，１４］

。

２．ＬＥＣＳ在治疗结、直肠恶性肿瘤中的运用：对于
没有穿透黏膜层和黏膜下层的早期期结直肠癌，由于

缺乏淋巴网络，因此一般认为并不具备区域淋巴结转

移的潜能
［１５，１６］

，可应用 ＬＥＣＳ治疗，术中联合使用结
肠镜进行准确定位，可以确保肿瘤切缘的安全性，也

能够避免遗漏其他的病灶。Ｋｏｉｄｅ等［１７］
在术中用放

大内镜发现了结肠脾曲附近的早期微小浸润性结肠

癌灶，通过双镜的观察可以有效确保吻合口的安全性

并及时处理，减少吻合口漏的发生，在治疗结、直肠恶

性肿瘤中，采用 ＥＡＳＲ手术来治疗早期结、直肠癌也
十分常见

［１７，１８］
。

而对于肠癌继发急性肠梗阻者，可先在结肠镜下

将肠梗阻导管或金属支架置入梗阻肠管近端，先行肠

道减压排空、引流，重新评估后，再行腹腔镜下结直肠

癌根治术
［１９］
。Ｌｕｉｇｉａｎｏ等［２０］

对 ３６例左半结肠癌伴
发急性肠梗阻患者进行研究分析，发现乙状结肠癌居

较多（占４７．２％）。他们通过肠镜给这些患者置放膨
胀金属支架，置放成功率为 ９１．６％，临床肠梗阻解除
率为８８．９％，手术均顺利完成，术后无相关并发症；
２９例（９０％）患者无需造瘘便可出院，随访结束，２４
例仍旧存活。

五、ＬＥＣＳ在胃肠道交界性肿瘤的应用
间质瘤（ＧＩＳＴ）是常见消化道具有恶变倾向潜能

的交界性肿瘤，其占消化道肿瘤总数的 １％ ～２％。
而胃部是 ＧＩＳＴ的最好发部位［２１］

。ＧＩＳＴ对放疗与化
疗均不敏感，血行转移是其主要扩散途径，而发生淋

巴结转移的情况较少，所以术中一般无需行淋巴结清

扫，因此手术治疗是首选，完整切肿瘤即可达到治疗

效果
［２２］
。ＧＩＳＴ大部分源于固有肌层，且具有血管丰

富的特点。对瘤体直径较大（直径 ＞２ｃｍ）的间质瘤
患者，内镜下安全且完整的切除肿瘤难度较大，容易

发生如出血、穿孔等风险，易导致中转开腹手术，间质

瘤的这些生物学特性，使 ＬＥＣＳ手术的优势得以良好
体现。对于 ＜２ｃｍ的胃部小 ＧＩＳＴ，通过超声内镜引

导穿刺及腹部、盆腔增强 ＣＴ等手段确定瘤体是否有
高危表现，有高危表现的手术切除。无高危表现，通

过超声内镜下密切监测
［２３］
。对于 ＞２ｃｍ的瘤体，由

于恶变风险增加，均应切除治疗，可采取腹腔镜切

除
［２４］
。对于位置特殊 （胃大弯、胃前壁、空肠以及回

肠）的 ＧＩＳＴ，２０１４年 ＮＣＣＮ指出可采取腹腔镜手术，
对肿瘤直径未做强调

［２５］
。一些临床研究显示经典

ＬＥＣＳ平均手术时间、平均失血量、术后平均住院时
间，均优于单纯腹腔镜治疗的报道。

蒋明等
［２６］
将９０例胃间质瘤患者纳入研究对象，

研究 ＬＥＣＳ治疗胃间质瘤的安全有效性。９０例患者
分为双镜组和腹腔镜，比较两组患者的手术情况、术

后恢复情况。结果表明前者定位时间 （１７２±
２１ｍｉｎ）、手术时间（４０．３±６．２ｍｉｎ）、术后排气时间
（１．３±０．２天）、进食时间（２．５±０．４天）、卧床时间
（３．８±０．５天）及住院总时间（７．９±０．９天）明显少
于后者，术中出血量（３６．２±５．２ｍｌ）、ＨＡＭＡ评分
（１７．３±２．５０）、ＨＡＭＤ评分（１６．８±２．３）及中转开腹
率（２．２２％）明显低于腹腔镜组（Ｐ＜０．０５）。其认为
双镜组的治疗手术时间更短、手术创伤更小、术后恢

复更快，在治疗胃间质瘤疾病中是安全、高效的治疗

手段。Ｑｉｕ等［２７］
报道双镜联合手术在切除胃间质瘤

上是的可行的和安全的，优点是在减少切除正常组织

前提下，使切缘阴性率大大提高，并达到了根治性切

除胃间质瘤的效果。现如今 ＬＥＣＳ已逐渐成为治疗
胃间质瘤主要手术方式，越来越多的研究表明其为患

者带来更好的微创效果、更少的创伤、更快的恢复及

术后更少的并发症
［２８］
。

六、展　　望
双镜联合技术是对外科微创技术的一次进步与

革新，其安全性及术后恢复方面优于传统手术，ＬＥＣＳ
在胃肠道肿瘤的诊治中，腹腔镜联合内镜手术互相补

充了各自的劣势，并且起到了优势互补、相辅相成的

作用，对患者的创伤更小、手术时间更短，术中出血量

更少，术后肠道功能恢复更快、住院日短、并发症更

少、病理切缘阳性率减低、复发率低等优点被临床治

疗所青睐。相信随着研究的进步，大数量的临床研究

病例资料的收集，ＬＥＣＳ的应用范围将会进一步扩大。
随着医学技术的进步，外科已经进入微创手术时

代，近些年伴随着腹腔镜与内镜技术的创新发展，经

自然腔道内镜手术（ｎａｔｕｒｅｏｒｉｆｉｃｅｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）又是微创外科的一个新的发
展方向，一些研究者认为 ＮＯＴＥＳ手术避免了腹部切

·６１·

　·医学前沿· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｎ２０１８，Ｖｏｌ．４７Ｎｏ．６　　



口并发症（如切口疝、切口感染、切口粘连等），术后

疼痛更轻，并发症更少，术后恢复更快，美容效果更

好。而腹腔镜与内镜显微手术（ｔｒａｎｓａｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＥＭ）联合应用于治疗胃肠道疾病中使
外科达到了“无切口”手术，这可能是双镜联合的一

种新术式。相信随着临床微创技术的逐渐发展成熟，

微创外科时代的来临，临床医师共同追求的“更小创

伤、更少疼痛和更快恢复”的目标将会不断实现。
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２１　ＥＳＭＯ／ＥｕｒｏｐｅａｎＳａｒｃｏｍａＮｅｔｗｏｒｋＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ：ＥＳＭＯｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔａｎｄｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ［Ｊ］．ＡｎｎａｌｓｏｆＯｎｃｏｌｏｇｙＯｆｆｉｃｉａｌＪｏｕｒｎａｌｏｆｔｈｅ

ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＭｅｄｉｃａｌＯｎｃｏｌｏｇｙ，２０１２，２３（ｓｕｐｐｌ＿４）：ｖｉｉ４９

２２　ＮｉｉｍｉＫ，ＩｓｈｉｂａｓｈｉＲ，ＭｉｔｓｕｉＴ，ｅｔａｌ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕｍｏｒ［Ｊ］．ＡｎｎＴｒａｎｓｌＭｅｄ，

２０１７，５（８）：１８７

２３　汪明，曹晖．ＮＣＣＮ《软组织肉瘤临床实践指南（２０１６年第２版）》

胃肠间质瘤部分更新介绍与解读［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１６，

３６（９）：９５８－９６０

２４　张信华，何裕隆，詹文华．胃肠间质瘤中国专家诊治共识外科部

分解读［Ｊ］．消化肿瘤杂志：电子版，２０１４，６（３）：１２５－１２８

２５　ＭｉｅｔｔｉｎｅｎＭ，ＬａｓｏｔａＪ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ，ｖｅｒｓｉｏｎ２．

２０１４［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋＪｎｃ

ｃｎ，２０１４，１２（６）：８５３－８６２

２６　蒋明，崔海宁．胃镜定位联合腹腔镜治疗胃间质瘤的有效性及安

全性评估［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１４，２０（８）：８４３－８４６

２７　ＱｉｕＷＱ，ＺｈｕａｎｇＪ，ＷａｎｇＭ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓ

ｔｒｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＪＤｉｇＤｉｓ，２０１３，１４（９）：４６９

２８　ＫａｗａｈｉｒａＨ，ＨａｙａｓｈｉＨ，ＮａｔｓｕｍｅＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆ

ｇａｓｔｒｉｃＳＭＴｓｂｙｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙａｎｄｅｎｄｏｓｃｏｐｙｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．

Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，５９（１１４）：４１５

（收稿日期：２０１７－０９－１４）

（修回日期：２０１７－０９－１６）

·７１·

　　医学研究杂志　２０１８年 ６月　第 ４７卷　第 ６期 ·医学前沿·　


