
中华消化内镜杂志 2025 年6 月第 42 卷第 6 期　Chin J Dig Endosc, June 2025, Vol. 42, No. 6

内镜经腹壁经胃逆行隧道法切除食管入口巨大固有肌层
肿物1例
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【提要】　报道了 1例被诊断为“高位食管黏膜下肿瘤”的患者，病变位于食管距门齿约 17 cm，传

统经口内镜黏膜下隧道肿瘤切除术难以完整切除，最终以内镜经腹壁经胃逆行隧道法顺利切除肿瘤。

术后患者进食不畅感明显解除，吞咽困难基本消失，术后复查胃镜显示食管手术位置黏膜光滑，管腔

通畅。
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患者男，62岁，因进食不畅 2个月余，于外院胸部CT检

查示上段食管左侧壁软组织结节。入我院后，首次胃镜检

查，于食管距门齿约17 cm处见黏膜下肿物，呈球形，表面黏

膜光滑（图 1A）。经患者同意并签署知情同意书后，行超声

内镜引导细针穿刺抽吸术（endoscopic ultrasound‑guided 
fine needle aspiration，EUS‑FNA），EUS显示病变来源于固有

肌层，呈低回声改变，外周有完整包膜，呈球形向食管腔内

及腔外突出，腔内约 2/3，腔外约 1/3（图 1B），FNA 术中感觉

肿物质地坚硬，穿刺 3针取出少量白色组织。1周后，免疫

组化结果示 Ki‑67（1%）、CD117（-）、CD34（-）、DOG‑1（-）、

S‑100（+）、SMA（-）、Calponin（+）；病理结果回报，见少许梭

形细胞，结合免疫组化考虑神经源性肿瘤。患者因病变位

于食管入口，吞咽困难症状明显，故治疗意愿强烈。经走访

多家医院的胸外科、消化内科，胸外科均建议开放式手术，

患者不愿外科手术，而消化内科又拒绝行经内镜黏膜下隧

道肿瘤切除术（submucosal tunneling endoscopic resection，

图 1　食管黏膜下肿瘤患者术前检查　1A：入院后首次胃镜检

查示距门齿约 17 cm可见巨大黏膜下隆起，表面光滑，质硬；1B：

扇扫超声内镜见一切面大小 3.0 cm×2.5 cm低回声占位，内部回

声欠均匀，行超声内镜引导细针穿刺抽吸术
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STER），遂至我院。经我院多学科团队（multidisciplinary 
team，MDT）讨论，认为可尝试逆行内镜黏膜下隧道肿瘤切

除术（retrograde submucosal tunneling endoscopic resection， 
R‑STER）切除病变，并通过我院伦理委员会审批。

约 1 个半月后，予 STER，过程如下（图 2）。麻醉后，患

者取平卧位，脐下切口 1.0 cm，气腹针穿刺常规建CO2气腹，

设定气腹压力 13 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。以 1.0 cm套

管针穿刺，留置套管，置入腹腔镜。检查无肠管、血管等穿

刺伤。另于剑突下、左侧肋缘下分别置入 1.2 cm套管针，电

钩于胃体中上前壁切开全层胃壁，长约 2.0 cm。胃镜于剑

突下用套管针口进入腹腔，再经胃体切口进入胃内，探寻贲

门，经贲门逆行进入食管。于食管上端见直径约 3 cm的黏

膜下肿物，在肿物远端 3 cm处黏膜下注射，横向切开黏膜，

建立隧道入口，内镜进入黏膜下隧道剥离至肿物处，黄金刀

配合啄木鸟刀完整切除肿物，创面较大，热活检钳充分电凝

止血，局部创面由止血夹封闭，回收病变标本经腹壁切口取

出，胃镜引导下置入胃减压管，退出胃镜。更换腹腔镜间断

缝合胃壁切口，查无活动性出血，清点器械纱布无误后，留

置1根腹腔引流管。

术后病理结果提示神经鞘瘤（图 3A）。术后 1周，患者

首次复查胃镜示食管距门齿 17 cm 部分黏膜充血、水肿

（图 3B）。胃体局部见术后瘢痕，并经胃镜置入空肠营养

管，出院。术后 5 周，患者再次复查胃镜示食管术后瘢痕，

表面可见浅溃疡，胃体黏膜光滑，予拔除空肠营养管，流质

饮食过渡（图 3C）。术后 11周，患者第 3次复查示食管手术

位置黏膜光滑（图3D）。

讨论 食管黏膜下肿瘤（submucosal tumors，SMT）指来

源于食管黏膜层以下各层组织的肿瘤，多为良性。间质瘤、

施万细胞瘤（神经鞘瘤）、颗粒细胞瘤及神经内分泌肿瘤等

则具有潜在恶性，需密切随访或手术切除。

随着内镜技术的发展，食管 SMT 检出率明显提高［1］。

对于食管 SMT的治疗，既往临床多采用胸外科治疗或随访，

但外科治疗风险高、创伤大、恢复慢，且由于食管的解剖结

构特点，组织愈合能力差，易出现食管瘘。对于无症状且较

小的 SMT，可定期随访，但部分患者会因精神压力而要求内

镜切除。当然，对于转移风险低且可能完整切除的食管

SMT可考虑行内镜切除。

STER 是由经口内镜下肌切开术（peroral endoscopic 
myotomy，POEM）及 ESD 技术衍生而来，通过在固有肌层与

黏膜层之间建立一条人工隧道，隧道入口与切除病变后的

创面不在同一平面，保持了消化道管壁的完整性，有利于创

面愈合，减少了并发症的发生［2‑3］。目前 STER 已成为食管

SMT内镜下切除的主要方法，但肿瘤大小、形状及位置会影

响手术难度、完整切除率及并发症发生率。

图 2　食管黏膜下肿瘤经内镜黏膜下隧道切除过程　2A：内镜自剑突下进入腹腔；2B：腹腔中的内镜手术视野；2C：内镜经胃壁切口进入胃

腔；2D：胃内探寻贲门；2E：逆行进镜入食管，可见长径约 3 cm巨大食管黏膜下肿瘤；2F：距门齿约 22 cm处建立隧道，经食管逆行推进至肿

物处；2G：完整剥离肿物；2H：回收标本　　图 3　食管黏膜下肿瘤经内镜黏膜下隧道切除术后病理及胃镜随访情况　3A：术后病理示梭形

细胞肿瘤，结合形态学及免疫组化，符合神经鞘瘤　HE　×200；3B：术后 1周，首次复查胃镜示食管术后瘘口改变，金属夹在位；3C：术后

5周，再次复查胃镜示食管术后瘢痕；3D：术后11周，第3次复查胃镜示食管手术位置黏膜光滑
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尽管有切除食管巨大 SMT 的先例［4‑6］，但在本病例中，

SMT位于患者的食管入口处，不仅病变毗邻关系复杂，而且

空间狭窄，大大限制了胸腔镜手术器械的活动性。因此，在

病变口侧建立隧道施行微创手术，从而在梨状窝附近完整

切除如此巨大的 SMT，操作困难、风险较大［7‑8］，多家医院的

胸外科均考虑切除胸骨、肋骨的开放性手术，然而患者表示

不能接受，迫切希望采用微创手术治疗。

在此情况下，我院 MDT 讨论后决定尝试采用 R‑STER
的方式进行手术。此术式的优点在于：（1）通过逆行进镜，

在食管由下至上建立隧道，争取了大量的手术空间；（2）相

比从胸腔进镜，通过腹腔进镜有更大的探查和操作空间，并

且可以获得腹腔镜提供的视野援助，减少了脏器损伤的可

能性。进一步思考 R‑STER 术式风险及应对如下：（1）切胃

壁时出血，可以通过腹腔镜的定位和及时的电凝止血规避，

必要时腹腔镜也可提供可靠的术中止血干预；（2）经腹壁娩

出瘤体，可能需要加大胃壁及腹壁切口，但均在可接受范围

内，有外科干预也比较安全。

综上，腹腔镜与内镜结合的手术方式在保证患者安全

的前提下，可有效地切除病变，是“超级微创手术”的风向标

之一，属于消化病微创治疗的前沿阵地［9‑10］。尽管本例患者

术后短期内复查结果理想，但该术式的长期疗效、安全性，

仍需进一步大样本、多中心的研究验证。
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