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　 　 【提要】 　 自 １９９１ 年首次报道肠道支架应用于直肠癌性梗阻的姑息治疗后，内镜下肠道支架置

入术在临床上得到广泛的应用。 随着支架置入术治疗量的增加，其并发症问题也逐渐突显出来。 肠

道支架置入术后并发症包括穿孔、再阻塞、移位、出血、疼痛等，内镜医师应认识到这些并发症，并尽可

能减少并发症的发生。 本文将从支架成功率及并发症两方面进行阐述。
　 　 【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 支架；　 癌性肠梗阻；　 手术后并发症
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　 　 结直肠癌是全世界范围内最常见的癌症之一，约 ５ 个结

直肠癌患者中有 １ 个是以急性肠梗阻为首发症状［１⁃３］ 。 急性

恶性肠梗阻如没有得到及时的评估与处理将会导致水电解

质平衡紊乱、肠坏死、细菌移位甚至死亡。 在过去，急诊外科

手术是解除肠梗阻的常见方法，但其死亡率、并发症发生率

高，而且术后造瘘率高，严重影响患者的生活质量。 为解决

这一问题，１９９１ 年，Ｄｏｈｍｏｔｏ 教授［４］ 首次报道金属支架置入

术作为直肠癌的姑息治疗方式，现多项研究表明，对于不能

手术切除治愈的结直肠癌患者行支架置入术较急诊手术具

有更高的生活质量，更快恢复经口饮食，更低的造瘘率，更短

的术后住院天数［５］ 。 虽然姑息性支架置入术本身并不能使

患者生存期获益，但是因其可以更早地行化疗从而间接使肿

瘤分期下降的可能性增加［６⁃７］ 。 随后肠道支架逐渐作为术

前过渡治疗手段在临床上应用，且较急诊外科手术具有更低

的死亡率、并发症发生率、造瘘率以及更高的一期吻合率等

优势［８⁃１０］ 。 对于过渡性支架置入患者手术时机择期的研究

较少，其最佳的手术时机不是很清楚，但是理论上最佳手术

时机应该是允许更多的时间使得梗阻症状得到缓解，肠道水

肿得到消退以及患者的一般情况得到恢复。 因为时间太短，
容易发生术后吻合口瘘，Ｌｅｅ 等［１１］的一项回顾性研究发现间

隔时间＜１０ ｄ 者术后吻合口瘘发生率明显高于 ＞ １０ ｄ 者

（２０％比 ０）。 最新一项研究发现，间隔时间＜１５ ｄ 是术后并

发症的独立危险因素，比值比（ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ，ＯＲ）＝ １３ ０，９５％可

信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）：１ ０１０ ～ １６７ ０（Ｐ ＝ ０ ０４９），
说明间隔时间＞１５ ｄ 将会减少术后并发症。 也有研究显示，
间隔时间＞ １８ ｄ 将会增加复发的风险（ＯＲ ＝ ２ ６，９５％ ＣＩ：
１ １～６ ５，Ｐ＝ ０ ０３７） ［１２］ 。 随着操作量的增加，其相关并发症

问题也逐渐突显出来。 关于支架置入术后总体并发症发生

率各研究结果不一，在 １０％～３０％之间［１３⁃１４］ ，这与研究类型、
支架置入目的、研究人群不同有关，在姑息治疗组并发症发

生率可高达 ３０％，而术前过渡组约 ８ ５％ ［１５⁃１６］ 。 最新一项

Ｍｅｔａ 分析结果示，非覆膜支架较覆膜支架发生并发症的风

险更低，相对危险度（ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ，ＲＲ）＝ ０ ５７，９５％ＣＩ：０ ４４～
０ ７４（Ｐ＜０ ０００ １），且这种获益只对晚期并发症特异（ＲＲ ＝
０ ５８，９５％ＣＩ：０ ３４～０ ９９，Ｐ＝ ０ ０５） ［１７］ 。

一、肠道支架置入术成功率

１．技术成功率：技术成功是指能够顺利的通过狭窄段并

正确的放置支架至狭窄段，其成功率为 ７５％ ～ １００％。 技术

失败的原因与梗阻程度、 梗阻部位、 操作者经验等有

关［１８⁃１９］ 。 完全性梗阻因导丝通过困难较不完全肠梗阻技术

成功率低；近端结肠由于操作途径长，难度大，技术上受到挑

战。 Ｗｉｌｌｉａｍｓ 等［２０］通过肠道支架置入术的学习曲线探讨了

技术成功率和操作者的经验关系，研究显示有经验的操作者

技术成功率到达 ９０％以上，且至少操作了 ２０ 例支架置入术

才认为是有经验的。
２．临床成功率：临床成功是指支架置入术后 ４８ ｈ 内患者
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梗阻症状得到缓解，其成功率为 ８４％ ～ １００％ ［１９］ 。 临床失败

的常见表现为肛门仍未排便排气，或者腹痛腹胀仍得不到缓

解，甚至腹痛加重，其原因有支架被大便嵌顿、术后穿孔、支
架扩张 不 充 分 等， 需 立 即 内 镜 下 干 预 或 者 外 科 急 诊

手术［２１⁃２３］ 。
二、肠道支架置入术并发症

１．穿孔：支架术后穿孔是严重的并发症，它会引起腹膜

炎、败血症、弥漫性血管内凝血、多器官衰竭，甚至死亡［２４］ ，
其发生率为 １ ６％ ～ ７ ７％ ［１８，２５⁃２７］ 。 按发生的时间可分为早

期穿孔和迟发型穿孔；按是否可肉眼观察到穿孔分为显著穿

孔和微穿孔，微穿孔只有在病理检查时才能发现；按照临床

表现可分为临床穿孔和亚临床穿孔，亚临床穿孔也称为沉默

穿孔［２２］ 。 有学者认为穿孔发生的可能原因有：支架的径向

力对易脆的肿瘤组织的机械损伤、支架两端对肠壁的损伤以

及导丝的过度操作［２８⁃２９］ 。 一项关于支架术后穿孔的 Ｍｅｔａ 分

析显示在手术当天发生穿孔率为 ２９％，前 ３ ｄ 发生穿孔率为

５２ ３％，故术后 ３ ｄ 内应密切监测，一旦患者出现腹痛，应警

惕穿孔的可能［３０］ 。 发生穿孔的风险与术前扩张、使用贝伐

珠单抗、年龄、操作者经验、梗阻程度等有关。 Ｌｅｅ 等［３１］ 研究

发现年龄＞７０ 岁增加 ３ ２７６ 倍穿孔风险，认为老年患者的肠

壁更加薄弱以及肠系膜更加松弛导致了穿孔风险的增加。
贝伐珠单抗是一种单克隆抗体，和血管内皮生长因子结合，
从而阻止血管生成和抑制肿瘤生长，其常常被用在已经有远

处转移的结直肠癌患者中。 Ｍａｎｅｓ 等［３２］ 对行姑息性支架置

入的结直肠癌患者进行 ３ 年的随访，发现行贝伐珠单抗化疗

的患者穿孔发生风险增加 １９ ６ 倍。 Ｈａｐａｎｉ 等［３３］ 认为贝伐

珠单抗引起消化道穿孔还可能与其剂量相关。 贝伐珠单抗

引起穿孔的确切机制不是很清楚，但可能与肿瘤侵犯结肠浆

膜层发生坏死，局部缺血如血管栓塞、血管收缩，溃疡延迟愈

合等有关。 一项回顾性研究发现，梗阻的严重程度和内镜医

师操作经验是发生穿孔的危险因素［３４］ 。 一项 Ｍｅｔａ 分析显

示，行球囊扩张的患者较未行球囊扩张患者穿孔发生率更高

（Ｐ＜０ ０５），对于穿孔导致肿瘤扩散从而影响肿瘤的长期预

后仍然是不清楚的［１８］ 。 Ｋｉｍ 等［３５］ 对支架组术后复发的患

者资料进行了多因素分析，发现穿孔发生复发的风险是没有

穿孔的 ２２ 倍（ＯＲ＝ ２２ ０，９５％ＣＩ：１ ３ ～ ３６２ ９，Ｐ ＝ ０ ０３０），发
生腹膜种植转移是未穿孔的 ４６ 倍（ＯＲ ＝ ４６ ０，９５％ＣＩ：２ ０ ～
１ ０４７ ８，Ｐ＝ ０ ０１６）。 Ａｖｌｕｎｄ 等［３６］回顾性分析了 １２３ 例术前

过渡患者行支架置入术后发生穿孔和未穿孔患者的肿瘤长

期预后，研究发现穿孔患者的五年生存率有更低的趋势、五
年复发率有更高的趋势，但差异无统计学意义。 最近一项回

顾性研究显示，１１６ 例术前过渡治疗的患者有 ７ 例发生穿

孔，对 ７ 例穿孔患者随访 ６～６０ 个月后无明显腹腔种植转移

或者远处转移［３７］ 。 Ｖｅｒｓｔｏｃｋｔ 等［２２］ 报告穿孔患者和未穿孔

患者的生存率及腹膜转移率无差异。 以上研究大部分是小

样本或者回顾性研究，关于穿孔与肿瘤转移扩散的关系证据

仍不足。 发生穿孔后往往需要急诊手术。

２．支架移位：支架移位发生率为 １％～１０％［１８，２２⁃２３，３８］，其发

生风险与支架类型有关。 Ｍａｓｈａｒ 等［１７］ 进行了一项关于覆膜

支架和非覆膜支架的 Ｍｅｔａ 分析，结果显示非覆膜支架发生移

位的风险更低（ＲＲ＝０ ２９，９５％ＣＩ：０ １７～０ ４８，Ｐ＜０ ００１），早期

发生支架移位风险差异无统计学意义（ＲＲ ＝ ０ ４７，９５％ＣＩ：
０ ２１～１ ０６，Ｐ＝０ ０７），但覆膜支架可减少 ８９％的晚期支架移

位（ＲＲ＝ ０ １２，９５％ＣＩ：０ ０４～ ０ ３７，Ｐ ＝ ０ ０００ ２） ［１２］，由此在临

床上如结直肠癌患者发生急性肠梗阻无手术机会行姑息治

疗时，可选择非覆膜支架。 基于覆膜支架的移位率高这一特

点，支架设计的改良如部分覆膜支架、支架两端扩大、支架内

衬膜，以及不同形状的支架等增加其抗移位功能［３９⁃４０］ 。 放

化疗后支架易发生移位，可能和肿瘤体积缩小有关［４１⁃４２］ 。
其他导致支架移位的原因有：梗阻程度、支架直径和长度不

合适、内镜医师经验水平等［３４，４３］ 。 支架发生移位时常见的

表现为阻塞症状如腹胀，如果出现剧烈腹痛或者出血时，需
考虑穿孔或者结肠瘘管形成［４４］ 。 无症状的支架移位可不需

要处理，有症状的支架移位大部分行内镜下干预后可缓解。
Ｃｈｏｉ 等［４５］ 认为支架移位后再次行内镜下治疗是安全有效

的，且持续的临床缓解只取决于第 １ 次支架置入的成功。
３．支架阻塞：支架阻塞是最常见的并发症，发生率为

１１ １％～１６％，大部分发生在姑息治疗患者中，术前过渡组发

生率为 ０～１ １％ ［２２，４６］ 。 肿瘤的过度生长和向内生长是支架

阻塞的主要原因，粪便嵌顿也有发生，应避免食用使大便干

结的食物和导泻药［３５］ 。 一项 Ｍｅｔａ 分析显示，非覆膜支架发

生肿瘤向内生长的风险是覆膜支架的 ５ ９９ 倍［４７］ 。 故为了

减少肿瘤的过度生长和向内生长，临床上建议使用覆膜支架

且支架两端至少覆盖无病变 ２ ｃｍ 以上［４８］ 。 重新置入支架

是一种治疗支架阻塞的可行方法，Ｙｏｏｎ 等［４９］ 探讨了支架阻

塞后行第 ２ 次支架置入术的可行性和有效性，结果显示立即

临床成功率为 ７５％，且与第 １ 次支架通畅时间独立相关，第
２ 次支架的通畅时间平均为 １７０ ｄ，认为支架再置入是支架

阻塞的有效治疗方法。 Ｘｉｎｏｐｏｕｌｏｓ 等［５０］ 对因肿瘤阻塞支架

的患者行肿瘤激光消融术，也取得满意的效果，是一种经济

且操作简单的方法。
４．其他：支架术后轻微出血在临床上较常见，据报道发

生率为 ８％～１２％，出血与黏膜损伤、肿瘤的易脆性及溃疡形

成有关［５１］ ，大部分患者可自行缓解，少数需要输血治疗［１８］ 。
腹痛或者肛门疼痛也常发生，但常常可以耐受或者口服镇痛

药可缓解，极少数患者需要住院治疗。 支架相关的死亡率一

般为 ０ ４％ ～ １％，穿孔是死亡的主要原因［１４］ ，研究表明穿孔

发生死亡的风险是未穿孔的 ２ ０９７ 倍［风险比（ｈａｚａｒｄ ｒａｔｉｏ，
ＨＲ）＝ ２ ０９７，９５％ＣＩ：１ ２８２～３ ４３１，Ｐ＝ ０ ００３］。 突发心脏骤

停致死也有发生［４８］ 。
三、结语

自 ２０ 世纪 ９０ 年代以来，内镜下支架置入术在结直肠癌

性急性肠梗阻中已经得到广泛的应用，其相关并发症也需引

起临床医师的重视，尤其是术后发生穿孔与肿瘤长期结局的
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关系，目前针对这方面大部分是小样本回顾性研究，期待更

大样本的随机对照试验来验证穿孔与肿瘤长期结局的关系。
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ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌａｒｇｅ ｂｏｗｅｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１，２０１１：９１７８４８． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／ ２０１１ ／ ９１７８４８．

［２１］ 　 Ｂａｒｏｎ ＴＨ． Ｃｏｌｏｎｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ： ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ， ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｎｄ ｂｅｎｉｇｎ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２００５，１５（４）：７５７⁃７７１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅｃ ２００５ ０８ ００５．

［２２］ 　 Ｖｅｒｓｔｏｃｋｔ Ｂ， Ｖａｎ Ｄｒｉｅｓｓｃｈｅ Ａ， Ｄｅ Ｍａｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎ⁃ｙｅａｒ
ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｎｇ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８７（３）：
７０５⁃７１３ ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１７ ０５ ０３２．

［２３］ 　 Ｍａｔｓｕｚａｗａ Ｔ， Ｉｓｈｉｄａ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ
ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｗｉｔｈｉｎ ７ ｄａｙｓ ｏｆ ｓｔｅｎｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ５１３ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（４）：６９７⁃７０７ ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ ２０１５ ０３ １９７８．

［２４］ 　 Ａｓａｎｏ Ｈ， Ｋｏｊｉｍａ Ｋ， Ｏｇｉｎｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

—７７—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３８ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．１



ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１７，３２（３）：４１９⁃４２４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００３８４⁃
０１６⁃２６９４⁃３．

［２５］ 　 Ｓｌｏｏｔｈａａｋ ＤＡ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇ ＭＷ， Ｄｉｊｋｇｒａａｆ ＭＧ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｄｕｔｃｈ
Ｓｔｅｎｔ⁃Ｉｎ ２ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１４，１０１（１３）：１７５１⁃１７５７． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｂｊｓ ９６４５．

［２６］ 　 Ｈａｎ ＳＨ， Ｌｅｅ ＪＨ． Ｃｏｌｏｎｉｃ ｓｔｅｎｔ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，４７（５）：４１５⁃４１９． ＤＯＩ： １０．
５９４６ ／ ｃｅ ２０１４ ４７ ５ ４１５．

［２７］ 　 Ａｍｅｌｕｎｇ ＦＪ， Ｂｏｒｓｔｌａｐ Ｗ， Ｃｏｎｓｔｅｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃
ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｔｅｎｔ ａｓ ｂｒｉｄｇｅ
ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｅｆｔ⁃
ｓｉｄｅｄ ｃｏｌｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１９，１０６（ ８）：１０７５⁃
１０８６． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｂｊｓ １１１７２．

［２８］ 　 Ｃａｍúñｅｚ Ｆ， Ｅｃｈｅｎａｇｕｓｉａ Ａ， Ｓｉｍó Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｍｅａｎｓ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ：
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｉｎ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
２０００， ２１６ （ ２ ）： ４９２⁃４９７． ＤＯＩ： １０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２１６．
２．ｒ００ａｕ１２４９２．

［２９］ 　 Ｂｉｎｋｅｒｔ ＣＡ， Ｌｅｄｅｒｍａｎｎ Ｈ， Ｊｏｓｔ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｃｏｌｏｎｉｃ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ａ
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ， １９９８，２０６（１）：１９９⁃２０４． ＤＯＩ：
１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ２０６ １ ９４２３６７３．

［３０］ 　 ｖａｎ Ｈａｌｓｅｍａ ＥＥ， ｖａｎ Ｈｏｏｆｔ ＪＥ， Ｓｍａｌｌ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｔｅｎｔｉｎｇ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ａ ｓｅａｒｃｈ ｆｏｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ７９ （ ６ ）： ９７０⁃９８２ ｅ７； ｑｕｉｚ
９８３ ｅ２， ９８３ ｅ５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１３ １１ ０３８．

［３１］ 　 Ｌｅｅ ＹＪ， Ｙｏｏｎ ＪＹ， Ｐａｒｋ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７ （ ６ ）： １５４８⁃
１５５７ ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ ２０１８ ０２ ００６．

［３２］ 　 Ｍａｎｅｓ Ｇ， ｄｅ Ｂｅｌｌｉｓ Ｍ， Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｃｕｒａｂｌｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ｍｅａｎｓ
ｏｆ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ： ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ， ２０１１，１４６
（１０）：１１５７⁃１１６２． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ ２０１１ ２３３．

［３３］ 　 Ｈａｐａｎｉ Ｓ， Ｃｈｕ Ｄ， Ｗｕ Ｓ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００９， １０ （ ６）： ５５９⁃５６８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（０９）７０１１２⁃３．

［３４］ 　 Ｓｍａｌｌ ＡＪ， Ｃｏｅｌｈｏ⁃Ｐｒａｂｈｕ Ｎ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｃｏｌｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７１ （ ３ ）： ５６０⁃５７２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００９．
１０．０１２．

［３５］ 　 Ｋｉｍ ＳＪ， Ｋｉｍ ＨＷ， Ｐａｒｋ ＳＢ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎｉｃ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｅｉｔｈｅｒ
ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ．

Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ２９ （ １２ ）： ３４９９⁃３５０６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ００４６４⁃０１５⁃４１００⁃６．

［３６］ 　 Ａｖｌｕｎｄ ＴＨ， Ｅｒｉｃｈｓｅｎ Ｒ， Ｒａｖｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｂｏｗｅｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ
ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８，３２（１）：３２８⁃３３６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１７⁃５６８０⁃０．

［３７］ 　 Ｃａｏ Ｙ， Ｄｅｎｇ Ｓ， Ｗｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒａｔｅｄ ｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｓ ａ ｂｒｉｄｇｅ ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１９，３４（３）：５４５⁃５４７． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００３８４⁃
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结直肠上皮性肿瘤内镜下切除技术的发展现状

亢倩玉　 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：ｍ１８８４０８２７９０１＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 热圈套器息肉切除术和内镜黏膜切除术是目前结直肠上皮性肿瘤内镜下治疗的标准

方法，但仍伴有相当大概率的不良事件，由此诞生了诸如冷圈套器息肉切除术、内镜黏膜下剥离术、内
镜全层切除术等新的内镜治疗技术，本文就目前结直肠上皮性肿瘤内镜切除技术方面取得的进展进

行了综述。
【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 上皮性肿瘤；　 内镜下切除

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００９１９⁃００６８２

Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ
Ｋａｎｇ Ｑｉａｎｙｕ， Ｇｏｎｇ Ａｉｘｉａ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｃｅｎｔｅｒ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｄａｌｉａｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｄａｌｉａｎ
１１６０００， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｇｏｎｇ Ａｉｘｉａ， Ｅｍａｉｌ： ｍ１８８４０８２７９０１＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 结直肠癌是起源于结直肠黏膜上皮的恶性肿瘤，是全球

癌症相关死亡的主要原因之一。 局部进展期结直肠癌患者

的五年生存率约为 ７０％，发生远处转移的晚期患者仅为

１２％；而大部分早期结直肠癌患者行早期治疗后均显示预后

良好，五年生存率超过 ９０％，部分患者行内镜下微创治疗即

可获得根治［１］ 。 内镜下治疗与传统外科手术相比创伤更

小、愈合更快、住院时间短，且术后患者的生活质量更高。 因

此，普及和推广结肠镜检查及内镜下切除技术是实现结直肠

癌早期诊断、早期治疗以及降低结直肠癌相关死亡率的有效

手段。
热圈套器息肉切除术（ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，ＨＳＰ）和内

镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）是目前息

肉切除的标准治疗方法，优点为手术时间相对较短、并发症

发生率相对较小［２］ 。 尽管已经在临床上得到了广泛的应

用，但标准的 ＥＭＲ 操作技术仍伴有相当大概率的不良事件，
如穿孔和出血。 另外，受限于器材及操作方式，ＥＭＲ 在切除

较大病变时，可能无法实现完全切除，使得术后复发及行二

次手术的风险增高。 初次手术后病变周围形成致密的纤维

化组织，会导致再次手术时黏膜下注射抬举不佳，使病变更

加难以治疗。 因此，为克服现有技术的缺点及局限性，新的

内镜下切除技术不断衍生。 本文就目前结直肠上皮性肿瘤

内镜切除技术方面取得的进展进行了归纳。
一、冷圈套器息肉切除术（ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，ＣＳＰ）
传统 ＨＳＰ 的原理是以圈套器对局部较厚组织进行横向

切除，通过即时血管凝固预防出血，并对残留的异型组织进

行热消融。 然而，其并发症的发生也常常与热损伤相关，包
括迟发性出血、迟发性穿孔以及热损伤导致的电凝综合征。
为解决热损伤相关不良事件的发生，ＣＳＰ 作为一种可行的替
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