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结直肠息肉内镜治疗方法及应用研究进展 
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摘要：内镜下息肉切除术是当下结直肠镜检查过程中应用最多的息肉切除术。内镜医师可通过一些比较简便的方法将息肉直接切除，比如

钳夹活检术、圈套切除术等；对于较大的息肉或是早癌可通过内镜黏膜下切除术、内镜黏膜下剥离术进行切除。内镜下息肉切除术在降低

结直肠癌发生率以及病死率等方面均发挥了重要作用，是预防结直肠癌的重要措施。本文对结直肠息肉内镜治疗技术进行综述。 
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一、息肉的定义、分类及诊断、评估 

1.1 定义、分类 

结直肠息肉是指结直肠黏膜出现的突向肠腔的息肉样病变[1]，

病变源自上皮组织，是一种非黏膜下肿瘤性隆起。临床上对于结直

肠息肉的分类方法比较多样，根据息肉和肠壁间的关系可将其分为

3 类：带蒂、亚蒂和广基底息肉[1]；按组织学分类可分为 2 类：肿瘤

性和非肿瘤性息肉，前者又可分为腺瘤性和非腺瘤性 2 种，腺瘤性

息肉又可细分为管状腺瘤、管状绒毛状腺瘤以及绒毛状腺瘤等，后

者又可分为类癌、脂肪瘤以及平滑肌瘤等[2]；非肿瘤性息肉还可分

为反应性和错构瘤性等类型。根据息肉内镜下的形态学特征又可将

其分为 3 种形态：隆起型、平坦型和凹陷型[2]。 

1.2 诊断、评估 

当前，结直肠镜是临床上用于诊断结直肠息肉的主要方法，通

过此方法能够观察到结直肠内有无息肉以及息肉的大小、表面情

况、活动度以及内镜下硬度等，可对其良恶性质进行初判，提取组

织样本后再进行病理确诊[3]。此外，对息肉进行细致的评估也十分

重要，因此评估的结果关乎到内镜治疗的适应证以及后续制订具体

的治疗方案。内镜下对息肉进行评估技术的应用为组织学评估提供

了参考依据，进而可决定是否在内镜下对息肉进行切除。 

二、结直肠息肉的治疗方法 

2.1 微小及小息肉的治疗 

常规肠镜检查时发现的息肉多数情况下为微小息肉（直径低于

5mm）和小息肉（直径介于 6-9mm 之间），对于这两种息肉及早进

行切除具有非常重要的意义。但是关于这两种息肉经内镜切除的最

佳方法的研究很少。有研究称，超过半数的内窥镜医师会采取冷/

热钳夹活检术对直径介于 1-3mm 的息肉进行切术，会采取高频圈

套切除术对直径介于 7-9mm 的息肉进行切除，但是对于直径介于

4-6mm 的息肉采取何种内镜切除术治疗临床上争议仍较大。 

2.1.1钳夹活检术 该方案的主要适应证为直径在5mm以下的病

变，冷钳夹活检术的优点在于操作简单，耗时短且价格低。但是此

术式的不足之处在于切除不完整的情况十分多，均加了复发率以及

间隔癌的发生风险。分析原因可能是由于第一次进行钳夹时会有出

血的情况，而出血则会导致术区视野受到影响，进而无法观察到残

余息肉，因此未被完全切除。热活检钳夹术一度在临床上应用十分

广泛，相关研究人员以及临床医师普遍认为通过此方法能够使钳咬

部位周围组织受到灼伤，进而提高息肉的完整切除率，同时高温还

具有止血的作用。但是后有研究证实，在保持冷、热钳夹活检术根

治率相同的前提下，此技术会增加术后并发症的发生风险，而且此

技术所获得的组织标本质量也受到了影响，目前已经很少采用此方

法。 

2.1.2 息肉圈套切除术 隆起型病变的 Ip 型、Isp 型、Is 型均适

应此切除方案[3]，冷圈套息肉切除术普遍用于切除直径 4-10mm 的

息肉。施术者利用圈套器将隆起的息肉套住后再将圈套器慢慢收

紧，切除息肉的同时会切除 1-2mm 的正常组织，切除后将病变组

织送检即可。近期的研究表明此技术的根治率明显优于钳夹活检

术，但是此种优势仅限于直径超过 4mm 的息肉，对于直径介于

1-3mm 的直径该技术与钳夹活检术相比则不具备优势，而且该方案

的息肉回收率低且费用更高。有研究中对冷、热圈套切除术用于治

疗微小或小息肉的疗效进行了对比，结果显示二者在息肉的切除率

以及回收率方面对比均未见明显差异，但是冷圈套切除术中出血的

情况更多见，热圈套切除术患者则易发生延迟出血。目前，多数研

究均证实了冷圈套切除术在处理小息肉时各方面效果均优于热圈

套切除术。 

2.1.3 氩离子凝固术 此方案多适用于治疗细小或是扁平状的息

肉[4]。它的治疗原理是利用特殊的装置将氩气转换为氩离子，利用

它的导电功能使能量经探头流向病变组织的表面并对其进行凝固

灼除。此技术在止血以及灼烧病灶组织方面发挥了重要的作用。该

技术用于治疗直肠病变操作简单、快速且对机体造成的创伤极小，

因此患者的接受度十分高。有研究认为它最为突出的特点即是凝固

深度的自限性，一般情况下凝固的深度不会超声 3mm，这样即可有

有的避免了穿孔的发生风险。除了止血效果理想以外，此方案还具

有术中视野广且可对创面进行连续凝固的优点。而且，该方案中探

头无需与组织进行接触，这样即可降低出血或是组织粘连的发生风

险。但是，该术式的不足之处即在于无法获得病理标本，因此对病

变浸润深度、切除状态等无明进行了解[4]。 

2.1.4 金属夹结扎术 在治疗消化道出血时通常会应用到此方

案，内镜治疗结直肠息肉时也通常使用金属夹止血，而且该方案还

可用于定位恶病病变的位置。该方案的优点有以下 4 点：①止血迅

速，可在切除息肉时即刻利用金属夹夹闭创面进行止血；②预防出

血，在对带蒂的息肉进行切除前可在蒂底部先用金属夹结扎以阻断

息肉的供血，进而起到预防切除时出血的目的；③恶性病变患者需

要追加手术，因此可用金属夹进行术前定位；④对于广基底息肉等

切除面积较大的息肉在切除术利用金属夹将创面进行夹闭可有效

降低肠穿孔的发生风险。 

2.1.5 尼龙圈套扎术 此方案的适应证为直径超过 10mm 的带蒂

息肉[5]，在内镜的直视下将尼龙圈套套在息肉的蒂部以阻断息肉的

供血，再将息肉利用高频电凝切除。该方案的优点在于对息肉的切

除比较彻底且操作方法简单，术中出血率较低。但是此方案的不足

之处在于无法回收组织标本，因此易发生漏诊的情况，且而有延迟

出血的风险。 

2.1.6 激光灼烧法 此方案的适应证为无需保留组织学标本的息

肉以及难以通过电凝切除的息肉[6]。此方案的治疗原理是利用避部

照射加热的方法使组织汽化，该方案的优点在于能够对局部组织的

淋巴以及血管进行封闭，对于无蒂型息肉具有较高的治愈率，不足

之处在于光纤维易断裂，且在治疗时产生大量烟雾，甚至可造成穿

孔的不良情况发生。 

2.1.7 热电极治疗法 此方案主要适用于无法进行圈套切除的息

肉，比如广基底息肉。利用高温热探头使息肉发生热凝、灼伤以及

炭化，甚至可使息肉汽化。 

2.1.8 微波凝除法 此方案的适应证与电极治疗法一致，它的治

疗原理是利用超高频电滋波以及生物组织的热效应使病变组织凝

固坏死[7]。此方案的优点在于操作简单且价格低，不足之处在于易
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发生出血、穿孔等不良事件，而且灼伤的深度无法把控。 

2.2 大/巨大息肉的治疗 

内镜治疗直径超过 10mm 的较大的结直肠息肉时比较复杂。外

科手术虽然能够取得较好的治疗效果，但是术后并发症发生率高且

治疗费用较高。EMR 以及内镜黏膜下剥离术（ESD）是目前普遍认

可的治疗此类息肉的方案，且治疗费用相对较低，术后并发症也较

少。 

2.2.1 EMR EMR 技术用于治疗结直肠息肉时又分为整块切除和

分次切除两种方案，该技术的优点在于对机体造成的创伤较小且术

后并发症低。目前是治疗早期结直肠癌的首选方案，尤其在治疗癌

细胞仅局限于黏膜层的结直肠癌以及无法应用圈套切除术的息肉。

此方案适用于绝大多数的结肠病变。 

该方案的具体技术操作简介：在黏膜下注射生理盐水或是其他

溶液（比如甘油、羟乙基淀粉、琥珀酰明胶）以使病灶完全隆起并

与黏膜下层分离[8]，再利用圈套器将病灶一次性完整切除。若“抬

举征”显示为阳性时则提示可以在内镜下切除，反之则说明病灶出

现了浸润，为内镜切除禁忌证。对于直径超过 20mm 的病灶则可以

通过分次黏膜下切除术（EPMR）分次进行切除；操作方法与一次

性切除的方法基本一致，区别即是使用圈套器分几次切除。 

该方案的适应证为能够一次性完全切除的Ⅱa 和Ⅱc 型病变，

部分 Is 型病变也可采取此方案治疗。原则上来讲，此方案适用于直

径低于 20mm 的病变，但是对于超过 20mm 的病变也可通过分次切

除进行治疗。该方案的优点在于治疗效果好、并发症发生风险小、

治疗费用低。该方案的不足之处在于并不是对所有直径较大的病变

均能完整有效的切除，而且有研究称分次 EMR 后局部复发率较高。

此外，分次切除后获得的零碎组织标本使得组织病理学的评估难度

增加。 

2.2.2 ESD ESD 是近几年新引进的技术，该技术的操作比较复杂

且用时较长。与 EMR 相比较而言它的适应证范围更广，而且完整

切除术更高、病灶残留率以及复发率更低，对于早期消化道肿瘤的

根治性治疗方面效果显著。 

该方案的具体技术操作简介：该技术在治疗消化道病变时主要

步骤分为以下几步：标记、抬起、切缘、剥离、处理创面等[9]。首

先对病灶进行标记，然后在病灶周围多点注射液体（比如生理盐水、

葡萄糖溶液等）以使病灶被充分抬起，然后沿着黏膜的边缘进行切

开，若此时有出血现象需要及时止血，然后对病灶进行剥离，但是

剥离前需要明确病灶的浸润深度。一般情况下，对于直径超过 20mm

的病灶、无颗粒型 LST 以及 pitt pattern V 分型、高度不典型的增生

以及怀疑浅表黏膜浸润时均可采取 ESD 治疗。目前治疗指南中推荐

应用此方案的适应证如下：直径超过 20mm 且必须在内镜下进行一

次性切除的病灶，“抬举征”呈阴性的腺瘤、部分早癌、直径超过

10mm 的 EMS 残留、EMS 切除后复发且无法再地 EMS 治疗者、反

复活检仍无法证实为癌的低位直肠病变。此方案的优点在于整块切

除率、根治性切除率更高，复发率更低。不足之处在于此方案的操

作难度大，并发症发生率高。 

2.2.3 腹腔镜联合内镜手术 腹腔镜联合内镜技术是近几年提

出的治疗方案，此方案适用于内镜切除困难的结直肠病变。此方案

不仅可用于切除结直肠息肉，也可用于治疗位于黏膜层的早期结直

肠癌。 

目前临床常用的腹腔镜联合结直肠镜治疗方案有以下几种：①

内镜辅助腹腔镜手术（EALR）；②腹腔镜辅助内镜下切除术

（LAER）；③内镜与腹腔镜同时治疗。腹腔镜联合内镜手术的优点

在于对机体造成的损伤小且术后恢复快；不足之步在于结直肠镜检

查时的视野会受到肠腔内情况的影响，比如既往有过腹部手术史或

是肥胖患者在应用此方案时视野都会受到一定程度的影响[10]。 

三、总结 

息肉的治疗目前仍有很多问题，而且需要多学科互相配合，对

于此病的治疗应将重点放在初始肠镜检查时对病变的正确评估，根

据评估结果选择恰当的内镜治疗方案进行治疗。 
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