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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）治疗结直肠侧向

发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）手术时长的影响因素。 方法 　 回顾性纳入于 ２０１３ 年 ６
月—２０１９ 年 ３ 月在北京市消化疾病中心行 ＥＳＤ 治疗的结直肠 ＬＳＴ 患者。 对 ＥＳＤ 手术时间延

长（≥６０ ｍｉｎ）的影响因素先进行单因素分析，对于其中有统计学差异的因素再纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析独立危险因素。 结果　 纳入了 ２０１ 位患者，年龄（６５􀆰 ０５±１０􀆰 ４４）岁，其中男性占 ５３􀆰 ７３％。 患者

有病变 ２１３ 处，病变长径（２􀆰 ５２± １􀆰 ６７） ｃｍ。 病变整块切除率、完整切除率和治愈性切除率分别为

９３􀆰 ９０％、８４􀆰 ０４％和 ７９􀆰 ８１％。 术中穿孔率、迟发穿孔率和迟发出血率分别为 １􀆰 ８８％、０􀆰 ９４％和 １􀆰 ４１％。
单因素分析显示，病变直径≥３ ｃｍ（ＯＲ＝ １３􀆰 ４８，Ｐ＜０􀆰 ００１）、结节混合型（ＯＲ ＝ ２５􀆰 ２８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）、颗粒

均一型（ＯＲ＝ ９􀆰 ００，Ｐ＝ ０􀆰 ０４５）、位于直乙部位（ＯＲ ＝ ３􀆰 ０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）以及抬举征阴性（ＯＲ ＝ ３􀆰 ４０，Ｐ ＝
０􀆰 ０１２）与 ＥＳＤ 手术时间延长相关。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析表明，直径≥３ ｃｍ（ＯＲ＝ ９􀆰 ２９，Ｐ＜０􀆰 ００１）、
结节混合型（ＯＲ＝ ８􀆰 ８０，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３）和抬举征阴性（ＯＲ ＝ ３􀆰 ４３，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３）是手术时间延长的独立危险

因素。 ＥＳＤ 手术时间延长，病变的完整切除率 （ ６９􀆰 ５６％比 ８８􀆰 ５５％，Ｐ ＝ ０􀆰 ００３） 和治愈性切除率

（６３􀆰 ６４％比 ８５􀆰 ５０％，Ｐ＝ ０􀆰 ００２）显著降低，发生癌变的风险显著升高（８６􀆰 ９６％比 ５１􀆰 ９１％，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
结论　 当 ＬＳＴ 直径≥３ ｃｍ、结节混合型或抬举征阴性时，ＥＳＤ 的手术时间延长。 手术时间越长，ＥＳＤ
的切除效率越低，病变发生癌变的风险越高。
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ｎｏｄｕｌａｒ ｍｉｘｅｄ （Ｇ⁃ＮＭ） ｓｕｂｔｙｐｅ （ＯＲ ＝ ２５􀆰 ２８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）， ｇｒａｎｕｌａｒ ｈｏｍｏｇｅｎｏｕｓ ｓｕｂｔｙｐｅ （ＯＲ ＝ ９􀆰 ００，Ｐ ＝
０􀆰 ０４５）， ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ （ＯＲ ＝ ３􀆰 ０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２） ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｌｉｆｔｉｎｇ ｓｉｇｎ （ＯＲ ＝ ３􀆰 ４０，Ｐ ＝
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ｄｉａｍｅｔｅｒ ≥３ ｃｍ （ＯＲ＝ ９􀆰 ２９，Ｐ＜０􀆰 ００１）， Ｇ⁃ＮＭ ｓｕｂｔｙｐｅ （ＯＲ ＝ ８􀆰 ８０，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３） ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｎｏｎ⁃ｌｉｆｔｉｎｇ
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　 　 结直肠侧向发育型肿瘤 （ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）指的是直径≥１０ ｍｍ，沿肠腔向侧方生

长而非垂直生长的肠道浅表肿瘤［１］。 因向肠壁深

层侵犯的风险较低，ＬＳＴ 适宜行内镜切除治疗［２］。
内 镜 黏 膜 下 剥 离 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）是一种通过黏膜下层剥离的方法切

除病变的内镜治疗技术，可以整块切除较大病变。
研究表明，ＥＳＤ 手术时间延长与出血、穿孔等并发

症风险呈正相关［３］。 因此，通过术前评估预测 ＥＳＤ
的手术时间长短有助于正确评估手术难度、合理安

排手术、降低并发症的风险。 本研究将探讨 ＥＳＤ 治

疗 ＬＳＴ 手术时间延长的危险因素，以及手术时间延

长与治疗效果、安全性和病变性质的关系。

资料与方法

一、研究对象

本研究纳入了 ２０１３ 年 ６ 月—２０１９ 年 ３ 月间，在
首都医科大学附属北京友谊医院因结直肠 ＬＳＴ 行

ＥＳＤ 治疗的患者。 若患者合并炎症性肠病或家族

性腺瘤性息肉病，则予以排除。 本研究回顾性收集

患者的性别、年龄、病变的内镜学特征（包括病变形

态、部位、大小），以及病变的病理学特点（包括病理

学类型、浸润深度）。 此研究经首都医科大学附属

北京友谊医院伦理委员会批准（批件号：２０２０⁃Ｐ２⁃
０４７⁃０１）。

二、研究方法

患者均在 ＥＳＤ 术前分次服用 ３ Ｌ 聚乙二醇电解

质散，在术中肠道清洁度评分均为充分（波士顿量

表≥６ 分）。 ＥＳＤ 术者均为经验丰富的内镜医师，且
从事内镜治疗 ５ 年以上，包括经内镜逆行胰胆管造

影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＲＣＰ）、结直肠内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、食管和胃 ＥＳＤ 等。 由术者根据病

变情况选择内镜型号 （日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ 生产的 ＣＦ⁃
Ｈ２６０ＡＩ，ＰＣＦ⁃Ｑ２６０ＪＩ，ＣＦ⁃Ｈ２９０Ｉ 或 ＣＦ⁃ＨＱ２９０Ｉ 等）。
结肠镜前端放置透明帽，进镜至病变部位，用 ０􀆰 ４％
靛胭脂溶液喷洒病灶均匀染色，清晰显示病灶轮

廓，确定病灶边界。 距离病灶边界 ３ ～ ５ ｍｍ处，用
Ｏｌｙｍｐｕｓ ＫＤ６５０Ｕ Ｄｕａｌ 刀进行边缘标记后，用含有

少量靛胭脂的甘油果糖和透明质酸钠的混合液进

行黏膜下注射，使病变及其周围黏膜充分隆起。 再

用 ＫＤ６５０Ｕ Ｄｕａｌ 刀对病变进行切开和黏膜下剥离。
ＥＳＤ 手术时间的计算为内镜黏膜下注射开始

到切除病变为止的时间。 根据本研究的第 ３ 四分位

数（Ｐ７５）手术时间，将≥６０ ｍｉｎ 定义为手术时间延

长。 术中穿孔定义为在 ＥＳＤ 术中，内镜下见肠壁穿

透性损伤。 ＥＳＤ 术后影像学诊断肠穿孔定义为迟

发穿孔。 迟发出血指 ＥＳＤ 术后 １４ ｄ 内出现的黑便

或便血，需要内镜下止血治疗［４］。
根据日本标准，将高度异型增生定义为黏膜内
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癌［５］。 癌变包含黏膜内癌和黏膜下浸润癌。 整块

切除定义为内镜下一次性切除病变并获得单块标

本。 完整切除定义为切除病变的水平切缘及垂直

切缘均未见肿瘤细胞［６］。 治愈性切除定义为完整

切除病变，病变浸润深度不超过黏膜下层 １０００ μｍ，
且病理检查无淋巴、血管浸润及低分化、高级别出

芽表现［７］。
三、统计学分析

用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计学软件分析数据。 用 ｔ 检验

或秩和检验比较连续变量，用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 检
验比较分类变量。 用单因素分析寻找 ＥＳＤ 手术时

间≥６０ ｍｉｎ 的影响因素，将其中有统计学差异的因

素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析独立危险因素。 采

用双侧检验计算 Ｐ 值和 ９５％可信区间，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

一、一般结果

本研究纳入了 ２０１ 位患者的 ２１３ 处 ＬＳＴ 病变。
患者年龄（６５􀆰 ０５±１０􀆰 ４４）岁（２６ ～ ８６ 岁），男性 １０８
位（５３􀆰 ７３％）。 病变长径（２􀆰 ５２±１􀆰 ６７）ｃｍ，最大病变

长径为 １０􀆰 ００ ｃｍ。 ＥＳＤ 中位手术时间为 ２９ ｍｉｎ。
病变部位以右半结肠（盲肠至横结肠） 为主 （１１３
处，５３􀆰 ０５％），其余为直肠 ５９ 处（２７􀆰 ７０％），乙状结

肠 ３０ 处（１４􀆰 ０８％），降结肠 １１ 处（５􀆰 １６％）；形态以

结节混合型为主（９４ 处，４４􀆰 １３％），其余为颗粒均一

型 ３９ 处（１８􀆰 ３１％）、假凹陷型 ３２ 处（１５􀆰 ０２％）、扁平

隆起型 ４８ 处（２２􀆰 ５４％）。 １３１ 处（６１􀆰 ５０％）病变发

生了癌变，其中 １７ 处（７􀆰 ９８％）为黏膜下浸润癌，１１４
处（５３􀆰 ５２％）为黏膜内癌。

病变整块切除 ２００ 处（９３􀆰 ９０％），完整切除 １７９
处（８４􀆰 ０４％），治愈性切除 １７０ 处（７９􀆰 ８１％）。 术中

穿孔 ４ 处（１􀆰 ８８％），均成功予钛夹或内镜下外置内

镜夹（ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｓｃｏｐｅ ｃｌｉｐ，ＯＴＳＣ）封闭创面。 迟发穿

孔 ２ 处（０􀆰 ９４％），其中 １ 例在内镜下予尼龙绳联合

钛夹荷包缝合术治疗成功，另 １ 例行外科手术。 迟

发出血 ３ 处（１􀆰 ４１％），均在内镜下成功止血。
二、ＥＳＤ 手术时间延长的危险因素

与较小的病变相比，直径≥３ ｃｍ 的病变出现

ＥＳＤ 手术时间延长的比例更高（６５􀆰 ２２％比 １２􀆰 ２１％，
ＯＲ ＝ １３􀆰 ４８，Ｐ＜ ０􀆰 ００１）。 ４ 种亚型中，结节混合型

（ＯＲ＝ ２５􀆰 ２８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）和颗粒均一型（ＯＲ ＝ ９􀆰 ００，
Ｐ＝ ０􀆰 ０４５）手术时间延长的可能性更大。 位于直乙

部位的病变比近端病变的 ＥＳＤ 手术时间更长（ＯＲ ＝
３􀆰 ０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）。 抬举征阴性的病变手术时间延

长的风险更大（５０􀆰 ００％比 ２２􀆰 ７３％，ＯＲ ＝ ３􀆰 ４０，Ｐ ＝
０􀆰 ０１２）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果表明，直

径≥３ ｃｍ（ＯＲ＝ ９􀆰 ２９，Ｐ＜０􀆰 ００１）、结节混合型（ＯＲ ＝
８􀆰 ８０，Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３）以及抬举征阴性（ＯＲ ＝ ３􀆰 ４３，Ｐ ＝
０􀆰 ０４３）是 ＥＳＤ 手术时间延长的独立危险因素。

三、ＥＳＤ 手术时长与治疗效果、安全性和病变

性质的关系

４６ 处病变 ＥＳＤ 手术时间≥６０ ｍｉｎ，１３１ 处病

变 ＥＳＤ 手术时间＜６０ ｍｉｎ。 如表 １ 所示，与 ＥＳＤ 时

长＜６０ ｍｉｎ 的病变相比，ＥＳＤ 时长≥６０ ｍｉｎ 的病变

中，结节混合型、位于直乙部位和抬举征阴性的比

例较高（Ｐ＜０􀆰 ０５），病变直径更大（Ｐ＜０􀆰 ００１），而
两组间操作者既往的结直肠 ＥＳＤ 操作中位例数分

别为 ６８ 例、５２ 例，组间差异无统计学意义 （ Ｐ ＝
０􀆰 ０８９）。 同时，本研究结果显示出 ＥＳＤ 手术时间

越长， 对 应 病 变 的 整 块 切 除 率 越 低 的 趋 势

（８９􀆰 １３％比 ９６􀆰 ９５％，Ｐ ＝ ０􀆰 ０５２）。 随着 ＥＳＤ 手术

时 间 延 长， 病 变 的 完 整 切 除 率 （ ６９􀆰 ５６％ 比

８８􀆰 ５５％，Ｐ ＝ ０􀆰 ００３）和治愈性切除率（ ６３􀆰 ６４％比

８５􀆰 ５０％，Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）显著降低，穿孔率呈升高趋势

（６􀆰 ５２％比 １􀆰 ５３％，Ｐ ＝ ０􀆰 １１１）。 切除时间较长的

ＬＳＴ 中发生癌变的比例显著高于切除时间较短的

病变（８６􀆰 ９６％比 ５１􀆰 ９１％，Ｐ＜０􀆰 ００１）。

表 １　 各病变性质与 ＥＳＤ 手术时长的关系

病变性质
ＥＳＤ 手术

时间≥６０ ｍｉｎ
ＥＳＤ 手术

时间＜６０ ｍｉｎ Ｐ 值

病灶数（处） ４６ 　 　 １３１

ＬＳＴ 亚型［处（％）］ ＜０􀆰 ００１

　 结节混合型 ３３（７１􀆰 ７４） ４７（３５􀆰 ８８）

　 非结节混合型 １３（２８􀆰 ２６） ８４（６４􀆰 １２）

病变部位［处（％）］ ０􀆰 ００１

　 直乙部位 ２８（６０􀆰 ８７） ４４（３３􀆰 ５９）

　 非直乙部位 １８（３９􀆰 １３） ８７（６６􀆰 ４１）

病变直径（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ４􀆰 ３５±２􀆰 ２４ １􀆰 ９１±０􀆰 ８６ ＜０􀆰 ００１

抬举征阴性［处（％）］ １０（２１􀆰 ７４） １０（７􀆰 ６３） ０􀆰 ００９

整块切除［处（％）］ ４１（８９􀆰 １３） １２７（９６􀆰 ９５） ０􀆰 ０５２

完整切除［处（％）］ ３２（６９􀆰 ５７） １１６（８８􀆰 ５５） ０􀆰 ００３

治愈性切除［处（％）］ ２８（６０􀆰 ８７） １１２（８５􀆰 ５０） ０􀆰 ００２

穿孔［处（％）］ ３（６􀆰 ５２） ２（１􀆰 ５３） ０􀆰 １１１

癌变［处（％）］ ４０（８６􀆰 ９６） ６８（５１􀆰 ９１） ＜０􀆰 ００１
　 　 注：ＥＳＤ 指内镜黏膜下剥离术；ＬＳＴ 指侧向发育型肿瘤；非结节
混合型指颗粒均一型、扁平隆起型或假凹陷型
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讨　 　 论

本研究结果显示，ＥＳＤ 治疗结直肠 ＬＳＴ 安全有

效。 直径≥３ ｃｍ、结节混合型和抬举征阴性是 ＥＳＤ
手术时间延长的独立危险因素。 ＥＳＤ 手术时间延

长的病变，其完整切除率和治愈性切除率显著降

低，穿孔率呈升高趋势。 切除时间较长的病变中癌

变的比例显著高于切除时间较短的病变。
近年来，内镜治疗成为了结直肠良性肿瘤和大

多数结直肠早癌治疗的首选方法［８⁃９］。 与外科手术

相比，内镜治疗在减少手术并发症和快速康复方面

具有明显优势［１０⁃１２］。 在疗效方面，二者的远期肿瘤

复发率和患者生存率无明显差异［１３］。 研究表明，内
镜治疗 ＬＳＴ 的成本效益比显著优于外科手术［１４］。
内镜治疗方法主要包括 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ。 ＥＳＤ 弥补了

ＥＭＲ 对＞２ ｃｍ 病变的整块切除率低的缺点［１５］。 荟

萃分析显示，ＥＳＤ 治疗结直肠肿瘤的整块切除率为

９１％，完整切除率为 ８２􀆰 ９％。 其中，亚洲国家的整块

切除率（９３％）和完整切除率（８５􀆰 ６％）均明显高于

欧美国家整块切除率 （ ８１􀆰 ２％） 和完整切除率

（７１􀆰 ３％） ［１６］。 最近的一项日本多中心研究显示，
ＥＳＤ 治疗结直肠肿瘤的术中穿孔率为 ３􀆰 ４％，迟发

穿孔率为 ０􀆰 ４％，迟发出血率为 ３􀆰 ７％［１７］。 本中心的

ＥＳＤ 整块切除率、完整切除率分别为 ９３􀆰 ９０％ 和

８４􀆰 ０４％，术中穿孔率、迟发穿孔率和迟发出血率分

别为 １􀆰 ８８％、０􀆰 ９４％和 １􀆰 ４１％。 可见，ＥＳＤ 能够安

全、有效地治疗结直肠 ＬＳＴ。
本研究发现病变大小、结节混合型 ＬＳＴ 和抬举

征阴性是 ＥＳＤ 手术时间长短的独立预测因素。 既

往的研究表明，ＥＳＤ 手术时间与病变大小呈正相

关［１８］。 抬举征阴性是黏膜下层出现肿瘤浸润或广

泛纤维化的标志，预示 ＥＳＤ 手术的难度和穿孔风险

增大，成功率降低［１３，１５］。 在 ＬＳＴ 的 ４ 个亚型中，结
节混合型的病变最大，且出现黏膜下浸润的比例较

高［１９⁃２０］，均可导致手术时间延长。
ＥＳＤ 手术时间的长短体现了手术的难易程度。

本研究发现，ＥＳＤ 手术时间延长，病变的完整切除

率和治愈性切除率显著降低。 文献报道 ＥＳＤ 手术

时长与出血、穿孔等并发症的发生率呈正相关［３］。
本研究发现随着 ＥＳＤ 手术时间的延长，穿孔发生率

呈上升趋势。 未出现统计学差异可能与总体的穿

孔发生率低（２􀆰 ８２％）有关。 同时，切除时间较长的

ＬＳＴ 中癌变的比例显著高于切除时间较短的病变。

综上所述，当 ＬＳＴ 直径≥３ ｃｍ、呈结节混合型或

抬举征阴性时，ＥＳＤ 的手术时间较长。 手术时间越

长的病变癌变的发生率越高，病变的完整切除率和

治愈性切除率越低。 通过术前预测 ＥＳＤ 的手术时

长将有助于评估手术难度、预测病变性质，从而合

理安排手术、降低手术风险，以及指导术后护理和

治疗等。
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ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１４，２（４）：
Ｅ２３５⁃２４０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３７７６１３．

［１９］ 　 Ｃｏｎｇ ＺＪ， Ｈｕ ＬＨ， Ｊｉ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｎ
ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８３
（４）：８００⁃８０７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５􀆰 ０８􀆰 ０４３．

［２０］ 　 Ｂｏｇｉｅ Ｒ， Ｖｅｌｄｍａｎ Ｍ， Ｓｎｉｊｄｅｒｓ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ： Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ （ＬＳＴｓ） ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１８，５０（３）：Ｃ４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２４０１８．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃３０）

（本文编辑：周昊）

《中华消化内镜杂志》第六届编委会编委名单
（按姓氏汉语拼音排序）

名誉总编辑： 李兆申

总 编 辑： 张澍田

副 总 编 辑： 令狐恩强 杨爱明 金震东 邹晓平 郭学刚 任　 旭

编 辑 委 员： 包　 郁 柴宁莉 陈明锴 陈卫刚 陈幼祥 崔　 毅 党　 彤 丁　 震 高　 峰

戈之铮 宫爱霞 龚　 伟 郭　 强 郭学刚 韩树堂 郝建宇 和水祥 胡　 冰

胡　 兵 黄留业 黄晓俊 黄永辉 冀　 明 姜海行 姜慧卿 金震东 李　 俊

李　 鹏 李　 锐 李　 文 李　 闻 李　 汛 李红灵 李修岭 李延青 梁　 玮

廖　 专 凌亭生 令狐恩强 刘　 俊 刘冰熔 刘德良 刘海峰 刘思德 刘晓岗

刘志国 吕富靖 麻树人 马颖才 梅浙川 年卫东 聂占国 潘阳林 彭贵勇

任　 旭 戎　 龙 沙卫红 盛剑秋 师水生 施瑞华 孙明军 孙思予 孙自勤

唐国都 唐秀芬 汪芳裕 王　 东 王　 雷 王　 雯 王邦茂 王贵齐 王洛伟

王拥军 王震宇 王中华 韦　 红 吴　 齐 吴　 晰 徐　 红 许国强 许建明

许树长 杨爱明 杨少奇 杨玉秀 姚　 方 于红刚 张　 斌 张春清 张国梁

张澍田 张筱凤 赵　 秋 赵晓晏 智发朝 钟　 良 周平红 朱　 宏 祝　 荫

邹晓平 左秀丽

—０７４— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ７ 月第 ３７ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．７


