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　 　 【摘要】　 目的　 探讨大肠侧向发育型肿瘤（ＬＳＴ）的临床、病理特征及内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）
的有效性、安全性。 方法　 中国医科大学附属第一医院内镜科 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 １２ 月经结肠镜

检查共发现 ３７６ 例 ４０３ 处 ＬＳＴ 病变，观察病变部位、大小并进行形态分型。 其中 １４３ 例 １６０ 处病变行

内镜下治疗，行内镜下治疗的病变均在内镜下观察腺管开口类型，切除的病灶行病理组织学检查。 术

后定期随访。 结果　 ４０３ 处 ＬＳＴ 的病变部位以直肠为主，共 １６８ 处（４１􀆰 ６９％）；直径 １０～ ＜２０ ｍｍ 的病

变最多，共 １５０ 处（３７􀆰 ２２％）；形态分型以结节混合型为主，共 ２０３ 处（５０􀆰 ３７％）；病理以低级别瘤变为

主，达 ６５􀆰 ５１％（２６４ ／ ４０３）。 随着 ＬＳＴ 病变直径的增加，其恶性潜能也随之上升（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 非颗粒型

比颗粒型的病变恶性潜能更高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ３７６ 例 ４０３ 处病变中 １２８ 例 １４５ 处病变择期行 ＥＳＤ 治疗，
术中发生出血 １２ 例，无延迟出血、肠穿孔发生。 行内镜治疗的 １６０ 处 ＬＳＴ 中腺管开口为Ⅳ型的最多，
达 ７０􀆰 ６２％（１１３ ／ １６０），腺管开口为Ⅴ型的 ＬＳＴ 的癌变率最高，达 ８０􀆰 ００％（８ ／ １０）。 随着 ＬＳＴ 腺管开口

类型的升级，病理的恶性程度（Ｐ＜０􀆰 ０５）及癌变的浸润程度（Ｐ＞０􀆰 ０５）表现出增加的趋势。 行 ＥＳＤ 治

疗的 １２８ 例患者中 １１３ 例按期复查，其中 ２ 例复发。 余未复发患者创面愈合良好。 结论　 大肠 ＬＳＴ
的临床病理特征具有一定特殊性，ＥＳＤ 是治疗 ＬＳＴ 有效而安全的方法，可达到根治目的。
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　 　 大肠侧向发育型肿瘤（ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ，
ＬＳＴ）的概念由日本学者工藤进英［１］ 于 １９９３ 年提

出。 由于该肿瘤极少向肠壁深层垂直侵犯，而主要

沿黏膜表面呈侧向浅表扩散，故称之为侧向发育型

肿瘤［２］。 根据其表面形态，工藤将 ＬＳＴ 分为颗粒型

和非颗粒型。 前者又分为颗粒均一型和结节混合

型；后者分为扁平隆起型和假凹陷型。 本研究旨在

探讨 ＬＳＴ 的临床、病理特征及内镜黏膜下剥离术

（ＥＳＤ）治疗的有效性、安全性。

资料与方法

１．研究对象：２０１４ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，在中

国医科大学附属第一医院内镜科行结肠镜检查的

患者中，内镜下诊断为大肠 ＬＳＴ 的人群纳入本

研究。
２．方法：使用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＦ⁃Ｈ２６０ＡＺＩ 结肠镜，进

镜至回盲部后退镜观察，发现 ＬＳＴ 后，确定其病变

部位、大小并进行形态分型。 大体形态分型按工藤

进英 １９９８ 年修正分型法分为 ４ 型，腺管开口分型按

工藤 １９９６ 年 Ｐｉｔ 分型法进行分型［３］。 共发现 ＬＳＴ
患者 ３７６ 例，病变 ４０３ 处，其中 １４３ 例 １６０ 处病变择

期行内镜下治疗。
该 １４３ 例患者术前均完善全腹增强 ＣＴ，排除病

变的淋巴结转移，符合内镜下治疗的适应证。 １６０
处病变内镜下治疗的方法包括 ＥＳＤ、注射法分片黏

膜切除术（ＥＰＭＲ）及内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）。 术

中退镜发现病变后，用放大内镜和 ＮＢＩ 模式观察病

变的腺管开口，部分观察不清的病变用 ０􀆰 ４％靛胭

脂染色辅助观察。 原则上无ⅤＮ 型腺管开口的病变

可行内镜下治疗。 本资料中行内镜下治疗的 １６０ 处

病变中，有 ３ 例患者的 ３ 处病变在术中用放大内镜

观察可见ⅤＮ 型腺管开口，病变均位于直肠。 向患

者家属充分交代病情，ⅤＮ 型腺管开口的出现提示

病变浸润至 ＳＭ２ 及更深层次，符合外科手术的指

征。 该 ３ 例患者的家属表示知情，但考虑到患者后

期生活质量，均拒绝外科手术治疗，同意行内镜下

治疗从而保留肛门并签署知情同意书。 病变大小

通过内镜下切除后直接测量。 标本均行病理组织

学检查。
行 ＥＳＤ 治疗的患者术后 ３ 个月、６ 个月及 １２ 个

月复查 １ 次结肠镜。 若未见复发，２４ 个月后再复查

肠镜。 随访日期截止至 ２０１７ 月 ２ 月底。
３．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件包进行统

计学分析，计数资料用百分比表示，比较采用 χ２ 检

验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

２０１４ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 １２ 月间，我院内镜科

５０ ４６２例结肠镜检查中发现 ３７６ 例患者 ４０３ 处 ＬＳＴ
病变，总检出率为 ０􀆰 ７５％（３７６ ／ ５０ ４６２）。

１．ＬＳＴ 内镜下的临床特征：对 ４０３ 处 ＬＳＴ 病变

按大体形态、部位、大小进行分类。 病变部位以直

肠为主，共 １６８ 处，占 ４１􀆰 ６９％。 直径 １０ ～ ２０ ｍｍ 的

病变最多，共 １５０ 处，占 ３７􀆰 ２２％。 形态分型以结节

混合型为主（２０３ 处，占 ５０􀆰 ３７％），详见表 １。 本资

料中 ＬＳＴ 同时合并结肠癌者 ４２ 例，合并结肠息肉者

２９７ 例，三者同时存在者 ２７ 例。 最大 ＬＳＴ 病变范围

为 １００ ｍｍ×５０ ｍｍ。
２．ＬＳＴ 病理诊断与临床特征的关系：４０３ 处 ＬＳＴ

在病理上以低级别瘤变为主（２６４ 处，占 ６５􀆰 ５１％），
详见表 ２。 本资料将病理回报为高级别瘤变和早期

癌的病变数占病变总数的百分比定义为恶性潜能。
经统计分析，非颗粒型比颗粒型的恶性潜能更高

［３６􀆰 １１％（５２ ／ １４４）比 ２０􀆰 ０８％（５２ ／ ２５９），Ｐ＜０􀆰 ０５］。
假凹陷型比其他所有大体分型的恶性潜能都高

［ ６１􀆰 ５４％ （ ８ ／ １３ ） 比 １２􀆰 ５０％ （ ７ ／ ５６ ）、 ２２􀆰 １７％
（４５ ／ ２０３）、３３􀆰 ５９％ （ ４４ ／ １３１）， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５］。 直径≥
２０ ｍｍ的病变比直径 ＜ ２０ ｍｍ 的病变的癌变率高

（１２􀆰 ６５％（３２ ／ ２５３）比 ４􀆰 ００％（６ ／ １５０），Ｐ＜０􀆰 ０５）。
３．ＬＳＴ 的治疗：３７６ 例 ＬＳＴ 患者中，１４３ 例 １６０

处 ＬＳＴ 行内镜下治疗，余 ２３３ 例中有 ３８ 例患者 ３８
处 ＬＳＴ 病变在我院行外科手术治疗。 行内镜治疗

的患者中，１２８ 例 １４５ 处 ＬＳＴ 病变行 ＥＳＤ 治疗切除

病变；５ 例 ５ 处 ＬＳＴ 病变由于一次性切除较困难、黏
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表 １　 ４０３ 处大肠侧向发育型肿瘤临床特征［处（％）］

形态分型 病变数
病变部位 病变直径

直肠 乙状结肠 降结肠 横结肠 升结肠＋盲肠 １０～＜２０ ｍｍ ２０～＜３０ ｍｍ ３０～＜４０ ｍｍ ≥４０ ｍｍ

颗粒均一型 ５６ １６（９􀆰 ５２） ７（１７􀆰 ９５） １（６􀆰 ６７） １１（１４􀆰 ２９） ２１（２０􀆰 １９） １９（１２􀆰 ６７） １７（１４􀆰 ５３） ６（１０􀆰 １７） １４（１８􀆰 １８）

结节混合型 ２０３ １１２（６６􀆰 ６７） １６（４１􀆰 ０３） ７（４６􀆰 ６７） １９（２４􀆰 ６８） ４９（４７􀆰 １２） ５３（３５􀆰 ３３） ６３（５３􀆰 ８５） ３３（５５􀆰 ９３） ５４（７０􀆰 １３）

扁平隆起型 １３１ ３４（２０􀆰 ２４） １５（３８􀆰 ４６） ７（４６􀆰 ６７） ４２（５４􀆰 ５５） ３３（３１􀆰 ７３） ７３（４８􀆰 ６７） ３２（２７􀆰 ３５） １７（２８􀆰 ８１） ９（１１􀆰 ６９）

假凹陷型 １３ ６（３􀆰 ５７） １（２􀆰 ５６） ０（０） ５（６􀆰 ４９） １（０􀆰 ９６） ５（３􀆰 ３３） ５（４􀆰 ２７） ３（５􀆰 ０８） ０（０）

合计 ４０３ １６８（４１􀆰 ６９） ３９（９􀆰 ６８） １５（３􀆰 ７２） ７７（１９􀆰 １１） １０４（２５􀆰 ８１） １５０（３７􀆰 ２２） １１７（２９􀆰 ０３） ５９（１４􀆰 ６４） ７７（１９􀆰 １１）

表 ２　 ４０３ 处大肠侧向发育型肿瘤病理诊断与形态分型、病变大小的关系［处（％）］

病理诊断 病变数
形态分型 病变直径

颗粒均一型 结节混合型 扁平隆起型 假凹陷型 １０～＜２０ ｍｍ ２０～＜３０ ｍｍ ３０～＜４０ ｍｍ ≥４０ ｍｍ

炎性增生性息肉 ２４ ３（５􀆰 ３６） ５（２􀆰 ４６） １５（１１􀆰 ４５） １（７􀆰 ６９） １９（１２􀆰 ６７） ４（３􀆰 ４２） １（１􀆰 ６９） ０（０）

锯齿状腺瘤 １１ １（１􀆰 ７９） ４（１􀆰 ９７） ６（４􀆰 ５８） ０（０） ８（５􀆰 ３３） ３（２􀆰 ５６） ０（０） ０（０）

低级别瘤变 ２６４ ４５（８０􀆰 ３６） １４９（７３􀆰 ４０） ６６（５０􀆰 ３８） ４（３０􀆰 ７７） ９６（６４􀆰 ００） ８１（６９􀆰 ２３） ３６（６１􀆰 ０２） ５１（６６􀆰 ２３）

高级别瘤变 ６６ ５（８􀆰 ９３） ２４（１１􀆰 ８２） ３４（２５􀆰 ９５） ３（２３􀆰 ０８） ２１（１４􀆰 ００） ２０（１７􀆰 ０９） １２（２０􀆰 ３４） １３（１６􀆰 ８８）

早期癌 ３８ ２（３􀆰 ５７） ２１（１０􀆰 ３４） １０（７􀆰 ６３） ５（３８􀆰 ４６） ６（４􀆰 ００） ９（７􀆰 ６９） １０（１６􀆰 ９５） １３（１６􀆰 ８８）

合计 ４０３ ５６（１３􀆰 ９０） ２０３（５０􀆰 ３７） １３１（３２􀆰 ５１） １３（３􀆰 ２３） １５０（３７􀆰 ２２） １１７（２９􀆰 ０３） ５９（１４􀆰 ６４） ７７（１９􀆰 １１）

膜下注射透明质酸钠、亚甲蓝混合液后抬举不良或

暴露不良，选择 ＥＰＭＲ 切除病变；１０ 例 １０ 处 ＬＳＴ 病

变由于病变范围较小，选择 ＥＭＲ 治疗。 术后患者如

无禁忌证均常规应用止血药预防出血。 ＥＳＤ 治疗

中发生出血 １２ 例，均用热止血钳电凝止血。 位于腹

膜返折线以上的病变再于创面留置数枚钛夹封闭，
无延迟出血，无肠穿孔发生。

于我院行外科手术治疗的患者中，有 １４ 例 １４
处 ＬＳＴ 行直肠癌根治术，７ 例 ７ 处 ＬＳＴ 行经肛直肠

肿物切除术，１７ 例 １７ 处 ＬＳＴ 行结肠部分切除术。
行直肠癌根治术的患者中 ２ 例合并直肠癌，其 ＬＳＴ
术后病理回报均为进展期直肠癌；余 １２ 例患者术后

病理回报 ９ 例早期直肠癌、３ 例高级别瘤变。 行经

肛直肠肿物切除术的患者术后病理回报 ２ 例早期

癌、４ 例高级别瘤变、１ 例低级别瘤变。 行结肠部分

切除术的患者术后病理回报为 ３ 例进展期癌、３ 例

早期癌、９ 例高级别瘤变、２ 例低级别瘤变。
４．ＬＳＴ 病理诊断与 Ｐｉｔ 分型的关系：行内镜治疗

的 １４３ 例 １６０ 处 ＬＳＴ 病变腺管开口为Ⅳ型的最多，
达 ７０􀆰 ６２％，腺管开口为Ⅴ型的 ＬＳＴ 的癌变率比其

他类型高（８０􀆰 ００％比 ９􀆰 ０９％、７􀆰 ６９％、１４􀆰 １６％，Ｐ ＜
０􀆰 ０５），其中腺管开口为ⅤＮ 型的 ＬＳＴ 全部癌变，详
见表 ３。

５．ＬＳＴ 早期癌浸润深度与病变大小、Ｐｉｔ 分型的

关系：行内镜治疗的 １６０ 处 ＬＳＴ 病变的病理结果回

报，有 ２７ 处病变发生癌变，均为早期癌。 对这 ２７ 处

病变按病变大小、Ｐｉｔ 分型及癌变的浸润深度进行分

类，详见表 ４。 ２７ 处早期癌随着病变直径的增加，浸
润深度逐渐增加，直径≥２０ ｍｍ 的病变浸润到黏膜

下层的比例高于直径＜２０ ｍｍ 的病变（Ｐ＞０􀆰 ０５）；随
着腺管开口的升级，浸润深度也逐渐增加，腺管开

口为ⅤＮ 的病变浸润到黏膜下层的比例高于腺管开

口为其他类型的病变数量总和（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
６．术后随访：１２８ 例行 ＥＳＤ 治疗的患者中，１２１

例于 ３ 个月后按期复查（７ 例失访），其中 １ 例复发

后行外科手术治疗，余未复发者创面愈合良好；１１７
例于 ６ 个月后按期复查（１１ 例失访），其中 １ 例复发

后行 ＥＭＲ 治疗，余未复发者创面愈合良好；１１３ 例

于 １２ 个月后按期复查（１５ 例失访），未见复发者，创
面均愈合良好。

讨　 　 论

ＬＳＴ 在我国并不少见，姜泊等［４］ 研究报道我国

南方一医院２ ９２０例常规接受肠镜检查的患者中发

现 ２５ 例 ＬＳＴ，检出率达 ０􀆰 ８％，与本资料的 ＬＳＴ 检出

率 ０􀆰 ７５％相近。 本资料中的 ＬＳＴ 以结节混合型为

主，在病理上主要为腺瘤，少数为黏膜癌及黏膜下

癌。 ４ 种形态分型的病理回报中，低级别瘤变均占

较大比例。 ＬＳＴ 癌变率亦较高，日本研究发现 ＬＳＴ
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表 ３　 行内镜治疗的 １６０ 处大肠侧向发育型肿瘤病理诊断与 Ｐｉｔ 分型的关系［处（％）］

病理诊断 病变数
Ｐｉｔ 分型

Ⅲｓ ⅢＬ Ⅳ ⅤＩ ⅤＮ

炎性增生性息肉 ０ ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）

锯齿状腺瘤 ４ ０（０） ０（０） ４（３􀆰 ５４） ０（０） ０（０）

低级别瘤变 ３６ ２（１８􀆰 １８） １２（４６􀆰 １５） ２１（１８􀆰 ５８） １（１４􀆰 ２９） ０（０）

高级别瘤变 ９３ ８（７２􀆰 ７３） １２（４６􀆰 １５） ７２（６３􀆰 ７２） １（１４􀆰 ２９） ０（０）

早期癌 ２７ １（９􀆰 ０９） ２（７􀆰 ６９） １６（１４􀆰 １６） ５（７１􀆰 ４３） ３（１００􀆰 ００）

合计 １６０ １１（６􀆰 ８８） ２６（１６􀆰 ２５） １１３（７０􀆰 ６２） ７（４􀆰 ３８） ３（１􀆰 ８８）

表 ４　 行内镜治疗的 １６０ 处大肠侧向发育型肿瘤中 ２７ 处早期癌浸润深度与病变直径及 Ｐｉｔ 分型的关系［处（％）］

浸润深度
病变数

（ｎ＝ １６０）

病变直径 Ｐｉｔ 分型

１０～ ＜２０ ｍｍ
（ｎ＝ ６０）

２０～ ＜３０ ｍｍ
（ｎ＝ ４４）

３０～ ＜４０ ｍｍ
（ｎ＝ ２７）

≥４０ ｍｍ
（ｎ＝ ２９）

Ⅲｓ
（ｎ＝ １１）

ⅢＬ
（ｎ＝ ２６）

Ⅳ
（ｎ＝ １１３）

ⅤＩ
（ｎ＝ ７）

ⅤＮ
（ｎ＝ ３）

黏膜层 １２ １（１􀆰 ６７） ４（９􀆰 ０９） ３（１１􀆰 １１） ４（１３􀆰 ７９） ０（０） １（３􀆰 ８５） ７（６􀆰 １９） ３（４２􀆰 ８６） １（３３􀆰 ３３）

黏膜下层 １５ １（１􀆰 ６７） ４（９􀆰 ０９） ６（２２􀆰 ２２） ４（１３􀆰 ７９） １（９􀆰 ０９） １（３􀆰 ８５） ９（７􀆰 ９６） ２（２８􀆰 ５７） ２（６６􀆰 ６７）

合并大肠癌的比例 ８􀆰 ４％ ～５２􀆰 ２％，并已有动态观察

表明 ＬＳＴ 可以在 ３ 年内发展为进展期大肠癌［５］。
ＬＳＴ 具有以下特点：（１）直径 １０ ｍｍ 以上；（２）主要

沿结肠黏膜侧向性发展而非垂直生长；（３）具有比

息肉状瘤变更高的癌变潜能。 但即使 ＬＳＴ 发生癌

变，其发生血管侵袭及淋巴结转移概率也较低，且
大部分为黏膜内癌，向深部浸润者较少。

既往研究报道 ＬＳＴ 的恶性潜能与内镜下形态

分型有关，不同亚型的 ＬＳＴ 恶性潜能不同，假凹陷

型恶性程度最高［６］。 Ｔａｎａｋａ 等［７］ 研究报道显示非

颗粒型 ＬＳＴ 比颗粒型 ＬＳＴ 具有更高的恶性潜能。
本资料的非颗粒型 ＬＳＴ 比颗粒型 ＬＳＴ 中病理回报

为 高 级 别 瘤 变 和 癌 变 的 比 例 高 （ ３６􀆰 １１％ 比

２０􀆰 ０８％），可见非颗粒型 ＬＳＴ 比颗粒型 ＬＳＴ 的恶性

潜能更高，与文献报道一致，提示 ＬＳＴ 的诊断中，内
镜下形态分型应加以重视。 本资料中假凹陷型高

级别瘤变和癌变数量的比例为 ６１􀆰 ５４％，癌变率更

是达到了 ３８􀆰 ４６％，远远高于其他任何一个形态类

型，可见假凹陷型在所有形态分型中具有最高的恶

性潜能，与既往文献报道相符，提示若内镜下发现

假凹陷型 ＬＳＴ，应高度重视其恶性程度，尽早予以相

应的治疗。
本资料中的 ＬＳＴ 直径位于 １０ ～ ＜２０ ｍｍ 的病变

数量最多，占总数量的 ３７􀆰 ２２％。 随着病变直径的

增加，病灶数量呈现递减趋势，直径≥４０ ｍｍ 的病变

数量最少。 各种直径不同的病变病理回报低级别

瘤变所占的比例均为最高。 直径＜３０ ｍｍ 的病变中

可见少数病理为息肉和锯齿状腺瘤的病变，而直

径≥３０ ｍｍ的病变中，息肉和锯齿状腺瘤的比例极

低，几乎为 ０。
行内镜治疗的 １６０ 处 ＬＳＴ 的腺管开口类型主要

以Ⅳ型为主。 腺管开口为Ⅳ型的 ＬＳＴ 的病理类型

主要为高级别瘤变（６３􀆰 ７２％），癌变率为 １４􀆰 １６％，
占各腺管开口类型总癌变数量的 ５９􀆰 ２６％，提示Ⅳ
型腺管开口具有一定的恶性程度，临床上应高度警

惕。 腺管开口为Ⅲ型的 ＬＳＴ 的主要病理类型为腺

瘤（９１􀆰 ８９％），少数发生癌变（８􀆰 １１％），临床上应引

起重视。 腺管开口 Ⅴ 型的 ＬＳＴ 的癌变率达到

８０􀆰 ００％，其中ⅤＩ 型达 ７１􀆰 ４３％，ⅤＮ 型更是达到了

１００％，高于其他所有腺管开口类型的 ＬＳＴ 的癌变

率，说明腺管开口Ⅴ型与癌变率有密切关系。 可见

大肠 ＬＳＴ 可通过观察腺管开口结构来大致判断肿

瘤类型、浸润深度、癌变与否等，从而进一步提高

ＬＳＴ 的切除率、减少残余率、降低复发率［８］。
本资料中 ２７ 处早期癌的 ＬＳＴ 随着病变直径的

增加，浸润深度呈现增加趋势，直径≥２０ ｍｍ 的病变

浸润到黏膜下层的比例高于直径＜２０ ｍｍ 的病变；
随着腺管开口的升级，浸润深度逐渐增加，腺管开

口为ⅤＮ 的病变浸润到黏膜下层的比例高于腺管开

口为其他类型的病变的数量总和。 但由于本资料

中早癌的病变数量较少，病变直径的增加、腺管开

口类型的升级与癌变浸润深度的增加的变化趋势
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并不十分明显，结果可作为内镜与临床工作中的一

种参考。
针对大肠 ＬＳＴ 病变，ＥＳＤ 确实是一种有效安全

的治疗方法。 本资料中的 １２８ 例 １４５ 处病变行 ＥＳＤ
治疗，全部成功。 其中 １２ 例治疗中发生出血，予以

表面喷洒去甲肾上腺素溶液、热止血钳及钛夹止

血，效果良好，无发生延迟出血及穿孔者，可见 ＥＳＤ
具有较高的安全性。 术后 ３ 个月复查，除 １ 例复发

外，余按期复查患者均未见复发；术后 ６ 个月复查，
除 １ 例复发外，余按期复查患者均未见复发；术后

１２ 个月按期复查患者均未见复发，可见 ＥＳＤ 具有复

发率低的特点。 ＥＳＤ 在操作时切开病变外侧缘黏

膜至黏膜下层，逐渐剥离，保持病灶与肌层分离，具
有切除彻底的优点，极大减少 ＥＭＲ、ＥＰＭＲ 切除时

可能存在的病变残留和复发的问题。 ＥＳＤ 与外科

手术相比，具有创伤小、手术时间相对较短、术后恢

复快、安全性高等诸多优势，对于胃肠道病变患者，
特别是年龄偏大的患者，不失为一种更优的选择。
王小云等［９］、张志坚等［１０］ 研究发现 ＥＳＤ 可以获得

完整的病理学资料，对于肿瘤分期、是否追加手术

提供了可靠的病理学证据。 ＥＳＤ 技术目前已广泛

应用于各大三级医院内镜科，对于胃肠道各种病

变治疗的地位越来越重要，在结肠病变方面对于

直径＞２０ ｍｍ 的巨大平坦病变的治疗作用更为显

著。 本资料中有 ５ 处直肠 ＬＳＴ 病变环周或近环周

并行 ＥＳＤ 治疗，手术过程顺利，病变完全切除，术
后定期随访，未见复发。 但复查过程中均出现直

肠管腔狭窄的并发症，此类并发症可通过内镜下

球囊扩张术使肠腔扩张，从而缓解并发症给患者

带来的痛苦。 该类环周或近环周病变按以往普通

外科手术治疗效果有限，内镜治疗可有效扩展该

类病变的治疗方法。 但 ＥＳＤ 亦存在不足，其剥离

过程是手术成功的关键，术中最易出现的出血、穿
孔等并发症均可在此阶段出现，需术者在操作过

程中倍加小心谨慎。 对于病变范围较大的病灶该

方式操作时间明显延长、难度较大、亦较容易引起

严重并发症。
本资料的 １２８ 例 ＥＳＤ 治疗中，有 ３７ 例通过本

院新开展的结肠镜联合腹腔镜双镜联合技术完成。

该 ３７ 例患者的 ＬＳＴ 病变由于其结肠镜下暴露的位

置欠佳或病变范围较大，选择双镜联合治疗更加安

全。 在结肠镜行 ＥＳＤ 治疗剥离病变时，若出现穿孔

等并发症，可通过腹腔镜进行及时而准确地修补，
大大增加了手术的安全性。 这项技术是腹腔镜与

内镜的优势互补，确保可靠根治效果的同时使治疗

真正微创化。 近年来该技术在我院逐渐开展起来，
让患者真正从微创治疗中受益。
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