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图 ３　 术后 ３ 个月复查胃镜，白色手术瘢痕形成 　 ３Ａ：下咽部；
３Ｂ：食管

咽部早期癌还无统一的标准。 由于下咽部黏膜与食管黏膜

同属鳞状上皮，两者鳞癌的发病情况可能具有相关性［６］ 。
在普通内镜检查时，下咽早期癌表现为局部黏膜发红，类似

于食管早期癌的内镜下表现。 因常规上消化道内镜的分辨

率往往比耳鼻咽喉科所用的咽喉镜要高，所以消化科内镜医

师有更多的机会发现喉咽部特别是下咽早期癌。 但临床上

消化道内镜检查中，为了减少内镜对患者咽喉部的刺激，通
常会将内镜快速通过咽喉部，造成咽喉部观察不仔细，从而

容易导致下咽和食管早期癌的漏诊。 有学者报道，在下咽癌

高发人群中，约有 １５％的患者并发同时性或异时性食管癌，
而在食管癌高发人群中，约 ４０％的患者并发同时性或异时性

咽喉癌［７］ ，这类现象称为区域性癌变。 由此提醒我们，在上

消化道内镜检查时要使用窄带光成像仔细观察咽部，以提高

早期下咽癌的检出率。 有文献报道，普通胃镜检查中，每 ７０
例食管癌患者中就可发现 １ 例并发咽部病变，内镜医师应高

度重视对早期下咽癌和食管癌的检查和诊断［８］ 。 窄带光成

像放大内镜可对咽部和食管等处黏膜的毛细血管进行精细

观察和分型，能早期发现下咽部微小病变并取活检，有助于

内镜医师对该部位早期癌的诊断。 内镜下切除食管早期癌

的适应证已得到大量肿瘤病理和随访研究的支持，而早期下

咽癌由于病例数稀少，远期疗效还待观察，目前尚缺乏内镜

下切除的适应证。
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扫码查看视频

内镜全层切除术治疗活动期 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病二例（含视频）

余珊　 王小明　 陈欣　 孙雨欣　 张慈　 倪娜

攀枝花市中心医院消化内科 ６１７０６７
通信作者：王小明，Ｅｍａｉｌ：７１４２６２１４４＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 重症 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病可发生出血性休克，死亡率高。 近年来外科主张行广泛性胃楔形切除

术，但由于外科手术创伤大，患者往往选择率低。 本病例采用内镜下局部全层扩大切除胃壁，腹腔内

恒径动脉缝扎离断后荷包缝合胃壁，该方法既模拟了外科的胃楔形切除术，又减小创伤，是治疗

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病的一种新方法。
　 　 【关键词】 　 胃；　 恒径动脉；　 内镜全层切除术

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３０５⁃００１５５

—１０４—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｔｉｖｅ Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ ｄｉｓｅａｓｅ： ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）
Ｙｕ Ｓｈａｎ， Ｗａｎｇ Ｘｉａｏｍｉｎｇ， Ｃｈｅｎ Ｘｉｎ， Ｓｕｎ Ｙｕｘｉｎ， Ｚｈａｎｇ Ｃｉ， Ｎｉ Ｎａ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｐａｎｚｈｉｈｕａ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｐａｎｚｈｉｈｕａ ６１７０６７， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｗａｎｇ Ｘｉａｏｍｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ７１４２６２１４４＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 例 １　 患者男，４７ 岁，因“呕血、黑便 ３ ｈ”入院。 入院前

３ ｈ 患者突发黑便 ２ 次，伴呕血 ２ 次（约 ５００ ｍＬ）。 患者 １ 年

前因呕血、黑便于我院就诊，无痛胃镜检查提示：胃体小弯后

壁一局灶性黏膜溃疡，中央可见血凝块，考虑 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病，
经高频电凝止血、金属夹封闭创面（图 １），未再出血后出院。
本次入院体检：血压 ９３ ／ ６４ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），急
性病容，贫血貌。 血常规示血红蛋白 ８２ ｇ ／ Ｌ。 无痛胃镜提示

胃体小弯后壁一局灶性溃疡，中央可见血凝块（图 ２）。 内镜

超声提示胃体小弯后壁一大小约 ０􀆰 ８ ｃｍ×１􀆰 ０ ｃｍ的溃疡回

声，胃壁前 ４ 层结构分层不清，呈中低不均质回声改变，未见

明显管状结构，内可见血流信号，脉冲多普勒呈动脉血流信

号，浆膜完整，考虑 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病（图 ３）。

图 １　 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病患者首次内镜检查及镜下电凝止血治疗　 １Ａ：
胃体小弯后壁一局灶性黏膜溃疡，中央可见血凝块，考虑Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ
病；１Ｂ：高频电凝止血　 　 图 ２　 患者再次呕血行胃镜检查提示胃

体小弯后壁一局灶性溃疡，中央可见血凝块　 　 图 ３　 内镜超声

能量多普勒显示病灶区域黏膜肌及黏膜下层血流信号，多普勒

频谱为动脉性血流频谱

完善相关检查排除手术禁忌并签署知情同意书后，在气

管插管麻醉下行内镜全层切除术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）。 手术过程（图 ４，视频）如下：（１）予 Ｄｕａｌ 刀
于病灶周围 １ ｃｍ 标记一周，予一次性黏膜注射针于标记点

外侧黏膜下注射生理盐水形成液体垫；（２）于标记点外侧

０􀆰 ５ ｃｍ 环形逐层全层切开胃壁至腹腔，小血管予电凝烧灼

离断；（３）予挂线软组织夹钳夹病灶肛侧，牵引外翻病灶，充

分暴露病灶浆膜面粗大血管；（４）予 Ｄｕａｌ 刀小心分离粗大血

管周围软组织充分游离血管后，予一次性止血夹 （美国

Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ）于浆膜内侧腹腔内夹闭血管后于浆膜面离

断血管，止血彻底后，完整全层切除病灶；（５）予软组织夹数

枚及尼龙绳圈套器行创面荷包缝合；（６）置入胃肠减压管。
术后患者给予禁食禁水，胃肠减压，抑酸、保护胃黏膜、

静脉营养、抗炎、止血等治疗。 术后患者无出血、腹痛、感染

等表现，予以出院。 术后病理：胃 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病。 患者术后 ２
个月复查胃镜示创面瘢痕化，内镜超声显示胃壁未见血流信

号及管状回声（图 ５）。

图 ４　 内镜全层切除术治疗 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病手术过程　 ４Ａ：标记病变；
４Ｂ：全层切开胃壁至腹腔，挂线法牵引病变；４Ｃ：夹闭浆膜面粗大血

管；４Ｄ：缝合创面　 　 图 ５　 患者术后 ２ 个月复查　 ５Ａ：胃镜示创

面瘢痕愈合及残存小溃疡及金属夹；５Ｂ：内镜超声示病灶瘢痕区

域增厚呈高回声改变，能量多普勒未见血流信号

例 ２　 患者男，８１ 岁，因“呕血 ３ ｄ”入院。 入院前 ３ ｄ 患

者因呕血，量约 ５００ ｍＬ，伴短暂意识丧失，急诊入我院。 体
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检：血压 ７６ ／ ５２ ｍｍＨｇ，急性病容，贫血貌，神志不清。 急诊血

常规提示血红蛋白 ４９ ｇ ／ Ｌ。 患者病情重，转入重症监护室治

疗，给予输血、补充血容量等对症处理。 经治疗患者生命体

征平稳后，急诊气管插管麻醉下胃镜检查，提示胃体小弯后

壁可见活动性喷射性出血，考虑 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病（图 ６）。 与患者

家属沟通取得同意，积极输血、补充血容量，在气管插管麻醉

下行 ＥＦＲ（手术过程同例 １）。 术后患者同样给予禁食禁水，
胃肠减压，抑酸、保护胃黏膜、静脉营养、抗炎、止血等治疗。
术后患者无出血、腹痛、感染等表现，予以出院。 术后病理：
胃 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病（图 ７）。

图 ６　 白光内镜示胃体小弯后壁活动性喷射性出血　 　 图 ７　 病

理示溃疡下方扩张的动脉，管壁肌层厚薄不一　 ＨＥ　 ×４０

讨论　 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病可发生于消化道的任何部位，最常见

于食管与胃连接处 ６ ｃｍ 内的胃小弯侧。 临床表现是反复发

作性呕血和柏油样大便，严重者可出现失血性休克，死亡率

较高。 由于 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病的临床表现缺乏特异性，内镜、选择

性血管造影、核素示踪等检查有助于术前诊断。 急诊胃镜检

查为首选的最直观诊断手段，一般情况下，Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病患者

胃黏膜正常，黏膜表面无静脉曲张，仅在胃贲门区小弯侧可

见活跃的出血点，仔细观察发现胃黏膜有针尖圆点样浅表性

糜烂或黏膜缺损或红疹样隆起，表面有出汗样渗血或喷射样

出血，病灶周围黏膜正常。 若出血停止，黏膜表面可有血凝

块附着，用吸收性明胶海绵擦除血凝块即可发现出血点。 亦

有的病灶表现为胃黏膜浅表性缺损的中央有小动脉突出于

胃腔，且有活动性出血；探查一旦发现胃黏膜浅表性局限性

病灶伴有活动性出血，即可考虑为 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病。 急诊内镜

可根据患者情况行初步治疗。 其次为血管造影，可作为独立

性诊断方法或内镜检查阴性时的补救方法，此检查要在活动

性出血时进行，出血量≥０􀆰 ５ ｍＬ ／ ｍｉｎ 即可有阳性发现。 在

出血的间歇期，血管造影确诊率较低。
对于正在出血的活动期 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 患者，目前治疗上多

采用内镜下微创治疗，其具有创伤小、操作快捷等优点，止血

效果佳，但术后出血易反复。 当内镜治疗无效或再次大出血

应果断选择外科手术，手术方法包括近端胃大部切除和局部

楔形切除。 目前主张广泛性胃楔形切除术，因为恒径动脉在

胃黏膜行程较长，切除后既可去除病因，避免出血复发，又可

将切除标本进行病理检查获得最终诊断。 但外科手术创伤

大，往往选择率低。 如内镜治疗失败又不能耐受外科手术

者，可选择血管造影及栓塞治疗。 但是栓塞治疗需要插管超

选择性进入胃左动脉，血管造影明确病灶和出血点而无侧支

血管，生命体征平稳，有足够时间从容地进行栓塞，该技术往

往发现率及成功率低。
我们采用内镜下局部全层扩大切除胃壁并腹腔内恒径

动脉缝扎离断后荷包缝合胃壁，该方法既模拟了外科的胃楔

形切除术，又减小创伤，是治疗 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病的一种新的治疗

方法。 与兰洋等［１］ 及 Ｃｈｅｎ 等［２］ 报道的采用内镜黏膜下剥

离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＥＳＤ） 治疗静止期

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病相比，该 ２ 例患者处于活动期，且采用 ＥＦＲ 的方

式，内镜手术过程中从黏膜到浆膜腹腔逐步解剖并局部扩大

范围以寻找恒径动脉腹腔来源并缝扎离断，做到了局部扩大

切除胃壁。 采用全层切除的方法也存在一定风险，如气腹、
出血、腹腔感染及临近组织或器官损伤等。 在操作过程中常

规使用二氧化碳注气，穿刺充分排气解除气胸或气腹。 注意

处理创面裸露血管、浆膜面的大血管尤其重要，充分处理血

管以避免浆膜面大出血。 术前充分冲洗胃肠黏膜，预防性应

用抗生素，病灶切除前洗净胃肠内液体，尽快关闭创面及减

少操作时间均可预防腹腔感染。 该治疗方法需要有一定

ＥＦＲ、经自然腔道内镜手术经验的内镜医师操作。 此外

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病动脉分支以恒定的管径穿过黏膜下层直达黏膜

肌层，然后向浆膜面折返扭曲，呈锐角形或垂直血管袢，因此

在内镜手术过程中以出血病灶为中心要扩大切除多少面积

的胃壁才能绝对完全地切除恒径动脉，还需要大样本的病例

证实。 我们试想是否可以通过内镜超声多普勒检测血管动

脉信号，探测范围走形，在内镜超声下穿刺血管旁注射亚甲

蓝等染色剂标记范围，以最小的范围完整切除病灶，减少患

者的创伤。
该方法模拟外科的胃楔形切除术，可减小创伤，解决

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病因，避免反复出血，具有一定的价值，但同时具有

一定风险性。 需要有经验的内镜医师操作，其安全性和疗效

性需进一步大样本量研究。
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