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　 　 【摘要】 　 目的　 评价改良内镜黏膜切除术（ｍｏｄｉｆｉｅｄ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，Ｍ⁃ＥＭＲ）治疗

结肠扁平息肉疗效。 方法　 将 ２７６ 例结肠扁平息肉患者（２９７ 枚息肉）按随机数字表法分成两组：内
镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）组 １３６ 例 １５２ 枚息肉，Ｍ⁃ＥＭＲ 组 １４０ 例 １４５ 枚息

肉。 病灶黏膜下注射生理盐水后，ＥＭＲ 组一次性切除病灶，Ｍ⁃ＥＭＲ 组在病灶周边用圈套器头端切开

周边黏膜后一次性切除病灶，回收全部标本送病理检查。 比较两组手术时间、完整切除率、术后并发

症发生率、复发率。 结果　 患者息肉均为一次性切除。 ＥＭＲ 组息肉切除时间（５􀆰 ６±２􀆰 ０）ｍｉｎ，Ｍ⁃ＥＭＲ
组息肉切除时间（５􀆰 ７±２􀆰 １）ｍｉｎ，组间差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＥＭＲ 组息肉完整切除率 ９１􀆰 ２％
（１２４ ／ １３６），Ｍ⁃ＥＭＲ 组息肉完整切除率 １００􀆰 ０％（１４０ ／ １４０），组间差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＥＭＲ
组 １ 例迟发出血，１ 例穿孔，１ 例电凝综合征，并发症发生率 ２􀆰 ２％（３ ／ １３６）；Ｍ⁃ＥＭＲ 组 １ 例迟发出血，１
例电凝综合征，并发症发生率 １􀆰 ４％（２ ／ １４０）。 术后病理：管状腺瘤 １３５ 枚，绒毛状腺瘤 ４０ 枚，绒毛管

状腺瘤 ５７ 枚，增生性息肉 ２９ 枚，炎性息肉 ３４ 枚，黏膜内癌 ２ 枚。 腺瘤伴高级别内瘤变 ８ 例，其中

ＥＭＲ 组 １ 例息肉残留，后行肠段切除，６ 个月后 ８ 例复查无复发。 Ｍ⁃ＥＭＲ 组 ２ 例黏膜内癌，完整切

除，６ 个月后复查无复发。 ＥＭＲ 组 １２ 例术后残留，１ 例手术，１１ 例行氩离子凝固术处理后，１ 例 ６ 个月

复发，复发率 ０􀆰 ７％（１ ／ １３６）。 结论　 Ｍ⁃ＥＭＲ 组较 ＥＭＲ 组治疗结肠扁平息肉更有效。
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　 　 内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）是
目前治疗结肠扁平息肉的首选治疗方法，但用圈套器完整切

除病灶有一定的局限，在切除过程中因切缘位置滑脱等原因

常常会有部分的残留［１］ 。 为尽量避免残留，在传统 ＥＭＲ 的

基础上，我们进行了改进，下文称改良 ＥＭＲ（ｍｏｄｉｆｉｅｄ⁃ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，Ｍ⁃ＥＭＲ）。 对此，我们比较了 ＥＭＲ
和 Ｍ⁃ＥＭＲ 治疗结肠扁平息肉的疗效，报道如下。

一、资料与方法

１．一般资料：本研究采用单盲法，采集 ２０１７ 年 ３ 月—２０１９
年 ４ 月就诊于复旦大学附属中山医院厦门医院 １５０ 例患者

１５８ 枚息肉，福建省龙岩人民医院 １２６ 例患者 １３９ 枚息肉的病

例资料。 ２７６ 例患者中男 １５９ 例、女 １１７ 例，年龄 １４～８５ 岁，平
均 ４６􀆰 ２ 岁；２９７ 枚息肉均为结肠扁平息肉，病变长径６～
２０ ｍｍ。 ２７６ 例患者按随机数字表法分组，ＥＭＲ 组 １３６ 例（复
旦中山厦门医院患者 ７５ 例息肉 ８０ 枚，龙岩人民医院患者 ６１
例息肉 ７２ 枚），Ｍ⁃ＥＭＲ 组 １４０ 例（复旦中山厦门医院患者 ７５
例息肉 ７８ 枚，龙岩人民医院患者 ６５ 例息肉 ６７ 枚）。 本研究

经医院伦理委员会批准（文件批号：Ｂ２０２０⁃００６）。

２．器械：内镜采用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＦ⁃Ｈ２９０Ｉ，ＰＣＦ ＴＹＰＥ
Ｑ２６０ＪＩ，或日本 Ｆｕｊｉｆｉｌｍ ＥＣ⁃Ｌ５９０ＺＷ，ＥＣ⁃５８０ＲＤ。 高频电切

装置采用德国 ＥＲＢＥ ＶＩＯ２００Ｄ，氩离子凝固术（Ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）采用德国 ＥＲＢＥ ＡＰＣ ３００。 常规准备圈套

器、注射针、金属夹等。
３．手术准备：术前全面体检排除心肺等功能不全等禁忌

证。 服用抗凝药者停药 １ 周。 行血常规、凝血酶原等检查。
术前 １ ｄ 少渣饮食，术前 ８ ｈ 复方聚乙二醇电解质散 ４ 盒 ２４
袋泡温开水 ３ ０００ ｍＬ，２ ｈ 内服完。 术前谈话充分告知手术

风险及收益，签署手术知情同意书。 术前麻醉评估。 术中吸

氧及心电监护。
４．方法

（１）肠镜插至回盲部后缓慢退镜，确定息肉位置，并全

面观察评估。 ＥＭＲ 术前评估：①窄带光成像或联动成像观

察病灶表面，对可疑癌变的病灶，必要时行局部放大内镜观

察，了解息肉表面微血管改变及腺体结构改变，亦可加靛胭

脂染色，了解病变范围，排除浸润性病变；②充分注气和吸

气，观察病灶的变形情况，确认无明显异常；③黏膜下注射后
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病灶能充分隆起。 满足上述条件者，即可行 ＥＭＲ 治疗。
（２）黏膜下注射：沿病灶边缘口侧 ２～ ３ ｍｍ 处刺入注射

针，朝病灶的中心方向斜行刺入，每次 ２ ～ ６ ｍＬ，对较大的病

灶，可适当追加生理盐水的剂量，必要时多点注射，尽量使病

灶充分隆起。
（３）ＥＭＲ 治疗：尽量把病灶置于 ６ 点位，用圈套器近端

抵住黏膜，适量抽气的同时逐渐收缩圈套器，可见病灶套入

圈套内，收缩到略感有阻力即可。 如感到明显阻力，则可能

套入过深达固有肌层，可略松开圈套器，边抖动边略向上提

拉，重新收紧圈套器后高频电流凝切。 切除后观察创口表

面，尤其是切缘，对病灶肉眼可见的残留切缘，用 ＡＰＣ 电凝

烧灼补救治疗。
（４）Ｍ⁃ＥＭＲ 治疗：推送出圈套器头端部分，沿充分黏膜

下注射后隆起的病灶边缘外 ３ ｍｍ 处划开一周，圈套器金属

圈沿划开的黏膜凹槽套入，判断完整套取病灶后，逐渐收紧

圈套器，高频电流凝切。 切除后观察创口情况。
（５）切除后标本回收，固定，送病理检查

５．术后处理：术后观察患者的生命体征、腹部的症状体

征、排便情况，尤其注意大便的颜色及腹痛情况。 禁食 ２４ ｈ，
如无腹痛，可半流质饮食。

６．统计学：采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 软件进行统计分析，符合正态

分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 ｔ 检验，计
量资料以例（％）表示，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

二、结果

本组 ２７６ 例共 ２９７ 枚息肉。 息肉大小（１１􀆰 １±０􀆰 ５）ｍｍ，
６～１５ ｍｍ者 １８２ 枚，＞１５ ～ ２０ ｍｍ 者 １１５ 枚。 息肉位于直肠

９２ 枚，乙状结肠 ５９ 枚，降结肠 ３０ 枚，横结肠 ５０ 枚，升结肠

５４ 枚，回盲部 １２ 枚。 息肉均得到一次性切除。 术后创口出

血均经 ＡＰＣ 止血，金属夹封闭创口。 术后病理结果：管状腺

瘤 １３５ 枚，绒毛状腺瘤 ４０ 枚，绒毛管状腺瘤 ５７ 枚，增生性息

肉 ２９ 枚，炎性息肉 ３４ 枚，黏膜内癌 ２ 枚。 其中管状腺瘤伴

低级别上皮内瘤变 ４２ 枚，管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 ４
枚，绒毛状腺瘤伴低级别上皮内瘤变 １６ 枚，绒毛状腺瘤伴高

级别上皮内瘤变 ２ 枚，绒毛管状腺瘤伴低级别上皮内瘤变

２３ 枚，绒毛管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 ２ 枚。
ＥＭＲ 组：１３６ 例 １５２ 枚息肉，切除后切口边缘残留息肉 １２

例，完整切除率 ９１􀆰 ２％（１２４ ／ １３６），切除时间（５􀆰 ６±２􀆰 ０）ｍｉｎ。
并发症发生率 ２􀆰 ２％（３ ／ １３６），其中 １ 例术后 ２４ ｈ 内出血，肠
镜探查为创口部分金属夹松动脱落所致，再次金属夹夹闭成

功止血；１ 例消化道穿孔，予及时金属夹夹闭，术后无症状，观
察 ２ ｄ 后出院；１ 例以腹痛为主要表现的电凝综合征，观察 ２ ｄ
后腹痛消失，出院。 本组有 ４ 例高级别上皮内瘤变，１ 例病理

提示切缘阳性，证实是息肉残留，后追加外科手术切除所在肠

段；３ 例水平切缘及垂直切缘皆阴性，６ 个月后随访，创口愈

合，金属夹脱落。 另 １１ 例肉眼可见息肉残留，术中发现后立

即 ＡＰＣ 补救治疗，术后相对应病理：４ 例管状腺瘤（其中 ２ 例

伴低级别上皮内瘤变），１ 绒毛状腺瘤伴低级别上皮内瘤变，

２ 例绒毛管状腺瘤，２ 例增生性息肉，２ 例炎性息肉。 ６ 个月

后随访只有 １ 例创口仍有息肉少许残留，复发率 ０􀆰 ７４％（１ ／
１３６），咬除后病理提示绒毛管状腺瘤，嘱 １ 年后随访。

Ｍ⁃ＥＭＲ 组：１４０ 例 １４５ 枚息肉，无一例残留，完整切除率

１００􀆰 ０％（１４０ ／ １４０），切除时间（５􀆰 ７±２􀆰 １） ｍｉｎ。 并发症发生

率 １􀆰 ４％（２ ／ １４０），其中 １ 例术后 ２４ ｈ 内出血，肠镜探查为创

口部分金属夹松动脱落所致，再次金属夹夹闭成功止血；１
例发生以腹痛为主要表现的电凝综合征，观察 ２ ｄ 后腹痛消

失，出院。 本组有 ４ 例高级别上皮内瘤变，水平切缘及垂直

切缘皆阴性，６ 个月后随访，创口愈合，金属夹脱落。 ２ 例黏

膜内癌，水平切缘及垂直切缘均阴性，３ 个月及 ６ 个月后随

访，创口愈合，金属夹脱落，嘱 １ 年后随访。
讨论　 结肠息肉是下消化道常见疾病，形态上分为有蒂

型和广基型，广基息肉癌变率比有蒂息肉更高，扁平息肉属

广基型［２］ 。 结肠癌发病率越来越高，全世界每年新发现的

结肠癌超过 １００ 万人，９５％以上早期结肠癌由腺瘤演变而

来，而炎性息肉和增生性息肉亦可癌变［３⁃４］ 。
目前结肠息肉的治疗有多种方法，如微波、氩气等。 对

于有蒂及亚蒂的息肉，高频电切除术操作便捷，疗效肯定，并
发症少。 但对于扁平息肉，目前多应用 ＥＭＲ 治疗。 ＥＭＲ 的

机理是通过向黏膜下层疏松结缔组织注射生理盐水等液体，
使病灶与固有肌层充分分离后，形成水垫，使用各种方法

（如圈套器等）连同黏膜下层一并切除病变的黏膜，还可减

少出血、穿孔等并发症发生率［５⁃６］ 。 ＥＭＲ 圈套器金属圈与病

灶外正常黏膜接触时要求受力均衡，操作时不易把控切缘预

定位置，稍不均衡时圈套器套取息肉容易偏移、滑脱，完整切

除有一定的难度。 操作时一方面可能过多切除正常黏膜组

织，另一方面因圈套器偏移滑脱导致切除后部分息肉残留。
Ｍ⁃ＥＭＲ 釆用部分 ＥＳＤ 技术，在充分注射息肉周边的黏

膜下层后，在息肉周边外 ３ ｍｍ 处，推送圈套器尖端少许出

鞘，用尖端划开正常黏膜组织，病灶周边形成类圆型凹槽，圈
套器金属圈轻微抖动，放入凹槽，慢慢收紧后再行凝切。

比较 Ｍ⁃ＥＭＲ 与 ＥＭＲ，我们有如下体会。 手术时间方

面，Ｍ⁃ＥＭＲ 大部分时间在划开病灶周围黏膜上，圈套器金属

圈放入凹槽后凝切则相对简单；ＥＭＲ 大部分时间在寻找并

固定病灶周边有效切缘，切除时需把握适当深度，避免穿孔，
两种方法在手术时间上并无明显差异。 并发症方面，
Ｍ⁃ＥＭＲ在划开病灶周边黏膜时，有可能过深，损伤固有肌

层，增加穿孔机会，但黏膜划开后，圈套器金属圈只需水平方

向放入划开的凹槽，在凝切过程中损伤固有肌层的机会少，
穿孔机会反而减少，本文中 Ｍ⁃ＥＭＲ 组未出现穿孔，术后金

属夹封闭创口，可避免术后发生穿孔；ＥＭＲ 在用圈套器金属

圈套取病灶时靠经验判断和手感，无法明确套取的深度，本
文中 ＥＭＲ 组 １ 例穿孔，可能与圈套器金属圈套取组织过多，
未略松开圈套器后边抖动边略向上提拉有关，其他并发症如

术后出血、电凝综合征等发生率 ２ 组均不高，与国外报道

相仿［７］ 。
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小结 Ｍ⁃ＥＭＲ 优势：（１）边缘精准，可按事先设定的边缘

切除；（２）切除完整，无病灶残留，减少复发率，特别对于放

大内镜提示微血管及腺体改变需要彻底切除的病灶；（３）不
需要增加治疗附件，只用圈套器的尖端切开黏膜，操作便捷，
亦不增加患者的医疗费用。 Ｍ⁃ＥＭＲ 劣势：采用部分 ＥＳＤ 技

术，操作上比传统 ＥＭＲ 在技术上对医师有更高的要求，故要

求医师有更成熟的技术，普及性较差。 有资料研究，绒毛状

腺瘤、绒毛管状腺瘤有较高的复发率，其原因与息肉的病理

类型有关，也与息肉扁平，基底宽，切除不彻底复发有关［８］ 。
本文 １ 例绒毛管状腺瘤复发在 ＥＭＲ 组，可能与切除不彻底

有关。 可见对于 ６～２０ ｍｍ 的扁平息肉，Ｍ⁃ＥＭＲ 在完整切除

方面有明显优势，安全性较高。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［ １ ］　 Ｓｏｅｔｉｋｎｏ ＲＭ， Ｇｏｔｏｄａ Ｔ， Ｎａｋａｎｉｓｈｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３，５７（４）：５６７⁃５７９． ＤＯＩ：
１０．１０６７ ／ ｍｇｅ．２００３􀆰 １３０．

［ ２ ］ 　 魏华， 马骥， 杨志超， 等． 肠镜下结肠巨大息肉切除 ７６ 例临

床分析［Ｊ］ ．中国实用医刊，２０１５，４２（１０）：１⁃２． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／

ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃４７５６􀆰 ２０１５􀆰 １０．００１．
［ ３ ］ 　 郑杰． 结直肠息肉和结直肠癌［Ｊ］ ．中华病理学杂志，２００５，３４

（１）：４⁃５． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｊ．ｉｓｓｎ：０５２９⁃５８０７􀆰 ２００５􀆰 ０１􀆰 ００３．
［ ４ ］ 　 朱风兰． 经大肠镜高频电切大肠息肉 ２１３ 例分析［ Ｊ］ ．中华消

化内镜杂志， ２００１， １８ （ １）： ５０． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃５２３２􀆰 ２００１􀆰 ０１􀆰 ０２５．

［ ５ ］ 　 Ｎｅｌｓｏｎ ＤＢ，Ｂｌｏｃｋ ＫＰ，Ｂｏｓｃｏ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｓｔａｔｕｓ ｒｅｐｏｒｔ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５２（６）：８６０⁃８６３．

［ ６ ］ 　 Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｆｕｊｉｉ Ｔ， Ｋｏｎｄｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｌａｔｅｒ⁃
ａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００１， ３３
（８）：６８２⁃６８６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００１⁃１６２１３．

［ ７ ］ 　 Ｐｏｎｃｈｏｎ Ｔ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００１， ３２ （ １）： ６⁃１０． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ００００４８３６⁃
２００１０１０００⁃００００４．

［ ８ ］ 　 Ｈｕａｎｇ Ｙ， Ｇｏｎｇ Ｗ， Ｓｕ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ａｄｅｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｓｏｕｔｈｅｒｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｏｐｕ⁃
ｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，４５ （ ８）： ８３８⁃８４５． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１０⁃０２２７⁃３．

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃０６）

（本文编辑：周昊）

黑色先端帽联合窄带光成像在结肠镜检查中的
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　 　 【摘要】 　 目的　 评估黑色先端帽辅助结肠镜联合窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）技术对

腺瘤 ／息肉检出效能的影响。 方法　 连续纳入 ２０１６ 年 １０ 月—２０１８ 年 １０ 月行结肠镜检查的患者，采
用随机数字表法分为黑色先端帽组和对照组，黑色端帽组采用黑色先端帽辅助结肠镜联合 ＮＢＩ 技术，
对照组采用标准白光结肠镜，比较两组的息肉检出率、腺瘤检出率等指标，并进行亚组分析。
结果　 共 １ ０００例患者纳入本研究（每组 ５００ 例），黑色先端帽组和对照组近端结肠腺瘤检出率分别

为 ２４􀆰 ２％（１２１ ／ ５００）和 １７􀆰 ２％ （８６ ／ ５００），近端结肠息肉检出率分别为 ２８􀆰 ８％ （１４４ ／ ５００）和 ２１􀆰 ４％
（１０７ ／ ５００），平均腺瘤检出数分别 ０􀆰 ４１±０􀆰 ９４ 和 ０􀆰 ２６±０􀆰 ６８，平均息肉检出数为 ０􀆰 ６３±１􀆰 １６ 和 ０􀆰 ４０±
０􀆰 ８５，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），但该联合技术对于远端结直肠病变的检出率相较对照组无

明显优势。 结论　 黑色先端帽辅助结肠镜联合 ＮＢＩ 能显著提高近端结肠腺瘤和息肉等微小病变的检

出效能。
【关键词】 　 结肠镜检查；　 肠息肉；　 腺瘤；　 黑色先端帽；　 检出率
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ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３０８⁃００６３７

　 　 目前结直肠腺瘤已被公认为是结直肠癌最主要的癌前

病变，通过结肠镜及时发现并治疗该类病变是预防结直肠癌

和结肠镜检查质量控制的关键［１］ 。 但目前尚无确切提高常

规结肠镜腺瘤检出率（ ａｄｅｎｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＡＤＲ）的有效

方法，近年来窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）技术、黑
色先端帽等结肠镜附加技术的出现在理论上可提高 ＡＤＲ。
因此我们针对黑色先端帽联合 ＮＢＩ 在提高 ＡＤＲ 中的作用进

行了研究，报道如下。
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