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水下内镜切除技术的临床应用进展

杨勤钰　 祝荫

　 　 研究显示结肠镜插入过程中辅助注水有助于减轻患者

的疼痛，对麻醉的需求明显低于常规注气法，但退镜时往往

需再吸去肠腔内残余水份并注入气体，以方便观察及实施内

镜下治疗［１⁃２］ 。 ２０１２ 年美国学者 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［３］首次提出了

一种非注气状态下的水下内镜切除技术，近几年来该技术已

逐步被用于食管、胃肠道的内镜微创治疗当中，现就其临床

应用进展综述如下。
一、水下内镜黏膜切除术（ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＵＥＭＲ）
国外学者在常规上消化道内镜检查中发现，采用水浸泡

方法，由于光学变焦效应可放大黏膜结构，增强内镜检查的

敏感性，水浸泡下的结肠镜检查亦可及时诊断下消化道急性

出血并在水下止血，这样无需注入气体而在水浸泡下就有可

能同步进行内镜检查和治疗［４⁃５］ 。 ２０１２ 年 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［３］ 受

内镜超声检查的启发，发现当肠腔充水浸泡后，固有肌层仍

呈环周状，黏膜及黏膜下组织由于水浸泡“漂浮”而与固有

肌层分离，从而提出了一种无需黏膜下注射的水下内镜黏膜

切除术（ＵＥＭＲ），作者对 ６０ 例大的无蒂结肠息肉（平均直径

３４ ｍｍ） 行 ＵＥＭＲ，所有病灶在内镜下均成功切除， ５％
（３ ／ ６０）发生延迟出血，无穿孔发生，术后随访 ２％（１ ／ ５４）的
患者有腺瘤残留。 Ｕｅｄｏ 等［６］报道 １１ 例结肠腺瘤病变（平均

直径 ２０ ｍｍ）采用 ＵＥＭＲ，病灶均得到切除，其中 ６ 例整块切

除，５ 例分片切除，完整切除率（Ｒ０ 切除率）为 ６４％，无穿孔

及延迟出血发生。 已有文献报道结肠腺瘤的整块切除有利

于减少腺瘤的复发风险［２］ 。 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［７］ 尝试对 ５０ 例共

５３ 个直径 ２０ ～ ４０ ｍｍ 的结肠侧向发育型肿瘤（ ＬＳＴ）采用

ＵＥＭＲ 方法行整块切除，结果显示 ５５％（２９ ／ ５３）的病灶被整

块切除，整块切除者的 Ｒ０ 切除率为 ７９％ （ ２３ ／ ２９）， ２％
（１ ／ ５０）的患者发生延迟出血，无穿孔事件，术后随访 ５％
（２ ／ ４３）的患者有腺瘤残留。 Ａｍａｔｏ 等［８］报道 ２５ 例结肠平坦

或无蒂病灶采用 ＵＥＭＲ 切除，整块切除率达 ７６％（１９ ／ ２５），
整块切除者的 Ｒ０ 切除率达 １００％（１９ ／ １９），无穿孔及延迟

出血。
目前常规 ＥＭＲ 仍是结肠腺瘤病变的一种最为常用的切

除方法。 近期 Ｓｃｈｅｎｃｋ 等［９］比较了 ＵＥＭＲ 与常规 ＥＭＲ 治疗

结肠息肉（≥１５ ｍｍ）的疗效和安全性，作者回顾性分析 １０１

例（５５ 例 ＵＥＭＲ，４６ 例 ＥＭＲ）既往从未行息肉切除且至少有

１ 次结肠镜随访的患者，结果发现 ＵＥＭＲ 组内镜下完整切除

率显著高于 ＥＭＲ 组（９８􀆰 ６％比 ８７􀆰 １％，Ｐ＝ ０􀆰 ０１２），首次肠镜

随访 ＵＥＭＲ 组的复发率明显低于 ＥＭＲ 组（７􀆰 ３％比 ２８􀆰 ３％，
Ｐ＝ ０􀆰 ００８），ＵＥＭＲ 组根治性切除所需次数也明显低于 ＥＭＲ
组（平均 １􀆰 ０ 次比 １􀆰 ３ 次，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２），两组间不良反应无显

著差异，显示在切除较大的结肠息肉上 ＵＥＭＲ 优于常规

ＥＭＲ。 对于 ＥＭＲ 术后复发或残留的病灶，由于局部纤维化

及瘢痕形成，黏膜下注射常难以抬举，如需再次 ＥＭＲ 常较为

困难，即使内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）的整块切除率也仅有

５６％左右［１０］ 。 Ｋｉｍ 等［１１］回顾性纳入 ８０ 例经分片 ＥＭＲ 切除

ＬＳＴ（≥２􀆰 ０ ｃｍ）后复发的患者，比较 ＵＥＭＲ 与 ＥＭＲ 的疗效，
结果显示 ＵＥＭＲ 组的整块切除率 （ ４７􀆰 ２％ 比 １５􀆰 ９％，Ｐ ＝
０􀆰 ００２）与内镜下完整切除率（８８􀆰 ９％比 ３１􀆰 ８％，Ｐ＜０􀆰 ００１）显
著高于 ＥＭＲ 组，ＵＥＭＲ 组术中需氩离子凝固术（ＡＰＣ）消融

残留病灶者也显著低于 ＥＭＲ 组 （ １１􀆰 １％ 比 ６５􀆰 ９％， Ｐ ＜
０􀆰 ００１），内镜随访 ＵＥＭＲ 组的复发率明显低于 ＥＭＲ 组

（１０􀆰 ０％比 ３９􀆰 ４％，Ｐ＝ ０􀆰 ０２），多变量分析显示 ＵＥＭＲ 是成功

整块切除和内镜下完整切除的独立预测因素。 提示 ＵＥＭＲ
是此类复发或残留病灶的一种确实可行的治疗措施［１２⁃１３］ 。

十二指肠由于肠壁较薄且血管丰富，行 ＥＭＲ 治疗的风

险往往较高［１４］ 。 ２０１３ 年 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［１５］ 首先将 ＵＥＭＲ 应

用于十二指肠，作者回顾性总结了 １２ 例经 ＵＥＭＲ 治疗的十

二指肠非壶腹部侧向发育型腺瘤（平均直径 ３５ ｍｍ），结果显

示内镜下完整切除率为 ９２％（１１ ／ １２），２５％（３ ／ １２）的患者出

现延迟出血，但无穿孔发生，内镜随访显示完整切除的患者

术后未见残留或复发。 Ｙａｍａｓａｋｉ 等［１６］报道采用 ＵＥＭＲ 成功

切除 ８ 例十二指肠腺瘤（≥２０ ｍｍ），１２􀆰 ５％（１ ／ ８）的患者出

现延迟出血，无穿孔事件。 而对于十二指肠乳头部的肿瘤，
国外也有个案报道在十二指肠镜下采用 ＵＥＭＲ 成功整块切

除病灶，累及乳头部范围较大的十二指肠侧向发育型腺瘤采

用 ＵＥＭＲ 或联合内镜下乳头切除，也成功分片切除［１７⁃１９］ 。
另有个案报道十二指肠球部神经内分泌肿瘤甚至回肠平坦

性腺瘤使用 ＵＥＭＲ 得以完整切除，初步显示了 ＵＥＭＲ 在壁

较薄的消化道管腔有较好的可行性，值得临床进一步深入

研究［２０⁃２２］ 。
二、水下内镜黏膜下剥离术（ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂ⁃

ｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＵＥＳＤ）
２０１６ 年日本学者 Ｙｏｓｈｉｉ 等［２３］ 首 次 在 直 肠 中 开 展

ＵＥＳＤ，作者采用 ＵＥＳＤ 切除了 １ 例直肠黏膜下神经内分泌
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肿瘤，起始如同常规 ＥＳＤ 行环周黏膜切开，然后在直肠内充

满生理盐水，于水下行黏膜下剥离，术中可见血管的预凝在

水下进行，剥离过程中出血量大则吸去水保持清楚的视野下

止血，最终完整剥离病灶。 随后 Ａｋａｓａｋａ 等［２４］ 报道采用

ＵＥＳＤ 成功切除 ９ 例食管浅表性肿瘤，术后无明显不良反

应。 Ｙｏｓｈｉｉ 等［２５］对 １ 例胃体大弯侧早期胃癌实施 ＵＥＳＤ，也
完整剥离病灶。 这些个案研究结果初步显示，水下操作可降

低内镜的光强度，消除反光并减少镜头的污染，改善镜下视

野。 黏膜及黏膜下组织由于水浸泡产生的“漂浮”作用可抵

抗重力，进而起着较好的辅助牵引作用。 水下的光学变焦效

应可放大组织结构，在纤维化时也有助于提供更为精准的剥

离层面，而且水浸泡下术后创面缩小，也利于金属夹完整闭

合创面，提示 ＵＥＳＤ 不失为一种有前途的微创治疗手

段［２３⁃２６］ 。 但目前 ＵＥＳＤ 的开展时间短，样本量太少，难以对

其做出恰当的评价，还需更多的资料以进一步证实。
三、水下经口内镜下肌切开术（ ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｐｅｒｏｒａｌｅｎｄｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃｍｙｏｔｏｍｙ，Ｕ⁃ＰＯＥＭ）
在贲门失弛缓症的 ＰＯＥＭ 当中，气体相关的并发症较为

常见。 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［２７］实施了 ２ 例 Ｕ⁃ＰＯＥＭ，在食管黏膜纵

形切开、内镜进入黏膜下隧道后，关闭 ＣＯ２ 气泵，注入无菌

温水，在水下建立隧道及完成随后的近 １０ ｃｍ 的肌切开，尽
管术中电凝电切产生的气泡可短暂影响视野，但可轻易地被

水冲洗掉，术中亦无呼气末二氧化碳分压或气道压力增加，
整个操作过程无不良反应发生。 初步证实 Ｕ⁃ＰＯＥＭ 具有一

定的可操作性，值得临床进一步深入探讨。
四、水下内镜切除技术的优缺点及需注意的事项

在其他外科手术，如泌尿外科、关节镜等当中常在液体

中使用高频电刀［３］ 。 由于水并不影响息肉切除过程中组织

的电传导，不论是冷切除还是热圈套切除在充满水的腔道均

可安全实施［２］ 。 水下内镜切除这项技术是在常规内镜操作

基础上的一种改进和延伸，概括而言其优点包括：（１）具有

常规 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 操作经验的内镜医师易于学习和掌握，无
需经专门的手把手培训［２，６，８，１４，２８］ 。 （２）ＵＥＭＲ 注水是为了浸

泡病灶而不是使肠腔扩张，与注入空气比较，水浸泡的肠腔

扩张较少，同时由于漂浮作用，消除了重力的影响，允许圈套

相对更大范围的黏膜组织［３，８，１２］ 。 （３）圈套切除中适当吸引

有利于套取病灶，与吸引注气的肠腔比较，吸引水浸泡的肠

腔其塌陷的速度相对较为缓慢，更有利于保持清晰的操作视

野［１１］ 。 （４）水的散热效应有助于减少手术过程中对切除标

本以及深部肌层的热损伤，减少息肉对侧肠壁的电灼

伤［２⁃３，２３］ 。 （５）常规 ＥＭＲ 黏膜下注射抬举病灶的同时可使病

灶面积人为地扩大，也使其表面张力增加，圈套的难度增大，
有时不易套取所需组织，而无需黏膜下注射的 ＵＥＭＲ 消除

了这些不足，更容易套取病灶，且切除的病灶组织相对更大，
切除次数也少于常规 ＥＭＲ［６⁃７，９，１５］ 。 尽管有上述诸多优点，
但水下内镜切除技术开展的时间尚短，除 ＵＥＭＲ 之外，
ＵＥＳＤ、Ｕ⁃ＰＯＥＭ 仅有个例报道，即使是 ＵＥＭＲ，仍缺乏长期

的随访资料，也还存在部分不足：（１）肠道准备差的患者难

以行 ＵＥＭＲ，需通过持续冲洗吸引来解决［２，７⁃８］ 。 （２）肠腔收

缩或术中出血量大会影响操作视野，如通过持续注水无法解

决，则需吸去水而换用注气法［３，７，１５］ 。 （３）注入的无菌水过

多时有可能发生水中毒，出现精神状态改变及低钠血症，故
在注入超过 ２ Ｌ 水时，应注意监测血清电解质水平，或换用

０􀆰 ９％氯化钠液［１５，１８］ 。 （４）直肠腔充水浸泡时，有可能出现

水从肛门漏出，特别是对于肛门括约肌松弛的患者，术中应

注意间断补充注水，以保持病灶处于水浸泡状态［２３］ 。
黏膜下注射的抬举征是评估病灶是否存在黏膜下浸润

的一种较好的方法。 ＵＥＭＲ 无需黏膜下注射，术前是否需要

采用内镜超声检查（ＥＵＳ）评估病灶的浸润情况，众多学者对

此进行了研究，初步认为内镜疑是恶性或病理示高级别上皮

内瘤变的患者应行 ＥＵＳ，而白光及 ＮＢＩ 提示无浸润征象的患

者则不需要 ＥＵＳ［３，７，１５，２８］ 。 ＵＥＭＲ 多使用带有副送水装置的

内镜，头端安装透明帽，同时配备注水泵。 吸去病灶处肠腔

段气体，注入 ５００～１ ０００ ｍＬ 接近体温的无菌水直至该段肠

腔充满水［３，７，１５］ 。 白光＋ＮＢＩ 确定病灶边界并标记，使用 １５～
３３ ｍｍ 的圈套器，术中吸引水有助于增大圈套的病灶黏膜面

积，必要时可在肠道蠕动时收取圈套器有利于增加套取的病

灶组织［２⁃３，７⁃８］ 。 术中出血多可自行停止，并可通过持续注水

冲洗来观察。 水可避免术中出血形成血凝块，也有利于发现

并治疗出血灶［２］ 。 出血量大则需吸去水换用气体注入［７，１５］ 。
术后创面除少数可能存在不良反应风险增加的患者（如大

的右半结肠创面，需继续服用抗血小板药物者），一般不需

要使用金属夹闭合［７］ 。 值得注意的是，上消化道的水下内

镜切除应采用气管插管全麻的方法，以防止注入的水导致误

吸［１５，２４⁃２５］ 。 另有个案报道出现 ＵＥＭＲ 相关的结肠及十二指

肠穿孔，均及时采用金属夹或聚乙醇酸补片成功封堵，尽管

较为少见，临床仍应加以重视［１８］ 。
水下内镜切除术作为一项新兴的技术，拓宽了内镜微创

治疗手段，也使得非注气状态下的水浸泡内镜检查和治疗得

以同步不间断进行，对于具有常规 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 操作经验的

内镜医师而言，这项技术易于掌握且操作方便。 今后尚需开

展临床随机对照研究，进一步明确水下内镜切除术与常规

ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 相比的优势及适应证，以便在临床应用推广。
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ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，７６（ ３）：６５７⁃
６６６． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２􀆰 ０４􀆰 ４６７．

［ ２ ］ 　 Ｓｕｇｉｍｏｔｏ Ｓ，Ｍｉｚｕｋａｍｉ Ｔ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｗａｔｅｒ⁃ｉｍｍｅｒｓｉｏｎ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，２１（２１）：６４５１⁃６４５９． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ２１􀆰 ６４５１．

［ ３ ］ 　 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ，Ｗｅｉｌｅｒｔ Ｆ， Ｓｈａｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． ＂ Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ＂ ＥＭＲ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７５ （ ５）： １０８６⁃
１０９１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１􀆰 １２􀆰 ０２２．

—４８６— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．９



［ ４ ］　 Ｃａｍｍａｒｏｔａ Ｇ，Ｃｅｓａｒｏ Ｐ，Ｃａｚｚａｔｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｗａｔｅｒ ｉｍｍｅｒｓｉｏｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｓ ｅａｓｙ ｔｏ ｌｅａｒｎ ｆｏｒ ｒｏｕｔｉｎｅ ｕｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ＥＧＤ ｆｏｒ ｄｕｏｄｅｎａｌ
ｖｉｌｌｏｕｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ２⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９， ４３ （ ３ ）： ２４４⁃２４８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／
ＭＣＧ．０ｂ０１３ｅ３１８１５９ｃ６５４．

［ ５ ］ 　 Ｆｒｏｓｓａｒｄ ＪＬ，Ｇｅｒｖａｚ Ｐ，Ｈｕｂｅｒ Ｏ． Ｗａｔｅｒ⁃ｉｍｍｅｒｓｉｏｎ ｓｉｇｍｏｉｄｏｓｃｏｐｙ
ｔｏ ｔｒｅａｔ ａｃｕｔｅ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（１）：
１６７⁃１７０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００９􀆰 ０７􀆰 ０１８．

［ ６ ］ 　 Ｕｅｄｏ Ｎ，Ｎｅｍｅｔｈ Ａ，Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ ＧＷ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１５，４７（２）：１７２⁃１７４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０７４９．

［ ７ ］ 　 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ，Ｈａｍｅｒｓｋｉ ＣＭ，Ｓｈａｈ ＪＮ， ｅｔ ａｌ． Ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｕｎｄｅｒ⁃
ｗａｔｅｒ ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ （ ２⁃４ ｃｍ） ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌｌｙ
ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，
８１（３）：７１３⁃７１８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 １０􀆰 ０４４．

［ ８ ］ 　 Ａｍａｔｏ Ａ，Ｒａｄａｅｌｌｉ Ｆ，Ｓｐｉｎｚｉ Ｇ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： Ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｗａｙ ｆｏｒ ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｎｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ？
［Ｊ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１６，４ （ ４）：５９５⁃５９８．
ＤＯＩ： １０􀆰 １１７７ ／ ２０５０６４０６１５６１７６３５．

［ ９ ］ 　 Ｓｃｈｅｎｃｋ ＲＪ，Ｊａｈａｎｎ ＤＡ，Ｐａｔｒｉｅ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｗｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｅａｒｌｉｅｒ
ｃｕｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１
（１０）：４１７４⁃４１８３． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５４７４⁃４．

［１０］ 　 Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｔ，Ｓａｉｔｏ Ｙ，Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｒｅ⁃
ｃｕｒｒｅｎｔ ｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２５ （ １ ）： ２５５⁃２６０． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／
ｓ００４６４⁃０１０⁃１１６９⁃９．

［１１］ 　 Ｋｉｍ ＨＧ，Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ，Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｐｉｅｃｅｍｅａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０
（６）：１０９４⁃１１０２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 ０５􀆰 ３１８．

［１２］ 　 Ｈｏｓｏｔａｎｉ Ｋ，Ｉｍａｉ Ｋ，Ｈｏｔｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏ⁃
ｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ Ｒ０ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ａ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｄｅｎｏｍａ ａｔ ａ
ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ｓｃａｒ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｓｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１７，４９（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｅ１２１⁃Ｅ１２２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１０４５２０．

［１３］ 　 Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ，Ｔｏｎａｉ Ｙ，Ｉｋｅｄａ Ｋ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｏｌｙｐ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９ （Ｓｕｐｐｌ ２）：６７⁃６８．
ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２８５６．

［１４］ 　 Ｇａｓｐａｒ ＪＰ，Ｓｔｅｌｏｗ ＥＢ，Ｗａｎｇ ＡＹ． Ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，２２
（２）：６００⁃６１７． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ２􀆰 ６００．

［１５］ 　 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ，Ｓｈａｈ ＪＮ，Ｂｈａｔ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． ＂ Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ＂ ＥＭＲ ｏｆ
ｓｐｏｒａｄｉｃ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｎｏｎａｍｐｕｌｌａｒｙ ｄｕｏｄｅｎａｌ ａｄｅｎｏｍａｓ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（３）：４９６⁃５０２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３􀆰 ０３􀆰 １３３０．

［１６］ 　 Ｙａｍａｓａｋｉ Ｙ，Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ，Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｎｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｍｕｃｏｓａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７， ４９ （ Ｓｕｐｐｌ １）： Ｅ３７⁃

Ｅ３８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１２０７０７．
［１７］ 　 Ｇｒａｎａｔａ Ａ， Ｃｕｒｃｉｏ Ｇ， Ｌｉｇｒｅｓｔｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ａｍｐｕｌｌｅｃｔｏｍｙ： ｔｏ ｉｎｊｅｃｔ ｏｒ ｎｏｔ ｔｏ ｉｎｊｅｃｔ？ Ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ Ｓｕｐｐｌ １ ）： Ｅ４７８⁃４７９．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３７７５３８．

［１８］ 　 Ｔｏｎａｉ Ｙ，Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ，Ａｋｉｔａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ａｍｐｕｌｌｅｃｔｏｍｙ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｕｓｉｎｇ
ｐｏｌｙｇｌｙｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ ｓｈｅｅｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８ （ Ｓｕｐｐｌ １）：
Ｅ９７⁃９８． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１０３９２６．

［１９］ 　 Ｆｌｙｎｎ ＭＭ，Ｃｏｘ ＤＧ，Ｓｔｒａｎｄ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｄｅ⁃ｆｉｅｌｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ａｄｅｎｏｍａ ｔｈａｔ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｅｄ
ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｐａｐｉｌｌａ ｂｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｍｐｕｌｌｅｃｔｏｍｙ， ＥＭＲ， ａｎｄ ｕｎｄｅｒ⁃
ｗａｔｅｒ ＥＭＲ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（５）：１２７０⁃１２７１．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４􀆰 ０７􀆰 ０２３．

［２０］ 　 Ｃｕｒｃｉｏ Ｇ，Ｇｒａｎａｔａ Ａ，Ｌｉｇｒｅｓｔｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
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