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特殊肠化生型巴雷特食管的内镜治疗效果
评价
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【摘要】 目的 评价特殊肠化生型巴雷特食管（Barrett esophagus，BE）的内镜治疗效果。方法

2017年 1月—2019年 12月在武汉大学人民医院确诊特殊肠化生型BE，并分别行内镜下射频消融术

（endoscopic radiofrequency ablation，ERFA）、内镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）治疗

的 56例患者纳入回顾性分析，主要观察术后出血、进食梗阻、手术时间、住院时间和残留或复发等。

结果 ERFA组（n=43）与EMR组（n=13）在患者年龄、性别、BE长度、术前消化道症状及合并症方面差异

均无统计学意义（P>0.05）。相对于ERFA组，EMR组术后出血发生率［23.1%（3/13）比0，P=0.010］、进食

梗阻发生率［30.8%（4/13）比4.7%（2/43），P=0.022］较高，手术时间［6.0（5.6，6.2）min比5.4（5.2，5.5）min，
Z=4.95，P<0.001］及住院时间［6.0（5，7）d比3.5（3，4）d，Z=5.76，P<0.001］较长。术后疼痛及发热发生率

2组比较差异无统计学意义（P>0.05）。EMR组患者随访期间均未见肠化生病灶残留或复发，ERFA组第

1次治疗后随访活检发现 41.9%（18/43）的患者存在肠化生残余病灶，差异有统计学意义（P=0.005）。

结论 EMR治疗特殊肠化型BE更彻底；而ERFA治疗操作更简单，用时较短，术后并发症较少，在临床

应用更为广泛。

【关键词】 巴雷特食管； 化生； 内镜下粘膜切除术； 内镜下射频消融术
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【Abstract】 Objective To evaluate the endoscopic therapeutic effect on Barrett esophagus (BE)
with special intestinal metaplasia. Methods A retrospective analysis was performed on data of 56 patients
of BE with special intestinal metaplasia who were diagnosed in Renmin Hospital of Wuhan University from
January 2017 to December 2019 and treated with endoscopic radiofrequency ablation (ERFA) or endoscopic
mucosal resection (EMR). The postoperative bleeding rate, feeding obstruction rate, operative time, hospital
stay and residual or recurrent intestinal metaplasia lesions were studied. Results There were no significant
differences between the ERFA group (n=43) and the EMR group (n=13) in terms of age, gender, length of
BE, preoperative gastrointestinal symptoms and comorbidity (P>0.05). The postoperative bleeding rate
[23.1% (3/13) VS 0, P=0.010] and feeding obstruction rate [30.8% (4/13) VS 4.7% (2/43), P=0.022] were
higher in the EMR group compared with those in the ERFA group, and the operative time [6.0 (5.6, 6.2) min
VS 5.4 (5.2, 5.5) min, Z=4.95, P<0.001] and hospital stay [6.0 (5, 7) d VS 3.5 (3, 4) d, Z=5.76, P<0.001]
were longer in the EMR group. There were no significant differences in the incidences of postoperative pain
or fever between the two groups (P>0.05). No residual or recurrent intestinal metaplasia lesions were
observed during the follow-up in any EMR patient, and follow-up biopsies after the first treatment in the
ERFA group revealed residual intestinal metaplasia lesions in 41.9% (18/43) patients, with a significant
difference (P=0.005). Conclusion EMR is more thorough in the treatment of BE with special intestinal
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metaplasia, while ERFA is more widely used in clinical practice for simpler operation, shorter operative
time, and less postoperative complications.

【Key words】 Barrett esophagus; Metaplasia; Endoscopic mucosal resection; Endoscopic
radiofrequency ablation

正常食管黏膜上皮为复层鳞状上皮，胃镜下呈

现均匀光滑的粉红色，当黏膜受到刺激如胃食管反

流损伤时，复层鳞状上皮被化生的柱状上皮替代，

镜下呈橘红色，多为环形、舌形或岛状，且多位于胃

食管连接处（gastroesophageal junction，GEJ）的齿状

线近端，考虑为巴雷特食管（Barrett esophagus，
BE）。在我国，因上消化道症状行内镜检查的人群

中，BE检出率为 2.39%［1］。美国约有 5.6%的成年

人患有 BE［2］。越来越多的证据表明，BE是一种癌

前 状 态 ，发 展 为 食 管 腺 癌 的 风 险 增 加 了 30~
125倍［3‑4］。根据长度，BE可分为长节段BE（化生的

柱状上皮累及食管全周，且长度≥3 cm）、短节段BE
（化生的柱状上皮未累及食管全周，或虽累及全周

但 长 度 <3 cm）和 超 短 节 段 BE（指 BE 黏 膜 长

度<1 cm的形态改变）。日本一项关于长节段BE的

多中心前瞻性队列研究发现，长节段BE发展为食

管腺癌的发生率为 1.2%/年［5］。根据组织学分类，

BE可分为贲门腺型、胃底腺型和特殊肠化生型，其

中特殊肠化生型发展为食管腺癌的风险更高。对

BE进行早期干预可改善患者预后。目前对于 BE
的治疗主要包括外科手术、药物及内镜下治疗。随

着内镜技术的成熟，越来越多的内镜治疗方法在临

床广为应用，且效果显著，主要有内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection，ESD）、内镜黏

膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）、内

镜 下 射 频 消 融 术（endoscopic radiofrequency
ablation，ERFA）等。目前国内对于特殊肠化生型

BE内镜诊治的相关报道较少，本研究对我院内镜

下治疗的特殊肠化生型 BE病例进行了回顾性分

析，以期为临床工作提供参考与指导。

资料与方法

一、资料收集

2017年 1月—2019年 12月在武汉大学人民医

院消化内科行普通胃镜检查发现食管黏膜异常病

灶，结合窄带光成像放大染色内镜观察及活检病理

结果，诊断为特殊肠化生型 BE的患者共 56例，行

ERFA或EMR治疗。治疗前患者均完成心电图、血

常规、血型、凝血功能等相关检查。了解患者基础

疾病及用药史，排除相关禁忌证，并告知内镜下治

疗的相关风险及可能的并发症，签署知情同意书。

对患者临床、内镜和病理资料进行收集和汇总。

二、方法

1.器 械 ：日 本 Olympus GIF‑Q260J 胃 镜 ，

LUCERA CV‑290电子内镜系统，FD‑410LR一次性

高频治疗钳，钛夹释放装置，圈套器，二氧化碳气

泵；美国Medtronic Barrx射频消融发生器（包含环

周消融导管和局灶性消融导管）；德国 ERBE
VIO‑200D高频电凝电切装置。治疗过程中内镜头

端附加D‑201‑11804透明帽（日本Olympus）。

2.手术操作：患者术前 15 min口服 10 mL胃镜

润滑胶浆，所有患者采用气管插管下静脉麻醉。手

术前再次行胃镜检查确认 BE 在 GEJ 的位置，

Prague CM分型（BE的周向范围及最大长度），有无

狭窄、溃疡及结节存在。

ERFA操作（图 1）：首先根据BE长度及是否环

周选择导管。全周型 BE且最大长径≥3 cm，使用

Barrx 360 Express RFA球囊导管；最大长径<3 cm
或为非全周型BE，使用Barrx 90 RFA（消融260 mm2）、

Barrx 90超长 RFA（消融 520 mm2）、Barrx 60 RFA
（消融 150 mm2）或 Barrx通道 RFA进行局部消融。

采用标准消融方案（12 J/cm2—清洁—12 J/cm2）进行

消融［6］。消融前用 1%氮-乙酰半胱氨酸喷洒食管

黏膜，清除可能对射频传导产生干扰的分泌物。第

2次消融前应再次进行清洗，以免脱落的上皮阻碍

消融能量的传递。

EMR操作（图 2）：普通胃镜及窄带光成像放大

染色内镜观察定位后，黏膜下注射生理盐水（含肾

上腺素）溶液抬高病灶；胃镜前端置透明帽，将病灶

吸入透明帽内，采用一次性圈套器行高频电凝电切

术；术后采用热活检钳处理创面，观察创面有无渗

血。较大病灶无法一次性切除时采用分次切除。

3.术后处理：EMR术后切除标本及时固定并送

病理科行病理性质检查。所有患者术后卧床休息

并禁食禁水 24~48 h，予胃肠减压，根据患者症状及

体征调整禁食禁水时间。密切关注患者生命体征

及有无腹痛、发热、黑便等症状及腹膜炎体征，并予

补液、质子泵抑制剂、止血、营养补充等对症支持治

疗，必要时应用抗生素预防感染。开始进食后观察

患者有无吞咽困难。
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4.观察指标及随访：观察ERFA、EMR 2种手术

方式患者术中、术后出血情况，手术时长，有无胸痛、

腹痛、发热等症状，是否出现食管狭窄、穿孔及复发，

住院时间。内镜切除或消融术后8周进行内镜检查

及活检，从 GEJ至鳞状柱状上皮交界处每间隔 1~
2 cm取活检，原柱状上皮存在的区域也取活检，采

集新生的鳞状上皮以检查是否有残留的BE腺体，以

期进行进一步的内镜切除或消融。如果无残余的

BE，以后每 3个月行普通白光及窄带光成像内镜复

查，必要时取活检送病理检查，持续1年，然后每6个
月行内镜下检查，持续1年，以明确有无复发。连续

2次内镜及活检未见新生肠化生或无残余腺体可认

为达到组织学缓解（图3、4）。复发定义为组织学缓

解后随访，活检存在肠化生或发育异常。

三、统计学分析

采用 SPSS 25.0统计学软件进行统计学分析。

满足正态分布的计量资料采用 x̄±s表示，2组间比

较行 t检验；不满足正态分布的计量资料采用M
（Q1，Q3）表示，2组间比较行U检验；计数资料用例

数（%）表示，2组间比较采用 χ2检验或 Fisher精确

概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、病例特点

1.临床特点：56例患者中男 40例、女 16例，年

龄 64（63，66）岁，体重指数 23.7（23.0，24.8）kg/m2。

49例因伴有上消化道症状就诊，包括反酸、烧心、

胸痛、咽喉部异物感、上腹痛等；5例因体检行胃镜

发现病变，2例因上消化道吞入异物发现病变。

22例有吸烟史，31例有饮酒史。

2.内镜特点：56例患者中长段 BE 3例，短段

BE 37例，超短段BE 16例；全周型BE 2例，舌型BE
26例，岛型BE 28例；伴有食管浅表性溃疡者 2例，

未见明显食管狭窄。全部长段及 10例短段 BE行

EMR治疗，余患者均接受 ERFA治疗。BE长径

1.1（0.8，1.2）cm，42例位于GEJ右前方（12～2点钟

图 1 内镜下射频消融术治疗巴雷特食管 1A：射频消融术前可见舌状红色柱状上皮黏膜；1B：针对病变区域进行内镜下射频消融术

图 2 内镜黏膜切除术治疗巴雷特食管操作过程 2A：普通白光内镜下观察到岛状红色柱状上皮黏膜；2B：放大内镜下观察病变部位；2C：
置入一次性圈套器；2D：将病灶吸入透明帽；2E：术后创面；2F：热活检钳处理后创面 图 3 巴雷特食管射频消融术后内镜复查 3A：术
后 2个月复查，巴雷特上皮几乎完全消失，达到内镜下治愈；3B：术后 8个月，齿状线清晰，未见病灶残留及复发 图 4 巴雷特食管内镜

黏膜切除术后内镜复查 4A：术后2个月复查，黏膜愈合，未见瘢痕残留，未见明显病灶残留，达到内镜下治愈；4B：术后8个月复查，黏膜愈

合完好，齿状线清晰，未见病灶残留及复发
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方位），10例位于GEJ右后方（4～6点钟方位），4例
位于GEJ左后方（6～8点钟方位）。

3.病理组织学特点：术前食管活检及术后标本

病理均提示镜下胃底腺黏膜组织呈中-重度慢性炎

症伴糜烂，个别腺体呈肠化生伴绒毛状改变，未见

明显异型性细胞（图5）。

二、治疗效果评价

1.ERFA组：共 43例患者，其中男 30例、女

13例，中位手术时间 5.4 min。患者术中均有出血，

均使用APC电凝止血成功，未见术后出血。39例
患者术后诉胸骨后疼痛，予止痛、抑酸、护胃、禁食

水后好转；2例患者诉进食梗阻感，术后 1周自行好

转；所有患者术后未出现发热、腹膜炎、穿孔等症状

及体征。中位住院时间 3.5 d。43例患者中 25例第

1次治疗后即达到完全根除肠化生，在随访 3年的

11例患者中未见肠化生，随访 5年的 5例患者中未

见肠化生；18例患者继续行 1~4次ERFA后全部达

到完全根除肠化生，随访期间未见肠化生复发。所

有患者随访期间无食管腺癌发生。

2.EMR组：共 13例患者，其中男 10例、女 3例，

中位手术时间6.0 min。患者术中均有出血，APC电

凝止血成功；3例患者术后出现黑便，予禁食水、止

血、抑酸等对症治疗后好转。13例患者术后诉不

同程度胸骨后、上腹部疼痛，予止痛、抑酸、护胃、禁

食水后好转；4例患者诉进食后胸骨后梗阻感，1周
后自行好转，均无需食管支架置入或外科干预；

2例患者出现发热，予抗感染治疗后好转；未出现

穿孔。中位住院时间 6.0 d。13例患者术后均达到

完全根除肠化生。随访期间未见肠化生复发或发

展为食管腺癌。2组比较见表1、2。

讨 论

据统计，食管癌是全球第八大常见肿瘤，致死

率排名第六［7］，五年生存率仅 15%~25%［8］。1975—
2001年，美国食管腺癌发病率上升了约 6倍，其上

升幅度高于乳腺癌、黑色素瘤或前列腺癌［9］。BE是

目前唯一已知的食管腺癌癌前病变，活检证实存在

肠化生增加了进化为食管腺癌的风险。肠化生是

BE转化为食管腺癌历经化生—异型增生—癌的第

1步，目前对于其干预时机及手段尚未有确切的指

南规定。

随着内镜及内镜下活检技术的提高，BE的检

出率及干预率逐年提高。BE的演变存在地域差

图 5 特殊肠化生型巴雷特食管病理组织学改变，红色箭头所

指为肠上皮化生（杯状细胞）病变部位 HE ×40

表1 不同内镜方法治疗的巴雷特食管患者一般情况比较

组别

ERFA组

EMR组

统计量

P值

例数

43
13

年龄［岁，M
（Q1，Q3）］

64（63，66）
63（62，65）
Z=-1.143
0.253

性别
（男/女）

30/13
10/3
χ2=0.023
0.881

病灶长度
［cm，M（Q1，

Q3）］

1.0（0.8，1.1）
1.5（0.9，2.2）
Z=-1.778
0.075

术前上消
化道症状
［例（%）］
38（88.4）
11（84.6）

0.658a

合并症［例（%）］
心脏病

12（27.9）
4（30.8）

1.000a

呼吸系统
疾病

16（37.2）
4（30.8）

0.752a

高血压

23（53.5）
7（53.8）
χ2=0.001
1.000

肾脏
疾病

4（9.3）
1（7.7）

1.000a

糖尿病

8（18.6）
1（7.7）

0.668a

吸烟［例
（%）］
16（37.2）
6（46.2）
χ2=0.335
0.747

饮酒［例
（%）］
23（53.5）
8（61.5）
χ2=0.262
0.754

注：ERFA表示内镜下射频消融术；EMR：内镜黏膜切除术；a：采用Fisher精确概率法

表2 不同内镜方法治疗的巴雷特食管患者并发症及治疗效果比较

组别

ERFA组

EMR组

统计量

P值

例数

43
13

手术时间
［min，M（Q1，

Q3）］
5.4（5.2，5.5）
6.0（5.6，6.2）
Z=-4.947
<0.001

术中出血
［例（%）］
43（100.0）
13（100.0）

1.000a

术后出血
［例（%）］
0
3（23.1）

0.010a

术后疼痛
［例（%）］
39（90.7）
13（100.0）

0.563a

进食梗阻感
［例（%）］
2（4.7）
4（30.8）

0.022a

术后发热
［例（%）］
0
2（15.4）

0.051a

住院时间
［d，M（Q1，

Q3）］
3.5（3，4）
6.0（5，7）
Z=-5.764
<0.001

术后残余病
灶［例（%）］
18（41.9）
0

0.005a

手术次数
［次，M（Q1，

Q3）］
2.3（2，3）
1（1，1）

Z=-5.756
<0.001

注：ERFA表示内镜下射频消融术；EMR：内镜黏膜切除术；a：采用Fisher精确概率法
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异，欧美以长段 BE为主，内镜治疗多采用 ESD或

EMR，辅以EMR或ERFA以期消除全部BE黏膜；日

本多以短段或超短段 BE多见，治疗常以 EMR为

主［10］。本研究回顾性分析了 56例经内镜及活检证

实存在特殊肠化生型BE患者的临床特点及内镜下

治疗，比较接受 ERFA及 EMR治疗的患者结局，

2组患者在年龄、性别、BE长度、术前消化道症状及

合并症方面差异均无统计学意义（P>0.05）。在手

术用时方面，ERFA组用时更短（P<0.05）。2组患

者术中均有不同程度的出血，热活检钳或APC电凝

止血成功，无需输血治疗；治疗过程中未见穿孔。

EMR组术后有 3例患者出现黑便，相对于 ERFA
组，EMR治疗术后出血率较高（P<0.05）。术后进食

梗阻感发生率EMR组较高（P<0.05）。术后疼痛及

发热发生率 2组比较差异无统计学意义（P>0.05）。

相对于EMR组，ERFA组患者中位住院时间短（P<
0.05）。所有EMR治疗患者随访期间未见肠化生病

灶残留或复发，ERFA组第 1次治疗后随访活检发

现 41.9%（18/43）的患者存在肠化生残余病灶，差异

有统计学意义（P<0.05）。ERFA组患者在 1~4次射

频消融后均达到组织学缓解。所有患者在随访期

间未见肠化生复发。

近十余年来，ERFA已经广泛应用于 BE的治

疗，尤其是肠化生及低级别上皮内瘤变的治疗，但

是由于地域差异，其最佳能量剂量及消融方案尚未

达到一致。ERFA对肠化生型BE的治疗效果是毋

庸置疑的。本研究中，43例肠化生型BE患者接受

ERFA治疗，所有患者在经过 1~4次 ERFA后完全

根除了肠化生，在随后的随访中未见肠化生复发及

异型增生。ERFA治疗后患者出现短暂疼痛、进食

梗阻感等并发症，但可以自行好转。此外，ERFA
患者有时需要多次治疗并坚持进行消融后监测，且

费用较高，在一定程度上患者依从性较差。消融治

疗一般只能在扁平黏膜上进行，对于结节性增生性

病变或其他可见病变如溃疡、斑块、狭窄等，采用

ERFA治疗有可能错过浸润性癌，导致治疗不充

分。存在食管静脉曲张的患者亦不适合行 ERFA
治疗，可能造成曲张静脉破裂或延迟出血。

在本研究中，EMR对于一次性彻底根除肠化

生效果显著，且由于 EMR可完整切除 BE，其水平

及垂直切缘病理检查阴性对于治疗效果更具有说

服力。但是相对于 ERFA，EMR治疗创伤更大，手

术用时较长，且术后出血率更高，在临床上患者接

受程度相对较低。除一般禁忌证如患者依从性差、

正在进行抗凝治疗、正在进行放射治疗、持续性反

流性食管炎外，对于超过食管周长 50%的BE病灶

也是不推荐 EMR治疗的，因为术后会导致严重的

食管狭窄形成。

本研究发现ERFA、EMR均可用于特殊肠化生

型BE的治疗，ERFA操作简单且创伤较小，在临床

应用范围更广，但是EMR治疗更彻底，可完整切除

病灶，进一步行病理检查明确切缘病理情况及有无

异型增生。术前需评估患者情况并根据术前病理

选择手术方式。本研究病例数较少，随访时间较

短，存在一定的局限性，对于BE的最佳治疗方式仍

需大量的研究以明确。
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