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·临床研究·

上消化道外科术后行内镜黏膜下剥离术治疗
早期癌的临床应用

焦文睿 季峰

[摘要] 目的 评估上消化道外科术后行内镜黏膜下剥离术（ESD）治疗早期癌的安全性及疗效。方法 回顾性

分析上消化道外科术后行ESD治疗早期癌患者12例并设为病例组，同时另设2个对照组：外科组：上消化道外科

术后因残胃早期癌再次外科手术治疗10例；正常消化道结构组：采用1:5匹配选择正常结构对照病例60例。比较

病例组和对照组间的患者特征、内镜下表现及疗效指标。结果 外科术后重建的上消化道行ESD治疗操作空间狭

小，术前超声胃镜于病灶处未探及缝线。病例组在整块切除率、完整切除率、术中大出血发生率，术后并发症发生率

分别与对照组比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。病例组中位操作时间、中位术中出血量、中位禁食时间、中

位抗感染治疗时间、中位住院时长均短于外科组（z分别=-2.70、-3.91、-3.10、-2.97、-2.99，P均＜0.05）。病例组中位

切除病灶大小、中位操作时间、中位术中出血量、中位禁食时间、中位抗感染治疗时间、中位住院时长、中位住院花费

等疗效指标与正常消化道结构组比较，差异均无统计学意义（z分别=-0.76、-0.87、-1.46、-0.13、-0.02、-0.58、
-1.27，P均＞0.05）。结论 上消化道外科术后行ESD治疗早期癌，对于符合适应证的患者是安全有效的。
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Clinical application of endoscopic submucosal dissection for early cancer in postoperative upper gastrointestinal
tract JIAO Wenrui，JI Feng. Department of Gastroenterology，The First affiliated Hospital，Zhejiang University School of
Medicine，Hangzhou 310003，China
[Abstract] Objective To evaluate the safety and clinical effect of endoscopic submucosal dissection（ESD）for early cancer
in postoperative and reconstructed upper gastrointestinal tract. Method Clinical results of ESD for early cancer in
postoperative and reconstructed upper gastrointestinal tract of 12 patients were retrospectively analyzed as cases group. Two
control groups were set up: surgery group contained 10 patients treated by surgery for early remnant gastric cancer and normal
structure group contained 60 patients with intact upper gastrointestinal tract treated by ESD matched by 1:5. The patients’
characteristics，endoscopic and histopathological findings，and outcome measurements were compared. Results The working
space of ESD in postoperative and reconstructed upper gastrointestinal tract was limited. No stump line was detected in the
preoperative endoscopic ultrasonography. There were no significant differences in the rate of complete resection，intraoperative
massive hemorrhage，and postoperative complication between cases group and control groups separately（P＞ 0.05）. The
median procedure time，median amount of bleeding，median duration of fasting，median duration of anti- infective therapy，
median duration of hospital stay of cases group were significantly superior to surgery group（z = -2.70，-3.91，-3.10，-2.97，
-2.99，P＜0.05）.There were no significant differences in median excised lesion size，median procedure time，median amount
of bleeding，median duration of fasting，median duration of anti-infective therapy，median duration of hospital stay，and median
hospitalization expense between cases group and normal structure group（z = -0.76，-0.87，-1.46，-0.13，-0.02，-0.58，-1.27，
P＞0.05）. Conclusion Within the range of indications，ESD for early cancer in postoperative and reconstructed upper
gastrointestinal tract was a feasible and effective therapeutic method.
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在外科术后结构重建的上消化道中发现早期

癌需行手术或内镜治疗是一种特殊的疾病状态，临

床病例相对较少。随着人口老龄化加重，2015年我

国居民预期寿命测算结果为76.2岁[1]。既往有上消

化道外科手术病史的老年人检出残存和重建后的

上消化道早期癌几率也越来越高。但由于其经常

合并多种全身性疾病而不适合或不愿手术治疗。

应用内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal
dissection，ESD）治疗上消化道早期癌的疗效被广泛

认可[2，3]，但外科术后结构改变的上消化道内发现早

期癌而行ESD治疗的临床研究报道相对少见且国

内尚无此类报道，现回顾性分析这类患者行ESD治

疗的安全性和有效性。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2012年10月至2016年
8月在浙江大学医学院附属第一医院外科术后结构

改变的上消化道中行ESD治疗早期癌的患者12例。

设对照组2组：外科组：上消化道外科术后因残胃早

期癌再次外科手术治疗的患者10例；正常消化道结

构组：采用 1:5匹配，选择正常结构对照病例 60例。

匹配要求性别无明显差异，年龄相差不超过5岁，病

变位置大致相同进行匹配。早期胃癌内镜切除适

应证依据《中国早期胃癌筛查及内镜诊治共识意

见》（2014年 4月·长沙）[4]。早期食管癌ESD治疗适

应证依据《消化道黏膜病变内镜黏膜下剥离术的专

家共识意见》[5]。病变程度根据是否在ESD切除适

应证内，分为绝对适应证、相对适应证和超出适应

证的早期癌病灶。病例组与对照组性别、年龄、首

次外科手术的部位及原因、两次治疗间隔时间、病

变程度评估见表 1。病例组与两组对照比较，差异

均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 治疗方法 ESD操作方法参见中国早期胃癌

筛查及内镜诊治共识意见的ESD操作步骤 [4]；外科

组：行残胃切除+食道空肠Roux-y吻合。

1.3 评估指标及相关定义 内镜治疗疗效包括：诊

断符合率、操作时间、整块切除率、完整切除率、术

中及术后并发症、住院时长、抗感染治疗时长、禁食

时长。采用电话随访和医院信息系统查询就诊记录

相结合的方式进行随访，所有病例生存随访至2017
年12月1日。疗效评价：整块切除：病变在内镜下整

块切除，获得单块标本。完整切除: 整块切除的标本

病理观察边缘和基底无肿瘤侵犯。术中大出血定义

为：内镜治疗过程中估计出血量＞50 ml，外科手术

中出血量＞500 ml，或需要术中或术后输血。术后

并发症为Clavien-Dindo分类≥Ⅱ级的并发症[6]。

1.4 统计学方法 采用SPSS 19.0软件进行统计分

析。统计表中计量资料采用中位数（四分位间距）

表示，组间比较采用Mann-Whitney’s U检验；计数

资料采用率（％）表示，组间比较采用Fisher确切概

率法。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 在外科术后结构改变的上消化道中行ESD治

疗过程见封三图4
由封三图 4 A、B可见，普通电子胃镜检查所

示，1例远端胃大部分切除术后毕Ⅱ式吻合口残胃；

贲门近胃体后壁可见一平坦型隆起病变，表面黏膜

粗糙不平，大小约 3.5 cm×2.5 cm，术前病理提示黏

膜中重度异型增生。外科术后重建的上消化道行

ESD治疗操作空间狭小，由封三图 4 C～G可见，氩

表1 病例组与两组对照的患者一般资料

临床指标

年龄/岁

性别（男/女）

首次手术原因/例

良性病变

恶性病变

首次手术部位/例

食道

胃

治疗间隔时间/年

良性病变

恶性病变

病灶部位/例

食管

胃

吻合口

ESD适应证/例

绝对适应证

相对适应证

超出适应证

病例组
（n=12）

66.00
（58.00，72.00）

11/1

3

9

1

11

6.00
（ 3.00，23.00）

2.00
（ 1.10，3.50）

6

5
1

5

7

0

外科组
（n=10）

63.00
（56.00，66.00）

10/0

3

7

0

10

30.00
（29.50，33.50）

2.00
（ 1.50，3.00）

0

7
3

3

4

3

正常消化道结
构组（n=60）

65.00
（60.00，70.00）

56/4

-

-

-

33

27
0

35

22

3
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气刀在病变周围距病灶边缘 5～10 mm处标记；黏

膜下注射使病灶抬举，随后沿着电凝标记点环形切

开胃黏膜至黏膜下层；用 IT刀或钩形电刀在病变基

底部逐步将黏膜下层与固有肌层剥离分开，直至整

片病变被完整剥离；创面有出血时用电凝止血钳止

血；完整切除标本 6.0 cm × 5.5 cm，伸展后用钢针

固定，放置于 10％甲醛固定液中固定，送病理检

验。由封三图 4 H可见，术前超声胃镜（12 MHz微
探头）示该病灶黏膜层及黏膜下层增厚，病灶处未

探及缝线；病变未侵及固有肌层，胃壁各层境界尚

清，未探及周围淋巴结肿大

2.2 病例组与外科组疗效比较见表2
表2 外科术后结构改变的上消化道行ESD治疗

和外科治疗的患者的疗效比较

指标

操作时间/min

整块切除率/例（％）

完整切除率/例（％）

大出血/例（％）

术中出血量/ml

术后并发症/例（％）

禁食时间/h

抗感染治疗时间/d

住院时长/d

病例组（n=12）

77.00
（ 4.50，112.00）*

10（83.33）

9（75.00）

2（16.67）

5.00
（5.00，10.00）*

1（8.33）

64.00
（47.00，92.50）*

5.00（3.00，5.50）*

13.00（9.50，14.00）*

外科组（n=10）

211.00
（178.00，255.00）

10（100）

10（100）

3（30.00）

250.00
（100.00，500.00）

3（30.00）

137.00
（116.00，276.00）

8.00（5.00，11.00）

20.00（15.00，29.00）

注：*：与外科组比较，P＜0.05。
由表 2可见，病例组在整块切除率、完整切除

率、术中大出血发生率、术后并发症发生率与外科

组比较，Fisher确切概率法显示差异均无统计学意

义（P均＞0.05）。病例组中位操作时间、中位术中出

血量、中位禁食时间、中位抗感染治疗时间、中位住

院时长均短于外科组（z分别=-2.70、-3.91、-3.10、
-2.97、-2.99，P均＜0.05）。 术后并发症上，病例组

1例发生术后出血；外科组术后发生 1例炎性肠梗

阻，1例吻合口狭窄，1例术后出血。病例组中未完

整切除病例分别为：1例病灶位于食管，因术中活动

性出血未完整切除，予术后放疗；1例因术中活动性

出血予圈套器分次切除；1例位于吻合口病灶由于

黏膜抬举困难，仅行内镜下减瘤切除，术后内镜规

律随访，未进一步处理。

2.3 病例组与正常消化道结构组疗效比较见表3

由表3可见，病例组中位切除病灶大小、中位操

作时间、中位术中出血量、中位禁食时间、中位抗感

染治疗时间、中位住院时长、中位住院花费等疗效

指标与正常消化道结构组比较，差异均无统计学意

义（z分别=-0.76、-0.87、-1.46、-0.13、-0.02、-0.58、
-1.27，P均＞0.05）。病例组在整块切除率、完整切

除率、术中大出血发生率、术中穿孔发生率、术后并

发症发生率与正常消化道结构组比较，Fisher确切

概率法显示差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
2.4 随访 病例组中位随访时间 38.50个月，无失

访或死亡病例。外科组中位随访时间 124个月，失

访 3例。死亡 3例分别为：1例136个月后因肺癌死

亡、1例存活176个月后因脑血管意外死亡、1例存活

66个月死亡原因不详。正常消化道结构组中位随访

时间30个月，2例食道早期癌ESD治疗后因食道癌死

亡，生存时间分别为6个月和37个月；失访4例。

3 讨论

早期食管癌和早期胃癌在满足一定适应证条

件下行ESD治疗的疗效肯定 [2~4]。但上消化道外科

术后行ESD治疗早期癌的临床应用在国内鲜见报

道。残胃癌的流行病学调查显示，首次手术和残胃

癌的诊断平均间隔时间在10～30 年之间[7]，残胃癌

平均发生时间在良性疾病胃切除术后26～32年，而

在恶性疾病胃切除术后的 5.25～17年，恶性疾病行

指标

切除病灶大小/mm

操作时间/min

整块切除率/例（％）

完整切除率/例（％）

术中大出血/例（％）

术中出血量/ml

术中穿孔/例（％）

术后并发症/例（％）

禁食时间/h

抗感染治疗时间/d

住院时长/d

住院花费/万元

病例组（n=12）

28.00
（25.00，40.50）

77.00
（42.50，112.00）

10（83.33）

9（75.00）

2（16.67）

5.00（5.00，10.00）

0

1（8.33）

64.00
（47.00，92.50）

5.00（3.00，5.50）

13.00（9.50，14.00）

2.26（1.97，2.76）

正常消化道
结构组（n=60）

34.50
（24.50，40.00）

97.00
（59.50，126.50）

55（91.67）

48（80.00）

2（3.33）

5.00（3.00，5.00）

0

0

67 .00
（48.00，90.00）

4.50（0，7.00）

12.00（11.00，13.00）

1.98（1.70，2.60）

表3 病例组与正常消化道生物组疗效比较
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胃部分切除术后残胃癌的5年死亡率是原发近端胃

癌的1.08倍[8]。

本次研究回顾性分析了在上消化道外科术后

结构改变的情况下，行ESD治疗早期癌的可行性和

疗效。病例组包括残胃早期癌和食管早期癌。外

科组均为残胃早期癌。本次研究结果显示，病例组

中位操作时间、中位术中出血量、中位禁食时间、中

位抗感染治疗时间、中位住院时长均小于外科组（P

均＜0.05）。通过与外科手术比较，ESD治疗显示出

微创治疗的优势，表现在术中出血少、术后住院时

长、禁食时长和抗感染治疗时间缩短。术后并发症

发生率虽无显著性差异，但病例组仅 1例发生术后

出血，外科组除术后出血外还有术后肠梗阻和吻合

口狭窄发生，相较之下，ESD治疗仍具有术后并发症

小的优势。这对老年且已经受过一次手术创伤的

患者的治疗依从性、治疗安全性、术后恢复及护理

都有很大益处。长期随访可见，外科组随访时间远

远长于病例组，这与ESD治疗在国内临床开始广泛

应用的时间有密切关系。目前，我国残胃癌推荐治

疗方式仍是外科手术及放化疗，国内尚未见到残胃

癌行ESD治疗的专家共识或推荐意见。2006年起

ESD治疗在我国逐渐开始应用 [9]，并在 2010年后涌

现出较多的临床研究，但由于残胃癌发病例数较少

且分散，且残存重建的上消化道空间结构狭小、长

期反流和食物潴留均可能对黏膜下剥离造成一定

的困难，此类病例行ESD治疗的临床报道在我国实

属少见。日韩学者公开发表此类治疗的临床研究

较多，样本量也相对较大。多项回顾性分析研究表

明，ESD 是治疗早期残胃癌的有效手段[10~12]，完整切

除率在74％～94％之间，穿孔率在0～13％左右，迟

发出血在 0～18％之间，无术中死亡。缝线处或吻

合口病灶完整切除率较不在缝线处病灶偏低但无

显著性差异，缝线或吻合口处病灶操作时间也较

长[11]。食管癌术后重建的管胃中发生的早期癌，经

ESD治疗也可获得满意的整块切除率且没有复杂并

发症[13]。本次研究的完整切除率与既往国外研究大

致相仿。

本次研究不足在于病例组样本量较小且尚未

随访到死亡病例，目前并不适宜做生存分析，继续

进行长期生存随访有利于进一步评估ESD远期疗

效。回顾既往研究，ESD治疗残胃早期癌的总体生

存率和5年疾病特异性生存率均较ESD治疗正常结

构胃早期癌偏低[14]。内镜下切除（包括EMR和ESD）

残胃早期癌与外科手术治疗残胃早期癌的生存分

析比较显示，5年总体生存率无显著性差异[15]。

上消化道外科术后状态对ESD操作的影响表

现在，解剖结构改变，操作空间狭小；黏膜长期受反

流刺激，炎症反应较重；吻合口处增生的组织加重

黏膜层和黏膜下层的粘连与纤维增生，注射抬举困

难，造成黏膜下层结构不清晰，增加剥离难度，本次

研究的吻合口病灶亦证实了黏膜抬举困难的情况。

本次研究中，病例组较正常结构上消化道治疗早期

癌过程中术中出血量多，但差异无统计学意义，也不

增加术中大出血的风险，这得益于治疗中及时有效

地止血。位于吻合口的病灶在切除过程中还可能遇

到缝线或吻合钉，不易达到治愈性切除且增加术中

穿孔风险。建议吻合口病灶或缝线处病灶由经验丰

富的内镜治疗医生完成切除。术前超声胃镜检查不

仅可以初步探查病灶浸润深度，也可术前了解黏膜

下结构，或可作为术前评估的必要检查之一。

综上所述，上消化道外科术后行ESD治疗早期

癌，对于符合适应证的患者是安全有效的。
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