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【摘要】 目的 探讨内镜黏膜下剥离术（ESD）后行全腹腔镜远端胃切除术（TLDG）和直接行

TLDG治疗早期胃癌的近期疗效。方法 采用倾向评分匹配及回顾性队列研究方法。收集2014年3月
至2019年12月南京医科大学第一附属医院收治的623例早期胃癌病人的临床病理资料；男405例，女

218例；中位年龄为 62岁，年龄范围为 26~86岁。623例病人中，25例为 ESD后行 TLDG，设为 ESD+
TLDG组；598例为直接行TLDG，设为TLDG组。观察指标：（1）倾向评分匹配情况及匹配后两组病人

一般资料比较。（2）TLDG术中和术后情况。（3）ESD+TLDG组病人分层分析。倾向评分匹配按 1∶2最
近邻匹配法匹配。正态分布的计量资料以 x±s表示，组间比较采用 t检验。偏态分布的计量资料以

M（范围）表示，组间比较采用Mann‑Whitney U检验。计数资料以绝对数表示，组间比较采用χ²检验或

Fisher确切概率法。等级资料组间比较采用Mann‑Whitney U检验。结果 （1）倾向评分匹配情况及

匹配后两组病人一般资料比较：623例病人中，75例配对成功，其中 ESD+TLDG组 25例，TLDG组

50例。ESD+TLDG组病人倾向评分匹配前体质量指数（BMI），肿瘤长径（≤20 mm、21~30 mm、

>30 mm），临床分期（Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期）分别为（22.3±3.6）kg/m2，16、6、3例，24、1、0例，TLDG组病人上

述指标分别为（24.3±2.7）kg/m2，238、125、235例，312、126、160例，两组病人上述指标比较，差异均有

统计学意义（t=2.744，Z=-2.834、-4.209，P<0.05）；经倾向评分匹配后两组病人BMI，肿瘤长径（≤20 mm、
21~30 mm、>30 mm），临床分期（Ⅰ期、Ⅱ期）分别为（22.3±3.6）kg/m2，16、6、3例，24、1例和（23.6±
2.9）kg/m2，29、12、9例，48、2例，两组病人上述指标比较，差异均无统计学意义（t=1.542，Z=-0.597、
0.000，P>0.05）。（2）TLDG术中和术后情况：倾向评分匹配后两组病人TLDG手术时间、术后引流管拔

除时间分别为 180 min（124～289 min）、6 d（4～13 d）和 170 min（106～250 min）、6 d（4～9 d），两组病

人上述指标比较，差异均有统计学意义（Z=-2.396，-3.039，P<0.05）；两组病人术中出血量（<50 mL、
50～100 mL、>100 mL），淋巴结清扫数目，术后住院时间，围术期并发症（切口脂肪液化、术后胃瘫、吻

合口出血、肺部感染）分别为 7、9、9例，34枚（16～58枚），8 d（6～31 d），1、1、0、0例和 170 min（106～
250 min），18、26、6例，39枚（22～68枚），8 d（6～29 d），0、0、1、1例，两组病人上述指标比较，差异均无

统计学意义（Z=-1.703、-1.958、-1.139，χ2=0.033，P>0.05）。发生吻合口出血病人经内镜下止血后缓

解，其余并发症病人经保守治疗后均缓解。（3）ESD+TLDG组病人分层分析：①5例 ESD后≤14 d行
TLDG病人与20例ESD后>14 d行TLDG病人，TLDG手术时间，术中出血量（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），
淋巴结清扫数目，术后引流管拔除时间，术后住院时间，围术期并发症分别为 200 min（170~289 min），

0、3、2例，36枚（9~57枚），7 d（5~9 d），8 d（7~9 d），1例和180 min（124~253 min），8、6、6例，34枚（8~78枚），

6 d（4~13 d），8 d（6~31 d），1例，TLDG手术时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、术后引流管拔除时间、术

后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=-1.536，-1.993，-0.238，-0.932，-0.589，P>0.05），围术期并发
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症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。②13例ESD后≤21 d行TLDG病人与 12例ESD后>21 d行TLDG
病人，TLDG手术时间，术中出血量（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），淋巴结清扫数目，术后引流管拔除

时间，术后住院时间，围术期并发症分别为 200 min（145~289 min），2、6、5例，34枚（8~57枚），6 d（4~
11 d），8 d（6~11 d），1例和 179 min（124~240 min），6、3、3例，34 枚（16~78枚），6 d（5~13 d），8 d（6~
31 d），1例；TLDG手术时间比较，差异有统计学意义（Z=-2.241，P<0.05），TLDG术中出血量、淋巴结清

扫数目、术后引流管拔除时间、术后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=-1.471，-0.163，-0.084，
-0.194，P>0.05），围术期并发症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。③15例ESD后≤28 d行TLDG病人

与 10例ESD后>28 d行TLDG病人，TLDG手术时间，术中出血量（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），淋巴

结清扫数目，术后引流管拔除时间，术后住院时间，围术期并发症分别为 190 min（145~289 min），2、7、
6例，33枚（8~57枚），6 d（4~11 d），8 d（6~31 d），1例和 179 min（124~240 min），6、2、2例，37枚（16~
78枚），6 d（5~13 d），8 d（6~14 d），1例，TLDG手术时间、术中出血量、淋巴结清扫数目、术后引流管拔

除时间、术后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=-1.619，-2.000，-0.667，-0.370，-0.057，P>
0.05），围术期并发症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论 与直接行 TLDG比较，早期胃癌行

ESD+TLDG会延长TLDG手术时间和术后引流管拔除时间，但不影响近期疗效；早期胃癌ESD后≤21 d
行TLDG与>21 d行TLDG手术时间比较，差异有统计学意义。
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Short‐term efficacy of totally laparoscopic distal gastrectomy after endoscopic submucosal dissec-
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【Abstract】 Objective To investigate the short-term efficacy of totally laparoscopic distal
gastrectomy (TLDG) after endoscopic submucosal dissection (ESD) versus direct TLDG for early
gastric cancer. Methods The propensity score matching and retrospective cohort study was
conducted. The clinicopathological data of 623 patients with early gastric cancer who were admitted
to the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University from March 2014 to December 2019
were collected. There were 405 males and 218 females, aged from 26 to 86 years, with a median age
of 62 years. Of 623 patients, 25 cases undergoing TLDG after ESD were divided into ESD+TLDG
group and 598 cases undergoing TLDG directly were divided into TLDG group. Observation
indicators: (1) the propensity score matching conditions and comparison of general data between
the two groups after propensity score matching; (2) intraoperative and postoperative situations of
TLDG; (3) stratification analysis of the ESD+TLDG group. The propensity score matching was
conducted by 1∶2 matching using the nearest neighbor method. Measurement data with normal
distribution were represented as Mean±SD, and comparison between groups was done using the t
test. Measurement data with skewed distribution were represented as M (range) and comparison
between groups was done using the Mann-Whitney U test. Count data were represented as absolute
numbers, and comparison between groups was analyzed using the chi-square test or Fisher exact
probability. Comparison of ordinal data between groups was analyzed using the Mann-Whitney U
test. Results (1) The propensity score matching conditions and comparison of general data
between the two groups after propensity score matching: 75 of 623 patients had successful
matching, including 25 in the ESD+TLDG group and 50 in the TLDG group. Before propensity score
matching, the body mass index (BMI), cases with tumor diameter ≤20 mm, 21 to 30 mm or>30 mm,
cases with tumor classified as stage Ⅰ, stage Ⅱ or stage Ⅲ of clinical staging were (22.3±3.6)kg/m2,
16, 6, 3, 24, 1, 0 of the ESD+TLDG group, respectively, versus (24.3±2.7)kg/m2, 238, 125, 235, 312,
126, 160 of the TLDG group, showing significant differences in the above indicators between the
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two groups (t=2.744, Z=‒2.834, ‒4.209, P<0.05). After propensity score matching, the BMI, cases
with tumor diameter ≤20 mm, 21 to 30 mm or >30 mm, cases with tumor classified as stage Ⅰ or
stage Ⅱ of clinical staging were (22.3±3.6)kg/m2, 16, 6, 3, 24, 1 of the ESD+TLDG group, versus
(23.6±2.9)kg/m2, 29, 12, 9, 48, 2 of the TLDG group, showing no significant difference between the
two groups (t=1.542, Z=‒0.597, 0.000, P>0.05). (2) Intraoperative and postoperative situations of
TLDG: after propensity score matching, the operation time and time to postoperative drainage tube
removal were 180 minutes(range, 124 to 289 minutes) and 6 days(range, 4 to 13 days) of the ESD+
TLDG group,respectively,versus 170 minutes(range, 106 to 250 minutes) and 6 days (range, 4 to 9
days) of the TLDG group, showing significant differences between the two groups (Z=−2.396, −3.039,
P<0.05). Cases with the volume of intraoperative blood loss <50 mL, 50 to 100 mL or >100 mL, the
number of lymph node dissected, duration of postoperative hospital stay, cases with perioperative
complications as incision fat liquefaction, delayed gastric emptying, anastomotic bleeding or
pulmonary infection were 7, 9, 9, 34(range, 16 to 58), 8 days(range, 6 to 31 days), 1, 1, 0, 0 of the
ESD+TLDG group,respectively,versus 18, 26, 6, 39 (range, 22 to 68), 8 days (range, 6 to 29 days), 0, 0,
1, 1 of the TLDG group, showing no significant difference between the two groups (Z=−1.703, −1.958,
−1.139, χ2=0.033, P>0.05). Cases with anastomotic bleeding were recovered after hemostasis under
endoscopy and cases with other perioperative complications were recovered after conservative
treatment. (3) Stratification analysis of the ESD+TLDG group. ① For 5 cases undergoing TLDG ≤
14 days after ESD and 20 cases undergoing TLDG >14 days after ESD, the operation time of TLDG,
cases with the volume of intraoperative blood loss <50 mL, 50 to 100 mL or >100 mL during TLDG,
the number of lymph node dissected, time to postoperative drainage tube removal, duration of
postoperative hospital stay, cases with perioperative complications were 200 minutes(range, 170 to
289 minutes), 0, 3, 2, 36(range, 9 to 57), 7 days(range, 5 to 9 days), 8 days(range, 7 to 9 days), 1 and
180 minutes (range, 124 to 253 minutes), 8, 6, 6, 34(range, 8 to 78), 6 days(range, 4 to 13 days), 8
days(range, 6 to 31 days), 1, respectively, showing no significant difference in the operation time of
TLDG, volume of intraoperative blood loss during TLDG, the number of lymph node dissected, time
to postoperative tube removal and duration of postoperative hospital stay between the two groups
(Z= ‒ 1.536, ‒ 1.993, ‒ 0.238, ‒ 0.932, ‒ 0.589, P>0.05), and no significant difference in cases with
perioperative complications between the two groups (P>0.05). ② For 13 cases undergoing TLDG ≤
21 days after ESD and cases undergoing TLDG >21 days after ESD, the operation time of TLDG, cases
with the volume of intraoperative blood loss as <50 mL, 50 to 100 mL or >100 mL during TLDG, the
number of lymph node dissected, time to postoperative drainage tube removal, duration of
postoperative hospital stay, cases with perioperative complications were 200 minutes(range, 145 to
289 minutes), 2, 6, 5, 34(range, 8 to 57), 6 days(range, 4 to 11 days), 8 days(range, 6 to 11 days),
1 and 179 minutes(range, 124 to 240 minutes), 6, 3, 3, 34(range, 16 to 78), 6 days(range, 5 to
13 days), 8 days(range, 6 to 31 days), 1, respectively, showing a significant difference in the
operation time of TLDG between the two groups (Z=‒2.241, P<0.05), while showing no significant
difference in the volume of intraoperative blood loss during TLDG, the number of lymph node
dissected, time to postoperative drainage tube removal, duration of postoperative hospital stay
between the two groups (Z=‒1.471, ‒0.163, ‒0.084, ‒0.194, P>0.05) and no significant difference in
cases with perioperative complications between the two groups (P>0.05). ③ For 15 cases
undergoing TLDG ≤28 days after ESD and 10 cases undergoing TLDG >28 days after ESD, the
operation time of TLDG, cases with the volume of intraoperative blood loss <50 mL, 50 to 100 mL
or >100 mL during TLDG, the number of lymph node dissected, time to postoperative drainage tube
removal, duration of postoperative hospital stay, cases with perioperative complications were
190 minutes (range, 145 to 289 minutes), 2, 7, 6, 33(range, 8 to 57), 6 days(range, 4 to 11 days),
8 days(range, 6 to 31 days), 1 and 179 minutes(range, 124 to 240 minutes), 6, 2, 2, 37(range, 16 to
78), 6 days (range, 5 to 13 days), 8 days(range, 6 to 14 days), 1, respectively, showing no significant
difference in the operation time of TLDG, volume of intraoperative blood loss during TLDG, the
number of lymph node dissected, time to postoperative tube removal and duration of postoperative
hospital stay between the two groups (Z=‒1.619, ‒2.000, ‒0.667, ‒0.370, ‒0.057, P>0.05), and no
significant difference in cases with perioperative complications between the two groups (P>0.05).
Conclusions Compared with cases undergoing TLDG directly, the operation time to TLDG and time
to drainage tube removal after TLDG for cases undergoing ESD+TLDG are prolonged, but there is no
difference in the short-term efficacy. For cases undergoing TLDG ≤21 days after ESD and cases
undergoing TLDG >21 days after ESD, there is a significant difference in the operation time of TLDG.
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胃癌是全世界第五大常见恶性肿瘤，也是肿瘤

致死的第三大原因［1］。早期胃癌为病灶仅限于黏

膜或黏膜下层，而无论肿瘤长径或淋巴结转移［2］。

内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，
ESD）作为早期胃癌的一种治疗方法，由于其具有

术后病人恢复快、痛苦少等优点，获得广泛应用，适

应证也逐渐扩大。但是，ESD的应用也促使非治愈

性切除的早期胃癌病人逐渐增加，对于这部分病人

应采取合适后续治疗［3‑5］。ESD可导致胃壁及其周

围组织炎症反应，部分病人行ESD时，肿瘤部位穿

孔会引起术后周围组织粘连，增加后续行腹腔镜手

术难度和升高术后并发症发生率［6‑7］。目前，针对

早期胃癌ESD后行腹腔镜远端胃切除术的临床研

究较少［8］。本研究回顾性分析2014年3月至2019年
12月我中心收治的 623例早期胃癌病人的临床病

理资料，探讨 ESD后行全腹腔镜远端胃切除术

（totally laparoscopic distal gastrectomy，TLDG）和直接

行TLDG治疗早期胃癌的近期疗效。

资料与方法

一、一般资料

采用倾向评分匹配及回顾性队列研究方法。

收集623例早期胃癌病人的临床病理资料；男405例，

女 218例；中位年龄为 62岁，年龄范围为 26~86岁。

623例病人中，25例为 ESD后行 TLDG，设为 ESD+
TLDG组；598例为直接行TLDG，设为TLDG组。两

组病人BMI、肿瘤长径、临床分期比较，差异均有统

计学意义（P<0.05），性别、年龄、肿瘤位置、术前合并

症比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 1。
本研究通过我院医学伦理委员会审批，批号为2015‑
SR‑081。病人及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）组织病理学检查结果为胃腺癌

且无远处转移。（2）既往无胃外科手术及内镜手术

史。（3）ESD未满足治愈性切除［2］。（4）行 TLDG。（5）
临床病理资料完整。

排除标准：（1）妊娠或哺乳期。（2）5年内罹患

表1 ESD+TLDG组和TLDG组早期胃癌病人倾向评分匹配前一般资料比较

Table 1 Comparison of general data of early gastric cancer patients between totally laparoscopic distal gastrectomy
after endoscopic submucosal dissection group and totally laparoscopic distal gastrectomy group

before propensity score matching
组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

例数

25
598

性别（例）

男

17
388
χ²=0.103
>0.05

女

8
210

年龄
（x±s，岁）

59±11
61±11
t=0.914
>0.05

体质量指数
（x±s，kg/m2）
22.3±3.6
24.3±2.7
t=2.744
<0.05

肿瘤位置（例）

胃中部

9
189
χ²=0.214
>0.05

胃下部

16
409

肿瘤长径（例）

≤20 mm
16
238

Z=-2.834
<0.05

21~30 mm
6

125

>30 mm
3

235

组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

25
598

临床分期（例）

Ⅰ期

24
312

Z=-4.209
<0.05

Ⅱ期

1
126

Ⅲ期

0
160

术前合并症（例）

高血压病

8
159

χ²=0.045
>0.05

冠心病

1
31

2型糖尿病

4
123

其他

3
82

注：ESD+TLDG组早期胃癌病人行内镜黏膜下剥离术+全腹腔镜远端胃切除术，TLDG组早期胃癌病人行全腹腔镜远端胃切除术
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其他恶性肿瘤。（3）术前体温≥38 ℃或并发需要系

统治疗的感染性疾病。（4）严重精神疾病、呼吸系统

疾病或肝肾功能不全。（5）6个月内有不稳定心绞

痛史或心肌梗死病史，6个月内脑梗死或脑出血病

史，1个月内持续性应用糖皮质激素治疗（局部应

用除外）。（6）临床病理资料缺失。

三、手术治疗

（一）ESD
手术操作参照文献［2］，均由南京医科大学第

一附属医院消化内科或内镜中心完成；病人经术后

组织病理学检查确认未满足治愈性切除，于ESD后

4个月内行TLDG。
（二）TLDG
手术操作参照文献［2］，均由我科高年资医师

完成。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）倾向评分匹配情况及匹配后两

组病人一般资料比较：采用倾向评分匹配法对两组

病人资料进行匹配，消除BMI、肿瘤长径、临床分期

因素混杂偏倚。匹配后比较两组病人性别、年龄、

BMI、肿瘤位置、肿瘤长径、临床分期、术前合并症。

（2）TLDG术中和术后情况：比较倾向评分匹配后两

组病人 TLDG手术时间、术中出血量、淋巴结清扫

数目、术后引流管拔除时间、术后住院时间、围术期

并发症。（3）ESD+TLDG组病人分层分析：ESD+
TLDG组病人ESD后不同时间间隔行 TLDG术中和

术后情况，包括 TLDG手术时间、术中出血量、淋巴

结清扫数目、术后引流管拔除时间、术后住院时间、

围术期并发症。

评价标准：TLDG后并发症根据 Clavien‑Dindo
外科手术并发症分级［9］。

五、统计学分析

应用 SPSS 18.0统计软件进行分析。倾向评分

匹配按 1∶2最近邻匹配法匹配。正态分布的计量

资料以 x±s表示，组间比较采用 t检验。偏态分布

的计量资料以M（范围）表示，组间比较采用Mann‑
Whitney U检验。计数资料以绝对数表示，组间比

较采用 χ²检验或 Fisher确切概率法。等级资料组

间比较采用Mann‑Whitney U检验。P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、倾向评分匹配情况及匹配后两组病人一般

资料比较

623 例病人中，75 例配对成功，其中 ESD+
TLDG组 25例，TLDG组 50例。倾向评分匹配后两

组病人性别、年龄、BMI、肿瘤位置、肿瘤长径、临床

分期、术前合并症一般资料比较，差异均无统计学

意义（P>0.05）。清除 BMI、肿瘤长径、临床分期因

素混杂偏倚，具有可比性。见表2。
二、TLDG术中和术后情况

倾向评分匹配后两组病人 TLDG手术时间、术

后引流管拔除时间比较，差异均有统计学意义（P<
0.05）；TLDG术中出血量、淋巴结清扫数目、术后住

院时间、围术期并发症比较，差异均无统计学意义

表2 ESD+TLDG组和TLDG组早期胃癌病人倾向评分匹配后一般资料比较

Table 2 Comparison of general data of early gastric cancer patients between totally laparoscopic distal gastrectomy
after endoscopic submucosal dissection group and totally laparoscopic distal gastrectomy group

after propensity score matching
组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

例数

25
50

性别（例）

男

17
30
χ²=0.456
>0.05

女

8
20

年龄
（x±s，岁）

59±11
62±11
t=1.369
>0.05

体质量指数
（x±s，kg/m2）
22.3±3.6
23.6±2.9
t=1.542
>0.05

肿瘤位置（例）

胃中部

9
24
χ²=0.974
>0.05

胃下部

16
26

肿瘤长径（例）

≤20 mm
16
29

Z=-0.597
>0.05

21~30 mm
6
12

>30 mm
3
9

组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

25
50

临床分期（例）

Ⅰ期

24
48

Z=0.000
>0.05

Ⅱ期

1
2

Ⅲ期

0
0

术前合并症（例）

高血压病

8
19

χ²=0.029
>0.05

冠心病

1
3

2型糖尿病

4
9

其他

3
2

注：ESD+TLDG组早期胃癌病人行内镜黏膜下剥离术+全腹腔镜远端胃切除术，TLDG组早期胃癌病人行全腹腔镜远端胃切除术
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（P>0.05）。见表 3。发生吻合口出血病人经内镜下

止血后缓解，其余并发症病人经保守治疗后均

缓解。

三、ESD+TLDG组病人分层分析

5例ESD后≤14 d行TLDG病人与20例ESD后>
14 d行 TLDG病人，TLDG手术时间，术中出血量

（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），淋巴结清扫数目，

术后引流管拔除时间，术后住院时间，围术期并发

症分别为 200 min（170~289 min），0、3、2例，36 枚

（9~57枚），7 d（5~9 d），8 d（7~9 d），1例和 180 min
（124~253 min），8、6、6例，34枚（8~78枚），6 d（4~
13 d），8 d（6~31 d），1例，TLDG手术时间、术中出

血量、淋巴结清扫数目、术后引流管拔除时间、术

后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=-1.536，
-1.993，-0.238，-0.932，-0.589，P>0.05），围术期并

发症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

13例ESD后≤21 d行TLDG病人与12例ESD后>
21 d行 TLDG病人，TLDG手术时间，术中出血量

（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），淋巴结清扫数目，

术后引流管拔除时间，术后住院时间，围术期并发

症分别为 200 min（145~289 min），2、6、5例，34枚
（8~57 枚），6 d（4~11 d），8 d（6~11 d），1 例 和

179 min（124~240 min），6、3、3例，34枚（16~78枚），

6 d（5~13 d），8 d（6~31 d），1例；TLDG手术时间比

较，差异有统计学意义（Z=-2.241，P<0.05），TLDG
术中出血量、淋巴结清扫数目、术后引流管拔除时

间、术后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=

-1.471，-0.163，-0.084，-0.194，P>0.05），围术期并

发症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

15例ESD后≤28 d行TLDG病人与10例ESD后>
28 d行 TLDG病人，TLDG手术时间，术中出血量

（<50 mL、50~100 mL、>100 mL），淋巴结清扫数目，

术后引流管拔除时间，术后住院时间，围术期并发

症分别为 190 min（145~289 min），2、7、6例，33枚
（8~57 枚），6 d（4~11 d），8 d（6~31 d），1 例 和

179 min（124~240 min），6、2、2例，37枚（16~78枚），

6 d（5~13 d），8 d（6~14 d），1例，TLDG手术时间、

术中出血量、淋巴结清扫数目、术后引流管拔除时

间、术后住院时间比较，差异均无统计学意义（Z=
-1.619，-2.000，-0.667，-0.370，-0.057，P>0.05），围术

期并发症比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

讨 论

一、早期胃癌ESD非治愈性切除后治疗策略

近年来，随着诊断技术的不断进步，早期胃癌

检出率不断提高［10‑11］。对于早期胃癌淋巴结转移

风险低的病人，通常行ESD治疗。然而，有研究结

果显示：6.6%~28.4%病人行ESD后，未能达到治愈

性切除标准［7，12‑16］。对于这部分病人，目前主要采

取再次行ESD或行外科手术治疗，其选择主要取决

2个方面：（1）残留肿瘤风险［17］。（2）淋巴结转移可

能［18‑19］。日本胃癌协会第 5版《胃癌治疗指南》建

表3 ESD+TLDG组和TLDG组早期胃癌病人倾向评分匹配后术中和术后情况比较

Table 3 Comparison of intraoperative and postoperative situations of early gastric cancer patients between totally laparoscopic
distal gastrectomy after endoscopic submucosal dissection group and totally laparoscopic

distal gastrectomy group after propensity score matchin
组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

例数

25
50

TLDG手术时间
［M（范围），min］
180（124~289）
170（106~250）
Z=-2.396
<0.05

术中出血量（例）

<50 mL
7
18

Z=-1.703
>0.05

50~100 mL
9
26

>100 mL
9
6

淋巴结清扫数目
［M（范围），枚］

34（16~58）
39（22~68）
Z=-1.958
>0.05

术后拔除引流管时间
［M（范围），d］
6（4~13）
6（4~9）
Z=-3.039
<0.05

组别

ESD+TLDG组

TLDG组

统计值

P值

例数

25
50

术后住院时间［M（范围），d］
8（6~31）
8（6~29）
Z=-1.139
>0.05

围术期并发症（例）

切口脂肪液化

1
0

χ²=0.033
>0.05

术后胃瘫

1
0

吻合口出血

0
1

肺部感染

0
1

注：ESD+TLDG组早期胃癌病人行内镜黏膜下剥离术+全腹腔镜远端胃切除术，TLDG组早期胃癌病人行全腹腔镜远端胃切除术；

TLDG为全腹腔镜远端胃切除术
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议：早期胃癌行ESD非治愈性切除后，淋巴结转移

风险较高的病人应追加外科手术治疗［2］。大多数

临床研究证据也支持该决策［20‑26］。2014—2019年，

359例病人因胃腺癌在南京医科大学第一附属医

院消化内镜中心行ESD治疗，95例经术后组织病理

学检查证实为非治愈性ESD，其中 47例在我科追加

行根治性手术，25例手术方式为TLDG，即本研究中

ESD+TLDG组病人。

有研究结果显示：早期胃癌术前采用 CT检查

评估淋巴结转移的方法并不准确［27‑28］。日本早期

胃癌治疗共识制定协会 2017年提出：通过 eCura评
分预测早期胃癌淋巴结转移风险模型，根据肿瘤长

径（>3 cm计 1分）、浸润深度（SM2计 1分）、淋巴管

侵犯（阳性计 3分）、脉管侵犯（阳性计 1分）和垂直

切缘（阳性计 1分）5个因素将早期胃癌淋巴结转移

风险分为低（0~1分）、中（2~4分）、高（5~7分）3组，

并建议中、高危组追加根治手术，这可以作为 ESD
术后追加根治性手术的指导方案［29］。

另外，由于 ESD术后产生的瘢痕范围大于病

变范围，且 ESD产生的溃疡在愈合期间切除部位

组织收缩，所以在相同情况下，追加手术的切除范

围通常要大于未行 ESD病人的切除范围［30‑31］。

Aoyama等［32］的单中心回顾性研究结果显示：ESD
对后续根治手术的切除方案会产生影响。但尚缺

乏更高级别的临床研究进行验证。

二、早期胃癌 ESD后行腹腔镜远端胃切除术

疗效

Suzuki等［33］的研究结果显示：早期胃癌 ESD
后行腹腔镜辅助远端胃切除术病人，吻合口漏和

胰瘘发生率均为 16%。本研究结果显示：ESD+
TLDG组和TLDG组病人TLDG手术时间、术后引流

管拔除时间比较，差异均有统计学意义；而术中出

血量、淋巴结清扫数目、术后住院时间、围术期并发

症比较，差异均无统计学意义。笔者认为：早期胃

癌行ESD，会延长后续行 TLDG的手术时间和术后

引流管拔除时间，但不影响病人近期疗效。

三、早期胃癌ESD后行外科手术治疗时间间隔

的选择

目前，早期胃癌ESD后追加行外科手术治疗的

时间间隔尚无标准。本研究分层分析结果显示：

ESD后不同时间间隔行TLDG病人，仅ESD后≤21 d
和>21 d行TLDG病人的TLDG手术时间比较，差异

有统计学意义。有研究结果显示：ESD后 6~8周，

手术创面可愈合或形成瘢痕组织［34‑37］。本研究中，

未纳入 TLDG术中组织粘连情况。笔者认为：ESD
后，在较短时间间隔内追加行外科手术，会受到因

ESD引起组织损伤形成粘连，导致组织水肿和溃

疡，以及活动性炎症的不利影响。这可能是ESD后

≤21 d和>21 d行 TLDG的病人，TLDG手术时间差

异有统计学意义的原因。有研究结果显示：抗溃疡

治疗和根除幽门螺杆菌可促进ESD后，手术部位溃

疡愈合［38］。因此，笔者建议：ESD后，可常规行抗溃

疡和根除幽门螺杆菌治疗。

四、本研究局限性

本研究为单中心回顾性研究，样本量较小，时

间跨度较长。此外，本研究仅纳入肿瘤位置为胃

中、下部病人，未纳入全胃癌和近端胃癌病人，研究

结果不全面，今后需开展多中心、大样本临床研究

进一步验证。

综上，与直接行 TLDG比较，早期胃癌行ESD+
TLDG会延长 TLDG手术时间和术后引流管拔除时

间，但不影响近期疗效；早期胃癌 ESD后≤21 d行
TLDG与>21 d行 TLDG手术时间比较，差异有统计

学意义。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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消化外科云学院——菁英在线会议通知

尊敬的各位同道：

大家好！

由《中华消化外科杂志》编辑委员会主办，辉瑞投资有限公司承办的“消化外科云学院——菁英在线”项目已于2020年8月
隆重举行。

该项目汇聚《中华消化外科杂志》菁英荟青年专家力量，发挥《中华消化外科杂志》编辑委员会引领作用，推动我国消化外

科手术操作规范化和标准化，提高临床中青年医师围术期管理质量，全面深入贯彻加速康复外科理念。该项目通过线上网络

直播覆盖、精彩病例视频展示、知名专家互动探讨等形式，旨在为全国消化外科同道搭建一个良好的学术交流互动平台。

该项目以“知行合一，融汇创新”为主题，将围绕肝、胆、胰、胃、肠、移植外科

前沿技术发展、理念创新、外科医师培训、多学科团队协作等领域，融合全媒体，

开启互联网+医疗学术风暴，助推我国消化外科事业的可持续发展，普惠全国消

化外科同道。

诚挚邀请您参与“消化外科云学院——菁英在线”，我们携手共促远程医学，

共享优质资源，共建健康中国。
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