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内镜皮圈套扎法黏膜切除术治疗早期食管癌的临床分析
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　　［摘要］　目的　探讨内镜皮圈套扎法黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇａｌｉｇａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ，ＥＭＲＬ）治疗早
期食管癌及癌前病变的价值。方法　 于２０１０年１月至２０１２年４月在西南医院消化内镜中心，对食管黏膜表浅病灶行病
理检查明确病灶性质，卢戈液染色确定病灶范围，通过我们的早期食管癌内镜分型标准判断侵犯深度，对６６例黏膜及黏
膜肌层早期癌及食管黏膜中重度不典型增生病变行ＥＭＲＬ治疗：用氩气刀标记病灶范围，将静脉曲张套扎器安装于双钳
道胃镜的先端，从一个钳道连接操作释放装置，对病灶黏膜进行橡皮圈套扎，从另一钳道插入高频电切圈套器切除病灶。

观察手术操作时间、并发症及复发率。结果　 ６６例食管黏膜表浅病灶，病理检查为黏膜内食管鳞状细胞癌３１例，食管黏
膜中、重度不典型增生３５例；病灶最大直径１～６ｃｍ，均完全切除；ＥＭＲＬ手术时间５～５５ｍｉｎ，平均２１ｍｉｎ，１例术中明显
出血经电凝止血，无穿孔及术后迟发性出血发生；观察１～２６个月无复发。结论　 在严格适应证下，内镜皮圈套扎法黏膜
切除术对早期食管癌癌前病变和限于黏膜层的早期癌是一种有效的治疗手段。
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　　内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＥＳＤ）常用来治疗黏膜切除术不能一次性切除的消
化道早期癌及癌前病变，取得较好效果［１］。但由于ＥＳＤ
技术难度较大，风险较高，不适宜广泛推广，限制了其应

用。我们采用皮圈套扎法黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇａｌｉｇａｔｉｏｎｄｅｖｉｃｅ，ＥＭＲＬ）治疗食
管早期癌及癌前病变取得了较好的效果。现总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　早期食管癌及癌前病变６６例，均来自２０１０年１月至２０１２
年４月西南医院消化内镜中心经胃镜检查及病理确诊的住院
病例，临床评估及术后病理检查为黏膜及黏膜内浸润，胸部 ＣＴ
检查未见淋巴结肿大。患者签署知情同意书自愿选择内镜治

疗。其中食管早期癌３１例（食管上段９例，中段１８例，下段４
例），均为鳞癌，病灶最大直径１～６ｃｍ，其中男性１９例，女性
１２例，年龄４３～７９岁，平均６６．８岁。食管黏膜中、重度异型增
生３５例（食管上段１２例，中段１９例，下段４例），最大直径１～
５ｃｍ，其中男性１９例，女性１６例，年龄４６～８０岁，平均６５．２
岁。本临床研究经过西南医院伦理委员会批准。

１．２　器材
　　电子内镜：ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＸＱ２６０，ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＸＱ２４０Ｔ。
ＦＤ２１Ｕ２１热活检钳，ＥＲＢＥＩＣＣ２００高频电切装置和ＡＰＣ３００氩
离子凝固器。静脉曲张套扎器（天津天医医用硅胶厂）。卢戈

液，浓度为３％。
１．３　病灶范围及浸润深度判断
　　对病灶及周围食管黏膜喷洒３％卢戈液，将卢戈液不染色
及淡染色区域作为病灶切除范围，采用我们提出的早期食管癌

内镜新分型标准［２］对病灶进行内镜分型并判断其浸润深度以

鉴别黏膜内及黏膜下浸润。胸部ＣＴ检查了解纵膈淋巴结肿大
情况。

１．４　ＥＭＲＬ方法
　　对病变局限于黏膜内患者采用ＥＭＲＬ治疗。①标记：应用
氩气刀于病灶边缘０．２～０．５ｃｍ进行标记。②将静脉曲张套
扎器安装于ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＸＱ２４０Ｔ双钳道内镜的先端，从一个
钳道连接操作释放装置。③从口侧开始，将套扎器透明帽置于
标记线上进行负压吸引，将标记线外侧部分正常黏膜和标记线

内的病灶黏膜吸引入透明帽内，再进行橡皮圈套扎使病灶组织

形成息肉样隆起。④从双钳道镜的另一钳道插入高频电切圈
套器从皮圈下方套住隆起组织进行高频电凝切除，对大范围病

灶依次进行多次套扎－电切治疗，直到完整切除整个病灶。术

中创面如有出血，应用热活检钳钳夹出血点电凝止血。⑤创面
处理：切除病灶后对于创面可见的血管，应用热活检钳钳夹出

血点电凝或用氩气刀止血。对损伤固有肌层损伤者应用金属

夹缝合创面。将切除组织送病理检查。

１．５　ＥＭＲＬ治疗后处理
　　ＥＭＲＬ治疗结束后，禁食１ｄ，损伤固有肌层者禁食３ｄ。常
规补液，使用抑酸剂、止血药物。观察颈部有无皮下气肿。复

查胸片了解有无纵隔气肿及胸腔积液。

１．６　内镜随访
　　患者术后１、３个月，半年及１年复查。
１．７　观察指标
　　手术并发症：出血（出血量２０ｍｌ以上）、穿孔、狭窄，操作
时间，残留复发率。

２　结果

　　６６例食管黏膜表浅病灶，病灶最大直径１～６ｃｍ，内镜新
分型判断病变局限于黏膜或黏膜内。标本病理检查诊断食管

鳞状细胞癌３１例，其中原位癌１２例、黏膜肌层癌１９例；食管黏
膜中、重度异型增生３５例。病灶均完全切除，套扎次数１～８
次，平均３．２次，成功率１００％，ＥＭＲＬ手术时间５～５５ｍｉｎ，平
均２１ｍｉｎ。ＥＭＲＬ操作过程均未损伤固有肌层，２例用热活检
钳止血后伤及固有肌层，金属铗封闭，术后住院观察３～７ｄ出
院。观察１～２６个月无复发。术中少量出血均经电凝或氩气
刀止血；１例出血较明显，出血量超过２０ｍｌ，内镜止血成功；术
后无迟发性出血及穿孔发生。７例术后１个月左右出现食管疤
痕狭窄，球囊扩张１～３次狭窄缓解。
　　６６例早期食管癌及癌前病变行ＥＭＲＬ治疗情况见表１、图１。

表１　６６例早期食管癌及癌前病变ＥＭＲＬ治疗情况

病例　　 ＥＭＲＬ 出血 穿孔 狭窄 残留复发

早期癌 ３１ ０ ０ ２ ０
中、重度异型增生 ３５ １ ０ ２ ０
合计 ６６ １ ０ ４ ０

３　讨论

　　食管黏膜表浅病灶可采用内镜治疗，现已公认食
管黏膜内癌及食管上皮中、重度异型增生是内镜治疗

的适应证。黏膜切除术是切除消化道的扁平隆起性病

灶的经典方法，对癌前病变和限于黏膜层的早期癌是

一种有效的治疗手段［３－５］。但由于食管表浅病灶采用

常规ＥＭＲ切除较困难，切除后残留复发率较高，常常采
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Ａ：食管中段２．５ｃｍ×３．５ｃｍ黏膜颗粒不平；Ｂ：卢戈液染色显示病灶黏膜不染色，于病灶外缘标记；Ｃ：ＥＭＲＬ切除病灶；Ｄ：病灶完
整切除后的创面；Ｅ：切除的病灶组织；Ｆ：拼接切除的病灶组织

图１　内镜黏膜下剥离术治疗早期食管癌及癌前病变过程
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用双钳道镜辅助或透明帽辅助ＥＭＲ切除，但其复发率
仍较高［６］。近１０年来，内镜切除的技术方法在不断创
新发展，内镜黏膜下剥离术可一次性完整切除消化道早

期癌及癌前病变的较大病灶，可减少病灶残留和复发。

但由于ＥＳＤ技术难度较大，风险较高，发生出血、穿孔
并发症较高，因此不适宜广泛推广，限制了其应用［７］。

　　皮圈套扎是用于治疗食管静脉曲张的常用方法，
可套扎食管黏膜和黏膜下层使其形成息肉样隆起，与

常规ＥＭＲ比，其病灶黏膜切除更容易和彻底。文献
［８］报道用于早期胃癌的辅助切除取得较好效果。我
们将其用于辅助早期食管癌及癌前病变的 ＥＭＲ切除
也取得了良好效果。但由于其仍然是采取分片切除，

如果操作不恰当仍可造成病灶残留和复发。因此，操作

时应特别注意如下几点：①应在病灶边缘０．２～０．５ｃｍ
进行标记以确保整个病灶位于标记范围内。②从口侧
开始，将套扎器透明帽置于标记线上进行负压吸引，将

标记线外侧部分正常黏膜和标记线内的病灶黏膜吸引

入透明帽内，再进行橡皮圈套扎，于皮圈底部行高频电

凝切除，对大范围病灶依次进行多次套扎－电切治疗，
直到完整切除病灶。为了保证完整切除病灶，在操作

过程中应注意标记范围的准确性，吸引病灶时应包括

标记线外侧的正常黏膜，每下一次吸引时透明帽应压

住上一次的切缘以保证没有病灶黏膜残留，逐渐将标

记点范围内及外侧２ｍｍ以上黏膜完全切除。术中创
面如有出血，应用热活检钳钳夹出血点电凝止血。

③术后创面处理：切除病灶后对于创面可见的血管，
应用热活检钳钳夹出血点电凝或用氩气刀止血。采用

此方法我们成功切除了６６例食管黏膜内癌及癌前病
变，病灶均完全切除，平均套扎３．２次，ＥＭＲＬ手术时
间５～５５ｍｉｎ，平均２１ｍｉｎ。ＥＭＲＬ操作过程均未损伤
固有肌层，仅１例发生明显出血。术后观察１～２６个
月无复发。

　　根据实践经验，我们认为采用 ＥＭＲＬ切除表浅食
管黏膜病变有以下优势：①操作技术简单，容易掌握：
包括类似食管静脉曲张的皮圈套扎和亚蒂息肉的高频

电切技术。首先采用静脉曲张套扎方法将病灶吸引入

透明帽中，释放皮圈将病灶结扎，使其形成亚蒂息肉样

隆起，然后圈套器从皮圈底部套住病灶进行高频电切。

此两种技术均为常规内镜治疗技术，并不需要黏膜下

注射，多数内镜医师均能掌握应用，易于在顺利开展息

肉高频电切和黏膜切除术的单位推广应用。②出血、
穿孔并发症少：通过皮圈结扎大片黏膜组织，可将较大

范围内的黏膜下血管聚集在一起，高频电切时，进行充

分凝固，采用凝固－电切交替进行，可将大范围内的血
管一次性凝固止血。黏膜下层为疏松组织，皮圈套扎

小片黏膜时不会套扎住固有肌层，高频电切除时不会

损伤固有肌层，因此，不会发生穿孔。③所用器械简

单、花费少：需一次性器械仅有静脉曲张套扎治疗器，

较ＥＳＤ明显减少，而且，１套套扎器可切除３～４ｃｍ病
灶，因此所需费用也少很多。④疗效好：本组６６例病
灶，随访复查１～２６个月，未出现残留复发。长远的治
疗效果还有待继续观察。

　　此方法应特别注意的是穿孔并发症，如果结扎到
固有肌层，电切后可造成食管穿孔，而套扎后是否将固

有肌层结扎完全靠经验判断，因此如何防止结扎到固

有肌层是保证该方法安全的关键。正常的黏膜下层是

一层疏松的纤维组织，它能保证当黏膜层在一定范围

内移动时不会对固有肌层造成明显的牵拉。但当黏膜

下层受到侵犯时，黏膜层的移动度将会受到明显影响，

黏膜层移动对固有肌层的牵拉明显增加。因此，采用

此方法前，必须准确评估并确认病灶限于黏膜层，操作

时也可对病灶黏膜下注射少量液体，观察病灶黏膜抬

举情况。但应注意液体不能注射过多，以免影响黏膜

吸引结扎效果。总之，本初步临床研究显示，在严格适

应证下，内镜皮圈套扎法黏膜切除术对早期食管癌癌

前病变和限于黏膜层的早期癌是一种简单、安全、有效

的治疗手段。但一次结扎切除多大范围的组织既能达

到最佳切除效果，又能避免损伤固有肌层还需进一步

的动物实验研究。
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