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内镜黏膜冷切除术和热切除术在结直肠６～１０犿犿无蒂息肉治疗中的

疗效对比
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　　［摘要］　目的：探讨黏膜下注射后内镜黏膜冷切除术和黏膜热切除术在治疗结直肠直径６～１０ｍｍ无蒂息肉中的疗效。

方法：选取２０１６年１月至２０１７年６月江阴市中医院收治的因结直肠无蒂息肉（６～１０ｍｍ）拟行内镜切除的１１０例患者，共１３１

枚息肉，随机分为冷切除组和热切除组。所有患者均于术中采用靛胭脂、生理盐水混合液进行黏膜下注射。分析２组患者病变

完整切除率、手术时间、手术相关并发症发生率（包括术中出血或穿孔及术后１个月内迟发性出血或穿孔）及术后半年内息肉残

留或复发率。结果：冷切除组５５例患者，共６２枚息肉，热切除组５５例，共６９枚息肉。２组息肉大小、位置、内镜形态和病理类

型差异无统计学意义。冷切除组平均手术时间较热切除组明显缩短［（２．２±１．１）ｍｉｎ狏狊（３．６±１．４）ｍｉｎ，犘＜０．００１］。冷切除

组息肉完整切除率为９５．２％，热切除组息肉完整切除率为９１．３％，差异无统计学意义（犘＝０．５９９）。冷切除组术中出血１例，

术后出血１例；热切除组术中出血２例，术中穿孔１例，术后出血１例，２组并发症差别无统计学意义（犘＝０．６７５）。术后半年复

查肠镜，无息肉残留或复发。结论：黏膜下注射后内镜黏膜冷切除术是传统冷切除术的有效改良，可作为结直肠６～１０ｍｍ无

蒂息肉的有效切除方式。
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　　肠镜下发现并切除结直肠息肉是降低结肠癌

发生率和死亡率的重要方式，肠镜下切除的息肉

中，９０％为小的腺瘤性息肉，恶性潜能较小
［１］。完整

地切除息肉可减少息肉复发，若肠息肉切除不完

全，会增加结直肠癌发生风险［２３］。肠息肉黏膜热切

除术（ｈｏｔｓｎａｒｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＨＳ

ＥＭＲ）已在结直肠较大无蒂息肉（直径６～２０ｍｍ）

中广泛应用。然而，ＨＳＥＭＲ存在电凝所致热损伤

相关并发症的风险，包括迟发性出血和穿孔等［３］。

息肉冷切除（ｃｏｌｄｓｎａｒｅｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，ＣＳＰ）是

近几年发展起来的用于较小有蒂息肉内镜切除的

成熟技术，相比圈套热切除，因不需要高频电刀系

统，技术更简单，并发症更少，尤其出血和穿孔发生

减少，手术费用也相应减少［４］。然而，对于直径６～

１０ｍｍ的较大结直肠无蒂息肉，单纯ＣＳＰ技术往往

较为困难，可能导致非整块切除风险明显上升［５］。

本研究借鉴ＨＳＥＭＲ术前常规进行黏膜下注射的

手术方式，针对较大的（直径６～１０ｍｍ）结直肠无

蒂息肉，采用黏膜下注射后内镜黏膜冷切除术（ｃｏｌｄ

ｓｎａｒｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＣＳＥＭＲ）进

行切除。旨在对比黏膜下注射后内镜黏膜冷切除

术和黏膜热切除术在治疗结直肠直径６～１０ｍｍ无

蒂息肉中的疗效。

１　资料与方法

１．１　研究对象　选取２０１６年１月至２０１７年６月

江阴市中医院收治的拟行内镜下结直肠无蒂大息

肉（６～１０ｍｍ）切除的１１０例患者，共１３１枚息肉。

采用不透明信封法随机分为冷切除组和热切除组。

纳入标准：（１）年龄大于１８岁；（２）无蒂息肉直径为

６～１０ｍｍ，息肉的直径依据活检钳张开的直径测

量；（３）停用抗凝药至少１周且凝血功能正常；（４）高

质量肠道准备。排除标准：（１）合并炎症性肠病、家

族性腺瘤性息肉及ＰＪ综合征；（２）合并其他直径的

结直肠息肉并进行治疗；（３）有慢性肾炎病史、肝硬

化病史及恶性肿瘤病史等。本研究通过江阴市中

医院伦理委员会批准，所有患者均知情并签署知情

同意书。

１．２　术前准备　术前１ｄ流质饮食，术前禁食１２ｈ。

术前１ｄ夜间２０：００服用聚乙二醇电解质散（福静清）

２盒加１５００ｍＬ水，术前６ｈ再次服用聚乙二醇电解

质散２盒加１５００ｍＬ水进行肠道准备。清洁肠道直

至排出清水样便，必要时予以辅助清洁灌肠。

１．３　手术器械和过程　采用ＣＦＨ２６０ＡＩ电子肠镜

（奥林巴斯，日本），ＯｌｙｍｐｕｓＮＭ４Ｌ１注射针，ＳＤ

２３０Ｕ２０圈套器，钛夹，ＥＲＢＥＶＩＯ２００Ｄ型高频电发

生器。冷切除组和热切除组所有操作由２名经验丰

富的医师（每人均完成超过１０００例肠镜检查）完

成，２名内镜医师采用相同的操作系统和器械。所

有患者在静脉麻醉下进行。治疗过程中，２组均接

受靛胭脂、肾上腺素、生理盐水混合液黏膜下注射，

使病变充分抬举。冷切除组：病变抬举后，送入圈

套器，套住息肉根部，逐渐收紧，完整勒除息肉；热

切除组：病变抬举后，送入圈套器，套住息肉根部，

逐步收紧，采用高频电凝术切除息肉。息肉切除

后，反复冲洗创面，仔细检查有无息肉残留和出血；

若存在息肉残留，则再次圈套冷切除或者电凝切

除，直至病变完整切除。予负压吸引出标本，部分

较大标本直接随肠镜退出时带出。随后采用活检

钳在息肉切除侧切缘４个象限取４块组织活检，创

面的基底取１块组织活检，进行完整切除率的病理

学评估。手术过程中详细记录息肉的位置、大小、

数量、操作时间和并发症等。

１．４　术后处理　对切除组织予甲醛溶液固定后送

病理检查。切除病变病理学评价依据为 ＷＨＯ标

准，详细评估另送的侧切缘和基底切缘活检标本有

无肿瘤累及。术后卧床休息８ｈ，术后第１天禁食，

观察生命体征，有无腹痛腹胀，有无黑便等消化道

出血情况等。第２天如无出血、腹痛，可进流质，第

３天进软食、冷食，后逐步过渡到正常饮食。

１．５　标准定义　息肉完整切除率：完整切除定义

为组织病理学显示切除标本侧切缘和基底切缘均

无肿瘤累及，且另送的侧切缘和基底切缘活检标本

无肿瘤累及；若有累及，则定义为不完整切除。二

次切除定义为圈套后发现息肉残留，再次圈套切

除。手术时间定义为黏膜下注射开始到息肉切除

完成的时间；术中出血定义为操作过程中持续１ｍｉｎ

以上的出血；术后早期出血定义为术后２４ｈ内发生
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便血；术后迟发性出血定义为术后２４ｈ至３０ｄ发

生便血。

１．６　样本量估算　本研究是一项非劣效性随机对

照研究。既往研究［６］显示，较小息肉内镜下热切除

的完整切除率约为９３．２％，与２ｃｍ以内息肉内镜

黏膜切除术的完整切除率相吻合。因此，假定对于

６～１０ｍｍ的无蒂息肉，热切除的完整率不低于

９３％。按非劣效试验设计，假定冷切除的完整切除

率不劣于热切除，非劣标准预设为１０％。试验组与

对照组按１∶１分配病例，单侧α＝０．０５，β＝０．２（功

效＝８０％），估计息肉样本量为１２２例，对照组和试

验组息肉各６１例。

１．７　随访方式　所有病例均接受随访。术后第３、

６个月分别内镜观察创面愈合情况及病变有无残留

或复发。以后每年随访１次。对于切除病变为高级

别瘤变或癌的患者，术后每年不定期随访腹部超

声、胸片或增强ＣＴ，检查有无远处转移。

１．８　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０处理数据。计

量资料以珔狓±狊表示，两组间均数比较用独立样本狋

检验；计数资料以狀（％）表示，采用χ
２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　一般资料分析　结果（表１）表明：冷切除组共

５５例患者，６２枚息肉，热切除组共５５例患者，６９枚

息肉。两组患者的性别、年龄、适应证、盲肠插管成

功率等一般资料差异无统计学意义。

表１　１１０例患者一般资料分析

指标
所有患者
（狀＝１１０）

热切除组
（狀＝５５）

冷切除组
（狀＝５５）

犘值

性别（男／女） ５９／５１ ２７／２８ ３２／２３ ０．４４５

年龄（岁） ４５．６±１４．１４５．２±１３．１４６．０±１５．２０．７７３

适应证狀（％） ０．４５４

　体格检查 ５７（５１．８） ２６（４７．３） ３１（５６．４）

　术后复查 ２３（２０．９） １１（２０） １２（２１．８）

　其他 ３０（２７．３） １８（３２．７） １２（２１．８）

盲肠插管成功率（％）１１０（１００．０）５５（１００．０）５５（１００．０）

２．２　息肉特点比较　结果（表２）表明：两组患者共

１３１枚息肉，热切除组６９枚，冷切除组６２枚。息肉

平均直径（７．５±１．５）ｍｍ，两组患者息肉大小差异

无统计学意义（犘＝０．３７０）。左半结肠息肉７５枚

（５７．３％），右半结肠息肉５６枚（４２．７％），两组患者

息肉位置差异无统计学意义（犘＝０．５９５）。术后病

理提示，１２３枚（９３．９％）息肉为管状／绒毛状腺瘤，５

枚（３．８％）为锯齿状腺瘤，３枚（２．３％）为增生性息

肉，差异无统计学意义（犘＝０．８６８）。息肉形态内镜

分型，Ⅱａ和Ⅰｓ型分别为４０枚（３０．５％）和９１枚

（６９．５％），差异无统计学意义（犘＝０．４６３）。

表２　２组患者１３１枚息肉特点比较

指标
息肉枚数
（狀＝１３１）

热切除组
（狀＝６９）

冷切除组
（狀＝６２）

犘值

息肉直径（ｍｍ） ７．５±１．５ ７．４±１．６ ７．６±１．４ ０．３７０

息肉位置狀（％） ０．５９５

　左半结肠 ７５（５７．３） ３８（５５．１） ３７（５９．７）

　右半结肠 ５６（４２．７） ３１（４４．９） ２５（４０．３）

术后病理狀（％） ０．８６８

　腺瘤 １２３（９３．９） ６５（９４．２） ５８（９３．５）

　锯齿状腺瘤 ５（３．８） ３（４．３） ２（３．２）

　增生性息肉 ３（２．３） １（１．４） ２（３．２）

息肉形态分型狀（％） ０．４６３

　Ⅱａ ４０（３０．５） ２３（３３．３） １７（２７．４）

　Ⅰｓ ９１（６９．５） ４６（６６．７） ４５（７２．６）

２．３　手术特点及并发症比较　结果（表３）表明：所

有患者平均手术时间为（２．９±１．４）ｍｉｎ，其中热切

除组（３．６±１．４）ｍｉｎ，冷切除组（２．２±１．１）ｍｉｎ，冷

切除组较热切除组的手术时间明显缩短（犘＝

０．０００）。２组共９例进行２次切除，差异无统计学

意义（犘＝０．８６８）。在１３１枚息肉中，１２２枚完整切

除，完整切除率为９３．１％，其中热切除组完整切除

率为９１．３％，冷切除组完整切除率为９５．２％，差异

无统计学意义（犘＝０．５９９）。９例非完整切除的病变

中，７例为侧切缘阳性，２例基底切缘阳性；基底切

缘阳性均来自冷切除组。非完整切除的９例患者均

于术后１个月进行创面再次ＡＰＣ烧灼处理。

６例患者发生手术相关并发症，整体并发症率

为５．５％，其中热切除组４例（３．６％），分别为２例

术中出血、１例穿孔和１例迟发性出血；冷切除组２

例（１．８％），为１例术中出血和１例迟发性出血；２

组并发症差异无统计学意义（犘＝０．６７５）。入组患

者术后半年肠镜完成率为９１．８％，其中热切除组

９０．９％，冷切除组９２．７％，差异无统计学意义（犘＝

１．０００）。２组无患者出现息肉残留或复发。
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表３　１３１枚息肉的手术特点及并发症比较

指标 息肉枚数（狀＝１３１） 热切除组（狀＝６９） 冷切除组（狀＝６２） 犘值

手术时间（ｍｉｎ） ２．９±１．４ ３．６±１．４ ２．２±１．１ ０．０００

完整切除狀（％） １２２（９３．１） ６３（９１．３） ５９（９５．２） ０．５９９

切除次数狀（％） ０．８６８

　１次 １２２（９３．１） ６５（９４．２） ５７（９１．９）

　２次 ９（６．９） ４（５．８） ５（８．１）

并发症狀（％） ６（５．５） ４（３．６） ２（１．８） ０．６７５

　术中出血 ３（２．７） ２（１．８） １（０．９）

　术中穿孔 １（０．９） １（０．９） ０（０．０）

　术后迟发性出血 ２（１．８） １（０．９） １（０．９）

　术后迟发性穿孔 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

术后半年肠镜完成率狀（％） １０１（９１．８） ５０（９０．９） ５１（９２．７） １．０００

３　讨　论

及时切除结肠息肉可避免腺瘤向癌发展，是降

低结肠癌发病率的有效方式［２］。目前最常采用的息

肉摘除方法仍然是热切除术［７］。近年来，息肉冷切

除术（ＣＳＰ）因其手术时间短、花费少、术后并发症少

等优点逐渐被推广用于较小肠息肉治疗［８］。Ｋｉｍ

等［９］在一项前瞻性随机对照研究中发现，冷圈套切

除术在５～７ｍｍ的腺瘤性息肉中，完整切除率为

９３．８％。Ｄｉｎ等
［１０］在随机研究中发现，冷圈套切除

对３～７ｍｍ息肉的完整切除率为９２．０％。然而，

息肉冷切除术的成功率可能取决于病变大小。在

一项前瞻性随机对照研究［５］中发现，息肉冷切除的

非完整切除率为１５．７％，其中绝大多数（７９％）非完

整切除为６～１０ｍｍ息肉。由此表明，传统息肉冷

切除术有进一步改进的空间，尤其是对于６～１０

ｍｍ的较大无蒂息肉。使用热切除有望显著降低非

完整切除率，然而热切除术存在难以避免的潜在风

险，包括迟发性出血、术后电凝综合征和穿孔等［１１］。

内 镜 黏 膜 切 除 术 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）常规在热圈套器切除前进行黏膜

下注射，由此提高手术安全性和完整切除率［１２］。鉴

于此，本研究针对较大的结直肠直径６～１０ｍｍ无

蒂息肉，采用ＣＳＥＭＲ进行切除，以期提高完整切

除率。结果显示，在结直肠直径６～１０ｍｍ的息肉

切除中，ＣＳＥＭＲ和 ＨＳＥＭＲ息肉完整切除率分

别为９５．２％、９１．３％，２组差异无统计学意义。与传

统ＣＳＰ技术相比，ＣＳＥＭＲ术中黏膜下注射染色剂

能有效抬举病灶，还能凸显病灶，带来黏膜下染色

内镜的效果，方便术者很好地区分病灶和周围组

织，圈套时可保证足够的水平切缘。当然，黏膜下

注射过量时，可能引起隆起基底部扩大，增加圈套

息肉基底部的难度，导致圈套不全，需要二次切除

才能完整切除息肉；因此，需要控制好黏膜下注射

量，以提供良好的抬举，便于完整圈套切除；切除过

程中还需控制好圈套器在肠壁的压力，避免切除时

息肉滑动导致切除不完整。非完整切除的病变中

有７例为侧切缘阳性，２例为基底切缘阳性且均来

自冷切除组。冷切除由于深度不足，不能切除到黏

膜下层的风险是基底切缘阳性的可能原因。冷切

除创面残留凸起灶常提示切除深度不够［１３］，因此冷

切除过程中，术者应仔细观察创面，充分切除创面

凸起部分。病理取材准确性对完整切除的判断至

关重要。本研究在完整取材切除标本水平切缘和

基底切缘的同时，还对切除创面的侧切缘和基底切

缘活检，进行完整切除率的病理学评估，以期尽量

减少漏诊切缘阳性的风险。

息肉切除的并发症主要有出血和穿孔。本研

究中，冷切除组术中出血１例，迟发性出血１例；热

切除组术中出血２例，迟发性出血１例。尽管未使

用电凝功能，ＣＳＥＭＲ术中出血的并发症发生率并

不高于热切除组，一方面是由于冷切除过程中充分

的黏膜下注射能压迫黏膜下血管，促进止血［１３］；另

一方面，黏膜下注射减少了圈套器对黏膜下血管的

机械损伤。因此，推荐６～１０ｍｍ无蒂息肉切除时

应用肾上腺素、靛胭脂、生理盐水混合液进行黏膜

下注射。另外，由于冷切除无电凝导致的热损伤，

对周围正常组织损伤小，理论上也可降低术后迟发

性出血和迟发性穿孔的发生率。

此外，本研究显示圈套黏膜冷切除术不需要电
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凝系统，其操作时间较热切除术明显缩短（犘＝

０．００１）。Ａｓｌａｎ等
［１４］在一项回顾性研究中发现，５～

９ｍｍ结直肠息肉采用无黏膜下注射冷切除和热切

除的操作时间分别为（２５．７１±４．３）ｓ和（７０．２８±

１１．３）ｓ，冷切除组较热切除组的操作时间明显缩短

（犘＜０．００１）。近期国内一项回顾性研究
［１５］也发现，

冷圈套组息肉切除时间短于热圈套组，提示冷圈套

切除结直肠小息肉用时更短，可能降低患者手术相

关的风险。由于冷切除组未使用电凝系统，也会一

定程度上降低治疗费用。

本研究样本较小，还需多中心、大样本的前瞻

性随机对照临床研究对ＣＳＥＭＲ的完整切除率、术

后复发率、手术相关并发症和操作费用等进行进一

步研究，从而为临床选择冷圈套切除术治疗结直肠

息肉提供更充分依据。

综上所述，黏膜下注射后圈套黏膜冷切除与热

切除在治疗６～１０ｍｍ结直肠无蒂息肉上疗效相

似，可保证良好的完整切除率，同时不增加并发症

的发生率，缩短手术时间。因此，黏膜下注射的ＣＳ

ＥＭＲ技术是传统冷切除术的有效改良，可作为结

直肠６～１０ｍｍ无蒂息肉的一种有效切除方式，值

得临床推广。
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