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冷圈套切除术治疗 ≤ 1.0 cm结直肠息肉的

有效性和安全性*

曹婷婷，陶国全，杨晓钟，张娟，孙素华，戴伟杰

（南京医科大学附属淮安第一医院 消化内科，江苏 淮安 223000）

摘要：目的 探讨冷圈套切除术（CSP）与热圈套切除术（HSP）治疗直径 ≤ 1.0 cm结直肠息肉的有效

性和安全性。方法 选取 2018 年 6 月－2020 年 3 月南京医科大学附属淮安第一医院因结直肠息肉 （直

径 ≤ 1.0 cm）行内镜下切除治疗的1 403例患者作为研究对象，分为CSP组（n = 213）和HSP组（n = 1 190），

比较两组钛夹使用、出血穿孔发生率、术后内镜下止血率和组织学完整切除率等。结果 HSP组术后迟发性

出血发生率明显高于CSP组 （4.9%和0.9%，P = 0.003）。HSP组有5例发生术后迟发性穿孔，而CSP组无1

例。CSP组息肉组织完整切除率为95.8%（204/213），与HSP组的97.6%（1 162/1 190）比较，差异无统计学

意义。结论 CSP治疗直径 ≤ 1.0 cm的结直肠息肉术后出血风险低，钛夹使用数少，术后内镜下止血率低，

而组织学完整切除率与HSP接近，是一种安全、有效的治疗方式。
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Effectiveness and safety of cold snare polypectomy for colorectal
polyps ≤ 1.0 cm*
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Abstract: Objective To compare and investigate the efficacy and safety of cold snare polypectomy (CSP)

and hot snare polypectomy (HSP) for colorectal polyps with diameters ≤ 1.0 cm. Methods 1 403 patients with

colorectal polyps ( ≤ 1.0 cm) treated in the Affiliated Huai’an No.1 People's Hospital of Nanjing Medical University

from June 2018 to March 2020 were selected as research subjects. They were divided into CSP group (n = 213) and

HSP group (n = 1 190). The hemoclip applications, the rates of hemorrhage and perforation, the hematischesis rates

after polypectomy and the complete resection rate were compared between the two groups. Results The delayed

hemorrhage rate of HSP group was significantly higher than that in CSP group (4.9% vs 0.9%, P = 0.003). There

were 5 cases of delayed perforation in HSP group, no one in CSP group. The complete resection rate in CSP group

was 95.8% (204/213) similar to 97.6% (1 162/1 190) in HSP group. Conclusion CSP is safe and effective in

treatment of colorectal polyps ( ≤ 1.0 cm). CSP retains the low risks of delayed bleeding, less hemoclip applications

and the low rates of endoscopic hemostasis, has a high complete resection rate compared to HSP.
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近年来，结直肠癌发病率在全球范围内持续上

升[1]，大部分是由结直肠息肉发展而来，切除息肉可

阻断其向结直肠癌转变的过程，从而降低结直肠癌的

发病率及死亡率[2]。肠镜检查中发现的息肉，约90%

为 < 10 mm的小息肉，切除小息肉常用的方法有活检

钳夹除、冷圈套切除术 （cold snare polypectomy，

CSP）、热圈套切除术 （hot snare polypectomy，HSP）

等。其中，HSP是一种使用较广泛的息肉切除方法，

但由于切除过程中需使用高频电，容易出现迟发性出

血、穿孔和电凝综合征等并发症[3]。而CSP使用圈套

器切除息肉时，无需高频电，术后迟发性出血和穿孔

的发生率较低，无需电凝就不会对切除标本病理学评

估产生影响[4]。因此，CSP被认为是一种完整切除率

高且安全的术式，临床使用率明显增加[5]。2017年欧

洲胃肠内镜学会临床指南[4]推荐，1～9 mm的结直肠

息肉可采用CSP切除。国外对于CSP的研究较多，而

国内相关报道较少。本研究对比分析CSP及HSP治

疗 ≤ 1.0 cm息肉的效果，旨在评估两者的安全性和有效

性，以期为临床选择合适的手术方式提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年6月－2020年3月南京医科大学附属

淮安第一医院接受结直肠息肉切除术的患者1 403例

作为研究对象，分为 CSP 组 （n = 213） 和 HSP 组

（n = 1 190）。CSP组中，男116例（54.5%），女97例

（45.5%），年龄 （51.26±10.26） 岁；HSP 组中，男

608例（51.1%），女582例（48.9%），年龄（53.24±

9.48）岁。两组患者性别和年龄比较，差异均无统计

学意义（P > 0.05），具有可比性。见表1。

1.2 纳入和排除标准

纳入标准：①年龄 ≥ 18 岁；②单发或多发直

径 ≤ 1.0 cm息肉。排除标准：①疑似癌变的病变；②
合并家族性腺瘤性息肉者；③合并炎性肠病者；④侧

向发育型、浅表凹陷型、浅表平坦型息肉；⑤患有严

重心肺功能性疾病者。

1.3 仪器设备

采用Olympus GIF-260电子肠镜、D-201-11802

透明帽、NM-4L-1注射针、常州久虹 JHY-SD-23-

230-15-A1 一次性使用息肉切除器、HX-610-90

钛夹、HX-600-135 钛夹、ERBE ICC-200 高频电

刀装置及 APC 氩气刀、CR4500 型内镜用 CO2 送气

装置。

1.4 术前准备

术前明确患者1周内无口服阿司匹林、波立维或

华法林等抗凝药物史；完善凝血功能和心电图等常规

检查；术前4 h患者常规口服2 L聚乙二醇电解质散剂

导泻和二甲硅油散去泡去黏液。

1.5 手术操作

由本院内镜中心高年资主治及以上内镜医师完成

（年肠镜量 > 1 000例，工作年限 > 5年）手术。操作

前在黏膜下注射美兰+肾上腺素盐水，所有患者行丙

表1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the two groups

组别

CSP（n = 213）
HSP（n = 1 190）
2/t值
P值

年龄/岁

51.26±10.26
53.24±9.48
0.43†
0.213

性别/例
男

116
608

0.82
0.203

女

97
582

注：†为t值
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泊酚静脉麻醉，常规进镜至回肠末端后，退镜寻找息

肉，内镜医师根据个人习惯选择CSP或HSP，切除完

成后用生理盐水充分冲洗创面，窄带成像技术

（narrow band imaging，NBI） 下评估息肉是否完全切

除，根据创面实际情况决定是否需要钛夹夹闭。见

图1和2。

1.6 观察指标

①息肉大小、形态和数量；②息肉有无完整切

除；③术后出血率、穿孔率和钛夹使用个数；④术后

继发出血是否需要内镜下止血。

1.7 统计学方法

采用 SPSS 25.0统计软件进行数据分析。计量资

料以均数±标准差（x±s）表示，行t检验；计数资

料以频数表示，行2检验，P < 0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

CSP 组 相 关 资 料 ： 主 治 医 师 操 作 135 例

（63.4%），副主任医师操作32例（15.0%），主任医师

操作46例（21.6%）；息肉平均（2.42±1.71）个；息

肉大小平均 （0.65±0.22） cm；钛夹使用总数平均

（0.64±0.32） 个；息肉部位：直肠 43 例 （20.2%），

乙状结肠51例（23.9%），降结肠16例（7.6%），横

结肠21例（9.8%），升结肠15例（7.0%），混合型67

例 （31.5%）；息肉分类：扁平息肉48例 （22.5%），

亚蒂息肉129例 （60.6%），长蒂息肉8例 （3.8%），

混合型息肉28例（13.1%）。仅2例（0.9%）发生迟

发性出血，其中1例（0.5%）需内镜下止血，无1例

发生穿孔；术后病理提示：增生性息肉92例，腺瘤

性息肉121例；完整切除率95.8%（204/213）。

HSP 组 相 关 资 料 ： 主 治 医 师 操 作 714 例

（60.0%），副主任医师操作 164 例 （13.8%），主任

医师操作312例 （26.2%）；息肉平均 （2.72±1.82）

个；息肉大小平均 （0.81±0.34） cm；钛夹使用总

数平均 （3.81±1.15） 个；息肉部位：直肠 225 例

（18.9%），乙状结肠291例 （24.4%），降结肠74例

（6.3%）， 横 结 肠 118 例 （9.9%）， 升 结 肠 86 例

（7.2%），混合型396例（33.3%）；息肉分类：扁平

A B C D E

A：升结肠一0.7 cm息肉；B：美兰+肾上腺素基底注射；C：冷圈套切除；D：充分冲洗创面；E：NBI下观察息肉是否切除

图1 CSP操作过程

Fig.1 The process of cold snare polypectomy

A B C D E

A：乙状结肠一0.3 cm息肉，予以美兰+肾上腺素基底注射；B：热圈套切除；C：钛夹夹闭创面；D：术后继发出血，行内镜下止血

术，发现钛夹明显松动；E：追加局部钛夹夹闭，成功止血

图2 HSP操作过程及术后止血

Fig.2 The process of hot snare polypectomy and hemostasis after HSP
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息肉 233 例 （19.6%），亚蒂息肉 753 例 （63.3%），

长 蒂 息 肉 91 例 （7.6%）， 混 合 型 息 肉 113 例

（9.5%）；有 58 例 （4.9%） 发生迟发性出血，其中

32例（2.7%）需内镜下止血；5例（0.4%）发生迟

发性穿孔；术后病理提示：增生性息肉461例，腺

瘤性息肉729例，完整切除率97.6%（1 162/1 190）。

HSP组钛夹使用个数较CSP组多，术后迟发性出

血发生率高于CSP组，内镜下止血例数多于CSP组，

差异均有统计学意义（P < 0.05）。CSP组息肉组织完

整切除率为 95.8% （204/213），与 HSP 组的 97.6%

（1 162/1 190）比较，差异无统计学意义（P < 0.05）。

两组患者手术相关资料比较见表2。

3 讨论

CSP在1992年由TAPPERO首次提出[6]，因为CSP

操作时间短、手术并发症较低，尤其是迟发性出血发

生率较低，引起了很多内镜操作者的关注，并得到了

广泛应用，但该技术的有效性和安全性仍存在争议。

在CSP和HSP中，最常见的并发症就是出血，分

为即时出血和迟发性出血。圈套切除术后出现的即时

出血，常是缓慢的毛细血管出血，可自发停止，无需

特殊干预[7]。而迟发性出血常被认为是HSP常见的并

发症，很少需外科手术干预或导致死亡[8]，但术后迟

发性出血时肠腔内充满血液，视野较差，增加了急诊

肠镜下止血的难度，常需要住院、输血和反复多次内

镜下止血。有研究[9]表明，CSP后较少发生迟发性出

血。TAKAYANAGI等[10]对比了HSP与CSP的组织学

表现，结果显示：HSP的损伤可深达固有层，使更多

大血管断裂出血，从而导致术后迟发性出血发生和术

后创面增大，同时由于HSP损伤肠道黏膜较深，为防

止术后继发性穿孔，临床上需常规使用钛夹封闭创

面，但钛夹脱落时间不确定，黏膜下有较大的血管未

能彻底凝固，而钛夹脱落越早，术后发生继发出血的

可能性越大。笔者在临床实际中遇到的术后继发出

血，常为出血点处钛夹脱落，且有较大的血管未能彻

底凝固；而CSP的损伤属于机械性切割伤，仅限于浅

层黏膜，并无热损伤，很少累及大血管，术后迟发性

出血率较低。对于有口服抗血栓药史的患者，术中和

术后出血概率增加，但一部分患者停药可能增加心血

管事件的发生概率，术者需要对此进行权衡。有研

究[11]分析了口服抗血栓药物患者行CSP的出血率，

172例术前术后未停用抗血栓药物的患者中，仅有2

例发生了术后迟发出血。

表2 两组患者手术相关资料比较

Table 2 Comparison of operative data between the two groups

组别

CSP（n = 213）
HSP（n = 1 190）
2/t值
P值

操作者年资/例
主治

医师

135
714

2.05
0.358

副主任

医师

32
164

主任

医师

46
312

息肉数量/个

2.42±1.71
2.72±1.82
0.89†
0.102

息肉大小/cm

0.65±0.22
0.81±0.34
0.80†
0.120

钛夹使用总

数/个

0.64±0.32
3.81±1.15
5.65†
0.013

息肉部位/例
直肠

43
225

0.29
0.593

乙状

结肠

51
291

降结

肠

16
74

横结

肠

21
118

升结

肠

15
86

混合

型

67
396

组别

CSP（n = 213）
HSP（n = 1 190）
2/t值
P值

息肉类型/例
扁平

48
233

7.27
0.064

亚蒂

129
753

长蒂

8
91

混合

28
113

有无迟发性出血/例
有

2
58

6.83
0.003

无

211
1 132

是否内镜下止血/例
是

1
32

3.88
0.029

否

212
1 158

有无迟发性穿孔/例
有

0
5

0.90
0.438

无

213
1 185

息肉是否完整切除/例
是

204
1 162

2.47
0.158

否

9
28

注：†为t值

·· 4



第 5 期 曹婷婷，等：冷圈套切除术治疗 ≤ 1.0 cm结直肠息肉的有效性和安全性

CSP有操作时间较短的优点，可提高内镜操作者

的工作效率和减少患者因为操作时间长而导致的不适

感[12]。内镜下息肉切除术治疗，可以有效预防结直肠

癌，但不完全切除者结直肠癌的风险仍存在[13]。有研

究[14]报道，CSP的完全切除率较高。

SUZUKI等[15]报道，CSP切除 ≤ 10 mm的直肠和乙

状结肠息肉，术后创面即刻宽度大于HSP，但1 d后

手术创面较HSP小的多。HSP创面术后1 d扩大的主

要原因是：切缘附近的黏膜组织发生了坏死并向周围

扩散，而CSP虽然切除深度较为表浅，但切除标本中

包括黏膜肌层。因此，对于较小的结直肠息肉，CSP

具有足够的切除宽度和深度，可以实现完整切除，且

比HSP安全性更高。CSP也可缩短患者术后恢复时

间，并减少住院天数，进而减少住院费用。但有研

究[16]报道，CSP的完全切除率并不高。究其原因，可

能是因为CSP术后标本缺乏电灼标记，导致术后标本

切缘难以准确判断，从而影响送检标本的组织学评

价。随着内镜操作技术的进步以及内镜设备的发展，

改良的CSP或借助于其他技术设备，可以提高CSP的

完全切除率。ABE等[17]提出，扩大切除范围（包括息

肉以外1 mm），让标本中包含一部分正常的黏膜组

织，可以帮助辨别标本的侧缘，以改善组织学评判的

质量，从而使完全切除率高于常规CSP；另一方面，

随着图像增强内镜技术的发展，NBI、蓝激光成像

（blue laser imaging，BLI） 和联动成像技术 （linked

color imaging，LCI）等在内镜诊断和治疗中被广泛应

用，其中LCI较NBI和BLI可以获得更清晰的图像，

从而更容易发现平坦型的结直肠息肉。SUZUKI等[18]

在LCI下对145处病变进行CSP，术后在切缘处取组

织活检来判断肿瘤残余率，仅有1处提示肿瘤残余，

肿瘤残余率0.7%。由此可见，在LCI下行CSP是一种

有效降低肿瘤残余率的方法。息肉的完全切除还与其

他因素有一定关联，如：手术经验、圈套器类型、质

地更硬的新型专用CSP钢丝、直径更细的圈套器等，

这些因素能使手术过程更为顺利，黏膜下及周边残留

概率更低，但仍需要进一步的临床数据证实。

综上所述，在 ≤ 1.0 cm 息肉中，CSP 术后出血

率、钛夹使用总数和内镜下止血率均较HSP低，而完

整切除率与HSP相近，是一种安全、有效的手术方

式。但本研究仅探讨了 ≤ 1.0 cm的息肉，需后续进一

步探讨 CSP 在其他类型息肉切除中的安全性及有

效性。
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