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注水内镜黏膜切除术对比传统内镜黏膜切除术的
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【提要】　结直肠息肉是发生结直肠癌的高危因素，早期息肉切除是预防结直肠癌的重要干预措

施。内镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）是常规切除结直肠息肉的方法。目前常用

的传统内镜黏膜切除术（conventional endoscopic mucosal resection，CEMR）是通过注射缓冲液到黏膜

下层，使黏膜与黏膜下层和固有肌层分开从而切除息肉，而注水 EMR（underwater endoscopic mucosal 
resection，UEMR）是一种相对新颖的技术，通过注水代替黏膜下注射对黏膜病变进行切除。现比较

UEMR和CEMR，以判断UEMR的疗效及安全性。
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结直肠癌是全球第 3大常见的恶性肿瘤和第 2大致命

癌症，其发病率在发达国家较高，而在发展中国家中呈上升

趋势［1］。结直肠息肉是发生结直肠癌的危险因素，内镜下

切除息肉可将结直肠癌死亡率下降 50%左右。如不及时切

除，息肉极易癌变，故预防结直肠癌关键在于早期切除结直

肠息肉［2］。外科手术作为曾经的治疗结肠息肉首选方法，

存在创伤大、费用高、术后恢复时间长等缺点。目前，内镜

黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）被用来取

代 外 科 手 术 。 传 统 内 镜 黏 膜 切 除 术（conventional 
endoscopic mucosal resection，CEMR）是通过结肠内注入气

体，进行黏膜下注射切除息肉，是临床上常用的息肉处理方

法。但这一过程增加了息肉所在肠道的表面积，可能使息

肉移位至较难接近的位置或导致管腔收缩，使病灶切除更

加困难，且存在具有恶性潜能的细胞沿针道播散的风险［3］，

此外黏膜下注射也有肠外注射导致腹腔感染的风险［4］。

2012 年，Binmoeller 等［5］受超声内镜检查术（endoscopic 
ultrasound，EUS）启发而首次提出注水内镜黏膜切除术

（underwater endoscopic mucosal resection，UEMR），以水代替

气体注入肠道，将息肉浸于水中进行切除。UEMR 的安全

性可能是限制其临床应用的最大问题，故本文比较 CEMR
和 UEMR 的整体切除率、完全切除率、不完全切除率、复发

率、平均手术时间以及相关不良事件，其中不良事件主要包

括迟发性出血、术中出血、穿孔等，以评估 UEMR 的安全性

和有效性。

一、比较项目

1.整体切除率：整体切除是指内镜下整块切除病灶并

获 得 单 块 标 本［6］。 CEMR 的 整 体 切 除 率 偏 低 ，如 病

变>10 mm 时，其整体切除率降至 77%，而病变≥20 mm 时，

其整体切除率仅 11.5%，可见随着息肉大小的增加，其整体

切除率降低［7‑8］。而整体切除失败后使用分段切除补救又

易增加息肉复发的风险［8‑10］。同样，预测UEMR是否可以整

体切除的最重要因素也是息肉的直径。10~19 mm的息肉，

UEMR整体切除率接近 83.4%，而≥20 mm的息肉，其整体切

除率降至 36.1%［11］。对于<20 mm 的息肉，CEMR 与 UEMR
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间差异无统计学意义［12］；20~40 mm 的息肉，UEMR 组的整

体切除率明显较高［13‑15］。总体来看，尤其是对于扁平型

（0‑Ⅰs）、浅表隆起型（0‑Ⅱa）及浅表平坦型（0‑Ⅱb）病变，无

论息肉大小、位置、病理结果如何，UEMR 的整块切除表现

都不逊于CEMR。这主要是因为注水EMR降低了结直肠壁

的张力，水的浮力以及黏膜收缩也使得扁平的黏膜病变变

成息肉样，更容易捕获病变，最终得以整体切除［12］。相比之

下，CEMR 在充气及黏膜下注射后通常会拉伸病灶使得病

变部位变平，从而导致病灶切缘不清、圈套器滑动及圈套器

捕获困难，从而不利于整体切除导致病变切除所需次数

增加［16］。

2.完全切除率：完全切除定义为 EMR切除标本的水平

和垂直切缘均为阴性［6］。主要以息肉切除部位周围的四象

限活检标本来评估是否完全切除［5］。对于完全切除率以及

整体切除率来说，平均息肉大小都是独立因素［11］。Zhang
等［17］在 一 项 随 机 对 照 试 验（randomized controlled trial， 
RCT）研究中提到对于 4~9 mm 的较小息肉，总体完全切除

率CEMR组为87.3%，UEMR组为94.4%，两组间差异无统计

学意义。对于 10~19 mm的息肉，选择UEMR方式完全切除

率更高［11，18］。研究支持 UEMR 是高风险息肉的可行选择，

实现优于 CEMR 的完全切除［11，17‑19］。但有 meta 研究发现，

UEMR 组和 CEMR 组间完全切除率差异无统计学意义［15］，

另一项RCT也显示UEMR并不优于CEMR［20］。最近一项研

究经病理证实，UEMR的切除深度明显比CEMR浅，中位值

约 1 000 μm，但二者完全切除率差异无统计学意义［21］。与

冷切割及热切割的切除深度对比，UEMR 依然存在极大优

势［22］。对于 JNET2a或Pit Pattern Ⅳ型以内浸润风险较小的

相对恶性病灶，其完全切除率可以与CEMR相媲美，而由于

切除深度的缘故，对于术前考虑 JNET2b 及 Pit Pattern Ⅴ型

的息肉，特别是 Pit Pattern ⅤN 型，更倾向于选择 CEMR 或

ESD［23］。且有研究表明，右侧结肠病变切除深度相比左侧

要浅［22］。目前关于UEMR切除深度的研究往往存在样本量

较小的局限性，因此，存在黏膜下深浸润的病变（尤其是位

于右侧结肠），UEMR 是否能完全切除还有待进一步研讨，

故在选择注水法前，若怀疑黏膜下深浸润，术前可用EUS辅

助判断选择术式［24］；而内镜下无深浸润特征的病变，UEMR
或许是更好的选择。

3.不完全切除率：不完全切除是指在活检的病理标本

中存在任何腺瘤或锯齿状病变残留［6］。一项 RCT 研究中，

Yen等［20］发现UEMR和CEMR两者不完全切除率均较低，但

随着病灶增大，术中分段切除或为锯齿状病变，不完全切除

的风险增加。相关 RCT 研究显示，CEMR 对 5~20 mm 的病

灶不完全切除率约 10%，而对≥20 mm的病灶不完全切除率

接近 20.4%［25‑26］。Li 等［11］总结了 7 项研究，残留息肉率在

10~19 mm 和 ≥20 mm 息肉中分别为 1.2% 和 2.6%，使用

UEMR 不完全切除率远低于 CEMR，且 UEMR 在切除 10~
19 mm 的息肉时，不完全切除率低于切除≥20 mm 的息肉。

针对术前存在黏膜下浸润高风险的病灶，使用 UEMR 不完

全切除率是否高于 CEMR 的研究还相对较少，未来可进一

步研究其适用范围。

4.复发率：复发是指在随访过程中在原有病灶处发现

病灶［6，20］。在多变量模型中，复发风险与息肉大小、不典型

增生程度、内镜训练程度及黏膜下注射相关，其中息肉大小

和不典型增生程度与复发风险呈正相关，规范内镜培训与

复发风险降低相关。另外，分段切除、女性、困难结肠镜和

不规律随访时间也是息肉复发的预测因素［19，27］。Kim等［28］

比较UEMR和CEMR两组>8 mm的病变复发率，CEMR组的

复发率约为 UEMR 组的 4 倍。一项 RCT 研究显示对于 20~
40 mm的病变，UERM组复发率虽较低，但差异无统计学意

义，然而亚组分析显示，对于 30~40 mm 的病灶，UEMR 和

CEMR 的复发率分别为 6.3% 和 42.9%，两组差异有统计学

意义［13］。从时间上看，UEMR和CEMR术后 3~6个月后复发

率分别为 3.26%和 15.17%，术后 12个月内镜下复发率分别

为 6.25% 和 14.40%［13］。总的来说，UEMR 总体复发率低于

CEMR。CEMR复发率之所以偏高，也和整体切除率不高相

关。另外黏膜下注射也存在针道转移的可能［29‑30］。且

CEMR术后若残留较大面积的病变不适合通过热活检钳钳

除，故氩离子凝固术（argon plasma coagulation，APC）是唯一

可行的方法，但当 APC用于辅助消融息肉切除术后的残留

时，通常不足以达到完全切除，所以APC也与CEMR术后高

复发率相关，这表明残留病变不能完全依赖 APC［26，28］。相

比之下，UEMR 在切除的过程中，通常不会残留较大的病

变，更易遇到可用热活检钳钳除的微小（<5 mm）病灶，所以

UEMR 使用活检钳更多。此外，复发的息肉大多数位于右

半结肠，而UEMR能更好地识别位于右半结肠的息肉，这也

是复发率比较低的因素之一［27］。从长远看，当 UEMR 用于

大量人群，较低的复发率可转化为较低的医疗成本，减轻医

疗资源的总体负担［3］。

5.平均手术时间：手术时间一般定义为从开始注入生

理盐水（UEMR 组）或者黏膜下注射（CEMR 组）到完成息肉

切除所用时间［18］。有研究显示，对>10 mm 的息肉，UEMR
能显著缩短手术时间［13，31］。另一项 RCT 研究显示，20~
40 mm的息肉，UEMR的手术时间短于 CEMR［13］。CEMR手

术时间较长可能是因为手术过程中需要在多个区域进行注

射以定位息肉所在位置，且注入的气体可上升至右半结肠，

增加肠道的扭曲程度，使得进镜困难，且反复更换注射针及

圈套器亦是手术时间延长的相关因素。UEMR 反复注水、

吸水也会在一定程度上延长时间，故也有研究表明，两组手

术时间差异无统计学意义［17］。

6. 不良事件：不良事件主要包括术中出血、迟发性出

血、术中穿孔、延迟穿孔等［5，11］。

（1）术中出血：息肉切除后立即连续出血 30 s，不应定

义为不良事件［13］。术中出血通常定义为 EMR 术中需要内

镜止血，是最常见的不良事件［3，6］。CEMR 在黏膜下注射的

过程中易发生出血，相比之下，UEMR术中出血的风险明显
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降低［11］。如 UEMR 术中出血，在水下即可清楚地看到具体

的出血点［30］，出血量少优先在水中处理，出血量大一般会导

致视野模糊，可以抽干水后进行处理［5］。一般 UEMR 术中

严重出血并不常见，通常在水持续冲洗 1 min内可自行停止

或通过常规止血方法即可止血［24］，出血停止后可继续

UEMR 操作，无需更换术式［13］。由于术中出血会分散内镜

医师的注意力，使得对病变无法完全切除，因此术中出血也

可视为复发的一个重要危险因素［32］。术中出血发生率较

低，也是UEMR完全切除率较高的一个原因。

（2）延迟出血：延迟出血指术后 14 d内的明显出血，但

也有文献定义为术后 30 d内的明显出血，需要输血、内镜、

手术或数字减影血管造影（digital subtraction angiography ， 
DSA）等措施进行干预［11，13］。延迟出血还可进一步细分为早

期（术后<48 h）和晚期（手术后≥48 h）阶段，或者可进一步细

分为近端出血和远端出血，前者主要是发生在盲肠、升结肠

和横结肠的出血，而后者是降结肠、乙状结肠和直肠的出

血，术后近端出血和远端出血组间差异无统计学意义［13，33］。

研究发现UEMR延迟出血率为 2.90%，CEMR术后延迟出血

率为 6.5%，但术后出血总体风险差异无统计学意义［33‑34］。

也有研究示，在 4~9 mm 的息肉中，两者 2 周内延迟出血率

持平［17］。为降低延迟出血的发生率，可根据具体情况预防

性使用金属夹［35］。

（3）穿孔：内镜相关的急性医源性术中穿孔被定义为在

内镜下观察到中断的肌肉纤维或者是肠壁外器官。延迟穿

孔定义为术后 14 d内 CT 示腹腔内游离气体或腹水［13］。但

这种医源性穿孔并非总能及时发现，因此术后若出现不寻

常的腹痛、胸痛、呼吸急促或是皮下气肿，应高度怀疑穿孔，

早期进行干预；如进入晚期，出现全身炎症反应、低血压和

精神混乱，则后果非常严重。有学者认为如果不进行黏膜

下注射可能增加深部肌层损伤或穿孔的风险，但事实上，

EUS证实注水同样可以达到黏膜下注射的效果［5，33］。CEMR
黏膜下注射后也存在穿孔的可能性，有研究称 CEMR 穿孔

率为 1.2%~4.4%［36‑37］。相比之下，UEMR 问世以来，文献仅

见报道 1例穿孔，发生在右半结肠［38］。CEMR腔内注气使得

肠道变薄及抽吸的过程中肠壁发生内卷，都容易使圈套器

捕获固有肌层。虽然 UEMR 在水下同样有抽吸的过程，但

较CEMR更为温和，UEMR穿孔率约为0.40%［31，33］。

有学者在meta分析中提出两组患者总体不良事件差异

无统计学意义［3］。对于不同大小的息肉，UEMR 均表现尚

可，在切除>10 mm 息肉时，UEMR 的出血和穿孔的总体发

生率为 3.1%；对于 10~19 mm及>20mm的息肉，其总体不良

事件发生率分别为 3.5%和 4.3%［11］。总的来说，研究表明与

CEMR相比，UEMR与不良事件风险增加无关［13，33］。

二、UEMR的优势

自 UEMR 提出以来，其临床安全性不断被验证。目前

普遍接受的观点认为UEMR用水代替气体填充肠腔可降低

肠壁张力，利用水的浮力作用，使黏膜层及黏膜下层均匀抬

高到肌层以上，而省去黏膜下注射的步骤。注水也只是将

病变浸入水中而不是为了使管腔扩张，所以也不需要过多

担心会产生压力梯度使得水从肠道流出，若出现特殊情况

应快速抽吸进行减压。但不进行黏膜下注射并不是这项技

术的唯一好处，相比于CEMR，UEMR还有以下优势：在捕获

相对扁平的息肉时，结肠在水下自然起皱，改变了病变的边

界和形状，形成更致密的息肉组织，使息肉更易诱捕和整体

切除，故 UEMR 更适用于扁平病变或者是纤维化病变的切

除［20，30］。选择传统结肠镜可能导致黏膜损伤引起炎症应激

反应，国内有研究示 UEMR 可在一定程度上抑制炎症应激

的发动，避免出现肠镜术后的并发症［39］。注水后还能起到

类似于变焦的作用，增强了肠镜视野清晰度，提高了内镜检

查的灵敏度，同时避免结肠延长、减少成角，能使在肠腔转

弯处的息肉充分暴露，更有助于观察息肉，提高了息肉的检

出率［40‑42］。故UEMR有望在提高效率和降低成本的同时保

持质量来提高结肠镜检查的效率。此外，水还能增强散热

的能力，在热切时能最大限度地减少透壁烧伤［5］。对于肠

道准备较差的患者，UEMR也可以起到一定的清洁作用［17］。

多项RCT研究表明，UEMR术中减少了肠系膜的牵拉，增强

了患者的舒适感，在一定程度上降低了镇静的要求，减少了

术后腹痛的发生率［43‑45］。有研究显示 UEMR 耐受性良好，

中位不适评分为 0分（“无痛”），在主观方面，降低了患者的

紧张、焦虑情绪［19］。除了前面提到的优点以外，CEMR在右

半结肠尤其是盲肠存在着技术难题，而注水EMR因为减少

了管腔扩张以及弯曲角度，提高了内镜下可操作性，故即使

是回盲部瓣膜和阑尾口的病变以及息肉切除后残留或复发

的病变，UEMR一般也不会存在难以操作的情况，所以对于

熟练掌握 CEMR 的内镜医师无需进行过多培训即可完成

UEMR。

三、UEMR存在的问题

由于大量水注入胃肠道，故操作过程中可进行气管插

管防止误吸。结肠会吸收一部分水，可能导致水中毒及低

钠血症，所以需要监测电解质，若术后出现水中毒可静脉注

入高渗盐水［5］。当肠道存在蠕动时，视野会受到影响，因此

可将注入的生理盐水适当加热到体温，或注射山莨菪碱或

胰高血糖素，有助于减少肠道蠕动。但也有研究表明适当

的肠道蠕动可有助于帮助发现扁平病变［5］。另有研究称对

于复发性息肉、浅表凹陷（0‑Ⅱc）病变，没有提升的 UEMR
并不总是可行的［19］；其次，老年患者由于肛门括约肌的松

弛，可能有水流出污染床单；再者，前文也提到 UEMR 切除

深度比 CEMR 更浅，故需要结合患者实际情况选择恰当的

手术方式。

综上所述，对比CEMR，UEMR切除结直肠病变，尤其是

针对>10 mm的病变，能在提高肠道可视化以及内镜可操作

性的前提下，兼具舒适感，降低困难息肉的捕获难度，实现

手术时间的缩短以及整体切除率、完全切除率的提升，且在

不增加术中出血、延迟出血、穿孔等不良事件发生率的情况

下降低复发率。但出于切除深度的考虑，部分存在黏膜下

浸润风险、复发性息肉或部分浅表凹陷病变，UEMR是否可
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行还有待进一步商榷。总而言之，目前文献表明 UEMR 相

较于 CEMR 在切除较大的结直肠息肉存在优势且安全有

效，可以在临床上推广。
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