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胃镜对于明确患者是否合并食管破裂意义重大，亦能够较

好鉴别自发性纵隔气肿，避免手术创伤，检查时应重点探查

下咽部、食管全程，并使用 CO2泵入替代空气以降低呼吸、

循环系统的并发症［10］，此外，采用透明帽辅助充分暴露管腔

以增加食管微小破口的发现率［11］。内镜医生需根据患者实

际情况进行综合判断。

本文报道的 2 例具有如下共性特征：患者均为青少年

男性，消瘦；均有食管异物史，以胸痛为主要症状；胸部 CT
示纵隔气肿，伴或不伴皮下气肿或胸腔内高密度影；均被诊

断为“食管穿孔”拟行急诊手术；胃镜均未见食管异物、食管

穿孔，食管黏膜无损伤或仅见轻微损伤。这两例患者在误

食“鸡骨头”时可能并未造成食管的严重损伤，但随后发生

的恶心、呕吐导致了胸腔压力增高、肺泡破裂，最终形成了

自发性纵隔气肿。在给予禁食、补液、抗感染治疗后，胸痛

症状及纵隔气肿迅速缓解，预后良好。
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【提要】　早期胃印戒细胞癌是一种以在黏膜层水平播散为生物学特点的恶性肿瘤，常难以判定

病灶边界。文中 1例早期胃印戒细胞癌，使用“多象限活检联合组织夹标记”的方法进行边界确定，并

通过内镜黏膜下剥离术进行治疗，取得较好的效果。
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患者男，58岁，于我院消化内科门诊行胃镜常规检查发

现胃角一处直径约 2.0 cm糜烂灶，周边黏膜略纠集，部分边

缘隆起（图 1），活检病理提示固有层内印戒细胞癌浸润。患

者无明显不适主诉，查体、化验检查均未见明显异常。随后

对患者进行放大胃镜检查，胃角见大小约 2.0 cm×1.5 cm 隆
起凹陷型（0‑Ⅱa+Ⅱc）病变，病变黏膜红白混杂，表面无出

血，伸展性良好，色素内镜联合放大内镜观察病变（图 2）：边

界明显，腺管微结构不规则，部分消失，微血管不规则，呈螺

旋形， 可见雷纹血管扩张，无上皮环状血管，无白色不透明

物质，无白球征。镜下诊断：胃早期癌，Ⅱa+Ⅱc型，未分化

型，黏膜层，无溃疡。于病变边缘外侧约 1.0 cm（胃角后壁、

胃体后壁、胃体小弯前壁、胃体小弯、胃角前壁、胃角窦侧前

壁、胃窦后壁）分别活检 1 块，并使用组织夹于各个活检部

位分别进行标记（图 3）。活检病理提示所有送检组织未见

肿瘤细胞。腹盆增强 CT 提示胃小弯侧体窦交界处胃壁略

增厚，胃周、腹腔及腹膜后未见肿大淋巴结。经过全科病例

讨 论 ，为 患 者 进 行 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic 

submucosal dissection， ESD）切除肿瘤。沿组织夹外 1.0 cm
处标记，于病变黏膜下注射生理盐水+亚甲蓝+玻璃酸钠混

合液，病变抬举征阳性，行环形黏膜切开（图 4），并逐步进行

黏膜下剥离，整块切除病变（图 5）。术后以止血钳处理创

面，预防出血。术后病理（图6）：标本大小63 mm×52 mm，表

面见一浅表隆起+浅表凹陷，大小约 55 mm×30 mm。镜下病

变面积约为 35 mm×11 mm。病变胃黏膜为未分化型腺癌，

印戒细胞癌>低分化腺癌，肿瘤局限于黏膜层，未见脉管浸

润；癌灶内小灶黏膜下纤维组织增生，考虑为活检所致，未

见瘢痕性病变；水平及垂直切缘未见癌。术后随访，患者无

明显腹痛等不适，逐渐恢复饮食。定期胃镜随访。

讨论 胃印戒细胞癌是一种恶性程度较高的低分化腺

癌，其主要的组织学形态是肿瘤细胞内充满黏液，将细胞核

挤向细胞的一侧，外形与戒指相似［1］。胃印戒细胞癌起源

于胃黏膜固有层中腺体颈部未分化的干细胞，主要生物学

特点是在胃黏膜层内播散，但对于黏膜下层的侵犯较其他

类型胃癌慢，一旦肿瘤突破黏膜层，则侵袭性更强，淋巴转

图 1 胃镜检查发现胃角糜烂灶，周围黏膜隆起，向病灶中心纠集  图 2 色素内镜联合放大胃镜观察病灶，边界线清晰，微血管、腺管微

结构不规则  图 3 使用组织夹对病灶边缘各活检位置进行标记  图 4 于组织夹标记处外侧约 1.0 cm 进行内镜下黏膜切开  
图 5 切除病灶大体标本，切缘位于组织夹标记范围外侧  图 6 病理对照图左图红线范围为胃印戒细胞癌病灶实际范围，右图红线为

标本各断面肿瘤位置
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移率高，预后较差。中晚期胃印戒细胞癌五年生存率仅为

9%~48%［2‑3］。因此，对于早期胃印戒细胞癌的内镜下治愈

性切除被学界广泛关注。

符合内镜下切除指征（直径小于等于 2.0 cm、无溃疡）

的早期胃印戒细胞癌可通过ESD进行治疗［4］。目前对于胃

印戒细胞癌边界判定主要依靠白光观察、色素内镜联合放

大内镜以及靛胭脂染料喷洒。但胃印戒细胞癌更倾向于在

上皮下进行水平方式播散，尤其当病变周围存在萎缩或肠

上皮化生时［5］，ESD切除边界的判定是内镜医师面临的挑战

之一。2020年日本胃肠内镜学会发表的指南认为，对病灶

周围进行多点活检，待病理证实无肿瘤细胞后即可延阴性

活检边界进行ESD［4］。

在实践过程中，多数患者的阴性活检位置可以为后续

ESD 切开位置提供依据，但如果活检与 ESD 手术时间间隔

较长或某些活检点位取材时相对表浅，则其痕迹可能随着

黏膜的愈合而难以判断；此外，对病灶周围进行多点活检的

医师与手术医师可能不同，也可能造成活检位置判断有别，

最终导致病灶的不完整切除。为尽可能“零失误”判断早期

印戒细胞癌的内镜治疗边界，本例患者在治疗过程中采用

的“多象限活检联合组织夹标记”方法可以更客观地提示术

前阴性活检位置，确保 ESD 切开位置位于活检位置外侧。

病理对照图显示，切除黏膜范围明显大于镜下的肿瘤实际

范围，确保 ESD 标本的水平切缘阴性，避免患者进行补充

手术。

值得注意的是，本例 ESD 过程虽然可充分保证病灶的

完整切除（即达到病理水平切缘阴性），但会明显增加 ESD
切除黏膜面积，导致手术操作难度增加，同时可能增加术

中、术后并发症风险。有观点认为，组织夹固定会导致黏膜

下层纤维化，不利于后续 ESD术的开展。但本例通过实际

操作发现，可靠的组织夹固定并未对病灶周围黏膜下层的

完整性产生明显破坏，对 ESD 剥离过程无明显不良影响。

因此，阴性活检位置的组织夹标记是否对 ESD的操作过程

产生影响，可能需要更大规模的病例实践进行观察探究。

此外，对于不同形态的病变，阴性活检位置的选择也不尽相

同，目前尚无公认标准。但不论如何选取阴性活检位置，能

够达到为后续 ESD 标记过程提供足够的参考应为其基本

要求。
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ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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