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［摘　要］目的：探讨超声小探头（ｔｒａｎｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｎｉａｔｕｒｅｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｐｒｏｂｅ，ＴＥＭＰ）结合内镜黏膜下剥离术（ｅｎ
ｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）在消化道隆起性病变诊疗中的应用价值。方法：３４例消化道隆起性病变患
者，经ＴＥＭＰ检查明确起源，应用 ＥＳＤ技术进行治疗，将术前 ＴＥＭＰ诊断与 ＥＳＤ术后病理结果相比较，评价
ＴＥＭＰ的诊断准确率，根据术后病理结果评价ＥＳＤ的完整切除率。结果：３４例患者，ＴＥＭＰ诊断起源于黏膜、黏
膜肌层２０例，起源于黏膜下层１４例；所有患者均安全顺利完成 ＥＳＤ治疗，无１例出现术中及术后迟发性大出
血，有１例患者术中发生穿孔，经保守治疗后痊愈；ＴＥＭＰ诊断准确率为８８２４％，ＥＳＤ完整切除率为８５２９％。结
论：ＴＥＭＰ对消化道隆起性病变诊断准确率高，ＴＥＭＰ和ＥＳＤ技术联合应用是安全、有效的。
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　　超声小探头（ｔｒａｎｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｉｎｉａｔｕｒｅｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ
ｐｒｏｂｅ，ＴＥＭＰ）能够清楚显示消化道管壁的层次，可
以对消化道隆起性病变的起源以及性质作出较准确

的判断。内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）对于治疗消化道隆起性病变具有创
伤小、可一次性切除最大病变、残留及复发率低等优

点。２０１０年１月～２０１３年５月将ＴＥＭＰ与ＥＳＤ技
术相结合，完成３４例患者消化道黏膜和黏膜下隆起
性病变的诊断和治疗，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
２０１０年１月～２０１３年５月在普通内镜下诊断

为消化道隆起性病变３４例，并先经ＴＥＭＰ检查，后
行 ＥＳＤ治疗；其中男 １５例，女 １９例，年龄（２７～
７８）岁，平均５２５岁。食管９例，胃１６例，十二指
肠２例，直肠７例，病变大小０７ｃｍ×０５ｃｍ～３０
ｃｍ×３０ｃｍ。患者就诊时主诉多为上腹饱胀、腹
痛、腹泻、便血，部分病例为健康体检中发现。

ＴＥＭＰ检查后纳入 ＥＳＤ治疗标准：病变位于黏膜
层、黏膜下层，直径在３０ｃｍ以下，与固有肌层无
粘连。病例排除标准：合并严重心肺脑疾患，不能

耐受或不能完成静脉麻醉者，慢性肝脏疾患、血小

板计数和／或凝血功能异常者，ＴＥＭＰ提示病灶与

固有肌层粘连或者来源于固有肌层者。

１２　ＴＥＭＰ检查方法
ＴＥＭＰ检查与胃肠镜术前准备相同，应用电子

双通道治疗胃镜或肠镜（活检孔道 ＞２８ｍｍ）找
到隆起性病变，先将消化道管腔内黏液、泡沫吸净，

黏液、泡沫较多时可通过内镜活检钳道注入含有祛

泡剂的无气水灌洗后吸引，反复数次，充分显露病

灶部位后吸除空气，持续注入无气水，以能覆盖病

变部位为主（必要时可适当变换体位），然后从活

检钳道插入超声探头进行腔内超声扫描，所用探头

频率为１２ＭＨｚ或２０ＭＨｚ，扫描方式为３６０连续环
形扫描。

１３　ＥＳＤ治疗
ＥＳＤ术前行血常规、凝血机制、肝肾功能、心

电图及胸片检查，上消化道 ＥＳＤ需全身麻醉插
管，术前由麻醉医师行麻醉评估。（１）标记：内镜
下确定病变范围，用ＡＰＣ于病变外缘３～５ｍｍ处
行环周标记，每两个标记点之间相距约２～３ｍｍ。
（２）黏膜下注射：应用注射针于病变标记点及外
侧行多点黏膜下注射（注射液为４／１０００００肾上
腺素甘油果糖加美蓝０５ｍＬ），至病变“抬举征”
良好。（３）黏膜层切开：用 ＨＯＯＫ刀沿标记点切
开病灶外侧缘黏膜，一般先切开内镜视野下病灶

远侧端黏膜。（４）病变剥离：借助镜端透明帽将
剥离视野暴露清楚，交换使用 ＨＯＯＫ刀、ＩＴ刀，沿
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黏膜下层将病变完整剥离下来，术中使用 ＩＴ刀或
者热活检钳及时止血，如病变抬举不佳，可重复

黏膜下注射。（５）创面处理：用氩气（ＡＰＣ）对创
面可见的小血管行凝固处理，创面过大或者过深

时可应用金属钛夹缩小创面，以减少穿孔风险。

１４　术后处理
ＥＳＤ术后标本用大头针固定其边缘于塑料泡

沫平板上，剥离面朝塑料泡沫面，福尔马林液固定

送病理检查，必要时行免疫组织化学染色。术后禁

食２４ｈ，常规使用抑酸药物与黏膜保护剂治疗，观
察有无消化道出血、腹痛、皮下气肿等情况；无特殊

情况，第二日起可进少量流质，逐渐过渡到半流质

饮食及普食。

１５　观察及评价指标
观察病灶起源、ＥＳＤ术中及术后并发症，将术

前ＴＥＭＰ诊断与 ＥＳＤ术后病理结果相比较，评价
ＴＥＭＰ的诊断准确率，根据术后病理结果评价 ＥＳＤ
的完整切除率，１５例患者内镜随访２～２８个月，观
察有无复发。

２　结果

２１　ＴＥＭＰ诊断
３４例患者 ＴＥＭＰ检查，起源于黏膜层 ４例

（胃、直肠各２例），黏膜肌层１６例（食管、胃各７
例，十二指肠、直肠各１例），黏膜下层１４例（食管
２例，胃７例，十二指肠１例，直肠４例）。ＴＥＭＰ诊
断结果及位置见表１。

表１　ＴＥＭＰ诊断３４例患者消化道隆起性病变（ｎ）
Ｔａｂ．１　ＴＥＭＰｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎｌｅｓｉｏｎｓ

ｉｎｄｉｇｅｓｔｉｖｅｃａｎａｌｏｆ３４ｐａｔｉｅｎｔｓ

ＴＥＭＰ诊断 ｎ
诊断病变部位

食管 胃 十二指肠 直肠

脂肪瘤 ２ １ １
异位胰腺 ４ ４
高级别上皮内瘤变 ３ ２ １
癌 １ １
息肉 ５ ３ ２
黏膜层增厚（炎性？） ４ ４
类癌 ４ １ ３
囊肿 １ １
平滑肌瘤 ９ ７ １ １
间质瘤 １ １
合计 ３４ ９ １６ ２ ７

２２　ＥＳＤ治疗

３４例患者均安全顺利完成 ＥＳＤ治疗，未出现
术中及术后迟发性大出血，１例患者（食管上段间
质瘤）术中发生穿孔，右侧颈部出现皮下气肿，用

六枚钛夹闭合创面后皮下气肿未再继续加重，保守

治疗后痊愈。ＥＳＤ手术时间（自病变周边标记至
处理完创面）２０～１５０ｍｉｎ，中位时间８５ｍｉｎ，术后
住院时间３～７ｄ。
２３　ＴＥＭＰ的诊断准确率

术后病理提示脂肪瘤２例，异位胰腺４例，高
级别上皮内瘤变３例，直肠癌１例（浸润至肌层），
息肉（腺瘤性／增生性／炎性纤维性）５例，黏膜或黏
膜下层慢性炎症７例，类癌４例，囊肿１例，平滑肌
瘤５例，胃肠道间质瘤２例。食管、胃和十二指肠
各有１例黏膜层、黏膜下层慢性炎性增厚ＴＥＭＰ误
诊为平滑肌瘤，１例食管间质瘤误诊为平滑肌瘤。
３０例患者ＥＳＤ术后病理结果与术前ＴＥＭＰ诊断一
致，ＴＥＭＰ诊断准确率为８８２４％。
２４　ＥＳＤ的完整切除率及随访

２９例患者病变完整切除，其中有３例患者经
病理活检证实为高级别上皮内瘤变的患者，通过

ＴＥＭＰ检查显示病变局限于黏膜层，后采用ＥＳＤ治
疗，术后病理提示切缘及基底均未见残留，病变完

整切除。未能完整切除的病变１例为直肠类癌，基
底及切缘均见肿瘤累及，１例为直肠腺癌浸润至肌
层，３例为胃异位胰腺，基底见残留，ＥＳＤ完整切除
率为８５２９％。１５例患者有内镜复查随访，随访
时间２～２８个月，部分患者剥离术局部条索状、星
芒状瘢痕形成，均未见复发征象。

３　讨论

ＴＥＭＰ检查是将直径小于２８ｍｍ的超声探头
通过内镜活检钳孔道插入消化道，对隆起性病变进

行超声探查。ＴＥＭＰ能清晰显示消化道管壁的 ５
层结构，所以对于隆起性病变的起源及与周边组织

的关系能作出准确的判定，并能进一步根据回声高

低、边缘情况等特点，可对病变作出较为准确的定

性诊断，从而对治疗有着重要的指导意义［１］。

超声诊断对消化道隆起性病变准确率较高，但

有些疾病，例如平滑肌瘤和间质瘤，超声影像较为

类似，均可表现为起源于黏膜肌层或固有肌层的低

回声病灶，边界清楚，内部回声均匀，超声内镜下鉴

别较为困难，易导致误诊［２－３］。本组资料中有１例
食管间质瘤ＴＥＭＰ检查时误诊为平滑肌瘤，经ＥＳＤ
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术后病理及免疫组织化学明确诊断。本组资料

ＥＳＤ术 后 病 理 检 查 以 慢 性 炎 症 最 为 多 见
（２０．５９％），从病变所占比例上不同于较多文献所
报道的以胃肠道间质瘤或平滑肌瘤最为多见。超

声误诊为平滑肌瘤的３例患者，ＥＳＤ术后病理提示
为黏膜或黏膜下层慢性炎症，原因可能为炎性病变

范围相对局限，呈灶状，病变回声与平滑肌瘤接近。

对于消化道隆起性病变的 ＥＳＤ技术弥补了内
镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）无法对２ｃｍ以上病变整
块切除，残留和复发率高等缺点。根据病变的不同

部位，在行黏膜层切开时，食管、胃、十二指肠可作

环周切开，大肠黏膜下层较薄，环周切开后可导致

之后再次黏膜下注射时液体垫消散较快或渗漏，进

而抬举不佳，一般仅作半周切开或边切开边剥离。

因开展治疗的例数相对较小、积累的经验尚不够丰

富，且顾及出现穿孔并发症，尚未将 ＴＥＭＰ诊断位
于固有肌层的病灶纳入ＥＳＤ治疗范围。

高级别上皮内瘤变属于癌前病变，病变的完整

切除对于患者的预后有重要的意义［４］。本组有３
例高级别上皮内瘤变患者，通过ＴＥＭＰ检查显示病
变局限于黏膜层，后采用 ＥＳＤ治疗，病变完整切
除。４例异位胰腺患者中有３例剥离标本基底见
腺管残留，术后复习患者 ＴＥＭＰ影像，异位胰腺内
部低回声腺管部分延续至固有肌层，为“透壁生

长”，残留原因考虑为未能剥离至穿透到固有肌层

的腺管［５］。本组３４例患者，绝大多数病变为完整
切除，充分显示了 ＥＳＤ技术对于消化道隆起性病
变独特的治疗优势。

在ＥＳＤ的并发症中以出血和穿孔最为常见。
穿孔与术者操作技术的熟练程度、病灶所在部位、

病灶起源层次有关，另外在止血过程中反复电凝以

及电凝时间过长也是导致穿孔的一个重要原因。

对于穿孔可应用钛夹缝合以及术后禁食、胃肠减

压、静脉使用抗生素等保守治疗，一般来说无需外

科修补［６］。

综上所述，ＴＥＭＰ清晰显示消化道管壁层次，
诊断准确率高，对消化道隆起性病变的内镜下治疗

有指导意义，ＥＳＤ技术具有可一次性切除较大病
灶、复发率低、创伤小、预后好等优点。将ＴＥＭＰ和
ＥＳＤ技术联合应用，可提高消化道黏膜及黏膜下隆
起性病变诊断的准确性及治疗安全性。
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