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内镜全层切除术与黏膜下剥离术治疗胃间质瘤的临床效果分析
刘  佳 ，刘克伟，王文斌，蒋丰娟，喻群力，王春香 *

（扬州市江都人民医院消化内科，江苏 扬州 225200）

【摘要】目的 探讨内镜全层切除术与黏膜下剥离术治疗胃间质瘤的临床效果，及对患者血清癌胚抗原（CEA）、糖类抗原 19-9

（CA19-9）、糖类抗原 242（CA242）、糖类抗原 125（CA125）水平的影响。方法 选择扬州市江都人民医院 2017 年 1 月至 2022 年 6

月收治的胃间质瘤患者 86 例，按照随机数字表法分为对照组（43 例，采用内镜黏膜下剥离术治疗）和观察组（43 例，采用内镜全层切除

术治疗），两组患者术后均随访 3 个月。比较两组患者手术相关指标（手术时间、出血量、住院时间、创面处理方式、完整切除率），

术前、术后 3 个月血清 CEA、CA19-9、CA242、CA125 水平，以及术后并发症发生率。结果 观察组患者手术时间显著短于对照组，出

血量显著少于对照组；与术前比，术后 3 个月两组患者血清 CEA、CA19-9、CA242、CA125 水平均显著降低（均P<0.05）；但组间比

较，差异均无统计学意义（均P>0.05）；两组患者术后发热、迟发性出血、迟发性穿孔、腹膜炎发生率比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。结论 对胃间质瘤患者采用内镜全层切除术与黏膜下剥离术治疗疗效相当，均能够有效降低患者血清肿瘤标志物水平，安全有

效且创伤小，但相较于黏膜下剥离术，内镜全层切除术手术时间相对较短，出血量相对较少。
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胃间质瘤属于非上皮肿瘤，具有恶变风险，起源于

胃壁内包绕肌丛的间质细胞，可发生于胃内任何部位。肿

瘤较小时无明显症状，随着肿瘤的增大，可出现腹胀、腹

痛等症状。对胃间质瘤患者，既往在病变较小时，通常定

期随访复查观察，如病变较大，则采用手术切除治疗。腹

腔镜辅助下常规切除固有肌层虽然也能切除病灶，但存在

出血、感染、穿孔等风险。随着内镜技术的发展，内镜

黏膜下剥离术在该病治疗中已被广泛应用，该术式的应用

能迅速找到病灶，并通过黏膜下剥离切除病灶，对累及黏

膜与黏膜下层的病灶切除效果较好，能避免对不可再生组

织的较多切除，并发症风险低 [1]。而伴随内镜缝合技术的

进步，内镜全层切除术在胃间质瘤的治疗中也有了一定应

用，该术式通过主动造成消化道穿孔来切除病灶，并在切

除完成后进行消化道壁修补，解决了病灶深度对内镜治疗

的限制 [2]。因此，本研究旨在探讨内镜全层切除术与黏膜

下剥离术治疗胃间质瘤的临床效果，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料 选择扬州市江都人民医院 2017 年 1 月

至 2022 年 6 月收治的胃间质瘤患者 86 例，按照随机数

字表法分为对照组（43 例）和观察组（43 例）。对照

组中男、女患者分别为 24、19 例；年龄 35~80 岁，平

均（56.28±10.28）岁；肿瘤直径 0.5~4.2 cm，平均

（1.35±0.40） cm；肿瘤位置：胃底 17 例，胃体 22 例，胃

角 1 例，胃窦 3 例。观察组中男、女患者分别为 25、18
例；年龄 35~80 岁，平均（55.77±10.42）岁；肿瘤直径

0.5~4.3 cm，平均（1.38±0.41） cm；肿瘤位置：胃底 18
例，胃体 23 例，胃窦 2 例。两组患者一般资料比较，差

异无统计学意义（P>0.05），组间具有可比性。纳入标准：

符合《肿瘤临床诊疗指南（第 3 版）》 [3] 中胃间质瘤的诊断

标准者；经超声内镜检查、CT 检查等确认胃间质瘤起源于

胃固有肌层者；肿瘤直径小于 5 cm 者；年龄 18~80 岁者

等。排除标准：合并严重脏器疾病者；凝血功能障碍者；

肿瘤发生腹腔、肝脏等转移者；依从性极差者等。研究已

经院内医学伦理委员会批准，患者均签署知情同意书。

1.2 手术方法 对照组患者采用内镜黏膜下剥离术治疗，

术前禁食、禁水 8 h，术中气管插管全麻，体位取左侧卧

位。在胃镜头端预置透明帽，在胃镜置入胃内后，使用

0.9% 氯化钠溶液和 5 g 二甲硅油（自贡鸿鹤制药有限责

任公司，国药准字 H51023869，规格：5 g∶0.3 g）和混合

液进行胃腔冲洗。在找到病变后进行观察，注射亚甲蓝

注射液（济川药业集团有限公司，国药准字 H32024827，
规格：2 mL∶20 mg）2 mL、盐酸肾上腺素注射液（上

海禾丰制药有限公司，国药准字 H31021062，规格：

1 mL∶1 mg）1 mL、0.9% 氯化钠溶液 100 mL 混合液，注

射位置为病灶基底部，确保病灶位置黏膜隆起之后，以
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Dual 刀完成黏膜横向切开，而后进行黏膜下层的剥离，

充分暴露肿瘤后，顺着瘤体周边、基底剥离，切除肿瘤。

使用取石网篮取出切除组织，对切除后渗血位置，使用热

止血钳止血，并观察是否发生穿孔。使用金属夹夹闭或联

合进行荷包缝合，闭合创面。部分患者留置鼻胃管，术

毕，对手术标本进行病理、免疫组化检验。

观察组患者则采用内镜全层切除术治疗，麻醉方式、

体位、胃腔冲洗等均同对照组。而后使用 Dual 刀联合 IT-2
进行病灶环周全层切除，注意切除术尽量保持瘤体包膜完

整，防止切除组织进入腹腔。术中随时吸出冲洗胃腔的液

体，减少其流入腹腔。以取石网篮托住切除组织，然后带

出体外。密切监测患者生命体征与腹腔积气状态，可在患

者右下腹麦氏点位置穿刺，穿刺使用 20 mL 的空针，用以

排气。排气完成后，对暴露血管渗血位置进行电凝，止血

后，采用金属夹夹闭封闭穿孔，或可配合使用尼龙绳加以荷

包缝合，观察确认是否漏气，无异常后即可留置鼻胃管，

术毕。

两组患者术后禁食 3~5 d，注意卧床休息，鼻导管低流

量吸氧，予以抑酸、补液、营养支持治疗，加用三代头孢

菌素预防性抗感染 2~3 d，密切监测生命体征。两组患者均

于术后随访 3 个月。

1.3 观察指标 ①手术相关指标。包括手术时间、出

血量、住院时间、创面处理方法、完整切除率。②血

清肿瘤标志物水平。采集两组患者术前和术后 3 个月

5 mL 的静脉血，进行离心处理，转速和离心时间分别

为 3 000 r/min、15 min，采用电化学发光法检测血清癌胚

抗原（CEA）、糖类抗原 19-9（CA19-9）、糖类抗原 242
（CA242）、糖类抗原 125（CA125）水平。③并发症。记

录患者发热、迟发性出血、迟发性穿孔、腹膜炎的发生

情况。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 21.0 统计学软件进行数据分

析，计量资料均符合正态分布且方差齐，以 ( x ±s) 表示，

采用 t 检验；计数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ2 检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 两组患者手术相关指标比较 观察组患者手术时间

显著短于对照组，出血量显著少于对照组，差异均有统计

学意义（均P<0.05）；两组患者住院时间、创面处理方式

及完整切除率比较，差异均无统计学意义（均 P>0.05），
见表 1。
2.2 两组患者血清肿瘤标志物水平比较 与术前比，术

后 3 个月两组患者血清 CEA、CA19-9、CA242、CA125 水平

均显著降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）；但组间

比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），见表 2。
2.3 两组患者并发症发生情况比较 两组患者术后发热、

迟发性出血、迟发性穿孔、腹膜炎发生率比较，差异均无

统计学意义（均P>0.05），见表 3。
表 3 两组患者并发症发生情况比较 [ 例 (%)]

组别 例数 术后发热 迟发性出血 迟发性穿孔 腹膜炎

对照组 43 3(6.98) 1(2.33) 1(2.33) 1(2.33)

观察组 43 2(4.65) 1(2.33) 0(0.00) 0(0.00)

χ2 值 0.000 0.000 0.000 0.000

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

3  讨论

《胃肠间质瘤规范化外科治疗中国专家共识（2018 年

版）》[4] 中指出，如胃间质瘤在 2 cm 以上，则应当及时予

表 1 两组患者手术相关指标比较

组别 例数 手术时间 (min, x ±s ) 出血量 (mL, x ±s ) 住院时间 (d, x ±s )
创面处理方式 [ 例 (%)]

完整切除 [ 例 (%)]
荷包 金属夹

对照组 43 70.55±21.95 19.12±8.30 6.82±1.57 18(41.86) 25(58.14) 43(100.00)

观察组 43 49.62±14.83 15.32±5.76 7.05±1.64 22(51.16) 21(48.84) 43(100.00)

t/χ2 值 5.181 2.466 0.664 0.748 1.000

P 值 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 >0.05

表 2 两组患者血清肿瘤标志物水平比较 ( x ±s)

组别 例数
CEA(ng/mL) CA19-9(U/L) CA242(U/mL) CA125(U/mL)

术前 术后 3 个月 术前 术后 3 个月 术前 术后 3 个月 术前 术后 3 个月

对照组 43 11.62±0.36 7.03±0.31* 240.28±5.46 96.58±4.57* 15.84±3.12 8.71±2.25* 35.37±5.28 29.54±4.17*

观察组 43 11.66±0.35 6.97±0.29* 240.36±5.39 95.97±4.49* 15.93±3.15 8.54±2.19* 36.10±5.41 28.96±4.22*

t 值 0.522 0.927 0.068 0.624 0.133 0.355 0.633 0.641

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

注：与术前比，*P<0.05。CEA：癌胚抗原；CA19-9：糖类抗原 19-9；CA242：糖类抗原 242；CA125：糖类抗原 125。
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以手术，如小于 2 cm，则应该进行进展风险评估，根据评

估结果确定治疗随访方案。患者对内镜检查耐受差，多次

检查依从性差，则考虑可早期进行手术干预；对术后病理

检查危险程度较高者，则可配合使用靶向药物治疗。

内镜黏膜下剥离术能够控制病灶切除范围与大小，且

累及黏膜下层的部分病灶也能被切除，但该操作难度较大，

出血、穿孔等并发症风险略高；而采用内镜全层切除术治

疗，则在黏膜下剥离术的基础上，通过主动形成消化道穿

孔进行病灶切除，而后再进行消化道壁修补，手术修补效

果确切 [5-6]。本研究中，与对照组比，观察组患者手术时

间显著缩短，术中出血量显著减少，两组患者住院时间、

创面处理方式及完整切除率比较，差异均无统计学意义，

说明两种术式均能实现肿瘤的完整切除，创面处理方式接

近，康复进程基本一致，但内镜下全层切除术治疗操作更

为简单，出血量低。分析原因可能在于，内镜下全层切除

术操作可直接切除病灶，操作简单，可减少剥离过程中的

出血，切除后热止血钳电凝，也可迅速止血，同时该术式

能够避免因病变浸润过深而限制手术操作与效果，降低了

手术再修补的概率，缩短手术时间 [7]。

胃间质瘤存在一定的恶变风险，故可能造成部分肿瘤

标志物表达的异常。CEA 作为肿瘤相关抗原，在细胞质

中形成，经细胞膜进入周围体液，而 CA19-9、CA242、
CA125 在胃癌患者群体中水平上升，经过临床监测发现，

该 4 项指标在胃间质瘤患者体内均存在明显高表达 [8]。

本研究中，与术前比，术后 3 个月两组患者血清 CEA、 
CA19-9、CA242、CA125 水平均显著降低，但组间比较，

差异均无统计学意义，进一步证实内镜全层切除术与黏膜

下剥离术均可有效清除病灶组织，治疗胃间质瘤。究其原

因，采用内镜黏膜下剥离术治疗胃间质瘤，通过内镜检查

可明确胃间质瘤的大小、位置等，进而明确切除范围，黏

膜下注射则可使黏膜层、下层及肌层分离，在进行切除与

创面处理，可实现对胃间质瘤的完整切除，降低血清肿瘤

标志物水平 [9]；而内镜全层切除术利用钩刀切开肿瘤周围

黏膜层，充分显露固有肌层病灶，利于提高肿瘤完整切除

率，而术中通过结扎基底部消化道壁，能够抑制血液供应，

保证手术视野清晰度，提升病灶清除效果，从而降低肿瘤

标志物水平 [10]。

另外，本研究中，两组患者术后发热、迟发性出血、

迟发性穿孔、腹膜炎发生率比较，差异均无统计学意义，提

示两种手术方式治疗胃间质瘤安全性均较高。究其原因，内

镜全层切除术采取圈套器切除肿瘤与周围组织，并对穿孔

导致的气腹采用注射器行腹腔穿刺排气，不仅能够减少胃

内气体的堆积，而且能够减少出血、穿孔等发生风险 ；此

外，该术式可解决胃间质瘤深度对内镜治疗的限制，形成

穿孔为治疗性穿孔，手术修补效果确切，可降低腹膜炎风

险 [11]。内镜黏膜下剥离术能够一次性完整切除早期肿瘤，

降低肿瘤组织残留率，从而减少并发症发生 [12]。

综上，对胃间质瘤患者采用内镜全层切除术与黏膜下

剥离术治疗疗效相当，均能够有效改善患者血清肿瘤标志

物水平，安全有效且创伤小，且相较于黏膜下剥离术，内

镜全层切除术手术时间相对较短，出血量相对较少；但关

于内镜全层切除术与黏膜下剥离术治疗胃间质瘤的对比分

析报道较少，建议临床进一步深入研究，为临床选择合适

治疗方法提供有效依据。
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