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内镜下黏膜冷切除术与电热切除术治疗10~
20 mm无蒂结直肠息肉的随机对照临床研究
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【摘要】　目的　比较内镜下黏膜冷切除术（cold‑endoscopic mucosal resection，C‑EMR）与内镜下

黏膜电热切除术（hot‑endoscopic mucosal resection，H‑EMR）治疗 10~20 mm 无蒂结直肠息肉的有效性

及安全性，为 10~20 mm 的结直肠无蒂息肉治疗方式的选择提供依据。方法　选取 2022 年 1 月至

2023 年 1 月在中山大学附属第八医院消化内镜中心接受结肠镜检查的患者作为研究对象。根据纳排

标准，选取至少患有一个大小 10~20 mm、巴黎分型Ⅰs、Ⅱa 型息肉的患者入组，使用随机数字表法将

其 1∶1 随机分至 C‑EMR 组（不使用高频电流切除息肉）和 H‑EMR 组（使用高频电切除息肉）。主要观

察指标是两组的息肉完全切除率、术后并发症发生率（出血、穿孔、感染）、息肉复发率。次要观察指标

是手术时间和成本效益。结果　纳入 209 例患者中，共有 209 枚符合条件的息肉，C‑EMR 组 105 枚

（105 例患者），H‑EMR 组 104 枚（104 例患者）。C‑EMR 组和 H‑EMR 组息肉完全切除率［91.4%（96/
105）比 95.2%（99/104），χ²=1.184，P=0.276］、息肉复发率［2.9%（3/105）比 1.9%（2/104），χ²=0.195，P=
0.683］及并发症发生率［5.7%（6/105）比 1.9%（2/104），χ²=2.040，P=0.280］差异均无统计学意义。相比

于 H‑EMR 组，C‑EMR 组手术时间更短［（5.3±2.4）min 比（9.3±5.6）min，t=-8.478，P<0.001］、金属夹使用

个 数 更 少［（2.55±0.94）个 比（3.94±1.14）个 ，t=-9.623，P<0.001］，两 组 差 异 有 统 计 学 意 义 。结论　

C‑EMR 治疗 10~20 mm 无蒂结直肠息肉的有效性及安全性不劣于 H‑EMR。C‑EMR 的广泛开展可能会

缩短手术操作时间，降低医疗服务成本和费用。

【关键词】　内镜下黏膜冷切除术；　内镜下黏膜电热切除术；　无蒂结直肠息肉；　息肉完全切

除率，成本效益
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A randomized controlled clinical study of endoscopic cold mucosal resection versus endoscopic 
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【Abstract】  Objective　To compare the efficacy and safety of cold‑endoscopic mucosal resection 
(C-EMR) and hot-endoscopic mucosal resection (H-EMR) for the treatment of colorectal polyps sized 
10-20mm, and to provide insight into selecting optimal treatment modalities for such polyps. Methods　
Patients who underwent colonoscopy at the Digestive Endoscopy Center of the Eighth Affiliated Hospital, 
Sun Yat-sen University from January 2022 to January 2023 were selected as the research subjects. Patients 
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meeting the inclusion criteria with at least one 10-20 mm, Paris type Is, type IIa polyp were selected. They 
were divided into C-EMR group (no high-frequency current treatment) and H-EMR group (high-frequency 
electrical polyp removal) based on the random number table method. The main outcome measures were the 
complete resection rate of polyps, the incidence of postoperative adverse events (bleeding, perforation and 
infection), and the recurrence rate of polyps in the two groups. Secondary outcomes were procedure time and 
cost-effectiveness. Results　 A total of 209 eligible polyps were found in 209 patients, 105 in the C-EMR 
group (105 patients) and 104 in the H-EMR group (104 patients). There was no significant difference in the 
complete removal rate of polyps [91.4% (96/105) VS 95.2% (99/104), χ²=1.184, P=0.276], the recurrence 
rate of polyps [2.9% (3/105) VS 1.9% (2/104), χ²=0.195, P=0.683] or the incidence of complications [5.7% 
(6/105) VS 1.9% (2/104), χ²=2.040, P=0.280] between the C-EMR group and the H-EMR group. Compared 
with H-EMR group, the operation time of C-EMR group was shorter [5.3±2.4 min VS 9.3±5.6 min, t=-8.478, 
P<0.001], and the number of titanium clips used was fewer [2.55±0.94 VS 3.94±1.14, t=-9.623, P<0.001], 
the difference between the two groups was statistically significant. Conclusion　 C-EMR demonstrates 
non-inferior efficacy and safety in treating 10-20 mm colorectal polyps compared to H-EMR. Widespread 
adoption of C-EMR may lead to reduced healthcare costs and expenditures.

【Key words】 Cold‑endoscopic mucosal resection; Hot‑endoscopic mucosal resection; Sessile 
colorectal polyps; Complete polyp removal rate, cost‑effectiveness

Fund program: Shenzhen Futian Healthcare Research Project(FTWS2023028,FTWS2023001)

结肠镜筛查和及时的内镜下息肉切除，可降低

结直肠癌的发病率和病死率［1‑2］。因此，对于结直

肠息肉应遵循早发现、早切除的处理原则。根据息

肉的大小、形态、位置等特点选择适当的切除术对

完整、安全地切除息肉十分重要。对于 10~20 mm
结直肠无蒂息肉的治疗方式，内镜下黏膜电热切除

术（hot‑endoscopic mucosal resection， H‑EMR）为最

常规治疗方式，然而，使用电凝会给高达 9% 的患者

带来严重并发症，如延迟出血、息肉切除术后综合

征和穿孔等［3］；为减少并发症，研究者探索出内镜

下 黏 膜 冷 切 除 术 （cold‑endoscopic mucosal 
resection，C‑EMR）。目前中华医学会消化内镜学分

会、欧洲消化内镜协会、日本胃肠病协会指南均推

荐冷圈套息肉切除术（cold snare polypectomy，CSP）

用于<10 mm 无蒂结直肠息肉切除［4‑6］，尽管应用于

10~20 mm 结直肠无蒂息肉存在一定争议，但相关

研究结果初步表明 C‑EMR 在≥10 mm 结直肠无蒂

息肉应用中，无延迟出血及穿孔，完全切除率高，其

有效性及安全性不劣于 H‑EMR［7‑11］。本研究比较

C‑EMR 与 H‑EMR 对于 10~20 mm 的结直肠无蒂息

肉治疗的有效性及安全性，为 10~20mm 的结直肠

无蒂息肉治疗方式的选择提供依据。

资料与方法

一、一般资料

选取 2022 年 1 月至 2023 年 1 月在中山大学附

属第八医院消化内镜中心接受结肠镜检查的患

者作为研究对象。纳入标准：（1）年龄 18~75 岁；

（2）结肠镜检查发现有 10~20 mm 的无蒂结直肠息

肉（巴黎分型 Is、IIa 型）的患者；（3）能够阅读、理解

并签署知情同意书；（4）研究者认为受试者能够理

解该临床研究的流程，愿意并能够完成所有的研

究程序和随访访视，配合研究程序。排除标准：

（1）最近 5 年存在药物或酒精滥用情况或有心理

障碍；（2）孕期或哺乳期妇女；（3）凝血障碍疾病或

术前一周内口服抗凝剂等原因无法进行活检和息

肉摘除；（4）切下的息肉无病理结果的；（5）肠道准

备不足的患者［肠道准备波士顿评分（Boston bowel 
preparation scale，BBPS）总 分 <6 分 或 每 段 结 肠 <
2 分］；（6）已知多发性息肉综合征或家族性息肉病

患者；（7）已知炎症性肠病患者；（8）已知肠道狭窄

或有占位性肿瘤者；（9）重大传染性疾病、肝硬化病

史患者等。将符合标准的受试者纳入研究，按随机

数字表法以 1∶1 随机分配至 C‑EMR 组和 H‑EMR
组，分别采用 C‑EMR 和 H‑EMR 治疗。本研究经中

山大学附属第八医院伦理委员会批准（中大附八科

研伦理号：2022‑006‑05），已在中国临床试验注册

中心注册（注册号：ChiCTR2200067066）。

二、主要设备

ELUXEO 7000 高清电子结肠镜（日本富士）、

290 系列电子结肠镜（日本奥林巴斯）、二氧化碳气

泵（CLV‑290SL）。

三、术前准备

检查前 1 天低纤维少渣饮食，采用相同肠道准

备分次口服泻剂：3 L 聚乙二醇电解质粉，同时服用
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西甲硅油减少肠道气泡，以利于内镜下观察及治疗。

四、操作过程

所有入选患者均行无痛肠镜检查，麻醉师使用

丙泊酚静脉麻醉。操作均由诊治经验丰富的医师

（年肠镜检查量>2 000 例，工作年限>3 年）进行。

（1）选择巴黎分型Ⅰs、Ⅱa 型息肉，息肉大小根据

完全打开的已知直径的圈套器进行估算。（2）局

部黏膜下注射 1∶10 000 盐水+肾上腺素+亚甲蓝

混合液，圈套器套取息肉及周边 1~3 mm 正常黏

膜。（3）C‑EMR 组不使用高频电流，H‑EMR 组通过

高频电切除息肉。（4）生理盐水反复冲洗创面，内镜

医师最终确认有无残留息肉组织，如有残留则再次

使用最初指定的术式（或根据情况医师决定的术

式）进行切除。（5）测量即刻创面的最大直径，将切

除的标本用圈套器或吸引器收集，用滤纸固定，放

入含 10% 甲醛溶液的容器中，送病理科。（6）除常规

病理外，还应于标本的边缘四象限+底部取病理送

检，以评估息肉组织学完全切除率。

五、观察指标

①完全切除率：即把病灶组织一次性全部切除

的例数占比。②切除时间：从黏膜注射针插人时开

始计时，直到完成标本收集，期间所需时间。③息

肉复发率：180 d 后复查结肠镜时息肉残留例数的

占比；患者术后 180 d 复查肠镜，采用高清结肠镜+
窄带光成像技术（narrow band imaging，NBI）观察术

后创面，若息肉完全消失被覆正常上皮黏膜或表现

为显著瘢痕组织则认为无复发；若观察到表现为

NICE I 型（NBI 国际结直肠内镜分类）［12］则怀疑有

复发，取活检送病理。④并发症：术中出血（术后

2 min 内任何需要内镜下止血如肾上腺素注射、金

属夹止血等）、术后迟发性出血（发生在息肉切除术

后数小时至 2 周内肠道管腔出血）、穿孔、感染率。

六、统计学方法

样本量估算：根据相关研究显示，对 10~19 mm
的结直肠无蒂息肉，H‑EMR 术的组织学完全切除

率为 90%［13］，据此假设 C‑EMR 切除 10~20 mm 结直

肠无蒂息肉的组织学完全切除率至少达到 90%，并

假设 C‑EMR 不劣于 H‑EMR，界值为-10%。α 值为

0.05，功效为 80%，由此估算样本量为 162 个，考虑

失 访 率 ，增 至 200 个（按 1∶1 分 组 ，每 组 需 要

100 个）。

研究数据的统计与分析：所有数据使用 SPSS 
25.0 软件进行统计学处理。符合正态分布的计量

资料采用 x̄±s 表示，组间比较采用 t 检验。计数资

料采用频数（%）表示，组间比较采用卡方检验或

Fisher 确切概率法，P<0.05 为差异有统计学意义。

结 果

一、两组患者资料比较

纳入 209 例患者，共有 209 枚符合条件的息肉，

其中 C‑EMR 组 105 枚，H‑EMR 组 104 枚（患者纳入

流 程 见 图 1）。 两 组 患 者 的 年 龄 、性 别 、BBPS 评

分、肠镜检查指征、合并症差异均无统计学意义

（表 1）。 C‑EMR 组 息 肉 直 径 为（1.43±0.16）cm，

H‑EMR 组息肉直径为（1.69±0.35） cm，息肉分布、

病理类型两组均无显著差异（表 2）。息肉的Ⅰs、Ⅱa
形态两组间差异有统计学意义（P=0.003）。

   注：C‑EMR 指内镜下黏膜冷切除术；H‑EMR 指内镜下黏膜电热切除术

图1　患者纳入流程图
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二、两组术式有效性、安全性及息肉复发率

比较

C‑EMR 与 H‑EMR 两组在息肉完全切除率、术

后并发症发生率、息肉复发率方面差异均无统计学

意义（表 3）。

三、两组术式不同形态Ⅰs、Ⅱa 息肉完全切除

率比较

Ⅰs 型息肉，C‑EMR 组和 H‑EMR 组息肉完全切

除率［92.6%（88/95）比 96.2%（75/78），χ²=0.976，P=
0.515］差异无统计学意义；Ⅱa 型息肉，C‑EMR 组和

H‑EMR 组息肉完全切除率［80.0%（8/10）比 92.3%
（24/26），χ²=1.108，P=0.305］差异无统计学意义。

四、两组息成本效益分析

C‑EMR 组手术操作时间、金属夹使用个数少

于 H‑EMR 组；而住院天数、息肉切除费用两组比较

无统计学差异（表 4）。

讨 论

结肠镜检查中，中等大小息肉（10~20 mm 息

肉）占息肉整体切除的 16%［14］。H‑EMR 为中等大

小息肉切除的传统方式，而近年来 C‑EMR 因并发

症发生率更低，逐渐替代 H‑EMR［15‑17］。对于长径≥
10 mm 的息肉，原位癌或严重不典型增生的发生率

较高，此外，考虑到息肉切除后创面大、复发率高、

不能保证完全切除，C‑EMR 治疗中等大小息肉的

表2 C‑EMR 组和 H‑EMR 组息肉相关一般资料比较

项目

息肉枚数

息肉大小（cm，x̄±s）

息肉部位［枚（%）］

盲肠

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

息肉形态［枚（%）］

Ⅰs 型

Ⅱa 型

病理类型［枚（%）］

腺瘤性息肉

增生性息肉

无蒂锯齿状息肉

炎性息肉

C‑EMR 组

105
1.43±0.16

8（7.6）
32（30.5）
24（22.9）
20（19.0）
18（17.1）

3（2.9）

95（90.5）
10（9.5）

63（60.0）
41（39.0）

1（1.0）
0

H‑EMR 组

104
1.69±0.35

12（11.5）
33（31.7）
32（30.8）

9（8.9）
12（11.5）

6（5.8）

78（75.0）
26（25.0）

46（44.2）
54（51.9）

3（2.9）
1（1.0）

统计量

t=-6.917
χ²=2.155

χ²=8.777

χ²=6.875

P 值

0.283
0.141

0.003

0.054

注：C‑EMR 指内镜下黏膜冷切除术；H‑EMR 指内镜下黏膜电

热切除术

表4 C‑EMR 组和 H‑EMR 组成本效益分析

项目

手术时间（min，x̄±s）

金属夹（个，x̄±s）

住院天数（d，x̄±s）

息肉切除费用（元，x̄±s）

C‑EMR 组
（n=105）

5.3±2.4
2.55±0.94

4.4±0.53
2720±452

H‑EMR 组
（n=104）

9.3±5.6
3.94±1.14
4.63±0.65

3031±293

t 值

-8.478
-9.623
-2.805
-5.896

P 值

<0.001
<0.001

0.367
0.651

注：C‑EMR 指内镜下黏膜冷切除术；H‑EMR 指内镜下黏膜电

热切除术。

表1 C‑EMR 组和 H‑EMR 组患者基线资料比较

项目

例数

年龄（岁，x̄±s）

性别［例（%）］

男

女

BBPS 评分［例（%）］

9 分

8 分

7 分

6 分

肠镜检查指征［例（%）］

腹痛

腹胀

息肉

息肉术后复查

体检

其他

合并症［例（%）］

高血压

糖尿病

冠心病

慢性肾功能不全

C‑EMR 组

105
55.02±12.08

44（41.9）
61（58.1）

11（10.5）
18（17.1）
52（49.5）
24（22.9）

44（41.9）
8（7.6）

12（11.4）
5（4.8）

29（27.6）
7（6.7）

47（44.8）
18（17.1）
12（11.4）

1（0.9）

H‑EMR 组

104
54.56±13.07

46（44.2）
58（55.8）

9（8.7）
28（26.9）
40（38.5）
27（25.9）

34（32.7）
3（2.9）

21（20.2）
9（8.7）

27（26.0）
10（9.5）

41（39.4）
15（14.4）

9（8.7）
3（2.9）

统计量

t=0.265
χ²=0.115

χ²=4.111

χ²=7.748

χ²=0.611
χ²=0.291
χ²=0.445
χ²=1.034

P 值

0.791
0.734

0.254

0.171

0.434
0.590
0.505
0.369

注：C‑EMR 指内镜下黏膜冷切除术；H‑EMR 指内镜下黏膜电

热切除术；BBPS 指肠道准备波士顿评分

表3 C‑EMR 组和 H‑EMR 组患者息肉切除术后相关指标比

较[例(%)]
项目

完全切除

并发症

术中出血

术后迟发性出血

穿孔

感染

息肉复发

C‑EMR 组
（n=105）
96（91.4）

6（5.7）
5（4.8）
1（0.9）
0（0.0）
0（0.0）
3（2.9）

H‑EMR 组
（n=104）
99（95.2）

2（1.9）
2（1.9）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
2（1.9）

χ²值

1.184
2.040
1.301

-
-
-

0.195

P 值

0.276
0.280
0.445

-
-
-

0.683
注：C‑EMR 指内镜下黏膜冷切除术；H‑EMR 指内镜下黏膜电

热切除术；“-”指两组中出现并发症例数为 0 时未进行统计分析
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有效性和安全性缺乏高质量证据［18‑19］。因此本研

究拟采用单中心随机对照试验研究比较两者对于

10~20 mm 的结直肠无蒂息肉治疗的有效性及安全

性，为 10~20 mm 的结直肠无蒂息肉治疗方式的选

择提供依据。

本研究结果显示两组息肉完全切除率（C‑EMR
组 91.4%，H‑EMR 组 95.2%；P=0.276）、息肉复发率

（C‑EMR 组 2.9%，H‑EMR 组 1.9%；P=0.683）及并发

症 发 生 率（C‑EMR 组 5.7%，H‑EMR 组 1.9%，P=
0.280）均无统计学差异，但仍提示 C‑EMR 技术可以

有效、安全地切除 10~20 mm 的无蒂结直肠息肉，与

H‑EMR 相 比 具 有 非 劣 效 性 。 既 往 研 究［20‑23］显 示

C‑EMR 治疗的息肉复发率（3.4%‑20%）较我们的研

究结果（2.9%）高，可能原因为上述研究切除的息肉

平均大小较我们研究的息肉大，同时复查肠镜间隔

时间较长，残余息肉生长时间更长，因此其残留复

发率更高。Mangira 等［24］对 295 例患者的 350 枚 10~
19 mm 大小的无蒂息肉进行了 CSP 或 C‑EMR，其不

完全切除率分别为 1.7% 和 0.3%，对 229 枚息肉复

查（中位间隔时间 9.7 个月）其残留复发率为 1.7%。

该研究结果与我们的研究结果相似，不完全切除率

及残留复发率均较低。国内一项纳入 404 例患者

共 781 个息肉的随机对照试验［25］根据息肉大小进

行的亚组分析结果显示，C‑EMR 和 H‑EMR 对大小

11~20 mm 息 肉 的 完 全 切 除 率 分 别 为 92.1% 及

93.7%，与我们的研究结果一致，且与其他临床研究

的结果一致［26‑28］。此外，2020 年一项纳入了 14 项研

究包括 911 例患者及 1137 个无蒂锯齿状息肉的系

统回顾和荟萃分析提示，基于单变量分析，C‑EMR
与 H‑EMR 相比息肉残留率（0.9% 比 5%；P=0.01）显

著降低，但在多变量分析中，息肉残留率没有显著

性 差 异［29］，该 研 究 的 结 果 表 明 C‑EMR 不 劣 于

H‑EMR，与我们的结果一致。另外，鉴于本研究纳

入的Ⅰs、Ⅱa 息肉形态在 C‑EMR 组和 H‑EMR 组中

存在差异，因此，我们根据Ⅰs、Ⅱa 型的息肉形态差

别进行了亚组分析，C‑EMR 组、H‑EMR 组在Ⅰs 型

和Ⅱa 型息肉中的完全切除率差异均无统计学意

义。提示针对 10~20 mm 的息肉，Ⅰs、Ⅱs 的形态差

别并不影响 C‑EMR 组和 H‑EMR 组的完全切除率。

C‑EMR 完全切除率及复发率不劣于 H‑EMR 考虑可

能为以下原因：（1）局部黏膜下注射 1∶10 000 盐水+
肾上腺素+亚甲蓝混合液，注射后息肉充分抬高加

上黏膜被染色，与周围正常黏膜形成鲜明对比，能

够清晰的显示出边界［30］；（2）圈套器套取息肉及周

边 1~3 mm 正常黏膜，这大大增加了切除范围，降低

了切缘阳性的风险，确保病灶能够被完全切除。研

究显示，扩大切缘很重要，因为边缘环周软凝固治

疗在减少 EMR 术后复发方面已被证实有效，边缘

复发是最可能的复发来源［31］，而足够的切除边缘对

于 C‑EMR 更为重要，因为圈套器切除边缘不存在

电灼效应；（3）术后反复生理盐水冲洗创面，并采用

高清结肠镜+NBI 观察，若边缘疑似有残留会追加

切除。

其次，本研究结果表明 C‑EMR 术后并发症发

生率低，安全性不劣于 H‑EMR。Li 等［25］的研究结

果提示对于 6~20 mm 息肉切除的术中出血率，CSP 
组显著高于 C‑EMR 组和 H‑EMR 组（9.4% 比 4.4%
比 1.9%，P<0.001），然而，H‑EMR 组的延迟出血率

高于 CSP 组和 C‑EMR 组（2.6% 比 1.2% 比 0.8%，P=
0.215），但没有统计学意义，穿孔率差异也无统计

学意义，同时所有出血、穿孔病例均通过内镜成功

治疗。该研究纳入了有蒂息肉，且大多数术中出血

病例发生在有蒂息肉中，因此该研究从疗效和安全

性角度考虑，不推荐对较大带蒂息肉进行 C‑EMR，

而 我 们 的 研 究 对 象 为 巴 黎 分 型 Ⅰs、Ⅱa 型 10~
20 mm 息肉，即使在形态学两组有统计学差异，但

它们均属于无蒂息肉，验证了 C‑EMR 切除巴黎分

型Ⅰs、Ⅱa 型息肉是安全的。2023 年的一项纳入了

13 项研究 1896 个无蒂锯齿状息肉的系统回顾和荟

萃分析［32］发现，H‑EMR 与 C‑EMR 相比，有较高的延

迟出血率，但没有统计学差异，与我们的结果一致。

无蒂结直肠息肉 C‑EMR 并发症风险低，可能有四

个原因：第一，通过注射溶液对黏膜下血管的填塞

作用，减少术中出血；第二，黏膜下注射可以减少对

黏膜下动脉的机械破坏；第三，无蒂结直肠息肉相

对于有蒂息肉，其基底部无粗大的滋养血管；第四，

冷 切 除 造 成 的 机 械 撕 裂 伤 更 容 易 愈 合［33］，而

H‑EMR 中，电灼在黏膜缺损边缘产生的组织热损

伤会引起横向和纵向的组织坏死，导致迟发性出血

和穿孔。因此，C‑EMR 出血、穿孔率低，其安全性

不劣于 H‑EMR。

最后我们还分析了两组的成本效益，住院天数

及息肉切除费用两组无明显差异性，两组的手术操

作时间、金属夹使用个数有统计学差异（P<0.05）。

充分体现了 C‑EMR 在 10~20 mm 中等大小息肉治

疗中的经济价值，这种价值包括时间成本及耗材使

用成本。在本研究中，夹子的总成本（包括所使用

的夹子总数）是对 C‑EMR 和 H‑EMR 成本差异影响
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最大的参数，金属夹的使用个数在一定程度上影响

了手术操作时间。目前，许多对中大型无蒂结直肠

息肉进行 C‑EMR 的专家并未对术后创面进行常规

预防性夹子闭合或减少金属夹使用量。尽管缺乏

支持这一观点的前瞻性研究证据，然而多个回顾性

研究表明［34‑36］，在不进行常规预防性夹闭的情况

下，通过 C‑EMR 切除的中大型无蒂结直肠息肉的

迟发性出血和穿孔率可以忽略不计。除了夹子的

使用之外，息肉复发率也会直接影响每种治疗方式

的成本效益［37］，因此需要做进一步的敏感性分析，

评估 C‑EMR 组和 H‑EMR 组的边际成本变化。

本研究存在以下不足：第一，本研究为单中心

临床对照研究，样本量小，尚需多中心、大样本临床

试验进一步验证。第二，随着息肉增大，息肉残留

率可能会增加，由于样本量较小，我们没有根据息

肉大小进行亚组分析。第三，我们没有在随访时对

所有 EMR 术后瘢痕进行活检，因此报告的息肉残

留复发率相比真实值可能偏小。此外本研究的随

访时间为 6 个月，若随访时间更久可能会为残留病

变的生长提供更多的时间，其息肉残留复发率可能

更准确。第四，操作均由经验丰富的内镜医师完

成，研究结果是否适用于所有的内镜医师还有待证

实。因此今后尚需进行大样本、多中心、前瞻性随

机对照研究，以期为临床提供更多参考依据。

综上所述，冷 EMR 治疗 10~20 mm 无蒂结直肠

息肉是有效性且安全的。C‑EMR 的广泛开展可能

会降低医疗服务成本和费用。
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