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早期食管癌及癌前病变多环黏膜切除６０例报告
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（川北医学院附属医院消化内科，南充　６３７０００）

　　【摘要】　目的　探讨多环黏膜切除术（ｍｕｌｔｉｂａｎｄｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ，ＭＢＭ）治疗早期食管癌及癌前病变的疗效和安全性。
方法　我院 ２０１１年 １２月 ～２０１３年 １０月对 ６０例胃镜及病理确定的早期食管癌及癌前病变，胃镜下 １．２％卢戈液染色，确定
病灶并标记切除范围，安装多环黏膜切除器，自口侧将病灶上缘及标记点上皮层吸入，释放橡胶环完成套扎，圈套器电凝切

除，收集组织标本；重复吸引、套扎、切除至病灶完全切除。　结果　６０例共 ８４处病灶，１例术中出血转胸外科手术，其余 ５９
例８３处（９８．３％）病灶均一次性成功切除。使用皮圈 １～１２发，共用皮圈 ２８９发，平均 ４．８发／例。手术时间 １０～６０ｍｉｎ，平均
２３．５ｍｉｎ；切除长度 １．０～１０ｃｍ，宽度不超过 ３／４食管周径；３例（５．０％）术中明显出血，２例术中止血，１例转外科手术，术后
无一例出血。术中穿孔 １例（１．７％），置入全覆膜金属支架保守治疗成功。术后病理：全部标本基底无癌残留，原位癌 ９例，
高级别瘤变 ２９例，低级别瘤变 １２例，角化不全 ６例，颗粒细胞瘤 １例，息肉／炎性增生 ３例。５９例随访 １～２３个月，２例
（３４％）食管狭窄，经探条扩张吞咽困难缓解，无一例局部复发及发现淋巴结转移。　结论　ＭＢＭ治疗早期食管癌及癌前病
变近期疗效确切，安全可靠；技术要求相对较低，值得广泛推广。
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　　食管癌是我国常见疾病，早期食管癌无论是传
统手术，还是内镜下手术均能取得很好疗效，５年生
存率均可达到９０％以上［１］

。相对于传统开胸手术，

内镜手术具有创伤小，恢复快，费用低，术后生活质

量高等特点，已成为治疗和预防食管癌的重要举措。

目前，治疗早期食管癌和癌前病变最主要的方法是

内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＭＲ）、内镜下黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）。多 环 黏 膜 切 除 术 （ｍｕｌｔｉｂａｎｄ
ｍｕｃｏｓｅｃｔｏｍｙ，ＭＢＭ）作为一新形式的 ＥＭＲ分支，报
道不多。我科 ２０１１年 １２月 ～２０１３年 １０月采用
ＭＢＭ治疗早期食管癌和癌前病变 ６０例，疗效明显，
现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ６０例，男 ４２例，女 １８例。年龄 ３５～７３

岁，平均 ５８．４岁。因上消化道非特异症状就诊，其
中上腹痛 ３４例，上腹胀 １５例，反酸 １０例，纳差 １
例。胃镜检查：共８４处病灶，其中单一病灶 ３９例，２
个病灶１８例，３个病灶 ３例；最近距门齿 ２０ｃｍ，最
远达贲门，其中上段 ６例，上中段 ６例，中段 ３２例，
中下段１１例，下段５例；病灶形态不规整，最小 ０．５
ｃｍ×０．５ｃｍ，最大 ２．０ｃｍ×８．０ｃｍ，所有病灶宽度
不超过 １／２食管周径；食管局部黏膜粗糙 ２８例，发
红１５例，白斑 １３例，糜烂 ４例；碘染色不着色 ２６
例，不均匀着色３４例，边界清楚。术前病理：原位癌
３例，高级别瘤变 ４０例，低级别瘤变 １６例，颗粒细
胞瘤１例。

病例选择标准：术前病理为食管原位癌及癌前

病变；病灶最宽处不超过１／２食管周径；食管钡餐无
食管僵硬，未见明确食管癌相关改变；胸部 ＣＴ未发
现肿大淋巴结；超声胃镜检查，病灶局部黏膜层增

厚，黏膜下层完整；无严重心、肺疾病，耐受静脉全身

麻醉；与患者充分沟通并知情同意。

１．２　方法
术前准备：术前常规血常规、出凝血功能、肝肾

功能检查。治疗当日禁食、水 ８ｈ。治疗前 １０ｍｉｎ
口服达克罗宁胶浆１０ｍｌ。左侧卧位，治疗整个过程
在静脉麻醉下进行。治疗期间维持静脉通道，持续

吸氧，监护心电、血压及血氧饱和度。

静脉全身麻醉满意后，常规进镜发现病灶，用清

水冲洗病灶及周围黏膜，观察整个食管。１．２％卢戈
液喷洒全食管进行染色，观察记录病变部位、数量、

范围，评估是否适宜内镜切除。确定病灶后，用氩气

刀于病变外１～２ｍｍ进行环周标记，吸出潴留液体
及黏液，退出胃镜。安装美国 Ｃｏｏｋ公司多环黏膜切

除器（ＤＴ－６）［国食药监械（进）字 ２０１１第 ３２５２２６３
号］，重新进镜，对准病灶，自口侧端将病灶上缘及

标记点吸入透明帽内，对于不确定者，可适当注气松

脱，观察所吸引部位是否与计划一致，如不一致可调

整，重新吸引，确定好吸引部位，吸引视野变红，转动

手柄释放橡胶环完成套扎；退镜注气观察吸引黏膜

形成的假蒂息肉样隆起，用多环帽轻轻推动几次套

扎在息肉上的橡胶环，以确保固有肌层不被套住。

将圈套器置于橡胶环底部下方后缓慢收紧并电凝切

除；如果病变组织太大，需要多次切除，每次切除的

部位应与上次的部位稍微重合，沿上一次切除的创

面外缘处再次吸引套扎，电凝切除，反复进行，逐步

将包括标记点在内的病灶完全切除。切除黏膜块可

随多环套切器的透明帽吸出，切一块，取一块，尽量

按病灶原有形态摆放，并将组织块固定后送病理，以

利于判断病灶边缘是否切净。观察完全切除后是否

有标记点遗漏，切除的部位是否异常，有搏动性出血

者，行钛夹夹闭，少量渗血者一般可自止，手术结束

尚未止血者，以氩气刀或电凝止血。切除标本送病

理行连续薄层切片检查，以进一步明确病理诊断，并

观察切除是否彻底。

术后处理：术后静滴抗生素、抑酸剂 ３ｄ；禁水 ２
ｄ，禁食 ３ｄ，温流质 ３ｄ，１周后恢复正常饮食；恢复
饮食后口服抑酸剂及黏膜保护剂 ４～８周。术后 １
周观察有无出血、胸痛、呼吸困难、皮下气肿等，根据

病理结果决定是否追加手术，标本基底及以下有癌

浸润者追加手术。未追加外科手术者纳入随访，按

术后 ２、６、１２、２４个月顺序复查胃镜，复查时以
１２％卢戈液作全食管染色，记录不染区及浅染区部
位、数量、大小并活检；出现食管狭窄者，给予食管探

条扩张。术后１年复查 ＣＴ。

２　结果

１例食管黏膜高级别瘤变术中切除创面基底广
泛渗血，经内镜止血效果不理想，仍反复渗出，征求

家属意见后转胸外科，术中见内镜治疗部分食管明

显淤血肿胀，剖开该段食管仍未见确切出血灶，按食

管癌常规切除，术后病理仍为高级别瘤变，术后恢复

良好。其余５９例 ８３处病灶均一次性成功切除。使
用皮圈１～１２发，共２８９发，平均４．８发／例。手术时
间１０～６０ｍｉｎ，平均 ２３．５ｍｉｎ；切除标本直径 １～２
ｃｍ；切除病灶长度１．０～１０ｃｍ，宽度不超过３／４食管
周径。３例术中明显出血，２例术中经电凝止血成功，
１例术中出血反复冲洗未见准确出血灶，转外科手
术，其余患者术中切口边缘有少量渗血，手术结束时

经冰盐水冲洗均自行止血；术后无一例出血。术中穿

孔１例，置入全覆膜金属支架保守治疗成功。术后均
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有咽部不适及胸骨后疼痛，３ｄ后均自行缓解，无须使
用止痛药。术后病理：原位癌 ９例，高级别瘤变 ２９
例，低级别瘤变１２例，角化不全６例，息肉／炎性增生
３例，颗粒细胞瘤１例，全部标本基底无癌残留。

５９例随访 １～２３个月，其中 ＞１２个月 ２０例。
术后２个月复查胃镜，创面均瘢痕愈合，表面光滑，
长度与切除病灶长度相关，２例食管狭窄，胃镜无法
通过，均为创面超过食管周径２／３患者，经探条扩张

１次，吞咽困难缓解，３例食管局部扩张稍差，胃镜通
过顺利，患者无明显吞咽困难，进食无明显不适，未

给予内镜干预；未发生其他与手术或麻醉相关的并

发症。２０例术后 １年复查 ＣＴ，无一例局部复发及
淋巴结转移。

典型病例：男，６０岁，因上腹胀痛行胃镜检查示
食管黏膜粗糙半个月入院，术前病理：中 －重度不典
型增生（图１～４）。

图１　距门齿２７～２９ｃｍ左前壁黏膜粗糙发红　图２　碘染色后距门齿 ２５～２９ｃｍ前、左、后壁黏膜呈不
均匀着色　图３　标记，切除２５～２９ｃｍ黏膜后　图４　距门齿２５～２９ｃｍ黏膜内部分鳞状上皮黏膜细胞
排列紊乱，异型性明显，累及黏膜全层，部分区域黏膜下有大小不一、形状不规则鳞状细胞癌巢，浸润至黏

膜肌层，部分癌巢与黏膜基底层相连，诊断：黏膜内局灶癌变　ＨＥ染色　 ×４０
Ｆｉｇｕｒｅ１　Ａｔ２７－２９ｃｍｆｒｏｍｔｈｅｉｎｃｉｓｏｒｓ，ｌｅｆｔａｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｍｕｃｏｓａｌｏｏｋｅｄｒｏｕｇｈａｎｄｒｅｄ．　Ｆｉｇｕｒｅ２　
Ａｆｔｅｒｉｏｄｉｎｅｓｔａｉｎｉｎｇ，ａｔ２５－２９ｃｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅｉｎｃｉｓｏｒｓ，ｔｈｅｆｒｏｎｔ，ｌｅｆｔ，ａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｍｕｃｏｓａｗｅｒｅ
ｕｎｅｖｅｎｓｔａｉｎｅｄ．　Ｆｉｇｕｒｅ３　Ａｆｔｅｒｌａｂｅｌｉｎｇａｎｄｒｅｓｅｃｔｉｎｇｔｈｅｍｕｃｏｓａｆｏｒ２５－２９ｃｍｉｎｌｅｎｇｔｈ．　Ｆｉｇｕｒｅ４
Ａｔ２５－２９ｃｍｆｒｏｍｔｈｅｉｎｃｉｓｏｒｓ，ｓｑｕａｍｏｕｓｍｕｃｏｓａｌｃｅｌｌｓｗｅｒｅｐａｒｔｉａｌｌｙｄｉｓｏｒｄｅｒｅｄａｎｄａｔｙｐｉａ，ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｔｈｅｗｈｏｌｅｍｕｃｏｓａｌｌａｙｅｒ．Ｔｈｅｌｏｗｅｒｐａｒｔｏｆｔｈｅｒｅｇｉｏｎａｌｍｕｃｏｓａｓｈｏｗｅｄｉｒｒｅｇｕｌａｒｌｙｓｈａｐｅｄｎｅｓｔｓｏｆ
ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｉｎｖａｄｉｎｇｔｏｔｈｅｍｕｓｃｕｌａｒｉｓｍｕｃｏｓａ，ｗｉｔｈｐａｒｔｏｆｔｈｅｃａｎｃｅｒｎｅｓｔｓａｎｄｍｕｃｏｓａｌ
ｂａｓａｌｃｏｎｎｅｃｔｅｄ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ：ｆｏｃａｌｃａｎｃｅｒｏｕｓｍｕｃｏｓａ（ＨＥｓｔａｉｎｉｎｇ　 ×４０）

３　讨论

食管癌患者出现吞咽困难时就诊，往往为疾病

中晚期，治疗效果差，即使手术切除，５年生存率仅

为２５．２％［２］
。早期食管癌中，浸润深度局限于上皮

层者，淋巴结转移率为 ０［３］。如能在病变局限于上
皮层进行内镜治疗，既保存器官结构和功能的完整

性，且创伤小，恢复快，已成为 ＮＣＣＮ治疗早期食管
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癌和癌前病变的推荐指南
［４］
。Ｓｈｉｍｉｚｕ等［５］

研究表

明手术和内镜 ＥＭＲ切除黏膜下癌 ５年预后无统计
学差异。因此，内镜下切除食管上皮层病变（包括

早期癌）是可行的方法。

对早期食管癌及癌前病变的内镜治疗方法，主

要为破坏法和切除法。破环法如电凝、氩离子凝固

术（ａｒｇｏｎｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）及 射 频 消 融
（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）等，此类方法一般适
用于较小病变、术前基本确定无癌变可能者，但由于

不能获得病理标本，对治疗效果缺乏及时、准确的判

断，残留和复发率较高，逐步被切除法所取代。切除

法常用的是 ＥＭＲ和 ＥＳＤ。ＥＭＲ治疗早期食管癌在
日本已积累了比较成熟的经验，５年生存率达
８６０％ ～９６．７％，有较好的远期疗效［５］

。尽管 ＥＭＲ
是目前效果较好的一种早期食管癌治疗方法，但仍

存在一定的局限性，如对于多发病变及大面积病变

的治疗需要反复注射，增加了误吸的风险，同时需要

助手与操作者默契配合，学习曲线长，推广存在一定

难度。ＥＳＤ在切除病变的大小、范围和形状所受限
制较小，对多发病变、病变直径≥３ｃｍ及全周的早
期食管病变可弥补 ＥＭＲ治疗的不足［６］

，具有与手

术相同的治疗效果，但该技术易出现穿孔、出血、狭

窄等并发症，要求操作者具有较高的技术水平。

ＭＢＭ作为一种新形式 ＥＭＲ，是在改良静脉曲
张套扎装置下无须黏膜下注射，完成黏膜的连续切

除。国外用于 Ｂａｒｒｅｔｔ’ｓ食管出现高级别瘤变乃至
癌变的的内镜治疗，２００７年 Ｐｅｔｅｒｓ等［７］

应用 ＭＢＭ
治疗上述疾病，并与 ＥＭＲ做回顾性对照研究，结果
显示 ＭＢＭ操作时间短于 ＥＭＲ，术中出血率更低
（６％ ｖｓ．２０％），尽管 ＭＢＭ取得的标本较小（１７ｍｍ
ｖｓ．２１ｍｍ），但不影响病理检查。ＡｌｖａｒｅｚＨｅｒｒｅｒｏ
等

［８］
对１７０例 Ｂａｒｒｅｔｔ’ｓ食管采用 ＭＢＭ治疗，无一

例发生穿孔；出血 ２．９％发生在术中，２．１％发生在
术后；内镜完整切除率达 ９１％。由于国内外疾病的
差异，国内部分学者采用 ＭＢＭ治疗早期食管癌及
癌前病变，均取得很好疗效

［９～１１］
，但总病例数仍较

少，缺乏大宗结果证实 ＭＢＭ治疗早期食管癌及癌
前病变的安全性及疗效。

我们应用 ＭＢＭ治疗早期食管癌及癌前病变，
６０例共 ８４处病灶，１例术中出血转胸外科手术，其
余５９例 ８３处病灶均一次性成功切除，手术成功率
９８３％（５９／６０）。ＡｌｖａｒｅｚＨｅｒｒｅｒｏ等［８］

采用 ＭＢＭ治
疗 Ｂａｒｒｅｔｔ’ｓ食管内镜完整切除率为 ９１％，术中 １例
（１．７％）穿孔，采用置入全覆膜金属支架保守治疗，
１个月后复查穿孔处修复，移除支架。汪芳裕
等

［１０］
、张月明等

［１１］
报道治疗中发生穿孔各 １例，金

属钛夹夹闭保守治疗成功，说明即使出现穿孔这样

的并发症，术者只要及时发现，可以通过多种内镜治

疗予以弥补，几乎不需要手术。术中切口边缘均有

少量渗血，一般手术结束时经冰盐水冲洗均能自行

止血，本组３例（５．０％）术中明显出血，２例术中经
电凝止血成功，１例术中出血反复冲洗未见准确出
血灶，应家属要求转外科手术，术后无一例出血及皮

下气肿。此外，通过 ＭＢＭ可将多个病灶一次性切
除，本组多发病灶占３５．０％（２１／６０），均一次性切除
成功，几乎不受病变长度的影响，由于不需要进行注

射，操作时间较其他治疗方式明显缩短。张月明

等
［１１］
报道透明帽法内镜黏膜切除术平均切除时间

２６ｍｉｎ，平均治疗时间为 ４３ｍｉｎ，明显长于 ＭＢＭ组
１０ｍｉｎ和３２ｍｉｎ，差异有统计学意义（均 Ｐ＜００５）。
本组手术时间平均 ２３．５ｍｉｎ，全部在静脉麻醉下进
行，未进行气管插管，未发生与麻醉有关的并发症，

表明 ＭＢＭ治疗早期食管癌及癌前病变切除率高，
相对安全、快捷。

术后狭窄是食管手术常见并发症，Ｂｈａｔ等［１２］
报

道发生率为 ７．５％，Ｌｅｗｉｓ等［１３］
报道食管黏膜切除

范围大于食管周径 ５０％者与小于 ５０％者食管狭窄
发生率分别为 ６６．７％和 ２７．２％，多因素分析显示，
切除范围大于食管周径 ５０％与术后狭窄密切相关
（ＯＲ＝４．１７，９５％ ＣＩ：１．２７～１３．７０）。本组术后 ２
个月随访２例食管狭窄，胃镜无法通过，均为创面超
过食管周径２／３患者，经探条扩张１次，吞咽困难缓
解；３例食管局部扩张差，胃镜通过顺利，患者无明
显吞咽困难，进食无明显不适，未给予内镜干预。本

组 ５９例随访 １～２３个月，术后食管狭窄发生率
３４％（２／５９），较文献报道明显降低，可能与我们选
择病灶不超过食管周径 １／２，切除范围不超过食管
周径３／４有关。

ＭＢＭ是连续分块切除病变治疗食管黏膜疾病，
对于单块病灶，可以保持病灶的完整性，对于大的病

灶，由于分块切除无法向 ＥＳＤ一样保持切除病灶术
后的完整性，即使术后拼合尽量保持病变完整，也无

法到达 ＥＳＤ一样整块切除的效果。文献［１４～１６］
报道

多块黏膜切除术后局部复发率高于整块切除，ＥＳＤ
可以整块切除病变，降低局部复发的概率，但因该技

术对操作者的技术难度要求很高、手术时间长、并发

症发生率相对较高，难以广泛开展。对于黏膜病变

切除是否完整，主要取决于切除的深度及范围；在切

除深度方面，本组内镜下切除后固有肌层显露，标本

经病理学检查均达到黏膜下层，作为内镜治疗的深

度是足够的；在切除范围上，由于术前卢戈液染色，

暴露病变充分，标记点于病变外１～２ｍｍ，切除时切
缘都位于标记点外侧，实际切除范围比标记范围更

大，在实际操作过程中，我们术后对病灶进行窄带成

·５９４·中国微创外科杂志２０１５年６月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｊｕｎｅ２０１５，Ｖｏｌ．１５．Ｎｏ．６



像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）观察及卢戈液染
色，未发现病灶残留。本组术后 ２个月创面均瘢痕
愈合，表面光滑，２０例术后 １年复查胃镜无一例局
部复发，复查 ＣＴ未发现淋巴结转移，表明 ＭＢＭ的
治疗效果值得肯定，但能否达到和 ＥＳＤ一样的疗
效，需要大宗的病例及长期随访观察。

总之，ＭＢＭ可作为治疗早期食管癌或癌前病变
的方法之一，用于早期食管癌及癌前病变的治疗是

安全的，本法无须黏膜下注射，操作相对简便快捷，

严格掌握适应证和规范操作过程可减少并发症的发

生，即使出现相关并发症，几乎都可以通过内镜的其

他技术处理，极少需要行传统开胸手术治疗，该方法

近期疗效显著，远期疗效尚需大样本和足够的随访

时间来确定。
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