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·临床研究·

无痛内镜下黏膜切除术治疗大肠息肉样病变６８例临床分析

王　珏 ，刘邦伦，王江红△

（重庆市肿瘤研究所内镜诊疗中心　４０００３０）

　　摘　要：目的　探讨内镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）对肠道息肉样病变的治疗价值。方法　采用无痛结肠镜下大肠黏膜切除术治

疗６８例共１０２个结直肠息肉样病变。病灶黏膜下注射肾上腺素生理盐水后，一次圈套整块切除或分次圈套切除病变，回收全部

标本送病理学检查，术后结肠镜随访。结果　术后病理学检查结果为腺瘤７３个，包括管状腺瘤３６个，绒毛状腺瘤２９个，管状绒

毛状腺瘤８个；其中高级别上皮内瘤变４个，增生性息肉２８个，直肠类癌１个。２例术后２４、２８ｈ出现便血，在肠镜下给予钛夹夹

闭创面止血；１例于术后６ｄ出现少量便血，无穿孔发生。有３例大于４ｃｍ的结肠腺瘤分别于术后２个月及３个月复查时，在原

ＥＭＲ瘢痕边缘见约０．５ｃｍ和０．６ｃｍ的息肉复发，均给予活检钳完整钳除，病理学检查结果为增生性息肉，６～１２个月复查时无

复发。１例黏膜类癌到目前已随访１２个月未见复发。结论　ＥＭＲ治疗大肠良性肿瘤及癌前病变安全、有效。
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　　内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）

最早是由１９７３年Ｄｙｈｌｅ等首先报道的黏膜下注射生理盐水切

除结肠无蒂息肉的方法发展而来，１９８４年多田正弘等首次将

该技术用于诊治早期胃癌，并将其命名为剥脱活检术（ｓｔｒｉｐｂｉ

ｏｐｓｙ），又称为内镜黏膜切除术。此后，ＥＭＲ技术得到不断改

进与创新：透明帽法（ＥＭＲｗｉｔｈａｃａｐ，ＥＭＲＣ）、套扎器法

（ＥＭＲｗｉｔｈｌｉｇａｔｉｏｎ，ＥＭＲＬ）、黏膜下注射法、黏膜分片黏膜切

除术等内镜下手术方法相继问世［１］。传统的内镜下息肉切除

术难以彻底治疗广基息肉，特别是大的广基息肉以及大肠类

癌，作者采用ＥＭＲ治疗此类病变，取得了较好效果，现总结分

析如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　２００８年１月至２００９年７月本院内镜诊疗中

心对６８例肠道广基息肉行ＥＭＲ，共１０２个隆起性病变。其

中，男２９例，女３９例；年龄２２～８３岁，平均５２．５岁。病变均

位于大肠，其中直肠３７个，乙状结肠３５个，降结肠８个，横结

肠１２个，升结肠４个，回盲部６个；除有５个位于直肠的病变

小于１ｃｍ，其余均大于１．５ｃｍ，最大的４ｃｍ×６ｃｍ。

１．２　器械及药品　ＰｅｎｔａｘＥＣ３８７０Ｋ电子结肠镜，ＮＭ２００ｕ

注射针，ＥＲＢＥＡＰＣ３００氩离子凝固器、电圈套器，Ｏｌｙｍｐｕｓ钛

夹、活检钳。１％丙泊酚注射液（每支２００ｍｇ），芬太尼注射液

（每支０．１ｍｇ），生理盐水（每瓶２５０ｍＬ），注射用氨甲环酸（每

瓶０．５ｇ），染色液为０．４％靛胭脂，黏膜注射液１∶１００００肾上

腺素生理盐水。

１．３　无痛肠镜及ＥＭＲ操作

１．３．１　准备　检查当天早上７∶００可进食少量牛奶或豆浆等

流质饮食。９∶００～９∶３０将磷酸钠盐口服溶液１瓶混入５００

ｍＬ温开水中，３０ｍｉｎ内喝完。９∶３０～１０∶３０陆续饮水７５０

ｍＬ左右，中午禁食禁水。检查时患者左侧卧位，双膝屈曲，采

用芬太尼和丙泊酚注射液进行静脉麻醉后［２］，先行全结肠镜检

查，以退镜顺序，先近端后远端，逐颗切除息肉，防止镜身进退

擦伤刚切除后残端创面。

１．３．２　ＥＭＲ适应证　发现息肉行ＥＭＲ术前，首先判断病灶

是否适合ＥＭＲ切除。对每一个病灶都依次进行以下４个步

骤进行鉴别。（１）镜下观察息肉表面及形态；（２）对病灶用

０．４％的靛胭脂进行染色，使用电子肠镜观察表面结构及腺管

开口类型；（３）黏膜下注射后提起征阳性；（４）充气变形试验。

只有这４个步骤均提示病变为非浸润癌才能实施ＥＭＲ。
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表１　　大肠病变的部位、大小及病理类型（ｍｍ）

部位
１０～１５

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ

１５～１９

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

２０～２９

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ

３０～３９

Ａ Ｂ Ｄ

４０～５９

Ａ Ｂ Ｄ

回盲部 ０ ０ ０ ３ ０ ２ ０ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

升结肠 １ ０ ０ ０ ０ ０ ２ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

横结肠 ０ ０ ０ １ ０ ０ ７ ０ ３ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

降结肠 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ７ ０ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

乙状结肠 ０ ０ ０ ０ ０ ０ １７ ０ ５ ０ ７ １ ３ ０ ０ ０ ０ ２ ０

直肠 ０ ０ ０ ０ １ ０ １８ ２ １０ ０ ５ １ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

　　Ａ：腺瘤；Ｂ：腺瘤伴低级别上皮内瘤变；Ｃ：腺瘤伴高级别上皮内瘤变；Ｄ：增生性息肉；Ｅ：类癌。低级别上皮内瘤变包括原上皮轻度和中度异型

（不典型）增生。高级别上皮内瘤变包括原上皮重度异型（不典型）增生和原位癌。

１．３．３　标准ＥＭＲ操作
［３］
　黏膜下注射针选择病灶边缘１～

２ｍｍ处进针，针尖进入方位指向病灶中心点斜行刺入。小于

２ｃｍ的病灶，一般一点注射即可，大于２ｃｍ的病灶则需多点

注射，反复追加注射。根据病灶大小不同每个病灶使用高张钠

盐注射量５～２０ｍＬ。黏膜注射后实施圈套切除，病灶小于２

ｃｍ的可连同病灶周围少许正常黏膜一次性整块圈套切除。大

于２ｃｍ的先圈定病灶切除的大小，在病灶周围距边缘３～５

ｍｍ正常黏膜处，使用ＥＲＢＥ公司的ＡＰＣ３００型，氩气流量为２．０

Ｌ／ｍｉｎ，功率设定为６０Ｗ，点状烧灼黏膜外周作为切除标记点，

采用分次切除包括标记点在内的病灶及黏膜。术后反复喷洒冰

盐水及氨甲环酸止血，仍有渗血者，给予钛夹夹闭出血处。

１．３．４　分片黏膜切除术（ｐｉｅｃｅｍｅａｌＥＭＲ，ＥＰＭＲ）　对直径

超过３ｃｍ的广基型病变，按ＥＭＲ方法于病变边缘选择１～２

点进行注射，每点注射生理盐水５～１０ｍＬ，使病变完全隆起并

与黏膜下分离，然后用带钩圈套器分多次套取病变，依次切除，

最后完整切除病变。术后反复喷洒冰盐水及氨甲环酸止血，仍

有渗血者，给予钛夹夹闭出血处。用三爪钳或者异物篮回收标

本作组织病理学检查。

１．３．５　术后处理　无痛肠镜检查须提前预约、家属陪同，检查

后２４ｈ内防跌倒，不能喝酒、开车、爬高、操作机械及签署法律

文件［４］。手术当日禁食、补液、静脉给予止血药、抗生素，以后

进全流质饮食２ｄ，半流质饮食３ｄ。一般术后卧床休息６ｈ，直

径大于２ｃｍ的息肉、无蒂息肉或凝固范围较大者，卧床休息

２～３ｄ，２周内避免重体力劳动、屏气动作和热水浴。直肠息肉

切除后避免长时间用力下蹲。保持大便通畅２周，必要时用缓

泻剂。

１．４　ＥＭＲ残留病变的术中或术后处理　良性病变ＥＭＲ时

未能完整切除的基底部病变，采用氩等离子凝固法（ａｒｇｏｎ

ｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）对病变行凝固治疗
［５］。对术后随访

时发现的残留病变，病变直径在５ｍｍ以下时用ＡＰＣ治疗，或

者内镜下用活检钳钳除病灶，病变直径在６ｍｍ以上时行再次

ＥＭＲ术治疗。

１．５　随访观察　腺瘤发生黏膜内癌变、腺瘤伴异型增生及息

肉最大径大于４ｃｍ者，术后１、３、６个月及１年复查，其他术后

６个月及１年复查，如有残留或复发再行内镜处理，１年后每年

复查ｌ次。

２　结　　果

６８例１０２个病灶全部成功实施ＥＭＲ术。术后病理学检

查结果为腺瘤７３个，包括管状腺瘤３６个（４９．３１％），绒毛状腺

瘤２９个（３９．７３％），管状绒毛状腺瘤８个（１０．９６％）；其中高级

别上皮内瘤变４个，增生性息肉２８个（３８．３６％），直肠类癌１

个（１．３７％）（表１）。其中２８例创面用钛夹夹闭创面，每例置

钛夹１～５枚，共４６枚，平均１．６枚／例；３４例息肉切除后残留

病灶用氩气刀烧灼治疗；２例术后２４、２８ｈ出现便血，在肠镜下

给予钛夹夹闭创面止血；１例于术后８ｄ出现少量便血，静脉给

予止血药物等对症处理１ｄ后止血，无穿孔发生。有２例大于

４ｃｍ的结肠腺瘤分别于术后２个月及３个月复查时，在原

ＥＭＲ瘢痕边缘见约０．５ｃｍ和０．６ｃｍ的息肉复发，均给予活

检钳完整钳除，病理学检查结果为增生性息肉，６、１２个月再复

查时无复发。１例类癌到目前已随访１２个月未见复发。

３　讨　　论

内镜下大肠息肉按形态可分为有蒂和广基型。广基息肉

癌变率比有蒂息肉更高［６］，与大肠癌关系更为密切，切除广基

息肉对于防治大肠癌有着更加重要的意义。目前临床上常用

的息肉组织学分类为［７］：（１）腺瘤性息肉，是最多见的一种，包

括管状腺瘤、绒毛状腺瘤、管状绒毛状腺瘤３种。（２）炎症性

息肉，是肠黏膜长期炎症刺激增生的结果。常见于溃疡性结肠

炎、阿米巴痢疾、肠结核患者。（３）错构瘤型息肉，多发生在儿

童。（４）增生性息肉。各类息肉的发生率文献报道差别亦大，

国内报道以腺瘤性息肉最为常见，国外Ｇｏｌｄｍａｎ等
［８］认为，增

生性息肉是大肠最常见息肉，其发病率高达２５％～８０％，Ｌｅｅ

等［９］认为在成年人，增生性息肉的发病率起码比腺瘤高１０倍，

而Ｆｒａｎｚｉｎ和Ｐｏｎｃｈｏｎ
［１０］却在肠镜检查中发现腺瘤的发生率

是增生性息肉的３倍。本文息肉中管状腺瘤最多，约占

４９．３１％，管状绒毛状腺瘤最少，约占１０．９６％。

传统的经内镜息肉切除术的完整切除率低，把大于２ｃｍ

的广基息肉列为内镜治疗的禁忌证［１１］，只考虑手术治疗，而

ＥＭＲ扩展了内镜下切除息肉的适应范围。从技术上讲ＥＭＲ

适应证不受病变大小的限制，可通过反复向黏膜下注射高张钠

盐分次切除的方法切除较大的病变［１２］。病变浸润深度的判断

是决定 ＥＭＲ适应证的关键，黏膜下层以上的良性病变是

ＥＭＲ的适应证，本组实验有１例黏膜下病灶，ＥＭＲ术后病理

学检查结果为类癌。发生癌变的腺瘤能否经ＥＭＲ清除主要

决定于癌变浸润的深度，已发生癌变的息肉，如肿瘤细胞浸润

尚未超过黏膜肌层到达黏膜下层就不会发生淋巴及血液转移，

这类病变也称黏膜内癌，经ＥＭＲ即可达到治愈，是ＥＭＲ的绝

对适应证。本组有１个类癌，６６个低级别上皮内瘤变，上皮内

瘤变中４个高级别上皮内瘤变，均未突破黏膜肌层，术后随访

均提示ＥＭＲ可有效治愈这类病变，近年来ＥＭＲ逐渐被认为

可取代手术来治疗这类胃肠道早期病变。

ＥＭＲ并发症主要有出血和穿孔。ＥＭＲ操作中经常会出

现轻微的渗血，主要发生在黏膜的切缘，大部分病例经去甲肾

上腺素和冰盐水冲洗即可止血，甚至不作任何处理也可自行凝

血。活动性血管出血常常因为操作伤及黏膜（下转第２３５６页）
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炎［８］，本组患儿中，影像学Ｂ超的阳性率为８３％，故通过Ｂ超

的检查有助于提示阑尾炎的病变情况，所以作者认为 Ｂ超在

诊断婴幼儿阑尾炎上有一定的价值，尤其对阑尾周围脓肿的诊

断具有重要价值［９］。但必须强调的是婴幼儿阑尾炎的诊断主

要依据患儿的症状和体征，任何辅助检查只能作为参考，婴幼

儿多不能配合体检，故镇静下的体检显得非常必要。

婴幼儿阑尾炎一旦确诊，应早期手术切除病灶。由于婴幼

儿阑尾炎穿孔时间早，不及时手术易引起腹膜炎以及其他并发

症，严重者可有感染中毒症状。曾有学者提出小儿阑尾手术宁

肯误切，但不可误诊［１０］。本组术后各种并发症绝大多数发生

在化脓、坏疽、穿孔组，单纯性阑尾炎组极少有术后并发症发

生，表明早期诊断、积极手术是小儿阑尾炎痊愈及减少术后并

发症的关键。婴幼儿阑尾炎通常炎症较严重，除了手术切除阑

尾外，需加强抗生素的应用以减少术后并发症。通常使用青霉

素加第２或３代头孢菌素加甲硝唑抗感染，同时针对 Ｇ－菌、

Ｇ＋菌及厌氧菌，又兼顾抗生素对婴幼儿的安全性。本研究的

经验是安全、联合、足量、早期、敏感、静脉用药，单纯性及早期

化脓性阑尾炎用药时间１周；而有严重腹膜炎的患儿用药时间

在１０ｄ至２周；阑尾周围脓肿患儿抗生素应用时间应在２周

以上；而对于明显有阑尾周围脓肿形成的患儿，主要采用在联

合使用抗生素的同时，密切观察患儿的症状，体征，血象，Ｂ超，

体温，如症状、体征好转，则继续密切观察治疗，反之，应积极手

术引流。

婴幼儿阑尾炎症状不典型，早期诊断困难［１１］，穿孔率高，

并发症多，所以对患儿密切观察、综合和连续评估显得非常重

要，并辅以适当的辅助检查，以提高婴幼儿阑尾炎的早期诊断

和治疗水平。
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下深层或固有肌层表面的血管引起，使用电凝器或氩等离子体

凝固以及钛夹等可有效止血。３４例息肉切除后残留病灶用氩

气刀烧灼治疗；其中２８例创面用钛夹夹闭创面，ＥＭＲ术后迟

发出血发生较少，一旦发生，必要时可通过内镜止血。本组１

例术后６ｄ出现少量便血，经保守治疗达到止血。本组无穿孔

病例，ＥＭＲ操作中黏膜下注射是防止穿孔最为关键的步骤。

注射部位要准确，从病灶周边向中心进针，确保针尖位于黏膜

下层；注射量要足，使病灶彻底抬起与固有肌层充分分离，一般

小于２ｃｍ的病灶一次注射不应少于５ｍＬ，巨大病灶因操作时

间长、分次切除导致注射液体吸收及流失，则需反复注射，本组

最多使用５０ｍＬ注射液切除一个病灶。预防穿孔还要注意的

是必须在确保黏膜下液体垫被吸收前，进行圈套等切除操作，

因而准备工作要充分且注射后应尽快操作。总之，ＥＭＲ治疗

大肠良性肿瘤及癌前病变安全、有效，值得推广。
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