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注水钳除与普通钳除治疗结直肠微小息肉的
临床疗效对比研究

吴秋丽 1 李远丽 1 郑晨威 1 陈相波 1 徐勤伟 2

1福建医科大学附属泉州第一医院内窥镜室，泉州 362000；2上海市东方医院消化内镜

科，上海 200120
通信作者：徐勤伟，Email：xuqingwei_com@163.com

【摘要】　目的　探讨注水钳除治疗结直肠微小息肉的临床应用价值。方法　前瞻性选取

2021年 5月至 2022年 5月福建医科大学附属泉州第一医院内窥镜室收治的结直肠微小息肉（长径≤
5 mm）患者按治疗方案不同将患者分为注水钳除组和普通钳除组。分析各组息肉的位置、分型、长

径、直视下完全钳除率、息肉钳除及退镜时间、病理、标本回收率、并发症发生率、治疗费用等。比较注

水钳除与普通钳除结直肠微小息肉的治疗效果。结果　共 292例患者纳入研究，注水钳除组 146例

（息肉 258枚），普通钳除组 146例（息肉 252枚）。注水钳除组与普通钳除组相比，钳除结直肠微小息

肉视野清晰，息肉完全钳除率高［100.0%（258/258）比 90.1%（227/252），χ2=26.915，P=0.001］。注水钳

除组相对普通钳除组，并发症发生率低（1/146 比 13/146，χ2=10.804，P=0.001），治疗费用低［（173.7±
15.9）元比（184.0±53.8）元，Z=-2.777，P=0.005］。注水钳除组息肉钳除及退镜时间比普通钳除组稍长

［10（9，11）min比 9（9，11）min］，但差异无统计学意义（Z＝-0.528，P=0.597）。两组患者息肉位置、长

径、大体分型、病理、标本回收率等，差异亦无统计学意义（P>0.05）。结论　注水钳除治疗结直肠微小

息肉安全有效，相对于普通钳除，息肉完全钳除率高、费用低，并发症少，是临床治疗结直肠微小息肉

的新方法。

【关键词】　结肠息肉；　注射；　钳除

基金项目：福建省自然科学基金项目（2024J011518）

Comparison of the clinical efficacy between biopsy forceps polypectomy with submucosal injection 
and traditional biopsy forceps polypectomy for diminutive colorectal polyps 
Wu Qiuli1, Li Yuanli1, Zheng Chenwei1, Chen Xiangbo1, Xu Qinwei2

1 Department of Endoscopy, Quanzhou First Hospital Affiliated to Fujian Medical University, Quanzhou 
362000, China; 2 Department of Gastroenterology, Shanghai East Hospital, Shanghai 200120, China
Corresponding author: Xu Qinwei, Email: xuqingwei_com@163.com

【Abstract】  Objective　 To explore the clinical efficacy of biopsy forceps polypectomy with 
submucosal injection for diminutive colorectal polyps. Methods　The patients with diminutive colorectal 
polyps (long diameter≤5 mm in size) who received polypectomy in Quanzhou First Hospital Affiliated to 
Fujian Medical University from May 2021 to May 2022 were prospectively recruited and divided into the 
observation group (biopsy forceps polypectomy with submucosal injection) and the control group (traditional 
biopsy forceps polypectomy). The location, morphology, long diameter, the complete polypectomy rate under 
direct vision, the time of resection and endoscopy withdrawal, pathological results, specimen collection rate, 
the incidence of complications and endoscopic treatment cost were analyzed. The clinical efficacy of the two 
methods were compared. Results　 A total of 292 patients were included in the study, with 146 in the 
observation group and 146 in the control group. There were 258 polyps in the observation group and 252 

·论著·
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polyps in the control group. The complete polypectomy rate was higher in the observation group than that in 
the control group [100.0% (258/258) VS 90.1% (227/252), χ2=26.915, P=0.001] with clear vision. The 
incidence of complications in the observation group was lower than that in the control group (1/146 VS 
13/146, χ2=10.804, P=0.001) , along with the lower treatment cost (173.7±15.9 yuan VS 184.0±53.8 yuan, 
Z=-2.777, P=0.005). The resection time in the observation group was longer than that in the control group, 
but the difference was not statistically significant [10 (9, 11) min VS 9 (9, 11) min, Z=-0.528, P=0.597]. 
There was no significant difference in the polyp position, long diameter, morphology, pathological 
classification, or the specimen collection rate between the two groups (P>0.05). Conclusion　Biopsy forceps 
polypectomy with submucosal injection is safe for diminutive colorectal polyps, and it demonstrates a higher 
complete polypectomy rate, lower complication rates, and reduced treatment costs compared with traditional 
biopsy forceps polypectomy. It is a new perspective for managing diminutive colorectal polyps.

【Key words】 Colonic polyps; Injections; Biopsy forceps polypectomy
Fund program: Natural Science Foundation of Fujian Province (2024J011518)

结直肠息肉是消化道主要疾病之一，随着人们

健康意识的提高及内镜的发展，结直肠息肉发现率

明显提升，早诊早治可降低结直肠息肉的癌变

率［1‑2］。内镜多见 10 mm以下的息肉，而其中<5 mm
的息肉被定义为微小息肉，占大多数［3］。息肉的治

疗方法由息肉大小和分型决定，如微小息肉常用活

检钳直接钳除［4］。活检钳钳除具有设备便宜、常

见，以及使用简单、避免电灼烧的优点，适用于较难

圈套的微小息肉。一项对内镜医师的常见息肉处

理方法调研显示，活检钳息肉钳除术是长径<7 mm
息肉的首选技术［5］。<3 mm的息肉，活检钳一般一

次活检即可钳除息肉，完全切除率 100%［6］；4~5 mm
的微小息肉，活检钳常需活检 1次以上才能去除所

有息肉组织，初次活检后，少量出血会使息肉活检

区域变得模糊，从而影响下一次活检，增加了息肉

残留的风险。欧洲胃肠镜学会（European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）肠癌筛查指南指

出，<10 mm 的结直肠息肉都应采用冷圈套息肉切

除术（cold snare polypectomy，CSP），在操作上困难

的 1~3 mm 结直肠息肉才采用冷活检钳直接钳

除［3］。但大量CSP相关研究显示，其完全切除率为

44%~96%，且术中出血较常见［7‑8］。因此对于结直

肠微小息肉（≤5 mm），内镜下最佳治疗方法缺乏统

一标准。本研究采取一种注水钳除法治疗结直肠

微小息肉，由于黏膜下层注水抬举对小血管有压迫

作用，避免了首次活检后少量出血导致的息肉活检

区域模糊，并且可清晰完整地观察创面，有利于残

存息肉的再次活检从而钳除息肉，并且黏膜下层和

固有肌层分离，避免肌层牵拉损伤及血肿形成。目

前国内外鲜见此项报道，我们对注水钳除法治疗结

直肠微小息肉的安全性、有效性、费用等方面进行

研究，期待为临床息肉的治疗提供新的选择及

依据。

对象与方法

一、研究对象

收集 2021 年 5 月至 2022 年 5 月在福建医科大

学附属泉州第一医院行结直肠微小息肉钳除术的

患者资料，患者入组需满足条件：（1）经肠镜确诊息

肉，且病变长径 2~5 mm；（2）患者签署知情同意书。

排除标准：（1）合并炎症性肠病、黑斑息肉综合征或

家族性息肉病者；（2）浅表凹陷型（Ⅱc型）息肉或考

虑恶性息肉者［9］；（3）在服用抗凝止血药物期间者。

本研究取得医院伦理委员会批准，伦理审批号：泉

一伦［2021］173 号。选取结直肠微小息肉注水钳

除组患者后，按 1∶1信封法选取同期符合上述入选

标准的普通钳除组患者。最终纳入注水钳除组患

者146例和普通钳除组患者146例。

二、息肉切除方法

1. 注水钳除组：（1）活检钳活检息肉一次；

（2）经肠镜注水孔注入灭菌水冲洗活检处的创面，

黏膜下层可隆起，继而观察剩余息肉残留情况；

（3）再完整充分地钳除息肉，观察创面出血情况。

如图 1。
2.普通钳除组：充分张开活检钳后反复钳除息

肉至息肉钳除。如图2。
三、观察指标

待注水钳除或普通钳除息肉完毕后，由术者用

无菌水冲洗创面，对创面基底部及侧切缘仔细观察

评 估 ，应 用 高 清 内 镜 电 子 染 色（Near Focus 或

260/290Z）观察切缘情况，显示切缘处为正常的Ⅰ型

pit pattern 腺管结构，代表无残留息肉组织。观察

2组患者的息肉完全钳除率。对于普通钳除组钳除
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后切缘观察不清的，给予黏膜下层注水观察，若有残

留继续钳除，对普通钳除组切缘不干净的息肉切除

时间进行矫正，减去注水及残余息肉钳除时间。息

肉长径评估通过活检钳完全张开测量（活检钳两个

杯口处完全张开长度为 6 mm，一个杯口处长度为

3 mm）。统计息肉钳除及退镜时间，观察是否有并

发症（肠道穿孔、出血等）、治疗费用、息肉位置、息肉

长径、分型、病理、标本回收率等。息肉钳除及退镜

时间为发现息肉开始钳除直至内镜退出肛门口为止

（采用内镜图像的时间计算）。术中立即出血为息肉

钳除后创面活动性出血无法自凝，需内镜治疗止血；

延迟出血为息肉钳除后2周内，需内镜治疗的出血。

四、统计学处理

采用 SPSS 22.0 软件进行统计学分析，正态分

布计量资料以 x̄±s 表示，组间比较采用独立样本 t
检验；非正态分布计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组

间比较采用独立样本 Mann‑Whitney U 检验；计数

资料以例（%）表示，组间比较采用 χ2检验或 Fisher
确切概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、患者一般情况

本研究共纳入患者 292 例，其中男 174 例、女

118 例，年龄 17~83 岁。注水钳除组患者 146 例

（258 枚息肉），普通钳除组患者 146 例（252 枚息

肉）。两组患者在性别构成、年龄、波士顿肠道评

分、盲肠插管成功率方面差异无统计学意义（P>
0.05），基线资料具有可比性，详见表1。

二、相关指标比较

患者息肉位置、长径、分型、病理差异无统计学

意义（P>0.05），详见表 2。注水钳除组息肉钳除及

退镜时间略长于普通钳除组，差异亦无统计学意义

（Z＝-0.528，P=0.597）。

注水钳除组息肉治疗费用低于普通钳除组，组

间差异有统计学意义（Z＝-2.777，P=0.005）。注水

钳除组视野清晰，完全钳除率高，注水后均可清晰

看清边缘息肉残留情况；普通钳除组第一次钳除

后，部分病变无法看清，边缘息肉残留 25 枚，完全

表1 注水钳除组与普通钳除组结直肠微小息肉患者的一般资料比较

组别

注水钳除组

普通钳除组

统计量

P值

例数

146
146

性别（例，男/女）

90/56
84/62

χ2=0.512
0.474

年龄［岁，M（Q1，Q3）］
53.0（43.8，64.0）
52.5（42.0，61.3）

Z=-0.745
0.456

波士顿肠道评分［分，M（Q1，Q3）］
8（8，9）
8（8，9）

Z=-1.518
0.129

盲肠插管成功［例（%）］

146（100.0）
146（100.0）

1.000a

注：a采用Fisher确切概率法

图 1　注水钳除组息肉切除过程　1A：肠镜下见结肠微小息肉；1B：活检一次后，出血影响观察创面及残留息肉情况；1C：注水后，可清晰观

察息肉残留；1D：完全钳除后，窄带光成像放大内镜下观察钳除边缘的Ⅰ型 pit pattern，可见息肉无残留　　图 2　普通钳除组息肉切除过

程　2A：肠镜下见结肠微小息肉；2B：普通活检后，出血影响观察创面及残留息肉情况；2C：金属夹闭合创面
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钳除率组间差异有统计学意义（χ2=26.915，P=
0.001）。两组共发生 14例并发症（不良事件），注水

钳除组比普通钳除组并发症发生率低，差异有统计

学意义（χ2=10.804，P=0.001）；其中立即出血 7 例，

均在普通钳除组（4例观察数分钟后出血不止、3例

为黏膜下血肿，均予金属夹止血），立即出血发生率

组间差异有统计学意义（χ2=5.269，P=0.022）；腹痛

7 例，注水钳除组 1 例，普通钳除组 6 例，腹痛发生

率组间差异无统计学意义（χ2=2.342，P=0.126），患

者均自行缓解，无需住院治疗。

讨 论

结直肠息肉恶变的潜能随息肉的长大也相应

增加［10］。既往研究认为微小息肉有相对偏低的癌

变风险，但近年来国外学者发现结直肠微小息肉中

腺瘤的癌变率可高达 6.75%~8.75%［11］。 2017 年

ESGE 指南建议，除高度确信为直肠和乙状结肠增

生性息肉（长径≤5 mm）外，其他息肉均应切除（高

等质量证据，强烈推荐）［3］。用活检钳、热活检钳或

其他方法治疗息肉，均存在息肉组织残留的风险，

残留率与息肉长径成正比［12］。研究显示 27%~31%
的结直肠癌是因为息肉漏诊或息肉切除后残留导

致，因此降低钳除残留率显得尤为重要［13］。我们的

研究中注水钳除组腺瘤占比 62.7%（162/258），普通

钳除组腺瘤占比 67.1%（169/252），其中 22 例微小

息肉病理示中度异型增生，所以结直肠微小息肉腺

瘤发生率仍很高，并且可出现癌前病变。

注水钳除可以明显降低息肉残留率，息肉钳除

后应用高清内镜电子染色（Near Focus或 260/290Z）
观察切缘情况，显示切缘处为正常结肠黏膜Ⅰ型

pit pattern 腺管结构，代表无残留息肉组织。应用

pit pattern 分类正确识别肿瘤与非肿瘤准确率为

96%~98%，因此高清内镜电子染色可以获得高精

度的定性诊断。依此制定的术后随访方案，可降低

结肠癌的发生率。注水钳除治疗避免了反复牵拉

撕扯固有肌层，可防止血肿及腹痛的发生，同时也

避免了电凝切除息肉的热损伤并发症和息肉电灼

表2 注水钳除组与普通钳除组结直肠微小息肉患者的临床指标比较

项目

患者数（例）

息肉数（枚）

息肉位置（枚）

右半结肠

左半结肠

息肉长径［cm，M（Q1，Q3）］
息肉分型（枚）

Ⅰs
Ⅰp
Ⅱa

病理（枚）

增生

腺瘤

其他 a

完全钳除率［枚（%）］

标本回收率［枚（%）］

息肉钳除及退镜时间［min，M（Q1，Q3）］
金属夹使用率［枚（%）］

治疗费用（元，x̄±s）

不良事件（例）

立即出血

延迟出血

穿孔

腹痛

注水钳除组

146
258

117
141

0.4（0.4，0.5）

143
9

106

91
162

5
258（100.0）
258（100.0）

10（9，11）
3（1.2）

173.7±15.9
1
0
0
0
1

普通钳除组

146
252

115
137

0.4（0.4，0.5）

134
3

115

79
169

4
227（90.1）
252（100.0）

9（9，11）
23（9.1）
184.0±53.8

13
7
0
0
6

统计量

χ2=1.036

Z=-0.798
χ2=3.589

χ2=1.361

χ2=26.915
-

Z=-0.528
Z=-2.403
Z=-2.777
χ2=10.804
χ2=5.269

χ2=2.342

P值

0.309

0.425
0.166

0.820

0.001
-

0.597
0.016
0.005
0.001
0.022

0.126
注：a指炎症、黏膜下肌纤维瘤样增生、潴留性息肉等；“-”表示未行统计学检验
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病理判断困难的可能性。注水钳除易于操作，与圈

套器相比，内镜医师和助手之间较少需要协调。部

分息肉由于尺寸和位置欠佳，可能难以圈套，活检

钳则很容易抓住息肉；和圈套器相比，活检钳获得

标本丢失的可能性较小，可以立即取回。注水钳除

吸取了普通活检钳除的优点，避免了普通活检钳除

的缺点和圈套器切除的部分缺点。

本研究中，≤3 mm息肉在注水钳除组 25枚，普

通钳除组 28 枚，两组≤3 mm 息肉活检钳均一次钳

除，完全钳除率 100.0%，与文献报道相符［6］。由于

息肉均一次钳除，钳除时间相同，≤3 mm 息肉均无

术后并发症及金属夹钳夹费用。对于≤3 mm息肉，

两组息肉完全钳除率、息肉钳除及退镜时间、标本

回收率、并发症发生率、治疗费用等均无明显差异。

结直肠息肉治疗常见并发症为出血、穿孔、腹

痛等。出血和穿孔的发生率分别约为 1.0% 和

0.4%［14‑15］。较小的息肉（长径≤5 mm）直接钳除后大

部分出血可自凝［5］，少部分需要内镜干预止血，但是

自凝的血液影响钳除后息肉切缘的观察，易增加残

留率。注水钳除在注水后，黏膜下层可隆起，再次追

加残余息肉钳除时，仅仅钳除黏膜层处残留息肉，对

黏膜下层及肌层的牵扯较少，不易造成较多出血或

黏膜下血肿或肌层损伤。普通钳除由于第一次活检

出血导致视野模糊，再次活检时可能会导致活检组

织过深，撕扯肌层，导致黏膜下血肿形成或小动脉出

血。因此在术后并发症的发生率方面，注水钳除组

显著低于普通钳除组，注水钳除结直肠微小息肉更

安全。我们的结果显示，注水钳除组较普通钳除组

腹痛情况少（但差异无统计学意义），考虑注水钳除

组可能因为肌层较少牵拉从而腹痛病例较少；两组

均无穿孔的发生；注水钳除组金属夹使用率低于普

通钳除组，血肿及立即出血发生率更低。虽然存在

金属夹这一干扰因素，注水钳除组术后出血发生风

险及腹部不适等情况均低于普通钳除组。

注水钳除结直肠微小息肉用时短，并且较普通

钳除组更安全。在大型三甲医院，医患比例严重失

调，医师工作压力大，应用注水钳除技术，门诊可钳

除 2~5 mm息肉，避免患者二次住院摘除息肉，减轻

医师工作量，省去患者二次肠道准备，并为患者及

医保节约费用，创造较多的社会经济效益；在基层

医院设备少、经验少的条件下，注水钳除可以更安

全地应用。

注水钳除方法也有缺点。当息肉与水柱方向

呈切线位时，注水效果会差一些，需要吸气改变切

线位或多持续几秒注水，少部分息肉注水效果欠

佳。乙状结肠经常出现痉挛收缩，也会导致注水钳

除方式效果欠佳。我们的操作体会，注水钳除方式

在右半结肠及降结肠更适用，肠腔更宽、相对固定

并且不易痉挛；肌层薄，注水隆起效果较佳并且对

薄弱的肌层保护更好。

本研究中，判定息肉是否被完全钳除，主要以

术者在钳除息肉后，内镜下抵近观察创面基底部及

侧切缘得出。注水钳除黏膜下层被注水后，微血管

被挤压，出血停止或少量出血，不影响创面观察，术

者可采用白光或窄带光成像内镜等电子染色判断

创面残余息肉情况。然而普通钳除术中残余血迹，

严重影响残留息肉的判断，容易造成息肉残留。在

我们的研究中，普通钳除组钳除完后，注水功能同

样可以检测息肉残留情况，普通钳除组 31 例无法

观察确切边缘息肉残留情况，给予注水后，检测到

25 枚（9.9%）息肉存在残留情况，但注水钳除组可

清晰看清切缘情况，残留率降低近 10%，但我们非

病理组织学检测息肉残留，所以残留率低于国外研

究显示普通钳除息肉后的术后残留率［12，16‑17］。本研

究显示注水钳除组较普通钳除组可明显提高息肉

的完全钳除率，并且可以辅助普通钳除后观察创面

的钳除切缘情况。此外，本研究为单中心，小样本

的研究，日后将对息肉切除部位行进一步评估活检

和病理组织学评估残留情况，并对应用抗凝活血药

物的患者是否更有优势等行进一步研究，为注水钳

除治疗结直肠微小息肉提供更充分的临床依据。

综上所述，注水钳除是普通活检钳钳除的改良

技术，对于≤5 mm结直肠微小息肉，注水钳除相较于

普通钳除，不仅具有更高的完全钳除率，安全性也优

于普通钳除，而且操作简便、费用较低，同时可便于

对息肉治疗后切缘情况进行观察，降低切缘残留率。
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《中华消化内镜杂志》2024年可直接使用英文缩写的常用词汇

ERCP（内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（超声内镜检查术）

EUS‑FNA（超声内镜引导细针穿刺抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

POEM（经口内镜食管下括约肌切开术）

NOTES（经自然腔道内镜手术）

MRCP（磁共振胰胆管成像）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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