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·论著·

内镜黏膜下剥离术治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型胃食管
交界早期癌及癌前病变的临床分析

刘冠伊１ 　 戎龙１ 　 蔡云龙１ 　 年卫东１ 　 张继新２

１北京大学第一医院内镜中心 １０００３４；２北京大学第一医院病理科 １０００３４
通信作者：戎龙，Ｅｍａｉｌ：ｒｏｎｇｌｏｎｇ８＠ ｖｉｐ．ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗胃食管交界

早期癌及癌前病变的安全性和有效性。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 ７ 月—２０１９ 年 ６ 月间在北京大学

第一医院内镜中心接受 ＥＳＤ 治疗的 ６７ 例 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型胃食管交界早期癌及癌前病变患者资料，对病

变的临床病理特征、整块切除率、完全切除率、治愈性切除率、并发症发生率进行统计分析，并对可能

影响治愈性切除的因素进行分析。 结果　 ６７ 例病变中隆起型病变 ５ 例，浅表型病变 ５９ 例，凹陷型病

变 ３ 例。 病变中位直径 １ ６（１ ８）ｃｍ，中位手术时间 ６０ ０（５６ ０）ｍｉｎ。 整块切除率 ９７ ０％（６５ ／ ６７），完
全切除率 ９１ ０％（６１ ／ ６７），治愈性切除率 ８２ １％（５５ ／ ６７）。 肿瘤最大径（ＯＲ ＝ ８ ４５７，９５％ＣＩ：１ ２２７ ～
５８ ３０２，Ｐ＝ ０ ０３０）及病理类型（ＯＲ ＝ １５ １３３，９５％ＣＩ：１ ５１８ ～ １５０ ８７０，Ｐ ＝ ０ ０２１）与非治愈性切除相

关。 ３ 例（４ ５％）患者发生 ＥＳＤ 相关并发症，１ 例术后迟发出血，内镜下止血后好转；２ 例术后瘢痕狭

窄，内镜引导下探条扩张后好转。 ５８ 例随访患者中 １ 例垂直切缘阳性且未接受后续治疗的患者出现

复发；１ 例患者随访中发现异时性早期胃癌，再次 ＥＳＤ 切除。 结论　 ＥＳＤ 治疗胃食管交界早期癌及癌

前病变安全有效，操作前应对病变大小、边界、浸润深度进行准确评判，制定适宜的治疗方式及手术

策略。
　 　 【关键词】 　 食管胃接合处；　 早期肿瘤；　 内镜治疗；　 内镜黏膜下剥离术
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ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ３ ｃａｓｅｓ （４ ５％）， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ｔｈｅｒａｐｙ， ａｎｄ ２ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｉｃａｔｒｉｃｉａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｗｈｏ ｔｈｅｎ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｌａｔｉｏｎ．
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Ｆｉｆｔｙ⁃ｅｉｇｈｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ， ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｗｉｔｈ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｍａｒｇｉｎ ｗｈｏ ｒｅｆｕｓｅｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ Ｍｅｔａｃｈｒｏｎｏｕｓ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ， ｗｈｏ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｓｅｃｏｎｄ ＥＳＤ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＥＳＤ ｉｓ ａ ｓａｆｅ， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｌｅｓｓ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ＥＧＪ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｌｅｓｉｏｎ． Ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ， ｂｏｕｎｄａｒｙ ａｎｄ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｄｅｐｔｈ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｆｏｒｍｕｌａｔｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ； 　 Ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ； 　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ； 　
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｓｅｅｄ Ｆｕｎｄ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ （２０１９ＳＦ２０）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００５１１⁃００２７８

　 　 近 年 来 世 界 范 围 内 胃 食 管 交 界 部

（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）肿瘤的发病率呈上升

趋势，东亚地区的发病率也逐年升高［１］。 既往早期

ＥＧＪ 癌患者通常接受外科根治性手术治疗，常需切

除远端食管及全胃，手术创伤大，也极大影响患者

术后生活质量。 随着内镜技术的发展，内镜黏膜下

剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）已广

泛应用于食管及胃的早期癌及癌前病变治疗。 但

ＥＧＪ 解剖位置特殊，存在管腔较窄、角度锐利等特

点，内镜下治疗相对其他部位较为困难［２］。 本研究

对我院接受 ＥＳＤ 治疗的 ６７ 例早期 ＥＧＪ 癌或癌前病

变患者的临床资料进行了回顾性分析，旨在探讨

ＥＳＤ 在早期 ＥＧＪ 癌及癌前病变治疗中的安全性及

有效性。

资料与方法

一、一般资料

纳入 ２０１２ 年 ７ 月—２０１９ 年 ６ 月在北京大学第

一医院内镜中心因早期 ＥＧＪ 癌或癌前病变接受

ＥＳＤ 治疗的 ６７ 例患者。 其中男 ５１ 例、女 １６ 例，男
女比例 ３ ２ ∶１，年龄（６６ ０±９ ２）岁（４７ ～ ８６ 岁）。 本

研究纳入的病例均为 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型（中心位于胃食管

交界线上 １ ｃｍ 至胃食管交界线下 ２ ｃｍ）病变，术前

内镜检查为浅表病变，活检病理示肿瘤性病变。 患

者术前均已被告知手术的益处及存在的风险并签

署相关知情同意书。
二、方法

１．主要器械：日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ 胃镜、
Ｄｕａｌ 刀、 ＩＴ２ 刀、 ＦＤ４１０ＬＲ 热活检钳，德国 ＥＲＢＥ
２００Ｄ 高频电刀。

２．ＥＳＤ 操作过程：患者术前常规行血常规、肝肾

功能、凝血功能、心电图及胸腹 ＣＴ 等检查，排除淋

巴结转移及远处脏器转移可能。 其中 ２４ 例病变术

前进行了小探头内镜超声检查。 口服抗血栓药物

的患者停药 １ 周。 通过电子染色内镜或色素内镜喷

洒靛胭脂明确病变边界，以 Ｄｕａｌ 刀距离病变边界

０ ５ ｃｍ 处进行环周电凝标记。 将 ０ １ ｍＬ 亚甲蓝、
２ ５ ｍＬ 玻璃酸钠和 ７ ５ ｍＬ 生理盐水配置成混合溶

液，于病变边缘标记点外侧进行多点黏膜下注射，
充分抬起黏膜下层。 使用 Ｄｕａｌ 刀沿标记点切开病

变外侧黏膜，以 Ｄｕａｌ 刀、ＩＴ２ 刀正镜或倒镜沿黏膜下

层剥离病变，术中按需反复进行黏膜下层注射，随
时对黏膜下层血管及出血点进行电凝止血。 若病

变黏膜下层层次不清或粘连紧密导致无法沿黏膜

下层完整剥离，则应用圈套器分片切除。 切除后创

面严密电凝止血，若存在局部肌层损伤，酌情予组

织夹局部封闭减张。 切除后的病变标本应用大头

针环周固定，测量病变最大长径和与之垂直的短

径，甲醛固定后送病理检查。
３．组织病理学评估：所有标本每隔 ２ ｍｍ 连续切

片后于显微镜下检查组织病理学类型、分化程度、
浸润深度、切缘情况等。 整块切除定义为内镜下病

变的整块切除，与分片切除相对。 分片切除的标本

在取出后即由内镜医师按照体内排布方位恢复相

对位置，大头针固定，送检病理科切片观察。 完全

切除（Ｒ０ 切除）指病变整块切除且水平切缘和基底

部均无癌细胞累及；不完全切除指病变属分块切

除，或水平切缘或基底部有癌细胞残留。 对于不完

全切除的病例建议患者进一步行根治性外科手术

治疗，但是否进行手术根据患者的一般情况及患者

本人及家属的意愿决定。 内镜下治愈性切除：
（１）黏膜内癌，分化型腺癌，无淋巴脉管浸润，无溃

疡，无论肿瘤大小；（２）黏膜内癌，分化型腺癌，无淋

巴脉管浸润，合并溃疡，肿瘤大小＜３ ｃｍ；（３）黏膜下

浸润＜５００ μｍ，分化型腺癌，无淋巴脉管浸润，肿瘤

大小＜３ ｃｍ；（４）黏膜内癌，未分化型腺癌，无淋巴脉

管浸润，无溃疡，肿瘤大小＜２ ｃｍ［３］。
４．术后处理及随访：术后禁食水，抑酸补液治
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疗，若出现感染表现予抗生素治疗，术后 ３ ｄ 根据病

情逐步恢复饮食。 密切观察胸腹部体征及排便情

况，如术后出现呕血、便血或黑便者视为迟发性出

血；术后腹部平片、ＣＴ 提示膈下游离气体视为迟发

性穿孔。 术后 ３～６ 个月首次胃镜复查，若无异常发

现则改为每年 １ 次，必要时复查胸腹 ＣＴ 以判断是

否有淋巴结及远处脏器转移；连续 ３ 年复查，如未发

现异常，可改为每 ２～３ 年复查 １ 次。
５．数据分析：总结分析病例的临床病理特征、

治疗情况、整块切除率、完全切除率、治愈性切除

率、并发症发生情况及随访情况。 使用 ＳＰＳＳ １９ ０
软件进行数据分析，符合正态分布的计量资料用

Ｍｅａｎ±ＳＤ 描述，采用独立样本 ｔ 检验比较；不符合

正态分布的计量资料用 Ｍ（ＱＲ）描述，采用 Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ 秩和检验比较；计数资料用例数 （％） 描

述，采用 χ２检验比较。 对可能影响治愈性切除的

因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

一、治疗结果

６７ 例病变中隆起型病变 ５ 例（７ ５％），浅表型

５９ 例（８８ １％），凹陷型 ３ 例（４ ５％）。 ３ 例病变存在

溃疡。 病变中位直径 １ ６（１ ８）ｃｍ，８ 例病变创面环

贲门 ３ ／ ４ 周以上。 中位手术时间 ６０ ０（５６ ０）ｍｉｎ。
术后病理结果显示：４１ 例（６１ ２％）为癌，其中 １

例为鳞状细胞癌，浸润深度为黏膜下层 ５５０ μｍ，其
余均为腺癌；１３ 例（１９ ４％）为高级别上皮内瘤变；
１３ 例（１９ ４％）为低级别上皮内瘤变。 ４１ 例癌中 ３８
例（９２ ７％）为高⁃中分化腺 ／鳞癌，３ 例（７ ３％）为中⁃
低分化腺癌，其中 １ 例（２ ４％）中⁃低分化腺癌合并

脉管浸润。
６７ 例病变中有 ６５ 例为整块切除，整块切除率

９７ ０％。 ２ 例分片切除的病变均为较早期的 ＥＳＤ 病

例。 ６１ 例为完全切除，完全切除率 ９１ ０％。 不完全

切除的病例中，水平切缘阳性或无法评估 ３ 例，垂直

切缘阳性 ３ 例。 完全切除的 ６１ 例病变中，６ 例术后

病理提示黏膜下层深浸润（ ＞５００ μｍ），治愈性切除

率为 ８２ １％（５５ ／ ６７）。
２４ 例术前进行了小探头内镜超声检查的病例

中，２０ 例术前浸润深度判断与术后病理相符；４ 例结

果不一致，其中 １ 例为判断过深（内镜超声判断黏

膜下层，术后病理为黏膜层），３ 例为判断过浅（内镜

超声判断黏膜层，术后病理为黏膜下层）。
二、治愈性切除影响因素分析

对可能影响治愈性切除的因素进行了单因素

及多因素分析（表 １、表 ２），Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，肿瘤最大径及病理类型均与非治愈性切除相关

（Ｐ＜０ ０５）。

表 １　 影响胃食管交界早期癌及癌前病变治愈性切除的单

因素分析

影响因素
治愈性切除

是（ｎ＝ ５５） 否（ｎ＝ １２）
统计量 Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６５ ２±８ ８ ７０ ０±１０ ５ ｔ＝ １ ６６７ ０ １００
大体形态［例（％）］ χ２ ＝ １ ４７９ ０ ４７７
　 浅表型 ４９（８９ １） １０（８３ ３）
　 隆起型 ４（７ ３） １（８ ３）
　 凹陷型 ２（３ ６） １（８ ３）
溃疡［例（％）］ ２（３ ６） １（８ ３） χ２ ＝ ０ ０００ １ ０００
肿瘤最大径［例（％）］ χ２ ＝ １ １８１ ０ ２７７
　 ＞２ ０ ｃｍ ２１（３８ ２） ２（１６ ７）
　 ≤２ ０ ｃｍ ３４（６１ ８） １０（８３ ３）
病理类型［例（％）］ χ２ ＝ ８ ２４６ ０ ０１６
　 癌 ３０（５４ ６） １１（９１ ７）
　 高级别上皮内瘤变 １２（２１ ８） １（８ ３）
　 低级别上皮内瘤变 １３（２３ ６） ０
手术时间［ｍｉｎ，Ｍ（ＱＲ）］ ６５ ０（６０ ０） ６０ ０（７０ ８） Ｚ＝－０ １６４ ０ ８７０

表 ２　 影响胃食管交界早期癌及癌前病变治愈性切除的多

因素分析

影响因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄 ０ ９３７ ０ ８６１～１ ０２０ ０ １３１

大体形态 ０ ７３９

　 隆起型 ／ 凹陷型 １ ０００

　 浅表型 ／ 凹陷型 １ ０００

溃疡（有 ／ 无） １ ０００

肿瘤最大径（＞２ ０ ｃｍ ／ ≤２ ０ ｃｍ） ８ ４５７ １ ２２７～５８ ３０２ ０ ０３０

病理类型（癌 ／ 上皮内瘤变） １５ １３３ １ ５１８～１５０ ８７０ ０ ０２１

手术时间 ０ ９９６ ０ ９８５～１ ００８ ０ ５２９

三、并发症发生情况

６７ 例患者中 １ 例（１ ５％）发生术后迟发出血，
经内镜下确切电凝止血后好转。 ２ 例（３ ０％）发生

术后贲门瘢痕狭窄，分别经 ２ 次、３ 次内镜引导下探

条扩张后好转（图 １）。 发生并发症的患者均不需要

外科手术干预。 无穿孔等其他严重并发症及内镜

手术操作相关死亡发生。
四、术后及随访情况

未完全切除的 ６ 例患者中，３ 例水平切缘阳性
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图 １　 内镜黏膜下剥离术治疗胃食管交界部早期癌 　 １Ａ：病变

白光观察可见呈浅表隆起型，表面略充血；１Ｂ：病变窄带光成像

观察可见微表面结构欠规则，触之易出血；１Ｃ：剥离术后创面；
１Ｄ：术后 ３ 个月复查发现贲门处狭窄，内镜不能通过；１Ｅ：扩张 ３
次后贲门略狭窄，内镜可通过；１Ｆ：倒镜观察创面愈合良好

或无法判断的患者均建议进行外科手术治疗，但
患者决定先行随诊观察；垂直切缘阳性的 ３ 例患

者中，１ 例于外院接受外科手术治疗，１ 例口服化

疗药物治疗，１ 例因高龄、基础疾病多，未进行手术

及其他治疗。 存在黏膜下层深浸润的 ６ 例患者

中，１ 例未进行手术，因严重肺部感染去世；１ 例合

并脉管浸润者于我院接受根治性外科手术治疗，
术后病理未提示肿瘤残留及淋巴结转移；１ 例于外

院接受了外科手术治疗；３ 例决定进行随访观察。
５８ 例患者随访，经过 １３（２０）个月随访，１ 例垂直

切缘阳性未接受治疗的患者在术后 ９ 个月发现局

部复发，建议患者进行外科手术治疗，但患者因高

龄未行手术；１ 例患者在内镜随访过程中发现异时

性早期胃角癌，再次行 ＥＳＤ 切除，后随访 ２４ 个月

未发现复发。

讨　 　 论

随着内镜器械及诊疗技术的发展，越来越多的

早期消化道癌可以直接进行内镜下微创治疗。 ＥＳＤ
是内镜下治疗的重要手段，但肿瘤大小、位置等临

床特征对 ＥＳＤ 的技术难度存在较大影响。 本研究

中整块切除率、完全切除率及治愈性切除率分别为

９７ ０％、９１ ０％及 ８２ １％，略高于国外类似研究［４］，
但治愈性切除率较我中心此前统计的早期胃癌 ＥＳＤ
治疗者（９１ ４％［５］ ）偏低。 可能与上文提到的操作

困难因素相关。 多因素分析显示肿瘤最大径及病

理类型与非治愈性切除相关，与既往临床经验判断

一致。 病变越大，ＥＳＤ 对内镜医师技术要求越高，
存在分片及不完全切除的可能。 本研究中非治愈

性切除的患者有 ３ 例为水平切缘阳性或无法评估，
可能与 ＥＧＪ 附近视野狭小相关，并且 ＥＳＤ 在全身麻

醉下进行，患者无法深吸气配合，对病变的观察本

就存在难度，对边界判定也存在一定影响。 同时，
早期 ＥＧＪ 腺癌可能存在鳞状上皮下浸润，即腺癌成

分浸润至正常鳞状上皮下方，也对口侧边界判断造

成了一定难度。 有研究显示白光及窄带光成像判

断鳞状上皮下浸润的准确率为 ５５％ ～６０％［６］。 日本

学者提出醋酸染色后放大内镜观察“小白色征”，即
鳞状上皮表面的小孔状或泡沫状白斑，为鳞状上皮

下方浸润的癌性腺管开口，提示存在鳞状上皮下浸

润，亦有助于病变边缘的判断［７］。 大部分存在鳞状

上皮下浸润的病变浸润范围在１ ｃｍ以内，因此有研

究认为对早期 ＥＧＪ 癌，将口侧边界定在鳞柱交界口

侧 １ ｃｍ 即可［８］。
本研究中水平切缘阳性的患者随访后均无局

部复发和转移表现，一方面分片切除可能影响病理

医师对水平切缘的判断，另一方面 ＥＳＤ 术中电烧灼

也会影响病理医师对标本切缘的判断，此外电烧灼

的热效应可能同时破坏了切缘附近残留的肿瘤细

胞，因此复发率无明显升高。 为使术后病理能够精

准诊断以避免后续过度治疗，应尽可能整块切除病

变，对较大病变进行电凝边界标记时，应尽量保证

电凝标记与病变边缘的距离。
随着病变增大发生黏膜下深浸润的可能性也

增加。 本研究中早期 ＥＧＪ 癌发生黏膜下层深浸润

的例数较多，达 １４ ６％（６ ／ ４１）。 虽然在 ＥＳＤ 前进行

放大内镜及内镜超声检查可判断黏膜下深浸润的

存在，但 ＥＧＪ 附近受消化道蠕动及呼吸运动影响
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大，且黏膜下层血供丰富，内镜观察时碰触肿瘤表

面易出血导致观察困难，进行内镜超声扫查时也难

以保持超声探头持续处在适宜的位置，可能导致管

壁显示不清，影响对肿瘤浸润深度的判断［９⁃１０］。
早期 ＥＧＪ 癌 ＥＳＤ 操作较为困难，既往认为操作

相关并发症发生率可能增加。 但一项 Ｍｅｔａ 分析显

示，早期 ＥＧＪ 癌术后出血发生率为 ３ ４％（９５％ＣＩ：
１ ７％～６ ７％），穿孔发生率为 ２ ５％（９５％ＣＩ：１ ３％ ～
５ ０％），与其他部位早期胃癌 ＥＳＤ 治疗相比并无明

显增加［１１］。 本研究中仅有 １ 例患者发生 ＥＳＤ 术后

迟发出血，无术后穿孔发生，证明至少对于有经验

的操作者而言，早期 ＥＧＪ 癌的 ＥＳＤ 治疗是安全的。
另一个受到广泛关注的 ＥＳＤ 相关并发症为术

后狭窄。 一般认为创面环贲门 ３ ／ ４ 周以上或长度＞
５ ｃｍ 发生术后狭窄的风险较高［１２］。 Ｍｅｔａ 分析显示

早期 ＥＧＪ 癌 ＥＳＤ 术后狭窄发生率为 ６ ９％［１１］，其他

研究显示食管鳞癌 ＥＳＤ 术后狭窄发生率为 １１ ６％
（９５％ＣＩ：８ ２％ ～ １６ ２％） ［１３］，幽门 ＥＳＤ 术后狭窄发

生率为 ３％～７％［１２，１４］，相比而言早期 ＥＧＪ 癌 ＥＳＤ 术

后狭窄发生率并无显著增高。 本研究中有 ８ 例患者

创面环贲门 ３ ／ ４ 周以上，仅 １ 例发生术后狭窄，经 ３
次内镜引导下探条扩张后好转，与国外研究一致。

本研究为回顾性单中心病例研究，部分早期癌

患者随访时间相对较短，故存在一定的局限性和偏

倚。 应继续扩大样本量、延长随访时间，联合其他

中心共同研究以得出更为准确的结论，指导临床治

疗策略的选择。
综上，本研究显示 ＥＳＤ 治疗早期 ＥＧＪ 癌完全切

除率高，操作相关并发症发生率低，虽然对内镜医

师技术水平存在一定的挑战，但至少对于有经验的

内镜医师而言是一种安全、有效的治疗方式。 操作

前应对病变大小、边界、浸润深度进行准确评判，制
定适宜的治疗方式及手术策略，尽可能为患者改善

术后生活质量、减少并发症的发生。
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ｌｏｒｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９，
４１（５）：４２１⁃４２６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１４６４２．

［１３］ 　 Ｋｉｍ ＪＳ， Ｋｉｍ ＢＷ， Ｓｈｉｎ ＩＳ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｉａ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４， ５９（８）：１８６２⁃
１８６９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１４⁃３０９８⁃２．

［１４］ 　 Ｉｉｚｕｋａ Ｈ， Ｋａｋｉｚａｋｉ Ｓ， Ｓｏｈａｒａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｃａｎｃｅｒｓ ａｎｄ ａｄｅｎｏｍａｓ［Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ２２ （ ４ ）： ２８２⁃２８８． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ．
１４４３⁃１６６１ ２０１０ ０１００８ ｘ．

（收稿日期：２０２０⁃０５⁃１１）

（本文编辑：朱悦）

—２２７— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ９ 月第 ３８ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．９




