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预切开内镜黏膜切除术治疗结直肠侧向
发育型肿瘤的指征分析（含视频）
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李剑２

１无锡市第二人民医院消化科 ２１４０００；２复旦大学附属中山医院内镜中心，上海 ２０００３２
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨预切开内镜黏膜切除术（ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ）
治疗结直肠侧向发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ，ＬＳＴｓ）的临床指征。 方法　 回顾性分析 ２０１４ 年

１ 月—２０１９ 年 ６ 月在无锡市第二人民医院和复旦大学附属中山医院接受 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗的结直肠

ＬＳＴｓ 患者临床资料，研究分析病灶临床特征与手术成功率及并发症的关系。 结果　 共 １３２ 例结直肠

ＬＳＴｓ 病变纳入研究，ＬＳＴｓ 内镜分型中颗粒均一型 ２９ 例（２２􀆰 ０％），结节混合型 ４３ 例（３２􀆰 ６％），扁平隆

起型 ５８ 例（４３􀆰 ９％），假凹陷型 ２ 例（１􀆰 ５％）。 ＬＳＴｓ 病灶直径（２􀆰 ３±１􀆰 ５）ｃｍ（２􀆰 ０～ ５􀆰 ０ ｃｍ）。 病灶位于

直肠 ３６ 例（２７􀆰 ３％），乙状结肠 １５ 例（１１􀆰 ４％），降结肠 １０ 例（７􀆰 ６％），结肠脾曲 １７ 例（１２􀆰 ９％），横结

肠 ２１ 例（１５􀆰 ９％），结肠肝曲 ２４ 例（１８􀆰 ２％），升结肠 ６ 例 （４􀆰 ５％），盲肠 ３ 例（２􀆰 ３％）。 ＬＳＴｓ 病理结

果：低级别上皮内瘤变 ５８ 例（４３􀆰 ９％），高级别上皮内瘤变 ６９ 例（５２􀆰 ３％），黏膜内癌 ２ 例（１􀆰 ５％），癌
变 ３ 例（２􀆰 ３％）。 １３２ 例 ＬＳＴｓ 病灶应用 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗，手术时间（２５􀆰 ３±１３􀆰 ６）ｍｉｎ（２０～６５ ｍｉｎ），病
灶整块切除率 ９５􀆰 ５％（１２６ ／ １３２），完整切除率 １００􀆰 ０％（１３２ ／ １３２）。 术中穿孔 ２ 例（１􀆰 ５％），均位于乙

状结肠，病灶直径分别为４􀆰 ０ ｃｍ、４􀆰 ５ ｃｍ。 术中即刻出血 １２ 例（９􀆰 ０％），术后迟发出血 ２ 例（１􀆰 ５％）。
术后随访 ６ ～ ２４ 个月，术后创面愈合良好，随访期间病灶未见残留及复发。 结论 　 内镜下应用

ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ治疗直径＜４􀆰 ０ ｃｍ的结直肠 ＬＳＴｓ 病变是安全有效的。
　 　 【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 内镜下粘膜切除术；　 预切开；　 侧向发育型肿瘤

基金项目：无锡市青年医学重点人才基金（ＱＮＲＣ０７５）；上海消化内镜诊疗工程技术研究中心支

持项目（１９ＤＺ２２８０１００）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１１０４⁃００７３９

Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌ
ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）
Ｊｉｎ Ｙａｎ１， Ｇｏｎｇ Ｌｅｉ１， Ｗａｎｇ Ｘｉａｏｙｕｎ１， Ｊｉｎ Ｓｈｉｍａｏ１， Ｔａｎｇ Ｘｕｅｊｕｎ１， Ｐｅｎｇ Ｘｉａｏｂｉｎ１， Ｚｈｕ Ｙｉｎｇｗｅｉ１，
Ｙａｏ Ｌｉｑｉｎｇ２， Ｚｈｏｕ Ｐｉｎｇｈｏｎｇ２， Ｌｉ Ｊｉａｎ２

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｗｕｘｉ Ｓｅｃｏｎｄ Ｐｅｏｐｌｅ’ ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｗｕｘｉ ２１４０００， Ｃｈｉｎａ； ２Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｃｅｎｔｅｒ，
Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｆｕｄａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２０００３２， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｚｈｏｕ Ｐｉｎｇｈｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｐｈ．ｚｈｏｕ＠ ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ｐｒｅ⁃
ｃｕｔ⁃ＥＭＲ） ｏｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ （ＬＳＴｓ）． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ｄａｔａ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ＬＳＴｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ ｉｎ Ｗｕｘｉ Ｓｅｃｏｎｄ Ｐｅｏｐｌｅ’ｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｄ Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１４ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１９． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ．
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｄａｔａ ｏｆ １３２ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ＬＳＴｓ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ２９ （２２􀆰 ０％） ＬＳＴｓ ｗｅｒｅ
ｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓ ｇｒａｎｕｌａｒ ｔｙｐｅ， ４３ （３２􀆰 ６％） ＬＳＴｓ ｗｅｒｅ ｍｉｘｅｄ ｎｏｎ⁃ｇｒａｎｕｌａｒ ｔｙｐｅ， ５８ （４３􀆰 ９％） ＬＳＴｓ ｗｅｒｅ ｆｌａｔ
ｅｌｅｖａｔｅｄ ｔｙｐｅ，ａｎｄ ２ （１􀆰 ５％） ＬＳＴｓ ｗｅｒｅ ｐｓｅｕｄｏ⁃ｄｅｐｒｅｓｓｅｄ ｔｙｐｅ． Ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗａｓ ２􀆰 ３±１􀆰 ５ ｃｍ

—７１７—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



（ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ２􀆰 ０ ｃｍ ｔｏ ５􀆰 ０ ｃｍ）． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ １３２ ＬＳＴｓ， ３６ （２７􀆰 ３％） ｔｕｍｏｒｓ ｗｅｒｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｒｅｃｔｕｍ，
１５ （１１􀆰 ４％） ｉｎ ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎ， １０ （７􀆰 ６％） ｉｎ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｃｏｌｏｎ， １７ （１２􀆰 ９％） ｉｎ ｓｐｌｅｎｉｃ ｆｌｅｘｕｒｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎ，
２１ （１５􀆰 ９％） ｉｎ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｃｏｌｏｎ， ２４ （１８􀆰 ２％） ｉｎ ｈｅｐａｔｉｃ ｆｌｅｘｕｒｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎ， ６ （４􀆰 ５％） ｉｎ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ｃｏｌｏｎ，
ａｎｄ ３ （２􀆰 ３％） ｉｎ ｃｅｃｕｍ． Ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ １３２ ＬＳＴｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ５８ ｃａｓｅｓ （４３􀆰 ９％）， ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｉｎ ６９ ｃａｓｅｓ （５２􀆰 ３％）， ｉｎｔｒａｍｕｃｏｓａｌ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓ （１􀆰 ５％）， ａｎｄ ｃａｎｃｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ３ ｃａｓｅｓ （２􀆰 ３％）． Ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｉｎ ａｌｌ １３２
ｐａｔｉｅｎｔｓ， ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｗａｓ ２５􀆰 ３±１３􀆰 ６ ｍｉｎ （ｒａｎｇｅｄ ２０⁃６５ ｍｉｎ）． Ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｅｎ ｂｌｏｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ９５􀆰 ５％ （１２６ ／ １３２） ａｎｄ １００􀆰 ０％ （１３２ ／ １３２）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｗｏ ｃａｓｅｓ （１􀆰 ５％） ｈａｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｗｅｒｅ ｂｏｔｈ ｌｏｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ４􀆰 ０ ｃｍ ａｎｄ
４􀆰 ５ ｃｍ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｗｅｌｖｅ ｃａｓｅｓ （９􀆰 ０％） ｈａｄ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ ２ ｃａｓｅｓ （１􀆰 ５％）
ｈａｄ ｄｅｌａｙｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ６⁃２４ ｍｏｎｔｈｓ，ｔｈｅ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｅｄ ｗｅｌｌ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｎｏ ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ＬＳＴｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ４􀆰 ０ ｃｍ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍａ；　 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；　 Ｐｒｅ⁃ｃｕｔ；　 Ｌａｔｅｒａｌｌｙ
ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ

Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｗｕｘｉ Ｙｏｕｔｈ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｋｅｙ Ｔａｌｅｎｔ Ｆｕｎｄ （ ＱＮＲＣ０７５ ） ； Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｐｒｏｊｅｃｔ （１９ＤＺ２２８０１００）

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１１０４⁃００７３９

　 　 结直肠侧向发育型肿瘤 （ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｒｓ，ＬＳＴｓ）是一类起源于大肠黏膜直径＞１０ ｍｍ
的平坦隆起型病变，这类病变的特征表现为沿黏

膜表面侧向扩展非垂直性生长［１］ 。 内镜黏膜切除

术（ＥＭＲ）是治疗 ＬＳＴｓ 的有效方法［２］ ，内镜分片黏

膜切除术（ＥＰＭＲ）可以治疗直径＞２０ ｍｍ 的病灶，
但分片切除不能保证组织的完整性，不利于病理

诊断，且存在病灶残留和复发的风险［３］ 。 内镜黏

膜下剥离术 （ ＥＳＤ） 被更多地应用于 ＬＳＴｓ 的治

疗［４］ ，但结肠管壁较薄，ＥＳＤ 操作技术要求高，术
中极易发生出血和穿孔［５］ 。 ２０１４ 年，无锡市第二

人民医院上应用预切开内镜黏膜切除术（ ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ） 治疗结

直肠 ＬＳＴｓ，取得了良好的效果［６］ 。 为进一步评估

临床应用效果，本研究回顾了 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗的

１３２ 例结直肠 ＬＳＴｓ 患者临床资料，分析治疗成功

与病灶临床特征的关系，为临床治疗 ＬＳＴｓ 选择最

佳的内镜治疗术式作出合理的指导。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析 ２０１４ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月在无锡

市第二人民医院和复旦大学附属中山医院接受

ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗的 １３２ 例结直肠 ＬＳＴｓ 患者资料。
纳入标准：术前经肠镜和 ＣＴ 检查明确诊断；肿瘤边

界清楚，未浸润或侵犯到周围器官组织，无胸腹腔

转移，无淋巴结转移。 排除标准：既往行手术治疗

复发的患者；不能耐受气管插管全身麻醉的患者。
ＬＳＴｓ 诊断标准：直径＞１０ ｍｍ 呈侧向扩展而非垂直

生长的表浅型病变。 ＬＳＴｓ 内镜分型：分为颗粒型和

非颗粒型两大类型，颗粒型进一步分为颗粒均一型

和结节混合型两个亚型，非颗粒型包括扁平隆起型

和假凹陷型两个亚型。
患者及家属均详细了解 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 的益处和

风险，患者均愿意接受内镜下治疗和随访并签署手

术治疗同意书，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 手术治疗符合临床医学

伦理规定。 所有患者于术后 ６～２４ 个月复查肠镜。
二、治疗器械

采用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 公司 ＣＦ⁃Ｑ２６０ 型电子肠镜、
ＮＭ⁃４Ｌ⁃ｌ 注射针、 ＦＤ⁃４１０ＬＲ 热活检钳、 ＫＤ⁃６２０ＬＲ
ＨＯＯＫ 刀、ＩＴ 刀、ＳＤ⁃１６Ｕ⁃１ 型圈套器、ＨＸ⁃６１０⁃９０ 和

ＨＸ⁃６００⁃１３５ 金属夹、ＨＸ⁃１１０ＬＲ（１ ６５０ ｍｍ）金属夹

释放器 （旋转手柄可以调整金属夹方向），德国

ＥＲＢＥ 公司 ＩＣＣ⁃２００ 高频电切装置、ＡＰＣ３００ 氩离子

凝固器，美国 Ｂｏｓｔｏｎ 公司 Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ＴＭ 金属夹；注
水系统，ＣＯ２送气系统。 黏膜下注射液为生理盐水＋
甘油果糖溶液，术中结肠镜头端安装透明帽。

三、治疗方法

１．术前准备：患者术前完善相关检查，除外手术

禁忌。 有口服抗凝抗血小板药物时须停服 ７ ｄ。 术
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前 １ ｄ 流质饮食，术前 ４ ～ ６ ｈ 口服复方聚乙二醇电

解质散溶液３ ０００ ｍＬ清洁肠腔。 术前签署麻醉知情

同意书，手术均在静脉麻醉情况下进行。
２．手术方法：术前内镜下负压吸引病灶处肠腔

空气，观察病灶是否出现变形现象，初步评估病灶

深度；对病灶进行黏膜下注射后，根据病灶抬举征

来判断是否适合行 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ。 对抬举征阴性的

患者，行大块活检，明确诊断后行外科手术治疗。
ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 手术过程（图 １ 及视频）：（１）仔细

观察病灶大小及范围，必要时应用靛胭脂染色。
（２）距离病灶 ０􀆰 ５ ｃｍ 处黏膜下注射，先口侧端，再
侧缘，最后肛侧黏膜下注射，每点黏膜下溶液注射

量依据病灶抬举程度来决定。 （３）ＨＯＯＫ 刀切开病

灶边缘，把握切割深度，避免伤及肌层。 （４）完整切

开病灶边缘后，选择合适的圈套器套取病灶，调整

视野后，观察病灶完全套入，收紧圈套器后切除病

变组织；对直径＞３􀆰 ０ ｃｍ、圈套器不能一次圈套的病

灶，从边缘进一步向病灶中央剥离，缩小病灶范围，
进而完成 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ。 （５）内镜下应用生理盐水

冲洗创面，观察创面有无病灶残留。 如有穿孔发

生，较小创面可以应用金属夹夹闭；较大创面，如内

镜下缝合困难，可行外科腹腔镜修补。 应用热活检

钳或 ＡＰＣ 烧灼创面，预防术后迟发性出血的发生。
（６）应用大头针沿病灶边缘固定，观察切缘是否完

整，测量并记录病灶大小，固定于福尔马林溶液中

送病理诊断。
３．术后处理：术后禁食、禁水 ２４ ｈ，２４ ｈ 后可进

流质饮食，术后 ７２ ｈ 可进软食。 常规给予止血、补
液等治疗，抗生素仅在术中发生穿孔或术后高热的

情况下应用，最长不超过 ３ ｄ；住院期间观察术后排

便情况、生命体征、腹部体征。
４．评估及随访：评估手术完成情况，肿瘤整块切

除率，术后有无穿孔所致气腹、出血、腹腔积液，以
及继发性感染等并发症。 术后 ６、１２、２４ 个月复查肠

镜，观察创面愈合情况和病变有无复发。

结　 　 果

１．手术情况：本研究共有 １３２ 例结直肠 ＬＳＴｓ 病

变纳入，内镜分型包括颗粒均一型 ２９ 例（２２􀆰 ０％），
结节混合型 ４３ 例 （ ３２􀆰 ６％），扁平隆起型 ５８ 例

（４３􀆰 ９％），假凹陷型 ２ 例（１􀆰 ５％）。 病灶直径（２􀆰 ３±
１􀆰 ５） ｃｍ （ ２􀆰 ０ ～ ５􀆰 ０ ｃｍ）。 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 手术时间

（２５􀆰 ３±１３􀆰 ６） ｍｉｎ（２０ ～ ６５ ｍｉｎ），病灶整块切除率

图 １　 预切开内镜黏膜切除术治疗结肠侧向发育型肿瘤 　 １Ａ：
内镜下见直径＞２ ｃｍ 的结肠侧向发育型肿瘤；１Ｂ：黏膜下注射充

分抬举病灶；１Ｃ：ＨＯＯＫ 刀预切开病灶边缘；１Ｄ：完整切开病灶边

缘；１Ｅ：圈套病灶；１Ｆ：测量病灶大小并送病理诊断

９５􀆰 ５％（１２６ ／ １３２），完整切除率 １００􀆰 ０％（１３２ ／ １３２）。
２．并发症：术中穿孔 ２ 例（１􀆰 ５％），其中 １ 例患

者术后缺损创面约 １􀆰 ０ ｃｍ，应用金属夹完成创面缝

合，术中气腹应用穿刺针排气；另 １ 例患者术后缺损

创面＞２􀆰 ０ ｃｍ，中转外科腹腔镜下修补。 术中即刻

出血 １２ 例（９􀆰 １％），均为搏动性出血，均予热活检钳

烧灼成功止血。 术后迟发出血 ２ 例（１􀆰 ５％），应用冲

水镜观察创面活动性渗血，予热活检钳烧灼联合金

属夹止血成功。 术后 ３ 例患者出现体温高于 ３８℃，
以三代头孢联合甲硝唑抗炎治疗，患者症状缓解。
详见表 １。

本研究中出血最多发生在直肠，且无论病灶大

小，均存在术中出血风险。 本研究中 ２ 例穿孔病例

均位于乙状结肠，考虑病灶部位增加了穿孔风险；２
例穿孔病例病灶直径分别为 ４􀆰 ０ ｃｍ、４􀆰 ５ ｃｍ，病灶

直径大小可能与术中穿孔发生相关，二者的关系需
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表 １　 １３２ 例结直肠侧向发育型肿瘤患者的临床病理资料

项目
例数

［例（％）］
术中出血

（例）
术中穿孔

（例）
术后高热

（例）

年龄

　 ＜３０ 岁 ７（５􀆰 ３） ３ １ ０
　 ３０～６０ 岁 ９６（７２􀆰 ７） ５ ０ ３
　 ＞６０ 岁 ２９（２２􀆰 ０） ４ １ ０
性别

　 男 ８７（６５􀆰 ９） ７ ０ １
　 女 ４５（３４􀆰 １） ５ ２ ２
肿瘤部位

　 直肠 ３６（２７􀆰 ３） ３ ０ １
　 乙状结肠 １５（１１􀆰 ４） ２ ２ １
　 降结肠 １０（７􀆰 ６） １ ０ ０
　 脾曲 １７（１２􀆰 ９） ２ ０ ０
　 横结肠 ２１（１５􀆰 ９） ２ ０ ０
　 肝曲 ２４（１８􀆰 ２） １ ０ ０
　 升结肠 ６（４􀆰 ５） １ ０ １
　 回盲部 ３（２􀆰 ３） ０ ０ ０
病灶直径

　 ２􀆰 ０～３􀆰 ０ ｃｍ ３２（２４􀆰 ２） ３ ０ １
　 ＞３􀆰 ０～４􀆰 ０ ｃｍ ５７（４３􀆰 ２） ４ １ ２
　 ＞４􀆰 ０～５􀆰 ０ ｃｍ ４３（３２􀆰 ６） ５ １ ０
肿瘤类型

　 低级别上皮内瘤变 ５８（４３􀆰 ９） ４ ０ ０
　 高级别上皮内瘤变 ６９（５２􀆰 ３） ８ ０ ０
　 黏膜内癌 ２（１􀆰 ５） ０ ０ ３
　 癌 ３（２􀆰 ３） ０ ２ ０

要进一步临床研究。 病灶整块切除 １２６ 例，未整块

切除 ６ 例，未整块切除的 ６ 例病灶直径均＞４􀆰 ０ ｃｍ，
提示病灶直径与完整切除率相关。

３．随访及复查：患者术后 ６ ～ ２４ 个月复查肠镜，
术后创面愈合良好，无残留及复发。

讨　 　 论

结直肠 ＬＳＴｓ 是一类特殊的病变，具有高度恶性

潜能，其以侧向生长为主，极少垂直性生长，淋巴结

转移风险低，因此可以内镜下治愈性切除［７］。 近几

年，随着内镜诊疗技术的发展，临床针对 ＬＳＴｓ 的治

疗术式也是多样化的，但目前国内尚无统一规范的

ＬＳＴｓ 内镜切除适应证。
ＥＭＲ 可实现直径较小的 ＬＳＴｓ 完整切除，是目

前内镜下治疗主要方法之一［８］，但 ＥＭＲ 在治疗较

大面积的结直肠病变时，存在一定的技术局限

性［９］。 ＥＰＭＲ 用于直径大于＞２ ｃｍ 的病变，但分片

切除影响术后病理评估，存在病变残留及复发的风

险［１０］。 Ｔｅｒａｓａｋｉ 等［１１］ 的研究表明行 ＥＰＭＲ 治疗的

ＬＳＴｓ 复发率为 １２􀆰 １％。 在 ＥＭＲ 基础之上衍生出来

的 ＥＳＤ 实现了直径＞２ ｃｍ 的结直肠肿瘤的完整切

除，完全切除率 ８９􀆰 ０％～９２􀆰 ０％［１２］。 徐美东等［１３］研

究认为 ＥＳＤ 是治疗直径＞２ ｃｍ 结直肠 ＬＳＴｓ 的最佳

方法，１７４ 例 ＬＳＴｓ 的整块切除率达 ９８􀆰 ３％，完整切

除率 ９５􀆰 ４％，３􀆰 ４％的患者出现出血，２􀆰 ９％的患者出

现穿孔。 现有临床研究报道发现 ＥＳＤ 存在穿孔风

险［１４］。 本 研 究 中 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 的 穿 孔 率 仅 为

１􀆰 ５％，相比 ＥＳＤ 可显著降低穿孔发生率。
ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 作为一种治疗消化道 ＬＳＴｓ 的内镜

新技术，也是基于 ＥＭＲ 衍生而来的内镜切除技术，
其最大优势在于降低了剥离病灶的难度，减少了穿

孔及继发感染的发生风险。 本研究中，对 １３２ 例直

径 ２􀆰 ０～５􀆰 ０ ｃｍ 的结直肠 ＬＳＴｓ 病灶行 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ
治疗，术中穿孔 ２ 例（１􀆰 ５％），术中即刻出血 １２ 例

（９􀆰 ０％），术后迟发出血 ２ 例（１􀆰 ５％）。 本组研究的

１３２ 例结直肠 ＬＳＴｓ 中，１２６ 例病灶实现整块切除，整
块切除率 ９５􀆰 ５％（１２６ ／ １３２），６ 例未整块切除的病灶

直径均＞４􀆰 ０ ｃｍ，且为跨皱襞生长，无法整块切除。
１３２ 例 ＬＳＴｓ 完整切除率为 １００􀆰 ０％，且随访过程中

无复发病例，治疗有效率 １００􀆰 ０％。 Ｓａｔｏ 等［１５］ 研究

发现 １５１ 例 ＬＳＴｓ 病灶应用 ＥＳＤ 治疗，整块切除率

９４􀆰 ７％，根治性切除率 ８６􀆰 ８％，穿孔发生率 １􀆰 ３％。
本组研究中 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 的治疗效果与 ＥＳＤ 无明显

差。 Ｓａｔｏ 等［１５］研究发现 ＥＳＤ 治疗结肠 ＬＳＴｓ 的手术

时间 （ ７１􀆰 ８ ± ４９􀆰 ５） ｍｉｎ，本研究组治疗所用时间

（２５􀆰 ３±１３􀆰 ６）ｍｉｎ，与 ＥＳＤ 相比手术时间明显减少。
结直肠 ＬＳＴｓ 生长部位的不同，也一定程度上影

响手术成功率。 本组中 ２ 例穿孔位置位于乙状结

肠，由于乙状结肠游离于腹腔，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 手术难

度及风险明显增加，病灶部位狭窄、成角是造成手

术穿孔的主要原因。 因此当病变直径较大且位于

乙状结肠时，需小心选择 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗，以期降

低穿孔风险。
在目前所有内镜治疗术中，病灶大小是影响

内镜治疗成功的关键因素。 我们的既往研究发

现，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ作为新技术能够有效治疗结直肠

ＬＳＴｓ 病变，有助于降低较大面积 ＬＳＴｓ 病变的内镜

治疗风险［６，１６］ 。 国内类似研究发现，受器械限制，
ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ治疗结直肠 ＬＳＴｓ 的直径不能超过

３０ ｍｍ［１７］。 本 研 究 中 有 １００ 例 ＬＳＴｓ 的 直 径

在＞３􀆰 ０～５􀆰 ０ ｃｍ，其中 ２ 例穿孔病例直径分别为
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４􀆰 ０ ｃｍ和 ４􀆰 ５ ｃｍ，本组研究提示我们，当病灶直

径＞４􀆰 ０ ｃｍ 时， ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 出 现 穿 孔 的 可 能 性

增加。
综上所述，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 是治疗结直肠 ＬＳＴｓ 的

有效术式，但直径＞４􀆰 ０ ｃｍ 的病灶发生穿孔的风险

增加。 病灶直径是 ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 手术难度的关键，
因此，ｐｒｅ⁃ｃｕｔ⁃ＥＭＲ 治疗直径＜４􀆰 ０ ｃｍ 的结直肠 ＬＳＴｓ
是安全有效的选择。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

（本文视频地址：ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｘｈｎｊ．ｃｏｍ ／ ｖｉｄｅｏ ／ １００８６６２．ｈｔｍ）

参 考 文 献

［ １ ］　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｙ， Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｓ， Ｓｕｎａｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ５０ ｍｍ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８３
（３）：６０２⁃６０７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５􀆰 ０８􀆰 ０３７．

［ ２ ］ 　 Ｂｅｌｄｅｒｂｏｓ ＴＤ， Ｌｅｅｎｄｅｒｓ Ｍ， Ｍｏｏｎｓ ＬＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｌｅｓｉｏｎｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１４，４６（５）：３８８⁃４０２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６４９７０．

［ ３ ］ 　 Ｂａｅ ＪＨ， Ｙａｎｇ ＤＨ， Ｌｅｅ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｔｒｕｄｉｎｇ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（４）：１６１９⁃１６２８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃
４３９２⁃６．

［ ４ ］ 　 Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ， Ｏｈｔａ Ｔ， Ｍａｔｓｕｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ， ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２４ （Ｓｕｐｐｌ １）：１００⁃１０４． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊ􀆰 １４４３⁃１６６１􀆰 ２０１２􀆰 ０１２７７􀆰 ｘ．

［ ５ ］ 　 Ｙｏｓｈｉｄａ Ｎ， Ｗａｋａｂａｙａｓｈｉ Ｎ， Ｋａｎｅｍａｓａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ
ａｎｄ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００９，４１（９）：７５８⁃７６１．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２１５０２８．

［ ６ ］ 　 金燕， 龚镭， 唐学军， 等． 预切开内镜黏膜切除术诊治结肠

侧向发育型肿瘤的临床疗效评价［ Ｊ］ ．中国内镜杂志，２０１６，
２２（８）：９４⁃９８． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃１９８９．２０１６．０８．０２２．

［ ７ ］ 　 Ｋｕｄｏ Ｓ， Ｋａｓｈｉｄａ Ｈ， Ｔａｍｕｒａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎｐｏｌｙｐｏｉｄ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０００， ２４ （ ９ ）： １０８１⁃１０９０． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００２６８００１０１５４．

［ ８ ］ 　 Ｔａｊｉｋａ Ｍ， Ｎｉｗａ Ｙ， Ｂｈａｔｉａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１， ２３
（１１）：１０４２⁃１０４９． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＥＧ􀆰 ０ｂ０１３ｅ３２８３４ａａ４７ｂ．

［ ９ ］ 　 Ｆｕｋａｍｉ Ｎ， Ｌｅｅ ＪＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ａｎｄ ｆｌａｔ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，２２（１）：５４⁃
５９． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ０１􀆰 ｍｏｇ􀆰 ００００１９８０７５􀆰 ５９９１０􀆰 １ｆ．

［１０］ 　 Ｂａｅ ＪＨ， Ｙａｎｇ ＤＨ， Ｌｅｅ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｏｔｒｕｄｉｎｇ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（４）：１６１９⁃１６２８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃
４３９２⁃６．

［１１］ 　 Ｔｅｒａｓａｋｉ Ｍ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｏｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ２０ ｍｍ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，２７（ ４）：７３４⁃７４０． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｊ􀆰 １４４０⁃１７４６􀆰 ２０１１􀆰 ０６９７７􀆰 ｘ．

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

［１３］ 　 徐美东， 王小云， 周平红， 等． 内镜黏膜下剥离术治疗不同

亚型结直肠侧向发育型肿瘤的临床与病理研究［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志，２０１２，２９（８）：４２２⁃４２８． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２０１２􀆰 ０８􀆰 ００２．

［１４］ 　 Ａｃｑｕｉｓｔａｐａｃｅ Ｆ， Ｍａｔｅｒｎｉｎｉ Ｆ， Ｓｎｉｄｅｒ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ｇ Ｃｈｉｒ， ２０１５，３６（６）：
２４７⁃２５０． ＤＯＩ： １０．１１１３８ ／ ｇｃｈｉｒ ／ ２０１５􀆰 ３６􀆰 ６􀆰 ２４７．

［１５］ 　 Ｓａｔｏ Ｋ， Ｉｔｏ Ｓ， Ｋｉｔａｇａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２８
（１０）：２９５９⁃２９６５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３５５８⁃ｙ．

［１６］ 　 邹家乐， 柴宁莉， 翟亚奇， 等． 内镜下切除结直肠侧向发育

型肿瘤的临床结果研究［ Ｊ］ ． 中华消化内镜杂志， ２０２０， ３７
（ ３ ）： １６９⁃１７３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ３２１４６３⁃
２０１９０８１８⁃００００４．

［１７］ 　 李小娜， 常宇峰， 赵江维， 等． 预切开内镜下黏膜切除术在

治疗结直肠侧向发育性肿瘤中的临床效果［ Ｊ］ ．胃肠病学和

肝病学杂志， ２０１９， ２８ （ ２）： ２０５⁃２０８． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００６⁃５７０９􀆰 ２０１９􀆰 ０２􀆰 ０１９．

（收稿日期：２０１９⁃１１⁃０４）

（本文编辑：朱悦）
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