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结直肠息肉癌变的内镜与传统手术的疗效比较
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摘要 ：目的  探讨内镜与传统手术对结直肠息肉癌变的疗效差异。方法  选取 2005 年 1 月 -2017 年 1 月

该院行结肠镜检查的患者 131 例。病理为腺瘤性息肉伴高级别上皮内瘤变或者癌。本研究为回顾性分析，分为内

镜组 80 例与外科组 51 例。内镜组为内镜下治疗，外科组为外科手术切除，统计两组的息肉直径、部位、形态及

病理类型，同时比较两组的治疗费用、住院及禁食时间、并发症情况。结果  息肉直径较小者（≤ 2 cm）、带蒂

息肉及癌前病变者多选用内镜下治疗，而直径较大者（≥ 3 cm）、广基息肉、癌变者多选用外科手术切除，两组比

较差异有统计学意义（P <0.05）。内镜组治疗费用低、住院及禁食时间短、并发症少，与外科组比较差异有统

计学意义（P <0.05）。经多因素 Logistic 分析，内镜下治疗费用、禁食时间较手术治疗具有明显优势。结论  内

镜较传统手术治疗早期结直肠癌创伤小，恢复快，费用低，值得在临床上推广。
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Comparison of curative effect of endoscopic and surgical 
treatment for ancerous colorectal polyp
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Abstract: Objective  To investigate the differences of endoscopic surgery and traditional surgery for 
treatment of colon polyp canceration.  Methods  In this study, 131 patients, who underwent colonscopy in the 
Affiliated Hospital of Qingdao University from January 2005 to January 2017 and were pathologically diagnosed 
as adenomatous polyp with high-grade intraepithelial neoplasia or carcinoma, were retrospectively analyzed. They 
were divided into endoscopic group (80 cases) and surgical group (51 cases). Endoscopic treatment was provided 
for the patients in the endoscopy group, the patients in the surgery group received surgical resection. The diameter, 
location, morphology and pathological types of the polyps in the two groups were statistically analyzed; at the same 
time, complications, treatment cost, hospitalization time and fasting time were observed.  Results  The patients with 
smaller polyps (diameter ≤ 2 cm), pedicled polyps and precancerous polyps chose endoscopic treatment; those with 
larger polyps (diameter ≥ 3 cm), wide-base polyps and cancerous polyps usually chose surgical resection; there were 
statistical differences between the two groups. The treatment cost was lower, the hospitalization time and fasting time 
were shorter, the complications were fewer in the endoscopic group, with significant differences from the surgical 
group. Multiple factor logistic analysis revealed that treatment cost and fasting time of endoscopic treatment were 
obviously different from those of surgical treatment.  Conclusions  Compared with traditional surgery, endoscopy 
has the advantages of less trauma, fast recovery and lower cost in the treatment of early colorectal cancer. It is worth 
popularizing in clinic.
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结直肠癌是目前全球人类的发病率排名前 3 的恶

性肿瘤，每年全球有新发 100 万例的结直肠癌 [1]。近

年来，随着内镜治疗技术的迅速发展，很多新的内镜下

治疗器械不断的开发应用，内镜下治疗早期消化道肿

瘤作为一种微创治疗手段在日本和韩国等都得到了较

为广泛的应用 [2]。既可避免外科手术带来的风险，又能

提高患者的生活质量。本文旨在探讨内镜与传统手术

2 种治疗方法的安全性、有效性以及费用的差异，现报

道如下。

1    资料与方法

1.1    入选标准

①病历资料完整者，形态上为息肉，病理为腺瘤

性息肉伴高级别上皮内瘤变或者癌 ；②结肠镜到达回

盲部 ；③肠道准备良好，不影响黏膜的观察 ；④年龄 > 

18 岁。

1.2    排除标准

①遗传性非息肉性大肠癌 ；②家族性腺瘤性息

肉病 ；③有炎症性肠病史，包括克罗恩病（Crohn's 

disease，CD）和溃疡性结肠炎 ；④病历资料不完整患

者 ；⑤结肠镜未到达回盲部 ；⑥有结肠手术史 ；⑦肠

道准备差，影响黏膜的观察 ；⑧年龄 <18 岁。

1.3    仪器设备

使用日本奥林巴斯公司 260、290 型系列电子结

肠镜，活检钳。

1.4    方法

1.4.1    研究方法    选取 2005 年 1 月 -2017 年 1 月青

岛大学附属医院崂山院区行结肠镜检查的患者 131

例，病理为腺瘤性息肉伴高级别上皮内瘤变或者癌。

所有患者均符合 2010 年美国癌症联合会（AJCC）[3]

消化道早癌及癌前病变的诊断标准。本文为回顾性研

究，分为内镜组 80 例和外科组 51 例，统计两组的息

肉直径、部位、形态及病理，同时对两组的治疗费用、

住院及禁食时间、并发症情况进行比较。

1.4.2.    诊断标准    息肉直径按大小分别为：1 ～ 2 cm、

2 ～ 3 cm 及≥ 3 cm。息肉形态按山田分型 ：Ⅰ型呈平

坦丘状，隆起的起始部较平滑 ；Ⅱ型呈半球状，隆起

的起始部有明确的境界 ；Ⅲ型有亚蒂，隆起起始部略

小，形成亚蒂；Ⅳ型有蒂，隆起的起始部有明显的蒂部。

按息肉部位分为 ：近端结肠和远端结肠，近端结肠包

括盲肠、升结肠、横结肠，脾曲以下结肠（包括脾曲）

为远端结肠。按组织病理 ：分为腺瘤性息肉伴高级别

上皮内瘤变或者癌。并由青岛大学附属医院病理科专

家根据世界卫生组织结直肠肿瘤分类进行审阅 [4]。

1.4.3    治疗方法    2005 ～ 2010 年对早期结直肠癌多

采用手术切除，2012 ～ 2017 年多采用内镜下治疗。

本组患者均由经验丰富的医师完成手术。早期结直肠

癌及癌前病变内镜治疗的适应证 ：黏膜内癌为内镜下

治疗的绝对适应证，向黏膜下层轻度浸润的 SM1 期

（癌组织浸润黏膜下层 1/3）癌为内镜下治疗的相对

适应证。内镜下治疗方法包括 ：高频电圈套息肉切除

术、内镜下黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，

EMR）、 内 镜 下 黏 膜 剥 离 术（endoscopic submucosal 

dissection，ESD）、联合治疗 [EMR+ 氩离子凝固术（argon 

plasma coagulation，APC）、EMR+ 热活检、高频电圈

套器 +APC] 等。外科组采用常规外科手术切除病变。

1.5    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件，符合正态分布

的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验，

计数资料采用例（%）表示，采用 χ2 检验或者 Fisher

确切概率法，等级资料采用秩和检验，采用 Logistic 回

归方程进行多因素分析，P <0.05 为差异有统计学意

义。

2    结果

2.1    结直肠息肉直径大小比较

结直肠息肉直径较小者（1 ～ 2 cm）多选用内镜

下治疗（37.5%），较大者（≥ 3 cm）多选用手术切除

（56.9%），两组比较差异有统计学意义（P <0.05）。见

表 1。

2.2    结直肠息肉形态比较

广基息肉（Ⅰ、Ⅱ型）多采用外科手术切除（52.9% 

vs 32.6%），带蒂尤其是Ⅳ型息肉多采用内镜下治疗

（21.3% vs 3.9%），两组比较差异有统计学意义（P < 

0.05）。见表 2。

表 1    两组结直肠息肉直径大小的比较    例（%）

组别 1~2 cm 2~3 cm ≥ 3 cm

内镜组（n =80） 30（37.5） 22（27.5） 28（35.0）

外科组（n =51） 7（13.7） 15（29.4） 29（56.9）

χ2 值 -0.249

P 值 0.001



· 116 ·

                                                                                                         中国现代医学杂志                                                                                            第 28 卷

2.3    结肠息肉部位比较

远端结肠较近端更多见（109 例 vs 20 例），但两

组比较差异有统计学意义（P <0.05）。见表 3。

2.4    结直肠息肉病理类型比较

癌前病变多采用内镜下治疗（53.8%），而结直肠

癌变者则多采用手术切除（60.8%），但两组比较差异

无统计学意义（P >0.05）。见表 4。

2.5    治疗费用、住院时间及禁食时间的比较

两组患者的治疗费用、住院时间及禁食时间的比

较，差异有统计学意义（P <0.05）。见表 5。

2.6    并发症的比较

内镜组无术后出血穿孔等并发症，手术组有 18

例分别出现术中出血（4 例）、感染（5 例）、切口裂

开（2 例）、肠梗阻（2 例）、气胸（3 例）、输液反应（2

例），分别给予对症处理后患者好转出院，两组比较差

异有统计学意义（P <0.05）。见表 6。

2.7    多因素 Logistic 回归分析

以息肉大小、息肉形态、治疗费用、住院时间、

禁食时间及并发症为自变量，以内镜组与外科组为因

变量，进行多因素 Logistic 回归方程分析，结果显示 ：

内镜下治疗费用低、禁食时间短，较外科手术具有明

显优势（Ol̂R=0.999 和 0.299，P <0.05）。见表 7。

3    讨论

腺瘤性肠息肉占全部结直肠息肉的 1/2 ～ 2/3，多

表 7    Logistic 回归分析影响因素

影响因素 b Sb χ2 值 P 值 Ol̂R 值
95%CI

下限 上限

息肉大小 -0.646 0.582 1.233 0.267 0.524 0.168 1.640

息肉形态 -0.108 0.397 0.075 0.785 0.897 0.412 1.954

治疗费用 0.000 0.000 15.686 0.000 0.999 1.000 1.003

住院时间 -0.128 0.184 0.484 0.487 0.880 0.613 1.263

禁食时间 -1.208 0.477 6.402 0.011 0.299 0.117 0.762

并发症 -1.183 2.730 0.188 0.665 0.306 0.001 64.642

表 4    两组结直肠息肉病理类型的比较   例（%）

组别 高级别上皮内瘤变 癌变

内镜组（n =80） 43（53.8） 37（46.3）

外科组（n =51） 20（39.2） 31（60.8）

χ2 值 2.636

P 值 0.104

表 6    两组并发症的比较   （%）

组别 并发症

内镜组（n =80） 0（0.00）

外科组（n =51） 18（35.29）

χ2 值 44.676

P 值 0.000

表 3    两组结肠息肉部位的比较    例（%）

组别 近端结肠 远端结肠 不确定

内镜组（n =80） 7（8.8） 71（88.8） 2（2.5）

外科组（n =51） 13（25.5） 38（74.5） 0（0.0）

χ2 值 7.751

P 值 0.021

表 2    两组结直肠息肉形态（山田分型）的比较    （%）

组别 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型

内镜组（n =80） 21（26.3） 5（6.3） 37（46.3） 17（21.3）

外科组（n =51） 12（23.5） 15（29.4） 22（43.1） 2（3.9）

χ2 值 17.550

P 值 0.001

表 5    两组治疗费用、住院时间及禁食时间的比较   （x±s）

组别 治疗费用 / 元 住院时间 /d 禁食时间 /d

内镜组（n =80） 8 111±4 221 6.06±2.626 1.34±0.615

外科组（n =51） 32 399±15 160 12.45±5.085 3.86±1.697

t 值 11.168 8.295 10.206 

P 值 0.000 0.000 0.000

数结直肠癌是由腺瘤性肠息肉癌变而来 [5]。腺瘤的癌

变率为 1.4% ～ 9.4%，由腺瘤发展到侵袭性结直肠癌
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需要 7 ～ 10 年 [6]。因此，使得通过结肠镜检查和息肉

摘除使预防结直肠癌成为可能。但进展期腺瘤 [7]（具

备直径≥ 10 mm、有 25% 以上的绒毛成分、有高级别

上皮内瘤变中的任一条即可）发展为浸润性癌的年转

化率高达 2.6% ～ 5.7%[8]，值得临床上高度重视。

本研究结果表明，息肉直径较小者（≤ 2 cm）、

带蒂息肉及癌前病变者多选用内镜下治疗，而直径较

大者（≥ 3 cm）、广基息肉及癌变者多选用外科手术

切除，这可能与早期内镜技术治疗发展不够成熟，以

致对较大息肉切除困难有关，对术前已经病理证实为

癌变的息肉亦多选用外科手术。广基息肉大多数为肿

瘤性息肉，癌变率比带蒂息肉明显增高，且当基底较

宽时，完整切除率较低，故以往把 >2 cm 的广基息肉

列为内镜下治疗的禁忌证 [9]。2012 年后随着 ESD 技

术的开展，内镜下切除息肉的直径逐渐增大，对早期

结直肠癌及 SM1 期癌的切除的应用也越来越广泛。

目前限制内镜治疗的主要因素不再是息肉大小和是否

癌变，而是癌变组织的浸润深度。癌前病变多采用内

镜下治疗，而结直肠息肉癌变者则多采用外科手术切

除。随着内镜技术治疗的发展，早期结直肠癌越来越

多的采用内镜下治疗，但必须定期复查内镜，不能仅

仅关注内镜下治疗创伤小，而却忽视肿瘤局部复发或

者淋巴结转移等问题。到目前为止，还没有黏膜内癌

发生淋巴结转移的报道，然而，黏膜下浸润性癌发生

淋巴结转移的比率为 6.8% ～ 7.8%[10-12]。根据 2014 年

JSCCR 治疗结直肠癌 [13] 的指导方针，经内镜下治疗的

黏膜内癌，若发生淋巴结转移（绝对适应证），必须追

加手术切除。因此，提出针对浸润深度的判断可以减

少不必要的手术切除。然而在实际临床工作中，很难

对所有的样本进行病变浸润深度的测量。因此，对病

变取活检时无法判断对肠壁全层的浸润深度，只能进

行“全瘤”切除后，才能准确的评估，制定下一步治

疗方案。

本研究中结肠息肉癌变均以远端结肠较近端多

见，所占比例分别为（88.8% 和 74.5%），2 种治疗方法

相当，虽然近端进展期腺瘤的检出率在增高，但目前

临床上的检出部位还是以远端结肠为主 [14]，与本组研

究结果相符。这可能与近端结肠来源于胚胎的中肠组

织，而远端结肠来源于胚胎的后肠组织，两者有着不

同的临床、流行病学和分子遗传学特征有关。然而对

存在弯曲的肠段或黏膜褶皱后面的病变，EMR 可能无

法成功切除 [15]。有报道 [16-18，1]2% ～ 10% 的病变是不能

使用内镜切除的，是由于技术限制和某些类型的息肉，

如较大或者平坦型，可能与增加结肠穿孔或出血的风

险有关。

钛夹的应用使内镜切除后出血、穿孔等不良事件

的发生率降低。本研究显示内镜下治疗无并发症，且

一些研究表明，EMR 治疗无出血或穿孔等并发症 [19]。

传统外科手术在治疗早癌及癌前病变具有一定的效

果。但仍有学者指出 [20]，由于手术造成创伤较大、出

血多且住院时间较长等原因，影响患者手术后恢复状

况以及预后效果。同时，手术费用较高，给患者及其家

庭带来较大的精神负担及经济负担，本研究显示，传

统外科手术患者的住院时间长达（12.45±5.085）d，

治疗总花费为（32 399±15 160）元，且传统手术后患

者的并发症高达 35.29%，患者预后效果较差，对患者

的术后康复不利。研究表明 [21] 黏膜内癌经 EMR 治疗

后预后较好，然而黏膜下癌易出现肿瘤浸润，因此，需

要 3 年内内镜下定期随访。多因素分析显示，费用、

禁食时间使内镜下治疗较外科手术具有明显区别。这

可能与以下几点有关 ：内镜与手术治疗的收费标准不

同 ；内镜切除术后肠道恢复时间快，静脉补液少，禁食

时间短 ；内镜下治疗手术时间短，创伤小 ；内镜下治

疗并发症少等。

综上所述，内镜下治疗早期结直肠癌较外科手术

住院时间短，且术后肠道恢复时间快，费用低、禁食

时间短，创伤小，并发症少，值得在临床上推广，对于

早期结直肠癌的诊治具有一定意义。但是如果肿瘤发

生黏膜下浸润，则手术切除的效果要优于内镜治疗。
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