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内镜黏膜下剥离治疗结直肠黏膜病变
术后肛管引流减压疗效分析

李 冰，周平红，姚礼庆，徐美东，任 重，时 强，陈 涛，蔡世伦，齐志鹏，钟芸诗

【摘要】 目的 探讨结直肠黏膜病变行内镜黏膜下剥离术（ESD）后留置肛管减压对于预防术后并发症发生的临

床价值。方法 回顾性分析2016年1-12月复旦大学附属中山医院内镜中心行ESD治疗结直肠黏膜病变且术后

放置肛管引流减压的 61例病人的临床资料，观察术后 1个月内并发症发生情况。结果 病变位于右半结肠 21

例，左半结肠9例，直肠31例。病变直径0.8～12.0（3.3±2.3）cm。ESD术中无大量出血和穿孔等并发症发生。术

后1例（1.6%）病人发生迟发性出血，经输血补液对症治疗后缓解；术后3例（4.9%）病人发生电凝综合征；无术后

穿孔发生。结论 结直肠黏膜病变ESD术后应用肛管减压引流是一种简单安全的术后并发症预防措施，但是否

需要常规放置仍须进一步研究。
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Abstract Objective To evaluate transanal tube for prevention of complications in colorectal mucosal lesions after
endoscopic submucosal dissection (ESD). Methods The clinical data of 61 patients with colorectal mucosal lesions
undergoing ESD from January to December 2016 in Endoscopy Center，Zhongshan Hospital，Fudan University were
reviewed retrospectively. The incidence rate of complications after ESD within one month was analyzed. Results A
total of 21 of all lesions were located at right-half colon, 9 at left-half colon and 31 at rectum. The mean diameter of the
lesions was 3.3- 2.3 (0.8- 12.0) cm. There were not intraoperative complications including serious bleeding and
perforation. Delayed bleeding on the eighth post- ESD day was detected in 1 (1.6% ) patient who was cured by
transfusion. Three (4.9%) patients suffered post-ESD electrocoagulation syndrome and perforation did not present in all
patients. Conclusion The application of transanal tube drainage in colorectal mucosal lesions after ESD is a kind of
convenient and safe preventive measure with lower incidences of complications. However, surgeons should do more
research to know whether transanal tube need to be placed routinely after ESD or not.
Keywords endoscopic submucosal dissection；transanal tube drainage；colorectal；mucosal lesion

内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，

ESD）现已广泛用于早期结直肠黏膜及黏膜下病变的微创

治疗，其对较大病灶可完全整块剥离，且复发率较低。但

由于结直肠肠壁较薄、质地脆弱且血管较丰富，该部位ESD

术后并发症发生率高［1］，因而结直肠ESD术后并发症的预

防受到了广泛关注。近年来，越来越多的研究中对结直肠

癌切除术后病人及肠梗阻病人放置肛管引流，以促进病人

尽早排出肠腔内的气体及液体，降低并发症的发生率并促

进肠道功能恢复［2-3］。基于此，复旦大学附属中山医院内镜

中心将肛管引流应用于部分行结直肠ESD的病人。现将

初步研究结果报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2016年1-12月复旦大学附属
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中山医院内镜中心行ESD治疗结直肠黏膜病变且术后放

置肛管引流减压的病例资料，排除术后1个月内进行手术

治疗及放化疗的病人，共纳入61例。其中男33例、女28

例。年龄61（32~83）岁。其中17例合并高血压，6例合并2

型糖尿病，5例合并心血管疾病，4例有恶性肿瘤病史。美

国麻醉医师学会（American Society of Anesthesiologists，

ASA）分级Ⅰ级29例，Ⅱ级32例。所有病人于ESD术前均

签署手术知情同意书，并告知可能的益处和风险。

1.2 ESD操作方法 具体操作如图1所示。（1）标记：结肠

镜下发现黏膜病变灶（图 1a），靛胭脂或窄带成像技术

（NBI）染色，显示病变边缘清晰后，应用氩气刀于隆起病灶

边缘进行电凝标记。（2）注射：于标记点外侧黏膜下多点注

射生理盐水（含靛胭脂和肾上腺素）（图1b）。（3）边缘切开：

用海博刀、IT刀或Hook刀沿标记点切开黏膜（图1c）。（4）病

变剥离：应用海博刀、IT刀或Hook刀向病灶下方剥离黏膜

下层；剥离过程中反复黏膜下注射，始终保持剥离层次在

黏膜下层；保证大块、完整地切除病灶。（5）创面处理：对于

创 面 可 见 的 小 血 管 ，行 氩 离 子 凝 固 术（argonplasma

coagulation，APC）或热活检钳处理（图1d），必要时应用金属

止血夹闭合部分创面。（6）留置肛管：内镜直视下放置肛

管，伸入长度约10~15 cm，肛管置入前使用凡士林润滑，置

入后将其固定于肛周皮肤（图1e）。（7）标本处理：将切下的

标本用大头针固定于平板上，中性甲醛溶液固定送病理学

检查，观察病灶边缘和基底有无病变累及（图1f）。

1.3 术后处理及随访 ESD术后第1天禁食、补液，并常规

使用抗生素、止血药等。注意有无腹痛及腹部体征变化，

必要时进行腹部X线或CT检查了解有无迟发性穿孔。观

察并记录通过肛管的排气排液情况，术后第2天如无出血、

腹痛和腹胀，进流质，第3天进软食、冷食。术后放置肛管

减压时间约为72 h，根据引流情况和病人恢复情况适当调

整留置时间后拔除。所有病人治疗后随访观察术后1个月

内有无穿孔、出血等并发症发生，术后第1、3、6个月时复查

肠镜，观察创面愈合及病灶残留复发情况。

1.4 诊断标准 术前根据ASA的病情评估标准对病人身

体状况进行评估。病变位置分为直肠，左半结肠（降结肠、

乙状结肠）和右半结肠（盲肠、升结肠、横结肠）。整块切除

指病灶被单块完整切除。完整切除是指整块切除的病变

标本病理学诊断外侧缘、基底无肿瘤侵犯。组织病理学诊

断基于世界卫生组织（WHO）分类系统，可分为：低级别上

皮内瘤边、高级别上皮内瘤变（包括重度不典型增生、局灶

癌、原位癌、黏膜内癌以及其他癌疑、癌变趋势等）、黏膜下

浸润腺癌、炎性组织。

1.5 并发症定义 （1）术后穿孔：ESD术后出现腹部压痛、

反跳痛等腹膜炎症状，且腹部X线或CT等影像学检查显示

出现膈下游离气体等穿孔征象。（2）术后迟发性出血：ESD

手术结束时无活动性出血，而在术后临床上表现为黑便或

便血等症状，且需急诊处理［4］。（3）电凝综合征：ESD术后

2 d内出现发热（>37.8℃）、腹部局部压痛、反跳痛等症状，

或白细胞计数升高（≥10.8×109/L），且腹部X线或CT检查

排除肠道穿孔［5］。

2 结果

61 例病人中，34.4%（21/61）的病变位于右半结肠，

14.8%（9/61）位于左半结肠，50.8%（31/61）位于直肠。病变

a.结直肠黏膜病变 b.黏膜下注射 c.切开病变外侧缘黏膜并剥离病变 d.剥离后创面 e.内镜直

视下放置肛管 f.切除标本

图1 结直肠黏膜病变行内镜黏膜下剥离术并留置肛管引流术中图片

··803



中国实用外科杂志 2017 年7 月 第 37 卷 第 7 期

直径范围为0.8~12.0（3.3±2.3）cm。61例均为ESD整块切

除；完整切除57例，4例病理学检查提示肿瘤残留，完整切

除率为93.4%，未完整切除的4例病例均为高级别上皮内瘤

变，予以随访。37.7%（23/61）的病人手术时间≥60 min，术

中未发生较大量的出血或穿孔，亦无中转手术的病例。术

后住院时间为1～7（3.3±1.5）d。病理学检查示，低级别上

皮内瘤变14例、高级别上皮内瘤变41例、黏膜下浸润腺癌

3例、炎性组织3例。1例（1.6%）病人在术后第8天发生迟

发性出血，经输血、补液对症治疗后治愈。术后3例（4.9%）

病人发生电凝综合征，予以禁食、输液、静脉使用抗生素等

保守治疗后好转。无术后穿孔发生。

3 讨论

ESD最早用于胃黏膜病变的微创治疗，近年来随着技

术进步，ESD凭借其能够整块切除病灶的优势已逐渐用于

结直肠黏膜及黏膜下病变的治疗，其有效性也得到了许多

研究的证实［6］。出血、穿孔以及电凝综合征是ESD治疗后

的主要并发症，且有研究表明，由于结直肠解剖结构的特

殊性，该部位并发症发生率更高［7］。结直肠ESD术后穿孔

和迟发性出血的发生率分别为1.4%~8.2%和0.5%~9.5%［8］，

且一旦发生则十分严重，部分病人在保守治疗和内镜下治

疗无效时，甚至需开腹或腹腔镜下进行止血或修补穿孔治

疗［9］。而ESD术后电凝综合征的严重程度虽然轻于出血和

穿孔，但其发生率却高达12.1%~40.2%，并且其还有可能引

发迟发性穿孔［10］，症状与普通术后穿孔非常相似，对临床

上病情的判断造成了干扰，引起广泛关注。目前，对结直

肠ESD术后发生并发症的预防主要为APC或术中采取热

活检钳处理预防迟发性出血，应用金属夹夹闭创面防止术

后发生穿孔［11］。在此基础上，如何进一步降低术后并发症

的发生率仍是临床努力研究的方向。

肛管是一种采用硅胶材质或橡皮材质制作而成的大号

引流管，其异物反应轻、质地柔软、粗细适中，既能达到支

撑引流的目的，又不会给病人带来额外的痛苦。目前，结

直肠癌术后留置肛管已在多家单位开展，并有许多研究已

经证实其能够有效降低术后并发症的发生率，尤其是预防

吻合口漏这一严重并发症的发生。近期，一项单中心回顾

性队列研究发现，腹腔镜直肠癌手术后放置肛管引流的吻

合口漏发生率为4.2%，而未放置组发生率却高达13.8%。

由此可见，放置肛管能有效预防腹腔镜直肠癌术后吻合口

漏的发生，并可以避免有症状的吻合口漏二次手术［12］。此

方法能降低术后并发症发生率的原理主要是，其可通过将

近端大肠的粪便和气体不断排出体外以及持续的扩肛作

用来缓解管腔内压力，同时也降低了粪便流经吻合口导致

发生污染的风险。

笔者团队在临床实践中发现，病人行结直肠ESD后出

现腹胀不适感，明显影响病人的术后恢复。腹胀可能是由

于手术的刺激，病人的胃肠功能尚未恢复，肛门括约肌处

于挛缩紧闭的状态，加之内镜手术需要向肠道内充气，导

致肠腔内的气体外排不畅而引起腹胀，继而影响手术创面

的愈合并引发并发症。因此，借鉴预防结直肠吻合口漏的

原理，笔者中心将肛管引流减压应用于结直肠黏膜病变行

ESD的病人，希望在缓解病人术后严重腹胀感的同时，降低

术后出血、穿孔、电凝综合征等并发症的发生率，从而使

ESD更加安全、有效地用于治疗结直肠黏膜病变。而关于

放置肛管引流的时间，考虑ESD术后肠道功能恢复所需要

的时间，一般控制在72 h左右，并根据引流情况及病人恢复

情况适当缩短或延长。本研究结果显示，ESD术后放置肛

管引流减压的病人均无术后穿孔发生，术后迟发性出血的

发生率仅为1.6%（1/61），术后电凝综合征的发生率为3.9%

（3/61），低于其他文献报道的各并发症发生率，其中穿孔和

术后迟发性出血的发生率也分别低于笔者中心以往报道

的8.1%和1.4%~7.2%［7，13］。这表明，在结直肠ESD术后放

置肛管引流对减少术后并发症的发生有明显效果。

笔者认为，通过肛管引流减压，一方面降低了管腔内的

压力而减少ESD术后出血和穿孔的发生，另一方面在一定

程度上避免了术后创面与肠道管腔内容物的接触从而降

低了ESD术后电凝综合征的发生率。ESD术后电凝综合征

发生的原因是病灶切除时电流达到固有基层及浆膜层损

伤肠壁而引发的浆膜层炎性反应，也有研究表明电凝综合

征的发生与黏膜下层的过度暴露引发的感染相关［10，14］。

ESD术后创面与肠道内容物接触会增加发生感染的风险，

除通过有效闭合创面外，利用肛管及时将粪便等污物排出

也减少了创面受感染的机会，从而降低ESD术后电凝综合

征的发生率，达到良好临床效果。

文献报道，病灶较大、病变形态学类型为侧向发育型、

组织纤维化等因素均为行ESD病人术后发生穿孔的危险

因素［15-16］。而结直肠ESD术后迟发性出血与切除病变面

积、部位、手术时间等因素有关，病变面积大、手术时间长

者更易发生迟发性出血，尤其是手术部位为直肠则是发生

迟发性出血的独立危险因素［17-18］。对于ESD术后电凝综合

征，其发生则与病变部位和病变面积等因素有关［19］。由此

可见，术后并发症的发生存在共同的危险因素，即病变大

小和病变部位等。因此，利用放置肛管引流减少结直肠

ESD术后并发症的发生这一方法是应常规使用还是根据危

险因素的高低而选择性使用便成为进一步研究的重点。

综上所述，放置肛管引流减压在预防ESD治疗结直肠

黏膜病的术后并发症方面有积极的作用，且在临床上简单

易行。
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温变性凝固的原理使用电刀对压榨过的残端组织进一步

熨烫，使残端浆膜、肌层、黏膜下和黏膜层融为一层，既可

以确切止血又避免黏膜外翻，使比较繁琐的手工吻合变得

简便易行。通过这种残端熨烫预处理后，手工吻合平均时

间约5 min，与目前报道的器械吻合所需时间相近，而且减

少了手术相关费用。临床实践证明，与机械吻合相比，其

优点主要为：（1）省时。此吻合方法无需在胃壁上另外开

窗放置吻合器，简化了操作。（2）避免吻合器强行通过狭小

幽门时造成的组织撕裂。（3）止血可靠。通过熨烫确切止

血，吻合后无需再外加缝合止血。（4）减少手术费用。（5）有

助于提高临床医生的缝合水平。

综上所述，残端熨烫单层连续吻合法具有简便易行、安

全可靠、经济实用的优点，值得临床推广。
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