
·临床研究·

内镜下氩离子凝固术联合奥美拉唑治疗Ｂａｒｒｅｔｔ食管的

临床观察

张海琳，雷平光（广东省深圳市松岗人民医院　５１８１０５）

　　【摘要】　目的　探讨Ｂａｒｒｅｔｔ食管（ＢＥ）病应用内镜氩离子凝固术和奥美拉唑药物疗法联合治疗及其临床效果

与安全性。方法　选取该院确诊的１００例Ｂａｒｒｅｔｔ食管患者，根据年龄层次平均分为治疗组和对照组，２组各５０例。

对照组采用常规的奥美拉唑药物治疗方法，治疗组采用内镜下氩离子凝固术并联合奥美拉唑药物治疗，通过胃镜观

察手术效果，对病灶清除不完全的患者日后进行二次氩离子凝固术。治疗结束后所有患者均进行４次定期胃镜复

检，统计复检结果，对２组患者治疗情况进行数据分析与比较。结果　分析２组患者复检数据，治疗１年以后检查

结果，治疗组总有效率为８８％，明显高于对照组总有效率（６６％），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。安全性比较，对照

组无不良反应，治疗组使用氩离子凝固术后６例患者有短期胸骨疼痛，在后续药物治疗过程中逐渐消失，对患者健

康状况影响不大。结论　内镜下氩离子凝固术联合奥美拉唑治疗Ｂａｒｒｅｔｔ食管，该临床治疗方案安全性好、有效率

高，值得更深入长期的研究和临床推广。
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　　巴雷特（Ｂａｒｒｅｔｔ）食管（ＢＥ）具体病理特征为食管下段黏膜

的单层柱状上皮替代正常的复层鳞状上皮。３ｃｍ法则规定巴

雷特食管发病范围在胃食管与胃黏膜连接处３ｃｍ以上
［１］。目

前研究表明，通过胃镜直接观察并取样活检确定胃食管与胃黏

膜连接处有单层柱状上皮替代正常的复层鳞状上皮的病变都

称为ＢＥ食管。该病通常伴有慢性胃炎和胃食管反流等不适

症状。现已证实如果病理活检确定为肠化型ＢＥ食管有可能

导致癌变，其对病患潜在的危害性极大，目前临床治疗多数采

用药物治疗方法，治愈率低下［２３］。现探讨该病患者应用内镜

氩离子凝固术和奥美拉唑药物疗法联合治疗，以研究联合疗法

的安全性及临床疗效。报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取该院２０１０年１月至２０１１年１２月，由病

理活检报告确定的１００例ＢＥ食管患者作为本组研究对象，诊

断标准参照我国ＢＥ食管诊断共识（２００５重庆草案）。其中男

性７８例，女性２２例；年龄３４～６９岁，主要临床表现为差异性

胃反酸和胸骨位疼痛。根据患者年龄层次平均分为对照组和

治疗组，２组平均年龄分别为５１．１岁和５１．８岁。内窥镜下观

察病变形态，其中对照组５０例患者Ⅰ型（舌型）３１例，Ⅱ型（岛

型）１２例，Ⅲ型（全周型）７例；治疗组５０例患者Ⅰ型（舌型）２７

例，Ⅱ型（岛型）１４例，Ⅲ型（全周型）９例。按治疗前化生上皮

长度，其中对照组患者短段（＜３ｃｍ）３６例，长段（＞３ｃｍ）１４

例，平均ＢＥ食管长度为２８ｍｍ；治疗组患者短段（＜３ｃｍ）３２

例，长段（＞３ｃｍ）１８例，平均ＢＥ食管长度为２７ｍｍ。所有患

者住院治疗前进行全身检查，均无其他重度疾病，且入选患者

ＢＥ食管无重度不典型增生或静脉曲张、肿瘤等不适宜氩离子

凝固术方案的状况。治疗组患者均自愿接受氩离子凝固手术

并签署手术同意书。２组患者在年龄、性别、健康状况、临床表

现、病理类型及病检报告等方面比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　对照组采用药物治疗方案，具体方案为５０例

患者均给予奥美拉唑药物治疗（２０ｍｇ／ｄ）；治疗组５０例患者采

用联合治疗方案，先使用氩离子凝固术对病变处进行手术清

除，术后再给予奥美拉唑治疗（２０ｍｇ／ｄ）。手术操作中采用标

准化过程，ＥＲＢＥＡＰＣ３００内镜专用电凝电切及氩离子发生器

为手术操作仪器，使用日本奥林巴斯电子胃镜作为术中观察仪

器。具体操作内容为在电子胃镜观察下将氩离子电凝电切导

管插至病变区进行手术清除，操作时４５～６０Ｗ 为电凝电切器

标准功率，手术完成后电子胃镜观察病变区有无局部出血等不

良症状。术后复检发现未清除完全的患者可根据实际情况进

行二次氩离子凝固术，２次手术时间间隔要求大于３０ｄ，实际

进行二次氩离子凝固术的患者有３例，胃镜检查表明完全清

除。术后给予患者奥美拉唑药物治疗（２０ｍｇ／ｄ），术后护理要

求患者２４ｈ禁食并卧床休息，次日后逐渐恢复饮食，由流质饮

食过渡到半流质，最后恢复为正常饮食。

１．３　随访及复检　对所有患者治疗结束以后１、３、６、１２个月

定期进行４次复检，复检时内镜对再生的上皮组织间隔１ｃｍ

处进行四维活检，对可疑病变位置进行病理活检，记录其复检

情况及有无其他并发症发生。

１．４　疗效评定　复检后病变区域是否消失，取样活检是否存

在单层柱状上皮组织作为判断标准。规定病变区域完全消失

或者病变区域消失面积大于或等于８０％，病理检查无单层柱

状上皮组织存在视为完全治愈；病变区域有明显或部分减少

（≥３０％）视为有效治愈；病变区域减少不明显甚至有扩大并存

在单层柱状上皮组织视为无效治愈。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ９．０统计软件进行分析，组间结

果比较采用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　２组患者临床疗效　统计术后所有患者复检的治疗情

况，４次统计结果均保持稳定趋势。本组结果显示，对照组５０

例患者有效治愈３３例，治疗无效患者１７例，总有效率为

６６％；治疗组５０例患者有效治愈４４例，治疗无效患者６例，总

有效率为８８％。治疗组总有效率高于对照组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。见表１。
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表１　２组患者临床治疗结果比较（狀，％）

组别 狀 完全治愈 有效治愈 无效治愈 总有效率

对照组 ５０ ２ ３１ １７ ６６

治疗组 ５０ ２０ ２４ ６ ８８

２．２　２组患者联合治疗安全性评价　治疗组５０例患者实施

氩离子凝固术后６例患者有短期胸骨疼痛，在后续奥美拉唑治

疗期间不适症状消失，随后１年内多次复检无任何不适病症。

对照组患者无不良反应。本组结果表明实施联合治疗对患者

健康状况影响不大。

３　讨　　论

ＢＥ食管具体病理表现为食管下段黏膜的单层柱状上皮组

织替代正常的复层鳞状上皮组织，其致病原因及发病机制至今

无确切结论。目前大多数研究者都认为胃食管反流与ＢＥ食

管有密切关系。现代医学研究没有确切证据表明这两者间转

化的必然性，但已有的病理数据表明胃反流患者中１０％～

１５％会随着病情发展成为ＢＥ食管患者
［４］。关于ＢＥ食管发病

原因存在两种解释，分别是胚胎期遗留学说和后天性获得学

说。胚胎期遗留学说认为人体胚胎发育过程可能存在中柱状

上皮组织没有被鳞状上皮组织完全替代所以后期形成ＢＥ食

管；而后天性获得学说则认为在人类正常生存过程中受到外界

饮食等刺激造成自身食管黏膜炎性并伴有不同程度的破坏，柱

状上皮组织由于具有耐酸性而替代鳞状上皮组织，最终导致形

成ＢＥ食管
［５］。胃镜取部分组织进行病理活检以后根据检查

情况将ＢＥ食管柱状上皮组织分为胃底型（泌酸贲门型）、交

界型（贲门型）和特殊型（肠上皮化生型）３种类型。３种类型中

的特殊型（肠上皮化生型）ＢＥ食管已被证实具有高度概率发展

成为食管腺癌，而其他两类暂时无可靠数据证明ＢＥ食管与癌

症的关系［６］。

临床治疗通常使用奥美拉唑，这是一种能够有效抑制胃酸

分泌的质子泵抑制剂［７］。相关治疗数据显示奥美拉唑的治疗

有效率在５５％～６５％，还有很大的上升空间。本组对照组患

者奥美拉唑治疗有效率与相关统计结果较一致。随着新型医

疗设备电子胃镜分辨率的不断提高，ＢＥ食管能够被清晰识别

并依靠电子胃镜观察做出准确分类。目前对于ＢＥ食管的临

床治疗通常采用与胃食管反流的药物治疗方法一致，这对于病

变区域的根本改善效果不明显。消除ＢＥ食管病变区域的柱

状上皮组织对降低未来患胃食道癌症的风险意义重大［８９］。因

此寻找更有效的治疗方法从根本上治疗ＢＥ食管具有重要的

临床意义。氩离子凝固术（ＡＰＣ），是高频电凝固技术的一种改

良技术，将高频电流通过氩离子束的电转导将高频电能量传递

至目标组织进行治疗，避免电极直接接触治疗区域，降低该治

疗对患者身体的危害性和风险性。针对ＢＥ食管这一具体病

症，通过使用氩离子凝固术将ＢＥ食管上病变柱状上皮组织蛋

白变性脱落，可以成功地从根本上解决病灶。且该手术方法易

操作、安全性高、患者自身无其他并发症等优势，是治疗该病的

一种新型治疗方案［１０］。本组通过对２组患者进行单纯药物治

疗和联合治疗方案的病理数据统计分析及对比，提示内镜下氩

离子凝固术联合奥美拉唑治疗ＢＥ食管比单纯使用药物治疗

效果显著，５０例患者治疗１年以后有效治愈率达到８８％，与有

关研究报道相一致。术后仅有６例患者复发，复发率与国内相

关报道相符。临床安全性显示仅有少部分患者短期内出现胸

骨疼痛等不适反应，对患者整体健康状况影响不大。本组结果

表明该方案安全性好，总有效率高，值得更深入的研究并进行

广泛的临床治疗推广。

参考文献

［１］ 高娜，王彩霞，刘明华，等．Ｂａｒｒｅｔｔ食管的色素放大内镜分

型与组织学分型相关性的临床研究［Ｊ］．中国医科大学学

报，２００９，３８（６）：４６５４６７．

［２］ 郝丽萍，赖洁莹，司会强，等．内镜下氩离子凝固术联合奥

美拉唑治疗Ｂａｒｒｅｔｔ食管７６例临床及随访分析［Ｊ］．胃肠

病学和肝病学杂志，２０１１，２０（５）：４２９４３１．

［３］ 杨健，刘梅，何键．胃食管反流病研究进展［Ｊ］．检验医学

与临床，２０１２，９（１４）：１７５２１７５４．

［４］ ＷａｎｉＳ，ＳａｙａｎａＨ，ＳｈａｒｍａＰ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ

ｏｆＢａｒｒｅｔｔ′ｓｅｓｏｐｈａｇｕｓ．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＥｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．

Ｃａｎｃｅｒ，２０１０，７１（１）：１４７１６６．

［５］ 唐毅，龙晓奇，陈拥军．氩离子凝固术联合抑酸治疗Ｂａｒ

ｒｅｔｔ食管的临床研究［Ｊ］．华西医学，２００９，２４（３）：６６４

６６５．

［６］ 陈涛，宋文先，王海军，等．内镜下氩离子凝固术联合埃索

美拉唑治疗Ｂａｒｒｅｔｔ食管疗效分析［Ｊ］．细胞与分子免疫

学杂志，２０１１，２７（２）：２２７２２８．

［７］ 肖春．联合运用多潘立酮奥美拉唑加雷尼替丁治疗胃食

管反流病患者疗效观察［Ｊ］．检验医学与临床，２０１１，８

（２４）：３０１２３０１３．

［８］ 房殿春，林三仁，于中麟，等．Ｂａｒｒｅｔｔ食管诊治共识［Ｊ］．胃

肠病学，２０１１，１６（８）：４８５４８６．

［９］ 杨仕超．氩离子凝固术中气管导管燃烧１例［Ｊ］．检验医

学与临床，２０１１，８（１９）：２４１７．

［１０］刘邦伦，王珏，王江红，等．Ｂａｒｒｅｔｔ食管内镜下氩离子凝固

术治疗疗效观察［Ｊ］．重庆医学，２０１０，３９（１７）：２３４２２３４３．

（收稿日期：２０１３１０２０　　修回日期：２０１４０４０９）

（上接第１６６６页）

［４］ 许绍强，陈玲玲．脑脊液细胞学辅助诊断脑裂头蚴病１例

［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１１，３２（１２）：１４０１１４０２．

［５］ 段元周．脑室型脑囊虫病１７例临床分析［Ｊ］．大理医学院

学报，２０１１，１０（６）：３９４１．

［６］ 杨艳君，吴晓燕，杨树芳，等．四种免疫学检查在脑囊虫病

诊断和治疗中的应用［Ｊ］．中国热带医学，２００８，８（７）：

１０８８１０９０．

［７］ 姜之全，娄飞云，张少军．四脑室囊虫病的诊断和治疗

［Ｊ］．临床神经外科杂志，２００８，５（２）：７０７２．

［８］ 黄伟雄，余炳坚．脑囊虫病的临床诊断［Ｊ］．白求恩军医学

院学报，２００８，６（１）：１１１２．

（收稿日期：２０１３１１１４　　修回日期：２０１４０１１８）

·８６６１· 检验医学与临床２０１４年６月第１１卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１２




