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［摘要］ 　 目的　 探讨门诊术前检查联合日间手术模式在结直肠息肉内镜治疗中的应用价值。
方法　 将 ３０８ 例行内镜下息肉切除术患者分为普通住院组（１５１ 例）和日间手术组（１５７ 例）。 比较

两组患者基线资料、息肉特征、手术并发症、住院费用、住院时间、息肉检出率、息肉治疗率及患者

满意度。 结果　 与普通住院组相比，日间手术组患者住院费用更低、住院天数更短，患者满意度中

就医体验和总分得分更高、人文关怀得分更低，冷切手术方式占比更高、电切手术方式占比更低

（Ｐ ＜０． ０５）。 与开展日间手术前比较，开展日间手术后息肉治疗率更高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 腺瘤性息肉内

镜窄带成像模式国际结直肠内镜分型（ＮＩＣＥ）２ 型占比高于非腺瘤（Ｐ ＜ ０． ００１）。 两组患者冷切手

术方式住院费用及普通住院组冷却手术方式住院时间均低于同组电切手术方式；日间手术组患者

电切手术方式住院费用及住院时间均低于普通住院组同种手术方式（Ｐ ＜ ０． ０５）。 与年龄 ＜ ６０ 岁

组患者比较，年龄≥６０ 岁组患者住院费用更高；与无基础疾病组患者比较，有基础疾病组患者住院

费用更高、住院时间更长（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 门诊术前检查联合日间手术模式在结直肠息肉内镜

治疗中安全有效、住院时间更短、住院花费更低，患者接受度及满意度更高，有利于提高结直肠息

肉治疗率。
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　 　 结直肠癌（ＣＲＣ）是全球常见的恶性肿瘤之一，发病率和死

亡率逐年上升。 据 ２０２０ 年数据，ＣＲＣ 在我国的发病率居第 ３ 位，
死亡率居第 ５ 位［１⁃２］ 。 结直肠息肉，特别是腺瘤性息肉，是 ＣＲＣ
的主要前驱病变，通过早期发现和内镜下切除可有效预防

ＣＲＣ［３⁃４］ 。 传统的治疗模式需先检查发现息肉后再办理住院手

续，完成术前检查和肠道准备后行内镜下息肉切除，住院时间

长，费用较高［５⁃６］ 。 随着医保政策改革，门诊费用也被纳入医保

报销［７⁃８］ 。 在这种政策支持下，患者在门诊预先完成术前检查，
若肠镜检查中发现息肉可立即进行切除，术后收入日间病房观

察，２４ ｈ 内出院。 此模式缩短了住院时间，降低了费用，优化了

医疗资源利用。 自 ２０２３ 年 ７ 月起，我院开展了此模式的结直肠

息肉治疗。 本文旨在探讨门诊术前检查联合日间手术模式的

安全性、住院费用、住院天数、息肉检出率、息肉治疗率及患者

满意度等方面的差异，为优化结直肠息肉治疗模式提供依据。
对象与方法

１． 对象：回顾性选取 ２０２３ 年 １ 月 ～ ６ 月在我院行内镜下息

肉切除术的 １５１ 例普通住院患者作为对照组（普通住院组），
２０２３ 年 ７ 月 ～ １２ 月在我院行内镜下息肉切除术的 １５７ 例门诊

术前检查联合日间手术患者作为观察组（日间手术组）。 两组

患者性别、年龄、基础疾病、ＢＭＩ、肠道清洁度评分等基线资料比

较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性。 见表 １。 纳

入标准：（１）年龄 １８ ～ ７０ 岁；（２）结直肠息肉为第 １ 诊断；（３）息
肉直径≤１０ ｍｍ；（４）内镜窄带成像（ＮＢＩ）模式国际结直肠内镜

分型（ＮＩＣＥ）１ 型或 ２ 型；（５）术前检查无明显禁忌症。 排除标

准：（１）息肉病变不适合内镜下切除；（２）严重心肺功能不全、无
法耐受肠镜检查及内镜下手术；（３）炎症性肠病；（４）凝血功能

障碍；（５）抗凝或抗血小板治疗停药未超过 ７ 天。 本研究经成

都市青白江区人民医院伦理委员会（２０２２ 年审［２０］号）批准。

表 １　 两组患者基线资料比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

基础
疾病

肠道准备
评分（分）

普通住院组 １５１ ９４ ／ ５７ ５４．４２ ±９．７５ ２４．０５ ±３．７１ ５２（３４．４４） ６．８１ ±０．６３
日间手术组 １５７ ９３ ／ ６４ ５３．６８ ±８．６６ ２３．９０ ±３．０１ ４２（２６．７５） ６．８５ ±０．６５
χ２ ／ ｔ 值 ０．２９４ ０．７０７ ０．３９０ ２．１４４ ０．５３５
Ｐ 值 ０． ５８８ ０． ４８０ ０． ６９７ ０． １４３ ０． ５９３

　 　 ２． 方法

（１）术前准备：普通住院组：门诊结肠镜检查发现息肉后，
患者择期住院行息肉切除。 患者入院当天办理手续，行血常规、
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凝血功能、血型、乙肝标志物、丙肝抗体、ＨＩＶ 抗体、梅毒抗体、心
电图等术前检查，并预约次日手术。 手术当天进行肠道清洁准

备后行内镜下息肉切除。 日间手术组：门诊预先完成相同的术

前检查，于肠镜检查当日完成肠道清洁准备，若肠镜检查中发

现息肉即行切除。
（２）内镜下手术：手术器械：两组患者均使用相同器械，包

括结肠镜、高频电刀、一次性使用电圈套器、内窥镜注射针和止

血夹。 麻醉镇静：两组患者均静脉注射丙泊酚（１． ５ ｍｇ ／ ｋｇ），保
持无痛状态，必要时追加 ０． ５ ｍｇ ／ ｋｇ。 息肉切除：发现息肉进行

肉眼形态巴黎分型和 ＮＩＣＥ 分型，对符合纳入标准的患者进行

内镜下息肉切除术（冷切或电切），必要时电凝止血及使用止血

夹封闭创面，息肉标本送病理检查。
　 　 （３）术后治疗：普通住院组：禁食卧床 ２４ ｈ，禁饮 ６ ～ ８ ｈ，２４ ｈ
后逐步恢复流质饮食至普食。 当日补液 １ ５００ ｍｌ ～ ２ ０００ ｍｌ，观
察生命体征和腹部情况，若出现症状及时处理。 一般观察 ３ ～５ 天

后出院。 日间手术组：禁食禁饮卧床 ６ ～ ８ ｈ，逐步恢复饮食，当
日补液 １ ０００ ｍｌ ～ １５００ ｍｌ，观察及处理方式与普通住院组相同。
患者 ２４ ｈ 内出院。

（４）观察指标：主要观察指标：术后并发症、住院费用、手术

方式、住院天数、息肉检出率、息肉治疗率、患者满意度。 次要

观察指标：患者基线资料、息肉特征、冷切与电切占比及术后并

发症。 以消化内镜满意度量表（ＧＥＳＱ） ［９］ 和结肠镜满意度量表

（ＣＳＳＱＰ） ［１０］为基础进行患者满意度问卷调查，量表包含就诊便

利性、专业技术、人文关怀、知情告知等四个维度，共分为 １２ 条

目，采用 Ｌｉｋｅｒｔ ５ 级计分制，即每一条目选项均为“非常不满意”
“不满意”“一般”“满意”“非常满意”，分别计 １ ～ ５ 分，总分 １２ ～
６０ 分。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分析。 符合

正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，两组间比较采用独立样本 ｔ
检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异具有统计学意义。
结　 　 果

１． 两组患者手术相关指标、患者满意度、息肉特征比较：与
普通住院组相比，日间手术组患者住院费用更低、住院时间更短，
患者满意度中就医体验和总分得分更高、人文关怀得分更低，冷
切手术方式占比更高、电切手术方式占比更低（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组

患者其余资料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 两组患者手术相关指标、患者满意度、息肉特征比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
住院费用

（元）
住院时间

（天）
术后并发症［例，（％ ）］

有 无

患者满意度（分）
就医体验 人文关怀 医疗技术 知情告知 总分

普通住院组 １５１ ６ ００４． ３０ ±１ １４２． ６３ ４． ８１ ±１． ４８ １（０． ６６） １５０（９９． ３４）　 １４． ３１ ±１． ４０ １３． ３１ ±０． ８６ ８． ６０ ±１． ０４ １２． ４９ ±１． ０５ ４８． ７０ ±２． ０２
日间手术组 １５７ ４ １２５． ３３ ±１ ０６２． ６１ １． ００ ±０． ００ ０（０）　 　 １５７（１００． ００） １６． ８２ ±１． ２６ １１． ３８ ±０． ９７ ８． ７４ ±０． ８９ １２． ３１ ±１． ３０ ４９． ２４ ±１． ９０
ｔ ／ χ２ 值 １４． ９５２ ４０． ５２２ － １６． ６３９ １８． ４０６ １． ２９９ １． ６２６ ２． ４４６
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ４９０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １９５ ０． １０５ ０． ０１５

组别 例数
手术方式［例，（％ ）］
冷切 电切

息肉数量
（枚）

息肉直径
（ｍｍ）

息肉巴黎分型［例，（％ ）］
０⁃Ｉｓ ０⁃Ｉｓｐ ０⁃Ｉｐ ０⁃ＩＩａ

普通住院组 １５１ ４４（２９． １４） 　 １０７（７０． ８６） ３． ０４ ± １． ９２ ５． ６６ ± １． ５６ ３０（１９． ８７） １９（１２． ５８） ６（３． ９７） ９６（６３． ５８）
日间手术组 １５７ ６７（４２． ６８） ａ ９０（５７． ３２） ａ ２． ６８ ± １． ９１ ５． ６５ ± １． ３５ ３０（１９． １１） １７（１０． ８３） ７（４． ４６） １０３（６５． ６１） 　
ｔ ／ χ２ 值 ６． １１８ １． ６４０ ０． ０９５ ０． ３１８
Ｐ 值 ０． ０１３ ０． １０２ ０． ９２４ ０． ９５７

　 　 注：与普通住院组比较，ａＰ ＜ ０． ０５

　 　 ２． 两种模式对结直肠息肉检出率及治疗率的影响：开展日

间手术前（２０２３ 年 １ 月 ～ ６ 月）我院结肠镜检查共 １ ７３４ 例，检
出息肉 ４１０ 例，息肉检出率 ２３． ６４％ ，其中 ２４１ 例接受内镜下息

肉切除术，息肉治疗率 １３． ９０％ 。 开展日间手术后（２０２３ 年 ７ 月

～ １２ 月）结肠镜检查 ２ ３５８ 例，检出息肉 ５５６ 例，息肉检出率

２３． ５８％ ，其中 ４４５ 例接受内镜下息肉切除术，息肉治疗率

１８． ８７％ 。 开展日间手术前后息肉检出率比较差异无统计学意

义（χ２ ＝ ０． ００２，Ｐ ＝ ０． ９６１）。 与开展日间手术前比较，开展日间

手术后息肉治疗率更高（χ２ ＝ ５１． ７９６，Ｐ ＝ ０． ００１）。
　 　 ３． 息肉 ＮＩＣＥ 分型与病理学的关系：腺瘤性息肉 ２４６ 例中，
ＮＩＣＥ１ 型 ３０ 例、ＮＩＣＥ２ 型 ２１６ 例；非腺瘤性息肉 ６２ 例中，ＮＩＣＥ
１ 型 ５４ 例、ＮＩＣＥ２ 型 ８ 例。 腺瘤性息肉 ＮＩＣＥ ２ 型占比高于非

腺瘤（８７． ８％比 １２． ９％ ，χ２ ＝ １４０． ０６６，Ｐ ＜ ０． ００１）。
４． 两组患者不同手术方式住院费用、住院时间及术后并发

症比较：两组患者冷切手术方式住院费用及普通住院组冷却手

术方式住院时间均低于同组电切手术方式；日间手术组患者电

切手术方式住院费用及住院时间均低于普通住院组同种手术

方式（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组患者不同手术方式术后并发症比较差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ３。

表 ３　 两组患者不同手术方式平均住院费用、平均住院日

及并发症比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
住院费用

（元）
住院时间

（天）
术后并发症
［例，（％）］

普通住院组
冷切 ４４ ５１６． ２７ ±４０６． ２５　 ３． ８０ ±０． ５５ ０（０）

电切 １０７ ６ ４１０． ５９ ±１ ０９９． ４３ａ ５． ２８ ±１． ５１ａ ０（０）

日间手术组
冷切 ６７ ３ ３７４． ８７ ±６１８． ７２　 １． ００ ±０． ００ ０（０）

电切 ９０ ４ ６８４． ０１ ±９７７． ５８ａｂ １． ００ ±０． ００ｂ 　 １（１． １１）
　 　 注：与同组冷切手术方式比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与普通住院组同种手术方

式比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

　 　 ５． 不同年龄段、是否合并基础疾病患者住院费用、住院天

数及满意度比较：与年龄 ＜ ６０ 岁组患者比较，年龄≥６０ 岁组患

者住院费用更高（Ｐ ＜ ０． ０５）；两组患者住院时间及满意度比较

差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ４。 与无基础疾病组患

者比较，有基础疾病组患者住院费用更高、住院时间更长（Ｐ ＜
０． ０５）；两组患者满意度比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见

表 ５。
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表 ４　 不同年龄段患者住院费用、住院时间及

患者满意度比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
住院费用

（元）
住院时间

（天）
患者满意度

（分）
年龄≥６０ 岁组 ８６ ５ ３０８． ３２ ±１ ４６９． １００ ３． ０６ ±２． ３３８ ４９． ６２ ±２． ０４６
年龄 ＜６０ 岁组 ２２２ ４ ９４５． ０９ ±１ ４３０． ２８０ ２． ７９ ±２． １０２ ４８． ９５ ±１． ９４９
ｔ 值 １． ９８４ ０． ９６３ ０． ２７２
Ｐ 值 ０． ０４８ ０． ３３６ ０． ７８６

表 ５　 是否合并基础疾病患者住院费用、住院时间

及患者满意度比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
住院费用

（元）
住院时间

（天）
患者满意度

（分）
有基础疾病组 ９４ ５ ６００． ３８ ±１ ５８６． ０８ ３． ４０ ±２． ５１ ４８． ７８ ±１． ９０
无基础疾病组 ２１４ ４ ８０３． ２３ ±１ ３１４． ９１ ２． ６３ ±１． ９６ ４８． ０６ ±２． ００
ｔ 值 ４． ５９２ ２． ９１５ １． １６４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ００４ ０． ２４５

　 　 讨　 　 论

结直肠息肉是结直肠最常见的病变之一，其中腺瘤性息肉

是主要的癌前病变，内镜下腺瘤检出率及治疗率是消化内镜的

重要质量控制指标［１１］ 。 内镜下积极切除息肉可有效预防腺瘤

转变为腺癌［１２⁃１３］ 。 然而，目前许多基层医院仍采用传统住院模

式治疗，即在结肠镜检查发现息肉后，患者需择期住院行内镜

下息肉切除。 这种模式下，患者需较长时间等待，平均住院时

间 ３ ～ ５ 天，且住院费用较高；还需再次进行肠道准备。 尤其是

老年患者，口服大量肠道清洁剂，易出现恶心、呕吐等并发症，
增加医疗风险。 此外，重新预约增加其等待时间，降低就诊体

验和治疗依从性，最终影响治疗效果和效率［１４⁃１７］ 。
本研究结果表明，日间手术模式在减少患者住院时间和降

低住院费用方面显著优于传统住院模式。 两组在术后并发症

发生率方面无显著差异，表明日间手术模式在安全性方面与传

统模式相当。 日间手术模式具有住院时间短、花费少的特点，
能够有效提高患者满意度和治疗依从性。 此外，本研究结果表

明，在切除方式选择中，冷切方式相对于电切方式花费更低、住
院时间更短，考虑与冷切方式耗材使用少、创伤小等有关，而冷

切与电切两者在并发症发生率方面无明显差异。 通过对患者

年龄段及有无合并基础疾病进行亚组分析，发现患者年龄及是

否合并基础疾病对住院费用、住院天数等均存在一定的影响。
根据国务院办公厅发布的《“十四五”国民健康规划》指出，

推动三级医院日间手术服务常态化和制度化，逐步扩大日间手

术病种范围，提高日间手术在择期手术中的比例，是医疗改革

的重要方向。 在新医保政策下，门诊术前检查费用纳入医保报

销范围，不增加患者经济负担，使患者享受从检查到治疗的一

站式便捷服务［１８］ 。 本研究显示，门诊术前检查联合日间手术模

式实施后，仅需一次预约、一次肠道准备便可解决检查和治疗

问题，患者满意度和治疗依从性均得到提高。 我院息肉治疗率

从 ５８． ７８％提升至 ８０． ０４％ ，表明此模式更符合患者需求，能够

有效缓解科室床位紧张和医疗资源短缺的问题。
基线资料显示，两组患者在平均年龄、性别构成、基础疾

病、ＢＭＩ 指数和肠道清洁度评分等方面无显著差异，具有可比

性。 两组息肉的特征，包括息肉数量、直径及病理特征比较差

异均无统计学意义，进一步验证了研究结果的可靠性。 本研究

发现腺瘤性息肉在 ＮＩＣＥ 分型中以 ２ 型居多，与其他研究结果

一致［１９⁃２０］ ，表明 ＮＩＣＥ 分型在息肉病变病理学预估方面具有重

要价值，强调了此类病变行早期内镜下切除的重要性。
综上，门诊术前检查联合日间手术模式在结直肠息肉内镜

治疗中安全有效，能够减少住院时间和费用，提高治疗依从性

和患者满意度，提升息肉治疗率，推动 ＣＲＣ 早诊早治工作，具有

较高的临床推广价值。 然而，本研究样本量较小，且为单中心

回顾性研究，未来需纳入更多样本和更大直径的息肉，进行前

瞻性多中心随机对照研究，以进一步验证其效果和适用性。

参 考 文 献

［１］ Ｂｒａｙ Ｆ， Ｌａｖｅｒｓａｎｎｅ Ｍ， Ｓｕｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２０２２：
ＧＬＯＢＯＣＡＮ ｅｓｔｉｍａｔｅｓ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｆｏｒ ３６ ｃａｎｃ⁃
ｅｒｓ ｉｎ １８５ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ［Ｊ］． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ，２０２４，７４（３）：２２９⁃２６３．

［２］ 邱海波，曹素梅，徐瑞华． 基于 ２０２０ 年全球流行病学数据分析中国
癌症发病率、死亡率和负担的时间趋势及与美国和英国数据的比
较［Ｊ］ ． 癌症，２０２２，４１（４）：１６５⁃１７７．

［３］ Ｍａｎｎ Ｒ，Ｇａｊｅｎｄｒａｎ Ｍ，Ｕｍａｐａｔｈｙ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｅｘ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ：ｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｔｒｅｎｄｓ［ Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ
Ｍｅｄ，２０２２，８：７２８７０４．

［４］ Ａｔｋｉｎ ＷＳ，ＳａｕｎｄｅｒｓＢＰ． Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃ⁃
ｔａｌ ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ ｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，２００２，５１（Ｓｕｐｐｌ ５）：Ｖ６⁃Ｖ９．

［５］ Ｇｕｏ Ｐ，Ｚｈｏｕ Ｋ，Ｓｈｅｎ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２０２３，１１：ｇｏａｄ０２７．

［６］ Ｒｕｔｔｅｒ ＭＤ，Ｃｈａｔｔｒｅｅ Ａ，Ｂａｒｂｏｕｒ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｌｏｇｙ ／ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｏｌｏｐｒｏｃｔｏｌｏｇｉｓｔｓ ｏｆ Ｇｒｅａｔ Ｂｒｉｔａｉｎ ａｎｄ Ｉｒｅｌａｎｄ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｎｏｎ⁃ｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌ⁃
ｙｐｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ，２０１５，６４（１２）：１８４７⁃１８７３．

［７］ 侯宜坦，毛宗福． 职工医保门诊共济保障政策分析与优化［ Ｊ］ ． 中州
学刊，２０２３，（１２）：９１⁃９５．

［８］ 黄薇，朱晓丽． 我国职工医保门诊共济保障政策分析及优化［ Ｊ］ ． 卫
生经济研究，２０２３，４０（１）：４９⁃５２．

［９］ Ｈｕｔｃｈｉｎｇｓ ＨＡ，Ｃｈｅｕｎｇ ＷＹ，Ａｌｒｕｂａｉｙ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ（ＧＥＳＱ）
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１５，４７（１２）：１１３７⁃１１４３．

［１０］Ｂｒｏｔｏｎｓ Ａ，Ｇｕｉｌａｂｅｒｔ Ｍ，Ｌａｃｕｅｖａ ＦＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ（ＣＳＳＱＰ） ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ：ａ ｄｅ⁃
ｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ，
２０１９，１６（３）：３９２．

［１１］Ｌｉｎｄａ Ｍ，Ｂｅｖｅｒｌｙ Ｇ． Ａｄｅｎｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｂｅｎｃｈｍａｒｋｓ：ａｎｕｐｄａｔｅｄ ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｒｓ，２０２３，４６（５）：３７１⁃３７５．

［１２］ Ｃｒｏｓｓ ＡＪ，Ｒｏｂｂｉｎｓ ＥＣ，Ｐａｃｋ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ｒｉｓｋ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ：ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ２０２０ ＵＫｐｏｓｔ⁃ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｇｕｔ，
２０２１，７０（１２）：２３０７⁃２３２０．

［１３］Ｃｈｅｎ ＪＪ，Ｃｈａｎｇ ＣＨ，Ｃｈｅｎ ＳＷ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｏｌｏｎ ｐｏｌｙｐｓ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｄｙｓｐｌａｓｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２０，２０（１）：３７６．

［１４］Ｖｉｖａｓ ＰＨ，Ｈｉｇｕｅｒａ ＬＪ，Ｄｕａｒｔｅ ＬＳ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｖｏｌ⁃
ｕｍｅ ｉｎ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｍ⁃
ｐａｒａｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０２０，２０（１）：２２７．

［１５］Ｃｈｅｎ ＪＺ，Ｋａｔｔｅ Ｐ． Ｐｏｓｔｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｃｏｍ⁃
ｐｌｅｔｅ ｐｒｅｃａｎｃｅｒｏｕｓ ｃｏｌｏｎ ｐｏｌｙｐ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｓｔｒｉｐ⁃
ｐｉｎｇ（ＥＭＳ）［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ，２０１８，５：３１２．

［１６］ Ｇｕｏ ＸＦ， Ｙｕ ＸＡ， Ｈｕ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｌａｙｅｄ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ：ｔｗｏ ｏｒ ｍｏｒｅ ｃｌｉｐｓ
ｍａｙ ｂｅ ｓａｆｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２０２２，１０：ｇｏａｂ０５１．

［１７］Ｒｏｍｏ ＪＡ，Ｐｅñａ ＪＤ，Ｌóｐｅｚ ＬＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ⁃ａ ｒａｒｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｃａｓｅ
Ｒｅｐ，２０２２，８：ｒｊａｃ３６９．

［１８］中华人民共和国国家卫生健康委员会． “十四五”国民健康规划
［Ｊ］ ． 中国实用乡村医生杂志，２０２２，２９（６）：１⁃１１．

［１９］Ｂｅｎｅｃｈ Ｃ，Ｐｉｏｃｈｅ Ｍ，Ａｌｂｏｕｙｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＣＯｌｏｒｅｃｔａｌ ＮＥｏｐｌａｓｉａ Ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ Ｃｈｏｏｓｅ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ ｌａｃｋｉｎｇ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ６６３ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ，
２０２２，１０（１）：８０⁃９２．

［２０］Ｊａｃｑｕｅｓ Ｊ，Ｓｃｈａｅｆｅｒ Ｍ，Ｗａｌｌｅｎｈｏｒｓｔ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎ ｂｌｏｃ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｉｅｃｅｍｅａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｎｏｎｐｅｄｕｎｃｕｌａｔｅｄ ｃｏｌｏｎｉｃ ａｄｅｎｏｍａｓ：ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０２４，１７７（１）：２９⁃３８．

（收稿日期：２０２５⁃０１⁃３０）

（本文编辑：高婷）

·０５２· 临床内科杂志 ２０２６ 年 ３ 月第 ４３ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｍａｒｃｈ ２０２６，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． ３


