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远端胃切除术后残胃早期癌行内镜黏膜下剥离术的研究
现状分析

杨栋 陶克 张楠 陈更 孙宇 徐红

吉林大学第一医院胃肠内科·内镜中心，长春 130021
通信作者：徐红，Email：x_hong@jlu.edu.cn

【提要】 远端胃切除术后残胃发生早期癌行内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal
dissection，ESD）治疗可避免外科手术的巨大创伤及远期并发症，获得理想的生存预后及生活质量。

本文综合既往研究发现，远端胃切除术后不同消化道重建方式的内镜手术特点不同，但总体上残胃早

期癌ESD难度大，并发症发生率高，并且残胃不同部位病变的ESD手术难度不同，手术用刀的选择及

技巧特点各异。对于远端胃切除术后残胃发现早期癌的病例，需在充分评估与筛选后由内镜手术经

验丰富的医师进行ESD切除，而术区病变浸润深度的判断以及不同消化道重建方式下ESD手术特点

的不同则有待更多的研究与探索。
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随着远端胃切除术后患者预后的改善，残胃发现早期

癌的病例也在增加。传统残胃癌变多采用外科手术治疗，

以全胃切除术为主，但是由于解剖结构改变及首次手术导

致的严重粘连，使该手术极具难度及创伤性［1‑4］，而且术后

远期并发症发生率高，患者生活质量严重受损［5‑6］。随着内

镜技术的发展，尤其是内镜黏膜下剥离术（endoscopic
submucosal dissection，ESD）的推广与成熟，残胃早期癌采用

内镜下手术治疗得以实现，残胃早期癌行内镜手术治疗的

病例也在增加。目前远端胃切除术后因残胃早期癌行ESD
治疗的相关研究仍较少，本文综合相关研究，总结出如下特

点，以期更好地指导残胃ESD的开展。

一、远端胃切除术后消化道重建方式多样，不同消化道

重建方式的内镜手术特点不同

残胃发生癌变的原因除了幽门螺杆菌感染、萎缩、肠上

皮化生外，还有残胃特殊的致病因素，如胆汁反流［7］、迷走

神经功能紊乱［8］等，残胃癌变亦需要与胃癌根治术后短期

内复发或者残留病变生长区别。远端胃切除术后的消化道

重建方式根据切除范围、术者的选择不同而多样，主要包括

BillrothⅠ、BillrothⅡ、Roux‑en‑Y及以上 3种的改良术式［9］。

既往研究显示Roux‑en‑Y消化道重建方式胆汁反流发生率

最低，BillrothⅠ次之，BillrothⅡ最高［10］。但临床实践中，对

于远端胃切除后不能行BillrothⅠ吻合的病例，BillrothⅡ与

其他吻合方式相比具有吻合口少、手术时间短、术中出血量

少等优点，因此仍被临床较多采用［11］。研究发现，与Billroth
Ⅰ相比，BillrothⅡ吻合口区域更易发生癌变［12］。Nomura
等［13］的研究结果显示，远端胃切除术后的早期癌变大部分

位于吻合口区域周围，其中BillrothⅠ组占 39.2%，BillrothⅡ
组 88.9%，Roux‑en‑Y组 79.0%（P<0.01），验证了BillrothⅡ在

吻合口区域更易发生早期癌这一结论，但进一步比较

BillrothⅠ、BillrothⅡ、Roux‑en‑Y 3组之间 ESD穿孔及术后

出血并发症发生率发现差异无统计学意义。而Tanaka等［14］

的研究中显示，BillrothⅡ吻合口区域由于胆汁反流反复刺
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激引起纤维化、吻合管腔狭窄，与BillrothⅠ病例相比内镜手

术操作难度更大，穿孔等并发症更多。由于残胃早期癌的

临床病例较少，因此仍需更大样本、更高证据级别的临床研

究来验证远端胃切除术后不同消化道重建方式之间的残胃

早期癌临床病理学差异及内镜手术特点的异同。

二、残胃早期癌应首选内镜手术，内镜手术首选ESD
残胃癌变如能早期发现，在符合内镜手术适应证［15‑16］

的前提下，可于内镜下进行R0切除，并获得理想的生存预

后及生活质量［17‑18］。关于残胃早期癌内镜手术方式的选

择，由于病变形态多以Ⅰ型或Ⅱa为主［14，19］，因此可尝试采

用内镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）［20］

或 ESD进行切除。但众多研究表明，相对 EMR而言，ESD
尽管技术要求更高，但针对不同大小及形状的癌灶在整块

切除率方面更有优势，因此针对残胃早期癌的内镜手术治

疗，ESD手术方式得到更广泛的认可与推广［19，21‑24］。需要注

意的是，在吻合口区及缝线上的病变，由于术后黏膜表面形

态及解剖结构的改变，病变浸润深度的判断容易过浅［17］，而

内镜下浸润深度判断困难这一难题并不能通过内镜超声检

查来解决，因为在内镜超声下术后纤维化很难与病变浸润

相鉴别［19，25］。因此，如何准确判断吻合口区及缝线上病变

的浸润深度，从而筛选出真正符合内镜切除适应证的病例

仍需要更多的研究与更好的评估手段。

三、残胃早期癌ESD手术难度大，并发症发生率高

多数研究认为，由于吻合区域纤维化、手术缝合线的存

在以及部分胃切除后管腔狭小操作空间受限等原因，残胃

行 ESD治疗较完整胃腔手术难度大大增加［14，18‑19，22‑24，26‑27］。

既 往 文 献 报 道 ，残 胃 ESD 手 术 穿 孔 率 可 达 2.2%~
18%［13‑14，24，26，28］，高于内镜下普通胃内 ESD。进一步对报道

穿孔率为 18%（11/62）的研究数据分析发现，11例穿孔病例

中 7例为ESD治疗扩大适应证，3例为超适应证病例；同时

在吻合口区域的 ESD穿孔率较非吻合口区域明显升高

（28%比 9%，P<0.05）［24］。因此，结合术者的手术技巧与经

验丰富程度，从严把控残胃病变尤其是吻合口区域病变

ESD治疗的适应证，是降低残胃ESD穿孔率的关键点之一。

此外，既往研究显示，由于解剖层次紊乱、胆汁反流刺激，吻

合口区ESD出血率达 9.6%~18%［17，23］。我中心既往 20例残

胃ESD病例，2例发生术后迟发出血，出血率为 10%，均高于

内镜下普通胃部ESD。因此建议由ESD经验丰富的医师进

行残胃ESD，并且术前常规备好热止血钳等止血器械，推荐

术中采用CO2镜下送气，以减轻穿孔后腹膜炎症，尽可能避

免中转外科手术，促进早日康复。

四、残胃不同部位病变ESD手术难度各异，需区别对待

残胃早期癌按病变部位不同分为术区病变与非术区病

变。临床实践中，术区病变进行ESD手术难度更高，耗时更

长，并发症发生率更高，原因之一为术区残留吻合钉和纤维

化，失去正常解剖层次，剥离困难；其二为吻合口病变需要

进行部分十二指肠或小肠黏膜切除，肠壁菲薄。术区病变

又可分为缝合线上病变和吻合口病变。缝合线即远端胃切

除后断缘的封闭线，多与吻合口毗邻。由于外科手术器械

的发展，此处多采用切割闭合器在切除远端胃的同时完成

残端封闭，断缘为外翻缝合，因此闭合钉所在层次较深，对

ESD影响相对较小。吻合口的外科重建通常采用管型吻合

器或切割闭合器，大部分重建缝合方式为内翻缝合，因此吻

合钉所在层次较浅，更增加了 ESD的手术难度［17］。Tanaka
等［14］的研究中发生的 3例穿孔均发生在BillrothⅡ吻合后的

吻合口小肠侧，其中 2例为剥离中发生穿孔，1例为反转镜

操作压迫肠壁导致穿孔。

有趣的是，与既往研究观点不同，Lee等［19］对残胃病变

及完整胃部上 1/3病变行ESD切除并进行对比，结果显示，

不论并发症发生率还是完整切除率差异均无统计学意义，

作者考虑原因为术者丰富的手术经验、合理手术器械的选

择、残胃病变形态为隆起型等。但我们发现该研究残胃组

入组的 13例病变中非术区病变 7例（54%），术区病变在缝

合线上 6例（46%），无吻合口病变，这可能导致残胃组整体

手术难度偏低，从而使最终对比结果差异无统计学意义。

因此，残胃早期癌行ESD治疗需要对术区病变与非术区病

变、术区病变中的吻合口病变与缝合线上病变区别应对，吻

合口区域的ESD操作需更加谨慎，尽量采用正镜视野操作。

如果在剥离过程中遇到吻合钉，需要依次取出，因为吻合钉

通电可能导致穿孔或迟发穿孔的发生；而如果吻合钉取出困

难，可在吻合钉上方进行快速剥离，尽量避免吻合钉通电。

五、残胃不同区域ESD手术，用刀选择不同

残胃ESD手术用刀的选择在非术区病变处与正常胃内

ESD相同，并无特殊要求；而对术区病变，不同术者的选择

略有不同。Lee等［19］认为对于严重纤维化，Flex刀和Hook
刀是剥离过程中避免穿孔的重要器械；而Nishide等［24］则认

为对严重的纤维化，IT刀切开困难，应该改用针状电刀；国

内凌亭生等［29］则在Dual刀剥离困难的时候推荐应用Hook
刀，因为Hook刀相对容易插入纤维化组织内，并用弯曲部

实现挑切。总而言之，面对剥离困难的严重纤维化，尽量选

择刀丝较细的刀，局部接触面积越小切割电流就越大，越容

易切开纤维化，不易焦痂，避免进一步增加层次辨别难度。

综合既往文献，尽管术区病变ESD操作难度更高，经验丰富

的内镜医师依然可以采用ESD方式获得不亚于非术区病变

的肿瘤切除效果［14］及理想的生存获益［24］。

综上，对于远端胃切除术后残胃发现早期期癌的病例，

可在充分评估与筛选后，由内镜手术经验丰富的医师进行

ESD切除，手术过程中对术区尤其是吻合口区域进行 ESD
操作需更加谨慎，用刀选择更加合理，避免穿孔等并发症发

生。而术区病变浸润深度的判断以及不同消化道重建方式

下ESD手术特点的不同，则有待更多的研究与探索。
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