
临床经验

胃镜下切除食管较大黏膜下肿物可行性及安全性分析

蔡艺玲，林惠明，徐文娟，温春虹，张鸣青

　 　 ［摘要］ 　 目的　 总结胃镜下内镜黏膜下挖除术（ＥＳＥ）及经黏膜下隧道肿物切除术（ＳＴＥＲ）治疗食管黏膜下肿物的安全

性和有效性。 　 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年至 ２０１７ 年解放军联勤保障部队第九○九医院收治的行内镜下治疗的食管较大黏

膜下肿物（直径≥３ ｃｍ）１３ 例患者，收集随访资料，分析手术效果、安全性及并发症发生情况。 　 结果　 １３ 例患者中，行 ＥＳＥ５
例，行 ＳＴＥＲ８ 例。 肿物三径平均值为（３􀆰 ５±０􀆰 ６）ｃｍ。 平均手术时间（７０􀆰 ５±４２􀆰 ９）ｍｉｎ，平均住院时间（９􀆰 ０±７􀆰 ４） ｄ。 共切除肿

物 １３ 例，其中平滑肌瘤 １０ 例，胃肠道间质瘤 １ 例，神经鞘瘤 ２ 例。 整块切除率为 ９２􀆰 ３％，大体标本为球形、肾形或分叶状。 ４
例（３０􀆰 ８％）患者术后发生并发症，均采用保守治疗痊愈出院。 随访 １５～５４（３２􀆰 ２±１２􀆰 ７）个月，期间无肿物残留或复发，无食管

狭窄及憩室等远期并发症。 　 结论　 对食管较大黏膜下肿物胃镜下 ＥＳＥ 或 ＳＴＥＲ 可进行完全切除，并可作为一种获取全部组

织病理学检测手段，且 ＳＴＥＲ 具有较好的优势。 但本项操作技术难度较大，并发症发生率较高，需要术前认真评估适应证，并
由经验丰富的内镜医师操作。
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０　 引　 　 言

食管黏膜下肿物 ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＳＭＴｓ 发生

率较低，以平滑肌瘤为主，占食管黏膜下肿物的

７０％～８０％，少数为间质瘤、食管囊肿及神经内分泌

肿瘤等［１⁃２］。 患者多数无特殊临床症状，于胸部 ＣＴ、
内镜检查偶然发现，病灶较大者可引起吞咽困难、
阻塞、疼痛等症状。 行超声胃镜（ＥＵＳ）及胸部 ＣＴ
检查可明确肿物大小、深度及周围淋巴结情况。 切

除消化道 ＳＭＴｓ 的方法包括手术和内镜切除［３］。 内

镜下 ＳＭＴｓ 挖除术不仅可以明确肿物性质，也起到

治疗目的。 目前，内镜黏膜下挖除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｅｘｃａｖａｔｉｏｎ，ＥＳＥ）、经黏膜下隧道肿物切

除 术 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌｌｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＳＴＥＲ） 和 内 镜 下 全 层 切 除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＴＲ）等被认为是食管 ＳＭＴｓ 的

微创切除方法［４⁃５］。 也有一些反对的观点，主要是

因内镜手术存在不完全切除或穿孔的风险。 根据

不同报道，消化道小 ＳＭＴｓ 内镜下切除的并发症

发生率在 ０～２０％［６］。 然而，关于食管较大 ＳＭＴｓ 内

镜下切除的有效性及安全性相关报道较少。 因此，
本文通过回顾本内镜中心收治的食管较大 ＳＭＴｓ 病

例，分析内镜诊疗的有效性及安全性。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１７
年 １２ 月就诊我院，行电子胃镜检查发现食管黏膜隆

起灶，经超声胃镜、胸部增强 ＣＴ 排除管腔外压迫，
并确诊为食管黏膜下肿物（直径≥３ ｃｍ）患者共 １３
例，其中男 １０ 例（７６􀆰 ９％），女 ３ 例（２３􀆰 １％），年龄

３３～６７ 岁，平均年龄（４９􀆰 ０±１０􀆰 ３）岁，临床表现：无
明显吞咽梗阻症状，多数因肺部疾病或胃肠道非特

异性症状，部分于健康体检行胸部 ＣＴ、胃镜检查时

发现。
１􀆰 ２　 术前准备　 术前均完善术前检查，排除凝血功

能异常（国际标准化比值＞ ２􀆰 ０，血小板计数＜ ７０ ×
１０３ ／ Ｌ），心肺功能障碍或其他重要器官功能不全等

手术禁忌证，以及不能耐受气管插管麻醉的患者。
长期服用抗血小板及抗凝剂者，术前停药 １ 周。 术

前告知患者及家属内镜手术及麻醉风险，包括可能

的并发症，如穿孔和出血，并且在严重并发症的情

况下可能需要外科手术。 患者知情同意，要求以
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内镜下治疗作为首选方案，接受术中必要时转外科

手术。
１􀆰 ３　 器械与材料　 电子胃镜（ＧＩＦ⁃Ｈ２６０，日本奥林

巴斯），其他设备和配件包括高频电子切割设备

（ＶＩＯ３００Ｓ，ＥＲＢＥ，德国 Ｔüｂｉｎｇｅｎ），注射针（ＶＩＮ⁃２５，
美国 ＣＯＯＫ），Ｄｕａｌｋｎｉｆｅ（ＫＤ⁃６５０Ｌ，日本奥林巴斯），
ＩＴ 刀（ＫＤ⁃６１２Ｌ，日本奥林巴斯），圈套器（ＡＳＭ⁃１⁃Ｓ，
美国 ＣＯＯＫ），热活检钳（ ＦＤ⁃ ４１０ＬＲ，日本奥林巴

斯）和止血夹（ＲＯＣＣ⁃Ｄ⁃２６⁃１９５，南京微创）。 使用氩

气等离子凝固（ＥＲＢＥ）进行止血，在内镜手术过程

中使用二氧化碳气泵（ＧＷ⁃１００，日本富士）。
１􀆰 ４　 胸部 ＣＴ 及超声胃镜检查　 胸部增强 ＣＴ 检查

鉴别肿块良恶性，排除胸部疾病，了解病灶与周围

器官毗邻关系。 １３ 例在内镜检查发现黏膜隆起灶

后，均完善胸部增强 ＣＴ 扫描，使用超声胃镜进一步

明确 ＳＭＴｓ 横截面积、起源、性质。
１􀆰 ５　 手术方法　 所有手术均在全麻和气管插管下

进行。 患者取左侧卧位，术中实时监测心电、脉氧、
血压等生命体征。 根据病灶的部位、深度及大小，
分别采用以下 ２ 种手术方式。

ＳＴＥＲ 步骤：①以等渗盐水冲洗食管后标记病

变，于距肿物口侧 ２ ～ ３ ｃｍ 处食管黏膜下注射溶液

（１００ ｍＬ 等渗盐水＋２ ｍＬ 靛蓝胭脂红＋１ ｍＬ 肾上腺

素），纵行切开黏膜层至黏膜下层，建立隧道上口；
②建立黏膜下隧道并逐渐下行以完全暴露瘤体，逐
步剥离瘤体周围组织；③完全切除肿物并取出瘤

体，测量肿物大小并送病理检查；④冲洗及隧道内

止血，观察无出血，予止血夹关闭隧道口。
ＥＳＥ 步骤： ①Ｄｕａｌ 刀标记病灶周边；②注射针

黏膜下多点局部注射溶液（１００ ｍＬ 等渗盐水＋２ ｍＬ
靛蓝胭脂红＋１ ｍＬ 肾上腺素），使病灶表面黏膜抬

举；③ＩＴ 刀沿标记点切开黏膜层、黏膜下层，显露黏

膜肌层及瘤体，ＩＴ 刀沿瘤体剥离，剥离过程反复用

含肾上腺素的冰盐水冲洗以及电凝止血；④完全剥

离后应用圈套器于病变根部进行完整电切，完整取

出瘤体，测量瘤体大小并送病理检查；⑤观察无出

血，予止血夹封闭创面，视情况给予食管支架置

入术。
１􀆰 ６　 术后治疗 　 无并发症的患者：术后禁食 ２ ～
３ ｄ，静脉滴注抑酸剂，静脉营养及黏膜保护剂。 术

中或术后穿孔或食管纵隔瘘者，采取保守治疗，包
括禁食、胃肠减压、食管支架置入术、制酸和抗感染

治疗。 定期复查炎症指标、电解质。 发生食管纵隔

瘘患者，出院后 １ 个月内复查胸部 ＣＴ，复查胃镜明

确创面愈合及纵隔感染恢复情况。 严重的食管纵

隔瘘给予内镜下坏死物清除术。
１􀆰 ７　 随访　 收集术后 １、３ 和 ６ 个月内镜随访情况，
统计切口的愈合情况以及是否出现食管狭窄、食管

憩室等并发症，３～ ６ 个月后复查超声胃镜检测是否

残留或复发。

２　 结　 　 果

食管较大 ＳＭＴｓ 患者 １３ 例中，行 ＥＳＥ５ 例，行
ＳＴＥＲ８ 例。 内镜下切除肿物 １３ 例，其中完全切除

１１ 例，分次切除 １ 例，分次取出 １ 例。 肿物发生部

位：食管上段（距门齿 １５ ～ ２３ ｃｍ）２ 例（１５􀆰 ４％），食
管中段（距门齿 ２３～３２ ｃｍ）８ 例（６１􀆰 ５％），食管下段

（距门齿 ３２ ～ ４０ ｃｍ）３ 例（２３􀆰 １％）。 肿物直径以三

径平均值衡量，为 ３􀆰 ０ ～ ５􀆰 １（３􀆰 ５４±０􀆰 ６２） ｃｍ。 从最

初的黏膜切口到完全切除肿物的时间为 ３０ ～ １６０
（７０􀆰 ５±４２􀆰 ９）ｍｉｎ。 手术后住院时间为 ３ ～ ３０（９􀆰 ０±
７􀆰 ４）ｄ。 术后病理及免疫组化结果：平滑肌瘤 １０
例，胃肠道间质瘤 １ 例，神经鞘瘤 ２ 例。 整块切除率

为 ９２􀆰 ３％，大体标本为球形、肾形或分叶状。 ４ 例

（３０􀆰 ８％）患者术后发生食管纵隔瘘、纵隔气肿及肺

部感染，均采用保守治疗痊愈出院。 随访 １０ ～ ５０
（３２􀆰 ２±１２􀆰 ７）个月，期间无残留或复发，无食管狭窄

及食管憩室发生。

３　 讨　 　 论

食管 ＳＭＴｓ 内镜下主要表现为半球状或扁平隆

起，少数呈哑铃型、长条型或不规则隆起，表面光

滑，食管蠕动时可见肿块在黏膜内上下滑动。 对于

小病灶，超声胃镜对病灶的深度分辨率远高于常规

食管 ＣＴ 扫描。 而较大病灶仍需要结合 ＣＴ 评估病

灶与毗邻器官或血管的关系，肿物血供情况，以及

判断病灶腔内外生长［７］。 根据超声胃镜探查肿物

的回声及起源可以大致鉴别平滑肌瘤、颗粒细胞

瘤、类癌、脂肪瘤、囊肿、淋巴管瘤或血管病变［８］。
但超声胃镜的一个局限是它不能作为最终的诊断

方式，需要组织病理学进一步证实［９］。 内镜下肿物

切除可明确病灶性质，同时还能早期阻断肿瘤体积

继续增长，减少内镜治疗风险及外科手术率，术后

并发症也可明显下降。
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目前，较多的内镜下肿物切除术局限于较小且

规则的 ＳＭＴｓ 切除。 较大的（直径≥３ ｃｍ）或者不规

则的 ＳＭＴｓ，内镜下治疗仍存在较大困难，国内外相

关报道也是个案居多，且没有相关的指南规范，而
ＳＭＴｓ 内镜下治疗也没有绝对的禁忌证。 目前采用

的 ＥＳＥ 是小 ＳＭＴｓ 常规内镜下治疗方法。 然而，对
于较大黏膜下肿物挖除后，术区创面大且深，不易

闭合，容易出现穿孔、食管纵隔瘘、纵隔气肿、大出

血、病灶不完全切除等并发症，特别是起源于肌层

的肿瘤［４，１０］。 本内镜中心收治的食管 ＳＭＴｓ 患者采

用 ＥＳＥ 技术切除的，其中 ３ 例（３ ／ ５）术后创面用止

血夹封闭后，放置食管支架，但仍出现食管纵隔瘘，
创面愈合延迟的情况，增加住院时间。

Ｘｕ 等［１１］ ２０１０ 年开展了首例黏膜下隧道内镜

下切除术（ＳＴＥＲ）。 ＳＴＥＲ 是通过建立一个黏膜下

隧道作为内窥镜插入和切除肿物的空间。 经实践，
该技术具有较低的食管穿孔及纵隔瘘的风险，因肿

物表面黏膜的完整性得以维持，与 ＥＳＥ 相比，切口

愈合更好，感染风险更低［１２］。 本中心采用 ＳＴＥＲ 治

疗食管较大 ＳＭＴｓ 效果及并发症发生情况，仅 １ 例

（１ ／ ８）出现轻度皮下气肿，并无食管穿孔及食管纵

隔瘘发生。 此外，ＳＴＥＲ 治疗病例中还包括不规则

或分叶状病灶的切除，而这些病灶内镜下剥离有很

大难度。 术后未发生严重并发症。 因此，根据我们

的经验，ＳＴＥＲ 技术治疗食管较大 ＳＭＴｓ（直径≥３
ｃｍ）具有一定可行性和安全性。 由于食管腔狭小、
管壁薄，特别是对于较大 ＳＭＴｓ 的内镜下治疗，操作

者的经验要求很高，同时还要和护理人员、麻醉医

师密切配合，才能保证手术成功率。
食管较大肿物内镜下切除术严重并发症包括：

出血，穿孔、感染及狭窄等。 根据术者经验，有以下

解决方案：①黏膜切开前充分冲洗食管黏膜，减少

感染；②避开大血管及动脉黏膜下穿通支；③术毕

观察术区是否有出血灶，及时予以处理；④术后胃

肠减压或放置食管支架避免食管纵隔瘘［１３］；⑤预防

性使用抗感染。 根据我们的经验，ＳＴＥＲ 技术治疗

食管较大 ＳＭＴｓ（直径≥３ ｃｍ）具有较好的可行性。
但由于随访时间较短，对于术后可能出现的远期并

发症，如食管憩室仍无法完全评估。 由于本项操作

技术难度较大，存在术后并发症发生率较高等问

题，需要术前认真评估适应证，在良好的麻醉条件

下进行，并由经验丰富的内镜医师操作，且术后需

严密观察。
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