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胃粘膜下肿物的临床特征和内镜治疗效果评价
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（天津医科大学总医院消化科，天津市消化疾病研究所，天津 (%%%&)）

34 (5!!"#$%&'()*+,*+,-./01234&56+789:;<= 678>?<@A -%%. B / C$-%0. B

/CDEFGHIJKGL34MNOP34&56+ 0 %/-Q# *+, RS+,-.TU34569VWXY= 9:80 011Q

Z'([\]^203-)%3.4560/03'7_`ab#cd0'!3'7ef`ghij= #klmno89*,0:'3:7p9[qin)::3%7pr

s0tSsu`#cvwxySz{u`#|}~�d��o!;%3%%0p=3456# *+, �;��� ")3.70��;���'(

]^<) 56o!;%3%%0pU'(�����o!;%3%=p�'(����o!;%3%0p��= 56yVW />00: �C0\�u'n��9�

�= 9;8���� *+, D#+@�Uef���34&56# *+, :;Uh70�� ¡¢?¢£¤¥ 89*, +¦§56¨©ª

«=

<=> #$%&'(�#klmn�[qin�34&56

?@ABC @='(3" !DEFG *

!"#$#%&" '()*+,-. /' 0).*,1% .+23+%/.)" *+3/,. )$4 -5)"+)*1/$ /' -$4/.%/61% *7-,86-+*1% -''-%*.

ABC8 DEFG$HIJ KL MENO$PEFNOJ QRSC8 QTGNO$UENOJ ABC8 ,FGJ VRSC DENJ VBW RFE$XGNOJ Y9L AZN$[EFNJ ABC8 \FNO$6FG

（]Z^F_[6ZN[ G` 8Fa[_GZN[Z_GXGOH FNb RZ^F[GXGOHJ 8ZNZ_FX RGa^E[FXJ ,EFNcEN +ZbE5FX LNEdZ_aE[HJ ,EFNcEN 9Na[E[I[EGN G` ]EOZa[EdZ

]EaZFaZJ ,EFNcEN (%%%=)J VTENF4

92.*,8%* :;<-%*15-= ,G ENdZa[EOF[Z [TZ 5XENE5FX `ZF[I_Za G` OFa[_E5 *+,a FNb ZdFXIF[Z [TZ Z``E5F5H FNb aF`Z[H G` ZNbGa5G^E5 [TZ_F^H3

>(*?/4.= AZ _Z[_Ga^Z5[EdZXH FNFXHeZb [TZ 5XENE5FX 5TF_F5[Z_Ea[E5a，[TZ_F^ZI[E5 GI[5G6Za FNb `GXXGf$I^ 5GNaZUIZN5Za G` 0 %/) ^F[EZN[a

fE[T OFa[_E5 *+,a INbZ_OGENO ZNbGa5G^E5 [TZ_F^EZa gZ[fZZN hINZ )%%. FNb hINZ )%0. EN ,EFNcEN +ZbE5FX LNEdZ_aE[H 8ZNZ_FX RGa^E[FX3

@(.+"*.= ,G[FXXHJ 0 0i1 *+,a fE[T FdZ_FOZ bEF6Z[Z_ G` j03))%3.k 56 fZ_Z EN5XIbZb3 *+,a 6FENXH G55I__Zb EN [TZ 5F_bEF5 `INbIa 2/03'7k FNb

6Ga[XH G_EOENF[Zb `_G6 [TZ 6Ia5IXF_Ea ^_G^_EF 2'03'7k3 8Fa[_GEN[Za[ENFX a[_G6FX [I6G_ 2:'3:7k FNb XZEG6HG6F 2::3%7k fZ_Z [TZ 6Ga[J FNb

[TZ `G_6Z_ F^^ZF_Zb 6Ga[XH EN [TZ `INbIa fTEXZ [TZ XF[[Z_ G55I__Zb FbcF5ZN[ [G [TZ ZaG^TFOGOFa[_E5 cIN5[EGN 2S8hk2!;%3%%0k3 ,TZ _F[Z G`

5G6^XZ[Z _ZaZ5[EGN fFa ")3.7 fTEXZ NGN$5G6^XZ[Z _ZaZ5[EGN fFa FaaG5EF[Zb fE[T [I6G_ aEeZ<) 56 2!;%3%%0kJ E__ZOIXF_ aTF^Z 2!;%3%=k FNb

bEa[EN5[ gG_bZ_ G` [TZ XZaEGN 2!;%3%0k3 CG _Z5I__ZN5Z G_ 6Z[Fa[FaEa fFa `GINb bI_ENO [TZ `GXXGf$I^ G` />00: 6GN[Ta3 A/$B"+.1/$= ,TZ

OFa[_E5 *+, fE[T bE``Z_ZN[ TEa[G^F[TGXGOE5FX [H^Z bE``Z_Zb EN [TZE_ EN[_FOFa[_E5 bEa[_EgI[EGN FNb XFHZ_ G` [TZ G_EOEN3 SNbGa5G^E5 [TZ_F^H fFa

aF`Z FNb Z``Z5[EdZ `G_ OFa[_E5 *+,aJ fTE5T 5GIXb gZ _ZOF_bZb Fa GNZ G` [TZ 6FEN 6Z[TGba [_ZF[ENO 89*, fE[T XGf G_ dZ_H XGf _Eal3
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胃粘膜下肿物（aIg6I5GaFX [I6G_a，*+,）是指起

源于胃粘膜层以下的肿瘤性或非肿瘤性病变n0$)o，平

均每 (%% 次上消化道内镜检查即可发现 0 例n(o。由

于位置较深，临床实践中难以依靠取活检来明确病

理类型，而 =% 岁以上人群中具有恶性潜能的胃肠间

质瘤（OFa[_GEN[Za[ENFX a[_G6FX [I6G_J 89*,）在胃的检

出率可高达 ))3=7+(=7

n1$=o。因此，明确诊断 *+, 并

在此基础上制定治疗策略是临床医生面临的一个

难题。近年来，随着内镜技术的快速发展，多种内镜

下切除技术已被应用于胃 *+, 的诊疗 n/$"o，但由于

缺乏远期疗效证据，其广泛应用仍饱受争议。本研

究回顾性分析了 0 %/) 例经内镜下治疗且已明确

病理类型的胃 *+, 患者的临床资料，探讨不同类

型胃 *+, 的临床特征，评价内镜下治疗的安全性

及远期有效性，旨在为胃 *+, 的内镜下诊治提供

参考依据。

G HIJK7

030 "#$% )%%. 年 / 月$)%0. 年 / 月在天津

医科大学总医院消化内镜中心因胃粘膜下肿物行

内镜治疗的患者共 0 %/) 例，其中多发 ') 例，共切

除病变 0 011 例次，均得到明确的术后病理诊断。回

顾性分析患者的基本情况、病变部位、超声内镜表

现、组织病理学特征、治疗情况及术后随访结果。本

研究已通过天津医科大学总医院伦理委员会认证，

所有参与研究的患者均自愿签署知情同意书。
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!"# !"#$ 所有患者术前常规行超声内镜

（$%&'()'*+) ,-./0('%'1/0*234 567）与腹部 89 检查，

以明确肿物的大小、起源、内部回声和肿物与周围

组织的关系以及有无淋巴或远处转移。本中心严格

掌握内镜下治疗手术适应症，所有患者均经过慎重

选择，满足以下要求：（!）肿物生长在胃壁中，表面

粘膜光滑无溃疡；（#）无淋巴、远处转移；（:）血常规

和凝血功能无异常；（;）知晓内镜下治疗带来的获

益与风险后自愿签署知情同意书。

所有患者术前禁食水至少 < 2，予气管插管全

身静脉麻醉后行内镜下治疗。内镜治疗操作者根

据肿物部位选择进行内镜粘膜下剥离术（$%&'()'

*+) (,=>,)'(0- &+(($).+'%4 57?）或内镜粘膜下隧道

切除术（(,=>,)'(0- .,%%$-+%1 $%&'()'*+) /$($).+'%4

795@）AB4 <C!DE。术后患者禁食水，常规予抑酸、营养支

持、抗生素、粘膜修复等治疗，并注意观察有无呼吸

困难、皮下气肿、消化道出血或腹痛等症状。

!": %&'()*+ 应用 !DF福尔马林溶液

固定切除标本后，进行病理学及免疫组织化学检

测 A!!C!#E。病理组织学诊断由两名经验丰富的病理医

师确定，诊断为 GH79 者，按照美国国立卫生研究院

标准（#DD<）进行危险度分级A!:E。

!"; ,-./ 所有患者术后第 !、B、!# 个月复查

胃镜和超声胃镜，观察创面愈合状况及有无病变残

留或复发，此后改为每年 ! 次。

!"I 0123 将贲门胃底区划分为胃食管连接

区域（$('*201'10(./+) J,%).+'% K 5GL）和胃底穹隆部，

前者定义为距胃入口不超过 : )> 的区域，: )> 以

外则为后者AME。完全切除指肿物在内镜下一次性整

块切除且包膜完整，非完全切除指肿物在内镜下未

被整块切除或包膜不完整A!;E。

!"B 45)67 应用 7N77!M"D 软件进行统计学

分析。计量资料表示为 !"#，组间比较采用 ! 检验或

方差分析，计数资料采用!

# 检验或 O+(2$/ 确切概率

法。为了确定非完全切除的危险因素，应用 P'1+(.+)

回归模型对单因素分析中 "QD"! 的因子进一步分

析。"QD"DI 认为差异具有统计学意义。

! !"

#"! 8 7R9 9:;<=

#"!"! 基本情况 ! DB# 例患者中，男 :ID 例，女

S!# 例，年龄 !;!<D 岁，平均（I;"#"!!"B）岁。:B":T

患者无明显临床症状，其余表现为非特异性上腹痛

（!S"SF）、腹胀（!I"#F）、腹部不适（!:"SF）、烧心

（M"!F）或其他症状（<"DF）。术前 567 显示，! !;;

例次 7R9 平均直径（!"#"D"<）)>，大多起源于固有

肌层（S!"SF），其次为粘膜下层（#;"!F），粘膜肌层

最少（;"#F）。见表 !。

#"!"# 7R9 病理诊断结果与胃内分布 ! !;; 例次

7R9 涵盖 #: 种组织病理学类型，其中 GH79（:S":F）

和平滑肌瘤（::"DF）最多，其次为异位胰腺（!D";F）

和脂肪瘤（B"DF），其他少见类型包括：炎性纤维性

息肉（#";F）、神经内分泌肿瘤（#"#F）、施万细胞瘤

（!"#F）和 ?+$,-0U'3 病（D"<F）等。根据直径和核分

裂象，;#S 例次 GH79 分为极低危险度（#V:<B）和低

危险度（$V;!）。!B 例患者被诊断为神经内分泌肿瘤，

其中 B 例为多发（:S"IF），共计切除 #I 例次，G! 期

## 例次，G# 期 : 例次。

例数（$） 比例WF

胃内 7R9 个数

单发 MMD M:"#

多发 S# B"<

年龄W岁

#ID #MI #S"<

!ID SBS S#"#

性别

男 :ID ::"D

女 S!# BS"D

症状

无 :<B :B":

上腹痛 !<< !S"S

腹胀 !B! !I"#

上腹不适 !;I !:"S

烧心 MS M"!

其他 X <I <"D

合并慢性疾病

高血压 #DM !M"S

# 型糖尿病 I< I"I

肿物直径 W)>

$

"#"D ! D:: MD":

#"!!I"D !DB M":

YI"D I D";

胃内分布$

贲门胃底区 SDB B!"S

胃体 !<I !B"#

胃窦 #I: ##"!

起源层次$

粘膜肌层 ;< ;"#

粘膜下层 #SB #;"!

固有肌层 <#D S!"S

# " $ #$%%&'()*+

%&' " ()*)+&, -.&+&-/)+01/0-1 23 4&1/+0- #$% 5&/0)*/1

注：X 其他症状包括：呕吐（#I）、嗳气（#D）、呃逆（!S）、胸骨后不适

（!#）、呕血或便血（<）和癔球感（:）；$“肿物直径”、“胃内分布”和“起

源层次”中的数字表示切除肿物例次数

第 #I 卷天津医科大学学报IB<



! ! "#$%&' "#$()*+,

$%& ! '()*+(&,*(-. -/ "0$ 1(*2 3(//4+4.* 2()*-5%*2-6-7(8%6 *954)

! 其他罕见类型包括：丛状纤维粘液瘤（!，胃窦）、淀粉样变性（!，胃

底）、异物肉芽肿（"，胃底；"，胃窦）、淋巴管瘤（"，#$%）、胃重复（"，胃

窦）、结核（"，胃底）、黄色瘤（"，胃窦）、异位副脾（"，胃底）、深在性囊

性胃炎（"，胃窦）

&'( 最常见于贲门胃底部（)"*+,），其次为胃

窦（--*",），胃体（")*-,）最少。不同类型 &'(. 在胃

的分布不同（表 -）。贲门胃底部主要是 $/&(012*-,3

和平滑肌瘤411*5 ,3，平滑肌瘤常见于 #$%（+1*+,）

而 $/&( 更多见于胃底穹隆（+-*),）（!67*77"）；胃

窦包含的 &'( 类型最多 （"89-!），以异位胰腺

（!8*5:）和脂肪瘤（-7*),）为多见，亦是一些少见类

型 &'(. 的好发部位，如炎性纤维样息肉（8-*),）、

错构瘤性息肉（+2*8,）、腺肌瘤（8"*+,）、;<=>?@ABC

病（55*):）等；胃体是贲门胃底向胃窦的过渡，虽然

仍以 $/&( 和平滑肌瘤为主，但异位胰腺（8*+:）和

脂肪瘤（5*8:）数量和比例开始增加。

-*- !"#$%

-*-*" 胃 &'(.内镜治疗情况 " 7)- 例患者由 )位

经验丰富的内镜医师成功地实施内镜下治疗 " "11例

次，其中 5) 例次采用 &(#D，&'( 均位于 #$%，其余

" 722 例次采用 #&; 切除。手术时长 -7"157 E<F，平

均（2-*)#5!*!）E<F，近 5 年平均手术时长（!8*)$

")*+）E<F。内镜下完全切除率 8-*2:（" 7)-9" "11），

围手术期并发症发生率 "2*+8:（-"59" "11），其中术

中穿孔率 "+*+1:（-7!9" "11），穿孔均在内镜下应用

和谐夹或尼龙带修复，穿孔患者术后严格禁食水，

予半卧位、胃肠减压、抑酸、抗感染等治疗，其中

8例出现轻度局限性腹膜炎，经治疗后 "7 G 内完全

恢复；"7 例患者出现术中出血，- 例发生术后延迟

出血，出血量 57%177 EH，平均0""8*-$88*53EH，均经

内镜下氩气凝固或电止血钳处理后成功止血；" 例

患者由于呼吸性酸中毒术后转往重症监护室治疗。

术后平均住院天数（5*8$-*1）G，无 " 例中转外科手

术，无 " 例发生围手术期死亡。

-*-*- 内镜治疗危险因素分析 " 7)- 例次成功完

成内镜下完全切除，余 2- 例次为分块切除。单因素

分析结果显示，完全切除与非完全切除组患者性

别、&'( 生长方式、穿孔发生与否无统计学差异

（表!）。HBI<.J<K 多元回归分析结果显示，非完全切除

与肿物直径L-KE（MD1*2-5，85:N/-*2"1O2*-+-，

!67*77"）、肿物形状不规则（MD -*721，85,N/ "*71+O

1*"57，!67*75）及肿物边界不清（MD -*1-5，85,N/

"*1+"O!*882，!67*7"）相关（表 !）。

-*-*! 内镜治疗后随访结果 至 -7"2 年 "- 月，

2!) 例患者仍在随访中，其中 $/&( 患者 !+5 例。随

类型
#$%

"（,）
胃底穹隆
"（,）

胃体
"（,）

胃窦
"（,）

共计
"（,）

$/&( +-（-!*8） -)2（))*-）+7（!+*2）"+（)*+） 1-+（!+*!）

平滑肌瘤 -"!（+7*2）"7"（-1*8）)7（!-*1）1（"*)） !+2（!!*7）

异位胰腺 "（7*!） P "2（8*+） "77（!8*5）""8（"7*1）

脂肪瘤 5（"*+） "（7*-） ""（5*8） 5-（-7*"） )8（)*7）

炎性纤维样息肉 P "（7*-） "（7*5） -5（8*8） -+（-*1）

神经内分泌肿瘤 "（7*!） "7（-*5） ""（5*8） !（"*-） -5（-*-）

错构瘤性息肉 "（7*!） !（7*+） P "5（5*8） "8（"*+）

施万细胞瘤 P )（"*5） 1（-*-） 1（"*)） "1（"*-）

纤维瘤 -（7*+） 1（"*7） !（"*)） 1（"*)） "!（"*"）

腺肌瘤 P P "（7*5） ""（1*!） "-（"*"）

;<=>?@ABC 病 -（7*+） "（7*-） "（7*5） 5（-*7） 8（7*2）

纤维增生 P "（7*-） -（"*"） 1（"*)） +（7*)）

淋巴瘤 "（7*!） "（7*-） -（"*"） "（7*1） 5（7*1）

囊肿 -（7*+） -（7*5） "（7*5） "（7*1） )（7*5）

其他罕见类型! "（7*!） )（"*5） P +（-*2） "1（"*-）

合计 !7" 175 "25 -5! " "11

男 !57 -8

女 +"- 5! 7*)55

肿物直径

!- 8+5 52

&- 2+ -1 67*77" !*257 -*-7"Q)*+!5 67*77"

起源

粘膜肌层 15 2

粘膜下层 -57 -1

固有肌层 +)+ 57 7*7-5 7*+17 7*122Q"*"-1 7*"52

形状

规则 888 )2

不规则 )! "1 67*77" -*721 "*71+Q1*"57 7*7!+

边界

清晰 2)8 51

不清晰 "8! -2 67*77" -*-2" "*!87Q!*+11 7*77"

部位

#$% -++ -1

胃底穹隆 !8" "5

胃体 ")2 ")

胃窦 --) -+ 7*775 "*7)+ 7*25-Q"*!!5 7*5+!

生长方式

内生型 8+) +2

外生型 2) 1 7*-8+ 7*5"" 7*"+-Q"*5") 7*--)

穿孔

无 2+" +7

有 "8" "- 7*111

性别

MD 85,N/ !

完全
切除

非完全
切除

单因素
分析
!

HBI<.J<K 回归分析

- : ./0123456+7

$%& ; <.%69)() -/ /%8*-+) +46%*43 *- .-.=8->564*4 +4)48*(-.

王晓雨，等*胃粘膜下肿物的临床特征和内镜治疗效果评价!
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访时长 !!""# 个月，平均$%&'""()*!+个月，随访期间

无 " 例发生复发或远处转移，无 " 例出现消化道狭

窄或瘘等严重并发症。

! !"

胃肠道 ,-. 包括多种类型，分为非肿瘤性和肿

瘤性病变，如 /0,.、平滑肌瘤等1"2 (3。不同病理类型

的 ,-. 在消化道的分布不同。本研究回顾性分析了

" "%% 例次胃 ,-. 的分布特征（见表 (），胃窦最常

见 的 是 异 位 胰 腺 （%4*)&5）， 其 次 是 脂 肪 瘤

（67*8)5），再次是炎性纤维样息肉（66*9%5）。值得

注意的是，由于炎性纤维性息肉、错构瘤性息肉和

神经内分泌肿瘤常具有相似的息肉样外观且通常

起源于粘膜下层，而后者可能是恶性的1693，因此需要

仔细鉴别。本研究发现约 6:) 神经内分泌肿瘤患者

为多发病灶，其中 6 例患者同时检出 9 例次胃

,-.，术后病理明确均为神经内分泌肿瘤（/6 期）。

胃体 ,-. 数量最少，肿物分布呈现从贲门胃底向胃

窦过渡的趋势。贲门胃底区 ,-. 数量最多（!6*;5），

以 /0,.（%&*85）和平滑肌瘤（%%*9 5）为主。/0,. 和

平滑肌瘤具有以下共同点：（6）主要发生在胃的上

半段 1%< 6!3；（8）通常起源于固有肌层 16= (< %< 6!3；（)）>?,

表现为低回声，尤其是直径@8 AB 者16;3。本研究中，

/0,. 和平滑肌瘤占胃 ,-. 总数 ;4'#5，主要分布

在贲门胃底区（/0,.：;7'!5，平滑肌瘤：&#'65），绝

大多数起源于固有肌层（/0,.：77'95，平滑肌瘤：

76'&5），表现为内部均匀或不均匀的低回声团块。

此外，本研究发现 /0,. 好发于胃底穹隆部而平滑

肌瘤常见于 >/C。

由于 ,-.位置较深，表面常覆盖完整粘膜，难以

依靠常规活检来明确诊断，临床医生通常根据其内

镜和超声内镜表现作出经验性诊断，并以此制订治

疗策略。考虑到 /0,. 在胃比例高且具有恶性潜能，

当 ,-. 符合以下适应症之一时16%D 6&=843，临床医生建

议采取切除治疗，包括：E6F患者具有 ,-. 相关的临

床表现，如贫血、黑便等消化道出血症状；E8FG. 和:

或 >?, 发现高危征象，包括表面粘膜溃疡、不规则

边缘、快速生长、异质性、局部淋巴结肿大、内部坏

死或出血、血流丰富等。对于直径小于 8 AB，不伴临

床症状且无高危征象者，建议定期随访。但在临床

实践中，尽管医生反复告知只有很少一部分会进展

为恶性，很多患者，尤其是老年女性，一旦发现胃

,-. 就会十分焦虑，出现各种躯体症状，进行过度检

查，影响正常生活且造成不必要的医疗资源浪费。此

外，一部分患者难以忍受定期复查 >?,，而G. 检查

有时会相对滞后。因此，患者通常选择切除 ,-.。

近年来，随着内镜技术飞速发展，>,H 和 ,.>I

等已被应用到上消化道 ,-. 治疗中，其可行性、安

全性和有效性均得到大量病例报道证实1!J &=64J 86= 883。

相较于开腹或腹腔镜手术，内镜治疗表现出了以下

优势1&J 8)3：操作快、失血少、恢复快、创伤小。作为华北

地区大型内镜中心之一，本中心过去 64 年内镜治

疗胃 ,-. 一次完全切除成功率 78*&5，不完全切除

主要发生在 >,H 和 ,.>I 技术开展早期阶段，与肿

物直径（#8 AB）及肿物与周围分界不清有关。其中，

6! 例次不完全切除 ,-. 病理为 /0,.（极低危险度

6) 例次，低危险度 ) 例次）。这些患者拒绝再次手

术，选择定期随访观察。由于 /0,. 具有潜在恶性，

且 /0,. 与周围组织界限不明确，术后诊断为/0,.

的患者随访较其他类型 ,-. 患者更密切。至 846&

年 68 月，共计 &)! 例患者仍在随访中，其中 );9 例

为 /0,.，随访时长 !!66) 个月，无 6 例发生复发或

转移，无 6 例出现瘘或消化道狭窄等严重并发症。

本研究数据表明，胃 ,-. 包括极低危:低危险度

/0,. 是内镜“可治愈”的。

过去认为 >,H 最常见并发症为穿孔和出血1!J 643，

但随着内镜技术和材料的革新，几乎所有穿孔都可

在内镜下进行修补。因此，目前认为出血才是真正

需要重视的并发症。为了降低出血风险，本中心的

经验是：（6）术前应用 >?, 和增强 G. 仔细评估病

变周围血供情况，避免损伤大血管；（8）术中及时处

理可见血管和创面渗血；（)）术后处理创面小血管。

通过采取以上措施，6 6%% 例次内镜治疗中，仅发生

68 例次与操作相关的大出血，其中 64 例为术中出

血，主要原因在于切除过程中损伤了肿瘤周围小血

管，均经内镜下氩气凝固或电止血钳处理后成功止

血；8 例迟发出血患者均为胃多发 ,-.，一次治疗中

分别切除肿物 9 枚和 8 枚，术后静脉滴注奥美拉唑

)!9 K 后改为口服兰索拉唑口崩片，恢复平稳，出院

后 6!) K发生呕血或黑便，急诊再入院后行内镜下止

血，给予补液、输血、抑酸、保护粘膜等治疗后痊愈

出院。8 例迟发出血患者共同特征为一次治疗切除

多枚肿物，且出血均发生在出院后，考虑出血原因

为创面较大，胃粘膜尚未修复完全，出院后未能卧

床休息造成创面破裂。提示我们在临床实践中，对

于多发 ,-. 患者，应加强术后管理，促进粘膜修复，

重视卧床休养，避免剧烈活动。近 9 年，本中心内

镜治疗胃 ,-. 平均手术时长（)7*!"6!*;）BLM，这

与王伟等学者研究结果相近18%3，明显短于国外报道

的 667*6 BLM

1893。

综上所述，本研究通过分析 6 6%%例次经内镜切
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除且病理诊断明确的胃 !"# 的分布特征和超声内

镜表现，发现不同病理类型胃 !"# 在胃的分布、起

源和回声特征不同，虽然贲门胃底及胃体以$%!# 和

平滑肌瘤为主，但平滑肌瘤更聚集于 &$' 而 $%!#

多分布在胃底穹隆，临床医生可据此进行鉴别诊断。

长达 (!))* 个月的术后随访结果证实内镜治疗胃

!"# 是安全有效的，可成为极低+低危险度 $%!# 的

主要治疗手段之一，肿物直径,-./、肿物形状不规

则及肿物与周围组织分界不清是非完全切除的危险

因素，合理选择病变可提高一次完全切除率。
!"#$!
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