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胃黏膜下肿瘤是指起源于消化道上皮以下各层

的隆起性病变，包括间质瘤、平滑肌瘤及囊肿等[1-2]。

近年来随着内镜技术的发展，胃黏膜下肿瘤的检出

率逐年提高，且一般采用内镜黏膜下剥离术（endos-

copic submucosal dissection，ESD）治疗。ESD上世纪

末由日本学者首创，具有侵袭小、肿瘤切除完整以及

复发率低的优势，但存在出血及穿孔等并发症[3]。内

镜下黏膜保留侧向剥离术（endoscopic mucosa-spar-
ing lateral dissection，EMSLD）和ESD一样也是由内

镜下黏膜切除术发展而来，该技术具有保护黏膜和

侧向剥离的特点。内镜超声对于胃肿瘤的组织起源

以及性质的诊断具有重要价值，小探头超声内镜能

够借助于内镜活检孔道予以超声扫描，且疼痛轻微，

患者易于接受，尤其是对于肿瘤直径＜ 2 cm病灶能

准确判断其大小位置及形态等，为内镜下微创治疗

提供参考[4]。本研究拟探讨 EMSLD联合小探头超声

内镜治疗胃黏膜下肿瘤的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2022年 1月至 2023年 12月

宁波市鄞州区第二医院行胃镜及小探头超声内镜检

查发现的胃黏膜下肿瘤患者 49例，纳入标准：（1）小
探头超声内镜明确胃黏膜下肿瘤层次来源，病变直

径≤3 cm；（2）全腹部 CT增强检查未见明确淋巴结

及远处脏器转移；（3）无凝血障碍、血液系统、肝肾、

心肺等脏器严重病变。本研究获得宁波市鄞州区第

二医院医学伦理委员会批准，免除/豁免知情同意。

根据治疗方法不同分为 EMSLD联合小探头超声内

镜治疗组（EMSLD组）和ESD联合小探头超声内镜

治疗组（ESD组）。EMSLD组 25例，其中男 8例，女

17例；年龄 37～ 79岁，平均（55.4±10.4）岁；病变大

小 0.5 cm×0.4 cm～ 3.0 cm×1.0 cm；病变部位为胃底

10例，胃体 13例，胃窦 2例。ESD组 24例，其中男

9例，女 15例；年龄 30～ 71岁，平均（49.8±11.7）岁；

病变大小 0.4 cm×0.5 cm～ 3.0 cm×2.5 cm；病变部位

为胃底 5例，胃体 10例，胃窦 8例，胃角 1例。两组

患者年龄、性别及病变部位等差异均无统计学意义

（均 ＞ 0.05），具有可比性。

1.2 方法

1.2.1 器械设备 Olympus GIT-H260胃镜或Olym-

pus GIT-Q260J胃镜，EU-M2000内镜超声系统，小超

声探头采用 Olympus UM-DP20-25R，频率为 12、20
MHz。FD-430L热活检钳、ND-201-13404透明帽、

NM-200U-0523注射针、KD-611 L IT刀、KD-650L

Dual 刀、VDK-KM-20-160-D 刀（鲲鹏刀）、HK-
610-135止血夹及 ERBEICC-200高频电切装置。

1.2.2 超声检查 胃镜检查发现胃黏膜下隆起的病

灶后，行小探头超声内镜检查。内镜到达病灶位置

后，注入脱气水，待脱气水完全覆盖病灶后，插入小

探头至病灶上方处，行超声扫描，记录病灶位置、大

小及内部回声强弱，回声是否均匀、病灶的层次来源

及有无钙化等情况。

1.2.3 术前准备 术前常规检查心电图、胸部 CT、

全腹部 CT增强、生化全套及凝血功能等检查。服

用阿司匹林等抗血小板药者停药 1周，术前 6～ 8 h

禁食、禁水，手术均在气管插管全身麻醉下进行。作者单位： 315192宁波，宁波市鄞州区第二医院
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1.2.4 手术方法 ESD组：（1）标记。应用 Dual刀

或鲲鹏刀在病变外 0.5 cm做环周标记。（2）黏膜下

注射。应用内镜注射针在标记点周边行多点黏膜下

注射亚甲兰和玻璃酸钠的混合液。（3）切开。采用

Dual刀或鲲鹏刀对病变周边进行环周黏膜切开。（4）
剥离病变。应用 Dual刀或鲲鹏刀切开黏膜下层，瘤

体包膜暴露后于边缘对瘤体进行逐步仔细剥离，必

要时追加黏膜下注射。（5）创面处理。完整切除病

变后对于创面肉眼可见的高危血管用热活检钳进行

电凝处理。如全层切除或部分创面有穿孔可应用金

属止血夹夹闭，若穿孔太大，单独使用金属夹难以缝

合创面时，可用尼龙绳联合钛夹荷包缝合进行创面

的闭合。

EMSLD组：（1）标记。应用 Dual刀或鲲鹏刀在

病变外 0.5 cm做 1/2～ 3/4周的标记。（2）黏膜下

注射。应用内镜注射针在标记点周边行多点黏膜下

注射亚甲兰和玻璃酸钠的混合液。（3）切开。根据

黏膜下肿瘤的大小决定黏膜切开的范围，将黏膜下

肿瘤与黏膜下层分离，充分暴露瘤体，约切开瘤体边

缘 1/2～ 3/4周。（4）剥离病变。将肿瘤上方的黏膜

层与肿瘤间行半圆形切开后，用Dual刀或鲲鹏刀沿

着瘤体基底部对瘤体进行剥离，直至肿瘤与瘤体肌

层及胃黏膜层完全分离。在剥离过程中，应注意避

免损伤保留的黏膜和肿瘤的完整性。如果在超声内

镜下黏膜下肿瘤起源于固有肌层深部或凸出至外

腔，则行内镜下全层切除。（5）创面处理。完整切除

病变后对于创面肉眼可见的高危血管用热活检钳进

行电凝处理。最后将保留的胃黏膜覆盖创面，用钛

夹将黏膜两侧缝合，封闭创面。

1.2.5 标本处理 标本采用 4%甲醛固定，常规石蜡

切片，HE染色及免疫组化，记录病变来源层次、大

小、水平及垂直切缘情况。

1.2.6 术后处理 术后禁食、禁水 1～ 2d，逐渐恢复

流质、半流质饮食。观察患者术后有无胸闷、胸痛、腹

痛、呕血黑便及发热等情况。术后予抑酸及补液等对

症治疗，行胃壁全层切除患者予预防性抗生素治疗。

1.2.7 术后随访 术后 1及 3个月复查胃镜，观察

切除创面愈合情况；术后 6及 12个月复查胃镜和/

或超声胃镜，以后每年复查 1次，了解有无狭窄及黏

膜下肿瘤复发等情况。

1.3 观察指标 记录并比较两组患者完整切除率、

整块切除率、手术时间、出血状况、术后穿孔、局部复

发及住院时间等情况。

1.4 统计方法 数据采用 SPSS 22.0软件分析，其

中计量资料采用均数±标准差表示，采用 检验；计数

资料采用 2检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后病理检查结果 EMSLD组术后病理结果

为平滑肌瘤 9例，间质瘤 14例，脂肪瘤 1例，囊肿 1

例；ESD组为平滑肌瘤 6例，间质瘤 7例，异位胰腺

5例，囊肿 2例，颗粒细胞 1例，神经鞘瘤 1例，脂肪

瘤 2 例。49 例患者内镜超声诊断阳性率为 100%

（49/49），与病理诊断符合率为 95.92%（47/49）。
2.2 病变切除情况 EMSLD组病变均完整切除和

整块切除，完整切除率和整块切除率均为 100%；

ESD组病变均完整切除，1例未整块切除，完整切除

率和整块切除率分别为 100%和 95.83%。

2.3 手术相关指标比较 EMSLD组手术时间为较

ESD组短（ ＜ 0.05），两组术中出血量及住院时间

差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.4 并发症情况比较 EMSLD组发生胃穿孔 3例

（12%），ESD组有 2例穿孔（8.33%），差异无统计学

意义（ 2=0.16， ＞ 0.05）。两组术后均无消化道出

血、狭窄及继发肺部感染等并发症发生。两组术后

随访 6～ 24个月，平均 14个月，胃镜检查均示愈合

良好，无局部复发病例。

3 讨论

早筛查以及早期治愈性切除是治疗早期消化道

肿瘤的重要手段，考虑到外科肿瘤根治性手术给患

者带来的巨大创伤，仅切除部分胃黏膜的内镜切除

技术对淋巴结转移风险极小的早期消化道肿瘤有巨

大优势[5]。和 CT比较，小探头超声内镜具有定位精

确、操作简便的优势，可以较精确地分辨胃黏膜下肿

表 1 两组手术相关指标比较

组别 例数 手术时间（min） 出血量（ml） 住院时间（d）
EMSLD组 25 31.80±8.02 3.52±2.80 8.72±1.93
ESD组 24 48.54±9.23 4.96±3.33 8.92±2.30
值 3.38 1.63 0.32
值 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

注：EMSLD为内镜下黏膜保留侧向剥离术，ESD为内镜黏膜下剥离术
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瘤的层次起源及病灶与边缘器官关系[6-7]。本研究中

胃黏膜下病变主要以间质瘤为主，其次为平滑肌瘤，

此外有异位胰腺、囊肿、脂肪瘤、颗粒细胞，神经鞘

瘤，与相关研究报道类似[8]。考虑到小探头超声适用

于较小的黏膜下病变，本研究中肿瘤直径大多≤

3 cm，且超声内镜诊断黏膜下肿瘤的阳性率为100%，

与病理诊断符合率为 95.92%。这表明小探头超声

内镜对胃黏膜下肿瘤诊断有较高的应用价值。

以往研究利用 ESD 把病变黏膜下层与固有肌

层剥离，整块切除病变，尽可能保护胃黏膜功能，对

于黏膜下肿瘤尤其来源固有肌层，其存在一定穿孔

和出血风险 [9-11]。近年来有学者提出，EMSLD术中

保留黏膜，用黏膜覆盖穿孔，有助于术后伤口修复，

而且侧向剥离术可以充分暴露黏膜下肿瘤瘤体，为

术者提供一个良好的操作视野[12-13]。本研究结果显示，

EMSLD组完整切除率和整块切除率均为 100%，ESD

组完整切除率和整块切除率分别为 100%和 95.83%。

本研究中 EMSLD 组手术时间为较 ESD 组短

（ ＜ 0.05）。EMSLD 优点是保留瘤体表面残存黏

膜，该黏膜的作用是可利用其覆盖创面或病灶穿孔

处，有利于术后创面的修复。可以利用残存的黏膜与

周边黏膜进行内镜下钛夹缝合，与常规的荷包缝合或

OTSC缝合相比大大缩短了手术时间，减少了手术并

发症。此外在切除瘤体过程中，保留的黏膜能牵拉瘤

体，从而暴露手术结构层次，进一步缩短手术时间。

本研究中两组术中出血量及住院时间差异均无

统计学意义（均 ＞ 0.05）。EMSLD组发生胃穿孔

3例（12%），ESD组有 2例穿孔（8.33%），差异无统

计学意义（ ＞ 0.05）。两组术后均无消化道出血、

狭窄及继发肺部感染等并发症发生。两组术后随访

6～ 24个月，平均 14个月，胃镜检查均示愈合良好，

无局部复发病例。

综上所述，EMSLD联合小探头超声内镜治疗

胃黏膜下肿瘤完整切除率和整块切除率高，可缩短

手术时间。
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