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【摘要】　目的　比较内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）和外科手术治疗

环周浅表食管鳞状细胞肿瘤的疗效。方法　对 2013年 11月—2021年 10月在中国医学科学院肿瘤医

院行 ESD 或外科手术治疗的 153例病变累及食管环周的浅表食管鳞状细胞肿瘤患者进行回顾性分

析，ESD组 116例，外科手术组 37例，分析比较病变整块切除率、完整切除率、手术时间、围手术期并发

症、术后生活质量、术后无疾病复发生存率及总生存率等。结果　ESD 组的整块切除率为 100.0%
（116/116），完整切除率为 96.6%（112/116），病变长径与并发症和完整切除率无明显相关性（P>0.05）。

ESD 组手术时间短于外科手术组［（175.1±52.2）min 比（266.7±88.2）min，t=-5.991，P<0.001］。两组围

手 术 期 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义［5.2%（6/116）比 8.1%（3/37），P=0.452］。 根 据

EORTC‑QLQ‑C30量表功能及 EORTC‑QLQ‑OES18量表评分，ESD组的情绪功能（P=0.008）、认知功能

（P=0.013）及总健康水平（P<0.001）的评分高于外科手术组，外科手术组出现疲倦（P=0.002）、疼痛（P<
0.001）、气促（P<0.001）、失眠（P<0.001）、食欲减退或丧失（P<0.001）、腹泻（P<0.001）及反流（P<0.001）
等症状高于ESD组。两组无疾病复发生存率及术后总生存率差异无统计学意义（P>0.05）。与单纯球

囊扩张相比，聚乙醇酸纤维膜联合自体食管黏膜移植联合临时性食管覆膜支架置入可降低ESD术后

食管瘢痕狭窄率［53.3%（24/45）比 100.0%（55/55），P<0.001］，减少术后扩张次数［1.00（0.00，5.00）比

9.00（5.00，14.00），P<0.001］。结论　对环周浅表食管鳞状细胞肿瘤行 ESD治疗安全性高，与传统外

科手术相比，ESD手术时间更短、创伤更小，患者术后生存质量更高，术后食管狭窄问题通过内镜下治

疗能够达到较好的治疗效果，ESD可作为环周浅表食管鳞状细胞肿瘤的首选治疗方法。
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analysis was performed on 153 patients with superficial esophageal squamous cell neoplasm who underwent 
ESD or surgery at Cancer Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences from November 2013 to October 
2021. There were 116 cases in ESD group and 37 cases in the surgical group. The en block resection rate, 
complete resection rate, operation time, perioperative complication incidence, postoperative quality of life, 
postoperative disease-free survival and overall survival were compared. Results　In the ESD group, the en 
block resection rate was 100.0% (116/116) and the complete resection rate was 96.6% (112/116). The 
longitudinal diameter of lesion had no significant correlation with complications or complete resection rate 
(P>0.05). The operation time of the ESD group was significantly shorter than that of the surgical group 
(175.1±52.2 min VS 266.7±88.2 min, t=-5.991, P<0.001). There was no significant difference in the 
incidence of perioperative complications between the ESD group and surgical group [5.2% (6/116) VS 8.1% 
(3/37), P=0.452]. According to EORTC-QLQ-C30 and EORTC-QLQ-OES18, emotional function (P=0.008),
cognitive function (P=0.013) and the total health level (P<0.001) of the ESD group were significantly higher 
than those in the surgical group. Fatigue (P=0.002), pain (P<0.001), dyspnea (P<0.001), insomnia (P<
0.001), anorexia (P<0.001), diarrhea (P<0.001) and reflux (P<0.001) in the surgical group were significantly 
higher than those in ESD group. There was no significant difference in disease-free survival or overall 
survival between the two groups (P>0.05). Polyglycolic acid combined with autologous esophageal mucosal 
transplantation combined with temporary esophageal stent implantation could reduce the rate of esophageal 
scar stenosis after ESD [53.3% (24/45) VS 100.0% (55/55), P<0.001] and significantly reduce the number of 
postoperative dilation [1.00 (0.00, 5.00) VS 9.00 (5.00, 14.00), P<0.001] compared with balloon dilation 
alone. Conclusion　ESD is superior to traditional surgery for the treatment of circumferential superficial 
esophageal squamous cell neoplasm because of high operational safety, shorter operation time, less trauma, 
better postoperative life quality. Postoperative esophageal stenosis can still be well cured after endoscopic 
treatment. Therefore, ESD can be used as the first choice for the treatment of circumferential superficial 
esophageal squamous cell neoplasm.

【Key words】 Esophageal squamous cell carcinoma; Circumferential superficial lesions; 
Endoscopic submucosal dissection; Surgery; Clinical effect
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食管鳞状细胞肿瘤是我国较为常见的恶性肿

瘤之一，浅表食管鳞状细胞肿瘤与进展期食管鳞状

细胞肿瘤的预后差异性极大，及时发现和治疗浅表

食管鳞状细胞肿瘤，是降低发病率和死亡率的关

键。目前，治疗浅表食管鳞状细胞肿瘤的方法主要

有内镜下治疗和外科手术，但两种治疗方法各有其

局限性。虽然外科手术是根治食管鳞状细胞肿瘤

的有效手段，但是其创伤大，术后并发症发生率高，

且术后生存质量较差。随着消化内镜技术的发展，

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）能够有效切除局限在黏膜层及黏膜

下浅层的病变，已逐渐成为治疗浅表食管鳞状细胞

肿瘤的主要手段，具有创伤小、愈合快、术后并发症

少且患者术后生存质量较高等特点。然而，病变范

围较大的浅表食管鳞状细胞肿瘤在 ESD 术后发生

狭窄的问题不容忽视，当病变累及食管周径 3/4周

以上时，ESD术后发生食管狭窄的风险可达 90%以

上，当病变范围累及食管全周时，ESD 术后食管狭

窄的发生率可接近 100%［1‑2］。因此，两种治疗方式

尚存一定争议，有必要针对环周浅表食管鳞状细胞

肿瘤的治疗方式进行探究。本研究通过回顾性分

析我院行 ESD 及外科手术治疗的环周浅表食管鳞

状细胞肿瘤的病例资料，比较两种方法的疗效。

资料与方法

一、研究对象

回顾性分析 2013 年 11 月—2021 年 10 月在中

国医学科学院肿瘤医院住院诊治的 153 例环周浅

表食管鳞状细胞肿瘤患者资料。纳入标准：（1）经

内镜诊断及术后病理证实为环周浅表食管鳞状细

胞肿瘤；（2）术前影像学检查如胸腹部CT未提示明

确胸部淋巴结肿大或转移证据；（3）术前及术后临

床和病理资料均完整；（4）患者术前未接受放化疗

等辅助治疗。排除标准：（1）既往曾行内镜下扩张

者；（2）严重心脑血管疾病者；（3）肝肾功能不全者；

（4）严重血液系统疾病及免疫系统疾病者；（5）精神

障碍类疾病者。所有患者于术前签署知情同意书，
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告知可能获得的益处和风险。116 例行 ESD 治疗

的患者纳入 ESD 组，37 例接受外科手术治疗的患

者纳入外科手术组。本研究经过中国医学科学院

肿瘤医院伦理委员会批准（审批号：19/191‑1975）。

二、手术方法

1.ESD 组：术前禁食水 8 h。患者取左侧卧位，

使用日本 Olympus GIF‑Q260J 电子胃镜，整个 ESD
治疗过程在全麻气管插管下进行，采用“隧道法”进

行黏膜下剥离，具体步骤如下。（1）内镜下标记：食

管 病 变 经 1.25% 卢 戈 液 染 色 后 ，使 用 Dual 刀

（KD‑650Q，日本Olympus）于病变外侧 5 mm进行标

记；（2）建立隧道：于病变口侧 12点钟及 6点钟位置

建立隧道入口，用注射针（NM‑200L‑0523，日本

Olympus）进行黏膜下注射，并于病变口侧标记点外

侧进行预切开；（3）环周切开病变肛侧黏膜以备会

师；（4）自病变口侧沿隧道两侧逐步行黏膜下剥离，

直至与肛侧会师，仅保留隧道入口处黏膜；（5）剥离

隧道入口处黏膜，取出标本；（6）使用电活检钳

（FD‑410LR，日本Olympus）对创面处暴露的血管及

活动性出血进行电凝止血。

2. 外科手术组：术前禁食水 8 h。全麻气管插

管后患者取左侧卧位，消毒铺单，经右侧 4 孔胸腔

镜进胸，从上后纵隔开始游离食管，切断奇静脉，游

离食管，行左右喉返神经解剖探查，清扫纵隔各区

域淋巴结，缝合上纵隔胸膜，关闭右上纵隔三角。

确认无出血后，鼓肺关胸。患者改为平卧位，消毒

铺单后，经左颈部切口游离暴露食管，切断。经腹

腔镜沿胃大弯侧游离胃，闭合离断胃周血管，清扫

腹腔区域淋巴结，胃完全游离后，将胃和胸段食管

经剑突下切口提出腹腔，制作管状胃，同时切下标

本送病理。完成后送回腹腔，将管状胃及纵隔引流

管上提至颈部，留置纵隔引流管。行食管胃手工吻

合。吻合满意后，闭合胃残端。关闭各切口。

三、术后处理和随访

1.ESD 组：观察有无术后出血、穿孔及食管狭

窄等并发症。术后予禁食水 3 d，常规营养支持、保

护胃黏膜及抑制胃酸分泌 3 d，留置胃管行胃肠减

压。术后第 4天开始流质饮食，然后逐渐过渡到正

常饮食。术后第 4 天开始口服强的松 30 mg，连用

2周，第 3周开始每周递减 5 mg，总共服用 7周。未

置入食管支架患者于术后 1 个月返院进行胃镜复

查，并拔除胃管，然后分别于术后第 1、3、6 个月复

查胃镜，然后每年进行 1次胃镜检查。食管支架置

入患者在术后第 7天拔除胃管。术后每周进行 1次

胃镜检查以确认支架位置，根据患者耐受性，在

ESD 术后第 6~8 周将支架移除。患者在支架移除

后的第 2周、3个月和 6个月进行胃镜检查，然后每

年复查 1 次。术后食管狭窄者定期行内镜下食管

球囊扩张，直至复查时直径 9.8 mm 内镜可通过食

管狭窄部。

2.外科手术组：术后常规禁食，留置胃管行胃

肠减压，留置鼻空肠营养管行肠内营养，术后 3 d拔

除胃管，鼻饲 2 周后开始流食，并逐渐过渡至正常

饮食。

四、研究指标

分析两组患者的性别、年龄、肿瘤家族史、吸烟

史、饮酒史，病变部位、大小、形态学分型、分化程

度、浸润深度，手术时间、并发症发生率、术后无疾

病复发生存率及总生存率等临床病理资料，分析

ESD组的整块切除率和完整切除率（整块切除指病

变在内镜下被一次性整块切除，完整切除指整块切

除标本在病理学水平达到水平、垂直切缘均阴性），

采用 EORTC‑QLQ‑OES18 和 EORTC‑QLQ‑C30 量表

对比分析两组患者术后生活质量。

五、统计学方法

应用 SPSS 20.0 软件进行统计分析，符合正态

分布的计量资料以 x̄±s表示，采用独立样本 t检验；

不满足正态分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，采

用Mann‑Whitney U检验；计数资料用频数和百分比

或率描述，组间比较采用卡方检验或 Fisher确切概

率法。采用 Kaplan‑Meier法对患者进行生存分析，

log‑rank检验比较患者生存情况。P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、一般资料

153 例环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者中男

106例、女 47例，年龄 45~85岁，平均 63.1岁。病变

部位在食管中下段多见（61 例），其次为食管中段

（46例）；病变长径 30~190 mm，中位长径 70 mm；病

变形态 0‑Ⅱb 型多见（105 例），未见 0‑Ⅰ型和 0‑Ⅲ
型。病理类型以中分化鳞状细胞癌为主（86 例），

其次为低分化鳞状细胞癌（34 例）。黏膜内肿瘤
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96例，黏膜下肿瘤57例。见表1。

二、不同治疗方式的临床及病理特征比较

ESD 组和外科手术组患者的年龄、性别、病变

长径、巴黎分型、病变组织学分化程度、脉管瘤栓及

静脉侵犯差异均无统计学意义（P>0.05），病变浸润

深度及病变位置差异有统计学意义（P<0.05），ESD
组病变以黏膜内肿瘤为主，外科手术组病变发生黏

膜下层浸润比例较高（P=0.005），外科手术组的中

下 段 病 变 所 占 比 例 较 ESD 组 高（P=0.043）。

见表2。

三、ESD组病变长径与并发症及疗效的关系

ESD组所有病灶实现整块切除，完整切除率为

96.6%（112/116）。将 ESD 组根据病变长径分为≤
50 mm和>50 mm两组，两组围手术期并发症、整块

切除率及完整切除率比较差异无统计学意义（P>
0.05），见表3。

四、不同治疗方式的临床疗效分析

ESD组手术时间（175.1±52.2）min，外科手术组

为（266.7±88.2）min，ESD组手术时间短于外科手术

表3 内镜黏膜下剥离术组病变长径与并发症及疗效之间的关系[例（%）]
病变长径

≤50 mm
>50 mm
χ2值

P值

例数

36
80

围手术期并发症

术后迟发性出血

0（0.0）
3（3.8）

0.551a

穿孔

1（2.8）
2（2.5）

1.000a

食管瘢痕狭窄

26（72.2）
65（81.3）

1.197
0.274

整块切除

36（100.0）
80（100.0）

-
-

完整切除

34（94.4）
78（97.5）

0.587a

注：a处使用Fisher确切概率法；“-”代表未行统计学检验

表2 环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者治疗方式与临床及

病理特征之间的关系

临床特征

例数

年龄（岁，x̄±s）
性别（男/女）

体重指数（kg/m2，x̄±s）
病变位置［例（%）］

 食管上段

 食管中上段

 食管中段

 食管中下段

 食管下段

病变长径［mm，M（Q1，Q3）］
巴黎分型［例（%）］

 0‑Ⅱa
 0‑Ⅱb
 0‑Ⅱc
肿瘤分化程度［例（%）］a

 高分化鳞状细胞癌

 中分化鳞状细胞癌

 低分化鳞状细胞癌

肿瘤浸润深度［例（%）］

 黏膜内

 黏膜下

脉管瘤栓［例（%）］

静脉浸润［例（%）］

ESD组

116
64.0±7.9

76/40
22.8±3.4

11（9.5）  
22（19.0）
36（31.0）
39（33.6）

8（6.9）
70（50，90）

31（26.7）
84（72.4）

1（0.9）

3（3.4）
61（68.5）  
25（28.1）

80（69.0）
36（31.0）
17（14.7）

5（4.3）

外科
手术组

37
62.0±6.7

30/7
23.3±3.3

1（2.7）
2（5.4）

10（27.0）
22（59.5）

2（5.4）
70（50，90）

16（43.2）
21（56.8）

0（0.0）

0（0.0）
25（69.4）
11（30.6）

16（43.2）
21（56.8）
  6（16.2）

0（0.0）

统计量

  t=1.418
χ2=3.193

    t=-0.800
χ2=9.875

Z=0.286
χ2=3.813

χ2=0.802

χ2=7.940

χ2=0.054

P值

0.158 
0.074 
0.425 
0.043 

0.775 
0.149 

0.791 

0.005 

1.000 
0.337b

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；a处比较癌的分化程度；b处使用

Fisher确切概率法

表1 153 例环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者的临床与病

理学特征

特征

年龄（岁，x̄±s）
性别（男/女）

吸烟史［例（%）］

饮酒史［例（%）］

肿瘤家族史［例（%）］

合并咽喉部肿瘤［例（%）］

合并肺部肿瘤［例（%）］

病变位置［例（%）］

 食管上段

 食管中上段

 食管中段

 食管中下段

 食管下段

病变长径［mm，M（Q1，Q3）］
巴黎分型［例（%）］

 0‑Ⅱa
 0‑Ⅱb
 0‑Ⅱc
病理组织学类型［例（%）］

 高级别上皮内瘤变

 高分化鳞状细胞癌

 中分化鳞状细胞癌

 低分化鳞状细胞癌

肿瘤浸润深度［例（%）］

 黏膜内

 黏膜下

脉管瘤栓［例（%）］

静脉浸润［例（%）］

神经侵犯［例（%）］

治疗方式［例（%）］

 内镜黏膜下剥离术

 外科手术

结果

63.1±7.7
106/47

72（47.1）
75（49.0）
68（44.4）
12（7.8）  

2（1.3）

12（7.8）  
24（15.7）
46（30.1）
61（39.9）
10（6.5）  

   70（50，90）

47（30.7）
105（68.6）  

1（0.7）

28（18.3）
3（2.0）

86（56.2）
36（23.5）

96（62.7）
57（37.3）
23（15.0）

5（3.3）
0（0.0）

116（75.8）  
37（24.2）
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组（P<0.001）。ESD组和外科手术组的围手术期并

发症发生率差异无统计学意义（P=0.452）。见表 4。
ESD组术后食管瘢痕狭窄 91例（78.4%），外科手术

组术后吻合口狭窄 7例（18.9%）。ESD组术后追加

放疗 10例（8.6%），追加外科手术 3例（2.6%）。ESD
组和外科手术组比较，术后总生存时间及术后无疾

病复发生存时间差异均无统计学意义（P>0.05），

Kaplan‑Meier生存曲线结果见图1。
五、不同治疗方式的术后生活质量比较

在 EORTC‑QLQ‑C30 量表功能的评分方面，

ESD组在情绪功能（P=0.008）、认知功能（P=0.013）
及总健康水平（P<0.001）方面的评分高于外科手术

组。在 EORTC‑QLQ‑C30 量表的症状评分方面，外

科手术组出现疲倦（P=0.002）、疼痛（P<0.001）、气

促（P<0.001）、失眠（P<0.001）、食欲丧失（P<0.001）
及 腹 泻（P<0.001）等 症 状 高 于 ESD 组 。

EORTC‑QLQ‑OES18 量表的症状评分表明，外科手

术组出现反流（P<0.001）、疼痛（P<0.001）及食欲减

退（P<0.001）等症状高于ESD组。见表5、6。
六、ESD组术后狭窄扩张情况

根据不同的预防食管术后狭窄的方法，将ESD
组病例分为单纯球囊扩张组（A组）、聚乙醇酸纤维

膜联合自体食管黏膜移植联合临时性食管覆膜支

架置入组（B 组，图 2）和其他方法组（C 组）共 3 组，

与 A组相比，B组和 C组的术后食管狭窄发生率显

著降低，且术后狭窄扩张次数显著减少，见表7。
表4 环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者不同治疗方式临床疗效分析[例（%）]

组别

ESD组

外科手术组

统计量

P值

例数

116
  37

手术时间（min，x̄±s）

175.1±52.2
266.7±88.2
t=-5.991
<0.001

围手术期并发症（%）

术后迟发性出血

3（2.6）
0（0.0）

0.452a

穿孔

3（2.6）
-

吻合口瘘

-
3（8.1）

复发

2（1.7）
3（8.1）

0.092a

死亡

4（3.4）
3（8.1）

0.361a

注：ESD指内镜黏膜下剥离术；“-”表示不存在此类并发症；a处使用Fisher确切概率法

注：ESD指内镜黏膜下剥离术

图 1　行ESD或外科手术治疗的环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者生存曲线 1A：黏膜内病变的总生存情况，P=0.655；1B：黏膜下病变的总

生存情况，P=0.728；1C：黏膜内病变的无疾病复发生存情况，P=0.530；1D：黏膜下病变的无疾病复发生存情况，P=0.210
表5 环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者不同治疗方式的EORTC‑QLQ‑C30功能和症状量表评分比较（分）

功能或症状

躯体功能（x̄±s）
角色功能［M（Q1，Q3）］
情绪功能（x̄±s）
认知功能（x̄±s）
社会功能［M（Q1，Q3）］
总健康水平（x̄±s）
疲倦［M（Q1，Q3）］
恶心呕吐［M（Q1，Q3）］
疼痛［M（Q1，Q3）］
气促［M（Q1，Q3）］
失眠［M（Q1，Q3）］
食欲丧失［M（Q1，Q3）］
便秘［M（Q1，Q3）］
腹泻［M（Q1，Q3）］
经济困难［M（Q1，Q3）］

内镜黏膜下剥离术组（n=112）
99.82±1.08

100.00（100.00，100.00）
99.85±1.11
99.70±2.22

100.00（100.00，100.00）
85.33±1.88

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）

外科手术组（n=34）
99.21±2.18

100.00（100.00，100.00）
95.10±9.86
96.57±6.84

100.00（100.00，100.00）
75.84±11.67

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）

0.00（0.00，33.33）
0.00（0.00，33.33）
0.00（0.00，33.33）
0.00（0.00，33.33）
0.00（0.00，0.00）

0.00（0.00，33.33）
0.00（0.00，0.00）

统计量

 t=1.563
Z<0.001
 t=2.804
 t=2.630
Z<0.001
 t=4.725
Z=3.166
Z=0.908
Z=6.497
Z=5.836
Z=7.659
Z=5.600
Z=2.585
Z=7.051
Z<0.001

P值

0.126
1.000
0.008
0.013
1.000

<0.001  
0.002
0.364

<0.001  
<0.001  
<0.001  
<0.001  

0.100
<0.001  

1.000
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讨 论

我国是世界上食管鳞状细胞癌发病率最高和

死亡人数最多的国家，发病率在国内居所有肿瘤第

5位，死亡率位于第 4位［3］。根据相关文献报道，早

期食管鳞状细胞癌手术切除后五年生存率高达

90%，而中晚期食管鳞状细胞癌患者术后五年生存

率极低［4‑5］，因此，早期诊断和早期治疗对于提高食

管鳞状细胞癌患者的生存率至关重要。近年来，随

着内镜技术的发展，浅表食管鳞状细胞肿瘤的检出

率大大提高，其治疗模式逐渐从传统外科治疗过渡

到内镜下治疗。随着内镜器械的不断发展，ESD技

术在临床上已广泛应用于浅表食管鳞状细胞肿瘤

的治疗。目前，治疗浅表食管鳞状细胞肿瘤的疗效

评估指标包括：整块切除率和完整切除率［6‑7］。本

研究中，ESD组整块切除率为 100.0%，完整切除率

为 96.6%，与国外研究报道的数据基本相符（整块

切 除 率 为 90%~100%，完 整 切 除 率 为 87.9%~
97.4%）［8］。

随着ESD技术的不断发展和完善，对于熟练掌

握该技术的消化内镜医师来说，病变大小已不再成

为其对浅表食管鳞状细胞肿瘤进行内镜下治疗的

限制性因素，对于大面积乃至全周的病变也可以通

过 ESD获得整块切除，但是，对于环周浅表食管鳞

状细胞肿瘤是否行内镜下治疗尚存争议，临床上也

有部分患者自主选择接受外科手术治疗。本研究

结果显示，ESD组和外科手术组在病变浸润深度方

面差异有统计学意义，ESD 组以黏膜内病变为主，

而外科手术组病变发生黏膜下层浸润比例较高，这

可能受到术前对病变浸润深度的评估所影响，说明

术前内镜评估病变浸润深度的准确性有助于环周

浅表食管鳞状细胞肿瘤治疗策略的制定。然而，即

使术前经过仔细评估，对于环周浅表食管鳞状细胞

肿瘤的内镜下治疗适应证仍然具有局限性，日本食

图 2　聚乙醇酸纤维膜联合自体食管黏膜移植联合临时性食管

覆膜支架置入过程 2A：术前碘染色，见环周病变；2B：内镜黏

膜下剥离术后创面；2C：聚乙醇酸纤维膜联合自体食管黏膜移

植；2D、2E：临时性食管覆膜支架置入；2F：创面恢复后瘢痕

表6 环周浅表食管鳞状细胞肿瘤患者不同治疗方式的EORTC‑QLQ‑OES18症状量表评分比较（分）

症状

吞咽困难（x̄±s）
进食［M（Q1，Q3）］
反流［M（Q1，Q3）］
疼痛［M（Q1，Q3）］
咽口水［M（Q1，Q3）］
梗阻［M（Q1，Q3）］
口干［M（Q1，Q3）］
食欲减退［M（Q1，Q3）］
咳嗽［M（Q1，Q3）］
言语［M（Q1，Q3）］

内镜黏膜下剥离术组（n=112）
96.23±6.07

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）

外科手术组（n=34）
92.48±13.87

0.00（0.00，0.00）  
8.33（0.00，50.00）
0.00（0.00，11.11）
0.00（0.00，0.00）  
0.00（0.00，0.00）  
0.00（0.00，0.00）  
0.00（0.00，66.67）
0.00（0.00，0.00）  
0.00（0.00，0.00）  

统计量

t=1.531
 Z=-0.254
Z=4.683 
Z=5.878 
Z<0.001 

 Z=-0.975
Z<0.001 
Z=4.660 
Z=1.815 
Z=0.908 

P值

0.134
0.799

<0.001  
<0.001  

1.000
0.330
1.000

<0.001  
0.070
0.364

表7 内镜黏膜下剥离术后食管狭窄发生率及不同预防措

施扩张次数比较

组别

A组

B组

C组

例数

55
45
16

术后食管狭窄
［例（%）］

55（100.0）
24（53.3）a 
12（75.0）b 

扩张次数［次，M（Q1，
Q3）］9.00（5.00，14.00）

1.00（0.00，5.00）c 
4.00（0.25，8.75）d 

注：A 组为单纯球囊扩张；B 组为聚乙醇酸纤维膜联合自体食

管黏膜移植联合临时性食管覆膜支架置入；C组为其他方法；a与A
组比较，P<0.001；b与A组比较，P=0.002；c与A组比较，P<0.001；d与
A组比较，P=0.009
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管学会 2020年食管癌内镜黏膜下剥离术和内镜黏

膜切除术指南提出，对于累及食管环周的 cT1a‑EP/
LPM浅表食管鳞状细胞肿瘤，长度≤50 mm，在有条

件采取预防狭窄措施时，推荐行内镜下切除治

疗［9］。值得注意的是，本研究中的ESD组病例根据

病变长径分为≤50 mm 和>50 mm 两组进行分析后

发现，两组在围手术期并发症方面差异无统计学意

义（P>0.05），并且即使环周浅表食管鳞状细胞肿瘤

的病变长径>50 mm，其整块切除率及完整切除率

与≤50 mm组比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

众所周知，外科手术治疗食管鳞状细胞肿瘤需

要行颈胸部多处切口或开胸等手术，创伤大，医疗

费用高，具有出血、吻合口瘘、肺部感染、乳糜胸、脓

胸、功能性胃排空障碍、反流性食管炎及吻合口狭

窄等并发症的风险，而 ESD技术与外科手术相比，

具有创伤小、恢复快及术后生活质量好等特点，但

是，也存在术后迟发性出血、穿孔及术后食管狭窄

等并发症的风险。本研究结果显示，ESD组与外科

手术组相比，手术时间明显缩短［（175.1±52.2）min
比（266.7±88.2）min，差 异 有 统 计 学 意 义（P<
0.001）］。在术后并发症方面，本研究纳入的接受

ESD 治疗的患者中，只有 1 例出现术中穿孔，经术

中钛夹封闭创面后顺利康复，未出现其他严重并发

症；2 例发生术后迟发性穿孔，经过保守治疗后均

得到恢复；另有 3 例患者出现术后迟发性出血，均

成功接受内镜下止血治疗。外科手术组则有 3 例

出现术后吻合口瘘，其中 1例经过保守治疗后顺利

康复，2 例因多器官功能衰竭及大出血死亡。此

外，我们比较ESD和外科手术对环周浅表食管鳞状

细胞肿瘤患者术后生活质量的影响，发现外科手术

组患者的疲倦、疼痛、气促、失眠、食欲减退或丧失、

腹泻及反流等症状的发生率明显高于ESD组，这可

能与手术创伤大、术后解剖结构改变有关；ESD 组

在总健康水平、情绪功能及认知功能方面的评分显

著高于外科手术组。因此，与外科手术组相比，

ESD组患者术后生活质量明显更好。

值得注意的是，ESD组患者面临术后食管瘢痕

狭窄发生率高（77.6%）的问题。ESD术后食管瘢痕

狭窄是常见的远期并发症之一，临床表现为术后出

现渐进性吞咽困难，其原因多为瘢痕增生引起。研

究表明，>3/4周的食管病变90%行ESD术后出现狭

窄 ，累 及 食 管 环 周 的 病 变 ，其 术 后 狭 窄 率 达

100%［10‑11］。食管狭窄会引起吞咽困难，继而导致营

养不良、吸入性肺炎等并发症，严重影响患者术后

生活质量，其中部分为难治性食管狭窄，需多次行

食管扩张（≥5次），不仅加重患者经济负担，也大大

增加了其心理负担［12］。因此，当采用ESD治疗环周

浅表食管鳞状细胞肿瘤时，针对性地采取预防措施

以预防其术后顽固性狭窄的发生是十分必要的。

目前，内镜下球囊扩张仍然是治疗食管狭窄最

常用的有效方法［13］。此外，也可采用口服或注射激

素、醋酸纤维膜覆盖、可回收支架置入、黏膜移植、

组织工程学技术等方法预防 ESD 术后食管狭

窄［14‑17］，我们也在这方面进行了相关的探索。根据

不同的预防食管术后狭窄的方法，我们将ESD组病

例分为术后单纯球囊扩张组（A组）、聚乙醇酸纤维

膜联合自体食管黏膜移植联合临时性食管覆膜支

架置入（B组）及其他组（C组），结果发现，B组可显

著降低食管瘢痕狭窄的扩张次数，其术后食管狭窄

发生率降至 53.3%，并且达到非顽固性狭窄的效果

（术后内镜下扩张次数≤5 次）。此前 Liu 等［18］研究

也发现，醋酸纤维膜置入联合自体食管黏膜移植并

临时食管支架置入术可预防环周食管 ESD 术后狭

窄。此外，虽然 C 组术后狭窄扩张次数也显著减

少，但 C 组的样本量较小，并且其预防狭窄的方式

不一，尚待以后进一步扩大样本量后进行分析。

对 于 术 后 病 理 出 现 黏 膜 下 层 深 浸 润

（≥200 μm）、脉管瘤栓及静脉侵犯的患者，我们均

建议放疗科医师及胸外科医师进一步会诊。其中

1例术后病理提示黏膜下层深浸润（≥200 μm）的患

者选择接受了外科手术治疗，但外科术后病理提示

未见淋巴结转移。此外，我们发现ESD组与外科手

术组比较，术后病理出现脉管瘤栓及静脉侵犯差异

无统计学意义。虽然在该研究纳入的 ESD 组患者

中，17 例术后病理提示脉管瘤栓，5 例提示静脉浸

润，但是 8 例选择接受放疗，2 例选择接受外科手

术，其术后均生存良好。另有 12 例患者因自身因

素拒绝进一步放疗或外科手术治疗，但只有 1例术

后出现肿瘤复发转移而死亡。总体而言，本研究结

果显示 ESD 组与外科手术组之间的总体复发率和

死亡率无明显差异。进一步具体分析后发现，ESD
组 4例死亡病例，1例合并舌根鳞状细胞癌Ⅳ期复

发转移死亡，1例因拒绝进一步放疗或外科手术治

疗，于术后 6年复发扩散死亡，2例围手术期非疾病

相关性死亡；外科手术组 3例死亡病例，2例出现吻

合口瘘导致多器官功能衰竭死亡，1例术后复发扩

散死亡。值得注意的是，虽然本研究中ESD组以黏

膜内病变为主，外科手术组病变发生黏膜下层浸润

比例较高，但将其长期随访结果进行分层分析后发

现，不论是黏膜内病变组，还是黏膜下病变组中，

ESD组与外科手术组比较，术后总生存时间及术后

无疾病复发生存时间差异均无统计学意义。
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然而本研究依然存在一些局限性。首先，本研

究是一项单中心的回顾性研究，样本数量有限，譬

如，虽然我们采取不同措施预防ESD术后食管瘢痕

狭窄，但个别组样本数较少，可能存在一定的选择

偏倚，有待今后扩大样本量进一步分析讨论。其

次，由于部分患者的随访周期偏短，有待延长随访

周期后再进一步分析讨论。最后，尽管我们初步探

究发现适当的措施可以预防ESD术后食管狭窄，或

降低其术后内镜扩张次数，但是某些患者发生食管

狭窄后扩张次数仍较多，需要进一步探索更有效的

预防狭窄措施，并且需要进一步的大样本、随机和

多中心研究来探索其远期疗效。

综上所述，尽管日本食管学会 2020 年食管癌

内镜黏膜下剥离术和内镜黏膜切除术指南对于长

度>50 mm的累及食管全周的 cT1a‑EP/LPM 浅表食

管鳞状细胞癌没有做出内镜下切除治疗的推荐，但

是我们认为，在有条件采取预防狭窄措施时，对环

周浅表食管鳞状细胞肿瘤仍然可以行ESD治疗，并

且其操作安全，创伤小，术后食管瘢痕狭窄通过内

镜下扩张等治疗后仍然能够达到较好的治疗效果，

避免了外科手术的巨大创伤，极大提高了患者的术

后生存质量，并且其术后长期生存率并不劣于外科

手术，可作为环周浅表食管鳞状细胞肿瘤的首选治

疗方法。
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