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摘要：目的 探讨内镜下不同方法治疗直肠神经内分泌肿瘤 （NEN） 的疗效。方法 回顾性分析

2014年1月－2020年1月该院86例经肠镜白光及活检病理判断为直肠NEN患者的临床资料。其中，23例采用

内镜下黏膜切除术（EMR），49例采用内镜黏膜下剥离术（ESD），14例采用内镜全层切除术（EFR）；记录

并评估3组患者病灶大小、切除面积、术前超声深度、手术时间、病灶切除大小、住院时间、一次性整块切

除率、一次性R0切除率、侧切缘及基底切缘阳性率、并发出血、穿孔发生率和3年生存率等情况。结果

EMR 组、ESD 组及 EFR 组病变切除面积中位数分别为 100.00、240.00 及 320.00 mm²，呈明显递增趋势

（P < 0.05）；手术时间分别为 （20.04±6.44）、（46.35±8.76） 和 （54.21±7.65） min，明显延长 （P < 0.05）；

术后住院时间分别为（2.17±0.42）、（4.40±0.90）和（5.07±0.68）d，明显增加（P < 0.05）。而病变R0切除

率、血管浸润率、淋巴管浸润率、神经侵犯率、垂直切缘阳性率、CD56表达率、嗜铬粒蛋白A（CgA）表达

率和术后并发症发生率比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。结论 对于位于直肠的、无淋巴结转移的、

直径小于10 mm的直肠NEN，可通过EMR、ESD及EFR安全切除。其中，EMR相对简单，手术时间明显短

于ESD及EFR；EFR具有较高的整体切除率和组织学切除率，可能优于传统的EMR及ESD，但手术时间明

显长于ESD和EMR，3种方法在R0切除率、术后并发症发生率及生存率上并无较大区别。
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light enteroscopy and pathological biopsy were collected for retrospective clinical analysis. Among them, 23 patients

were resected by endoscopic mucosal resection (EMR), 49 patients by endoscopic submucosal dissection (ESD), and

14 patients by endoscopic full thickness resection (EFR). The size of lesion, resection area, preoperative ultrasound

depth, duration of surgery, resection size of lesion, length of hospital stay, one-time lump-resection rate, one-time R0

complete resection rate, positive rate of lateral resection margin and basal resection margin, incidence of concurrent

bleeding and perforation, and 3-year survival rate were recorded and evaluated in 3 groups. Results The lesion

resection area of EMR group, ESD group and EFR group (100.00 mm², 240.00 mm² and 320.00 mm², P < 0.05)

significantly increased. Operation time [(20.04 ± 6.44) min, (46.35 ± 8.76) min and (54.21 ± 7.65) min, P < 0.05]

significantly increased. The postoperative hospital stay [(2.17 ± 0.42) d, (4.40 ± 0.90) d and (5.07 ± 0.68) d, P < 0.05]

significantly increased. However, there were no significant differences in R0 resection, vascular infiltration,

lymphatic infiltration, nerve invasion, vertical resection margin, CD56 expression, CgA expression and postoperative

complications (P > 0.05). Conclusion For NEN patients with no lymph node metastasis less than 10 mm in

diameter located in rectum, it can be safely resected by endoscopy. The resection methods can be EMR, ESD and

EFR. EMR is relatively simple, and the operation time and postoperative hospital stay are significantly shorter than

ESD and EFR. EFR has a successful overall resection and histological resection rate, which may be superior to

traditional EMR and ESD, but the operation time and postoperative hospital stay are significantly higher than ESD

and EMR. However, there is no significant difference in the curative resection (R0 resection), postoperative

complications and follow-up survival rate among the three methods.

Keywords: neuroendocrine neoplasm; endoscopic mucosal resection (EMR); endoscopic submucosal

dissection (ESD); endoscopic full thickness resection (EFR)

直肠神经内分泌肿瘤（neuroendocrine neoplasm，

NEN）为分布于直肠神经内分泌细胞的少见肿瘤。直

肠NEN较为罕见[1]，其发病率约为0.17%[2]。结直肠、

小肠、胃及胰腺部的NEN占全身的2/3[3]。传统上，

直肠NEN根据分化程度分为：分化良好的直肠神经

内分泌瘤（neuroendocrine tumor，NET）和分化较差

的直肠神经内分泌癌 （neuroendocrine carcinoma，

NEC） [4]。由于直肠NEN的高度异质性和不确定性，

给临床诊治带来了困惑。本研究回顾性分析了内镜下

3种不同手术方法治疗直肠NEN的R0切除率、安全

性及生存情况，探讨3种手术方式的优缺点，以及临

床采取何种方式更简便和高效。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析2014年1月－2020年1月南京鼓楼医

院高淳分院消化科86例经肠镜白光及活检病理判断

为直肠NEN的患者的临床资料，根据不同手术方式，

将患者分为内镜下黏膜切除术 （endoscopic mucosal

resection，EMR）组（EMR组，n = 23）、内镜黏膜下

剥离术 （endoscopic submucosal dissection，ESD） 组

（ESD组，n = 49）和内镜全层切除术（endoscopic full

thickness resection，EFR） 组 （EFR组，n = 14）。86

例患者中，男49例，女37例，年龄27～74岁，平均

（52.16±11.07）岁。3组患者一般资料比较，差异无

统计学意义（P > 0.05），具有可比性。见表1。

本研究通过本院医学伦理委员会的审查。纳入标

准：病变位于直肠；内镜治疗前行胸腹部CT检查，

确保无淋巴结及远处转移者；患者均知情同意并签署

同意书。排除标准：有内镜下治疗绝对禁忌证的患

者；长期服用抗凝药物，且未进行提前干预者；有严

重的基础疾病及心肺功能异常者。

1.2 器材

Olympus CV-290主机、CF-HQ 290、GIF-Q 260J

治疗镜、尼龙圈和透明帽，一次性使用高频电刀（南

微医学“黄金”刀），波士顿科学注射针及圈套器、

注 水 和 热 活 检 钳 ， ERBE 高 频 电 外 科 工 作 站

（VIO300S），Olympus CO2气泵，西甲硅油乳剂（德国

柏林化学股份有限公司），和谐夹（南微医学科技股

份有限公司）。

1.3 方法

1.3.1 术前处理 由2名熟练掌握ESD操作技巧，

经验丰富的副主任医师及其以上级别者完成操作。3

组患者术前均行血小板、凝血常规、胸腹部增强CT
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和肠镜及超声内镜等检查，初步确定病灶的部位、大

小、色泽、浸润深度和病变范围等。

1.3.2 EMR 在病变处黏膜下注射生理盐水+肾上

腺素，抬高病变组织，使黏膜层和固有肌层分离，使

用圈套器圈套病变后，行高频电刀通电切除。见

图1。

1.3.3 ESD 完成病灶边缘标记、黏膜下注射、切

开边缘、剥离病变、止血和部分钛夹封闭创面等步

骤，最后切除病变组织。见图2。

1.3.4 EFR 完成病灶边缘标记、黏膜下注射、切

开边缘步骤，再连同消化道管壁全层一并切除，最后

切除病变组织，创面止血后，尼龙圈联合钛夹封闭创

面或直接钛夹封闭创面。见图3。

1.3.5 标本处理 3种手术方式取出离体标本后

展平，使用“大头针”反面或正面平铺固定于平

面泡沫上。

A B C D

A：直肠NEN病变；B：圈套器套切；C：术后创面；D：切除后离体标本

图1 EMR过程

Fig.1 Process of endoscopic mucosal resection

A B C D

A：直肠扁平NEN病变；B：剥切病变；C：术后创面；D：切除后离体标本

图2 ESD过程

Fig.2 Process of endoscopic submucosal dissection

表1 3组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data among the three groups

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2/F值

P值

性别 例（%）
男

16（69.6）
27（55.1）
6（42.9）

2.70
0.260

女

7（30.4）
22（44.9）
8（57.1）

年龄/岁

50.43±9.69
52.82±11.54
52.71±11.97
0.38†
0.687

吸烟史 例（%）

7（30.4）
20（40.8）
4（28.6）
1.14
0.566

饮酒史 例（%）

4（17.4）
17（34.7）
4（28.6）
2.28
0.321

注：†为F值
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1.4 随访

NEN具有潜在恶性，故需长期随访。治愈性切

除的患者，术后6个月以及之后每年进行一次肠镜检

查，同时复查胸腹部增强CT，以明确是否有淋巴结

和其他脏器远处转移；非治愈性切除的患者，3个月

后复查内镜和胸腹部增强CT。

1.5 观察指标

1.5.1 一般资料 性别、年龄、吸烟史和饮酒史。

1.5.2 病变资料 病灶部位、形态、色泽、病灶面

积和术前超声深度等。

1.5.3 内镜疗效 手术时间、病灶切除面积、住院

时间、一次性整块切除率、一次性R0切除率、术后

并发症发生率和3年生存率。

1.5.4 术后病理 NEN病理分型、脉管及神经浸润、

浸 润 深 度 、 水 平 及 垂 直 切 缘 、 突 触 小 泡 蛋 白

（synaptophysine，Syn）、嗜铬粒蛋白A（chromogranin A，

CgA）和CD56表达情况。

1.6 统计学方法

选用SPSS 26.0软件对数据进行统计分析。计量

资料经正态性检验，符合正态分布的资料以均数±标

准差（-x±s）表示，采用单因素方差分析进行组间比

较，进一步两两比较采用SNK法；不符合正态分布

的计量资料以中位数（四分位数）[M（P25，P75） ]表

示，采用 Kruskal-Wallis H 检验进行组间比较，用

Nemenyi法进行两两比较。计数资料以例（%）表示，

无序分类资料组间比较采用 χ2检验或校正 χ2检验，

进一步两两比较采用χ2分割法；有序分类资料组间比

较采用Kruskal-Wallis H检验。采用Kplan-Meier法绘

制生存曲线，Log-rank检验比较不同手术方式的3年

生存率。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者病变特征比较

EFR组直肠周边有淋巴结人数所占比例明显高于

ESD组及EMR组（P < 0.05）。EFR组病灶面积明显大

于EMR组和ESD组，差异有统计学意义（P < 0.05）。

3组患者病灶部位、病灶形态和病灶色泽比较，差异

无统计学意义（P > 0.05）。见表2。

2.2 3组患者手术情况比较

经Kruskal-Wallis H检验结果显示，3组患者病变

切除面积比较，差异有统计学意义（P < 0.05），两两

比较结果显示，EFR组和ESD组病灶切除面积明显大

于EMR组（P < 0.05）。EFR组和ESD组手术时间明

显长于EMR组，EFR组手术时间明显长于ESD组，

差异均有统计学意义 （P < 0.05）。EMR组、ESD组

和 EFR 组 术 后 住 院 时 间 分 别 为 （2.17±0.42）、

（4.40±0.90） 和 （5.07±0.68） d，EFR 组和 ESD 组

术后住院时间明显长于EMR组，EFR组术后住院时

间 明 显 长 于 ESD 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。3组患者术后并发症发生率及R0切除率

比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。EFR组外科

手术追加率明显高于EMR组和ESD组，差异有统计

学意义（P < 0.05）。见表3。

A B C D

A：直肠NEN病变；B：切除病变；C：术后创面封闭；D：切除后离体标本

图3 EFR过程

Fig.3 Process of endoscopic full thickness resection
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2.3 3组患者病理特征比较

3组患者术后NEN病理分型比较，差异无统计学

意义（P > 0.05）。3组患者血管浸润率、淋巴管浸润

率、神经侵犯率、垂直切缘阳性率、CD56表达率和

CgA表达率比较，差异均无统计学意义（P > 0.05），

EFR组病变固有肌层浸润人数所占比例明显高于

EMR 组，免疫组化显示：Syn阳性人数所占比例明

显低于EMR组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。

见表4和图4。

2.4 3组患者随访情况比较

术后随访22～81个月，中位随访时间52个月。

82例患者完成随访，包括：EMR 22例，ESD 47例，

EFR 13例，4例（4.6%）失访。其中，仅1例行EFR

的患者在随访过程中发生死亡 （该患者合并肝脏

表2 3组患者病变特征比较

Table 2 Comparison of lesion characteristics among the three groups

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2/H值

P值

直肠周边淋巴结 例（%）
有

0（0.0）
0（0.0）

2（14.3）1）2）
6.073）
0.025

无

23（100.0）
49（100.0）
12（85.7）

病灶面积/mm²

40.00（25.00，64.00）
49.00（27.50，80.00）

90.00（40.00，135.00）1）2）
7.454）
0.024

活检类癌 例（%）
阳性

9（39.1）
29（59.2）
6（42.9）

2.985）
0.225

阴性

14（60.9）
20（40.8）
8（57.1）

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2/H值

P值

病变部位 例（%）
上段

6（26.1）
12（24.5）
2（14.3）

3.715）
0.447

中段

6（26.1）
19（38.8）
8（57.1）

下段

11（47.8）
18（36.7）
4（28.6）

病变形态 例（%）
隆起型

8（34.8）
18（36.7）
5（35.7）

0.035）
0.987

平坦型

15（65.2）
31（63.3）
9（64.3）

病变色泽 例（%）
黄色

18（78.3）
37（75.5）
13（92.9）

1.835）
0.838

白色

4（17.4）
10（20.4）
1（7.1）

其他色

1（4.3）
2（4.1）
0（0.0）

注：1）与EMR组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；2）与ESD组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；3）为校正χ2值；4）为H

值；5）为χ2值

表3 3组患者手术情况比较

Table 3 Comparison of operation related situations among the three groups

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2/F/H值

P值

病变切除面积/mm²
100.00（54.00，180.00）
240.00（180.00，312.50）1）
320.00（256.00，385.00）1）

24.323）
0.000

手术时间/min
20.04±6.44
46.35±8.761）
54.21±7.651）2）
107.864）
0.000

住院时间/d
2.17±0.42
4.40±0.901）
5.07±0.681）2）
85.954）
0.000

R0切除率

例（%）
23（100.0）
45（91.8）
9（64.3）
9.825）
0.103

外科手术

追加率 例（%）
0（0.0）
2（4.1）

4（28.6）1）2）
8.565）
0.010

术后并发症

发生率 例（%）
0（0.0）
4（8.2）
0（0.0）
1.955）
0.361

注：1）与EMR组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；2）与ESD组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；3）为H值；4）为F值；

5）为校正χ2值
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NEN转移及心肌梗死，与本身为直肠NEN发病无明

确关联，直肠病变为非直接死亡原因，但也有一定关

联性），行EMR和ESD的患者在随访过程中均未发生

死亡。Log-rank检验结果显示，不同手术组累积生存

率比较，差异有统计学意义（χ2 = 8.17，P = 0.017）。

见图5。

A B C D

A：HE×200；B：Syn（免疫组化×200）；C：CgA（免疫组化×200）；D：CD56（免疫组化×200）

图4 直肠NEN病理图片及免疫组化图片

Fig.4 Pathological and immunohistochemical images of rectal neuroendocrine neoplasm (NEN)

表4 3组患者病理特征比较 例（%）

Table 4 Comparison of pathological characteristics among the three groups n（%）

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2值
P值

病理分型

G1
22（95.7）
48（98.0）
12（85.7）

3.511）
0.173

G2
1（4.3）
0（0.0）
2（14.3）

G3
0（0.0）
1（2.0）
0（0.0）

血管浸润

0（0.0）
1（2.0）
0（0.0）
1.171）
1.000

淋巴管浸润

0（0.0）
2（4.1）
1（7.1）
1.551）
0.556

神经侵犯

0（0.0）
0（0.0）
1（7.1）
3.681）
0.163

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2值
P值

水平切缘

阴性

23（100.0）
49（100.0）
14（100.0）

/
/

阳性

0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

垂直切缘

阴性

23（100.0）
47（95.9）
12（85.7）

3.321）
0.179

阳性

0（0.0）
2（4.1）
2（14.3）

病变浸润深度

黏膜深层

6（26.1）
3（6.1）
0（0.0）

13.011）
0.003

黏膜下层

17（73.9）
45（91.8）
11（78.6）

固有肌层

0（0.0）
1（2.0）
3（21.4）3）

组别

EMR组（n = 23）
ESD组（n = 49）
EFR组（n = 14）
χ2值
P值

免疫组化

Syn阳性

23（100.0）
44（89.8）
9（64.3）3）

9.331）
0.004

Syn阴性

0（0.0）
5（10.2）
5（35.7）

CD56阳性

16（69.6）
35（71.4）
6（42.9）

4.132）
0.127

CD56阴性

7（30.4）
14（28.6）
8（57.1）

CgA阳性

22（95.7）
38（77.6）
11（78.6）

3.971）
0.135

CgA阴性

1（4.3）
11（22.4）
3（21.4）

注：1）为校正χ2值；2）为χ2值；3）与EMR组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）
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3 讨论

3.1 直肠NEN

直肠NEN一般为无功能性肿瘤，多在健康体检

时被发现，患者常无临床症状，或仅表现为粪便性状

改变、肛门坠胀及下腹部隐痛不适，少部分患者可表

现为：面色潮红、腹部包块或间接肿块压迫后继发症

状，极少部分患者早期有肝、肾和淋巴结转移征象。

随着内镜技术的提升及大型肠镜筛查的普及，直肠

NEN的检出率越来越高，其常位于距肛缘10 cm以

内[5]，外观形态呈扁平或半球状隆起，色泽发黄或发

白。本研究病变发黄率为79.1%，发白率17.4%，其他

颜色占3.5%。直肠NEN因病变表面绝大部分发黄，行

结肠镜白光检查即能发现。直肠NEN质地硬，表面覆

盖正常黏膜，黏膜下有滑动感，内镜下表现为可移动

的黏膜下结节，80.0%的直肠NEN直径 < 10 mm[6]，本

研究患者病变平均直径7.71 mm。虽然直肠NEN直径

小，但仍具有潜在恶性的可能[7]。因此，内镜下切除

是有必要的。

3.2 直肠NEN的干预

对于直肠NEN的干预，取决于其病变特点，尤

其是大小、分化程度、深度、淋巴和血管浸润性、肿

瘤增殖指数和转移的风险率。如无黏膜下层侵犯的证

据，且不存在局部疾病，小于10 mm且分化良好的

NEN被认为是淋巴管和血管侵袭风险较低者[8]，需要

内镜下切除。直肠NEN的生物学行为可能存在差异，

但预测转移风险的因素已有结论。本研究中，直肠

NEN直径 < 10 mm，分化程度为G1～G3的患者很少出

现转移，与KIM等[9]报道的直肠NEN转移扩散的趋势

通常取决于肿瘤大小、病变起源深度、淋巴血管的浸

润以及组织病理学的分化一致。BASUROY等[5]亦报

道，直径 < 10 mm的直肠NEN发生远处转移的概率极

低（< 3.0%），大部分内镜下局部切除后，长期预后

良好，5年生存率较高，而直径 > 20 mm的直肠NEN，

且有区域淋巴结肿大（N1）和远处转移（M1）的患

者，预后较差，5 年生存率仅为 54.0%～74.0% 和

15.0%～37.0%，间接提示：直肠NEN病灶大小是预

后的关键性指标之一。本组病例中，1例直肠NEN病

变大小为18 mm×15 mm，行EFR后病理提示：肿瘤

浸润深度达SM3，后追加外科手术，以防止后期继发

转移。10 mm以下的NEN极少发生远处转移，以肝

脏、淋巴结及腹腔转移为主。

3.3 直肠NEN的手术治疗

目前，治疗直肠NEN的内镜手术常规有EMR、

ESD和EFR，3种手术方式均能达到切除病灶的目的。

本研究结果提示，ESD及EFR技术难度高于EMR，

手 术 时 间 和 术 后 住 院 时 间 均 明 显 长 于 EMR

（P < 0.05），切除病灶大小亦明显大于EMR组；EFR

组手术时间及术后住院时间长于ESD组（P < 0.05），

EFR 组 和 ESD 组 在 R0 切 除 率 上 与 EMR 组 相 似

（P > 0.05），EFR 组外科手术追加率高于 EMR 组和

ESD组，考虑原因为：EFR组选择病例时，偏向于选

择肿瘤组织过深及病灶面积较大的患者，与选择的主

观性有一定关联。EMR组和EFR组术后未出现明显

并发症，ESD组术后出现1例阴囊气肿，1例迟发性

出血，2例创面小穿孔，经积极治疗后痊愈，3组患

者术后并发症发生率比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。由此可见，内镜下切除直肠NEN是安全

可靠的，采用ESD及EFR更能达到完整性切除的目

的。此外，临床还发展了改良手术方法，包括：套扎

辅助内镜黏膜切除术、透明帽辅助内镜黏膜切除术、

预切开内镜黏膜切除术、双通道内镜辅助黏膜切除术

和混合ESD[10-12]，以上方法的病变标本侧切缘及垂直

切缘的病理阴性率较高，均能缩短手术时间，达到切

除病灶的目的。ESD及EFR相对于EMR，能整块切

除较大的黏膜病变及轻度侵袭性胃肠道肿瘤，但并发

症风险较高 （穿孔和出血）。本研究中，ESD组及

EFR组追加手术均为病灶浸润黏膜下层SM2以下及部

分出现脉管浸润转移，而非病灶未完整切除。EFR为

病变处全程切除，全切率高，并发症少，更适用于难

EMR组
ESD组
EFR组

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
0 9 18 27 36 45 54 63 75 81

随访时间/月

累
积

生
存

率
/%

P = 0.017

图5 不同手术方式累积生存率比较

Fig.5 Comparison of cumulative survival rates in

different surgical methods
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以切除的病变，包括：解剖定位和黏膜下注射后不能

抬起的病变（如：瘢痕组织），但其对患者肠道解剖

破坏较大，术后恢复时间及住院时间长于ESD组，明

显长于EMR组。有文献[13-14]报道，EMR和ESD在切

除直肠NEN时，分别实现了46.3%～65.5%和75.0%

～82.6%的镜下完整切除，EFR及经肛门内镜微创手

术可实现100.0%的病变游离切缘阴性。

3.4 直肠NEN的术后病理

本研究中，直肠NEN患者的术后病理组织学为

瘤细胞呈腺体小梁管状结构，表现为巢状、条索状、

玫瑰状。NEN 最敏感的免疫组化标记物[15]是 Syn、

CgA和神经元特异性烯醇化酶（neuro specific enolase，

NSE）。本研究结果提示，Syn阳性率为88.4%（76/86），

CgA为 82.6% （71/86），CD56为 66.3% （57/86）。但

有文献[16]报道，对直肠NEN最敏感的免疫组化标记

物为SATB2，阳性表达率高达88.0%，同时其阳性率

表明为直肠起源。术后病理及免疫组化对指导后续治

疗及随访有重大意义，切缘阳性、浸润深度SM2以下

或脉管转移均为术后追加手术的适应证。但国内窦晓

坛等[17]研究提示，未发现病灶切缘阳性者因未追加手

术治疗而出现复发，考虑原因为：直径 < 10 mm的直

肠NEN具有惰性生物学行为。因此，术后是否追加

手术，目前仍存在争议。

3.5 本研究的局限性

本研究为单中心的回顾性研究，纳入样本量偏

小，3组患者例数差异明显，且选择哪种手术方式有

术者主观指导性，易导致研究结果发生偏倚。仍需进

一步行前瞻性、多中心和大样本量的研究佐证，以得

出更为准确的结论。

综上所述，对于直径为10 mm左右及以下的直肠

NEN，生长于黏膜下深层的概率相对低，可通过内镜

下切除，EMR法相对简单，手术时间和术后住院时

间明显短于ESD及EFR。EFR是一种安全、有效的直

肠壁全层切除技术，具有较高的整体切除率和组织学

切除率，可能优于传统的EMR及ESD，但手术时间

和术后住院时间明显长于ESD和EMR，而3种方法在

病变治愈性切除（R0切除）、术后并发症及随访生存

率上并无较大区别。因此，3种方法在完全切除方面

具有类似的效果，哪种优势更大，有待进一步研究

证实。
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