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　　【摘要】　目的　探讨内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）在 Ｂａｒｒｅｔｔ食管（ＢＥ）诊治中的应用价值。 方法　选
取 ＥＭＲ术后病理诊断为异型增生的 ５０例患者，对手术前后病理结果进行对照，同时对手术并发症进
行观察和处理。 结果　切除病变 ５７处，病变首次完全切除者 ５２处（９１畅２％），术后病理诊断轻度异型
增生９处，中度异型增生 ２０处，重度异型增生２８处。 手术前后病理诊断相符者 ４５处占 ７８畅９％，１２处
不相符的病变中有 １０处手术前活检病理级别低于术后病理级别。 并发症出血 １２ 例，均经处理后停
止出血，无一例发生穿孔。 结论　ＥＭＲ治疗 ＢＥ比较安全，并且能提高诊断率，值得临床推广应用和
深入研究。

【关键词】　Ｂａｒｒｅｔｔ食管；　增生；　内镜黏膜切除术

　　Ｂａｒｒｅｔｔ食管（Ｂａｒｒｅｔｔ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ＢＥ）是指食管下段的复层鳞状上皮被单层柱状上皮所替代的一种病理现象，又名柱状上皮
细胞食管。 ＢＥ是一种癌前病变状态［１唱３］ ，其发生食管癌的危险性较一般人群高 ３０ ～５０倍，此类患者一般需要终身的内镜监测
以早期检出食管腺癌，提高存活率。 在过去的 ５０ 年内，食管腺癌的发病率呈 ３ ～４ 倍的速度增长，严重威胁着人类的健康。
ＢＥ的诊治一直是学术界关注的热点。 内镜检查加病理活检仍是目前公认诊断 ＢＥ的金标准，因此提高内镜的检查技术及病
理活检的准确性显得尤为重要。 ＢＥ的内镜下治疗因其创伤小而越来越受到重视。 ２００８ 年 １ 月到 ２００９ 年 １２ 月我们对 ５０ 例
ＢＥ伴异型增生的患者进行治疗，现将结果报道如下。

一、对象与方法
１．研究对象：５０ 例患者均为 ２００８ 年 １月到 ２００９ 年 １２ 月间因不同程度的反流症状在山西长治医学院附属和济医院就诊

的患者，其中男 ３４例，女 １６ 例，年龄分布：３６ ～４９ 岁 ３例，５０ ～５９岁 １１例，６０ ～６９岁 ２４例，７０ ～７９ 岁 １２例。 经内镜检查和病
理活检确诊为 ＢＥ，全周型 １１例，岛型 ２９例，舌型 １０ 例，病理证实都伴有不同程度的异型增生，所有患者均签署知情同意书。

２．ＢＥ的诊断标准：参照日本食管疾患研究会 ２０００ 年修订标准［４］ ，以胃黏膜皱襞的口侧端为食管胃结合部，对有明显齿状
线上移或食管下段有橘红色胃黏膜样表现的，在相应部位取活检证实有化生的柱状上皮方诊断为 ＢＥ。 Ｂａｒｒｅｔｔ 黏膜的长度记
录从食管胃结合部开始，全周型长度≥３ ｃｍ为长节段 ＢＥ（ＬＳＢＥ），其余为短节段 ＢＥ（ＳＳＢＥ）。

３．主要器材：Ｏｌｙｍｐｕｓ１６０ 型电子胃镜；Ｏｌｙｍｐｕｓ ＫＤ唱１０Ｑ唱１ 针状刀，ＯｌｙｍｐｕｓＭＡＪ２９６ 型透明帽；ＯｌｙｍｐｕｓＳＤ唱２４０Ｕ唱２５ 圈套
器等。

４．内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）方法：ＥＭＲ 术前常规行卢戈碘液黏膜染色。 静脉推注丙泊酚麻醉。 用针状刀在病变四周标
记，然后向病变黏膜下注入 １∶１０ ０００ 肾上腺素唱生理盐水，病灶充分隆起，将专用钢丝圈套置于透明帽内沿，对准病变将其吸
入透明帽内，慢慢收紧圈套，高频电切除病变，收集标本。 观察创面有无出血，是否平整，再次染色检查切缘有无病变残留。

５．标本处理：将切下组织全部收集送病理检查，标本平铺并用大头针固定于泡沫塑料板上，仔细观察记录；１０％中性甲醛
固定，连续切片行组织学检查。

６．完全切除的标准：病理为轻、中、重度异型增生，标本的切缘为正常组织，切缘内 ２ ｍｍ和基底部无异型细胞残留为完全
切除。

７．患者处理和随访监测：嘱患者应严格卧床休息，禁食 ３ ～５ ｄ，予以静脉输液，常规应用抑酸剂、黏膜保护剂及对症处理。
全组病例按术后第 １、３、６、１２个月进行内镜随访，仔细观察原病灶处。 治疗前为全周型 ＢＥ 的患者从胃黏膜皱襞的口侧端开
始向上间隔 １ ｃｍ采取四象限取活检法，治疗前为舌型和岛型的对照原来的内镜图片在原病灶处取活检，每次取 １ ～２块组织。
内镜随访过程中发现胃黏膜皱襞的口侧端以上有橘红色黏膜，怀疑为柱状上皮的在该处取活检。 组织病理学检查均由同一
位病理医师执行。

二、结果
１．ＥＭＲ治疗的结果及安全性：５０例患者中 ＬＳＢＥ １０例，其中 ７ 例合并滑动性食管裂孔疝，ＳＳＢＥ ４０ 例。 为尽可能达到切

除异常增生的黏膜，避免遗漏，对切除的标本进行染色，如有必要将对较宽的 ＢＥ 黏膜采取多次切除的方法，最后均被完全切
除。 并发出血者共 １２例，早期出血中，应用钛夹治疗 ２例，电凝止血 ７ 例，注射治疗 ２ 例。 而延迟出血中，药物止血 １ 例。 无
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一例发生穿孔、透壁灼伤或狭窄。
２．切除病变的特征：切除５７ 处病变，其中 ５２ 处（９１畅２％）病变达到完全切除，另有５处病变较大（ ＞３ ｃｍ×３ ｃｍ）分 ２次切

除，最后均被完全切除。 完全切除的病变中最大者 ２畅７ ｃｍ×２畅５ ｃｍ，最小者 ０畅５ ｃｍ×０畅７ ｃｍ。
３．手术前后病理结果比较（表 １）：５７ 处病变中，手术前后病理结果相符者 ４５ 处（７８畅９％），１２ 处病理结果不相符的病灶

中，有 １０处术前诊断级别低。

表 1　手术前后结果比较

术前病理 病灶数
术后病理（例）

重度异型增生 中度异型增生 轻度异型增生
符合率（％）

重度异型增生 ２０ 0２０  ０ 2０ f１００  ．０

中度异型增生 ２６ 0６ �１８ F２ f６９ 铑．２

轻度异型增生 １１ 0２ �２ 2７ f６３ 铑．６

合计 ５７ 0２８  ２０ F９ f７８ 铑．９

　　４．术后随访：５０ 例患者中有 ４例未完成最后一次内镜随访，其余均按计划完成随访。 经 １ 年的随访，发现共有 ４ 例内镜
下可见新生的鳞状上皮间有岛状橘红色黏膜，活检证实为柱状上皮。 值得注意的是：这 ４例患者都为 ＬＳＢＥ。

三、讨论
ＢＥ最危险的并发症就是发展为食管腺癌，因此，ＢＥ的早期诊断和治疗对降低食管腺癌的发病率起到了非常关键的作用。

内镜检查及活检病理检测是目前最重要而可靠的方法，目前内镜诊断和病理诊断的符合率只有 ５０％，为了使病理诊断不漏
诊，病理要求多取组织块，但内镜医师知道此部位的血液非常丰富，活检后影响视野，准确的、多块活检有一定的难度［５］ 。 并
且不同的解读者对这些标本的解读也存在着差异。 美国波士顿麻省总医院 Ｍｉｎｏ唱Ｋｅｎｕｄｓｏｎ 研究发现，ＥＭＲ有助于这一问题的
改善。 研究结果发现，对于通过 ＥＭＲ所获得的标本，观察者诊断的一致性明显高于通过黏膜活检所获得的标本。 活检标本
不能涵盖整个病变组织，而 ＥＭＲ可以为病理提供完整切除标本，从而减少病理漏诊，提高诊断率。 本组病变中就有 １０处术后
的病理诊断级别较术前活检的病理诊断级别高，因此单纯的活检病理不能准确代表病变的病理级别，容易漏诊或误诊。 因而
我们认为：对于 ＢＥ伴轻、中度异型增生地患者应视情况进行 ＥＭＲ诊治，不必长期观察。

目前认为防止 ＢＥ演变为腺癌的治疗原则包括控制反流的发生和祛除化生的癌前组织。 抗反流手术和抑酸治疗可以改
善反流的症状和减轻炎症，但无法逆转化生的上皮。 外科食管切除术则具有一定的风险和手术致死率，有一定的手术禁忌
证。 因此，近年来出现的一些内镜治疗技术因为创伤小、并发症少而越来越受到重视。

ＥＭＲ已经成为治疗早期胃食管癌和癌前病变的有效方法。 本研究试图通过 ＥＭＲ切除异常增生上皮，使化生黏膜得到有
效的逆转，从而达到治疗和防止 ＢＥ复发的目的。 结果证实了 ＥＭＲ的有效性和安全性，ＢＥ黏膜能得到完全的切除，并发症主
要是出血，但都能有效止血，未发生穿孔、透壁灼伤或狭窄等。 １ 年的随访发现存在一定比例的复发（８％），值得注意的是：复
发的 ４例患者都为 ＬＳＢＥ。 可能与病变面积过大，手术未完全切除有关［６］ 。 有学者认为治疗后的复发与 Ｂａｒｒｅｔｔ 黏膜的长度、
治疗后服用抑酸药物的剂量和时间的长短以及治疗后是否残留柱状上皮等因素有关［７唱８］ ，所以，为降低复发率可以考虑联合
治疗如：ＥＭＲ联合抑酸剂，ＥＭＲ联合光动力治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）等。

术前对病灶染色有助于确定切除范围，术后再次染色可以判断切除是否彻底［９］ 。 为了使染色图像更清楚，在染色过程中
应注意以下几点：染色前充分冲洗黏膜并吸净黏液；染液与黏膜接触时间和量要足够；冲洗染液要彻底，以免将残留染液误认
为着色病灶而取材，影响诊断吻合率。

本组病例全部应用透明帽黏膜吸入切除法，因其具有操作简单、切除准确、并发症少、可以切除较大病变等优点。 对于
ＬＳＢＥ，建议从病变上缘向下进行分片切除，该法不仅有助于完全切除病变，还能避免重复切除和过度切除所致的穿孔［１０］ 。 强
调在黏膜下充分注射肾上腺素唱生理盐水，使病灶黏膜与肌层充分分离，利于切除，减少出血和穿孔的概率。 同时注意注射后
病变局部是否抬起，若抬起征阴性提示病变侵及黏膜下层，不宜行 ＥＭＲ。 另将微探头超声置于黏膜表面，观察黏膜下注药后
病灶是否充分隆起，判断黏膜与肌层是否分离，提高手术安全性。

综上所述，ＥＭＲ在 ＢＥ的诊断及其治疗方面都起着重要的作用。 因为它能提供完整的病理标本，所以较活检的准确率高，
能否代替活检而作为诊断 ＢＥ的金标准，有待于进一步研究。 它创伤小，疗效确切，术后患者生活质量高，但随访发现存在复
发的现象。 我们的随访时间还较短，要想了解远期疗效，还需要继续的随访监测。
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