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门诊冷圈套器切除术治疗结直肠小息肉安全性
与有效性的回顾性研究
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  [摘要] 目的 评价门诊冷圈套器切除术(CSP)治疗结直肠小息肉的安全性和有效性。方法 选取60例

门诊结直肠小息肉患者,在取得患者知情同意后,行CSP(CSP组),选择同期采用高频电设备进行结肠镜下黏

膜切除术(EMR)的住院结直肠小息肉患者(EMR组)进行比较。结果 EMR组和CSP组患者均无出血及穿

孔并发症,但CSP组手术平均操作时间及手术治疗费用均少于EMR组(P<0.05)。结论 CSP可推广用于门

诊结肠镜检查患者结直肠小息肉的及时处理,并具有节省时间及费用的优点。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

safety
 

and
 

efficacy
 

of
 

cold
 

snare
 

polypectomy
 

(CSP)
 

in
 

the
 

treat-
ment

 

of
 

small
 

colorectal
 

polyps
 

in
 

outpatients.Methods Sixty
 

cases
 

of
 

small
 

colorectal
 

polyps
 

found
 

by
 

colonoscopy
 

in
 

outpatient
 

clinics
 

were
 

selected
 

for
 

CSP
 

(CSP
 

group).Inpatients
 

with
 

small
 

colorectal
 

polyps
 

(EMR
 

group)
 

who
 

underwent
 

endoscopic
 

mucosal
 

resection
 

(EMR)
 

with
 

high-frequency
 

electrical
 

equipment
 

at
 

the
 

same
 

period
 

were
 

selected
 

as
 

control.Results There
 

was
 

no
 

bleeding
 

and
 

perforation
 

complications
 

in
 

the
 

EMR
 

group
 

and
 

the
 

CSP
 

group,but
 

the
 

operation
 

time
 

and
 

surgical
 

treatment
 

cost
 

in
 

the
 

CSP
 

group
 

were
 

significantly
 

less
 

than
 

those
 

in
 

the
 

EMR
 

group
 

(P<0.05).Conclusion CSP
 

can
 

be
 

popularized
 

for
 

the
 

timely
 

treatment
 

of
 

small
 

colorectal
 

polyps
 

in
 

outpatient,it
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

saving
 

time
 

and
 

cost.
[Key

 

words] outpatients
 

undergoing
 

colonoscopy;small
 

colorectal
 

polyps;cold
 

snare
 

polypectomy;endo-
scopic

 

mucosal
 

resection

  绝大多数的结直肠癌是由息肉的途径演变而来,
所以结肠镜检查发现息肉后完整切除可有效阻断由

息肉演变为结直肠癌,从而降低其发病率及病死

率[1-2]。出血和穿孔为结肠镜下息肉切除过程中两个

重要的并发症,据报道出血的发生率约1.0%[3],穿孔

的发生率约0.4%[4],可见两者发生的概率很低,而且

随着消化内镜技术的进展,处理手术相关消化道出血

及穿孔并发症的技术也相当的成熟。
我国早期结直肠癌及癌前病变筛查与诊治共识

推荐隆起型息肉采用圈套器套住息肉后通电切除,即
热圈套器切除术[5]。通电切除可以对息肉边缘黏膜

进行电凝处理,可以防止息肉残留并起到及时止血的

效果。但不能忽视的是,由于热圈套切除术使用了高

频电,存在迟发性出血及迟发性穿孔的风险[6]。HO-

RIUCHI等[7]报道,热圈套器切除术造成黏膜下层动

脉性损伤的概率高达39%,这也是息肉切除后迟发性

出血的主要原因。另一项研究表明,60%的热圈套器

切除术切除息肉可深达黏膜下层,20%可达固有肌

层,而层次越深,其中血管直径越大,大血管数目也越

多,出血及穿孔的风险越高[8]。近年来结肠镜下冷圈

套器切除术(cold
 

snare
 

polypectomy,
 

CSP)在切除小

于10
 

mm息肉时未行黏膜下注射、未使用高频电流,
直接使用圈套器套住息肉后快速收紧圈套器以勒除

息肉。因此不存在肠壁的电凝损伤,能够缩短手术时

间,并降低术后延迟性出血及穿孔等并发症发生率。
最近的欧洲胃肠道内窥镜学会临床指南也推荐,<10

  

mm的无蒂结直肠息肉采用CSP[9]。
此外,国内既往门诊行结肠镜检查患者检出息肉
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之后,考虑患者安全性问题,多建议住院或日间病房

住院择期行结肠镜下息肉切除治疗,但这样增加了患

者再次肠道准备的负担及费用。考虑CSP具有上述

安全性、有效性的优点,本文对其的治疗效果进行研

究,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择本院2020年4月至
 

2020年5月门诊行

CSP切除结直肠小息肉的患者共60例(CSP组),同
时选择同期采用高频电设备行结肠镜下黏膜切除术

(endoscopic
 

mucosal
 

resection,EMR)切除结直肠小

息肉的60例住院患者(EMR组)进行比较。两组患

者一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表

1。术前详细询问相关药物服用史,排除正在服用抗

血小板及抗凝药物患者,术前详细告知手术相关注意

事项,并签署知情同意书。

表1  两组患者一般资料

项目 EMR组
 

(n=60) CSP组(n=60) P
性别(男/女,n) (32/28) (33/27) 0.801
年龄(x±s,岁) 50.1±13.2 54.1±12.8 0.424
波士顿肠道准备评分(x±s,分) 6.7±1.3 6.9±1.1 0.520
息肉总数(枚) 98 102
平均息肉数(x±s,枚) 1.6±0.1 1.7±0.1 0.784
息肉部位(左半结肠/横结肠/右半结肠,枚) (58/18/22) (63/13/26) 0.828
息肉大小(x±s,mm) 6.8±1.3 6.9±1.4 0.972
肉眼形态(Ⅰs/Ⅱa,n) 16/82 (22/80) 0.786

NICE分型(1型/2型/3型,n) (20/78/0) (25/77/0) 0.874

1.2 方法

器械准备:日本 Olympus
 

CF
 

H290I、HQ290I、
H290ZI电子结肠镜,波士顿科学Captivator圈套器,
南京微创钛夹及注射针,爱尔博200

 

D高频电。
肠道准备:结肠镜检查前1

 

d开始少渣饮食。推

荐服用3
 

L聚乙二醇(polyethylene
 

glycol,PEG
 

)电
解质散等渗溶液进行肠道准备。1

 

L剂量在肠道检查

前1
 

d晚上餐后服用,另外2
 

L在结肠镜检查前4~6
 

h服用,每
 

10
 

min匀速服用250
 

mL,2
 

h服完,服完后

立即口服2瓶二甲基硅油散共50
 

mL用于消泡处理。
服药期间可适当走动,并轻柔腹部加快排泄。

 

麻醉方式:结肠镜诊治过程中一般采用丙泊酚乳

状注射液0.2~0.3
 

mL/kg(乐维静,20
 

mL∶0.2
 

g),
术中根据患者反应适当增减丙泊酚用量。常规给予

鼻导管3~5
 

L/min吸氧维持血氧饱和度95%以上,
同时监测心率、呼吸频率、血压等生命体征。

手术具体步骤及术后注意事项。CSP操作过程:
结肠镜下发现息肉后,准确记录息肉的部位,评估息

肉大小(圈套器直径为2.3
 

mm 的外套管为参照标

准)、形态、NICE分型,旋转结肠镜使息肉位于6点

位,打开圈套器置于息肉边缘以外2~3
 

mm处的正

常黏膜,匀速收紧圈套器后轻轻提起,防止圈套器套

住固有肌层并确认圈套器完全套住息肉,然后收紧圈

套器切除息肉,再通过结肠镜吸引通道回收息肉组织

送病理检查,冲洗创面后窄带成像技术(NBI)抵近或

弱放大观察边缘是否残留,并观察是否持续渗血(图
1)。EMR操作过程:发现病变后,准确记录息肉的解

剖位置,评估息肉大小(圈套器直径为2.3
 

mm的外

套管为参照标准),旋转结肠镜使息肉处于6点位,含

美蓝生理盐水黏膜下少量注射后使息肉充分抬举,打
开圈套器置于息肉边缘以外1~2

 

mm 处的正常黏

膜,匀速收紧圈套器后轻轻提起,防止圈套器套住固

有肌层并确认圈套器完全套住息肉,然后采用结肠镜

电切模式(爱尔博200
 

D,30
 

W),通电数秒直至切掉

息肉,再通过结肠镜吸引通道回收息肉组织送病理检

查,钛夹封闭创面(图2)。手术操作由同一经验丰富

的结肠镜医生及护士完成。术后当天流质饮食,第
2~3天少渣饮食,注意观察是否腹痛、便血、黑便等不

适。术后30
 

d电话随访。
1.3 观察指标

两组患者的一般临床特征(性别、年龄、肠道准备

波士顿评分、息肉的大小、部位、形态、数量及 NICE
分型);两组并发症情况(出血、穿孔)、完整切除率、标
本回收率、操作时间、治疗费用及病理性质。
1.4 统计学处理

采用SPSS20.0软件进行统计分析,计数资料百

分率(%)表示,组间比较采用χ2 检验,计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验,以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

CSP组 共 切 除 102 枚 息 肉,平 均 操 作 时 间

(1.50±0.57)分钟/枚。病理结果:增生性息肉12
枚,管状腺瘤68枚,管状-绒毛状腺瘤

 

9枚,无蒂锯齿

状息肉13枚。具体部位:左半结肠63枚,横结肠13
枚,右半结肠26枚。息肉白光下形态学分型,Ⅱa型

80枚,Ⅰs型22枚。息肉大小:3~5
 

mm
 

34枚,6~9
 

mm
 

68枚。CSP完整切除所有息肉,术中未见困难切

除的情况,13例大小在6~9
 

mm的息肉切除后创面
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可见少量渗血,观察2
 

min后均停止渗血。术后30
 

d
随访,所有患者均无迟发型出血及穿孔等并发症。两

组完整切除率、标本回收率、病理结果及出血、穿孔发

生率等方面比较差异均无统计学意义(P>0.05)。
CSP组操作时间短于EMR组。CSP组术治疗费用

明显低于EMR组,见表2。

  A:发现息肉后记录部位、大小、形态及NICE分型;B:调整息肉至6点位,圈套器套住息肉正常边缘后收紧切除;C:NBI观察创面周围未见息

肉残留;D:创面干净无渗血。

图1  结直肠小息肉CSP过程

  A:发现息肉后记录部位、大小、形态及NICE分型;B:黏膜下注射美蓝后,调整息肉至6点位,圈套器套住息肉正常边缘后通电切除;C:通电切

除后创面周围未见息肉残留;D:钛夹封闭创面。

图2  结直肠小息肉EMR手术过程

表2  两组效果指标比较

项目 EMR组
 

(n=60) CSP组(n=60) P

完整切除率(%) 100(98/98) 100(102/102)

标本回收率(%) 100(98/98) 100(102/102)

平均操作时间(x±s,min)  2.5±0.8  1.5±0.5 0.005

治疗费用(x±s,元) 1
 

500±400 1
 

000±200 0.002

出血(n) 0 0

穿孔(n) 0 0

病理结果(增生性/管状/管状-绒毛状腺瘤/无蒂锯齿状息肉,n) 15/67/11/5 12/68/9/13 0.805

3 讨  论

我国是消化道恶性肿瘤高发区,据国家癌症中心

2019年统计数据显示,我国2014年新增癌症病例

380.4万,癌症死亡病例约为229.6万,相当于每分钟

就有7.2人被诊断为癌症[10]。其中结直肠癌发病率

和病死率呈上升趋势,食管癌、胃癌、肝癌略有下降的

趋势,随着生活水平的不断提高和饮食结构的变化,
我国肿瘤疾病谱也发生了变化,对以往相对上消化道

癌呈低发的结直肠癌应该引起足够的重视。目前研

究显示,结直肠癌变主要有3种途径:(1)小腺瘤长成

大腺瘤逐渐发展成癌(50%~70%);(2)锯齿状息肉

演变至癌(30%~35%);(3)少见的非息肉途径致癌。
所以,结肠镜发现息肉后完整切除可有效防止由息肉

的途径演变为结直肠癌,从而降低其发病率及病

死率[1-2]。
现今距首次报道CSP应用到结直肠息肉的处理

已有数十年的历史,但是一直未得到广 泛 推 广 使

用[11]。由于其在切除过程中不使用高频电设备,不存

在迟发型电凝损伤综合征,大大地降低了肠壁术中及

迟发型穿孔的可能性。复习国内外文献,目前报道

CSP治疗结直肠息肉导致结直肠穿孔的病例仅有2
例个案报道[12]。所以基于其安全性的特点,近几年重

新受到广大临床医师的关注,2017年欧洲胃肠道内窥

镜学会关于结直肠息肉管理最新指南意见及2020年

美国结直肠癌多学会工作组意见指出,对于通过图像

增强技术(比如 NBI、BLI)诊断排除癌变的小于10
 

mm的结直肠小息肉推荐首选CSP方法切除,而不是

热圈套器切除术或EMR[9,13]。最近也有学者在尝试
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对于大于10
  

mm的结直肠息肉采用CSP的方式进行

处理,初步得出的结论及随访的结果也提示其具有很

好的安全性及有效性[14-16],有待于进一步大规模的临

床研究证实。
为了保证手术的安全性及有效性,本研究采用了

专用冷切除圈套器。因为专用冷圈套器的钢丝更细,
具有更好的切割力,而且采用独特的编制技术方便更

好地抓取息肉,保证圈套息肉边缘为正常黏膜,从而

完整干净地切除息肉。这也符合既往文献关于对比

常规圈套器及专用冷切圈套器用于结直肠小息肉切

除的研究[17]。尤其是对于8~10
 

mm大小、平坦或带

蒂结直肠息肉的切除,选用专用圈套器可显著增加完

全切除率。
根据目前国内外的报道及本研究的结论,在安全

性及有效方面,CSP可起到热圈套切除术一样的效

果,甚至术后迟发型出血及穿孔并发症风险更低。而

且术中无需黏膜下注射及创面封闭所需的金属夹,很
大程度地降低了高价耗材的使用。笔者初步总结的

经验得出,CSP切除结直肠息肉是安全有效的,故推

荐该技术用于门诊患者切除小于10
 

mm结直肠小息

肉。后续需要进一步扩大临床病例数的对比研究证

实该方法的优势。
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