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隧道法内镜黏膜下肿物切除术治疗食管上段

黏膜下肿瘤的疗效及影响因素分析*

刘凯鹏，李德亮，贺德志，刘丹，赵丽霞，郑庆芬，王盟，刘冰熔

（郑州大学第一附属医院 消化内科，河南 郑州 450052）

摘要：目的 探索隧道法内镜黏膜下肿物切除术（STER）治疗起源于固有肌层（MP）的食管上段黏

膜下肿瘤（SMT）的疗效及影响因素。方法 回顾性分析该院采用STER治疗的，起源于MP的41例食管上

段 SMT 患者的临床资料。结果 病变距门齿 22.0 （20.0，23.0） cm，病变直径 1.5 （1.2，3.0） cm，长隧道

STER （隧道长度 ≥ 3.0 cm） 切除15例 （36.6％），短隧道STER （隧道长度 < 3.0 cm） 切除26例 （63.4％），

平均手术时间60.0 （34.0，93.0） min。肿瘤整块切除率80.5％ （33/41）。术中3例 （7.3％） 出现并发症。其

中，隧道黏膜损伤2例（4.9％），大出血1例（2.4％）。术后皮下气肿4例（9.8％），高热3例（7.3％），均通

过保守治疗好转，术后住院时间6.0（4.5，7.0）d。肿瘤长径 ≥ 3.0 cm组与肿瘤长径 < 3.0 cm组比较，手术时

间长 （P = 0.000），术后并发症多 （P = 0.014），整块切除率低 （P = 0.036）。短隧道组与长隧道组的肿瘤大

小、肿瘤形状、手术时间、术中并发症、整块切除率、术后并发症和术后住院时间比较，差异均无统计学意

义（P > 0.05）。病理诊断为平滑肌瘤39例，神经鞘瘤2例。术后随访（34.2±18.7）个月，均无肿瘤复发，无

食管狭窄发生。结论 STER治疗起源于MP的食管上段SMT是安全有效的，尤其适用于长径 < 3.0 cm的食

管SMT。短隧道STER治疗食管上段SMT的安全性也得到了初步证实。
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Efficacy of submucosal tunnel endoscopic resection for upper
esophagus submucosal tumors and influencing factors*
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(Department of Gastroenterology, The First Affiliated Hospital of Zhengzhou University,

Zhengzhou, Henan 450052, China)

Abstract: Objective To evaluate the efficacy of submucosal tunnel endoscopic resection (STER) for upper

esophagus submucosal tumors (SMT) originating from muscularis propria (MP) layer and the influencing factors.

Methods Retrospectively analyzed the clinical data of 41 cases of upper esophagus SMT originating from MP layer

treated with STER. Results The lesion was located 22.0 (20.0, 23.0) cm from the incisor and the length diameter

was 1.5 (1.2, 3.0) cm. 15 cases (36.6%) underwent the long tunnel STER (tunnel length ≥ 3.0 cm), and 26 cases

(63.4%) underwent the short tunnel STER (tunnel length < 3.0 cm). The operation time was 60.0 (34.0, 93.0) min,

and the en bloc resection rate was 80.5% (33/41). There were 3 cases (7.3%) of intraoperative complications,
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including 2 cases (4.9%) of tunnel mucosal injury and 1 case (2.4%) of major bleeding. There were 4 cases (9.8%) of

postoperative subcutaneous emphysema, 3 case (7.3%) of hyperthermia, all of which recovered through conservative

treatment, and the postoperative hospital stay was 6.0 (4.5, 7.0) d. The operative time (P = 0.000) in the tumor length

diameter ≥ 3.0 cm group was longer than that in the tumor length diameter < 3.0 cm group, the postoperative

complications (P = 0.014) was more than that in the tumor length diameter < 3.0 cm group, and the en bloc whole

resection rate (P = 0.036) in the tumor length diameter ≥ 3.0 cm group was lower than that in the tumor length

diameter < 3.0 cm group. The difference of tumor size, tumor shape, operative time, intraoperative complications, en

bloc resection rate, postoperative complications and postoperative hospital stay between the long tunnel STER group

and short tunnel STER group were not statistically significant (P > 0.05). Pathology was diagnosed as leiomyomas

in 39 cases and schwannomas in 2 cases. There was no tumor recurrence at the postoperative follow-up (34.2 ± 18.7)

months, and no esophageal stricture occurred. Conclusion STER is safe and effective in treating upper esophagus

SMT originating from MP layer without serious complications, especially for SMT with a length diameter < 3.0 cm.

The safety and efficacy of short-tunnel STER for upper esophagus SMT have also been initially confirmed.

Keywords: submucosal tunnel endoscopic resection; muscularis propria; esophagus; submucosal tumor; short

tunnel; long tunnel

食管黏膜下肿瘤（submucosal tumor，SMT）是一

种间叶源性肿瘤，小于3.0 cm的SMT通常认为是良性

肿瘤，但有一部分仍然具有一定的恶性潜能[1]。近年

来，多种内镜下治疗方法被用于治疗食管SMT。其

中，隧道法内镜黏膜下肿物切除术 （submucosal

tunnel endoscopic resection，STER） 受到越来越多的

关注[2]。由于食管上段与咽喉部相连，并且与主动脉

弓及其重要分支毗邻，STER治疗食管上段SMT难度

较大。目前，系统评价STER治疗起源于固有肌层

（muscularis propria，MP） 的食管上段SMT疗效的研

究较少。因此，本研究尝试探索STER治疗起源于MP

的食管上段SMT的疗效及影响因素。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2016年5月－2021年6月郑州大学第

一附属医院消化内科采用STER治疗的，起源于MP

的41例食管上段SMT患者的临床资料。其中，男17

例，女24例，平均年龄（52.5±10.9）岁。临床症状

表现为：进食哽噎感6例，胸骨后不适8例，呃逆6

例，胸部不适15例，因体检发现6例。纳入标准：①
病灶距门齿15.0～24.0 cm，即位于食管上段；②超声

内镜证实肿瘤起源于MP；③通过STER切除病变，病

历及随访资料完整。排除标准：①术前麻醉评估为不

可耐受手术；②患者出院后失去随访。

1.2 内镜下治疗

1.2.1 术前准备 术前行胸部CT评估病灶大小及

周围情况，禁食水8 h。建立静脉通路，给予全身麻

醉和气管插管，取左侧卧位；内镜连接CO2气泵。所

有STER均由4名经验丰富的内镜医生（完成内镜下

治疗超过500例）完成。

1.2.2 STER 步骤 对肿瘤进行准确定位，用超声

内镜评估病变起源及周围情况后，根据肿瘤位置，在

距肿瘤口侧1.0～5.0 cm 处行黏膜下注射，使局部黏

膜隆起，并在此处以HOOK刀做纵行切口，用IT刀

分离黏膜下层至瘤体处，形成一黏膜下隧道，再用

HOOK刀及IT刀逐渐剥离瘤体，注意避免损伤食管黏

膜层，以圈套器取出瘤体，再次进镜观察创面，采用

电凝钳充分止血，止血夹夹闭黏膜切口处。见图1。

1.3 术后处理

术后常规禁食24～48 h，静脉给予预防性抗感染

及营养支持，必要时给予食管减压。密切观察患者有

无并发症发生，如：皮下气肿和高热（≥39℃），必

要时复查胸部CT或胃镜。

1.4 随访

出院后常规建议术后3、6和12个月复查胃镜和

胸部CT，以观察有无食管狭窄以及有无肿瘤复发。

如无肿瘤复发，随后每1年进行1次胃镜随访。

1.5 相关指标定义

长隧道 STER 为黏膜下隧道≥3.0 cm；短隧道

STER为黏膜下隧道 < 3.0 cm。术中并发症为术中发
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生隧道黏膜损伤、大出血和（或）穿孔。整块切除为

内镜下一次性完整切除病变。

1.6 统计学方法

选用SPSS 25.0统计软件分析数据。符合正态分

布的计量资料用均数±标准差（-x±s）表示，非正态

分布的计量资料用中位数 （四分位数） [M （P25，

P75） ]表示，行 Wilcoxon 秩和检验。计数资料以例

（%）表示，行 χ2检验、连续校正 χ2检验或Fisher确

切概率法。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病变特征

病变距门齿22.0（20.0，23.0）cm，病变直径1.5

（1.2，3.0） cm。内镜下病变表面黏膜光滑，无糜烂

或溃疡。超声内镜下均呈低回声，起源于MP。其中，

病变形状规则（圆形或椭圆形）34例（82.9％），形

状不规则7例（17.1％）。

2.2 手术情况

所有病变均通过STER成功切除。其中，长隧道

STER 15例（36.6％），短隧道STER 26例（63.4％），

平 均 手 术 时 间 60.0 （34.0， 93.0） min。 38 例

（92.7％） 采用钛夹夹闭隧道入口，使用钛夹3～17

枚，平均6.0（5.0，6.3）枚；2例（4.9％）隧道入口

采用止血夹联合尼龙绳对吻缝合；1例（2.4％）放置

长10.0 cm全覆膜支架一个。术中3例（7.3％）出现

并发症。其中，隧道黏膜损伤2例（4.9％），大出血

1例（2.4％）。肿瘤整块切除率80.5％（33/41）。术后

皮下气肿4例（9.8％），高热3例（7.3％），均通过保

守治疗好转。术后住院时间6.0（4.5，7.0）d。

2.3 肿瘤大小对STER治疗食管上段SMT的疗效影响

肿瘤长径 ≥ 3.0 cm组手术时间较肿瘤长径 < 3.0 cm

组长（P = 0.000），术后并发症较肿瘤长径 < 3.0 cm组

多（P = 0.014），整块切除率较肿瘤长径 < 3.0 cm组

低（P = 0.036）；两组患者肿瘤形状、隧道长度、术

中并发症和术后住院时间比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见表1。

2.4 肿瘤形状对STER治疗食管上段SMT的疗效影响

肿瘤形状不规则组手术时间较肿瘤形状规则组明

显延长（P = 0.030），术后住院时间较肿瘤形状规则

组增加（P = 0.012）；但肿瘤大小、隧道长度、术中

并发症、整块切除率和术后并发症比较，差异均无统

A

E

B

F

C

G

D

H
A：距门齿22 cm处发现一半球型隆起；B：超声内镜示病变起源于MP，横切面为10.3 mm×6.3 mm；C：距病变2.0 cm处纵行切开黏膜作为

隧道入口；D：完整剥离病变；E：病变剥离后的黏膜下隧道；F：病变表面黏膜完整；G：夹闭黏膜下隧道入口；H：切除后病变

图1 STER过程

Fig.1 STER procedure
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计学意义（P > 0.05）。见表2。

2.5 黏膜下隧道长度对STER治疗食管上段SMT的

疗效影响

长隧道组与短隧道组肿瘤大小、肿瘤形状、手术

时间、术中并发症、整块切除率、术后并发症和术后

住院时间比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。

见表3。

2.6 术后病理及随访情况

术后病理诊断为平滑肌瘤39例，神经鞘瘤2例。

术后随访（34.2±18.7）个月，随访期间无肿瘤复发，

无食管狭窄发生。术后18个月可见隧道入口瘢痕样

改变。见图2。

表1 肿瘤大小对STER治疗食管上段SMT的疗效影响

Table 1 Tumor size on the efficacy of STER for upper esophagus SMT

组别

肿瘤长径 < 3.0 cm组（n = 30）
肿瘤长径 ≥ 3.0 cm组（n = 11）
Z/χ2值
P值

肿瘤形状/例
不规则

3
4

2.311）
0.129

规则

27
7

隧道长度/例
长

11
4

/
1.0002）

短

19
7

手术时间/min

40.0（30.0，61.3）
110.0（75.0，145.0）

-3.913）
0.000

组别

肿瘤长径 < 3.0 cm组（n = 30）
肿瘤长径 ≥ 3.0 cm组（n = 11）
Z/χ2值
P值

术中并发症/例
是

1
2

/
0.1702）

否

29
9

整块切除率 例（%）
是

27（90.0）
6（54.5）

4.381）
0.036

否

3（10.0）
5（45.5）

术后住院时间/d

5.0（4.0，7.0）
7.0（5.0，8.0）
-1.083）
0.282

术后并发症/例
是

2
5

6.031）
0.014

否

28
6

注：1）为χ2值；2）为Fisher确切概率法；3）为Z值

表2 肿瘤形状对STER治疗食管上段SMT的疗效影响

Table 2 Tumor shape on the efficacy of STER for upper esophagus SMT

组别

肿瘤形状不规则组（n = 7）
肿瘤形状规则组（n = 34）
Z/χ2值
P值

肿瘤长径/例
≥ 3.0 cm
4
7

2.311）
0.129

< 3.0 cm
3
27

隧道长度/例
长

4
11

0.661）
0.418

短

3
23

手术时间/min

115.0（50.0，145.0）
55.0（32.3，76.3）

-2.172）
0.030

组别

肿瘤形状不规则组（n = 7）
肿瘤形状规则组（n = 34）
Z/χ2值
P值

术中并发症/例
是

1
2

/
0.4393）

否

6
32

整块切除率 例（%）
是

4（57.1）
29（85.3）

1.411）
0.235

否

3（42.2）
5（14.7）

术后住院时间/d

8.0（6.0，9.0）
5.0（4.0，7.0）
-2.502）
0.012

术后并发症/例
是

1
6

0.001）
1.000

否

6
28

注：1）为χ2值；2）为Z值；3）为Fisher确切概率法
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3 讨论

3.1 食管SMT治疗现状

食管SMT以平滑肌瘤最为常见，部分患者会出

现非特异性症状，如：胸骨后不适和反酸烧心，大的

平滑肌瘤（长径 ≥ 5.0 cm）会导致吞咽困难，甚至压

迫周围器官[3-4]。另外，一些食管SMT，如：颗粒细

胞瘤和间质瘤，有一定的恶性潜能。随着内镜技术的

普及，食管SMT的检出率不断提高。当SMT长径大

于3.0 cm和（或）病变表面溃疡时，恶性潜能更大，

需要定期随访或手术切除[5]。但终生随访会增加患者

的经济负担和心理压力，也会使依从性差的患者延误

治疗。因此，早期内镜下切除食管SMT是值得推荐

的。目前，各种内镜下治疗方法已被用于治疗食管

SMT。其中，STER因可以保持食管黏膜完整性，降

低胸膜感染的发生率，受到越来越多的认可。

3.2 STER治疗食管上段SMT

食管上段管壁薄，特别是环咽肌下三角区的管

壁，因其缺乏纵行肌束而最为薄弱，并且与主动脉弓

及其重要分支毗邻[6]。此外，气管插管气囊对食管的

压迫也增加了黏膜下隧道建立的难度。有研究[7]认

为，STER治疗食管上段SMT是相对适应证。本研究

中，3例（7.3％）患者出现术中并发症，均在内镜下

及时处理：2例出现隧道黏膜损伤，均给予止血夹夹

闭隧道黏膜损伤处；1例术中出现大出血，立即给予

电凝血管断端，成功镜下止血。本研究中，肿瘤的整

块切除率为 80.5％ （33/41），这比 LÜ 等[8]报道的

STER 治疗上消化道 SMT 的整块切除率 （91.5％～

96.7％）要低。8例非整块切除的病变术后病理均为

平滑肌瘤，且在随访期间未见肿瘤复发。

3.3 相关并发症

气体相关并发症是最常见的术后并发症，发生率

为4.3%～29.9%，通常通过触摸皮肤来确定[8-9]。本研

究中，4例（9.8％）患者出现皮下气肿。其中，1例

伴发热，胸骨后疼痛，CT提示：纵隔少量积气与胸

腔积液，经抗感染后体温恢复正常，纵隔积气与胸腔

表3 黏膜下隧道长度对STER治疗食管上段SMT的疗效影响

Table 3 Submucosal tunnel length on the efficacy of STER for upper esophagus SMT

组别

短隧道组（n = 26）
长隧道组（n = 15）
Z/χ2值
P值

肿瘤形状/例
不规则

3
4

0.66
0.418

规则

23
11

肿瘤长径/例
≥ 3.0 cm
7
4

0.00
1.000

< 3.0 cm
19
11

手术时间/min

45.5（33.0，76.3）
65.0（35.0，115.0）

-0.94†
0.349

组别

短隧道组（n = 26）
长隧道组（n = 15）
Z/χ2值
P值

术中并发症/例
是

1
2

0.25
0.616

否

25
13

整块切除率 例（%）
是

20（76.9）
13（86.7）

0.12
0.727

否

6（23.1）
2（13.3）

术后住院时间/d

5.5（5.0，7.0）
6.0（4.0，7.0）
-0.59†
0.554

术后并发症/例
是

3
4

0.66
0.418

否

23
11

注：†为Z值

图2 STER术后18个月复查胃镜

Fig.2 Gastroscopy was reexamined 18 months later
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积液吸收，皮下气肿均自行吸收。本研究中，8例

（19.5%）患者术后诉咽部不适，不伴发热和皮下气

肿，恢复流食后，无吞咽困难或进食哽噎感发生，

1～3 d后症状消失。笔者考虑原因为：内镜镜身在咽

部反复进退会导致患者术后咽部不适；当隧道入口靠

近食管入口时，封闭隧道入口的钛夹也会引起咽部不

适，但症状均可自行消失。因此，本研究未将咽部不

适纳入STER术后并发症。

本研究中，有1例病变呈横向生长，占管壁3/4

周径，为避免患者术后出现食管狭窄，放置全覆膜支

架9 d，在随访的30个月中未见食管狭窄发生。笔者

以往的研究[10]显示，黏膜缺失是术后食管狭窄发生的

重要因素。这提示：对于占管壁3/4周径的病变，在

STER保留食管黏膜的基础上，术后放置临时全覆膜

支架可以有效避免出现食管狭窄。但仍需更多的病例

来证实。

3.4 STER的安全性

本研究进一步分析了肿瘤大小和肿瘤形状对于

STER 治 疗 食 管 上 段 SMT 的 影 响 。 当 肿 瘤 长

径 ≥ 3.0 cm时，STER的手术时间及术后并发症增加，

整块切除率降低。另外，肿瘤形状不规则也增加了手

术时间和术后住院时间，但术中并发症、整块切除率

和术后并发症比较，差异均无统计学意义。考虑到黏

膜下隧道的空间有限，STER尤其适用于长径 < 3.0 cm

的食管SMT。

STER通常需建立3.0～5.0 cm长的黏膜下隧道。

由于食管上段与咽喉部相连，笔者尝试缩短黏膜下隧

道的长度来提高STER的成功率，从而降低了手术难

度。本研究将病例分为长隧道组和短隧道组，两组的

肿瘤大小和肿瘤形状比较，差异均无统计学意义，经

分析，短隧道组与长隧道组的手术时间、术中并发

症、整块切除率和术后并发症比较，差异均无统计学

意义。本研究初步证实了短隧道STER治疗食管上段

SMT是安全有效的。

3.5 笔者的建议

为减少STER治疗食管上段SMT并发症的发生，

笔者提出以下建议：①术前充分评估，了解肿瘤起源

以及周围血管情况，以在术中避开大血管；②根据肿

瘤距门齿位置，选择合适的黏膜下隧道长度，以降低

手术操作难度，提高STER成功率；③术中应谨慎送

水，防止术中发生反流误吸；④术中应尽可能保留食

管黏膜，预防术后狭窄的发生[10]；⑤当肿瘤长径

≥ 3.0 cm时，术中操作应更加谨慎，术后密切观察并

及时发现有无并发症发生。

3.6 本研究的不足

本研究中，STER治疗食管上段SMT的手术均由

4名经验丰富的内镜医师完成，这可能存在一定的选

择偏倚。STER治疗食管上段SMT手术难度大，对于

经验缺乏的内镜医师来说，还需要进一步的学习，并

在经验丰富的内镜医师指导下开展治疗。本研究属于

单中心回顾性研究，样本量偏小，下一步将扩大样本

量展开研究。

综上所述，STER治疗起源于MP的食管上段SMT

是安全有效的，无严重并发症发生，尤其适用于长

径 < 3.0 cm的食管SMT。与此同时，本研究初步证实

了短隧道 STER 治疗食管上段 SMT 的安全性和有

效性。
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