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对吻式牵引法辅助内镜黏膜下剥离术治疗合并憩室的
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【提要】　临床上环周状食管表浅癌内镜处理比较棘手，围手术期治疗存在困难，特别是术后狭窄

的预防。环周状食管表浅癌合并憩室时，增加了术中剥离穿孔的风险。本文报道了 1例合并憩室的

环周食管浅表癌的内镜黏膜下剥离术治疗，运用对吻式牵引法辅助获得治愈性切除，并联合激素应用

有效预防了术后狭窄的发生。
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患者男，79岁，因“胸骨后不适伴嗳气 1个月，体重半年

下降 6 kg”入院。患者 2024年 12月曾于外院行胃镜检查提

示食管病变（距门齿 37 cm散在花斑样黏膜粗糙、糜烂），病

理为高级别上皮内瘤变。本次入院后行胸部、腹部增强CT
检查未显示淋巴结肿大或远处转移，拟行内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection，ESD）治疗，术前完善

常规检查以排除结核等手术以及术后激素用药禁忌，并签

署手术知情同意书。

术前行放大胃镜评估，白光下见距门齿 29~36 cm处食

管黏膜粗糙、潮红，表面覆少量渗出物及角化，呈环周状改

变，窄带光成像放大模式下观察，背景呈茶色改变，边界清

楚，上皮内乳头状毛细血管襻呈 JES Type B1、AVA‑small；另
距门齿 32~34 cm 处食管右后侧壁见广口憩室，约占 1/3 周

径。拟采用双“隧道法”进行ESD治疗，患者取左侧卧位，予

气管插管全身麻醉。使用治疗型电子胃镜（Q260J，日本

Olympus公司），前端安置透明帽，ESD操作步骤如下（图1）：

（1）由于病灶背景色明显，边界清楚，直接在窄带光成像弱

放大模式下，使用 1.5 mm 黄金刀（南京微创）于病变外侧

4～5 mm进行环周标记；（2）于病变口侧 12点钟和 6点钟位

置建立隧道入口，用注射针进行黏膜下注射，并于病变口侧
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标记点外侧进行环周预切开，同时环周切开病变肛侧黏膜

以利于辨识隧道出口；（3）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；（4）采用对吻式钛夹‑牙线牵引

口侧两侧隧道口黏膜，辅助剥离隧道旁黏膜下层，完整剥离

后连同牙线取出标本，体外固定测量；（5）使用热活检钳对

创面处暴露的血管及活动性出血进行电凝止血。

手术耗时约 60 min，病变整块切除，创面未见肌层损伤

及穿孔。标本取出后套于注射器上拍照，沿口肛侧线纵径

行切开后进行标本展开固定，低浓度卢戈液染色后水下摄

影（图2），观察口肛侧切缘情况，测量大小约70 mm×65 mm。

术后病理结果为鳞状细胞癌，无淋巴、血管、神经浸润，切缘

均阴性（pT1a‑M2，LyV0，HM0，VM0），符合治愈性切除标

准。为预防术后狭窄的影响，按笔者报道的短疗程口服醋

酸泼尼松联合激素浸泡的方案进行［1］，术后立即予曲安奈

德溶液 80 mg浸泡创面，维持 5 min。术后第 1天开始喝水，

第 2 天全流质饮食，第 3 天开始口服激素，术后第 7 天继续

进行镜下激素浸泡后顺利出院。继续按方案顺利完成，内

镜复查通过未见狭窄，无复发和残留，临床症状狭窄分级为

Ⅰ级（Stooler吞咽困难分级法）。

讨论 食管憩室分为真性憩室和假性憩室。真性憩室

多发生在食管中段，由于食管周围炎症、纤维化及周围结构

牵拉引起，常见病因为结核、肿瘤等。食管癌合并憩室多主

张外科手术治疗［2］，但应该综合考虑憩室的类型、病灶的深

度和憩室与病灶的位置关系。真性憩室，因固有肌层存在，

穿孔风险相对较小，可以选择 ESD 治疗；假性憩室，ESD 穿

孔概率可能会增加，且要考虑术后穿孔创面闭合的问题。

其次还要看憩室与病变的位置关系，如果只是紧邻或部分

重叠，符合适应证的也可选择ESD治疗，用钛夹闭合局部创

面即可；但憩室位于病变内部，则需要经验丰富的内镜医生

进行操作，并要考虑到发生穿孔内镜下闭合的难度，通常需

用荷包缝合、Over‑the Scope Clip（OTSC）等。剥离术中发生

穿孔时，术者要根据患者生命体征等决定是否中止手术，但

考虑到外科手术或放疗对于ESD适应证的病变的治疗偏过

渡，所以可考虑完成剥离后闭合穿孔，或局部闭合后继续完

成 ESD，建议用 CO2以减少气体并发症，另外还要小心迟发

性穿孔的并发症发生［3］。伴有憩室的食管 ESD 时要注意：

在剥离憩室边缘时注意剥离平面的变化，不要误伤深层组

织；在剥离底部时，由于肌层缺损，需考虑施加辅助牵引法。

本例属于真性憩室，使用带注水功能的电刀，可以边注射边

剥离，控制剥离的层次和深度，到达憩室部位时利用牵引辅

助法，保持黏膜下层暴露清晰并维持张力，术后未发生穿孔

图 1　环周食管浅表癌合并憩室的内镜黏膜下剥离术治疗 1A：白光内镜下见平坦型病变，潮红，血管纹理中断；1B：窄带光成像模式观察

呈茶色区；1C：窄带光成像模式下见广口憩室，憩室内可见点状扩张的微血管；1D：病变口侧环周状标记；1E：建立大隧道后，用钛夹-牙线

进行对吻式牵引；1F：环周状剥离后创面，可见憩室

图 2　切除标本　2A：环周状标本套于注射器后拍照；2B：环周

状标本纵径向切开后固定，碘染色后水中拍照
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和肌层撕裂，憩室部创面不需要夹闭或缝合处理。

对于环周浅表食管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。日本

食管学会 2020 年食管癌内镜下治疗指南提出，对于累及

食管环周的浅表食管鳞状细胞肿瘤（cT1a‑EP/LPM），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［4］；长度大于 5 cm 要综合考虑个体化治疗，ESD、放疗

或外科手术。结合术前的CT及放大内镜评估结果而定，同

时要权衡术后狭窄的处理能力；放大内镜对B2血管诊断浸

润深度的阳性预测值差异性大，且表浅扩大型病变术后

SM1 以深比例较高，可能存在术前诊断被低估的情况。如

果为非治愈性切除的病例，伴有真性憩室通常不增加后续

放疗的风险，而假性憩室术后会进行缺损部分的闭合，短期

追加放疗有风险，可等创面瘢痕化后进行放疗。

环周状早期食管癌ESD治疗采用隧道法或牵引辅助隧

道法等，能够安全切除病变，同时节约时间，保持良好的剥

离视野。本例使用的对吻性钛夹‑牙线牵引技术操作简单，

当建立双隧道后，用一枚和谐夹对向夹住隧道口黏膜进行

牵引，其优点有：对吻式夹闭后即可起到腔内横径向牵引作

用，增加已剥离部分黏膜下层空间；仅需要一次牵引剩余黏

膜下层组织剥离时便能维持牵引力；减轻大面积黏膜下层

剥离后“塌陷”对后续剥离空间的影响；对吻性牵引可使牵

引力分布管壁四周，牵引维持性好。剥离术中要注意血管

的管理策略，食管黏膜下层注射时要辨认黏膜表面可见血

管，避开固有层内的树枝状血管，避免同一纵线上多点注

射，需保持注射针孔的稳定，控制注射的深度，以减少注射

时针孔出血；同时食管黏膜下层动脉出血少，且血管纵行走

行为主，需特别注意切开的深度及横向切开时血管的离断，

应该利用透明帽保持清晰的剥离视野，暴露并裸化血管，血

管直径相对较细时用电刀直接电凝处理，如果血管较粗则

可以利用电刀直接接触电凝血管变白炭化后切断（Forced 
2，E 35 W）或更换热止血钳处理，达到无出血式切割效果。

食管病变>3/4 周径是狭窄的重要危险因素，狭窄发生

率在 88%～100%，这也是影响大面积食管ESD开展的重要

因素。对于已经形成食管狭窄的患者，通常采用内镜下球

囊或探条扩张术，且需反复多次扩张，可能导致出血、穿孔、

菌血症等并发症，相对被动，给患者带来巨大精神和经济损

耗［5］。目前临床上预防术后狭窄常用方法为激素、支架、生

物材料等，激素短疗程口服联后激素局部浸泡能明显降低

狭窄发生率，此例患者也是按此方案进行，随访效果良好，

无狭窄及梗阻的症状。

综上，本例通过对吻式牵引辅助法 ESD 成功切除伴有

憩室的环周食管病变，同时通过后续的激素联合治疗有效

预防了狭窄的发生，为今后此类病例的治疗提供了参考。
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