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内镜治疗消化道早期癌及高级别上皮内瘤变的效果评估

曹耀丹　 文黎明　 李林艳

　 　 胃、结直肠、食管癌发病率在我国癌症发病率中分别位

于 ２、４、５ 位，其死亡率分别位于 ２、４、３ 位，且发病率及死亡

率均高于世界水平［１⁃２］ 。 随着内镜技术的发展及人们健康

意识的增强，消化道早期癌及高级别上皮内瘤变（ＨＧＩＮ）的
检出率逐渐增加，大多数病变可通过内镜治疗达到治愈性切

除。 本研究对四川绵阳四〇四医院近几年收治的 １４３ 例消

化道早期癌及 ＨＧＩＮ 患者的治疗方式、随访资料等进行了回

顾性总结，报道如下。
一、资料与方法

１．病例资料：２０１３ 年 ７ 月至 ２０１６ 年 １０ 月，经普通内镜、窄
带成像技术（ＮＢＩ）染色内镜、超声内镜、术前病理活检等检查

后疑诊或确诊的消化道早期癌及 ＨＧＩＮ，且经术后组织病理检

查确诊的患者 １４３ 例纳入回顾性研究，根据不同治疗方式分

为 ＥＭＲ 组 ２６ 例、ＥＳＤ 组 ６９ 例、外科手术组 ４８ 例，外科手术

组病理诊断为消化道黏膜早期癌均无淋巴结转移。 术后病理

需符合以下几点：（１）消化道黏膜 ＨＧＩＮ，包括胃、食管、结肠

重度异型增生及原位癌；（２）食管早期癌，病变局限于黏膜或

黏膜下层且无淋巴结转移；（３）胃早期癌，原定义为病变局限

于黏膜或黏膜下层，无论有无淋巴结转移；（４）结直肠早期癌，
原定义为病变局限于黏膜或黏膜下层，不论病灶大小及有无

淋巴结转移；（５）除外低分化或未分化癌。
２．治疗方法：（１） ＥＭＲ 组患者行静脉麻醉，胃镜循腔进

镜用 ＮＢＩ 或卢戈碘溶液或靛胭脂染液等染色技术染色以明

确病变范围，根据病变大小 １ 次或分多次黏膜下注射肾上腺

素盐水，隆起后用圈套切除病变，创面渗血予 ＡＰＣ 处理，标
本送病理。 （２） ＥＳＤ 组患者行静脉麻醉，内镜循腔进镜，用
ＮＢＩ 或放大内镜或卢戈碘溶液或冰醋酸或靛胭脂染液等染

色技术染色以明确病变范围，用标记刀标记病变范围，黏膜

下注射玻璃酸钠肾上腺素亚甲蓝生理盐水，充分隆起后使用

Ｄｕａｌ 刀及 ＩＴ 刀切开黏膜及剥离病变，直至病变完整剥离，整
体送病理。 （３）外科手术组患者根据病变位置选择相应的

部分消化道癌根治术并清扫淋巴结，将切除部分及淋巴结送

病理，具体步骤参照标准胃、食管、结直肠根治术。
３．评价指标：通过对比治疗前、治疗术毕送病理组织活

检，评价是否完整切除及组织学治愈。 分别于术后 ３、６、１２
个月复查内镜并取病理组织活检，观察肿瘤复发、残留情况。
（１）完整切除：一次性大块切除病灶。 （２）组织学治愈：切除

组织完整切除且边缘和基底均无肿瘤细胞，无脉管浸润，外
科术后切除标本病理检查断端无癌。 （３）肿瘤残留：术后 ６
个月内原切除部位发现相同组织学类型肿瘤。 （４）肿瘤复

发：治疗 ６ 个月后切除部位发现肿瘤组织。
二、结果

１．各 组 基 本 情 况： ＥＭＲ 组 病 变 平 均 直 径 （ ２􀆰 ４０ ±
０􀆰 ６１）ｃｍ，食管 ８ 例、胃 １０ 例、结直肠 ８ 例；ＥＳＤ 组病变平均

直径（２􀆰 ８０±１􀆰 ３４）ｃｍ，食管 ２６ 例、胃 ２１ 例、结直肠 ２２ 例；外
科手术组病变平均直径（３􀆰 １０±１􀆰 ３８） ｃｍ，食管 １１ 例、胃 ２０
例、结直肠 １７ 例。

２．治疗效果：１４３ 例消化道早期癌及 ＨＧＩＮ 患者的治疗

效果详见表 １，从中可以看出，随浸润层次加深，各组完整切

除率、组织学治愈率逐渐减低，肿瘤残留率逐渐增加。 ＥＳＤ
典型治疗及复查图片见图 １。

讨论　 随着内镜技术的发展，许多基层医院逐渐开展消

化道早期癌及癌前病变的内镜下治疗，ＥＭＲ 更易于掌握，对
于 ＥＭＲ 治疗指征目前国内尚无定论，大致为＜２ ｃｍ 的黏膜

内癌（Ｍ３ 及以内），除外淋巴结转移。 既往有较多文献报

道，对于消化道 ＨＧＩＮ 及原位癌、黏膜内癌行 ＥＭＲ 治疗安

全、有效［３⁃４］ 。 据中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意见，与
胃癌外科根治性手术相比，ＥＭＲ 治疗的患者在术后生存率

和复发率方面差异无统计学意义［５］ 。 本研究显示，ＥＭＲ 组

治疗 ＨＧＩＮ 及早期癌的完整切除率为 ７３􀆰 １％，与国内报道的

４４􀆰 １％～８４􀆰 ５％基本相符［６］ ；总体肿瘤残留率为 ２６􀆰 ９％，与文

献报道的 ２２􀆰 ２％基本相符［７］ ；而 Ｍ１～Ｍ２、Ｍ３ 的肿瘤残留率

分别为 ４０􀆰 ０％、６６􀆰 ７％，治疗效果差，这与 ＥＭＲ 切除病变浅，
对于＞２ ｃｍ 的病变通常需要分次切除有关［５］ 。

ＥＳＤ 的优势是切除范围较 ＥＭＲ 更广，深度更深，整块切

除率高，病变复发率更低。 本组研究中，ＥＳＤ 组的完整切除

率及组织学治愈率均为 ９７􀆰 １％，与文献报道基本相符［６］ ；肿
瘤残留率为 ４􀆰 ３％，与文献报道的 ２􀆰 ５％基本相符［７］。 分析结
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表 １　 １４３ 例消化道早期癌及高级别上皮内瘤变（ＨＧＩＮ）患者的治疗效果［例（％）］

组别 例数 完整切除 组织学治愈 肿瘤残留 肿瘤复发

ＥＭＲ 组 ２６ １９（７３􀆰 １） １９（７３􀆰 １） ７（２６􀆰 ９） ０（０􀆰 ０）
　 ＨＧＩＮ １８ １５（８３􀆰 ３） １５（８３􀆰 ３） ３（１６􀆰 ７） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ１～Ｍ２ ５ ３（６０􀆰 ０） ３（６０􀆰 ０） ２（４０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ３ ３ １（３３􀆰 ３） １（３３􀆰 ３） ２（６６􀆰 ７） ０（０􀆰 ０）
　 ＳＭ１ ０ ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
ＥＳＤ 组 ６９ ６７（９７􀆰 １） ６７（９７􀆰 １） ３（４􀆰 ３） ０（０􀆰 ０）
　 ＨＧＩＮ ３４ ３４（１００􀆰 ０） ３４（１００􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ１～Ｍ２ １５ １５（１００􀆰 ０） １５（１００􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ３ １１ １０（９０􀆰 ９） １０（９０􀆰 ９） １（９􀆰 １） ０（０􀆰 ０）
　 ＳＭ１ ９ ８（８８􀆰 ９） ８（８８􀆰 ９） ２（２２􀆰 ２） ａ ０（０􀆰 ０）
外科手术组 ４８ ４６（９５􀆰 ８） ４６（９５􀆰 ８） ４（４􀆰 ２） ０（０􀆰 ０）
　 ＨＧＩＮ ０ ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ１～Ｍ２ １５ １５（１００􀆰 ０） １５（１００􀆰 ０） ０（０􀆰 ０） ０（０􀆰 ０）
　 Ｍ３ １７ １６（９４􀆰 １） １６（９４􀆰 １） １（５􀆰 ９） ０（０􀆰 ０）
　 ＳＭ１ １６ １５（９３􀆰 ８） １５（９３􀆰 ８） １（６􀆰 ３） ０（０􀆰 ０）

　 　 注：Ｍ１ 指上皮内癌和（或）黏膜内癌仅浸润固有膜表层；Ｍ２ 指癌组织浸润固有膜中层；Ｍ３ 指癌组织浸润固有膜深层或黏膜肌层；ＳＭ１ 指

癌组织浸润黏膜下层上 １ ／ ３） ［２］ ；外科手术组中未完整切除指第 １ 次术中冰冻切片切缘阳性；ａ 处有 １ 例（胃窦高分化腺癌）病理为治愈性切

除，３ 个月复查胃镜活检提示 ＨＧＩＮ，再次行 ＥＳＤ 大块活检提示灶性癌变

图 １　 早期胃窦癌的内镜黏膜下剥离术治疗　 １Ａ：标记病变范围；
１Ｂ：黏膜下注射隆起病变并用 ＩＴ 刀切开、剥离病变；１Ｃ：完整剥离

病变；１Ｄ：标本固定，送病理检查；１Ｅ：术后 ３ 个月复查胃镜，白光

下见瘢痕形成；１Ｆ：术后 ６ 个月复查胃镜，白光下见瘢痕形成

果显示：ＥＳＤ 治疗 ＨＧＩＮ、Ｍ１～Ｍ２ 的组织学治愈率、完整切除

率为 １００􀆰 ０％，无肿瘤残留及复发；Ｍ３ 及 ＳＭ１ 期肿瘤，ＥＳＤ 组

的完整切除率分别为 ９０􀆰 ９％、８８􀆰 ９％，组织学治愈率亦分别

为 ９０􀆰 ９％、８８􀆰 ９％，肿瘤残留率分别为 ９􀆰 １％、２２􀆰 ２％，无肿瘤

复发。 ＥＳＤ 组随着病变病变浸润程度加深，完整切除率降

低，肿瘤残留率增加，与文献报道相符［８］ 。 有研究表明，完整

切除是影响 ＥＳＤ 治愈性切除的唯一因素，非治愈性切除的患

者复发率高，但总的 ５ 年治愈率仍然达到 ９７􀆰 １％，带瘤存活

率达 １００％ ［９］ 。 我国消化道早期癌筛查与诊治共识意见指

出，ＨＧＩＮ、黏膜内癌（Ｍ１ ～ Ｍ３）、黏膜下浅层癌，未发现淋巴

结转移有 ＥＳＤ 指征［５⁃６，１０］ 。 因此，对于 ＨＧＩＮ、Ｍ１ ～ Ｍ２ 期肿

瘤，有绝对 ＥＳＤ 指征。 有研究表明，ＥＳＤ 组与外科手术组相

比较，复发率及生存率差异无统计学意义，５ 年生存率均大

于 ９０％ ［１１⁃１２］ 。 ＥＳＤ 作为微创治疗方式，仅对病变范围大于环

周 ２ ／ ３ 时可能发生术后食管狭窄外，通常无其余并发症发

生，而对于食管狭窄，使用球囊扩张、支架、糖皮质激素等，可
缓解术后食管狭窄。

本研究的外科手术组中，Ｍ１ ～ Ｍ２ 完整切率及组织学治

愈率均为 １００􀆰 ０％，无肿瘤残留及复发；Ｍ３ 及 ＳＭ１ 组织学治

愈率分别为 ９４􀆰 １％及 ９３􀆰 ８％，肿瘤残留率分别为 ５􀆰 ９％及

６􀆰 ３％。 外科手术治疗消化道早期癌是传统的首选方法，对
于有淋巴结转移的肿瘤的治疗更有安全性，但其术后恢复

慢，术后发生如倾倒综合征、肠梗阻、恶性贫血、感染等并发

症多，患者远期生活质量差。 特别是对于食管早期癌，外科

根治术通常涉及到食管及贲门切除及消化道重建的问题，手
术风险大，创伤大，术后患者禁食时间长，易发生胃食管反

流，吻合口狭窄等，患者生存质量差。
综上所述，对于消化道高级别上皮内瘤变及早期癌的治
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疗，ＥＭＲ 完整切除率及组织学治愈率低，有较高的肿瘤残留

率，对于术前已明确病理为高级别瘤变或早期癌的，不推荐

使用，如为 ＥＭＲ 的术后病理诊断，需告知患者密切随访；ＥＳＤ
治疗 ＨＧＩＮ 及Ｍ１～Ｍ２ 期肿瘤的效果肯定，而对于Ｍ３ 及 ＳＭ１
期肿瘤，ＥＳＤ 和外科手术仍有肿瘤残留可能，但 ＥＳＤ 相对创

伤小，术后并发症少，患者生存质量较好。
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［ ６ ］ 　 中华医学会消化内镜学分会， 中国抗癌协会肿瘤内镜专业委

员会． 中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共识意见（２０１４
年，北京） ［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志， ２０１５， ３２ （ ４）：２０５⁃２２４．
ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２􀆰 ２０１５􀆰 ０４􀆰 ００１．

［ ７ ］ 　 连元， 令狐恩强， 王志强， 等． 胃上皮内瘤变与早癌内镜下粘

膜切除术（ＥＭＲ）后复发率的调查研究［ Ｊ］ ．中国继续医学教

育， ２０１１， ３ （ １２ ）： １０１⁃１０３． ＤＯＩ： １０􀆰 ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７４⁃９３０８􀆰 ２０１１􀆰 １２􀆰 ０１８．

［ ８ ］ 　 Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｈ， Ａｒｉｍｕｒａ Ｙ， Ｍａｓａｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ａｓ ａ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２
（２）：２５５⁃２６４， ２６４．ｅ１⁃２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０􀆰 ０２􀆰 ０４０．

［ ９ ］ 　 Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ， Ｉｓｈｉｈａｒａ Ｒ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ｄａｔａ ｆｒｏｍ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｈｉｇｈ⁃ｖｏｌｕｍｅ ｃｅｎｔｅｒ
ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２， ２５ （ ４ ）：
２８１⁃２９０．

［１０］ 　 中华医学会消化内镜学分会消化系旱癌内镜诊断与治疗协

作组， 中华医学会消化病学分会消化道肿瘤协作组， 中华医

学会消化内镜学分会肠道学组， 等． 中国早期结直肠癌及癌

前病变筛查与诊治共识意见（２０１４ 年 １１ 月·重庆）［ Ｊ］ ．中华

内科杂志，２０１５，５４ （４）：３７５⁃３８９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
０５７８⁃１４２６􀆰 ２０１５􀆰 ０４􀆰 ０２４．

［１１］ 　 Ｐｒｏｂｓｔ Ａ， Ｍｅｓｓｍａｎｎ Ｈ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ
ｃａｎｃｅｒｓ⁃ｆｒｏｍ ＥＭＲ ｔｏ ＥＳＤ， ｆｒｏｍ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｔｏ ｅｘｐａｎｄｅｄ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ， ２００９， ８０ （ ３ ）： １７０⁃１７２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１５９ ／ ０００２３０６８２．

［１２］ 　 Ｕｅｄｏ Ｎ， Ｉｉｓｈｉ Ｈ， Ｔａｔｓｕｔａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｉｃ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００６，９（２）：８８⁃９２． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１２０⁃００５⁃０３５７⁃０．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃０６）

（本文编辑：顾文景）

—５１５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


