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[摘要] 目的 探讨圈套器冷切除术(CSP)治疗5~10mm胃息肉的有效性及安全性。方法 选取2021—

2022年在青岛大学附属医院崂山院区消化内科行胃镜检查发现5~10mm无蒂胃息肉并行胃息肉切除术的患者

共161例(息肉313枚),依据切除术式不同分为CSP组88例(息肉162枚)和圈套器热切除术(HSP)组73例(息
肉151枚)。分析两组患者胃息肉的完全切除率、整块切除率、即时出血率、术中钛夹使用率、迟发出血率、胃迟发

穿孔率、术后感染率及术后各项炎性指标并进行比较。结果 两组患者胃息肉的完全切除率、整块切除率、即时出

血率、迟发出血率、胃迟发穿孔率及术后感染率均无统计学差异(P>0.05),CSP组患者术中钛夹使用率显著低于

HSP组(χ2=13.482,P<0.05)。结论 CSP治疗5~10mm胃息肉与 HSP同样安全有效,值得在临床推广应用。
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Efficacyandsafetyofcoldsnarepolypectomyintreatmentofgastricpolypswithadiameterof5-
10mm DUXinju,LIUFuguo,LUYanyan,LIXiuhua,WANGWeihua,JINGXue (FacultyofMedicine,QingdaoUni-

versity,Qingdao266071,China)

[ABSTRACT] Objective Toinvestigatetheefficacyandsafetyofcoldsnarepolypectomy(CSP)inthetreatmentofgastric

polypswithadiameterof5-10mm. Methods Atotalof161patientswith313polypswhowerefoundtohavesessilegastric

polypswithadiameterof5-10mmbygastroscopyandunderwentgastricpolypectomyinLaoshanCampus,TheAffiliatedHospi-

talofQingdaoUniversity,from2021to2022wereenrolled,andaccordingtothesurgicalprocedureforpolypectomy,theyweredi-

videdintoCSPgroupwith88patients(162polyps)andhotsnarepolypectomy(HSP)groupwith73patients(151polyps).The

twogroupswerecomparedintermsofthecompleteresectionrateandenblocresectionrateofgastricpolyps,immediatebleeding

rate,therateofuseoftitaniumclipduringsurgery,delayedbleedingrate,delayedgastricperforationrate,postoperativeinfection

rate,andvariousinflammatoryindicatorsaftersurgery. Results Therewerenosignificantdifferencesbetweenthetwogroups

inthecompleteresectionrateandenblocresectionrateofgastricpolyps,immediatebleedingrate,delayedbleedingrate,delayed

gastricperforationrate,andpostoperativeinfectionrate(P>0.05),andcomparedwiththeHSPgroup,theCSPgrouphadasig-

nificantlylowerrateofuseoftitaniumclip(χ2=13.482,P<0.05). Conclusion CSPissafeandeffectiveinthetreatmentof

gastricpolypswithadiameterof5-10mm,andtherefore,itholdspromiseforclinicalapplication.
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  胃息肉是指起源于胃黏膜上皮向胃腔突出的病

变,可有蒂或无蒂[1],胃镜检查是诊断胃息肉的“金
标准”[2]。因胃息肉有恶变为胃癌的风险,2015年

美国消化内镜协会的指南[3]建议切除>10mm的

胃底腺息肉(FGP)、5~10mm增生性息肉(HPP),
以及所有的腺瘤性息肉(AP)。临床中是否有必要

切除≤10mm的胃息肉,应结合息肉的病理类型、
临床特征及患者意愿作出决策。对于胃息肉,内镜

下息肉切除术是首选治疗手段,具有创伤小、费用

低、恢复快等优点[4]。临床传统切除5~10mm胃

息肉的方式多为热活检钳电切术、圈套器热切除术

(HSP)等。但HSP可因电凝导致组织破坏,影响组

织的病理评估,圈套器冷切除术(CSP)无需通电,具
备操作简单、创面恢复快、术后出血率及穿孔率低等

优势[5-8],在国外临床已逐渐应用。目前国内对于

CSP治疗5~10mm胃息肉的有效性及安全性报道

较少,尚未形成统一意见。本研究通过比较CSP与

HSP切除5~10mm胃息肉的安全性与有效性,以
期为CSP的临床选择提供理论依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取2021—2022年在青岛大学附属医院崂山

院区消化内科拟行胃镜检查发现5~10mm胃息肉

并行胃息肉切除术的患者共161例(息肉313枚)。
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依据切除术式不同(根据患者意愿及医师临床经验)
分为CSP组(88例,息肉162枚)和 HSP组(73例,
息肉151枚)。患者纳入标准:①年龄≥18岁者;

②同意进行内镜下CSP或者 HSP治疗者;③至少

有1枚胃息肉的直径为5~10mm者。排除标准:

①术前1周内使用过抗血小板、抗凝药物及活血化

瘀中药者;②凝血功能异常者;③患有可能影响凝血

功能疾病(如血液系统疾病、肝硬化等)者;④胃息肉

怀疑癌变者。两组患者的性别、年龄、胃息肉大小、
术前外周血炎症标志物等基线资料比较均无显著差

异(P>0.05),见表1。

表1 两组患者基线资料比较

指标 CSP组
(n=162)

HSP组
(n=151)

χ2/t P

性别[例(χ/%)]

 男 28(31.82) 21(28.77) 0.175 0.650
 女 60(68.18) 52(71.23)
年龄[例(χ/%)]

 18~39岁 9(10.23) 7(9.59) 0.053 0.974
 40~59岁 55(62.50) 45(61.64)

 ≥60岁 24(27.27) 21(28.77)
胃息肉大小[例(χ/%)]

 5~7mm 111(68.52)88(58.28) 3.539 0.060
 8~10mm 51(31.48) 63(41.72)
胃息肉位置[例(χ/%)]

 贲门 7(4.32) 8(5.30) 1.679 0.642
 胃底 24(14.82) 20(13.24)

 胃体 106(65.43)92(60.93)

 胃窦 25(15.43) 31(20.53)
外周血炎症指标

 术前白细胞计数(ccell/
 ×109·L-1,􀭺x±s)

5.52±1.06 5.66±0.99-0.860 0.391

 术前C反应蛋白(CRP)
 水平(ρ/mg·L-1,􀭺x±s)

0.45±0.13 0.43±0.11 0.521 0.603

 术前降钙素原(PCT)水
 平(ρ/μg·L-1,􀭺x±s)

0.04±0.00 0.04±0.00 1.763 0.080

1.2 手术方法

两组患者术前30min均口服链霉蛋白酶清除

胃内黏液,手术由经严格培训且具有1000例以上

内镜治疗操作经验的医师及护士配合完成。进镜发

现符合标准范围(直径5~10mm)的胃息肉时,先
用高清晰放大内镜联合窄带成像技术(ME-NBI)初
步判断息肉病理类型,存在可疑癌变息肉的患者不

纳入本研究。主要手术器械为电子放大胃镜(日本

OlympusGIFH290),日本 OLYMPUSEVISLU-
CERAELITECV-290主机,一次性使用圈套器(南
微医学科技股份有限公司,MNT-PFS-A-10/23,可
同时适用于冷切除和热切除),一次性使用活体取样

钳(杭州富阳精锐医疗科技有限公司,JRQ-Y2316-

PAC),可旋转重复开闭软组织夹(南微医学科技股

份有限公司,ROCC-D-26-195)及德国爱尔博电刀

(ERBEVIO3)。

CSP组患者手术操作步骤:术者调整内镜位

置,将息肉置于合适位置(一般为视野6点位),打开

圈套器并置于胃息肉上方,套取距离息肉边缘1~
2mm左右的正常组织,轻压向胃壁并缓慢收紧圈

套器,保证完全套取息肉后,无须接通电流,快速收

圈套器勒除息肉,标本通过圈套器取出,或者经活检

孔道吸引出送检[9]。内镜下冲水观察息肉有无残

留,若有残留以同样方式切除。若难以判断息肉是

否切净,则用活检钳在已切除创面边缘取息肉旁组

织活检并与该息肉标本配对,以判断息肉切除是否

完整。镜下冲洗创面观察渗血情况,持续渗血超过

30s未能自行止血时以钛夹夹闭创面止血。

HSP组患者手术操作步骤:术者调整胃息肉在

视野中合适位置,圈套器套取胃息肉及其边缘1~
2mm正常组织,采用息肉电切模式,接通电流数秒

直至息肉切除,回收标本送检。观察创面情况,若有

渗血可电凝止血或钛夹夹闭创面止血,若创面较深

较大或白色边缘组织烧灼较明显,可钛夹夹闭创面

预防迟发出血及穿孔。

1.3 观察指标

记录两组患者的胃息肉完全切除[10-12]情况、一
次性切除情况、即时出血[10-11]情况、迟发出血[11-12]

情况、胃迟发穿孔情况、术中钛夹使用情况,以及术

后第1天的外周血白细胞计数、CRP水平、PCT水

平和术后腹痛、发热等情况。
计算两组患者胃息肉的完全切除率(完全切除

息肉数/总息肉数)、整块切除率(一次性完整切除息

肉数/总息肉数)、即时出血率(即时出血息肉数/总

息肉数)、迟发出血率(迟发出血息肉数/总息肉数)、
胃迟发穿孔率(胃迟发穿孔息肉数/总息肉数)、术中

钛夹使用率(使用钛夹止血的息肉数/总息肉数)等
指标。

1.4 统计学分析

采用SPSS25.0软件对数据进行统计学分析。
符合正态分布的计量资料以􀭺x±s表示,组间比较

采用t检验;计数资料以率表示,组间比较采用χ2

检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者胃息肉的完全切除率、整块切除率、
即时出血率、迟发出血率、胃迟发穿孔率及术中钛夹
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使用率比较

两组患者均未发生迟发出血及胃迟发穿孔,两
组患者胃息肉的完全切除率、整块切除率、即时出血

率、迟发出血率及胃迟发穿孔率均无显著差异(P>
0.05)。CSP组患者术中钛夹使用率显著低于 HSP
组(χ2=13.482,P<0.05),其中CSP组患者贲门及

胃窦处息肉的术中钛夹使用率亦显著低于 HSP组

(χ2=79.720、10.382,P<0.05)。见表2。

表2 两组胃息肉切除患者的治疗结果(χ/%)

指标 CSP组
(n=162)

HSP组
(n=151)

χ2 P

完全切除率 98.77 100.00 1.876 0.171
整块切除率 98.77 99.34 0.270 0.064
即时出血率 9.26  8.61 0.041 0.840
 5~7mm 2.70  2.27 0.205 0.651
 8~10mm 23.53 17.46 1.503 0.220
术中钛夹使用率 30.25 42.38 13.482 <0.05  
 贲门 42.86 100.00 79.720 <0.05  
 胃底 37.50 30.00 1.305 0.253
 胃体 22.64 29.35 0.936 0.333
 胃窦 52.00 74.19 10.382 <0.05  

2.2 两组患者术后炎症指标比较

CSP组患者术后第1天外周血白细胞计数、

CRP水平、PCT水平分别为(5.580±1.120)×109/

L、(0.430±0.170)mg/L、(0.042±0.005)μg/L,而

HSP组患者上述指标分别为(5.740±1.270)×109/

L、(0.460±0.190)mg/L、(0.043±0.006)μg/L,两
组患者上述指标比较无显著差异(P>0.05)。所有

患者均无腹痛、发热等术后感染症状出现。

3 讨  论

胃息肉的常见病理类型主要有四种,分别为

HPP、炎性息肉、FGP和 AP[13]。虽然胃息肉被认

为是一种良性病变,但其具有恶变为胃癌的潜能,且
不同病理类型的胃息肉癌变率不同,既往认为不会

发生癌变的FGP,亦有发生癌变的个案报道。如

MIYOSHI等[14]报道了1例直径5mm,表面发红

的起源于FGP的早期胃癌;NAWATA等[15]报道

了1例直径15mm表面发红的胃腺癌,也被认为起

源于FGP;上述报道提示表面发红伴糜烂的FGP
需警惕癌变的可能。我国《胃癌诊疗指南(2022年

版)》[16]指出胃息肉患者是胃癌发病的高危人群。
与结肠息肉相似,内镜下胃息肉切除是降低胃癌发

病率和死亡率的有效治疗手段。
内镜下胃息肉 HSP是通过电能产生热效应高

温,使息肉组织脱水、蛋白质变性凝固进行切除,而

CSP是指用圈套器收紧胃息肉及其边缘组织,无需

通电直接进行机械切割。CSP可避免黏膜下血管

组织相关的电凝损伤,迟发穿孔率较低[17]。目前已

有国际指南推荐CSP作为治疗结直肠小息肉(<
10mm)的方式,2017年欧洲胃肠内镜学会及2020
年美国结直肠癌多学会工作组均推荐结直肠微小息

肉(≤5mm)与小息肉(6~9mm)可首选CSP切

除[18-19],我国2023年制定的《中国结直肠息肉冷切

专家共识》[20]中推荐直径<10mm的非癌性非带蒂

结直肠息肉可应用CSP治疗。但目前对于CSP治

疗5~10mm胃息肉的有效性及安全性报道较少,
尚未形成统一意见。因此本研究通过比较CSP与

HSP切除5~10mm胃息肉的安全性与有效性,以
期为CSP的临床治疗选择提供进一步理论依据。

MATSUURA等[21]的研究证实CSP后息肉残

留均位于创面边缘,创面底部无残留。因此本研究

采用 ME-NBI判断息肉是否完全切除,若观察受限

难以判断息肉是否完全切除,则在息肉切除边缘组

织取材,与切除息肉标本配对移送病理检查,根据边

缘病理结果,判断息肉是否完全切除。本研究中

CSP组患者胃息肉完全切除率以及整块切除率与

HSP组无显著差异,证明CSP切除胃息肉的有效

性与HSP一致。CSP造成的出血一般为毛细血管

渗血,如果患者凝血机制正常,小息肉切除造成的毛

细血管渗血一般可自行止血。息肉直径影响即时出

血的发生,息肉直径越大,即时出血率越高。本研究

中虽然两组患者8~10mm胃息肉的即时出血率较

5~7mm胃息肉均增高,但两组患者的迟发出血率

及胃迟发性穿孔率均为0,且术后均无不良事件发

生,分析原因主要为CSP很少损伤到含有大血管的

黏膜下层及固有肌层,无高频电凝所致的迟发性损

伤效应。另外,本研究中CSP组患者术中钛夹使用

率显著低于 HSP组,进一步证明 CSP切除5~
10mm胃息肉是安全可靠的。HSP切除胃息肉需

采用高频电流,可对组织造成电凝灼伤,从而引起术

后的慢性损伤反应,造成迟发性出血及穿孔的发生,
因此术中需酌情应用钛夹夹闭创面以预防出现上述

并发症,部分HSP切除的胃息肉创面甚至需使用多

个钛夹止血。而CSP可避免通电对黏膜造成的热

效应,从而降低钛夹使用率。两组患者术前及术后

的炎症指标均在正常范围,且无显著差异,可能与胃

息肉切除一般在黏膜层,位置较浅,未达浆膜层,一
般不会引起炎症反应有关。本研究中发现各种胃息

肉病理类型中FGP比例最高,是目前最常见的胃息

·193·



精准医学杂志2024年10月第39卷第5期 JPrecisMed,October2024,Vol.39,No.5

肉病理类型,而HPP比例较低,与国外相关报道结

论一致[22-23]。目前认为质子泵抑制剂的广泛应用

(特别是服用期超过12个月)是导致FGP增多的主

要原因[24]。
综上所述,CSP治疗5~10mm胃息肉是安全、

有效的。CSP切除<10mm结直肠息肉迟发出血、
穿孔的发生率极低,已在临床广泛应用[25],今后临

床可以借鉴结直肠息肉CSP治疗的经验开展胃息

肉CSP治疗。
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