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随着内镜和内镜超声（endoscopic ultrasonography，
EUS）检查技术的发展与成熟，以及居民健康意识的增强，

消化道黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）的检出率大幅

提高。规范化内镜微创治疗 SMT可以改善 SMT 病人生活

质量、减轻家庭和社会负担、节约国家医疗资源，2018年由

复旦大学附属中山医院牵头，制定了SMT 内镜诊治共识意

见——《中国消化道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识（2018
版）》。为了更好地服务临床，结合国内外内镜诊疗的新理

念、新技术、新经验，制定新的消化道SMT内镜诊治专家共

识已迫在眉睫。因此，由复旦大学附属中山医院内镜中心

牵头，成立了共识更新工作组，在原有共识的基础上对近

年新的证据结果进行分析并形成相关推荐意见，以期为从

事消化道 SMT诊治相关工作的临床医生及基层医疗机构

等相关工作人员提供参考和指导。

1 共识更新流程

本共识由复旦大学附属中山医院内镜中心牵头成立

共识更新工作组，启动共识的更新工作，在《中国消化道黏

膜下肿瘤内镜诊治专家共识（2018版）》的基础上对国内外

内镜诊疗的新理念、新技术、新经验进行评价形成相关推

荐意见，使其更加适合中国国情及医疗现状。

1.1 专家共识发起机构与专家组成员 本共识由中华医

学会消化内镜分会外科学组、中国医师协会内镜医师分会

消化内镜专业委员会、中华医学会外科学分会胃肠外科学

组发起，共识更新启动时间为2022-09-20。
1.2 临床问题的遴选和确定 工作组通过系统查阅国内

外消化道SMT内镜诊治领域已发表的系统评价和指南，初

步拟定了13个临床问题。第1轮问卷调查邀请全国107位
专家对拟定临床问题进行重要性评价，并通过共识指导委

员会会议，最终遴选出本共识拟解决问题。

1.3 证据的检索 共识更新工作组成立了证据检索与评

价小组，针对最终纳入的关键临床问题进行中英文数据库

检索，检索截至 2022- 09- 30。具体检索数据库包括

PubMed、Web of Science、中国知网、万方数据库、同时利用

数据库的相似文献功能追踪消化道 SMT相关综述和系统

评价/Meta分析的参考文献，继续补充检索。

1.4 推荐意见的形成 专家组针对基于证据检索与评价

小组提供的临床问题进行系统评价，并基于证据给出推荐

意见，同时考虑我国病人的偏好与价值观、干预措施的成

本和利弊后，提出了符合我国诊治实践的推荐意见，于

2022年 12月进行第二轮德尔菲法推荐意见调查，收集到

50位专家反馈建议，并进一步修改，形成本共识文本的推

荐意见。详见表1。

2 关键问题及推荐意见

2.1 流行病学特征 问题 1：SMT在消化道不同部位的发

病率和病理学类型（1）SMT在消化道各部位的发病率不均

衡，胃是消化道SMT最好发部位。（2）SMT的组织病理学类

型复杂，但大多为良性病变，仅少部分SMT表现为恶性。

胃肠道SMT是起源于黏膜肌层、黏膜下层或固有肌层

的隆起性病变，也可以是腔外病变。国外指南较常应用胃

肠道上皮下肿瘤（subepithelial lesions，SELs）这一术语。一

般情况下，直径＜2 cm的 SMT多无明显的临床症状，多在

指南与共识
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内镜体检中偶然发现。但一部分特殊类型或特殊部位的

病变，随着疾病的进展和病变的增大，也可发生腹痛、出血

和梗阻等症状［1-2］。国外的研究结果表明，在常规内镜检查

中，每 300例内镜检查中就能发现 1例 SMT［3］。近年来，由

于内镜检查的普及和EUS检查技术的发展与成熟，SMT的

检出率也在不断上升［4］。

SMT在消化道各部位的发病情况不均衡，以上消化道

较为多见［5］。其中，2/3发生于胃部，其次是食管、十二指肠

和结肠［6］。SMT包括异位胰腺组织等非肿瘤性的病变和肿

瘤性的病变。在肿瘤性的病变中，胃肠道平滑肌瘤、脂肪

瘤、布氏腺瘤、颗粒细胞瘤、神经鞘瘤和血管球瘤等多表现

为良性，仅＜15%的可表现为组织学恶性［7］。SMT中胃肠

间质瘤（GIST）和神经内分泌肿瘤（NET）是具有一定的恶性

潜能的肿瘤，但这取决于其大小、位置和分型。据文献报

道，直径＜2 cm的胃GIST，无论其有丝分裂指数的多少，其

转移风险较低；而病变大小为 3~5 cm时，在有丝分裂指数

较低的情况下其转移风险增加到3%；在有丝分裂指数较高

的情况下增加到16%；而在小肠中，有丝分裂指数较高的情

况 下 ，无 论 直 径 大 小 ，GIST 的 转 移 发 生 率 也 高 达

50%［3，8-10］。Ⅰ型和Ⅱ型＜1~2 cm的胃NET，通常分化良好，

有丝分裂指数低，很少转移；Ⅲ型分化程度较低，具有一定

的侵袭性［11］。

不同类型 SMT的好发部位与其组织病理学有一定的

相关性，因此，SMT的发生部位在临床诊断中也具有一定的

意义［12］。平滑肌瘤是食管常见的 SMT病理类型，占食管

SMT的60%～80%，好发于食管中下段［5，13］。胃SMT病理类

型较为复杂，以GIST、平滑肌瘤和异位胰腺较为多见［14］。

胃 SMT中，GIST最常见于胃底和胃体；平滑肌瘤通常在贲

门和胃体上部，异位胰腺和脂肪瘤多见于胃窦部［12，15-16］。

在十二指肠降部和球部，脂肪瘤和囊肿较为多见［5］。下消

化道 SMT中，在结肠以脂肪瘤为主［17］；而在直肠以NET为

主［6，18］。对于SMT的诊治要综合其组织学类型、位置、大小

和症状以及病人自身情况。

2.2 术前检查和评估

2.2.1 问题 2：单独使用常规白光内镜的评估效果 常规

白光内镜用以观察病变位置、大小、活动度、隆起部位黏膜

的色泽、形态、糜烂出血情况，无法提供病变性质和来源相

关信息，不推荐单独使用常规白光内镜作为SMT的术前检

查。

常规白光内镜是检测SMT的基础和起点，可以提供病

变位置、大小、活动度、黏膜色泽、形态、糜烂出血情况等信

息，但其无法判断病变的性质和来源，尤其是表现出外生

性生长模式的SMT，不能单独通过常规内镜诊断。但是，对

于具有特殊特征的SMT，结合其好发部位和特征性颜色和

表现，提高基于其内镜特征诊断SMT的能力并制定下一步

诊疗方案对内镜医生也至关重要。例如，虽然大部分SMT

颜色与正常黏膜颜色差异无统计学意义，但有几种SMT带

有特征性颜色：当 SMT呈淡黄色时，可诊断为脂肪瘤或颗

粒细胞瘤［19-20］；呈蓝色时，可考虑为血管瘤［21］；当具有明显

的液体成分时，可考虑囊肿的诊断；当SMT有明确的开口、

脐孔和（或）中央凹陷时，可考虑诊断为异位胰腺［22］。当

SMT表现为糜烂或溃疡时，其恶性病变的可能性增加［12］。

2.2.2 问题 3：白光内镜联合EUS的评估效果 EUS可以

在常规白光内镜的基础上提供病变的内部回声、来源、异

质性、生长方式和血管的关系等，可以初步提供病变的良

恶性信息；推荐所有SMT病人在自愿的前提下常规采用白

光内镜结合内镜超声（EUS）作为术前检查。

EUS是诊断 SMT的一线检查方法，可以提供病变来

源、壁内/外位置、大小和形状、回声、血管和相关淋巴结病

变的信息。通过这些特征，可以评估组织学甚至恶性潜

能。EUS能够以 92%的敏感度区分腔外压迫和腔内的病

变［23］；其对GIST诊断的准确率为 77%～89%［6］。一项回顾

性研究比较了EUS与CT诊断SMT的准确率，结果提示EUS
和CT对GIST的诊断率分别为83.9%和74.2%；对平滑肌瘤

的诊断率分别为 37.5%和 0；对异位胰腺的诊断率分别为

57.1%和 14.3%，EUS的诊断率均高于CT［24］。但是，EUS诊
断也具有一定的局限性，对胃小的SMT的鉴别诊断准确率

较差，诊断准确率仅为45.5%~48.0%［25］。同时，EUS仅能显

示肿物的某一个截面，该截面显示出的肿物起源层次可能

与其他截面不符合；其次，对操作者的操作手法和经验要

求较高，操作熟练的医生和有经验的专家才能达到较高的

EUS诊断准确率。人工智能在医学图像诊断领域显示出了

卓越的性能，在辅助诊断 SMT中也有一定的价值，内镜专

家通过EUS图像诊断GIST的准确率为 73.3%～75.0%，而

非专家的准确率仅为 54.9%，人工智能的诊断准确率高于

人类专家［26-27］。但其在临床实践中的应用和其中涉及的医

学伦理有待进一步深入研究。

2.2.3 问题 4：其他影像学检查的评估价值 （1）通过CT
和MRI对肿瘤进行分级、治疗和预后评估，对怀疑具有潜

在恶性，或瘤体较大（直径＞2 cm）的 SMT，建议CT和MRI
评估。（2）EUS弹性成像和对比增强的EUS（CE-EUS）作为

新兴的鉴别GIST的检查手段，是具有发展前景的诊断模

式，常规检查中不做推荐。

包括CT和MRI在内的其他影像学手段对SMT的诊断

也具有重要意义。其能直接显示肿瘤发生的部位、生长方

式、病灶的大小、形态、有无分叶、密度、均质性、强化程度

以及边界轮廓等，并能发现胃肠壁是否增厚及增厚的程

度。更重要的是，这些影像学检查能发现病灶邻近结构有

无侵犯以及周围腹膜、淋巴结和其他器官有无转移，是临

床对肿瘤进行分级、治疗和预后评估的主要方法。虽然CT
在SMT诊断准确率方面均低于EUS［24］；但是，与EUS相比，

对于较大瘤体，CT可清晰显示肿瘤的整体情况，对于 SMT
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的诊断在EUS的基础上可作为一种补充手段。

随着EUS技术的进展，EUS弹性成像和CE-EUS等附

加技术也显示出了增强EUS诊断能力的潜力。2012年有

报道在 17个病灶的初步研究中，8例GIST均表现为 CE-
EUS高增强，而脂肪瘤和平滑肌瘤表现为低增强，初步揭示

了CE-EUS在鉴别GIST与脂肪瘤和平滑肌瘤中的潜在价

值［28］。目前的研究结果提示，以CE-EUS高增强作为诊断

GIST的准确率为82%～98%［29］，但在这些诊断分析中，增强

程度是由观察者主观决定的。因此，需要进一步的评估加

强这种非侵入性方法鉴别GIST的实用性。而EUS弹性成

像根据目标病灶的硬度，通过显示彩色频谱进行诊断。研

究结果显示，GIST相较于其他 SMT硬度更硬，在弹性成像

中倾向于显示蓝色，但与平滑肌瘤的鉴别仍较为困难［30］；

随后的研究结果提示以应变率比值作为评价指标，可以将

平滑肌瘤与 GIST 相鉴别，且具有良好的敏感度和特异

度［31］。EUS弹性成像和CE-EUS作为新兴的鉴别GIST的

检查手段，是具有发展前景的诊断模式，需要进一步的大

规模临床研究结果证实其有效性。

2.2.4 问题 5：SMT的活组织病理学检查的必要性和评估

效果 （1）不推荐对可通过常规内镜结合EUS确诊的良性

SMT，如脂肪瘤、囊肿和异位胰腺等进行组织取样。（2）对怀

疑恶性的病变，或常规内镜结合EUS无法对病灶良恶性进

行评估时，可采用EUS引导下细针穿刺吸取术（EUS-FNA）
或 EUS引导下细针穿刺活检（EUS-FNB）、黏膜切开活检

（MIAB）等进行活组织取样从而进行术前病理评估。（3）鉴

于EUS-FNA穿刺的局限性和后续对内镜切除手术的影响，

对于符合内镜下手术适应证，在保证肿瘤可完整切除的前

提下，可在内镜治疗技术成熟的单位，由具丰富经验的内

镜医师直接内镜下切除，无须获取术前病理学诊断。

组织病理学检查是确诊SMT的金标准，由于SMT被正

常黏膜覆盖，常规内镜活检技术难以获取足够的组织样

本。因此，可以采用同一部位多次活检，获得深部病变组

织，但出血的风险增加，并且获得的组织也可能不足以用

于明确诊断［12，32-33］。因此，相继出现了其他针对 SMT组织

病理检查的方法，例如 MIAB、EUS-FNA、EUS-FNB 等。

EUS-FNA和 EUS-FNB的诊断准确率为 46%～93%，其准

确率因病变靶点的大小等因素而异［34-37］。EUS-FNA对病

灶大小为2 cm和2~4 cm的诊断准确率分别为71%和86%，

而在直径＞4 cm的病灶中准确率为 95%～100%［38］。对于

直径＜2 cm的病变，EUS-FNA/FNB可能由于取材不足导

致无法获得准确的病理学诊断。一项Meta分析结果报道

了对于小的 SMT，MIAB 表现出了更好的诊断准确率

（93.3% vs.71.4%）［39］。

值得注意的是，考虑到任何一种术前获取病理标本的

方式都具有侵入性，会损伤黏膜或造成与黏膜下组织粘

连，从而增加手术难度；还可能增加出血穿孔、肿瘤播散等

风险，因此，术前活检不一定是必要的［4］，尤其对于可通过

常规内镜结合EUS确诊的 SMT，如脂肪瘤、囊肿和异位胰

腺等，无须行组织取样。另外，对于符合内镜下手术适应

证的具有潜在恶性的SMT，由经验丰富的内镜医师经过术

前评估，在保证肿瘤可完整切除的前提下，可在内镜治疗

技术成熟的单位由具丰富经验的内镜医师直接内镜下切

除，术前可不做病理学诊断。

3 SMT的内镜下治疗

3.1 问题 6：内镜治疗 SMT的原则 （1）治疗原则：没有淋

巴结转移或淋巴结转移风险极低、使用内镜技术可以完整

切除、残留和复发风险低的病变，有治疗必要的均适合进

行内镜下切除。（2）完整切除原则：完整切除肿瘤可以最大

限度的降低肿瘤残留和复发风险［40］。因此，内镜切除过程

中应遵循无瘤治疗原则，切除过程中应保证瘤体包膜完

整［41］。

3.2 问题7：内镜治疗SMT的适应证和禁忌证

3.2.1 内镜下切除的适应证 （1）对于术前检查怀疑或活

检病理学检查结果证实存在恶性潜能的肿瘤，特别是对于

术前评估肿瘤直径≤2 cm疑似GIST且复发转移风险低并

可能完整切除的可内镜下切除；对于肿瘤直径＞2 cm的疑

似低风险的GIST，术前评估除外淋巴结或远处转移者，在

保证肿瘤可完整切除的前提下，可考虑在内镜治疗技术成

熟的单位由具丰富经验的内镜医师开展内镜下切除。（2）
有症状（如出血、梗阻）的SMT。（3）术前检查怀疑或病理学

检查结果证实良性、但病人不能规律随访或随访期内瘤体

短时间增大及内镜治疗意愿强烈的病人。

3.2.2 内镜下切除的禁忌证 （1）明确发生淋巴结或远处

转移的病变。（2）对于部分明确发生淋巴结或远处转移的

SMT，为获取病理需检查结果大块活检，可视为相对禁忌

证。（3）经过详细的术前评估，确定为一般情况差、无法耐

受内镜手术者。

脂肪瘤、异位胰腺等良性病变一般不会引起疼痛、出

血梗阻等症状。而当 SMT表现为糜烂、溃疡，或短时间内

迅速增大时，其为恶性病变的可能性增加［12］。所有的GIST
都具有恶性潜能，目前西方指南仅推荐对于有症状的

GIST、直径≥2 cm的GIST或具有高危特征的GIST行手术切

除［3，6］。然而，在一大型流行病学研究结果提示，直径＜2
cm的GIST病人与接受手术切除治疗的病人相比，疾病特

异性病死率差异无统计学意义［42］。因此，结合临床实践，

内镜和 EUS作为侵入性的检查，部分病人随访依从性较

低，对于这类不能规律随访及内镜治疗意愿强烈的病人，

可以进行内镜下治疗。

3.3 问题 8：内镜切除方式的选择 （1）内镜圈套切除术。

对于较为表浅、术前EUS和CT检查确定突向腔内、且通过

圈套器可以一次性完整切除的 SMT，可采用内镜圈套切
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除。（2）内经黏膜下挖除术（ESE）。对于直径≥2 cm的 SMT
或术前EUS和CT等影像学检查确定肿瘤突向腔内，内镜圈

套切除困难的 SMT，可行ESE。（3）经黏膜下隧道内镜肿瘤

切除术（STER）。对于食管、贲门、胃体小弯、胃窦和直肠等

易于建立隧道部位的固有肌层来源 SMT，横径≤3.5 cm者，

STER 可作为首选的治疗方式。（4）内镜全层切除术

（EFTR）。对于难以建立隧道部位的SMT或肿瘤最大横径

＞3.5 cm不适合 STER者，肿瘤突向浆膜下或部分腔外生

长、术中发现瘤体与浆膜层紧密粘连而无法分离的者可选

用EFTR进行内镜下治疗。

对于内镜圈套切除术切除 SMT，国内外研究结果已证

实其在直径＜2 cm的浅表SMT中是安全有效的，其出血风

险为4%～13%，穿孔风险为2%～7%［43-44］。

ESE沿用了内镜黏膜下剥离术（ESD）及内镜下黏膜切

除术（EMR）的技术习惯，常规在肿瘤周边采用环形“掀盖”

的切口以切除覆盖SMTs上方黏膜，充分暴露肿瘤，达到保

留肿瘤完整性、提高手术根治性、降低术中并发症的目

的［45］。文献报道ESE的完整切除率可达 92%，对于直径≤
1.5 cm的肿瘤，可达到100%的完全切除率；对于直径＞1.5
cm的肿瘤，ESE完全切除率也可达到77.8%［46］。

STER技术是在经口内镜下食管括约肌切断术（peroral
endoscopic myotomy，POEM）基础上发展而来的一项新技

术，也是ESD技术的延伸。STER治疗 SMT的整块切除率

达84.9%～97.5%［47-48］。气体相关并发症是STER最常见的

并发症［49］，但这些并发症大多是轻微的，一般可自行吸收

或经保守治疗好转，术中全程应用CO2气体，可有效减轻气

体相关并发症的严重性［50-51］。

EFTR治疗SMT的完整切除率可达100％，且并发症发

生率极低［48］，仅有少数研究结果报道EFTR术后发生腹腔

感染［52-53］。EFTR术后妥善缝合穿孔部位是EFTR成功的关

键。为了准确评估肿瘤复发风险及减少肿瘤播散风险，不

建议在EFTR术中对切除的肿瘤标本进行切割后取出。如

确需分块取出瘤体，则需先修复穿孔，以减少肿瘤种植播

散风险。

金属夹缝合术是 EFTR术中修补最为基础的缝合技

术。内镜直视下应用金属夹自创面两侧向中央完整对缝

创面。由于金属夹跨度有限，不能一次性将穿孔夹闭，适

当吸引消化道腔内气体，充分缩小穿孔，利用多个金属夹

夹闭穿孔，即“吸引-夹闭缝合”。如果创面较大，无法关

闭，可负压吸引大网膜进入消化道腔，应用金属夹沿创面

边缘夹闭大网膜和黏膜闭合创面，为“网膜垫（omental
patch）缝合”技术。亦可换用双钳道内镜，一个钳道置入尼

龙绳圈于胃壁切缘，经另一钳道置入多枚金属夹夹闭切缘

黏膜组织和尼龙绳，最后收紧尼龙绳关闭创面，为尼龙绳

结合金属夹的“荷包缝合（string suture）”方法［54］。近年来，

也有采用 over-the-scope 夹（over-the-scope clip，OTSC）、

OverStitch 缝合等新型技术用于修补消化道损伤和处理出

血的方法［55-57］。同时，也有一种EFTR和缝合结合的装置

FTRD，此装置在头部部署一个带圈套器的帽子，帽子上带

有OTSC夹，手术过程中将病灶拉入帽子，部署夹子，然后

圈套病灶周围，并激活烧灼以切除病灶［3］。在近期一项前

瞻性多中心试点研究中，应用 gFTRD治疗胃SMT的完全切

除率为89.7%，但31%的病人围手术期出现轻微出血［58］。

3.4 问题9：操作相关并发症定义和处理

3.4.1 术中出血 导致病人血红蛋白下降20 g/L以上的出

血。为了预防术中大量出血，在手术过程中注射要充分，

可使较大血管显露，有利于电凝止血。术中出血可使用各

种切开刀、止血钳或金属夹等治疗，剥离过程中对发现裸

露的血管进行预防性止血。

3.4.2 术后出血 术后出血表现为呕血、黑粪或便血等，

严重者可有失血性休克的表现，多发生于术后1周内，但也

可出现于术后 2~4周。如出现呕血黑粪量较多、色较鲜艳、

血红蛋白下降较明显等症状时，应及时行内镜检查，仔细

观察创面，若发现有活动性出血，用热电咬钳或金属夹夹

闭止血［59］。术后出血往往与术后血压控制不佳、胃酸对残

留血管的腐蚀等因素有关。此外，与病变的部位也有一定

关系，多见于胃窦部和低位直肠。

3.4.3 迟发性穿孔 通常表现为腹胀、腹痛加重、腹膜炎

体征、发热，影像学检查有积气或积气较前增多。术后延

迟性穿孔多与创面缝合不佳、过度电凝、过早起床活动、过

早进食、血糖控制不佳、胃酸对创面的腐蚀等因素有关。

为减少术后延迟性穿孔的发生，如创面大、深或者创面出

现裂隙样改变，术后应适当延长卧床时间及禁食时间，胃

肠减压（下消化道病人置肛管引流），对于糖尿病病人应严

格控制血糖。对于穿孔较小，胸腹腔感染程度较轻者，给

予禁食、抗感染、抑酸等治疗，对于积液者可进行胸腔闭式

引流、腹腔穿刺置管等保持引流通畅；经保守治疗感染无

法局限或合并严重的胸腹腔感染，则应尽早行外科腹腔镜

手术探查行穿孔修补、腹腔引流术。

3.4.4 气体相关并发症 包括皮下气肿、纵隔气肿、气胸

和气腹等。术中皮下（表现为面部、颈部、胸壁和阴囊等气

肿）和纵隔气肿（胃镜可发现会厌部肿胀）常无须特殊处

理，气肿一般会自行消退。术中发生严重气胸［手术过程

中气道压力＞20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），SPO2＜90％，

行急诊床旁胸片证实］者，予胸腔闭式引流后，常可继续手

术。术中明显气腹者，通过气腹针于右下腹麦氏点穿刺放

气并留置穿刺针至术毕，确认无明显气体排出时再拔除。

3.4.5 消化道瘘 因内镜手术造成的消化液体经过漏道

流到胸腔或腹腔。常见食管纵隔瘘和食管胸腔瘘等，一旦

瘘出现，行胸腔闭式引流等，保持通畅引流，并给予充分的

营养支持，必要时可采用全覆膜可回收支架等方式封闭瘘

口。严重者，需及时外科手术干预。
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3.5 问题10：内镜治疗报告的书写规范 术者应及时书写

操作报告，详细描述操作过程中的发现和治疗方法、步骤

及结果，如有必要还应描述操作过程中出现的特殊情况。

（1）对病变的描述：包括病变的位置、形态、大小、颜

色、表面黏膜状态、边界、活动度、触感、距门齿或距肛门的

距离。

（2）操作过程的详细记录：采用的手术方式，手术过程

中应用的器械，操作步骤按顺序详细记录。

（3）术中特殊情况、特殊操作的描述：术中病灶相关特

殊情况记录，如与肌层粘连情况等；术中操作过程相关的

特殊记录，如术中并发症及处理情况；术中非操作相关特

殊情况记录，如麻醉导致不良反应记录。

3.6 问题11：内镜治疗SMT后用药规范（1）术中全层切除、

术后伴有全身感染、穿孔或免疫力低下者，可参考相关抗

生素指南应用抗生素。（2）上消化道病人常规给予质子泵

抑制剂，恢复进食后持续口服质子泵抑制剂（PPI）和黏膜保

护剂至术后6~8周，以促进创面修复。

内镜治疗SMT后相关菌血症等鲜有报道，国外早期文

献推荐对于囊性病变在EUS-FNA前预防性使用抗生素［60］，

但缺乏前瞻性大样本的临床研究。近期国内的一项研究

结果显示，对于胃ESD或ESE术后无穿孔、无严重合并症

病人的发热，无须应用抗生素［61］。术后使用抗生素的目的

在于预防手术创面周围的纵隔、后腹膜或游离腹腔的感染

及术后可能发生的全身性感染。对于操作范围较大、操作

时间长或并发消化道穿孔和大量出血者，或术后伴有全身

感染及免疫力低下者，可根据病人情况，具体参考相关抗

生素指南应用抗生素［62］。

根据文献报道，ESD治疗后黏膜切口处的血小板聚集

和凝血功能强烈依赖于胃内pH值［63］。因此，先前的研究表

明PPI在内镜治疗后切口愈合和预防迟发性出血方面有一

定的作用［64-65］。同时，黏膜保护剂可以上调血管生长因子

的表达，对切口愈合也发挥促进作用［66］。近期一项纳入

156例病人的前瞻性随机对照研究提示，PPI联合黏膜保护

剂（瑞巴派特）在降低ESD术后溃疡残留率方面的效果比

单用PPI更佳［67］。因此，内镜治疗上消化道 SMT病人常规

给予质子泵抑制剂，恢复进食后持续口服PPI和黏膜保护

剂至术后6~8周，以促进创面修复。

3.7 问题12：术后标本的处理规范 术后对整块切除的标

本进行冲洗和展平等处理，观察、测量并记录新鲜标本的

大小、形状、SMT的肉眼所见（大小、形状、颜色、硬度、包膜

完整程度 等），再将标本浸泡于甲醛进行下一步病理学检

查。

由于病理学的最终诊断关系到后续治疗方案的选择，

是诊断 SMT 性质、鉴别良恶性病变的金标准，故切除肿瘤

及获取准确、完整的病理诊断是必要的。规范化的病理报

告须包括［68］：（1）标本类型、肿瘤部位、病变肉眼下形态及

大小。（2）组织学类型及分级（注明核分裂像数/10HPF）。

（3）标本包膜是否完整。（4）标本的侧切缘及基底切缘的状

态。（5）被覆黏膜有无病变［53］。

如常规苏木精-伊红染色鉴别困难，需加免疫组化染

色（包括 CD117、CD34、DOG-1、SMA、Desmin、S-100、Ki67、
CgA、Syn等）指标以明确诊断［69］。对于有恶性潜能的SMT，
如GIST及NET等病理评估更应准确仔细。

3.8 问题13：SMT治疗后的内镜随访策略选择 术后病理

学诊断是明确SMT性质的金标准，而内镜下完整切除 SMT
是准确充分病理学评估的基础。病理学最终诊断后，根据

不同病理类型和切除的完整性选择不同的处理方式（图

1）。
3.8.1 良性病变 病理学检查结果提示为良性病变如脂

肪瘤、平滑肌瘤，无须强制规律随访。

3.8.2 无恶性潜能 SMT 如直径＜1 cm、且分化良好的直

肠NET，一般病程良好，术后常规随访。

3.8.3 低恶性潜能 SMT 如低风险 GIST，需在治疗后每

6～12个月进行EUS或影像学评估，再按照临床指示进行

处理。

3.8.4 中-高恶性潜能SMT 如术后病理学检查结果证实

为Ⅲ型胃 NET，直径＞2 cm 的结直肠 NET 及中高风险

GIST，应行完整的分期并强烈考虑追加治疗（手术、放化

疗、靶向治疗）。方案的制定要基于MDT，以个体为基础。

术后病理学检查结果为良性病变，如脂肪瘤、平滑肌

瘤等，可无须随访［6］。低风险且直径＜2 cm的直肠NET可

选择局部切除，且内镜治疗可达到较高的完整切除

率［70-72］。一项中位随访时间长达61个月研究结果表明，内

镜治疗直径＜2 cm的NET具有较高的完整切除率，研究结

果提示切缘阳性并不影响直肠NET病人的生存；此外，与

切缘阳性的病人相比，行挽救性ESD的病人表现出了更高

的并发症发生率，却对病人来说无明显的生存获益［73］。同

时，以往也有一些有关直径＞1 cm的直肠NET复发转移的

报道［74］。因此，综合考虑，对直径＜1 cm、且分化良好的直

肠NET，一般病程良好，术后仅需常规随访。对于术后病理

学检查结果提示具有恶性潜能的肿瘤，对其复发风险的评

估尤为重要。主要关注局部复发，肝转移以及腹腔播散

等。对比增强CT对复发的监测具有优势，在多个GIST临

床实践指南中均被推荐为随访检查方法［41，75］。另外，高危

SMT在EUS下可表现出一些特定的高危回声特征［76］，故对

于具有潜在恶性的SMT，推荐EUS为随访检查的方法。对

于完整切除的低风险的GIST，6~12个月的随访间隔，在最

初10年的随访中很少观察到复发［77-78］。如前所述，术后提

示为中-高恶性潜能的 SMT具有极高的复发和转移风险，

应通过MDT讨论，根据病人的个体情况精确评估受益和风

险，考虑进一步追加手术、放化疗、或靶向治疗。
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流行病学特征

问题1：SMT在消化道不同

部位的发病率和病理学类

型

术前检查和评估

问题 2:单独使用常规白光

内镜的评估效果

问题 3:白光内镜联合EUS
的评估效果

问题 4:其他影像学检查的

评估价值

问题 5:SMT的活组织病理

学检查的必要性和评估效

果

SMT的内镜下治疗

问题6:内镜治疗SMT
的原则

问题7:内镜治疗SMT
的适应证

问题7:内镜治疗SMT
的禁忌证

（1）SMT在消化道各部位的发病率不均衡，胃是消化道 SMT 最好发部位。

（专家赞同率：98%）

（2）SMT的组织病理学类型复杂，但大多为良性病变，仅少部分SMT表现为恶性。

（专家赞同率：100%）

常规白光内镜用以观察病变位置、大小、活动度、隆起部位黏膜的色泽、形态、糜烂出血情况，无法提供病变

性质和来源相关信息，不推荐单独使用常规白光内镜作为SMT的术前检查。

（专家赞同率：100%）

EUS可以在常规白光内镜的基础上提供病变的内部回声、来源、异质性、生长方式和血管的关系等，可以初

步提供病变的良恶性信息；推荐所有SMT病人在自愿的前提下常规采用白光内镜结合EUS作为术前检查。

（专家赞同率：98%）

（1）CT和MRI在临床对肿瘤进行分级、治疗和预后评估中发挥重要作用，对怀疑具有潜在恶性，或瘤体较大

（直径＞2 cm）的SMT，建议CT和MRI评估。

（专家赞同率：94%）

（2）EUS弹性成像和CE-EUS作为新兴的鉴别GIST的检查手段，是具有发展前景的诊断模式，常规检查中不

做推荐。

（专家赞同率：96%）

不推荐对可通过常规内镜结合EUS确诊的良性SMT等进行组织取样。建议对怀疑恶性的病变，或常规内镜

结合 EUS 无法对病灶良恶性进行评估时，可采用EUS-FNA、EUS-FNB及MIAB等进行活组织取样从而进行

病理评估。考虑EUS-FNA穿刺对于SMT诊断的准确性的局限性和后续对内镜切除手术的影响，对于符合

内镜下手术适应证，在保证肿瘤可完整切除的前提下，可在内镜治疗技术成熟的单位，由具丰富经验的内镜

医师直接内镜下切除，术前可不做病理诊断。

（专家赞同率：94%）

没有淋巴结转移或淋巴结转移风险极低、使用内镜技术可以完整切除、残留和复发风险低的病变，有治疗必

要的均适合进行内镜下切除。内镜切除过程中应遵循无瘤治疗原则，需完整切除肿瘤，且切除时应保证瘤

体包膜完整。

（专家赞同率：100%）

（1）对于术前检查怀疑或活检病理学检查结果证实存在恶性潜能的肿瘤，特别是对于术前评估肿瘤直径≤2
cm疑似GIST或NET且复发转移风险低并可能完整切除的可内镜下切除；对于肿瘤直径＞2 cm的疑似低风

险GIST，术前评估除外淋巴结或远处转移者，在保证肿瘤可完整切除的前提下，可考虑在内镜治疗技术成熟

的单位由具丰富经验的内镜医师开展内镜下切除。为了准确评估肿瘤复发风险及减少肿瘤播散风险，不建

议对切除的肿瘤标本进行切割后取出。

（专家赞同率：100%）

（2）有症状（如出血、梗阻）的SMT。
（专家赞同率：84%）

（3）术前检查怀疑或病理学检查结果证实良性、但病人不能规律随访、或随访期内瘤体短时间增大及内镜治

疗意愿强烈的病人。

（专家赞同率：94%）

（1）明确发生淋巴结或远处转移的病变。

（专家赞同率：98%）

（2）对于部分明确发生淋巴结或远处转移的SMT，为获取病理需大块活检，可视为相对禁忌证。

（专家赞同率：100%）

（3）经过详细的术前评估，确定为一般情况差、无法耐受内镜手术者。

（专家赞同率：96%）

表1 问题及推荐意见
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问题 8:内镜切除方式

的选择及效果评价

问题 9:操作相关并发

症定义

术后管理

问题 10:内镜治疗报

告的书写规范

问 题 11：内 镜 治 疗

SMT后用药规范

问题 12：术后标本的

处理规范

问题 13：SMT 治疗后

的内镜随访策略选择

（1）对于较为表浅、术前 EUS 和 CT 检查确定突向腔内、且通过圈套器可以一次性完整切除的SMT，可采用内镜

圈套切除。

（专家赞同率：98%）

（2）对于直径≥2 cm的SMT或术前EUS和CT等影像学检查确定肿瘤突向腔内，内镜圈套切除困难的SMT，可行

ESE。
（专家赞同率：100%）

（3）对于食管，贲门，胃体小弯、胃窦和直肠等易于建立隧道部位的固有肌层来源 SMT，横径≤3.5 cm者，STER可

作为首选的治疗方式。

（专家赞同率：100%）

（4）对于难以建立隧道部位的 SMT或肿瘤最大横径＞3.5 cm不适合行 STER者，肿瘤突向浆膜下或部分腔外生

长、术中发现瘤体与浆膜层紧密粘连而无法分离的者可选用EFTR进行内镜下治疗。

（专家赞同率：94%）

（5）为了准确评估肿瘤复发风险及减少肿瘤播散风险，不建议在EFTR术中对切除的肿瘤标本进行切割后取出。

如确需分块取出瘤体，则需先修复穿孔，以减少肿瘤种植播散风险。

（专家赞同率：100%）

术中出血：导致病人血红蛋白下降20 g/L以上的出血。

术后出血：术后出血表现为呕血、黑粪或便血等，严重者可有失血性休克的表现，多发生于术后 1 周内，但也可出

现于术后 2～4 周。

迟发性穿孔：通常表现为腹胀、腹痛加重、腹膜炎体征、发热，影像学检查有积气或积气较前增多。

气体相关并发症：包括皮下气肿、纵隔气肿、气胸和气腹等。

消化道瘘：因内镜手术造成的消化液体经过漏道流入胸腔或腹腔。

（专家赞同率：100%）

术者应及时书写操作报告，详细描述操作过程中的发现和治疗方法、步骤及结果，如有必要还应描述操作过程中

出现的特殊情况。

（专家赞同率：100%）

术后伴有全身感染、穿孔或免疫力低下者，可参考相关抗生素指南应用抗生素。

上消化道病人常规给予PPI，恢复进食后持续口服PPI和黏膜保护剂至术后6~8周，以促进创面修复。

（专家赞同率：100%）

术后对整块切除的标本进行冲洗和展平等处理，观察、测量并记录新鲜标本的大小、形状、SMT的肉眼所见（大

小、形状、颜色、硬度、包膜完整程度 等），再将标本浸泡于甲醛进行下一步病理学检查。对于HE染色鉴别困难

的病例，需加做免疫组织化学染色明确诊断

（专家赞同率：100%）

（1）良性病变：病理学检查结果提示为良性病变如脂肪瘤、平滑肌瘤，无须强制规律随访。

（专家赞同率：100%）

（2）无恶性潜能SMT：如＜1 cm、且分化良好者的直肠NET，一般病程良好，完整切除后5年生存率高，且复发率极

低。术后病理检查确定边缘阴性后，常规随访。

（专家赞同率：100%）

（3）低恶性潜能SMT：如低风险GIST，需在治疗后每 6～12个月进行EUS或影像学评估，再按临床指示进行处理。

（专家赞同率：96%）

（4）中-高恶性潜能SMT：如术后病理学检查结果证实为3型胃NET，直径＞2 cm 的结直肠NET及中高风险GIST，
应行完整的分期并强烈考虑追加治疗（手术、放化疗、靶向治疗）。方案的制定要基于多学科综合治疗协作组

（MDT），以个体为基础。

（专家赞同率：100%）

注：SMT，消化道黏膜下肿瘤；EUS，内镜超声；CE-EUS，对比增强的EUS；GIST，胃肠间质瘤；EUS-FNA，EUS引导下细针穿刺吸取术；

EUS-FNB，EUS引导下细针穿刺活检；MIAB，黏膜切开活检；NET，神经内分泌肿瘤；ESE，内经黏膜下挖除术；STER，经黏膜下隧道内镜肿

瘤切除术；EFTR，内镜全层切除术；PPI，质子泵抑制剂

（续表1）
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项目

诊断

定义、术语

适应证

内镜治疗

报告规范

治疗

随访

2018版
集中描述不同类型 SMT的白光内镜和EUS特

征

活检主要集中EUS-FNA的描述，认为术前活

检非必要

定义了 SMT、完全切除、非完全切除等术语

适应证：对于术前检查怀疑或 活检病理学检查

结果证实存在恶性潜能的肿瘤，在内镜切除技

术允许 的前提下，考虑内镜切除

无

STER：适用于起源于固有肌层、直径＜5 cm 的

食管及胃SMT
腹腔镜辅助下的双镜联合技术

良性病变，术后常规规律随访

中-高恶性潜能 SMT：须追加治疗，治疗方案的

选择参见各疾病相关指南

2023版
删除上一版明确的内容，提出白光内镜和EUS下需要观察和记录的病变特

征，提出CT、MRI、CE-EUS、EUS弹性成像等的潜在诊断价值

根据不同病变类型和操作者资质和条件细化组织病理学检查推荐原则；

定义中删除上一版明确的内容，引入手术切除无瘤原则

细化适应证第一项：对于术前检查怀疑或活检病理学检查结果证实存在恶

性潜能的肿瘤，特别是对于术前评估肿瘤直径＜2 cm疑似GIST且复发转

移风险低并可能完整切除的可内镜下切除；对于肿瘤直径＞2 cm的疑似低

风险的GIST，术前评估除外淋巴结或远处转移者，在保证肿瘤可完整切除

的前提下，可考虑在内镜治疗技术成熟的单位由具丰富经验的内镜医师开

展内镜下切除

增加内镜治疗报告的书写规范

内镜治疗中≤3.5 cm者，STER可作为首选的治疗方式

因内镜缝合技术不断成熟，删除腹腔镜辅助下的双镜联合技术内容

良性肿瘤——无须强制规律随访

中高危恶性潜能SMT——方案的制定要基于MDT，以个体为基础

附表1 《中国消化道黏膜下肿瘤内镜诊治专家共识（2023版）》主要更新内容

SMT

随访/其他治疗

血管/
腔外压迫EUS、CT评估

不符合
适应证随访/

其他治疗
消化道肿瘤

固有肌层

食管 胃、十二指肠、结直肠

≤3.5 cm ＞3.5 cm

黏膜层/黏膜下层

内镜下圈套切除/ESE STER ESE/EFTR ESE/EFTR

术后病理评估

中/高恶性潜能 低恶性潜能 无恶性潜能/良性

MDT讨论 规律随访 无须规律随访

SMT，消化道黏膜下肿瘤；EUS，内镜超声；ESE，内经黏膜下挖除术；STER，经黏膜下隧道内

镜肿瘤切除术；EFTR，内镜全层切除术；MDT，多学科综合治疗协作组

图1 消化道SMT的诊疗流程
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