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EFTR-C与ESE治疗≤1.5
 

cm腔内生长型
胃间质瘤的疗效分析*
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(桂林医学院附属医院:1.消化内科;2.病理科,广西桂林
 

541001)

  [摘要] 目的 比较透明帽辅助内镜全层切除术(EFTR-C)与内镜黏膜下挖除术(ESE)治疗≤1.5
 

cm腔

内生长型胃间质瘤的有效性及安全性。方法 回顾性分析2019年6月至2023年9月该院治疗63例≤1.5
 

cm
腔内生长型胃间质瘤患者的病历资料,根据手术方式分为EFTR-C组(n=33)和ESE组(n=30),对比两组一

般资料、手术情况、术后情况、随访情况。结果 两组患者术中气腹率、荷包缝合率、整块切除率、完全切除率、
并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0.05),手术时间、术中出血率、钛夹数量、禁食时间、住院时间、手术

费用比较差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者术后创面愈合良好,无复发、转移及死亡。结论 对于≤1.5
 

cm腔内生长型胃间质瘤,EFTR-C相较ESE具有操作简单、手术时间短、费用低、恢复快等优势。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

effectiveness
 

and
 

safety
 

of
 

transparency
 

cap-assisted
 

endoscopic
 

full-thickness
 

resection
 

(EFTR-C)
 

and
 

endoscopic
 

submucosal
 

excavation
 

(ESE)
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

≤1.5
 

cm
 

intracavity
 

growth
 

type
 

gastric
 

stromal
 

tumor.Methods A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

performed
 

on
 

the
 

medi-
cal

 

records
 

of
 

63
 

patients
 

with
 

≤1.5
 

cm
 

intraluminal
 

growth
 

type
 

gastric
 

stromal
 

tumor
 

treated
 

in
 

this
 

hospi-
tal

 

from
 

June
 

2019
 

to
 

September
 

2023.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

EFTR-C
 

group
 

(n=33)
 

and
 

ESE
 

group
 

(n=30)
 

according
 

to
 

surgical
 

methods.The
 

general
 

data,operation
 

situation,postoperative
 

situation
 

and
 

follow-up
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

differ-
ence

 

in
 

the
 

intraoperative
 

pneumoperitoneum
 

rate,purse
 

string
 

suture
 

rate,monoblock
 

resection
 

rate,complete
 

resection
 

rate
 

and
 

complication
 

occurrence
 

rate
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

operative
 

time,inci-
dence

 

rate
 

of
 

intraoperative
 

bleeding,number
 

of
 

titanium
 

clips,postoperative
 

fasting
 

time,postoperative
 

hospi-
talization

 

duration
 

and
 

operation
 

costs
 

had
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).Postoper-
ative

 

wound
 

healing
 

was
 

good
 

in
 

both
 

groups
 

without
 

recurrence,metastasis
 

and
 

death.Conclusion EFTR-C
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

≤1.5
 

cm
 

intracavity
 

growth
 

type
 

gastric
 

stromal
 

tumor
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

simple
 

op-
eration,short

 

operation
 

time,low
 

costs
 

and
 

rapid
 

recovery
 

compared
 

with
 

ESE.
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  胃间质瘤是常见的起源于Cajal细胞或其前体细

胞具有恶性潜能的胃黏膜下肿瘤,较小时通常没有症

状和体征,随着肿瘤的增大,可能出现腹痛、出血、贫
血等症状[1]。近年来,随着人们健康意识的增强和内

镜检查的普及,越来越多的小间质瘤被发现,并通过

内镜黏膜下挖除术(ESE)及相关技术切除,达到较好

的治疗效果[2]。然而,胃间质瘤好发于胃底、胃体,该
部位内镜稳定性差,剥离及切除难度大,对设备及操

作者技术要求高[3]。透明帽辅助内镜全层切除术

(EFTR-C)是一种内镜手术方法,具有技术要求不高,
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能在狭小的空间中进行操作,并发症少等优势,可应

用于直径较小的消化道黏膜下病变切除[4-5]。本研究

回顾性分析EFTR-C和ESE治疗≤1.5
 

cm腔内生长

型胃间质瘤患者的临床资料,对比两种内镜手术方式

的安全性和治疗效果。
1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2019年6月至2023年9月在本院因黏膜下

肿瘤行内镜手术治疗的胃间质瘤患者的临床资料,患
者术前均行PLT、凝血功能检查等排除禁忌证,超声

胃镜检查了解肿瘤部位、大小、生长方式,CT排查有

无肝、肺、淋巴结转移。纳入标准:(1)胃间质瘤直

径≤1.5
 

cm;(2)术前超声胃镜提示肿瘤为腔内生长

型;(3)手术方式为ESE或EFTR-C;(4)术后病理组

织学明确诊断为胃间质瘤。排除标准:(1)手术失败

或临床资料不完整;(2)怀疑或明确有转移病灶或其

他恶性肿瘤;(3)存在严重精神障碍或不配合;(4)存
在凝血功能障碍或合并出血性疾病。本研究经医院

伦理委员会批准(审批号:2023IITLL-20),术前签署

知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 内镜手术治疗

(1)EFTR-C组:内镜前端安装斜口透明帽,圈套

器嵌入透明帽的内槽中,进镜用无菌生理盐水冲洗胃

腔,随后吸尽胃腔内液体。透明帽抵住病灶边缘并持

续吸引,将肿瘤完全吸入透明帽内,收紧圈套确认肿

物完全处在圈套器内,高频电行全层切除,使用圈套

器头端或热凝钳行电凝处理血管,创面使用金属夹或

尼龙绳缝合,见图1。(2)ESE组:内镜前端安装透明

帽,进镜用无菌生理盐水冲洗胃腔,随后吸尽胃腔内

液体。使用黄金刀于基底边缘进行电凝标记,适当黏

膜下注射后,用黄金刀沿标记点切开到达黏膜下层,
沿着瘤体包膜边缘进行剥离并分离肿瘤与固有肌层,
必要时切除部分肌层,直至完整挖出瘤体,电凝处理

出血及创面血管,使用金属夹或尼龙绳缝合创面。两

组取出完整标本后,10%甲醛溶液固定并送病理组织

学检查。
1.2.2 术后管理

根据手术情况,术后禁食、水,必要时留置胃管,
常规质子泵抑制剂抑制胃酸分泌、抗生素预防感染及

补液支持治疗。如无明显腹痛、出血情况,开放流质

饮食并逐步过渡到半流质饮食。术后6个月复查胃

镜,观察创面愈合情况及肿瘤有无复发。

  A:胃底黏膜下见约1.2
 

cm肿瘤;B:超声胃镜提示肿瘤起源固有肌层,腔内生长型;C:内镜抵住肿瘤边缘,将其吸入透明帽中;D:收紧圈套器

后行高频电切;E:全层切除后创面;F:钛夹封闭创面;G:肿瘤标本;H:术后免疫组化CD117阳性(10×),提示间质瘤。

图1  EFTR-C手术过程及病理图片

1.2.3 观察指标

(1)记录两组手术时间(从标记开始至缝合结

束)、术中出血(发生活动性出血,需更换热凝钳止

血)、术中气腹(肝浊音界消失,需用注射针行腹腔穿

刺排出气体)、缝合方式、金属夹使用量、整块切除(内
镜下无肿瘤残留)、完全切除(病理肿瘤的水平和垂直

切缘阴性)等。(2)出血、穿孔、腹膜炎、发热等术后并

发症发生情况。(3)禁食时间、住院时间、手术费用、
愈合情况及有无复发。

1.3 统计学处理

采用SPSS27.0软件进行统计学分析。符合正态

分布的计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验,
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不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,采用

秩和检验;计数资料以例数或百分比表示,组间比较

采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 基本情况

本研究共纳入患者63例,其中男24例,女39
例,年龄32~74岁,平均(55.89±8.86)岁。按手术

方式不同分为EFTR-C组(33例)和ESE组(30例),

两组患者年龄、性别、肿瘤大小、肿瘤部位比较差异无

统计学意义(P>0.05),见表1。
2.2 手术情况

两组术中气腹率、荷包缝合率、整块切除率、完全

切除率比较差异无统计学意义(P>0.05),手术时间、
术中出血率、钛夹数量比较差异有统计学意义(P<
0.05),见表2。

表1  两组一般资料比较

组别 n
性别(n)

男 女
年龄(x±s,岁) 肿瘤大小(x±s,cm)

肿瘤部位(n)

胃底 胃体 贲门

EFTR-C组 33 12 21 55.76±8.22 1.12±0.27 23 8 2

ESE组 30 12 18 56.03±9.65 1.21±0.18 20 9 1

χ2/t 0.088 -1.220 -1.702 0.795

P 0.767 0.903 0.101 0.672

表2  两组手术情况比较

组别 n
手术时间

(x±s,min)
术中出血

(n)
术中气腹

(n)
荷包缝合

(n)
钛夹数量

(x±s,个)
整块切除

(n)
完全切除

(n)

EFTR-C组 33 21.21±7.84 5 2 4 5.97±1.57 32 31

ESE组 30 66.03±18.12 14 5 2 8.07±2.27 30 27

χ2/t -12.940 7.410 1.790 0.573 -4.292 0.924 0.334

P <0.001 0.006 0.181 0.461 <0.001 0.339 0.563

2.3 术后情况

两组并发症发生率比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表3。EFTR-C组禁食时间、住院时间、手术

费用明显少于ESE组(P<0.05),见表4。
表3  两组术后并发症发生率比较(n)

组别 n 出血 穿孔 发热 腹膜炎 合计

EFTR-C组 33 0 1 3 1 5

ESE组 30 0 0 6 3 9

χ2 2.005

P 0.157

表4  两组禁食时间、住院时间、手术费用比较

组别 n
禁食时间

[M(Q1,Q3),d]
住院时间

[M(Q1,Q3),d]
手术费用

(x±s,元)

EFTR-C组 33 3(2,3) 3.0(2.5,4.5) 3
 

241.39±743.99

ESE组 30 3(3,3) 5.0(4.0,6.0) 7
 

728.84±792.18

Z/t -3.095 -3.970 -23.184

P 0.002 <0.001 <0.001

2.4 随访情况

随访时间1.8~52.2个月,平均(21.34±1.52)

个月,患者危险分度均为极低危险度。复查方式为胃

镜及腹部CT(增强),两组患者术后创面愈合良好,无
复发、转移及死亡。
3 讨  论

  胃肠道间质瘤
 

(GIST)是消化道最常见的间叶源

性肿 瘤,具 有 恶 变 潜 能,以 胃 部 最 为 常 见,约 占

60%[6],根据其生长方式可分为腔内生长型、腔外生

长型、腔内外混合生长型[7]。小
 

GIST
 

特指直径<2
 

cm的GIST,近年来,无明显症状小 GIST的检出率

明显提高。目前针对小GIST的治疗仍存在争议,美
国国立综合癌症网络(NCCN)指南推荐缺乏高危恶变

风险的小GIST行积极的随访[8]。欧洲和日本的专家

则认为无论大小和部位,GIST均应行切除治疗[9-10]。
我国指南则建议胃来源的小 GIST可酌情切除[11]。
然而多项研究表明,尽管大多数小GIST病例在临床

上呈良性或惰性表现,但仍有部分病例显示出侵袭性

并快速进展[12-13],同时漫长的随访过程不仅增加了医

疗支出,也加重患者精神负担,因此越来越多的患者

选择早期手术治疗。
近年来随着内镜技术的发展,相比传统外科开腹

和腹腔镜手术,在内镜黏膜下剥离术(ESD)基础上发

展而来的ESE、内镜全层切除术(EFTR)、内镜经黏膜
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下隧道肿瘤切除术(STER)等内镜切除技术,具有创

伤小、并发症少、疗效确切、费用低等优势,已成为小

胃间质瘤的主要切除手段[14-16]。ESE是切除起源于

固有肌层的腔内生长型间质瘤的最常用的术式,但由

于间质瘤多发于操作困难的胃底及胃体,ESE对术者

及设备的要求高,并不适合在基层开展。EFTR-C是

由透明帽辅助内镜黏膜切除术衍生而来的耗时短、操
作简单、完全切除肿瘤的改进方法,多应用于小的消

化道上皮下肿瘤,如间质瘤、神经内分泌肿瘤、平滑肌

瘤等。结合作者前期临床实践和国内相关研究结

果[17],因透明帽容量限制,EFTR-C通常无法整块切

除>1.5
 

cm 的 黏 膜 下 肿 物。目 前 针 对 ESE 及

EFTR-C治疗小胃间质瘤效果差异的相关报道较少,
EFTR-C是否更有优势尚不清楚。本研究旨在比较

两种手术方式治疗效果及安全性,以阐明其治疗小胃

间质瘤的潜在优势。
整块切除率及完全切除率是评价肿瘤手术切除

效果最重要的指标[18]。本研究显示,EFTR-C和ESE
均获得了较高的整块切除率及完全切除率,就治疗效

果而言无明显差异。但是,由于胃间质瘤多位于胃

底、胃体,其有丰富的血管网络,属于ESE的困难部

位[6]。本研究发现,EFTR-C组手术时间、术中出血

率明显少于ESE组,所有术中出血患者内镜下止血成

功。由于两种手术方式可能导致穿孔或固有肌层不

同程度的损伤,肿物切除后创面需进行封闭,创面小

的可通过钛夹直接夹闭,而创面大则通常需联合使用

尼龙绳进行荷包缝合。本研究中EFTR-C组为主动

穿孔,可快速封闭创面,2例出现术中气腹,而ESE组

有5例,行腹腔穿刺排气后好转,所有患者创面均完

全封闭。相比EFTR-C组,由于ESE组创面较大,其
夹闭时间更长,钛夹使用量更多。腹膜炎、发热、出血

和穿孔是内镜切除术后的常见并发症,本研究EFTR-
C组1例患者术后第2天出现剧烈腹痛及发热,行急

诊胃镜见创面边缘处钛夹脱落,重新进行荷包缝合并

抗感染治疗后好转,未转外科手术;其余发热及腹膜

炎患者均通过禁食、抗感染等保守治疗后好转,提示

两种手术方式安全有效。本研究还显示,EFTR-C组

住院 时 间、术 后 禁 食 时 间、手 术 费 用 明 显 少 于

ESE组。
根据美国国立卫生研究院关于原发

 

GIST
 

切除

术后危险度分级标准将其分为极低、低、中等及高危

险度。同时指南建议中、高危险度GIST患者需使用

伊马替尼辅助治疗[19],本研究中所有患者评估为极低

危险度,因此术后无须使用伊马替尼。同时,部分

GIST整块切除后显微镜下标本切缘仍有肿瘤残留

(R1切除)也是值得关注的问题,目前并没有足够的

证据表明R1切除率与低危险度GIST的总生存率有

关,有研究表明通过内镜整块切除的低危险度的

GIST,即使术后病理提示侧切缘或基底切缘阳性,也
无须追加手术[20]。因此,针对本研究中的5例R1切

除患者,建议复查胃镜及CT,所有患者术后创面愈合

良好,无复发、转移及死亡。
 

综上所述,对于≤1.5
 

cm 的腔内生长型胃间质

瘤,EFTR-C及ESE是安全有效的手术方式。与ESE
相比,EFTR-C具有操作简单、手术切除快、住院时间

短、住院费用低、术后恢复快的优点。由于本研究为

回顾性分析,且样本量偏小,部分病例随访时间不够

长,不足以评估原位复发及转移,仍需要进行大规模、
多中心的前瞻性研究来进一步验证。
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