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【摘要】 目的 报道一例内镜下全层切除术（EFTR）
后置入全覆膜可回收支架治疗消化道黏膜下肿瘤（SMT）的

病例。方法 上海复旦大学附属中山医院内镜中心于

2018年 10月 8日为一例 33岁女性患者进行了内镜下全层

切除术，切除病灶后留下一巨大创面，予热活检钳烧灼处理

后，进行全覆膜支架的放置。术前检查提示，距门齿32~40 cm、

1~6点位、食管至贲门见一分叶状局限性隆起以及胃底见

一 0.8 cm×0.8 cm局限性隆起。结果 手术顺利，术中无气

腹气肿，术后留置胃管减压，患者平安返回病房。手术时间

3 h，标本大小为 20 cm×5 cm，重 65 g，术后病理为平滑肌

瘤。术后 1周，患者恢复顺利，予以出院。结论 全覆膜可

回收支架成功修补食管胃结合部巨大黏膜下肿瘤EFTR术

后巨大创面。
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消化道黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）指一类来源

于消化道黏膜上皮层以下的消化道肿瘤，多起源于黏膜下

层、固有肌层甚至是浆膜层。对其中没有淋巴结转移或淋巴

结转移风险极低、使用内镜技术可以完整切除以及残留和复

发风险低的病变，均适合进行内镜下切除［1］。随着内镜技术的

发展，在内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD）和内镜黏膜下挖除术（endoscopic submucosal excavation，
ESE）的基础上，产生了内镜下全层切除术（endoscopic full⁃
thickness resection，EFTR）。EFTR是指通过主动“穿孔”的方

式将层次较深的SMT完整地全层切除，然后利用金属夹等关

闭创面［2］。其手术关键在于“主动”穿孔后创面的完整闭合。

目前，单纯使用金属夹或金属夹联合尼龙绳是最常见的缝合

方式。内镜下缝合器械（如OTSC系统、Overstitch系统等）较

为昂贵，国内临床应用较少。但食管下段或食管胃结合部巨

大黏膜下肿瘤，通过EFTR切除后创面较大，无法通过这些

常规的缝合方法进行修补。本中心对一例食管胃结合部巨

大SMT患者实施了内镜下全层切除术后置入全覆膜可回收

支架治疗，现报告如下。

一、资料与方法

1.病例资料：患者为女性，33岁，因“进行性吞咽困难 3
月余”而于 2018年 10月 8日入院。患者体格检查与实验室

检查均无异常所见。胸部 CT 检查示：食管下段不规则增

厚，提示肿瘤性病变可能性大。超声内镜检查示：距门齿

32~40 cm、1~6点位，食管至贲门见一分叶状局限性隆起，低

回声，均匀，病变起源于固有肌层；胃底见一 0.8 cm×0.8 cm
局限性隆起，低回声，均匀，起源于固有肌层。完善术前检查

并签署知情同意书后，患者于入院当天接受了内镜下全层切

除术的治疗。

2.手术方法：术中可见距门齿33~40 cm处食管至贲门一

巨大分叶状黏膜下隆起，延续至胃底及胃体上部，见图1A和

1B。在内镜前端置透明帽，将靛胭脂 1 ml及 0.9%生理盐水

100 ml混合配置为黏膜下注射液，于距门齿33 cm隆起基底

部以海博刀（Ⅰ型，德国爱尔博公司）进行多点注射，直至黏

膜明显抬举。以海博刀及 IT刀［AF⁃2417DZ（E7），中国埃尔

顿公司］逐步剥离，可见肿块来源于固有肌层，且呈蔓延生

长，IT刀完整、大块切除病灶后可见一巨大创面，见图 1C和

图 1D。予热活检钳烧灼处理后，进行全覆膜支架的放置。

在内镜直视下，将导丝顺活检孔道插入，确认导丝经过创面进

入胃腔后留置导丝。测量创面最长径后选择长度100 mm、直

径 20 mm的支架。将支架装入置入器后由导丝引导至食管

中的创面处，胃镜直视下将支架逐渐打开，直至完全覆盖创

面，见图1E。手术顺利，术中无气腹气肿，术后留置胃管减压，

患者平安返回病房。手术时间3 h，标本大小为20 cm×5 cm，

重65 g，见图1F。术后病理为平滑肌瘤。

二、结果

患者在手术后第 1天禁食，术后第 3天拔除胃肠减压并

喝水，后开始流质饮食，并逐渐转为半流质。术后第1天，患

者体温 38℃，血常规检查：红细胞 3.53×1012/L，白细胞计数

8.95×109/L，中性粒细胞百分比 0.88；血小板计数 133×109/L，
血红蛋白108 g/L；C反应蛋白4.7 mg/L，降钙素原<0.02 μg/L。
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胸部CT检查示：食管下段扩张积气，双侧少量胸腔积液伴两

下肺局部膨胀不全。予物理降温、抗炎补液对症支持治疗

后，体温下降至正常，无其他不适主诉。术后1周，患者恢复

顺利，予以出院。

出院后继续规律服用质子泵抑制剂雷贝拉唑20 mg ，每

天 2次至第 8周。术后第 3周复查胃镜，可见术后创面愈合

良好，未见明显瘘口，予拔除金属支架。拔除过程顺利，无明

显出血，见图2。术后2个月，患者恢复良好，无不适主诉，再

次复查胃镜，创面愈合后形成瘢痕样改变，见图3。

三、讨论

本例患者术前检查超声内镜提示，距门齿 32~40 cm、

1~6点位的食管至贲门见一分叶状局限性隆起，胃底另见一

枚0.8 cm×0.8 cm局限性隆起，均起源于固有肌层，如果缺乏

经验，可能会认为食管下段和胃底有两处病灶。我们在

EFTR术中见到的病灶为距门齿 33~40 cm处食管至贲门一

个完整的分叶状黏膜下隆起，延续至胃底及胃体上部。因

此，超声内镜下所示两处病灶是一个跨越贲门的巨大黏膜下

肿瘤。由此可见，食管下段至贲门处的黏膜下肿瘤可呈跨越

式生长，在进行术前胃镜检查、超声胃镜检查及CT检查时，

需仔细观察，精确判断其来源层次及病灶数量，从而拟定合

适的手术方式。

随着内镜技术的不断发展，黏膜下肿瘤的各种内镜下手

术方式应运而生。2018年，《中国消化道黏膜下肿瘤内镜诊

治专家共识》中明确了EFTR治疗黏膜下肿瘤的适应证，其

一般适用于起源于固有肌层和CT检查发现肿瘤突向浆膜下

或部分腔外生长、以及ESE术中发现瘤体与浆膜层紧密粘连

而无法分离的胃、十二指肠、结直肠SMT及>5 cm、且不能行

经 黏 膜 下 隧 道 内 镜 肿 瘤 切 除 术（submucosal tunneling
endoscopic resection，STER）治疗的食管 SMT［3］。本病例中患

者即为>5 cm、且不能行 STER治疗的食管 SMT，符合 EFTR
适应证。

EFTR手术的成功开展，主要基于病灶的完整切除及创

面的安全闭合。内镜下成功修补“主动”穿孔，可以避免术后

消化道漏等并发症的发生及“额外”的外科手术。随着医疗

器械的发展，各种各样的闭合器械及方法逐渐产生且得到临

床验证，包括金属夹缝合术、金属夹联合尼龙绳缝合术［4］、

OTSC系统［5］、Overstitch系统等。但是，食管下段、食管胃结

合部巨大黏膜下肿瘤通过EFTR切除后创面较大，无法通过

这些常规的方法进行缝合。本病例中，通过置入全覆膜可回

C1A1 B1

E1 F1

D1

图1 内镜下全层切除术（EFTR）及金属支架的放置 1A.食管下段至贲门可见一分叶状黏膜下隆起；1B.肿物延续至胃底及胃体上部；1C.
EFTR全层切除巨大肿瘤；1D.切除后巨大创面；1E.放置全覆膜可回收金属支架；1F.切除后肿瘤重65 g

A2 B2

图 2 内镜下全层切除术（EFTR）后 3周复查 2A.内镜复查所见，

创面愈合良好，支架拔除后未见明显出血；2B.拔除后的支架

B3A3

图3 内镜下全层切除术（EFTR）后2个月复查内镜下图片 3A.距
门齿33 cm至贲门处可见瘢痕样改变，表面光滑；3B.高位倒转胃底

贲门下可见线样瘢痕
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收支架的方式进行创面的修补，术后 2~3周创面周围炎性

改变、瘢痕形成时取出支架，取出后创面可逐渐修复，愈合

良好。

食管支架在食管疾病的治疗中应用广泛，如由各种良、

恶性因素造成的食管狭窄、食管穿孔、术后吻合口漏、食管⁃
支气管漏等。相较于术后使用支架处理漏口形成的并发症，

术中即时性的漏口修补显得尤为重要。内镜下全层切除术

常见的术后并发症有胸腹腔积液、迟发性穿孔、迟发性出血

等。使用支架完全覆盖手术创面，减少了消化液向胸腔内的

渗漏，从而降低了术后胸腔积液、胸腔感染甚至感染性休克

等并发症的发生率，极大地改善了患者的预后，使得巨大黏

膜下肿瘤的内镜下微创治疗得以实现。另外，覆膜支架使用

材质主要包括涤纶、硅橡胶、聚乙烯等，相较全裸支架而言，

对于食管黏膜的刺激性较小，组织相容性较高，支架置入后

并发症发生率较低。且支架的置入相较于其他内镜下缝合

方法简单易行，在消化道腔内有良好的操作空间，学习曲线

较短，较易掌握。

本例患者治疗的结果提示，内镜下全层切除术结合全覆

膜支架置入治疗食管胃结合部巨大黏膜下肿瘤是安全、有效

的。
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【摘要】 目的 评价TST STARR+治疗出口梗阻型便

秘（ODS）的远期疗效。方法 回顾性收集 2013 年 4 月至

2014年 5月期间，江苏省徐州市中心医院肛肠科采用 TST
STARR+治疗的 50例ODS患者手术资料和术后随访结果。

全组分别于术后6个月、12个月及随访终点即2018年5月进

行门诊或电话随访，随访内容包括术后并发症、症状严重度

评分（Longo ODS评分，分值越高、代表症状越严重）和患者

满意度［视觉模拟评分法（VAS），非常满意为8~10分，满意为

5~7分，基本满意为3~4分，不满意为1~2分］。结果 全组患

者手术时间平均 28.3 min，切除标本壁宽度平均 5.3 cm，所

有标本组织学检查最深处达肠壁全层。术后住院时间平均

8.5 d。有2例（4.0%）术后出现吻合口出血，5例（10.0%）出现

急便感或轻度排粪失禁，6例（12.0%）出现肛门坠胀或疼痛。

中位随访50（48~61）个月，其中48例（96.0%）完成早期（术后

12个月）疗效评价，39例（78.0％）完成远期（术后≥48个月）

疗效评价。ODS评分由术前16.3（14.7~17.9）分降至术后 6、
12 和 ≥48 个月的 5.0（3.9~6.0）分、5.2（4.0~6.4）分 和 6.7
（4.6~8.7）分，与术前比较，差异均有统计学意义（均 P<
0.001）；患者满意度 VAS 评分术后 6、12 和≥48个月分别为

7.4（6.7~8.0）分、7.0（6.3~7.7）分和6.4（5.5~7.3）分。术后ODS
症状复发10例（20.0%），其中术后12个月复发3例，随访终点

时复发 7 例。随访终点满意度分级显示：非常满意 17 例

（43.6%），满意 9例（23.1%），基本满意 5例（12.8%），不满意

8例（20.5%），总体有效率为 79.5%。结论 TST STARR+治
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