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　　由于内镜诊疗技术的进步，早期食管癌的检出率持续增
加，病死率持续降低，早期食管癌（ＥＳＣ）患者５年生存率已达
９０％以上［１］。内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）被认为是一种治疗ＥＳＣ
的首选方法［２］，广泛应用于临床。因此存在 ＥＳＤ治疗多病灶
ＥＳＣ及癌前病变的病例，而目前国内对该类病例鲜有报道。本
研究主要总结湖北省十堰市太和医院的此类病例，并分析 ＥＳＤ
多病灶同步治疗ＥＳＣ及癌前病变的疗效及安全性。

对象与方法

１．对象：纳入２０１４年１月１日 ～２０２０年１０月１日湖北省
十堰市太和医院收治的ＥＳＣ及癌前病变行 ＥＳＤ治疗的患者共
３３０例，其中男 ２４１例，女 ８９例，年龄 ３７～８６岁，平均年龄
（５９．９２±８．１４）岁。ＥＳＣ定义：病灶局限于黏膜层和黏膜下层，
不伴有淋巴结转移的食管癌［３］。所有患者均由术后组织病理

检查结果确诊，排除ＥＳＤ未能成功完成而转外科手术的患者。
根据病灶数量将３３０例患者分为单病灶组（３１０例）和多病灶组
（２０例）。本研究已通过我院伦理委员会审核批准，所有患者均
签署知情同意书。

２．方法
（１）一般资料及临床病理特征收集：包括年龄、性别、既往

病史、吸烟及饮酒史、家族史、病变面积、食管上皮内乳头状毛

细血管襻（ＩＰＣＬ）分型、病变部位、病变大小、病理诊断、浸润程
度。所有术后标本都类似于椭圆形，病变面积（ｃｍ２）＝［π×病
变长径（ｃｍ）×标本短径（ｃｍ）］／４。采用内镜窄带成像技术
（ＮＢＩ）进行ＩＰＣＬ分型：Ａ型：血管正常或血管轻度扩张和弯曲；
Ｂ１型：血管扩张迂曲，直径和形状各异，环状完整；Ｂ２型：不规
则的树枝状分支血管，无袢形成；Ｂ３型：血管明显厚于周围血
管。若同一病灶合并多种分型，则以最高分型为主。病理诊断

包括低级别上皮内瘤变（ＬＧＩＮ，轻、中度异型增生）、高级别上皮
内瘤变（ＨＧＩＮ，重度异型增生及原位癌）、黏膜内癌及黏膜下
癌［３］。病变大小为病灶横径长度占食管环周的百分比。浸润

深度分为黏膜内癌［Ｍ１（黏膜上皮层）、Ｍ２（黏膜固有层）、Ｍ３
（黏膜肌层）］和黏膜下癌（ＳＭ）。

（２）ＥＳＤ过程及术后并发症情况：ＥＳＤ过程包括病灶识别、
黏膜下注射、边缘切开、黏膜下剥离、创面处理及标本处理。所

有多病灶患者均为同步ＥＳＤ治疗。对患者进行电话术后随访，
随访截止时间为２０２１年３月３１日。术后并发症包括术中及术
后穿孔（穿孔）、局部复发（复发）、术后疼痛阳性（疼痛）、术后

发热（发热）、术后出血（出血）和食道狭窄（狭窄）。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；计数
资料以例（个）数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．多病灶组患者术前及术后病理诊断情况：２０例多病灶组

患者中，１９例同时存在２处病灶，１例存在３处病灶，且其中１处
术后病理结果为慢性炎症，排除此处病灶后多病灶组共计纳入

病灶４０处，其中７处术后组织病理检查结果较术前升级，２处
术后组织病理检查结果较术前降级。２０例多病灶患者中７例
为术前发现，１３例为术中发现。
２．两组患者一般资料比较：３３０例患者中，４例术后追加外

科手术，１例于外院追加ＥＳＤ术，１例术后追加化疗３次。两组
患者性别、年龄、高血压病、糖尿病、冠心病病史、吸烟及饮酒

史、家族史比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
３．两组患者病灶临床病理特征比较：两组患者病灶 ＩＰＣＬ

分型、病变部位、病变大小、浸润深度及病理诊断比较差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５）。多病灶组患者病灶病变面积小于单病
灶组（Ｐ＜０．０５）。见表２。
４．两组患者术后并发症情况比较：本研究有效随访患者共

３０１例，失访２９例（单病灶组２７例，多病灶组２例）。ＥＳＤ术后
疼痛５７例（１８．９％）、发热１５７例（５２．１％）、狭窄２１例（７．０％）、
复发、出血及穿孔各７例（２．３％）。单病灶组患者术后穿孔、出
血各７例（２．５％），复发６例（２．１％），疼痛５４例（１９．０％），发
热１４５例（５１．２％），狭窄２１例（７．４％）。多病灶组患者术后疼
痛３例（１６．７％），发热１２例（６６．７％），复发１例（５．６％），均未
出现穿孔、出血及狭窄。两组患者术后并发症发生率比较差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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表１　两组患者一般资料比较［例，（％）］

组别 例数 性别（男／女） 年龄（岁，珋ｘ±ｓ） 吸烟史 饮酒史 高血压病 糖尿病 冠心病 家族史

单病灶组 ３１０ ２２６／８４ ５９．６８±８．１７ １５９（５１．６） １３２（４２．６） ５８（１８．７） １３（４．２） １６（５．２） ４０（１２．９）
多病灶组 ２０ １５／５ ６３．６５±６．７０ １０（５０．０） ９（４５．０） １２（６０．０） 　２（１０．０） 　２（１０．０） ４（２０．０）
χ２／ｔ值 ０．４２０ －２．５３３ ０．０１３ ０．０４５ １．５３２ ０．０３０ ０．００１ ０．１４３
Ｐ值 ０．８３８ ０．０９９ ０．９１１ ０．８３２ ０．２１６ ０．８６２ ０．９７５ ０．７０６

表２　两组患者病灶临床病理特征比较［个，（％）］

组别
病灶

个数

病变面积

（ｃｍ２，珋ｘ±ｓ）
ＩＰＣＬ分型

无 Ｂ１型 Ｂ２型 Ｂ３型
病理诊断

ＬＧＩＮ ＨＧＩＮ 黏膜内癌 黏膜下癌

单病灶组 ３１０ ５．６０±３．９６ １５６（５０．３） ５１（１６．５） ９２（２９．７） １１（３．５） ４７（１５．１） ２０６（６６．５） ４０（１２．９） １７（５．５）
多病灶组 ４０ ３．８４±３．５６ａ ２２（５５．０） ６（１５．０） １０（２５．０） ２（５．０） ９（２２．５） ２６（６５．０） ４（１０．０） １（２．５）

组别
病灶

个数

病变部位

胸上段 胸中段 胸下段

病变大小

＜５０％ ５０％～７０％ ＞７０％
浸润深度

Ｍ１ Ｍ２ Ｍ３ ＳＭ
单病灶组 ３１０ ２７（８．７） １９０（６１．３） ９３（３０．０） ２８１（９０．６） ８（２．６） ２１（６．８） ２２９（７３．９） ３３（１０．６６） ２６（８．４） ２２（７．１）
多病灶组 ４０ 　７（１７．５） ２６（６５．０） ７（１７．５） ３５（８７．５） ２（５．０） ３（７．５） ３３（８２．５） ２（５．０） 　４（１０．０） １（２．５）

　　注：与单病灶组比较，ａＰ＜０．０５

　　讨　　论
食管内发现两个或以上彼此间不连续癌灶称为多原发性

食管癌，发病率为１％ ～３０％［４］，本研究中同时出现多原发性

ＥＳＣ及癌前病变发病率为６．１％（２０／３３０），与上述结果一致。
多数文献报道的多原发性食管癌中各个病灶病理类型均相同，也

有报道称在同一个体的多发癌灶中同时存在多种病理类型［５］。

有研究表明，卢戈氏碘染色内镜检测食管异型增生和食管

癌的敏感度可达９１％ ～１００％［６］。本研究中２０例多病灶患者
中仅７例在术前发现，另外１３例均为术中碘染色后发现，可见
在临床工作中多病灶术前诊断率并不高，也可看出卢戈氏碘染

色内镜检查的重要性。我们认为在术前的胃镜检查中应仔细

观察患者食管内病变情况，尽量在术前完善ＮＢＩ放大内镜或卢
戈氏碘染色内镜等检查，避免遗漏微小病灶，且临床内镜医师

应当对多个病灶引起足够重视。本研究中两组患者临床病理

特征比较结果显示多病灶组患者病灶病变面积小于单病灶组；

在４０处多病灶中，有７处病灶术后病理结果较术前升级，故在
患者可耐受情况下应多次退镜反复观察患者食管内病变情况，

遇到可疑病灶时尽量完善 ＮＢＩ放大胃镜或卢戈氏碘染色内镜
检查，且在条件允许的情况下对每一个可疑病灶进行活检，以

避免漏诊。

对于符合内镜治疗的多病灶ＥＳＣ及癌前病变患者，在进行
ＥＳＤ治疗时也有两种不同的方法：第一种是多病灶同步行 ＥＳＤ
切除，第二种是分多次行ＥＳＤ切除。本研究中所有多病灶患者
均同步行ＥＳＤ切除，且均为先剥离靠近食管下端病灶，避免胃
镜反复触碰食管上段优先剥离病灶的创面，从而减少了出血及

穿孔等并发症的发生率。但是亦有研究表明，对于并发症风险

较高的多病灶ＥＳＣ患者，应避免同时行 ＥＳＤ治疗，可分两次甚
至是多次ＥＳＤ切除多个病灶，他们提出４周是两次手术的最佳
间隔时间，因为４周足以使手术伤口愈合，可避免另一处病灶
在病理分期和预后方面不会恶化［７］。因此，在临床实践中应对

患者进行充分的术前评估，为患者制定利益最大、痛苦最小、花

费最少的治疗方案。多次手术间隔时间还需更多的研究来证

明上述结论，因此对于要分多次行 ＥＳＤ治疗的患者，应当受到
临床工作者的关注。本研究中，ＥＳＤ术后并发症主要有疼痛、

发热、出血、穿孔、狭窄和复发。多病灶组患者术后均未出现出

血、穿孔及狭窄，且两组患者术后并发症发生率比较差异均无

统计学意义。由此可见，同步ＥＳＤ治疗食管多个病灶并发症发
生率低、安全高、可行性强，可减少患者二次手术的痛苦及花

费，具有独特优势［８］。本研究不足之处在于：（１）为单中心、回
顾性研究，可能存在选择及回忆偏倚，多病灶患者仅２０例且均
为两处病灶，病例数较少；（２）所有患者均同步行 ＥＳＤ治疗，没
有与外科手术和分多次行ＥＳＤ治疗进行对比研究；（３）随访时
间在５～８３个月，只能观察到一个短期的疗效。因此，需要更进
一步的研究及更长时间的随访来证明我们的发现。

综上所述，在临床工作中我们应该重视多微小病灶的 ＥＳＣ
及癌前病变。同步ＥＳＤ治疗 ＥＳＣ及癌前病变多个病灶的并发
症发生率低、安全高、可行性强，且短期预后较好。
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