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腹腔镜辅助在内镜黏膜下剥离术中的应用

江　军，张　平，杨　勇，黄汉涛

（中国人民解放军武警湖北总队医院消化内科，武汉４３００６１）

　　摘　要：目的　探讨腹腔镜在早期开展内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）中的作用及评价。方法　２３例经消化内镜检查发现的胃及

十二指肠球部黏膜下病灶作为研究入选对象。按腹腔镜术前常规准备，在腹腔镜监视下，行ＥＳＤ。内镜操作步骤包括：氩气刀标

记病灶、病灶黏膜下注射、预切开病灶周围黏膜一圈、自病灶黏膜下层完整剥离病灶，术后病变送检，随访患者。ＥＳＤ失败者改由

腹腔镜治疗。结果　２３例黏膜下病灶，直径在０．４～３．５ｃｍ，平均直径１．３ｃｍ，手术时间３５～９５ｍｉｎ，平均时间６１ｍｉｎ。１９例内镜

完整剥离黏膜下病灶中，４例出现穿孔，３例经内镜下钛夹缝合成功，１例经腹腔镜缝合治疗。４例内镜剥离失败者改由腹腔镜下切

除。结论　ＥＳＤ操作难度大，易出现出血、穿孔等并发症，在腹腔镜辅助下，行ＥＳＤ是安全、可行的，而且有助于ＥＳＤ的发展成熟。
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　　腹腔镜和胃镜联合手术是近年来新兴的微创外科手术，这

一技术充分发挥各自优势，拓展了微创外科手术的应用范

围［１］。联合方式有腹腔镜辅助胃镜手术、胃镜辅助腹腔镜手术

等［２］。本院通过腹腔镜辅助，应用内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）处

理消化道黏膜下病灶２３例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１０年３月至２０１１年１１月，本院对胃

镜发现的上消化道黏膜病灶２３例（排除严重的心肺疾病、血液

病、凝血功能障碍、服用抗凝剂等病例），其中男１４例、女９例，

年龄２６～７０岁，平均５１岁。先行超声内镜检查，确定病灶大

小、性质、来源层次。患者术前均签署知情同意书，告知可能的

益处和存在的风险。

１．２　方法

１．２．１　仪器　采用ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２４０Ｚ电子胃镜、ＮＭ４Ｌ１

注射针、ＦＤ１Ｕ１热活检钳、ＥＲＢＥＩＣＣ２００高频电切装置、

ＡＰＣ３００氩气凝固器及 ＨＸ１１０ＬＲ、ＨＸ６１０１３５止血夹，Ｈｏｏｋ

刀、ＩＴ刀。胃镜前端附加透明帽。

１．２．２　腹腔镜系统建立　脐下缘１０ｍｍ戳孔导入腹腔镜摄

像头，气腹压１．３３～２．００ｋｐａ，左肋下２ｃｍ腋前线１２ｍｍ戳

孔（主操作孔），脐水平线锁骨中线相交上方５ｍｍ戳孔（副操

作孔），根据需要可再行５ｍｍ戳孔１～２个。

１．２．３　ＥＳＤ操作方法　全部病例采用气管插管下静脉麻醉，

术前超声内镜了解病灶部位、大小、范围、浸润层次、性质等。

操作步骤：（１）标记，潮涌氩气刀，在病灶边缘标记，标记点紧靠

病灶边缘。（２）黏膜下注射，将靛胭脂、肾上腺素、生理盐水混

合液（５∶１∶１００ｍＬ）于标记点外侧行多点黏膜下注射。（３）

环形预切开，Ｈｏｏｋ刀沿病灶边缘标记点切开病灶外侧缘黏

膜。（４）黏膜下剥离，借助透明帽，通过反复黏膜下注射，使用

Ｈｏｏｋ刀或ＩＴ刀完整剥离病灶。（５）创面处理，采用氩气刀、

热活检钳、止血夹等处理创面、出血、穿孔。

１．２．４　术后处理　术后标本完整送检，确定病灶性质，切缘及

基底部有无病变累及。患者术后常规放置胃肠减压装置，禁食

３ｄ，常规补液，予以抑酸、黏膜保护剂、抗感染、止血治疗。

２　结　　果

上消化道黏膜下肿瘤患者２３例，其中胃１７例、十二指肠

球部６例；经超声内镜检查，来源于黏膜肌层６例、黏膜下层

１０例、肌层７例；病灶直径在０．４～３．５ｃｍ，平均１．３ｃｍ，ＥＳＤ

手术时间在３５～９５ｍｉｎ，平均手术时间６１ｍｉｎ，术中穿孔４例，

２例钛夹夹闭、１例在腹腔镜辅助下夹闭、１例经腹腔镜缝合；３

例未能完成剥离，１例止血失败，均经腹腔镜完成切除。术后

病理：间质瘤１３例，异位胰腺２例，脂肪瘤４例，平滑肌瘤２

例，纤维瘤１例，淋巴管瘤１例。所有患者术后均放置胃肠减

压，３ｄ内拔管，保守治疗成功，未再转手术治疗。

３　讨　　论

ＥＳＤ作为一种微创治疗方法，能完整剥离病灶，提供完整

的病理诊断，极大地降低了切除病灶周围复发可能，为消化道
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黏膜下病灶内镜治疗开辟了新途径［３］。但ＥＳＤ操作难度大、

并发症较多，其安全性、适应证仍存在争议［４］。有报道称，合理

应用腹腔镜辅助技术，能保证内镜下手术的安全性和提高手术

治疗的质量［５７］。

出血、穿孔是ＥＳＤ治疗的主要并发症
［８］。有报道在开展

ＥＳＤ初期学习和提高阶段，穿孔发生率偏高
［９］。穿孔主要发

生在肌层病灶，在操作中保持视野清晰、反复黏膜下注射等方

法可有效降低穿孔发生率［１０１１］。本研究中，穿孔４例，其中２

例经钛夹成功闭合，１例钛夹封闭穿孔欠佳，在腹腔镜监视下，

重新用钛夹闭合成功，１例因穿孔范围较大，直接经腹腔镜缝

合。本组穿孔发生率达２１．１％，可能有如下原因：（１）操作技

术不够熟练；（２）在ＥＳＤ开展初级阶段，就选择了多例源于肌

层的病灶。本研究提示，腹腔镜监控并不能减少ＥＳＤ穿孔发

生率。但是，在腹腔镜的监控下，进行ＥＳＤ操作。笔者体会如

下：（１）即使术中出现穿孔，也能顺利完成病灶整块剥离；（２）穿

孔后，胃镜下钛夹无法闭合者，可以直接行腹腔镜下修补，避免

了治疗的延误和不必要的医疗纠纷；（３）腹腔镜能有效监控钛

夹闭合不佳而出现的小的穿孔遗漏；（４）在腹腔镜保障下，有助

于内镜操作者仔细体会剥离的技巧，掌握剥离时内镜操作的精

细手感。

对于胃窦病灶，剥离时易出现出血，且出血量多、速度快。

盲目止血又容易造成穿孔，一旦止血失败，不得不中止手术，需

要外科处理［１２］。本研究中有１例，内镜下止血失败。内镜止

血失败应果断中止内镜操作，改由腹腔镜治疗，既能节省时间，

避免对患者造成进一步损伤，又达到治疗目的。

本组２３例患者，ＥＳＤ完全剥离病灶１９例，失败４例（包括

止血失败１例），另３例内镜下剥离失败患者，主要是超声内镜

下对病灶判断失误，病灶偏大及外侵性生长，剥离中病灶范围

大、视野不清晰，立即中止治疗，改为腹腔镜治疗。如果一味追

求单纯内镜下切除较大肿瘤，结果会使手术时间延长并增加风

险［１３］。ＥＳＤ手术时间在３５～９５ｍｉｎ，平均手术时间６１ｍｉｎ。

操作时间长短的影响因素很多。本组手术平均时间与国内早

期报道比较偏短，其中一个重要原因是，有腹腔镜监控。内科

消化内镜医生，往往对出血、穿孔较为敏感，同时缺乏外科医生

手的精细感觉，造成操作中过分谨慎，延长了手术时间，而有了

腹腔镜监控及保障，能极大解除操作者的心理负担，有效缩短

操作时间。

腹腔镜辅助可有效降低ＥＳＤ操作难度，减少严重并发症

风险，提高ＥＳＤ治疗的安全性。但腹腔镜辅助，也不可避免地

存在一些缺陷，如创伤大、住院费用增加、需要特定的操作空

间、影响术者的操作等。因此，合理使用双镜联合技术，严格把

握手术指征，才能显示该技术的最大优势［１４１５］。
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