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内镜黏膜下剥离术治疗近环周早期食管癌及癌前病变的价值
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　　［摘要］　目的　探讨内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗食管环周３／４以上的近环周早期
食管癌和癌前病变的临床应用价值。方法　 回顾分析内镜下行 ＥＳＤ治疗的２６例食管环周３／４以上的近环周早期食管
癌和癌前病变患者的内镜、病理及随访资料。结果 　 全部病例一次性完整切除，ＥＳＤ剥离病变成功率１００％（２６／２６）；
ＥＳＤ手术时间７５～１４０ｍｉｎ，平均９５ｍｉｎ；术后未发生出血、穿孔、严重感染等并发症；所有剥离病变经病理进一步确诊，基
底和切缘未见明显病变累及；术后随访３～４３（平均１５．６个月）个月，创面完全愈合，仅１例病变复发；术后食管狭窄率
５０％，经扩张后随访，狭窄均得以临床治愈。结论 　 对食管环周３／４以上的近环周早期食管癌和癌前病变仍然可以行
ＥＳＤ治疗，且操作安全，创伤少，术后食管狭窄通过扩张后仍然能够达到临床治愈的目的，避免了外科手术的巨大创伤，是
ＥＳＤ在治疗近环周早期食管癌和癌前病变的一种新的尝试。
　　［关键词］　 早期食管癌；癌前病变；内镜黏膜下剥离术；食管环周３／４以上病变
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　　随着内镜技术的不断发展，内镜黏膜下剥离术
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）成为治疗早期
食管癌及癌前病变的主要手段［１－２］，但目前对食管环

周３／４以上的近环周早期食管癌及癌前病变的治疗，
因其 ＥＳＤ手术难度大，狭窄率高，国内外报道极少。
近年来，我们对食管环周３／４以上的近环周早期食管
癌和癌前病变进行诊断与ＥＳＤ治疗，取得了较好的效
果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取２００９年１１月至２０１３年４月在第三军医大学新桥医
院消化内科住院诊断及治疗的早期食管癌及癌前病变患者的

临床相关资料，从中筛选符合以下条件的病例作为研究对象，

病例纳入标准：对胃镜发现的食管表浅病变，分别进行Ｌｕｇｏｌ液
染色、窄带成像术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）、放大内镜检查，
观察病变局部食管乳头内毛细血管襻（ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｌｏｏｐ，ＩＰＣＬ），形态分型参考井上晴洋等［３］的分型标准，以Ⅳ ～
Ⅴ３型为主，活检证实为鳞癌或非典型增生，且确定病变范围
为食管环周３／４以上（含３／４），病例相关影像学（如胸部ＣＴ或
胸部Ｘ片）检查未提示胸部淋巴结肿大者，对病变黏膜下注射
后抬举良好、深度未超越黏膜下层者进行治疗。排除标准：病

变范围在食管环周３／４以下者；ＮＢＩ、放大内镜观察病变局部食
管ＩＰＣＬ形态以Ⅳ型以下及Ⅴｎ为主者；病例相关影像学检查提
示有局部淋巴肿大者；对病变行黏膜下注射后抬举不良者；合

并有严重心、肺疾病，无法耐受内镜下手术者。最终入选共确

诊的近环周早期食管癌和癌前病变患者２６例，其中男性１２例，
女性１４例，年龄４９～８５岁，平均６３．２３岁。内镜下按日本食管
疾病学会对早期食管癌的内镜分型，轻度隆起型（０Ⅱａ型）
８例，平坦型（０Ⅱｂ型）５例，轻度凹陷型（０Ⅱｃ型）７例，轻度
隆起凹陷型（０Ⅱａ＋Ⅱｃ型）６例［４］。食管 ＩＰＣＬ观察，其中Ⅳ
型６例，Ⅴ１型８例，Ⅴ２型９例，Ｖ３型３例。经活组织检查
证实为早期食管癌１４例，重度非典型增生９例，轻中度非典型
增生３例。所有病例于术前签署知情同意书，告知可能获得的
益处和风险。

１．２　器械及试剂
　　ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２４０Ｚ型及 ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２６０Ｊ电子胃镜，
ＮＭ４００Ｕ０４２３注射针，ＦＤ４１０Ｒ止血钳，Ｈｏｏｋ刀，ＩＴ２刀，金属
止血夹，透明帽，ＥＲＢＥＶＩＯ２００Ｄ高频电切仪和 ＡＰＣＩＣＣ２００

氩气刀，２％ Ｌｕｇｏｌ液，甘油果糖玻璃酸钠亚甲蓝混合液。

１．３　操作方法
　　使用 ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２４０Ｚ电子胃镜直视和 ＮＢＩ发现病灶，
并行ＮＢＩ放大观察食管ＩＰＣＬ形态。
１．３．１　标记　　用２％ Ｌｕｇｏｌ液染色，碘染色后病变黏膜呈淡
染区或不着色区，确定病变范围，继之ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２６０Ｊ胃镜
前端安置专用透明帽，进入食管腔后，距离病灶周围０．５ｃｍ处
用氩气刀标记。

１．３．２　黏膜下注射　　将甘油果糖氯化钠注射液４０ｍＬ、玻璃
酸钠２．５ｍＬ、亚甲蓝０．５ｍＬ混合配成溶液，于病灶边缘标记点
外侧进行多点黏膜下注射，每点约２ｍＬ，使病灶充分抬举。
１．３．３　预切开　　用 Ｈｏｏｋ刀沿病灶边缘标记点切开黏膜
（Ｅｎｄｏｃｕｔ模式，ｅｆｆｅｃｇｔ３，输出功率５０Ｗ）。
１．３．４　剥离　　行预切开后，继续应用Ｈｏｏｋ刀或ＩＴ２刀逐步
行黏膜下层剥离，至病灶完全剥离开（Ｅｎｄｏｃｕｔ模式，ｅｆｆｅｃｔ３，输
出功率５０～６０Ｗ）。
１．３．５　创面处理　　观察其创面有无出血及可见的小血管，
并给予止血钳及氩气刀等方法进行止血及创面处理。见图１。
１．４　术后标本处理及病理检查
　　术后标本立即展开，用大头钉固定在泡沫塑料板上，并用
Ｌｕｇｏｌ液染色后测量病变最大直径，仔细检查，确定病灶组织完
整后，用稀甲醛液固定过夜，每隔２ｍｍ连续切成组织条，并编
号，行活检组织及切除组织完整包埋切片检查，经２位资深病
理专家会诊，确定肿瘤的组织学类型，判断是否为完全切除，注

意观察底部和切缘是否有肿瘤组织。

１．５　术后处理及随访
　　术后患者禁食１～３ｄ，并给予补液、抑酸、止血、黏膜保护
等。观察头颈部有无皮下气肿，必要时胸部Ｘ线检查了解有无
纵隔气肿和气胸，胃肠减压观察有无创面出血。于术后 ３～
６个月内常规行胃镜检查，食管行Ｌｕｇｏｌ液染色检查，切除部位
病理活检。若随诊过程中，发生食管狭窄，则行ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ
ＣＲＥ水囊扩张导管行水囊扩张；如发现有病变残留或复发，则
行内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）切除，
切除标本连续切片做病理检查，必要时手术或化疗。

２　结果

２．１　切除病变情况和术后病理
　　切除病灶２６例，其中环周食管病变１１例，近环周占食管
３／４病变 １３例，近环周占食管 ４／５病变 ２例，环周病变比率
４２３％（１１／２６）；切除病变长度４．０～２０．０ｃｍ，切除病变的环周

!
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Ａ：常规白光内镜观察食管中段，局部黏膜粗糙、增厚、颗粒样改变；Ｂ：窄带成像技术放大观察局部食管 ＩＰＣＬ以Ⅴ１型为主；Ｃ：食
管碘染色后，局部不着色，且边界清楚，累及食管全周；Ｄ：氩气刀对拟行切开病变的范围进行标记；Ｅ：预切开食管病变后，进行黏
膜下层剥离

图１　内镜黏膜下剥离术操作步骤
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长度３．０～２０．０ｃｍ，一次完全切除２６例，ＥＳＤ剥离病变成功率
１００％（２６／２６）；ＥＳＤ手术时间（自黏膜下注射至完整剥离病变）
７５～１４０ｍｉｎ，平均９５ｍｉｎ。
　　早期食管癌１４例：其中早期食管癌中高中分化鳞癌３例，
低分化鳞癌４例，原位癌１例，黏膜内癌１例，局部癌变５例；重
度非典型增生９例，轻中度非典型增生３例。见图２。

２．２　并发症
　　ＥＳＤ治疗中创面均有少量出血，平均出血量约４０ｍＬ，均经
止血钳电凝、氩离子凝固成功止血，未接受输血治疗，所有病例

未出现术后出血（呕血或黑便）；穿孔３例（１１．５％），均为术中
发现，内镜下钛夹封闭，术后出现轻微的颈部及前胸皮下气肿，

经禁食及胃肠减压１周以内，皮下气肿消退；术后食管狭窄１３例
（５０％），均在内镜下行ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＣＲＥ水囊扩张治疗，扩
张次数１～１４次，平均３．６１次，扩张后治愈（图２）；死亡２例，其
中１例系高龄患者，合并基础疾病多，术后２个月因基础疾病加
重而死亡；另１例患者本身合并抑郁症，术后３个月自杀死亡。

２．３　住院时间及随访
　　食管ＥＳＤ病例术后平均住院时间１８（１５～２６）ｄ。全部病
例内镜随访３～４３（平均１５．６个月）个月，仅１例复发，因患者
年龄较大，未行手术治疗，而采用放化疗。

３　讨论

　　食管癌是世界上最常见的恶性肿瘤之一，恶性程
度高，生存率低［５］，而我国是世界上食管癌发病率和

死亡人数最多的国家，其病死率在十大恶性肿瘤中居

第４位［６］。据报道，早期食管癌手术切除后５年生存
率达９０％，而中晚期患者５年生存率较低［７］。可见，

早期诊断、早期治疗是降低其病死率，提高患者生存质

量的关键。

　　近年来，早期食管癌的治疗从传统的外科治疗过
渡到以外科与内镜下联合治疗的模式。ＥＭＲ最初用
于大块黏膜活检，而大多数早期食管癌无淋巴结转移、

浸润深度较浅的患者均可使用ＥＭＲ术根治，相对于传
统的外科食管切除手术，ＥＭＲ术后患者有更好的生活
质量且能更快恢复［８］。但对较大（常常大于２ｃｍ）的
平坦病变来说，ＥＭＲ只能通过分片切除的方法进行，
如内镜下透明帽法黏膜切除（ＥＭＲＣａｐ）、多环黏膜套
扎切除术（ＭＢＭ）、内镜黏膜分片切除术（ＥＰＭＲ），但
上述方法均无法进行整块切除，因此判断切缘和基底

部相对比较困难，不易进行根治评估，易导致肿瘤病变

残留和复发［９］。ＥＳＤ是在 ＥＭＲ的基础上发展起来的
一种内镜下微创手术，主要用于不能一次性切除大于

２ｃｍ的消化道浅表肿瘤，日本学者在１９９６年首创使
用顶端带有绝缘陶瓷圆球的电刀（ＩＴ刀）对超过２ｃｍ
的早期胃癌病变进行黏膜下剥离，并一次性切除成功。

此后，逐步将 ＥＳＤ用于治疗消化道早期癌，使得更多
的消化道病变能够一次性地在内镜下大块完整切

除［１０］。ＥＳＤ是治疗消化道早期肿瘤及癌前病变有效、
安全、创伤少的一种方法，目前已成为消化道早期癌及

癌前病变的首选治疗方法。尽管如此，但对食管环周

或近环周这样大面积的早期食管癌的治疗，ＥＳＤ操作
难度大，并且因食管壁薄，无浆膜层，很容易发生穿孔、

纵隔气肿、气胸、继发感染等严重的并发症。所以，对

食管环周或近环周早期食管癌的治疗，目前在大多数

! " # $
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Ａ：ＥＳＤ术后创面；Ｂ：ＥＳＤ术后的食管环周完整标本；Ｃ：展开后病变最大长径９．０ｃｍ，标本固定，病变完整处于切除标本内；Ｄ：病理

观察，可见食管黏膜中重度非典型增生，局灶原位癌（ＨＥ×１００）；Ｅ：食管ＥＳＤ术后１个月复查，瘢痕形成，食管腔明显狭窄；Ｆ：食

管中段狭窄行ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＣＲＥ水囊扩张（直径约１．５ｃｍ）；Ｇ：食管扩张术后６个月复查，食管狭窄消失

图２　内镜黏膜下剥离术术后观察及术后水囊扩张
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医院仍以外科治疗为主。而外科手术治疗需要行颈胸

部多处切口或开胸等手术，创伤大，医疗费用高，食管

狭窄率也仍然较高，而且易发生吻合口瘘、继发感染等

并发症，影响患者的术后生活质量。因此，我们在熟练

掌握ＥＳＤ技术治疗消化道病变的基础上，对环周或近
环周的大面积早期食管癌患者，仍然采用 ＥＳＤ的方法
进行治疗。

　　我们通过对２６例环周或近环周的大面积早期食
管癌及癌前病变进行了 ＥＳＤ治疗，结果表明：切除病
灶２６例，其中环周食管病变１１例，环周病变率４２３％
（１１／２６）；近环周占食管３／４病变１３例，近环周占食管
４／５病变２例。切除病变长度４．０～２０．０ｃｍ，切除病
变的环周长度３．０～２０．０ｃｍ，与文献［２，１１－１２］报道
采用ＥＳＤ治疗早期食管癌的切除病变大小相比明显
增加。本组临床资料中一次完全切除２６例，ＥＳＤ剥离
病变成功率 １００％（２６／２６），与上述文献报道基本一
致。ＥＳＤ手术时间７５～１４０ｍｉｎ，平均９５ｍｉｎ，与上述
文献报道，时间相对延长１０～３０ｍｉｎ，其原因是近环周
病变的治疗难度大，耗时长。所有病例在术中有少量

的不同程度的出血，平均出血量４０ｍＬ左右。对于较
小的渗血及小血管，操作时助手将刀头收于鞘内，采用

Ｈｏｏｋ刀头端电凝方式止血；对于较大的血管或喷射性
出血用止血钳钳夹血管后，进行有效电凝止血；术中操

作过程中出现３例小穿孔，及时换用ＣＯ２灌注，并用钛
夹夹闭创面，继续进行剥离病变，术后有轻微的颈部及

前胸皮下气肿，经禁食及胃肠减压、抗感染治疗１周以
内，皮下气肿逐渐消退。

　　术后食管狭窄是内镜治疗的远期并发症之一，
Ｋａｔａｄａ等［１３］指出超过食管环周３／４以上的黏膜缺损，
成为食管狭窄的一个危险因素。临床表现为术后出现

渐进性吞咽困难，可经内镜及食管碘油造影确诊，其原

因多为瘢痕增生引起。近期，Ｈａｎａｏｋａ等［１４］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

明显减低。病灶内注射类固醇有望成为缓解食管ＥＳＤ
术后狭窄的手段之一。本组术后食管狭窄 １３例
（５０％），均行内镜下行ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃＣＲＥ水囊扩张
治疗，扩张次数１～１４次，平均３．６１次，扩张后食管狭
窄基本解除，得到临床治愈。

　　在ＥＳＤ治疗食管近环周早期食管癌及癌前病变
时，和以往面积较小（通常最大直径小于５ｃｍ以下）
的食管病变或环周２／３以下的食管病变相比较，我们
认为要特别注意以下几点：①在进行 ＥＳＤ术前，碘染

色后，应反复观察病变的范围，若病变接近环周，但并

未环周时，不要盲目环周标记、进行环周切除，以免术

后狭窄发生率增加。②在进行ＥＳＤ剥离过程中，应多
次、反复地注射黏膜下注射液，使病变充分抬举后，再

行剥离治疗；对黏膜下注射液的选择，我们使用玻璃酸

钠加甘油果糖混合液，此液体在黏膜下抬起时间及抬

起高度上有明显优势，可大大缩短手术时间及手术操

作难度，注射过程中，若遇到黏膜下层血管网较丰富

时，注射针仅伸出针鞘（不伸出针尖）进行注射，避免

刺穿黏膜下层血管引起出血，影响操作视野。④对于
食管环周病变的剥离，病变预切开后，因病变较大，操

作空间有限，影响视野，常用镜头端透明帽从口侧端推

挤黏膜向肛侧端卷曲进行逐步地向下剥离，直到病变

完全切除。

　　２００６年日本食管学会制定的指南中指出：早期食
管癌的绝对适应证为透壁深度在Ｍ１／Ｍ２，边缘性为２／３
以下的病变；相对适应证为透壁深度在 Ｍ３／ＳＭ１，边缘
性为２／３以上，影像学诊断不怀疑有淋巴结转移的病
变［１５］。我国于２０１２年制定了消化道黏膜病变ＥＳＤ治
疗专家共识，当中指出，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、放大和超声内镜（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［１６］。但是，共识中对环周或近环周的早期

食管癌或癌前病变是否行ＥＳＤ治疗并没有明确指出。
因此，对环周或近环周的大面积早期食管癌或癌前病

变是否行ＥＳＤ，在日本认为是一相对适应证，而国内并
未达成共识。尽管如此，我们认为，对食管环周３／４以
上的近环周早期食管癌和癌前病变仍然可以行 ＥＳＤ
治疗，且操作安全，创伤少，术后食管狭窄通过扩张后

仍然能够达到临床治愈的目的，避免了外科手术的巨

大创伤，是ＥＳＤ在治疗近环周早期食管癌和癌前病变
的一种较理想的手术选择。

　　但是，本研究也存在不足之处，对 ＥＳＤ治疗近环
周早期食管癌及癌前病变的技术要求高，难度相对较

大，必须在进行充分的动物实验，熟练掌握常规 ＥＳＤ
操作的基础上，才可进行此类手术的操作治疗。因此，

培养手术医师的周期长，不便于在大多数医院开展工

作。同时，我们运用ＥＳＤ治疗近环周早期食管癌及癌
前病变的病例还不多，随访时间长短不一，且发生食管

狭窄的概率仍较高，某些患者发生食管狭窄后扩张次
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数多，其远期疗效如何，有待进一步大样本的随机对照

临床试验来证明。
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　　（上接２７３页）
的 ４８例结直肠异物，７８％与经直肠性刺激有关。临床上根据
患者提供的资料可初步了解直肠异物的病因，通过耐心地反复

询问，大多数患者仍愿意告知医生真相。

　　直肠异物的治疗首先应明确异物的类型、大小、种类、停留
时间长短、异物所在位置及有无合并症等情况，再制定具体的

治疗方案。一般较小及位置较浅的异物可自行排出，而较大、

尖锐、时间较长、位置较深且合并穿孔等合并症的异物可采用

外科手术治疗；不能自行排出且无合并症的异物我们可以在充

分麻醉下经肛门取出。文献［３］报道，经充分镇静，６０％～７５％
的结直肠异物可以经肛门取出；直肠异物经肛门取出通常采取

局部浸润麻醉或骶管麻醉，用手法扩肛，然后采用指挖法、钳取

法或在肛镜下取出异物。李凯等［４］报道的２１例直肠异物均是
采用上述方法。本例我们采用全身静脉麻醉下经结肠镜引导

辅以卵圆钳加圈套器经肛门取出异物。直肠异物经结肠镜引

导下取出应注意：①适应证的把握；②结肠镜引导下辅助器材
的正确选择；③取出过程中钳取异物的力度、方向、内镜操作等
技巧的熟练掌握；④术后再次进镜观察的必要性。本组病例资
料只有１例，相关并发症尚不明确，该方法仍存在穿孔或穿孔
后转外科继续治疗的风险。直肠异物经结肠镜引导下取出的

优势：①准确地判断异物的类型、大小、深度及肠道有无穿孔、
出血等合并症，为进一步取出异物提供合理的治疗方案。②位
置相对较深的异物在结肠镜引导下可以有更好的视野，取出过

程完全可视化，更好地把握异物取出的方向、力度，有效地避免

异物损伤黏膜导致穿孔、出血等并发症，避免增加患者后续治

疗的难度。③异物取出后再次进镜观察整个肠腔，可以更好地
评估患者术后情况，为进一步治疗提供相应依据。

　　综上所述，直肠异物取出的方法选择尤为重要，不能自行
排出且无合并症的异物除了传统的取出方法外，我们还可以在

结肠镜引导下取出。本例患者取出过程顺利，术后反应良好，

无并发症。我们也可以设想，一些质软、异物相对较小，但位置

较深的异物是否仍可以通过结肠镜引导辅以圈套器等措施取

出异物，从而达到微创治疗的目的。

参考文献：

［１］张东铭．盆底与肛门病学［Ｍ］．贵阳：贵州科学技术出版社，２０００：
５００－５０１．

［２］ＣｏｈｅｎＪＳ，ＳａｃｋｉｅｒＪＭ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｉｅｓ［Ｊ］．
ＪＲＣｏｌｌＳｕｒｇＥｄｉｎｂ，１９９６，４１（５）：３１２－３１５．

［３］ＬａｋｅＪＰ，ＥｓｓａｎｉＲ，ＰｅｔｒｏｎｅＰ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｅｔａｉｎｅｄｃｏｌｏｒｅｃ
ｔａ１ｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｉｅｓ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎ
Ｒｅｃｔｕｍ，２００４，４７（１０）：１６９４－１６９８．

［４］李凯，朴慧权．直肠异物２１例发病原因及诊疗经验总结［Ｊ］．中国
医学工程，２０１１，１９（１０）：１３２．

（收稿：２０１３０９０３；修回：２０１３０９２２）

（编辑　王　红）

２８２
第３６卷第３期
２０１４年２月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．３
Ｆｅｂ．１５　２０１４


