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食管内镜黏膜下剥离术并发症的处理
与预防

表 １　 食管黏膜病变的并发症研究情况

作者 发表年份 ＰＭＩＤ 病例数
整块切

除率（％）
Ｒ０ 切除
率（％）

术后出血
率（％）

穿孔率
（％）

术后狭窄
率（％）

Ｏｙａｍａ ２００５ １６０１３００２ １０２ ９３􀆰 １ — ０􀆰 ０ ０􀆰 ０ ６􀆰 ９

Ｏｎｏ ２００９ １９５７７７４８ ８４ １００􀆰 ０ ８８􀆰 ０ ０􀆰 ０ ４􀆰 ０ １４􀆰 ０

Ｆｕｊｉｓｈｉｒｏ ２００９ １９６９１７８５ ７９ １００􀆰 ０ ８７􀆰 ０ ０􀆰 ０ ４􀆰 ０ １３􀆰 ０

Ｔａｍｉｙａ ２０１０ １９８９９０３２ ５８ １００􀆰 ０ — ０􀆰 ０ ０􀆰 ０ ６􀆰 ９

Ｔａｋａｈａｓｈｉ ２０１０ ２０５４１１９８ １１６ １００􀆰 ０ ９０􀆰 ０ ０􀆰 ０ ２􀆰 ６ １７􀆰 ２

Ｕｒａｂｅ ２０１１ ２１２６１７１６ ５９ ９７􀆰 ５ ９７􀆰 ５ １􀆰 ３ ７􀆰 ５ ５􀆰 ０

Ｙａｍａｓｈｉｔａ ２０１１ ２１３５９８９４ ７１ ９７􀆰 ２ ９７􀆰 ０ ０􀆰 ０ １􀆰 ４ ８􀆰 ５

Ｋｉｋｕｃｈｉ ２０１２ ２２７７８９７７ ６２ — ９０􀆰 ３ ３􀆰 ２ ０􀆰 ０ ３􀆰 ２

Ｔｏｙｏｎａｇａ ２０１３ ２３０５２５３０ １３８ １００􀆰 ０ ９６􀆰 ０ ０􀆰 ０ ０􀆰 ０ ０􀆰 ０

Ｓｏｈａｒａ ２０１３ ２３３８２６３２ ５９ ９６􀆰 ９ ７２􀆰 ０ ０􀆰 ０ １􀆰 ７ ０􀆰 ０

Ｈｉｇｕｃｈｉ ２０１３ ２３６８０１７８ ５２ １００􀆰 ０ ９４􀆰 ０ — ０􀆰 ０ ９􀆰 ６

Ｋａｗａｈａｒａ ２０１３ ２３８８４７９５ — ９９􀆰 ４ ８０􀆰 ８ １􀆰 ７ ４􀆰 １ —

Ｔｓｕｊｉｉ ２０１５ ２５８２６２７７ ３１２ ９６􀆰 ７ ８４􀆰 ５ ０􀆰 ０ ５􀆰 ２ ７􀆰 １

西京医院 １６２ ９５􀆰 ０ ９３􀆰 ０ １􀆰 ９ ５􀆰 ７ １６􀆰 ５
　 　 注：“—”表示未提供数据；ＰＭＩＤ 指 ＰｕｂＭｅｄ 唯一标识码

卢小强　 刘志国

　 　 随着内镜技术的发展和对消化道早期癌认识

的不断提高，内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）已经成为了

早期癌的一线治疗方式。 食管 ＥＳＤ 的操作与胃相

比具有一些差异：一方面食管黏膜下组织比较松

弛，隆起相对容易，很少会出现明显的粘连，在剥离

效率上更高；其次食管在剥离时处于切线位操作，
不会像在胃角等位置的病变在剥离过程中那样无

法接近。 但同时食管 ＥＳＤ 也是一项高风险的操作，
病变常位于食管中下段，剥离过程中非常容易受到

心跳的干扰，尤其黏膜下注射液常规包括肾上腺

素。 如果操作时间较长，心跳和呼吸的影响很容易

对剥离操作产生影响，而且食管的血管相对丰富，
食管壁虽然不薄但因缺少浆膜层，一旦穿孔的代价

很大，这些都容易造成并发症。 本文针对食管 ＥＳＤ
的上述特点，探讨其并发症的处理及预防。

一、食管 ＥＳＤ 的常见并发症及发生率

食管 ＥＳＤ 最常见的并发症包括出血、穿孔、术
后狭窄等，具体发生率见表 １。 几乎所有病例都有

术中的出血，当然可以不把术中的出血作为狭义上

的并发症，而仅把引起明显血液动力学波动乃至需

要输血者列入并发症。 ＥＳＤ 后出血在食管相对少

见，更容易发生的是穿孔和狭窄。 预防穿孔依赖于

技术层面的提高，而对于术后狭窄目前尚无明确有

效的预防策略，术后狭窄最直接的影响因素仍然是

病变占食管管腔的周径大小［１］。 较为少见的并发

症还有食管动力改变［２］。
二、食管 ＥＳＤ 的术中出血

控制术中出血是决定 ＥＳＤ 完成质量和预防并

发症的重要环节，其要点在于环周切开或剥离时保

持刀的缓慢移动，一旦出血，最好的处理方法是停
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止电切，直接换用电凝，此时刀与出血点位置接近，
进行电凝有可能把出血点直接凝掉。 该操作需有 ３
个前提，一是液体垫要足够，否则电凝的范围要超

过电切，易造成肌肉损伤；二是选择合适的电凝方

式，快速电凝的止血效果比强力电凝更好且焦痂更

少；另外就是选用合适的切开刀，像 ＩＴ２、三角刀、Ｔ
型海博刀通常会带来更多的热损伤，损伤肌层的相

对风险会更大。 如明确看到出血的是小动脉，则刀

头的电凝一般就不够了，直接换用热凝钳更好。 有

些操作者喜欢用小号的热凝钳（ＦＤ⁃４１１ＱＲ），但个

人感觉并非必须，因为在电凝时常规会有上提的动

作，不会造成太多的热损伤，此时一般用软凝模式。

图 １　 食管血管畸形造成的内镜剥离术中大出血　 １Ａ： 食管上段黏膜下病变；１Ｂ： 剥离暴露病变；１Ｃ： 处理病变基底部时出现大量出血，金
属夹不能止血，予食管球囊压迫后转外科；１Ｄ： 术中见出血血管为来自胸主动脉的分支；１Ｅ： 术后 １ 个月复查创面愈合　 　 图 ２　 金属夹夹

闭食管内镜黏膜下剥离中的小穿孔　 ２Ａ：食管碘染后可见地图样不规则拒染区；２Ｂ： 剥离过程中出现肌层损伤，并随剥离过程增大；２Ｃ： 金

属夹夹闭

从预防并发症的角度来说，预防出血是优于出

血后再处理的，因为内镜下的视野会更为清晰。 食

管黏膜下层内血管随深度增加而逐渐增粗，所以环

周切开时避免出血的要点是保持较浅的切开深度，
达到黏膜肌以下即可，这样靠近黏膜肌层的较大血

管不易被损伤；而在环周切开后，再将这些血管电

凝处理一遍，出血的可能性就会更小了。 对于黏膜

下剥离过程来说，盲切是造成肌层损伤和出血的主

要原因，所以把黏膜下层暴露得更清楚是预防剥离

时出血的最佳办法，现在的主流技术包括牙线牵引

法、隧道技术、Ｃ 型剥离等［３⁃４］。 此外对食管的病变

还需要警惕一些极端情况，如图 １ 所示的血管畸形

造成的大出血就非常难于处理。 如前所述，控制术

中出血非常重要，是手术质量的基础，对出血的控

制不利常常会造成视野不清而引起穿孔等其他并

发症。
三、食管 ＥＳＤ 的穿孔

穿孔是食管 ＥＳＤ 最为严重的并发症之一，如果

处理不够及时，容易并发食管瘘乃至纵隔感染，直
接影响患者预后。 如果在术中能够及时发现穿孔，
可采用金属夹夹闭，当然，对肌层的损伤深度要有

正确的评估，有些单纯浅层肌层损伤并不需要夹

闭，但对图 ２ 这种明确的深肌层损伤则必须夹闭。
夹闭时一定保证抓取组织够多，跟环形肌形成一定

的角度，食管的环形肌的纤维比较松弛，如果抓取

组织少，很容易随着吸给气、镜身的移动引起肌层

的进一步撕裂，造成更为严重的后果。
有些时候，尽管已经采用封闭措施，但仍然出

现穿孔相关并发症（如食管瘘）的问题，需要尽早发

现并进行处理。 一般来说，持续的发热和剧烈的胸

痛常常是提示穿孔的指征，ＣＴ 可以明确诊断穿孔造

成的食管瘘。 单纯的皮下气肿或纵隔气肿并不能

说明一定有穿孔，从既往的研究来看，６２􀆰 ９％的食管

ＥＳＤ 患者术后可以出现纵隔气肿，这跟肌层损伤和
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手术位置有关，不一定需要处理［５］。
如果出现胸腔积液，则需要考虑闭式引流，但

单纯闭式引流而不关闭瘘口，自行痊愈的可能性并

不大，这是因为唾液的分泌量较大，可通过瘘口进

入胸腔，因而关闭瘘口非常重要。 有些小的穿孔可

以通过金属夹夹闭，但如果关闭时间较晚，创面常

会明显充血水肿，局部附苔，很难夹闭，必要时可以

考虑放置覆膜支架，或者采用 ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ⁃ｃｌｉｐ
（ＯＴＳＣ）吻合夹［６］。 只要能把来源控制住，组织愈

合还是非常快的，不需要过多考虑支架的移位问题。

图 ３　 食管早期癌内镜黏膜下剥离术后狭窄经再次内镜手术后缓解　 ３Ａ：食管碘染看见不规则拒染区；３Ｂ： ＥＳＤ 创面超过 ３ ／ ４ 管腔；３Ｃ：术
后 ２４ 个月仍有狭窄，患者有进食哽咽感，鼻胃镜可通过；３Ｄ：狭窄肛侧局部可见片状浅染区；３Ｅ 和 ３Ｆ：再次 ＥＳＤ 切除；３Ｇ 和 ３Ｈ：术后 ４８ 个

月复查狭窄基本消失

预防穿孔的原则与预防出血是一致的，多数穿

孔都在出血影响视线的情况下发生。 需要强调的

是，对刀的控制能力弱是造成穿孔的主要原因，这
提示术者最好在进行了一段时间胃 ＥＳＤ 操作之后

再尝试食管 ＥＳＤ 手术，对刀具备一定的控制能力才

有可能尽量减少并发症的发生。 黏膜下病变与黏

膜病变略有不同，常见的是平滑肌瘤，周边供给血

管不多，术中出血也较少，另外，平滑肌瘤是膨胀式

生长，仔细处理基底部有可能保留一些肌纤维， 穿

孔的可能性比设想的反而小一些。 需要注意的是，
在做基底部剥离的时候，还是要及时注射，尽量保

留组织。
四、食管 ＥＳＤ 的术后狭窄

食管 ＥＳＤ 后狭窄发生的主要影响因素有病变

占食管周径超过 ３ ／ ４、浸润深度、病变长度和肌层损

伤［７⁃８］。 在明确出现了狭窄的时候，传统上考虑扩

张治疗，但扩张通常需要多次操作，且穿孔风险

高［９⁃１０］。 相对而言，放置覆膜支架的操作次数少，多
数可以一次性解决狭窄，因而更为方便［１１］。 就放置

时机而言，一般 １ 个月时狭窄已经形成，但未到顶

点，不需要扩张可以直接放置。 如果狭窄明显，支
架无法通过的时候，可选择 ＩＴ 刀做放射状切开，如
果单纯进行切开复发率较高，如结合支架置入的话

疗效比扩张更好［１２］。 从理论上考虑，黏膜切开对局

部的影响小于扩张，而且可控，我们的一个术后狭

窄病例行 ２ 次切开后狭窄明显缓解，提示放射状切

开方法有可能是解决 ＥＳＤ 后狭窄的一个方法（图

３）。
防止术后狭窄最常用的还是口服激素，强的松

龙从 ３０ ｍｇ 起始，在 ２ 个月内逐渐减量到 ５ ｍｇ 后停

用［１３］。 口服激素可以减少术后扩张的次数，但通常

并不能完全杜绝狭窄的发生。 大剂量、长时间激素

应用的安全性和有效性目前尚无大样本的随机对

照试验证实。 另外研究较为集中的是长效激素如

曲安奈德局部注射的方法，通常推荐在术后立刻进

行局部注射，在残存黏膜下层和创面周边进行注

射。 目前仍存在一些问题难以解决，如局部注射的

药物有效时间、无标准化方案、是否有创面的延迟
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愈合和感染，既往曾有过食管周围脓肿和窦道形成

的报道，需要注意其安全性［１４］。
如果考虑到将预防策略前移，在 ＥＳＤ 前预防狭

窄可能有不同的思路。 既往研究曾经报道对面积

较大且无法手术的患者首先进行放化疗，然后对局

部残留及复发灶进行内镜下切除［１５⁃１６］。 由于目前

还缺乏长期随访研究，其临床意义还有待于进一步

明确。 我们曾对于位于食管上段无法手术的大病

变采用 ＥＳＤ 结合放疗的治疗手段，首先通过 ＥＳＤ 对

内镜下评估浸润程度较深的病变进行食管管腔约

一半的黏膜切除，待黏膜愈合后进行放化疗追加治

疗，目前随访 ２ 年也具有较好的效果，与先放化疗的

方案相比，优势在于可以提供更为准确的术前病理

分期。
ＥＳＤ 在我国开展较晚，需要一定的时间累积经

验，在开展过程中也不可避免会出现一些并发症，
只有谨慎操作、认真随访才能更好地提高 ＥＳＤ 的质

量，更好地改善食管早癌患者的预后。
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ｇｅａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， ２７
（１０）：１１８７⁃１１９２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＭＥＧ．０００００００００００００４３１．

［ ３ ］ 　 Ｌｉｎｇｈｕ Ｅ， Ｆｅｎｇ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ １ ）： ６０⁃６２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃
００３２⁃１３２５９６５．

［ ４ ］ 　 Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍ， Ｔａｋｉｚａｗａ Ｋ， Ｏｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｅｎｔａｌ ｆｌｏｓｓ ｃｌｉｐ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｐ⁃
ｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１６，３０（７）：３１００⁃３１０６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４５８０⁃４．

［ ５ ］ 　 Ｍａｅｄａ Ｙ， Ｈｉｒａｓａｗａ Ｄ， Ｆｕｊｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｅｍｐｈｙｓｅｍａ
ａｆｔｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： ｉｔｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，２３ （ ３）：２２１⁃
２２６． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１０􀆰 ０１０８５．ｘ．

［ ６ ］ 　 ｖｏｎ ＲＤ， Ｄｅｎｚｅｒ ＵＷ， Ｓｃｈａｃｈｓｃｈａｌ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｏｆ ＧＩ ｆｉｓｔｕｌａｅ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（６）：１２８９⁃１２９６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．

ｇｉｅ．２０１０􀆰 ０７􀆰 ０３３．
［ ７ ］ 　 Ｍｉｗａｔａ Ｔ， Ｏｋａ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｔｉｒｅ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（９）：４０４９⁃４０５６． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１５⁃４７１９⁃３．

［ ８ ］ 　 Ｓｈｉ Ｑ， Ｊｕ Ｈ， Ｙａｏ ＬＱ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｉｃ⁃
ｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６ （ ８）：６４０⁃６４４． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６５６４８．

［ ９ ］ 　 Ｌｉａｎ ＪＪ， Ｍａ ＬＬ， Ｈｕ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１４，
１５（５）：２２４⁃２２９． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ １７５１⁃２９８０􀆰 １２１３６．

［１０］ 　 Ｕｎｏ Ｋ， Ｉｉｊｉｍａ Ｋ， Ｋｏｉｋｅ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ ａｇｅｎｔ ｔｒａｎｉｌａｓｔ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｄｉｌａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，４６
（９）：ｅ７６⁃８２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／ ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８２４ｆｆｆ７６．

［１１］ 　 Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｓ， Ｍｉｙａｔａｎｉ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｉｃａｔｒｉｃｉａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ ｅｆ⁃
ｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（６）：１３０９⁃１３１２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１０􀆰 １１􀆰 ００７．

［１２］ 　 Ｌｉｕ Ｄ， Ｔａｎ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｅｓｏｐｈａ⁃
ｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ８１ （ ４）： １０３６⁃
１０４０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 １０􀆰 ０３７．

［１３］ 　 Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｎ， Ｉｓｏｍｏｔｏ Ｈ， Ｎａｋａｙａｍａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｏｒａｌ
ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３ （ ６）：１１１５⁃
１１２１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１􀆰 ０２􀆰 ００５．

［１４］ 　 Ｒａｊａｎ Ｅ， Ｇｏｓｔｏｕｔ Ｃ， Ｆｅｉｔｏｚａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ： ａ ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５，３７（１１）：
１１１１⁃１１１５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００５⁃８７０５３１．

［１５］ 　 Ｈｗａｎｇ Ｃ， Ｙｏｕｎ ＹＨ， Ｃｈｏｉ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ
ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ： ｔｗｏ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，４８
（６）：５５３⁃５５７． ＤＯＩ： １０􀆰 ５９４６ ／ ｃｅ．２０１５􀆰 ４８􀆰 ６􀆰 ５５３．

［１６］ 　 Ｉｓｈｉｉ Ｎ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｋ， Ｆｕｊｉｔａ Ｙ． Ｓａｌｖａｇｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｓｑｕａｍｏｕｓ⁃ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｄｅ⁃
ｆｉｎｉｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１１， ４
（２）：８５⁃８８． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１２３２８⁃０１１⁃０２０３⁃３．

（收稿日期：２０１７⁃１２⁃０６）

（本文编辑：唐涌进）

—４６４— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


