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单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下
剥离术在大面积早期食管癌及癌前病变
中的应用研究

孙中尚 1 叶连松 2 李雪莲 1 高志颖 1 潘振国 1 胡兵 2 潘峰 1

1 南京医科大学附属淮安第一医院消化内科，淮安 223300；2 四川大学华西医院消化

内科，成都 610041
通信作者：潘峰，Email：fengliupan@126.com

【摘要】　目的　评价单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下剥离术（single‑wide‑tunnel 
endoscopic submucosal dissection with single‑clip‑line traction，W‑ESTD）治疗大面积（≥3/4 环周）早期食

管癌及癌前病变的临床效果。方法　回顾性分析2018年1月至2023年1月期间在南京医科大学附属

淮安第一医院行消化内镜治疗的大面积早期食管癌或癌前病变的患者资料，按操作方式分为

W‑ESTD 组及双隧道法内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal double‑tunnel dissection， D‑ESTD）
组。比较两组患者在手术速度、整块切除率、R0切除率、治愈性切除率、术中及术后并发症等方面的

差异。结果　共纳入 44 例大面积早期食管癌或癌前病变患者，其中 W‑ESTD 组 23 例，D‑ESTD 组

21 例。两组患者基线资料比较差异均无统计学意义（P>0.05）。W‑ESTD 组的手术速度为（29.97±
11.89）mm²/min，D‑ESTD 组的手术速度为（22.65±6.30）mm²/min，差异有统计学意义（t=2.580，P=
0.014）。两组在病变整块切除率［95.7%（22/23）比 100.0%（21/21），P=1.000］、R0 切除率［87.0%
（20/23）比 90.5%（19/21），P=1.000］及治愈性切除率［73.9%（17/23）比 85.7%（18/21），P=0.462］方面差

异无统计学意义。两组均无复发病例。W‑ESTD组与D‑ESTD组分别有3例和5例患者术中出现肌层损

伤，分别有11例和8例术后出现食管狭窄，但组间差异均无统计学意义（P>0.05）。结论　与D‑ESTD相

比，W‑ESTD可显著提高手术速度，是一种安全有效的治疗大面积早期食管癌及癌前病变的方法。

【关键词】　食管肿瘤；　隧道法内镜黏膜下剥离术；　线夹牵引；　早期食管癌；　食管癌前病变

基金项目：江苏省医学重点学科建设单位（JSDW202233）

Application of single‑wide‑tunnel endoscopic submucosal dissection with single‑clip‑line traction for 
large early esophageal cancer and precancerous lesions 
Sun Zhongshang1, Ye Liansong2, Li Xuelian1, Gao Zhiying1, Pan Zhenguo1, Hu Bing2, Pan Feng1

1 Department of Gastroenterology, The Affliated Huai'an No.1 People's Hospital, Nanjing Medical University, 
Huai'an 223300, China; 2 Department of Gastroenterology and Hepatology, West China Hospital of Sichuan 
University, Chengdu 610041, China
Corresponding author: Pan Feng, Email: fengliupan@126.com

【Abstract】  Objective　 To evaluate the clinical efficacy of single‑wide‑tunnel endoscopic 
submucosal dissection with single‑clip‑line traction (W‑ESTD) for the treatment of early esophageal cancer 
and precancerous lesions with large area (≥ 3/4 circumference). Methods　 A retrospective analysis was 
performed on patient data of large early esophageal cancer or precancerous lesions treated with digestive 

·论著·
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endoscopy at the Affiliated Huai'an NO. 1 People's Hospital of Nanjing Medical University from January 
2018 to January 2023. Patients were divided into W‑ESTD group and endoscopic submucosal double‑tunnel 
dissection (D‑ESTD) group based on the technique used. Surgical speed, en bloc resection rate, R0 resection 
rate, curative resection rate, intraoperative and postoperative complications were compared between the two 
groups. Results　 A total of 44 patients with large early esophageal cancer or precancerous lesions were 
included in this study, including 23 cases in the W‑ESTD group and 21 cases in the D‑ESTD group. There 
was no statistically significant difference in baseline data between the two groups (P>0.05). The operating 
speeds of W‑ESTD and D‑ESTD groups were 29.97±11.89 mm²/min and 22.65±6.30 mm²/min, respectively, 
with significant difference (t=2.580, P=0.014). There was no statistically significant difference between the 
two groups in terms of en bloc resection rate [95.7% (22/23) VS 100.0% (21/21), P=1.000], R0 resection rate 
[87.0% (20/23) VS 90.5% (19/21), P=1.000], or curative resection rate [73.9% (17/23) VS 85.7% (18/21), P=
0.462]. No recurrence occurred. Intraoperative muscular injury occurred in 3 cases in the W‑ESTD group 
and 5 cases in the D‑ESTD group, and postoperative esophageal stricture occurred in 11 cases and 8 cases 
respectively, with no significant differences between the two groups (P>0.05). Conclusion　Compared to 
D‑ESTD, W‑ESTD can significantly improve surgical speed and demonstrate itself as a safe and effective 
approach for treating large early esophageal cancer and precancerous lesions.

【Key words】 Esophageal neoplasms; Endoscopic submucosal tunnel dissection; Clip‑line 
traction; Early esophageal cancer; Esophageal precancerous lesions

Fund program: Jiangsu Provincial Medical Key Discipline Cultivation Unit (JSDW202233)

食管癌是一种常见且预后差的恶性肿瘤，在

2022年，全球约有 60万食管癌新发病例和 54万死

亡病例，预计在 2040年将有 95万新发病例，死亡病

例将高达 80万［1］。由于多数食管癌患者早期无明

显症状，发现时往往已是中晚期，五年生存率不足

20%，而多数早期食管癌及癌前病变通过内镜下切

除即可达到根治效果，术后五年生存率在 90%
以上［2‑4］。

目 前 ，内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic 
submucosal dissection，ESD）已作为早期食管癌及癌

前病变的首选治疗方法［5］。隧道内镜技术（tunnel 
endoscopy，TE）是指在消化道黏膜层与固有肌层之

间建立通道，并利用该通道进行诊疗操作［6］。

2009 年，令狐恩强首次应用隧道法内镜黏膜下剥

离 术（endoscopic submucosal tunnel dissection，
ESTD）成功剥离食管环周病变［7］，此后该技术被大

规模临床应用于治疗食管病变。相较于传统ESD，

ESTD 具有安全性高、效果好等优势［8］。在食管病

变治疗中，主要应用单隧道（endoscopic submucosal 
single‑tunnel dissection， S‑ESTD） 和 双 隧 道

（endoscopic submucosal double‑tunnel dissection，
D‑ESTD）两种方法。S‑ESTD 操作简便，但在剥离

过程中很难保持两侧足够的牵引力。有研究发现

相较于 S‑ESTD，D‑ESTD 剥离速度更快、视野更清

晰，能够有效缩短操作时间［9］。然而，D‑ESTD操作

过程繁琐，操作难度高，限制其大规模临床应用。

线夹牵引技术通过附有牙线的金属夹牵引病灶边

缘，使操作视野更加清晰，便于精准剥离［10］。为此，

我们团队通过改进单隧道法和线夹牵引技术，设计

了单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下剥离术

（single‑wide‑tunnel endoscopic submucosal 
dissection with single‑clip‑line traction，W‑ESTD）［11］。

本项研究旨在通过回顾性研究分析，比较W‑ESTD
与D‑ESTD在治疗病变面积≥3/4环周的早期食管癌

及癌前病变的有效性和安全性。

资料与方法

一、临床资料

采用回顾性队列研究方法，分析南京医科大学

附属淮安第一医院 2018年 1月至 2023年 1月期间

行W‑ESTD和D‑ESTD治疗的早期食管癌及癌前病

变患者资料，按照手术方式分为 W‑ESTD 组和

D‑ESTD组。本研究符合南京医科大学附属淮安第

一 医 院 伦 理 审 查 要 求 ，伦 理 审 批 号 ：

JS‑2022‑001‑01。因本研究为回顾性研究，已豁免

书面知情同意，在随访过程中获得了所有患者或其

家属的口头知情同意。

患者入组标准：①年龄≥18 周岁；②食管病变

范围≥3/4环周；③术前内镜活检病理为早期食管癌

或癌前病变（包括低级别上皮内瘤变、高级别上皮

内瘤变、黏膜内癌）；④术前放大内镜或超声内镜及

胸部CT等检查评估病变浸润深度不超过黏膜下浅

层（submucosa 1，SM1），且未发现淋巴结转移或远

处转移的证据；⑤既往无化疗或放疗病史；⑥接受

W‑ESTD或D‑ESTD治疗。
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患者排除标准：①黏膜下层粘连明显，进行黏

膜下注射后病灶抬举效果差；②多发病灶；③严重

的心肺功能不全；④凝血功能异常；⑤临床统计资

料不完整。

二、手术方法

1.操作器械：日本 Olympus GIF‑260J电子治疗

胃镜、Endo Echo EU‑M2000 超声胃镜、KD‑650L 
Dual 刀、FD‑410LR 热活检钳、NM‑200u‑052 注射

针、D‑201‑11802 透明帽、注水装置，中国南微医学

ROCC‑D‑26‑195 和谐夹，德国 ERBE 200 型高频电

切装置、APC 300 氩离子凝固器，中国小鹿妈妈牙

线，中国安杰思CR4500型内镜用CO2送气装置等。

黏膜下注射液为亚甲蓝‑肾上腺素‑生理盐水混合

液，其他药品包括丙泊酚、1.5%卢戈碘溶液等。

2.操作方法

W‑ESTD 组：（1）碘染、标记、黏膜下注射；（2）
建立黏膜下隧道，分别在病灶肛侧和口侧距离标记

点外 5 mm 环周切开黏膜，自口侧向肛侧建立单条

隧道；（3）在隧道内沿着黏膜下层向两侧剥离，拓宽

隧道宽度超过食管半周，随后在隧道口侧前壁分离

剩余黏膜构建黏膜瓣；（4）牙线辅助牵引，应用金属

夹同时夹持近端隧道一侧及其对侧黏膜瓣，助手通

过体外牙线进行持续牵引，以充分显示病灶，直至

完成剥离；（5）手术创面行电凝止血，必要时使用金

属夹钳夹止血或闭合穿孔部位，放置鼻胃管减压

1~2 d；（6）标本包裹注射器摄片后，展平用细针固

定四周，测量大小并拍照，4% 中性甲醛固定 24 h，
间隔 2 mm 行连续切片，病理诊断。操作过程详

见图1。
D‑ESTD组：碘染、标记、黏膜下注射，先后在肛

侧和口侧距离标记点外 5 mm 行横向切开黏膜，自

口侧向肛侧构建两条黏膜下隧道，接着沿隧道向肛

侧行黏膜剥离，最后切开隧道间黏膜间连接部。创

面处理及标本处理等过程同W‑ESTD组。

3. 术后处理：患者术后禁食 24~48 h，并予抑

酸、静脉营养支持等处理，必要时给予头孢类抗生

素预防性抗感染治疗。为预防术后食管狭窄，术后

第 3天开始口服泼尼松片，初始剂量为 30 mg/d，每
隔 2 周减 5 mg，4 周后每周减量 5 mg，总疗程

为8周。

三、观察指标

（1）手术时间：从开始标记病变到病变完全剥离

的时间。（2）标本面积=（标本长径×标本短径×π）/4。
（3）手术速度：标本面积/手术时间。（4）整块切除：

病变被整块剥离而无破损。（5）R0 切除：病变被整

块切除且水平切缘及垂直切缘均无肿瘤细胞浸润。

（6）治愈性切除：在 R0切除的基础上，病变浸润深

度不超过 SM1。并发症：术中大量出血、穿孔、肌层

损伤等手术相关不良事件。

四、统计学方法

采用 SPSS 27软件进行统计学分析。满足正态

分布的计量资料用 x̄±s 表示，2 组间比较采用 t 检
验；仅符合正态性但不满足方差齐性或非正态分布

的定量资料采用 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用

Mann‑Whitney U检验；计数资料用例数或百分比表

示，组间比较采用卡方检验或 Fisher 精确概率法；

图 1　单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下剥离术（W‑ESTD）操作过程　1A：碘染确定病变累及食管全周；1B：环周切开肛侧黏膜；1C：

环周切开口侧黏膜；1D：构建单个宽大隧道；1E：金属夹夹持两侧黏膜瓣，同时牙线持续外力牵引；1F：充分暴露黏膜下层；1G：整洁的创面；

1H：整块切除的病灶
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线性回归用于评估影响手术速度的相关因素。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料

共纳入 44 例患者，其中 W‑ESTD 组 23 例，

D‑ESTD 组 21 例。2 组患者在年龄、性别、病变部

位、病变环周范围、病变长度、病变面积、巴黎分型、

术后病理、浸润深度、是否追加外科手术方面差异

均无统计学意义（P>0.05），详见表1。
二、手术情况

W‑ESTD 组手术时间（94.39±28.84）min，短于

D‑ESTD 组的（105.24±29.63）min，但差异无统计学

意义（P>0.05）。然而，W‑ESTD 组的手术速度

（29.97±11.89）mm²/min 显 著 快 于 D‑ESTD 组 的

（22.65±6.30）mm²/min，差 异 有 统 计 学 意 义（P<
0.05）。两组病变整块切除率、R0切除率和治愈性

切除率差异也无统计学意义。在手术并发症方面，

W‑ESTD 组有 3例发生肌层损伤，11例发生术后食

管狭窄，而D‑ESTD组分别有5例肌层损伤和8例术

后食管狭窄，差异均无统计学意义（P>0.05）。2组

患者在随访期间均未发现疾病复发，详见表2。
三、手术速度影响因素分析

以手术速度为因变量，分别以年龄、性别（1=
男，2=女）、病变部位（1=食管上段，2=食管中段，3=
食管下段）、病变长度、手术方式（1=W‑ESTD，2=
D‑ESTD）、病变面积、巴黎分型（1=Ⅱa/Ⅱb/Ⅱb+Ⅱa，
2=Ⅱc/Ⅱb+Ⅱc）、术后病理（1=低级别上皮内瘤变，

2=高级别上皮内瘤变，3=早期食管癌）、浸润深度

（1=黏膜层，2=黏膜下层）为自变量进行多元线性

回归分析。分析结果显示，手术方式、病变长度和

病变面积与手术速度存在统计学关联（P<0.05），而

其他指标与手术速度无统计学关联（P>0.05），详

见表3。
根据单因素分析结果，筛选出 P<0.05的变量，

并应用前进法进行多元逐步回归分析，结果显示手

术方式和病变面积是影响手术速度的独立影响因

表1 不同术式治疗的早期食管癌及癌前病变患者一般资料比较

特征

年龄（岁，x̄±s）

性别［例（%）］

男

女

病变部位［例（%）］

食管上段

食管中段

食管下段

病变环周范围［例（%）］

3/4~<4/4
4/4

病变长度［cm，M（Q1，Q3）］
病变面积（cm2，x̄±s）

巴黎分型［例（%）］

Ⅱa/Ⅱb/Ⅱb+Ⅱa
Ⅱc/Ⅱb+Ⅱc

术后病理［例（%）］

低级别上皮内瘤变

高级别上皮内瘤变

早期食管癌

浸润深度［例（%）］

黏膜层

黏膜下层

追加外科手术［例（%）］

W‑ESTD组
（n=23）

67.30±9.20

11（47.8）
12（52.2）

1（4.3）
15（65.2）

7（30.4）

13（56.5）
10（43.5）

10.0（7.0，11.0）
27.36±10.70

19（82.6）
4（17.4）

1（4.3）
6（26.1）

16（69.6）

18（78.3）
5（21.7）
3（13.0）

D‑ESTD组
（n=21）

68.43±8.48

11（52.4）
10（47.6）

2（9.5）
12（57.1）

7（33.3）

17（81.0）
4（19.0）

8.0（6.5，10.0）
23.23±7.16

21（100.0）
0（0.0）

2（9.5）
3（14.3）

16（76.2）

18（85.7）
3（14.3）
0（0.0）

统计量

t=-0.420
χ2=0.091

χ2=0.691

χ2=3.020

Z=-1.376
t=1.514

χ2=2.189

χ2=1.297

χ2=0.062

χ2=0.434

P值

0.677
0.763

0.718

0.082

0.169
0.138
0.139

0.586

0.803

0.510
注：W‑ESTD指单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下剥离术；D‑ESTD指双隧道法内镜黏膜下剥离术
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素（P<0.05），详见表 4。此外，应用线性分析发现，

与 D‑ESTD 相比，W‑ESTD 与手术速度呈正相关

（P<0.05）。

讨 论

食管癌初期多无明显临床症状，早期诊断率较

低。随着胃镜筛查的普及，早期食管癌及癌前病变

诊断率显著提高。ESD 可在黏膜下深层或紧贴固

有肌层进行剥离，减少病变残留风险，目前已成为

早期食管癌及癌前病变的标准术式［12］。但是，在应

用传统ESD技术切除大面积食管病变时，环形切开

病灶后，黏膜下层液体垫会快速消散，且离断的黏

膜会堆积在管腔，妨碍内镜操作，导致手术时间长、

操作难度大，术中更易发生出血、穿孔等并发症，治

愈性切除率低［13］。事实上，手术时间是评价内镜技

术难度的有效指标，既往研究显示，手术时间与不

良事件发生率呈正相关［14‑15］。为此，在传统ESD技

术基础上，黏膜下隧道技术和各种体内外牵引技术

被开发出来，用以充分暴露病灶，改善内镜下操作

视野，从而降低手术时间［10，16‑18］。

S‑ESTD由于操作过程中构建的隧道腔不够宽

大，剩余黏膜易塌陷，且剥离后期由于大块黏膜堆

积在管腔，造成剩余黏膜无法充分暴露，剥离难度

增大，尤其在大面积或环周病变中更明显，不能快

速、有效实现病灶完整切除［19‑20］。相较于 S‑ESTD，

D‑ESTD 得益于其隧道内径小，两条隧道构建后可

保持一定张力，黏膜塌陷较轻，因此，操作过程视野

更清晰，在剥离大面积食管病变时更加高效、安

全［9，21］。但是，根据我们的操作经验，D‑ESTD 仍无

法避免已剥离的黏膜在腔内大量堆积挤压，影响后

续操作视野的暴露。此外，双隧道构建完成后，由

于隧道间连接部黏膜下层组织少，黏膜下注射难以

形成有效的液体垫，导致黏膜下层抬举困难，连接

部切除困难，从而降低操作效率，需要重复两次切

断 连 接 部 。 为 解 决 以 上 问 题 ，我 们 设 计 了

W‑ESTD。与D‑ESTD相比，W‑ESTD技术只需构建

单个加宽隧道，并充分利用剩余黏膜的环周回缩效

应，回缩后的剩余黏膜较原来的实际面积明显变

少，减少了剥离面积；同时，W‑ESTD技术无须重复

建立隧道，也无须再追加剥离隧道间两个连接部

分，可有效缩短手术时间；此外，口侧黏膜瓣在线夹

牵引作用下能够始终保持合适的组织张力，避免已

剥离黏膜堆积在食管腔内，帮助充分暴露手术视

野，从而利于精准剥离。本研究结果证实W‑ESTD

表2 不同术式治疗的早期食管癌及癌前病变患者手术情况比较

临床指标

手术时间（min，x̄±s）

手术速度（mm²/min，x̄±s）

整块切除［例（%）］

R0切除［例（%）］

治愈性切除［例（%）］

并发症［例（%）］

术中肌层损伤

术后食管狭窄

术后住院时间（d，x̄±s）
随访时间［个月，M（Q1，Q3）］
复发［例（%）］

W‑ESTD组（n=23）
94.39±28.84
29.97±11.89

22（95.7）
20（87.0）
17（73.9）

3（13.0）
11（47.8）
8.26±1.51

19.0（11.0，26.0）
0（0.0）

D‑ESTD组（n=21）
105.24±29.63

22.65±6.30
21（100.0）
19（90.5）
18（85.7）

5（23.8）
8（38.1）

8.33±1.43
39.0（20.5，43.5）

0（0.0）

统计量

t=-1.230
t=2.580

χ2=0.424
t=-0.163

Z=-3.420
-

P值

0.226
0.014
1.000a

1.000a

0.462a

0.448a

0.515
0.871

<0.001
-

注：W‑ESTD指单个宽隧道结合线夹牵引的内镜黏膜下剥离术；D‑ESTD指双隧道法内镜黏膜下剥离术；a使用Fisher精确概率法；“-”表示

未进行统计学检验

表3 影响手术速度因素的单因素分析

变量

年龄

性别

病变部位

病变长度

手术方式

病变面积

巴黎分型

术后病理

浸润深度

b系数

0.242
-1.525
-1.806

1.531
-7.317

0.556
10.512
-0.020

2.097

R方

0.043
0.006
0.011
0.240
0.131
0.256
0.069
0.000
0.006

95%CI

-14.167~34.339
-7.801~4.751
-7.103~3.490

0.683~2.379
-13.191~-1.443

0.261~0.850
-1.536~22.560
-5.124~5.085
-6.036~10.230

P值

0.176
0.626
0.755

<0.001
0.016

<0.001
0.086
0.994
0.606

表4 影响手术速度的多因素分析

变量

病变长度

手术方式

病变面积

b系数

-0.360
-12.355

0.515

R方（总和）

-
-

0.563

95%CI

-1.534~0.815
-17.825~6.884

0.135~0.895

P值

0.538
<0.001

0.009
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组手术速度明显快于D‑ESTD组。W‑ESTD在整块

切除率、R0 切除率、治愈性切除率方面均较高，并

且并发症发生率也较低，且与 D‑ESTD 差异无统计

学意义，这也进一步证实了W‑ESTD的安全性和有

效性。

值 得 提 出 的 是 ，本 研 究 中 W‑ESTD 组 和

D‑ESTD组患者术后均规范服用糖皮质激素预防食

管狭窄，术后狭窄的发生率分别为 47.8%和 37.1%，

显著低于既往文献报道的 66%~88%［22‑23］，并且两组

间术后狭窄发生率差异无统计学意义。考虑到食

管狭窄通常发生于食管黏膜剥离术后 2~4 周

内［24‑26］，超过 6 个月后再发生狭窄的可能性很小。

而本研究中两组患者随访时间均超过 6个月，故虽

然 W‑ESTD 组患者随访时间短于 D‑ESTD 组，但两

组随访时间的差异对判断术后狭窄产生统计学偏

倚的可能性较小。有研究发现术中肌层损伤和手

术时间是术后狭窄的独立危险因素［27‑28］。本研究

发现相较于 D‑ESTD，虽然 W‑ESTD 可缩短手术时

间和降低肌层损伤率，但差异均无统计学意义，我

们推测可能是由于本项研究所纳入样本量较小的

原因。随着后续研究样本量的增加，我们将进一步

探究两组之间食管狭窄发生率的差异。然而，在大

规模推广 W‑ESTD 这一安全、有效的操作方法之

前，我们仍需进一步探究更有效的食管狭窄防治

方案。

本研究存在以下局限性。首先，本研究为回顾

性研究，可能存在选择性偏倚。我们连续性纳入了

研究期间采用W‑ESTD或D‑ESTD切除的所有大面

积早期食管癌及癌前病变患者进行分析，且两组患

者的基线数据差异均无统计学意义，这有助于减少

可能存在的偏倚。其次，本研究为小样本、单中心

研究，还需要开展大样本、多中心的研究来进一步

证实 W‑ESTD 在切除大面积早期食管癌及癌前病

变的安全性及有效性。最后，本研究中W‑ESTD均

由同一名经验丰富的内镜医师操作，虽然减少了不

同手术医师之间因手术水平差异而造成的手术速

度、并发症等方面的偏倚，但其他内镜医师实施该

技术的效果还需要后续大样本量的前瞻性研究进

一步评价。

总之，本研究通过回顾性分析 W‑ESTD 与

D‑ESTD在治疗大面积早期食管癌及癌前病变的安

全性和有效性，发现W‑ESTD借助建立单个宽隧道

和线夹牵引，不仅能够实现较高的整块切除率、

R0切除率和治愈性切除率以及较低的并发症发生

率，还能够显著提升手术速度。然而，还需要开展

大 样 本 、多 中 心 、前 瞻 性 研 究 以 进 一 步 评 估

W‑ESTD的安全性和有效性。
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