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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨儿童经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ，ＥＲＣＰ）的主要适应证及主要并发症的危险因素。 方法 　 ２０１０—２０１７ 年于北京友谊医院内镜中

心行 ＥＲＣＰ 诊治的年龄≤１４ 岁胆胰疾病患儿 ６１ 例，共行 ＥＲＣＰ 操作 １０１ 例次，回顾分析行 ＥＲＣＰ 的

病因、麻醉方式、操作成功率、并发症发生率等情况，对主要并发症的影响因素先后行单因素分析和多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 结果　 １０１ 例次操作中成功 ９７ 例次，成功率为 ９６􀆰 ０％。 慢性胰腺炎（６８􀆰 ３％，
６９ ／ １０１）、胰腺分裂（１１􀆰 ９％，１２ ／ １０１）、胆管结石（８􀆰 ９％，９ ／ １０１）分别占适应证的前 ３ 位。 总体并发症

发生率为 ３２􀆰 ７％（３３ ／ １０１），以高淀粉酶血症（１３􀆰 ９％，１４ ／ １０１）及术后胰腺炎（１３􀆰 ９％，１４ ／ １０１）最常见。
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现慢性胰腺炎与高淀粉酶血症及术后胰腺炎呈负相关（Ｐ＜０􀆰 ０１，ＯＲ ＝
０􀆰 ０２０，９５％ＣＩ：０􀆰 ００２ ～ ０􀆰 １６０），而胰腺分裂（Ｐ＜ ０􀆰 ０１，ＯＲ ＝ ７􀆰 ４，９５％ＣＩ：１􀆰 ４ ～ ３７􀆰 ９）、胰管插管（Ｐ＜
０􀆰 ０１，ＯＲ＝ ７９􀆰 ７，９５％ＣＩ：６􀆰 ５～９７２􀆰 ６）为高淀粉酶血症及术后胰腺炎的独立危险因素。 结论　 儿童行

ＥＲＣＰ 以慢性胰腺炎为主要适应证，总体操作成功率较高，但相关并发症发生率不低，尤其在一些特

殊患儿（如胰腺分裂）的操作过程中应当引起重视。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行：　 儿童：　 适应证；　 并发症

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００５１７⁃００２２６

　 　 经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒｏｄｅ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）于成人胆胰系统疾病诊疗中的应

用已经非常广泛，但由于儿童胰胆管疾病较成人发病率低，
ＥＲＣＰ 在儿童中应用的数据比较有限。 本研究对北京友谊

医院内镜中心近 ８ 年间行 ＥＲＣＰ 诊治的胆胰疾病患儿资料

进行了回顾性分析，总结报道如下。
一、材料与方法

１．病例资料：２０１０—２０１７ 年于北京友谊医院内镜中心行

ＥＲＣＰ 诊治，年龄≤１４ 岁的胆胰疾病患儿共 ６１ 例，其中男 ２８
例、女 ３３ 例，年龄（１０±３􀆰 ４）岁（２～ １４ 岁）。 共行 ＥＲＣＰ 操作

１０１ 例次，其中 ２～６ 岁 １７ 例次，７～ １４ 岁 ８４ 例次。 临床表现

主要为：腹痛（４５ 例次）、呕吐（５ 例次）、黄染（１４ 例次）、发
热（３ 例次）、小便发黄（９ 例次）、大便灰白（３ 例次）。

２．内镜治疗：使用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司生产的 ＪＦ２６０Ｖ 或

ＴＪＦ２６０Ｖ 型电子十二指肠镜，美国 ＣＯＯＫ 公司或美国 Ｂｏｓｔｏｎ
公司生产的支架、气囊、导丝、高频电刀等配套附件产品。 术

前常规禁食 １２ ｈ，完善血、尿、便常规，生化，血、尿淀粉酶，脂
肪酶，腹部 ＣＴ，ＭＲＣＰ 等检查，委托人签署术前知情同意书。
ＥＲＣＰ 操作同常规，操作者均为相对固定、有多年经验的内

镜医师和护士。 术后常规禁食 １２ ～ ２４ ｈ，予抗生素、减少胰

液分泌及对症处理等。 术后 １ ～ ２ ｄ 根据腹痛情况及血淀粉

酶情况逐渐恢复饮食。

３．相关定义：（１） ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶血症：ＥＲＣＰ 术后

新出现血清淀粉酶升高，且大于正常值上限 ３ 倍，无腹痛、恶
心、呕吐，查体腹部无压痛者。 （２）ＥＲＣＰ 术后胰腺炎：ＥＲＣＰ
术后新出现血清淀粉酶升高大于正常值 ３ 倍，且持续超过

２４ ｈ，伴有新出现的与胰腺炎相关的上腹痛症状持续 ２４ ｈ
以上。

４．数据分析：应用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计软件进行数据处理，主
要观察麻醉方式，ＥＲＣＰ 成功率、适应证和相关并发症，并对

ＥＲＣＰ 术后胰腺炎及高淀粉酶血症的危险因素进行分析，先
行单因素分析，再对单因素分析有统计学意义的因素行多因

素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

１．ＥＲＣＰ 完成情况：６１ 例患儿中 １ 例行单纯诊断性

ＥＲＣＰ，其余 ６０ 例均为治疗性 ＥＲＣＰ。 ４ 例次行清醒镇静，其
余 ９７ 例次行全身麻醉＋气管插管，均无麻醉不良反应。 １０１
例次中操作成功 ９７ 例次，成功率为 ９６􀆰 ０％；失败 ４ 例次，包
括 ２ 例次因慢性胰腺炎、胰管结石较多导致插管困难，１ 例

次因胰管迂曲、胰头周围囊肿造影管不能通过，１ 例次因胆

总管囊肿切除 Ｒｏｕｘ⁃Ｙ 吻合术后插管困难。
２．适应证构成： （ １） 胰腺疾病：共 ８１ 例次 （ ８０􀆰 ２％，

８１ ／ １０１），其中慢性胰腺炎 ６９ 例次（６８􀆰 ３％，６９ ／ １０１），包括慢

性胰腺炎合并胰腺分裂 ６ 例次、慢性胰腺炎合并胰腺囊肿 ７
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例次；胰腺分裂 １２ 例次（１１􀆰 ９％，１２ ／ １０１）；胰腺囊肿 ８ 例次；
急性胰腺炎 ４ 例次；胰腺胸膜瘘 １ 例次。 （２）胆道疾病：共
２０ 例次 （ １９􀆰 ８％，２０ ／ １０１），其中胆管结石 ９ 例次 （ ８􀆰 ９％，
９ ／ １０１）、胆道恶性肿瘤放支架 ２ 例次（２􀆰 ０％，２ ／ １０１）、胆胰合

流异常导致胆管狭窄 ２ 例次、肝移植术后胆管狭窄 ３ 例次、
胆管炎性狭窄 １ 例次、胆道损伤致胆管狭窄 １ 例次、胆道蛔

虫 １ 例次、怀疑胆管结石行诊断性 ＥＲＣＰ １ 例次。
３．并发症发生情况：共发生并发症 ３３ 例次，发生率为

３２􀆰 ７％（３３ ／ １０１），其中 ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶血症 １４ 例次

（１３􀆰 ９％， １４ ／ １０１）、 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎 １４ 例 次 （ １３􀆰 ９％，
１４ ／ １０１）、出血 ２ 例次、感染 ３ 例次。 （１）胰腺疾病：共发生并

发症 ２７ 例次（３３􀆰 ３％，２７ ／ ８１），包括 ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶血

症 １２ 例次 （ １４􀆰 ８％， １２ ／ ８１）、 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎 １１ 例次

（１３􀆰 ６％，１１ ／ ８１）、出血 ２ 例次、感染 ２ 例次。 （２）胆道疾病：
共发生并发症 ６ 例次（３０􀆰 ０％，６ ／ ２０），包括 ＥＲＣＰ 术后高淀

粉酶血症 ２ 例次（１０􀆰 ０％，２ ／ ２０）、ＥＲＣＰ 术后胰腺炎 ３ 例次

（１５􀆰 ０％，３ ／ ２０）、感染 １ 例次。 出现 ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶血

症及胰腺炎者给予禁食水、补液、抑制胰酶分泌等治疗，出血

者给予内镜下止血及药物治疗，感染者给予对症抗感染治

疗，治疗效果良好，无外科手术及死亡病例发生。
４．ＥＲＣＰ 术后胰腺炎及高淀粉酶血症的危险因素分析：

ＥＲＣＰ 术后高淀粉酶血症 １４ 例次和 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎 １４ 例

次纳入观察组，其他 ７３ 例次纳入对照组，单因素分析结果显

示慢性胰腺炎、胰腺分裂、胰管插管占比在 ２ 组间差异均有

统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５，表 １）。 进一步将慢性胰腺炎（有 ／
无）、胰腺分裂（有 ／无）和胰管插管（有 ／无）这 ３ 个影响因素

纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，发现术前慢性胰腺炎为

ＥＲＣＰ 术后胰腺炎及高淀粉酶血症的独立保护因素 （Ｐ ＜
０􀆰 ０１，ＯＲ＝ ０􀆰 ０２０，９５％ＣＩ：０􀆰 ００２ ～ ０􀆰 １６０），而胰腺分裂（Ｐ＜
０􀆰 ０１，ＯＲ＝ ７􀆰 ４，９５％ＣＩ：１􀆰 ４～３７􀆰 ９）、胰管插管（Ｐ＜０􀆰 ０１，ＯＲ＝
７９􀆰 ７，９５％ＣＩ：６􀆰 ５ ～ ９７２􀆰 ６）为 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎及高淀粉酶

血症的独立危险因素。
讨论　 儿童胆胰疾病的发病率随着年龄增长而增多。

本研究中，２～６ 岁儿童行 ＥＲＣＰ １７ 例次，７～１４ 岁为 ８４ 例次。
与成年人不同，儿童先天胆胰系统结构异常或创伤损伤占比

要明显高于胆胰系统肿瘤。 Ｃｈｅｎｇ 等［１］ 对 ２４５ 例接受 ＥＲＣＰ
的儿童分析发现，胆胰系统肿瘤只占 １􀆰 ２％，反复发作的胰腺

炎是儿童 ＥＲＣＰ 最常见的疾病（２４􀆰 ５％）。 而国内的文献报

道中最多见的疾病是胆总管结石、胰管断裂、慢性胰腺炎及

胆胰管汇流异常，占到所有适应证的 ８２􀆰 ９％ ［２］ 。 本研究显

示，慢性胰腺炎为儿童 ＥＲＣＰ 最常见的疾病（６８􀆰 ３％）；胰腺

分裂（１１􀆰 ９％）、胆管结石（８􀆰 ９％）分列第 ２ 和第 ３ 位；恶性肿

瘤发病率相对较低（２􀆰 ０％），与文献报道一致。 儿童 ＥＲＣＰ
操作与成人一样均有较高的成功率，但对于慢性胰腺炎病史

较长的患者，可能合并胰管多发结石、胰管迂曲，容易导致插

管失败，需要引起注意。 而对于 Ｒｏｕｘ⁃Ｙ 吻合术后患者，不论

成人还是儿童均为困难插管。

表 １　 儿童经内镜逆行胰胆管造影术后发生胰腺炎及高淀

粉酶血症危险因素的单因素分析结果［例次（％）］

因素 例次 观察组（ｎ＝ ２８） 对照组（ｎ＝ ７３） Ｐ 值

女性 ５７ １４（５０􀆰 ０） ４３（５８􀆰 ９） ０􀆰 ４２

年龄＜１０ 岁 ４１ １２（４２􀆰 ９） ２９（３９􀆰 ７） ０􀆰 ７７

胰腺疾病 ８１ ２３（８２􀆰 １） ５８（７９􀆰 ５） ０􀆰 ７６

　 慢性胰腺炎 ６９ １３（４６􀆰 ４） ５６（７６􀆰 ７） ＜０􀆰 ０１

　 胰腺分裂 １２ ８（２８􀆰 ６） ４（５􀆰 ５） ＜０􀆰 ０１

胆道疾病 ２０ ５（１７􀆰 ９） １５（２０􀆰 ５） ０􀆰 ７６

　 胆管结石 ９ １（３􀆰 ６） ８（１０􀆰 ０） ０􀆰 ２６

乳头括约肌切开 ７ ２（７􀆰 １） ５（６􀆰 ８） ０􀆰 ９５

胰管括约肌切开 ５ ２（７􀆰 １） ３（４􀆰 １） ０􀆰 ５３

乳头小切开 ３２ ８（２８􀆰 ６） ２４（３２􀆰 ９） ０􀆰 ６７

胰管插管 ７９ ２６（９２􀆰 ９） ５３（７２􀆰 ６） ０􀆰 ０４

胰管狭窄扩张 ２０ ５（１７􀆰 ９） １５（２０􀆰 ５） ０􀆰 ７６

儿童自制力差，需要相应的麻醉进行辅助，目前采用较

多的是深度镇静或气管内插管＋全身麻醉两种方法。 应用

哪种方法及适应人群仍存在争议，多数研究认为年龄＞１１ 岁

的患儿采用清醒镇静较为安全，而年龄＜９ 岁的患儿应采用

全身麻醉＋气管插管［３］ 。 同时，年龄和体重也是参考的指

标，因为随着儿童年龄越小、体重越轻，气道越狭窄，且气道

柔软， 容易受到十二指肠镜身 的 压 迫。 文 献 显 示， 体

重＜１５ ｋｇ的患儿，使用成人型号的十二指肠镜操作时，可因

粗大的镜体挤压气道及声门而导致通气受阻和低氧血

症［４］ 。 所以，对于年龄较小、操作时间较长的患儿可以考虑

全身麻醉＋气管插管［５］ 。 深度镇静操作相对简单，入睡和苏

醒快，麻醉相关并发症发生率低，但气道未予通气，是否会有

通气受阻和低氧血症的风险仍需要进一步研究。 本研究共

有 ４ 例次患儿行清醒镇静，年龄均≥１２ 岁，９７ 例次行全身麻

醉＋气管插管，均无麻醉不良反应。
儿童的肠壁较薄，血运丰富，受到刺激后容易水肿，并且

儿童年龄越小，胆胰管越细小。 目前大多数医院仍应用成人

十二指肠镜，相应的配件也是根据成人规格设计的，较粗的

导丝、导管是否会增加 ＥＲＣＰ 相关并发症的发生率值得探

讨。 多数文献报道儿童 ＥＲＣＰ 术后主要并发症发生率为

５􀆰 ９％～１３􀆰 ５％ ［６⁃８］ ，并不比成人高。 例如，Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ 等［４］

研究了 １１６ 例儿童（１６３ 例次 ＥＲＣＰ）和 １１６ 例成人（１７３ 例

次 ＥＲＣＰ），结果发现儿童和成人 ＥＲＣＰ 并发症发生率差异

无统计学意义。 但是也有国外文献报道青少年 ＥＲＣＰ 术后

并发症总发生率为 ３３􀆰 ３％，术后胰腺炎发生率为 ２８􀆰 ５％ ［９］ 。
国内报道中，施新岗等［１０］ 回顾性分析一组确诊为胰腺炎并

行 ＥＲＣＰ 的 ２７ 例患儿的临床资料，术后总体并发症发生率

为 ５１􀆰 ８５％。 本研究统计并发症总发生率为 ３２􀆰 ７％，发生率

仍然较高，主要以高淀粉酶血症 （ １３􀆰 ９％） 及术后胰腺炎

（１３􀆰 ９％）最常见。 本研究中行 ＥＲＣＰ 的患儿胰腺疾病占主

要部分，对比胰腺疾病及胆道疾病操作并发症发生率后发现
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两者接近（３３􀆰 ３％比 ３０􀆰 ０％），提示胰腺疾病相关操作并发症

并不比胆道疾病相关操作明显增多。 ＥＲＣＰ 术后并发症主

要以胰腺炎和高淀粉酶血症为主，目前关于儿童 ＥＲＣＰ 术后

高淀粉酶血症和胰腺炎相关的危险因素研究不多。 Ｔｒｏｅｎｄｌｅ
等［１１］回顾分析了 ３１３ 例行 ＥＲＣＰ 的患儿，发现乳头及胰管

括约肌切开、胰管注射造影剂是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的危险因

素，慢性胰腺炎与 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎负相关。 而另一项研究

显示胰管造影、胰管括约肌切开、胰管支架置入、胰管狭窄扩

张是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的危险因素［１２］ 。 由于 ＥＲＣＰ 术后胰

腺炎和高淀粉酶血症均是由机械刺激、酶学变化、化学和生

物学因素造成的胰腺损伤，所以本研究将其作为同一个因变

量进行分析，单因素分析发现慢性胰腺炎、胰腺分裂、胰管插

管为有统计学意义的指标，随后多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析得

出慢性胰腺炎与高淀粉酶血症及术后胰腺炎呈负相关，胰腺

分裂和胰管插管是其独立危险因素。
胰腺分裂是胰腺导管在发育过程中最常见的先天变异，

通常是指腹侧胰管和背侧胰管在发育过程中不融合，在人群

中发生率大概为 ８％ ［１３］ 。 ＥＲＣＰ 治疗胰腺分裂可以通过乳

头切开、胰管扩张等手段，达到胰液引流通畅、降低胰管内压

的目的。 但由于胰腺分裂患者解剖结构异常，胰管相对狭

窄，导丝插入较困难，术后胰液排出受阻，可能导致术后并发

症发生率相对较高。 Ｗａｒｓｈａｗ 等［１４］ 报道背侧胰管与腹侧胰

管有交通支的不完全胰腺分裂造影后易并发胰腺炎。 本研

究中胰腺分裂患儿共进行 １２ 例次操作，发生 ８ 例次高淀粉

酶血症及术后胰腺炎，发生率高达 ６６􀆰 ７％。 胰腺分裂患者术

中选择性胰管插管多较困难，需要反复操作，若合并慢性胰

腺炎，有胰管不规则、扭曲扩张、头颈部狭窄及结石等情况，
更增加了操作难度，我们分析这可能是胰腺分裂并发症发生

率较高的原因。 胰管造影被认为是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的危

险因素，Ｇｉｅｆｅｒ 和 Ｋｏｚａｒｅｋ［１２］ 研究认为胰管显影可以造成胰

管内压力增高，导致胰腺损伤引起术后胰腺炎，所以胰管显

影是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的危险因素。 但是单纯诊断性 ＥＲＣＰ
却比治疗性 ＥＲＣＰ 的术后胰腺炎发生率低，并不能完全用胰

管显影来解释。 胰管插管也被认为是 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎的

危险因素，其可以损伤胰腺组织造成充血、水肿，进而导致胰

液排出不畅，最终引起高淀粉酶血症和胰腺炎。 尤其儿童十

二指肠乳头较小、胰管较细，可能更容易出现乳头水肿和胰

腺组织损伤，所以在操作过程中应尽量避免胰管反复插管。
本研究中不论是单因素分析还是多因素回归分析，胰管插管

都是术后胰腺炎及高淀粉酶血症的危险因素。 本研究没有

专门对胰管造影进行统计分析，是因为患儿在经历胰管插管

之后几乎都进行了胰管造影，而没有进行胰管插管的患儿几

乎没有胰管显影，所以认为胰管插管和胰管造影为共同的危

险因素。 慢性胰腺炎是各种病因引起胰腺组织和功能不可

逆改变的慢性炎症性疾病。 基本病理特征包括胰腺实质慢

性炎症损害和间质纤维化、胰腺实质钙化、胰管扩张及胰管

结石等改变。 临床主要表现为反复发作的上腹部疼痛和胰

腺内、外分泌功能不全。 所以，当胰腺受到损伤时血淀粉酶

和脂肪酶并不一定升高很明显，可能只表现为腹痛。 有研究

认为慢性胰腺炎和 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎呈负相关，本研究同样

证实这个结论。 但是也有研究认为血清淀粉酶和脂肪酶不

能正确反映慢性胰腺炎胰腺损伤的严重程度［１５］ ，因此慢性

胰腺炎患者是否会增加术后胰腺炎风险还应进一步研究。
虽然本研究并发症的发生率较高，但总体治疗效果良好，没
有必须外科手术及死亡的重大并发症发生。

综上，儿童行 ＥＲＣＰ 的胆胰系统疾病种类与成人有所不同，
本研究中慢性胰腺炎为主要适应证，胰腺分裂、胆管结石分列第

２和第３位。 儿童行ＥＲＣＰ 有较高的成功率，但是相关并发症发

生率不低，在一些特殊患者（如胰腺分裂患者）的操作过程中应

当引起重视。 由于本研究为回顾性分析，存在病例资料不完整

等缺点，以后还需要大规模前瞻性临床应用观察。
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圈套器预切开后内镜黏膜切除术治疗食管黏膜下
良性肿瘤的临床观察

吴晓英　 杨菱霞　 杨凯　 朱虹　 凌鑫

苏州市第九人民医院消化内科 ２１５２００
通信作者：凌鑫，Ｅｍａｉｌ： １８９６２５４６４５５＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评估圈套器预切开后再行内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）治
疗食管黏膜下良性肿瘤的临床效果及安全性。 方法　 ２０１６ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月，苏州市第九人民医

院消化内镜中心 ８６ 例行 ＥＭＲ 治疗的食管黏膜下良性肿瘤病例纳入回顾性分析，其中采用圈套器环周

预切开后 ＥＭＲ 治疗的 ４５ 例纳入观察组，采用传统 ＥＭＲ 治疗的 ４１ 例纳入对照组，主要比较两种方法

的手术时间、一次性完整切除率、并发症发生率。 结果　 手术时间观察组为（１０􀆰 ２０±２􀆰 ４２）ｍｉｎ，对照

组为（１０􀆰 ４６±４􀆰 ０２）ｍｉｎ（ ｔ＝ ０􀆰 １１，Ｐ ＝ ０􀆰 ９３）；一次性完整切除率观察组为 １００􀆰 ０％（４５ ／ ４５），对照组为

８７􀆰 ８％（３６ ／ ４１）（χ２ ＝ ５􀆰 ８３０， Ｐ＝ ０􀆰 ０２）。 ２ 组均未发生术后出血、发热、穿孔、狭窄，观察组发生术后胸

痛 ２ 例（４􀆰 ４％，２ ／ ４５），对照组发生术后胸痛 ２ 例（４􀆰 ９％，２ ／ ４１）（χ２ ＝ ０􀆰 ００１， Ｐ＝ ０􀆰 ９９）。 结论　 圈套器

预切开后 ＥＭＲ 治疗食管黏膜下良性肿瘤安全有效，在一次性切除方面较传统 ＥＭＲ 更具优势。
【关键词】 　 内镜下黏膜切除术；　 圈套器预切开；　 食管良性肿瘤

基金项目：江苏省卫生健康委员会指导性项目（Ｚ２０１７０１２）
ＤＯＩ：１０􀆰 ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３２５⁃００４３５

　 　 食管黏膜下肿瘤诊疗方案常见的有 ＥＭＲ、ＥＳＤ 等，近
几年还出现了内镜下透明帽辅助 ＥＭＲ 和内镜下多环黏膜

套扎切除术，但疗效目前尚存争议［１⁃４］ 。 文献报道圈套器

预切开后行 ＥＭＲ 对于结直肠侧向发育肿瘤具有较好的疗

效，但是此法用于治疗食管黏膜下肿瘤的报道较少［５⁃８］ 。
为此，我们对本院近几年食管起源黏膜肌层或黏膜下层良

性肿瘤圈套器预切开后 ＥＭＲ 开展情况进行了总结分析，报
道如下。

一、资料与方法

１．病例资料：２０１６ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月，于苏州市第九

人民医院消化内镜中心行胃镜检查发现食管黏膜下隆起病

灶（最大直径＜２􀆰 ０ ｃｍ），经 ＥＵＳ 证实病变起源于黏膜肌层或

黏膜下层，结合临床判断及 ＣＴ 等检查排除恶性肿瘤后，接
受 ＥＭＲ 治疗者共 ８６ 例。 其中，采用圈套器环周预切开后

ＥＭＲ 治疗者 ４５ 例（观察组），采用传统 ＥＭＲ 治疗者 ４１ 例

（对照组）。 所有患者术前已签署内镜及麻醉知情同意书，
并已排除麻醉禁忌。

２．使用器材： ＣＶ⁃２６０ＳＬ 或 ＣＶ⁃２９０ 主机 （ Ｏｌｙｍｐｕｓ，日

本），ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ 胃镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ，日本），ＶＩＯ ３００Ｄ 高频电切

装置（ＥＲＢＥ，德国），内镜透明帽，一次性电凝钳，一次性注

射针，一次性圈套器（南微医学，南京），和谐夹，亚甲蓝。
３．内镜治疗：所有患者采用丙泊酚静脉麻醉。 （１）观察

组：黏膜下少量注射后，一次性圈套器露出０􀆰 ５ ｃｍ左右头端，
先沿着瘤体周围环周预切开，瘤体暴露后再充分打开圈套器，
圈套瘤体底部，松紧提拉几次后确认瘤体完全圈住，予高频电

凝电切治疗（图 １）。 （２）对照组：采用传统 ＥＭＲ，发现瘤体

后，少量黏膜下注射，直接圈套后进行瘤体切除，直至瘤体完

全剥离。 ２ 组瘤体切除后创面均予和谐夹夹闭。
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