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内镜黏膜下剥离术在早期大肠癌及癌前
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　 　 【摘要】　 目的　 探讨内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗大肠早期癌及癌前病变的安全性、有效性。
方法　 回顾性分析 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０１７ 年 ６ 月在武汉大学人民医院接受 ＥＳＤ 治疗的 １０８ 例大肠早

期癌及癌前病变患者的临床资料，分析病灶特征、术后病理特征、术中与术后并发症、术后随访等情

况。 结果　 １０８ 例患者均顺利完成 ＥＳＤ 治疗，中位手术时间为 ４５ ｍｉｎ。 术中穿孔 ３ 例（２􀆰 ８％），术后

无迟发性穿孔，术后迟发性出血 ３ 例（２􀆰 ８％）。 术后病理提示管状腺瘤 ４１ 例（３８􀆰 ０％）、绒毛状腺瘤 ４
例（３􀆰 ７％）、绒毛状管状腺瘤 ３９ 例（３６􀆰 １％），其中伴有低级别上皮内瘤变 ４１ 例（３８􀆰 ０％）、伴有高级别

上皮内瘤变 １６ 例（１４􀆰 ８％）；腺癌 １９ 例（１７􀆰 ６％），包括高分化 １１ 例、中分化 ５ 例、低分化 ３ 例；其他病

理类型 ５ 例（４􀆰 ６％）。 病灶均为完整切除，其中整块切除 １００ 例（９２􀆰 ３％）。 术后平均随访时间为 ８􀆰 １
个月，在此期间未发现复发病例。 结论　 ＥＳＤ 治疗早期大肠癌及癌前病变是安全、有效的。 完善术前

评估，加强手术技能，分析术后病理特征及定期随访是提高 ＥＳＤ 治疗质量的重要保障。
　 　 【关键词】　 结直肠肿瘤；　 风险评估；　 内镜黏膜下剥离术
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　 　 大肠癌是全球最常见的三大癌症之一，也是第

四大癌症死因，严重威胁人类的健康［１］。 因此大肠

早期病变的发现与治疗对减少患者死亡率至关重

要。 近年来，随着内镜治疗技术的不断发展，内镜

黏膜切除术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）及

内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）已广泛用于消化道大部分病变的治疗［２］。 对

于大面积肿瘤病变，ＥＭＲ 只能分块切除，存在病变

切除不完整且容易局部复发等问题，而 ＥＳＤ 则能够

一次性完整切除消化道大面积的病变组织，能够极

大程度地降低局部复发率［３⁃４］。 目前 ＥＳＤ 已被认为

是肠道早期癌以及癌前病变的首选治疗方法之一，
且大肠 ＥＳＤ 已得到国内外广泛认可。 本研究回顾

性分析 ２０１６ 年 １２ 月到 ２０１７ 年 ６ 月在武汉大学人

民医院消化内镜中心接受 ＥＳＤ 治疗的 １０８ 例大肠

早期病变患者的临床资料，探讨 ＥＳＤ 在早期肠癌及

癌前病变治疗中的安全性、有效性，从而为提高 ＥＳＤ
治疗质量提供可靠的理论依据。

资料与方法

１．临床资料：收集 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０１７ 年 ６ 月

在我院行 ＥＳＤ 治疗的早期肠黏膜病变患者 １０８ 例，
其中男 ６８ 例、女 ４０ 例，年龄 １４ ～ ８３ 岁，平均 ５８􀆰 １
岁。 患者均在术前签署知情同意书，并完善临床常

规检查，包括血常规、凝血功能、心电图等。
２．手术器械：包括 Ｆｕｊｉｎｏｎ Ｅ⁃５９０ＺＷ ／ Ｍ 型放大

变焦肠镜，ＥＲＢＥ ＩＣＣ⁃２００ 高频电切装置，ＦＤ⁃ＩＵ⁃１ 热

活检钳，ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注射针，Ｄ⁃２０１⁃１１８０４ 透明帽，Ｄｕａｌ
刀，ＩＴ 刀，圈套器，止血钳，钛夹，ＣＯ２ 气泵，注水泵，
南京微创公司 ０􀆰 ２％靛胭脂染色剂及和谐夹。

３．ＥＳＤ 操作方法：（１）标记：应用氩离子凝固术

（ＡＰＣ） 装置于病变 ５ ～ １０ ｍｍ 处进行电凝标记。
（２）黏膜下注射：在病变边缘标记外侧行多点黏膜

下注射，注射液为生理盐水加肾上腺素、靛胭脂或

亚甲蓝等混合液。 可重复注射至病灶抬起。 （３）切
开病变周围黏膜：应用一次性黏膜切开刀（Ｄｕａｌ 刀）
沿病灶标记外缘切开黏膜，切开顺序一般是从病灶

远侧端先开始。 （４）黏膜下剥离：应用 ＩＴ 刀或 Ｄｕａｌ
刀或联合使用于病灶下方黏膜下层进行剥离。 （５）
创面处理：完全切除病灶后，应用高频治疗钳、氩气

或金属钛夹等处理创面出血点（图 １）。
４．标本处理：将标本用生理盐水冲洗干净，展平

并用细针固定于固定板上，测量记录病变大小，再

图 １　 患者男，５２ 岁，直肠肿物行内镜黏膜下剥离术　 １Ａ：镜下

可见大小约 ３􀆰 ５ ｃｍ×４􀆰 ０ ｃｍ 宽基隆起；１Ｂ：黏膜下注射抬高病

灶；１Ｃ：切开病变外侧缘黏膜，剥离病灶；１Ｄ：病灶完全剥离后的

创面；１Ｅ：创面处理；１Ｆ：术后病理诊断为管状腺瘤　 ＨＥ ×１００

用 ４％多聚甲醛浸泡后送检。
５．术后处理：术后禁食 １ ～ ２ ｄ，给予常规补液、

止血、抗感染等治疗，监测患者生命体征，观察有无

呕血、黑便、胸闷、腹痛、腹胀及皮下气肿等症状。
如无异常则可流质饮食并逐渐恢复正常饮食。

６．随访：患者术后第 １、３、６、１２ 个月复查肠镜，
观察术后创面愈合情况及有无复发或残留。 若无

复发，此后每年复查 １ 次肠镜。 若有复发，治疗方法

则依具体情况而定。
７．统计学分析：应用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件进行分析，

计量资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用轶和检验，计数

资料用样本数、百分率表示，采用 χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．病灶特征：１０８ 例患者中，病灶位于盲肠 １４ 例
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（１３􀆰 ０％）， 升 结 肠 ９ 例 （ ８􀆰 ３％）， 横 结 肠 ３ 例

（２􀆰 ８％），降结肠 ５ 例 （ ４􀆰 ６％）， 乙状结肠 ２５ 例

（２３􀆰 １％），直肠 ５２ 例（４８􀆰 １％）。 病灶分布以直肠及

乙状结肠居多，盲肠及升结肠次之，横结肠及降结

肠最少。 病灶的长径为 ０􀆰 ５ ～ ９􀆰 ０ ｃｍ，中位长径 １􀆰 ５
（１􀆰 ２，２􀆰 ５） ｃｍ。 病灶面积为 ０􀆰 ２～５４􀆰 ０ ｃｍ２，中位面

积 ２􀆰 ３（１􀆰 ０，５􀆰 ０）ｃｍ２。 不同部位病灶长径及面积比

较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），详见表 １。

表 １　 不同部位大肠早期癌及癌前病变的病灶长径、面积及手术时间比较

部位 例数
病灶长径（ｃｍ） 病灶面积（ｃｍ２） 手术时间（ｍｉｎ）

范围 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） 范围 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） 范围 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

盲肠 １４ １􀆰 ０～６􀆰 ０ １􀆰 ８（１􀆰 ２，３􀆰 ０） ０􀆰 ５～２４􀆰 ８ ２􀆰 ０（１􀆰 ０，６􀆰 ０） １３～１８７ ４２（２５，７５）

升结肠 ９ ０􀆰 ８～２􀆰 ８ １􀆰 ５（１􀆰 ３，２􀆰 ５） ０􀆰 ５～４􀆰 ２ ２􀆰 ３（１􀆰 ３，３􀆰 １） １５～１０６ ３０（２４，７２）

横结肠 ３ ０􀆰 ５～２􀆰 ５ ２􀆰 ５ ０􀆰 ２～５􀆰 ０ ５􀆰 ０ ３９～８７ ６５

降结肠 ５ ０􀆰 ６～２􀆰 ５ １􀆰 ０（０􀆰 ８，２􀆰 ０） ０􀆰 ３～５􀆰 ０ １􀆰 ０（０􀆰 ７，３􀆰 ６） ２６～７２ ６４（３２，７１）

乙状结肠 ２５ ０􀆰 ６～５􀆰 ０ ２􀆰 ０（１􀆰 ５，２􀆰 ５） ０􀆰 ４～２０􀆰 ０ ２􀆰 ３（１􀆰 ５，５􀆰 ０） １４～２７９ ５１（２７，６８）

直肠 ５２ ０􀆰 ５～９􀆰 ０ １􀆰 ５（１􀆰 ２，２􀆰 ５） ０􀆰 ２～５４􀆰 ０ ２􀆰 １（１􀆰 １，６􀆰 ８） １４～２８２ ４４（２８，５４）

２．手术情况：１０８ 例患者均在气管插管静脉麻

醉下顺利完成 ＥＳＤ，病灶切除时间 １３ ～ ２８２ ｍｉｎ，中
位数 ４５ ｍｉｎ。 对比不同部位病灶的手术时间差异无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 不同深度病灶的手术时间

分别为黏膜层 １５ ～ ２７９ ｍｉｎ， 中位时间 ７１ （ ５０，
１７１） ｍｉｎ，黏膜下层 １３ ～ ２８２ ｍｉｎ，中位时间 ４２（２４，
６１） ｍｉｎ，二者差异也无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３．并发症：术中患者均有出血，使用高频治疗

钳、氩气刀、钛夹等在内镜下成功止血。 病灶切除

创面后的止血措施包括钛夹、高频治疗钳、氩气刀

等。 术中穿孔者 ３ 例（２􀆰 ８％），均及时发现并用止血

夹夹闭，未发生气腹、腹腔感染等严重并发症。 术

后发生延迟性出血 ３ 例（２􀆰 ８％），分别发生在术后

２４ ｈ 内，术后 ２ ｄ 以及术后 ５ ｄ，均表现为血便。 有 ２
例（１􀆰 ９％）患者术后 ５ ｈ 出现发热等症状，给予抗

炎、补液治疗后好转。
４．术后情况及病理结果：１０８ 例病灶均为完整切

除，其中整块切除 １００ 例（９２􀆰 ３％）。 有 ３ 例在剥离过

程中发现病灶与周围组织有浸润迹象，无法剥离，用
氩气刀处理创面后转外科手术治疗。 病灶局限于黏

膜层 １０５ 例（９７􀆰 ２％），累及黏膜下层 ３ 例（２􀆰 ８％）。
术后病理诊断管状腺瘤 ４１ 例（３８􀆰 ０％），绒毛状腺瘤 ４
例（３􀆰 ７％），绒毛状管状腺瘤 ３９ 例（３６􀆰 １％），其中伴

有低级别上皮内瘤变 ４１ 例（３８􀆰 ０％），伴有高级别上

皮内瘤变 １６ 例（１４􀆰 ８％）；腺癌 １９ 例（１７􀆰 ６％），包括

高分化 １１ 例，中分化 ５ 例，低分化 ３ 例，其中有 ３ 例

腺癌浸润至黏膜下层，因累及基底部切缘追加外科手

术（２ 例为中分化癌，１ 例为低分化癌；３ 例均无切缘

累及、非整块切除，无脉管或神经侵犯）；其他病理类

型 ５ 例（４􀆰 ６％）。 患者术后随访时间 ６～１３ 个月，平均

８􀆰 １ 个月，期间未见患者病灶复发。

讨　 　 论

随着内镜诊疗技术及治疗器械的不断发展和

优化，ＥＳＤ 在治疗早期大肠癌及癌前病变中的应用

已逐步得到广泛认可［５］。 由于大肠具有管壁薄，易
弯曲及位置不固定等特点，相比胃、食管 ＥＳＤ 而言，
大肠 ＥＳＤ 治疗难度更大，穿孔风险更高，技术要求

更严格［６⁃７］。 因此如何对病灶部位、大小、深度等因

素进行分析，从而选择合理的治疗方式以及处理术

后并发症等，均需进一步研究。
本研究中 １０８ 例病灶分布最多的为直肠，其他

依次为乙状结肠、盲肠、升结肠、降结肠和横结肠。
对比不同部位病灶的大小及面积发现，各部位之间

差异无统计学意义，而且不同部位的病灶手术时间

差异也无统计学意义。 分析原因，可能是因为病灶

大小、手术时间不仅与部位相关，与病变性质、患者

或操作者的状态等综合因素均有关。
ＥＳＤ 最常见的并发症是穿孔和出血，两者均可

急性或延迟发生［８］。 术中穿孔发生率受病灶的大

小、形态、位置和手术时间等多种因素影响［９⁃１０］。 多

数术中穿孔范围较小且易被发现，只要手术医师具

备良好的知识基础和治疗经验，应用止血夹即能夹

闭穿孔。 本研究中有 ３ 例（２􀆰 ８％）发生术中穿孔，均
在镜下及时发现并用止血夹夹闭，未见其他并发症

（如气腹，腹腔感染等）。 术后延迟性穿孔的发生概

率相对较小，本研究中无一例发生，而一旦发生则

需紧急手术［１１］。 出血是 ＥＳＤ 的另一个常见并发

症，大多数术中出血可应用止血器械进行控制［１２］。
只要术前做好预防和评估，术中处理得当，就能减
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少出血的发生，并可避免因盲目止血而导致的穿

孔［１３］。 本研究中几乎所有患者都出现术中出血，根
据出血量多少术者采用内镜下喷洒药物、热活检钳

钳夹、电凝、止血夹夹闭等不同止血措施，在内镜下

成功止血。 由于粪便对直肠黏膜的刺激时间较结

肠更长，并且直肠部位的血管更为丰富，因此位于

直肠的病灶在 ＥＳＤ 术后发生延迟性出血的概率更

高。 本研究中 ３ 例（２􀆰 ８％）患者在术后发生延迟性

出血，且该 ３ 例患者的病灶均位于直肠，这与国外的

研究报道结直肠 ＥＳＤ 术后延迟性出血的发生率为

０􀆰 ５％～９􀆰 ５％的结果相符［１４⁃１５］。
术后病理是判断病变完整切除及制定后续治

疗方案与随访的重要依据［１６］。 本研究 １０８ 例病灶

术后病理类型包含管状腺瘤、绒毛状腺瘤、绒毛状

管状腺瘤、上皮内瘤变、腺癌、炎性息肉等。 在 ＥＳＤ
术中如果手术者对病变范围标记有偏差或者未沿

着标记点外侧缘切除，均有可能导致术后病理检查

出现病灶累及切缘的结果。 本研究的研究对象随

访时间平均 ８􀆰 １ 个月，患者术后随访情况比较满意。
综上所述，我们的数据显示对大肠早期癌及癌

前病变行 ＥＳＤ 是安全和有效的。 本研究的局限性

在于对患者的随访时间有限，暂时未能进行长期随

访，但后续会继续随访，从而进行更全面更可靠的

分析。 大肠 ＥＳＤ 对术者技术经验要求更高。 因此

安全、有效的 ＥＳＤ 治疗，需要完善、准确的术前评估

为前提，先进的医疗设备及娴熟治疗技术为基础，
术后监测及随访为保障。
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ｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２９（５）：１２１６⁃
１２２２． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３７９９⁃９．

［１０］ 　 Ｔａｋａｍａｒｕ Ｈ，Ｓａｉｔｏ Ｙ，Ｙａｍａｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｃｌｉｐ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，
８４（３）：４９４⁃５０２．ｅ１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６􀆰 ０１􀆰 ０１４．

［１１］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ，Ｔａｍｅｇａｉ Ｙ，Ｔｓｕｄａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ
ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｊａｐａｎ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ２２
（Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ２⁃８． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１０􀆰 ００９５２．ｘ．

［１２］ 　 Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｕｒａｏｋａ Ｔ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １１１１ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（６）：
１２１７⁃１２２５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０􀆰 ０８􀆰 ００４．

［１３］ 　 Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｙ，Ｍｉｚｕｎｏ ＫＩ，Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１７， ３２ （ ４ ）： ５６７⁃５７３． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００３８４⁃０１６⁃２７１９⁃ｙ．

［１４］ 　 Ｔｅｒａｓａｋｉ Ｍ，Ｔａｎａｋａ Ｓ，Ｓｈｉｇｉｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅ⁃
ｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１４，２９（７）：８７７⁃８８２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００３８４⁃０１４⁃１９０１⁃３．

［１５］ 　 Ｏｇａｓａｗａｒａ Ｎ，Ｙｏｓｈｉｍｉｎｅ Ｔ，Ｎｏｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， ２８ （ １２ ）： １４０７⁃１４１４． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９７ ／
ＭＥＧ．０００００００００００００７２３．

［１６］ 　 Ｏｈｙａ Ｔ，Ｍａｒｓｋ Ｒ，Ｐｅｋｋａｒｉ Ｋ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ＥＳＤ ｉｎ ｄａｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ．
Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，３１（９）：３６９０⁃３６９５． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃
０１６⁃５４０７⁃７．

（收稿日期：２０１８⁃０１⁃２２）

（本文编辑：周昊）

—４１６— 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


