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内镜下治疗246例大肠有蒂大息肉的临床分析

陈求招，钟名荣，黄文忠，张永红，骆芸，苏婉婷，索标

（厦门市中医院 内镜中心，福建 厦门 361000）

摘要：目的 探讨如何选择大肠有蒂大息肉圈套电切除方式。方法 回顾性分析2016年1月－2020年

1月246例（259枚息肉）在厦门市中医院行大肠有蒂大息肉（直径≥1.0 cm）圈套电切除治疗患者的内镜和病

理资料，统计内镜下黏膜切除术（EMR）组、钛夹组和尼龙绳组内镜下治疗操作成功率、息肉整块切除率、

完整切除率、治愈性切除率和并发症发生率。结果 有蒂大息肉中，腺瘤性息肉形态改变86.89%（179/206）

高于非腺瘤性息肉的28.30%（15/53）（P < 0.01）。尼龙绳组息肉直径最大（2.13±0.70）cm，钛夹组（1.51±

0.44） cm，EMR 组最小 （1.31±0.31） cm，3 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。尼龙绳组癌变率为

46.15% （24/52），高于EMR组的17.24% （25/145）（P < 0.01）。圈套电切除息肉完整切除率、整块切除率均

为100.00%，治愈性切除率为98.46%（255/259），出血率为7.34%（19/259），穿孔率为0.00%（0/259）。EMR

组操作成功率和治愈性切除率均为100.00% （145/145），钛夹组分别为98.39% （61/62） 和100.00% （62/62），

尼龙绳组均为92.31% （48/52）。EMR组出血率、术中出血率和术后出血率分别为10.34% （15/145）、8.97%

（13/145）和2.07%（3/145），钛夹组分别为1.61%（1/62）、0.00%（0/62）和1.61%（1/62），尼龙绳组分别为

5.77% （3/52）、3.85% （2/52） 和1.92% （1/52），钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎分别为3.51% （4/114）、1.75%

（2/114）和1.75%（2/114）。结论 ≥ 1.0 cm的有蒂息肉直径越大、癌变率越高。临床上可根据息肉直径不同

采用EMR法、钛夹或尼龙绳法，钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎对预防出血有一定的作用。
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Clinical analysis of 246 cases of large colorectal edunculated polyps
treated under endoscopy
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(Department of Digestive Endoscopy Center, Xiamen Hospital of Traditional Chinese Medicine,

Xiamen, Fujian 361000, China)

Abstract: Objective To explore the choice of endoscopic resection of large colorectal pedunculated polyps.

Methods Clinical and pathological data of 246 patients (259 lesions) with large pedunculated colorectal polyps

(diameter≥1.0 cm), were retrospectively analyzed from January 2016 to January 2020. The rate of successful

treatment, of whole polyp resection, of complete resection, and the rate of the curative resection, of incidence

complications were analyzed. Results Adenomatous polyps morphological changes (86.89%, 179/206) was higher

than non adenomatous polyps (28.30%, 15/53) (P < 0.01). Polyp diameter of nylon rope group was the largest

(2.13 ± 0.70) cm, followed by titanium clip group (1.51 ± 0.44) cm, EMR group was the smallest (1.31 ± 0.31) cm,

the difference among the three groups was statistically significant (P < 0.05). The rate of canceration in nylon rope

group was 46.15% (24/52) higher than that in EMR group 17.24% (25/145) (P < 0.01). The complete resection rate
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and whole resection rate were 100.00%, the rate of curative resection was 98.46% (255/259), bleeding was 7.34%

(19/259), perforation was 0.00% (0/259). The rate of success and curative resection were 100.00% (145/145) in

EMR group, 98.39% (61/62) and 100.00% (62/62) in titanium clip group, 92.31% (48/52) in nylon rope group

respectively. The bleeding rate, intraoperative and postoperative bleeding rate of EMR group were 10.34%

(15/145), 8.97% (13/145) and 2.07% (3/145), titanium clip group were 1.61% (1/62), 0.00% (0/62) and 1.61%

(1/62), nylon rope group were 5.77% (3/52), 3.85% (2/52), and 1.92% (1/52), preventive pedicle ligation with

titanium clip/nylon rope were 3.51% (4/114), 1.75% (2/114) and 1.75% (2/114). Conclusion The larger the

diameter of pedicle polyps ≥ 1.0 cm, the higher the rate of canceration. EMR, titanium clip or nylon rope can be used

according to different polyp diameter. There had a certain effects to prevent bleeding complication by nylon rope and

titanium clip assistance.

Keywords: colorectal polyp; nylon rope; endoscopic mucosal resection; titanium clip; bleeding

随着西方生活方式及饮食结构的普及，我国大肠

癌发病率呈逐年上升趋势[1]。因非腺瘤性息肉可演变

为腺瘤性息肉，腺瘤性息肉又可发展为结直肠癌，所

以结直肠息肉应在早发现和早诊断的基础上做到早治

疗。近年来，随着内镜技术的发展，内镜下圈套电切

除以及在此基础上发展的钛夹和尼龙绳辅助有蒂大息

肉圈套电切除术是常用的内镜切除方法。本文回顾性

分析 ≥ 1.0 cm结直肠有蒂息肉患者的内镜和病理特

征，探讨不同方式圈套电切除的临床疗效及安全性，

为临床医生选择合适的圈套切除方法提供参考依据。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2016 年 1 月－2020 年 1 月 246 例

（259枚息肉）在厦门市中医院内镜中心行大肠有蒂

大息肉内镜下圈套电切除治疗患者的内镜和病理资

料。其中，采用内镜下黏膜切除术 （endoscopic

mucosal resection，EMR） 138例 （145枚息肉，EMR

组）、钛夹法58例（62枚息肉，钛夹组）、尼龙绳法

52例（52枚息肉，尼龙绳组）。多枚息肉患者中，1

例患者采用EMR和钛夹法，1例采用钛夹和尼龙绳

法。行钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎高频圈套电切除

治疗的为钛夹/尼龙绳组（109例114枚息肉）。本研

究将结直肠有蒂大息肉定义为组织学上直径 ≥ 1.0 cm

的有蒂病变[2]。246例患者中，男176例，女70例，

男女比例为2.5∶1.0；年龄4～84岁，平均（50.17±

14.07）岁。腺瘤分为低级别上皮内瘤变和高级别上

皮内瘤变；腺瘤性息肉癌变定义为高级别上皮内瘤变

和腺癌，非癌变定义为低级别上皮内瘤变。息肉表面

粗糙、颗粒状、桑葚样、分叶状定义为形态改变。

纳入标准：①单发或多发结肠、直肠有蒂大息肉

（息肉头部直径 ≥ 1.0 cm，蒂部置入钛夹后息肉能整

块切除）；②内镜下治疗；③患者知情同意。

排除标准：肠梗阻、侧向发育型肿瘤、炎症性肠

病、合并进展期肠癌、严重凝血功能障碍、临床或病

理资料不全者。

1.2 器械

肠镜系统 （生产厂商：Olympus，型号：CV-

260SL 和 CV-290）；高频电发射器 （生产厂商：

ERBE，型号：VIO 200S和ICC 200）；注射针（生产厂

商：Olympus，型号：NM-200U-0423 LOT95K）；圈

套器（生产厂商：常州乐奥，型号：L16RA241825）；

推进器（生产厂商：Olympus，型号：HX-1105 QR）、

金属钛夹 （生产厂商：Olympus，型号：HX-610-

135），软组织夹 （生产厂商：南京微创，型号：

ROCC-D-26-195）；尼龙绳套扎器 （生产厂商：

Olympus，型号：HX-20Q-1）、尼龙绳（生产厂商：

Olympus，型号：MAJ-254）。

1.3 术前准备

完善血常规、凝血四项、血型和心电图检查，口

服抗凝药物（阿司匹林和波立维）者术前停药7 d。

口服复方聚乙二醇电解质散行肠道准备。

1.4 方法

1.4.1 EMR 于息肉基底黏膜下注射生理盐水，抬

举征阳性，再用圈套器将息肉高频圈套电切除，创面

用氩离子束凝固术 （argon plasma coagulation，APC）

凝固止血、钛夹夹闭。见图1。

1.4.2 钛夹法 钛夹夹闭蒂部，见息肉发黑变暗紫

色后释放钛夹，随后在钛夹上方的息肉蒂部行高频圈

套电切。见图2。
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1.4.3 尼龙绳法 尼龙绳结扎息肉蒂部，见息肉发

黑变暗紫色后缓慢释放尼龙绳，随后在尼龙绳上方约

5 mm处息肉蒂部行高频圈套电切。圈套电切除功率

为氩气系统EMR模式，切、凝混合。见图3。

1.5 术后处理

术后禁食半天，1周内避免剧烈运动，观察有无腹

痛和便血等情况。操作过程中出血并持续60 s或需内

镜下治疗为术中出血。手术结束后的出血为术后出血。

出血创面给予APC、热钳凝固止血、冰盐水 + 去甲肾

上腺素冲洗、尼龙绳再次结扎和（或）钛夹夹闭，必

要时给予输血和（或）补液治疗。术中证实有穿孔、

术后经腹部平片证实膈下有游离气体或经外科手术证

实为穿孔。黏膜下浸润深度 > 1 000 μm、G2和G3级、

有神经、脉管侵犯者均追加外科手术，水平切缘阳性

者 追 加 内 镜 黏膜下剥离术 （endoscopic submucosal

dissection，ESD）。

    

A B C D

A：尼龙绳结扎息肉蒂部；B：圈套电切除；C：创面；D：尼龙绳脱落

图3 尼龙绳辅助圈套电切除

Fig.3 Snare electrosurgical excision assisted by nylon rope

    

A B C D

A：横结肠息肉；B：用钛夹夹闭息肉蒂部；C：圈套电切除；D：钛夹夹闭圈套电切后创面

图2 钛夹辅助圈套电切除

Fig.2 Snare electrosurgical excision assisted by titanium clip

    

A B C D

A：升结肠息肉；B：息肉基底黏膜下注射；C：圈套电切除；D：钛夹封闭创面

图1 EMR过程

Fig.1 Procedure of endoscopic mucosal resection
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1.6 术后随访

术后3、6和12个月复查肠镜。

1.7 观察指标

息肉大小、操作成功率、息肉整块切除率、完整

切除率、治愈性切除率、出血和穿孔发生率。

1.8 统计学方法

采用SPSS 24.0统计软件分析数据。计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，行t检验，3组不同部位

年龄分布采用非参数多个独立样本比较的Kruskal-

Wallis H检验，3组内镜下治疗年龄、息肉大小比较

采用方差分析；计数资料用百分率（%）表示，行􀱽2

检验。P < 0.05为差异有统计学意义。组间两两比较，

检验水准修正为0.017。

2 结果

2.1 息肉部位

259枚息肉按部位分为直肠组（33枚）、左半结

肠组（149枚）（乙状结肠117枚、降结肠32枚）和

右半结肠组（77枚）（横结肠33枚、肝曲12枚、升

结肠31枚、盲部1枚）。3组患者年龄分布比较，差

异无统计学意义（P < 0.05）。见表1。

2.2 息肉性质

腺瘤性息肉206枚（管状腺瘤144枚、绒毛状管

状腺瘤52枚、锯齿状腺瘤5枚、其他腺瘤5枚），非

腺瘤性息肉53枚（幼年性息肉30枚、增生性息肉18

枚、其他5枚）。管状腺瘤癌变40枚，绒毛状管状腺

瘤癌变 24 枚，锯齿状腺瘤癌变 1 枚，息肉癌变率

25.10%（65/259）。绒毛状管状腺瘤癌变率为46.15%

（24/52），高于管状腺瘤癌变率的27.78%（40/144），

两者比较，差异有统计学意义（􀱽2 = 5.87，P = 0.015）。

有蒂大息肉中，腺瘤性息肉表面形态改变

86.89% （179/206），高于非腺瘤性的 28.30% （15/

53），两者比较，差异有统计学意义 （􀱽2 = 76.98，

P < 0.01）。

腺瘤性息肉按性质分为癌变组和非癌变组，两组

性别和年龄比较，差异无统计学意义（P > 0.05），两

组息肉大小比较，差异有统计学意义 （t = 5.64，

P = 0.000），癌变组息肉直径大于非癌变组。见表2。

表1 不同息肉部位患者年龄分布比较 例

Table 1 Comparison of age distribution of patients with different polyps n

组别

直肠组（n = 33）
左半结肠组（n = 143）
右半结肠组（n = 72）
H值

P值

≥60岁
8
37
23

4.74
0.094

40～59岁
16
76
43

20～39岁
7
27
5

< 20岁
2
3
1

注：2例患者多枚息肉，分别属于左半结肠组和右半结肠组

表2 腺瘤性息肉癌变组和非癌变组一般资料比较

Table 2 Comparison of general information between cancerous and non cancerous adenomatous polyps

组别

癌变组（n = 65）
非癌变组（n = 130）
􀱽2/t值
P值

性别/例
男

43
101

0.29†
0.084

女

22
29

年龄/岁

53.77±12.01
52.55±11.12

0.70
0.484

息肉大小/cm

1.80±0.72
1.38±0.37
5.64
0.000

注：†为􀱽2值
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2.3 内镜下治疗情况

2.3.1 3 种内镜治疗方法比较 按不同治疗方法

将患者分为EMR组、尼龙绳组和钛夹组。3组患者性

别和年龄比较，差异无统计学意义（P > 0.05），息肉

大小比较，差异有统计学意义 （P < 0.05），两两比

较，差异均有统计学意义（P < 0.017），尼龙绳组息

肉直径最大，钛夹组次之，EMR组最小。3组息肉癌

变率比较，差异有统计学意义（P < 0.01），尼龙绳组

癌变率为 46.15% （24/52），高于 EMR 组的 17.24%

（25/145）。见表3和4。

2.3.2 操作成功率和治愈性切除率比较 有蒂大

息肉整块切除率和完整切除率均为100.00%。4枚未

达到治愈性切除，治愈性切除率为 98.46% （255/

259）。2例黏膜下浸润深度 > 1 000 μm者追加外科手

术，1例G3级患者接受手术，术后病理未见癌组织，

1例老年G2级患者接受ESD，术后病理见少量腺上皮

轻度异型增生，切缘及基底切缘阴性。钛夹组中，1

枚息肉钛夹夹闭蒂部后未见发黑变紫，用尼龙绳结扎

后予圈套电切除。尼龙绳操作失败定义为尼龙绳松

开、切割、滑脱或嵌顿，2例因蒂预留过短术中尼龙

绳脱落，用钛夹夹闭创面；1例因术中尼龙绳松开再

套1根尼龙绳；1例尼龙绳嵌顿反复尝试后释放成功。

EMR组操作成功率和治愈性切除率均为100.00%

（145/145），钛夹组操作成功率和治愈性切除率为

98.39%（61/62）和100.00%（62/62），尼龙绳组操作

成功率和治愈性切除率均为92.31%（48/52）。

2.4 并发症发生情况

19枚息肉出现不同程度的创面渗血或喷射性出

血。其中，15枚术中出血，5枚术后出血，包括1枚术

中出血合并术后出血。内镜下治疗有蒂大息肉出血率为

7.34%（19/259），其中术中出血率为5.79%（15/259），

术后出血率为1.93%（5/259）。穿孔发生率为0.00%。

EMR组出血率、术中出血率和术后出血率分别为

10.34%（15/145）、8.97%（13/145）和2.07%（3/145），

钛夹组分别为1.61%（1/62）、0.00%（0/62）和1.61%

（1/62），尼龙绳组分别为5.77%（3/52）、3.85%（2/52）

表3 3组患者性别和年龄比较

Table 3 Comparison of gander and age among the three groups

组别

EMR组（n = 138）
钛夹组（n = 58）
尼龙绳组（n = 52）
􀱽2/F值

P值

性别/例
男

99
42
37

0.02†
0.989

女

39
16
15

年龄/岁

51.60±12.88
49.26±13.89
47.63±16.72

1.70
0.185

注：†为􀱽2值；2例患者多枚息肉

表4 3组患者息肉情况比较

Table 4 Comparison of polyps among the three groups

组别

EMR组（n = 145）
钛夹组（n = 62）
尼龙绳组（n = 52）
􀱽2/F值

P值

息肉大小/cm

1.31±0.31
1.51±0.44
2.13±0.70
65.14
0.000

癌变/例
是

25
16
24

17.12†
0.000

否

120
46
28

注：†为􀱽2值
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和1.92%（1/52），钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎分别

为3.51%（4/114）、1.75%（2/114）和1.75%（2/114）。

2.5 随访情况

本研究共65例癌变患者，失访1例，26例尚未

复查。已复查的38例包括4例追加治疗患者，复查肠

镜均未见创面异常。

3 讨论

本研究中，有蒂大息肉患者主要分布在40～60

岁，中老年患者比例占81.71%（201/246），儿童所占

比例较少（2.44%）（6/246），其中幼年性息肉占儿童

结 直 肠 息 肉 的 83.33% （5/6）， 与 文 献[3] 报 道

的 > 80.00% 相符。本研究中，左半结肠组患者占

58.13%（143/246），息肉占57.53%（149/259），明显

高于其他部位，左半结肠组又以乙状结肠息肉数最多

（78.52%，117/149），占所有息肉的 45.17% （117/

259），可能与肠内容物在乙状结肠滞留时间较长及长

期刺激肠黏膜相关[4]。腺瘤性息肉占 79.53% （206/

259），其中管状腺瘤占55.60%（144/259），其次为绒

毛状管状腺瘤，占20.08%（52/259），其他类型腺瘤

所占比例较少。在腺瘤癌变方面，本研究结果显示，

绒毛状管状腺瘤癌变率为46.15%（24/52），高于管状

腺瘤的27.78%（40/144），可见大肠有蒂大息肉以管

状腺瘤为主，绒毛状管状腺瘤癌变率高。本研究中1

枚增生性息肉局部管状腺瘤形成，41枚低级别上皮

内瘤变局部高级别上皮内瘤变，24枚高级别上皮内

瘤变局部黏膜内癌和腺癌形成，符合大肠息肉非腺瘤

性息肉-腺瘤性息肉-早期癌-浸润癌的演变过程。因

此，对于肠道有蒂大息肉在发现后应尽早切除，以阻

断大肠癌演变进程。

本研究中，尼龙绳组息肉直径为（2.13±0.70）cm，

大于钛夹组的（1.51±0.44）cm和EMR组的（1.31±

0.31） cm，在临床中可采用EMR法切除有蒂大息肉

中较小的息肉，尼龙绳法治疗直径较大和蒂较粗的息

肉，介于中间者可采用钛夹法。腺瘤性息肉癌变组息

肉 直 径 为 （1.80±0.72） cm， 大 于 非 癌 变 组 的

（1.38±0.37） cm。尼龙绳组息肉癌变率为 46.15%

（24/52），高于EMR组的17.24%（25/145）。可见对于

直径 ≥ 1.0 cm的有蒂息肉，直径越大癌变率越高，与

以往研究[5]中，息肉大小与癌变有关的结论相符。另

有研究[2]表明，结直肠大息肉直径越大癌变风险越

高，息肉直径是息肉癌变的独立危险因素。本研究中，

息肉癌变者追加外科手术或ESD术，术后病理显示水

平及垂直切缘均阴性，未侵犯脉管和神经，内镜下切

除创面未见癌残留，或局灶见腺体呈轻度异型增生。

对于外科术后病理显示完整切除但未达到治愈性切除

的有蒂大息肉，是否追加治疗值得进一步研究。

因本研究尼龙绳组、钛夹组和EMR组息肉大小

比较，差异有统计学意义，所以不同切除方法操作成

功率、治愈性切除率和出血率无法进行统计学分析，

但笔者的体会是：采用EMR切除的有蒂大息肉直径

相对小，操作成功率和治愈性切除率高；采用尼龙绳

法切除的有蒂大息肉直径相对大，操作成功率和治愈

性切除率低。本研究中，尼龙绳操作失败常见原因为

尼龙绳松开、滑脱或嵌顿，所以助手需正确、熟练掌

握尼龙绳的使用方法；术者在切除前需充分观察息肉

情况，切除过程中蒂不能预留过短，然后逐渐收紧尼

龙绳，不能过早释放尼龙绳或在鞘管内脱钩，切除后

应避免剧烈运动，并保持大便通畅[6]。

出血和穿孔为内镜下治疗的常见并发症。国外研

究发现，未预先处理就切除粗蒂大息肉的术后出血率

约为12.00%～18.00%[7-8]；国内研究报道息肉出血率为

6.34%～12.91%、术中出血率为2.16%～9.52%、术后

出血率为 4.18%～7.60%[9-10]；有蒂息肉出血率为

4.68%～11.21%[9，11]。但有些研究对息肉大小、有无蒂

部、内镜治疗方法和术后创面处理说明欠充分，对术

中出血和术后出血的定义也不一致。本研究 ≥ 1.0 cm

有蒂息肉内镜下治疗出血率为7.34%（19/259）、术中

出血率为5.79%（15/259）、术后出血率为1.93% （5/

259），较文献报道[9-11]低，可能与本研究息肉蒂部预

先处理和术后创面闭合较佳有关。LIAQUAT等[12]研

究表明，对于较大的息肉，术后钛夹夹闭创面可以预

防术后迟发性出血。一篇纳入直径 > 10 mm息肉的

Meta分析[13]提示，黏膜下注射去甲肾上腺素或使用金

属夹/尼龙绳机械闭合，均可降低术后出血率。

本研究无法对出血相关情况进行统计学分析，但

笔者的体会是：钛夹和尼龙绳辅助下息肉切除的总出

血量和术中出血量较少，且钛夹辅助下息肉切除操作

相对简单。本研究中，钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎

息肉出血率为3.51%（4/114），术中和术后出血率均

为1.75%（2/114），与文献报道的 ≥ 1.0 cm有蒂息肉

钛夹/尼龙绳出血率为3.22%、术中和术后出血率为

·· 12
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1.61%相似[14]。因此，对于 ≥ 1.0 cm的有蒂息肉，钛

夹/尼龙绳预防性蒂部结扎对预防出血有一定的作用。

本研究中，内镜下治疗出血率低，出血量少，

只有1例出现术中喷射性出血，可能与切除过程中

电切除时间过短有关；1例术后出血严重，予输血、

补液和内镜下止血等处理后治愈出院。预防出血的

方法有：术前查凝血、停用抗凝抗血小板药物、电

切过程中选择合适的功率和切除过程中防止蒂预留

过短。

综上所述，≥ 1.0 cm的有蒂息肉直径越大、癌变

率越高。临床上可根据息肉直径不同采用EMR法、

钛夹或尼龙绳法，钛夹/尼龙绳预防性蒂部结扎对预

防出血有一定的作用。

参 考 文 献 ：

[1] 国家消化系统疾病临床医学研究中心(上海), 国家消化道早癌

防治中心联盟, 中华医学会消化内镜学分会, 等 . 中国早期结直

肠癌筛查流程专家共识意见[J]. 中华医学杂志, 2019, 99(38):

2961-2970.

[1] National Clinical Research Center for Digestive Diseases (Shanghai),

National Early Gastrointestinal-Cancer Prevention & Treatment

Center Alliance, Chinese Society of Digestive Endoscopology,

Chinese Medical Association, et al. Expert consensus on screening

process of early colorectal cancer in China[J]. National Medical

Journal of China, 2019, 99(38): 2961-2970. Chinese

[2] 金燕, 姚礼庆, 周平红, 等 . 结直肠大息肉的癌变风险分析[J]. 中

华胃肠外科杂志, 2018, 21(10): 1161-1166.

[2] JIN Y, YAO L Q, ZHOU P H, et al. Risk analysis of the

canceration of colorectal large polyps[J]. Chinese Journal of

Gastrointestinal Surgery, 2018, 21(10): 1161-1166. Chinese

[3] HOOD B, BIGLER S, BISHOP P, et al. Juvenile polyps and

Juvenile polyp syndromes in children: a clinical and endoscopic

survey[J]. Clin Pediatr (Phila), 2011, 50(10): 910-915.

[4] TIERNEY R P, BALLANTYNE G H, MODLIN I M. The

adenoma to carcinoma sequence[J]. Surg Gynecol Obstet, 1990,

171(1): 81-94.

[5] 韦小兰, 骆子义, 邱智辉, 等 . 740例结直肠息肉内镜、病理表现

和临床特征分析[J]. 胃肠病学, 2017, 22(2): 100-102.

[5] WEI X L, LUO Z Y, QIU Z H, et al. Endoscopic findings,

pathology and clinical features of colorectal polyps: analysis of

740 cases[J]. Chinese Journal of Gastroenterology, 2017, 22(2):

100-102. Chinese

[6] 索标, 钟名荣, 张永红, 等 . 尼龙绳在大肠息肉治疗中的应用体

会[J]. 中国内镜杂志, 2006, 12(11): 1217-1218.

[6] SUO B, ZHONG M R, ZHANG Y H, et al. Understanding of

nylon rope applying to treatment of large intestine polyp[J]. China

Journal of Endoscopy, 2006, 12(11): 1217-1218. Chinese

[7] IISHI H, TATSUTA M, NARAHARA H, et al. Endoscopic

resection of large pedunculated colorectal polyps using a

detachable snare[J]. Gastronintest Endosc,1996, 44(5): 594-597.

[8] FOLWACZNY C, HELDWEIN W, OBERMAIER G, et al. Influence

of prophylactic local administration of epinephrine on bleeding

complication after polypectomy[J]. Endoscopy, 1997, 29(1): 31-33.

[9] 王强, 龙顺华, 胡薇潇, 等 . 内镜下治疗大肠息肉并发出血的危

险因素以及腺瘤性息肉的癌变特征分析[J]. 中国内镜杂志 ,

2018, 24(5): 42-49.

[9] WANG Q, LONG S H, HU W X, et al. Analysis of risk factors for

bleeding following endoscopic treatment of colorectal polyps and

feature analysis for carcinogenesis of adenomatous polyps[J].

China Journal of Endoscopy, 2018, 24(5): 42-49. Chinese

[10] 张志华, 蒋青风, 马进福 . 内镜下结直肠息肉切除术后迟发性

出血的危险因素分析 [J]. 国际消化病杂志 , 2018, 38(2):

130-134.

[10] ZHANG Z H, JIANG Q F, MA J F. Analysis of risk factors for

delayed bleeding after endoscopic colorectal polypectomy[J].

International Journal of Digestive Diseases, 2018, 38(2): 130-

134. Chinese

[11] 彭琴 . 结直肠息肉经内镜摘除术后并发出血的危险因素分析[J].

中国内镜杂志, 2017, 23(2): 62-65.

[11] PENG Q. Analysis of the risk factors of bleeding after

endoscopic resection of colorectal polyps[J]. China Journal of

Endoscopy, 2017, 23(2): 62-65. Chinese

[12] LIAQUAT H, ROHN E, REX D K. Prophylactic clip closure

reduced the risk of delayed postpolypectomy hemorrhage:

experience in 277 clipped large sessile or flat colorectal lesions

and 247 control lesions[J]. Gastrointest Endosc, 2013, 77(3):

401-407.

[13] CORTE C J, BURGER D C, HORGAN G, et al. Postpolypectomy

haemorrhage following removal of large polyps using mechanical

haemostasis or epinephrine:a Meta-analysis[J]. United European

Gastroenterology J, 2014, 2(2): 123-130.

[14] 杨晓强, 曾海萍, 赵亚刚, 等 . 预防性蒂部结扎在大肠有蒂息肉

切除术中的临床应用[J].中国内镜杂志, 2012, 18(5): 490-493.

[14] YANG X Q, ZENG H P, ZHAO Y G, et al. Application of

prophylactic peduncle ligature with nylon endoloop or endoclips in

the colonoscopic polypectomy[J]. China Journal of Endoscopy,

2012, 18(5): 490-493. Chinese

（吴静 编辑）

本文引用格式：

陈求招, 钟名荣, 黄文忠, 等 . 内镜下治疗246例大肠有蒂大息肉的

临床分析[J]. 中国内镜杂志, 2021, 27(4): 7-13.

CHEN Q Z, ZHONG M R, HUANG W Z, et al. Clinical analysis of

246 cases of large colorectal edunculated polyps treated under

endoscopy[J]. China Journal of Endoscopy, 2021, 27(4): 7-13.

Chinese

·· 13


