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息肉样隆起性病变的临床价值
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　 　 【摘要】　 目的　 评价胃食管结合部（ＥＧＪ）息肉样隆起性病变行内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗的

疗效与安全性。 方法　 对 １１１ 例（１１４ 处病变）ＥＳＤ 治疗的 ＥＧＪ 息肉样隆起性病变病例进行回顾性分

析，主要观察指标包括 ＥＳＤ 切除率、手术时间、并发症和复发情况。 结果　 病变大小 １􀆰 ０～ ６􀆰 ０ ｃｍ，平
均（２􀆰 ４７±０􀆰 ８０）ｃｍ。 表面光滑 ３０ 处，充血糜烂 ５９ 处，结节样粗糙 １１ 处，分叶状 ３ 处，绒毛状 ８ 处，浅
溃疡 １ 处，局部凹陷 ２ 处；术后病理提示上皮内瘤变 １９ 处、腺癌 ２ 处，瘤变及癌变率为 １８􀆰 ４２％
（２１ ／ １１４）。 ＥＳＤ 治疗整块切除率为 １００􀆰 ０％（１１４ ／ １１４），完整切除率为 ９９􀆰 １％（１１３ ／ １１４），完整治愈切

除率为 ９７􀆰 ４％（１１１ ／ １１４）。 操作时间 １７􀆰 ０ ～ ６０􀆰 ０ ｍｉｎ，平均为（３２􀆰 ４５±７􀆰 ３２）ｍｉｎ。 ３ 例发生术后迟发

性出血、１ 例发生术中穿孔，均在内镜下治疗成功。 术后 ２ 例追加手术治疗。 随访 ９６ 例，平均随访

２８􀆰 ８ 个月，有 １ 例（１􀆰 ０４％，１ ／ ９６）复发。 结论　 ＥＧＪ 息肉样隆起性病变的上皮内瘤变及癌变发生率较

高，采用 ＥＳＤ 治疗整块切除病变，完整治愈切除率高、并发症少、复发率低。
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　 　 胃食管结合部（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＥＧＪ）腺
癌发病率逐年增加，早发现、早诊断、早治疗可以明

显改善患者预后。 ＥＧＪ 增生性息肉有一定癌变风

险，对 ＥＧＪ 息肉样病变及早采取治疗措施，是预防

癌变的有效方法［１⁃３］。 近年来，随着对 ＥＧＪ 病变认

识水平的提高，内镜医师对该部位病变的处理也愈

来愈重视。 既往对 ＥＧＪ 黏膜早期病变包括息肉样

病变，大多采用内镜黏膜切除术（ＥＭＲ），而采用内

镜黏膜下剥离术（ ＥＳＤ） 治疗的报道不多，且尚无

ＥＧＪ 部位息肉样病变具体癌变率的相关报道。 我们

对 １１４ 处 ＥＧＪ 息肉样隆起性病变，采用 ＥＳＤ 的方法

进行治疗，取得了较好的疗效，现对治疗相关的内

镜及临床病理学资料分析总结如下。

图 １　 胃食管结合部（ＥＧＪ）息肉样隆起性病变的内镜黏膜下剥离术治疗　 １Ａ：胃镜检查示 ＥＧＪ 后壁 １􀆰 ０ ｃｍ 扁平息肉样隆起，表面充血糜

烂；１Ｂ：病变边缘外 ３～５ ｍｍ 行 ＡＰＣ 标记切除范围；１Ｃ：术后创面；１Ｄ：切除标本固定

资料与方法

一、病例资料

２００８ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 １２ 月，复旦大学附属中

山医院内镜中心经 ＥＳＤ 治疗的 ＥＧＪ 息肉样隆起性

病例 １１１ 例（１１４ 处病变），男 ７４ 例、女 ３７ 例，年龄

１９～７７ 岁，平均（４９􀆰 ５５±１５􀆰 ０１）岁。 所有患者于术

前签署知情同意书，告知可能获得的益处和风险

（包括可能的并发症和相应处理的措施）。 对于术

前因其他疾病需要长期口服抗凝药物或者抗血小

板药物的患者，即使凝血功能在正常范围，术前也

均嘱停服该类药物至少 ５～７ ｄ，术后停服 １ 周。
二、治疗方法

１．器械：采用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ⁃Ｈ２６０Ｊ 单钳道电子

胃镜， ＫＤ⁃６１１Ｌ ＩＴ 刀，ＫＤ⁃６２０ＬＲ ＨＯＯＫ 刀，海博刀，
ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注 射 针， ＦＤ⁃４１０ＬＲ 热 电 凝 钳， ＥＲＢＥ
ＩＣＣ⁃２００高频电切装置和 ＡＰＣ３００ 氩离子凝固器。

治疗过程中内镜头端附加 Ｄ⁃２０１⁃１１３０４ 透明帽。
２．ＥＳＤ 治疗：所有患者在气管插管下，由经验丰

富的内镜医生行手术治疗。 内镜前端安置透明帽，
局部喷洒靛胭脂进行染色，或在 ＮＢＩ 下确定病变的

部位、形态以及范围。 在病变边缘外 ３ ～ ５ ｍｍ 处

ＡＰＣ 标记切除范围。 标记后多点黏膜下注射肾上

腺素、靛胭脂混合溶液，使病灶充分抬举，应用

ＨＯＯＫ 刀或者海博刀于标记点外侧 ３～５ ｍｍ 环形切

开黏膜，暴露黏膜下层后，在直视下采用 ＨＯＯＫ 刀、
ＩＴ 刀或海博刀剥离黏膜下层，将病变完整剥离，剥
离过程中可反复行黏膜下注射。 对操作中细小血

管出血可使用切开刀止血，较粗的血管出血采用热

电凝钳电凝止血。 若出现穿孔，发生严重气腹时，
可以用腹腔穿刺针于右下腹穿刺，持续排气，减轻

腹压。 手术结束前，在直视下应用金属夹尽可能将

穿孔完整封闭。 所有病例完整、大块剥离，完整剥

离病变后，创面用止血钳烧灼表面裸露血管。 操作

过程如图 １。
３．标本处理：将完整切除的病变以大头针固定

于平面泡沫板上，测量大小后以福尔马林液固定送

病理检查。 对送检标本建议采用连续切片的全瘤

病理组织学分析。 整块切除：指病变在内镜下整块

切除，获得单块标本。 完整切除：指整块切除的病

变，标本病理诊断外侧缘、基底无病变累及。 完整

治愈切除：指整块切除的病变，病理诊断外侧缘、基
底无病变累及且基本无淋巴结转移可能，包括增生

性息肉、腺瘤、高度异型增生、原位癌及黏膜内癌，
而黏膜下癌、低分化或有脉管瘤栓的黏膜内癌仍有

转移可能，不纳入治愈切除标准。
４．术后处理及随访：术后常规禁食补液，使用抗
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生素和 ＰＰＩ，观察有无腹痛、腹胀和便血，随访胸腹

部体征。 必要时摄胸腹部 Ｘ 线平片，了解有无气胸

以及腹腔有无游离气体。 术后第 １ 天禁食，第 ２ 天

如无出血、腹痛和胸闷，进流质，第 ３ 天进软食、冷
食。 整块切除后标本病理显示切缘阳性或者病理

提示病灶已经侵犯黏膜下层者，建议追加外科手术

治疗。 术后 ３～６ 个月复查 １ 次胃镜，之后根据具体

的病理情况决定随访时间。 良性病变可以 １ ～ ２ 年

复查 １ 次，肿瘤性病变可以 ６ ～ １２ 个月复查 １ 次。
对怀疑复发的病变行靛胭脂染色放大内镜检查，并
行病理活检。 以下情况考虑复发：（１）从原 ＥＳＤ 疤

痕处生长的息肉样增生病变；（２）接近原 ＥＳＤ 疤痕

１～ ２ ｍｍ 内的息肉样增生病变并且周围黏膜有

纠集。
三、统计学分析

使用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件进行数据分析，计
量资料 ２ 组间比较采用 ｔ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

结　 　 果

一、患者特征

男 ７６ 例次， 年龄 ２１ ～ ７７ 岁， 平均 （ ４６􀆰 ８６ ±
１５􀆰 ５５）岁；女 ３８ 例次，年龄 １９～７６ 岁，平均（５３􀆰 ６６±
１５􀆰 ７２）岁。 男性组平均年龄明显小于女性组（Ｐ ＝
０􀆰 ０２７），且男性组 ３１ ～ ６０ 岁所占比例高 ［ ７２􀆰 ４％
（５５ ／ ７６）］，而女性组年龄分布不集中（表 １）。

表 １　 胃食管结合部息肉样隆起性病变患者按性别及年龄

段分类后的统计结果（例）

年龄段 男性组（ｎ＝ ７６） 女性组（ｎ＝ ３８）

１９～３０ 岁 ９ ３

３１～４０ 岁 １８ ５

４１～５０ 岁 １１ ７

５１～６０ 岁 ２６ ９

６１～７０ 岁 ７ ８

７１～８０ 岁 ５ ６

二、内镜及病理特征

１１１ 例患者中，有 ３ 例为多发病变（均为 ２ 处），
其余 病 例 均 为 单 发。 其 中 合 并 食 管 炎 ５９ 例

（５３􀆰 １５％，５９ ／ １１１），均为轻中度反流性食管炎。
１．病变大小：病变范围大小包括息肉样隆起以

及与之相连续的黏膜条形或片状融合糜烂，本组病

变大小为 １􀆰 ０～ ６􀆰 ０ ｃｍ，平均（２􀆰 ４７±０􀆰 ８０） ｃｍ，为无

蒂或 广 基 息 肉 样 隆 起。 息 肉 表 面 光 滑 ３０ 处

（２６􀆰 ３２％），充血糜烂 ５９ 处（５１􀆰 ７５％），结节样粗糙

１１ 处（９􀆰 ６５％），表面绒毛状 ８ 处（７􀆰 ０１％），分叶状 ３
处（２􀆰 ６３％），表面浅溃疡 １ 处（０􀆰 ８７％），有局部凹陷

２ 处（１􀆰 ７５％）。
２． 病 理 组 织 学 结 果： 增 生 性 息 肉 ４２ 处

（３６􀆰 ８４％），炎症伴部分腺体增生 ４０ 处（３５􀆰 ０９％），
胃底腺息肉 ２ 处（１􀆰 ７６％），炎症伴鳞状上皮乳头状

增生 ７ 处（６􀆰 １４％），炎性纤维性息肉 １ 处（０􀆰 ８９％），
食管梭形细胞瘤 １ 处（０􀆰 ８９％），腺癌 ２ 处（１􀆰 ７５％，
均累及黏膜下层），上皮内瘤变 １９ 处（１６􀆰 ６７％）。
１９ 处上皮内瘤变中，低级别 ８ 处（７􀆰 ０２％）、高级别

１１ 处（９􀆰 ６５％），１１ 处高级别上皮内瘤变中有 ８ 处灶

区癌变（均为腺癌）；１９ 处上皮内瘤变病例中，有 １２
处合并反流性食管炎。

三、ＥＳＤ 手术评价

１．完成情况：１１４ 处病变均于内镜下剥离成功，
操作时间（自黏膜下注射至完整剥离病变）为１７􀆰 ０～
６０􀆰 ０ ｍｉｎ，平均（３２􀆰 ４５±７􀆰 ３２） ｍｉｎ。 整块切除率为

１００􀆰 ０％ （ １１４ ／ １１４ ）； 完 整 切 除 率 为 ９９􀆰 １％
（１１３ ／ １１４），有 １ 处病变基底切缘阳性；完整治愈切

除率为 ９７􀆰 ４％（１１１ ／ １１４），３ 处非完整治愈切除包括

有 ２ 处黏膜下癌和 １ 处低分化黏膜内癌。
２．并发症发生情况：操作过程中均有少量出血，

出血量最大约 ８００ ｍＬ，均经电凝成功止血，未出现

无法控制的创面出血，均不需接受输血治疗。 ３ 例

发生术后迟发性出血，２ 例发生在术后 ２ ｄ，１ 例发生

在术后 １ 周，均在内镜下止血成功治疗，无一例次需

手术治疗。 穿孔 １ 例，为术中穿孔，术中出现明显气

腹，并见腹膜外脂肪。
３．随访结果：除 ２ 例术后追加外科手术外，其余

１０９ 例患者均纳入随访。 失访 １３ 例，实际随访 ９６
例，随访期 ６ ～ ５２ 个月，平均 ２８􀆰 ８ 个月。 有 １ 例

（１􀆰 ０４％，１ ／ ９６）在术后第 ６ 个月复查发现复发，再予

内镜下切除，随访 １８ 个月未见复发。

讨　 　 论

ＥＧＪ 是连接食管下段和胃底的一段区域，管腔

狭小，容易受反流胃酸的刺激，是胃癌高发部位，胃
镜检查时需认真观察，早发现 ＥＧＪ 病变，早期治疗。
胃镜检查中 ＥＧＪ 息肉样病变比较多见，目前一致认

为息肉有癌变可能，是一种癌前疾病，临床上一旦

发现，建议及早内镜下治疗［４］。 对于 ＥＧＪ 较小的息
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肉样病变（直径小于 １ ｃｍ），可以考虑 ＥＭＲ 切除［５］，
较大病变 ＥＭＲ 难以一次性完整切除，切除病变往往

不彻底，有时病变有残留，病变局部容易复发［６］，有
一定的局限性和不完整性。 ＥＳＤ 是在内镜下一次

性地将病灶大块、完整地从固有肌层表面剥离，主
要治疗消化道早期癌。 对于疑似早期癌的病灶通

过 ＥＳＤ 完整剥离、大块活检，以取得完整的病理学

诊断资料，从而明确病变的性质、浸润深度、分化程

度、是否存在淋巴和血管浸润、预测是否存在淋巴

结转移等高危因素，有助于临床选择正确的后续治

疗方案，免除不必要的手术治疗。 本研究中对 ＥＧＪ
息肉样隆起以及与之相连续的黏膜条形或片状融

合糜烂范围≥１􀆰 ０ ｃｍ 的病灶行 ＥＳＤ 治疗，均能一次

性完整剥离、彻底切除病灶，将完整切除的标本送

病理组织学检验，提高诊断的准确性、可靠性。
病理组织学上 ＥＧＪ 息肉有多种不同类型，如鳞

状上皮乳头状瘤、平滑肌瘤、Ｂａｒｒｅｔｔ 食管相关的息肉

状异型增生、息肉状癌、胃底腺息肉、增生性息肉

等［７］，其中增生性息肉最多见。 国内研究报道 １３４
例贲门息肉样隆起，有 １２３ 例病理结果为增生性息

肉，比例达 ９１􀆰 ８％，组织来源包括鳞状上皮、柱状上

皮及混合鳞柱状上皮［８］。 本研究中发现增生性息

肉 ４２ 处（３６􀆰 ８４％），来源主要是鳞状上皮及腺上皮，
炎症伴部分腺体增生 ４０ 处（３５􀆰 ０９％）。 增生性息肉

通常被认为是一种良性病变，但越来越多研究表明

其具有癌变潜能，癌变过程表现为增生性息肉⁃上皮

内瘤变⁃局部癌变，上皮内瘤变分为低级别和高级

别。 本研究中发现腺癌 ２ 处（１􀆰 ７５％），低级别上皮

内瘤变 ８ 处 （ ７􀆰 ０２％），高级别上皮内瘤变 １１ 处

（９􀆰 ６５％），高级别上皮内瘤变中 ８ 处（７􀆰 ０２％）灶区

癌变，均为腺癌。 瘤变病例中男 １４ 例、女 ５ 例，内镜

下息肉大小不等，１􀆰 ０ ～ ６􀆰 ０ ｃｍ，其表面形态为充血

糜烂 ９ 处（４７􀆰 ３７％）、结节样粗糙 ３ 处（１５􀆰 ７９％）、表
面有分叶 ２ 处（１０􀆰 ５３％）、绒毛状 ２ 处（１０􀆰 ５３％）、凹
陷 ２ 处（１０􀆰 ５３％），合并食管炎 １２ 处（占上皮内瘤变

病例的 ６３􀆰 １６％），分析其发生可能与长期胃酸反流

有关。 有报道胃增生性息肉伴上皮内瘤变的发生

率为 １％ ～ ２０％［９⁃１１］，局部癌变的发生率为 ０􀆰 ３％ ～
７􀆰 １％［９，１２⁃１４］。 本研究中通过 ＥＳＤ 治疗发现 ＥＧＪ 息

肉样隆起性病变上皮内瘤变发生率为 １６􀆰 ６７％，局
部癌变发生率为 ７􀆰 ０２％，发生率均较高，主要是我

们所取病理标本均通过 ＥＳＤ 大块活检获取，病理医

生可以对切除标本形态、切缘及基底缘全面评价，

提高早期癌的发现率。 而朱海珍等［１５］ 分析２ １７８例
胃息肉的临床病理特征，发现贲门息肉癌变率为

２􀆰 ５％，分析原因可能是其通过内镜活检或 ＥＭＲ 获

取病理标本，所取活检位置或标本不全所致。
本研究中，男性患者 ＥＧＪ 息肉样病变主要发生

在 ３１～６０ 岁年龄阶段。 息肉多为单发，表面以光滑

或充血糜烂为主，合并食管炎 ５９ 例（５３􀆰 １５％）。 目

前 ＥＧＪ 发病机制尚不明确，可能与胃酸反流、幽门

螺杆菌感染、吸烟等因素有关。 有研究表明异型增

生的增生性息肉可能与长期服用 ＰＰＩ 类药物所致的

高胃泌素血症有关［１６］。 所以 ＰＰＩ 的使用要求规范

用药，避免长期用药。 Ｌｏｎｇ 等［７］ 研究 ４６ 例 ＥＧＪ 增

生性息肉患者，９％合并 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管，而本研究中未

发现合并 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管病例，可能与本研究中样本量

有限、饮食差别等因素有关。
ＥＧＪ 位于食管下端和喇叭形的胃近端，管腔狭

小，易痉挛，影响胃镜观察，所以胃镜检查时应仔细

观察 ＥＧＪ 病变。 对于发现的息肉样隆起病变的治

疗及监测，目前并无规范共识，原则上必须切除。
一方面，ＥＧＪ 部息肉样隆起性病变瘤变率高，本研究

中达 １６􀆰 ６７％；另一方面，大部分病变（５３􀆰 １５％）口

侧的食管黏膜有糜烂、融合，合并反流性食管炎，抑
酸治疗可能有效［１７］，但慢性化学性炎性刺激导致黏

膜过度增生形成的隆起性病变，不切除很难治愈。
所以，对于病变大于 １􀆰 ０ ｃｍ，且伴有条形黏膜糜烂

的食管炎，特别是局部表面糜烂粗糙、分叶状或绒

毛状的息肉样隆起，建议采用 ＥＳＤ 进行切除，因这

些形态特点可能与瘤变率存在一定相关性，但由于

本研究中病例数量较少，仍需进一步总结分析。
总之，ＥＧＪ 胃镜检查时不容忽视，对在这部位发

现的息肉样隆起性病变，ＥＳＤ 是有效的治疗方法，
既可彻底切除病变，又可大块活检，提高早期癌的

发现率，而且通过切除标本可评价浸润深度、分化

程度、是否存在淋巴和血管浸润，有助于临床选择

正确的后续治疗方案。
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