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【提要】　早期胃癌的内镜下切除效果已经得到公认，内镜切除适用于淋巴结转移可能性极低，可

一次性整块切除的肿瘤，而对超过内镜下切除适应证的胃癌患者，目前的标准术式是外科手术切除病

灶再结合腹腔淋巴结清扫。外科手术的创伤严重影响患者术后生活质量。针对一些超内镜切除适应

证而具有一定淋巴结转移风险的早期胃癌患者，内外双镜联合手术（laparoscopy⁃endoscopy cooperative 
surgery，LECS）试图最小范围、精准地切除病灶，尽量保留胃肠道正常的解剖结构，更关键的优势在于

能通过前哨淋巴结示踪活检指导淋巴结清扫范围，在降低转移风险的同时避免不必要的手术创伤，将

微创和安全完美结合，具有很好的前景。
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胃癌是常见的消化道恶性肿瘤，占全球好发恶

性肿瘤的第五位，每年新患病人数超过百万［1⁃2］。

目前公认的胃癌防治关键在于早诊早治。早期胃

癌是指浸润深度不超过黏膜下层的肿瘤，与肿瘤的

面积以及有无淋巴结转移无关。早期胃癌术后五

年生存率可达到 95% 以上，而对进展期胃癌，即使

采取多种手段联合的综合治疗，其五年生存率也仅

为20%~30%［2］。因此，降低胃癌死亡率的关键在于

早诊早治。危险人群的内镜筛查，高分辨率内镜、

色素内镜等的使用显著提高了早期胃癌的检出率。

而内镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，
EMR）、内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）等内镜切除技术的发展使相当一

部分黏膜内癌和较浅的黏膜下癌得以在内镜下完

整切除，保留了器官的完整性，并达到与外科手术

治疗同样的效果。

ESD 能完整切除大范围病灶，残留及复发少，

组织病理检查能准确检测切除边缘情况及浸润深

度，可用于病灶黏膜下层纤维化及复发病灶。但是

要想达到比较好的临床效果，ESD必须严格遵照适

应证，否则患者不但不能获益，还会承担肿瘤残留、

复发等风险。而对超过内镜下切除适应证的胃癌

患者，目前一般推荐的手术方式是外科手术切除病

灶再结合腹腔淋巴结清扫［3］。胃肠外科医师可以

通过腹腔镜或者机器人手术替代传统的开腹手术，

最大程度上减少手术创伤，但消化道解剖结构的改

变和血管神经的损伤使这类患者术后容易遭遇胃

瘫、胃食管反流、胃潴留等并发症，显著影响生活质

量。不仅如此，外科手术创伤大，手术风险大，不适

合部分高龄或体质差的患者。随着目前精准医疗、

超级微创等概念的普及，消化内外科医师已经开始

考虑将胃镜和腹腔镜联合起来治疗一些超内镜切

除适应证的胃癌患者，试图在完整切除病灶的同

时，最大限度减少创伤，保留器官组织功能，提高患

者术后生活质量。国内外学者针对这种新型的内

外双镜联合手术（laparoscopy⁃endoscopy cooperative 
surgery，LECS）方式治疗早期胃癌进行了各种探索

和改进。

一、早期胃癌内镜下切除适应证以及淋巴结转

移风险

近年来，消化内镜技术的飞速发展给内镜下治

疗方案带来革命性的改变，尤其是内镜下切除病灶

的范围已经由内到外经历了黏膜层、黏膜下层、肌

层、浆膜外病变的跨越，病灶大小已经不是制约内

镜切除的主要影响因素。从技术上讲，经内镜从腔

内完整切除肿瘤病灶本身，再通过各类封闭技术对

胃壁的缺损进行封闭完全可以做到，但是对潜在的

淋巴结转移，内镜则无能为力。淋巴结转移风险是

每个接受内镜微创治疗的早期胃癌患者都要面对

的，我国的数据提示T1a期胃癌患者淋巴结转移率

为 5.7%，T1b期胃癌患者淋巴结转移率为 19.3%［4］。

文献报道，胃癌的淋巴结转移风险与肿瘤的最大

径、浸润深度、分化程度等密切相关［5⁃6］。

内镜切除适用于淋巴结转移可能性极低，可整

块一次性切除的肿瘤。我国 2023 版《中国早期胃

癌内镜诊治共识（2023，太原）》提出早期胃癌内镜

下切除的绝对适应证：（1）无合并溃疡的分化型黏

膜内癌（cT1a）；（2）病灶长径≤3 cm、有溃疡的分化

型黏膜内癌（cT1a）；（3）胃黏膜高级别上皮内瘤

变［7］。早期胃癌内镜下切除的扩大适应证：（1）病

灶长径≤2 cm、无溃疡的未分化型黏膜内癌（cT1a）；

（2）未能完整切除而复发的符合绝对适应证的病

变［7］。而早期胃癌根治度则参照日本胃癌协会的

eCura 评分系统，将肿瘤的大小、分化程度、切缘情

况结合起来进行综合判定。对未达到治愈性切除

的患者，建议追加外科手术［8］。

临床上有部分胃癌患者，尽管其病灶已经超过

ESD的绝对适应证，但是目前并没有淋巴结转移的

证据，只是因为存在可能的淋巴结转移风险，而预

防性地接受了胃切除手术和淋巴结清扫。不可否

认，部分患者可能受到了一定程度的过度治疗，只

是因为一种潜在的风险而接受了创伤较大的手术。

其实即使对于非治愈性切除接受根治性手术的患

者中，也只有5.7%发生淋巴结转移［9］。同时日本一

项回顾性研究表明，ESD后未接受额外治疗的患者

和接受根治性手术的患者相比五年生存率差异不

大［10］。因此，近年来随着世界范围内镜超级微创的

发展，各国学者对扩大适应证的早期胃癌切除方式

进行了广泛探索，试图发掘创伤更小、更安全的方

法，其中 LECS 治疗早期胃癌的核心就是内镜下切

除病变结合腹腔镜清扫淋巴结，各中心具体采取的

手术方式不一。
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二、LECS术式

LECS 的方法是黏膜内科和浆膜外科的融合，

最初是用于治疗胃黏膜下肿瘤，以腹腔镜手术为主

导，胃镜为辅，例如胃镜辅助定位标记腹腔镜难以

观察部位的胃肿瘤（如胃后壁、腔内生长型肿瘤等）

或未侵犯至浆膜面的小病灶，也有少部分穿孔风险

较高的病变治疗采用腹腔镜从浆膜面辅助胃镜手

术创面的止血、缝合等［11］。随后，LECS适应证扩大

到包括具有溃疡特征的病变和具有极低淋巴结转

移风险的胃癌。经典LECS首先在肿瘤周围和胃壁

部分进行内镜预切开，随后通过腹腔镜手术切除肿

瘤，再用机械吻合器重建胃壁缺损。其优点是不受

肿瘤位置的影响，但是由于手术过程中存在胃壁开

放，肿瘤和胃内容物可能污染腹膜腔，有可能增加

肿瘤腹膜种植的风险。

随着器械的发展和医师经验的积累，一些改良

的 LECS 方式被逐渐应用于临床［12⁃14］，如反向的双

镜联合手术、非暴露内镜下翻转胃壁切除术（non⁃
exposed endoscopic wall ⁃ inversion surgery，NEWS）、

双 镜 联 合 入 路 肿 瘤 非 暴 露 切 除 术（combined 
laparoscopic and endoscopic approach for neoplasia 
with a non⁃exposure technique，CLEAN⁃NET）、封闭

式双镜联合手术（closed⁃LECS）等，各术式大同小

异，都是通过浆肌层预切开，再缝合或缝线辅助牵

拉形成病灶内翻，或海绵垫片隔离等方法，避免胃

腔和腹腔的直接相通，减少腹膜种植的潜在风险。

LECS不仅能最小范围、精准地切除病灶，尽量

保留胃肠道正常的解剖结构，更关键的优势在于能

进行淋巴结清扫。淋巴结转移对患者的预后有着

重要影响，五年生存率随着转移淋巴结阳性个数的

增多呈下降趋势。因此，一直以来认为存在淋巴结

转移风险的早期胃癌是内镜切除的禁忌证，并认为

该 类 患 者 需 要 接 受 外 科 手 术 淋 巴 结 清 扫 。

2005年，Abe等［15］首先开展了ESD联合腹腔镜淋巴

结清扫术治疗早期胃癌的手术方式，实现了原发病

灶的准确切除，同时解决了ESD无法进行淋巴结清

扫的问题，扩大了内镜切除的手术适应证，很大程

度上提高了早期胃癌患者的术后生活质量。一项

随访了 10 年的研究也表明，对超内镜切除适应证

的早期胃癌，通过内镜下局灶切除原发病灶，再结

合腹腔镜区域淋巴结清扫，临床结局不劣于传统的

胃切除手术［16］。

笔者团队从 2018 年开始，采用类似的方法对

超内镜治疗适应证的一些早期胃癌进行治疗，根据

胃癌的分化程度、范围大小及浸润深度不同，采取

不同内镜下切除技术：（1）对于黏膜内及 SM1、
SM2早期胃癌，采用ESD可彻底切除病灶；（2）对于

SM3 期肿瘤，由于 ESD 不易保证垂直切缘完整切

除，采用内镜下肌层剥离术（endoscopic muscle 
dissection，EMD）剥离固有肌浅层，完整切除病灶

（图 1）；（3）对于长径<2 cm的 SM3期及可能侵及固

有肌浅层的肿瘤，采用 ESD 联合内镜全层切除：对

病灶周边正常黏膜及浸润较浅的部分黏膜采用

ESD 剥离，至浸润较深处采用全层切除，完整切除

病灶（图 2）；（4）对于长径>2 cm、边界清楚、浸润较

深的分化型胃癌，采用非暴露内镜下翻转胃壁切除

术：先在腹腔镜下切透浆肌层，但不切穿黏膜，再在

腹腔镜下缝合浆肌层，形成病灶向胃腔内陷，最后

内镜下将黏膜打开，全层切除胃壁，黏膜缺损区内

镜下封闭。原发病灶的切除工作以内镜为主［17］，胃

癌病灶局部切除后，再用腹腔镜（或机器人）清扫

D1~D2组淋巴结，先清扫大弯侧第 4组、第 6组淋巴

结，再清扫小弯侧第 3组、第 5组淋巴结，最后清扫

胰腺上元区域第 7组、第 8a组和第 9组淋巴结。淋

巴结清扫过程中，要保留胃左动脉，以保障术后胃

部血供，并注意保护迷走神经，以保证术后胃动力。

为了避免术前过判断浸润深度造成不必要的淋巴

结清扫，我们对部分术前可能过判断的患者采用内

镜腔镜序贯方案进行治疗，即首先采用内镜切除病

灶，对切除标本进行病理检查，评估淋巴结转移风

险，如果评估淋巴结转移风险高，再择期进行淋巴

结清扫。

目前我们已采用此方法完成了 40余例超内镜

切除适应证的胃癌病例，随访 6~72个月，未见局部

或淋巴结复发。短期并发症中迟发性出血 1例，经

内镜下处理治愈；长期并发症中难治性慢性溃疡

图 1　内镜下肌层剥离术示意图　1A：确定病变位置，进行

标记；1B：黏膜下层注射生理盐水+甘油果糖；1C：黏膜下层剥离

浅浸润的病变，对深浸润的病变进行固有肌层浅剥离；1D：术后

创面
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1 例。无术后吻合口狭窄、漏、胃肠动力不足及胃

食管反流等并发症，患者生活质量未受影响。

三、前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）示

踪及活检

有无淋巴结转移的判断一直是胃癌临床诊治

中的一个难题，尤其是胃癌手术中淋巴结清扫的范

围仍存在争议。胃切除加 D1/D2 淋巴结切除术是

可切除的晚期癌症的标准治疗方法。随着肿瘤免

疫学研究的不断深入，淋巴结及淋巴细胞在肿瘤免

疫中的作用日益受到重视，被视为阻止肿瘤细胞扩

散的第一道防线。因此，对无淋巴结转移的患者进

行大范围淋巴清扫，并无益处。对早期胃癌进行预

防性 D1/D2 淋巴结清扫，可能会增加手术创伤，降

低生活质量。因此有人提出通过 SLN活检，指导早

期胃癌淋巴结清扫范围。

SLN又叫哨兵淋巴结，是指肿瘤淋巴引流入淋

巴盆之前传入到的一个或一组淋巴结群，解剖、临

床病理学上都证实 SLN是肿瘤转移的第 1站，并有

可能是唯一转移的淋巴结［18］。SLN 最接近原发病

灶，并在直接引流通路上，且首先被转移。理论上，

如果 SLN对肿瘤转移的病理学阴性，所有区域淋巴

结可预测为阴性转移。因此，不必要的根治性淋巴

结清扫术可通过术中 SLN 活检避免。目前认为通

过淋巴结显影技术可准确定位 SLN，再通过活检可

准确预测淋巴结的转移情况。

淋巴结示踪主要利用某种药物使肿瘤转移淋

巴结着色、显像，以指导术中淋巴结清扫，同时还可

以提供肿瘤周围淋巴结是否存在转移的准确信息，

从而确定肿瘤分期，以指导术后辅助治疗［18⁃19］。其

主要应用药物包括：亚甲蓝等色素、纳米碳、墨汁、

放射性核素、碘油等，吲哚菁绿（indocyanine green，
ICG）荧光成像在各类癌症淋巴结示踪中应用最

多。针对胃癌，示踪药物的给药途径主要包括：术

前内镜下局部注射、术前介入血管内注射、术中浆

膜下注射、术中淋巴结注射等，各有优缺点。不同

的药物注射时机和方式也有不同，吲哚菁绿一般需

要术前 72 h内完成标记，而纳米碳则可较长时间保

留，可以在术前 1周进行标记。也有专家认为纳米

碳虽然对淋巴结示踪效果好，但是在后继双镜联合

切除原发病灶时，影响内镜下胃壁层次的辨别。注

射位置一般选择在病灶旁，根据病灶的部位、大小、

形态及标记目的稍有不同。针对早期胃癌，建议环

病灶周围约 1~2 cm进行黏膜下注射标记。因标记

后染色剂有一定的扩散范围，因此不建议距离病灶

太远标记，也不建议注射标记点过多。

一项由 38项研究组成的大规模荟萃分析纳入

了 2 128 例早期胃癌患者，显示 SLN 检出率和淋巴

结状态的准确性诊断率分别为 94% 和 92%［20］。最

近，日本的一个研究小组进行了一项前瞻性多中心

试验，以证明 SLN标测和活检在早期癌症中的可行

性［21］。研究采用双示踪技术对 397 例未经治疗的

cT1 或 cT2 癌症患者进行了 SLN 标测，这些患者的

原发病变总长径<4 cm。在对确定的 SLN进行活检

后，根据当前的日本胃切除术进行标准化 D2 或改

良 D2 胃切除术，以验证 SLN 标测的准确性。该研

究的 SLN检测率为 97.5%，淋巴结转移状态的准确

率为 99.0%。该研究表明，对早期胃癌的 SLN示踪

活检是可行、可靠的。基于此，韩国的一项研究比

较了腹腔镜保留胃的 SLN 清扫术和腹腔镜下标准

胃切除术加淋巴结清扫术治疗早期胃癌，前者在

三年无病生存率方面并不劣于后者，而长期的生活

质量和营养状况更优［22］。目前国内外也在进行这

方面的多中心前瞻性研究，期待更多的临床证据。

四、前景与争议

尽管从上述研究看，内镜下 R0 切除早期胃癌

原发病灶，再结合腹腔镜淋巴结活检指导淋巴结清

扫，既能达到根治肿瘤的效果，又不会因手术创伤

过大影响患者术后生活质量，将微创和安全完美结

合，具有很好的前景，但仍存在一定的争议和困惑。

由于胃淋巴引流的复杂性，胃癌的淋巴结转移可能

具有跳跃性，如何选用合适的示踪剂、示踪剂注射

的时机等都还有待更多的临床数据明确。此外，淋

巴结术中病理的准确性也是避免转移假阴性的关

图 2　内镜黏膜下剥离术联合内镜全层切除术示意图　2A：确

定病变位置，进行标记；2B：黏膜下层注射生理盐水+甘油果糖；

2C：黏膜下层剥离浅浸润的病变；2D：全层剥离深浸润的病变；

2E：术后创面，有胃壁黏膜缺损；2F：胃镜或腹腔镜缝合缺损

胃壁
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键。双镜联合手术是该同时进行还是异时进行，

ESD 本身会不会影响局部淋巴引流路径而影响淋

巴结示踪，原发病灶的切除该以内镜为主还是腔镜

为主，这些问题都需要消化内外科医师共同思考和

探索。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突
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