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【摘要】　目的　评价内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗环周食管表

浅癌的疗效及安全性。方法　2015年 1月至 2019年 12月间，因环周食管表浅鳞癌在南京大学医学院

附属鼓楼医院行ESD治疗的 74例连续病例纳入回顾性分析，主要观察ESD操作成功率、治愈性切除

率、并发症发生情况以及追加治疗情况。结果　1例患者中转外科手术，其余 73例顺利完成 ESD治

疗，ESD 操作成功率为 98.6%。ESD 术后病理提示 39 例达治愈性切除，ESD 治愈性切除率为 53.4%
（39/73）。15例（20.5%）发生术中肌层损伤，1例（1.4%）发生术中穿孔，2例（2.7%）发生迟发性出血，

1例（1.4%）发生迟发性穿孔。有 11例失访，其余 62例获得随访资料，随访时间（36.4±19.0）个月，其中

12例追加外科手术，5例追加放化疗。在未行手术且获得随访资料的 57例患者中，有 49例发生ESD
术后食管狭窄，ESD术后食管狭窄发生率为 86.0%。结论　ESD治疗环周食管表浅癌总体安全，但术

中易发生肌层损伤，且治愈性切除率不高，术后食管狭窄发生率高，追加外科手术比例高。
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【Abstract】  Objective　To evaluate the efficacy and safety of endoscopic submucosal dissection 
(ESD) for circular superficial esophageal cancer. Methods　 A retrospective analysis was conducted on 
74 consecutive cases of circular superficial esophageal squamous cell carcinoma treated with ESD at 
Nanjing Drum Tower Hospital from January 2015 to December 2019. The success rate of ESD, curative 
resection rate, incidence of complications, and additional treatment were mainly observed. Results　One 
case was transferred to surgery, and the remaining 73 cases successfully completed ESD treatment. The 
success rate of ESD was 98.6%. Postoperative pathology of ESD revealed that 39 cases achieved curative 
resection, with a curative resection rate of 53.4% (39/73). Intraoperative muscle layer injury occurred in 
15 cases (20.5%), and intraoperative perforation occurred in 1 case (1.4%). Two cases (2.7%) experienced 
delayed bleeding, and one case (1.4%) experienced delayed perforation. Eleven cases were lost to follow-up, 
and the remaining 62 cases received follow-up for 36.4±19.0 months. Among the follow-up cases, 12 
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underwent additional surgery and 5 cases additional chemotherapy and radiotherapy. Among the 57 patients 
with follow-up data who did not underwent surgery, 49 developed esophageal stenosis after ESD, with an 
incidence rate of 86.0%. Conclusion　ESD for circular superficial esophageal cancer is generally safe, but 
it is prone to muscle layer injury during the operation, with a low curative resection rate, a high incidence of 
postoperative esophageal stenosis, and a high proportion of additional surgical procedures.

【Key words】 Esophageal neoplasms; Superficial esophageal cancer; Circumferential lesions; 
Endoscopic submucosal dissection; Esophageal stenosis

食管癌容易早期出现淋巴结转移，预后差、病

死率高。早期发现和治疗是降低食管癌病死率，改

善 预 后 的 重 要 策 略［1⁃2］。 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术

（endoscopic submucosal dissection，ESD）因创伤小、

术后恢复快，是早期食管癌一线治疗方案。但对于

环周、近环周生长的早期食管癌，ESD 治疗因手术

难度大、术后容易发生食管狭窄而存在争议［3］。本

研究回顾性分析于南京大学医学院附属鼓楼医院

行ESD治疗的食管表浅癌患者的临床资料，对环周

食管病变的临床病理特征、内镜诊断准确性、治疗

效果、并发症及预后进行评价，以提高对食管环周

表浅癌的认识，为患者提供更加合理的治疗选择。

资料与方法

一、病例资料

2015 年 1 月至 2019 年 12 月间，因环周食管表

浅鳞癌在南京大学医学院附属鼓楼医院行 ESD 治

疗的连续病例 74例，其中男 49例（66.2%）、女 25例

（33.8%），年龄（66.2±6.5）岁（51~80 岁），术前活检

病理提示食管鳞癌 8例、高级别上皮内瘤变 51例、

低级别上皮内瘤变10例、不典型增生5例。

二、内镜治疗

使用CV⁃290内镜系统（日本Olympus），术前采

用 GIF⁃H260Z 放大胃镜（日本 Olympus），依据日本

食管癌协会推荐的食管表浅癌浸润深度AB分型［4］

对病变浸润深度进行仔细评估，通过窄带光成像

（narrow band imaging，NBI）+放大观察，必要时辅以

1% 卢戈碘液染色确定病灶范围，使用 VIO200D 高

频电刀（德国ERBE）、KD⁃650Q Dual刀（日本Olympus）
进行标记、切开、剥离及止血，使用GIF⁃Q260J治疗

胃镜（日本 Olympus）戴透明帽进行 ESD 治疗。在

标记点外黏膜下层注射生理盐水+亚甲蓝混合溶

液，在肛侧标记点外环周切开黏膜至黏膜下层，然

后自口侧向肛侧黏膜下层建立 2~3条隧道，最后将

隧道连接，必要时使用圈套器进行辅助牵引，完成

剥离后热活检钳处理创面血管完成手术。标本经

37% 甲醛溶液固定后送病理科检查。ESD 手术过

程见图1。
三、并发症处理

对于术中肌层损伤及穿孔，予金属夹夹闭。对

于迟发性穿孔，采取抗感染+引流保守治疗，必要时

请胸外科会诊。对于迟发性出血，采取再次内镜下

图 1　环周食管表浅鳞癌内镜黏膜下剥离术（ESD）手术步骤　1A：窄带光成像（NBI）放大内镜下观察病灶微血管评估病变深度；1B：NBI下
在病灶肛侧进行标记；1C：NBI下在病灶口侧进行标记；1D：在标记点外切开肛侧黏膜至黏膜下层；1E：在标记点外切开口侧黏膜至黏膜下

层；1F：建立两条隧道后使用外牵引辅助剥离；1G：ESD术后创面；1H：标本沿纵轴剖开固定
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止血治疗。

四、狭窄预防及处理

术前常规完善胸部 CT 检查、结核感染 T 细胞

检测（T⁃SPOT）、乙肝两对半、血清巨细胞病毒、EB
病毒DNA检测，对于无激素使用禁忌者，签署同意

书后给予强的松 30 mg 口服预防狭窄，每周减

5 mg，4周后每 2周减 5 mg，直至停药。患者出现进

食梗阻等食管狭窄症状时按需来院进行探条或球

囊扩张。

五、术后处理和随访

依据 ESD 术后病理结果推荐患者进一步治疗

或随访。对于治愈性切除（高中分化癌，深度局限

于 M2 以内，无脉管累及，切缘阴性）者，建议术后

3、6、12 个月复查胃镜，以后每年随访胃镜及胸部

CT；对于累及黏膜肌层或黏膜下层 200 µm以内，且

基底切缘及脉管阴性者，推荐肿瘤科就诊评估放化

疗预防复发；对于累及黏膜下层 200 µm以深，基底

切缘或脉管阳性者，建议胸外科就诊追加外科手

术；对于侧切缘阳性病例，结合术前内镜下病变边

缘情况，选择随访或追加ESD治疗。

结 果

一、内镜下特征

环周癌灶多位于食管胸中-下段，占 68.9%
（51/74），食管颈段-胸上段占6.8%（5/74），食管胸上-中
段占 24.3%（18/74）；内镜下癌灶长径（7.2±2.6）cm 
（3~15 cm），其中长径≤5 cm者25例、>5 cm者49例；NBI
放大内镜下血管表现以B1型为主，占48.6%（36/74），
B2型占41.9%（31/74），B3型占9.5%（7/74）。

二、治疗效果

有 1例术中见黏膜下层粘连明显（术前 NBI放
大内镜下血管表现为 B3 型），考虑深浸润，中转外

科手术治疗；其余 73 例（98.6%）顺利完成 ESD 治

疗，手术时间 40~220 min，具体结果见表 1。本组有

34 例未达到 ESD 治愈性切除：29 例深度超过黏膜

固有层，7例侧切缘阳性，3例基底切缘阳性，5例病

理低分化，7 例脉管累及（以上存在同时存在的

情况）。

三、追加治疗及随访

失访 11 例，共获得 62 例随访资料，随访时间

（36.4±19.0）个月，12 例追加外科手术（其中 1 例

ESD治愈性切除者因术后狭窄追加外科手术），5例

追加放化疗，1 例追加 ESD，有 3 例出现淋巴结转

移，疾病相关死亡 1例，具体见图 2。剔除 39例ESD
治愈性切除者中 1例失访者、34例ESD非治愈性切

除者中 11例追加外科手术者及 4例失访者，剩余患

者的术后狭窄发生率为 86.0%（49/57），其中 37 例

患者采用激素预防狭窄，8例患者随访过程中因食

管狭窄被动使用支架处理狭窄。

讨 论

大面积食管表浅癌并不少见，部分病例呈环周

生长，但深度仍属于早期癌范畴，这为环周食管病

变行 ESD 治疗提供了可能。食管环周病变的浸润

深度诊断参考日本食管癌协会推荐的 AB 分型［4］，
但病灶面积过大可能影响内镜对病变浸润深度诊

断的准确性，本研究中我们对这一问题进行了探

讨，结果发现术前诊断为 B1、B2、B3 血管的（剔除

图2　74例环周食管表浅鳞癌患者内镜黏膜下剥离术（ESD）的治疗转归

表1 73例环周食管表浅鳞癌ESD治疗完成者的治疗情况

项目

手术时间（min，x̄±s）

术中圈套器牵引［例（%）］

术中肌层损伤［例（%）］

术中穿孔［例（%）］

迟发性出血［例（%）］

迟发性穿孔［例（%）］

ESD治愈性切除［例（%）］

肿瘤浸润深度［例（%）］a

　M1~M2
　M3
　SM1
　SM2及以深

结果

94.2±39.7
11（15.1）
15（20.5）

1（1.4）
2（2.7）
1（1.4）

39（53.4）

44（60.3）
7（9.6）
5（6.8）

17（23.3）
注：ESD指内镜黏膜下剥离术；aESD术后病理结果
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1例ESD中转外科手术者），对照ESD术后病理，则

诊断浸润深度的阳性预测值分别为 75.0%（27/36）、

22.6%（7/31）、50.0%（3/6），低于既往文献报道［4］，其
中 B2 血管诊断浸润深度的阳性预测值最差，且

SM1以深患者比例较高，这表明内镜下对环周病变

深度判断可能存在诊断不足的情况，提示我们除了

采用放大内镜观察微血管外，还应充分考虑病灶的

整体特征，综合评估病变浸润深度。

食管环周病变行ESD治疗难度大。Ishida等［5］

报道广泛病灶是ESD手术相关并发症的危险因素。

本研究中，ESD手术时间为（94.2±39.7）min，除 1例

患者中转外科手术外，其余患者均完成 ESD操作，

仅 1例患者出现术中穿孔，迟发性穿孔 1例，迟发性

出血 2 例，均经相应处理痊愈，无手术相关死亡患

者，提示食管环周 ESD手术可行性高，但这一结论

也可能与执行环周病变 ESD 的均为经验丰富的操

作者有关。

对于高中分化癌，深度局限于M2以内，无脉管

累及，切缘阴性的患者属于治愈性切除病例，这类

患者淋巴结转移率低，我们的研究也显示随访期间

无复发转移病例。非治愈性切除患者中，有 11 例

患者追加外科手术，5 例追加放化疗，有随访资料

患者随访期内均无复发。依据日本 2020年食管早

癌诊治指南，建议累及黏膜下层癌均应追加外科手

术［6］，对于单纯累及 M3 而其他要素阴性的情况是

否要追加手术目前存在争议。手术切除虽然在可

治愈性方面具有优势，然而大约19%的患者会发生

吻合口瘘等相对严重不良事件［7］，术后生活质量降

低是手术切除后值得关注的问题。

对于环周病变内镜治疗的争议主要来自于几

乎必然伴发的狭窄并发症。文献报道无激素预防

的环周病变狭窄发生率为 100%［8］。Takahashi等［8］

发现，对于环周切除术后使用激素注射或口服疗法

预防狭窄的患者，当切除直径>50 mm 时狭窄风险

显著增加。因此，日本食管癌协会建议将 ESD 作

为≤50 mm 上皮层/固有层癌的一线治疗方案［6］。
Shibagaki 等［9］对 7 例患者进行了环周 ESD，并在术

后即刻、1 周以及出现轻度狭窄时用激素填充食

管，从而预防了所有患者的狭窄。本研究中，在未

行手术且获得随访资料的 57例患者中，有 49例发

生ESD术后食管狭窄，ESD术后食管狭窄发生率约

为 86.0%，虽然采取了口服激素、支架置入等措施

预防 ESD 术后狭窄，但并没有显著降低狭窄发生

率，这提示目前对于环周食管ESD术后狭窄的预防

措施还不够理想，针对狭窄机制还有待更加深入的

研究。

总之，本研究通过回顾性分析我院行食管环周

ESD患者的临床资料，发现ESD治疗环周食管病变

总体安全，但手术时间较长，术中肌层损伤发生率

较高，术前深度判断有一定困难，治愈性切除比例

偏低，术后食管狭窄是制约环周病变ESD治疗的主

要瓶颈，而现有的预防狭窄措施还不够理想，有待

开发更有力的方法来解决这一问题。
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