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肠镜透明帽法治疗结肠无蒂隆起性病变

临床研究

陈会松　戴　强　杨文燕　沈绚丽　董金花　何承志

　　【摘要】　目的　探讨肠镜前置透明帽法治疗结肠无蒂隆起性病变的临床价值。方

法 　选择２０１３年１２月至２０１５年１２月在上海交通大学医学院附属第九人民医院北部

院区接受肠镜检查时发现结肠无蒂隆起性病变的１２１例患者，按治疗方法不同分为常规

组（６０例）和透明帽组（６１例）。对两组病变的平均切除时间、一次切除成功率、术中出血

例数，术后迟发性出血例数，发生电凝综合征及肠穿孔例数的差异应用统计学方法进行

比较。结果　常规组和透明帽组的病变平均切除时间分别为（２２．８±６．８）ｍｉｎ、（１７．７±

５．６）ｍｉｎ，一次切除成功率分别为８５．０％、９６．７％，两组间差异均有统计学意义（犘＜

０．０１）。在术后迟发性出血及电凝综合征方面，常规组分别有７例和５例，透明帽组分别

有３例和２例，两组间差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。两组在术中出血及肠穿孔方面

的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　透明帽法可显著缩短治疗时间，提高治疗效率，

减轻患者痛苦，且能显著提高一次切除成功率，还可显著减少术后迟发性出血及电凝综

合征的发生，更安全有效。
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　　近年来结肠癌发病率呈上升趋势，早发现、早

治疗是预防结肠癌的关键。结肠隆起性病变与结

肠癌的发生相关密切，研究显示６０％～８０％的结肠

癌起源于各种类型的结肠隆起性病变［１］。内镜下电

凝电切是治疗结肠隆起性病变的较为简便有效的

方法，可阻断病变发生癌变。目前国内外常用内镜

下电凝电切的方法来直接切除病变，但由于结肠蠕

动频繁导致视野不清且肠腔位置较难固定，容易导

致内镜下病灶切除困难或不彻底，甚至导致肠道出

血或肠穿孔等严重并发症的发生，直接影响了电凝

电切的疗效［２］。本研究将透明帽技术用于临床治疗

中，探讨其在治疗结肠无蒂隆起性病变的临床价值。

１　资料与方法

１．１　病例资料

选择２０１３年１２月至２０１５年１２月在上海交通

大学医学院附属第九人民医院北部院区门诊经结

肠镜检出结肠无蒂隆起性病变的１２１例患者，按山

田息肉分型为Ⅰ型。病变形状包括宽基隆起、丘状

隆起或平坦隆起型。活组织病理检查结果包括良

性息肉、腺瘤、低级别或高级别上皮内瘤变。病变

大小为０．５ｃｍ～３．０ｃｍ。入选标准：符合山田息肉

分型Ⅰ型，年龄１８～９０岁，无内镜诊治禁忌证，肠道

准备充分。排除标准：有肠段切除史，炎症性肠病

伴大量炎性息肉形成，病灶＞３ｃｍ，病理结果证实

为肠道恶性肿瘤。１２１例患者中，男性６７例，女性

５４例，年龄１８～８９岁。将入选患者随机分为常规

组及透明帽组：常规组男性３２例，女性２８例，年龄

１８～８２岁，平均年龄（５８．８±９．１）岁；透明帽组男性

３５例，女性２６例，年龄２０～９０岁，平均年龄

（６０．２±１０．０）岁。两组的性别、年龄、病变大小和

部位、腹部肠外手术史、腹泻或便秘以及慢性基础

疾病（高血压）的差异均无统计学意义。所有患者

均签署知情同意书，本研究经医院伦理委员会批准。

１．２　器械

Ｏｌｙｍｐｕｓ２４０Ｉ及ＦＵＪＩＮＯＮＣＦ４５０电子结肠

镜 ，内镜注射针、圈套器、氩气刀、软质塑料透明帽
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（日本Ｏｌｙｍｐｕｓ公司），ＥＲＢＥＩＣＣ２００型高频电发

生器及内镜附件。

１．３　检查及操作方法

１．３．１　肠镜检查　将复方聚乙二醇电解质散（舒

泰神北京药业有限公司，批号：Ｈ２００４００３４）３盒溶

于２２５０ｍＬ４０℃以下温水中作为导泻剂，于肠镜检

查前一日和检查当日凌晨口服，清洁肠道。术前详

细了解并记录病变的形态、大小、部位、数量及活组

织病理检查结果。完善其他术前检查。

１．３．２　病变切除方法　常规组切除方法：（１）术前

明确病变的范围和深度，准备对隆起性病变行黏膜

下切除术。（２）用注射针向病变基底部黏膜下层注

射１∶１００００肾上腺素与０．９％ＮａＣｌ的混合液，使病

灶基底部充分抬起（抬举征阳性），使病变与固有肌

层分离。（３）切除病变：①用带钩圈套器套住隆起

性病变并收紧，使之形成假蒂，用高频电将病灶切

除。对于不易套取的病变，可先在病变基底部用圈

套器头端切开一个小口，然后再套取电切。②对直

径＞２０ｍｍ的广基隆起性病变，采用内镜下分片黏

膜切除术（ＥＰＭＲ）治疗，即于病灶四周选择１～２点

进行黏膜下注射，每点注射肾上腺素与０．９％ＮａＣｌ

的混合液，用圈套器分多次套取病变行高频电切

除，最终完整切除病变。（４）将切除的组织送病理

检查。

透明帽组切除方法：（１）镜身顶端置透明帽，并

据病灶范围调整镜头至透明帽间的理想长度。（２）

注射方法同常规组第二步骤。（３）将圈套器预先盘

于透明帽内槽，需使圈套器置于病灶周边并使其放

至最大范围。（４）使透明帽前端对准病灶，吸引病

变黏膜至透明帽内后收紧圈套器，套住其基底部。

（５）注气暴露视野，稍松圈套器，使被套的肌层脱

套。（６）观察病灶是否被完整套住，如无则重复前

述操作过程直至完整套住。以电凝为主，用电凝、

电切交替切割病变黏膜，切除过程中逐步收缩圈套

器，直至将病变黏膜完整切下。可疑出血或血管暴

露处予内镜下氩粒子凝固术（ＡＰＣ）烧灼止血。必

要时对创面喷洒组织胶。观察有无病变组织残留，

如疑有残留则再次吸引切除。手术创面尽量用金

属夹钳夹闭合。（７）将切除组织全部送病理检查。

１．３．３　病变切除后的处理 （１）病理检查：将切除组

织完整包埋切片，确定病变的组织学类型，注意观

察底部和切缘是否有肿瘤组织，切缘内２ｍｍ和底

部无肿瘤组织残留为切除完全。（２）患者处理：按

广基结肠息肉切除术后的处理原则，如禁食、抗炎、

止血、补液等。

１．４　内镜随访

病理检查结果为良性的患者半年内复查，恶性

（含重度异型增生）患者术后１个月内复查肠镜并取

活组织送病理检查，如无肿瘤残留则半年内再复查

肠镜，如有肿瘤残留则建议外科手术治疗或进一步

内镜下处理。

１．５　统计学处理

应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计数资

料以构成比（％）表示，组间比较采用卡方检验。计

量资料用均数±标准差（珔狓±狊）表示，组间比较采用狋

检验。犘＜０．０５为组间差异有统计学意义。

２　结果

２．１　平均切除时间和一次切除成功率比较

两组平均切除时间和一次切除成功率详见表

１。透明帽组的平均切除时间较短，一次切除成功

率较高，两组间差异均有统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　两组平均切除时间和一次切除成功率比较

平均切除时间／ｍｉｎ 一次切除成功率／％

常规组（狀＝６０） ２２．８±６．８ ８５．０（５１／６０）

透明帽组（狀＝６１） １７．７±５．６ａ ９６．７（５９／６１）ａ

　　注：与常规组比较，ａ犘＜０．０１

２．２　并发症发生情况

两组患者的并发症发生情况详见表２。两组患

者均未发生肠穿孔。

表２　两组患者并发症发生情况比较／例

　　组别 术中出血 术后迟发性出血 电凝综合征 肠穿孔

常规组（狀＝６０） １２ ７ ５ ０

透明帽组（狀＝６１） １３ａ ３ｂ ２ｂ ０ａ

　　注：与常规组比较，ａ犘＞０．０５，ｂ犘＜０．０１

３　讨论

结肠无蒂隆起性病变是指病变的基底部无蒂

且直径较宽，其外形包括宽基隆起型及平坦增高

型，此类病变在结肠息肉中较常见，对此类病变及

时进行内镜治疗，是预防其恶变的重要方法。目前

常用的疗效可靠的治疗方法是内镜下电凝电切［３４］。

由于结肠蠕动频繁以及肠道弯曲较多，常导致视野

不清，肠镜固定困难，病变部位暴露不清或暴露不

全，因此在常规肠镜下治疗时有可能对病灶切除不

彻底，术中或术后出血甚至肠穿孔等严重并发症的
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发生率也可能会升高。此外，由于定位困难，有可

能扩大对病灶周围正常黏膜的误伤，尤其在治疗较

大的无蒂隆起性结肠病变时，常规肠镜下操作更为

困难。

透明帽是一种透明的塑料短帽，将其安装在结

肠镜前端，既可使镜头与肠黏膜之间保持一定的距

离，又可提高肠镜前端的视野清晰度，使肠腔病变

部位暴露更清楚，有利于对病变部位的观察、固定

及处理，提高了内镜下操作的准确性，缩短了操作

时间，降低了并发症的发生率［５］。目前透明帽已广

泛用于内镜下多种消化道疾病的治疗［６９］。

本研究选择确诊的１２１例结肠无蒂隆起性病变

患者，随机分为常规组和透明帽组，对两组患者的

无蒂隆起性病变采用不同方法切除治疗，对两种方

法的疗效、平均切除时间、一次切除成功率及并发

症发生情况进行了比较。结果显示，在平均切除时

间上，透明帽组花费时间显著少于常规组，一次切

除成功率也显著高于常规组，表明肠镜透明帽法的

平均切除时间及一次切除成功率均优于常规电凝

电切方法。肠镜下治疗时应用透明帽，不但增加了

镜头的稳定性，而且扩大了治疗时的操作空间，更

便于对病变基底部黏膜下进行注射、吸引、套扎及

电凝电切，使结肠病变充分暴露，镜下操作更方便，

有助于定向电凝电切，使牵拉或旋转更容易。

在并发症方面，尽管两组患者术中出血及肠穿

孔的差异无统计学意义，但透明帽组发生术后迟发

性出血和电凝综合征的患者均少于常规组，表明透

明帽技术在治疗结肠病变方面具有优势。电凝综

合征是指在结肠息肉摘除术后出现的以局限性腹

痛、发热症状为主，伴白细胞升高，无肠道穿孔等依

据的综合征。本研究中透明帽组发生迟发性出血

及电凝综合征的患者均显著减少的原因，可能是由

于透明帽增加了肠镜操作的准确性及稳定性，从而

使电凝电切更为精准，缩短了治疗时间，还减少了

对肠道黏膜的误伤。此结果与国外相关研究

相符［１０］。

　　本研究还存在一些不足之处，本研究为单中心

研究，且纳入的研究对象也不够多。今后需在临床

工作中积累丰富的多中心病例资料，以便进一步开

展大规模的多中心研究。
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ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，

２０１２，５５：２１８２２５．

６　ＳｕＢＰ，ＨｙｕｎｇＷＫ，ＤａｅＨＫ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｔａｇｅｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈａｃａｐｆｏｒｒｅｃｔａｌｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓ

［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１：９３８７９３９３．

７　ＰａｒｋＳＪ．Ｔｉｐｓａｎｄｔｒｉｃｋｓｆｏｒｂｅｔｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓ：ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｃａｐａｎｄｂａｎｄｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｎｄｏｓｃ，２０１３，４６：

４９２４９４．

８　ＣｈｅｎＢＬ，ＸｉｎｇＸＢ，ＷａｎｇＪＨ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｂｉｏｐｓｙａｃｃｕｒａｃｙ

ｉｎＢａｒｒｅｔｔ′ｓｅｓｏｐｈａｇｕｓｗｉｔｈａｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔｃａｐ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，２０：４７１８４７２２．

９　ＴｈｏｌｏｏｒＳ，ＴｓａｇｋｏｕｒｎｉｓＯ，ＢａｓｆｏｒｄＰ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｉｎｇｄｉｆｆｉｃｕｌｔ

ｐｏｌｙｐｓ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｐｉｔｆａｌｌｓ［Ｊ］．ＡｎｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，

２６：１１４１２１．

１０ ＡｒｔｈｕｒＳ，Ｂｅｎｊａｍｉｎ Ｍ，ＫａｒｅｌＣ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｆｕｌｌｔｈｉｃｋｎｅｓｓ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，２１：

９２７３９２８５．

收稿日期：２０１７０７１５）

（本文编辑：林磊）
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