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·共识与指南·

中国早期结直肠癌筛查及内镜诊治指南

（２０１４年，北京）
中华医学会消化内镜学分会　中国抗癌协会肿瘤内镜学专业委员会
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本文通信作者：李兆申，上海长海医院消化内科，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｓｌｉ＠
８１８９０．ｎｅｔ；王贵齐，中国医学科学院肿瘤医院内镜科，Ｅｍａｉｌ：
ｗａｎｇｇｕｉｑ＠１２６．ｃｏｍ；姜泊，北京清华长庚医院消化内科，Ｅｍａｉｌ：
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　　一、引言
结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）是起源于结

直肠黏膜上皮的恶性肿瘤，是临床最常见的恶性肿

瘤之一。我国每年结直肠癌新发病例超过２５万，死
亡病例约１４万，新发和死亡病例均占全世界同期结
直肠癌病例的２０％［１］。因此，降低我国结直肠癌的

发病率和死亡率是刻不容缓的重大临床科学问题。

结直肠癌的转归和预后与病变分期紧密相关。

局部进展期结直肠癌５年癌症相关生存率为７０％，
而发生远处转移的晚期结直肠癌５年生存率仅为
１２％［２］，且生活质量低。大部分早期结直肠癌则可

获得良好预后，５年生存率超过９０％［２］，部分可行内

镜微创治疗获得根治。但目前我国结直肠癌的早

期诊断率较低，明显低于欧美国家。因此，逐步普

及结直肠癌筛查和推广内镜下早诊早治，是提高我

国结直肠癌早期诊断率、降低结直肠癌相关死亡率

的有效途径。

为规范我国结直肠癌诊疗方案，我国卫生部先

后颁布了《结直肠癌诊疗规范（２０１０年版）》［３］和
《结直肠癌诊疗质量控制指标（试行）》［４］，中华医学

会消化内镜学分会肠道学组［５］和中华医学会消化

病学分会［６］也相继发布了相关指南。但目前我国

尚缺乏侧重于结直肠癌内镜早期诊治且兼顾筛查

等方面内容的综合性共识意见。因此，由中华医学

会消化内镜学分会和中国抗癌协会肿瘤内镜学专

业委员会组织我国消化、内镜、外科、肿瘤、病理等

多学科专家，并邀请澳大利亚谭达恩教授和新加坡

霍光明教授参与，共同制订本指南。

二、定义和术语

１．早期结直肠癌：根据１９７５年日本结直肠癌

研讨会意见，目前我国普遍将局限于结直肠黏膜层

和黏膜下层的癌定义为早期结直肠癌，其中局限于

黏膜层的为黏膜内癌，浸润至黏膜下层但未侵犯固

有肌层者为黏膜下癌。而２０００年版世界卫生组织
（ＷＨＯ）肿瘤分类则规定结直肠发生的上皮恶性肿
瘤，只有穿透黏膜肌层、浸润至黏膜下层时才被认

为是恶性的。鉴于我国实际情况，推荐使用 ＷＨＯ
推荐术语［６］，但也可暂时沿用原位癌、黏膜内癌等

术语。

２．上皮内瘤变：低级别上皮内瘤变（ｌｏｗｇｒａｄｅ
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＮ）相当于原来的轻、中
度异型增生，高级别上皮内瘤变（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｉｎｔｒａ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＮ）则包括重度异型增生、原
位癌、原位癌可疑浸润以及黏膜内癌。

３．结直肠癌癌前病变：指与结直肠癌发生密切
相关的病理变化，包括结直肠腺瘤、腺瘤病和炎症

性肠病（ＩＢＤ）相关异型增生等［５］，新近命名的传统

锯齿状腺瘤（ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｓｅｒｒａｔｅｄａｄｅｎｏｍａ，ＴＳＡ）和
广基锯齿状腺瘤／息肉（ｓｅｓｓｉｌｅｓｅｒｒａｔｅｄａｄｅｎｏｍａ／
ｐｏｌｙｐｓ，ＳＳＡ／Ｐ）等锯齿状病变也属于癌前病变的
范畴［７］。

（１）结直肠腺瘤：可分为管状腺瘤、管状绒毛状
腺瘤和绒毛状腺瘤，以绒毛状腺瘤癌变率最高，管

状腺瘤最低。大多数结直肠癌经由腺瘤腺癌途径
形成。

（２）进展期腺瘤：指满足以下一项或多项标准
的腺瘤：ａ）直径 ＞１０ｍｍ；ｂ）含有绒毛成分；ｃ）
有重度异型增生或高级别上皮内瘤变。

（３）锯齿状病变：指一组以上皮锯齿状结构为
特征的病变，包括增生性息肉、ＳＳＡ／Ｐ和ＴＳＡ［８］。一
般认为增生性息肉不具有恶变潜能，而 ＳＳＡ／Ｐ和
ＴＳＡ可通过锯齿状途径癌变［９］。ＳＳＡ／Ｐ根据细胞异
型性分为不伴和伴有细胞异型增生型。

４．侧向发育肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒ，
ＬＳＴ）：指直径≥１０ｍｍ，沿肠壁侧向扩展而非垂直生
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

长的一类表浅性结直肠病变，依据其表面形态可分

为颗粒型（颗粒均一型和结节混合型）和非颗粒型

（扁平隆起型和假凹陷型）［１０］。ＬＳＴ并非组织学分
类，其病理可能为腺瘤或锯齿状病变等，有黏膜下

浸润风险。

５．整块切除（ｅｎｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：病灶在内镜下
被整块切除并获得单块标本。

６．水平／垂直切缘阳性：内镜下切除的标本固
定后每隔２ｍｍ垂直切片，标本侧切缘有肿瘤细胞
浸润为水平切缘阳性，基底切缘有肿瘤细胞浸润则

称为垂直切缘阳性。

７．完全切除（ｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ／Ｒ０ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：
整块切除标本的水平和垂直切缘均为阴性称为完

全切除。

８．治愈性切除（ｃｕｒａｔｉｖｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）：切除标本水
平和垂直切缘均为阴性且无淋巴结转移风险。

９．局部复发／残留（ｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ／ｒｅｓｉｄｕａｌ）：
结肠镜表现：①原内镜切除部位存在肿瘤病灶；②
伴有黏膜聚集的肿瘤病灶；③不伴黏膜聚集但紧邻
部位有明确内镜切除术后瘢痕的肿瘤病灶［１１］。早

期局部复发／残留指内镜治疗６个月后第一次结肠
镜随访发现上述病灶；晚期局部复发则定义为至少

１次结肠镜随访阴性后发现上述病变［１１］。

１０．间期结直肠癌（ｉｎｔｅｒｖａｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ）：也
称为结肠镜后结直肠癌（ｐｏｓｔｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ，ＰＣＣＲＣ），指结肠镜筛查或监测未被发现，而
在推荐的下一次检查日期前发生的结直肠癌［１２］。

三、流行病学

“中国肿瘤登记年报”数据显示，结直肠癌是我

国肿瘤登记地区２００９年第二常见的消化道肿瘤，仅
次于胃癌，发病率为 ２９．４４／１０万，同期死亡率为
１４．２３／１０万，居恶性肿瘤死亡率的第五位［１３］（图

１～４）。我国结直肠癌分布地区差异明显，沿海（东
部）地区较内陆（西北）地区高发，江苏、浙江、上海、

福建和东北以及华北部分地区发病率上升较快，长

江中下游地区的发病率和死亡率最高。男性发病

率和死亡率约为女性的１．２～１．３倍，且增长趋势更
为显著；年龄标化后城市人口的发病率和死亡率均

较农村人口高６５％以上，增幅为农村人口的２倍以
上。近二十年来我国结直肠癌发病率呈持续上升

趋势，结肠癌发病率增高明显，直肠癌基本稳定；死亡

率从４０岁开始持续快速上升，８５岁组达峰值且未见

图１　中国部分省市和地区男性结直肠癌发病率分布图
（２００９年）

图２　中国部分省市和地区女性结直肠癌发病率分布图
（２００９年）

图３　中国部分省市和地区男性结直肠癌死亡率分布图
（２００９年）

图４　中国部分省市和地区女性结直肠癌死亡率分布图
（２００９年）
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下降。第三次死因调查显示，我国结直肠癌死亡率

与第二次死因调查相比上升了４０．０％，与第一次死
因调查相比上升了７７．９％［１４］。目前，我国结直肠癌

发病数和死亡数均占世界同期的１８％～２０％［１］。

来自我国香港、启东、上海、天津的数据显示，

结直肠癌平均 ５年年龄标化相对生存率为 ４４％
（３６％～６３％）［１５］；我国一项对超过１万例确诊为结
直肠癌患者的研究发现，年龄标化５年相对生存率
为４７．２％，城市患者５年生存率 ＞５０％，农村患者
则＜４０％［１６］，远低于欧美发达国家和日本。

四、危险因素

结直肠癌的病因虽尚不明确，但对其发病危险

因素已有较多研究。目前认为结直肠癌的发生是

由环境、饮食、生活方式、遗传等若干因素协同作用

的结果［１７］。

（一）结直肠癌的危险因素

１．人口学因素：年龄是结直肠癌明确的危险因
素，结直肠癌发病率随年龄增长而增加。我国结直

肠癌的发病率和死亡率从４０岁开始呈快速增长趋
势，发病率在８０岁以上年龄组达到高峰（１９７．４／１０
万）［１８］。男性结直肠癌发病风险高于女性。

２．家族史：结直肠癌是一种有明显遗传倾向的
恶性肿瘤。ｍｅｔａ分析显示，有一名以上一级亲属患
结直肠癌时，该个体患结直肠癌的总体风险比为

２．２４，家族中有两名以上亲属患结直肠癌时，总体风
险比将升至３．９７；５０岁的成年人如有一名以上一级
亲属患结直肠癌，其患结直肠癌的风险由１．８％升
至３．４％，如有两名以上一级亲属患结直肠癌，该风
险升至６．９％［１９］。我国台湾的一项研究［２０］发现，结

直肠癌患者的直系亲属患结直肠腺瘤的风险为对照

组的２．３３倍，高危腺瘤的风险为对照组的４．５倍，且
腺瘤发生年龄提前，因此建议结直肠癌患者的直系亲

属提前至４０岁行结肠镜筛查。来自我国香港的研
究［２１］表明，结直肠癌患者的无症状兄弟姐妹发生结

直肠癌、结直肠进展期腺瘤的风险均显著增加。

３．ＩＢＤ：是结直肠癌明确的危险因素。曾有研
究指出，约２０％的 ＩＢＤ患者可在发病后１０年内发
生结直肠癌，其发生结直肠癌的风险是正常人群的

２～４倍［２２］。但最近的 ｍｅｔａ分析显示，溃疡性结肠
炎（ＵＣ）患者平均随访１４年后汇总标准化发病比为
２．４（９５％ ＣＩ：２．１～２．７）［２３］。我国一项多中心回顾
性研究［２４］表明，病程１０年、２０年、３０年的 ＵＣ患者

发生结直肠癌的累积风险分别为 １．２％、３．６％和
１４．４％。

４．生活方式和饮食因素
（１）饮食：已有多项研究证明以摄入大量肉类、

脂肪、糖和甜品为特点的西式膳食模式可增加结直

肠癌发生风险［２５］。高纤维饮食是结直肠癌的保护

因素［２６］。膳食模式与结直肠癌的相关性尚受性别、

遗传等因素的影响。

（２）吸烟：吸烟人群结直肠癌发病风险是不吸烟
人群的１．２７倍，结直肠癌风险随日吸烟量、烟龄和累
积吸烟量的增加而增高，烟龄 ＞５０年的人群发病风
险较不吸烟人群增加３８％。结直肠癌发病风险可随
戒烟时间的延长和戒烟年龄的提前而降低［２７］。

（３）超重或肥胖：超重或肥胖影响结直肠腺瘤
的发生和癌变过程。体质指数（ＢＭＩ）每增加５个单
位，结直肠腺瘤的风险增加１９％（ＲＲ１．１９）；其发生
风险独立于种族、地理分布、研究设计、性别等混杂

因素［２８］。

５．２型糖尿病：与非糖尿病患者相比，２型糖
尿病患者的结直肠癌发生率增加 ２７％，死亡率增
加２０％［２９］。

（二）结直肠癌的报警症状

报警症状包括：消化道出血（黑便、血便等）、消

瘦、腹泻、腹部肿块、排便习惯改变等。报警症状对

结直肠癌的预测作用一直存在较多争议。国内大

规模单中心研究［３０］对超过１万例因下消化道症状
就诊患者的结肠镜资料进行分析后发现，除腹部肿

块外，其余报警症状对结直肠癌的预测作用极为有

限，但有腹部肿块的患者绝大多数为晚期结直肠

癌。因此在我国，有无报警症状并不能作为是否行

结肠镜检查的决定因素。考虑我国结肠镜检查费

用较为低廉、普及率高的现状，对有下消化道症状

的患者建议行结肠镜检查排除肿瘤、炎症等器质性

病变。

（三）结直肠癌风险分层

根据危险因素对不同人群进行个体化风险分

层可筛选出高危受检者，具有重要临床意义。高危

因素问卷是一种经济、可行的筛查方法，可通过病

史、症状、家族史等筛选出高危人群，已在我国部分

地区使用［３１３３］。我国一项研究［３４］发现，年龄、性别、

吸烟史、糖尿病以及绿色蔬菜、腌制食品、油炸食品

和白肉的摄入是结直肠癌的独立预测因素。２０１４
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年亚太结直肠癌筛查共识指出，年龄、男性、结直肠

癌家族史、吸烟和肥胖是亚太地区结直肠癌和进展

期腺瘤的危险因素，亚太风险评分可作为进展期结

直肠肿瘤高危人群的筛选工具［３５］，适用于亚太地区

无症状人群的结直肠癌筛查［３６］。后续研究［３７］提示

基于我国无症状人群年龄、性别、吸烟、结直肠癌家

族史、ＢＭＩ和自诉糖尿病的评分系统可预测结直肠
肿瘤的风险（包括腺瘤、进展期腺瘤和结直肠癌），

有助于筛查方案的选择。根据该方案，并结合我国

实际情况，可参考表１对患者进行风险评分：推荐高
危患者（３～６分）行结肠镜检查，低危患者（０～２
分）可考虑粪隐血筛查和（或）血清（浆）标记物筛查

（如Ｓｅｐｔｉｎ９基因甲基化检测等）。
表１　预测结直肠肿瘤风险评分［３７］

危险因素 　标准 分值

年龄 ５０～５５岁 ０
５６～７５岁 １

性别 女性 ０
男性 １

家族史 一级亲属无结直肠癌 ０
一级亲属有结直肠癌 １

吸烟 无吸烟史 ０
吸烟史（包括戒烟者） １

ＢＭＩ ＜２５ｋｇ／ｍ２ ０

≥２５ｋｇ／ｍ２ １
糖尿病 无 ０

有 １

五、病理学

１．分型：结直肠癌可分为腺癌、腺鳞癌、梭形细
胞癌、鳞状细胞癌、未分化癌，其中腺癌又包括筛状粉

刺型腺癌、髓样癌、微乳头癌、黏液腺癌、锯齿状腺癌、

印戒细胞癌六个变型。非特殊类型腺癌依据腺样结

构形成的比例，分为３个级别（高、中、低分化或１、２、３
级）或２个级别（低级别、高级别）［３８］。
２．浸润深度分类：早期结直肠癌根据其浸润层

次可分为黏膜内癌和黏膜下癌。黏膜下癌根据其

浸润深度可分为 ＳＭ１（癌组织浸润黏膜下层上
１／３）、ＳＭ２（癌组织浸润黏膜下层中１／３）和ＳＭ３（癌
组织浸润黏膜下层下 １／３）。对于黏膜切除标本，
ＳＭ１指癌组织浸润黏膜下层的深度＜１０００μｍ［３９］。
３．结直肠癌和癌前病变病理分型标准及其临

床处理原则：参照１９９８年维也纳胃肠道上皮性肿瘤
病理分型标准，根据不同内镜和病理诊断，选择不

同的临床处理方式［４０］（表２）。

表２　胃肠道上皮性肿瘤维也纳分型（修订版）

分型 诊断 临床处理

１ 无肿瘤／异型增生 选择性随访

２ 不确定有无肿瘤／异型增生 随访

３
黏膜低级别上皮内瘤变

　低级别腺瘤
　低级别异型增生

随访或内镜下切除

４

黏膜高级别上皮内瘤变

　４．１高级别腺瘤／异型增生
　４．２非浸润癌（原位癌）
　４．３可疑浸润癌
　４．４黏膜内癌

内镜或外科手术局部

　切除

５ 黏膜下浸润癌 外科手术切除

处理方式的选择由病变大小、浸润深度（通过内镜、放射影像学或

内镜超声等评估）以及患者年龄、伴随疾病等因素共同决定

六、筛查

我国人口众多，直接采用结肠镜检查进行人群

普查需消耗大量的人力、物力，且结肠镜检查有一

定的并发症风险，因此对平均风险人群进行初筛，

再针对高危人群行结肠镜精查，是行之有效的方法。

（一）筛查对象

多数亚洲国家设定５０岁为结直肠癌筛查的起
始年龄，我国５０岁以上人群结直肠癌发生率显著上
升，因此建议以５０岁作为筛查的起始年龄。对７５
岁以上人群是否行筛查尚有争议，结合我国国情，

暂不推荐对７５岁以上人群进行筛查。由于４０％ ～
５０％的结直肠癌患者无报警症状［３０］，因此不建议根

据有无报警症状而纳入或排除筛查对象。

根据我国国情和结直肠癌的流行病学特征，符

合以下①和②～③中任一项者均应列为高危人群，
建议作为筛查对象：①年龄５０～７５岁，男女不限；②
粪便隐血试验（ＦＯＢＴ）阳性；③既往有结直肠腺瘤
性息肉，或ＵＣ、克罗恩病（ＣＤ）等癌前疾病。

遗传性非息肉病性结直肠癌（ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙｎｏｎ
ｐｏｌｙｐｏｓｉｓｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＨＮＰＣＣ）：又称 Ｌｙｎｃｈ综
合征，符合其诊断标准和家族中有 ＨＮＰＣＣ患者的
人群应接受定期筛查，确证有 ＭＬＨ１或 ＭＳＨ２基因
突变者，可从２０～２５岁或比家族中最小发病年龄早
２～５年开始（若最小发病年龄低于２５岁），每１～２
年行结肠镜检查，３５岁以后应每年检查［４１］。而仅

有ＭＳＨ６［４２］或ＰＭＳ２［４３］基因突变者结直肠癌发病年
龄相对稍晚，可于２５～３０岁开始每２～３年行结肠
镜检查，４０～５０岁后则应每１～２年检查。致病性
突变基因未明确的家族可依据免疫组化染色和微

卫星不稳定检测结果决定基因检测和筛查方案［４４］，
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非突变基因携带者按平均风险人群参与筛查，尚无

法进行基因检测的家系原则上可参照突变阳性的

家系进行规律监测以防漏诊。

ＡＰＣ基因相关性息肉病：包括经典的家族性腺
瘤性息肉病（ｆａｍｉｌｉａｌａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｏｓｉｓ，ＦＡＰ）、轻
表型ＦＡＰ（ａｔｔｅｎｕａｔｅｄＦＡＰ，ＡＦＡＰ）、Ｇａｒｄｎｅｒ综合征、
Ｔｕｒｃｏｔ综合征等，应尽早行基因检测确诊，无症状家
系成员也推荐接受检测。对确诊的ＡＰＣ基因相关性
息肉病患者、无症状致病性ＡＰＣ基因突变携带者以
及未行分子遗传学检测的家族成员应进行监测：从

１０～１２岁开始，每１～２年进行一次乙状结肠镜或结
肠镜检查；一旦发现腺瘤，则每年一次结肠镜检查，直

至计划进行结肠切除术。ＡＦＡＰ推荐行全结肠镜检
查，筛查开始年龄可稍推后（１８～２０岁）。确诊结直
肠息肉病时或在２５～３０岁时（以时间较早者为准），
应开始筛查结肠外病变，包括上消化道内镜（十二指

肠腺瘤）、甲状腺癌、硬性纤维瘤等。

ＭＵＴＹＨ相关息肉病（ＭＵＴＹＨａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｏｌｙ
ｐｏｓｉｓ，ＭＡＰ）：是一种高外显率常染色体隐性遗传病，
临床表现类似ＡＦＡＰ，平均发病年龄为５５岁左右。处
理原则与ＡＦＡＰ相似，患者应从１８～２０岁开始，每两
年进行一次结肠镜检查，并持续终身。

黑色素斑胃肠多发息肉综合征（ＰｅｕｔｚＪｅｇｈｅｒｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＪＳ）的结肠镜筛查自１８岁开始，每２～３
年一次。幼年性息肉病（ｊｕｖｅｎｉｌｅｐｏｌｙｐｏｓｉｓ，ＪＰＳ）１５
岁以前开始结肠镜检查，如发现息肉则每年一次，

如未发现息肉则每２～３年一次。两者均需定期行
上消化道内镜检查，同时不能忽视对小肠的监测，

可行小肠镜或影像学检查。

（二）筛查方法

１．ＦＯＢＴ是结直肠癌无创筛查的重要手段，目
前常用方法为愈创木脂法和免疫化学法。

（１）愈创木脂 ＦＯＢＴ（ｇＦＯＢＴ）：价格低廉、检查
便捷，人群筛查参与率相对较高，研究［４５］证实其能

降低结直肠癌的死亡率。但 ｇＦＯＢＴ检出结直肠癌
及其癌前病变的敏感性较低［４６］，故无法显著降低结

直肠癌的发病率。此外，其检查结果易受食物、药

物等多种因素影响，假阳性率相对较高［４７］。

（２）免疫化学ＦＯＢＴ（ｉＦＯＢＴ）：与 ｇＦＯＢＴ相比有
更高的敏感性和特异性，且更为实用，检查结果不

受食物或药物的影响，更适用于人群普查。

（３）序贯法 ＦＯＢＴ方案：在 ｇＦＯＢＴ阳性的基础

上加做ｉＦＯＢＴ，如仍为阳性则行结肠镜检查［４８］。我

国大规模人群验证试验发现该方案具有较高的敏

感性和特异性，可节约费用、降低结肠镜检查的工

作量和患者的风险。

２．血浆Ｓｅｐｔｉｎ９基因甲基化检测：寻找外周血
结直肠癌特异性分子标记物对提高受检者筛查依

从性具有重要意义。甲基化Ｓｅｐｔｉｎ９基因是结直肠
癌早期发生、发展过程中的特异性分子标记物，血

浆Ｓｅｐｔｉｎ９基因甲基化检测已经过国内外多中心临
床验证，第一代检测方法已在部分西方国家应用。

第二代检测方法在技术方面有所改进，检出结直肠

癌的敏感性高于第一代技术（７９．３％ ～９５．６％），特
异性为８４．８％ ～９９％［４９］。最近我国一项大规模临

床试验发现该方法诊断结直肠癌的敏感性和特异

性分别为７４．８％和８７．４％，两者均高于同期进行的
ｉＦＯＢＴ［５０］。目前Ｓｅｐｔｉｎ９基因甲基化检测已获国家
食品药品监督管理总局（ＣＦＤＡ）批准（敏感性为
７４．８％，特异性为９７．５％），可用于结直肠癌的早期
诊断。

３．其他无创筛查方法：虚拟结肠镜检查［５１］、结

肠胶囊内镜（ＣＣＥ）［５２］等依赖先进设备的无创筛查
方法国外报道较多，但由于费用等问题，在我国推

广有相当难度，患者因故无法接受其他结肠癌相关

检查时可考虑使用。以多靶点粪便ＤＮＡ检测［５３］为

代表的粪便检测在我国尚需进一步验证，而基于

ｍｉｃｒｏＲＮＡ或代谢组学等的新兴无创筛查方法尚处
于研究阶段。

４．乙状结肠镜筛查：可显著降低平均风险人群
结直肠癌的发病率和死亡率［５４５５］，但由于其自身的

局限性，乙状结肠镜对近端结直肠癌发病率无明显

降低作用［５６］。３７．９％的结肠腺瘤和４２．４％的结肠
癌位于近端结肠，因此单纯乙状结肠镜检查会遗漏

大量结肠病变［５７］。对需要行下消化道内镜检查者，

建议行全结肠镜检查。

５．结肠镜检查：结肠镜下活检病理检查是目前
诊断结直肠癌的金标准，根据患者年龄、ＦＯＢＴ结
果、结直肠癌家族史等危险因素筛选出结直肠癌高

风险人群，进行有目的的结肠镜筛查是较为可行的

诊断策略（图５）。
七、结肠镜检查

（一）检查前准备

１．结肠镜诊断的准确性和治疗的安全性很大
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

程度上取决于肠道准备的质量。本指南推荐服用

２～３Ｌ聚乙二醇（ＰＥＧ）电解质等渗溶液，采用分次
给药的方式进行肠道准备。ＰＥＧ的口感对患者的
依从性尤为重要。近年来，国内研发了ＰＥＧ的新剂
型，不含硫酸钠的ＰＥＧ（ＳＦＰＥＧ）由于钾含量下降以
及完全去除硫酸钠，气味和口味有所改善，患者耐

受性和安全性更好，适用人群更广泛。理想的清洁

肠道时间不应超过２４ｈ，内镜诊疗最好于口服清洁
剂结束后４ｈ内进行（麻醉结肠镜检查建议在６ｈ
后进行）。对于不能获得充分肠道清洁的患者，可

采取清洁灌肠、内镜下泵灌洗或第２天再次行加强
的肠道准备。

图５　早期结直肠癌筛查流程

２．建议患者在结肠镜检查前１ｄ开始低纤维
饮食，但对于饮食限制的时间不建议超过结肠镜检

查前２４ｈ。
３．在结肠镜检查前给予解痉药，有条件的单位

可在肠道准备时给予祛泡剂口服。

４．有条件的单位可在麻醉医师配合下使用静
脉麻醉，也可在有资质医师的监督下给予镇静、镇

痛药，以提高受检者对内镜检查的接受度。

规范的肠道准备和静脉镇静或麻醉操作详见

相关共识意见［５８５９］。

（二）内镜检查过程

１．检查前应做好解释工作以消除患者的恐惧
感，进镜前先行肛门指诊以了解肛门和下段直肠情

况。进镜时患者取左侧卧位，头部略向前倾，双腿

屈曲。检查过程中根据情况可适当变动体位。

２．内镜直视下从直肠开始循腔进镜直至回盲
部，必要时可进入回肠末段观察。退镜时从回盲

部、升结肠、横结肠、降结肠、乙状结肠、直肠依次退

出，全面观察，尤其是皱襞后以及转折处。注意黏

膜的色泽、光滑度、血供情况等，必要时可反转镜身

观察升结肠、直肠末段和肛门部，退镜时间应不少

于６ｍｉｎ［６０］，如发现可疑病变则需确定病变的具体
部位和范围，并详细记录。检查过程中，如有黏液

和气泡影响内镜视野，可用清水或祛泡剂及时冲洗。

３．保证内镜图片数量和质量。为确保完整观
察结肠和直肠，建议留图如下：回盲瓣１张，阑尾隐
窝１张，盲肠、升结肠、肝曲、横结肠、脾曲、降结肠、
乙状结肠、直肠应至少各留１～２张。如发现异常，
需额外留图，同时需保证每张图片的清晰度。

（三）内镜检查技术

１．普通白光结肠镜：隆起型早期结肠癌或癌前
病变在普通白光结肠镜下较易识别，但扁平型病变

不易被发现，检查时应仔细观察黏膜的细微变化

（如局部色泽改变、局部呈结节状粗糙不平、轻微隆

起或凹陷、毛细血管网中断或消失、黏膜质脆、易自

发出血、肠壁僵硬、蠕动差或消失等）。

２．放大内镜：可将病灶放大１００～１５０倍，能观
察结直肠黏膜腺管开口，即隐窝形态，可在不作黏膜

活检的条件下判断病灶的组织学类型，对鉴别肿瘤性

与非肿瘤性病变具有重要意义，并可对肿瘤的黏膜下

侵犯程度进行较为准确的判断，为病变能否行内镜治

疗提供依据。放大内镜下结直肠黏膜表面腺管开口

的类型主要依据Ｋｕｄｏ的腺管开口分型（图６）［６１］。
３．色素内镜：通过在局部喷洒染色剂以显示病

变范围和黏膜表面形态，然后再用放大内镜观察结肠

腺管开口形态，可提高结直肠癌早期诊断的准确性。

常用染料包括靛胭脂、亚甲蓝、甲酚紫。

４．电子染色内镜：窄带成像（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇ
ｉｎｇ，ＮＢＩ）技术、智能分光染色内镜（Ｆｕｊｉｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔ
ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＦＩＣＥ）、ＩＳｃａｎ等电子染色系统可
通过对不同波长光的切换突出显示黏膜表面结构

或微血管形态，清晰观察病变的边界和范围，获得

与色素内镜类似的视觉效果。

研究提示，与普通高清白光结肠镜相比，应用

这３种电子染色系统进行筛查并不能提高腺瘤性息
肉的检出率［６２］，但是利用电子染色结合放大内镜观

察黏膜腺管开口和黏膜表面微血管网，可对早期结

直肠癌及其癌前病变的病理性质作出实时、准确的

判断，为治疗方案的制订提供依据。电子染色系统

鉴别肿瘤性与非肿瘤性结直肠息肉的敏感性约

９０％，特异性约８５％［６３］，其中以ＮＢＩ应用最为广泛，
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目前最常用的ＮＢＩ分型是Ｓａｎｏ分型。最新的“窄带
成像国际结直肠内镜分型（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＮＩＣＥ
分型）”不依赖放大内镜即可完成检查，较为简单实

用，但其准确性尚需进一步验证。ＦＩＣＥ、ＩＳｃａｎ的成
像原理与ＮＢＩ不同，其确切临床应用价值有待进一
步验证。

５．共聚焦激光显微内镜（ｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ＣＬＥ）：可将细微黏膜结构放大 １０００
倍，达到“光学活检”的目的，一般用于可疑病灶的

精细观察。目前 ＣＬＥ对早期结直肠癌及其癌前病
变的诊断价值研究结论并不一致，ＣＬＥ还无法完全

取代传统的组织病理学检查，尚不支持 ＣＬＥ在临床
实践中常规使用［６４６５］。

６．自发荧光成像（ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＡＦＩ）：可将活体组织的自发荧光转化为图像加以分
析，主要根据不同色调区分肿瘤性病变与正常黏

膜。其对设备要求较高，早期临床研究结论差异较

大，目前并未在临床上推广应用。

７．蓝激光成像（ｂｌｕｅｌａｓｅｒｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）：采用
激光光源，弥补了白色光源难以发现黏膜表面细微

结构的不足，提高了病变部位的可辨识度。ＢＬＩ对
结直肠肿瘤浸润深度的诊断准确性与ＮＢＩ相似［６６］。

在我国，相关临床研究有待进一步开展。

分型 模式图 内镜图 　描述 　推测的病理诊断 　推荐治疗方式

Ⅰ 圆形ｐｉｔ 正常黏膜或炎性病变 内镜治疗或观察

Ⅱ 星芒状ｐｉｔ
增生性病变、平坦的

ＴＳＡ或ＳＳＡ／Ｐ
内镜治疗或观察

ⅢＳ
小型类圆形 ｐｉｔ，但比

正常ｐｉｔ小

Ⅱｃ型病变，组织病理

学检查多为腺瘤或早

期结直肠癌

内镜治疗

ⅢＬ
管状ｐｉｔ为主，但较正

常ｐｉｔ大
管状腺瘤 内镜治疗

Ⅳ
树枝状 ｐｉｔ（ⅣＢ）或脑

回状ｐｉｔ（ⅣＶ）
绒毛状腺瘤 内镜治疗

ⅤＩ
排列不规则的 ⅢＳ、

ⅢＬ、Ⅳ型ｐｉｔ
早期癌 内镜治疗或外科手术

ⅤＮ 无结构ｐｉｔ 黏膜下深层浸润癌 外科手术

图６　结直肠ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型［６１］
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　　早期结直肠癌或癌前病变的内镜下检查应以
普通白光结肠镜检查为基础，在退镜过程中全面、

细致地观察结直肠的各个部分，发现黏膜颜色、血

管、形态等可疑改变时，根据设备状况和个人经验，

综合使用染色内镜、放大内镜、ＣＬＥ、荧光内镜等特
殊技术以进一步了解病变的大小、范围、浸润深度

等详细信息。

（四）早期结直肠癌的内镜分型

参照巴黎分型标准［３９，６７］（图７）。
（五）组织病理学检查

１．如普通白光结肠镜、染色内镜等特殊内镜技
术观察后未发现可疑病灶，则无需活检。

２．对可疑病变是否进行活检，需根据病变的性
质和大小综合确定。可按照以下标准进行：对较小

的隆起型病变，可先取１～２块组织，也可不行活检
而尽早完整切除病变后送检。对较大的隆起型病

变，建议取２～４块组织。对平坦型病变，单一部位
活检不能反映病变全貌，多块活检则可能导致黏膜

层与黏膜下层纤维化，增加后续内镜切除的难度，

建议不进行活检而尽早整块切除病变后送检［６８］。

若具备ＮＢＩ等高级内镜检查手段，在获得患者知情
同意的前提下，可施行诊断性内镜黏膜下剥离术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）。病理标本
的具体处理过程详见我国相关共识意见［６９］。

八、结肠镜质量控制

随着结肠镜技术的发展和对结肠镜认识的深

入，结肠镜检查的质量控制逐渐受到关注，高质量

的结肠镜检查是筛查项目成功的关键［３５］。以下为

目前较为公认的高质量结肠镜检查标准。

１．良好的肠道准备比率应 ＞８５％。多数研究
表明，肠道准备一般和较好时，结肠镜的腺瘤检出

率相当［７０］；如肠道准备不充分，腺瘤检出率将显著

降低，漏诊率显著上升［７１］。在结肠镜报告中须描述

肠道准备情况。目前已有多种肠道准备评分量表，

波士顿量表在主动冲洗和吸引肠道之后进行评定，

当评分≥５分时，息肉检出率可达４０％，＜５分时，
息肉检出率降至２４％［７２］，其具有稳定性较高、不同

肠段的评分与该肠段息肉检出率相关且方便学习、

推广等优点。此外，Ｏｔｔａｗａ评分和Ａｒｏｎｃｈｉｃｋ评分已
完成临床验证，也可作为肠道准备的评分标准。

２．盲肠插镜率 ＞９５％。完成全结肠检查对预
防结直肠癌具有重要意义，盲肠插镜率高于９５％的
内镜医师，其患者的间期癌发病率显著低于盲肠插

镜率低于８０％的内镜医师对应的患者［７３］。

３．退镜时间：与平均退镜时间 ＜６ｍｉｎ的内镜
医师相比，退镜时间 ＞６ｍｉｎ者瘤变检出率显著提
高（２８．３％ 对１１．８％）；中位退镜时间为９ｍｉｎ的内
镜医师腺瘤、锯齿状息肉检出率最高［７４］。鉴于我国

国情，推荐退镜时间应至少保证６ｍｉｎ［７５７６］。
４．腺瘤检出率（ａｄｅｎｏｍａｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅ，ＡＤＲ）：

在５０岁以上首次就诊的无症状平均风险人群中，
ＡＤＲ应＞２０％，男性＞２５％，女性＞１５％［７７］，近年来

图７　早期结直肠癌内镜下分型（巴黎分型，２００５年）［３９］
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该标准在欧美有提高的趋势。ＡＤＲ被认为是与结
肠镜检查质量相关性最高、最重要的指标；ＡＤＲ每
增加１．０％，相应的间期癌发病率将降低 ３．０％，
ＡＤＲ＞３３．５％的内镜医师组的患者间期癌风险最
低［７８］。但目前我国关于 ＡＤＲ的研究报道较少［７９］，

在中国人群中能否使用上述界值，还有待进一步

研究。

５．穿孔率＜１‰，息肉切除术后出血率 ＜１％。
控制结肠镜相关并发症发生率也是结肠镜质量控

制的重要组成部分［８０］。我国三级甲等教学医院的

结肠镜穿孔率［８１］和息肉切除术后出血率［８２］均能达

到上述标准，但缺乏国家级大样本数据和其他等级

医院的相关数据。

九、术前评估

术前准确判断肿瘤浸润深度、范围以及有无淋

巴结侵犯是选择合理治疗方式的关键。对肿瘤浸

润范围的判断主要借助染色内镜和电子染色内

镜［８３］，浸润深度的判断则主要依据病变大体形态、

放大染色观察病变腺管开口分型、ＮＢＩ分型等，超声
内镜也可提供有用的信息，但目前缺乏统一的标

准，受操作者水平影响较大，准确的评估仍依据术

后病理诊断。以下为临床常用基本评估方法。

１．大体形态：０Ⅱａ或０Ⅱｂ病变以及颗粒均
一型 ＬＳＴ发生黏膜下或更深层次浸润风险较低
（＜２％），０Ⅱｃ病变、非颗粒型和结节混合型 ＬＳＴ
黏膜下浸润风险则相对较高（＞３６％）。０Ⅱｃ病变
越大，黏膜下浸润癌风险越高，直径 ＞１ｃｍ的病变
黏膜下浸润风险＞７０％［６７］。结节混合型ＬＳＴ中，直
径≥１０ｍｍ的结节易发生黏膜下浸润，最大的结节
处浸润最深［８４］；非颗粒型 ＬＳＴ中约３０％表现为多
灶性黏膜下浸润，凹陷处更为明显。

２．腺管开口分型：日本工藤分型与病理诊断高
度相关已得到公认［８５］，其中Ⅴ型腺管开口的细分对
判断浸润深度有很大帮助，可分为ⅤＩ型（轻度不规

则ⅤＩ型、重度不规则ⅤＩ型）和ⅤＮ型，目前认为轻度

不规则ⅤＩ型癌浸润深度＜１０００μｍ，重度不规则ⅤＩ

型和ⅤＮ型癌浸润深度则＞１０００μｍ
［８６］。

３．ＮＢＩ分型：近年来推行的 ＮＩＣＥ分型试图不
使用放大技术，在ＮＢＩ高清结肠镜观察下综合评判
病变的颜色、微血管结构和表面分型，较为简单易

用。ＮＩＣＥ１型和ＮＩＣＥ２型能实时有效地区分增生
性息肉和腺瘤［８７］，ＮＩＣＥ３型则能识别浸润超过

１０００μｍ的黏膜下癌［８８］，但其准确性还存有争议，

尚待在我国人群中进一步验证。

４．内镜超声（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＥＵＳ）检
查：包括普通 ＥＵＳ、小探头 ＥＵＳ（ｍｉｎｉｐｒｏｂｅＥＵＳ，
ｍＥＵＳ）和直肠腔内超声 （ｅｎｄｏｒｅｃｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
ＥＲＵＳ）。ｍＥＵＳ有利于发现适合内镜切除的 Ｔ１病
变［８９９０］，而判断Ｎ分期宜选用１２ＭＨｚ的ｍＥＵＳ［９１］；
ＥＲＵＳ则可精确评估中低位直肠肿瘤的浸润深度（Ｔ
分期），准确性优于ＣＴ和ＭＲＩ［９２］；ＥＵＳ判断 Ｎ分期
的准确性欠佳，难以区分炎性和转移性淋巴结［９３］。

５．ＣＴ检查：主要用于判断结直肠癌有无远处
转移（准确度９５％），对 Ｔ分期（准确度６７％）和 Ｎ
分期（准确度６９％）的诊断作用有限［９４］。推荐行增

强ＣＴ检查，如有禁忌则可行增强ＭＲＩ检查。
６．ＭＲＩ检查：是直肠癌术前评估的重要检查，

对治疗方式的选择有重要作用［９２，９５］。

７．正电子发射计算机断层扫描（ＰＥＴＣＴ）：在
判断有无局部或远处转移方面并不显著优于 ＣＴ或
ＭＲＩ，且检查费用较高，故不推荐常规应用 ＰＥＴＣＴ
对早期结直肠癌淋巴结侵犯进行评估［９６］。

所有结直肠肿瘤疑有癌变时均应在白光和染色

内镜下仔细观察，有条件时可行放大内镜和电子染色

内镜检查以判断可能的浸润深度，预测淋巴结转移的

风险。对０Ⅱｃ病变、非颗粒型以及结节混合型ＬＳＴ，
建议常规使用染色放大或电子染色内镜（ＮＢＩ）评估
黏膜下和深度浸润癌风险。除内镜下精细观察外，考

虑到成本效益因素，本指南推荐早期结肠癌术前评估

使用增强ＣＴ检查，有条件时可选用ｍＥＵＳ；早期直肠
癌的术前评估则推荐使用 ＥＲＵＳ和增强 ＭＲＩ检查。
不推荐ＰＥＴＣＴ作为常规评估方法。

十、治疗

（一）治疗原则

与传统外科手术相比，内镜下切除具有创伤

小、并发症少、恢复快、费用低等优点，且疗效相当，５
年生存率均可达到约９０％［９７９９］。原则上，无淋巴结

转移或淋巴结转移风险极低、使用内镜技术可以完

整切除、残留和复发风险低的病变均适合行内镜下

切除（图８）。
（二）内镜切除术

早期结直肠癌常用的内镜切除技术主要包括常

规内镜下息肉切除术、内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、ＥＳＤ等。
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　　前缀“ｃ”：临床分型，基于选择治疗方式前的临床评估结果，对

指导治疗方式的选择（内镜切除、外科手术切除和姑息治疗）至关重

要，同时为评估治疗方法的效能提供依据；Ｔｉｓ、Ｔ１对应 ＴＮＭ分期中

相应的Ｔ分期；Ｍ：黏膜层；ＳＭ：黏膜下层

图８　临床诊断为早期结直肠癌的内镜处理原则

１．常规内镜下息肉切除术：高频电圈套法息肉
切除术是切除直径＞５ｍｍ隆起型病变的常用方法，
但对于直径 ＞１ｃｍ的广基病变有一定的不完全切
除率，如怀疑伴绒毛成分、ＳＳＡ／Ｐ癌变，应考虑行
ＥＭＲ［１００］。热活检钳钳除术存在病变残留率高、对
标本的组织结构有破坏、在右半结肠使用时迟发性

出血和穿孔风险高等缺点，不推荐作为一线治疗方

案［１０１］。冷圈套、冷活检钳技术也可用于较小息肉

的安全摘除，但尚缺乏在早期结直肠癌中应用的证

据，一般不用于切除可疑恶性的病变。

２．ＥＭＲ
（１）定义：指内镜下将黏膜病灶整块或分块切

除，用于胃肠道表浅肿瘤的诊断和治疗。

（２）分类：大致分为两种基本类型：非吸引法（黏
膜下注射切除法）和吸引法（透明帽法和套扎法）。
其中，黏膜下注射切除技术最常见，而透明帽或套扎
技术使用较少，因切除病变大小有限并有全层切除的

风险，用于切除结肠病变尤应慎重。内镜分片黏膜切

除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｉｅｃｅｍｅａｌｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＰＭＲ）
用于传统ＥＭＲ不能一次完整切除的较大病灶，该技
术将病灶分为几部分多次切除，适用于直径 ＞２ｃｍ
的巨大平坦型病变。分片切除的组织标本体外拼接

困难，影响精确的病理学评估，局部残留／复发风险
高，分片较多者应密切随访［１０２］。ＥＭＲ操作步骤详见
图９。

（３）疗效：国外ＥＭＲ治疗早期结直肠癌的整块切
除率约为８５％，治愈性切除率为６８．６％～８６％［１０３１０４］，

当病变≥２０ｍｍ时，整块切除率仅为 １９．９％ ～
３０．７％［１０５１０６］。国内缺乏 ＥＭＲ治疗早期结直肠癌
的大宗病例报道，整块切除率为７１．７％ ～８７．４％，
累积完整切除率为７０．６％ ～９１．７％［１０７１０８］，平坦型

结直肠肿瘤的治愈性切除率＞９０％［１０９１１０］。

３．ＥＳＤ：其治疗早期结直肠癌的整块切除率和
完全切除率更高，局部复发率更低。

（１）定义：是在ＥＭＲ基础上发展起来的新技术，
对不同部位、大小、浸润深度的病变，在进行黏膜下

注射后使用特殊电刀，如 ＩＴ刀、Ｄｕａｌ刀、Ｈｏｏｋ刀
等［１１１］，逐渐分离黏膜层与固有肌层之间的组织，将

病变黏膜和黏膜下层完整剥离的方法。

（２）操作步骤：①黏膜下注射，使病灶明显抬举；
②部分或环周切开黏膜；③黏膜下剥离，使黏膜与固
有肌层完全分离，一次完整切除病灶；④创面处理：包
括创面血管处理和边缘检查；⑤标本处理和送检。因
黏膜下注射前后大多数结直肠肿瘤边缘清晰可见，可

省略标记步骤。ＥＳＤ操作步骤详见图１０。
（３）操作技术难度：结直肠 ＥＳＤ相对于上消化

道ＥＳＤ有其自身鲜明的特点，结肠肠壁菲薄、部分
肠段相对游离、肠腔操作空间小等解剖因素决定其

操作难度较大。困难ＥＳＤ指操作时间长（一般超过
１２０ｍｉｎ［１１２］或１５０ｍｉｎ［１１３］）、出现穿孔、无法整块切
除［１１３］等。增加 ＥＳＤ难度的因素包括：游离肠
段［１１３１１４］、病变累及≥２个皱襞、巨大肿瘤（如直径
≥４ｃｍ［１１２］或≥５ｃｍ［１１３］）、有瘢痕的病变或局部复
发的病变［１１３］（严重纤维化）等。

（４）疗效：在亚洲，ＥＳＤ治疗早期结直肠肿瘤
的整块切除率为 ８８．０％ ～９８．３％，完全切除率为
８９．０％～９２．０％［９７，１１５１１６］，而欧洲中心的 ＥＳＤ整块
切除率为６７．１％～７８．６％，完全切除率为６２．４％～
７４．０％［１１７１１８］。目前日本在处理结直肠病变时，ＥＳＤ
主要用于治疗最大径在２～５ｃｍ之间的结直肠腺瘤
和早期结直肠癌。国内结直肠 ＥＳＤ的发展极不均
衡，只有少数大中心能常规开展该技术，整块切除

率为８５．５％～９８．３％，治愈性切除率为 ８３．３％ ～
９７．６％。结直肠 ＥＳＤ与腹腔镜辅助外科手术疗效
相当，但并发症风险更小［１１９］，相对于常规内镜切除

和ＥＭＲ，完整切除的优势非常明显［１２０］。

４．其他内镜治疗方法：包括氩离子凝固术（ａｒｇｏｎ
ｐｌａｓｍａｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、光动力治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＰＤＴ）、激光疗法、微波治疗等，但这些方法
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Ａ：横结肠Ｉｓ型病变；Ｂ：黏膜下注射含靛胭脂的甘油果糖，病变充分抬举；Ｃ：收紧圈套器，并微微抬起，通高频电切除；Ｄ：术后仔细检查创面

图９　ＥＭＲ操作步骤

Ａ：横结肠ＬＳＴ病变；Ｂ：染色后确定病变范围；Ｃ：黏膜下注射后剥离病变；Ｄ：病变完全剥离并完整切除后检查创面

图１０　ＥＳＤ操作步骤

只能去除肿瘤，不能明确病理学诊断，也无法肯定

肿瘤是否获得根治，因此不建议作为早期结直肠癌

的首选治疗方法，而只可作为无法耐受手术或内镜

切除患者的治疗选择，治疗后需密切随访。

（三）适应证和禁忌证

内镜下切除治疗主要用于淋巴结转移风险低

且可能完整切除的结直肠癌病变。目前国内尚无

统一规范的内镜切除适应证，多以参考日本指南

为主。

高频电圈套息肉切除术和 ＥＭＲ在我国已广泛
开展，结直肠 ＥＳＤ虽不如日韩普及，但较欧美发展
基础好。随着越来越多的医师掌握上消化道 ＥＳＤ
技术，结直肠ＥＳＤ将逐步发展和普及。本指南推荐
的早期结直肠癌及其癌前病变内镜切除适应证和

禁忌证见表３、表４。
（四）围手术期处理

１．术前准备：评估患者全身状况，排除麻醉和内
镜治疗禁忌证。向患者及其家属详细说明内镜切除

治疗的相关事项，签署知情同意书。所有患者行心电

监护，特殊情况可应用丙泊酚静脉麻醉。患者术前必

须行凝血功能检查，如异常应予纠正后再行治疗。对

服用抗凝药者，酌情停药５～７ｄ，必要时请相关学科
协助处理［１２１］。术前应充分肠道准备［５８，１２２］，预计ＥＳＤ
操作时间较长者，如有条件，术中可使用ＣＯ２气泵。
２．术后处理：术后第１天禁食；密切观察血压、

脉搏、呼吸等生命体征的变化，进行必要的实验室

检查，如临床表现和相关检查无异常，术后第２天进
食流质或软食。

表３　早期结直肠癌及其癌前病变内镜切除适应证

高频电圈套法息肉切除术

　５ｍｍ以上的隆起型病变（Ⅰ型）

ＥＭＲ

　（１）５～２０ｍｍ的平坦病变

　（２）＞１０ｍｍ的广基病变（Ｉｓ）怀疑为绒毛状腺瘤或ＳＳＡ／Ｐ

　（３）可疑高级别上皮内瘤变或黏膜下轻度浸润癌的病变，

≤２０ｍｍ，预计ＥＭＲ能完整切除

ＥＰＭＲ

　（１）２０～３０ｍｍ的ＬＳＴ颗粒型可选用ＥＰＭＲ，如为结节混合型，应

首先切除最大的结节（如≥１０ｍｍ）并整块送检

　（２）尚未掌握 ＥＳＤ技术的医院，＞３０ｍｍ的 ＬＳＴ也可选用

ＥＰＭＲ，但应关注高残留／复发风险并密切随访

ＥＳＤ

　（１）符合内镜切除标准但直径 ＞２０ｍｍ，ＥＭＲ难以整块切除的

病变

　　①ＬＳＴ非颗粒型＞２０ｍｍ，特别是假凹陷型
　　②ＬＳＴ颗粒型＞３０ｍｍ
　　③腺管开口分型呈ⅤＩ特征的病变

　　④黏膜下轻度浸润癌
　　⑤大的凹陷型肿瘤
　　⑥大的隆起型病变怀疑癌变
　（２）伴有黏膜下纤维化的黏膜病变
　（３）慢性炎症（如ＵＣ）伴发的单发局部肿瘤
　（４）内镜切除后局部残留的早期癌
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

表４　早期结直肠癌及其癌前病变内镜切除禁忌证

禁忌证

　①术前判断发生黏膜下深度浸润、固有肌层侵犯、淋巴结转移甚

至远处转移

　②美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级Ⅲ级及以上，经评估无法耐受内

镜手术

　③无法行肠道准备（如肠梗阻等）

　④有其他结肠镜检查禁忌证

慎行内镜切除的情况，应权衡利弊

　①肠腔环周病变、累及多个皱襞等评估技术难度大、穿孔风险高

的病变

　②家族性结直肠息肉病，ＨＮＰＣＣ

　③同时伴发结直肠另一部位进展期癌，预计外科手术可一次性

切除

　④伴其他器官恶性肿瘤，预期寿命短

　⑤肿瘤位置不利于内镜治疗

应择期内镜切除的情况

　①伴血液病、凝血功能障碍和服用抗凝剂的患者，凝血功能尚未

纠正

　②肠道急性炎症活动期，如活动性ＵＣ

　③高热、衰弱、严重腹痛、低血压

　④肠道准备不良、患者不配合

（１）术后用药：对于术前评估切除范围大、操作
时间长、肠道准备差、穿孔风险高者，可考虑预防性使

用抗菌药物。参考卫生部抗菌药物使用原则，选用第

二代或第三代头孢菌素，可加用硝基咪唑类药物。术

后用药总时间一般不超过７２ｈ，但可酌情延长。评估
认为出血风险较大者，可酌情使用止血药物。

（２）术后标本处理：术后对整块切除的标本进
行冲洗和展平，黏膜面朝上固定于平板上，观察、测

量并记录新鲜标本的大小、形状、黏膜病变的肉眼

所见（大小、形状、颜色、硬度等），区分口侧断端和

肛侧断端，拍照后将标本黏膜面朝下全部浸没于固

定液中送检。病理申请单应提供详细的临床病史、

推测的浸润深度、临床诊断和关注点。病理学取

材、制片染色和规范化病理学报告参见《中国消化

内镜活检与病理学检查规范专家共识（草案）》［６９］。

（３）术后追加外科手术指征：当垂直切缘阳性
时，需追加外科手术。如存在以下征象，建议行肠

切除＋淋巴结清扫术：黏膜下浸润深度≥１０００μｍ，
淋巴管、血管浸润阳性；低分化腺癌，印戒细胞癌或

黏液癌，浸润最深部位有高级别肿瘤芽（２或 ３
级）［１２３１２４］，带蒂息肉如有蒂浸润。日本两项大规模

多中心研究［９８９９］对行内镜切除的黏膜下浸润结直

肠癌患者进行长期随访，发现垂直切缘阴性、中或

高分化腺癌、无淋巴、血管侵犯和黏膜下浸润深度

＜１０００μｍ的患者（低危组），内镜切除术后追加与
不追加外科手术远期预后相当，而高危组特别是高

危直肠癌患者推荐追加外科手术（图１１）。
（五）操作相关并发症及其处理

早期结直肠癌及其癌前病变内镜下切除虽属

微创手术，但仍存在一定的并发症，以 ＥＳＤ更为常
见，主要包括出血、穿孔、电凝综合征等（表５）。
１．出血：术中出血指术中需要止血治疗（如电

凝或止血夹止血）的局部创面出血；术后出血指术

表５　各国ＥＭＲ、ＥＳＤ疗效和并发症发生情况

第一作者 年份 例数 国家
治疗

方式

整块切除率

（％）

完全切除率

（％）

穿孔率

（％）

出血率

（％）

复发率

（％）

Ｙｏｓｈｉｄａ等［１２５］ ２０１３ ６２４ 日本 ＥＭＲ ９３．３ ７８．３ ０ １．１ ／

刘思德等［１２６］ ２００７ ６０２ 中国 ＥＭＲ ／ ９７．７ ０ ３．７ ０

Ｈｕｒｌｓｔｏｎｅ等［１２７］ ２００４ ５９９ 英国 ＥＭＲ ／ ９６．０ ０．２ ２．０ ／

Ｍｏｓｓ等［１２８］ ２０１１ ４７９ 澳大利亚 ＥＭＲ ／ ８９．２ １．３ ２．９ ２０．４

Ｂｕｃｈｎｅｒ等［１２９］ ２０１２ ３１５ 美国 ＥＭＲ ５３．５ ９１．０ ０ １０．８ ２７．０

Ｐａｒｋ等［１０４］ ２０１１ ２３６ 韩国 ＥＭＲ ８５．２ ６８．６ １．３ ８．０ ０．８

Ｓａｉｔｏ等［１１５］ ２０１０ １１１１ 日本 ＥＳＤ ８８．０ ８９．０ ４．９ １．５ ／

Ｌｅｅ等［９７］ ２０１３ １０００ 韩国 ＥＳＤ ９７．５ ９１．２ ５．３ ０．４ ０．４

徐美东等［１１６］ ２０１２ １７４ 中国 ＥＳＤ ９８．３ ９２．０ ２．９ ３．４ ０．６

Ｔｓｅｎｇ等［１３０］ ２０１３ ９２ 中国台湾 ＥＳＤ ９０．２ ８９．１ １２．０ ０．０ ／

Ｆａｒｈａｔ等［１３１］ ２０１１ ８５ 法国 ＥＳＤ ６７．１ ６２．４ ２７．１ ９．４ ／

Ｈｕｒｌｓｔｏｎｅ等［１３２］ ２００７ ４２ 英国 ＥＳＤ ７８．６ ７４．０ ２．４ １１．９ １９．０

注：ＥＭＲ部分为ＥＰＭＲ；“／”为无此数据；“”为复发／残留率
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后２周内需急诊留观、住院或干预处理（再次行结
肠镜干预或血管造影栓塞或外科手术）的出血，多

发生在术后４８ｈ内［１３３］。

前缀“ｐ”：病理分型，基于内镜切除标本病理诊断补充或修订

后的临床分型

图１１　黏膜下浸润结直肠癌内镜下切除后处理流程

出血发生率：国外文献报道，ＥＭＲ术中出血率
为１．８％ ～１８％［１２７，１３４］，术后出血率为 ０．２％ ～
７．２％［１０６，１２７，１２９］，ＥＳＤ术后出血率为０～３．６％［１３５１３６］。

研究发现ＥＭＲ术中出血与病变较大、０Ⅱａ＋Ⅰｓ
病变、病变含绒毛成分以及操作者经验不足有关；

病变位于右半结肠、近期服用阿司匹林、使用无微

处理器控制的电切模式和术中出血者也易发生术

后出血［１０５１０６］。直肠病变是ＥＳＤ迟发出血的独立危
险因素［１３７］。国内 ＥＭＲ术中出血率为１．０％～
３．１％［１０９，１２６］，术后出血率为 ０．６％ ～３．０％［１０９１１０］，

ＥＳＤ的术中出血率为０～１５．６％［１３８１３９］，术后出血率

为１．４％～１２．５％［１４０１４１］。有报道显示，病变＞２０ｍｍ
是ＥＭＲ术后发生并发症的独立危险因素［１４２］。对

６５９例患者行下消化道 ＥＳＤ，发生迟发性出血 １０
例，多位于低位直肠［１４３］。

止血原则和处理方法：术中出血多为自限性，

少量渗血可电凝处理，喷射性出血可使用金属夹止

血，ＥＳＤ术中出血则因影响后续黏膜下剥离而较少
使用止血夹。ＥＳＤ术中如在黏膜下发现较小血管，
可用电刀或ＡＰＣ直接电凝［１４４］。既往研究认为应在

内镜切除术后常规使用 ＡＰＣ或活检钳对创面可见
血管进行处理，但最新随机对照研究［１４５］发现，对创

面可见血管预凝并不能显著降低较大病变 ＥＭＲ后
的迟发出血风险。大多数术后出血是自限性的，若

患者循环情况稳定，无需内镜止血；如支持治疗后

患者循环情况仍不稳定，则需于急诊结肠镜下进行

确切止血，此时不推荐对创面出血点行热凝止血，

因为可增加透壁损伤和穿孔风险［１４４］。

２．穿孔：术中穿孔多能即刻发现，如操作结束
后腹部平片发现膈下游离气体、ＣＴ发现腹腔游离气
体或查体见明显广泛腹膜刺激征等，应考虑为术后

穿孔。

穿孔发生率和危险因素：国外文献报道ＥＭＲ穿孔
率＜１．５％［１０４，１２８］，ＥＳＤ穿孔率为０．８％～２０．４％［１４６１４７］，国
内ＥＳＤ穿孔率为２．９％～１４．５％［１１６，１３８１３９，１４１，１４８１４９］。复杂
ＥＭＲ和ＥＳＤ是穿孔的高危因素，其他还包括使用
热活检钳、操作医师经验不足等。ＬＳＴ病变、肿瘤较
大和病变纤维化是ＥＳＤ穿孔的危险因素，黏膜下注
射透明质酸则为保护因素［９７，１４６］。操作中应注意抽

吸肠道内气体，可能有利于预防穿孔发生。

穿孔治疗原则和处理方法：穿孔早期发现后如

肠道准备良好、无肠内容物漏入腹腔，应立即内镜

下夹闭，如创面可有效夹闭且无弥漫性腹膜炎［１５０］，

保守治疗有望成功。早期内镜修复和使用ＣＯ２气体
可减少外科手术率。内镜下使用金属夹早期夹闭

１０ｍｍ以内的穿孔成功率 ＞９０％［１５１］，国外研究证

实ＯＴＳＣ（ｏｖｅｒｔｈｅｓｃｏｐｅｃｌｉｐ）系统可安全、有效地处
理更大的穿孔［１５２］，但需进一步临床评估。对临床

疑有穿孔者，在影像学确诊前即可立即行经验性治

疗，对怀疑和确诊穿孔的患者须密切监护生命体

征，补液、静脉应用广谱抗菌药物。外科手术的适

应证是内镜修补困难或失败和持续肠内容物漏出

所致腹膜炎。一般穿孔超过４ｈ而未行内镜下夹闭
处理的患者建议外科手术治疗。

３．电凝综合征：又称息肉切除术后综合征或透
壁综合征，表现为结肠病变高频电切除后出现的局

限性腹痛、发热、白细胞升高、腹膜炎而无明显穿孔

征象，发生率约为 ０．００３％ ～０．１％［１５３］。高血压、

病变较大、形态平坦是电凝综合征的独立危险因

素［１５４］。直肠和乙状结肠病变ＥＳＤ术后电凝综合征
发生风险较低，位于其他肠段、直径＞３０ｍｍ的病变
术后需密切观察［１５５］。对电凝综合征患者一般采取

静脉补液、使用广谱抗菌药物、禁食直至症状消失

等措施，通常能获得良好预后。

（六）术后处理

１．术后复发率：国外报道，常规 ＥＭＲ局部复发
率为０．８％～７．２％［１０３１０４，１３４，１５６］，ＥＭＲ或ＥＰＭＲ切除
较大结直肠病变后局部复发率较高，困难病例的局部
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

残留／复发率甚至高达２０．４％ ～２７％［１２８１２９］，ｍｅｔａ分
析发现，ＥＭＲ切除结直肠无蒂病变的中位局部复发
率达１５％，分片切除复发率高达２０％，而整块切除后
复发率仅为３％，分片切除是复发的惟一独立危险
因素［１１，１０２］。结直肠 ＥＳＤ的局部复发率仅为 ０～
２．０％［９７，１５７１５８］，与ＥＭＲ相比，ＥＳＤ局部复发的ＯＲ值
为０．０９［１５９］。国内文献报道 ＥＭＲ复发率为 ０～
３．２％［１１０，１４２］，ＥＳＤ局部复发率为０～４．９％［１１６，１３８，１４０］。

２．复发的预防和处理：切除病变后应仔细检查
创面，有条件者建议使用染色或 ＮＢＩ观察，发现可
见残留时尽量使用圈套器切除。研究［１６０］提示，使

用ＡＰＣ电凝治疗复发风险高，可控性差。
３．随访：国内较为公认的是治愈性切除后６个

月和１２个月各复查 １次结肠镜，此后每年复查 １
次，并行肿瘤标记物和相关影像学检查。一般认为

分片切除的病例，按评估复发风险不同在３～６个月
内行首次复查为宜［１６１］。

（七）结肠息肉／腺瘤切除术后随访
根据国内外相关共识意见，结合我国实际情

况，结肠息肉／腺瘤切除术后的随访间隔参考表６。
表６　结肠息肉／腺瘤切除术后随访间隔

初次结肠镜检查结果
结肠镜随访

间隔（年）

无息肉 ３～５

直肠、乙状结肠增生性小息肉（直径＜１０ｍｍ） ２～３

１～２个直径＜１０ｍｍ的管状腺瘤 １～３

３～１０个管状腺瘤 １～２

＞１０个腺瘤 １

≥１个，直径＞１０ｍｍ的管状腺瘤 １～２

≥１个绒毛状腺瘤 １～２

腺瘤伴高级别上皮内瘤变 １～２

锯齿状病变

　直径＜１０ｍｍ、无上皮内瘤变的无蒂锯齿状息肉 ２～３

　直径≥１０ｍｍ或伴有上皮内瘤变的无蒂锯齿状

　　息肉或ＴＳＡ
１～２

锯齿状息肉病综合征 １

注：初次结肠镜检查为肠道准备良好、到达回盲部、保证足够退镜时

间的高质量结肠镜检查，并完整切除所有病变。若初次结肠镜检查

质量较低，可适当缩短随访间隔。

锯齿状息肉病综合征：按照ＷＨＯ２０１０标准，定
义为：符合以下一项标准：①乙状结肠近端的结肠
中发现≥５个锯齿状病变，且２个或２个以上直径
＞１０ｍｍ；②有锯齿状息肉病家族史的受检者在乙

状结肠近端的结肠发现任何锯齿状病变；③ ＞２０个
锯齿状病变，且分布于整个结肠。

参与本指南制订的专家（按姓氏拼音排序）：柏愚（上海

长海医院消化内科）、包郁（四川省肿瘤医院内镜科）、蔡全

才（上海长海医院消化内科）、陈星（山西省人民医院消化内

科）、杜奕奇（上海长海医院消化内科）、戈之铮（上海仁济医

院消化内科）、郭强（云南省第一人民医院消化内科）、韩树

堂（江苏省中医院消化病诊疗暨内镜中心）、郝建宇（北京朝

阳医院消化内科）、何利平（福建省立医院消化内科）、Ｋｗｏｎｇ
ＭｉｎｇＦｏｃｋ（霍光明，新加坡樟宜综合医院消化内科）、姜泊
（北京清华长庚医院消化内科）、姜慧卿（河北医科大学第二

医院消化内科）、金木兰（北京朝阳医院病理科）、李建生（郑

州大学第一附属医院消化内科）、李汛（兰州大学第一医院

普外二科）、李延青（山东大学齐鲁医院消化内科）、李兆申

（上海长海医院消化内科）、厉有名（浙江大学附属第一医院

消化内科）、廖专（上海长海医院消化内科）、刘吉勇（山东省

立医院消化内科）、刘思德（广州南方医科大学南方医院消

化内科）、吕宁（中国医学科学院肿瘤医院病理科）、吕农华

（南昌医科大学第一附属医院消化内科）、马颖才（青海省人

民医院消化内科）、彭贵勇（重庆西南医院消化科）、任旭（黑

龙江省医院消化内科）、盛剑秋（北京军区总医院消化内

科）、施宏（福建省肿瘤医院内镜科）、施瑞华（江苏省人民医

院消化科）、苏秉忠（内蒙古医科大学附属医院消化内科）、

ＷｉｌｌｉａｍＴａｍ（谭达恩，澳大利亚 ＬｙｅｌｌＭｃＥｗｉｎ医院消化内
科）、唐秀芬（黑龙江省医院消化病院）、唐涌进（《中华消化

内镜杂志》编辑部）、王邦茂（天津医科大学总医院消化内

科）、王贵齐（中国医学科学院肿瘤医院内镜科）、王实（浙江

省肿瘤医院内镜中心）、吴齐（北京大学肿瘤医院内镜中

心）、夏玉亭（沈阳军区总医院消化内科）、项平（上海华东医

院消化内科）、徐国良（中山大学附属肿瘤医院内镜科）、徐

红（吉林大学第一医院胃肠内科）、杨爱民（北京协和医院消

化内科）、于恩达（上海长海医院肛肠外科）、于红刚（武汉大

学人民医院消化内科）、于皆平（武汉大学人民医院消化内

科）、袁媛（中国医科大学附属第一医院肿瘤研究所）、张子

其（解放军总医院消化内镜中心）、智发朝（广州南方医科大

学南方医院消化内科）、郑建明（上海长海医院病理科）

主要执笔者：上海长海医院消化内科　柏愚、杨帆、马
丹、邹文斌

图６根据文献６１修改，经Ｅｌｓｅｖｉｅｒ出版公司授权。

参考文献

１　ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈＯｎＣａｎｃｅｒ．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． ＧＬＯＢＯＣＡＮ ２０１２： Ｅｓｔｉｍａｔｅｄ Ｃａｎｃｅｒ
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ＭｏｒｔａｌｉｔｙａｎｄＰｒｅｖａｌｅｎｃｅＷｏｒｌｄｗｉｄｅｉｎ２０１２
［ＥＢ／ＯＬ］［２０１４１２１５］．ｈｔｔｐ：／／ｇｌｏｂｏｃａｎ．ｉａｒｃ．ｆｒ／

·８５３·



胃肠病学２０１５年第２０卷第６期

Ｐａｇｅｓ／ｆａｃｔ＿ｓｈｅｅｔｓ＿ｃａｎｃｅｒ．ａｓｐｘ．
２　ＤｅＳａｎｔｉｓＣＥ，ＬｉｎＣＣ，ＭａｒｉｏｔｔｏＡＢ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｓｕｒｖｉｖｏｒｓｈｉｐｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ，２０１４［Ｊ］．ＣＡ
ＣａｎｃｅｒＪＣｌｉｎ，２０１４，６４（４）：２５２２７１．

３　卫生部医政司，结直肠癌诊疗规范专家工作组．结直
肠癌诊疗规范（２０１０年版）［Ｊ］．中华胃肠外科杂志，
２０１０，１３（１１）：８６５８７５．

４　中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会医政司．
结直肠癌诊疗质量控制指标（试行）［ＥＢ／ＯＬ］［２０１４
１２１５］． ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｍｏｈ．ｇｏｖ．ｃｎ／ｍｏｈｙｚｓ／ｓ３５８６／
２０１２０３／５４２５０．ｓｈｔｍｌ．

５　中华医学会消化内镜学分会肠道学组．中国早期大肠
癌内镜诊治共识意见（天津，２００８年８月３０日）［Ｊ］．
中华消化内镜杂志，２００８，２５（１２）：６１７６２０．

６　中华医学会消化病学分会．中国结直肠肿瘤筛查、早
诊早治和综合预防共识意见［Ｊ］．胃肠病学，２０１１，１６
（１１）：６６６６７５；１６（１２）：７３５７４４．

７　ＯｄｚｅＲ，ＲｉｄｄｅｌｌＲ，ＢｏｓｍａｎＦ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓ
ｏｆｔｈｅｄｉｇｅｓｔｉｖｅｓｙｓｔｅｍ［Ｍ］／／ＢｏｓｍａｎＦＴ，ＣａｒｎｅｉｒｏＦ，
ＨｒｕｂａｎＲＨ，ｅｔａｌ．ＷＨＯＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＴｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅ
ＤｉｇｅｓｔｉｖｅＳｙｓｔｅｍ．４ｔｈｅｄ．ＩＡＲＣ，２０１０：１０１２．

８　ＳｎｏｖｅｒＤ，ＡｈｎｅｎＤ，ＢｕｒｔＲ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｒａｔｅｄｐｏｌｙｐｓｏｆｔｈｅ
ｃｏｌｏｎａｎｄｒｅｃｔｕｍａｎｄｓｅｒｒａｔｅｄｐｏｌｙｐｏｓｉｓ［Ｍ］／／Ｂｏｓｍａｎ
ＦＴ，ＣａｒｎｅｉｒｏＦ，ＨｒｕｂａｎＲＨ，ｅｔａｌ．ＷＨＯＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆＴｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅＤｉｇｅｓｔｉｖｅＳｙｓｔｅｍ．４ｔｈｅｄ．ＩＡＲＣ，
２０１０：１６０１６５．

９　ＬｅｇｇｅｔｔＢ，ＷｈｉｔｅｈａｌｌＶ．Ｒｏｌｅｏｆｔｈｅｓｅｒｒａｔｅｄｐａｔｈｗａｙｉｎ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１０，１３８（６）：２０８８２１００．

１０　ＫｕｄｏＳｅ，ＬａｍｂｅｒｔＲ，ＡｌｌｅｎＪＩ，ｅｔａｌ．Ｎｏｎｐｏｌｙｐｏｉｄ
ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆｔｈｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｍｕｃｏｓａ［Ｊ］．
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００８，６８（４Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ３Ｓ４７．

１１　ＢｅｌｄｅｒｂｏｓＴＤ，ＬｅｅｎｄｅｒｓＭ，ＭｏｏｎｓＬＭ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｌ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｌｅｓｉｏｎｓ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１４，４６（５）：３８８４０２．

１２　ＳａｎｄｕｌｅａｎｕＳ，ｌｅＣｌｅｒｃｑＣＭ，ＤｅｋｋｅｒＥ，ｅｔａｌ；Ｏｎｂｅｈａｌｆ
ｏｆｔｈｅＥｘｐｅｒｔＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐｏｎ‘Ｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｌｅｓｉｏｎｓａｎｄ
ｉｎｔｅｒｖａｌ ｃａｎｃｅｒｓ’， Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＷｏｒｌｄＥｎｄｏｓｃｏｐｙＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ
ａｎｄｔａｘｏｎｏｍｙｏｆｉｎｔｅｒｖａｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓ：ａｐｒｏｐｏｓａｌｆｏｒ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｓｉｎｇｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１４，Ｓｅｐ５．ｐｉｉ：
ｇｕｔｊｎｌ２０１４３０７９９２．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

１３　赫捷，陈万青．２０１２中国肿瘤登记年报［Ｍ］．北京：
军事医学科学出版社，２０１２：５６５９．

１４　武鸣．结直肠肛门癌［Ｍ］／／全国肿瘤防治研究办公

室，全国肿瘤登记中心，卫生部疾病控制局主编．中
国肿瘤死亡报告：全国第三次死因回顾抽样调查．北
京：人民卫生出版社，２０１０：７７９１．

１５　ＳａｎｋａｒａｎａｒａｙａｎａｎＲ，ＳｗａｍｉｎａｔｈａｎＲ，ＢｒｅｎｎｅｒＨ，ｅｔａｌ．
ＣａｎｃｅｒｓｕｒｖｉｖａｌｉｎＡｆｒｉｃａ，Ａｓｉａ，ａｎｄＣｅｎｔｒａｌＡｍｅｒｉｃａ：ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０１０，１１
（２）：１６５１７３．

１６　ＺｅｎｇＨ，ＺｈｅｎｇＲ，ＧｕｏＹ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｓｕｒｖｉｖａｌｉｎ
Ｃｈｉｎａ，２００３２００５：Ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１５，１３６（８）：１９２１１９３０．

１７　辛磊，柏愚，李兆申．结直肠癌危险因素研究进展
［Ｊ］．中国实用内科杂志，２０１４，３４（１２）：１２１４１２１６．

１８　陈琼，刘志才，程兰平，等．２００３～２００７年中国结直
肠癌发病与死亡分析［Ｊ］．中国肿瘤，２０１２，２１（３）：
１７９１８２．

１９　ＢｕｔｔｅｒｗｏｒｔｈＡＳ，ＨｉｇｇｉｎｓＪＰ，ＰｈａｒｏａｈＰ．Ｒｅｌａｔｉｖｅａｎｄ
ａｂｓｏｌｕｔｅｒｉｓｋｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｆｏｒｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈａ
ｆａｍｉｌｙｈｉｓｔｏｒｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２００６，
４２（２）：２１６２２７．

２０　ＴｕｎｇＳＹ，ＷｕＣＳ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｄｅｎｏｍａｓ
ａｍｏｎｇ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｆａｍｉｌｙ ｍｅｍｂｅｒｓ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎＴａｉｗａｎ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｍ
ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０００，９５（１２）：３６２４３６２８．

２１　ＮｇＳＣ，ＬａｕＪＹ，ＣｈａｎＦＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｏｆａｄｖａｎｃｅｄ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓａｍｏｎｇａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｉｂｌｉｎｇｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１３，１４４（３）：
５４４５５０．

２２　ＦａｒｒａｙｅＦＡ，ＯｄｚｅＲＤ，ＥａｄｅｎＪ，ｅｔａｌ；ＡＧＡＩｎｓｔｉｔｕｔｅ
ＭｅｄｉｃａｌＰｏｓｉｔｉｏｎＰａｎｅｌｏｎＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＮｅｏｐｌａｓｉａｉｎＩｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙＢｏｗｅｌＤｉｓｅａｓｅ．ＡＧＡ
ｍｅｄｉｃａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｉａｉｎｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌ
ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１０，１３８（２）：７３８７４５．

２３　ＪｅｓｓＴ，ＲｕｎｇｏｅＣ，ＰｅｙｒｉｎＢｉｒｏｕｌｅｔＬ．Ｒｉｓｋｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１２，１０（６）：６３９６４５．

２４　ＧｏｎｇＷ，ＬｖＮ，ＷａｎｇＢ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎＣｈｉｎａ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１２，５７（２）：５０３
５０７．

２５　ＹｕｓｏｆＡＳ，ＩｓａＺＭ，ＳｈａｈＳＡ．Ｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｓａｎｄｒｉｓｋｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｉｅｓ
（２０００２０１１）［Ｊ］．ＡｓｉａｎＰａｃＪＣａｎｃｅｒＰｒｅｖ，２０１２，１３
（９）：４７１３４７１７．

２６　ＣｈｅｎＨＭ，ＹｕＹＮ，ＷａｎｇＪＬ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｒｅａｓｅｄｄｉｅｔａｒｙ

·９５３·



ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

ｆｉｂｅｒｉｎｔａｋｅａｎｄｓｔｒｕｃｔｕｒａｌａｌｔｅｒａｔｉｏｎｏｆｇｕｔｍｉｃｒｏｂｉｏｔａｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｄｅｎｏｍａ［Ｊ］．ＡｍＪＣｌｉｎ
Ｎｕｔｒ，２０１３，９７（５）：１０４４１０５２．

２７　ＨａｎｎａｎＬＭ，ＪａｃｏｂｓＥＪ，ＴｈｕｎＭＪ．Ｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｃｉｇａｒｅｔｔｅｓｍｏｋｉｎｇａｎｄｒｉｓｋｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎａｌａｒｇｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｆｒｏｍｔｈｅＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ
ＥｐｉｄｅｍｉｏｌＢｉｏｍａｒｋｅｒｓＰｒｅｖ，２００９，１８（１２）：３３６２３３６７．

２８　ＢｅｎＱ，ＡｎＷ，ＪｉａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘｉｎｃｒｅａｓｅｓ
ｒｉｓｋｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｄｅｎｏｍａｓｂａｓｅｄｏｎｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，１４２（４）：７６２７７２．

２９　ＪｉａｎｇＹ，ＢｅｎＱ，ＳｈｅｎＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓａｎｄ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１１，２６（１１）：８６３８７６．

３０　ＢａｉＹ，ＸｕＣ，ＺｏｕＤＷ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆ
ｆｅａｔｕｒｅｓｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｌｏｗｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｍａｌｉｇｎａｎｃｙ：ａ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｄａｔａｂａｓｅｒｅｖｉｅｗｏｆ１０，６０３Ｃｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１１，１３（６）：６５８６６２．

３１　ＭｅｎｇＷ，ＣａｉＳＲ，ＺｈｏｕＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｖａｌｕｅｏｆｈｉｇｈ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．
ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，１５（４８）：６１１１６１１６．

３２　ＣａｉＳＲ，ＺｈａｎｇＳＺ，ＺｈｕＨＨ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆａ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｐｒｏｔｏｃｏｌｉｎａｎｅｃｏｎｏｍｉｃａｌｌｙ
ａｎｄｍｅｄｉｃａｌｌｙｕｎｄｅｒｓｅｒｖｅｄｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＰｒｅｖ
Ｒｅｓ（Ｐｈｉｌａ），２０１１，４（１０）：１５７２１５７９．

３３　魏晓敏，董建树，顾沈兵，等．上海市社区居民大肠癌筛
查分析［Ｊ］．中国健康教育，２０１４，３０（７）：６２３６２６．

３４　ＣａｉＱＣ，ＹｕＥＤ，ＸｉａｏＹ，ｅｔａｌ．Ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎ
ｏｆａｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｒｕｌｅｆｏｒｅｓｔｉｍａｔｉｎｇａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍ ｒｉｓｋ ｉｎ ａｖｅｒａｇｅｒｉｓｋ Ｃｈｉｎｅｓｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ
Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ，２０１２，１７５（６）：５８４５９３．

３５　ＳｕｎｇＪＪ，ＮｇＳＣ，ＣｈａｎＦＫ，ｅｔａｌ；ＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃＷｏｒｋｉｎｇ
Ｇｒｏｕｐ．ＡｎｕｐｄａｔｅｄＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃＣｏｎｓｅｎｓｕｓＲｅｃｏｍｍｅｎ
ｄａｔｉｏｎｓｏｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１５，６４
（１）：１２１１３２．

３６　ＹｅｏｈＫＧ，ＨｏＫＹ，ＣｈｉｕＨＭ，ｅｔａｌ；ＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃＷｏｒｋｉｎｇ
ＧｒｏｕｐｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ．ＴｈｅＡｓｉａＰａｃｉｆｉｃＣｏｌｏｒｅｃｔａｌ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｓｃｏｒｅ：ａｖａｌｉｄａｔｅｄｔｏｏｌｔｈａｔｓｔｒａｔｉｆｉｅｓｒｉｓｋｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌａｄｖａｎｃｅｄ ｎｅｏｐｌａｓｉａｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃＡｓｉａｎ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１１，６０（９）：１２３６１２４１．

３７　ＷｏｎｇＭＣ，ＬａｍＴＹ，ＴｓｏｉＫＫ，ｅｔａｌ．Ａｖａｌｉｄａｔｅｄｔｏｏｌｔｏ
ｐｒｅｄｉｃｔｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｉａａｎｄｉｎｆｏｒｍｓｃｒｅｅｎｉｎｇｃｈｏｉｃｅ
ｆｏｒａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｓｕｂｊｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１４，６３（７）：
１１３０１１３６．

３８　Ｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎａｎｄｒｅｃｔｕｍ［Ｍ］／／ＯｄｚｅＲＤ，
ＨａｍｉｌｔｏｎＳＲ，ＢｏｓｍａｎＦＴ，ｅｔａｌ．ＷＨＯＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ＴｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅＤｉｇｅｓｔｉｖｅＳｙｓｔｅｍ．２０１０，４：１３１１８２．
３９　ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎＲｅｖｉｅｗＧｒｏｕｐ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｔｈｅ

ｐａｒｉｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｎｅｏｐｌａｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｉｎｔｈｅ
ｄｉｇｅｓｔｉｖｅｔｒａｃｔ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００５，３７（６）：５７０５７８．

４０　ＤｉｘｏｎＭＦ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ：Ｖｉｅｎｎａ
ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００２，５１（１）：１３０１３１．

４１　ＬｉｎｄｏｒＮＭ，ＰｅｔｅｒｓｅｎＧＭ，ＨａｄｌｅｙＤＷ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍ
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅｃａｒｅｏｆｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓｗｉｔｈａｎｉｎｈｅｒｉｔｅｄ
ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎｔｏＬｙｎｃｈｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００６，２９６（１２）：１５０７１５１７．

４２　ＢｏｎａｄｏｎａＶ，ＢｏｎａｔｉＢ，ＯｌｓｃｈｗａｎｇＳ，ｅｔａｌ；Ｆｒｅｎｃｈ
ＣａｎｃｅｒＧｅｎｅｔｉｃｓＮｅｔｗｏｒｋ．Ｃａｎｃｅｒｒｉｓｋｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｇｅｒｍｌｉｎｅｍｕｔａｔｉｏｎｓｉｎＭＬＨ１，ＭＳＨ２，ａｎｄＭＳＨ６ｇｅｎｅｓｉｎ
Ｌｙｎｃｈｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． ＪＡＭＡ，２０１１，３０５ （２２）：
２３０４２３１０．

４３　ＳｅｎｔｅｒＬ，ＣｌｅｎｄｅｎｎｉｎｇＭ，ＳｏｔａｍａａＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌ
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ｍｕｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００８，１３５（２）：４１９４２８．

４４　ＰｉｏｌＶ，ＣａｓｔｅｌｌｓＡ，ＡｎｄｒｅｕＭ，ｅｔａｌ；Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｐａｎｉｓｈ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．ＡｃｃｕｒａｃｙｏｆｒｅｖｉｓｅｄＢｅｔｈｅｓｄａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，
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４６　ＢｒｅｎｎｅｒＨ，ＴａｏＳ．Ｓｕｐｅｒｉｏｒｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆ
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ａｍｏｎｇ２２３５ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｏｆｓｃｒｅｅｎｉｎｇｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．
ＥｕｒＪＣａｎｃｅｒ，２０１３，４９（１４）：３０４９３０５４．

４７　ＬｅｅＣＳ，ＲｏｎａｎＬ，Ｏ’ＭｏｒａｉｎＣ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ｗｈａｔｆｉｔｓｂｅｓｔ？［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１２，６（３）：３０１３１２．

４８　ＪｉｎＰ，ＷｕＺＴ，ＬｉＳＲ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｗｉｔｈｆｅｃａｌｏｃｃｕｌｔｂｌｏｏｄｔｅｓｔ：Ａ２２ｙｅａｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
ＯｎｃｏｌＬｅｔｔ，２０１３，６（２）：５７６５８２．

４９　ＴóｔｈＫ，ＳｉｐｏｓＦ，ＫａｌｍáｒＡ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｍｅｔｈｙｌａｔｅｄ
ＳＥＰＴ９ｉｎｐｌａｓｍａｉｓａｒｅｌｉａｂｌｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｍｅｔｈｏｄｆｏｒｂｏｔｈ
ｌｅｆｔａｎｄｒｉｇｈｔｓｉｄｅｄｃｏｌｏｎｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１２，
７（９）：ｅ４６０００．

５０　ＪｉｎＰ，ＫａｎｇＱ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆａｓｅｃｏｎｄ
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｙｌａｔｅｄＳＥＰＴ９ｔｅｓｔｉｎｄｅｔｅｃｔｉｎｇｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，３０（５）：

·０６３·



胃肠病学２０１５年第２０卷第６期

８３０８３３．
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ｆｏｒｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｏｌｏｎｏｇｒａｐｈｙ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
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ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ（ＥＳＧＥ）Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１２，４４
（５）：５２７５３６．

５３　ＩｍｐｅｒｉａｌｅＴＦ，ＲａｎｓｏｈｏｆｆＤＦ，ＩｔｚｋｏｗｉｔｚＳＨ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉ
ｔａｒｇｅｔｓｔｏｏｌＤＮＡｔｅｓｔｉｎｇｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７０（１４）：１２８７１２９７．

５４　ＳｅｇｎａｎＮ，ＡｒｍａｒｏｌｉＰ，ＢｏｎｅｌｌｉＬ，ｅｔａｌ；ＳＣＯＲＥＷｏｒｋｉｎｇ
Ｇｒｏｕｐ．Ｏｎｃｅｏｎｌｙｓｉｇｍｏｉｄｏｓｃｏｐｙｉｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ
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ＣｏｎｔｒｏｌｌｅｄＴｒｉａｌＳＣＯＲＥ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣａｎｃｅｒＩｎｓｔ，２０１１，
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ａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳ
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５７　ＢａｉＹ，ＧａｏＪ，ＺｏｕＤＷ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｔｒｅｎｄｓｏｆ
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ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１，０２５Ｃｈｉｎｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１０，２５（１０）：１６６８１６７３．

５８　中华医学会消化内镜学分会．中国消化内镜诊疗相关
肠道准备指南（草案）［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１３，
３０（９）：４８１４８３．

５９　中华医学会消化内镜学分会，中华医学会麻醉学分
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６３　ＷａｎｄｅｒｓＬＫ，ＥａｓｔＪＥ，ＵｉｔｅｎｔｕｉｓＳＥ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｎａｒｒｏｗｅｄｓｐｅｃｔｒｕｍｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓ
ｃｅｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ａｎｄｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙｆｏｒ
ｏｐｔｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
ＬａｎｃｅｔＯｎｃｏｌ，２０１３，１４（１３）：１３３７１３４７．

６４　ＧóｍｅｚＶ，ＳｈａｈｉｄＭＷ，ＫｒｉｓｈｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄａｄｅｎｏｍａｓｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎｂｙｕｓｉｎｇ
ｐｒｏｂｅｂａｓｅｄｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ：ａｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，２０１３，５６（８）：９６７９７３．

６５　ＬｉｕＣ，ＬｉＣＱ，ＺｕｏＸＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏ
ｓｃｏｐｙｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｉｎｖｉｖｏ［Ｊ］．Ｊ
ＤｉｇＤｉｓ，２０１３，１４（５）：２５９２６５．

６６　ＹｏｓｈｉｄａＮ，ＨｉｓａｂｅＴ，ＩｎａｄａＹ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｂｉｌｉｔｙｏｆａ
ｎｏｖｅｌｂｌｕｅｌａｓｅｒｉｍａｇｉｎｇｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，４９（１）：７３８０．
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ｌｅｓｉｏｎｓ：ｅｓｏｐｈａｇｕｓ，ｓｔｏｍａｃｈ，ａｎｄｃｏｌｏｎ：Ｎｏｖｅｍｂｅｒ３０ｔｏ
Ｄｅｃｅｍｂｅｒ１，２００２［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００３，５８
（６Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ３Ｓ４３．
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ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２００８，６７（１）：９７１０２．

６９　中华医学会消化内镜学分会病理学协作组．中国消化
内镜活检与病理学检查规范专家共识 （草案）［Ｊ］．
胃肠病学，２０１４，１９（９）：５４９５５３．

７０　ＪｏｈｎｓｏｎＤＡ，ＢａｒｋｕｎＡＮ，ＣｏｈｅｎＬＢ，ｅｔａｌ；ＵＳＭｕｌｔｉ
ＳｏｃｉｅｔｙＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ．Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ
ａｄｅｑｕａｃｙｏｆｂｏｗｅｌｃｌｅａｎｓｉｎｇｆｏｒｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：ｒｅｃｏｍｍｅｎ
ｄａｔｉｏｎｓｆｒｏｍｔｈｅＵＳｍｕｌｔｉｓｏｃｉｅｔｙｔａｓｋｆｏｒｃｅｏｎｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１４，１４７（４）：９０３９２４．
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Ｅｎｄｏｓｃ，２０１２，７５（６）：１１９７１２０３．

７２　ＬａｉＥＪ，ＣａｌｄｅｒｗｏｏｄＡＨ，ＤｏｒｏｓＧ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＢｏｓｔｏｎ
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Ｅｎｄｏｓｃ，２００９，６９（３Ｐｔ２）：６２０６２５．

７３　ＢａｘｔｅｒＮＮ，ＳｕｔｒａｄｈａｒＲ，ＦｏｒｂｅｓＳＳ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｏｓｔｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１１，１４０（１）：６５７２．

７４　ＢｕｔｔｅｒｌｙＬ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＣＭ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＣ，ｅｔａｌ．Ｓｅｒｒａｔｅｄ
ａｎｄａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓｐｏｌｙｐｄｅｔｅｃｔｉｏｎｉｎｃｒｅａｓｅｓｗｉｔｈｌｏｎｇｅｒ
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ＣｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙＲｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１４，１０９
（３）：４１７４２６．

７５　李芳伟，张军，左爱丽，等．退镜时间对大肠息肉检出
率影响的研究［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００９，２６
（４）：２０７２０８．

７６　张娜娜，李鹏，张澍田．结肠镜检查时退镜时间和结
直肠息肉发现率的回顾性分析［Ｊ］．临床内科杂志，
２０１３，３０（３）：１７６１７８．

７７　ＲｅｘＤＫ，ＢｏｎｄＪＨ，ＷｉｎａｗｅｒＳ，ｅｔａｌ；Ｕ．Ｓ．ＭｕｌｔｉＳｏｃｉｅｔｙ
ＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ．Ｑｕａｌｉｔｙｉｎｔｈｅｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｑｕａｌｉｔｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓｆｏｒｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｏｆ
ｔｈｅＵ．Ｓ．ＭｕｌｔｉＳｏｃｉｅｔｙＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ
［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００２，９７（６）：１２９６１３０８．

７８　ＣｏｒｌｅｙＤＡ，ＪｅｎｓｅｎＣＤ，ＭａｒｋｓＡＲ，ｅｔａｌ．Ａｄｅｎｏｍａ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｒｉｓｋｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒａｎｄｄｅａｔｈ［Ｊ］．
ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１４，３７０（１４）：１２９８１３０６．

７９　赵子夜，李骏强，单永琪，等．结直肠癌平均风险人群
结肠镜检查的息肉与腺瘤检出率及其年龄分布情况

［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１４，３１（２）：６４６８．
８０　ＲｅｘＤＫ，ＰｅｔｒｉｎｉＪＬ，ＢａｒｏｎＴＨ，ｅｔａｌ；ＡＳＧＥ／ＡＣＧ

ＴａｓｋｆｏｒｃｅｏｎＱｕａｌｉｔｙｉｎＥｎｄｏｓｃｏｐｙ．Ｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｆｏｒ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００６，１０１（４）：
８７３８８５．

８１　ＳｈｉＸ，ＳｈａｎＹ，ＹｕＥ，ｅｔａｌ．Ｌｏｗｅｒｒａｔｅｏｆｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ：１１０，７８５ｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｐｅｒｆｏｒｍｅｄｂｙ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｏｎｓｉｎａｌａｒｇｅｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｎＣｈｉｎａ
［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（８）：２３０９２３１６．

８２　ＺｈａｎｇＱ，ＡｎＳＬ，ＣｈｅｎＺＹ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｅｌａｙｅｄｃｏｌｏｎｉｃｐｏｓｔｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：
ａｓｔｕｄｙｏｆ１５５５３ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｉｅｓｆｒｏｍ２００５ｔｏ２０１３［Ｊ］．
ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（１０）：ｅ１０８２９０．

８３　ＫａｍｉńｓｋｉＭＦ，ＨａｓｓａｎＣ，ＢｉｓｓｃｈｏｐｓＲ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｃｅｄ
ｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＥｎｄｏｓｃｏｐｙ
（ＥＳＧＥ）Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１４，４６（５）：４３５
４４９．

８４　ＵｒａｏｋａＴ，ＳａｉｔｏＹ，ＭａｔｓｕｄａＴ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｌａｔｅｒａｌｌｙｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｕｒｓｉｎｔｈｅｃｏｌｏｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２００６，５５（１１）：
１５９２１５９７．

８５　ＫｕｄｏＳ，ＴａｍｕｒａＳ，ＮａｋａｊｉｍａＴ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｏｕｓｌｅｓｉｏｎｓｂｙｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，１９９６，４４（１）：８１４．

８６　ＫｏｂａｙａｓｈｉＹ，ＫｕｄｏＳＥ，ＭｉｙａｃｈｉＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓｏｆｐｉｔｐａｔｔｅｒｎｓｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｎｇｃｏｌｏｎｉｃｌｅｓｉｏｎｓ
ｒｅｑｕｉｒｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，
２０１１，２６（１２）：１５３１１５４０．

８７　ＨｅｗｅｔｔＤＧ，ＫａｌｔｅｎｂａｃｈＴ，ＳａｎｏＹ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａ
ｓｉｍｐｌｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｆｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｓｍａｌｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｕｓｉｎｇｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１２，１４３（３）：５９９６０７．ｅ１．

８８　ＨａｙａｓｈｉＮ，ＴａｎａｋａＳ，ＨｅｗｅｔｔＤＧ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆｄｅｅｐ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆｔｈｅ ｎａｒｒｏｗｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ （ＮＩＣＥ） ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１３，７８（４）：６２５６３２．

８９　ＧａｌｌＴＭ，ＭａｒｋａｒＳＲ，ＪａｃｋｓｏｎＤ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｐｒｏｂｅ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆｃｏｌｏｎ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，
２０１４，１６（１）：Ｏ１Ｏ８．

９０　ＰｕｌｉＳＲ，ＢｅｃｈｔｏｌｄＭＬ，ＲｅｄｄｙＪＢ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｐｒｅｄｉｃｔｅａｒｌｙｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｓｔｈａｔｃａｎｂｅｒｅｓｅｃｔｅｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ？Ａ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］．ＤｉｇＤｉｓＳｃｉ，２０１０，５５（５）：１２２１１２２９．

９１　ＨａｊｉＡ，ＲｙａｎＳ，ＢｊａｒｎａｓｏｎＩ，ｅｔａｌ．Ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｃｈｉｇｈ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｍｉｎｉｐｒｏｂｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｓｍｏｒｅａｃｃｕｒａｔｅｔｈａｎ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｌｏｃａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆ
ｃｏｌｏｎｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１２，１４（８）：
９５３９５９．

９２　ＢｉｐａｔＳ，ＧｌａｓＡＳ，ＳｌｏｒｓＦＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ｌｏｃａｌ
ｓｔａｇｉｎｇａｎｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌｙｍｐｈｎｏｄｅｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｗｉｔｈ
ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌＵＳ，ＣＴ，ａｎｄＭＲｉｍａｇｉｎｇａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００４，２３２（３）：７７３７８３．

９３　ＬａｈａｙｅＭＪ，ＥｎｇｅｌｅｎＳＭ，ＮｅｌｅｍａｎｓＰＪ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｆｏｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｔｈｅｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｍａｒｇｉｎａｎｄｎｏｄａｌｄｉｓｅａｓｅｏｆｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＣＴＭＲ，
２００５，２６（４）：２５９２６８．

９４　ＬｅｕｆｋｅｎｓＡＭ，ｖａｎｄｅｎＢｏｓｃｈＭＡ，ｖａｎＬｅｅｕｗｅｎＭＳ，ｅｔａｌ．
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｏｆｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｃｏｌｏｎ
ｃａｎｃｅｒｓｔａｇｉｎｇ： ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１１，４６（７８）：８８７８９４．

９５　ＫｌｅｓｓｅｎＣ，ＲｏｇａｌｌａＰ，ＴａｕｐｉｔｚＭ．Ｌｏｃａｌｓｔａｇｉｎｇｏｆｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ：ｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｒｏｌｅｏｆＭＲＩ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００７，
１７（２）：３７９３８９．

９６　ＢｒｕｓｈＪ，ＢｏｙｄＫ，ＣｈａｐｐｅｌｌＦ，ｅｔａｌ．ＴｈｅｖａｌｕｅｏｆＦＤＧ

·２６３·



胃肠病学２０１５年第２０卷第６期

ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ／ｃｏｍｐｕｔｅｒｉｓｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
（ＰＥＴ／ＣＴ）ｉｎｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｔａｇｉｎｇｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｅｃｏｎｏｍｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅａｌｔｈ
ＴｅｃｈｎｏｌＡｓｓｅｓｓ，２０１１，１５（３５）：１１９２，ｉｉｉｉｖ．

９７　ＬｅｅＥＪ，ＬｅｅＪＢ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓ１，０００ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌＥＳＤ
ｃａｓｅｓ：ｏｎｅｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄｉｎｓｔｉｔｕｔｅ’ｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１３，２７（１）：３１３９．

９８　ＩｋｅｍａｔｓｕＨ，ＹｏｄａＹ，ＭａｔｓｕｄａＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｉｎｖａｓｉｖｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒｓ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３， １４４ （３）：
５５１５５９．

９９　ＹｏｄａＹ，ＩｋｅｍａｔｓｕＨ，ＭａｔｓｕｄａＴ，ｅｔａｌ．Ａｌａｒｇｅ
ｓｃａｌｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｉｎｖａｓｉｖｅｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１３，４５（９）：７１８７２４．

１００　ＰｏｈｌＨ，ＳｒｉｖａｓｔａｖａＡ，ＢｅｎｓｅｎＳＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｐｏｌｙｐｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅ
ｃｏｍｐｌｅｔｅａｄｅｎｏｍａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ＣＡＲＥ） ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１３，１４４（１）：７４８０．ｅ１．

１０１　ＭｅｔｚＡＪ，ＭｏｓｓＡ，ＭｃＬｅｏｄＤ，ｅｔａｌ．Ａｂｌｉｎｄｅｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆｈｏｔｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒｃｅｐｓ
ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕｔｅｒｉｚａｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｓｎａｒｅｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒｄｉｍｉｎｕｔｉｖｅｃｏｌｏｎｉｃｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙｉｎａｐｏｒｃｉｎｅｍｏｄｅｌ
［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１３，７７（３）：４８４４９０．

１０２　ＳａｋａｍｏｔｏＴ，ＭａｔｓｕｄａＴ，ＯｔａｋｅＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｆａｃｔｏｒｓｏｆｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｉｅｃｅｍｅａｌ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１２，４７（６）：
６３５６４０．

１０３　ＫｉｍＭＮ，ＫａｎｇＪＭ，ＹａｎｇＪＩ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｅａｒｌｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｔｒｅａｔｅｄｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１１，２６
（１１）：１６１９１６２５．

１０４　ＰａｒｋＪＪ，ＣｈｅｏｎＪＨ，ＫｗｏｎＪＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｎｄｆａｃｔｏｒｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｒｅｓｅｃｔａｂｉｌｉｔｙａｎｄｃｕｒａｂｉｌｉｔｙｏｆＥＭＲ
ｆｏｒｅａｒｌｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，
２０１１，７４（６）：１３３７１３４６．

１０５　ＭｅｔｚＡＪ，ＢｏｕｒｋｅＭＪ，ＭｏｓｓＡ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｔｈａｔｐｒｅｄｉｃｔ
ｂｌｅｅｄｉｎｇｆｏｌｌｏｗｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅ
ｃｏｌｏｎｉｃｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１１，４３（６）：５０６５１１．

１０６　ＢｕｒｇｅｓｓＮＧ，ＭｅｔｚＡＪ，ＷｉｌｌｉａｍｓＳＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒｉｎｔｒａｐｒｏｃｅｄｕｒａｌａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｅｌａｙｅｄ
ｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｗｉｄｅｆｉｅｌｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｌａｒｇｅｃｏｌｏｎｉｃｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，
２０１４，１２（４）：６５１６６１．ｅ１３．

１０７　刘晓岗，李易，阳运超，等．内镜黏膜切除术治疗早

期大肠癌６０例及随访观察［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１２，
１８（１１）：１１７４１１７７．

１０８　徐健，徐良，李林涛，等．影响内镜黏膜切除术治疗
早期结直肠癌疗效的危险因素分析［Ｊ］．中华消化外
科杂志，２０１３，１２（５）：３６６３６９．

１０９　刘宇虎，柳娟，陈桂权，等．结直肠侧向发育型肿瘤
内镜诊断与治疗［Ｊ］．现代消化及介入诊疗，２０１２，１７
（５）：２６４２６７．

１１０　于恩达，孟荣贵，徐洪莲，等．内镜黏膜切除术治疗
大肠广基大息肉［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００５，２２
（５）：２９９３０３．

１１１　刘枫，李兆申．内镜黏膜下剥离术治疗器械的发展现
状［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１２，２９（１２）：６６１６６４．

１１２　ＳａｔｏＫ，ＩｔｏＳ，ＫｉｔａｇａｗａＴ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（１０）：２９５９２９６５．

１１３　ＨｏｒｉＫ，ＵｒａｏｋａＴ，ＨａｒａｄａＫ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌｌｙｄｉｆｆｉｃｕｌｔｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１４，４６（１０）：８６２８７０．

１１４　ＭｉｚｕｓｈｉｍａＴ，ＫａｔｏＭ，ＩｗａｎａｇａＩ，ｅｔａｌ．Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｌｏｃａｔｉｏｎ，ａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ，ｉｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．
ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１５，２９（１）：１３３１３９．

１１５　ＳａｉｔｏＹ，ＵｒａｏｋａＴ，ＹａｍａｇｕｃｈｉＹ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １１１１ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｓ（ｗｉｔｈｖｉｄｅｏ）［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１０，７２（６）：１２１７１２２５．

１１６　徐美东，王小云，周平红，等．内镜黏膜下剥离术治
疗不同亚型结直肠侧向发育型肿瘤的临床与病理研究

［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１２，２９（８）：４２２４２８．
１１７　ＲｅｐｉｃｉＡ，ＨａｓｓａｎＣ，ＤｅＰａｕｌａＰｅｓｓｏａＤ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ

ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１２，４４（２）：１３７１５０．

１１８　ＵｒａｏｋａＴ，ＰａｒｒａＢｌａｎｃｏＡ，ＹａｈａｇｉＮ．Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ｉｓｉｔｓｕｉｔａｂｌｅｉｎｗｅｓｔｅｒｎｃｏｕｎｔｒｉｅｓ？
［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１３，２８（３）：４０６４１４．

１１９　ＫｉｒｉｙａｍａＳ，ＳａｉｔｏＹ，ＹａｍａｍｏｔｏＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒｅａｒｌｙｓｔａｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｃａｎｃｅｒ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１２，
４４（１１）：１０２４１０３０．

１２０　ＮａｋａｊｉｍａＴ，ＳａｉｔｏＹ，ＴａｎａｋａＳ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｌａｒｇｅ，ｅａｒｌｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１３，２７（９）：

·３６３·



ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１５，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ６

３２６２３２７０．
１２１　ＦｕｊｉｍｏｔｏＫ，ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＫａｔｏＭ，ｅｔａｌ；ＪａｐａｎＧａｓ

ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌＥｎｄｏｓｃｏｐｙＳｏｃｉｅｔｙ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｇａｓｔｒｏ
ｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２６（１）：１１４．

１２２　中华医学会消化内镜学分会．中国消化内镜诊疗相关
肠道准备共识意见［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１３，３０
（１０）：５４１５４９．

１２３　ＴａｎａｋａＳ，ＡｓａｙａｍａＮ，ＳｈｉｇｉｔａＫ，ｅｔａｌ．Ｔｏｗａｒｄｓｓａｆｅｒ
ａｎｄａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒＴ１ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｓｔｏｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎａｌ
ｂｉｏｐｓｙ：ｆｕｔｕｒｅｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］．ＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，２０１５，２７
（２）：２１６２２２．

１２４　ＷａｔａｎａｂｅＴ，ＩｔａｂａｓｈｉＭ，ＳｈｉｍａｄａＹ，ｅｔａｌ；Ｊａｐａｎｅｓｅ
ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＣａｎｃｅｒｏｆｔｈｅＣｏｌｏｎａｎｄＲｅｃｔｕｍ．Ｊａｐａｎｅｓｅ
ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＣａｎｃｅｒｏｆｔｈｅＣｏｌｏｎａｎｄＲｅｃｔｕｍ（ＪＳＣＣＲ）
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１０ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．
ＩｎｔＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１２，１７（１）：１２９．

１２５　ＹｏｓｈｉｄａＮ，ＮａｉｔｏＹ，ＩｎａｄａＹ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｕｓｉｎｇ０．１３％ ｈｙａｌｕｒｏｎｉｃ
ａｃｉｄｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｐｏｌｙｐｓｌｅｓｓｔｈａｎ２０ｍｍｉｎｓｉｚｅ
［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１３，２８（７）：９８５９９１．

１２６　刘思德，陈烨，白杨，等．内镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）
治疗平坦型大肠肿瘤的临床研究［Ｊ］．中国消化内镜，
２００７，１（１）：２３２８．

１２７　ＨｕｒｌｓｔｏｎｅＤＰ，ＣｒｏｓｓＳＳ，ＤｒｅｗＫ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ
ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｈｒｏｍｏｓｃｏｐｉｃｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙｏｆ１０００ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｉｅｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００４，３６
（６）：４９１４９８．

１２８　ＭｏｓｓＡ，ＢｏｕｒｋｅＭＪ，ＷｉｌｌｉａｍｓＳＪ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｃａｎｃｅｒｆｒｏｍ ａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｎｉｃｍｕｃｏｓａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１１，１４０（７）：１９０９１９１８．

１２９　ＢｕｃｈｎｅｒＡＭ，ＧｕａｒｎｅｒＡｒｇｅｎｔｅＣ，ＧｉｎｓｂｅｒｇＧＧ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆＥＭＲ ｏｆｄｅｆｉａｎｔｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｌｅｓｉｏｎｓｄｉｒｅｃｔｅｄｔｏａｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｒｅｆｅｒｒａｌｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１２，
７６（２）：２５５２６３．

１３０　ＴｓｅｎｇＭＹ，ＬｉｎＪＣ，ＨｕａｎｇＴＹ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｅａｒｌｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ：
ｃｌｉｎｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎａｔｅｒｔｉａｒｙｍｅｄｉｃａｌｃｅｎｔｅｒｉｎｔａｉｗａｎ
［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＲｅｓＰｒａｃｔ，２０１３，２０１３：８９１５６５．

１３１　ＦａｒｈａｔＳ，ＣｈａｕｓｓａｄｅＳ，ＰｏｎｃｈｏｎＴ，ｅｔａｌ；ＳＦＥＤＥＳＤ
ｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎａ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｅｔｔｉｎｇ． Ａ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｒｅｐｏｒｔｏｆａ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１１，４３

（８）：６６４６７０．
１３２　ＨｕｒｌｓｔｏｎｅＤＰ，ＡｔｋｉｎｓｏｎＲ，ＳａｎｄｅｒｓＤＳ，ｅｔａｌ．Ａｃｈｉｅｖｉｎｇ

Ｒ０ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔｕｍ ｕｓｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００７，９４（１２）：
１５３６１５４２．

１３３　ＢｕｒｇｅｓｓＮＧ，ＷｉｌｌｉａｍｓＳＪ，ＨｏｕｒｉｇａｎＬＦ，ｅｔａｌ．Ａ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｂａｓｅｄｏｎｄｅｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒ
ｗｉｄｅｆｉｅｌｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｃｏｌｏｎｉｃ
ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１４，１２（９）：
１５２５１５３３．

１３４　Ｋｉｍ ＨＨ，Ｋｉｍ ＪＨ，ＰａｒｋＳＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｌａｔｅｒａｌｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１２，２４（４）：２５９２６６．

１３５　ＳｈｏｎｏＴ，ＩｓｈｉｋａｗａＫ，ＯｃｈｉａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ：ａｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｅｎ
ｂｌｏｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｌａｒｇｅｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｔｕｍｏｒｉｎｔｈｅｃｏｌｏｎａｎｄ
ｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］．ＩｎｔＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１１，２０１１：９４８２９３．

１３６　ＳｕｈＪＰ，ＹｏｕｋＥＧ，ＬｅｅＥＪ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ：ｉｓｉｔｆｅａｓｉｂｌｅ？［Ｊ］．ＥｕｒＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ，２０１３，２５（９）：１０５１１０５９．

１３７　ＴｅｒａｓａｋｉＭ，ＴａｎａｋａＳ，ＳｈｉｇｉｔａＫ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｄｅｌａｙｅｄｂｌｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１４，
２９（７）：８７７８８２．

１３８　付兰英，王雷，杨小军，等．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［Ｊ］．第三军医大
学学报，２０１２，３４（２１）：２２００２２０３．

１３９　龚伟，刘思德，智发朝，等．内镜黏膜下剥离术治疗
大肠侧向发育型肿瘤的探讨［Ｊ］．中华消化内镜杂志，
２０１２，２９（５）：２５５２５８．

１４０　ＺｈｏｕＰＨ，ＹａｏＬＱ，ＱｉｎＸＹ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２００９，２３（７）：１５４６１５５１．

１４１　刘铁梅，周彩芳，时强，等．内镜黏膜下剥离术治疗
巨大早期低位直肠癌及其癌前病变的价值［Ｊ］．中华
消化内镜杂志，２０１３，３０（３）：１３８１４１．

１４２　金黑鹰，吴?岚，朱勇，等．影响结直肠肿瘤内镜下
黏膜切除术预后的多因素分析［Ｊ／ＯＬ］．中华普外科手
术学杂志（电子版），２００９，３（２）：５４４５４８．

１４３　张轶群，姚礼庆，周平红，等．内镜下黏膜剥离术后
迟发性出血的治疗及危险因素分析［Ｊ］．中华消化内
镜杂志，２０１０，２７（１２）：６４７６４９．

１４４　ＨｏｌｔＢＡ，ＢｏｕｒｋｅＭＪ．Ｗｉｄｅｆｉｅｌｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ
ａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｎｉｃｍｕｃｏｓａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ：ｃｕｒｒｅｎｔｓｔａｔｕｓａｎｄ
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ｆｕｔｕｒｅｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１２，
１０（９）：９６９９７９．

１４５　ＢａｈｉｎＦＦ，ＮａｉｄｏｏＭ，ＷｉｌｌｉａｍｓＳＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ
ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＣｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｏＰｒｅｖｅｎｔＢｌｅｅｄｉｎｇＡｆｔｅｒＷｉｄｅ
ｆｉｅｌｄＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＭｕｃｏｓａｌＲｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆＬａｒｇｅＳｅｓｓｉｌｅＣｏｌｏｎ
Ｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１５，１３（４）：
７２４７３０．ｅ１２．

１４６　ＫｉｍＥＳ，ＣｈｏＫＢ，ＰａｒｋＫＳ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１１，
４３（７）：５７３５７８．

１４７　ＳｏｈａｒａＮ，ＨａｇｉｗａｒａＳ，ＡｒａｉＲ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｂｅｓａｆｅｌｙｐｅｒｆｏｒｍｅｄｉｎａｓｍａｌｌｅｒ
ｓｐｅｃｉａｌｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃ？［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１３，１９
（４）：５２８５３５．

１４８　许松欣，丁岩冰．结直肠肿瘤内镜黏膜下层剥离术穿
孔的临床危险因素［Ｊ］．胃肠病学和肝病学杂志，
２０１３，２２（１２）：１２１２１２１５．

１４９　钟芸诗，姚礼庆，许剑民，等．内镜黏膜下剥离术治
疗直肠扁平癌前期疾病和黏膜内癌临床价值［Ｊ］．中
国实用外科杂志，２０１１，３１（６）：４９７５００．

１５０　ＨｏｔｔａＫ，ＳｈｉｎｏｈａｒａＴ，ＯｙａｍａＴ，ｅｔａｌ．Ｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｎｏｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１２，
８５（２）：１１６１２０．

１５１　ＢｙｅｏｎＪＳ．Ｃｏｌｏｎｉｃｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ：ｃａｎｗｅｍａｎａｇｅｉｔｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ？［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｎｄｏｓｃ，２０１３，４６（５）：４９５４９９．

１５２　ＷｅｉｌａｎｄＴ，ＦｅｈｌｋｅｒＭ，ＧｏｔｔｗａｌｄＴ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆ
ｔｈｅＯＴＳＣＳｙｓｔｅｍｉｎｔｈｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｌｏｓｕｒｅｏｆｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ，２０１３，２７（７）：２２５８２２７４．

１５３　ＡＳＧＥＳｔａｎｄａｒｄｓｏｆＰｒａｃｔｉｃｅＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＦｉｓｈｅｒＤＡ，Ｍａｐｌｅ
ＪＴ， ＢｅｎＭｅｎａｃｈｅｍ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＥｎｄｏｓｃ，２０１１，７４（４）：
７４５７５２．

１５４　ＣｈａＪＭ，ＬｉｍＫＳ，ＬｅｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｏｓｔｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ

ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１３，４５（３）：２０２２０７．

１５５　ＪｕｎｇＤ，ＹｏｕｎＹＨ，ＪａｈｎｇＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｅｌｅｃｔｒｏ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｃｏｌｏｎａｎｄｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１３，４５（９）：７１４７１７．

１５６　ＭａｈａｄｅｖａＳ，ＲｅｍｂａｃｋｅｎＢＪ．Ｓｔａｎｄａｒｄ“ｉｎｊｅｃｔａｎｄｃｕｔ”
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｓｐｒａｃｔｉｃａｌａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２００９，２３（２）：４１７４２２．

１５７　ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＹａｈａｇｉＮ，ＫａｋｕｓｈｉｍａＮ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｉｎ ２００ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２００７，５（６）：６７８６８３．

１５８　ＩｓｏｍｏｔｏＨ，ＮｉｓｈｉｙａｍａＨ，ＹａｍａｇｕｃｈｉＮ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃｏ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆ
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ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００９，４１（８）：６７９６８３．

１５９　ＷａｎｇＪ，ＺｈａｎｇＸＨ，ＧｅＪ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｖｓｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｔｕｍｏｒｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１４，２０（２５）：８２８２８２８７．

１６０　ＭｏｓｓＡ，ＷｉｌｌｉａｍｓＳＪ，ＨｏｕｒｉｇａｎＬＦ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ａｄｅｎｏｍａ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ（ＷＦＥＭＲ） ｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｃｏｌｏｎｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌｎｅｏｐｌａｓｉａｉｓｉｎｆｒｅｑｕｅｎｔ：ｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｉｎ
１０００ｃａｓｅｓｆｒｏｍ ｔｈｅＡｕｓｔｒａｌｉａｎＣｏｌｏｎｉｃＥＭＲ（ＡＣＥ）
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｇｕｔ，２０１５，６４（１）：５７６５．

１６１　ＷｉｎａｗｅｒＳＪ，ＺａｕｂｅｒＡＧ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＲＨ，ｅｔａｌ；ＵＳＭｕｌｔｉ
ＳｏｃｉｅｔｙＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒ；Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＣａｎｃｅｒＳｏｃｉｅｔｙ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ
ａｆｔｅｒｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ：ａｃｏｎｓｅｎｓｕｓｕｐｄａｔｅｂｙｔｈｅＵＳＭｕｌｔｉ
ＳｏｃｉｅｔｙＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＣａｎｃｅｒａｎｄｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎ
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（２０１５０４２３收稿）
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