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　 　 【摘要】　 目的　 探讨经内镜浆膜下肿瘤剥离术（ＥＳＳＤ）治疗上消化道固有肌层起源的黏膜下肿

瘤的安全性及有效性。 方法　 收集 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１７ 年 ２ 月在南京鼓楼医院接受 ＥＳＳＤ 的 ６ 例固

有肌层起源的黏膜下肿瘤患者资料，分析手术时间、手术成功率、术后病理、并发症等。 结果　 纳入的

６ 例患者均完整切除肿瘤，其中 １ 例患者发生浆膜面穿孔。 肿瘤平均大小（２７ ５±１０ ０）ｍｍ，手术平均

耗时（４９±１８）ｍｉｎ。 术后病理均提示为低危险度间质瘤。 ６ 例患者均顺利出院，未发生严重并发症。
结论　 ＥＳＳＤ 作为一种新兴的内镜下治疗方法，对固有肌层起源肿瘤安全可靠。
　 　 【关键词】　 胃肠道间质肿瘤；　 内镜治疗；　 内镜黏膜下剥离术；　 内镜全层切除术
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　 　 近年来随着内镜技术的进展，特别是 ＥＳＤ 相关

技术的进步，越来越多的消化系统早期肿瘤成为内

镜治疗的适应证［１］。 ＥＳＤ 能完整剥离黏膜层病变，
使早期胃癌及食管癌患者获得治愈性切除的同时，
保留了完整的消化道功能，极大地改善了生活质

量。 而对于起源于黏膜下层的肿瘤同样可以通过

ＥＳＤ 及相关技术予以完整切除［２］。 与外科手术相

比，内镜治疗具有创伤小、恢复快等特点，因此黏膜

下层肿瘤的挖除技术迅速成为消化道黏膜下层肿

瘤治疗的首选方案之一。 相较于黏膜下层起源的

各种间叶组织肿瘤，起源于固有肌层的肿瘤治疗难

度更大，目前常用的内镜治疗方法为内镜全层切除

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ） ［３⁃４］。 由

于肿瘤位于固有肌层，肿瘤与腹腔间仅有一层浆膜

覆盖，因此为了达到肿瘤的完整切除往往会导致消

化道穿孔，而一旦发生消化道穿孔，会引起气腹甚

至腹膜炎的发生［５］。 如能保留浆膜层则可以有效
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避免上述并发症的发生。 我科在治疗胃固有肌层

起源肿瘤的过程中，创造性地使用 ＥＳＤ 相关器械，
在完整切除肿瘤的同时保存了浆膜层的完整性，我
们将其命名为经内镜浆膜下肿瘤剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｓｅｒｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＳＤ）。

表 １　 ６ 例经内镜浆膜下肿瘤剥离术患者的基本资料

编号 年龄（岁） 性别 部位 大小（ｍｍ） 手术时间（ｍｉｎ） 浆膜完整 出血 病理结果 危险度分级

１ ６７ 女 胃体 ３０×３０ ５５ 是 无 间质瘤 低危

２ ６８ 女 胃底近后壁 ４０×３０ ７６ 否 少量 间质瘤 低危

３ ７９ 女 十二指肠降部 １５×１５ ３８ 是 无 间质瘤 低危

４ ６３ 女 胃体 ３０×３０ ５３ 是 无 间质瘤 低危

５ ４２ 女 胃体 １５×９ ２２ 是 无 间质瘤 低危

６ ６４ 女 贲门 ３５×２５ ５０ 是 无 间质瘤 低危

资料与方法

一、基本资料

回顾性分析我科 ２０１６ 年 １０ 月至 ２０１７ 年 ２ 月

采用 ＥＳＳＤ 切除的 ６ 例固有肌层起源的黏膜下肿瘤

（ｓｕｂｍｕｃｏｓａ ｔｕｍｏｒ，ＳＭＴ）患者资料。 所有患者术前

接受 ＥＵＳ 及上腹部 ＣＴ 检查等相关检查，排除血管

瘤以及腔外压迫所致黏膜下隆起；排除心脑血管疾

病、凝血功能障碍及器官功能不全等严重合并症。
二、治疗方法

１．主要器械：Ｏｌｙｍｐｕｓ Ｑ２６０⁃Ｊ 带附送水功能治

疗内镜，ＮＤ⁃２０１⁃１１８０２ 透明帽，ＫＤ⁃６５０Ｌ Ｄｕａｌ 刀，
ＫＤ⁃６１１Ｌ ＩＴ 刀，ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注射针，ＳＤ⁃２３０Ｕ⁃２０ 圈套

器，ＦＤ⁃４１０ＬＲ 热活检钳，ＦＤ⁃４１０ＬＲ ＣＯ２ 气泵；ＥＲＢＥ
Ｖｉｏ ３００Ｄ 高频电刀；南京微创和谐夹。

２．手术步骤：使用 Ｄｕａｌ 刀对病灶周围进行标

记，然后进行黏膜下注射（１００ ｍＬ 生理盐水＋２ ｍＬ
靛胭脂＋１ ｍＬ 肾上腺素）；病灶抬起后使用 Ｄｕａｌ 刀
对病灶周围进行环形切开，同时逐层分离病灶，对
术中出现的小血管进行电凝止血；当病灶分离至浆

膜层时，在瘤体和浆膜之间进行充分注射，使用

Ｄｕａｌ 刀或者 ＩＴ 刀仔细分离浆膜与瘤体，刀头紧贴瘤

体本身，避免损伤浆膜层；待瘤体完整分离后使用

尼龙绳及和谐夹对创面进行荷包缝合。

结　 　 果

１．治疗情况：接受 ＥＳＳＤ 治疗的 ６ 例患者均为女

性，年龄 ４２～７９ 岁，平均（６３ ８±１２ ０）岁；肿瘤直径

９ ～ ３５ ｍｍ，平均（２７ ５ ± １０ ０） ｍｍ；手术时间 ２２ ～
７６ ｍｉｎ，平均（４９±１８）ｍｉｎ；其中 ５ 例患者浆膜面保

持完整，仅有 １ 例发生浆膜穿孔。 肿瘤均完整切除，
无残余肿瘤组织，根据 ２００８ 年美国国立卫生署

（ＮＩＨ）胃肠道间质瘤危险度评级［６］，病理结果均为

低危间质瘤。 ６ 例患者仅有 １ 例术中有少许出血，
其余 ５ 例均无出血。 术后创面均给予金属夹夹闭，
部分患者创面较大，给予金属夹联合尼龙绳荷包缝

合（表 １）。 图 １ 为 １ 例十二指肠降部间质瘤患者行

ＥＳＳＤ 过程。
２．并发症：术后有 ２ 例患者出现一过性低热，血

常规提示白细胞轻度升高，给予禁食、补液、抗感染

等对症治疗后症状好转。 ６ 例患者均未出现腹部压

痛、反跳痛等腹膜炎体征，无其他相关并发症发生。
患者术后 ４８ ｈ 恢复流质饮食，１ 周内顺利出院。

３．术后随访：随访时间 ５ ～ １２ 个月，平均随访时

间 ７ ８ 个月。 所有患者在术后 ３ 个月接受初次内镜

下随访，并同时接受腹部 Ｂ 超检查，随访见创面基

本愈合，有 ３ 例患者创面残留金属夹。 所有患者在

随访期间未发现肿瘤局部复发及腹腔转移。

讨　 　 论

ＳＭＴ 是消化系统最常见的肿瘤之一，以食管和

胃最为常见［７⁃８］。 常见的 ＳＭＴ 包括平滑肌瘤、间质

瘤和异位胰腺等。 由于间质瘤具有潜在恶性可能，
因此无论肿瘤大小均具有一定的危险性。 对于小

于 ２ ｃｍ 的间质瘤，美国国家综合癌症网络（ＮＣＣＮ）
指南建议定期 ＥＵＳ 随访，如发现有破溃、钙化、瘤体

不规则等高危因素则需要手术完整切除。 随着内

镜技术的进展，越来越多的 ＳＭＴ 可以选择内镜下切

除［９⁃１０］，特别是隧道内镜技术的应用使得食管 ＳＭＴ
的治疗越来越方便快捷［１１］。 与食管 ＳＭＴ 不同，胃
及十二指肠的 ＳＭＴ 以间质瘤多见，特别是起源于固

有肌层的 ＳＭＴ。 由于胃的解剖层次与食管不同，因
此原发于胃的 ＳＭＴ 较难通过隧道内镜技术予以切

除。 目前针对起源于胃的 ＳＭＴ 多采用 ＥＦＲ 挖除肿

瘤。 该方法起源于 ＥＳＤ，通过对消化道全层切除再
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图 １　 十二指肠降部间质瘤的经内镜浆膜下肿瘤剥离术　 １Ａ：胃镜见十二指肠降部黏膜下肿瘤；１Ｂ：沿肿瘤环周行表面黏膜切开；１Ｃ：部分

瘤体剥离；１Ｄ：瘤体完整剥离暴露完整浆膜；１Ｅ：瘤体完整剥离后钛夹夹闭创面；１Ｆ：完整剥离的瘤体部分

行荷包缝合的方法达到对肿瘤的完整切除。
随着 ＥＦＲ 的兴起，内镜下完整切除直径小于

５ ｃｍ的消化道 ＳＭＴ 逐渐被医学界所认可，各种改良

版 ＥＦＲ 层出不穷［１２］。 但 ＥＦＲ 面临一些固有缺陷，
首先，由于是全层切除，ＥＦＲ 不可避免的会破坏消

化道的完整性，从而导致消化道穿孔。 消化道穿孔

有可能引发肿瘤术中腹腔播散，或者造成腹腔感染

诱发腹膜炎。 另一方面，由于穿孔操作时大量气体

进入腹腔内，造成腹腔内压力升高，患者出现腹胀

不适等症状。
我科在 ＥＳＤ 基础上创新性的通过保留浆膜层

达到保持消化道完整性的目的，在保证完整切除固

有肌层起源肿瘤的同时，避免了因穿孔而导致的气

腹等不适症状及腹膜炎、肿瘤腹腔播散等术后并发

症。 本文中纳入的 ６ 例患者均完整切除肿瘤，除 １
例因浆膜层穿孔出现气腹以外，其余患者均保留了

完整的浆膜层，术后患者均未出现腹膜炎及腹胀等

症状。 ＥＳＳＤ 的发明最大限度地保留了消化道的完

整性，降低了相关手术并发症的发生，因此是一种

更加安全有效的内镜下切除胃肠 ＳＭＴ 的手术方式。
由于本文为回顾性分析，仅限于对 ＥＳＳＤ 的技

术特点进行阐述，未能够进一步对 ＥＳＳＤ 和 ＥＦＲ 的

优缺点进行深入的探讨和比较，在今后的研究中我

们将进一步通过随机对照试验来比较两类技术的

优缺点，根据患者的病情选择最佳的治疗方法，从
而使患者最大程度获益。
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