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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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　 　 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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ｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｂｌｅｅｄｉｎｇ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｔｕｍｏｒｓ： Ａｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ３９８ Ｌｅｓｉｏｎｓ Ｔｒｅａｔｅｄ
ｉｎ Ｓａｇａ， Ｊａｐａｎ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１８， ５７ （ １５）： ２１１５⁃２１２２．
ＤＯＩ： １０．２１６９ ／ ｉｎｔｅｒｎａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ ９１８６⁃１７．

［ ４ ］ 　 Ｑｉ ＺＰ， Ｓｈｉ Ｑ， Ｌｉｕ ＪＺ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ａｎｄ ｒｅｃ⁃
ｔｕｍ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（２）：５４０⁃５４８ ｅ１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７ ０９ ０２７．

［ ５ ］ 　 Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ Ｍ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｎａｋａｎｉｓｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： Ｅａｓｔｅｒｎ
ｖｅｒｓｕｓ Ｗｅｓｔｅｒｎ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃Ｖｉｅｎｎａ ｅｒａ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，９１ （ ５）：９８３⁃９８８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１９ １２ ０２１．

［ ６ ］ 　 Ｊｅｏｎｇ ＹＨ， Ｌｅｅ Ｊ， Ｋｉｍ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｒｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｓｔ
Ｒｅｓ， ２０１９，１７（１）：１２７⁃１３４． ＤＯＩ： １０．５２１７ ／ ｉｒ ２０１８ ０００７５．

［ ７ ］ 　 Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｔ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｐｒｏｔｒｕｄｉｎｇ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ６）： ６０６⁃６１２．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２３５７８．

［ ８ ］ 　 Ｈａｓｓａｎ Ｃ， Ｒｅｐｉｃｉ Ａ， Ｓｈａｒｍａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６，６５（５）：８０６⁃８２０． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１４⁃３０８４８１．

［ ９ ］ 　 Ｆｕｋａｍｉ Ｎ． Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｖｅｒｓｕｓ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｍｕｃｏｓａｌ Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ Ｖｅｒｓｕｓ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｌａｒｇｅ Ｐｏｌｙｐｓ： Ｍａｋｉｎｇ
Ｓｅｎｓｅ ｏｆ Ｗｈｅｎ ｔｏ Ｕｓｅ Ｗｈｉｃｈ Ａｐｐｒｏａｃｈ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ
Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１９， ２９ （ ４ ）： ６７５⁃６８５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ ｇｉｅｃ ２０１９ ０６ ００７．

［１０］ 　 Ａｈｌｅｎｓｔｉｅｌ Ｇ， Ｈｏｕｒｉｇａｎ ＬＦ， Ｂｒｏｗｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｔｕａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
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ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｍｕ⁃
ｃｏｓａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０
（４）：６６８⁃６７６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４ ０４ ０１５．

［１１］ 　 Ｓｉｌｖａ ＧＬ， ｄｅ Ｍｏｕｒａ ＥＧ， Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ⁃ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６，７（ ３）：３２６⁃
３３５． ＤＯＩ： １０．２１０３７ ／ ｊｇｏ ２０１５ １０ ０２．

［１２］ 　 Ｄａｎｇ Ｈ， ｄｅ Ｖｏｓ Ｔｏｔ Ｎｅｄｅｒｖｅｅｎ Ｃａｐｐｅｌ ＷＨ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｚｗａａｎ Ｓ，
ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎｄ ｆｅａｒ ｏｆ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｉｎ Ｔ１ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９， ８９ （ ３）： ５３３⁃５４４． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１８ ０９ ０２６．

［１３］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｋａｓｈｉｄａ Ｈ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｊａｐａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ／ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３２（２）：２１９⁃２３９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ １３５４５．

［１４］ 　 Ｊａｙａｎｎａ Ｍ， Ｂｕｒｇｅｓｓ ＮＧ， Ｓｉｎｇｈ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｓｔ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ 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．

［１５］ 　 Ｄｒａｇａｎｏｖ ＰＶ， Ｗａｎｇ ＡＹ， Ｏｔｈｍａｎ ＭＯ， ｅｔ ａｌ． ＡＧＡ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｕｐｄａｔｅ： Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ Ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９，１７（１）：
１６⁃２５ ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ ｃｇｈ ２０１８ ０７ ０４１．

［１６］ 　 Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， Ｈａｓｓａｎ Ｃ， Ｐｏｎｃｈｏｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，
８６（１）：７４⁃８６ ｅ１７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７ ０２ ０２４．

［１７］ 　 Ｂｏｄａ Ｋ， Ｏｋａ Ｓ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｌａｒｇｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｈｉｒｏｓｈｉｍａ ＧＩ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７ （ ３）： ７１４⁃
７２２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７ ０５ ０５１．

［１８］ 　 Ａｇａｐｏｖ Ｍ， Ｄｖｏｉｎｉｋｏｖａ Ｅ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ ａｎｄ ｓｉｇｍｏｉｄ ｃｏｌｏｎ
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，
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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
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