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符合内镜黏膜下剥离术扩大适应证的早期
胃癌内镜与外科手术回顾性比较研究

李风　 项平　 欧阳琪　 黄任翔

　 　 【摘要】　 目的　 探讨符合内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）扩大适应证的早期胃癌，内镜与外科手术切

除在疗效和并发症发生率方面是否存在显著差异。 方法　 ２０１１ 年 １ 月到 ２０１６ 年 １２ 月，行 ＥＳＤ 切除

（ＥＳＤ 组，７７ 例）或外科手术切除（手术组，８８ 例）的 １６５ 例患者共 １６７ 个早期胃癌病灶纳入回顾性研

究。 纳入研究的早期胃癌满足 ＥＳＤ 扩大适应证，最终病理确认为分化型或未分化型腺癌。 采用卡方

检验、连续性校正卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法分析病灶残留、局部复发、异时癌、短期并发症和长期

并发症发生率。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法分析两组 ３ 年完全生存率和无病生存率。 结果　 ＥＳＤ 组和外科

手术组在病灶残留发生率（Ｐ ＝ ０ ４７３）、局部复发率（Ｐ ＝ １ ０００）和异时癌发生率（Ｐ ＝ １ ０００）方面相

似。 两组间 ３ 年完全生存率（１００ ０％比 ９８ ３％，Ｐ ＝ ０ ３４３）和 ３ 年无病生存率（９８ １％比 ９６ ７％，Ｐ ＝
０ ６５５）均无明显差异。 两组短期并发症发生率无明显差异［７ ８％（６ ／ ７７）比 ５ ７％（５ ／ ８８），χ２ ＝ ０ ２９４，
Ｐ＝ ０ ５８８］，而长期并发症发生率 ＥＳＤ 组低于外科手术组［０（０ ／ ７７）比 ８ ０％（７ ／ ８８），连续性校正卡方

检验 χ２ ＝ ４ ５８８，Ｐ＝ ０ ０３２］。 结论　 对于符合扩大适应证的早期胃癌，与传统外科手术相比，ＥＳＤ 在

疗效上无显著差异，而长期并发症的发生率低于外科手术。
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　 　 日本的早期胃癌内镜下治疗的绝对适应证为

病灶大小≤２ ｃｍ，无合并溃疡的分化型黏膜内

癌［１］。 Ｇｏｔｏｄａ 和 Ｓｏｅｔｉｋｎｏ 等［２⁃３］指出，绝对适应证起

初应用于 ＥＭＲ，而对于后来发展起来的 ＥＳＤ，该绝

对适应证可能过于保守，于是提出了早期胃癌 ＥＳＤ
的扩大适应证，包括：（１）病灶＞２ ｃｍ，无溃疡的分化

型黏膜内癌；（２）病灶≤３ ｃｍ，伴溃疡的分化型黏膜

内癌；（３）病灶≤３ ｃｍ，无溃疡的分化型黏膜下浅层

癌（距黏膜肌层≤５００ μｍ）；（４）病灶≤２ ｃｍ，无溃疡

的未分化型黏膜内癌。 有研究报道指出，符合扩大

适应证的早期胃癌，行 ＥＳＤ 治疗的短期临床预后与

符合绝对适应证的早期胃癌相似，并且长期临床预

后也较好［４⁃５］。 另外，也有研究报道提出了相反的

观点，认为扩大适应证下行 ＥＳＤ 有淋巴结转移的可

能性［６⁃７］。 因此，需要更多的临床及病理学研究来

评估 ＥＳＤ 扩大适应证的临床疗效。 本研究采用回

顾分析方法，对符合扩大适应证的早期胃癌的 ＥＳＤ
疗效和并发症进行了总结分析。

资料与方法

一、病例资料

因我院 ＥＳＤ 技术广泛开展始于 ２０１１ 年，故我

们回顾性研究了自 ２０１１ 年 １ 月到 ２０１６ 年 １２ 月在

我院行 ＥＳＤ 或外科手术的 ３１０ 例早期胃癌病例，经
初筛排除了 １２７ 例不满足 ＥＳＤ 扩大适应证或有淋

巴管、血管侵犯或有淋巴结转移的病例，又经复筛

排除了 １８ 例合并其他脏器恶性肿瘤或随访时间少

于 １ 年的病例，最终共纳入 １６５ 例病例（１６７ 个病

灶）进行数据分析。
二、治疗过程

１．ＥＳＤ 治疗：本组 ＥＳＤ 操作由 ５ 位有经验的内

镜医师完成，标记使用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ２６０Ｚ 型内镜，其
他使用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦＱ２６０Ｊ 型内镜，相关附件包括注

射针 （ Ｏｌｙｍｐｕｓ ＮＭ⁃４００Ｕ⁃０４２３）、 Ｆｌｕｓｈ 刀 （ Ｆｕｊｉｆｉｌｍ
ＤＫ２６１８ＪＮ２０）、 ＩＴ２ 刀 （Ｏｌｙｍｐｕｓ ＫＤ⁃６１１Ｌ）、Ｄｕａ 刀

（Ｏｌｙｍｐｕｓ ＫＤ⁃６５０Ｌ）、 Ｃｏａｇｒａｓｐｅｒ 止血钳 （ Ｏｌｙｍｐｕｓ
ＦＤ⁃４１０ＬＲ）等。

２．外科手术治疗：本组胃大部切除手术由 ７ 位

有经验的外科医师完成，淋巴结清扫的程度为＞Ｄ１＋
ｂｅｔａ（切除胃左动脉旁第 ７ 组淋巴结，肝总动脉旁第

８ａ 组淋巴结，腹腔动脉旁第 ９ 组淋巴结），重建术式

取决于切除范围。 胃大部切除采用毕Ⅰ式或毕Ⅱ
式手术，全胃切除采用 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 术。

三、组织学评估

由 １ 位胃癌专业的病理医师回顾性评估所有病

例。 ＥＳＤ 标本包括水平切缘、垂直切缘和肿瘤的浸

润深度。 据日本胃癌操作指南，ＳＭ１ 侵犯指肿瘤浸

润至黏膜肌层下方＜５００ μｍ［１］。 完全切除定义为阴

性水平切缘＞２ ｍｍ，阴性垂直切缘＞０ ５ ｍｍ。 组织

学亚型的分类按照世界卫生组织胃癌分型。 高、中
分化管状腺癌和绒毛状腺癌为分化型，低分化腺

癌、印戒细胞癌和黏液腺癌为未分化型［８］。 外科标

本评估肿瘤分化程度、浸润层次、切缘及淋巴结受

累情况。
四、观察指标

随访截止至 ２０１６ 年 １２ 月。 内镜组术后 ６ 个月

复查胃镜，然后每年复查；手术组术后每年复查

胃镜。
１．疗效评估：肿瘤的残留、局部复发、同时癌、异

时癌等依据中国早期胃癌共识意见［９］。 残留定义

为术后 ６ 个月内原切除部位及周围 １ ｃｍ 内病理发

现肿瘤病灶。 局部复发定义为术后 ６ 个月以上原切

除部位及周围 １ ｃｍ 内发现肿瘤病灶。 同时性复发

即同时癌，指内镜治疗胃癌后 １２ 个月内发现新的病

灶。 异时性复发即异时癌，指治疗后超过 １２ 个月发

现新的病灶。 完全生存期定义为从患者接受治疗

起至由任何原因导致死亡的时间。 无病生存期定

义为从患者接受治疗起至胃癌复发、发现新的胃癌

或胃癌导致死亡的时间。
２．并发症：以 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分类评估并发症及

发病时间［１０］。 短期并发症定义为在治疗后 ３ 个月

内发生的并发症。 长期并发症定义为在治疗后 ３ 个

月后发生的并发症。 临床显著出血定义为有休克、
黑便症状或是需要输血、内镜、手术治疗的出血。
并发症根据 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分类，分为 ５ 级：Ⅰ级，指
任何偏离正常预后的情况，仅需止吐剂、解热镇痛
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剂或利尿剂等，不需特殊药物或手术介入；Ⅱ级，需
特殊药物治疗，如输血、肠外营养；Ⅲ级，需外科、内
镜、数字减影血管造影（ＤＳＡ）介入，其中Ⅲａ 级不需

全身麻醉，Ⅲｂ 级需在全麻下进行；Ⅳ级，有生命危

险的并发症，其中Ⅳａ级有单个器官衰竭，Ⅳｂ 级有

多个器官衰竭；Ⅴ级，导致死亡的并发症。

表 １　 １６５ 例符合早期胃癌扩大适应证病例的基本资料

项目 ＥＳＤ 组 手术组 Ｐ 值

例数 ７７ ８８

病灶数（个） ７９ ８８

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６７ ４０±１０ ２２７ ６４ ３４±１０ ５３７ ０ ０６１

性别（男 ／ 女） ４２ ／ ３５ ５８ ／ ３０ ０ １３６

合并症［例（％）］

　 糖尿病 １０（１３ ０） １４（１５ ９） ０ ５９６

　 高血压 ２６（３３ ８） ２６（２９ ５） ０ ５６０

　 血管疾病ａ ７（９ １） ４（４ ５） ０ ２４３

　 肝脏疾病ｂ ９（１１ ７） ７（８ ０） ０ ４１９

组织学分型［个（％）］ ＜０ ０５

　 分化型 ７８（９８ ７） ６０（６８ ２）

　 未分化型 １（１ ３） ２８（３１ ８）
肿瘤大小［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３ ０（２ ２，３ ２） ３ ０（２ ０，３ ５） ０ １４７

浸润深度［个（％）］ ０ ２４２

　 黏膜 ６５（８２ ３） ７８（８８ ６）

　 ＳＭ１ １４（１７ ７） １０（１１ ４）

形态学［个（％）］ ０ ２１５

　 隆起型 ５４（６８ ４） ５２（５９ １）

　 平坦或凹陷型 ２５（３１ ６） ３６（４０ ９）

溃疡［个（％）］ ６１（７７ ２） ７１（８０ ７） ０ ５８３

病灶部位［个（％）］ ０ ７０８

　 胃底、胃体 ４０（５０ ６） ４２（４７ ７）

　 胃窦 ３９（４９ ４） ４６（５２ ３）

扩大适应证分类［个（％）］

　 Ⅰ级 ４６（５８ ２） ３３（３７ ５） ０ ０７０

　 Ⅱ级 １８（２２ ８） １７（１９ ３） ０ ５８３

　 Ⅲ级 １４（１７ ７） １０（１１ ４） ０ ２４２

　 Ⅳ级 １（１ ３） ２８（３１ ８） ＜０ ０５
随访时间［年，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３（２，４） ４（２，５） ＜０ ０５

　 　 注：ａ 处血管疾病包括缺血性心脏病、缺血性或出血性脑血管病；ｂ 处肝脏疾病包括肝硬化、慢性肝炎、乙肝、丙肝携带者；ＳＭ１ 指肿瘤浸润

至黏膜肌层下方＜５００ μｍ

五、数据分析

使用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计学软件。 连续变量用

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）或 ｘ±ｓ 表示。 计数资料分析使用卡方检

验、连续性校正卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 计

量资料分析使用 ｔ 检验或非参数检验。 生存曲线用

Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 方法描述，比较使用 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验。

Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、入组情况

入组的 １６５ 例病例中，７７ 例 （ ７９ 个病灶） 行

ＥＳＤ 治疗（ＥＳＤ 组），８８ 例（８８ 个病灶）行手术治疗

（手术组），基线资料详见表 １。 ２ 组在早期胃癌组

织学分型构成、扩大适应证Ⅳ级占比、随访时间方

面差异均有统计学意义（Ｐ＜０ ０５），其他指标组间差

异无统计学意义 （ Ｐ ＞ ０ ０５）。 手术组中， ８１ 例

（９２ ０％）行胃大部切除术，７ 例（８ ０％）行全胃切除

术；开放手术 ５８ 例 （ ６５ ９％）， 腔镜手术 ３０ 例
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（３４ １％）。 手术组 ８８ 例平均清扫淋巴结 ２０ ７ 个，
仅 １ 例胃体低分化腺癌浸润黏膜下浅层，累及幽门

上淋巴结 １ 枚，临床随访 ３ 年无殊。

图 １　 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 方法描述的完全生存曲线　 　 图 ２　 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 方法描述的无病生存曲线

二、临床预后评估

１．３ 年完全生存率及无病生存率：３ 年完全生存

率，ＥＳＤ 组为 １００ ０％，手术组为 ９８ ３％（图 １）；３ 年

无病生存率，ＥＳＤ 组为 ９８ １％，手术组为 ９６ ７％（图
２）。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法分析生存曲线，ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验结

果提示 ３ 年完全生存率（Ｐ＝ ０ ３４３）和 ３ 年无病生存

率（Ｐ＝ ０ ６５５）组间差异无统计学意义。
２．残留及局部复发率： ＥＳＤ 组 ７９ 个病灶中有 １

个（１ ３％，１ ／ ７９）病灶术后病理提示有残留，手术组

未发现病变残留。 两组残留率差异无统计学意义

（Ｐ＝ ０ ４７３）。 残留病例为 ７４ 岁女性患者，ＥＳＤ 术

后病理报告提示完整切除，术后第 ６ 个月复查发现

残留。 原病灶为胃角Ⅱａ 型平坦隆起病变，大小约

２ ５ ｃｍ；残留病灶为胃角Ⅱａ 型平坦隆起病变，大小

约 １ ２ ｃｍ，再次行 ＥＳＤ 切除。
手术组 １ 例（１ １％，１ ／ ８８）在随访第 ５ 年发现吻

合口局部复发，ＥＳＤ 组未发现局部复发。 两组局部

复发率差异无统计学意义（Ｐ ＝ １ ０００）。 复发病例

原发肿瘤为黏膜内低分化癌，大小约 １ ０ ｃｍ 的Ⅱｃ
病变，表面无溃疡。 复发肿瘤为黏膜下低分化癌大

小约 ２ ０ ｃｍ 的Ⅱｃ 病变，表面有溃疡。
３．同时癌及异时癌发生率：两组均无同时癌发

生。 手术组 １ 例（１ １％，１ ／ ８８）在随访第 ２ 年发现异

时癌，ＥＳＤ 组 １ 例（１ ３％，１ ／ ７７）在随访第 ４ 年发现

异时癌。 两组异时癌发生率差异无统计学意义

（Ｐ＝ １ ０００）。 手术组异时癌病例原发肿瘤为黏膜

下高分化腺癌，大小约 ３ ５ ｃｍ 的Ⅱｃ 病变，表面有

溃疡；异时癌为黏膜内高分化腺癌，大小约 １ ０ ｃｍ
的Ⅱａ 病变，表面无溃疡。 ＥＳＤ 组异时癌病例原发

肿瘤为黏膜下高分化腺癌，大小约 ４ ０ ｃｍ 的Ⅱａ 病

变，表面有溃疡；异时癌为高分化黏膜内腺癌，大小

约１ ０ ｃｍ的Ⅱａ 病变。
三、治疗相关并发症

１．短期并发症发生情况：ＥＳＤ 组 ６ 例（７ ８％，
６ ／ ７７）发生短期并发症，手术组为 ５ 例 （ ５ ７％，
５ ／ ８８），２ 组短期并发症发生率差异无统计学意义

（χ２ ＝ ０ ２９４，Ｐ ＝ ０ ５８８）。 Ｇｒａｄｅ Ⅲ级以上并发症发

生率 ＥＳＤ 组为 ４ 例（５ ２％，４ ／ ７７），手术组为 ３ 例

（３ ４％，３ ／ ８８），２ 组间差异无统计学意义（连续性校

正卡方检验，χ２ ＝ ０ ０３３，Ｐ ＝ ０ ８５７），短期并发症的

Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分级情况见表 ２。 ＥＳＤ 组短期并发症

以术后出血为主 ４ 例（５ ２％，４ ／ ７７），其中 ２ 例经内

科保守治疗成功，１ 例性内镜再次止血，１ 例行腹腔

镜胃部分切除；其次是术中穿孔 ２ 例（２ ６％，２ ／ ７７），
２ 例均于术中行内镜下修补成功。 手术组中，１ 例

（１ １％，１ ／ ８８） 术后出血行再次手术止血， １ 例

（１ １％，１ ／ ８８）术后第 ３ 天发生吻合口瘘行再次手

术，２ 例（２ ３％，２ ／ ８８）并发肺部感染出现高热行内

科治疗，１ 例 （１ １％，１ ／ ８８） 切口感染行局部清创

手术。
２．长期并发症发生情况：ＥＳＤ 组无长期并发

症，手术组有 ７ 例（８ ０％，７ ／ ８８），２ 组长期并发症

发生率差异有统计学意义（连续性校正卡方检验
χ２ ＝ ４ ５８８，Ｐ ＝ ０ ０３２）。 Ｇｒａｄｅ Ⅲ级以上的发生率

手术组为 ４ 例（４ ５％，４ ／ ８８），ＥＳＤ 组无，两组统计

学结果无明显差异 （连续性校正卡方检验 χ２ ＝
１ ９２３，Ｐ ＝ ０ １６６），长期并发症的 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分

级情况见表 ２。 手术组中 ３ 例（３ ４％，３ ／ ８８）切口

疝行腹壁切口疝修补；２ 例（２ ３％，２ ／ ８８）吻合口溃

疡出血行保守治疗。 术后肠根阻 ２ 例 （ ２ ３％，
２ ／ ８８），其中 １ 例于术后 １ 年发生急性小肠梗阻行
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表 ２　 术后并发症的 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分级情况

Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分级 ＥＳＤ 组（ｎ＝ ７７） 手术组（ｎ＝ ８８） 统计量 Ｐ 值

短期并发症［例（％）］ ６（７ ８） ５（５ ７） ０ ２９４ ０ ５８８ａ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅱ级 ２（２ ６） ２（２ ３） ０ ０００ １ ０００ｂ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅲａ 级 ３（３ ９） １（１ １） ０ ４１３ ０ ５２０ｂ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅲｂ 级 １（１ ３） ２（２ ３） ０ ０００ １ ０００ｂ

长期并发症［例（％）］ ０（０ ０） ７（８ ０） ４ ５８８ ０ ０３２ｂ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅱ级 ０（０ ０） ３（３ ４） １ １０５ ０ ２９３ｂ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅲｂ 级 ０（０ ０） ３（３ ４） １ １０５ ０ ２９３ｂ

　 Ｇｒａｄｅ Ⅴ级 ０（０ ０） １（１ １） － １ ０００ｃ

　 　 注：ａ 处使用正卡方检验；ｂ 处使用连续性校正卡方检验；ｃ 处使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；“－”表示无

保守治疗，另一例于术后 ４ 年发生急性小肠梗阻

死于急诊手术。

讨　 　 论

包括本研究在内的一些研究探讨了早期胃癌

ＥＳＤ 扩大适应证的可行性［１１⁃１４］。 早期胃癌 ＥＳＤ 扩

大适应证治疗的短期预后良好，Ｉｓｏｍｏｔｏ 等［１５］ 报道

完整切除率达 ９４ ９％，本研究中完整切除率达

９８ ７％（７８ ／ ７９）。 对于早期胃癌 ＥＳＤ 扩大适应证，
一篇病例数不多的研究直接比较了 ＥＳＤ 和外科手

术的长期预后情况，５ 年完全生存率 ＥＳＤ 组和手术

组分别是 ９７ ５％和 ９７ ０％，无显著差异；而 ５ 年复

发率 ＥＳＤ 组高于手术组（４ ８％比 ０ ３％），可能主要

归因于 ＥＳＤ 术后的异时癌［１６］。 本研究亦提示长期

临床预后，如病变残留、局部复发、异时癌、３ 年完全

生存率、３ 年无病生存率，ＥＳＤ 组和手术组无显著差

异。 另一篇研究报道得出 ＥＳＤ 组和手术组 ３ 年生

存率分别为 ９４ ６％和 ８９ ７％（Ｐ ＝ ０ ４４），但这篇研

究的 ＥＳＤ 组包含早期胃癌和异型增生，而且也未描

述 ＥＳＤ 治疗早期胃癌的适应证［１７］。
一般而言，出血和微小穿孔是 ＥＳＤ 术最常见的

短期并发症［１８⁃１９］。 本研究中最常见的并发症是出

血（５ ２％），第二是穿孔（２ ６％），ＥＳＤ 组和手术组

短期并发症发生率无显著差异，所有 ＥＳＤ 相关并发

症都通过保守治疗或内镜治疗成功。 本研究长期

并发症发生率 ＥＳＤ 组低于手术组。 而较重的

Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分类Ⅲ级或以上的长期并发症，两组

间发生率则无显著差异。 ７ 例（８ ０％）长期并发症

都发生在手术组，其中切口疝 ３ 例、吻合口溃疡出血

２ 例，肠梗阻 ２ 例。 Ｃｈａｎｇ 等［２０］ 比较了 １５９ 例胃黏

膜上皮瘤变 ＥＳＤ 组和手术组并发症的发生情况，结

果示两组短期、长期并发症发病率均无显著差异，
但该研究手术组行腹腔镜胃大部切除术比例达

８４ ８％（６７ ／ ７９）。 而本研究该比率较低，为 ３４ １％
（３０ ／ ８８）。 开放手术比例较高可能和腹壁切口疝的

发生有关。
与本研究类似，有一篇研究报道 ＥＳＤ 组和手术

组的短期并发症发生率接近（５ ５％比 ６ ８％， Ｐ ＝
０ ５５），而长期并发症仅发生在手术组（４ ８％，Ｐ ＝
０ ００４） ［１６］。 国内学者刘晓等［２１］ 报道了 ４６０ 例的早

期胃癌行 ＥＳＤ 或外科手术，包括绝对适应证和相对

适应 证， ＥＳＤ 组 短 期 并 发 症 高 于 外 科 组 （ Ｐ ＝
０ ０３１），长期并发症外科组高于 ＥＳＤ 组（Ｐ＜０ ０１），
总并发症发生率无显著差异（３ ４％比 ６ ６％，Ｐ ＝
０ ０７５）。

有 ２ 篇文献报道了腹腔镜手术相关的死亡率分

别为 １ １％和 ３ ３％，术后并发症发生率为 １０ ４％，
其腹腔镜手术最常见的并发症和死因是吻合口瘘，
发生率分别为 ３ ０％和 ６ ６％［２２⁃２３］。 本研究中，手术

组有 １ 例患者术后第 ３ 天出现吻合口瘘，再次手术；
另有 １ 例患者因术后 ４ 年发生小肠梗阻死于急诊手

术。 虽然两组间在短期并发症和 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ 分

类Ⅲ级以上长期并发症发生率方面无显著差异，但
ＥＳＤ 相关并发症病情相对较轻，几乎都可通过保守

治疗或内镜下治疗解决问题。 早期胃癌淋巴转移

率较低，本研究中仅手术组 １ 例低分化腺癌术后病

理提示淋巴累及，临床随访 ３ 年无殊。
符合扩大适应证的早期胃癌行内镜黏膜下层

剥离，其术后残留、局部复发、异时癌发生率等临床

疗效指标以及术后生存率，相比传统手术并无明显

差别，且其长期并发症发生率可能相对较低，创伤

小、恢复快［９］，相比传统手术可能更具优势。

—０９４— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７
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ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００５，
２４１（２）：２３２⁃２３７．

［２３］ 　 Ｋｉｍ ＨＨ， Ｈｙｕｎｇ ＷＪ， Ｃｈｏ ＧＳ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｏｆ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｎ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃ⁃
ｅｒ： ａｎ ｉｎｔｅｒｉｍ ｒｅｐｏｒｔ⁃ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ （ ＫＬＡＳＳ Ｔｒｉａｌ） ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１０，２５１（ ３）：
４１７⁃４２０． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＳＬＡ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｃｃ８ｆ６ｂ．

（收稿日期：２０１８⁃０２⁃０４）

（本文编辑：顾文景）

—１９４—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


