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· 论著 ·

内镜黏膜下剥离术治疗黏膜肌层或下层食管
癌的短期疗效分析
李斌　杨煜　孙益峰　华荣　叶波　顾海勇　李志刚

　　【摘要】　目的　探讨内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗黏膜肌层或黏膜下层侵犯食管鳞癌的指证选
择和早期结果。方法　收集上海市胸科医院食管外科２０１４年６月—２０１７年６月行ＥＳＤ治疗的食管鳞
癌患者资料，选取其中病理侵犯深度至黏膜肌层或黏膜下层（Ｔ１ａＭ３～Ｔ１ｂ）的２２例患者，病变位于食
管中段１６例，食管下段６例。分析患者的一般资料、术后并发症、综合治疗以及短期随访结果。结果

２２例食管鳞癌患者中，行Ｒ０切除１０例（４５．５％）；Ｒ１切除１２例，其中基底切缘阳性３例，侧切缘阳性

９例；标本病理分型Ｔ１ａＭ３９例（４０．９％），Ｔ１ｂ１３例（５９．１％）。术后中位随访时间６．０个月，随访过程
中并发食管狭窄行内镜下扩张术３例（１３．６％）。术后再治疗患者７例，４例接受挽救性手术（其中１例

为术后６个月复发后再次手术），３例接受放化疗。手术切除情况与肿瘤浸润深度相关（Ｐ＝０．０２７４），与
病变长度无相关性（Ｐ＝０．２６５９）。结论　ＥＳＤ切除结合放化疗可作为黏膜肌层或黏膜下层侵犯早期食
管癌的治疗选择，手术切除情况与肿瘤浸润深度密切相关，与病变长度无相关性。

【关键词】　早期食管癌；　黏膜肌层；　黏膜下层；　内镜黏膜下剥离术；　短期疗效
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　　随着内镜诊断技术及人们对内镜筛查重视程度
的提高，早期食管癌的检出率不断提高［１，２］。Ｔ１期
浅表性食管癌不同分期在病理特点、治疗方案、远期
疾病进程方面存在很大差异。食管癌黏膜内癌
（Ｔ１ａＭ１、Ｍ２）病变局限、淋巴结转移率低，是国内
外认可内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗的绝对适应证［３，４］，其治疗效
果满意、远期随访复发率低、生存期长；黏膜肌层或
黏膜下浅层病变（Ｔ１ａＭ３、Ｔ１ｂＳＭ１）淋巴结转移率
明显增高，有报道分析可达到１１．８％～２４％［５，６］，是

ＥＳＤ治疗的相对适应证，远期存在一定的复发风
险，５年生存率亦有明显降低；而黏膜下中层及深层
病变（Ｔ１ｂＳＭ２、ＳＭ３）由于存在较高的淋巴结转移
率，并不被推荐采用ＥＳＤ治疗，只在患者一般状况
比较差、无法耐受手术或拒绝外科手术时采用，属

ＥＳＤ治疗的可拓展适应证。国内学者［４］认为，ＥＳＤ
术后病理提示黏膜下浸润深度＞２００μｍ、有脉管浸
润、低分化或未分化癌、垂直切缘阳性等是作为追加
放疗和化疗及外科手术的指征。目前，针对黏膜肌
层或黏膜下层食管病变ＥＳＤ治疗以及术后再治疗
方案选择上仍存有一定争议。本文回顾性分析了上
海市胸科医院食管外科２０１４年６月—２０１７年６月
行ＥＳＤ治疗的７４例患者的临床资料，其中属于食
管癌侵犯黏膜肌层或黏膜下层病变２２例，分析这组
患者手术及后续治疗情况，总结短期随访结果，评估
以内镜下治疗为主综合治疗黏膜肌层或黏膜下层食

管癌的可行性。

资料与方法

一、临床资料

１．病例来源：收集上海市胸科医院食管外科

２０１４年６月—２０１７年６月行ＥＳＤ治疗的７４例食
管鳞癌患者的临床资料。

２．病例纳入和排除标准
（１）纳入标准：①病理侵犯深度至黏膜肌层或

黏膜下层（Ｔ１ａＭ３～Ｔ１ｂ）的患者；②术后病理明确
均为食管鳞状上皮癌。

（２）排除标准：区域淋巴结转移及合并消化道
其他肿瘤患者。

３．入选病例：根据病例纳入和排除标准，共入
选２２例食管鳞癌患者。其中男性１８例，女性４例；
年龄５１～８２岁，平均（６５．９±９．０）岁；病变位于食管
中段１６例（７２．７％），食管下段６例。

二、ＥＳＤ治疗

１．治疗前筛选：所有患者入院后行普通食管
镜、超声内镜或卢戈液染色等检查，了解病灶的大
小、浸润深度和性质等，并在内镜下给予巴黎分级。
行胸腹部ＣＴ或ＰＥＴ扫描检查以排除区域淋巴结
转移，对可疑早期食管癌及癌前病变者行ＥＳＤ治
疗。

２．治疗方法：患者全身麻醉，气管插管，普通胃
镜、卢 戈 液 染 色 确 定 病 变 范 围，超 声 内 镜
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）确定病变的浸
润深度，再次判断是否为ＥＳＤ指证。标志：用海博
刀在距离病变边缘５ｍｍ处正常黏膜烧灼出白色标
志点。局部注射及黏膜切开：沿标志点给予足够黏
膜下层注射生理盐水＋亚甲蓝＋１∶１００００００肾上
腺素，使黏膜充分隆起，使用爱尔博Ｔ型海博刀，设
置参数：内镜电Ｑ，电切效果３、切割宽度３、时间间
隔３、电凝效果２、功率５０，进行电凝标记，然后从远
端处进行切割，并不断注水隆起，当局部切开后用钛
夹绑手术用丝线夹住近端切开的黏膜，从体外牵拉
丝线保持手术视野清晰，切除过程中反复用生理盐
水＋亚甲蓝＋１∶１００００００肾上腺素黏膜下注射，
剥离过程中用肾上腺素盐水冲洗止血并以电凝止

血，环形切开后逐步分离病变黏膜，牵拉丝线完整取
出切除病灶。送病理：展开标本，卢戈液染色观察标
本边缘着色情况，拍照，甲醛溶液浸泡固定后送病理
检查。病理标本采用连续切片法，将标本进行全层
病理检查。

三、术后处理及随访
患者术后禁食１～２ｄ，常规补液、应用质子泵抑

制剂，病灶切除较大的加用抗生素及止血药。观察
有无皮下气肿及出血征象，随访胸腹部体征。如无
特殊情况，次日流质饮食１ｄ，后由半流质逐步过渡
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至软食，１～２周后恢复正常饮食。术后第１和第３
个月复查胃镜，观察创面愈合情况，同时行ＥＵＳ检
查明确病灶有无残留或复发，之后每半年随访１次；
每半年至一年行颈胸部增强ＣＴ检查，了解食管病
变及区域淋巴结转移情况。

四、挽救性治疗
高危患者（包括手术切缘阳性、病理结果为低分

化鳞癌）建议给予挽救性治疗。

１．手术：胸腹腔镜辅助或机器人胸腹腔镜辅助
下经颈胸腹三切口食管癌根治＋胃代食管术
（Ｍｃｋｏｅｗｎ术）。

２．放疗和化疗：放疗方案为总剂量５０Ｇｙ，２５
次分割，５ｄ／周；化疗方案为顺铂（７０ｍｇ·ｍ－２·

ｄ－１，第１天和第２９天）＋５氟尿嘧啶（７００ｍｇ·

ｍ－２·ｄ－１，第１～４天和第２９～３２天）。放化疗过
程中定期监测血常规和肝肾功能。

五、统计学分析
采用ＳＰＳＳ１５．０统计学软件处理数据。计量

资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较行独立
样本ｔ检验；计数资料用例数（％）进行描述，组间比
较采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜０．０５表示差异有
统计学意义。

结　　果

一、手术切除和病理分型

２２ 例 食 管 鳞 癌 患 者 中，Ｒ０ 切 除 １０ 例
（４５．５％）；Ｒ１切除１２例（５４．５％），其中基底切缘阳
性３例，侧切缘阳性９例。标本病理分型Ｔ１ａＭ３
９例（４０．９％），Ｔ１ｂ１３例（５９．１％）。

二、术后随访和治疗
术后随访时间０．９～１９．９个月，中位随访时

间６．０个月。随访过程中并发食管狭窄行内镜
下扩张术３例（１３．６％）。术后再治疗患者７例，

４例接受挽救性手术（其中１例为术后６个月复
发，行再次手术），３例接受放化疗。本组患者随
访过程中均未出现死亡病例，Ｒ１切除患者中有

１例在随访６个月时出现局部肿瘤复发，行外科
手术治疗后常规随访中。外科手术组与放化疗
组中均未见复发病例（表１）。

三、手术切除与肿瘤浸润、病变长度的关系

Ｒ０切除组与Ｒ１切除组的肿瘤浸润深度比

较，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０２７４）；但两组间
病变长度比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．２６５９）
（表２）。

表１　一般病例资料

临床特征 例数（％）

性别

　男性 １８（８１．８）

　女性 ４（１８．２）

年龄（岁，ｘ±ｓ） ６５．９±９．０

肿瘤位置

　食管中段 １６（７２．７）

　食管下段 ６（２７．３）

病变长度（ｃｍ，ｘ±ｓ） ２．３±１．１

肿瘤病理亚型

　Ｔ１ａＭ３ ９（４０．９）

　Ｔ１ｂ １３（５９．１）

手术切除情况

　Ｒ０ １０（４５．５）

　Ｒ１ １２（５４．５）

　　基底缘阳性 ３（２５．０）

　　侧切缘阳性 ９（７５．０）

术后随访时间（月，中位数） ６．０

术后再治疗

　复发后挽救性手术 １（４．５）

　挽救性手术 ３（１３．６）

　放化疗 ３（１３．６）

食管狭窄扩张 ３（１３．６）

表２　ＥＳＤ患者手术切除情况与肿瘤浸润深度和病变长度
的关系

手术切除情况
肿瘤浸润深度［例（％）］

Ｔ１ａＭ３ Ｔ１ｂ

变长度

（ｃｍ，ｘ±ｓ）

Ｒ０切除（１０例） ７（７０．０） ３（３０．０） ２．６±０．８

Ｒ１切除（１２例） ２（１６．７） １０（８３．３） ２．０±１．３

统计量 ｔ＝１．１４４５

Ｐ值 ０．０２７４ ０．２６５９

讨　　论

早期食管癌是指病变局限于黏膜层和黏膜下

层，不伴有淋巴结转移的食管癌。近年来，随着超声
内镜、窄带成像及碘染色等内镜诊断技术的发展，早
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期食管癌在内镜筛查过程中检出率不断提高，为疾
病早期治疗提供了良好时机［１，２，７，８］。早期食管癌常
用的内镜切除技术主要包括内镜下黏膜切除术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、ＥＳＤ 等。

ＥＭＲ技术最早是由切除结肠无蒂息肉的方法发展
而来，日本内镜专家于２０世纪９０年代开始使用此
技术治疗早期食管癌及胃癌，此后逐渐被欧美国家
以致全世界所接受。日本食管协会制定的食管

ＥＭＲ的绝对适应证为病灶不超过黏膜肌层，范围

＜２／３周，长度＜３ｃｍ且数目＜３个。有研究表
明［９，１０］，早期食管癌浸润深度为Ｔ１ａＭ１、Ｍ２层时，

ＥＭＲ术后５年生存率达到９７％，可以作为治疗的
首选方式。但是ＥＭＲ对于病灶长度＞２ｃｍ的病变
只能分片切除，从而导致难以获得完整的组织学病
理，影响术后病理的评估。对于病变范围不清或多
发的复杂病变，ＥＭＲ可能导致病变残留，从而导致
复发率增加。Ｏｙａｍａ等［１１］自２０００年开始将ＥＳＤ
引入早期食管癌的治疗，由于ＥＳＤ手术方式的改
进，ＥＳＤ的有效性明显优于ＥＭＲ，且基本可完成整
块切除，得到完整的组织学病理，虽然ＥＳＤ手术风
险较ＥＭＲ高，现仍然被公认为是目前治疗早期食
管癌的首选方法［８］。

对于病变局限于Ｔ１ａＭ１、Ｍ２的早期食管癌患
者来说，国内外多个内镜学会指南均推荐作为ＥＳＤ
手术的绝对适应证。而对于病变深度至Ｔ１ａＭ３～
Ｔ１ｂ的患者，目前尚无统一的治疗建议。《中国早期
食管癌筛查及内镜诊治专家共识意见》［４］认为：病变
侵犯黏膜肌层（Ｍ３）或黏膜下浅层（ＳＭ１）但未发现
淋巴结转移，＞３／４环周病变的患者可作为ＥＳＤ治
疗的相对适应证；对于病变浸润至黏膜下深层
（Ｔ１ｂＳＭ２、ＳＭ３）、患者一般情况差、无法耐受或拒
绝外科手术的可作为ＥＳＤ治疗的扩展适应证。尤
为重要的是，随着人口老龄化程度的增大，老年食管
癌患者比例增加，相应的外科手术并发症发生率和
病死率也明显增加，内镜下治疗深层早期食管癌可
作为一个适当的选择。另一方面，放化疗也是治疗
食管鳞状细胞癌的重要方式。一些研究表明，对于
食管癌Ⅰ期及Ⅱ期患者，放化疗主要通过控制肿瘤
局部和远处复发取得与外科手术相近的远期疗效。

Ｍｕｒａｋａｍｉ等［１２］报道，对于表浅食管癌患者，放化疗
可以取得７０％的３年局部控制率和８３％的３年生
存率，这与传统外科手术疗效相当。

国外已有一些研究尝试将ＥＳＤ联合放化疗作
为黏膜下食管癌的治疗方式［１３１６］。Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ等［１４］

的研究发现，对于１４例 Ｍ３或Ｔ１ｂ的患者，接受

ＥＳＤ联合放化疗后，经过平均４５个月的随访，无一
例出现复发、转移及食管癌相关性死亡。Ｌｅｅ等［１５］

报道了１０例黏膜下食管癌患者，６例在ＥＳＤ术后
再次接受了食管切除术、３例接受了放射治疗、１例
接受了化学治疗，平均随访２２个月后均未发现复发
及转移。Ｋａｗａｇｕｃｈｉ等［１６］的研究认为，对于 Ｍ３或

Ｔ１ｂ的食管鳞状细胞癌，ＥＳＤ联合放化疗是一种有
效而安全的治疗手段。

在我们的研究中，手术完整切除率（Ｒ０）较其他
研究报道低，主要原因在于本研究入组患者均为

Ｔ１ａＭ３～Ｔ１ｂ患者，肿瘤病变浸润较深，增加了完
整切除的难度。我们的研究中也发现手术完整切除
率与肿瘤病变浸润程度密切相关，Ｔ１ｂ患者Ｒ０切
除率明显低于Ｔ１ａＭ３患者。同时，我们也发现Ｒ０
切除率与病变长度并无明显相关性，提示病变长度
并非ＥＳＤ手术的绝对禁忌指证。国内学者［４］将黏

膜下浸润深度＞２００μｍ、有脉管浸润、低分化或未
分化癌、垂直切缘阳性等作为追加放疗、化疗及外科
手术的指征。所以，在我们研究中，对于肿瘤分化程
度低、Ｒ１切除患者，均建议追加外科手术或放化疗，
其中有２例Ｒ１切除患者和１例低分化鳞癌患者于

１个月后行外科手术；有３例Ｒ１切除患者行局部病
灶放疗；此外，Ｒ１切除患者中还有６例拒绝行进一
步手术及放化疗干预，正在密切随访中。目前，除１
例复发再手术患者外，其余患者随访均未发现肿瘤
局部复发。因为随访时间有限，本研究尚不能证明

ＥＳＤ联合放化疗可作为深层早期食管癌治疗的首
要选择，有待进一步长时间观察以及随机对照研究
来证实。
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