
浙江医学2024年第46卷第11期

●专家共识

浙江省消化系统疾病临床医学研究中心 浙江省医学会消化病学分会

【摘要】 内镜黏膜下剥离术（ESD）目前被广泛应用于消化道黏膜病变的微创治疗中，但是治疗所带来的出血、穿孔、狭窄等

并发症不容忽视。这些并发症严重影响了患者的生活质量，一定程度上也限制了ESD技术的推广应用，但是目前尚无统一的预防

指南，也缺乏如何选择最佳治疗方案的策略标准。为促进食管肠道ESD后创面保护的规范化，浙江省消化系统疾病临床医学研究

中心和浙江省医学会消化病学分会总结了ESD术后创面保护的临床经验，制定出本共识，以期为临床医生合理保护ESD术后创面

和促进愈合提供参考。
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在如今的临床实践中，内镜黏膜下剥离术（endo-

scopic submucosal dissection，ESD）凭借着其较高的完

整切除率以及对患者较小的创伤性而被广泛应用于

消化道黏膜病变的内镜下治疗中[1-2]。但是，ESD后可

能会发生出血、穿孔和狭窄等并发症。据报道，消化

道ESD术后，有7.1%~9.4%的患者可能发生出血，相较

于食管ESD，结肠ESD术后出血的更高，这可能会导致

严重后果，如失血性休克甚至死亡等[3-4]。同样，发生

消化道穿孔也是致命的，胃肠内容物泄漏到腹腔，可

能会导致腹膜炎等[5]。另有研究报道称，食管和肠道

ESD术后发生穿孔的概率分别为4.0%~6.9%和1.4%~

10.4%[6-10]。相较于出血和穿孔，狭窄是一种远期并发

症，主要发生在食管ESD术后人群中，可导致吞咽困

难、呕吐等不良反应，导致生活质量下降。据统计，大

约有10%~20%的食管ESD患者术后会出现食管狭窄。

当前有研究指出，当ESD创面直径＞食管周长的3/4或

＞30 mm时，术后发生狭窄的风险急剧上升[11-12]。出血、

穿孔和狭窄这些并发症会阻碍ESD的普及和推广，所

以应采取有效的防治方法克服这些问题。

为此，浙江省消化系统疾病临床医学研究中心和

浙江省医学会消化病学分会成立专家组，总结了ESD

术后创面保护的临床经验，牵头制定出《食管肠道内

镜黏膜下剥离术后创面保护浙江省专家共识》，主要

介绍了食管肠道黏膜保护胶、羧甲基纤维素（carboxy-

methyl cellulose，CMC）补片和羟基聚乙酸（polyglycol-

ic acid，PGA）膜的使用经验，以期为临床医生合理保

护ESD术后创面和促进愈合提供参考。

1 食管肠道黏膜保护胶

1.1 保护胶概述 食管肠道黏膜保护胶是一种可以

在内镜下使用，起到保护创面且加快创面愈合，减少

创面瘢痕化作用的胶体。食管肠道黏膜保护胶由双

组份组成：（1）胶体液组分：主要由泊洛沙姆和海藻酸

钠组成；（2）固定液组分：主要成分为氯化钙。

1.2 使用方法及作用原理 使用时，先将胶体液涂布

到黏膜创面，再喷洒固定液，氯化钙和海藻酸钠之间

的相互作用导致分子缠结，迅速覆盖创面。泊洛沙姆

在体温下转化为半固态凝胶，形成交联复合物保护

膜，较牢固地黏附到创面上，可有效保护创面不受消

化液的损伤，从而促进黏膜再生。

1.3 适应证和禁忌证

1.3.1 适应证 （1）行食管或肠道 ESD，创面较大较

深，需要创面保护的患者；（2）以电凝、止血夹、注射、

压迫等临床标准止血程序止血后，创面仍有轻微渗

血，需要创面保护的患者；（3）无明显搏动性出血的溃

疡，需要预防出血、加快溃疡愈合的患者；（4）行内镜

下穿孔封闭后确认无穿孔的创面，需要预防再次发生

并发症的患者。
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1.3.2 禁忌证 （1）伴有活动性大出血、严重感染或

有严重器质性疾病的；（2）严重肝功能或心肺功能损

害；（3）有凝血或出血功能障碍；（4）怀孕或哺乳期；

（5）短期内使用过可能影响凝血系统的药物：如血小

板受体拮抗剂阿昔单抗、替罗非班、氯吡格雷等其它

抗凝药物或促凝药物；（6）对海藻多糖和多聚赖氨酸

过敏；（7）其他不适合该产品的患者。

1.4 标准化操作规范

1.4.1 器械选用 保护胶的喷涂可选用专用喷胶管或

内镜注射针管，为了涂胶顺利，可在喷胶管插入内镜

活检孔道前预先充满喷胶管，再通过活检孔道达到指

定位置。胶体液和固定液应分别准备两根喷胶管，以

防管内堵胶。

1.4.2 操作流程 完善术前准备后进行ESD。病变切

除后，对黏膜损伤创面进行常规止血，必要时创面做

适当清洗，并将创面周围清洗干净。在使用保护胶

前，用带有大号针头的注射器分别抽出胶体液和固定

液，通过内镜将喷胶管或注射针管中的胶体液均匀地

喷涂到损伤的创面表面，然后再将固定液喷洒到已经

喷涂有胶体液的食管或肠道创面表面，再观察2~3 min

即可形成胶体保护膜，必要时将少量美兰加入胶体液

中，更容易观察到淡蓝色创面保护膜（图1，见插页）。

1.4.3 术后随访 术后 24 h评估出血及其他不良事

件，包括发热、胸腹痛等发生情况；必要时术后14 d可

进行内镜复查，观察创面愈合情况；如有可疑不良事

件出现，进行生命体征评估的同时，进行血常规和肝

肾功能等安全性评估。

2 CMC补片

CMC 补片是一种由透明质酸和CMC组成的生物

可吸收材料，当前已广泛应用于腹部、硬膜外和妇科

手术中以减少术后粘连，它可以加固被覆盖的组织，

最大限度减少瘢痕形成。CMC 补片具有优秀的水溶

性，能够在暴露于潮湿表面后的几分钟内黏附到黏膜

缺损处，不需要使用钛夹或纤维蛋白胶来固定，无论

黏膜缺损的形状如何，都可以实现完全覆盖。此前已

有研究表明，在大面积的ESD后黏膜缺损处覆盖CMC

补片是一种很有效的预防食管狭窄的方法[13]。

3 PGA膜

PGA是一种高分子材料，其具有不错的可吸收性

和可降解性，已经被广泛应用于骨骼缺损的修复、血

管损伤的修补以及肌肉缝合等方面[14-15]。目前有研究

发现，PGA膜联合食管支架使用，可以有效预防食管

ESD术后狭窄的发生，从而可以有效减少患者长期接

受内镜下球囊扩张术的次数，改善患者生活质量[16]。

目前认为，覆盖PGA膜能够保护内镜下切除术后创

面并促进创面愈合的原因主要有以下两个方面：（1）

PGA膜对创面的覆盖可以减少创面表层与消化液的

接触，从而避免了消化液对创面新生组织的侵蚀，可

从一定程度上防止术后迟发性出血和穿孔的发生；

（2）PGA膜本身特殊的纤维网状结构，可为消化道创

面再生的上皮细胞提供爬行和生长所依附的骨架结

构，从而起到促进创面的修复，避免创面瘢痕形成的

作用[14]。

4 小结

内镜下食管肠道黏膜保护胶、CMC补片、PGA膜

等材料，作为内镜下使用的新技术，具有操作方便、效

果稳定以及不良反应小等优势，也扭转了目前ESD后

创面裸露导致并发症发生率增加的无奈局面。当然，

作为新技术，在临床应用推广过程中，会逐渐发现一

些新问题，本共识专家组将会实时对使用的食管肠道

黏膜保护胶、CMC补片、PGA膜等作经验总结，以促进

临床规范化使用，提高临床治疗效果。
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注：ESD为内镜黏膜下剥离术

图1 应用食管肠道黏膜保护胶保护ESD术后创面操作流程示意图

A B

C D

E F

食管肠道内镜黏膜下剥离术后创面保护浙江省
专家共识

（正文见第1121页）


