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【摘要】　目的　分析上消化道黏膜下肿瘤（SMT）经过内镜全层切除术（EFTR）治疗后发生并发

症的相关危险因素。方法　本研究采用回顾性观察性研究方法。EFTR 的适应证为：（1）起源于固

有肌层的 SMT，呈部分腔外生长或浸润至固有肌层深部；（2）SMT直径<5 cm；（3）内镜黏膜下剥离术

或内镜黏膜切除术中发现肿瘤瘤体与浆膜层紧密粘连、无法分离。纳入术前经过超声内镜或 CT评

估确认为起源于黏膜层以下的上消化道肿瘤并成功行EFTR的 SMT患者。排除临床资料不完整者。

根据上述标准回顾性分析 2016年 1月至 2022年 1月苏州大学附属第一医院消化科上消化道 SMT行

EFTR的 154例患者的临床资料，观察 SMT患者行EFTR术后发生并发症情况，包括迟发性穿孔、迟发

性出血和术后感染（含电凝综合征），并分析 EFTR 术后出现并发症的危险因素。结果　154例患者

中，33 例（21.4%）发生并发症，包括迟发性出血 3 例（1.9%），迟发性穿孔 2 例（1.3%），术后感染 28例

（18.2%）。1例出血为重度并发症（因并发症住院10 d以上）。单因素分析显示，肿瘤长径>15 mm、手术时

间>90 min、缺损闭合方式为荷包缝合、大体标本长径≥20 mm 与 EFTR 术后并发症的发生有关（均

P<0.05）。多因素 logistic回归分析显示，手术时间>90 min（OR=6.252，95%CI：2.530~15.446，P<0.001）和

肿瘤长径>15 mm（OR=4.843，95%CI：1.985~11.817，P=0.001）是 EFTR 术后并发症的独立危险因素。

EFTR 术后感染的独立危险因素为手术时间>90 min（OR=4.993，95%CI：1.964~12.694，P=0.001）和采

用荷包缝合方式闭合缺损（OR=7.142，95%CI：1.953~26.123，P=0.003）。结论　当肿瘤长径>15 mm或

手术时间>90 min时，接受EFTR手术的上消化道 SMT患者术后发生并发症的风险更高，需重视其术

后的观察。
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【Abstract】 Objective　 To analyze the risk factors for complications of endoscopic 
full-thickness resection (EFTR) of upper gastrointestinal submucosal tumors (SMTs). Methods　
This was a retrospective observational study. The indications for EFTR included: (1) SMTs 
originating from the muscularis propria layer and growing out of the cavity or infiltrating the deep 
part of the muscularis propria layer; (2) SMTs diameter <5 cm; and (3) tumor identified as closely 
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adherent to the serous layer during endoscopic submucosal dissection or endoscopic mucosal 
resection. This study included patients with SMTs originating from the muscularis propria layer in 
upper digestive tract, diagnosed preoperatively by endoscopic ultrasonography or computed 
tomography, who were successfully treated with EFTR. Those with incomplete clinical data were 
excluded. The clinical data of 154 patients with upper gastrointestinal SMTs who underwent EFTR 
at the Department of Gastroenterology, First Affiliated Hospital of Soochow University from 
January 2016 to January 2022 were retrospectively analyzed. Post-EFTR complications (such as 
delayed perforation, delayed bleeding, and postoperative infection, including electrocoagulation 
syndrome) were monitored and the risk factors for them were analyzed. Results　 Among the 
154 study patients, 33 (21.4%) developed complications, including delayed bleeding in three (1.9%), 
delayed perforation in two (1.3%), and postoperative infection in 28 (18.2%). One patient with 
bleeding was classified as having a major complication (hospitalized for more than 10 days because 
of complication). According to univariate analysis, complication was associated with tumor 
diameter >15 mm, operation time >90 minutes, defect closure method(purse string suture), and 
diameter of resected specimen ≥20 mm (all P<0.05). Multivariate logistic regression analysis 
showed that operation time >90 minutes (OR=6.252, 95%CI: 2.530–15.446, P<0.001) and tumor 
diameter >15 mm (OR=4.843, 95%CI: 1.985–11.817, P=0.001) were independent risk factors for 
complications after EFTR in patients with upper gastrointestinal SMTs. The independent risk 
factors for postoperative infection in these patients were operation time>90 minutes (OR=4.993, 
95%CI:1.964–12.694, P=0.001) and purse string suture (OR=7.142, 95%CI: 1.953–26.123, P=0.003). 
Conclusion　Patients with upper gastrointestinal SMTs undergoing EFTR with tumor diameter 
 >15 mm or operation time >90 minutes have a significantly increased risk of postoperative 
complications. Postoperative monitoring is important for these patients with SMTs.

【Key words】 Submucosal tumors, upper gastrointestinal; Endoscopic full-thickness 
resection; Complications; Risk factors

消化道黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）又

被称为消化道上皮下病变，是指起源于黏膜层以下

的隆起性病变［1］。SMT通常不会产生临床症状，有

时可由于体检无意发现［2］。SMT患者后期可能会产

生一系列非典型消化道表现，甚至会发生出血、梗阻

或恶变等严重情况，这取决于肿瘤的大小、位置和病

理类型［3］。SMT的病理类型以间质瘤、平滑肌瘤和

异位胰腺等多见，其中间质瘤有一定的恶变潜能［4］。

因此，对 SMT 早期的诊断和治疗有重要的临床意

义。SMT的首选治疗是外科手术，但由于内镜技术

发展快速，SMT 目前可以采用内镜黏膜下剥离术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）、内镜黏膜

下挖除术（endoscopic submucosal excavation，ESE）
和内镜经黏膜下隧道切除术（submucosal tunneling 
endoscopic resection，STER）等不同方式早期治疗［5］。

然而，对于起源于固有肌层以腔外方式生长或与浆

膜层紧密连接的 SMT，常规ESD治疗容易发生穿孔

和肿瘤切除不完全。因此，逐渐发展出内镜全层

切除术（endoscopic full-thickness resection，EFTR），

通过主动穿孔来完整切除肿瘤，降低复发率［6］。

EFTR 手术复杂、创面面积大且术中存在医源

性穿孔，因此存在着一定的并发症风险。EFTR 术

典型并发症包括迟发性出血和迟发性穿孔，另外还

可见感染、腹膜炎、漏、腹腔脓肿和皮下气肿等［7］。

严重的并发症可能会危及生命，因此并发症的防治

十分关键。但目前已发表的文献大多分析 ESD、

STER或ESE等并发症的危险因素，分析EFTR手术

相关并发症危险因素的数据很少［8-9］。为此，本研

究分析了上消化道 SMT 行 EFTR 术后发生并发症

的相关危险因素，以期为EFTR术后并发症的预防

和治疗提供参考。

资料与方法

一、研究对象

本研究采用回顾性观察性研究方法。

本研究中 EFTR 的适应证为：（1）起源于固有

肌层的 SMT，呈部分腔外生长或浸润至固有肌层深

部；（2）SMT直径<5 cm；（3）ESD或内镜下黏膜切除

术中发现肿瘤瘤体与浆膜层紧密粘连、无法

分离［7］。

纳入术前经过超声内镜或CT评估确认为起源

于黏膜层以下的上消化道肿瘤并成功行 EFTR 的

患者。排除临床资料不完整的患者。

根据上述标准，选取 2016年 1月至 2022年 1月

期间，在苏州大学附属第一医院进行 EFTR 的

154例上消化道 SMT患者作为研究对象，其中男性
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63例，女性 91例；年龄 22~80（57.0±10.9）岁。术后

病理结果：胃肠间质瘤 113 例（73.4%），平滑肌瘤

22例（14.3%），异位胰腺 8例（5.2%），神经鞘瘤 3例

（1.9%），血管瘤 2例（1.3%），纤维瘤 3例（1.9%），脂

肪瘤 1例（0.6%），增生 2例（1.3%）。每例患者接受

手术前均获得书面知情同意书。本研究获苏州大

学附属第一医院医学伦理委员会批准［审批号：

（2022）伦研批第283号］。

二、EFTR手术

所有患者的内镜治疗医师均拥有 5 年以上的

丰富手术经验，长时间进行消化道早期肿瘤的内镜

治疗。EFTR手术流程参考文献［10］。

本研究的病灶缺损闭合的方法包括以下 3种：

（1）单纯和谐夹闭合：多个可旋转和谐夹对缺损部

位进行直接夹闭；（2）荷包缝合：使用尼龙绳联合钛

夹，使钛夹骑跨于尼龙绳上方并夹住创面边缘黏

膜，围绕缺损部位放置数枚钛夹，然后向中央收紧

尼龙绳，使缺损创面闭合，阻止消化液渗漏，适用于

较大的穿孔面积；（3）超级范围夹（over-the-scope 
clip，OTSC）吻合夹系统：在透明帽前端安装 OTSC
吻合装置，从活检通道将OTSC吻合夹伸至胃腔内，

对准缺损部位，充分吸引缺损病灶和周围黏膜至透

明帽内，然后释放OTSC，通过较强的咬合力夹闭缺

损全层黏膜。

三、观察指标与定义

观察 SMT 患者行 EFTR 术后并发症发生的情

况，对术后并发症的严重程度进行分级，并研究

EFTR术后出现并发症的危险因素。

各项并发症定义如下。（1）迟发性穿孔：患者术

后突发剧烈腹痛、腹胀等穿孔症状，行腹部立位平

片或腹部CT明确有新增膈下游离气体或腹膜后气

体，或上消化道造影提示有造影剂漏出征象。（2）迟

发性出血：患者术后 0~28 d出现因内镜下治疗病灶

产生的呕血或黑便等出血征象，内镜下明确出血部

位。（3）术后感染：EFTR术后数小时至 3 d内出现发

热（体温升高至 37.8℃以上），伴中度或重度局限性

腹痛；可有白细胞计数升高>10×109/L，伴中性粒细

胞增多。同时影像学检查排除明显穿孔可能。（4）
电凝综合征：是指由于术中治疗对浆膜层的电流刺

激而产生的腹膜炎性反应，主要表现为局限性腹痛

或发热［9］。由于电凝综合征与术后感染从症状体

征和实验室检查难以区分，考虑到患者全层切除，

存在腹腔感染引起相关症状的风险，本研究将符合

以上定义的电凝综合征纳入术后感染组一同分析。

并发症分级参考美国胃肠内镜学会标准：因并

发症住院 3 d及以内为轻度；4~10 d为中度；10 d以

上为重度［11］。

四、随访方法

患者内镜治疗后进行第 3、6、12个月进行内镜

随访，之后每年进行 1次，必要时定期复查腹部CT，
监测有无病灶残留、复发或转移。本组患者随访时

间截至 2022年 5月，中位随访时间为 8.5（3～53）个

月，内镜随访的患者均未出现复发或肿瘤残留。

五、统计学方法

使用 SPSS 26.0对数据进行分析。正态分布的

计量资料用 x±s表示，非正态分布的计量资料用

M（范围）表示。计数资料用例（%）表示，组间比较用

χ2检验或Fisher确切概率法。EFTR术后并发症的相

关危险因素用多因素 logistic 回归分析。P<0.05为

差异有统计学意义。

结 果

一、并发症发生情况

154例患者中，33例（21.4%）出现并发症，包括

迟发性出血 3 例（1.9%），迟发性穿孔 2 例（1.3%），

术后感染 28 例（18.2%）。术后迟发性出血和迟发

性穿孔的具体情况、干预方式及预后见表 1。术后

感染均通过禁食、止血、抑酸、抗感染等内科保守治

疗后好转。12 例为轻度并发症，20 例为中度并发

症，1例为重度并发症。1例患者考虑吻合口漏，将

其纳入术后迟发性穿孔组。本研究未出现腹腔脓

肿、皮下气肿等其他术后并发症。

二、术后并发症的相关危险因素分析

单因素分析显示，肿瘤长径>15 mm、手术时

间>90 min、缺损闭合方式为荷包缝合、大体标本

长径≥20 mm 与 EFTR 术后并发症的发生有关（均

P<0.05）。见表2。多因素 logistic回归分析显示，手

术时间>90 min（OR=6.252，95%CI：2.530~15.446，
P<0.001）和肿瘤长径>15 mm（OR=4.843，95%CI：
1.985~11.817，P=0.001）是 EFTR 术后并发症的独

立危险因素（均P<0.05）。

对术后感染的患者进行分析，单因素分析显

示，肿瘤长径>15 mm、手术时间>90 min、缺损闭合

方式为荷包缝合、大体标本长径≥20 mm与 EFTR
术后感染的发生有关（均P<0.05）。见表 3。多因素

logistic回归分析提示，上消化道SMT患者行EFTR出
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现术后感染的独立危险因素包括手术时间>90 min
和缺损闭合方式为荷包缝合（均P<0.05）。见表4。

讨 论

与外科手术相比，SMT的内镜下治疗方式有损

伤少、费用低、恢复快及预后良好等优势［11］。据有

关研究表明，病灶长径<5 cm 的 SMT 病变，均可通

过内镜下治疗，并能产生与外科手术相仿的疗

效［12］。目前，内镜治疗 SMT 的方式主要为 ESD，对

于起源于固有肌层深处或呈腔外方式生长的病灶，

一般选用 EFTR［11］。但由于 EFTR术中主动穿孔的

特殊性和复杂性，EFTR 术后的并发症相对于其他

内镜治疗方式的发生率更高，风险更大［13］。

EFTR术后常见的并发症为出血和穿孔［14］。有

研究表明，肿瘤位于胃底体交界处的患者易发生

ESD术后迟发性出血［15］。本研究中出现了3例迟发

性出血，病灶均在胃体部，考虑可能是由于胃体部供

血较丰富且动脉直径大，EFTR手术创面较大，恢复

时间慢，胃酸腐蚀胃体部创伤易造成血管暴露甚

至血管破坏，最后导致术后出血。另外，有研究表

明，病灶黏膜下层纤维化、切除标本直径>4 cm、使

用抗凝药和（或）抗血小板药是 ESD治疗早期胃癌

术后发生出血的独立危险因素［16］。本研究的出血

病例均满足病变长径>15 mm 和手术时间>90 min
的特征，由于黏膜下层纤维化以及药物使用史等

临床资料不完整，本研究未考虑相应方面的危险

因素，有待进一步开展前瞻性研究。本研究的结果

提示，对于肿瘤位于胃体部及肿瘤长径>15 mm 的

SMT患者，EFTR术中需及时电凝止血，并采用和谐

夹充分夹闭出血及缺损部位；对于上述及手术时

间>90 min 的患者，EFTR 术后需要充分胃肠减压、

禁食抑酸等处理促进病灶的愈合，以减少术后的相

关出血。

选择合适的缺损闭合方式是 EFTR 手术效果

和预后的关键。EFTR常用的缺损闭合方式包括单

纯和谐夹闭合、荷包缝合和 OTSC 闭合。本组

130例患者中，有 2例出现了术后迟发性穿孔，缺损

闭合方式均为 1枚OTSC。穿孔的主要原因可能是

肿瘤较大，手术造成的缺损面积随之增加，内镜下

的 OTSC 不能完全闭合穿孔的创面。OTSC有较大

咬合力、不易造成组织缺血坏死等优点，但局限于

长径<30 mm的缺损［17］。本研究的2例术后穿孔的肿

瘤长径均≥30 mm，故 OTSC 闭合缺损的效果不理

想。除了考虑病变和缺陷大小，闭合方式的选择也

取决于内镜医师的经验和设备的可用性。钛夹闭

合可有效解决 10 mm 以内的穿孔，但当穿孔直径

较大时，单纯和谐夹闭合有一定的局限性，此时改

选荷包缝合、OTSC或 Over-Stitch系统等其他方式，

能更好地处理缺损病灶；必要时中转外科手

术［18-20］。因此，在临床工作中，直径较大（≥30 mm）
的 SMT需要谨慎选择切除方式。如果术前评估病

灶呈腔外生长、或处于不利于内镜操作的位置（如

胃部的前壁或后壁），选用腹腔镜手术切除并缝合

病灶更加安全有效。如果仍然选择内镜下切除，病

表1 上消化道黏膜下肿瘤行内镜全层切除术后出现迟发性出血和穿孔患者的临床资料和预后

并发症
情况

出血1
出血2
出血3
穿孔1
穿孔2

年龄
（岁）

47
50
32
78
57

性别

男

女

男

女

男

合并基础疾病

无

高血压

无

高血压、糖尿病、冠心病

高血压

肿瘤
位置

胃体

胃体

胃体

胃底

胃体

肿瘤长径
（mm）

23
20
 8
30
40

肿瘤起源

固有肌层

固有肌层

固有肌层

固有肌层

固有肌层

手术时间
（min）

109
 27
110
 45
102

缺损闭合方式

荷包缝合

和谐夹

荷包缝合

超级范围夹

超级范围夹

术后病理

胃肠间质瘤

胃肠间质瘤

平滑肌瘤

胃肠间质瘤

胃肠间质瘤

并发症
情况

出血1
出血2
出血3
穿孔1
穿孔2

出血或穿孔
时间

术后第27天

术后第8天

术后第1天

术后第1天

术后第2天

症状

呕血、黑粪

呕血

胃肠减压引流出暗红色血性液体150 ml、 血压较前下降

上腹痛伴压痛

腹痛伴剑突下压痛及反跳痛、发热

严重
程度

重度

中度

中度

中度

中度

干预方式

内镜止血+内科保守治疗

内科保守治疗

内镜止血+内科保守治疗

禁食、胃肠减压、抑酸、抗感染 等保守治疗

禁食、胃肠减压、抗感染等保守 治疗

恢复情况

无出血征象，病情平稳，好转出院

无出血征象，病情平稳，好转出院

无出血征象，病情平稳，好转出院

复查消化道造影无造影剂漏出，症 状好转出院

复查腹部CT未见腹腔游离气体，症 状好转出院
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灶应符合腔内生长的特点，并且选用合适的内镜下

缺损闭合方式，对病灶做好充分夹闭，减少术后穿

孔的发生［21］。

除了出血和穿孔，本组病例的并发症还包括了

28例术后感染。术后感染的患者主要表现为腹痛

和发热，均通过禁食、抗感染、抑酸等内科治疗后好

表2 154例行内镜全层切除术的上消化道黏膜下

肿瘤患者术后发生并发症的单因素分析［例（%）］

临床因素

年龄（岁）

 <60
 ≥60
性别

 男

 女

肿瘤位置

 食管

 贲门-胃底

 胃体

 胃角

 胃窦

合并基础疾病

 高血压

  有

  无

 糖尿病

  有

  无

 心脑血管疾病

  有

  无

合并多发肿瘤的切除

 单发肿瘤

 多发肿瘤

肿瘤长径（mm）
 ≤15
 >15
手术时间（min）
 ≤90
 >90
大体标本长径（mm）
 <20
 ≥20
缺损闭合方式

 和谐夹单纯闭合

 荷包缝合

 超级范围夹

病理结果

 胃肠间质瘤

 其他 a

例数

 92
 62

 63
 91

  4
 92
 45
  3
 10

 47
107

 12
142

  8
146

145
  9

102
 52

117
 37

 91
 63

 62
 71
 21

113
 41

并发症
（33例）

20（21.7）
13（21.0）

16（25.4）
17（18.7）

1（1/4）
17（18.5）
10（22.2）

1（1/3）
4（4/10）

10（21.3）
23（21.5）

2（2/12）
31（21.8）

2（2/8）
31（21.2）

30（20.7）
3（3/9）

11（10.8）
22（42.3）

14（12.0）
19（51.4）

12（13.2）
21（33.3）

4（6.5）
25（35.2）

4（19.0）

22（19.5）
11（26.8）

χ2值

0.013

0.997

3.618

0.001

0.175

0.064

0.805

20.328

25.899

8.974

13.827
14.863

0.082
0.968

P值

0.909

0.318

0.426

0.976

1.000

0.681

0.404

<0.001

<0.001

0.005

<0.001

0.325

  注：a包括平滑肌瘤、异位胰腺、神经鞘瘤、血管瘤、纤维瘤、脂肪

瘤和增生

表3 154例行内镜全层切除术的上消化道黏膜下

肿瘤患者术后发生感染的单因素分析［例（%）］

临床因素

年龄（岁）

 <60
 ≥60
性别

 男

 女

肿瘤位置

 食管

 贲门-胃底

 胃体

 胃角

 胃窦

合并基础疾病

 高血压

  有

  无

 糖尿病

  有

  无

 心脑血管疾病

  有

  无

合并多发肿瘤的切除

 单发肿瘤

 多发肿瘤

肿瘤长径（mm）
 ≤15
 >15
手术时间（min）
 ≤90
 >90
大体标本长径（mm）
 <20
 ≥20
缺损闭合方式

 和谐夹单纯闭合

 荷包缝合

 超级范围夹

病理结果

 胃肠间质瘤

 其他 a

例数

 92
 62

 63
 91

  4
 92
 45
  3
 10

 47
107

 12
142

  8
146

145
  9

102
 52

117
 37

 91
 63

 62
 71
 21

113
 41

术后感染
（28例）

16（17.4）
12（19.4）

13（20.6）
15（16.5）

1（1/4）
16（17.4）

6（13.3）
1（1/3）
4（4/10）

7（14.9）
21（19.6）

1（1/12）
27（19.0）

1（1/8）
27（18.5）

25（17.2）
3（3/9）

10（9.8）
18（34.6）

12（10.3）
16（43.2）

10（11.0）
18（28.6）

3（4.8）
23（32.4）

2（9.5）

18（15.9）
10（24.4）

χ2值

0.096

0.431

5.176

0.492

0.849

0.183

1.475

14.253

20.562

7.736

12.421
17.888
1.225
1.448

P值

0.757

0.511

0.213

0.483

0.696

1.000

0.210

<0.001

<0.001

0.006

<0.001

0.229

  注：a包括平滑肌瘤、异位胰腺、神经鞘瘤、血管瘤、纤维瘤、脂肪

瘤和增生
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转。本研究中，术后感染（18.2%）的发生率远高于

术后穿孔（1.3%）和出血（1.9%）。Guo 等［20］分析了

23 例行 EFTR（OTSC 闭合）的 SMT，9% 出现术后腹

膜炎，未出现术后出血和穿孔；与本研究术后感染

比术后出血和穿孔发生率高的结果相符合。EFTR
术后感染发生率高可能的原因是相较于 ESD 等常

规内镜治疗，EFTR治疗的病灶创面深达浆膜层，术

中电凝设备对浆膜层的电流刺激与灼伤无法完全

避免；此外，医源性穿孔造成腹腔与胃腔相通，内镜

缝合的时间越长，胃内容物对腹腔及腹膜造成潜在

的感染风险也就越大。以上 EFTR 主动穿孔的特

殊治疗过程导致了患者术后出现腹痛、发热的风险

增大，术后感染的发生率也明显增加。因此，预防

和治疗 EFTR 术后感染（包括电凝综合征）的发生

具有重要的临床意义。EFTR术中应注意控制主动

穿孔和腹腔暴露的时间、减少对浆膜层的电凝次

数；术后需要严格进行禁食、抗感染、抑酸护胃等治

疗，适当延长禁食时间；一旦有感染相关症状，积极

采取应对措施，降低并发症的危险程度。

本研究的多因素 logistic回归分析显示，当肿瘤

长径>15 mm、手术时间>90 min时，EFTR的术后并

发症风险明显增加，与已有研究报道ESD处理 SMT
术后并发症的风险因素结果相近［9］。EFTR是消化

壁的全层切除，病变直径越大，病灶创伤面积就越

大，增加了血管暴露的风险，胃腔与腹腔相连通的

面积增大也造成了腹腔感染的风险；病灶创面大也

易导致出血量增多，干扰手术视野，不利于内镜下

缝合，加重术后并发症的严重程度。EFTR 具有一

定技术难度，考验术者的经验和熟练程度。内镜手

术时间过长，不仅会导致患者破损部位的菌群容易

进入血液，还会增加胃液及胃内容物进入腹腔造成

感染的风险［22］；气体相关并发症的风险也会增大，

产生气腹、纵隔气肿等不良事件。

本研究对术后感染进行了分析，结果提示，在

临床实践中，EFTR 术后出现腹痛和发热等症状的

情况更常见，虽然术后感染的患者大多数为轻至中

度，但一定程度上也影响了治疗效果。因此，SMT
患者术后感染的危险因素分析也是十分重要的，对

临床预防术后相关感染有一定指导意义。Lee等［23］

研究发现，胃ESD术后发生电凝综合征的独立危险

因素包括肿瘤位于胃的中1/3部位、肿瘤直径≥15 mm
和手术时间≥45 min；也有研究表明，瘤体直径在

1.1~2.0 cm和合并基础疾病是胃胃肠间质瘤行ESD
术后感染的独立危险因素［15］。叶洁桐等［24］研究显

示，当患者年龄≥60岁或病变位于食管时，ESD术后

出现发热或狭窄的风险较高。本研究发现，与ESD
的相关研究不同，年龄、肿瘤直径、肿瘤位置和合并

基础疾病不是EFTR术后感染的独立危险因素，而

手术时间对EFTR术后发生感染的影响更为明显。

术后感染的多因素分析显示，手术时间>90 min 和

荷包缝合是 EFTR 术后感染的独立危险因素。荷

包缝合对 EFTR 术后产生感染的影响在于其需要

尼龙绳与多枚和谐夹配合使用，与其他内镜缝合方

式相比，明显延长了手术时间，破损病灶的长时间

暴露增加了术后感染的风险。

本研究的不足之处如下：（1）本研究为回顾性

研究，存在选择偏倚和回忆偏倚。（2）本组迟发性出

血和迟发性穿孔病例数少，因此不能作出独立的分

析。（3）本研究由于为回顾性研究，局限于收集现有

数据，缺少纳入穿孔时间、穿孔直径等 EFTR 相关

的特异性指标，需要前瞻性研究进一步分析。

综上所述，当 EFTR 治疗上消化道 SMT 时，肿

瘤直径>15 mm 和手术时间>90 min 是术后出现并

发症的独立危险因素。如果患者的病灶符合上述

特征，需要重点关注警惕术后并发症的发生。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明 倪柳菁负责酝酿和设计试验、实施研究、采集和分

析/解释数据、起草文章、统计分析以及行政、技术或材料支持；朱文

鑫负责酝酿和设计试验、采集数据、起草文章以及行政、技术或材

料支持和指导等支持性贡献；邹宸焘负责采集和分析/解释数据、起

草文章和统计分析；许郭婷负责实施研究、分析/解释数据、起草文

表4 154例行内镜全层切除术的上消化道黏膜下肿瘤患者术后发生感染的多因素分析

变量

手术时间>90 min/≤90 min
缺损闭合方式

 和谐夹单纯闭合

 荷包缝合

  超级范围夹

b值

1.608

−
1.966
0.615

标准误

0.476

−
0.662
0.975

Wald值

11.406

−
8.829
0.397

OR（95%CI）
4.993（1.964~12.694）

10.422
1.000

7.142（1.953~26.123）
0.849（0.274~12.497）

P值

0.001
0.005

−
0.003
0.528

  注：“−”表示无数据
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章、统计分析以及行政、技术或材料支持；王超负责实施研究、分析/
解释数据、对文章的知识性内容作批评性审阅、统计分析以及行

政、技术或材料支持和指导；吴爱荣负责酝酿和设计试验、对文章

的知识性内容作批评性审阅以及行政、技术或材料支持和指导等

支持性贡献
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