
的结直肠黏膜异常微细结构（即微血管异常、微腺管异常和

存在分界线），发现在 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 下，癌性病变

的微血管异常、微腺管异常和存在分界线的诊断符合率比白

光内镜明显提高。 而且 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断

与病理诊断的一致性较好（Ｋａｐｐａ＞０ ７），与白光内镜比较，
其镜下诊断准确率有显著优势（Ｐ＜０ ０５），尤其对早期结直

肠癌或高级别上皮内瘤变，镜下诊断的敏感度均超过 ９０％，
而且镜下诊断与病理诊断的一致性比白光内镜有显著优势

（Ｐ＜０ ０５）。 另外，就 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 而言，两者在

诊断早期结直肠癌准确性方面并未发现有统计学差异（Ｐ＞
０ ０５），但两者均属于 ＢＬＩ 的观察模式，二者结合将有助于提

高对早期结直肠癌及癌前病变的诊断率。
本研究的数据来自于单一中心，研究的样本量相对较

小，且缺乏随访观察，因此研究结果还需今后多中心大样本

研究进一步证实。 但从上述研究可以看出，ＢＬＩ 凭借其独特

的窄带激光结合白光光源系统，应用维也纳诊断标准可显著

提高早期结直肠癌及癌前病变镜下诊断的准确性，是一种简

便、有效、价格低廉的早期结直肠癌及癌前病变的诊断方法。
本研究的局限性是样本量较小，再则该研究为单一单位

研究。 除此之外，还有其他可用于内镜诊断的电子染色方

法，如窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）和智能分光比

色技术（Ｆｕｊｉ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔ ｃｈｒｏｍｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＦＩＣＥ）。 在以后的

研究中，ＢＬＩ 应该和 ＮＢＩ 或 ＦＩＣＥ 进行对比。
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结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层侵犯的危险因素分析

亢倩玉　 宋顺喆　 宫爱霞

大连医科大学附属第一医院消化内镜中心 １１６０００
通信作者：宫爱霞，Ｅｍａｉｌ： ｄｏｃｔｏｒｇａｘ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探索结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层浸润的危险因素。 方法　 ２０１５ 年 １１ 月—
２０１９ 年 ２ 月，在大连医科大学附属第一医院消化内镜中心行内镜黏膜下剥离术治疗，直径≥２ ０ ｃｍ
的侧向发育型肿瘤病例 ２１１ 例（２２１ 处病变）纳入回顾性分析，根据术后病理分成黏膜下层侵犯组（１３
例患者，１４ 处病变）和非黏膜下层侵犯组（１９８ 例患者，２０７ 处病变），临床特征、内镜特征、手术特征、
病理特征组间比较行 χ２检验或连续矫正 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，多因素分析使用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析。 结果　 单因素分析发现结直肠癌病史（Ｐ＝ ０ ０３７）、病变直径（Ｐ ＝ ０ ０３６）、部位（Ｐ ＝ ０ ０２４）、非抬

举征（Ｐ＝ ０ ０４０）是黏膜下层浸润的影响因素。 进一步多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析提示：有结直肠癌病史

—０３９— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



者较无结直肠癌病史者更易发生黏膜下层浸润（ＯＲ＝ ３ ７６，９５％ＣＩ：１ ３３８～２３ ７６８，Ｐ＝ ０ ０１８），直肠病

变较右半结肠病变更易发生黏膜下层浸润 （ＯＲ ＝ ７ ０９１，９５％ ＣＩ：１ ４３７ ～ ３４ ２７４，Ｐ ＝ ０ ０１６），直
径≥２ ５ ｃｍ病变较直径＜２ ５ ｃｍ 病变更易发生黏膜下层浸润（ＯＲ＝ ６ ２９７，９５％ＣＩ：１ ３７５～ ２８ ８３６，Ｐ ＝
０ ０１８），非抬举征阳性病变较非抬举征阴性病变更易发生黏膜下层浸润（Ｐ ＝ ０ ０２１，ＯＲ ＝ ５ ３７３，
９５％ＣＩ：１ ２９１～ ２２ ３６０）。 结论 　 对于结直肠侧向发育型肿瘤，患者有结直肠癌病史，以及病变直

径≥２ ５ ｃｍ、位于直肠、术中非抬举征阳性均是发生黏膜下层浸润的独立危险因素。
【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 侧向发育型肿瘤；　 黏膜下层浸润

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３０４⁃００５４１

　 　 目前有研究显示，凹陷型形态（巴黎分型 ０⁃Ⅱｃ）、黏膜

脆性、Ｐｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ Ⅴ型、ＮＩＣＥ ３ 型、非颗粒型或侧向发育型病

变中，存在＞１０ ｍｍ 的结节、初次行 ＥＳＤ 的病变术中非抬举

征阳性为提示病变黏膜下侵犯的内镜下危险因素［１⁃３］ 。 然

而，尽管对已知的危险因素进行了谨慎的术前评估，ＥＳＤ 术

后仍有较大部分意外诊断出深层浸润性癌，需进一步追加外

科手术治疗或放疗。 在此背景下，本研究旨在分析我中心行

ＥＳＤ 的结直肠侧向发育型肿瘤的临床及内镜下特征，并探讨

与黏膜下层侵犯相关的临床及内镜下危险因素。
一、资料与方法

１．病例资料：本研究共纳入 ２１１ 例病例（２２１ 处病变），
为 ２０１５ 年 １１ 月—２０１９ 年 ２ 月间在我院消化内镜中心行结

直肠 ＥＳＤ 治疗的侧向发育型肿瘤病例，病变直径≥２ ０ ｃｍ，
术前判断无黏膜下层侵犯，且已排除 ＥＳＤ 术后局部复发行

二次手术以及非整片切除者。 根据 ＥＳＤ 术后病理结果，将
腺癌侵及黏膜下层者纳入黏膜下层侵犯组（１３ 例患者，１４ 处

病变），其余病例纳入非黏膜下层侵犯组（１９８ 例患者，２０７
处病变）。 收集的内容包括：结直肠 ＥＳＤ 患者的临床特征

（年龄、性别、结直肠癌病史），内镜特征（病变直径、部位、表
面形态），手术特征（术前活检、非抬举征阳性、术中并发症、
术后并发症），病理特征（术前病理、术后病理、神经脉管侵

犯、淋巴管癌栓阳性、基底或切缘阳性）。
２．内镜治疗：患者气管插管及全身麻醉后取侧卧位或仰

卧位，进镜至病变位点，于病变外侧缘多点黏膜下注射巴曲

亭、亚甲蓝、盐酸玻璃酸钠混合液至病变隆起，距病变外缘

５ ｍｍ处以 Ｄｕａｌ 刀环周切开病变周围黏膜，再以 Ｄｕａｌ 刀或

ＩＴ２ 刀逐步剥离病变，术中若见大血管显露及大量出血，可
用热活检钳钳夹电凝止血，病变完全剥离后以 Ｄｕａｌ 刀或热

活检钳于创面止血，或以金属夹封闭创面。 病变部分剥离

时，也可将圈套器置于病变基底部，电凝电切病变。 切除的

标本离体后尽快展平，并用大头钉固定于标本盘，装入标本

袋，使用福尔马林溶液固定标本，尽快送检。
３．统计学分析：使用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计学软件。 双向无序

Ｒ×Ｃ 列表组间比较用 χ２检验或连续矫正 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精
确检验。 黏膜下层侵犯的危险因素分析使用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

二、结果

１．病变基本特征：术前活检 ７０ 处，其中低级别上皮内瘤

变 ５０ 处、高级别上皮内瘤变 ２０ 处。 发生术中并发症 １４４ 处，
其中术中出血 １４３ 处、术中穿孔 １０ 处（９ 处同时合并术中出

血）。 发生术中并发症 １ 处，为迟发性出血。 术后病理：低级

别上皮内瘤变 １１３ 处，高级别上皮内瘤变 ７２ 处，黏膜内癌 ２２
处，黏膜下浸润性癌 １４ 处（浸润＜１ ０００ μｍ ７ 处、≥１ ０００ μｍ
７ 处）；无神经脉管侵犯，淋巴管癌栓阳性 １ 处；无基底阳性，
切缘阳性 ２３ 处。

２．单因素分析结果：黏膜下层侵犯组与非黏膜下层侵犯

组比较，２ 组患者在结直肠癌病史方面差异有统计学意义，
见表 １；黏膜下层侵犯组与非黏膜下层侵犯组比较，２ 组病变

在直径、部位、非抬举征方面差异有统计学意义，见表 ２。

表 １　 结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层侵犯的患者相关因

素分析（例）

因素
黏膜下层侵犯组

（ｎ＝ １３）
非黏膜下层侵犯组

（ｎ＝ １９８） Ｐ 值

性别 ０ ５２８

　 男 ８ １０４

　 女 ５ ９４

年龄 ０ ３０１

　 ＜６０ 岁 ２ ６６

　 ≥６０ 岁 １１ １３２

结直肠癌病史 ０ ０３７

　 有 ３ １０

　 无 １０ １８８

３．多因素分析结果：将患者结直肠癌病史以及病变直

径、部位、非抬举征纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果显示，
有结直肠癌病史 （ Ｐ ＝ ０ ０１８， ＯＲ ＝ ３ ７６， ９５％ＣＩ： １ ３３８ ～
２３ ７６８）、病变位于直肠（直肠 ／右半结肠：Ｐ ＝ ０ ０１６，ＯＲ ＝
７ ０９１，９５％ＣＩ：１ ４３７ ～ ３４ ２７４）、病变直径≥２ ５ ｃｍ （ Ｐ ＝
０ ０１８，ＯＲ ＝ ６ ２９７，９５％ＣＩ：１ ３７５ ～ ２８ ８３６）、非抬举征阳性

（Ｐ＝ ０ ０２１，ＯＲ ＝ ５ ３７３，９５％ＣＩ：１ ２９１ ～ ２２ ３６０）是黏膜下层

侵犯的独立危险因素。
讨论　 现有的成像技术，如虚拟染色内镜和放大内镜，

可以有效提示黏膜下层侵犯的形态学特征，如不规则或缺失

的表面血管形态（Ｋｕｄｏ Ｖ 型或 ＮＩＣＥ３ 型） ［２，４⁃６］ 。 然而 Ｋｕｄｏ
分型和 ＮＩＣＥ 分型的准确性都与观察者的学习曲线及观察

者间的可变性相关联。 为了确定大型结直肠病变的良恶性，
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表 ２　 结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层侵犯的病变相关因

素分析（处）

因素
黏膜下层侵犯组

（ｎ＝ １４）
非黏膜下层侵犯组

（ｎ＝ ２０７） Ｐ 值

直径 ０ ０３６

　 ＜２ ５ ｃｍ ６ １５１

　 ≥２ ５ ｃｍ ８ ５６

部位 ０ ０２４

　 右半结肠 ２ ９３

　 左半结肠 ４ ６１

　 直肠 ８ ５３

表面形态 ０ ８２８

　 颗粒型 １１ １４６

　 非颗粒型 ３ ５６

　 混合型 ０ ５

术前活检 ０ ０６９

　 无 ６ １４５

　 有 ８ ６２

非抬举征 ０ ０４０

　 阳性 ３ １０

　 阴性 １１ １９７

术中并发症 ０ １６８

　 有 １２ １３２

　 无 ２ ７５

术后并发症 ０ ０６３

　 有 １ ０

　 无 １３ ２０７

基底或切缘 ０ ３４６

　 阳性 ３ ２０

　 阴性 １１ １８７

可以在术前诊断时进行黏膜活组织检查，通常选择高度可疑

的恶性区域进行取材，以增加其准确性，但由于活检取材深

度有限，因此仍有一定的概率漏诊深层黏膜下层浸润性癌，
且术前行诊断性活检还可能造成局部纤维化，增加手术难

度，因此是否应用于为常规术前诊断仍需考量。
有研究报道术中黏膜下注射时非抬举征阳性与黏膜下

层浸润风险增加有关［７］ 。 本研究中我们也发现，非抬举征

阳性是结直肠侧向发育型肿瘤发生黏膜下层浸润的独立危

险因素。 然而，非抬举征阳性也可能由局部纤维化引起，可
能与之前的治疗、诊断性活检或对黏膜下注射的反应相

关［２⁃３，８］ 。 在行 ＥＳＤ 时，如果是平坦或无蒂病变，在未经过治

疗和活检时发生非抬举征阳性，则应怀疑为伴黏膜下侵犯的

恶性病变，若继续行 ＥＳＤ 操作困难，则应考虑终止 ＥＳＤ 手术

转行外科根治性治疗。
病变的大小与病变恶性潜质密切相关，病变较大时黏膜

下层浸润和淋巴结受累的风险更高［９⁃１２］ 。 Ｃａｐｕｔｉ 等［１０］ 报道，

在≥２０ ｍｍ 的病变中，９ ３％为恶性肿瘤，３ ３％为侵袭性癌。
在本研究中，直径≥２ ５ ｃｍ 的病变相比直径＜２ ５ ｃｍ 的病

变，前者发生黏膜下层浸润的风险明显增加。
２０１７ 年 Ｂｕｒｇｅｓｓ 等［１３］进行了一项前瞻性、观察性的多中

心研究，纳入 ２ １０６ 例患者（２ ２７７ 处病变），在排除具有明显

癌症迹象的病变后，确定了几个黏膜下侵犯风险显著增高的

因素，包括远端位置（即直肠乙状结肠位置）、巴黎分型（即
０⁃Ⅱａ＋Ⅰｓ 或 ０⁃Ⅰｓ）、表面形态（即非颗粒样）和直径增大

（即每增大 １０ ｍｍ 增加 １２％的风险），特别是非颗粒样形态

和 ０⁃Ⅱａ＋Ⅰｓ 或 ０⁃Ⅰｓ 共存时，黏膜下层侵犯的风险为１２％～
１５％，位于远端位置时进一步增加至 ２０％，需行 ＥＳＤ 或外科

手术进行切除。 在本研究中，我们并未发现病变表面形态是

发生黏膜下层浸润的的影响因素，但证实病变位于直肠是发

生黏膜下浸润的独立危险因素。
此外，我们的研究还发现，有结直肠癌病史的患者，其发

生黏膜下层侵犯的风险较无结直肠癌病史者更高。 因此，对
于有结直肠癌病史的患者，在术前诊断与评估时，更应考虑

深层黏膜下层侵犯的风险，合理选择手术方式。
总之，ＥＳＤ 是治疗结直肠腺瘤及早期浅表癌性病变的有

效方法，在术前诊断时准确判断有无深层黏膜下层浸润、选
择合适的治疗方法至关重要。 本研究结果显示，患者有结直

肠癌病史，病变直径≥２ ５ ｃｍ、位于直肠、术中非抬举征阳性

均是发生黏膜下层浸润的独立危险因素。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

［ １ ］ 　 Ｆｅｒｌｉｔｓｃｈ Ｍ， Ｍｏｓｓ Ａ， Ｈａｓｓａｎ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ
ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ＥＭＲ）： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ ） ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７， ４９ （ ３ ）： ２７０⁃２９７． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１０２５６９．

［ ２ ］ 　 Ｒｕｔｔｅｒ ＭＤ， Ｃｈａｔｔｒｅｅ Ａ， Ｂａｒｂｏｕｒ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｔｉｓｈ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ／ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌｏｇｉｓｔｓ ｏｆ ｇｒｅａｔ ｂｒｉｔａｉｎ ａｎｄ
ｉｒｅｌａｎｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｎｏｎ⁃ｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１５， ６４ （ １２）： １８４７⁃１８７３． ＤＯＩ：
１０ １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３０９５７６．

［ ３ ］ 　 Ｍｏｓｓ Ａ， Ｂｏｕｒｋｅ ＭＪ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｃｅｒ ｆｒｏｍ ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ ｃｏｌｏｎｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１１，
１４０（７）：１９０９⁃１９１８． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ ２０１１ ０２ ０６２．

［ ４ ］ 　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｎ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｈｅｗｅｔｔ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｄｅｅｐ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ⁃
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ （ＮＩＣＥ） ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（ ４）：６２５⁃６３２． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１３ ０４ １８５．

［ ５ ］ 　 Ｋａｍｉńｓｋｉ ＭＦ， Ｈａｓｓａｎ Ｃ， Ｂｉｓｓｃｈｏｐｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖａｎｃｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ） ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ ５ ）： ４３５⁃４４９． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃

—２３９— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３７ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１２



００３４⁃１３６５３４８．
［ ６ ］ 　 Ｂｉａｎｃｏ ＭＡ， Ｒｏｔｏｎｄａｎｏ Ｇ， Ｍａｒｍｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ

ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
ｉｎ ｎｏｎｐｏｌｙｐｏｉｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００６，３８（５）：４７０⁃
４７６． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００６⁃９２５３９９．

［ ７ ］ 　 Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｎ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｓａｎｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｒ ｔｈｅ ｎｏｎ⁃ｌｉｆｔｉｎｇ ｓｉｇｎ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ？ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００７， ３９ （ ８ ）： ７０１⁃７０５． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃
２００７⁃９６６５８７．

［ ８ ］ 　 Ｋｉｍ ＨＧ， Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ， Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｒｉｏｒ ｂｉｏｐｓｙ
ｓａｍｐｌｉｎｇ， ｔａｔｔｏｏ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｓｎａｒｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ ］．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（１）：２０４⁃２１３． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．
２０１４．０８．０３８．

［ ９ ］ 　 Ｕｒａｏｋａ Ｔ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， Ｍａｔｓｕｄａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔｕｍ ［ Ｊ ］ ． Ｇｕｔ， ２００６， ５５ （ １１ ）： １５９２⁃１５９７． ＤＯＩ：
１０ １１３６ ／ ｇｕｔ ２００５ ０８７４５２．

［１０］ 　 Ｃａｐｕｔｉ Ｉａｍｂｒｅｎｇｈｉ Ｏ， Ｕｇｅｎｔｉ Ｉ， Ｍａｒｔｉｎｅｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ，
２００９，２４（７）：７４９⁃７５３． ＤＯＩ： １０ １００７ ／ ｓ００３８４⁃００９⁃０６８４⁃４．

［１１］ 　 Ｃｏｎｓｏｌｏ Ｐ， Ｌｕｉｇｉａｎｏ Ｃ， Ｓｔｒａｎｇｉｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ： ｔｅｎ ｙｅａｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，
１４（１５）：２３６４⁃２３６９． ＤＯＩ： １０ ３７４８ ／ ｗｊｇ １４ ２３６４．

［１２］ 　 Ｉｋａｒｄ ＲＷ， Ｓｎｙｄｅｒ ＲＡ， Ｒｏｕｍｉｅ ＣＬ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｖｅｔｅｒａｎｓ ｈｅａｌｔｈ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｂｏｗｅｌ ｐｏｌｙｐｓ （ｂｏｗｅｌ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｌｙｐｓ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， ２０１３，３０（４⁃６）：３９４⁃４００． ＤＯＩ：
１０ １１５９ ／ ０００３５５６４７．

［１３］ 　 Ｂｕｒｇｅｓｓ ＮＧ， Ｈｏｕｒｉｇａｎ ＬＦ， Ｚａｎａｔｉ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｃｏｖｅｒｔ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｆｏｒ ｃｏｌｏｎｉｃ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｈｏｒｔ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１７，１５３（３）：７３２⁃７４２ ｅ１． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ ２０１７ ０５ ０４７．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃０４）

（本文编辑：顾文景）

经口内镜下肌切开术不同术式治疗贲门失弛缓症的比较

贺德志　 陈杨　 王小彤　 郑研艳　 刘冰熔　 李建生　 韩艳妙　 徐海莉　 岳来福

宋李娟

郑州大学第一附属医院消化内科 ４５００５２
通信作者：贺德志，Ｅｍａｉｌ： ｄｏｃｔｏｒｈｅｄｅｚｈｉ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨采用不同经口内镜下肌切开术（ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，ＰＯＥＭ）术式治

疗贲门失弛缓症的优劣。 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ９ 月于郑州大学第一附属医院消

化内科行 ＰＯＥＭ 治疗并定期随访的 ２２３ 例贲门失弛缓症患者的病例资料，其中采用传统 ＰＯＥＭ 治疗

１００ 例，Ｌｉｕ⁃ＰＯＥＭ 治疗 ６０ 例，简化 ＰＯＥＭ 治疗 ６０ 例，Ｏ⁃ＰＯＥＭ 治疗 ３ 例，对比这 ４ 种术式的手术前后

症状评分（Ｅｃｋａｒｄｔ 评分）、手术时间、并发症及复发情况。 结果 　 这 ４ 种 ＰＯＥＭ 手术成功率均为

１００％，且术后 １ 个月、６ 个月、１２ 个月时 Ｅｃｋａｒｄｔ 评分均≤３ 分，均较术前显著降低，差异有统计学意义

（Ｐ＜０ ０５）。 传统 ＰＯＥＭ、Ｌｉｕ⁃ＰＯＥＭ 和简化 ＰＯＥＭ 组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０ ０５）。 与传统

ＰＯＥＭ 相比，Ｌｉｕ⁃ＰＯＥＭ 和简化 ＰＯＥＭ 手术时间和皮下气肿的发生率显著降低，差异有统计学意

义（Ｐ＜０ ０５）。 Ｏ⁃ＰＯＥＭ 手术时间最短，无皮下气肿。 所有患者术后无复发。 结论　 这 ４ 种 ＰＯＥＭ 治

疗贲门失弛缓症均具有较好疗效，Ｌｉｕ⁃ＰＯＥＭ 和简化 ＰＯＥＭ 相比传统 ＰＯＥＭ 具有操作较简单、手术时

间较短、并发症发生率较低的优点。 对于既往有外科手术史、反复球囊扩张、ＰＯＥＭ 术后复发等黏膜

下粘连而无法建立黏膜下隧道的患者，可考虑 Ｏ⁃ＰＯＥＭ 作为补救治疗。
【关键词】 　 贲门；　 食管失弛症；　 经口内镜下肌切开术；　 临床疗效

基金项目：河南省医学科技攻关计划项目 （ ２０１６０２０２８）；河南省科技厅科技发展计划项目

（１６２１０２３１０５２４）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００４１６⁃００７６０

　 　 经口内镜下肌切开术 （ ｐｅｒｏｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｙｏｔｏｍｙ，
ＰＯＥＭ）是由经自然腔道内镜手术（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＯＴＥＳ）发展而来的内镜新技术，２０１０ 年

Ｉｎｏｕｅ 等［１］首次将其应用于贲门失弛缓症（ａｃｈａｌａｓｉａ，ＡＣ）的
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