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　 　 【摘要】　 目的　 探讨病灶长度超过 ５ ｃｍ 的早期食管癌及癌前病变行内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）
与内镜分片黏膜切除术（ＥＰＭＲ）的疗效及安全性。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ７ 月在

福建省食管癌早诊早治促进联盟治疗的 ８５ 例病灶长度超过 ５ ｃｍ 的早期食管癌及癌前病变患者临床

资料。 根据术式不同，分为 ＥＳＤ 组（５２ 例）及 ＥＰＭＲ 组（３３ 例），对比两组疗效、并发症及随访情况。
结果　 ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组的完整切除率相比差异无统计学意义［８６ ５％（４５ ／ ５２）比 ８７ ９％（２９ ／ ３３），Ｐ
＞０ ０５］，ＥＳＤ 组的手术时间［（５８ ５３ ± ３０ ５０） ｍｉｎ 比 （３２ ０６ ± ９ １２） ｍｉｎ］、术后禁食时间 ［（４ １８ ±
１ ３０）ｄ比（３ ６７±０ ９６）ｄ］、住院时间［（７ ４５±２ ４４） ｄ 比（６ ５４±１ ７３） ｄ］及抗生素使用时间［（３ ４８±
２ ３３）ｄ 比（１ ９６±２ ２０）ｄ］明显长于 ＥＰＭＲ 组（Ｐ 均＜０ ０５）。 ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组的术中并发症发生率

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）；发热、胸痛、术后出血等近期术后并发症发生率对比差异亦无统计

学意义（Ｐ＞０ ０５）。 ＥＳＤ 组术后狭窄发生率较 ＥＰＭＲ 组高［２３ １％（１２ ／ ５２）比 ６ １％（２ ／ ３３），Ｐ＜０ ０５］。
术后随访 ３～６３ 个月，ＥＳＤ 组复发 ５ 例，ＥＰＭＲ 组 １ 例，两者对比差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 结论

　 ＥＰＭＲ 与 ＥＳＤ 治疗病灶长度超过 ５ ｃｍ 的早期食管癌及癌前病变具有相同的有效性及安全性，而
ＥＰＭＲ 操作时间短，术后狭窄并发症少，且术式相对简单，易于掌握。
　 　 【关键词】　 食管肿瘤；　 内镜分片黏膜切除术；　 内镜黏膜下剥离术；　 疗效；　 安全性
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　 　 食管癌是我国常见的消化道恶性肿瘤之一，我
国每年食管癌新发病例超过 ２２ 万例，死亡约 ２０ 万

例，严重威胁居民健康［１］。 随着内镜技术的发展，
早期食管癌的诊治水平不断提高，但对于病灶超过

５ ｃｍ 的长节段病例目前缺乏统一的共识指南。 本

研究旨在分析病灶超过 ５ ｃｍ 的长节段早期食管癌

及癌前病变行内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃
ｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ） 及内镜分片黏膜切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｉｅｃｅｍｅａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＰＭＲ） 的

有效性及安全性，探讨更适合长节段早期食管癌及

癌前病变的内镜治疗方式。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析自 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ７ 月就诊

于福建省食管癌早诊早治促进联盟各单位拟诊早

期食管癌的病例资料，以病灶长度大于 ５ ｃｍ 者为研

究对象，共计 ８５ 例。 根据术式不同，分为 ＥＳＤ 组

（５２ 例）及 ＥＰＭＲ 组（３３ 例）。
二、方法

１．术前评估：术前借助白光内镜、放大电子染色

内镜、内镜超声检查及内镜下碘染等对病灶范围及

浸润深度进行综合评估，并行胸部 ＣＴ 平扫＋增强排

除淋巴结转移及远处转移风险。 所有病例术前评

估符合内镜下治疗适应证。
２．内镜下治疗。
（１）术前准备：术前常规检查血常规、生化、凝

血功能及心电图，对于有服用抗凝药或抗血小板聚

集药物患者，要求术前停药 ７～１０ ｄ；有高血压、糖尿

病患者要求血压及血糖控制情况良好。 术前 ８ ｈ 禁

食，术前 ４ ｈ 禁水，术前 ０ ５ ｈ 服用祛泡剂及祛黏液

剂，静脉滴注抗生素预防性抗感染。 操作过程中气

管插管全身麻醉，取左侧卧位，持续心电监测，监测

患者生命体征及气道压力。

（２）手术方式：ＥＰＭＲ：在内镜下完整充分暴露

病灶，于病灶外 ３ ～ ５ ｍｍ 处予 Ｄｕａｌ 刀标记外缘，于
黏膜下注射亚甲蓝、生理盐水混合液，隆起满意后，
利用内镜前端的透明帽对病变进行持续吸引，左右

微调旋镜至标记点吸进透明帽后，行分片黏膜圈套

切除，注意下一环覆盖住上一环面积的 ２ ／ ５，术中、
术后对病灶及创缘充分电凝止血［２］（图 １）。 画出病

灶形状为固定标本作参考，标本经圈套切除下来

后，遵照“切除 １ 块取出固定 １ 块”的原则根据病灶

上的位置进行对比固定，保证标本全部固定完成后

尽可能还原病灶形态，同时与病理科充分沟通判断

切缘（图 ２）。
ＥＳＤ：在内镜下完整暴露病灶，于病灶外 ３ ～

５ ｍｍ处予 Ｄｕａｌ 刀标记外缘，于病灶边缘多点行黏

膜下注射玻璃酸钠、亚甲蓝、生理盐水混合液（玻璃

酸钠 ∶生理盐＝ １ ∶９），必要时反复黏膜下注射将病灶

充分抬举，沿着病灶标记点外侧缘环周切开黏膜，
自口侧向肛侧行黏膜下剥离，完整切除病灶，术中、
术后对病灶及创缘充分电凝止血（图 ３）。

（３）术后诊疗：对有服用抗凝药或抗血小板聚

集药物者，要求术后至少停药 ７ ｄ。 患者术后绝对

卧床休息 ３ ～ ５ ｄ，禁食 ３ ～ ５ ｄ，流质饮食 １ ～ ３ ｄ，半
流质饮食 ４ 周，并予止血及静脉营养支持，予质子

泵抑制剂及胃黏膜保护剂 ８ 周，２ 个月内避免剧烈

运动。
３．术后随访：术后第 １ 年每 ３ 个月复查 １ 次，以

后每年复查 １ 次。 每次复查胃镜常规行内镜下碘

染，发现可疑病变时予活检病理学检查。 对于仅行

内镜下切除治疗的 Ｍ３、ＳＭ１ 期癌，每次复查行颈部

超声检查及内镜超声、影像学检查注意有无淋巴结

肿大。 对于随访过程中发现病变残留或局部复发

以及新发病灶，可再次予以内镜下治疗，内镜下治

疗失败者追加外科手术治疗或放化疗。
４．观察指标：记录患者一般情况（年龄、性别），
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图 １　 内镜分片黏膜切除术操作过程　 １Ａ：白光内镜下距门齿 ２０～２６ ｃｍ 可见片状黏膜粗糙，碘染下病灶呈不染区；１Ｂ：病灶局部可见银色

征；１Ｃ：对病灶进行标记；１Ｄ：病灶行分片黏膜切除，下一环覆盖上一环 ２ ／ ５；１Ｅ：切除后创面　 　 图 ２　 内镜分片黏膜切术标本固定过程　
２Ａ：在刻度板上画出病灶大致形态，第一环切除下来后，即刻取出标本根据标记点不同判断组织方向，并及时固定；２Ｂ：根据标记点及病灶

位置进行完整固定　 　 图 ３　 内镜黏膜下剥离术前诊断及术后创面　 ３Ａ：距门齿 ２４～２９ ｃｍ 可见黏膜片状粗糙、充血，窄带成像内镜下见病

灶呈茶褐色改变；３Ｂ：窄带成像联合放大内镜下可见乳头内毛细血管袢呈 Ｂ１ 型；３Ｃ：内镜超声检查病灶黏膜层低回声增厚，黏膜下完整；
３Ｄ：碘染可见病灶呈片状不染区，局部可见粉红征阳性；３Ｅ：治疗后创面

病灶特征（病变部位、长度及环周情况），手术情况

（方式、时间），术中并发症（出血、穿孔、高血压、低
血氧、低血压、气道高反应及房颤等），术后并发症

（胸痛、发热、出血、狭窄及复发或转移等）及术后诊

疗情况（术后禁食时间、住院时间、抗生素使用时

间）。 比较 ＥＳＤ 与透明帽辅助下 ＥＰＭＲ 对病灶长度

超过 ５ ｃｍ 的早期食管癌及癌前病变的疗效及并发

症方面的差异。
三、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计软件进行数据分析，计数

资料以例数表示，采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率

法，计量资料以 ｘ±ｓ 表示，采用 ｔ 检验，Ｐ＜０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

１．ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组基线特征比较：８５ 例患者

中男 ５７ 例、女 ２８ 例，ＥＳＤ 组年龄（６０ ９５±８ ４３）岁，病
灶长度（５ ７７±１ ０８）ｃｍ；ＥＰＭＲ 组年龄（６０ ８１±７ ０３）
岁，病灶长度（５ ８０±１ ５４）ｃｍ。 ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组在

年龄、性别、病变部位、病灶环周及长度等基线资料方

面比较差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５），见表 １。
２．ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组疗效对比：如表 ２ 所示，

ＥＳＤ 组完整切除率为 ８６ ５％，与 ＥＰＭＲ 组完整切除

率 ８７ ９％相比差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）；ＥＳＤ 组

的手术时间、术后禁食时间、住院时间及抗生素使

用时间均明显长于 ＥＰＭＲ 组（Ｐ＜０ ０５）。

—４４８— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１１



表 １　 不同术式治疗的 ８７ 例早期食管癌及癌前病变患者临床特征比较

组别 例数
年龄

（岁，ｘ±ｓ）
性别

（男 ／ 女）
病变部位（例） 环周情况（例）

上段 中段 下段 ≤１ ／ ３ 周 ＞１ ／ ３～１ ／ ２ 周 ＞１ ／ ２～２ ／ ３ 周

病灶长度
（ｃｍ，ｘ±ｓ）

ＥＳＤ 组 ５２ ６０ ９５±８ ４３ ３９ ／ １３ ５ １９ ２８ ３５ １０ ７ ５ ７７±１ ０８

ＥＰＭＲ 组 ３３ ６０ ８１±７ ０３ １８ ／ １５ ３ １６ １４ ２０ ８ ５ ５ ８０±１ ５４

Ｐ 值 ０ ５５９ ０ ０５１ １ ０００ ０ ２７５ ０ ３０５ ０ ５２９ ０ ５８２ ０ ８２７ ０ ３２０
　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ＥＰＭＲ 指内镜分片黏膜切除术

３．ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组并发症比较： ＥＳＤ 组术中

出现高血压 １ 例，使用降压药后血压恢复正常；出现

气道高反应 ２ 例，使用丁溴东莨菪碱后缓解；术中出

血 ２ 例，予以充分电凝及止血夹处理后血止；未出现

低血氧、低血压、纵隔气肿等其他并发症。 ＥＰＭＲ 组

术中出现房颤 １ 例，考虑与基础病相关，未予以处

理；无其他并发症。 ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组术中并发症

发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。
ＥＳＤ 组术后有 １２ 例患者出现胸痛，ＥＰＭＲ 组有

４ 例（Ｐ＞０ ０５），予抑酸治疗后胸痛症状缓解。 仅

ＥＳＤ 组有 ３ 例患者发生术后发热，考虑为术后创面

感染，予以抗生素加强抗感染后，体温恢复正常。
ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组各发生术后出血 １ 例（Ｐ＞０ ０５）。
ＥＳＤ 组有 １２ 例患者发生术后狭窄，均发生在术后约

１ 个月，其中 ４ 例选择多次探条扩张，３ 例选择多次

电切＋探条扩张，３ 例因多次扩张后效果欠佳选择支

架置入，目前狭窄均缓解，２ 例虽发生狭窄但普通内

镜尚可通过，故未做进一步处理。 ＥＰＭＲ 组有 ２ 例

患者发生术后狭窄，狭窄发生于术后 ５０ ｄ 之后，并
均行内镜下扩张术，扩张后狭窄情况缓解。 ＥＳＤ 组

狭窄发生率明显高于 ＥＰＭＲ 组（Ｐ＜０ ０５）。 见表 ２。
４．ＥＳＤ 组与 ＥＰＭＲ 组复发及转移情况比较：术

后随访 ３ ～ ６３ 个月，ＥＳＤ 组有 ５ 例（９ ６％）复发，但
无淋巴结及其他脏器转移，其中 ３ 例在术后 ３ 个月

发现，其他 ２ 例分别在术后 ９ 个月及 １８ 个月发现；３
例追加 ＥＳＤ，２ 例追加外科治疗（１ 例发生术后吻合

口狭窄）。 ＥＰＭＲ 组有 １ 例（３ ０％）在术后 ８ 个月复

发，但无淋巴结及其他脏器转移，追加 ＥＳＤ 治疗后

随访至今未见复发。 两组复发率比较差异无统计

学意义（Ｐ＝ ０ ３９７）。

讨　 　 论

食管癌是世界范围内最常见的恶性肿瘤之一，随
着内镜技术发展，食管癌的早期诊断率显著提高，其
治疗手段也由传统的外科手术过渡到内镜下治疗。

表 ２　 不同术式治疗的 ８７ 例早期食管癌及癌前病变患者疗

效及并发症对比

疗效及并发症 ＥＳＤ 组（ｎ＝ ５２） ＥＰＭＲ 组（ｎ＝ ３３） Ｐ 值

完整切除［例（％）］ ４５（８６ ５） ２９（８７ ９） １ ０００

手术时间（ｍｉｎ，，ｘ±ｓ） ５８ ５３±３０ ５０ ３２ ０６±９ １２ ０ ０００

术后禁食时间（ｄ，ｘ±ｓ） ４ １８±１ ３０ ３ ６７±０ ９６ ０ ０００

术后住院时间（ｄ，ｘ±ｓ） ７ ４５±２ ４４ ６ ５４±１ ７３ ０ ０００

术后抗生素使用时间
（ｄ，ｘ±ｓ）

３ ４８±２ ３３ １ ９６±２ ２０ ０ ０００

术中并发症［例（％）］

　 高血压 １（１ ９） ０（０） １ ０００

　 气道高反应 ２（３ ８） ０（０） ０ ５１９

　 房颤 ０（０） １（３ ０） ０ ３８８

　 出血 ２（３ ８） ０（０） ０ ５１９

术后并发症［例（％）］

　 胸痛 １２（２３ １） ４（１２ １） ０ ３３０

　 发热 ３（５ ８） ０（０） ０ ２７９

　 出血 １（１ ９） １（３ ０） １ ０００

　 狭窄 １２（２３ １） ２（６ １） ０ ０３９
　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ＥＰＭＲ 指内镜分片黏膜切除术

Ｃｉｏｃｉｒｌａｎ 等［３］曾比较内镜下治疗与外科手术的疗效，
结果显示早期食管癌内镜下治疗与外科手术疗效相

当，对无淋巴结转移的黏膜内癌，ＥＭＲ、ＥＳＤ 治疗有

效，可代替外科手术。 相比于外科手术的创伤大、并
发症高等缺陷，内镜下治疗术后创伤较小，并发症明

显减少，提高了患者的生活质量。 目前内镜下治疗已

成为治疗早期食管癌及癌前病变的首选方法。
目前早期食管癌及癌前病变的内镜下治疗主要

是 ＥＳＤ 与 ＥＭＲ［４］。 对于病灶范围小于 ２ ｃｍ、局限于

黏膜层的病灶，ＥＳＤ 与 ＥＭＲ 均有较高的整块切除率

和完整切除率。 随着病灶范围的扩大，ＥＰＭＲ 难以达

到整块切除，ＥＳＤ 因具有较高的整块切除率和完整切

除率，能够有效减少复发和残留，而被认为首选治疗。
然而随着病灶长度的增加，ＥＳＤ 并发症发生率（尤其

是狭窄）明显增加［５］。 有研究表明，食管黏膜切除长

度超过 ３ ｃｍ 或大于食管周径 ５０％，食管狭窄的发生

率明显增高［６］。 Ｌｅｗｉｓ 等［７］研究发现切除范围＞食管
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周径 １ ／ ２ 周者狭窄发生率为 ６６ ７％，＜１ ／ ２ 周者狭窄

发生率为 ２７ ２％，切除范围＞１ ／ ２ 周与术后狭窄的发

生密切相关。 早期食管癌内镜下治疗术后狭窄原因

可能与创面愈合过程中固有肌层纤维化、疤痕形成和

挛缩相关［８］。 ＥＳＤ 操作过程中更易损伤固有肌层，因
而更容易发生狭窄。 在本研究中，ＥＳＤ 组及 ＥＰＭＲ 组

病变在环周大小上比较差异无统计学意义，而 ＥＳＤ
组狭窄发生率高于 ＥＰＭＲ 组。 由此可见，在狭窄并发

症预防上，ＥＰＭＲ 优于 ＥＳＤ。
目前对于长节段早期食管癌及癌前病变术式

选择尚缺乏统一的共识意见，ＥＭＲ 及 ＥＳＤ 对此类

早期食管癌的有效性及安全性对比亦缺乏高质量

的循证医学证据。 尤其在食管癌高发区，因患者基

数大、内镜下治疗资源相对匮乏，而 ＥＳＤ 技术难度

较大、设备要求高，难以作为主要治疗措施在食管

癌高发区推广。 为提高早期食管癌及癌前病变的

内镜下治疗率，积极寻找安全有效且技术难度相对

低的内镜下治疗方法具有重大意义。 本研究对超

过 ５ ｃｍ 的大病灶早期食管癌 ＥＳＤ 与 ＥＰＭＲ 的疗效

进行对比分析。 考虑到病灶长度较长，鉴于 ＥＰＭＲ
术式原因，难以达到整块切除，故整块切除率用于

判断疗效过于片面，本研究采用完整切除率及术后

复发转移情况综合评估两种术式的有效性。 在本

研究中，ＥＰＭＲ 及 ＥＳＤ 均取得了较好的完整切除

率，两者比较差异无统计学意义。 在术后随访中，
ＥＳＤ 组有 ５ 例发生复发，ＥＰＭＲ 组 １ 例，两者比较差

异亦无统计学意义。 ＥＰＭＲ 及 ＥＳＤ 在早期食管癌

及癌前病变的治疗中均取得较好的疗效，但 ＥＳＤ 组

的手术时间、术后禁食时间、住院时间及抗生素使

用时间明显长于 ＥＰＭＲ 组。
既往部分研究认为 ＥＰＭＲ 分片切除可能导致

病灶残留、病理侧切缘难以评估［９］，近年陆续有学

者研究证明分片切除可以达到较高的完整切除

率［１０⁃１１］，本研究亦证明了 ＥＰＭＲ 具备较高的完整切

除率和较低的复发和转移率。 我们总结出以下经

验以弥补 ＥＰＭＲ 分块切除的缺陷：（１） ＥＰＭＲ 尽管

不能做到整块切除，但在操作过程中要做到下一环

覆盖住上一环面积的 ２ ／ ５，同样也可以达到理想的

完整切除，并有效减少术后复发及远处转移。 （２）
ＥＰＭＲ 操作过程中为了还原标本的轮廓，术中标记

时应在口侧标记 ２ 点以作区分，并提倡“切除 １ 块取

出固定 １ 块”的原则，避免术后同时收集多块标本

难以拼接还原病灶轮廓。 （３）对于切缘的判断，先

画出病灶形状为固定标本做参考，标本经圈套切除

下来后，按照标本在病灶上的位置进行对比固定，
保证标本全部固定完成后尽可能还原病灶形态，同
时与病理科充分沟通判断切缘。 具体见图 ２。

综上所述，ＥＳＤ 及 ＥＰＭＲ 对超过 ５ ｃｍ 的长节段

食管病灶具有相同的有效性，均可作为长节段早期

食管癌的内镜下治疗措施。 两者综合评估，ＥＰＭＲ
展示出明显的优势，手术时间短、完整切除率较高、
术后恢复快、术中术后并发症少、狭窄发生率低，可
以作为主要内镜下治疗措施在食管癌高发区推广。
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