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■背景资料
大肠癌发病率逐
年增高 ,  早期结
直肠癌预后好, 大
多可通过内镜微
创治疗获得根治. 
对于范围>3 cm的
肿瘤单纯内镜下
治疗可能会出现
出血、穿孔、无
法整块切除等并
发症 ,  采用内镜
和腹腔镜联合应
用 ,  更加安全可
靠 ,  缩短了手术
时间 ,  创伤小、
恢复快.  
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Abstract
AIM: To compare the feasibility and safety 
of endoscopic and laparoscopic cooperative 
surgery with laparoscopy alone in the treatment 
of early colorectal cancer. 

METHODS: A retrospective analysis was 
performed based on the clinical data for early 
colorectal cancer (tumor diameter between 
3 and 5 cm) patients who underwent either 
endoscopic and laparoscopic cooperative 
surgery (50 cases) or laparoscopic surgery 
alone (45 cases). Operative time, intraoperative 
blood loss, postoperative complications, 
h o s p i t a l i z a t i o n t i m e , m e t a s t a s i s , a n d 
recurrence rate were compared between the 
two groups. 

RESULTS: Compared with the laparoscopic 
surgery alone group, the endoscopic and 
laparoscopic cooperative surgery group was 
associated with significantly shorter operative 
time (80.5 min ± 21.3 min vs 85.2 min ± 25.8 
min, P < 0.05) and less intraoperative blood 
loss (69.0 mL ± 25.9 mL vs 80.1 mL ± 36.7 mL, 
P < 0.05). No postoperative complications 
occurred in either group, and hospitalization 
time showed no statistical difference between 
the two groups (P > 0.05). The average follow-
up time was 18 mo, and no metastasis or 
recurrence was found during the follow-up 
period. 

CONCLUSION: Compared with laparoscopic 
surgery alone, endoscopic and laparoscopic 
cooperative surgery offers a minimally 
invasive and safe therapeutic approach for 
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■研发前沿
通过电子染色内
镜来判断早期结
肠 癌 浸 润 范 围 , 
通过放大电子内
镜观察大肠黏膜
腺管开口 ,  并进
一步进行超声内
镜检查 ,  依据病
变部位的大小、
浸润深度、有无
淋巴结转移进行
准确的分期 .  超
声内镜检查可以
准确判断肿瘤黏
膜下浸润的层次, 
进而判断病变是
否适合行内镜与
腹腔镜联合治疗. 

early colorectal cancer. 
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摘要

目的: 通过与腹腔镜治疗的有效性和安全性
对比, 探讨内镜和腹腔镜联合应用在治疗早
期大肠癌中的作用. 

方法: 对95例确诊为早期大肠癌且病变范围
在3.0-5.0 cm患者, 50例行内镜和腹腔镜双镜
联合治疗(双镜组), 45例行腹腔镜切除治疗
(腹腔镜组), 对比分析两组的手术时间、术
中并发症、术中出血量、术后住院时间、

术后并发症、复发和转移率. 

结果: 双镜组与腹腔镜组比较, 手术时间短
(80.5 min±21.3 min vs  85.2 min±25.8 min, 
P <0.05), 术中出血量少(69.0 mL±25.9 mL 
vs  80.1 mL±36.7 mL, P <0.05), 术后均无并
发症发生, 术后住院时间分别为7.4 d±1.8 d
及7.2 d±1.9 d, 无明显差异(P >0.05). 两组随
访18 mo均未见复发和转移. 

结论: 病变范围在3.0-5.0 cm的早期大肠癌, 
双镜联合治疗与腹腔镜手术疗效相似, 但创
伤小、恢复快, 更安全. 

© The Author(s) 2016. Published by Baishideng 
Publishing Group Inc. All rights reserved.
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核心提示: 大肠癌重在早发现、早治疗, 结合电

子染色内镜、放大内镜、超声内镜检查, 准确

评估其镜下分型、病理类型和浸润深度, 选择

正确的治疗方案, 灵活的将腹腔镜与内镜的联

合应用, 以达到治疗的安全性、精准性, 减少并

发症, 提高患者术后的生活质量. 
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0  引言 

大肠癌是我国最常见的恶性肿瘤之一, 近年来

随着人民生活水平的提高、饮食习惯的改变, 
发病率有逐渐升高的趋势. 2012年肿瘤登记年

报显示, 结直肠癌在肿瘤发病排行中上升到第

2位[1]. 研究表明局限于肠壁内的大肠癌, 5年
生存率为90%[2], 有局部淋巴结转移者为70%, 
而发生远处转移者则仅为12%[2-4]. 因此, 防治

大肠癌的关键在于早发现、早诊断和早治疗. 
随着消化内镜诊疗技术的发展, 越来越多的

消化道癌在无任何症状或仅有轻微症状的早

期阶段即被发现, 特别是近年来内镜下黏膜

切除术(endoscopic mucosal resection, EMR)、
内镜下黏膜剥离术(e n d o s c o p i c s u b m u s a l 
dissection, ESD)、内镜黏膜下隧道肿瘤切除

术(submucosal tunneling endoscopic resection, 
STER)的应用, 使得内镜诊疗在早期大肠癌及

癌前病变的治疗中得到了越来越广泛的应用[5], 
但同时也有一定的局限性, 对于肿瘤基底较宽

者内镜下切除风险较大, 容易出现出血、穿孔

或癌组织残留, 及时应用腹腔镜对穿孔、出血

等并发症进行补救处理, 必要时对周围淋巴结

进行活检或清扫[6]. 同样, 单纯腹腔镜治疗早期

大肠癌也同样存在着不足, 早期病变未侵及浆

膜层, 腹腔镜定位困难, 内镜和腹腔镜联合应

用可以有效地解决这一问题, 避免了腹腔镜手

术的盲目性, 更加安全可靠, 既保证了根治效

果, 也避免了不必要的过度治疗[7]. 我们对近年

来河北医科大学附属邢台市人民医院应用内

镜联合腹腔镜治疗及腹腔镜手术治疗的早期

大肠癌95例进行回顾性总结, 现将有关资料分

析如下. 

1  材料和方法 

1.1 材料 回顾性分析2009-01/2014-03河北医

大附属邢台人民医院接受结肠镜检查并经病

理确诊的早期结直肠癌95例的临床资料, 其中

男50例, 女45例, 年龄29-75岁, 平均48.22岁±

11.05岁. 按照治疗方法不同, 将患者分为双镜

组(n  = 50)和腹腔镜组(n  = 45). 纳入标准: (1)患

■相关报道
内镜下微创治疗
在早期结直肠癌
治疗中起着重要
的作用 ,  但对于
>3 cm的肿瘤在
切除过程中可能
出现穿透性的损
伤或穿孔、出血
等并发症 .  腹腔
镜治疗早期结直
肠癌 ,  术者失去
了开腹手术时手
的精细感觉 ,  对
特殊部位的病变
或未突破浆膜层
的早期病变 ,  腹
腔镜下难以精确
定位、完成手术. 
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者临床资料完好; (2)患者及家属知情, 并签署

同意书; (3)依从性高, 能配合随访; (4)黏膜内

癌或黏膜下层上1/3(SM1)浸润的黏膜下癌; (5)
病变范围3.0-5.0 cm者. 排除标准: (1)临床资料

不详; (2)合并大肠早癌之外其他部位肿瘤; (3)
术后病理与术前病理不符者; (4)合并严重心脑

血管或呼吸道疾病. 日本Olympus CF-2401电子

结肠镜、Olympus H-260电子结肠镜, Olympus 
E U - M 2 0 0内镜超声系统、超声探头采用

Olympus UM-2R 频率为20 MHz, IT刀, Hook刀, 
Dua刀, COOK注射针, 止血夹, ERBE ICC-200
高频电切装置和APC300氩离子凝固器. 
1.2 方法

1.2.1 治疗: 术前常规行结肠镜检查, 靛胭脂染

色确定病灶位置与范围, 超声内镜确定病变深

度,  CT排除淋巴结转移, 分别进行内镜腹腔镜

双镜联合治疗及单纯腹腔镜治疗. 内镜腹腔镜

双镜联合治疗包括: (1)腹腔镜辅助内镜切除

术: 基底宽、直径>3.0 cm的肿瘤内镜下切除过

程中易出现出血、穿孔、肿瘤残留等危险, 利
用腹腔镜及时进行修补和缝合. 一些除隐蔽部

位肿瘤内镜下不易暴露、操作困难, 如结肠脾

曲、肝曲和回盲部, 借助腹腔镜“顶、牵拉”

来协助暴露病变部位, 并监测内镜切除过程中

肿瘤处浆膜侧的情况, 避免损伤周围血管和脏

器[7,8].  同时, 腹腔镜可以观察肿瘤周围淋巴结

情况, 必要时进行活检和清扫[5]; (2)内镜辅助

腹腔镜手术: 术前内镜下在肿瘤周围的正常黏

膜下注射亚甲蓝等有色染料标记病变部位. 染
色标记后既能解决腹腔镜中病灶的定位问题, 
同时可以使前哨淋巴结染色, 在术中对染色淋

巴结行活检. 术中腹腔镜医师可利用内镜灯光

的光透为腹腔镜操作提供准确的定位. 术后, 
利用内镜观察有无吻合口瘘、出血、狭窄、

癌组织残留等, 为腹腔镜手术提供安全保障. 
腹腔镜手术治疗: 术前给予常规准备和肠

道准备, 采用气管内插管静脉复合全麻, 患者取

截石位, 建立气腹, 气腹压维持约12-14 mmHg 
左右. 根据术前检查初步判断肿瘤所在位置, 
插入1.0 cm Trocar置入摄像系统, 探查腹腔进

行手术切除. 
1.2.2 术后处理及随访: 术后禁食、抗感染和止

血补液处理, 明确术中及术后有无并发症发生

(出血、穿孔、癌组织残留等). 定期身体检查

(每3-6 mo)随访复查肠镜, 腹部CT、胸部X线, 

观察有无肿瘤转移及复发. 
统计学处理 采用SPSS16.0统计学软件进

行数据分析. 手术时间、术中出血量、术后住

院时间以mean±SD表示, 组间比较采用t检验. 
P <0.05为差异有统计学意义. 

2  结果 

术中均统一行快速冰冻切片病理检查而确诊

为早期结直肠癌, 其中黏膜层癌56例, 黏膜肌

层癌35例, 黏膜下层癌4例. 术后全部病例均经

常规病理再次证实. 双镜组与腹腔镜组比较, 
手术时间短(80.5 min±21.3 min vs  85.2 min
±25.8 min), 术中出血量少(69.0 mL±25.9 
mL vs  80.1 mL±36.7 mL), 差异有统计学意义

(P <0.05). 术后均无并发症发生, 术后住院时间

分别为7.4 d±1.8 d及7.2 d±1.9 d, 差异无统计

学意义(P >0.05). 两组随访18 mo均未见复发和

转移. 

3  讨论 

随着微创技术的不断发展, 内镜、腹腔镜在治

疗结直肠良恶肿瘤中的应用日益成熟. 早期大

肠癌是指癌组织侵及黏膜或黏膜下层, 而不论

其大小和是否有淋巴结转移的病变, 预后与病

变的分期密切相关. 其中局限于黏膜层的为黏

膜内癌, 浸润至黏膜下层但未侵犯固有肌层者

为黏膜下癌. 黏膜固有层与黏膜肌层内不存在

或极少存在淋巴管, 所以一般认为病灶局限于

此的结肠癌不会发生淋巴结转移, 无需再行

根治手术. 早期结直肠癌预后良好、5年生存

率超过90%[8], 部分可行内镜微创治疗获得根

治[9]. 与传统的外科手术相比, 内镜微创治疗创

伤小、恢复快、费用低, 且疗效相当[10-12]. 术前

对肿瘤浸润深度、范围及有无淋巴结转移的

判断是选择合理术式的关键. 对内镜诊断为结

直肠癌的患者主要通过电子染色内镜[如内镜

窄带成像术(narrow band imaging, NBI)]来判断

其浸润范围[13], 通过放大电子内镜观察大肠黏

膜腺管开口, 并进一步进行超声内镜检查, 依
据病变部位的大小、浸润深度、有无淋巴结

转移进行准确的分期. 超声内镜检查可以准确

判断肿瘤黏膜下浸润的层次[14], 进而判断病变

是否可以行内镜下治疗[15,16]. 早期结直肠癌我

们可以选择内镜下治疗(EMR、ESD、STER), 
EMR和ESD目前是治疗早期消化系肿瘤及消

■创新盘点
双镜联合治疗早
期结直肠癌 ,  术
前内镜下在肿瘤
周围的正常黏膜
下染色标记 .  标
记后既能解决腹
腔镜中病灶的定
位问题 ,  同时可
以使前哨淋巴结
染色 ,  在术中对
染色淋巴结行活
检 .  术后利用内
镜观察有无吻合
口瘘、出血、狭
窄、癌组织残留
等 ,  为腹腔镜手
术提供安全保障. 

■应用要点
内镜和腹腔镜两
种微创技术的结
合, 优势互补, 使
手 术 变 得 更 简
单、更加安全可
靠 ,  既扩大了内
镜治疗的适应证, 
又避免了传统手
术 的 过 度 治 疗 , 
使早期结直肠癌
的治疗进入了一
个新的微创阶段. 
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化道黏膜和黏膜下层病变的常用方法[17], 但对于

范围>3 cm的病变单纯内镜下治疗可能会出现出

血、穿孔[18,19]、腹膜炎[20]、无法整块切除[21]等并

发症,并且存在切除范围不足癌组织残留的隐

患[22], 及时应用腹腔镜辅助治疗, 对穿孔、出

血等并发症进行补救处理, 必要时对周围淋巴

结进行活检或清扫. 隐蔽部位肿瘤内镜下不易

暴露、操作困难, 借助腹腔镜“顶、牵拉”来

协助暴露病变部位, 并监测内镜切除过程中肿

瘤处浆膜侧的情况, 避免损伤周围血管和脏器. 
腹腔镜治疗消化道肿瘤安全可靠, 创伤小、恢

复快[23-25], 但术者失去了开腹手术手直接触摸

病灶的优势, 如果不切开胃肠道, 腹腔镜只能

探查腹腔, 使得胃肠道内部的一些特殊部位的

病变或未突破浆膜层的早期病变难以准确定

位, 有漏诊、误切等风险[26,27]. 利用内镜和腹腔

镜联合治疗, 可以更好地暴露病变部位[28,29], 术
前内镜下在肿瘤周围的正常黏膜下注射等有

色染料标记病变部位. 标记后既能解决腹腔镜

中病灶的定位问题, 同时可以使前哨淋巴结染

色, 在术中对染色淋巴结行活检. 术中腹腔镜

医师可利用内镜灯光的光透为腹腔镜操作提

供准确的定位. 术后, 利用内镜观察有无吻合

口瘘、出血、狭窄、癌组织残留等, 为腹腔镜

手术提供安全保障, 使手术更加安全可靠. 我
们的研究发现双镜组手术时间、术中出血量

均明显的少于腹腔镜组. 
由此可见内镜和腹腔镜双镜联合应用可

充分发挥两者的优势[30]、简化操作、定位准

确、缩短了手术时间, 创伤小, 出血少, 较少出

现术后并发症. 术前的结肠镜检查、病理活检

有助于早期结肠癌的诊断; 内镜下染色观察和

超声内镜检查有助于更好地对癌变范围、浸

润程度以及是否伴有区域淋巴结转移等情况

进行判断[28]. 另外, 术中腹腔镜探查能进一步

明确病变肠段周围淋巴结的转移情况, 术中快

速冰冻切片检查则能更好地明确肿瘤浸润程

度, 均有助于指导手术的操作. 本组中黏膜内

癌和黏膜肌层癌91例术后常规病理检查未发现

区域淋巴结转移或血管内存在癌栓, 术后随访

治疗效果良好. 4例癌变浸润至黏膜下层患者中

有1例术中腹腔镜探查、快速冰冻切片和术后

常规病理检查发现伴有淋巴结转移, 在腹腔镜

根治术后给予了必要的辅助化疗, 随访12 mo无
复发. 

因此, 早期发现大肠癌, 并将内镜与腹腔

镜两种微创技术灵活的联合应用, 优势互补, 
使手术中病灶定位更精确, 手术更简单、创伤

小、恢复快, 既保证了治疗的安全性、精准性, 
又提高了患者术后的生活质量. 
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■同行评价
双镜联合治疗早
期大肠癌这个题
目有一定的创新
性, 研究结果具有
一定的参考价值.
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