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早期食管癌：内镜治疗或是外科治疗？
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ｈｔｍｌ（２０１３１１２９）

　　食管癌是世界范围内常见的恶性肿瘤之一，发病
率位居恶性肿瘤第８位，２００８年新发病例统计数字达
４８．４万［１］。我国是食管癌高发区，发病率位居恶性肿

瘤第５位，发病率为２２．１４／１０万，是食管癌病死率最
高的国家之一［２］。早期诊断及治疗食管癌可明显降

低患者病死率，改善患者预后。早期食管癌是指癌组

织局限于食管黏膜下层以内，未累及肌层，无淋巴结转

移。早期食管癌手术治疗后，原位癌或重度异型增生

几乎全部治愈，Ⅰ和ⅡＡ期手术治愈率为８０％；而进
展期患者手术治疗后５年生存率低于１０％［３］。因此，

食管癌的早诊断和早治疗对降低病死率，提高患者生

存质量至关重要。
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１　早期食管癌的内镜诊断

　　目前，早期食管癌的诊断主要靠内镜和食管黏膜
活组织病理检查。普通内镜下早期食管癌黏膜有３种
特征性改变：（１）黏膜色泽的变化：黏膜会有白色区域
和红色区域２种表现。其中，红色区域主要是以红色
为主，一般边界较清晰，黏膜略微粗糙、浑浊；白色区域

有稍隆起的黏膜白斑，且无光泽。（２）黏膜和血管的
变化：相比于正常的食管黏膜，早期食管癌患者的黏膜

会增厚，不再呈现出半透明状，黏膜下面的血管模糊，

不能透见。（３）形态学的改变：早期食管癌的患者黏
膜出现糜烂、斑块、粗糙和结节等不确定性的改变［４］。

但早期食管癌，特别是癌前病变早期在常规内镜检查

不易被发现，有研究显示常规内镜检查对癌前病变的

漏诊高达４０％［５］。随着内镜技术的飞速发展，涌现了

色素内镜、放大内镜、超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｏ
ｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）、电子染色成像技术（诸如内镜窄带成像
技术、智能电子分光比色技术、ＩＳｃａｎ技术）、荧光内
镜、光学相干层析技术、细胞内镜系统等多种诊断方

法，早期食管癌的诊断率有了明显提高。激光共聚焦

内镜可以在内镜检查的同时实时观察消化道黏膜上皮

细胞、腺体及血管等显微结构，获取类似病理组织学的

显微内镜图像，可起到“光学活检”的作用［６－８］。该项

技术的临床应用，标志着食管癌的内镜检查已完成从

表层走向深层，从宏观走向微观，从形态学诊断迈向组

织学诊断质的飞跃。

２　早期食管癌的外科治疗

　　以往早期食管癌主要采取外科手术治疗。开胸手
术切除病变及消化道重建解决进食、改善症状最确实

可靠，部分患者尚能达到长期生存，故外科手术是治

疗食管癌的首选方法。如果全身情况良好，有较好的

心、肺功能储备，无明显的远处转移征象者，可考虑

开胸手术治疗。但是部分患者全身情况欠佳，心、肺

功能差，虽患早期食管癌，仍不宜作开胸手术。

　　食管内翻拔脱术采用非开胸及不切开膈肌手术入
路，将食管胃吻合口置于颈部的方式完成手术，避免

了开胸对患者心、肺功能的影响，其手术创伤与单纯

剖腹手术相当，很大程度地降低了手术创伤对患者的

打击，从而为原本放弃手术切除的高龄及合并有较严

重心、肺功能不全的患者创造了手术的机会，拓宽了食

管癌治疗的手术指征［９］。但此种手术的缺点是转移的

纵隔淋巴结得不到有效清除，对肿瘤明显外侵患者可引

起大出血、气管撕裂等严重并发症，而且由于拔脱挤压

可增加肿瘤扩散的概率，故应严格掌握手术指征。

　　进入２０世纪９０年代后，腹腔镜、胸腔镜等“镜下
手术”得到了快速的发展，同时在上消化道外科领域

中也得到了相应的发展和应用。食管癌手术可以分为

胸腔镜下食管切除术、胸腔镜辅助下的食管切除术和

纵隔镜下食管切除术。无论是哪一种手术，通过镜像

的利用，与开胸手术相比减轻了开胸手术所引起的胸

壁损伤，在一定程度上提高了手术的安全性，同时也减

轻了患者术后的疼痛。所以，胸腔镜、纵隔镜使用的适

应证均有逐步扩大的趋势。晚近，Ｃａｓｈ等［１０］采用腹腔

镜经纵隔进行食管癌根治术，与开胸组比较，腔镜组的

失血量、住院时间和主要并发症发生率诸方面均显著

低于开胸手术组。

３　早期食管癌的内镜治疗

　　近年来，由于消化内镜技术的不断发展，使得过去只
能通过外科手术治疗的一些疾病如早期消化道肿瘤、黏

膜下肿瘤等，通过消化内镜下进行治疗成为可能。目前

早期食管癌的内镜下治疗主要有以下几种切除技术。

３．１　内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＥＭＲ）

　　ＥＭＲ是指在不伤害肌肉层以下（黏膜下层以下）
组织的前提下，使用内镜将黏膜层切除至黏膜下层的

深度并回收所切除部分的技术。具体的方法是于病灶

的黏膜下层内注射药物形成液体垫后切取大块黏膜组

织。ＥＭＲ是在息肉切除术和黏膜注射术基础上发展
的一种治疗手段，是先在病变根部进行黏膜下注射，将

病变抬起，然后再进行切除。ＥＭＲ具有诊断和治疗双
重功能，主要用于切除无淋巴结转移和浸润的早期食

管癌和癌前病变［１１］。ＥＭＲ的方法主要有２种：吸引
切除法和非吸引切除法。吸引切除法包括透明帽辅助

内镜黏膜切除术、套扎辅助内镜黏膜切除术、分片透明

帽辅助内镜黏膜切除术和分片套扎辅助内镜黏膜切除

术等手术方式；非吸引切除法包括直接电凝环切法、双

孔道协助电凝环切法、切开电凝环切法、黏膜分次切除

法及电凝环分片切除法［１２］。以上各种操作方法的步

骤虽略有不同，但其基本原则大体相同，其方法多是先

进行黏膜下注射将黏膜层与固有肌层分离，然后切除

局部隆起的黏膜。

３．２　内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓ
ｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）

　　ＥＳＤ是指利用各种电刀对大于２ｃｍ的病变进行
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黏膜下剥离的微创技术。ＥＳＤ是在 ＥＭＲ基础上发展
而来，但其更主要是强调黏膜下剥离过程。这一技术

可以实现较大病变的整块切除，并提供准确的病理诊

断分期。１９９６年日本学者首创使用顶端带有绝缘陶
瓷圆球的电刀（ｉｎｓｕｌａｔｅｄｔｉｐｐｅｄｄｉａｔｈｅｒｍｉｃｋｎｉｆｅ，简称
ＩＴ刀）对＞２ｃｍ的早期胃癌病变进行黏膜下剥离一次
性切除成功。此后，不同的学者又设计出钩型刀

（Ｈｏｏｋｋｎｉｆｅ）、三角刀（ＴＴｋｎｉｆｅ）等用于 ＥＳＤ治疗。
ＥＳＤ操作程序主要包括以下步骤：首先确定并标记边
界，黏膜下注射液体使病变组织充分抬举，肿瘤周边切

开、肿瘤黏膜下层结缔组织的切除和术后基底的止血、

防治穿孔处理［１３］。由于内镜黏膜下层剥离术操作费

时较长，故其注射液的选择多采用隆起保持时间长、止

血效果好、组织损伤小的黏膜下注射溶液。沿肿瘤周

边切开，一般从肿瘤远端开始，形成环绕病灶的切口，

然后，进行黏膜下层结缔组织的剥离直至病变完整剥

离。术后对暴露血管进行充分电凝处理。ＥＳＤ也是一
种较为普遍的治疗消化道早期肿瘤的新型内镜微创技

术，与ＥＭＲ相比，ＥＳＤ在切除病变的大小、范围和形状
方面所受限制较小，对多发病变、病变直径≥３ｃｍ的
早期食管病变可弥补ＥＭＲ的不足。但目前 ＥＳＤ尚未
普及，在该技术发展的初期，出血及穿孔发生率较高，

因此要开展此项技术需要经验丰富的操作者、先进的

设备和一定的病例积累。

３．３　内镜黏膜下隧道切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＴＤ）

　　ＥＳＴＤ是在经典 ＥＳＤ基础上的改进，是国内令狐
恩强［１４］从２００９年５月开始，对于长度在４ｃｍ以上，
环绕食管四周的病变进行的内镜下切除技术。在环形

切开上下切缘后，从上缘向下进行隧道式剥离，即先从

黏膜下剥离使内镜直接从远端环切口穿出，再沿隧道

两侧剥离黏膜，直到完全剥离病变，是治疗环状病变并

得到管状标本的理想方法，克服了经典 ＥＳＤ切除食管
环周病变后无法对切缘进行精确评估的缺点。

４　早期食管癌内镜治疗的优势与不足

　　与外科手术治疗比较，早期食管癌的内镜下
ＥＭＲ、ＥＳＤ治疗存在明显优势，即创伤小，患者痛苦
少，并发症明显降低，患者生活质量得以提高。文献

［１５］报道早期食管癌 ＥＳＤ的整块切除率为９０．０％ ～
１００％，完整切除率为８７．９％ ～９７．４％。病变局限在
上皮或黏膜固有层的患者其 ５年生存率为１００％，而
病变浸润深度超过黏膜固有层者则为８５％［１３］。早期

食管癌经ＥＳＤ切除后有较好的远期效果，与外科手术
疗效相当［１６］。

　　尽管早期食管癌的内镜下治疗具有较大的优势，
但内镜下治疗的适应证受到一定的限制。我国于

２０１２年制定的消化道黏膜病变ＥＳＤ治疗专家共识中，
早期食管癌的适应证包括以下几项：①大于１５ｍｍ的
食管高级别上皮内瘤变。②早期食管癌：结合染色、放
大内镜和 ＥＵＳ等检查，确定病变的范围和浸润深度，
局限于Ｍ１、Ｍ２、Ｍ３或ＳＭ１且临床没有血管和淋巴管侵
犯证据的高、中分化鳞癌。③伴有不典型增生和癌变
的Ｂａｒｒｅｔｔ食管。④姑息性治疗，适于侵犯深度超过
ＳＭ１、低分化食管癌、心肺功能较差不能耐受手术的高
龄患者及拒绝手术者，并需结合放疗［１７］。对于病变范

围累及食管全周或累及近全周的早期食管癌或癌前病

变是否行ＥＳＤ，日本医学界认为是一相对适应证，而国
内尚未达成共识。学报本期刊登了我校新桥医院消化

内科治疗病变范围累及食管环周３／４以上的近环周早
期食管癌和癌前病变的经验，ＥＳＤ剥离病变成功率为
１００％，术后无发生出血、穿孔、严重感染等并发症者，
术后食管狭窄率为５０％，经多次扩张后，取得满意的
疗效。这是ＥＳＤ治疗近环周早期食管癌和癌前病变
的一种新尝试，为此类病变的内镜治疗积累了宝贵的

经验［１８］。但由于此类患者术后发生食管狭窄的频率

高，术前应慎重权衡患者的利益和潜在风险，严格掌握

操作适应证，采取必要的防范措施。对近环周早期食

管癌和癌前病变如何治疗仍需进一步研究。

５　展望

　　随着内镜技术的进步和器械的改进，早期食管癌
切除术术后出血和穿孔的发生率已较少见，但内镜下

治疗手术后仍需注意 ２个问题：（１）术后食管狭窄。
Ｏｎｏ等［１９］研究表明切除范围超过食管周径３／４以上
者，术后狭窄的发生率明显增高，环周切除的食管病变

几乎都会发生食管腔的狭窄。Ｈａｎａｏｋａ等［２０］研究为

预防ＥＳＤ治疗食管近环周病变术后狭窄，在ＥＳＤ术后
进行病灶内黏膜下层注射曲安奈德，与对照组比较，狭

窄率明显降低。文献［２１］报道通过反复食管球囊扩
张成功治疗了食管ＥＳＤ术后狭窄形成。（２）术后肿瘤
的复发与转移。虽然内镜下ＥＭＲ、ＥＳＤ术已成为治疗
早期食管癌的重要方法［２２－２４］，但根据文献［２５］报道，
早期食管癌Ｍ１和Ｍ２期淋巴结转移率为４％，Ｍ３和ＳＭ１
期淋巴结转移率为１０％，ＳＭ２和 ＳＭ３淋巴结转移率为
３０％～５０％。因此术前准确评估浸润深度及判断有无
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淋巴结和脉管转移，对选择内镜治疗或外科手术有重

要价值。

　　日臻完善的早期食管癌内镜治疗技术在很大程度
上避免了传统开胸手术，真正实现了安全、快速、有效、

微创的治疗理念，既节约了医疗资源，又减轻了医疗负

担。我们有理由认为对于无淋巴结转移和黏膜下浸润

的早期食管癌，在内镜设备完善以及患者及家属知情

同意的情况下，可采用内镜下治疗，从而代替传统的外

科手术治疗［２６］。
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