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上消化道胃肠道间质瘤的内镜下治疗及临床观察 
金莲花 

(吉林延吉市医院  133000) 

摘要：目的；探讨内镜黏膜下剥离术（ESD）治疗上消化道间质瘤的疗效和安全性。方法：选取我院在 2018 年 6 月至 2022 年 6 月间收治的
40 例上消化道间质瘤作为研究对象，应用 Dual 刀、IT 刀进行 ESD 治疗，一次性完整剥离切除病变。结果：40 例上消化道间质瘤中，位于
胃窦 11 例、胃底 8 例、胃体 11 例、贲门 2 例、食管 8 例。病变大小为 0.8～3.0cm，平均（1.6±0.6）cm。40 例病变均一次性完整剥离。
ESD 手术时间为 30～98min，平均（55.8±18.5）min。4 例术中出现消化道穿孔，3 例应用和谐夹及尼龙绳圈套扎成功闭合，1 例行腹腔镜
修补术。所有患者术中出血量均＜100mL，术后均未出现迟发性穿孔和迟发性出血。结论：ESD 治疗上消化道间质瘤安全、有效。 
关键词：内镜黏膜下剥离术；上消化道间质瘤； 

 
临床观察上消化道间质瘤是上消化道常见的黏膜下肿瘤之一，

具有恶变潜能，病灶较小时常无特异性症状，随着病灶增大会出现
贫血、出血、腹痛症状。近年来随着超声内镜逐步应用于临床，上
消化道间质瘤的诊断水平有了显著提高［１］，越来越多的间质瘤在
早期即被发现。由于间质瘤具有潜在恶变可能，故需行切除治疗。
外科行腹腔镜手术或开腹手术时，病变定位困难，且手术创伤较大，
费用较高。随着内镜治疗技术的发展，内镜下治疗已逐渐成为治疗
间质瘤的首选方法［２］。内镜黏膜下剥离术（ESD） 

主要应用于治疗消化道早癌及其癌前病变，可以完整、大块剥
离病灶。目前，ESD 技术已广泛应用于食管、胃、十二指肠、结直
肠黏膜及黏膜下病变的治疗。本研究对 40 例上消化道间质瘤进行
ESD 治疗，均取得了较好的治疗效果，现报道如下。 

１．资料与方法 
1.1 临床资料 
选取我院在 2018 年 6 月至 2022 年 6 月期间收治的 40 例上消

化道间质瘤患者作为研究对象。入选标准：(1)经胃镜、超声胃镜和
ＣＴ检查诊断为食管、胃间质瘤；(2)瘤体＜3.0cm，且均仅有１个
病灶；(3)超声内镜和 CT 检查提示，病灶起源于黏膜下层和固有肌
层，边界清楚，以向腔内生长为主，未侵及浆膜层。排除标准：(1)
有消化道外侵犯征象；(2)腹腔转移者。患者中男 21 例，女 19 例，
年龄为 45～70 岁，平均（55.5±11.5）岁。 

1.2 术前准备 
术前完善血常规、肝肾功能、凝血全套、心电图、胸腹部 CT

等检查，排查凝血功能异常、心肺功能严重异常、胸腹部肿瘤或转
移病灶等手术禁忌症者。患者术前签署手术知情同意书，并告知手
术的风险和益处。 

1.3 所用器械 
GIF-Q260J 电子胃镜和 UE260-AL5 超声内镜；小探头内镜超

声系统，探头频率为 12MHz 和 20MHz。ICC-200 高频电切装置和
APC 氩离子凝固器， 

O1ympusKD-611LIT 切开刀、ＫＤ-６５０ＬＤｕａｌ切开刀，
O1ympusFD-410LR 电凝止血钳，黏膜下注射针，微创 HXD-26-195
和谐夹，O1ympus 尼龙绳圈套器。其他辅助器械：O1ympusＤ-201
透明帽、O1ympus-GSCR4500 型内镜专用二氧化碳送气泵等。ESD
术中黏膜下注射液按照生理盐水 100mL＋靛胭脂 5mL＋肾上腺素
1mL 比例配制。 

1.4ESD 方法 
患者均在手术室采用气管插管全身麻醉下进行手术。ESD 方

法：（1）标记应用切开刀头端或氩气刀在病变隆起边缘进行电凝
标记；（2）黏膜下注射于标记点外侧黏膜下多点注射，每个点 1～
2mL，病变处黏膜稍隆起即可；（3）切开、剥离用 Dual 刀、IT 刀
沿标记点切开黏膜及黏膜下层暴露瘤体，沿瘤体边缘进行剥离，将
瘤体完整切除；（4）创面处理对于创面可见的小血管行电凝治疗，
电凝功率为柔和电凝功率（80w），和谐夹及尼龙绳圈套器闭合创
面或缝合术中出现的穿孔。ESD 术后标本处理：将切下的病变包括
黏膜层平展后固定于泡沫上，测量病变大小，甲醛液固定后送病理
检查，同时做 CD34、CD117、平滑肌肌动蛋白（SMA）等免疫组织
化学染色。ESD 术后临床处理：术后常规留置胃肠减压管，禁食 24h，
常规补液加用质子泵抑制剂、止血剂，如有术中穿孔者，加用抗生
素。观察有无出血及腹痛、腹胀情况，如术后 24h 内无出血、腹痛
症状，拔除胃肠减压管，开始进食冷流质，出院后口服质子泵抑制
剂 8 周。术后 5～6 个月复查内镜、腹部 CT，观察创面愈合情况及
病变有无复发。 

2.结果 
2.1 术中情况 
40 例上消化道间质瘤中，位于胃窦 11 例、胃底 8 例、胃体 11

例、贲门 2 例、食管 8 例。病变大小为 0.8～3.0cm，平均（1.6±0.6）
cm。瘤体均沿外包膜完整剥离切除，切除的组织在内镜下及肉眼进
行观察，均未见明显瘤体破裂。40 例患者中有 16 例起源于黏膜下
层，24 例起源于固有肌层。术中创面出血量均＜100mL，ESD 手术
时间为 30～98min，平均（55.8±18.5）min。手术成功率 100％。 

2.2 术后病理 
40 例病变均一次性完整剥离，术后病理诊断为间质瘤，免疫组

织化学显示：CD117 均为阳性，阳性率 100％；CD34 有 26 例阳性，
阳性率 64％；SMA 有 14 例阳性，阳性率 36％；切除的组织切缘均
为阴性。 

2.3 术中及术后并发症 
３例术中出现消化道穿孔，均由于瘤体侵入固有肌层较深，为

保持瘤体的完整性而行全层切除所致，其中２例应用和谐夹及尼龙
绳圈套器成功闭合，１例因穿孔较大，将瘤体切除取出后即时行腹
腔镜修补术，术后经胃肠减压，禁食，应用抗生素、质子泵抑制剂
（PPI）等保守治疗，均痊愈出院。术后所有患者均未出现迟发性
穿孔、出血及其他并发症。 

2.4 住院时间及随访情况 
术后患者住院时间为 5～11ｄ，平均（6.3±1.1）ｄ。术后 5～

6 个月随访复查胃镜、超声内镜及腹部ＣＴ，结果显示创面愈合良
好，未见复发病例。手术评价见表一。 

表一上消化道间质瘤患者手术评价 
 总人数 阳性率 占总人数 手术成功率 

CD117 40 100% -- 100% 
CD34 40 64% 26 100% 
SMA 40 36% 14 100% 

３讨论 
上消化道间质瘤是一类起源于胃、食管、十二指肠间叶组织的

肿瘤，占消化道间叶瘤的比例较高。Mazur 等于 1983 年首次提出了
胃肠道间质瘤这个概念。上消化道间质瘤通常无特异性，大部分患
者因体检时行胃镜检查而发现。因间质瘤的位置较深，在普通胃镜
下表现为表面光滑的隆起性病变，但无法确定肿瘤的来源和性质。
通过超声内镜可以基本确定病变的起源层次、大小和基本组织学性
质。 

上消化道间质瘤无论大小都被认为是潜在恶性的［３-４］，故临床
上多主张积极治疗［５-７］。根据美国国家综合癌症网络（NCCN）指
南，＞2cm 的消化道间质瘤均应行手术切除，＜2cm 的间质瘤可选
择手术切除或随访观察［８］。传统治疗方法以外科手术为主，包括
开胸、开腹、腹腔镜等，但开胸、开腹的创伤较大、并发症较多，
恢复较慢，而腹腔镜定位困难，如病变位于贲门或食管处则切除困
难。对于＜1cm 的黏膜下肿瘤，目前内镜下治疗方法除 ESD 之外还
有内镜下黏膜切除术（EMR）和尼龙绳圈套术，上述两种方法的不
足之处在于术中无法准确判断肿瘤组织是否被完整切除，治疗中易
引起瘤体破裂、残留、复发，而尼龙绳圈套术更是无法获得病理结
论。近年来，随着内镜操作和治疗器械的快速发展，特别是 ESD、
内镜下全层切除术（EFR）及经黏膜下隧道内镜切除术（STER）等
治疗方法的应用，大部分上消化道肿瘤可以通过内镜进行微创治
疗，目前已有较多的报道指出，对于直径＜3cm 的上消化道间质瘤
可行内镜切除术［9-10］。内镜下切除术的定位准确，既可以减少患者 
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的创伤，也可以减轻患者的经济负担，且术后恢复较快。 

ESD 手术体会：（1）对胃镜的熟练掌握十分重要。通常在 ESD
术中通过右手送镜、拉镜、旋镜，左手控制旋钮来进行精确地切割
剥离，本研究体会到，利用食指控制送气、送水按钮和吸引按钮，
解放中指辅助大拇指来控制上下旋钮，将更有利于稳定镜头的角度
和精细操作；（2）选择有利于手术的切除方向。本研究指出，食
管的病变由口侧向肛侧剥离，胃底、胃体小弯的病变倒镜后由肛侧
向口侧剥离，胃体大弯、胃窦的病变由口侧向肛侧剥离，均可以获
得较好的视野。选择合适的剥离方向，可使病变及组织处于良好的
视野范围内，利于手术的顺利推进、连续剥离及必要的止血；（３）
利用好重力的作用有利于缩短手术时间及减少手术难度。必要时可
通过注水观察水流方向，从而确定重力方向，因沿重力反方向切开
黏膜，随后重力会将剥离的组织牵拉向重力低位，有利于暴露未剥
离的组织层次结构，方便手术操作，故在环形切开时可以暂时保留
重力方向低位的黏膜，让其形成牵引力，待瘤体剥离后再行切开；
（4）术中应及时处理出血和暴露的血管。术中及时对剥离引起的
出血或剥离后暴露的血管进行电凝处理，有利于保持干净、清楚的
视野，可以清楚地观察到病变及胃壁的层次结构，保证手术顺利进
行以及瘤体的完整切除；（5）剥离瘤体后应仔细、耐心地对创面
行预防性止血，对有出血可能的暴露血管行止血钳电凝或氩气电
凝，特别是环形切开后切缘有可能被黏膜覆盖下的血管，由于该处
血管切开时一般使用的是切割电流，电凝功率少，不易凝固，且因
黏膜回缩后覆盖不易暴露，容易被忽视而导致迟发性出血，本组 40
例患者术中均仔细行预防性止血，未发生术后迟发性出血情况；（6）
切除瘤体后应尽可能行创面缝合，特别是有术中穿孔及创面有电凝
过度情况者，因缝合后创面可以减少胃酸的影响，有利于创面愈合，
减少术后迟发性出血和迟发性穿孔，减轻患者术后的疼痛感。本组
40 例患者均未发生迟发性穿孔。 

综上所述，ESD 可完整剥离上消化道间质瘤，是一种安全、有
效的方法。对于＜3cm、术前判断为良性的上消化道间质瘤，ESD
可以一次性完整剥离后切除，获得完整的病理诊断资料。相比于外
科手术，ESD 的创伤较小，容易定位，可保留消化道的完整性，术
后恢复快，医疗费用低，且具有与外科手术相同的治疗效果，充分

体现了内镜微创治疗的优越性。但对于＞3cm 的上消化道间质瘤，
ESD 的治疗效果仍需进一步研究。 
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