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冷圈套切除较大结直肠息肉的临床研究
陈琳　 赵晶　 金海峰　 黄亮　 金波　 毛立祺　 吕宾

浙江中医药大学附属第一医院消化科，杭州 ３１０００６
通信作者：吕宾，Ｅｍａｉｌ：ｌｖｂｉｎ＠ ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜下采用冷圈套息肉切除术（ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ， ＣＳＰ）与热圈套息肉

切除术（ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ， ＨＳＰ）治疗 １０ ～ １５ ｍｍ 结直肠息肉的有效性及安全性。 方法 　 采集

２０１９ 年 １２ 月—２０２０ 年 １２ 月间接受结肠镜检查、发现至少 １ 枚 １０～１５ ｍｍ 息肉、并行结肠镜下切除患

者资料 １５４ 例，息肉 １７３ 枚，形态表现为巴黎分型Ⅰｓｐ、Ⅰｓ 或Ⅱａ。 按随机数字表法将息肉随机分成

ＣＳＰ 组（息肉 ８５ 枚）和 ＨＳＰ 组（息肉 ８８ 枚）。 比较两组手术方式在息肉大小、位置、形态、组织学分

类、完全切除率、并发症发生率、切除时间、金属夹使用数量等方面的情况。 结果　 两组患者在年龄、
性别、肠镜指征、回肠末端插管成功率方面差异无统计学意义。 两组息肉在大小、位置、形态、组织学

分类上具有可比性。 ＣＳＰ 组在息肉完全切除率、术中出血率、术后延迟出血、穿孔等方面与 ＨＳＰ 组比

较，差异亦无统计学意义。 但 ＣＳＰ 组手术时间明显短于 ＨＳＰ 组［（６３􀆰 ５±２３􀆰 ６） ｓ 比（１８４􀆰 ３±６２􀆰 ４） ｓ，
Ｐ＜０􀆰 ０５］，使用金属夹亦明显少于 ＨＳＰ 组［（０􀆰 ８±０􀆰 ５）枚比（１􀆰 ４±０􀆰 ７）枚，Ｐ＜０􀆰 ０５］，差异有统计学意

义。 结论　 ＣＳＰ 与 ＨＳＰ 在切除 １０～１５ ｍｍ 结直肠无蒂息肉上有相似的完全切除率和并发症发生率，
但 ＣＳＰ 手术时间更短，金属夹使用数量更少。
　 　 【关键词】 　 肠息肉；　 手术后并发症；　 冷圈套息肉切除术；　 热圈套息肉切除术；　 完全切

除率

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０３１６⁃００１２８

Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ
Ｃｈｅｎ Ｌｉｎ， Ｚｈａｏ Ｊｉｎｇ， Ｊｉｎ Ｈａｉｆｅｎｇ， Ｈｕａｎｇ Ｌｉａｎｇ， Ｊｉｎ Ｂｏ， Ｍａｏ Ｌｉｑｉ， Ｌｙｕ Ｂｉｎ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１０００６， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｙｕ Ｂｉｎ， Ｅｍａｉｌ： ｌｖｂｉｎ＠ ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ （ＣＳＰ） ａｎｄ
ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ （ＨＳＰ） ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｏｆ １０⁃１５ ｍｍ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １７３
ｐｏｌｙｐｓ ｏｆ １５４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｐｏｌｙｐ ｏｆ １０⁃１５ ｍｍ ｗｅｒｅ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｆｒｏｍ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ
２０１９ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０． Ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｐａｒｉｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｐｏｌｙｐｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ Ⅰｓｐ， Ⅰｓ ａｎｄ Ⅱａ．
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ， ｔｈｅ ｐｏｌｙｐｓ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＣＳＰ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ８５） ａｎｄ ＨＳＰ
ｇｒｏｕｐ （ｎ＝ ８８）． Ｔｈｅ ｐｏｌｙｐ ｓｉｚｅ， ｌｏｃａｔｉｏｎ， ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ， ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ， ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ，
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｌｉｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｇｅ， ｓｅｘ， ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｏｒ ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｉｌｅｕｍ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｔｈｅ ｐｏｌｙｐｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｉｎ ｓｉｚｅ， ｐｏｓｉｔｉｏｎ， ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｏｌｙｐｓ， ｒａｔｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｒ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＣＳＰ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ＨＳＰ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｉｎ ＣＳＰ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｓｈｏｒｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ＨＳＰ ｇｒｏｕｐ （６３􀆰 ５ ±２３􀆰 ６ ｓ ＶＳ １８４􀆰 ３ ±６２􀆰 ４ ｓ， Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ｃｌｉｐｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ＣＳＰ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ＨＳＰ ｇｒｏｕｐ （０􀆰 ８±０􀆰 ５ ＶＳ １􀆰 ４±０􀆰 ７， Ｐ＜０􀆰 ０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＣＳＰ ｓｈｏｗｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｓｈｏｒｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｌｉｐｓ， ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＨＳＰ， ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｓｅｓｓｉｌｅ ｐｏｌｙｐｓ
ｏｆ １０⁃１５ ｍｍ．
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｐｏｌｙｐｓ； 　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ； 　 Ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ； 　 Ｈｏｔ
ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ；　 Ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０３１６⁃００１２８

　 　 近年来，各种息肉切除技术及器械不断涌现，
如冷 圈 套 息 肉 切 除 术 （ ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ，
ＣＳＰ）。 ＣＳＰ 一般不引起穿孔，且术后出血风险低，
甚至可用于服用抗凝药物的患者中，因而被迅速普

及，被认为是一种是安全有效地切除结直肠小息肉

方式。 欧洲胃肠内 镜 学 会 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＥＳＧＥ）临床指南及美国

多 学 会 工 作 组 （ ＵＳ Ｍｕｌｔｉ⁃Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ，
ＵＳＭＳＴＦ）均建议对＜１０ ｍｍ 结直肠息肉行 ＣＳＰ 切除

（高质量证据，强烈推荐），但对 １０ ～ １９ ｍｍ 结直肠

息肉的切除方式仍存争议［１⁃２］。 目前通常采用热圈

套息肉切除术（ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ， ＨＳＰ）或 ＥＭＲ
切除超过９ ｍｍ的息肉，但近来国内外有部分研究证

明了 ＣＳＰ 切除＞１０ ｍｍ 息肉的安全性及有效性，最
新的 ＵＳＭＳＴＦ 建议进行冷或热圈套息肉切除术（有
或无黏膜下注射）以切除 １０ ～ １９ ｍｍ 的无蒂病变

（有条件的建议，低质量的证据） ［２］。 但目前尚缺乏

ＣＳＰ 与 ＨＳＰ 切除≥１０ ｍｍ 结直肠无蒂息肉的效果

比较。 本研究通过单中心随机对照的方式比较两

者的疗效及安全性，为较大结直肠息肉切除方式的

选择提供参考。

资料与方法

１．一般资料：选取 ２０１９ 年 １２ 月—２０２０ 年 １２ 月

在我院消化内镜中心接受结肠镜检查发现结直肠

息肉且接受治疗的门诊及住院患者。 纳入标准：
（１）患者年龄 １８～８０ 岁；（２）结肠镜检查至少发现 １
枚 １０～１５ ｍｍ 结肠息肉，形态依据巴黎分型为Ⅰｓｐ、
Ⅰｓ 或Ⅱａ 型；（３）接受 ＣＳＰ 或 ＨＳＰ 治疗。 排除标

准：（１）合并肠梗阻、炎症性肠病、家族性息肉病、恶
性肿瘤等；（２）既往有急性心梗病史（６ 个月内），或
严重的心、肝、肾功能衰竭或精神疾病史；（３）正在

服用阿司匹林、华法林等抗凝药，或存在凝血功能

异常者；（４）正参加其他临床试验或 ３０ ｄ 内曾参与

其他临床试验者；（５）妊娠者；（６）肠道准备不合格

者（Ｂｏｓｔｏｎ 评分＜５ 分）。 符合标准的结直肠息肉患

者共 １５４ 例，其中 １０～１５ ｍｍ 无蒂息肉 １７３ 枚，采用

随机数字表法将息肉随机分成 ２ 组，ＣＳＰ 组 ８５ 枚息

肉（７７ 例患者）和 ＨＳＰ 组 ８８ 枚息肉（８３ 例患者），

其中 ６ 例患者既接受了 ＣＳＰ，又接受了 ＨＳＰ 治疗。
研究方案由浙江中医药大学附属第一医院伦理委

员会批准（伦理号：２０１９⁃ＫＬ⁃１０９⁃０２）。
２．器材及术前准备：采用结肠镜（日本Ｏｌｙｍｐｕｓ

ＣＦ⁃ＨＱ２６０ ／ ２９０），专用冷圈套器 （常州久虹，环径

１５ ｍｍ），热圈套器 （ 安德⁃福莱克斯公司， 环径

２５ ｍｍ），高频电切装置（德国爱尔博 ＶＩＯ ２００Ｄ），活
检钳（南微医药），可旋转重复开闭软组织夹（南微

公司）等。 结肠镜检查前 １ ｄ 进食半流质，晚上 ８ 点

服用聚乙二醇电解质散 １ 袋，溶于 １ ０００ ｍＬ 水中，
结肠镜检查当天早上 ６ 点再服 用 ２ 袋， 溶 于

２ ０００ ｍＬ水中，２ ｈ内服完。 签署手术知情同意书。
３．操作方法：所有内镜治疗由 ２ 名经验丰富的

内镜医师（年肠镜工作量＞ １ ０００ 例，工作年限＞ ８
年）完成。 内镜医师术前不知晓息肉的切除方式，
术中由研究助理根据息肉的分组情况告知操作医

师采用何种术式，且患者也不知晓息肉的切除方

式。 当发现目标息肉后，用张开的圈套器或活检钳

测量病变大小，息肉形态采用巴黎分型。 ＣＳＰ 组：专
用冷圈套器完整套取息肉及周边少许正常黏膜（１～
３ ｍｍ）后逐渐收紧套圈将其机械勒除。 ＨＳＰ 组：连
接高频电切装置后采用热圈套器完整套取息肉，逐
渐收紧套圈，经高频电切除。 切除息肉后冲洗和仔

细检查切缘有无残留组织，如有残留则使用分配的

技术或活检钳进行额外切除，确认无残留组织后在

白光下对息肉切除部位的基底及左右切缘各活检 １
块，息肉组织和活检标本均送病理检查，最后根据

创面情况进行预防性止血。 预防性止血定义为应

用金属夹夹闭创面。
４．观察指标：（１）息肉的数量、大小、位置、形态、

病理分型；（２）组织学不完全切除率（息肉切缘或底

侧边缘活检标本中只要有含病变组织即定义为不

完全切除）；（３）额外切除方式及次数；（４）息肉切除

时间（指从准备器材至完成息肉组织收集的时间）；
（５）手术相关并发症发生率，并发症包括术中出血

（定义为息肉切除后立即持续出血≥３０ ｓ）、术后出

血（定义为息肉切除后 ２ 周内需要内镜干预止血的

延迟出血）、术中及术后穿孔等；（６） 金属夹使用

数量。
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５．统计方法：采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 进行统计分析。
正态分布计量资料采用 ｔ 检验，非正态分布则采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ 秩和检验；计数资料用频数

（％）表示，采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．患者情况：比较 ＣＳＰ 组与 ＨＳＰ 组患者的年

龄、性别构成、肠镜指征、回肠末端插管成功率，差
异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），详见表 １。

表 １　 结直肠息肉患者的一般情况在不同治疗组间的比较

项目
ＣＳＰ 组
（ｎ＝ ７７）

ＨＳＰ 组
（ｎ＝ ８３） Ｐ 值

年龄（岁， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５９􀆰 ７±９􀆰 ６ ５８􀆰 ５±９􀆰 ９ ０􀆰 ４２７

性别（男 ／ 女） ５４ ／ ２３ ５４ ／ ２９ ０􀆰 ４９４

肠镜指征［例（％）］ ０􀆰 ９９２

　 体检 ４０（５１􀆰 ９） ４３（５１􀆰 ８）

　 腹痛 ９（１１􀆰 ７） ８（９􀆰 ６）

　 腹泻 ５（６􀆰 ５） ６（７􀆰 ２）

　 便秘 １（１􀆰 ３） １（１􀆰 ２）

　 便血 ４（５􀆰 ２） ６（７􀆰 ２）

　 腹胀 ７（９􀆰 １） ９（１０􀆰 ８）

　 息肉 １１（１４􀆰 ３） １０（１２􀆰 ０）

回肠末端插管成功［例（％）］ ７７（１００􀆰 ０） ８３（１００􀆰 ０） １􀆰 ０００
　 　 注：ＣＳＰ 指冷圈套息肉切除术；ＨＳＰ 指热圈套息肉切除术

２．息肉情况：比较 ＣＳＰ 组与 ＨＳＰ 组息肉的直

径、位置、形态、组织学分类，差异均无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５），详见表 ２。 ＣＳＰ 组与 ＨＳＰ 组息肉完全切

除率比较，差异无统计学意义［９５􀆰 ３％ （８１ ／ ８５） 比

９８􀆰 ９％（８７ ／ ８８），Ｐ ＝ ０􀆰 ３４４］；术中即刻出血率比较，
差 异 无 统 计 学 意 义 ［ １４􀆰 １％ （ １２ ／ ８５ ） 比

１１􀆰 ４％（１０ ／ ８８），Ｐ ＝ ０􀆰 ５８７］；两组均未见需要内镜

再干预的延迟出血，均无穿孔发生。 ＣＳＰ 组与 ＨＳＰ
组息肉切除时间比较，差异有统计学意义［（６３􀆰 ５±
２３􀆰 ６）ｓ 比（１８４􀆰 ３±６２􀆰 ４） ｓ，Ｐ＜０􀆰 ００１］；金属夹平均

使用数量比较，差异有统计学意义［（０􀆰 ８±０􀆰 ５）枚比

（１􀆰 ４±０􀆰 ７）枚，Ｐ＜０􀆰 ００１］。

讨　 　 论

西方国家采用 ＣＳＰ 切除＞１０ ｍｍ 结直肠息肉的

研究较多，但尚缺乏 ＣＳＰ 与 ＨＳＰ 切除的随机对照试

验。 本研究采用单中心随机对照的方法，结果显示

ＣＳＰ 与 ＨＳＰ 的完全切除率相当。

表 ２　 结直肠息肉情况在不同治疗组间的比较

项目
ＣＳＰ 组
（ｎ＝ ８５）

ＨＳＰ 组
（ｎ＝ ８８） Ｐ 值

息肉直径（ｍｍ， Ｍｅａｎ±ＳＤ） １２􀆰 ３±１􀆰 ０ １２􀆰 ２±１􀆰 ０ ０􀆰 ３４０

息肉位置［枚（％）］ ０􀆰 ７７５

　 升结肠 １５（１７􀆰 ６） １４（１５􀆰 ９）

　 横结肠 １２（１４􀆰 １） １５（１７􀆰 ０）

　 降结肠 １４（１６􀆰 ５） １８（２０􀆰 ５）

　 乙状结肠 ３４（４０􀆰 ０） ２８（３１􀆰 ８）

　 直肠 １０（１１􀆰 ８） １３（１４􀆰 ８）

息肉形态［枚（％）］ ０􀆰 ６０１

　 Ⅰｓｐ ２１（２４􀆰 ７） ２６（２９􀆰 ５）

　 Ⅰｓ ３０（３５􀆰 ３） ３３（３７􀆰 ５）

　 Ⅱａ ３４（４０􀆰 ０） ２９（３３􀆰 ０）

组织学分类［枚（％）］ ０􀆰 ９５７

　 管状腺瘤 ５２（６１􀆰 ２） ５３（６０􀆰 ２）

　 管状绒毛状腺瘤 １４（１６􀆰 ５） １８（２０􀆰 ５）

　 增生性息肉 １６（１８􀆰 ８） １４（１５􀆰 ９）

　 锯齿状息肉 ２（２􀆰 ４） ２（２􀆰 ３）

　 其他 １（１􀆰 ２） １（１􀆰 １）
　 　 注：ＣＳＰ 指冷圈套息肉切除术；ＨＳＰ 指热圈套息肉切除术

Ｏｖｅｒｂｅｋｅ 等［３］ 通 过 ＣＳＰ 切 除 １２９ 枚 直

径＞１０ ｍｍ的无蒂息肉，其中 １０ ～ １９ ｍｍ 息肉占

４９％，最终 ７２ 例患者（８７ 枚息肉）接受了结肠镜随

访，发现 ９ 枚残留息肉组织，其中 １０～１９ ｍｍ 息肉占

５􀆰 ５％。 Ｐｉｒａｋａ 等［４］ 的回顾性研究通过结肠镜随访

后发 现 ９􀆰 ７％ 的 残 留 或 复 发 病 变， 且 均 发 生

在≥２０ ｍｍ的息肉中。 在一项 ＣＳＰ 切除＞１０ ｍｍ 息

肉的系统评价与荟萃分析中显示，５ 项研究的息肉

残留率为 ４􀆰 １％，其中 ４ 项研究报道了无蒂锯齿状息

肉（ｓｅｓｓｉｌｅ⁃ｓｅｒｒａｔｅｄ ｐｏｌｙｐｓ， ＳＳＰ）的残留率为 １􀆰 ０％，２
项研究报道了腺瘤的残留率为 １１􀆰 １％［５］。 本研究

中 ＣＳＰ 组息肉残留率为 ４􀆰 ７％，其中 ２ 例为增生性

息肉，２ 例为管状腺瘤。 ＣＳＰ 组中有 １ 枚息肉经过 ２
次额外的冷圈套切除，但并未发现残留组织。 对

于＞１５ ｍｍ的息肉往往需要用冷圈套器进行更多的

“锯切”动作，圈套器容易被束缚在黏膜下层导致切

除困难，且分片切除后可能发生的出血会模糊视

野，难以区分残留息肉与正常黏膜组织。 但也有研

究表 明 分 片 切 除 后， 息 肉 边 缘 活 检 阳 性 仅 为

１􀆰 ２％［６］。 由于＞１５ ｍｍ 的息肉整体切除率相对较

低，可能需要分片切除，为研究完整切除情况，我们

选择 １０～１５ ｍｍ无蒂息肉作为研究对象。 ＨＳＰ 切除
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１０～ ２０ ｍｍ 结肠息肉的不完全切除率为 １７􀆰 ３％ ～
２０􀆰 ８％［７⁃８］，本 研 究 中 ＨＳＰ 的 不 完 全 切 除 率 为

１􀆰 １％，可能与息肉大小为 １０ ～ １５ ｍｍ、内镜医师切

除息肉周边较大范围正常组织或热损伤造成息肉

边缘模糊化有关。 本研究中 ＣＳＰ 组与 ＨＳＰ 组的息

肉不完全切除率差异无统计学意义。 另一项 ＣＳＰ
与 ＨＳＰ 的回顾性研究也表明，在 １１ ～ ２０ ｍｍ 息肉中

ＣＳＰ 具有与 ＨＳＰ 相似的完全切除率 （ ８１􀆰 ８％ 比

８０􀆰 ９％） ［９］。 Ｌｉ 等［１０］认为经黏膜注射后的冷切除具

有与 ＥＭＲ 相似的高组织学完全切除率， ＣＳＰ、
ＣＳ⁃ＥＭＲ（ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）和
ＥＭＲ 切除 ６ ～ ２０ ｍｍ 息肉的完全切除率分别为

８１􀆰 ６％、９４􀆰 １％和 ９５􀆰 ５％，其中 ＣＳＰ、ＣＳ⁃ＥＭＲ 切除

１１～１５ ｍｍ 的完全切除率分别为 ８５􀆰 ０％和 ９４􀆰 ３％，
ＣＳＰ 的完全切除率较本研究低，仍需对 １０ ～ １５ ｍｍ
息肉的冷切除是否需要黏膜下注射行进一步研究。
无蒂锯齿状息肉是非传统腺瘤的一种病理类型，并
与结肠癌的发生有关。 Ｐｅｄｅｒｓｅｎ 等［１１］ 认为 ＳＳＰ 和

近端结肠息肉是不完全切除的独立危险因素，但
Ｌｉ 等［１０］认为息肉位置和病理学分类对完全切除

率没有显著影响。 本研究中 ＣＳＰ 组有 ３ 枚残留息

肉位于远端结肠，１ 枚位于近端结肠，且 ＳＳＰ 样本

量较小，未进行不完全切除的危险因素分析。 ＳＳＰ
的息肉残留率一般要高于传统腺瘤，因为 ＳＳＰ 与

正常黏膜组织在肉眼上难以区别，且有研究表明

ＣＳＰ 切 除 １１ ～ ２０ ｍｍ ＳＳＰ 的息肉残留率高于

ＨＳＰ ［９］。 但 Ｔｈｏｇｕｌｕｖａ 等［１２］的系统评价与荟萃分析

认为ＣＳ⁃ＥＭＲ切除 ＳＳＰ 的息肉残留率低于常规 ＥＭＲ
（０􀆰 ９％比 ５％），≥２０ ｍｍ ＳＳＰ 的残留率高于 １０ ～
１９ ｍｍ（５􀆰 ９％ 比 １􀆰 ２％）。 Ｙｏｓｈｉｄａ 等［１３］ 发现 １０ ～
１４ ｍｍ和 １５～２０ ｍｍ ＳＳＰ 的复发率分别为 ４􀆰 ７％和

６􀆰 ３％。 因此，ＣＳＰ 可用于 １０ ～ １５ ｍｍ ＳＳＰ 的切除，
但需密切随访。

术中、术后出血及穿孔是评价息肉切除术安全

性的主要指标。 Ｓｃｈｅｔｔ 等［１４］ 使用 ＣＳＰ 切除了 １ ２３３
枚息肉，其中 ６ ～ ９ ｍｍ 小息肉占 ５８􀆰 ２％，＞９ ｍｍ 息

肉占 ７􀆰 １％，＞９ ｍｍ 息肉与小息肉的术中出血率分

别为 ４􀆰 ５％和 ０􀆰 ２７％。 随着息肉的增大，术中出血

发生的概率增加，但均可通过内镜下止血。 在

６～２０ ｍｍ的结肠息肉中，ＣＳＰ、ＣＳ⁃ＥＭＲ 和 ＥＭＲ 的即

刻出血率为 ９􀆰 ４％比 ４􀆰 ４％比 １􀆰 ９％，延迟出血率为

１􀆰 ２％比 ０􀆰 ８％比 ２􀆰 ６％［１０］。 本研究中 ＣＳＰ 与 ＨＳＰ
的术中出血率分别为 １４􀆰 １％和 １１􀆰 ４％，差异无统计

学意义。 本研究的术中出血率稍高，可能与术中出

血的定义不同有关，本研究将术中出血定义为息肉

切除后立即持续出血≥３０ ｓ，Ｓｃｈｅｔｔ、Ｌｉ 等［１０，１４］ 则定

义为术后即刻出血在 ２ ｍｉｎ 内不能自行停止且需要

介入止血。 虽然 ＣＳＰ 的术中出血率可能高于 ＨＳＰ，
但几乎都能自发凝血或内镜干预止血。 本研究中

两组均未发生延迟出血。 Ｈｉｒｏｓｅ 等［１５］ 使用 ＣＳＰ 切

除 ２～１４ ｍｍ息肉，≥１０ ｍｍ 息肉与＜１０ ｍｍ 息肉的

延迟出血率分别为 ０􀆰 ８％、０。 在 Ｇｅｓｓｌ 等［９］ 的研究

中，ＣＳＰ 切除 １１～２０ ｍｍ 息肉时无并发症出现，ＨＳＰ
组出现 ４ 例不良事件，其中包括 ２ 例出血，１ 例穿孔

和 １ 例心肺综合征。 冷切除仅限于浅层黏膜下层，
而热切除可达深层黏膜下层甚至固有肌层，深层黏

膜下层的血管直径较大，大血管的数量较多，这也

解释了热切除更易导致延迟出血的原因［１６］。 未进

行预防性钳夹的 ＥＭＲ 术后结肠息肉（６ ～ ＜２０ ｍｍ）
的延迟出血发生率为 ３􀆰 ３％［１７］。 本研究中 ＨＳＰ 组

均使用了预防性金属夹，这可能降低了延迟出血发

生率。 但也有研究认为，预防性止血夹可有效预

防≥２０ ｍｍ的近端结肠息肉的延迟出血，但对于

１０～１９ ｍｍ息肉或≥２０ ｍｍ 的远端结肠息肉无明显

益处［１９］。 国内尚缺乏关于预防性止血夹放置与否

的相关研究。
热切除的穿孔率在 ０􀆰 ０１６％ ～ ５％，冷切除因无

电凝和热损伤会减少穿孔的可能性［１９⁃２０］。 Ｓｃｈｅｔｔ
等［１４］的 １ ２３３例息肉冷切除中发生了 １ 例穿孔

（０􀆰 ０８％），病理提示外生性神经鞘瘤，穿孔可能与

异常的组织学性息肉样肿瘤有关。
关于息肉切除时间，ＣＳＰ 因无需连接电凝电切装

置，所需时间总体上较 ＨＳＰ 短。 本研究中 ＣＳＰ 组平

均治疗时间为（６３􀆰 ５±２３􀆰 ６）ｓ，ＨＳＰ 组平均治疗时间为

（１８４􀆰 ３±６２􀆰 ４）ｓ。 就金属夹使用数量而言，ＣＳＰ 组平

均所需（０􀆰 ８±０􀆰 ５）枚，ＨＳＰ 组平均所需（１􀆰 ４±０􀆰 ７）枚。
ＣＳＰ 组有 １７ 枚息肉未进行预防性止血，且均无延迟

性出血。 ＨＳＰ 组均进行了预防性止血。 ＣＳＰ 组金属

夹使用数量较 ＨＳＰ 组少，费用较低。 Ｓｃｈｅｔｔ 等［１４］ 的

预防性止血夹的总体使用率为 １２􀆰 ２％，其中 ６～９ ｍｍ
的钛夹使用率为 ２４􀆰 ３％，＞９ ｍｍ的钛夹使用率为

２６􀆰 １％，均未发生延迟出血。
本研究的局限性在于：（１）本研究中 ＣＳＰ 组和

ＨＳＰ 组的 １０～１５ ｍｍ 息肉的病例数相对较少，未来

可以进行更大样本的研究；（２）本研究未随访息肉

的复发情况，对 ＣＳＰ 及 ＨＳＰ 后息肉复发率的比较可
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做进一步探索；（３）本研究排除了服用抗凝或抗血

小板药物患者，对此类患者的息肉切除方式可进一

步商榷。
综上，本研究通过随机对照的方式比较了 ＣＳＰ

和 ＨＳＰ 切除 １０～ １５ ｍｍ 结直肠无蒂息肉的治疗效

果，结果显示 ＣＳＰ 和 ＨＳＰ 在完全切除率、术中出血

率、术后延迟出血、穿孔等方面差异无统计学意义，
且 ＣＳＰ 的手术时间明显缩短，预防性止血夹的应用

较 ＨＳＰ 少，经济效益比更高。
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ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１８􀆰 １２􀆰 ０２２．

［ ６ ］ 　 Ｔｕｔｔｉｃｃｉ ＮＪ， Ｈｅｗｅｔｔ ＤＧ． Ｃｏｌｄ ＥＭＲ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ
ｐｏｌｙｐｓ ａｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１８， ８７（３）：８３７⁃８４２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１７􀆰 １１􀆰 ００２．

［ ７ ］ 　 Ｐｏｈｌ Ｈ， Ｓｒｉｖａｓｔａｖａ Ａ， Ｂｅｎｓｅｎ ＳＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｐｏｌｙｐ ｒｅｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ⁃ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ａｄｅｎｏｍａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
（ＣＡＲＥ） ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４４（１）：７４⁃８０􀆰 ｅ１．
ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１２􀆰 ０９􀆰 ０４３．

［ ８ ］ 　 Ｄｊｉｎｂａｃｈｉａｎ Ｒ， Ｉｒａｔｎｉ Ｒ， Ｄｕｒａｎｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｅｓ ｏｆ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ １⁃ｔｏ ２０⁃ｍｍ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０２０， １５９ （ ３）：９０４⁃
９１４􀆰 ｅ１２． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０２０􀆰 ０５􀆰 ０１８．

［ ９ ］ 　 Ｇｅｓｓｌ Ｉ， Ｗａｌｄｍａｎｎ Ｅ， Ｐｅｎｚ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｃｏｌｄ ｖｓ． ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｏｌｙｐｓ ｓｉｚｅｄ ５⁃１０ ｍｍ
ａｎｄ １１⁃２０ ｍｍ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１９， ５１（４）：５３６⁃５４１． ＤＯＩ：

１０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ􀆰 ２０１９􀆰 ０１􀆰 ００７．
［１０］ 　 Ｌｉ Ｄ， Ｗａｎｇ Ｗ， Ｘｉｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ６⁃２０ ｍｍ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ
［Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， ５５（３）：３６２⁃３７０． ＤＯＩ： １０．
１０８０ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０２０􀆰 １７３２４５６．

［１１］ 　 Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＩＢ， Ｂｒｅｔｔｈａｕｅｒ Ｍ， Ｋａｌａｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｕｒ⁃
ａｎｃｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２１， ５３（４）：３８３⁃３９１． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ａ⁃１２４３⁃０３７９．

［１２］ 　 Ｔｈｏｇｕｌｕｖａ Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋａｒ Ｖ， Ａｚｉｚ Ｍ， Ｐａｔｅｌ ＨＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ ｐｏｌｙｐｓ
１０ ｍｍ ｏｒ ｌａｒｇｅｒ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０， １８（１１）：２４４８⁃２４５５􀆰 ｅ３． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０１９􀆰 １１􀆰 ０４１．

［１３］ 　 Ｙｏｓｈｉｄａ Ｎ， Ｉｎｏｕｅ Ｋ， Ｔｏｍｉｔａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｌａｒｇｅ ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｓ ｓａｆｅ ｂｕｔ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ： ａ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｊ， ２０２１， ９（３）：３７０⁃３７７． ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ ２０５０６４０６２０９６４６４１．

［１４］ 　 Ｓｃｈｅｔｔ Ｂ， Ｗａｌｌｎｅｒ Ｊ， Ｗｅｉｎｇａｒｔ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１７， ５ （ ７）： Ｅ５８０⁃５８６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１０５４９１．

［１５］ 　 Ｈｉｒｏｓｅ Ｒ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｎ， Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｌｄ ｓｎａｒｅ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｐｏｌｙｐｓ １０⁃１４ ｍｍ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ２９（５）：
５９４⁃６０１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２８２５．

［１６］ 　 Ｔａｋａｙａｎａｇｉ Ｄ， Ｎｅｍｏｔｏ Ｄ， Ｉｓｏｈａｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉ⁃
ｓｏｎ ｏｆ ｃｏｌｄ ｖｅｒｓｕｓ ｈｏｔ ｓｎａｒｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｍｕｃｏｓａ
［Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ， ２０１８， ６１ （ ８）： ９６４⁃９７０． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＤＣＲ􀆰 ００００００００００００１１０９．

［１７］ 　 Ｋｉｍ Ｈ， Ｋｉｍ ＪＨ， Ｃｈｏｉ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ａ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｌｉｐ⁃
ｐｉｎｇ： Ｓｉｎｇｌｅ Ｃｅｎｔｅｒ， Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ⁃
ｔｅｒｏｌ， ２０１９， ７４ （ ６ ）： ３２６⁃３３２． ＤＯＩ： １０．
４１６６ ／ ｋｊｇ􀆰 ２０１９􀆰 ７４􀆰 ６􀆰 ３２６．

［１８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｂ， Ｄｕ Ｌ， Ｌｕｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｃｌｉｐｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ
ｄｅｌａｙｅｄ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｐｏｌｙｐｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２１， ９３ （ ４）： ８０７⁃８１５． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０２０􀆰 １０􀆰 ００４．

［１９］ 　 Ｒａｔｈｇａｂｅｒ ＳＷ， Ｗｉｃｋ ＴＭ． Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｉｎ ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６， ６４ （ ４）：５５６⁃５６２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２００６􀆰 ０３􀆰 ０１４．

［２０］ 　 Ｒｅｐｉｃｉ Ａ， Ｐｅｌｌｉｃａｎｏ Ｒ， Ｓｔｒａｎｇｉｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ： ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｂａｓｉｓ， ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ， ２００９， ５２ （ ８）：
１５０２⁃１５１５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ＤＣＲ􀆰 ０ｂ０１３ｅ３１８１ａ７４ｄ９ｂ．

（收稿日期：２０２１⁃０３⁃１６）

（本文编辑：周昊）
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