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结直肠上皮性肿瘤内镜下切除技术的发展现状
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　 　 【提要】 　 热圈套器息肉切除术和内镜黏膜切除术是目前结直肠上皮性肿瘤内镜下治疗的标准

方法，但仍伴有相当大概率的不良事件，由此诞生了诸如冷圈套器息肉切除术、内镜黏膜下剥离术、内
镜全层切除术等新的内镜治疗技术，本文就目前结直肠上皮性肿瘤内镜切除技术方面取得的进展进

行了综述。
【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 上皮性肿瘤；　 内镜下切除
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　 　 结直肠癌是起源于结直肠黏膜上皮的恶性肿瘤，是全球

癌症相关死亡的主要原因之一。 局部进展期结直肠癌患者

的五年生存率约为 ７０％，发生远处转移的晚期患者仅为

１２％；而大部分早期结直肠癌患者行早期治疗后均显示预后

良好，五年生存率超过 ９０％，部分患者行内镜下微创治疗即

可获得根治［１］ 。 内镜下治疗与传统外科手术相比创伤更

小、愈合更快、住院时间短，且术后患者的生活质量更高。 因

此，普及和推广结肠镜检查及内镜下切除技术是实现结直肠

癌早期诊断、早期治疗以及降低结直肠癌相关死亡率的有效

手段。
热圈套器息肉切除术（ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，ＨＳＰ）和内

镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）是目前息

肉切除的标准治疗方法，优点为手术时间相对较短、并发症

发生率相对较小［２］ 。 尽管已经在临床上得到了广泛的应

用，但标准的 ＥＭＲ 操作技术仍伴有相当大概率的不良事件，
如穿孔和出血。 另外，受限于器材及操作方式，ＥＭＲ 在切除

较大病变时，可能无法实现完全切除，使得术后复发及行二

次手术的风险增高。 初次手术后病变周围形成致密的纤维

化组织，会导致再次手术时黏膜下注射抬举不佳，使病变更

加难以治疗。 因此，为克服现有技术的缺点及局限性，新的

内镜下切除技术不断衍生。 本文就目前结直肠上皮性肿瘤

内镜切除技术方面取得的进展进行了归纳。
一、冷圈套器息肉切除术（ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，ＣＳＰ）
传统 ＨＳＰ 的原理是以圈套器对局部较厚组织进行横向

切除，通过即时血管凝固预防出血，并对残留的异型组织进

行热消融。 然而，其并发症的发生也常常与热损伤相关，包
括迟发性出血、迟发性穿孔以及热损伤导致的电凝综合征。
为解决热损伤相关不良事件的发生，ＣＳＰ 作为一种可行的替
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代方案在临床得以应用，其主要特点为使用专用器材进行圈

套，但不额外使用高频电流。 ＣＳＰ 主要适用于小及微小息肉

（直径≤５ ｍｍ）的切除，但最近已扩展到较大的病变。 该方

法的优点在于可以减少手术时间和术后并发症，且同时保持

与传统 ＨＳＰ 相同的有效性。
Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ 等［３］最近发表的一篇 Ｍｅｔａ 分析纳入了 ８ 项随

机对照研究，包括 ３ １９５ 例干预对象，研究结果表明，ＣＳＰ 与

传统技术相比，具有相似的疗效，但手术时间显著缩短，且迟

发性出血率较低。 与之相对地，Ｉｔｏ 等［４］ 在同年发表的一篇

纳入 １８４ 枚息肉的组织病理学研究则重点描述了 ＣＳＰ 可能

存在的缺点，指出 ＣＳＰ 与标本损伤率增加、边缘阳性率增加

以及切除深度减少有关，且病灶切除不完全主要发生在锯齿

状或增生性病变。 因此，有学者提出 ＣＳＰ 不适用于建议行

单次 ＥＭＲ 或内镜黏膜下剥离术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）的恶性病变［５］ 。 此外，有文献提出 ＣＳＰ 也适

用于较大的病变。 Ｐｉｒａｋａ 等［６］ 的研究显示， 对 ９４ 例直

径＞１０ ｍｍ的病灶行分片 ＣＳＰ 后，无不良事件发生，短期复发

率为 ９􀆰 ７％。 同样，Ｔａｔｅ 等［７］对 ４１ 例病灶（中位直径 １５ ｍｍ）
行 ＣＳＰ 后，随访 ６ 个月中无并发症或复发的证据。 目前，欧
洲指南已经将 ＣＳＰ 推荐为切除小息肉（直径≤５ ｍｍ）的首选

技术，该指南还推荐将这种技术用于直径 ６～９ ｍｍ 的无蒂息

肉，尽管目前仍然缺乏证明其疗效优于传统 ＨＳＰ 的可靠

证据。
二、ＥＳＤ
传统 ＥＭＲ 的优点为手术时间相对较短，并发症发生率

较低。 文献报道 ＥＭＲ 的迟发性出血率为 ０􀆰 ９％，但其发生率

可随切除病变的大小和位置而变化［２］ 。 最近的一项多中心

研究表明，在其统计的大于 ２ ０００ 例的 ＥＭＲ 中，迟发性出血

的发生率为 ６􀆰 ７％，出血相关的危险因素包括病变大小、息肉

位于右侧结肠以及患者的合并症［８］ 。 ＥＭＲ 术后穿孔的发生

率为 ０􀆰 ４％～１􀆰 ３％，同样取决于切除病灶的大小和位置［２，９］ 。
ＥＭＲ 的缺点为仅适用于直径＜２０ ｍｍ 的病变。 较大的

病灶难以一次性整块切除，需使用分片切除的方法。 这就意

味着不能对完整切除的病变进行组织病理学检验，且有回顾

性研究表明分片 ＥＭＲ 的复发率为 １５％ ～ ２０％ ［１０］ 。 Ｋｎａｂｅ
等［１１］在对 ２５２ 枚腺瘤（直径＞２０ ｍｍ）行分片 ＥＭＲ 的前瞻性

研究中，更是提出了超过 ３０％的复发率。 已经确定的复发相

关危险因素包括病变大小、切除的碎片数量以及更高级别的

组织学改变（绒毛管状腺瘤或高级别上皮内瘤变） ［１２］ 。 值得

注意的是，Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ 等［１３］在其研究中提出，不完整的内镜下

腺瘤切除术是 ２０％ ～ ２５％间歇癌发生的原因。 较高的复发

率意味着严谨的内镜操作以及术后随访的必要性。
由于 ＥＭＲ 切除较大的扁平或无蒂病变时需要分片切

除，且常伴有较高的局部复发率及再手术率，日本国立癌症

中心医院最早提出了适用于胃肠道病变整块切除的新术

式———ＥＳＤ。 其绝对适应证为直径≥２ ｃｍ、局限于黏膜层内

的病变。 该术式的操作方法包括：在病变周围行黏膜下注射

致病变隆起，沿病变周围切开黏膜，并在病变下方进行黏膜

下剥离，由此产生没有尺寸限制的完整标本。 因此，ＥＳＤ 与

ＥＭＲ 相比具有 ２ 个显著的优点： （ １） 对大型病变 （直

径≥２０ ｍｍ）具有很高的整块和完全切除率，术后复发率低；
（２）能够识别病灶边缘并对切除的病变进行更准确地组织

学评估。 关于结直肠 ＥＳＤ 的研究数据大多数来自亚洲，据
较大的（大于 ５００ 例患者）回顾性或前瞻性研究报道，其整

块和完全切除率为 ８４％～９４􀆰 ５％，且复发率极低［１４⁃１５］ 。 相比

之下，西方国家报道结直肠 ＥＳＤ 的临床经验非常有限，这主

要与缺乏培训机会、结直肠 ＥＳＤ 技术要求更高、手术时间更

长、与分片 ＥＭＲ 相比并发症的发生率更高有关［１６］ 。
ＥＳＤ 相关不良事件的发生较 ＥＭＲ 更常见，已报道的

ＥＳＤ 穿孔率约为 ４􀆰 ８％（２％ ～ １４％），但大多数穿孔程度较

轻，可以在手术期间或手术结束时用标准金属夹闭合，需行

急诊手术的概率相对较低（约 ０􀆰 ５％）；迟发性出血的发生率

为 １􀆰 ５％～２􀆰 ８％ ［１４，１７］ 。 术后肠道狭窄的发生率很低，仅在部

分于直肠行环形切除的患者中可见［１７］ 。 此外，ＥＳＤ 的成本

也远高于 ＥＭＲ。 Ｂａｈｉｎ 等［１８］在近期发表的针对大创面 ＥＭＲ
与 ＥＳＤ 性价比分析的文章中提出，高危结直肠病变行 ＥＳＤ
时性价比最高。 此外，ＥＳＤ 与腹腔镜手术相比具有更多优

势［１９⁃２０］ ，但目前仍缺乏针对这两种术式严谨的比较研究。
三、内镜全层切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，

ＥＦＴＲ）
对于病变部位伴有严重纤维化的病例，例如行一期切除

后瘢痕旁又复发的腺瘤或位于特定解剖位点的腺瘤（如靠

近憩室或阑尾隐窝），黏膜下注射后黏膜下层往往抬举不

佳，难以行常规内镜下切除。 此时，ＥＦＴＲ 可以作为一种有

效的替代治疗方案。 该术式的操作方法包括：使用耙状金属

夹闭合系统（ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ⁃ｃｌｉｐ ｓｙｓｔｅｍ，ＯＴＳＣ）吻合夹使肠壁

全层折叠并固定，再切除夹子上方的肠壁。 ＦＴＲＤ 􀅺系统

（Ｏｖｅｓｃｏ，德国）作为一种新型的单一步骤的全层切除装置，
将改良的 ＯＴＳＣ 吻合夹与圈套器相结合，在标记病变后，退
出结肠镜，安装ＦＴＲＤ 􀅺系统并将其送至病变位置，将病变拉

入切除帽，闭合圈套器并切除组织。
ＥＦＴＲ 尤其适用于切除较小（直径最大 １５～２０ ｍｍ）的非

抬举征阳性的病灶。 目前为止，有关该操作方法的研究还很

有限，大多数研究是使用 ＦＴＲＤ 装置进行操作［２１⁃２２］ 。 手术时

间主要取决于病变的位置（有时靠近近端的位置可能操作

困难甚至不能到达），比 ＥＳＤ 更耗时，并且可切除的病变大

小受到透明帽大小的限制。 在迄今发表的最大的前瞻性研

究中，１２７ 例黏膜下层抬举不佳的腺瘤患者的完全切除率为

７７􀆰 ７％，总并发症发生率为 ９􀆰 ９％，包括穿孔、瘘管形成、出血

和阑尾炎，紧急手术的发生率为 ２􀆰 ２％ ［２３］ 。
四、小结

总而言之，ＨＳＰ 和 ＥＭＲ 仍然是大多数结直肠上皮性肿

瘤的标准治疗方法，在技术操作方面相对容易且耗时更短，
并且具有可接受的并发症发生率。 ＣＳＰ 目前正在尝试应用，
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这种方法可能具有更短的手术时间和更低的并发症发生率。
ＥＳＤ 可以完整切除较大的病变，可以应用于怀疑高度异型增

生或早期浸润性癌症的较大病变。 此外，还可以通过 ＥＦＴＲ
有效地治疗较小的难以切除的病变。 相信随着内镜技术的

创新与发展，内镜下治疗早期结直肠癌及癌前病变的手段也

会越来越丰富，为降低结直肠癌的死亡率、提高患者生活质

量提供保障。
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ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８，６７（１１）：１９６５⁃１９７３． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１７⁃３１３８２３．

［１９］ 　 Ｎａｋａｍｕｒａ Ｆ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｏｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２９（３）：
５９６⁃６０６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３７０５⁃５．

［２０］ 　 Ｊａｙａｎｎａ Ｍ， Ｂｕｒｇｅｓｓ ＮＧ， Ｓｉｎｇｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｖｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｌａｔｅｒａｌｌｙ
ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１６，１４（２）：２７１⁃２７８．ｅ１⁃２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１５．０８．０３７．

［２１］ 　 Ｂａｃｋｅｓ Ｙ， Ｋａｐｐｅｌｌｅ Ｗ， Ｂｅｒｋ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ， ｆｌａｔ⁃ｂａｓｅ ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ
ｃｌｉｐ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７，４９（１１）：１０９２⁃
１０９７． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１１４７３０．

［２２］ 　 Ａｌ⁃Ｂａｗａｒｄｙ Ｂ， Ｒａｊａｎ Ｅ， Ｗｏｎｇ Ｋｅｅ Ｓｏｎｇ ＬＭ． Ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ
ｃｌｉｐ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｎｄ
ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ＧＩ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８５（５）：
１０８７⁃１０９２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６．０８．０１９．

［２３］ 　 Ｓｃｈｍｉｄｔ Ａ， Ｂｅｙｎａ Ｔ， Ｓｃｈｕｍａｃｈｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｏｖｅｒ⁃ｔｈｅ⁃ｓｃｏｐｅ ｄｅｖｉｃｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８，６７（７）：
１２８０⁃１２８９． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１６⁃３１３６７７．

（收稿日期：２０１９⁃０９⁃１９）

（本文编辑：顾文景）

—１８—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１


