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　 　 【摘要】 　 目的 　 评估黏膜下层早期贲门癌的内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗效果。 方法　 ２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 ３ 月，南京市高淳人民医院消化科 １０ 例和南

京大学医学院附属鼓楼医院 １３６ 例病例纳入回顾性分析，１４６ 例患者（１４７ 处病变）均行 ＥＳＤ 治疗，最
终病理证实均为黏膜下层早期贲门癌。 主要观察指标为短期疗效（整块切除率、完整切除率、治愈性

切除率）和长期疗效（五年总体生存率、五年疾病特异性生存率）。 结果　 ＥＳＤ 整块切除率、完整切除

率和治愈性切除率分别为 １００􀆰 ０％（１４７ ／ １４７）、８４􀆰 ４％（１２４ ／ １４７）和 ３８􀆰 ８％（５７ ／ １４７）。 ７５ 处浸润至黏

膜下浅层（浸润深度＜５００ μｍ，ＳＭ１）的病变中，５７ 处为扩大适应证，均为治愈性切除；其余 １８ 处为超

适应证，均为非治愈性切除。 ７２ 处浸润至黏膜下深层（浸润深度≥５００ μｍ，ＳＭ２）的病变，均为超适应

证和非治愈性切除。 中位随访时间 ４３ 个月（２ ～ １０１ 个月），１３３ 例完成随访，五年总体生存率为

９０􀆰 ９％。 １３３ 例完成随访患者中，扩大适应证者（５０ 例）的五年总体生存率为 ９５􀆰 ７％，超适应证者（８３
例）的五年总体生存率为 ８８􀆰 ５％，两者差异无统计学意（Ｐ ＝ ０􀆰 ４８）；扩大适应证者的五年疾病特异性

生存率为 １００􀆰 ０％，超适应证者的五年疾病特异性生存率为 ９７􀆰 ５％，两者差异无统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ２６）。 结论　 对于符合 ＥＳＤ 扩大适应证的黏膜下层早期贲门癌，ＥＳＤ 是一种有效的治疗方案；而对

于 ＥＳＤ 超适应证的黏膜下层早期贲门癌，ＥＳＤ 切除也有较好的预后，但术后要进行密切随访。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 黏膜下层早期贲门癌；　 内镜黏膜下剥离术；　 扩大适应证；　 超适应证

基金项目：国家自然科学基金面上项目（８１５７２３３８）；３３３ 高层次人才培养工程［（２０１６）Ⅲ⁃０１２６］；
江苏省六大人才高峰（２０１５⁃ＷＳＮ⁃０７８）；江苏大学医学临床科技发展基金项目（ＪＬＹ２０１６０１８８）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００７２２⁃００６４８

Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
Ｚｈｕａｎｇ Ｄｕａｎｍｉｎｇ１， Ｃａｏ Ｙｏｕｈｏｎｇ１， Ｘｉｎｇ Ｙｉｍｉｎｇ１， Ｚｈａｏ Ｊｉｎｇ１， Ｆｕ Ｑｉｙｉｎｇ１， Ｗａｎｇ Ｘｉａｏｐｉｎｇ１，
Ｘｕ Ｇｕｉｆａｎｇ１，２

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｇａｏｃｈｕｎ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１１３００， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ
２１０００８， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｘｕ Ｇｕｉｆａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： １３８５２２９３３７６＠ １６３．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＥＳＤ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ｄａｔａ ｏｆ １４７ ＥＳＤ⁃ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
１４６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１１ ａｎｄ Ｊｕｎｅ ２０１８ ａｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ （１３６ ｐａｔｉｅｎｔｓ） ａｎｄ Ｇａｏｃｈｕｎ Ｐｅｏｐｌｅ′ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ （１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ） ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｒｅｓｕｌｔｓ （ｅｎ ｂｌｏｃ， ｃｏｍｐｌｅｔｅ， ａｎｄ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ） ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ （５⁃ｙｅａｒ
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ）ｗｅｒｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｅｎ ｂｌｏｃ， ｃｏｍｐｌｅｔｅ，
ａｎｄ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｗｅｒｅ １００􀆰 ０％ （ １４７ ／ １４７）， ８４􀆰 ４％ （ １２４ ／ １４７）， ａｎｄ ３８􀆰 ８％ （ ５７ ／ １４７），
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｉｎ ｔｈｅ ７５ ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ ＳＭ１ （ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ＜５００ μｍ）， ５７ ｗｅｒｅ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

—８９８— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ １８ ｏｔｈｅｒｓ ｗｅｒｅ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ａｌｌ ｔｈｅ ７２ ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈ
ＳＭ２ （ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｉｎｖａｓｉｏｎ≥５００ μｍ） ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｎｏｎ⁃ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｆｏｌｌｏｗ⁃
ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ４３ ｍｏｎｔｈｓ （２⁃１０１ ｍｏｎｔｈｓ）， ａｎｄ １３３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ． Ｔｈｅ ５⁃ｙｅａｒ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｒａｔｅ ｗａｓ ９０􀆰 ９％ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｈｏｒｔ， ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （９５􀆰 ７％） ａｎｄ
ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （８８􀆰 ５％） （Ｐ ＝ ０􀆰 ４８）． Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ５⁃ｙｅａｒ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ
ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （１００􀆰 ０％） ａｎｄ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （９７􀆰 ５％）
（Ｐ＝ ０􀆰 ２６）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 ＥＳＤ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｉｎ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｅｙｏｎｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｓｈｏｗ
ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｕｔ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ａｆｔｅｒ ＥＳＤ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｔｏｍａｃｈ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ； 　
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ；　 Ｂｅｙｏｎｄ ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ （８１５７２３３８）； ３３３ Ｈｉｇｈ Ｌｅｖｅｌ Ｔａｌｅｎｔｓ
Ｔｒａｉｎｉｎｇ Ｐｒｏｊｅｃｔ ［（ ２０１６） Ⅲ⁃０１２６］； Ｓｉｘ Ｔａｌｅｎｔ Ｐｅａｋｓ ｉｎ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （ ２０１５⁃ＷＳＮ⁃０７８）； Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｆｕｎｄ Ｐｒｏｊｅｃｔ （ＪＬＹ２０１６０１８８）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００７２２⁃００６４８

　 　 日本胃癌协会指南指出，早期胃癌内镜下切除

的扩大适应证为：①无溃疡性病灶、病灶＞２ ｃｍ 的分

化型黏膜内癌；②合并溃疡存在、病灶≤３ ｃｍ 的分

化型黏膜内癌；③无溃疡性病灶、病灶≤２ ｃｍ 的未

分化型黏膜内癌；④ 病灶≤３ ｃｍ 的分化型，黏膜下

浅层癌（浸润深度＜５００μｍ，ＳＭ１ 癌） ［１⁃２］。 但与日本

及西方国家相比，我国的胃癌中贲门癌更为普

遍［３］， 贲 门 癌 切 除 病 例 占 胃 癌 根 治 术 病 例 的

２３􀆰 ２％，约是日本国立癌症中心的 １０ 倍［４］。 有研究

表明， 早 期 贲 门 癌 （ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｎｃｅｒ，
ＥＧＣＣ）的淋巴结转移风险明显低于早期胃非贲门

癌（６􀆰 ７％比 １７􀆰 １％，Ｐ＜０􀆰 ００１），且黏膜下层癌的淋

巴结转移风险也明显低于早期胃非贲门癌（１０％比

２６􀆰 １％） ［５］。 但由于内镜下切除 ＥＧＣＣ 需要倒镜进

行，同时由于受到食管下括约肌收缩的干扰以及操

作空间的限制，因此 ＥＳＤ 在治疗 ＥＧＣＣ 时更具技术

上的挑战性，而以往与 ＥＳＤ 治疗黏膜下层 ＥＧＣＣ 安

全性及有效性相关的研究并不多见。 为此，我们对

近几年采用 ＥＳＤ 切除的黏膜下层 ＥＧＣＣ 病例的短

期疗效和长期预后进行了回顾性分析，旨在评估

ＥＳＤ 治疗黏膜下层 ＥＧＣＣ 的临床疗效。

资料与方法

一、病例资料

本研究回顾性纳入 ２０１１ 年 １ 月—２０１８ 年 ３ 月

南京市高淳人民医院消化科 １０ 例病例和南京大学

医学院附属鼓楼医院 １３６ 例病例，以上均为行 ＥＳＤ
治疗的黏膜下层 ＥＧＣＣ 病例，病理诊断依据 ＷＨＯ

标准［６］。 所有患者 ＥＳＤ 前行胸部、腹部 ＣＴ 检查，以
确保无淋巴结及远处转移。 本研究方案经南京大

学医学院附属鼓楼医院医学伦理委员会批准（编
号：２０１９⁃０５０⁃０１）。

二、治疗过程

１．ＥＳＤ 治疗：术前每例患者行常规食管、胃、十
二指肠镜检查。 ＥＳＤ 治疗由南京大学医学院附属

鼓楼医院消化内镜中心 ５ 位经验丰富的内镜医师进

行，采用标准的内镜治疗方案。 首先，内镜下使用

Ｄｕａｌ 刀 （ ＫＤ⁃６５０Ｌ，日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ） 在肿瘤边缘外

０􀆰 ５ ｃｍ 处进行标记；随后，注射生理盐水、靛胭脂、
稀释后肾上腺素的混合液（按 １ ∶ １ ∶１０ ０００ 比例混

合），在标记点周围行环周黏膜切除，用 Ｄｕａｌ 刀剥离

黏膜下层，逐渐剥离病灶；再随后，将切除的标本取

出，展平，用昆虫针将标本固定在平板上；最后，创
面所有可见的活动出血的血管予热钳凝固，以防止

延迟出血。 术中病变内镜形态学分类依据巴黎分

类标准［７］。
２．术后处理：术后常规予禁食、抑酸、补液等处

理。 术中有穿孔等不良事件发生的，予胃肠减压、
抗感染等治疗，并密切监测患者体温、血压、脉搏、
呼吸等生命体征，病情平稳的一般术后 ２４ ｈ 可进流

食。 术中穿孔、创面较大者可适当延长禁食时间，
术后 ３ ｄ 内每日予质子泵抑制剂静脉给药，之后继

续口服 ８ 周。
３．病理评估：切除的新鲜标本用 ３􀆰 ７％甲醛缓冲

溶液固定过夜。 切除标本遵循标准胃癌切除病理

流程进行处理，大体检查并记录肿瘤的大小、形状、
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表面颜色及从肿瘤边缘至切除侧缘的距离，然后间

隔 ２ ｍｍ 横切标本，全部按顺序用石蜡包埋，切取

５ ｍｍ组织切片，常规苏木精⁃伊红染色，由 ２ 位经验

丰富的病理学专家在不了解临床和内镜信息的情

况下对每个病例进行独立评估。
４．并发症：术中及围术期主要并发症包括出血、

穿孔和狭窄。 早期出血定义为：术后 ４８ ｈ 内内镜下

可见的出血，临床表现为黑便、呕血，或血清血红蛋

白水平明显下降超过 ２ ｇ ／ ｄＬ，需要急诊内镜或手术

止血，但须排除 ＥＳＤ 操作过程中止血钳处理的出血

事件。 迟发出血定义为：术后超过 ４８ ｈ 发现的出

血。 穿孔：指内镜下直接观察到黏膜剥离术创面的

孔，或在胸部正位片或胸部 ＣＴ 中发现游离气体。
术后狭窄：胃镜检查发现贲门明显狭窄，标准内镜

不能通过远端食管进入贲门。
５．随访：治愈性切除的患者，术后第 ３、６、１２ 个

月以及之后每年进行一次内镜检查，术后第 ６、１２ 个

月以及之后每年进行胸部、腹部 ＣＴ 检查明确是否

有淋巴结和远处转移；非治愈性切除的患者，建议

行远端食管加近端胃或全胃切除及淋巴结清扫术，
如果患者拒绝接受外科手术，建议 ３～６ 个月后行内

镜检查和胸部、腹部 ＣＴ 随访。
三、统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件处理数据。 定量资

料满足正态分布者用中位数（范围）表示；定性资料

组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；总体生

存率和疾病特异性生存率使用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析法

和 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．人口学和临床特征：本研究共纳入 １４６ 例患

者。 男 １１７ 例、女 ２９ 例，男女比例约为 ４􀆰 ０ ∶１，以男

性多见；中位年龄 ６６ 岁（４４～８７ 岁）；６０ 例（４１􀆰 １％）
有合并症，包括糖尿病 １０ 例（６􀆰 ８％）、高血压 ３７ 例

（２５􀆰 ３％）、高脂血症 ４ 例（２􀆰 ７％）、心血管疾病 ３ 例

（２􀆰 １％）、反流性食管炎 ６ 例（４􀆰 １％）。
２．内镜和病理特征：共 １４７ 处病灶。 肿瘤中位

大小 １８ ｍｍ（５～６５ ｍｍ），直径≤２０ ｍｍ ８７ 处，直径＞
２０ ｍｍ ６０ 处；肿瘤部位：后壁 ７３ 处，小弯侧 ６９ 处，
前壁 ２ 处，大弯侧 １ 处，环周 ２ 处；大体类型：０⁃Ⅰ型

１ 处，０⁃Ⅱａ 型 １７ 处，０⁃Ⅱｂ 型 ６ 处，０⁃Ⅱｃ 型 ７１ 处，
０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 型 ５０ 处，０⁃Ⅲ型 ２ 处。 切除标本中位大

小 ５０ ｍｍ（２０～１２０ ｍｍ）； 浸润深度：ＳＭ１ ７５ 处，ＳＭ２

（浸润深度≥５００ μｍ）７２ 处；浸润模式：ＩＮＦａ（癌细

胞灶显示膨胀性生长，和周围组织境界清楚）７７ 处，
ＩＮＦｃ（癌细胞灶显示浸润性生长，和周围组织的境

界不清楚） １３ 处， ＩＮＦｂ （癌细胞的生长状态处于

ＩＮＦａ 和 ＩＮＦｃ 的中间状态）５７ 处；组织学类型：高、中
分化的管状或乳头状腺癌 １４２ 处，未分化癌 ５ 处。 ８
处病灶存在溃疡，２７ 处病灶有食管浸润；１４ 处病灶

存在脉管浸润；４２ 处病灶存在深在性囊性胃炎，１３０
处病灶存在慢性萎缩性胃炎。

３．短期疗效：中位手术时间 ５５ ｍｉｎ（１０～２４６ ｍｉｎ）；
ＥＳＤ 整块切除率、完整切除率和治愈性切除率分别

为 １００􀆰 ０％（１４７ ／ １４７）、８４􀆰 ４％（１２４ ／ １４７）和 ３８􀆰 ８％
（５７ ／ １４７）；ＥＳＤ 相关不良事件：５ 处（３􀆰 ４％）发生术

后早期出血（均通过内镜成功止血），６ 处（４􀆰 １％）发
生术后狭窄（均成功行内镜扩张成功），ＥＳＤ 相关不

良事件总体发生率为 ７􀆰 ５％（１１ ／ １４７）；中位住院时

间 ７ ｄ（２～１９ ｄ）。
７２ 处浸润至 ＳＭ２ 的病变（超适应证）均为非治

愈性切除；７５ 处浸润至 ＳＭ１ 的病变中有 １８ 处（超适

应证）为非治愈性切除，其中 １６ 处病变大小＞３ ｃｍ、
１ 处伴脉管浸润、１ 处为未分化型癌，其余 ５７ 处均为

治愈性切除。 治愈性切除组（５７ 处）与非治愈性切

除组（９０ 处）病变的内镜及病理特征比较发现，２ 组

在大体类型构成、浸润深度构成、浸润模式构成、基
底切缘构成、脉管浸润构成方面差异均有统计学意

义，见表 １。
４．长期疗效：中位随访时间 ４３ 个月（２ ～ １０１ 个

月），１３ 例（８􀆰 ９％）失访，完成随访的患者共 １３３ 例，包
括治愈性切除 ５０ 例（扩大适应证）和非治愈性切除

８３ 例（超适应证），长期随访结果见表 ２。 １ 例治愈性

切除未追加外科手术者发生异时性癌，予内镜黏膜下

切除成功治愈。 ４２ 例非治愈性切除且未追加外科手

术者中，２ 例发生远处转移、随访期内死亡；４１ 例非治

愈性切除但追加外科手术中，经手术切除标本最终病

理诊断发现，仅有 １ 例淋巴结转移和 １ 例肿瘤残留伴

淋巴结转移，ＳＭ２ 的淋巴结转移率为 ４􀆰 ９％（２ ／ ４１）。
本研究中，１３３ 例完成随访患者的五年总体生存率为

９０􀆰 ９％，其中扩大适应证和超适应证患者的五年总体

生存率分别为 ９５􀆰 ７％和 ８８􀆰 ５％，两者差异无统计学意

义（Ｐ＝０􀆰 ４８），见图 １Ａ；１３３ 例完成随访患者中扩大适

应证和超适应证患者的五年疾病特异性生存率分别

为 １００􀆰 ０％和 ９７􀆰 ５％，两者差异无统计学意义（Ｐ ＝
０􀆰 ２６），见图 １Ｂ。
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表 １　 黏膜下层早期贲门癌内镜黏膜下剥离术治愈性切除组

与非治愈性切除组病变的内镜及病理特征比较（处）

项目
治愈性切除组

（ｎ＝ ５７）
非治愈性切除组

（ｎ＝ ９０） Ｐ 值

部位 ０􀆰 ０７２
　 后壁 ３６ ３７
　 小弯侧 ２１ ４８
　 前壁 ０ ２
　 大弯侧 ０ １
　 环周 ０ ２
大体类型 ０􀆰 ０３０
　 ０⁃Ⅰ ０ １
　 ０⁃Ⅱａ ２ １５
　 ０⁃Ⅱｂ ５ ２
　 ０⁃Ⅱｃ ３３ ３８
　 ０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ １７ ３２
　 ０⁃Ⅲ ０ ２
大小 ０􀆰 １４２
　 ≤２０ ｍｍ ３８ ４９
　 ＞２０ ｍｍ １９ ４１
浸润深度 ＜０􀆰 ００１
　 ＳＭ１ ５７ １８
　 ＳＭ２ ０ ７２
浸润模式 ０􀆰 ０４０
　 ＩＮＦａ ３０ ４７
　 ＩＮＦｂ ２６ ３１
　 ＩＮＦｃ １ １２
组织学类型 ０􀆰 １５７
　 管状 ／ 乳头状 ５７ ８５
　 未分化型 ０ ５
溃疡 ０􀆰 １５０
　 有 １ ７
　 无 ５６ ８２
基底切缘 ＜０􀆰 ００１
　 阳性 ０ ２０
　 阴性 ５７ ７０
侧切缘 ０􀆰 １５７
　 阳性 ０ ５
　 阴性 ５７ ８５
脉管浸润 ＜０􀆰 ００１
　 有 ０ １４
　 无 ５７ ７６
萎缩性胃炎 ０􀆰 ２０２
　 有 ４８ ８２
　 无 ９ ８
　 　 注：浸润模式中，ＩＮＦａ 代表癌细胞灶显示膨胀性生长，和周围
组织境界清楚；ＩＮＦｃ 代表癌细胞灶显示浸润性生长，和周围组织的
境界不清楚；ＩＮＦｂ 代表癌细胞的生长状态处于 ＩＮＦａ 和 ＩＮＦｃ 的中
间状态

讨　 　 论

早期胃癌根据浸润深度可分为黏膜内癌和黏膜

下癌。 黏膜内早期胃癌的淋巴结转移率较低，大多数

表 ２　 １３３ 例完成随访患者的长期疗效（例）

项目

治愈性切除（ｎ＝ ５０） 非治愈性切除（ｎ＝ ８３）

追加外
科手术

未追加
外科手术

追加外
科手术

未追加
外科手术

例数 ９ ４１ ４１ ４２

异时性癌 ０ １ ０ ０

复发 ０ ０ ０ ０

远处转移 ０ ０ ０ ２

疾病相关死亡 ０ ０ ０ ２

总体死亡 ０ ２ ３ ３

可采用内镜下切除［８］；而大多数黏膜下层早期胃癌应

考虑外科切除＋Ｄ２ 淋巴结清扫术［２］。 随着内镜技术

的发展，ＥＳＤ 可以达到更大病灶的整块切除和术后病

理的精准评估，所以更多人提出了内镜下切除的扩大

适应证。 Ｋｕｒｉｈａｒａ 等［９］研究发现，对于 ＥＳＤ 整块切除

的直径小于 ３ ｃｍ、肿瘤浸润深度＜５００ μｍ、无脉管浸

润的分化型癌，其淋巴结转移风险极低，可以不追加

外科手术，即为 ＥＳＤ 的扩大适应证。
对于 ＥＧＣＣ 来说，由于内镜下切除需要在倒镜

下进行，同时还受到食管下括约肌收缩的干扰，因
此 ＥＳＤ 治疗 ＥＧＣＣ 在技术上更具挑战性。 本研究

中共有 １４７ 处 ＥＧＣＣ 病变行 ＥＳＤ 切除，其中肿瘤浸

润至 ＳＭ１ ７５ 处、浸润至 ＳＭ２ ７２ 处，部位以贲门后壁

（７３ 处） 和小弯侧（６９ 处） 为主，直径多小于等于

２０ ｍｍ（８７ 处），内镜大体类型以 ０⁃Ⅱｃ 型（７１ 处）和
０⁃Ⅱａ＋Ⅱｃ 型（５０ 处）为主，绝大多数为高、中分化

的管状或乳头状腺癌（１４２ 处），多伴有慢性萎缩性

胃炎（１３０ 处），５７ 处符合扩大适应证，９０ 处为超适

应证，整块、完整和治愈性切除率分别为 １００􀆰 ０％、
８４􀆰 ４％和 ３８􀆰 ８％，ＥＳＤ 相关不良事件总体发生率

为 ７􀆰 ５％。
我们发现，ＳＭ２ 浸润是导致 ＥＧＣＣ 非治愈性切

除的主要原因。 因此，ＥＧＣＣ 浸润深度的术前评估

至关重要。 但是，内镜超声评估贲门病变浸润深度

的准确率较低，原因在于病变位于贲门附近时很难

将超声换能器定位到最佳位置，从而导致伪增厚及

胃壁层显示不佳［１０］。 本研究中，有 ４１ 例非治愈性

切除患者追加了外科手术，经手术切除标本最终病

理诊断发现，仅有 １ 例淋巴结转移和 １ 例肿瘤残留

伴淋巴结转移，因此 ＳＭ２ 的淋巴结转移率较低

（４􀆰 ９％）。 我们之前的研究也发现，ＥＧＣＣ 合并 ＳＭ２
浸润的淋巴结转移率仅为 １２􀆰 ３％（２３ ／ １８７），明显低
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图 １　 扩大适应证患者（ｎ＝ ５０）和超适应证患者（ｎ＝ ８３）生存率的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析　 １Ａ：总体生存率分析；１Ｂ：疾病特异性生存率分析

于早期非贲门癌［５］。 因为该区域特殊结构导致淋

巴结转移风险低于远端胃，这也为 ＥＧＣＣ 患者适当

放宽治疗限制提供了一些依据。 尤其是高龄、基础

伴发疾病较多的不适合外科手术的患者，内镜局部

病变切除也是让患者获益的方法，可以保持患者解

剖功能，提高患者术后质量。
日本国家癌症中心的数据显示，黏膜内早期胃

癌外科切除的五年生存率为 ９９％，黏膜下层早期胃

癌外科切除的五年生存率为 ９６％［１１］。 Ｉｓｏｍｏｔｏ 等［１２］

报道，符合扩大适应证的早期胃癌的五年总体生存

率和五年疾病特异性生存率分别为 ９７􀆰 ２％ 和

１００％。 因此，淋巴结转移率很低符合扩大适应证的

早期胃癌可行 ＥＳＤ 治疗。 我们的研究中，１３３ 例完

成随访患者的五年总体生存率为 ９０􀆰 ９％，其中符合

扩大适应证者的五年总体生存率为 ９５􀆰 ７％，提示黏

膜下层 ＥＧＣＣ 符合扩大适应证者可以行 ＥＳＤ 切除

以避免进行胃切除术；另外，超适应证者的五年总

体生存率也达到了 ８８􀆰 ５％，所以对于不适合外科切

除的超适应证患者，ＥＳＤ 可能是一种可选择的治疗

方法。
综上所述，对于符合 ＥＳＤ 扩大适应证的黏膜

下层 ＥＧＣＣ，ＥＳＤ 是一种微创、安全、有效的治疗方

案；而对于符合 ＥＳＤ 超适应证的黏膜下层 ＥＧＣＣ，
ＥＳＤ 切除也有较好的预后，但术后要进行密切

随访。
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