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１０９ 例结直肠锯齿状腺瘤临床及内镜特征分析
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　 　 结直肠腺瘤是结直肠癌最重要的癌前病变，约 ７０％的结

直肠癌由腺瘤⁃癌途径发展而来，约 ３０％的结直肠癌由锯齿

状途径转变而来［１⁃３］ 。 锯齿状息肉可分为增生性息肉及锯

齿状腺瘤。 锯齿状腺瘤是锯齿状息肉的一种亚型，又可进一

步分为传统锯齿状腺瘤（ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｅｒｒａｔｅｄ ａｄｅｎｏｍａ，ＴＳＡ）与
无蒂锯齿状腺瘤（ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ ａｄｅｎｏｍａ，ＳＳＡ）。 通常认为

增生性息肉无恶变倾向，ＴＳＡ 有低度恶变倾向，而 ＳＳＡ 则有

较高的恶变倾向。 因此，为进一步了解锯齿状腺瘤的临床及

内镜特点，本研究对我院结直肠锯齿状腺瘤患者资料进行分

析，报道如下。
一、对象与方法

１．研究对象：２０１１ 年至 ２０１６ 年间于新疆自治区人民医

院行结肠镜检查的患者共５２ ８３３例，确诊为结直肠锯齿状腺

瘤的患者 １３６ 例，其中不能进一步分类者 １８ 例，不符合纳入

标准者 ９ 例，最终 １０９ 例纳入本研究，包括 ＴＳＡ ７０ 例，ＳＳＡ
３９ 例，作为病例组。 与病例组同天行肠镜检查且确诊为结

直肠息肉（不包括锯齿状腺瘤）的患者１ ０９５例，排除不符合

纳入标准的 ２９９ 例、炎性息肉 ２８０ 例（通常不恶变）、幼年性

息肉 ２ 例（样本量过小），剩余 ５１４ 例作为对照组。 对照组根

据病理类型分为增生性息肉组 ７９ 例，管状腺瘤组 ３６５ 例，管
状绒毛状腺瘤组 ５２ 例，绒毛状腺瘤组 １８ 例。 纳入标准：（１）
全结肠镜检查及病理组织学检查诊断明确。 （２）患者资料

齐全可靠。 排除标准：（１）病理组织不符合标准或结果不可

靠，病理类型不明确或不能分型；同时患有两种或以上病理

类型的息肉。 （２）合并肠道其他疾病。 患者均签署知情同

意书。
２．研究指标：分析 ＴＳＡ、ＳＳＡ 的检出率和内镜特征，比较

ＴＳＡ、ＳＳＡ、增生性息肉、管状腺瘤、管状绒毛状腺瘤、绒毛状

腺瘤的恶变情况。
３．诊断方法：使用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ２６０ 肠镜行全结肠检查，病例

均规范取材，标本经甲醛溶液固定、石蜡包埋、切片、染色后

行病理组织学检查。 ＴＳＡ、ＳＳＡ 的诊断依据内镜下表现和病

理组织检查，内镜下表现为病变边界不清、积云样表面，窄带

成像内镜下可见隐窝内黑点，共聚焦激光显微内镜下可见隐

窝内红点，形状不规则、腺管开口Ⅱ⁃Ｏ 型及正常血管密

度［４⁃５］ 。 病理组织检查：ＳＳＡ 表现为不规则的锯齿状病变，隐
窝呈锯齿状，可见隐窝基底部膨大扩张或分支、扭曲，呈靴

形、Ｌ 形或倒 Ｔ 形并向水平延伸；ＴＳＡ 表现为明显的锯齿状

突起以及在突起上伴有指样突出，且排列结构更复杂，隐窝

不与黏膜肌相邻，形成异位隐窝结构［６⁃８］ 。 结直肠息肉恶变

包括高级别上皮内瘤变、局部恶变或癌。 结肠远端定义为降

结肠、乙状结肠和直肠；近端定义为盲肠、升结肠、肝曲和横

结肠。
４．统计学方法：应用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件进行统计学分析。

呈正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，组间比较采用 ｔ 检验或

方差分析；计数资料以例数和百分数表示，组间比较采用 χ２

检验，Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

１．检出率分析： ５２ ８３３例患者中共检出结直肠息肉

１８ ０２８例，ＴＳＡ 的检出率为 ０ １３％（７０ ／ ５２ ８３３），ＳＳＡ 的检出

率 为 ０ ０７％ （ ３９ ／ ５２ ８３３ ）。 ＴＳＡ 占 息 肉 的 ０ ３９％
（７０ ／ １８ ０２８），ＳＳＡ 占 ０ ２２％（３９ ／ １８ ０２８）。

２．内镜下特征：（１）病变数量：单发 ＴＳＡ ６２ 例，ＳＳＡ ３３
例；多发 ＴＳＡ ８ 例，ＳＳＡ ６ 例。 （２）病变分布：见表 １，余有 ２
例 ＴＳＡ 散在分布于远端结肠。 ＴＳＡ 多见于远端结肠，占
８２ ８６％（５８ ／ ７０），ＳＳＡ 多见于近端结肠，占 ５８ ９７％（２３ ／ ３９），
差异有统计学意义（ χ２ ＝ ２０ １１，Ｐ＜０ ０１）。 （３）病变大小：
ＴＳＡ 平均直径为（４ ９２±４ ５７）ｍｍ，ＳＳＡ 为（７ １１±６ ８１）ｍｍ，
差异无统计学意义（ ｔ ＝ －１ ７２，Ｐ ＝ ０ ０８）。 直径≥２０ ｍｍ 的

ＴＳＡ 有 ２ 例，ＳＳＡ 有 ４ 例，均恶变。 （４）病变形态：ＴＳＡ 及

ＳＳＡ 多为无蒂或亚蒂，有 １０ 例 ＴＳＡ、２ 例 ＳＳＡ 为有蒂。

表 １　 传统锯齿状腺瘤（ＴＳＡ）、无蒂锯齿状腺瘤（ＳＳＡ）内镜

下病变分布（例）

组别 例数
近端结肠 远端结肠

升结肠 肝曲 横结肠 降结肠 乙状结肠 直肠

ＴＳＡ 组 ６８ ５ ２ ５ ５ １３ ３８

ＳＳＡ 组 ３９ ８ ４ １１ ２ ６ ８

３．恶变情况分析：ＴＳＡ 组、ＳＳＡ 组、增生性息肉组、管状

腺瘤组、管状绒毛状腺瘤组、绒毛状腺瘤组的年龄、性别差异

无统计学意义（Ｐ＞０ ０５），恶变情况差异有统计学意义（ χ２ ＝
３１ ３７，Ｐ＜０ ０１），见表 ２。 ＴＳＡ 中 １ 例已进展为癌，１ 例局部

恶变，４ 例为高级别上皮内瘤变；ＳＳＡ 中 ３ 例已进展为癌，１
例局部恶变，６ 例为高级别上皮内瘤变。 ＳＳＡ 恶变发生率高

于 ＴＳＡ（ χ２ ＝ ５ ８３，Ｐ ＝ ０ ０２） 和管状腺瘤 （ χ２ ＝ １４ ０９，Ｐ ＜
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表 ２　 不同类型腺瘤患者性别、年龄、恶变情况比较

腺瘤类型 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄（岁，

ｘ±ｓ）
恶变

［例（％）］

传统锯齿状腺瘤 ７０ ４２ ／ ２８ ５４ ３６±１１ ７６　 ６（８ ５７）

无蒂锯齿状腺瘤 ３９ ２５ ／ １４ ５４ ８９±１１ ０９ １０（２５ ６４）

增生性息肉 ７９ ４８ ／ ３１ ５２ ９９±１２ ８５ ０（０） ａ

管状腺瘤 ３６５ ２２３ ／ １４２ ５５ ９６±１１ ６４ ２７（７ ４０）

管状绒毛状腺瘤 ５２ ３９ ／ １３ ５８ ５２±１５ ２０ １４（２６ ９２）

绒毛状腺瘤 １８ １１ ／ ７ ５５ ７８±１４ ４０ ５（２７ ７８）

统计量 χ２ ＝ ４ １０ Ｆ＝ １ ５８ χ２ ＝ ３１ ３７

Ｐ 值 ０ ５４ ０ １６ ＜０ ０１

　 　 注：ａ 表示不纳入分析

０ ０１）；与管状绒毛状腺瘤（ χ２ ＝ ０ ０２，Ｐ ＝ ０ ８９）及绒毛状腺

瘤（χ２ ＝ ０ ０３，Ｐ ＝ ０ ８６）相比差异无统计学意义。 ＴＳＡ 恶变

发生率，与管状腺瘤相比差异无统计学意义（ χ２ ＝ ０ １２，Ｐ ＝
０ ７３）；低于管状绒毛状腺瘤（ χ２ ＝ ７ ３３，Ｐ ＝ ０ ００７），亦低于

绒毛状腺瘤（χ２ ＝ ４ ８３，Ｐ＝ ０ ０２８）。
讨论　 锯齿状息肉过去被认为不具有恶性倾向，直到

１９９０ 年 Ｌｏｎｇａｃｒｅ 等［９］提出结直肠锯齿状结构可伴有异型增

生，并将此类病变命名为“锯齿状腺瘤”。 随着对此类病变

认识的增加，发现锯齿状腺瘤可能通过锯齿状途径发展为结

直肠癌。 因其不同于传统腺瘤的形态学、生物学及分子基因

改变，故 ２０１０ 年世界卫生组织重新将锯齿状息肉分类为：增
生性息肉、传统锯齿状腺瘤、无蒂锯齿状腺瘤。 目前关于

ＴＳＡ 和 ＳＳＡ 的流行病学研究较少，文献中报道的检出率差异

甚大， 国外研究显示 ＳＳＡ 和 ＴＳＡ 的检出率为 ０ ６％ ～
１３ ８％ ［１０⁃１３］ ，国内尚缺乏大样本资料。 本研究中 ＴＳＡ 检出

率为 ０ １３％，ＳＳＡ 检出率为 ０ ０７％，显著低于国外数据，考虑

可能因既往对 ＴＳＡ 和 ＳＳＡ 在内镜下认识不足、诊断困难、病
理诊断缺乏统一标准而导致漏诊，或一些早期病变被低估导

致发现时已恶变造成数量少报，因此尚需更大样本、多中心

的数据进一步分析。
本研究中 ＴＳＡ、ＳＳＡ 均多为单发、无蒂或亚蒂，ＴＳＡ 多见

于远端结肠，尤以乙状结肠和直肠为主，ＳＳＡ 多见于近端结

肠，与既往报道基本相符［１，１３⁃１５］ ；但 ＳＳＡ 在近端结肠占

５８ ９７％，略低于上述文献中报道的 ＳＳＡ 在近端结肠占 ６０％
以上，可能是由于在近端结肠检测 ＳＳＡ 更困难，因为其形态

扁平，覆盖黏液且与周围黏膜颜色相似。 有报道近端突出的

大型锯齿状腺瘤是近端直肠癌主要的高危因素，且与锯齿状

癌变途径有关［１５］ ，因此进一步学习 ＳＳＡ 在内镜下的诊断，尤
其在近端结肠，是非常必要的。 本研究中 ＴＳＡ 平均直径为

（４ ９２±４ ５７）ｍｍ，ＳＳＡ 平均为（７ １１±６ ８１）ｍｍ，差异无统计

学意义（Ｐ＞０ ０５），直径 ２０ ｍｍ 以上的病变均已恶变，提示病

变大小是其恶变的一个重要因素。
通常认为 ＳＳＡ 有较高的恶变倾向，有报道 ＳＳＡ 只需 ８

个月就能发展为结直肠癌［１６］ ，然而也有报告指出从 ＳＳＡ 发

展为结直肠癌需 １５ 年［１０］ 。 本研究中 ＳＳＡ 恶变发生率为

２５ ６４％，与管状绒毛状腺瘤、绒毛状腺瘤相似。 关于 ＴＳＡ 恶

变的报道较少，有研究表明 ＴＳＡ 也有显著的恶性潜能，但确

切的证据不足［１５］ 。 本研究中 ＴＳＡ 的恶变发生率为 ８ ５７％，
与管状腺瘤相似，低于 ＳＳＡ 的恶变发生率，与上述文献中提

出的 ＴＳＡ 具有显著恶性潜能不符，且本研究中有 ３ 例 ＳＳＡ
已进展为癌，ＴＳＡ 仅有 １ 例进展为癌，也不支持 ＴＳＡ 恶性潜

能更高的观点。
总之，锯齿状腺瘤可能发展为一类具有不同自然史、预

后和化疗反应的新型直肠癌，因此准确的识别锯齿状腺瘤，
提供适当的管理和监测是非常重要的，希望本文能为今后的

研究工作提供一些线索。
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张氏剥离刀与远视距法在食管内镜黏膜下剥离术中的

应用

张建国　 许晶　 陈月莉

　 　 内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，
ＥＳＤ）已成为食管早癌及癌前病变的重要治疗方法，其所用

刀具主要有日本的 Ｄｕａｌ 刀、ＩＴ ｎａｎｏ 刀、ＩＴ２ 刀等［１］ 。 这些刀

具在食管 ＥＳＤ 中发挥了重要作用，然而在部分 ＥＳＤ 中使用

仍有困难，有较高并发症发生风险［２］ ，且需要依赖进口，价
格昂贵。 为此，笔者设计了一款国产新型内镜黏膜下剥离

刀———张氏剥离刀，结合笔者提出的远视距法 ＥＳＤ（ ｆａｒ ａｗａｙ
ｖｉｅｗ ｏｆ ＥＳＤ，ＦＶ⁃ＥＳＤ） ［３］ ，初步应用效果满意，报道如下。

一、资料与方法

１．临床资料：回顾性分析我院内镜中心 ２０１６ 年 ５ 月至

２０１７ 年 ３ 月用张氏剥离刀行 ＥＳＤ 的患者资料，病例均符合

食管 ＥＳＤ 治疗适应证［３］ 。 所有患者被告知研究目的，并签

署了胃镜检查、ＥＳＤ 治疗和麻醉知情同意书。 本研究通过我

院医学伦理委员会同意。
２．器械与药品：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＶ⁃２６０ＳＬ 主机、ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ 胃

镜，电凝钳，ＵＣＲ 气泵，张氏剥离刀（北京康派特医疗器械有

限公司），重庆金山 ＯＭＯＭ 高频电切装置，德国 ＭＴＷ 注射

针，生理盐水，亚甲蓝，１ ５％卢戈碘液。
３．方法：病变均于术前行 ＭＥ⁃ＮＢＩ 和卢戈液碘染色确认

病变性质、程度、范围和深度，并取活检经病理证实为食管高

级别上皮内瘤变或食管黏膜内癌。 患者静脉麻醉后开始

ＥＳＤ。 首先以 １ ５％卢戈液喷洒确认食管病变边界，之后完

成病变标记、注射、切边、剥离、回收标本、处理创面的过程。
与常规方法不同之处在于：（１）内镜头端不带透明帽；（２）不
使用 Ｄｕａｌ 刀、ＩＴ 刀等，无论切边还是剥离自始至终只使用张

氏剥离刀；（３）采用 ＦＶ⁃ＥＳＤ 进行手术，即不强调内镜头端必

须要足够抵近或钻入黏膜下层，而是强调在宏观远视距上观

察和操作，只要确认张氏剥离刀处在正确的黏膜下层剥离层

面即可进行剥离（图 １）。 所有病例记录手术时间、并发症发

生情况、整块切除率。
二、结果

本组 ２０ 例患者中男 １１ 例、女 ９ 例，年龄 ３６～８９ 岁，平均

６１ ３ 岁。 共 ２０ 处病变，其中食管上段病变 ３ 处、中段 １２ 处、
下段 ５ 处；病变大小 ２ ０～１０ ０ ｃｍ，平均 ４ ２ ｃｍ；累及食管环

周＜１ ／ ２ 者 １３ 例，１ ／ ２ ～ ２ ／ ３ 周者 ７ 例，无全周累及病例。 病

变均完成了整块切除，切除标本大小 ３ ０ ～ １１ ０ ｃｍ，平均

５ １ ｃｍ；手术时间 １３～６７ ｍｉｎ，平均 ２８ ５ ｍｉｎ。 所有病例术中

出血情况与常规方法相同，均可通过电凝或止血钳成功止

血；术后无迟发性出血及穿孔病例发生。 术后食管狭窄 ３
例，但均为轻度狭窄不影响进食。 无其他严重并发症及死亡

病例发生。
讨论　 ＥＳＤ 包括标记、注射、切开、剥离等步骤，其中剥

离是 ＥＳＤ 最核心的环节。 为了更好地实施黏膜下层剥离，
目前 ＥＳＤ 强调内镜头端带透明帽，内镜充分贴近黏膜下层，
在近视距视野下完成黏膜下层的剥离，笔者将现行方法命名

为近视距法 ＥＳＤ（ｎｅａｒ ｖｉｅｗ ｏｆ ＥＳＤ，ＮＶ⁃ＥＳＤ）。 ＮＶ⁃ＥＳＤ 有近
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