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　 　 【摘要】　 目的　 评估内镜黏膜下隧道法剥离术（ＥＳＴＤ）在治疗胃角巨大黏膜病变中的应用价

值。 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 ７ 月在 ６ 家中心接受 ＥＳＴＤ 或内镜黏膜下剥离术

（ＥＳＤ）治疗的 ８７ 例胃角大面积黏膜病变患者资料，其中 ＥＳＴＤ 组 ３２ 例，ＥＳＤ 组 ５５ 例。 比较 ２ 组剥离

时间、剥离速度、整块切除率、治愈性切除率、并发症及复发情况。 结果　 ＥＳＴＤ 组剥离时间较 ＥＳＤ 组

短［（８７ ３ ± ３２ ６） ｍｉｎ 比 （ １３６ ７ ± ６４ ５） ｍｉｎ， Ｐ ＜ ０ ０１］， 剥离速度明显快于 ＥＳＤ 组 ［（ ０ １８ ±
０ ０７）ｃｍ２ ／ ｍｉｎ比（０ ０８±０ ０５） ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，Ｐ＜０ ０１］，ＥＳＴＤ 组较 ＥＳＤ 组整块切除率［１００％（３２ ／ ３２）比

８７ ３％（４８ ／ ５５），Ｐ＝ ０ ０３５］及治愈性切除率［１００％（３２ ／ ３２）比 ８５ ５％（４７ ／ ５５），Ｐ ＝ ０ ０２４］高。 ＥＳＤ 组

术中均有出血发生，有 ８ 例出现肌层损伤；而 ＥＳＴＤ 组术中出血率仅 ５９ ４％（１９ ／ ３２），且无肌层损伤发

生（Ｐ 均＜ ０ ０５）。 ２ 组复发率比较差异无统计学意义［０（０ ／ ３２） 比 １ ９％ （１ ／ ５４），Ｐ ＝ ０ ４４３］。 结

论　 ＥＳＴＤ在治疗胃角巨大黏膜病变时具有更高的剥除效率，同时可有效降低手术风险，减少并发症

的出现，值得临床推广。
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　 　 传统的 ＥＳＤ 被作为消化道早期肿瘤的标准治

疗方式，但当病灶面积较大或操作部位特殊时，常
规 ＥＳＤ 在操作过程中常出现黏膜下注射效果差、剥
离困难等问题，严重影响治疗效果。 作为一种新兴

的内镜治疗术式， 内镜黏膜下隧道法剥离术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＴＤ）很好地解

决了上述问题。 ＥＳＴＤ 目前主要应用于治疗食管及

直肠等部位的巨大病灶，对胃角的报道较少，且多

为小样本单中心的个案报道。 本研究回顾性分析

了 ６ 家中心共 ８７ 例胃角病变患者的疗效差异，以期

为临床实践提供理论及实践依据。

图 １　 胃角巨大黏膜病灶的内镜黏膜下隧道法剥离术操作过程　 １Ａ：病灶周围环周标记；１Ｂ：切开口侧及肛侧黏膜；１Ｃ：分离黏膜下层，建立

隧道；１Ｄ：切开隧道侧壁，完整剥除病灶

资料与方法

１．病例资料：回顾性分析 ２０１４ 年 ９ 月至 ２０１６
年 ６ 月苏州大学附属第一医院、江阴市人民医院、东
南大学附属中大医院、宁夏自治区人民医院、盐城

市第一人民医院和常熟市第二人民医院 ６ 家中心治

疗的 ２６４ 例胃角病变患者资料，其中 １７７ 例被排除。
排除标准：（１）治疗方式非 ＥＳＤ 或 ＥＳＴＤ；（２）病理

提示为炎症或黏膜下肿瘤，而非胃角早期癌或癌前

病变；（３）病灶面积小（最长径小于 ３ ｃｍ）。 共 ８７ 例

患者纳入研究，其中 ＥＳＴＤ 组 ３２ 例，ＥＳＤ 组 ５５ 例。
患者均告知相关风险和获益，并签署知情同意书。
术前均完善增强 ＣＴ 以除外淋巴结转移。 手术由 ６
位固定内镜医师完成，术者均具有１ ０００例以上内镜

切除术的操作经验，熟悉 ＥＳＤ 及 ＥＳＴＤ 操作过程。
２．器械设备：ＥＲＢＥ ＶＩＯ ２００Ｄ 高频电切装置及

ＡＰＣ２ 氩 离 子 凝 固 器； Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ⁃Ｈ２９０Ｚ、 ＧＩＦ⁃
Ｈ２９０Ｊ 胃镜，Ｄ⁃２０１⁃１１８０４ 透明帽，Ｄｕａｌ 刀，圈套器，
止血钳，钛夹，注射针；ＣＯ２ 气泵，注水泵；南京微创

０ ２％靛胭脂染色剂；现配现用黏膜下注射剂（甘油

果糖 ２５０ ｍＬ＋靛胭脂 １ ｍＬ＋肾上腺素 ２ ｍＬ）。
３．操作方法：ＥＳＤ 组采用标记⁃注射⁃环周切开⁃

注射⁃剥离的方法，具体参照参考文献［１⁃３］。 ＥＳＴＤ
组操作方法：距病灶边缘 ０ ５ ｃｍ 予 Ｄｕａｌ 刀环周标

记病灶范围，每点间隔 ３ ～ ５ ｍｍ；行黏膜下注射，抬
举征阳性；距标记点以外 ０ ５ ｃｍ 处弧形切开病灶口

侧及肛侧黏膜直达黏膜下层；分离黏膜下层，直至

隧道建立；沿隧道两边剥离，直至病灶完全剥除（图
１）。 术后标本固定送病理活检。

４．术后处理及随访：患者术后禁食 ７２ ｈ，予抑

酸、抑酶、止血、抗感染等治疗，密切关注体温、腹部

体征、血象、大便情况，必要时行胸腹部 ＣＴ 或内镜

检查除外出血、穿孔的发生。 术后 ３ 个月、６ 个月、１
年复查胃镜。

５．观察指标及定义：观察指标包括患者一般资

料、病变特征、手术相关指标（操作时间、整块切除

率、治愈性切除率等）、不良事件（术中出血、穿孔、
肌层损伤）及随访情况等。 剥离时间：ＥＳＤ 组指开

始环周切开至病变完全剥离的时间；ＥＳＴＤ 组指开

始切开肛侧及口侧黏膜至病变完全剥离的时间。
整块切除指病变以一块形式切除；根治性切除指病

变整块切除，病理提示水平及垂直切缘均阴性，且
无脉管侵犯。 肌层损伤在术中通过内镜观察并记

录。 病变面积＝π×１ ／ ２ 标本展开后的最大横径×１ ／ ２
最大纵径；剥离速度＝病变面积 ／剥离时间。

６．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 软件进行统计

学分析，符合正态分布的定量资料以 ｘ±ｓ 表示，２ 组

间比较使用 ｔ 检验；定性资料用 Ｐｅａｒｓｏｎ 拟合优度 χ２

检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。
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结　 　 果

１．手术效率及安全性比较：８７ 例患者的临床资

料和治疗结果如表 １ 所示，所有患者手术顺利完成，
术后未出现明显迟发性出血及穿孔。 ＥＳＴＤ 组和

ＥＳＤ 组在性别、年龄、病灶分型方面比较差异无统

计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 ＥＳＴＤ 组较 ＥＳＤ 组剥离时间

短，病灶面积大，平均剥离速度快（Ｐ＜０ ０５）。 ＥＳＴＤ
组在整块切除及治愈性切除方面优于 ＥＳＤ 组（Ｐ＜
０ ０５）。 ＥＳＴＤ 组术中出血率、肌层损伤率均低于

ＥＳＤ 组（Ｐ＜０ ０５）。 本研究中所有术中出血经内镜

下治疗后成功止血；肌层损伤在术中予钛夹夹闭，３
ｄ 后复查上消化道造影未见造影剂渗漏。

２．随访结果：ＥＳＤ 组 １ 例患者术后病理为高级

别上皮内瘤变，切缘阳性，后追加外科手术治疗。
剩余 ８６ 例术后平均随访（１２ ４±６ ８）个月，１ 例患者

（ＥＳＤ 组）复发，行射频消融术治疗，后随访 １２ 个月

未再复发。 ＥＳＴＤ 组与 ＥＳＤ 组的术后复发率差异无

统计学意义（Ｐ＞０ ０５），见表 １。

表 １　 ８７ 例胃角病变患者的临床资料、治疗结果及组间比较

临床资料
ＥＳＴＤ 组
（ｎ＝ ３２）

ＥＳＤ 组
（ｎ＝ ５５） Ｐ 值

性别（例）

　 男 １９ ２９ ０ ２４１

　 女 １３ ２６ ０ ３２３

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６４ ３±１２ ７ ６３ ０±９ ２ ０ ０６７

病灶分型（例）

　 Ⅱａ １０ １６ ０ ０８８

　 Ⅱｂ １４ ２７ ０ ０５７

　 Ⅱｃ ５ ７ ０ ０７３

　 Ⅱａ＋Ⅱｃ ３ ５ ０ １５１

剥离时间（ｍｉｎ，ｘ±ｓ） ８７ ３０±３２ ６ １３６ ７０±６４ ５ ＜０ ０１０

病灶面积（ｃｍ２，ｘ±ｓ） １５ ７０±６ ３ ９ ３０±４ ７ ＜０ ０１０

剥离速度（ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，ｘ±ｓ） ０ １８±０ ０７ ０ ０８±０ ０５ ＜０ ０１０

整块切除［例（％）］ ３２（１００ ０） ４８（８７ ３） ０ ０３５

治愈性切除［例（％）］ ３２（１００ ０） ４７（８５ ５） ０ ０２４

并发症［例（％）］

　 术中出血 １９（５９ ４） ５５（１００ ０） ＜０ ０１０

　 肌层损伤 ０（０ ０） ８（１４ ５） ０ ０２４

随访时间（个月，ｘ±ｓ） １３ １±５ ４ １１ ８±７ ７ ０ ０５６

复发［例（％）］ ０（０ ０） １（１ ９）ａ ０ ４４３
　 　 注：ＥＳＴＤ 指内镜黏膜下隧道法剥离术；ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离

术；ａ 处剔除 １ 例追加外科手术者

讨　 　 论

随着内镜技术的不断发展，ＥＳＤ 已成为消化道

早癌及癌前病变的首选治疗方法［４⁃６］。 与传统的外

科手术相同，良好的手术视野是 ＥＳＤ 有效性和安全

性的前提。 但对于大面积的胃黏膜病变，标准的

ＥＳＤ 操作过程中有 ２ 个问题：（１）环周切开病灶周

围黏膜后，黏膜下注射效果较切开前差，层次分辨

困难，难以有效切割；（２）当病灶剥离至病变中部

时，已剥离病灶弹性回缩，影响镜下视野。 当面对

胃角的巨大病变时，以上问题更被进一步放大。 由

于位置的特殊性，胃角病变的 ＥＳＤ 远较其他部位困

难［７⁃８］，原因在于：（１）胃角肌层较胃窦更薄，且存在

生理折角，增加了术中穿孔风险；（２）胃角需要倒镜

操作，对电刀的方向把控要求更高；（３）此部位操作

时，透明帽不能很好地起到推挡作用。 以上因素相

互影响，大大增加了胃角巨大病变的操作难度和手

术风险。 近年来，虽不断有学者提出解决方案，但
均难以有效解决这一难题［９⁃１１］。

国内于 ２００９ 年首次利用隧道技术对传统 ＥＳＤ
术式进行改良，形成了 ＥＳＴＤ［２⁃３］。 通过标记⁃注射⁃
肛侧、口侧切开⁃建立隧道⁃剥除病灶的术式，不仅提

供了良好的操作视野，更提升了操作的便捷性［１２］。
目前 ＥＳＴＤ 技术已应用于切除食管环周病变及直肠

巨大侧向发育型肿瘤，并证明是安全、有效的［１３⁃１５］。
本研究我们探讨 ＥＳＴＤ 在切除胃角巨大黏膜病变中

的治疗效果，ＥＳＴＤ 组平均剥离时间为 ８７ ３ ｍｉｎ，剥
离速度 ０ １８ ｃｍ２ ／ ｍｉｎ，相较于传统 ＥＳＤ，其操作更为

简便，剥除效率更高。 其原因可能在于：（１）隧道建

立过程中，推进的镜身及注入的 ＣＯ２ 可起一定的钝

性分离效果［１６］；（２） 隧道建立过程中，隧道两侧黏

膜未切开，始终处于固定状态，避免了病灶回缩对

视野的影响；（３） 直接隧道内注射后，注射剂集中在

黏膜下，注射效果持续时间长，黏膜下层次更为清

晰，利于隧道内组织的剥离；（４）清晰的视野利于黏

膜下血管的暴露，及时预防性电凝降低了术中出血

率，节省了止血时间［１７］；（５）隧道完成后，切除深度

已经确定，两侧黏膜切开时，不必担心切除过深，减
少了剥离时间。

术后并发症及预后是衡量内镜治疗价值的重

要指标。 本研究 ３２ 例 ＥＳＴＤ 中，整块切除率与根治

性切除率分别为 １００ ０％，无穿孔发生，术中出血率

为 ５９ ４％，明显低于 ＥＳＤ 组，证实 ＥＳＴＤ 具有良好
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的肿瘤治疗安全性。 术后平均随访 １２ 个月，ＥＳＴＤ
组无一例出现复发，可见其疗效确切。 出血及穿孔

仍是 ＥＳＴＤ 的主要并发症，因此操作过程中应注意

以下几点：（１）避免沿黏膜与黏膜下层间隙建立隧

道，在黏膜下层与固有肌层间操作可减少术中出

血；（２）切开刀电凝仅适用于小血管，对于已暴露的

粗大血管，采用热活检钳在黏膜侧电凝，可有效避

免损伤固有肌层；（３）术中注气采用 ＣＯ２ 安全性更

高，即使发生穿孔，皮下气肿也能较快吸收，利于术

后恢复［１８］；（４）操作过程中控制注气量，避免压力

过高使较小的肌层损伤进一步撕裂造成穿孔；（５）
隧道内电刀切开时尽量贴近黏膜下层，避免肌层损

伤，同时尽量减少电凝时间，避免电凝综合征的发

生；（６）可利用透明帽轻轻推进，进行钝性分离，但
不可盲目暴力推进，避免黏膜撕裂；（７）注射剂中加

入少量肾上腺素可减少术中出血，使用靛胭脂可使

隧道内层次更为清晰，利于剥离范围的分辨，从而

减少穿孔的发生；（８） 术后除电凝裸露血管外，创面

边缘也需着重处理，由于创面边缘常有内翻掩盖裸

露血管，用透明帽顶开黏膜进行电凝可有效减少术

后出血的发生。
综上所述，ＥＳＴＤ 可以有效治疗胃角大面积黏

膜病变，缩短剥离时间的同时可降低并发症的发

生，改善患者预后，值得临床推广应用。
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ｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｌｌｅｙ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ （ ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（１）：１６３⁃１６７． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ ０８ ０４１．

［１２］ 　 高晓燕， 单宏波， 李茵， 等． 内镜黏膜下隧道法切除早期食

管癌及癌前病变的应用分析［ Ｊ］ ．临床外科杂志，２０１２，２０
（７）：４９１⁃４９２． ＤＯＩ： １０ ３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００５⁃６４８３ ２０１２ ０７ ０１９．

［１３］ 　 Ｐｉｏｃｈｅ Ｍ， Ｍａｉｓ Ｌ， Ｇｕｉｌｌａｕｄ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ １２ ）： １０３２⁃１０３４． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
００３３⁃１３４４８５５．

［１４］ 　 Ｃｈａｖｅｓ ＤＭ， Ｇｕｓｍｏｎ ＣＣ， Ｍｅｓｔｉｅｒｉ ＬＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｙｌｏｒｏｍｙｏｔｏｍｙ ｂｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ，
２０１４，２４（３）：ｅ９２⁃９４． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／ ＳＬＥ．０ｂ０１３ｅ３１８２９ｃｅｃ０ｅ．

［１５］ 　 丁小云， 蒋海忠， 孙琳寅， 等． 隧道法内镜黏膜下剥离术治疗直

肠侧向发育型肿瘤二例［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１６，３３（４）：２６３⁃
２６４． ＤＯＩ： １０ ３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１６ ０４ ０２１．

［１６］ 　 Ｔｕｒｎｅｒ ＢＧ， Ｋｉｍ ＭＣ， Ｇｅｅ ＤＷ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｃｌｏｓｕｒｅ ｗｉｔｈ ａ ｓｔｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ
ｎｏ ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｏ ｓｅｃｕｒｅ ａ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｃｃｅｓｓ ｓｉｔｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３
（４）：７８５⁃７９０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ １１ ０２５．

［１７］ 　 鲁文君， 姜雷， 甘亮亮， 等． 内镜下黏膜切除术与内镜黏膜

下剥离术对早期胃癌疗效的 Ｍｅｔａ 分析［ Ｊ］ ．中国普通外科杂

志， ２０１４， ２３ （ ９ ）： １２３２⁃１２４０． ＤＯＩ： １０ ７６５９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００５⁃６９４７ ２０１４ ０９ ０１４．

［１８］ 　 Ｂａｓｓａｎ ＭＳ， Ｈｏｌｔ Ｂ， Ｍｏｓｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｓｔｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｄｍｉｓｓｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｎｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７ （ １）： ９０⁃９５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１２ ０６ ００４．

（收稿日期：２０１８⁃０１⁃３１）

（本文编辑：朱悦）

—５３７—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０


