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【提要】　为评价水充盈法内镜黏膜下剥离术（water‑filling endoscopic submucosal dissection，
w‑ESD）治疗食管癌或食管癌前病变的适用性、优缺点及安全性，试验组前瞻性纳入 2024 年 9 月至

2025年 2月在中国医科大学附属第四医院消化内镜科经胃镜及活检病理诊断确诊为食管癌或食管癌

前病变，并需接受内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection， ESD）的患者，行 w‑ESD；对照

组回顾性调取 2024 年 3 月至 2024 年 9 月本中心经相同诊断流程明确符合上述指征的患者，行常规

ESD（conventional ESD，c‑ESD）。记录行w‑ESD的试验组操作者对手术视野、水排出及水存储、术中电

刀及电凝使用、术中出血处理、方法难易程度的评分，统计手术操作时间、住院时间、术中及术后并发

症等信息。同时收集对照组手术操作时间、住院时间、术中及术后并发症等信息。共入组患者 42例，

其中试验组20例，对照组22例。入选病例均成功完成手术。试验组术后发热3例，术后肺炎1例。对

照组术后发热 4例，术后肺炎 1例。无术中出血，无术后穿孔、迟发性出血、皮下气肿。试验组手术操

作时间为（45.25±13.52）min（15~70 min），住院时间为（7.05±0.61）d（6~9 d）。对照组手术操作时间为

（38.64±10.26）min（20~65 min），住院时间为（6.82±0.66）d（6~9 d）。两组手术操作时间（t=1.80，P=
0.080）与住院时间（t=1.18，P=0.246）比较差异无统计学意义。操作者对试验组w‑ESD的手术视野、水

排出及水存储、术中出血处理、方法难易程度评分均为 2分，术中电切效果（1.85±0.37）分、电凝效果

（1.90±0.31）分。综上，w‑ESD适用于切开、剥离、创面处理程序，术中视野好，止血快速，值得临床进一

步研究及推广。
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【Summary】 To evaluate the applicability, advantages, disadvantages and safety of water-filling 
endoscopic submucosal dissection (w-ESD) for esophageal cancer or precancerous lesions, the experimental 
group prospectively enrolled patients diagnosed as having esophageal cancer or precancerous lesions 
confirmed by gastroscopy and biopsy pathological examination who required endoscopic submucosal 
dissection (ESD) and underwent w-ESD at the Department of Gastroenterology, the Fourth Affiliated Hospital 
of China Medical University from September 2024 to February 2025. The control group retrospectively 
retrieved patients meeting the same indications with the same diagnostic process who underwent 
conventional ESD (c-ESD) from March to September 2024. For the experimental group, the scores of surgical 
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field, water drainage and storage, intraoperative electrotomy and electrocoagulation use, intraoperative 
hemorrhage management, and the difficulty level of the method given by the operator were recorded, as well 
as the procedure time, hospital stay, intraoperative and postoperative complications. For the control group, 
the procedure time, hospital stay, intraoperative and postoperative complications were collected. A total of 42 
patients were enrolled, including 20 in the experimental group and 22 in the control group. All patients 
underwent the operation successfully. In the experimental group, 3 cases of postoperative fever and 1 case of 
postoperative pneumonia occurred, while 4 cases of postoperative fever and 1 case of postoperative 
pneumonia occurred in the control group. No postoperative perforation, intraoperative or delayed 
hemorrhage, or subcutaneous emphysema was observed in either group. The procedure time of the 
experimental group was 45.25±13.52 minutes (15-70 minutes), and the hospital stay was 7.05±0.61 days 
(6-9 days). The procedure time of the control group was 38.64±10.26 minutes (20-65 minutes), and the 
hospital stay was 6.82±0.66 days (6-9 days). There were no significant differences in the procedure time (t=
1.80, P=0.080) or the hospital stay (t=1.18, P=0.246) between the two groups. For the experimental group, 
the scores of surgical field, water drainage and storage, intraoperative hemorrhage management, and the 
difficulty level of the method were all 2 points, the score of intraoperative electrotomy effect was 1.85±0.37 
points, and the score of intraoperative electrocoagulation effect was 1.90±0.31 points. W-ESD is suitable for 
incision, dissection and wound management procedures, with good intraoperative visual field and rapid 
intraoperative hemostasis, which is worth of further clinical research and promotion.

【Key words】 Esophageal neoplasms; Water‑filling method; Endoscopic submucosal 
dissection; Esophageal cancer; Precancerous lesions

早期食管癌和癌前病变的微创治疗技术主要包括内镜

黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）、内镜黏膜

下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）、内镜黏

膜多环套扎切除术等［1‑5］。气体是消化道腔隙支撑的理想

物质，内镜操作者依赖于气体来完成消化道的检查和治疗，

但是气体也会带来很多问题，例如经口内镜下肌切开术气

体相关并发症［6‑7］。2023年 6月我中心赵志峰教授在 1例早

期食管癌患者内镜下治疗中应用水充盈法进行 ESD，并顺

利完成手术。本研究目的是论证水充盈法内镜黏膜下剥离

术（water‑filling endoscopic submucosal dissection，w‑ESD）在

食管黏膜病变中的应用价值，通过使用 0.9%氯化钠注射液

替代气体作为腔隙支撑媒介，观察食管 w‑ESD 操作中的适

用性、优缺点及安全性。

一、资料与方法

1.研究对象

试验组前瞻性纳入 2024年 9月至 2025年 2月在中国医

科大学附属第四医院消化内镜科经胃镜及活检病理诊断的

食管黏膜病变需行ESD的患者，行w‑ESD。同时，回顾性调

取 2024年 3月至 2024年 9月期间在本中心经相同诊断流程

明确为食管黏膜病变并同样需接受 ESD的患者，设为对照

组 ，采 取 常 规 ESD（conventional endoscopic submucosal 
dissection，c‑ESD）。纳入标准：（1）食管病变符合 2022 年

《中国食管癌筛查与早诊早治指南》中食管早期癌和癌前病

变的明确诊断标准［8］；（2）均经病理学等相关临床检查确

诊；（3）活检病理结果为食管癌的患者，术前完善超声内镜

检查术（endoscopic ultrasound，EUS）评估病变浸润深度：术

前 EUS提示病灶局限在食管黏膜层，未侵犯黏膜下层及肌

层，或轻微浸润黏膜下层（黏膜下浸润深度<200 μm）；（4）耐

受全麻气管插管麻醉；（5）纳入研究者均知晓本研究并签署

知情同意书。

排除标准：（1）伴有原发性心、肺、肝、脑等器官疾病者；

（2）除早期食管癌及癌前病变外，存在其他组织器官肿瘤

者；（3）存在凝血功能障碍及血液系统疾病者。本研究通过

中国医科大学附属第四医院伦理委员会审查意见（伦理审

批号：EC‑2024‑HS‑041）。

2.研究方法

（1）常规准备：术前化验、肺CT、腹部CT、麻醉评估等检

查排除麻醉及内镜检查禁忌证。应用碘染色、窄带光成像

（narrow band imaging，NBI）、EUS、放大内镜等方法判断病灶

性质、范围、浸润深度。签署手术治疗知情同意书。

（2）c‑ESD 和 w‑ESD 术前准备：患者术前空腹 8 h以上，

术前 30 min口服链酶蛋白酶、二甲硅油达到祛泡效果。在

静脉全身麻醉下气管内插管后对患者进行手术。内镜下手

术时选择 CO2气源［2，9‑10］，w‑ESD 水源选择 0.9% 氯化钠注射

液（500 mL/袋）。胃镜戴透明帽操作。术前应用盐酸消旋

山莨菪碱注射液 10 mg立即肌肉注射控制食管运动［11］。患

者左侧卧位并垫枕，口角处铺设治疗巾。手术操作者均为

我院内镜中心具有丰富ESD治疗经验的医师。

c‑ESD技术过程：标记范围、黏膜下注射、黏膜切开、黏

膜下剥离、创面处理。w‑ESD是在 c‑ESD基础上，充水后进

行内镜操作。参照常规水充盈法EUS［2，12‑13］。取患者左侧卧

位，内镜插入食管病变区域后标记，并充分抽吸食管腔内残

留气体，通过注水泵间断经内镜注水孔道在食管内注入

0.9%氯化钠注射液，使手术视野浸泡在水中对病灶进行切

除。详见图1、2及视频。

（3）数据收集及研究内容：收集并记录入组病例数据包

括病灶基本特征（包括位置、大小、环周占比等），w‑ESD 中

适用步骤，操作者在 w‑ESD 术后根据 w‑ESD 操作方法评价

标准（手术视野，水排出及水存储，术中电刀、电凝使用，术

中出血处理，方法难易程度，详见表 1）对手术情况的评分，
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术中及术后并发症，手术操作时间（开始标记病变范围至完

全切除病灶的时间），住院时间，术后病理等相关信息。同

时收集对照组患者对应的病灶基本特征、手术操作时间、住

院时间、术中及术后并发症、术后病理结果等相关信息。术

中生理盐水用量根据观察术后剩余袋装 0.9% 氯化钠注射

液（500 mL/袋）液体量估算。

（4）研究主要器械及耗材：日本奥林巴斯CV 260SL（图

像处理系统）、GIF Q260J（电子上消化道内镜），开立

HD550（全高清电子内镜系统）、VLS‑550（光源）、EG‑550L
（全 高 清 治 疗 电 子 胃 镜），尚 贤 医 用 透 明 帽 吸 套

XT‑DL‑099‑40。 德 国 ERBE 高 频 手 术 系 统（VIO200S+
APC2），电切设置参数（效果 3，宽度 2，间隔 4），强力电凝设

图 1　常规内镜黏膜下剥离术及水充盈法内镜黏膜下剥离术示意图　1A：常规气体状态下观察食管病变；1B：气体状态下黏膜下注射；1C：

气体状态下病变黏膜剥离后；1D：水充盈状态下食管病变；1E：水充盈状态下黏膜下注射；1F：水充盈状态下黏膜剥离后

图 2　水充盈法内镜黏膜下剥离术手术过程　2A：窄带光成像下食管病变；2B：碘染色后食管病变；2C：标记后黏膜下注射；2D、2E：水充盈

状态下黏膜下层剥离；2F：水充盈法下观察到出血点；2G：水充盈法下创面热凝钳止血；2H：术后创面
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置研究用参数（效果 2，40 W），柔和电凝设置研究用参数

（效果 4，80 W）。金山内镜用送水装置 JSFP‑E1 或安杰思

UW600‑Ⅱ内镜用送水装置，经测试研究所用水泵注水量

3 mL/s（180 mL/min）。

3.术后管理

术后卧床休息，术后禁食禁水 3~5 d，静脉营养支持、质

子泵抑制剂、黏膜保护剂治疗。术后 24 h完善血常规、C反

应蛋白、白介素-6、降钙素原等检测。术后 72 h 复查肺 CT
评估是否出现肺炎、胸腔积液、穿孔。术后5~7 d复查胃镜。

4.随访

术后第 1、3、6 个月复查胃镜观察创面愈合情况、是否

存在瘢痕狭窄及有无肿瘤复发，以后每 12 个月复查胃镜

一次。

5.统计分析

使用 IBM SPSS Statistics 25.0进行统计分析。符合正态

分布的计量资料采用 x̄±s表示，两组间比较采用独立样本 t

检验；术中需要生理盐水的总量与手术时间相关性分析采

用Pearson相关分析。检验水准α=0.05（双侧），P<0.05为差

异有统计学意义。

二、结果

1.患者信息

研究共纳入 42 例患者，男 31 例，女 11 例，年龄为

（59.19±12.29）岁（24~85 岁）。试验组纳入 20 例患者，男

15例，女 5例，年龄为（62.55±10.00）岁（48~85岁），病变长径

为（2.60±1.14）cm（1.0~5.0 cm），所有病例采用水充盈法手术

成功，均未出现术中并发症，详见表 2。对照组共纳入 22例

患者，男 16例，女 6例，年龄为（56.14±13.56）岁（24~80岁），

病变长径为（1.95±0.59）cm（1.2~3.5 cm），均手术成功，未出

现术中并发症。病变发生部位，食管上段 3 例（7.14%），中

段26例（61.90%），下段13例（30.95%）。

2.w‑ESD技术方法评价

（1）手术视野：操作者对 20 例 w‑ESD 患者的手术视野

评分均为 2分。水充盈法状态下，手术组织层次清晰，对手

术视野有弱放大效应，电切电凝过程中无白色烟雾产生，可

清晰显露黏膜下层的组织。术中如出现生理盐水浑浊，抽

吸后重新注水更换术中水环境。

表1 水充盈法内镜黏膜下剥离术操作方法评价标准

评分

2分

1分

0分

手术视野

优（视野清晰稳定）

良（视野清晰，通过更换水
后可改善）

差（视野不清，有烟雾或污
水影响，需更换气体）

水排出及存储

容易（水可以快速排出
及补充）

良（水排出及补充快速，
但影响视野及操作）

不容易（存在某种器械
不能通过）

电刀、电凝操作

优（电凝、电切效果正常）

良（可以达到电凝、电切效果
正常，但是部分效果不佳）

差（电凝、电切效果不佳，需
要更换气体充气后进行）

术中出血处理

优（出血位置清晰可见，出
血后不影响视野）

良（出血位置可见，视野略
受影响，止血位置有误差）

差（出血位置不能确定，需
反复冲洗后观察处理）

方法难易程度

优（简单易操作）

良（简单，但较烦琐）

差（烦琐，比常规气体
浪费时间）

表2 水充盈法内镜黏膜下剥离术患者病历资料

患者
编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

性别

男

男

男

男

男

男

男

女

男

男

男

男

男

女

男

男

女

女

女

男

年龄
（岁）

48
58
66
65
73
85
60
68
62
55
84
66
70
53
58
61
58
51
51
59

病变长径
（cm）

1.2
3.0
2.0
2.0
5.0
2.0
1.5
3.5
2.0
2.5
3.0
2.0
4.0
1.0
3.0
2.0
1.6
1.5
2.0
2.6

病变位置

中段

中段

上段

中段

下段

中段

中段

下段

下段

下段

中段

中段

下段

中段

中段

上段

中段

下段

下段

中段

环周占比

1/4
1/3
1/2
1/2
1/3
3/4
1/2
3/4
1/2
1/2
1/2
1/2
环周

1/4
1/3
1/2
1/2
1/2
1/2
1/2

病理类型

高级别异型增生

食管癌

高级别异型增生

高级别异型增生

食管癌

食管癌

高级别异型增生

食管癌

高级别异型增生

食管癌

高级别异型增生

高级别异型增生

食管癌

高级别异型增生

食管癌

高级别异型增生

高级别异型增生

高级别异型增生

高级别异型增生

食管癌

术中充水量
（mL）

150
300
200
250
350
200
150
350
250
250
250
200
300
100
250
200
150
150
200
250

手术时间
（min）

20
55
50
55
60
40
35
50
45
45
50
70
60
15
55
50
35
30
40
45

住院时间
（d）

6
7
7
7
7
7
6
9
7
7
7
7
8
7
7
7
7
7
7
7
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（2）水排出及水存储：操作者对 20 例 w‑ESD 患者的水

排出及水存储评分均为 2 分。术中抽取食管管腔内气体

后，每次补充水注水时间为 1~2 s，术中需要生理盐水的总

量为（225.00±67.82）mL（100~350 mL），Pearson 相关分析显

示，术中生理盐水用量与手术时间呈正相关（r=0.72，P<
0.001）。研究中患者左侧卧位状态下，术中有少量水分自

口角流出，除内镜吸引外，其余流失液体进入胃内，术中定

期进入胃内吸引液体。因条件限制，具体排出水量未能准

确统计。

（3）电刀、电凝操作：水充盈法电刀电切效果评分

（1.85±0.37）分，电凝效果评分（1.90±0.31）分。操作者对

20例w‑ESD患者术中剥离时预电凝血管预防出血效果评分

均为2分。

（4）术中出血处理：所有操作者对 20 例 w‑ESD 患者的

术中出血止血效果评分为 2 分。在注水状态下，手术者可

清晰地观察到小血管出血点的具体位置和血流方向，从而

迅速定位出血点并进行止血。

（5）w‑ESD操作方法难易程度评分及适用步骤

操作者对 20 例 w‑ESD 患者的操作方法难易程度评分

均为 2分。w‑ESD在 ESD不同手术步骤中的适用性存在差

异，标记范围、黏膜下注射步骤均未采用该术式；黏膜切开、

黏膜下剥离、创面处理步骤均全程采用w‑ESD完成。

3.手术情况

试 验 组 w‑ESD 手 术 操 作 时 间（45.25±13.52）min
（15~70 min），住院时间（7.05±0.61）d（6~9 d）。对照组

c‑ESD手术操作时间（38.64±10.26）min（20~65 min），住院时

间（6.82±0.66）d（6~9 d）。两组手术操作时间（t=1.80，P=
0.080）与住院时间（t=1.18，P=0.246）比较差异无统计学

意义。

4.术后并发症

试验组术后出现发热 3例，术后肺炎 1例，因术后发热

及感染指标增高，应用抗生素 3 例。对照组术后出现发热

4例，术后肺炎 1例，应用抗生素 4例。术后出现疼痛症状的

患者在试验组与对照组中各有 4例，其中对照组 1例应用止

痛药物，疼痛症状持续 1~2 d均可缓解，无需使用止痛药物

的患者疼痛症状 1 d即可缓解。两组均无术后穿孔、迟发性

出血、皮下气肿等并发症。

5.病理及随访结果

术后病理结果显示，试验组与对照组确诊为食管癌的

患者各 8例，高级别异型增生患者各 12例，低级别异型增生

患者共 2 例。所有患者术后恢复情况良好，所有患者术后

随访未见肿瘤残留或复发，未观察到术后狭窄。

讨论　食管癌前病变病理学显示食管鳞状上皮低级别

上皮内瘤变、高级别上皮内瘤变［14］，食管中段高发，这与研

究结果一致。ESD是治疗上消化道早期癌及癌前病变的有

效方法，可以提高病理的诊断正确率［14‑15］。在 c‑ESD操作过

程中，需向食管腔内注气以维持管腔扩张、获得清晰手术视

野，而术中注入的气体并不会局限于手术视野，它会弥散整

个消化道造成持续性的灌注和腹压增高，可伴随气道峰压

的升高［16］，从而影响手术。气体也是术中穿孔原因之一，术

中使用CO2可减少迟发性穿孔［17］。此外，c‑ESD术中还存在

诸多相关问题，电凝电刀切割产生的烟雾、术中出血均会导

致手术视野丧失或模糊，而过度注气又会进一步升高食管

管壁压力、造成组织层次分辨不清，最终易在电切电凝过程

中损伤肌层，显著增加气体相关并发症的发生风险。

w‑ESD 是用水替代气体作为手术环境媒介，提供腔隙

支撑，并在水中对病灶进行精确切除的手术方式。注水所

产生的压力远低于持续注入的气体（空气或CO₂），且水具备

更好的流动性，对食管管壁、黏膜下层间隙及固有肌层的压

迫更小，术中可获得更佳的组织间隙层次，降低术后穿孔等

并发症的发生风险。

本研究w‑ESD操作者对手术视野的评分为 2分。冲水

后视野未受干预，并存在弱放大效应，能够清晰地显示黏膜

下层的组织结构间隙，也能让视野增强变亮。因此，在使用

水充盈法时，透明帽的安装长度需略作增加。水充盈法下

电切电凝时无烟雾产生，清晰的手术视野能够充分展现黏

膜下的浅层血管结构，进而减少手术过程中的出血情况。

此外，w‑ESD时，出血的血流是呈线性漂移，出血点清晰，血

流方向可见，可快速镜下止血。

尽管 w‑ESD 在手术视野、止血效率等方面展现出显著

优势，但在实际操作中，食管特殊的解剖结构与生理特点会

对水充盈效果造成不利影响。食管腔左侧卧位时呈近似水

平的水管状，且食管蠕动，食管储水困难［2，12］，水易排出。针

对这一操作难题，本研究总结出 w‑ESD 术中维持水存储及

控制排空的具体方法：应用盐酸消旋山莨菪碱注射液肌肉

注射控制食管蠕动［11］，降低液体排出速度；并在术中充分抽

吸食管腔内气体，减少或停止术中充气以减少每次注水需

水量；配合透明帽操作，可进一步缩小注水空间、降低蓄水

量。同时采取安全保障与液体引流配套措施：气管插管状

态下，气囊可封闭气道，避免经口流出的液体呛入气管引发

误吸；术中取左侧卧位，利于口腔内液体顺畅流出。

ESD的并发症主要为出血、穿孔等［17］。其中，迟发性穿

孔是由于黏膜下剥离过程或反复电凝导致局部胃肠道管壁

缺血、坏死［18］。电凝综合征同样由电凝损伤所致，是肠壁电

凝损伤导致透壁烧伤引起的浆膜炎症反应［2，19‑21］。因此，手

术过程中重复的电凝操作以及直接剥离黏膜下层会对固有

肌层造成损伤，进而引发并发症。我们认为在w‑ESD中，黏

膜切开刀与血管之间的热效应表现为一种柔和的血管离断

方式。水环境下，电凝热效应范围扩散，电凝时血管及周围

黏膜出现广泛热凝效应，不会出现明确的局部热损伤，减少

了电凝后出血的风险，对肌层损伤小，降低了穿孔概率。我

们预测w‑ESD出现电凝后出血及迟发性穿孔的概率会有所

降低，但这一结论仍需后续的大样本试验进一步验证。结

合临床常规气体充盈 ESD操作中电切、电凝效果的理想优

级评分（2分），研究结果显示水中电切、电凝评分略有下降，

但水盈法效果不满意时可切换气体状态下电切。此外，

w‑ESD下电凝是柔和的，可以减少对切缘组织的损伤，理论

上可以增强对病变边缘的病理诊断。在操作者体验感上，

与常规气体操作相比，w‑ESD电切时间及效果无变化，电凝

时间略有延长，但术中无法测算。术后回放手术视频评估，
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未见电凝时间延长。

在食管 ESD 治疗过程中，单纯静脉麻醉不插管可能带

来误吸风险［22］。胃内容物反流误吸造成的吸入性肺炎是一

种十分严重的并发症［23］，见于麻醉诱导期［24］。研究采用气

管插管麻醉，因套囊充气后堵塞气道，术中的水灌注不会引

起吸入性肺炎。w‑ESD后出现术后肺炎 1例，该病例为高龄

男性患者，食管病灶约 5 cm，考虑与手术时间长、手术面积

大、基础状态有关。本研究样本量少，后续需要长期大样本

临床观察。

此外，w‑ESD 并非适用于 ESD 全操作步骤，标记范围、

黏膜下注射阶段未采用该术式，术中若行黏膜下补充注射，

注射液渗出会影响水充盈状态下手术视野的通透性；而黏

膜切开、黏膜下剥离、创面处理全步骤均适用 w‑ESD，仅在

创面处理时见电凝热效应略有减弱、创面呈广泛白化表现，

但电凝操作时间未受明显影响。w‑ESD主要适用于内镜下

黏膜下切开、剥离、创面处理。w‑ESD与 c‑ESD在手术操作

时间、住院时间上差异无统计学意义。w‑ESD 在其他消化

道微创治疗中的应用效果，尚需进一步验证。

综上所述，w‑ESD适用于切开、剥离、创面处理程序，术

中视野好，术中止血方便，没有增加吸入性肺炎的发生率，

值得临床进一步研究及推广。
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