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胃和食道早癌及癌前病变的内镜下黏膜切除术及黏膜下
剥离术的临床疗效

梅雪灿, 孙 斌, 许建明, 孔德润

®

■背景资料
胃食道肿瘤是我
国仅次于肺癌的
常见的肿瘤, 胃食
道早癌的诊断较
困 难 ,  但 随 着 染
色内镜、超声内
镜、放大内镜及
窄带成像技术的
发展, 其诊治率得
到很大提高. 内镜
下黏膜切除术(en-
doscopic mucosal 
resection, EMR)及
内镜下黏膜下剥
离术(endoscopic 
submucosal dis-
section, ESD)展现
了其极大的应用
价值及范围. 本文
主要就两者的疗
效、安全性及术
后随访进行分析. 
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Abstract 
AIM: To evaluate the feasibility, safety and ef-
ficacy of endoscopic mucosal resection (EMR) vs 
endoscopic submucosal dissection (ESD) for early 
gastric and esophageal cancer and precancerous 
lesions. 

METHODS: A retrospective analysis was per-
formed of 93 patients with early gastric/esopha-
geal cancer or precancerous lesions who were 
endoscopically and pathologically diagnosed 
and managed by ESD or EMR at our hospital 
from March 2011 to June 2014. The patients were 
divided into either an ESD group (61 patients) or 
an EMR group (32 patients). The operative time, 

size of the lesion, en bloc resection rate, surgi-
cal complications and postoperative recurrence 
were compared for the two groups to evaluate 
their feasibility, safety and efficacy.

RESULTS: There was no significant difference 
in age or lesion size between the two groups. 
The en bloc rate was significantly higher in the 
ESD group than in the EMR resection (91.8% vs 
56.3%, P < 0.05). There are five cases of bleeding 
in the ESD group and one in the EMR group, 
and no delayed bleeding occurred in either 
group. There was only one case of perforation, 
which occurred in the ESD group. During the 
3-42-month postoperative follow-up, there was 
no recurrence in the ESD group, but four cases 
of recurrence occurred in the EMR group. 

CONCLUSION: Compared with EMR for early 
gastric and esophageal cancer and precancer-
ous lesions, ESD shows considerable advantages 
regarding en bloc resection rate and local recur-
rence, although there is no significant difference 
in bleeding or perforation.

© 2014 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 了解内镜下黏膜切除术(e n d o s c o p i c 
mucosal resection, EMR)及内镜下黏膜下剥离
术(endoscopic submucosal dissection, ESD)对
胃和食道早癌及癌前病变可行性、安全性及
疗效. 

■同行评议者
喻春钊, 教授, 主
任医师, 南京医科
大学第二附属医
院普通外科九区
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■研发前沿
为了降低内镜下黏
膜切除术的操作难
度及减少并发症的
发生, 越来越多的
手术工具及手术
方式被使用, 如IT
刀、KF刀、Hook
刀、多角度弯曲双
通道内镜和小探
头超声标记等. 对
于食道肿瘤及胃
贲门食道交界处
肿瘤, 内镜下隧道
技术也被引用. 相
信在不久的将来, 
越来越多的工具
及手术方式会涌
现出来. 

方法: 2011-03/2014-06行胃镜及病理活检诊断
为胃和食道早癌及癌前病变或术后病理明确, 
行内镜下治疗患者共93例, 分为ESD治疗组(n  
= 61)和EMR治疗组(n  = 32). 通过手术时间、

病变的大小、整片切除率及手术并发症和术
后复发情况, 对两者进行比较. 

结果: 两组的年龄、病变大小无统计学差异. 
ESD组时间明显大于EMR组. ESD组的整片切
除率大于EMR组. ESD组有5例术中出血, EMR
组有1例术中出血, 均无迟发性出血. ESD组有
1例穿孔, EMR组无穿孔. 两组出血及穿孔均无
明显差异(P>0.05). 术后随访3-42 mo,  ESD组
0例复发(0.0%), EMR组4例复发(12.5%), 两组
均无死亡病例. 

结论: ESD有更高的整片切除率及长期随访中
有更低的复发率. 两组出血及穿孔并发症无显
著差异, 且均在可控制范围内. 在条件容许条
件下, 优先选择ESD. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 2011-03/2014-06行胃镜及病理活检

诊断为胃和食道早癌及癌前病变或术后病理明

确, 行内镜下治疗患者共93例, 分为内镜下黏膜

下剥离术(endoscopic submucosal dissection, ESD)
治疗组(n  = 61)和内镜下黏膜切除术(endoscopic 
mucosal resection, EMR)治疗组(n  = 32). 通过手术

时间、病变的大小、整片切除率、及手术并发症

和术后复发情况, 对两者进行比较. 了解EMR及

ESD对胃和食道早癌及癌前病变可行性、安全性

及疗效.
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0  引言

胃食道肿瘤是我国仅次于肺癌的常见的肿瘤, 
因胃食道癌早期常无明显症状, 早癌的诊断较

困难. 但随着染色内镜、超声内镜、放大内镜

及窄带成像技术(narrow band imaging, NBI)的
发展, 上消化道早癌及癌前病变的诊治率得到

很大提高, 尤其在日本胃癌的5年生存率可达

到90%[1]. 随着胃食道早癌的诊断率提高, 相较

于外科手术, 有花费少及术后生活治疗提高等

优点, 内镜下黏膜切除术(endoscopic mucosal 
resection, EMR)最先在日本使用, 被用于大片活

检, 后来用于消化系癌前状态诊治. 因EMR切除

表浅, 且对于直径>2 mm的较大病灶时, EMR的
整片切除率将会下降, 影响术后复发率. 在此基

础上内镜下黏膜下剥离术(endoscopic submuco-
sal dissection, ESD)被应用, ESD在整片切除率

高及术后复发率低等方面优于EMR, 但其对于

手术者的技术熟练程度、手术时间、手术条件

均有要求, 对于出血、穿孔等并发症的比较仍

存在争议[2,3]. 本实验主要对两者的术后复发进

行观察. 

1  材料和方法

1.1 材料 2011-03/2014-06入住安徽医科大学第

一附属医院, 行胃镜及病理检查或术后病理诊

断为胃食道癌前病变及早癌明确, 符合内镜下

治疗适应症, 自愿签署知情同意后行内镜下治

疗的98例患者, 其中3例患者失访, 1例患者行

ESD术后1 wk因心理因素行外科手术治疗, 1例
患者因ESD术中见肌层受累行外科手术治疗,  
共有93例患者(ESD 61例, EMR 32例). 93例患者

中68例患者行超声内镜检查明确病灶局限于黏

膜及黏膜下浅层, 肌层未被侵犯. 22例行染色内

镜、窄带呈像及放大内镜. ESD患者61例(病灶

61个), 23个病灶位于食道, 38个病灶位于胃部; 
其中男48例, 女13例; 年龄41-88岁, 平均年龄为

58岁. EMR患者32例(病灶32个), 13个病灶位于

食道, 19个病例位于胃部; 其中男19例, 女13例; 
年龄39-73岁, 平均年龄为57岁. Olympus GIF-
Q260J电子胃镜, EU-M2000内镜超声系统.
1.2 方法

1.2.1 术前准备及术中管理: (l)术前准备: 查血常

规、止凝血时间、心电图等, 终止抗血小板聚

集或抗凝药数日(5 d); 术前签署知情同意书; 治
疗当日禁食; (2)术中管理: 气管插管, 全身静脉

麻醉; 心电监护, 血氧饱和度检测. 
1.2.2 操作: (1)确定病灶范围: 根据常规内镜结

合染色内镜、放大内镜(图1A)及NBI(图1B)检
查, 确定病灶范围; (2)标记: 距病灶边缘3-5 mm
处行电凝标记(图1C); (3)黏膜下注射: 黏膜下多

点注射甘油果糖+靛胭脂+0.01%肾上腺素, 使病

灶充分抬举; (4)切除: EMR在充分抬举后, 可使

用局部注射肾上腺素切除术、透明帽法或内镜

下套扎法. 透明帽法将专用圈套器至于透明帽
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■相关报道
韩国的Chung等
通过长时间大样
本的资料回顾分
析, 阐述了内镜下
治疗相较于外科
治疗的优势. 日本
的Ishihara等也对
于ESD和EMR及
透明帽内镜下黏
膜切除术, 对于<5 
mm、5-10 mm、
10-15 mm、>15 
m m 的 病 灶 的 整
片切除率进行比
较. 显示ESD组整
片切除率高的明
显 优 势 .  日 本 的
Wen等对于内镜
下黏膜分片切除
术的术后复发危
险因素进行分析, 
其中分片的数目
增加、病变的深
度增加, 边缘及垂
直面仍存在病变, 
将会导致术后复
发率增大. Park和
Lian的分别的2篇
Meta分析对ESD
及EMR的术后并
发 症 进 行 对 比 , 
ESD的穿孔率高
于EMR,  但大多
在内科保守治疗
中可好转, 二次手
术几率小. 

凹槽内, 将透明帽至于病灶近端, 充分吸引, 将
病灶吸引至透明帽内, 收紧圈套器, 高频电切

除. 若一次无法完整切除, 则行内镜下黏膜分片

切除术(endoscopic piecemeal mucosal resection, 
EPMR), 沿着病灶一侧多次切除, 至病灶完全切

除. ESD在充分抬举后, 在标记点外侧缘使用IT
刀、勾刀或黏膜切除刀切开病变周围部分黏膜, 
术中可反复抬举, 逐渐剥离至病变部位完全脱

落, 若遇到剥离困难的病变, 为预防出现严重并

发症, 可分块剥离切除病变部位(图1D); (5)术中

及术后并发症的处理: 出血、穿孔及术后狭窄, 
并给予相应对症处理[3]. 
1.2.3 标本处理: 术后展开标本, 测量大小直径及

数目, 然后中性甲醛固定后送检病理. 
1.2.4 术后随访: 术后1、4、12 mo随访病理, 后
每年1次定期行常规内镜及病理检查, 必要时行

染色内镜、放大内镜和NBI.
统计学处理 采用SPSS17.0软件进行数据分

析, 计量资料使用t检验, 计数资料使用χ2检验及

相关性分析, P <0.05为差异有统计学意义. 

2  结果

ESD组病变直径范围为0.8-5.0 cm, 平均直径为

3.1 cm; EMR组(包括行EPMR患者)病变直径范

围为0.5-5.0 cm, 平均直径为2.1 cm, 其中EMR的
18例病灶平均直径为1.4 cm; 1次切除无法完成

行EPMR的14例病灶平均直径为3.0 cm. EMR整
块切除病例平均直径与未整片切除病例及ESD

组的平均直径均有差异, 后两者间无显著差异. 
ESD组手术时间为25-120 min, 平均手术时间

为71 min; EMR组平均手术时间为5-45 min, 平
均手术时间为23 min, 两者差异有统计学意义

(P <0.05). ESD组的整片切除率为91.8%(56/61), 
EMR组的整片切除率为56.3%(18/32), 两者差异

有统计学意义(P <0.05)(表1). 
ESD组术中出血发生率为8.1%(5/61), 所有

病例均在行氩离子凝固术(argon plasma coagula-
tion, APC)或钛夹夹闭后出血停止, EMR组术中

出血率为3.1%(1/32), 两者差异无统计学意义. 
ESD组手术患者穿孔发生率为1.6%(1/61), 在禁

食、抗感染、抑酸等内科保守治疗下好转后出

院. 穿孔患者术后病理提示为高级别上皮内瘤

变, 直径为3.5 cm, 位于胃食道交界处. 两者均无

术后出血及穿孔. EMR未见穿孔, 两者穿孔无明

显差异(P >0.05). 另其中一例ESD组患者, 在术后

出现胸闷不适, 行胸部CT见两侧胸腔积液, 考虑

为反应性胸膜炎可能. 
ESD组患者的术后病理提示为低级别上皮

内瘤变25例, 高级别上皮内瘤变22例, 14例提示

为早癌(10例局限于黏膜层, 4例侵及黏膜下层). 
EMR患者术后病理提示低级别上皮内瘤变18例, 
高级别上皮内瘤变12例, 早癌为2例. 

93例患者, 术后随访3-42 mo, 中位时间为

14 mo, 其中19例患者随访超过24 mo, ESD组未

见复发病例, EMR组有4例患者复发, 复发率为

12.5%. 4例患者均未完成整片切除, 1例术后1 mo

A B

C D

图  1  治疗过程. A: 术前胃窦部放大

内镜; B: 术前胃窦部NBI; C: 术中标记; 

D: 术后标本. NBI: 窄带成像技术.
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■创新盘点
本文章主要对行
ESD和EMR的93
病例患者术后随
访3-42 mo, 统计
其复发情况与手
术方式的选择, 病
变大小的相关关
系, 了解术中及术
后两者并发症的
对比与处理. 

病理提示为重度不典型增生, 行外科手术; 1例
术后4 mo提示为早癌不能排除行外科手术; 1例
患者术后8 mo随访提示为局部高度不典型增生; 
1例后11 mo病理提示高度不典型增生, 平均复发

时间为6 mo. 均无死亡病例. EMR的复发率高于

ESD组, 两者差异有统计学意义(P <0.05)(表2). 

3  讨论

随着消化系早癌诊断率的升高, 因局限于黏膜及

黏膜下层的胃及食道早癌及癌前病变, 淋巴结转

移风险小, 内镜下治疗治愈率高, 内镜下治疗被

广泛应用在消化系早癌[4]. 内镜下治疗相较外科

手术可减少住院时间及费用, 以及更少病死率等

优势. 在1998年, 日本就有近一半胃食道早癌患

者选择使用内镜下治疗, 当然这和内镜技术的发

有必然的关系. 在韩国也进行了大样本的内镜下

治疗与外科手术对比的长期的随访, 内镜下治疗

被推荐使用, 尤其是老年人及心肺功能不全不

能耐受手术的患者[5]. 随着病灶的增大, EMR术
后复发的增加, ESD及整片切除被提出来. 本研

究中, ESD组的整片切除率大于EMR组, 对于两

者平均直径无统计学意义. 日本的Ishihara等[6]

也对于ESD和EMR及透明帽内镜下黏膜切除术

(EMR with cap, EMRC)对于<5 mm、5-10 mm、

10-15 mm及>15 mm的病灶的整片切除率进行比

较. 显示<10 mm的病灶, 三者整片切除率相当, 
无明显差异. 对于>10 mm病灶, 且随着病灶越大, 

ESD的整片切除率明显高于EMRC及EMR组, 其
中EMRC组也高于EMR组. 不仅日本和韩国内镜

下治疗越发普遍, 在西方国家和我国的应用也越

来越多. 我国徐国良等[7]也进行了49例EMR及22
例ESD对比的相关报道. 

本实验中E M R组的复发率(12 .5%)高于

ESD组(0%). 而在EMR组中复发患者均为未整

块切除的EPMR组患者. 且EMR组随访中位时

间为25 mo, 其中4例复发病例平均6 mo内复发, 
最早一例为术后1 mo, 复发快. 通常对于>2 cm
的肿瘤, EMR将无法行整片切除, 因ESD对技术

及设备要求高, 且相对手术时间长及术后并发

症增多等因素, 很多手术者选择了EPMR. 然而

因分片切除无法判断病理的完整性, 对切除交

界部位的深度无法很好的控制, 造成术后复发

的增多. 本研究中4例复发病例均≥2 cm, 且随着

病灶越大, EMR的分片切除会越多, 无法确定切

缘是否达到组织学治愈性切除[8]. 分片的数目增

加、病变的深度增加, 边缘及垂直面仍存在病

变, 将会导致术后复发率增大[9]. 因此对于较大

病灶EMR无法完成整块切除时, 尽量选择ESD
术, 而不是EPMR术. 相对于<20 mm的病灶, 有
日本学者提出ESD的整片切除率大于EMR组, 
即使加用透明帽后, ESD组仍高于使用EMRC组, 
且两者的并发症无明显差异[6]. 行EMR术后容易

出现黏膜下纤维化, 再次行ESD治疗, 不利于黏

膜抬举, 将增加手术难度及风险[10]. 对于减少术

表  1  ESD与EMR对比

     项目 ESD  EMR   P 值

年龄(岁)   58   57 >0.05

性别(男/女) 48/13 19/13 <0.05

病变大小(cm)     3.1     2.1 <0.05

病变部位(食道/胃) 23/38 13/19 >0.05

手术时间(min)   71   23 <0.05

整片切除   56   18 <0.05

术后病理 >0.05

  低级别上皮内瘤变   25   18

  高级别上皮内瘤变   22   12

早癌   14     2

并发症 >0.05

  出血     5     1

  穿孔     1     0

  中位随访时间(mo)   10   25

术后复发     0     4 <0.05

EMR: 内镜下黏膜切除术; ESD: 内镜下黏膜下剥离术. 

表  2  影响复发相关因素

     因素 局部复发率    P 值

手术方式 <0.05

  ESD       0/61

  EMR       0/18

  EPMR       4/14

整片切除 <0.05 

  是       0/74

  否       4/19

病变大小(cm) >0.05

  ≥2       4/66

  <2       0/27

病理类型 >0.05

  低级别上皮内瘤变       0/43

  高级别上皮内瘤变       3/34

  早癌       1/16

EMR: 内镜下黏膜切除术; ESD: 内镜下黏膜下剥离术; EPMR: 内

镜下黏膜分片切除术. 
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后复发, ESD组相较EMR组具有明显优势. 两者

术后定期随访胃镜均是必要的. 
本研究中两组并发症出血及穿孔均无明

显差异. ESD组出血病率为8.1%(5/61), EMR组
3.1%(1/32), 均为术中出血, 且在电凝止血及钛夹

夹闭后均停止出血. 因ESD是在黏膜下面积大, 
贲门及食道部血供丰富, 出血难免发生. 两者在

术中及术后出血是否有区别仍存在争议[11,12], 但
ESD的出血均可在电凝止血、钛夹封闭后止血, 
术后使用质子泵抑制剂可预防出血, 需要外科

手术及死亡病例均较少发生[13]. ESD组穿孔率为

1.6%(1/61)大于EMR组0.0%(0/32). Takahashi等[14]

对食道穿孔的独立危险因素进行分析, 位于食

道下段及胃食道交界处的5 cm内早癌容易穿孔, 
范围广及侵润程度深也可增加穿孔风险. 本例

患者早癌直径为3.5 cm, 位于胃食道交界处, 术
后病理为高级别上皮内瘤变, 且术中出现黏连

和抬举困难. 也有相关文献报道, 虽ESD的穿孔

发生率高于EMR, 但在透明帽、KF刀、HOOK
刀等设备的改进后, 在食道早癌的隧道技术的

应用下, 及在提高操作者的熟练程度及内镜操

作技巧后, 均可减少穿孔发生率[15]. 穿孔的发生

会延长手术时间及住院时间, 但若术前肠道准

备充分, 术中使用易吸收的二氧化碳气体, 穿孔

较小, 大部分的穿孔病例钛夹可以夹闭, 且予以

术后禁食, 抗感染及质子泵抑制剂等的治疗, 可
减少外科手术的发生. 另1例患者病灶位于食道

下段, 大小约4.0 cm, 术后病理为早癌, 侵犯深度

达黏膜下层, 在术后出现胸闷, 行胸部CT提示双

侧胸腔积液(术前双肺未见明显异常), 且不伴有

发热、血象升高等感染征象, 考虑为反应性胸

膜炎可能, 予以对症治疗后好转出院. 
对于操作时间, ESD(71 min)显著大于EMR

组(23 min), 因ESD组的病灶范围较大, 且其操作

过程繁琐, 操作技巧要求高, 治疗相关并发症导

致耗时增加, 导致其手术时间必然较EMR延长. 
对于<20 mm的病灶, ESD组整片切除率更高, 且
两者手术时间, 出血率及穿孔率并无明显差异[5]. 
对于较大病灶, 在气管插管全麻下进行手术, 可
减少其因手术时间延长而造成的患者耐受性下

降和气道分泌物增多引起窒息风险增加[16]. 
总之, ESD和EMR均可用于胃食道早癌及

癌前病变. 于EMR相比, ESD可切除病灶范围大, 
整片切除率高, 术后复发率低. 对于并发症大多

在可控范围内, 且在提高技术水平、操作熟练

程度及手术工具和设备后可降低并发症的发生. 
ESD在应用中有更大的优势. 
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