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内镜黏膜剥离术治疗４１例大肠侧向发育型肿瘤的疗效分析

付兰英，王　雷，杨小军，赵晓晏　　（４０００３７重庆，第三军医大学新桥医院消化内科）

　　［摘要］　目的　回顾性分析内镜黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）对大肠侧向发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌ
ｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）的治疗结果。方法　回顾性分析２００９年５月至２０１２年３月间我科收治的４１例ＬＳＴ患者行ＥＳＤ治
疗的手术操作时间、切除病灶直径、整切率、术中术后并发症、复发率及治愈率。结果　４１例 ＬＳＴ行 ＥＳＤ治疗，手术操作
时间：１０～１１５（６３．２±２４．３）ｍｉｎ，病灶直径：１．２～１２（４．０±２．７）ｃｍ，整切３８例（３８／４１，９２．３％），术中穿孔１例（１／４１，
２．４％），术后穿孔１例（１／４１，２．４％），术后出血２例（２／４１，４．８％），术后直肠狭窄１例（１／４１，２．４％）。随访时间１～３４
（１２．０±９．７）个月，残余灶１例，复发２例（２／４１，４．９％），治愈４０例（４０／４１，９７．６％）。结论 　ＥＳＤ治疗 ＬＳＴ的操作时间
短、整切率高、复发率低。
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　　大肠侧向发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒ，
ＬＳＴ）是沿大肠黏膜表面侧向而非垂直生长、病变直径
在１０ｍｍ以上的一类肿瘤［１］。ＬＳＴ癌变率高［２］，一旦

发现须及时治疗。传统的 ＬＳＴ治疗主要采取内镜黏
膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）［３－４］，但
ＥＭＲ的应用受病灶大小限制，当病灶直径大于２ｃｍ时
采取分片切除，不能提供完整病理学检查，术后存在复

发及残余灶［５－６］。在ＥＭＲ基础上发展的 ＥＳＤ能克服
以上限制。ＥＳＤ最初应用于上消化道肿瘤的切
除［７－９］，随着内镜技术的发展，也逐步应用于结直肠肿

瘤的治疗［１０－１３］。ＥＳＤ治疗结直肠病变操作难度和并
发症高，在国内并不普及［１４］。本研究回顾性分析了我

科消化内镜中心４１例ＬＳＴ行ＥＳＤ治疗有效性及安全
性，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　筛选２００９年５月至２０１２年３月行结肠镜检出７６例ＬＳＴ，
其中４１例行 ＥＳＤ治疗，均行标准普通内镜及放大染色内镜检
查及评估，如病变浸润黏膜下深肌层则排除研究。其中男性２６
例（６３．４％），女性１５例（３６．６％），年龄３４～８６（６５．９±１３．３）
岁。患者主要来源于重庆及周边地区。本研究获得本院内部

审查委员会（ｉｎｔｅｒｎａｌｒｅｖｉｅｗｂｏａｒｄ，ＩＲＢ）同意批准。患者均签署
知情同意书。

１．２　器械和材料
　　主要器械包括 ＣＦＱ２６０ＪＩ电子结肠镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日
本），ＣＦＱ２６０ＡＩ放大染色内镜（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日本），ＨＯＯＫ
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刀、ＩＴ刀（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日本），ＡＰＣ３００氩离子型凝固器
（ＲＥＢＥ公司，德国），ＭＡＪ７０注射器（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日本），钛
夹及释放器（Ｏｌｙｍｐｕｓ公司，日本），０．４％靛胭脂，１∶１０００肾上
腺素生理盐水等。

１．３　方法
　　患者术前禁食１２ｈ，用聚乙二醇电解质散（和爽散剂，深圳
万和）兑清水３０００ｍｌ口服＋比沙可啶片１０ｍｇ顿服行彻底肠
道准备。检查中用消泡剂（二甲硅油散）消除肠道泡沫，０．４％
靛胭脂染色，评估表面形态、大小及腺管开口分型以确定病变

性质及浸润深度。

　　丙泊酚（２～２．５ｍｇ／ｋｇ）静脉麻醉后，常规行大肠镜检查寻
找病变，靛胭脂染色确定病变边界，距病灶外缘２～３ｍｍ用氩
离子血浆凝固术（ａｒｇｏｎｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）环周点状标
记，于病灶边缘标记点外侧行多点黏膜下层注射，每次注入含

少量靛胭脂１∶１００００的肾上腺素生理盐水，以使整个病灶明显
隆起为准。使病变与固有肌层分离，于标记点外侧 ２ｍｍ用
Ｈｏｏｋ刀环周切开，然后用 Ｈｏｏｋ刀或 ＩＴ刀进行剥离，注射与剥
离交替进行，最后整块切除病变。术中出血用ＡＰＣ、钛夹、止血
钳等止血，发现裸露血管用止血钳预防止血，术后用ＡＰＣ、止血
钳等处理创面裸露的血管。如发现穿孔予钛夹缝合（图 １）。
切除标本用１０％盐水清洗表面黏液、展开后大头针固定、标记
口侧肛侧、用４％福尔马林浸泡２４～４８ｈ，间隔２ｍｍ连续切开
标本，送病检。

１．４　随访
　　ＥＳＤ术后行结肠镜及电话随访。结肠镜检查ＥＳＤ术后病变
复发标准［１５］：①肿瘤出现于原病灶ＥＳＤ切除部位；②肿瘤与原
病灶ＥＳＤ切除部位瘢痕紧密相连；③肿瘤处有明显的黏膜聚集。

２　结果

２．１　ＬＳＴ临床资料
　　纳入研究４１例 ＬＳＴ，颗粒型２９例，非颗粒型１２例。病灶
直径范围１．２～１２（４．０±２．７）ｃｍ。右半结肠７例，左半结肠３４
例。大肠腺管开口ⅢＬ型１０例，Ⅳ型２５例，Ⅴ型６例。病理类
型绒毛状腺瘤５例，管状腺瘤１１例，绒毛管状腺瘤６例，腺瘤
型ＬＳＴ９例，高级别类瘤变２例，低级别类瘤变５例，腺癌黏膜
下层浸润１例，高中分化腺癌浸润浅肌层２例。
２．２　ＥＳＤ手术情况
　　４１例行ＥＳＤ切除，操作时间１０～１１５（６３．２±２４．３）ｍｉｎ。切
除病灶直径 １．８～１３（４．６±３．２）ｃｍ。整切 ３８例（３８／４１，
９２７％），片切３例（３／４１，７．２％），其中１例因大量瘢痕局部采取
ＡＰＣ治疗，１例因局部凹陷部分黏膜下分离不良采取肌层切除
（病理结果：中度不典型增生），１例因局部注水不良，采取ＥＳＤ＋
ＥＭＲ联合治疗（病理结果：高中分化腺癌，浸润肌层）。治愈率
３９／４１（９５．１％）。ＥＳＤ治疗３例腺癌，２例浸润浅肌层，１例患者
要求追加手术治疗；１例浸润黏膜下层，术后行正规化疗。
２．３　并发症
　　术中无出血及无输血者。术中穿孔１例（１／４１，２．４％），病
灶位于结肠肝区，穿孔直径为０．８ｃｍ，予以钛夹缝合。术后出
血２例（２／４１，４．８％），病灶位于直肠，１例术后结痂脱落出血，
行结肠镜ＡＰＣ及钛夹缝合止血；１例术后３ｄ创面渗血，内镜下
ＡＰＣ、ＮＳ２５ｍｌ＋凝血酶２０００Ｕ喷洒创面止血。术后穿孔１例
（１／４１，２．４％），病灶位于升结肠，穿孔直径为０．９ｃｍ，予以内镜
下钛夹缝合治疗（图２），术后予以左氧氟沙星、头孢米诺粉针等
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Ａ：普通结肠镜下平坦隆起型ＬＳＴ；Ｂ：０．４％靛胭脂染色后的ＬＳＴ；Ｃ：在行ＥＳＤ剥离时用ＡＰＣ行环周标记；Ｄ：用Ｈｏｏｋ刀或 ＩＴ刀剥
离；Ｅ：剥离后的创面；Ｆ：剥离的标本展开固定

图１　内镜黏膜剥离术治疗大肠侧向发育型肿瘤的步骤
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Ａ：ＥＳＤ术后３ｄ创面穿孔；Ｂ：内镜下钛夹缝合处理；Ｃ：４个月后复查
图２　内镜黏膜剥离术后３ｄ创面穿孔行内镜下钛夹夹闭的效果
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Ａ：病灶累积整个管腔，ＥＳＤ剥离面；Ｂ：内镜见直肠狭窄；Ｃ：准备行水囊扩张；Ｄ：水囊扩张中；Ｅ：水囊扩张后，直肠狭窄解除
图３　内镜黏膜剥离术后１个月出现直肠狭窄行内镜下水囊扩张术步骤

抗感染。术后结直肠狭窄１例（１／４１，２．４％），ＥＳＤ术后半月内
镜复查直肠狭窄，行内镜下水囊扩张（图３），原病变长约４ｃｍ，
累积整个管腔，术后予以头孢哌酮舒巴坦粉针等抗炎。

２．４　ＬＳＴ治疗后随访结果
　　ＥＳＤ术后随访时间为１～３４（１２．０±９．７）个月。残余灶１
例（１／１，２．４％），位于直肠，行 ＡＰＣ处理，原病灶直径约８ｃｍ。
复发２例（２／４１，４．８％），再次行镜切除，均为片切术后，原病变
直径分别为８、６．５ｃｍ。继续随访２３个月后，１例死亡，死亡原
因与手术无关。ＥＳＤ治疗腺癌３例，１例追加外科手术，随访时
间约５～６（５．７±０．６）个月，０例死亡。ＥＳＤ治愈率为９５．１％
（３９／４１）。

３　讨论

　　ＥＳＤ由ＥＭＲ发展而来，并克服了 ＥＭＲ受病灶大
小限制及整切率低复发率高的缺点。目前认为凡是无

法用ＥＭＲ圈套器一次性完整切除及无远处淋巴结转
移的ＬＳＴ都是ＥＳＤ的适应征［１３，１６－１７］。个案报道 ＥＳＤ
成功整切直径大于９ｃｍ位于乙状结肠与直肠交界处
的颗粒型ＬＳＴ［１８］。本研究中ＥＳＤ治疗病灶直径为１～
１２（４．０±２．７）ｃｍ，且１例患者病变累积整个管腔，整
切率达９２．７％。Ｈｕｒｌｓｔｏｎｅ等［５］在ＥＭＲ术后随访中发
现，５８例患者术后，１０例（１７％）复发中８例是 ＥＰＭＲ
术后。本中心术后２例复发，复发率为４．８％，复发患
者均为ＥＳＤ片切后。提示分片切除术存在复发可能，
因此提高病灶的整切是有效防止ＬＳＴ复发的途径之一。
　　因ＥＳＤ剥离厚度较ＥＭＲ高，易发生出血、穿孔等
并发症。尤其是结直肠肠壁较薄，穿孔更为常见［１９］。

文献［２０－２３］报道ＥＳＤ治疗ＬＳＴ的穿孔率约２．２％～
１４３％，易出现于近端结肠和肝区［１８］。穿孔后采取钛

夹及止血钳等夹闭，视情况采取外科治疗［２３］。本研究

ＥＳＤ术中穿孔１例（２．４％）位于横结肠肝区，术后穿
孔１例（２．４％）位于升结肠。均在内镜下行钛夹缝
合，术后予以抗生素抗炎，无气腹及腹膜炎表现。ＥＳＤ
治疗结直肠肿瘤时出血一般发生在术后１２ｈ，本研究
中ＥＳＤ并发延迟出血２例（４．８％），均位于直肠。出
血患者先行药物止血，进一步内镜下钛夹及ＡＰＣ处理
止血，止血效果好。结直肠肠腔小且曲折，因此大病灶

切除术后易出现狭窄。本研究１例因病灶累积整个管
腔出现术后直肠狭窄，行内镜下水囊扩张治疗，随访效

果好。

　　在日本ＥＳＤ治疗结直肠ＬＳＴ获得良好的疗效，但
在国内并没得到很好推广。据流行病学调查，我国约

１％地区级医院及约３０％省级医院开展 ＥＳＤ治疗，大
部分病变位于上消化道，而结直肠 ＥＳＤ开展很少。我
们经验认为病变提高整切率及减少并发症，与如下几

个方面有关：①发现病变时应结合放大染色内镜观察
病变，初步鉴别病变的浸润深度［２４］，选择正确的治疗

方式。②在ＥＳＤ手术过程中，注入气体 ＣＯ２代替空气
可以减少麻醉药剂量、腹部不适及穿孔的发生［２５］。③
选择维持时间较长的黏膜下注射液，常规的黏膜下注

射液为含少量靛胭脂１∶１００００的肾上腺素生理盐水，
有研究表明玻璃酸钠、去甲肾上腺素、靛胭脂和生理盐

水混合组成黏膜下注射液更安全有效［２６］，有待临床进

２０２２
第３４卷第２１期
２０１２年１１月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．２１
Ｎｏｖ．１５　２０１２



一步证明。④电刀的进步对病变的整切起直接作用。
目前ＥＳＤ电刀包括有止血功能的ＢＴ刀（ｂａｌｌｔｉｐＦｌｕｓｈ
Ｋｎｉｆｅ）［１１］、绝缘 ＩＴ刀（ｉｎｓｕｌａｔｅｄｔｉｐｋｎｉｆｅ）［２０］、Ｈｏｏｋ刀
等。⑤如术中发现裸露血管应行 ＡＰＣ凝固、钛夹、止
血钳等预防性止血。⑥术者操作技术和对疾病认识的
提高也可减少并发症的发生。因此在开展结直肠 ＬＳＴ
的ＥＳＤ治疗时，应充分利用先进设备及提高术者对疾
病的认识和操作经验技巧。

　　综上所述，尽管一般认为ＥＳＤ治疗结直肠ＬＳＴ的
操作难度及并发症高，但本内镜中心ＥＳＤ治疗ＬＳＴ的
操作时间短，整切病灶大，复发率低，整切率和治愈率

高，并发症与国外报道相当且处理措施适当，取得良好

的疗效。因此，在经验丰富的术者与先进的设备相结

合情况下，ＥＳＤ治疗结直肠 ＬＳＴ是安全可行的，值得
推广。
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