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ResearchprogressofendoscopicmucosalresectionanddifferentTraditional
ChineseMedicinetherapyinthetreatmentofcolorectalpolyps

Summary　Endoscopicmucosalresectionisconsideredtobethestandardmethodfortheresectionof10-20
mmcolorectalpolypsandthefirstchoicetopreventitfromdevelopingintocolorectalcancer,anditisamature
endoscopictreatmentforcolorectalpolyps.TraditionalChineseMedicinehasimportantapplicationvalueinpro-
motingtherecoveryafterpolypectomy,especiallyinpreventingtherecurrenceofpolyps,whichisworthfurther
diggingandpopularizinginclinic.However,atpresent,theclinicalapplicationofendoscopicmucosalresectionis
stillnotunifiedathomeandabroad,andthereportsonthetreatmentofcolorectalpolypsbycombinationoftradi-
tionalChineseandwesternmedicinearestillrare.inordertofurtherpromoteandpromotethedevelopmentofen-
doscopicmucosalresectionandexplorethefeasibleschemeoftraditionalChinesemedicineinterventioninthe
treatmentofcolorectalpolyps,theauthorspeciallystudiestherelevantliteratureathomeandabroadinthepast10
yearsfromPubmed,ChinaknowledgeNetworkandVIPperiodicaldatabase.Itwasfoundthatendoscopicmucosal
resectionwasanidealtreatmentforsawtoothlesionswithdiameter≥10mm,rectalneuroendocrineswellingwith
diameter≤8mm,benignsessilecolonicpolypswithdiameter≥20mm,rectallateraldevelopmentaltumorsand
soon.AsanalternativetoCEMR,UEMRandEMR+ haveabroaddevelopmentprospectintheresectionof
colorectalpolyps.DifferentinternalandexternaltreatmentsoftraditionalChinesemedicinehaveuniqueeffectson
promotingpostoperativerepairofintestinalmucosa,preventionandcontrolofpostoperativecomplicationsand
preventionofrecurrence.TheperioperativereportofTraditionalChineseMedicineandintegratedtraditionalChi-
neseandwesternmedicineinthetreatmentofintestinalpolypsremainstobefurtherstudied.
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　　大肠息肉(colorectalpolyps,CRP)是指结肠、
直肠黏膜上皮所有伸入肠腔的赘生物,可呈单发或

多发,包括肿瘤性及非肿瘤性的息肉,临床可以腹

痛、腹泻、便血等症为主要表现,可归属于中医学

“肠覃”范畴[1-3]。据统计,大肠癌(colorectalcanc-
er,CRC)仍然是全球癌症死亡的主要原因,其中

50%~70%的 CRC是由“腺瘤-癌”途径发展而来

的,因此早期发现和治疗 CRP,特别是内镜下切除

高危腺瘤,可以有效阻止其癌变过程,降低CRC的

发病率及死亡率[1,4]。内镜下黏膜切除术(endo-

scopicmucosalresection,EMR)是目前被认为切

除10~20mm 结直肠息肉的标准方法及防止其进

展为CRC的首选治疗方法[1,5-6]。EMR自1973年

问世以来,历经了数十年的发展,目前已成为临床

上广泛使用的成熟内镜治疗方法,具有良好的安全

性及可操作性[1,7]。近年来,大量研究表明中医药

基于“治未病”理论在促进息肉切除术后恢复,尤其

是预防术后复发上具有独特疗效,值得临床进一步

推广[8-9]。国内外医家在关于 EMR及不同中医疗

法治疗 CRP上做了积极探索[10-12]。但目前国内

外,甚至国内不同医院对于EMR的临床应用仍不

统一,关于中西医结合治疗CRP的报道仍数少见,
为进一步推广并促进EMR的发展,挖掘中西医结

合干预治疗 CRP的可行方案,笔者特对 Pubmed
数据库、中国知网数据库和维普期刊数据库近10
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年来国内外相关的文献进行检索,对EMR及不同

中医药疗法治疗 CRP的研究进展作一系统综述,
具体如下。
1　EMR治疗CRP的研究进展

1.1　传统EMR的适应证

传统内镜下黏膜切除术(conventionalendo-
scopicmucosalresection,CEMR)是指在内镜下彻

底清除病变黏膜的手术,其通过注射缓冲液到黏膜

下层来大量切除病变部分黏膜(“注射-切割”技

术),是一种结合了内镜下息肉切除术和内镜黏膜

下注射技术开发出来的治疗方法,目前被认为是治

疗10~20mm 结直肠息肉的标准方法,适用于肠

道的任何良性或癌前病变,包括黏膜下注射切除法

(EMRL)、透 明 帽 法 (EMR-C)、分 片 切 除 法

(EPMR)等[1,13-15]。对于直径≥20mm 的较大病

灶,如果整个切除是可行的,可以运用 EPMR 治

疗,但此方法局部复发率较高,应谨慎应用于恶性

息肉,超过这个大小穿孔、不完全切除率和术后狭

窄的风险将会大大提高[16-18]。EMR还具有较短的

手术时间和较少的不良事件等优点,是治疗大型良

性扁平和无蒂结直肠息肉的首选方法。对于年龄

大于80岁,或患有严重并发症(如肝硬化或心血管

疾病等)的患者,EMR将是其首选的安全且耐受性

良好的大型息肉摘除治疗方式[7,19-21]。有相关研究

表明,EMR与热切(hotsnarepolypectomy,HSP)
均是治疗5~10mm 息肉的合适方法,二者的完全

切除率差异无统计学意义[22-24]。
1.2　EMR适应证的新探索

1.2.1　直径≥10mm 的无蒂锯齿状病变　Mc-
Whinnnor等[25]研究发现,EMR 是切除直径≥10
mm 的无蒂锯齿状病变 (sessileserratedlesion,
SSLS)的理想方法。在3项对大型锯齿状病变进

行EMR和电灼的研究中,锯齿状病变的完全切除

率高于类似大小的传统腺瘤,可能与结合使用黏膜

下造影剂的 EMR 有关,EMR 可以让内镜医生有

效地识别所有锯齿状腺体并将其切除。在应用冷

EMR治疗一系列直径≥10mm 锯齿状病变中,首
次随访时残留息肉的比率可以接受,且没有发现明

显的不良事件,支持冷 EMR在SSLS治疗中的继

续扩大[26]。对于直径≥10mm 的巨大无蒂的结肠

息肉,既往常使用圈套器热切除,近期大量系统综

述和汇总分析表明,冷 EMR 比热 EMR 更安全。
与热EMR相比,冷EMR降低了延迟出血、息肉切

除术后综合征和穿孔等不良事件的风险。此外,就
完全切除和复发率而言,冷EMR已显示出至少与

常规电灼切除相同的效果,故冷EMR更适用于切

除无蒂的结肠息肉[27]。VanHattem 等[28]研究也

指出,对于直径≥20mm 的SSLS属于癌前病变,
EMR也将成为现有的治疗标准,并且当前的指南

将EMR作为SSLS首选治疗方法。
1.2.2　直径≤8mm 直肠神经内分泌肿瘤　Yang
等[29]研究证明,与传统的 EMR 相比,透明帽法

EMR(EMR-C)可以实现更高的直肠神经内分泌肿

瘤(NETs)组织学完全切除率,且 EMR-C比 ESD
耗时少,在治疗≤8mm 直肠NETs与ESD一样有

效,因此 EMR-C 可能是更合适的内镜下切除小

NETs首选技术。传统的息肉切除术或EMR可能

不适合实现组织学上的完全切除,EMR-C于1997
年首次 用 于 直 肠 NETs的 切 除,目 前 已 有 专 为

EMR-C量身定做的设备,在一项对<10mm 直肠

NETs的 研 究 中,EMR-C 的 完 全 切 除 率 高 于

EMR,与ESD相当;但对于≥9mm 的直肠 NETs
病变不尝试 EMR-C,因为 EMR-C 的候选病变可

能会受到透明帽大小的限制,因此建议使用 EMR-
C切除≤8mm 的直肠NETs,才能实现EMR-C的

组织 学 完 全 切 除[29]。Lee 等[30]认 为 结 扎 辅 助

EMR(EMR withaligatingdevice,EMR-L)和

EMR-C在内镜直肠网络切除术中都是可以接受的

治疗方法,但综合考虑内镜整块切除率和组织学完

全切除率,EMR-L可能是更好的治疗方法。
1.2.3　直径≥20mm 的良性无蒂结肠息肉、直肠

侧向发育肿瘤　EMR被认为是治疗困难肠息肉的

首选方法,10%~15%的息肉可以归类为困难息

肉,包括直径≥20mm 的良性无蒂结肠息肉、直肠

侧 向 发 育 肿 瘤 (lateral tumor of rectum,
LST)[6,31]。在西方,CEMR 使用热圈套是切除直

径≥20mm 的良性无蒂结肠息肉的标准方法,但
由于电热切具有出血、穿孔等严重不良反应,故可

通过冷圈套EMR(coldsnarepiecemealendoscopic
mucosalresection,CSP-EMR)来避免。采用 CSP-
EMR作为常规 EMR 的替代方式,其好处是减少

不良事件发生。Mangira等[32]研究 CSP-EMR 治

疗直径≥20mm 的无蒂肠息肉及直肠 LST发现,
与CEMR相比,在不影响疗效的情况下,安全性得

到了提高。因为冷圈套切除提供了内在的安全性,
其广泛切除息肉边缘,而不担心进一步切除会增加

热休克相关损伤的风险。CSP-EMR 在技术上可

行、有效且安全,不良事件发生率和息肉复发率均

较低,但仍需要大规模的随机前瞻性试验来证实

CSP-EMR与传统 EMR 优劣及安全性,并进一步

确定最适合CSP-EMR的息肉形态。
2　新型的EMR
2.1　水下EMR

水下内镜黏膜切除术(underwaterendoscopic
mucosalresection,UEMR)作为替代 CEMR 切除

结直肠息肉的新兴技术,具有高腺瘤检出率和高完

全切除率的特点,提高了患者的舒适度,消除了黏

膜下注射的相关风险,并减少了电热疗法造成的黏

·985·张伟健,等.基于内镜下黏膜切除术的中西医治疗大肠息肉研究进展第8期 　



膜损伤[13,33]。常规 EMR 后残留或复发的发生率

非常高,而 UEMR 使 用 注 水,不 需 要 黏 膜 下 注

射[34]。由于水的折射率而产生的“放大”效应,使
水下息肉的可视性得到了增强,提高了诊断效率和

病变分辨率,有助于对病变边界进行更彻底的评

估。浸水还可以最大限度地减少管腔扩张、弯曲角

度和环状形成,从而使内镜具有更好的可操作

性[35-36]。作为散热器,腔内水还可防止深度热损

伤,降低息肉切除术后电凝综合征和延迟性穿孔的

风险[37]。对于肠道准备不良的患者,UEMR还可

以起到清洁肠道作用[38]。大量研究表明,无论

CRP的大小如何,UEMR的整体切除率都不低于

CEMR,UEMR不需要注射针头,产生了更大的经

济效益,对经济条件较差的患者更友好[39]。相较

CEMR,UEMR在降低息肉残留率和复发率、缩短

手术时间和减少不良事件发生率等方面具有重要

价值[13]。Zhang等[38]研究发现 UEMR 在治疗小

尺寸结肠息肉方面同样有效,而且更安全,科学证

据支持将 UEMR作为切除4~9mm 无蒂结直肠

息肉的标准技术。而对于直径≥20mm 的病灶,
UEMR 亦成了较大病灶整块切除的替代技术,
Chandan等[6]通过系统的综述和荟萃分析比较了

CEMR及 UEMR两者技术的有效性和安全性,结
果表明在整块切除成功率、息肉复发率和不完全切

除 率 方 面,UEMR 均 优 于 CEMR,支 持 使 用

UEMR来成功切除大肠病变。有望成为临床上使

用 UEMR切除直径≥20mm 无蒂结直肠息肉的

标准技术之一。此外,UEMR 还是切除阑尾开口

结直肠腺瘤、溃疡性结肠炎相关肠腺瘤的一种新

方法[38,40]。
2.2　附加工作通道的EMR

附加工作通道的 EMR(EMR+)是可以提高

圈套息肉整体切除率的新技术。与 CEMR 相比,
EMR+凭借其抓取圈套技术,促进了较大病变的

整体切除。传统 EMR是公认的切除≤20mm 病

变的金标准,EMR+在这些病变中并没有取得额

外优势,但从20mm 开始,EMR+比传统EMR更

有优势,在30mm 处达到了对传统EMR最好的辨

别能力。由于 EMR+在40mm 处达到其固有极

限,对于≥20mm 的病灶,EMR+显示出优势,特
别是 在 整 块 切 除 率 方 面。对 于 40 mm 病 灶,
EMR+达 到 最 好 的 分 辨 能 力,但 EMR+ 对 于

40mm 病灶有固有的限制,并伴随着穿孔风险的增

加,在这种大小的病变中,应该考虑其他技术,如
ESD或手术[41]。Wedi等[42]认为 AWC是一种很

有前途的功能工具,可以克服经典 EMR 的局限

性,这个额外的通道可以用于组织牵引,EMR+能

提高黏膜切除术的效率。

3　内镜下黏膜切术后常见并发症及应对策略

3.1　出血

胃肠道穿孔和出血是CRP治疗中的常见并发

症[31,43]。出血可分为术中出血及息肉切除术后的

延迟出血,相关研究表明息肉直径≥10mm、无蒂

息肉、腺瘤性息肉、息肉位置、术后7d内使用抗凝

药物以及术中出血均是肠息肉切除后出血的高危

因素[1,26]。临床上有意义的内镜后出血(clinically
significantpostEMRbleeding,CSPEB),即延迟出

血(delayedbleeding,DB)是EMR术后最普遍的并

发症。在EMR病例中11%~22%的病例会发生

出血,据报道 EMR术后 DB高达12%[1,26]。为了

控制和降低术后出血的发生率,可采取对可见血管

的电凝结,预防性夹闭(preventiveclamp,PC)或预

防性切除EMR后黏膜缺损、注射肾上腺素等预防

措施[5]。从理论上讲,预防性钳夹对 EMR缺损处

的基础血管施加压力并导致黏膜愈合增加,这可能

导致DB风险降低。但PC将导致的 EMR额外成

本增加是否会超过 PC在改善生活质量改善方面

的益处尚不清楚,其有效性仍有争议[5,44]。有研究

显示EMR术后纤溶酶原的激活可能增加EMR术

后出血的风险,因此可以通过测定血栓弹力来评估

EMR术后患者动态功能性凝块的形成,从而有助

于预测出血风险和给予有针对性的干预措施[45]。
但冷EMR很少会引起出血,这可能是因为动脉壁

的中膜和外膜比静脉壁有更多的结缔组织和平滑

肌,这使得在没有灼伤的情况下切断动脉壁变得极

其困难,因此在可行的情况下应避免使用热切可以

降低DB风险[27,32]。亦有研究通过分析EMR后黏

膜缺损内的血管形态来预测CSPEB,表明EMR后

血管构筑与CSPEB的相关性可能有助于对高危个

体的密切监测[46]。Martines等[47]研究发现内镜下

无蒂CRP切除后局部喷洒氰基丙烯酸酯及其衍生

物(Gluwan®2)可能具有降低术后出血率的潜在

作用。
3.2　穿孔

EMR相关穿孔的发生率为0.5%~1%。根

据解剖方法的不同,如使用圈套或电灼刀,穿孔的

大小会有所不同。如果在手术过程中发现穿孔,可
以使用夹子或缝合线来控制损伤。如果伤势无法

控制,则应将患者送往急诊手术。CEMR 技术通

过圈套输送的电流是 EMR 后不良事件的主要原

因,传统的热 EMR 可能是由于焦痂脱落,暴露出

部分凝固的黏膜下血管而有 CSPEB的风险。此

外,电 灼 热 可 导 致 息 肉 切 除 术 后 综 合 征 (post-
polypectomysyndrome,PPS)或穿孔[32]。在一个

已报道的穿孔病例中,黏膜下注射导致的肠壁伸展

被认为是穿孔的原因,多数EMR病例使用热切可

能是罪魁祸首,因为息肉热切除术后延迟性出血会
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显著增加[32]。有研究表明透明帽法 EMR及套扎

器法EMR也具有较高穿孔率,临床应只考虑应用

于肠壁较厚的直肠病变,可通过大量注射液体产生

大水泡的方式降低穿孔的风险,同时保证目标黏膜

在水泡中间[16,48]。
4　内镜下黏膜切术后残留或复发的危险因素

虽然通过 EMR 进行息肉切除术是一种比手

术更具成本效益和安全的选择,但EMR术后部位

息肉 残 留 或 复 发 是 制 约 其 应 用 的 主 要 原 因。
CEMR术后残留或复发的概率非常高,为10%~
30%,被认为是 EMR 的最大缺点[26,32]。UEMR
与CEMR相比能更好地辨认息肉边缘,复发率更

低[49]。Mouchli等[49]发现,腺瘤的特征(即组织

学、大小、多发性和位置)、未完全切除和医师训练

程度等与息肉复发有关。大多数复发的息肉是管

状腺瘤和绒毛状腺瘤或位于右半结肠[49]。对于巨

大结肠息肉应当避免EPMR,因为如果病灶被分片

切除,复发率会更高[7]。澳大利亚对 EMR后黏膜

缺损边缘热消融的报道,使直径≥20mm 的结肠

息肉 EMR 术 后 复 发 率 从 传 统 的 16% 降 至

5.2%[32]。Bourke等[50]在一项对侧向发育型病变

的多中心随机对照试验中发现,EMR术后黏膜缺

损边缘采用软凝技术可将6个月后的复发率从

21%降至5%(P<0.001)。说明 EMR 术后复发

在未来可能不会有那么大的负面影响,因为即使真

的发生了,EMR后的复发也可以很容易地利用标

准化的成像方案检测出来,并且与ESD相比,通过

圈套尖端热消融技术可以有效、安全和高效地治疗

EMR后复发[50]。
5　不同中医疗法治疗CRP的研究进展

5.1　中药内治法

CRP可归属于祖国医学“肠覃”等范畴,目前

认为其主要病机为脾虚导致的湿、痰、瘀、浊邪客于

大肠,并与患者的体质状态密切相关,常常形成脾

虚湿瘀证、湿热瘀阻证等各种虚实夹杂证[3,51-52]。
相关研究表明息肉切除术后复发率高达28.9%~
58.1%,基于“辨证论治”理论,中医药在促进息肉

切除术后功能恢复,尤其是预防息肉术后复发上具

有显著疗效[53-55]。《实用中医消化病学》将本病分

为脾虚夹湿、脾肾阳虚、脾气虚弱、肝脾不调5个证

型,其中不难看出结肠息肉的发病机制总以脾虚为

本,故在治疗上要以健脾为第一大法。孙志华[54]

对济生乌梅片预防结直肠腺瘤术后复发的临床疗

效进行观察,发现济生乌梅片能够有效降低结直肠

腺瘤术后复发率,并明显降低术后复发腺瘤的直

径,临床疗效确切,安全实惠且患者可接受度高。
孙志华[54]、熊晓杰[56]均以“健脾祛湿”为基本法则

发别自拟薏仁化积方、健脾祛湿方干预治疗肠息肉

切除术后,结果均表明中药口服能有效改善患者的

临床症状,降低息肉术后的复发率。
5.2　中医外治法

中医药外治CRP的手段十分丰富,包括针灸、
中药保留灌肠、穴位埋线、穴位贴敷、穴位按摩等均

被证明对防治 CRP有一定疗效[3,51,57-58]。中药保

留灌肠法多用于肠道多发息肉,常选用具有收敛、
软坚散结等功效的药液[3,51,57-58]。游福年等[60]对

实施肠息肉摘除术后的患者加用中药保留灌肠治

疗,结果实验组的治疗有效率、创面愈合率均高于

对照组,术后并发症显著低于对照组,说明中药保

留灌肠能够有效改善肠息肉摘除术后患者创面的

愈合状态,同时能够降低术后并发症的发生率,临
床应用价值显著。戴美兰等[61]在常规内镜治疗腺

瘤性 CRP的基础上加用雷火灸预防息肉复发,发
现雷火灸可明显降低 CRP内镜下治疗后的复发

率。王一清[62]运用中药复方穴位敷贴治疗脾虚湿

瘀型结直肠腺瘤证明其对临床相关症状有一定疗

效,但对预防息肉复发疗效不显著。
5.3　中西医联合治法

中医学认为肠息肉内镜下切除术后属于中医

学所谓的“金刃伤”,术后伤口创面肿胀、薄弱开放,
血败肉腐,易感湿热邪毒,粪便燥结肠中,使术后创

口难收难敛[57,63]。针对术后特点,在内镜下息肉电

切术的基础上,张馨月运用其导师自拟的肠息肉术

后方(主要由白及15g,仙鹤草20g,田七10g,槐
花15g,白花蛇舌草30g,茯苓30g,火麻仁30g,
莱菔子30g,延胡索20g,甘草5g等组成)联合中

药保留灌肠治疗肠息肉切除术后患者,发现治疗组

术后大便性状未达标率、复查时所见治疗组黏膜评

价均明显优于对照组(P<0.01),术后第3天及第

五天治疗组患者腹痛腹胀例数均少于对照组(P<
0.01),表明口服肠息肉术后方联合中药保留灌肠

用于治疗息肉切除术后,可能通过影响全身环境及

局部创面组织明显促进肠道黏膜术后修复,预防、
控制术后并发症,帮助患者平稳度过围术期。罗秀

清[64]运用理气六君子汤联合穴位埋线治疗肠息肉

内镜下切除患者,可有效改善患者临床症状,促进

肠黏膜修复,降低复发率。
6小结

综上所述,EMR是目前临床治疗10~20mm
结直肠息肉的标准方法及防止其进展为CRC的首

选治疗方法,同时为直径≥10mm 的无蒂锯齿状

病变、直径≤8 mm 直肠神经内分泌肿、直径≥
20mm 的良性无蒂结肠息肉、直肠侧向发育肿瘤等

的理 想 治 疗 方 法。UEMR、EMR+ 作 为 替 代

CEMR切除结直肠息肉的新兴技术具有广阔的发

展前景。在不同的息肉切除技术之间的选择应该

是以最小的并发症并能够完整地切除病变为目标,
掌握并了解EMR的适应证、并发症及相关注意事
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项有助于EMR提升到更高的层次,让息肉得到安

全有效的切除,改善患者的生存质量和预后[49,65]。
虽然研究表明 EMR 后的复发可能通过标准化的

成像方案检测出来,但具有费用高昂、漏诊率高等

弊端,而中医不同内外治法对促进肠道黏膜术后修

复,预防、控制术后并发症、预防复发等方面疗效确

切,基于“治病求本”理论可从根本上改变人体体质

预防息肉的再发,但当前关于中医药在此领域的研

究还较单薄,未来中西医结合干预治疗肠息肉的研

究仍有待进一步挖掘。
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