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　 　 侧向发育型肿瘤（ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）是一类

沿着肠壁匍匐生长、直径＞１０ ｍｍ 的特殊类型结直肠平坦型

病灶［１］ ，占结直肠肿瘤的 １ ０％～ ６ ０％ ［２］ 。 根据其表面形态

的不同，可分为结节混合型、颗粒均一型、平坦隆起型及假凹

陷型［３］ 。 多项研究显示结肠与直肠 ＬＳＴ 具有不一样的生物

学行为，相比于结肠 ＬＳＴ，直肠 ＬＳＴ 的病灶直径较大，病理包

含更多的绒毛状成分，有更高的黏膜下浸润概率，并且局部

复发的概率更高［４］ 。 国内关于直肠巨大 ＬＳＴ 的 ＥＳＤ 治疗可

行性研究较少。 本研究分析南京鼓楼医院收治的直径 ＞
２０ ｍｍ，行 ＥＳＤ 治疗的直肠 ＬＳＴ 病例资料，探讨 ＥＳＤ 对直肠

巨大 ＬＳＴ 的疗效及安全性。
一、资料与方法

１．一般资料：收集 ２０１１ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月在南京鼓

楼医院内镜中心行 ＥＳＤ 治疗、病灶直径＞２０ ｍｍ 的 １３１ 例

ＬＳＴ 患者资料，排除术前放大及染色内镜检查提示黏膜下深

层浸润的病例。 其中病灶直径 ２０～ ５０ ｍｍ 者 ８６ 例，＞５０ ｍｍ
者 ４５ 例。 患者均于术前签署知情同意书，告知 ＥＳＤ 治疗的

风险。
２．方法。
（１）术前准备：完善术前相关检查，怀疑有黏膜下深层

浸润的病灶行 ＥＵＳ 进一步明确诊断。 患者术前服用泻药清

洁肠道。
（２）操作方法：常规内镜检查发现病变后以 ０ ４％靛胭

脂或 ０ １％结晶紫染色，或使用 ＮＢＩ 确定病变范围；放大结肠

镜观察陷窝开口类型和微血管类型，评估完整切除的可行性

和初步设计切除方案。 ＥＳＤ 过程均按标记、注射、切开、剥离

和创面处理进行（图 １）。

图 １　 内镜黏膜下剥离术治疗直肠侧向发育型肿瘤过程 　 １Ａ：
普通肠镜下见颗粒均一型直肠侧向发育型肿瘤；１Ｂ：窄带成像模

式下观察病变；１Ｃ：环形切开病灶；１Ｄ：黏膜下剥离；１Ｅ：剥离后

的创面；１Ｆ：标本展开固定

（３）病理评估：整块切除指病灶在内镜下被整块切除并

获得单块标本。 完全切除（Ｒ０ 切除）指水平切缘及垂直切
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缘均无瘤变组织残留。 治愈性切除指病灶实现 Ｒ０ 切除，且
术后病理为腺瘤或高、中分化癌，黏膜下浸润深度不超过

１ ０００ μｍ，无脉管浸润。
（４）并发症：穿孔包括 ＥＳＤ 术中和术后穿孔；迟发性出

血定义为 ＥＳＤ 术后 １４ ｄ 内需要内镜介入的明显出血；狭窄

指 ＥＳＤ 术后出现的需要内镜扩张干预的狭窄。
３．数据统计：根据病灶大小将患者分为 ２０～ ５０ ｍｍ 组和

＞５０ ｍｍ组，分析 ２ 组病变大小、形态、部位、手术时间和病理

结果。 手术时间：开始黏膜切除至手术结束的时间；剥离标本

面积（ｍｍ２）＝ 长径（ｍｍ） ／ ２×短径（ｍｍ） ／ ２× ３ １４；剥离速度

（ｍｍ２ ／ ｍｉｎ）＝ 标本面积（ｍｍ２） ／手术时间（ｍｉｎ）。 使用 ＳＰＳＳ
２２ ０ 及 Ｅｘｃｅｌ １５ ２９ 进行统计学分析，连续性变量资料以中位

数（范围）表示，使用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，分类变量资料使

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

１．临床及病理特征：病灶直径 ２０ ～ ５０ ｍｍ 组及＞５０ ｍｍ
组的中位大小分别为 ３０ ｍｍ、７０ ｍｍ，其中最大病变直径

１４０ ｍｍ。 ２ 组病例除病灶大小差异有统计学意义外，患者年

龄、性别，病灶部位、内镜分型比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０ ０５）。 病灶直径 ２０～５０ ｍｍ 组及＞５０ ｍｍ 组高级别上皮内

瘤变＋癌的比例分别为 ４７ ７％、７１ ２％（Ｐ ＝ ０ ０１０）。 ２ 组病

例中共有 ７ 例浸润黏膜下深层，考虑脉管转移率高，均追加

外科手术治疗，详见表 １。
２．ＥＳＤ 治疗结果：２ 组病例的标本中位大小分别为

４０ ｍｍ、８０ ｍｍ （Ｐ ＜ ０ ００１）。 从技术上讲，虽然病灶直径

＞５０ ｍｍ组手术时间明显长于 ２０ ～ ５０ ｍｍ 组（Ｐ＜０ ００１），但
其剥离速度明显快于 ２０～５０ ｍｍ 组（Ｐ＜０ ００１）。 ＞５０ ｍｍ 组

的整块切除率较 ２０～５０ ｍｍ 组低（Ｐ＝ ０ ０３４），但 ２ 组的治愈

性率切除率差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０ ６４５）。 ＞５０ ｍｍ 组中

有 １１ 例未获得治愈性切除，其中 ６ 例因分片切除评估切缘

困难，病理均为腺瘤，另有 ３ 例腺瘤侧切缘阳性，该 ９ 例均行

内镜随访；另 ２ 例为黏膜下深层浸润，追加外科手术。 ２ 组

术后并发症发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 ２ 组术中

均未发生血红蛋白下降 ２０ ｇ ／ Ｌ 以上的出血。 ６ 例迟发性出

血患者进行内镜下钛夹或热活检钳止血均成功；３ 例穿孔患

者均予钛夹成功夹闭，未发生腹膜炎；３ 例狭窄患者行内镜

下球囊扩张，并视狭窄程度局部注射得宝松，成功缓解症状。
其中 ２０～５０ ｍｍ 组 １ 例出血患者行 ３ 次止血；１ 例狭窄患者

行 ３ 次内镜下球囊扩张术，该例狭窄为累及齿状线的环周病

变，详见表 ２。
讨论　 在结直肠浅表肿瘤中，ＬＳＴ 通常沿着肠壁水平延

伸而不是垂直延伸，但相比于同等大小的息肉样病变，其更

少发展成浸润性癌［１］ 。 直肠 ＬＳＴ 主要为颗粒型，且病灶越

大，非颗粒型 ＬＳＴ 所占比例越小［５］ 。 本研究中，病灶直径

２０～５０ ｍｍ 组及＞５０ ｍｍ 组中颗粒型 ＬＳＴ 比例分别为 ９５ ４％
（８２ ／ ８６）、１００％（４５ ／ ４５），这与既往报道符合［６⁃７］ 。

过去结直肠巨大浅表性肿瘤通常通过手术或内镜黏膜

表 １　 行内镜黏膜下剥离术的 １３１ 例直肠侧向发育型肿瘤

患者临床及病理资料

临床及病理资料
病灶直径

２０～５０ ｍｍ 组
病灶直径
＞５０ ｍｍ 组

Ｐ 值

例数 ８６ ４５

年龄［岁，中位数（范围）］ ６２（３３～８９） ６４（３７～８６） ０ ２３６

性别（男 ／ 女） ４５ ／ ４１ １７ ／ ２８ ０ １１３

病变部位［例（％）］

　 高位直肠 ７（８ １） ５（１１ １） ０ ８１０

　 中位直肠 ３１（３６ ０） １４（３１ １） ０ ５７２

　 低位直肠 ４８（５５ ９） ２６（５７ ８） ０ ８３０

内镜分型［例（％）］

　 颗粒均一型 ２０（２３ ３） ８（１７ ８） ０ ４６８

　 结节混合型 ６２（７２ １） ３７（８２ ２） ０ ２００

　 扁平隆起型 ３（３ ５） ０（０） ０ ５１４

　 假凹陷型 １（１ １） ０（０） １

病灶大小［ｍｍ，中位数（范围）］ ３０（２０～５０） ７０（５１～１４０） ＜０ ００１

腺瘤伴低级别上皮内瘤变［例（％）］

　 管状腺瘤 １２（１４ ０） ２（４ ４） ０ １６９

　 绒毛状腺瘤 ３（３ ５） １（２ ２） １

　 管状绒毛状腺瘤 ２８（３２ ５） １０（２２ ２） ０ ２１６

　 锯齿状腺瘤 ２（２ ３） ０（０） ０ ５４６

高级别上皮内瘤变［例（％）］ ２７（３１ ４） ２５（５５ ７） ０ ００７

黏膜内癌［例（％）］ ５（５ ８） ４（８ ９） ０ ７６６

黏膜下癌［例（％）］

　 ＳＭ１ ４（４ ７） １（２ ２） ０ ８３５

　 ＳＭ２ 及以上 ５（５ ８） ２（４ ４） １

高级别上皮内瘤变＋
癌［例（％）］ ４１（４７ ７） ３２（７１ ２） ０ ０１０

分片切除（ＥＰＭＲ），随着内镜技术的发展，ＥＳＤ 逐渐应用于

下消化道癌前病变及早癌的治疗。 在本研究中，我们成功地

对 ４５ 例直径＞５０ ｍｍ 的直肠 ＬＳＴ 患者进行了安全治疗，其中

６ 例由于病灶巨大跨越多个皱襞、病变环周或合并纤维化无

法完整切除，在透明帽辅助下追加 ＥＰＭＲ。 虽然病灶直径

＞５０ ｍｍ组的整块切除率低于 ２０ ～ ５０ ｍｍ 组，但其治愈性切

除率（７５ ６％）与 ２０～ ５０ ｍｍ 组（７９ １％）比较差异无统计学

意义（Ｐ＝ ０ ６４５），且与最近日本一项研究报道的治愈性切

除率（７４％）相符［７］ 。 与外科手术相比，ＥＳＤ ７０％以上的治愈

性切除率是可以接受的，因为 ＥＳＤ 具有创伤小、住院周期

短、住院费用低等优点，且根据本研究，直肠 ＬＳＴ 多位于低位

直肠（２ 组病例低位直肠 ＬＳＴ 分别占 ５５ ９％和 ５７ ８％），靠近

齿状线，ＥＳＤ 避免了行外科根治术，保留了患者肛门，保证患

者术后的生活质量。 本研究病灶直径＞５０ ｍｍ 组的并发症

发生率与 ２０～ ５０ ｍｍ 病变类似。 研究显示纤维化、巨大病

灶、手术时间长、内镜操作不熟练以及肠镜的矛盾运动与穿

孔的发生相关，其中纤维化是主要原因［８⁃９］ 。 本研究中 ３ 例
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表 ２　 两组不同大小直肠侧向发育型肿瘤患者内镜黏膜下

剥离术相关资料对比

观察指标
病灶直径

２０～５０ ｍｍ 组
（ｎ＝ ８６）

病灶直径
＞５０ ｍｍ 组
（ｎ＝ ４５）

Ｐ 值

标本大小［ｍｍ，
中位数（范围）］ ４０（２０～５５） ８０（５１～１５０） ＜０ ００１

手术时间［ｍｉｎ，
中位数（范围）］ ６０（２０～２００） １０８（３１～２７０） ＜０ ００１

剥离速度［ｍｍ２ ／ ｍｉｎ，
中位数（范围）］

１５ ７（２ １～４９ １） ３６ ６（１０ ７～１２５ ６） ＜０ ００１

整块切除［例（％）］ ８４（９７ ７） ３９（８６ ７） ０ ０３４

完全切除［例（％）］ ７１（８２ ６） ３４（７５ ６） ０ ３４０

治愈性切除［例（％）］ ６８（７９ １） ３４（７５ ６） ０ ６４５

并发症［例（％）］

　 迟发性出血 ５（５ ８） １（２ ２） ０ ６２１

　 穿孔 １（１ １） ２（４ ４） ０ ５６４

　 狭窄 １（１ １） ２（４ ４） ０ ５６４

穿孔均发生于术中，２０～５０ ｍｍ 组的 １ 例发生于既往 ＥＳＤ 术

后瘢痕处，＞５０ ｍｍ 组发生 ２ 例（４ ４％）穿孔，局部予以钛夹

夹闭。 孙辉等［１０］报道直径＞５０ ｍｍ 的 ＬＳＴ 行 ＥＳＤ 治疗出血

风险为 ２８ ６％（４ ／ １４），本研究中大病灶组仅 １ 例（２ ２％）发
生了迟发性出血，考虑与手术初期良好的止血相关，２０ ～
５０ ｍｍ组中有 ５ 例迟发性出血，其中 ３ 例病灶累及齿状线，
有 １ 例进行了 ３ 次内镜下止血，考虑与齿状线处血供丰富相

关。 食管环周病变 ＥＳＤ 术后狭窄是比较常见的并发症，目
前为止，报道巨大结直肠病变 ＥＳＤ 术后出现狭窄的研究很

少，Ｔａｎｇ 等［６］关于直径＞４０ ｍｍ 结直肠 ＬＳＴ 的 ＥＳＤ 疗效评价

研究中，ＥＳＤ 术后狭窄率为 ２ ９％；Ｊｕｎｇ 等［１１］ 报道了 ＥＳＤ 对

于直径＞１０ ｃｍ 病变的可行性，并且在 ＥＳＤ 术后未出现狭窄。
本研究中有 ９ 例环 ３ ／ ４ 周以上的病变，其中 ２０～ ５０ ｍｍ 组 １
例，＞５０ ｍｍ组 ８ 例， ２ 组术后分别有 １ 例 （ １ １％）、 ２ 例

（４ ４％）狭窄，狭窄率与报道相似，３ 例狭窄均为环周病变，
这与病灶局部发生炎症反应修复创面后出现黏膜下层纤维

化有关，其中 ２０～５０ ｍｍ 组狭窄患者进行了 ３ 次球囊扩张，
这与患者既往肛管手术亦有关系。

值得注意的是，病灶直径＞５０ ｍｍ 组的手术切除时间明

显长于 ２０～５０ ｍｍ 组，但前者切除速度更快。 Ｈａｙａｓｈｉ 等［７］ 、
Ｎａｗａｔａ 等［１２］也报道了类似的结果。 这种结果有以下可能的

解释：首先，一旦内镜进入黏膜下层，简单、重复的剥离工作

在大病灶中进行地更快。 其次，２０～ ５０ ｍｍ 组有部分病变是

非颗粒型，而 ＞ ５０ ｍｍ 组所有病灶均为颗粒型。 Ｔｏｙｏｎａｇａ
等［１３］报道非颗粒型 ＬＳＴ 的剥离速度比颗粒型慢。 严重的黏

膜下纤维化是困难 ＥＳＤ 的独立危险因素，这种纤维化在非

颗粒型 ＬＳＴ 中也更常见［８⁃９］ ，且本研究中虽然＞５０ ｍｍ 组高

级别上皮内瘤变＋癌的比例明显高于 ２０ ～ ５０ ｍｍ 组，但伴随

更多黏膜下纤维化黏膜下浸润的比例与 ２０ ～ ５０ ｍｍ 组相比

无统计学差异。 因此，病灶直径较大组剥离速度较快。

综上，ＥＳＤ 对治疗直肠巨大 ＬＳＴ 安全有效，但本研究是

单中心、回顾性的，且样本量较小，期望未来有大型的前瞻性

研究以进一步证明其疗效。

参 考 文 献

［ １ ］ 　 Ｋｕｄｏ Ｓ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌａｔ ａｎｄ ｄｅｐｒｅｓｓｅｄ ｔｙｐｅｓ
ｏｆ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， １９９３，２５ （ ７）：４５５⁃
４６１． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃１０１０３６７．

［ ２ ］ 　 Ｋａｋｕ Ｅ， Ｏｄａ Ｙ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌａｔ⁃ａｎｄ ｄｅ⁃
ｐｒｅｓｓｅｄ⁃ｔｙｐｅ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ａｍｏｎｇ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１， ９ （ ６）：
５０３⁃５０８． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１１ ０３ ０１８．

［ ３ ］ 　 Ｓｅ Ｋ， Ｌａｍｂｅｒｔ Ｒ， Ａｌｌｅｎ ＪＩ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｐｏｌｙｐｏｉｄ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｏｓａ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６８（ ４
Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ３⁃４７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８ ０７ ０５２．

［ ４ ］ 　 Ｉｋｅｍａｔｓｕ Ｈ， Ｙｏｄａ Ｙ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４４ （ ３ ）： ５５１⁃５５９； ｑｕｉｚ ｅ１４． ＤＯＩ：
１０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１２ １２ ００３．

［ ５ ］ 　 Ｍｉｙａｍｏｔｏ Ｈ， Ｉｋｅｍａｔｓｕ Ｈ， Ｆｕｊｉｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ａｒｉｓｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ａｎｄ
ｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１４，２９（９）：１０６９⁃１０７５． ＤＯＩ：
１０ １００７ ／ ｓ００３８４⁃０１４⁃１９３１⁃ｘ．

［ ６ ］ 　 Ｔａｎｇ ＸＷ， Ｒｅｎ ＹＴ， Ｚｈｏｕ ＪＱ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ≥４０ ｍｍ［Ｊ］ ．
Ｔｅｃｈ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌ， ２０１６， ２０ （ ７ ）： ４３７⁃４４３． ＤＯＩ： １０ １００７ ／
ｓ１０１５１⁃０１６⁃１４５９⁃ｘ．

［ ７ ］ 　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｙ， Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｓ， Ｓｕｎａｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ５０ ｍｍ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８３
（３）：６０２⁃６０７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５ ０８ ０３７．

［ ８ ］ 　 Ｍｉｚｕｓｈｉｍａ Ｔ， Ｋａｔｏ Ｍ， Ｉｗａｎａｇａ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ａｃ⁃
ｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｌｏｃａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ， ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１５，２９（１）：１３３⁃１３９． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３６６５⁃９．

［ ９ ］ 　 Ｓａｔｏ Ｋ， Ｉｔｏ Ｓ， Ｋｉｔａｇａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２８
（１０）：２９５９⁃２９６５． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１４⁃３５５８⁃ｙ．

［１０］ 　 孙辉， 柳堤， 金士毛． 高龄患者结直肠侧向发育型肿瘤内镜治疗

后并发出血的临床分析［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１７，３４（１１）：
８０６⁃８０８． ＤＯＩ： １０ ３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１７ １１ ０１２．

［１１］ 　 Ｊｕｎｇ ＤＨ， Ｙｏｕｎ ＹＨ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌａｔｅｒａｌ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ １０ ｃｍ：
ｉｓ ｉｔ ｆｅａｓｉｂｌｅ？ ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（３）：６１４⁃６２０．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４ ０９ ００１．

［１２］ 　 Ｎａｗａｔａ Ｙ， Ｈｏｍｍａ Ｋ， Ｓｕｚｕｋｉ Ｙ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ａｓｐｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２６
（４）：５５２⁃５５５． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２２１７．

—２１５— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７



［１３］　 Ｔｏｙｏｎａｇａ Ｔ， Ｍａｎ⁃ｉ Ｍ， Ｆｕｊｉｔａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔｕｍ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１０， ４２ （ ９ ）： ７１４⁃７２２． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃

００３０⁃１２５５６５４．
（收稿日期：２０１８⁃０４⁃１０）

（本文编辑：朱悦）

—３１５—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．７


