
·文献综述·

早期食管癌的内镜下治疗进展

温　越　综述　李　渊　丁士刚　审校

（北京大学第三医院消化科，北京　１００１９１）

　　文献标识：Ａ　　　　文章编号：１００９－６６０４（２０１８）０９－０８３９－０３

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９－６６０４．２０１８．０９．０１８

　　食管癌是一种高发病率和预后不良的消化道恶
性肿瘤，出现区域和（或）远隔转移的食管癌 ５年生
存率不到２０％［１，２］

。早期食管癌指病变局限于黏膜

层或黏膜下层。由于局限于黏膜层的病变淋巴结转

移风险为０～３％，而浸润至黏膜下层时淋巴结转移
风险可升至３０％，亦有观点认为早期食管癌仅指局
限于黏膜层的肿瘤

［３，４］
。有研究指出，外科手术和

内镜治疗早期食管癌的疗效相当，而后者有更高的

安全性
［５，６］
。因此，内镜下治疗是早期食管癌治疗

中非常重要的部分。本文综述早期食管癌内镜下治

疗的进展。

１　内镜下切除

最开始用于治疗早期食管癌的切除方式是内镜

下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ），
主要步骤包括标记、黏膜下注射和钳除。之后出现

内镜下透明帽法黏膜切除（ｃａｐａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲＣ）和内镜下套扎辅助黏膜
切除（ｌｉｇａｔｉｏｎａｓｓｉｓｔｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲＬ），前者通过内镜前端透明帽负压吸引，将病
灶吸入帽内钳除，后者在使用套扎器帽将病灶吸入

后，将套扎器送入病灶根部形成假息肉后钳除，避免

黏膜下注射这一步骤
［７］
。ＥＭＲ操作相对简单、快

捷，主要用于黏膜内癌的切除，其并发症发生率约为

４．８％，主要为出血（３．１％）、穿孔（０．７％）和狭窄
（１．６％）［８］。对于浸润深度不超过黏膜固有层的早
期食管癌，ＥＭＲ术后 ５年生存率可达 ９７％［９］

。然

而，对于直径 ＞２ｃｍ的病变，ＥＭＲ难以做到整块切
除，需行分片切除，这将影响术后病理的评估，并可

能导致肿瘤复发率升高
［１０］
。

对于直径较大的病变，传统的 ＥＭＲ分片切除操
作时间较长，作为改良，运用改装后的曲张静脉结扎

器实现多次套扎切除的多环黏膜套扎切除术（ｍｕｌｔｉ

ｂａｎｄｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ，ＭＢＭ）逐渐发展。ＭＢＭ免去黏
膜下注射这一操作，且该装置包含６枚结扎器，可实
现连续６次病变切除，避免切除过程中频繁退镜操
作，缩短手术时间，经济成本低于 ＥＭＲＣ，而治疗的
安全性和有效性与 ＥＭＲＣ相当［１１，１２］

。对于 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管相关的高度异型增生和早期腺癌，若为平坦型

黏膜病灶，直径 ２～３ｃｍ，分化程度在中分化以上，
可予 ＭＢＭ治疗；局限于黏膜固有层以内的高或中
分化食管鳞状细胞癌，若无淋巴或脉管转移，亦可行

ＭＢＭ［１２］。Ｗａｎｇ等［１３］
对 １３５例早期食管癌及癌前

病变行 ＭＢＭ，仅发生 １例穿孔，在平均 ２７．７５月的
随访期中，局部复发率为２％（３／１３５），无死亡，提示
ＭＢＭ复发率低。Ｓｃｈｏｌｖｉｎｃｋ等［１４］

报道一个新的

ＭＢＭ设备，通过改良套扎器帽和结扎器牵引线，将
圈套器置于帽的近内镜侧，在体外试验中证明拥有

更好的内镜视野，内镜器械通过更加顺畅，且有更强

的负压吸引力，它的作用有待体内试验进一步证实。

为实现大块病变的整块切除，内镜下黏膜剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）逐渐用于
早期食管癌的治疗。关于 ＥＳＤ适应证［３，９］

：在西方

国家，浸润深度不超过黏膜层的早期食管癌可行内

镜下切除，超过上皮层的肿瘤需追加辅助治疗；在日

本，浸润深度不超过黏膜固有层的肿瘤为绝对适应

证，侵及黏膜肌层或黏膜下层浅层的肿瘤若无明显

淋巴结转移和远隔转移证据，属相对适应证；在我

国，浸润深度不超过黏膜下层浅层且无脉管内浸润

证据的高、中分化鳞状细胞癌，Ｂａｒｒｅｔｔ食管伴不典型
增生或癌变，不能耐受外科手术治疗且浸润深度超

过黏膜下层浅层或为低分化食管癌的患者可行 ＥＳＤ
治疗。Ｇｕｏ等［１５］

对 ＥＳＤ和 ＥＭＲ的疗效和安全性指
标进行 ｍｅｔａ分析，结果显示：ＥＳＤ的整块切除率和
治愈性切除率分别为 ９７．１％和 ９２．３％，显著高于
ＥＭＲ的４９．３％和 ５２．７％（Ｐ＜０．００１），局部复发率
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显著低于 ＥＭＲ（ＥＳＤ０．３％，ＥＭＲ１１．５％，Ｐ＜
０００１），二者在出血发生率方面无显著性差异，但
ＥＳＤ组手术时间和穿孔发生率显著高于 ＥＭＲ组。

为减少 ＥＳＤ并发症，缩短手术时间，新的辅助
措施或设备逐渐研发。Ｄｏｂａｓｈｉ等［１６］

报道 ２０例美
司钠辅助黏膜下剥离的 ＥＳＤ，在常规黏膜下注射后
向黏膜下层注射 ２～８ｍｌ１０％美司钠溶液，以软化
黏膜下层结缔组织实现机械剥离，减少电切剥离的

操作，未出现穿孔或不可控制的出血，手术时间较传

统 ＥＳＤ显著缩短，且获得 １００％整块切除和 ９５％治
愈性切除。Ｆｕｊｉｎａｍｉ等［１７］

使用鹿角虫刀（ｓｔａｇｂｅｅｔｌｅ
ｋｎｉｆｅ，ＳＢ刀）———一种剪刀样切除器———对 １７例病
变进行 ＥＳＤ，并与２１例传统 ＥＳＤ组进行比较，结果
显示 ＳＢ组并发症发生率低（０ｖｓ．４５％），操作时间
短（中位时间７０ｍｉｎｖｓ．９２ｍｉｎ，Ｐ＝０．０１９），而整块
切除率等疗效性指标无明显差异。Ｙａｍａｇｕｃｈｉ等［１８］

报道１例使用 ＳＢ刀对食管憩室内早期食管癌成功
实施 ＥＳＤ。Ｋｉｔａｇａｗａ等［１９］

使用一种改良 ＩＴ刀，即
ＩＴｋｎｉｆｅＮａｎｏ，对 １０３例早期食管癌行 ＥＳＤ，取得
１００％完整切除率，并发症发生率为 ２％。上述新设
备和措施的临床效果还有待更多试验结果证实。

内镜下隧道黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＴＤ）是近年才开始用于治疗早
期食管癌的新术式

［２０］
。该术式不需对病灶行环周

切开，而仅切开肛侧及口侧黏膜，于黏膜下层建立隧

道，在隧道中进行注射和剥离，实现对病灶的切除。

因注射和剥离操作可于隧道中进行，且可使用透明

帽行钝性分离，ＥＳＴＤ操作较传统 ＥＳＤ有更好的手
术视野，病灶剥离时间缩短且操作安全性提高，使该

术式对周径超过 １／３环周或直径 ＞２ｃｍ的病变切
除更具优势

［２１，２２］
。Ｚｈａｉ等［２２］

综述 ＥＳＴＤ的疗效和
安全性指标，其汇总整块切除率、治愈性切除率、局

部复发率、出血发生率和穿孔发生 率 分 别 是

９７８％、８５．６％、３．３％、４．４％、１．１％，这些数据与
ＥＳＤ相当，而 ＥＳＴＤ的剥离速度更快。对于近环周
的病变，行单隧道 ＥＳＴＤ存在剥离后黏膜塌陷影响
隧道内术野的问题，对此提出内镜下多隧道黏膜剥

离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｍｕｌｔｉｔｕｎｎｅｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＭＴＤ），通过建立２条甚至更多条隧道，将大面积
的病变划为小份，获取良好术野，保证有效剥离，并

对术中所见血管及时处理，现有研究报道治愈性切

除率为８６．７％ ～１００％［２３，２４］
。

随着内镜下切除技术不断提高，可切除的病变

面积也逐渐增大，术后食管狭窄的问题随之而来，切

除范围 ＞３／４环周的病变术后狭窄发生率可达 ９０％
以上

［２５］
。局部注射曲安奈德或术后口服泼尼松龙

可能预防术后狭窄，其中局部注射又分为术后即刻

注射和术后第 ３、７、１０天注射 ２种方法。为验证激
素预防狭窄的有效性及安全性以及注射和口服在给

药途径上的优劣，日本正开展一项多中心随机Ⅲ期
临床试验

［２６］
。口腔黏膜上皮细胞板移植技术可能

成为预防狭窄的新方法，该技术通过将采集的口腔

黏膜上皮细胞进行培养形成细胞板后，在 ＥＳＤ术后
移植到创面上以预防狭窄，促进溃疡愈合，但该技术

存在运输、经济上的困难有待解决
［２５，２７］

。内镜下球

囊扩张（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔａｔｉｏｎ，ＥＢＤ）广泛用于
治疗内镜下切除术后食管狭窄，该方法通过水囊压

力扩张狭窄部位以治疗狭窄，成功率可达 ９０％以
上，但需反复多次操作，且存在出血、穿孔等风

险
［２８］
。对于反复 ＥＢＤ后仍存在术后狭窄的病例，

临时支架置入可能缓解狭窄
［２９］
。内镜下径向切开

技术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒａｄｉａｌｉｎｃｉｓｉｏｎａｎｄｃｕｔｔｉｎｇｍｅｔｈｏｄ，
ＥＲＩＣ）可能成为新的术后狭窄治疗方法［２８］

。

２　内镜下辅助治疗

除内镜下切除技术外，还有一些辅助治疗技术

用于治疗早期食管癌，包括射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、光动力治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ，
ＰＤＴ）、冷冻治疗（ｃｒｙｏｔｈｅｒａｐｙ）等。

ＲＦＡ是通过电磁波的热效应达到对病变组织
损伤的效果，在西方国家广泛用于 Ｂａｒｒｅｔｔ食管相关
肿瘤病变的治疗，常在使用 ＥＭＲ对可见肿瘤病灶实
施切除后，使用 ＲＦＡ对剩余 Ｂａｒｒｅｔｔ食管上皮进行治
疗

［３０］
。一项多中心模拟对照试验比较 ＲＦＡ和模拟

操作对伴异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ食管的治疗效果，结果
显示对低级别和高级别异型增生，ＲＦＡ完全根治率
分别为 ９０．５％和 ８１％，显著高于对照组（２２．７％和
１９％）［３１］。因 ＲＦＡ的治疗深度仅至黏膜肌层，故其
穿孔发生率低，最常见并发症为食管狭窄，发生率为

５％ ～９％［３１］
。

ＰＤＴ是利用食管病变区域光敏剂浓聚，在患者
口服光敏剂后，通过对病变区域进行激光照射从而

达到治疗目的。该方法用于伴有异型增生的 Ｂａｒｒｅｔｔ
食管的治疗

［１０］
。Ｔａｎａｋａ等［３２］

对 ３８例早期食管鳞
状细胞癌行 ＰＤＴ，获得 ８７％的完全根治率，但复发
率达１８％。ＰＤＴ的不良反应较多，主要包括光过敏
反应、食 管 狭 窄、呕 吐、胸 痛 等，发 生 率 可 达

９４％［３３］
。随着 ＲＦＡ技术的广泛运用，ＰＤＴ的使用

逐渐减少
［１０］
。

冷冻治疗通过液氮或液体二氧化碳使病变组织

快速冷冻从而达到组织损伤的目的，多用于不耐受

手术的姑息治疗或内镜治疗失败的补救治疗
［１０］
。

Ｄｕｍｏｔ等［３４］
对３０例高级别异型增生或黏膜内癌行

冷冻治疗，应答（病变降级或消除）率达９０％。
此外，辅助治疗还有氩离子凝固术 （ａｒｇｏｎ

ｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、热探头治疗等，但由于这
些疗法治疗效果比较表浅，通常不用于单独治疗早

期食管癌
［７］
。
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３　小结

近年来，内镜下治疗已越来越多地运用到早期

食管癌的治疗，我国作为食管癌高发国家，也在逐渐

规范化内镜下治疗的流程和方法，相信在未来，内镜

治疗将成为早期食管癌的主要选择。
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３１　ＴｕｔｔｌｅＲ，ＮｕｒｋｉｎＳＪ，ＨｏｃｈｗａｌｄＳＮ．Ａｂｌａｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｄｙｓｐｌａｓｉａａｎｄｅａｒｌｙｍａｌｉｇｎａｎｃｙ：ｆｏｃｕｓｏｎＲＦＡ．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，
２０１４，２０１４：６４２０６３．

３２　ＴａｎａｋａＴ，ＭａｔｏｎｏＳ，ＮａｇａｎｏＴ，ｅｔａｌ．Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌａｒｇｅ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１１，７３（１）：１－６．

３３　ＯｖｅｒｈｏｌｔＢＦ，ＬｉｇｈｔｄａｌｅＣＪ，ＷａｎｇＫＫ，ｅｔａｌ．Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈｐｏｒｆｉｍｅｒｓｏｄｉｕｍｆｏｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆｈｉｇｈｇｒａｄｅｄｙｓｐｌａｓｉａｉｎＢａｒｒｅｔｔ’ｓ
ｅｓｏｐｈａｇｕｓ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，ｐａｒｔｉａｌｌｙｂｌｉｎｄｅｄ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｐｈａｓｅⅢ
ｔｒｉａｌ．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００５，６２（４）：４８８－９８．

３４　ＤｕｍｏｔＪＡ，ＶａｒｇｏＪＪ２ｎｄ，ＦａｌｋＧＷ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｐｅｎｌａｂｅｌ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｔｒｉａｌｏｆｃｒｙｏｓｐｒａｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒＢａｒｒｅｔｔ’ｓｅｓｏｐｈａｇｕｓｈｉｇｈｇｒａｄｅ
ｄｙｓｐｌａｓｉａａｎｄ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｃａｎｃｅｒｉｎ ｈｉｇｈｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００９，７０（４）：６３５－６４４．

（收稿日期：２０１８－０２－２５）
（修回日期：２０１８－０３－２６）

（责任编辑：王惠群）
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