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　　随着近年来内镜技术的不断发展，消化道早期

肿瘤及癌前病变的诊断率明显提高。相对于外科

手术，内镜下治疗有着创伤小、治疗费用低、术后恢

复快等优点，越来越多的患者选择接受内镜下治

疗。目前内镜下治疗针对消化道肿瘤主要有内镜

下多环套扎黏膜切除术（ＥＭＲＬ）及在其基础上发

展而来的内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）。本文回顾性分

析总结了近年来在安康市中心医院行ＥＭＲＬ／ＥＳＤ

治疗的１２９例病例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

收集２０１０年１０月至２０１４年１０月在安康市中

心医院消化内科行ＥＭＲＬ／ＥＳＤ治疗的患者共１２９

例，其中男性７０例，女性５９例，年龄３５～７７岁，平

均年龄５５岁。其中食管病变有９３例，胃部病变２５

例，结肠病变５例，直肠病变６例。所有患者术前均

经内镜活组织检查并经病理检查证实为肿瘤性病

变，且经超声内镜检查明确病变局限于黏膜层内，

无黏膜下及远处转移；经心电图、胸片、上腹部ＣＴ、

肺功能、血常规、凝血功能（凝血酶原时间、活化部

分凝血酶原时间、纤维蛋白原浓度测定、凝血酶时

间测定）、感染四项（乙型肝炎、丙型肝炎、梅毒、艾

滋病）等检查均符合手术适应证，无手术禁忌证［１］。

所有患者均签署知情同意书。上消化道病变患者

采用气管插管全麻，术中监测患者心率、血压、呼吸

及血氧情况；下消化道患者术前给予解痉、镇静。

本研究经医院医学伦理委员会批准。

１．２　器械

１．２．１　ＥＭＲＬ治疗器械　采用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ公

司 ＧＩＦＱ２６０Ｊ电子胃镜、透明帽、注射针、ＦＤ

４１０ＬＲ电止血钳、ＨＸ６１０１３５Ｌ钛夹，美国 ＣＯＯＫ

公司多环黏膜套扎器（ＣｏｏｋＤＴ６５Ｆ），德国ＥＲＢＥ

公司爱尔博高频电切装置（Ｅｒｂｅｉｃｃ８０／Ｅｒｂｅ２００Ｄ＋

Ａｐｃ２）。

１．２．３　ＥＳＤ治疗器械　采用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ公司

ＧＩＦＱ２６０Ｊ电子胃镜、ＧＩＦＱ２６０Ｊ电子肠镜、透明

帽、注射针、针状刀（ＤｕａＫｎｉｆｅ）、钩刀、ＩＴ２刀、ＦＤ

４１０ＬＲ电止血钳、ＨＸ６１０１３５Ｌ钛夹，德国 ＥＲＢＥ

公司爱尔博高频电切装置（Ｅｒｂｅｉｃｃ８０／Ｅｒｂｅ２００Ｄ＋

Ａｐｃ２）。

１．３　方法

１．３．１　ＥＭＲＬ治疗　ＥＭＲＬ的步骤：（１）首先进

行常规内镜、色素内镜，确定病灶的范围；（２）确定

病变范围后，距病灶边缘０．８ｃｍ处进行电凝标记；

（３）病灶周围黏膜注射甘油果糖（含少量靛胭脂和

肾上腺素，肾上腺素浓度为０．０００５％）呈抬举征；

（４）将病变处黏膜负压吸引至透明帽内，转动旋钮

释放套扎环，病变较大者可行反复多次套扎；（５）通

过活组织检查孔道进入圈套器，在套扎环基底部圈

套后电切；（６）病变剥离后，对创面上所有可见血管

进行预防性止血处理，在可能发生渗血部位处用止

血钳、氩离子血浆凝固术（ＡＰＣ）等进行治疗，必要

时用金属夹夹闭。对于局部剥离较深或肌层有裂

隙者，全部使用金属夹夹闭。见图１。

图１　ＥＭＲＬ治疗　犃　术前染色　犅　术中套扎　犆　术

后创面

１．３．２　ＥＳＤ治疗　ＥＳＤ的步骤：（１）首先进行

常规内镜、色素内镜，确定病灶的范围；（２）确定

病变范围后，距病灶边缘０．８ｃｍ处进行电凝标

记；（３）病灶周围黏膜注射甘油果糖（含少量靛胭

脂和肾上腺素，肾上腺素浓度为０．０００５％）呈抬

举征；（４）沿标记点使用ＤｕａＫｎｉｆｅ切开病变周围

部分黏膜，于切开处的黏膜下层再深入切开周围

全部黏膜层；（５）在病变剥离前，要判断病灶的抬

·７８３·
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举情况，剥离中使用透明帽推开黏膜下层结缔组

织，充分暴露剥离视野，通过拉镜或旋镜沿病变

基底切线方向进行剥离；（６）病变剥离后，对创面

上所有可见血管进行预防性止血处理，在可能发

生渗血部位处以止血钳、氩 离 子 血 浆 凝 固 术

（ＡＰＣ）等进行治疗，必要时用金属夹夹闭。对于

局部剥离较深或肌层有裂隙者，全部使用金属夹

夹闭。见图２。

图２　ＥＳＤ治疗　犃　术前染色　犅　术中剥离　犆　术后创面

１．４　术后处理

ＥＭＲＬ或ＥＳＤ患者术后禁饮食３ｄ。禁饮食

期间行静脉营养，上消化道患者给予质子泵抑制

剂。所有患者术后予以抗生素预防手术创面周围

的纵膈、后腹膜或游离腹腔的感染，以及术后可能

发生的全身性感染，特别是手术范围过大、操作时

间较长、反复进行黏膜下注射导致周围炎性反应

者，或可能并发消化道穿孔者。患者平均住院时间

为５～７ｄ，上消化道术后患者在出院后给予质子泵

抑制剂６～８周。

１．５　随访

本研究参考《２０１４年中国早期食管癌筛查及

内镜诊治专家共识意见》，将随访策略制定为癌

前病变和早癌患者在术后第２、６、１２个月复查内

镜及癌胚抗原（ＣＥＡ）、ＣＡ１９９等相关肿瘤标志

物。无残留或复发者每年随访１次，连续５年；

有残留或复发者视情况继续行内镜下治疗或追

加外科手术切除，经内镜下追加治疗的患者每３

个月随访１次，直至病变完全清除后，每年１次

连续随访［２］。

２　结果

１２９例患者均顺利完成 ＥＭＲＬ／ＥＳＤ（８４例／

４５例）治疗，在治疗过程中均有少量创面出血，均

经电凝或金属钛夹止血。所有患者均无穿孔及术

后延迟出血，术后随访２～２４个月，未见肿瘤残留或

复发。详见表１、表２。

表１　ＥＭＲＬ组的治疗结果

病理类型 例数 病灶直径／ｃｍ 手术时间／ｍｉｎ

食管高级别上皮内瘤变 ８１ ２．６±０．９ ２０．６±４．６

食管原位癌 ３ １．２±０．５ １７．３±３．２

表２　ＥＳＤ组的治疗结果

病理类型 例数 病灶直径／ｃｍ 手术时间／ｍｉｎ

食管平滑肌瘤 ９ ２．３±１．０ ２５．１±１５．６

胃窦异位胰腺 ６ １．２±０．６ ２０．３±９．８

胃间质瘤 ４ ３．０±１．２ ２２．５±１０．０

胃窦高级别上皮内瘤变 １２ ２．９±０．５ ３１．８±１８．７

胃窦原位癌 ３ １．８±０．６ ２１．８±１３．２

结肠侧向发育型肿瘤 ５ ４．０±２．６ ４０．７±１５．２

直肠类癌 ６ １．２±０．８ ２１．５±４．９

３　讨论

内镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）自上世纪８０年代应

用于临床以来已经取得了良好的疗效，与外科手术

相比较，其具有创伤小、花费较少、并发症少以及术

后生活质量高等优势。２００１年日本胃癌研究会制

定了ＥＭＲ的适应证为：（１）直径＜２０ｍｍ的隆起型

黏膜内癌；（２）直径＜１０ｍｍ 的无溃疡凹陷型癌；

（３）局限于黏膜内直径＜３０ｍｍ的肠型腺癌。此适

应证意味着没有淋巴结的转移，局部治疗可达到根

治［３］。Ａｈｍａｄ等
［４］应用ＥＭＲ治疗２７例十二指肠

病变，完全切除率为１００％，出血发生率为３３％。但

同时，ＥＭＲ也存在局限性，对病灶的表观及大小有

着严格的要求，且有时并不能完全切除病灶，需追

加手术分次切除，而对于有瘢痕及复发的病灶，其

整块切除率也较低［５］。ＥＳＤ是在ＥＭＲ的基础上发

展而来的，其扩大了ＥＭＲ的治疗适应证，可整块切

除病灶从而显著减少病灶残留并降低复发率，进而

达到对消化道早期肿瘤的根治性目的。白顺滟等［５］

研究发现，ＥＳＤ的病灶整块切除率及治愈性切除率

均高于ＥＭＲ。ＥＳＤ对经化学治疗的、有局部复发

或残留的表浅食管鳞癌的完整切除率可达到

１００％，明显高于ＥＭＲ的４７％
［６］。张志坚等［７］应用

ＥＳＤ治疗２８例消化道肿瘤患者，显示完整切除率

为１００％，术后无并发症，随访３个月无残留及复

发。李学良等［８］应用ＥＳＤ治疗７８例消化道肿瘤，

完整切除率达８９．７％，穿孔率为３．８４％，术后随访

１７个月无病变残留及复发。然而，ＥＳＤ也有其不足

之处，如对施术者的内镜操作及心理素质要求较

高，手术时间较长，并发症较多等。

２０１２年中国的专家共识认为确定病变范围后

应在距离病灶边缘３～５ｍｍ处进行电凝标记
［９］，术

前病变标记范围应控制在５～８ｍｍ，可以更完整地

切除病灶，减少病灶残留并且降低复发率。本研究

中的病例术后随访观察２～２４个月，未发现病灶残

留、复发及消化道狭窄。ＥＭＲＬ／ＥＳＤ主要的并发

·８８３·
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症之一为出血，出血分术中出血和迟发性出血，通

常病变范围较大、复发或平坦型病变发生术后迟发

性出血的概率较高。本研究中的１２９例患者有程度

不等的术中出血，均经内镜下热止血钳及ＡＰＣ等处

理后止血，未发生致命性大出血，无迟发性出血。

本研究中的患者在术中及术后均无严重出血，为了

预防出血，术中可采取的措施有：（１）术中少量的渗

血可用冰生理盐水或血凝酶冲洗，对于直径＞２ｍｍ

的血管采用钛夹夹闭后继续剥离，可使视野清晰；

（２）所有病例均采用 ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＱ２６０Ｊ电子胃

镜，能够立即冲净创面上的血液，保持视野清晰，暴

露出血的血管，快速使用止血热钳夹闭血管断端；

（３）当病灶被完整剥离后，可用 ＡＰＣ烧灼创面上的

可见小血管，必要时用金属夹缝合创面，达到术中

止血及预防术后出血的目的。ＥＭＲＬ／ＥＳＤ另一项

主要的并发症为穿孔，为了预防穿孔，术中及术后

可采取的措施有：（１）术前结合超声内镜及ＣＴ检查

结果，了解病灶浸润深度，以减少穿孔的发生；（２）

注射液中加入靛胭脂，容易分辨剥离范围，时刻监

测剥离的深度，减少穿孔并发症的发生；（３）ＥＭＲＬ

术中套扎后使用前端透明帽压住套扎基底部向远

端反复推送（３～５次），使病变黏膜层与肌层分离，

可有效防止术中穿孔的发生；（４）ＥＭＲＬ及ＥＳＤ术

中使用注射水垫法使黏膜层与肌层充分分离，在切

除或剥离过程中预防穿孔发生；（５）术后严密观察

患者有无腹痛、腹胀、气腹、皮下气肿等症状和体

征，术后第２天查腹部或胸部平片，了解有无迟发型

穿孔的发生。本研究中无穿孔病例。

综上所述，ＥＭＲＬ／ＥＳＤ目前已经成为治疗胃

肠道早期癌及癌前病变的有效手段。施术者可以

根据病变的部位、大小、形状和组织类型制定合理

的个体化治疗方案，既能保证彻底切除肿瘤，又能

最大限度地保留消化道的完整性及其功能，达到根

治消化道肿瘤的目的。与外科手术相比较，该技术

的创伤较小，恢复较快，既经济又安全，且患者易于

耐受。
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