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采用圈套器行内镜下切除术在胃黏膜下肿物治疗中的

临床应用效果

卢曼曼， 李贞娟， 徐闪闪， 张慧敏， 王雪雁， 李佳鑫， 全润钊， 张昊， 丁辉， 李修岭

[郑州大学人民医院（河南省人民医院） 消化内科，河南 郑州 450003]

摘要：目的　探讨采用圈套器行内镜下切除术治疗胃黏膜下肿物 （SMTs） 的安全性和有效性。方法　

回顾性分析 2017 年 8 月－2023 年 8 月该院行内镜下切除治疗的 66 例胃 SMTs 患者的临床资料，根据所用手术

器械不同，分为：圈套器组 （采用圈套器行内镜下切除，n = 33） 和传统切除组 （采用传统一次性黏膜切开

刀行内镜下切除，n = 33）。比较两组患者手术时间、整体切除率、不良反应发生率、手术费用、住院费用和

术后住院时间等。结果　圈套器组病变直径为 8.00 （6.00，14.00） mm，传统切除组病变直径为 8.00 （7.50，

10.00） mm， 两 组 患 者 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （P > 0.05）； 圈 套 器 组 手 术 时 间 为 26.00 （19.00，

30.50） min，明显短于传统切除组的33.00 （22.50，49.50） min，差异有统计学意义 （P < 0.05）；两组患者整

体切除率均为 100.0%；两组患者均未发生术中穿孔，两组患者术中出血、腹痛和发热等不良反应发生率比

较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）；圈套器组手术费用为 （8 642.18±1 078.56）元，明显少于传统切除组的

（13 266.45±2 160.80） 元，差异有统计学意义 （P < 0.05）；结论　与传统操作器械相比，采用圈套器行内镜

下切除术治疗胃SMTs，操作时间更短、手术费用更低，且安全有效，值得临床推广。
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性黏膜切开刀 ；不良反应
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Abstract: Objective  To investigate the clinical efficacy and safety of endoscopic resection using snares for 

the treatment of gastric submucosal tumors (SMTs).  Methods  66 patients diagnosed with gastric SMTs and treated 

with endoscopic resection from August 2017 to August 2023 were retrospectively analyzed and divided into the 

snare group (endoscopic resection using snares, n = 33) and the traditional resection group (endoscopic resection 

using a traditional disposable incision knife, n = 33). The operation time, overall resection rate, incidence of adverse 

reactions, operation cost, hospitalisation cost, and the post-operative hospital days were compared between the two 

groups.  Results  The lesion diameter was 8.00 (6.00, 14.00) mm in the snare group and 8.00 (7.50, 10.00) mm in the 

traditional resection group, the difference between the two groups was not statistically significant (P > 0.05); The 
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operative time in the snare group was significantly shorter than that in the traditional resection group [26.00 (19.00, 

30.50) min vs 33.00 (22.50, 49.50) min], the difference was statistically significant (P < 0.05); The overall resection 

rate in both groups was 100.0%; Neither group of patients had intraoperative perforation. There were no statistically 

significant differences in the incidence of adverse reactions such as intraoperative bleeding, abdominal pain and 

fever between the two group (P > 0.05); The operative cost of the snare group was significantly lower than the 

traditional endoscopic resection group [(8 642.18 ± 1 078.56) yuan vs (13 266.45 ± 2 160.80) yuan], the difference 

was statistically significant (P < 0.05).  Conclusion  Compared with traditional surgical instruments, endoscopic 

resection of gastric SMTs using snares has a shorter operating time, lower surgical costs, safe and effective, making 

it worthy of promotion.

Keywords:  submucosal tumors (SMTs); endoscopic full thickness resection (EFR); endoscopic submucosal 

dissection (ESD); snares; disposable endoscopic submucosal dissection knife; adverse reaction

黏膜下肿物 （submucosal tumors，SMTs） 是一类

来源于黏膜下方各层的隆起性病变，其组织病理类型

复杂多样，多为良性，但也有部分存在恶性潜能[1-2]，

最为常见的病理类型为间质瘤[3]。美国胃肠病学会[4]

建议，只对直径≥2 cm 的胃肠道间质瘤采用手术切

除，对于直径 < 2 cm 的进行内镜随访。欧洲肿瘤内

科学会[5]建议，一旦确诊为胃肠道间质瘤，应立即切

除。在临床实践中，内镜检查作为侵入性操作，部分

患者的依从性较低。因此，对于这类不能规律随访的

患者，建议行内镜下治疗[6]。目前，治疗 SMTs 的手

术 方 法 主 要 有 ： 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （endoscopic 

submucosal dissection，ESD）、隧道法内镜黏膜下肿物

切 除 术 （submucosal tunnel endoscopic resection，

STER）、 内 镜 全 层 切 除 术 （endoscopic full thickness 

resection，EFR） 和内镜下套扎术等[7-8]。内镜手术侵

入性小，且恢复快。笔者尝试全程使用圈套器完成胃

SMTs 的内镜下治疗，旨在探讨采用圈套器行内镜下

切除术的安全性和有效性。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2017 年 8 月－2023 年 8 月本院行内镜

下切除术 （包括 ESD 和 EFR） 治疗的 66 例胃 SMTs 患

者的临床资料，根据所用手术器械不同，分为：圈套

器组 （采用圈套器代黏膜切开刀行内镜下切除治疗，

n = 33） 和传统切除组 （采用传统一次性黏膜切开刀

行内镜下切除治疗，n = 33）。两组患者一般资料比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。

见表 1。

纳入标准：年龄≥18 岁；病变直径≤20 mm；行超

声 内 镜 检 查 术 （endoscopic ultrasonography， EUS），

证实病变起源于黏膜下层或固有肌层；无消化道外浸

润或转移征象；病例资料完整；患者和家属知情同

意，并签署手术知情同意书。排除标准：采用其他器

械 （尼龙绳、牙线和套扎器等） 辅助治疗者；浆膜外

生长的 SMTs；病理结果不明者；凝血功能差[国际标

准化比值 > 1.5 和 （或） 血小板 < 50 000]；严重心律

失常或肺功能不全，无法耐受麻醉和内镜切除手术；

存在严重影响生存率的恶性肿瘤；未签署知情同意书

或拒绝行内镜治疗者。

1.2　手术方法　

1.2.1 　 术 前 准 备　完善血常规、肝肾功能、电解

质、凝血功能、乙肝五项和心电图等检查，排除手术

相关禁忌证；禁食水 8 h。

1.2.2 　 手术过程　采用全身麻醉。传统切除组手术

方法 （图 1）：EUS 确定病变层次后，使用一次性黏膜

切开刀，完成内镜下病变范围的标记，然后注射含肾

上腺素、美兰和甘油果糖的注射液，使病变充分抬

举，再用黏膜切开刀环周切开后，剥离至病变分离，

当病变位于固有肌层深层时，采用暴露式非隧道 EFR

完成内镜下切除。圈套器组手术方法 （图 2）：EUS 确

定病变层次和大小后，用圈套器标记病变边缘，并圈

套切除顶部黏膜，然后逐步分离瘤体周边组织，再用

圈套器套取瘤体，吸引瘤体，收紧圈套器圈套切除

后，电凝处理裸露血管，用金属夹封闭创面，获取标

本，于体外测量大小后，拍照留取信息，最后用缓冲

液固定，送检病理。

1.2.3 　 术后处理　术后禁食水 72 h，给予常规抑酸
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表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

圈套器组（n = 33）
传统切除组（n = 33）
t/χ2/Z值

P值

性别  例（%）

男

14（42.4）
11（33.3）

0.581）

0.447

女

19（57.6）
22（66.7）

年龄/岁

55.21±11.06
53.09±11.90

1.112）

0.269

既往史  例（%）

高血压

10（30.3）
7（21.2）
0.711）

0.398

糖尿病

2（6.1）
2（6.1）
0.001）

1.000

冠心病

2（6.1）
2（6.1）
0.001）

1.000

腹部手术史

6（18.2）
9（27.3）
1.451）

0.228

组别

圈套器组（n = 33）
传统切除组（n = 33）
t/χ2/Z值

P值

病变直径/mm

8.00（6.00，14.00）
8.00（7.50，10.00）

-0.273）

0.790

病变深度  例（%）

黏膜下层

7（21.2）
7（21.2）

0.001）

1.000

固有肌层

26（78.8）
26（78.8）

病变部位  例（%）

胃底

10（30.3）
12（36.4）

0.3894）

胃体

22（66.7）
16（48.5）

贲门

0（0.0）
2（6.1）

胃窦

1（3.0）
2（6.1）

胃角

0（0.0）
1（3.0）

注：1） 为χ2值；2） 为 t 值；3） 为 Z 值；4） 为 Fisher 确切概率法。

A

E

B

F

C

G

D

H

A：内镜下观察 SMTs；B：同一病灶的 EUS 显示，肿瘤起源于固有肌层；C：用黏膜切开刀标记病变范围；D：黏膜下注射含肾上腺

素、美兰和甘油果糖的注射液；E：用黏膜切开刀分离瘤体周边结缔组织和肌层；F：瘤体剥离后的创面；G：用金属夹封闭创面；H：切

除后的标本。

图1 传统ESD切除SMTs的操作过程

Fig.1 The procedure of conventional ESD for cutting SMTs
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和保护胃黏膜等对症支持治疗，并监测生命体征。

1.3　随访　

术后 3、6 和 12 个月行内镜检查，然后每年进行

一次，对未在本院进行术后内镜随访的患者，采用电

话、门诊或住院随访的方式了解术后情况。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 手 术 相 关 情 况　包括：术中出血、术中穿

孔、整块切除率和手术时间。

1.4.2 　 术 后 相 关 情 况　包括：病理类型、不良反

应、住院费用、手术费用和术后住院时间。

1.5　相关定义　

1.5.1 　 手术时间　从标记开始到完全剥离病变的时

间，包括：止血时间和金属夹封闭创面的时间。

1.5.2 　 整块切除　一次性完整切除病变[9]。

1.5.3 　 出 血　 按 照 内 镜 术 中 出 血 （endoscopic 

resection bleeding， ERB） 三 级 五 分 法[10] 进 行 分 级 ，

ERB-0 级：无出血，手术操作全过程中未见明显出

血；ERB-c 级：内镜下能控制的出血 （ERB-c1 级：

内镜下容易控制的出血，术中患者生命体征平稳，术

中和术后无需输血治疗；ERB-c2 级：术中出血情况

介于 c1 级和 c3 级之间；ERB-c3 级：内镜下能控制出

血，但术中或术后需输血治疗）；ERB-unc 级：术中

出血内镜下无法控制，需转外科行外科手术或血管栓

塞治疗。

1.5.4 　 穿孔　内镜下观察到的胃壁穿透，腹部 X 线

或 CT 上出现的穿孔，EFR 所致的主动穿孔，不认为

是手术并发症。

1.5.5 　 发热　分为低热 （37.3～38.0℃）、中等度热

（38.1～39.0℃）、 高 热 （39.1～41.0℃） 和 超 高 热

（41.0℃以上）。

1.5.6 　 手术费用　包括全身麻醉的费用。

1.6　统计学方法　

采用 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，比较行

t 检验；非正态分布的计量资料用中位数 （四分位数）

[M （P25，P75） ]表示，比较行非参数秩和检验。计数

资料用例 （%） 表示，比较行 χ2检验或 Fisher 确切概

率法，等级资料用例 （%） 表示，比较行 Wilcoxon 秩

和检验。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。

A

E

B

F

C

G

D

H

A：内镜下观察 SMTs；B：同一病灶的 EUS 显示，肿瘤起源于固有肌层；C：用圈套器标记病变范围；D：用圈套器套取瘤体表面黏

膜；E：用圈套器分离瘤体周边结缔组织及肌层；F：吸引瘤体，收紧圈套器后高频电切除；G：用金属夹封闭创面；H：切除后的标本。

图2 采用圈套器行内镜下切除术切除SMTs的操作过程

Fig.2 The procedure of endoscopic resection using snares for cutting SMTs
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2  结果 

2.1　两组患者术后病理类型比较　

传统切除组术后病理类型包括：神经内分泌瘤、

平滑肌瘤、间质瘤和脂肪癌。其中，间质瘤占 57.6%

（19/33），且均为极低危险度[11]，神经内分泌瘤占

9.1% （3/33），3 例均为 G1
[12]。圈套器组术后病理类

型多为间质瘤 （13/33，39.4%） 和平滑肌瘤 （13/33，

39.4%），13 例间质瘤均为极低危险度，神经内分泌

瘤占 18.2% （6/33），4 例为 G1，2 例为 G2，还有 1 例

钙化纤维性肿瘤。两组均是 7 例病变位于黏膜下层，

26 例病变位于固有肌层。两组患者术后病理类型比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者随访情况　

术后随访 4～64 个月。66 例患者中，65 例患者成

功随访，失访率为 1.5%。

2.3　两组患者临床疗效比较　

圈套器组手术时间明显短于传统切除组[ 26.00

（19.00， 30.50） min vs 33.00 （22.50， 49.50） min]，

差异有统计学意义 （P = 0.036）；两组患者整块切除

率均为 100.0%；圈套器组手术费用为 （8 642.18±

1 078.56） 元，明显少于传统切除组的 （13 266.45±

2 160.80） 元，差异有统计学意义 （P = 0.000）；圈套

器组住院费用为 （19 346.36±3 769.12） 元，明显少

于传统切除组的 （26 204.03±3 269.38） 元，差异有

统计学意义 （P = 0.000）；圈套器组术后住院时间为

4.00 （3.00，5.00） d，明显短于传统切除组的 5.00

（4.00， 6.00） d， 差 异 有 统 计 学 意 义 （P = 0.005）。

见表 3。

2.4　两组患者不良反应发生率比较　

圈套器组有 2 例固有肌层深层病变行 EFR 的患

者，传统切除组有 5 例，黏膜缺损均于内镜下通过

金属夹完全闭合，未发生腹膜炎。术中出血分级为

ERB-c1 的 两 组 均 有 25 例 ， 圈 套 器 组 出 血 分 级 为

ERB-c2 的 3 例，传统切除组有 5 例。66 例患者术后

均未出现严重不良反应。圈套器组有 2 例发热，1

例为低热，另 1 例为中等度热；传统切除组也有 2

例发热，均为低热，两组患者发热发生率比较，差异

无统计学意义 （P > 0.05）。传统切除组与圈套器组术

后腹痛发生率 （9.1% 和 9.1%） 比较，差异无统计学

意 义 （P > 0. 05）。 两 组 患 者 均 未 发 生 术 中 穿 孔 。

见表 4。

表2　两组患者术后病理类型比较 例（%）

Table 2　Comparison of postoperative pathological diagnosis between the two groups n （%）

组别

圈套器组（n = 33）
传统切除组（n = 33）
P值

间质瘤

13（39.4）
19（57.6）

平滑肌瘤

13（39.4）
9（27.3）

神经内分泌瘤

6（18.2）
3（9.1）
0.202†

脂肪瘤

0（0.0）
2（6.1）

钙化纤维性肿瘤

1（3.0）
0（0.0）

注：†采用 Fisher 确切概率法。

表 3　两组患者临床疗效比较 

Table 3　Comparison of clinical efficacy between the two groups 

组别

圈套器组（n = 33）
传统切除组（n = 33）
t/Z值

P值

手术时间/min
26.00(19.00，30.50）
33.00（22.50，49.50）

-2.10
0.036

金属夹/个
6.00（6.00，8.00）
7.00（6.00，9.50）

-1.13
0.257

手术费用/元
8 642.18±1 078.56
13 266.45±2 160.80

-11.00†

0.000

住院费用/元
19 346.36±3 769.12
26 204.03±3 269.38

-7.90†

0.000

术后住院时间/d
4.00（3.00，5.00）
5.00（4.00，6.00）

-2.78
0.005

注：†为 t 值。
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3  讨论 

3.1　胃SMTs的内镜治疗　

近年来，随着消化内镜检查和 EUS 的快速发展，

胃 SMTs 的检出率大幅度提高[1]。随着人们生活水平

的提高，大部分患者都愿意行手术治疗，内镜技术使

得患者避免了外科手术的风险，同时，也减轻了患者

的经济负担。已有多项研究[13-14]证实了内镜下切除

SMTs 的安全性，完整切除率高达 92.9%[15]。本研究使

用了一种新的改良方法，即：使用圈套器行内镜下切

除术。笔者在临床实践中发现，该方法操作简单，大

大地降低了内镜下切除的操作难度，且操作成功率也

较高，整块切除率可达到 100.0%。ESD 和 EFR 均为

切除 SMTs 的常用内镜技术，ESD 已被多项研究[16-17]

证实其治疗 SMTs 的可行性。EFR 是近年来在 ESD 基

础上兴起的一项新技术，分为暴露式和非暴露式。非

暴露式 EFR 是指：先将病变处的胃壁牵引至胃腔内，

然后使用相关设备将两端胃壁的浆膜层合并到一起，

该操作相对复杂，且对病变大小和病变位置有要求；

暴露式 EFR 又分为利用隧道技术和非隧道技术[18]两

种，本研究中 EFR 所采用的均为暴露式非隧道技术。

与 ESD 相比，EFR 涉及到医源性穿孔的问题，术中的

肌层缺损，如果不能得到有效闭合，会影响后续创面

的愈合，甚至会导致迟发性穿孔、迟发性出血和腹膜

炎等严重并发症。目前，创面缝合技术包括：单纯金

属夹闭合术、尼龙绳金属夹荷包缝合术和网膜补片缝

合术[19]等，本研究中采用的是单纯金属夹闭合来封闭

创面。

3.2　内镜下切除胃 SMTs 在手术时间和手术费用方

面的优势　

3.2.1 　 手 术 时 间　ESAKI 等[9]在对比混合内镜下切

除 （先用一次性黏膜切开刀进行预切开，然后，再用

圈套器圈套切除，完成黏膜下剥离） 与传统内镜下切

除的研究中发现，两组患者黏膜切开时间无明显差

异，但混合内镜下切除，黏膜剥离时间明显短于传统

内镜下切除 （16.22 和 45.76 min）。本方法利用圈套器

去除病变的顶部，可更早地暴露瘤体，剥离一部分病

变后，在保证视野良好的情况下，即可通过圈套器直

接进行圈套切除，相较于传统内镜下切除，缩短了手

术时间。

3.2.2 　 手术费用　圈套器价格远远低于一次性黏膜

切开刀。因此，圈套器组平均手术费用较传统切除组

减少了 34.9%。

3.3　内镜下切除胃 SMTs 在完整切除率和不良事件

方面的优势　

3.3.1 　 完整切除率　在本研究中，病变最大直径为

20 mm，最小直径为 4 mm，66 例病变均得到完整切

除，这说明：圈套器和传统手术器械在 SMTs 中的应

用是有效的。

3.3.2 　 不良事件　出血和穿孔是内镜下切除病变的

常见不良事件，起源于深层的肿物，在内镜下切除更

容易出现穿孔等并发症[20-22]。既往研究[23-24]表明：内

镜 下 切 除 消 化 道 肿 瘤 ， 穿 孔 的 发 生 率 为 0.0%～

20.0%。目前，大多数医源性穿孔可通过内镜下治疗

进行封堵，不需要行外科手术。因此，大多数学

者[25-26]认为，主动穿孔不应认定为不良事件，适当的

止血和修复缺损是预防术后出血和穿孔的有效手段，

当保守治疗无效时，应及时进行内镜探查，如果内镜

治疗无效，则需进一步转外科手术治疗。本研究中，

均未出现术中大出血，少量出血均通过电凝得到了有

效控制，未出现 ESD 所致的被动穿孔，EFR 所导致的

表4　两组患者不良反应发生率比较 例（%）

Table 4　Comparison of incidence rate of adverse events between the two groups n （%）

组别

圈套器组（n = 33）
传统切除组（n = 33）
Z值

P值

术中出血

ERB-0 级

5（15.2）
3（9.1）

0.99
0.321

ERB-c1 级

25（75.8）
25（75.8）

ERB-c2 级

3（9.1）
5（15.2）

发热

无发热

31（93.9）
31（93.9）

-0.03
0.975

低热

1（3.0）
2（6.1）

中热

1（3.0）
0（0.0）

腹痛

3（9.1）
3（9.1）

0.999†

注：†采用 Fisher 确切概率法。
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主动穿孔有 7 例，7 例 EUS 提示病变均位于固有肌层。

其中，圈套器组有 2 例主动穿孔，术后病理提示均为

间质瘤，传统切除组有 5 例主动穿孔，术后病理提

示：4 例为间质瘤，1 例为平滑肌瘤，以上主动穿孔

病例均于内镜下通过金属夹成功闭合，后续未出现金

属夹脱落导致的再次穿孔。66 例患者均未出现严重

不良事件，如：胃肠道大量出血和腹腔感染等。圈套

器组 2 例发热和 3 例腹痛，传统切除组有 2 例发热和 3

例腹痛，通过保守治疗后均好转。由此可见，使用圈

套器或传统手术器械切除黏膜下病变是安全的，且出

现的不良事件是可控的。

3.4　本研究的局限性　

本研究存在一定的局限性。样本量较小，未验证

此种方法是否适用于消化道其他部位的病变。仍需下

一步行更大规模的随机对照试验来充分评估这种新技

术的有效性和安全性。

综上所述，圈套器行内镜下切除术是可行的，是

一种安全和有效的内镜技术，其用于治疗胃 SMTs，

能够缩短手术时间，减轻患者的经济负担。值得临床

应用。
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