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·论著·

内镜黏膜下挖除术与全层切除术治疗腔内
生长胃间质瘤的疗效及安全性比较

孟睿　 徐桂芳　 周林　 黄静雯　 倪牧含　 秦睿璐　 王雷

南京大学医学院附属鼓楼医院消化科 ２１０００８
通信作者：王雷，Ｅｍａｉｌ：８６７１５２０９４＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 比较内镜黏膜下挖除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ，ＥＳＥ）和内镜全层切除

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）治疗腔内生长胃间质瘤的疗效及安全性。 方法　 回顾性分

析 ２００９ 年 ６ 月—２０２０ 年 ６ 月在南京鼓楼医院确诊为胃间质瘤的 ４４１ 例患者资料，其中 ２４１ 例行 ＥＳＥ
（ＥＳＥ 组），２００ 例行 ＥＦＲ（ＥＦＲ 组）。 比较两组患者的基础数据（性别、年龄、体重指数），肿瘤大小，手术

相关参数，并发症，住院时间，费用和随访情况。 结果　 两组患者在性别、年龄、体重指数、肿瘤大小、美
国国立卫生研究院危险度分级、完整切除率、整块切除率等方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 与

ＥＦＲ 组比较，ＥＳＥ 组手术所需关闭胃壁缺损的钛夹数量更少［６􀆰 ０（４􀆰 ０，６􀆰 ０）个比 ６􀆰 ０（５􀆰 ０，８􀆰 ０）个，
Ｕ＝ １８ ４２４􀆰 ０，Ｐ＜０􀆰 ００１］，术后首次流食时间［２􀆰 ０（１􀆰 ０，２􀆰 ０） ｄ 比 ２􀆰 ０（２􀆰 ０，３􀆰 ０） ｄ，Ｕ ＝ １７ ４２０􀆰 ０，Ｐ＜
０􀆰 ００１］与住院时间［６􀆰 ０（５􀆰 ０，８􀆰 ０） ｄ 比 ７􀆰 ０（６􀆰 ０，９􀆰 ０） ｄ，Ｕ ＝ １８ ９０６􀆰 ０，Ｐ＜０􀆰 ００１］更短，总费用更低

［１􀆰 ８９（１􀆰 ６４，２􀆰 １４）万元比 ２􀆰 ０９（１􀆰 ８１，２􀆰 ３８）万元，Ｕ ＝ １７ ９５６􀆰 ０，Ｐ＜０􀆰 ００１］，且并发症总发生率低于

ＥＦＲ 组［５􀆰 ８％（１４ ／ ２４１）比 １１􀆰 ５％（２３ ／ ２００），χ２ ＝ ４􀆰 ６０５，Ｐ＝ ０􀆰 ０３２］。 ４４１ 例患者均接受随访，中位随访

时间 ４５􀆰 ０ 个月，疾病复发率为 ０􀆰 ４５％（２ ／ ４４１），无疾病相关死亡病例。 结论　 ＥＳＥ 和 ＥＦＲ 治疗腔内

生长胃间质瘤的疗效相当，但 ＥＳＥ 并发症发生率较低，并可缩短住院时间，降低费用负担。
　 　 【关键词】 　 胃肠道间质肿瘤；　 内镜全层切除术；　 内镜黏膜下挖除术
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ｃｏｓｔ ［１８􀆰 ９ （ １６􀆰 ４， ２１􀆰 ４） ｔｈｏｕｓａｎｄ ｙｕａｎ ＶＳ ２０􀆰 ９ （ １８􀆰 １， ２３􀆰 ８） ｔｈｏｕｓａｎｄ ｙｕａｎ， Ｕ ＝ １７ ９５６􀆰 ０， Ｐ ＜
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０􀆰 ００１］． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ＥＳＥ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ＥＦＲ
ｇｒｏｕｐ ［５􀆰 ８％ （１４ ／ ２４１） ＶＳ １１􀆰 ５％ （２３ ／ ２００）， χ２ ＝ ４􀆰 ６０５， Ｐ＝ ０􀆰 ０３２］． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｍｅｄｉａｎ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ４５􀆰 ０ ｍｏｎｔｈｓ． Ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｗａｓ ０􀆰 ４５％ （２ ／ ４４１）， ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｓｅａｓｅ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ｄｅａｔｈｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＥＳＥ ａｎｄ ＥＦＲ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ
ｇａｓｔｒｉｃ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ｂｕｔ ＥＳＥ ｓｈｏｗｓ ａ ｌｏｗｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｓｔａｙ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｃｏｓｔ􀆰

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｆ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ （Ｍ２０２０００３４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２０１２２８⁃００９８０

　 　 胃 肠 间 质 瘤 （ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ，
ＧＩＳＴｓ）是胃肠道最常见的间叶细胞源性肿瘤，起源于

Ｃａｊａｌ 间质细胞，可发生于消化道任何部位。 其中胃

间质瘤最为常见（占 ６０％ ～ ７０％），以胃体及胃底多

发。 目前，小于 ２ ｃｍ 的 ＧＩＳＴｓ 多推荐定期监测，但因

ＧＩＳＴｓ 是潜在恶性倾向的侵袭性肿瘤，因此，一旦诊

断为 ＧＩＳＴｓ，需尽早行手术或内镜切除［１］。 近年来，
内镜治疗不断发展，因其创伤小、复发率低及死亡率

低，现已逐渐替代外科手术［２］，现有的内镜方法包括

内镜 黏 膜 切 除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）、内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）、内镜黏膜下挖除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ， ＥＳＥ ）、 内 镜 全 层 切 除 术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）、黏膜下隧

道法内镜切除术（ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＲ）等［３］。 ＥＦＲ 在治疗起源于固有肌层的

胃间质瘤时，因实施了“主动穿孔”进行全层切除，完
整切除率较高；ＥＳＥ 则可以在保留胃壁完整性的前提

下，完整挖除较大病灶。 目前，在治疗起源较深的胃

间质瘤时，选用哪种术式仍存在争议，Ｘｕｅ 等［４］ 认为

相比 ＥＦＲ，ＥＳＥ 可避免健康胃壁的过度切除，创伤更

小，有利于恢复；Ｃｈｉｕ 等［５］认为 ＥＦＲ 可以完整切除肿

瘤，切缘阴性率较高，可防止复发；王伟等［６］认为胃上

皮下肿瘤应选择 ＥＳＥ，而起源较深的胃底、胃体病变

必要时应选择 ＥＦＲ。 本研究回顾分析腔内生长的胃

间质瘤内镜治疗病例，旨在比较 ＥＦＲ 和 ＥＳＥ 两种内

镜技术的安全性和有效性，为今后腔内生长胃间质瘤

的内镜治疗方式选择提供参考。

资料与方法

一、患者资料

选取 ２００９ 年 ６ 月—２０２０ 年 ６ 月在南京鼓楼医

院诊断为腔内生长胃间质瘤的 ４４１ 例患者为研究对

象（图 １）。 纳入标准：（１）在我院行内镜手术，病理

确诊为胃间质瘤；（２）术前均行内镜超声检查明确

病灶起源于固有肌层，主体呈腔内生长；（３）无内镜

下切除禁忌证或手术禁忌证；（４）肿瘤长径≤５ ｃｍ。
排除标准：（１）内镜手术失败转外科治疗；（２）合并早

期癌或异型增生；（３）浸润周围脏器或远处转移；
（４）胃间质瘤多病灶患者；（５）缺乏临床资料且失访。
回顾性收集并记录患者基础资料（年龄、性别、体重指

数）、肿瘤大小、手术相关参数、并发症、住院时间、费
用和随访资料。

注：ＥＳＥ 表示内镜黏膜下挖除术；ＥＦＲ 表示内镜全层切除术

图 １　 ＥＳＥ 与 ＥＦＲ 治疗腔内生长胃间质瘤病例选取流程图

二、方法

１．器械：日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｚ 电子胃镜、
ＫＤ⁃６１１Ｌ ＩＴ 刀、ＫＤ⁃６２０ＬＲ ＨＯＯＫ 刀、ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注射

针、Ｄ⁃２０１⁃１１８０２ 透明帽、 ＳＤ⁃２３０Ｕ⁃２０ 圈套器、 ＦＤ⁃
１Ｕ⁃１ 热活检钳、ＨＸ⁃６１０⁃９０ 止血夹、ＨＸ⁃１１０⁃ＬＲ 止血

夹和 ＣＯ２ 气泵；德国 ＥＲＢＥ ＩＣＣ⁃２００ 高频电切装置

和 ＡＰＣ ３００ 氩离子凝固器。
２．治疗方法：所有患者气管插管和全身麻醉，术

中内镜前端安装透明帽。 （１）ＥＦＲ：内镜经口置入上

消化道，确定病变位置，采用针形切开刀在病灶边

缘 ５ ｍｍ 处标记；进行黏膜下注射并切除病变周围
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的黏膜和黏膜下层；通过 ＥＳＤ 进行圆周切口切开病

变周围的浆膜层；进行肿瘤全层切除；用钛夹闭合

创面；手术后放置胃管［２，７］。 （２） ＥＳＥ：对病灶进行

标记，方法同 ＥＦＲ；通过 ＥＳＤ 切开黏膜及黏膜下层，
显露黏膜下层及固有肌层病灶，沿病灶边缘在固有

肌层内完整挖除病灶，并妥善处理创面［８］。
３．标本处理：测量已切除的病灶大小，将标本固

定、石蜡包埋，然后切片，进行苏木精⁃伊红及免疫组

织化学染色（ＳＭＡ、Ｋｉ⁃６７、ＣＤ３４、ＣＤ１１７、Ｓ⁃１００、Ｄｏｇ⁃１
等）以明确诊断。

４．内镜评估：病灶在内镜下被整块切除并获得

单块标本定义为整块切除。
５．病理评估：标本经组织学检查显示侧切缘和

垂直切缘无肿瘤残留的切除定义为 Ｒ０ 切除。 标本

经组织学检查显示侧切缘和垂直切缘无肿瘤残留

的整块切除定义为完整切除［９］。

表 １　 行 ＥＳＥ 或 ＥＦＲ 治疗的 ４４１ 例腔内生长胃间质瘤患者基线资料对比

基线资料 ＥＳＥ 组 ＥＦＲ 组 统计量 Ｐ 值

例数 ２４１ ２００
性别（男 ／ 女） ９７ ／ １４４ ８０ ／ １２０ χ２ ＝ ０􀆰 ００３ ０􀆰 ９５８
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５９􀆰 ２±１０􀆰 ５ ５８􀆰 ５±９􀆰 ６ ｔ＝ ０􀆰 ６９９ ０􀆰 ４８５
体重指数（ｋｇ ／ ｍ２，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２３􀆰 ３±３􀆰 ４ ２３􀆰 ３±３􀆰 ０ ｔ＝ ０􀆰 ０９７ ０􀆰 ９２３
部位［例（％）］ ０􀆰 ００１ａ

　 贲门 ５（２􀆰 １） １（０􀆰 ５）
　 胃底 １３０（５３􀆰 ９） １４４（７２􀆰 ０）
　 胃体 ８２（３４􀆰 ０） ４３（２１􀆰 ５）
　 胃窦 ２４（１０􀆰 ０） １２（６􀆰 ０）
肿瘤直径［ｃｍ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １􀆰 ４（１􀆰 ０，２􀆰 ０） １􀆰 ４（１􀆰 ０，２􀆰 ２） Ｕ＝ ２３ ８９１􀆰 ５ ０􀆰 ８７５
ＮＩＨ 危险度分级［例（％）］ ０􀆰 ８４３ａ

　 极低 １６６（６８􀆰 ８８） １３４（６７􀆰 ０）
　 低 ５３（２１􀆰 ９９） ５０（２５􀆰 ０）
　 中 １８（７􀆰 ４７） １２（６􀆰 ０）
　 高 ４（１􀆰 ６６） ４（２􀆰 ０）
　 　 注：ＥＳＥ 表示内镜黏膜下挖除术；ＥＦＲ 表示内镜全层切除术；ＮＩＨ 表示美国国立卫生研究院； ａ表示使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法

６．术后处理：患者术后禁食禁水、补液、胃肠减

压，应用质子泵抑制剂、胃黏膜保护剂等对症支持

治疗；胃底间质瘤患者需要保持半卧位 ３ ｄ；ＥＦＲ 因

造成“主动穿孔”，术后患者放置胃管并常规应用抗

生素预防感染。 密切观察患者术后有无出血、穿
孔、腹膜炎、气胸、气腹等并发症，必要时进行胸腹

造影或 ＣＴ 检查。 若无上述表现，可在术后 ２４ ｈ 逐

渐开放饮食。 行 ＥＦＲ 患者可适当延长流食时间，２
周内逐渐恢复正常饮食。

７．随访：术后第 １、３、６、１２ 个月复查胃镜及内镜

超声，此后每年复查 １ 次，观察创面愈合情况、有无

残留或复发，随访患者生活质量［１０］。

三、统计方法

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件对数据进行分析，
定性资料以例数及构成比描述，两组间比较采用卡

方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；满足正态分布的定量

资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 描述，两组间比较采用两独立样本

ｔ 检验；若定量资料不满足正态分布，则以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）描述，两组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 表明差异有统计学意义。

结　 　 果

一、一般资料

共纳入 ４４１ 例患者，男 １７７ 例、女 ２６４ 例，年龄

（５８􀆰 ９±１０􀆰 １）岁（３０ ～ ９１ 岁）。 其中 ２４１ 例行 ＥＳＥ，
２００ 例行 ＥＦＲ 治疗。 术前均行内镜超声检查明确病

灶起源于固有肌层，主体呈腔内生长；均经病理诊

断为胃间质瘤。 两组患者在性别、年龄、体重指数、
肿瘤大小、美国国立卫生研究院（Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ
ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ，ＮＩＨ）危险度分级等方面差异无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５），病变部位分布情况差异有统计学意义

（Ｐ＝ ０􀆰 ００１），详见表 １。
二、内镜切除结果及相关并发症

４４１ 例 均 成 功 行 内 镜 切 除， 操 作 成 功 率

１００􀆰 ０％。 两组的整块切除率、Ｒ０ 切除率和完整切

除率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；但较 ＥＦＲ
组相比，行 ＥＳＥ 的患者在缝合胃壁缺损时所使用的

钛夹数量更少，术后首次流食时间和术后住院时间

更短，总费用也更低（Ｐ＜０􀆰 ０５），详见表 ２。
术中患者出现不同程度的创面出血，均通过氩
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表 ２　 ＥＳＥ 与 ＥＦＲ 治疗胃间质瘤的疗效、术中及术后情况比较

项目 ＥＳＥ 组 ＥＦＲ 组 统计量 Ｐ 值

例数 ２４１ ２００
手术时间［ｍｉｎ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６０􀆰 ０（５０􀆰 ０，７３􀆰 ０） ６０􀆰 ０（５０􀆰 ０，９０􀆰 ０） Ｕ＝ ２１ ７３５􀆰 ５ ０􀆰 ０７３
缝合用钛夹［个，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６􀆰 ０（４􀆰 ０，６􀆰 ０） ６􀆰 ０（５􀆰 ０，８􀆰 ０） Ｕ＝ １８ ４２４􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１
整块切除［例（％）］ ２３７（９８􀆰 ３） １９２（９６􀆰 ０） χ２ ＝ ２􀆰 ２６１ ０􀆰 １３３
Ｒ０ 切除［例（％）］ ２１７（９０􀆰 ０） １８１（９０􀆰 ５） χ２ ＝ ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ８７２
完整切除［例（％）］ ２１４（８８􀆰 ８） １７４（８７􀆰 ０） χ２ ＝ ０􀆰 ３３４ ０􀆰 ５６４
并发症［例（％）］ １４（５􀆰 ８） ２３（１１􀆰 ５） χ２ ＝ ４􀆰 ６０５ ０􀆰 ０３２
住院时间［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ６􀆰 ０（５􀆰 ０，８􀆰 ０） ７􀆰 ０（６􀆰 ０，９􀆰 ０） Ｕ＝ １８ ９０６􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１
术后住院时间［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ４􀆰 ０（３􀆰 ０，５􀆰 ０） ５􀆰 ０（４􀆰 ０，６􀆰 ０） Ｕ＝ １７ ７５９􀆰 ５ ＜０􀆰 ００１
术后首次流食时间［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ２􀆰 ０（１􀆰 ０，２􀆰 ０） ２􀆰 ０（２􀆰 ０，３􀆰 ０） Ｕ＝ １７ ４２０􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１
费用［万元，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １􀆰 ８９（１􀆰 ６４，２􀆰 １４） ２􀆰 ０９（１􀆰 ８１，２􀆰 ３８） Ｕ＝ １７ ９５６􀆰 ０ ＜０􀆰 ００１
术后复发［例（％）］ ２（０􀆰 ８） ０ ０􀆰 ５０３ａ

　 　 注：ＥＳＥ 表示内镜黏膜下挖除术；ＥＦＲ 表示内镜全层切除术；ａ表示使用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法

离子凝固术（ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、止血

夹、热止血钳等得到控制；均无活动性出血（活动性

出血定义为术中出血＞２００ ｍＬ）。 本研究中，共出现

３７ 例（８􀆰 ４％）并发症，其中 ＥＳＥ 组 １４ 例（５􀆰 ８％），包
括 ５ 例气腹，１ 例腹膜炎，８ 例穿孔；ＥＦＲ 组 ２３ 例

（１１􀆰 ５％），包括 ２ 例延迟出血，１７ 例气腹，４ 例腹膜

炎。 两组并发症发生率差异有统计学意义 （Ｐ ＝
０􀆰 ０３２）。 手术过程中，主动及被动穿孔均通过内镜

下缝合得以解决；气腹通过麦氏点穿刺排气治疗后

好转。 术后发生腹膜炎患者，有感染表现，体温均＞
３８􀆰 ５ ℃，行腹部超声均未见腹腔积液。 ＥＦＲ 组 ２ 例

延迟出血患者表现为腹部不适、疼痛，无呕血及黑

便表现。 上述症状通过禁食、胃肠减压、使用质子

泵抑制剂或抗生素等保守治疗 １～３ ｄ 后得以缓解。
三、随访

中位随访时间 ４５􀆰 ０ 个月（３ ～ １１４ 个月）。 ＥＳＥ
组有 ２ 例（０􀆰 ８％）分别于术后 ６０ 个月、６２ 个月发现

内镜下复发，ＥＦＲ 组无复发病例；两组均无疾病相

关死亡病例。

讨　 　 论

２００８ 年，周平红等［１１］ 首次提出 ＥＳＥ。 ＥＳＥ 在

ＥＳＤ 的基础上发展而来，其挖除层次更深，对固有肌

层的病变有独特的优势。 Ｚｈａｎｇ 等［１２］ 回顾性分析了

ＥＳＥ 治疗 ２１２ 例起源于胃固有肌层的上皮下肿瘤，完
整切除率为 ９６􀆰 ２％ （２０４ ／ ２１２），并发症发生率为

１９􀆰 ３％（４１ ／ ２１２），无复发及疾病相关死亡。 此后，多
项研究也证明了 ＥＳＥ 治疗胃间质瘤的可行性和有效

性［１３⁃１５］。 在本研究中，我们使用 ＥＳＥ 成功切除 ２４１
例病变，整块切除率达到 ９８􀆰 ３％，完整切除率达到了

８８􀆰 ８％，１４ 例（５􀆰 ８％）出现并发症，其中 ８ 例穿孔。 上

述并发症均在内镜管理及保守治疗下得到解决。 这

与以往的研究结果是一致的。 ２０１１ 年，Ｚｈｏｕ 等［７］ 首

次将 ＥＦＲ 应用于治疗胃上皮下肿瘤，通过“主动穿

孔”的方式将肿瘤进行全层切除。 在此之后，越来越

多的临床研究证实了 ＥＦＲ 治疗胃间质瘤的安全性和

有效性［１０，１３，１６⁃１７］。 在本研究中，２００ 例胃间质瘤通过

ＥＦＲ 切除，整块切除率为 ９６􀆰 ０％，完整切除率为

８７􀆰 ０％，有 ２３ 例（１１􀆰 ５％）出现并发症，均通过保守治

疗得以解决，表明 ＥＦＲ 可以成功地应用于胃间质瘤

的治疗，这与以前的研究［７，１０，１３］是一致的。
众多研究表明在治疗腔内胃间质瘤时，ＥＳＥ 有明

显的优势。 首先，ＥＭＲ 及 ＥＳＤ 发生穿孔、出血、肿瘤破

碎和不完全切除的风险较高［１３，１８⁃１９］；其次由于胃的特

殊解剖和生理特征，并不是所有的胃间质瘤都适合

ＳＴＥＲ。 但是，目前对于ＥＳＥ 和ＥＦＲ 治疗胃间质瘤的比

较甚少。 在本研究中，我们证明 ＥＳＥ 和 ＥＦＲ 治疗主体

呈腔内生长胃间质瘤的疗效相当，但 ＥＳＥ 并发症总发

生率较低，缩短了住院时间，且降低了住院费用。
从理论上讲，ＥＳＥ 在以下几个方面优于 ＥＦＲ。

首先，相较于 ＥＦＲ 的“主动穿孔”，ＥＳＥ 能维持胃肠

道黏膜的完整性，因此可促进伤口早期愈合，减少

禁食时间，降低胃肠道空气和（或）液体渗漏和继发

感染的潜在风险。 本研究中，患者术后采取禁食禁

水、补液、胃肠减压治疗，接受 ＥＦＲ 的患者术后均放

置胃管进行引流并常规使用抗生素预防感染。 ＥＳＥ
组术后首次流食时间较 ＥＦＲ 组短［２􀆰 ０（１􀆰 ０，２􀆰 ０） ｄ
比 ２􀆰 ０（２􀆰 ０，３􀆰 ０）ｄ，Ｐ＜０􀆰 ０５］；接受 ＥＦＲ 治疗的 ２００
例患者中有 ４ 例发生腹膜炎，表现为腹部不适和发

热，这可能是由于手术期间气体或液体溢出到腹腔
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所引起的局部炎症，而 ＥＳＥ 组只存在 １ 例。 其次，
由于 ＥＳＥ 保留了胃壁浆膜的完整性，与 ＥＦＲ 的“主
动穿孔”相比，大大降低了缝合张力，且缝合所使用

的钛夹也减少。 在本研究中，我们发现 ＥＳＥ 和 ＥＦＲ
对腔内生长胃间质瘤的治疗效果相当，但 ＥＳＥ 手术

中关闭胃壁缺损时所用钛夹更少［６􀆰 ０（４􀆰 ０，６􀆰 ０）个
比 ６􀆰 ０（５􀆰 ０，８􀆰 ０）个，Ｐ＜０􀆰 ０５］，且并发症发生率低

于 ＥＦＲ，这意味着 ＥＳＥ 更容易关闭缺损。 这一优势

仍有待更大样本进一步研究。 再次，由于 ＥＦＲ 术中

造成“主动穿孔”，且胃底及贲门下消化道固有肌层

壁薄，血供丰富，操作难度大，易增加出血量。 在本

研究中，ＥＦＲ 组有 ２ 例出现术后延迟出血，表现为

腹部不适、疼痛，无呕血及黑便表现，经过内科保守

治疗得到解决。 另外，陈展浩等［２０］ 研究显示，ＥＳＥ
组 Ｂｅｃｋ 量表评分低于 ＥＦＲ 组，ＩＡＤＬ 量表、ＳＦ⁃３６ 量

表评分高于 ＥＦＲ 组，这表明 ＥＳＥ 治疗胃黏膜下肿瘤

可改善负面情绪，提高生活自理能力和生活质量。
综上所述，ＥＦＲ 和 ＥＳＥ 在治疗主体呈腔内生长

的胃间质瘤时疗效相当，但 ＥＳＥ 可降低并发症发生

率，缩短住院时间，减轻经济负担。 但本研究是单

中心的回顾性研究，仍然需要随机、大规模的研究

进一步验证，以获得更明确的结论。
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ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ
ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（８）：３３７６⁃３３８２． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１６⁃５３５０⁃７．

［１１］ 　 周平红， 姚礼庆， 徐美东，等． 消化道黏膜下肿瘤的内镜黏膜

下挖除术治疗［Ｊ］ ． 中国医疗器械信息， ２００８，１４（１０）：３⁃５，９．
ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００６⁃６５８６．２００８．１０．００２．

［１２］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｙｅ ＬＰ， Ｚｈｏｕ ＸＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ ｌａｙｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３， ４７ （ ８）： ６８９⁃６９４． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８２９０８２９５．

［１３］ 　 沈珊珊， 凌亭生． 内镜下治疗上消化道黏膜下肿瘤 ４２６ 例的

临床观察［Ｊ］ ．临床肿瘤学杂志，２０１４，１９（６）：５０３⁃５０７．
［１４］ 　 张明黎， 王业涛， 宋继中，等． 内镜黏膜下挖除术治疗消化道

黏膜下肿瘤 １０８ 例分析［Ｊ］ ． 中华消化杂志， ２０１３， ３３（１１）：
７５６⁃７６０． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１３．０１１．０１２．

［１５］ 　 Ｊｅｏｎｇ ＩＤ， Ｊｕｎｇ ＳＷ， Ｂａｎｇ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｒｉｇｉｎａｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍｕｓｃｕｌａｒｉｓ ｐｒｏｐｒｉａ
ｌａｙｅｒ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２５（２）：４６８⁃４７４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／
ｓ００４６４⁃０１０⁃１１９５⁃７．

［１６］ 　 Ｃａｉ Ｍ， Ｚｈｏｕ Ｐ， Ｌｏｕｒｅｎçｏ ＬＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＦＴＲ） ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１６，２６（２）：２８３⁃２９５． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅｃ．２０１５．１２．０１３．

［１７］ 　 Ｓｕｚｕｋｉ Ｈ， Ｉｋｅｄａ Ｋ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｌｌ ｔｈｉｃｋ⁃
ｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｄｅｆｅｃｔ ｃｌｏｓｕｒｅ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００１，３３（５）：４３７⁃
４３９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００１⁃１４２６９．

［１８］ 　 Ｓｈｉｍ ＣＳ， Ｊｕｎｇ ＩＳ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ：
ｐｒｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｏｐｔｉｏｎｓ， ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５， ３７ （ ７ ）： ６４６⁃６５４． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００５⁃８６１４７７．

［１９］ 　 Ｍａｒｔíｎｅｚ⁃Ａｒｅｓ Ｄ， Ｌｏｒｅｎｚｏ ＭＪ， Ｓｏｕｔｏ⁃Ｒｕｚｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，１９（６）：８５４⁃８５８．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００４⁃９１２３⁃３．

［２０］ 　 陈展浩， 彭志华， 曾利娟． 内镜黏膜下肿瘤挖除术治疗胃黏

膜下肿瘤的疗效及安全性观察［ Ｊ］ ．现代诊断与治疗，２０１９，
３０（１１）：１８５６⁃１８５７．

（收稿日期：２０２０⁃１２⁃１８）

（本文编辑：朱悦）

—４４５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７
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