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摘  要 

内镜黏膜下剥离术(ESD)是一种用于治疗早期结直肠癌和癌前病变的微创技术，具有高整块切除率、保留

器官结构和功能以及长期预后良好的优势。然而，ESD后的病理升级，例如腺瘤被升级为癌症，或发现

比术前评估更深的黏膜下浸润，对临床决策和患者预后有显著影响。本综述系统总结了ESD后病理升级

的定义、临床意义、评估标准、危险因素及管理策略，并探讨了技术优化的潜在方向。病理升级的危险

因素包括术前内镜评估的敏感性不足(34.9%)、复杂病变形态(≥20 mm)、非治愈性切除(27.7%)以及操

作者经验的差异。临床管理应基于浸润深度(SM1/SM2分层)、切缘状态以及淋巴结转移风险，通过多学

科团队讨论制定个体化治疗方案。本综述强调，精准评估、标准化操作流程以及动态反馈系统可以系统

性降低病理升级的风险，为早期结直肠肿瘤及癌前病变的个体化治疗提供循证医学支持。 
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Abstract 
Endoscopic submucosal dissection (ESD) is a minimally invasive technology for early colorectal can-
cer and precancerous lesions, offering multiple advantages such as high en bloc resection rates, or-
gan preservation, and excellent long-term prognosis. However, pathological upstaging after ESD, 
such as adenomas being upgraded to cancer or deeper submucosal invasion than initially assessed, 
significantly impacts clinical decision-making and patient outcomes. This review systematically 
summarizes the definition, clinical significance, assessment criteria, risk factors, and management 
strategies for pathological upstaging after ESD. It also explores potential directions for technical 
optimization. Risk factors for pathological upstaging include insufficient sensitivity of preoperative 
endoscopic assessment (34.9%), complex lesion morphology (≥20 mm), non-curative resection 
(27.7%), and operator experience variability. Clinical management should be based on the depth of 
invasion (SM1/SM2 stratification), margin status, and lymph node metastasis risk, with individual-
ized treatment plans formulated through multidisciplinary team discussions. This review empha-
sizes that precise assessment, standardized procedures, and a dynamic feedback system can sys-
tematically reduce the risk of pathological upstaging, providing evidence-based support for the in-
dividualized treatment of early colorectal tumors and precancerous lesions. 
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1. 引言 

1.1. 定义 

早期结直肠癌：早期结直肠癌是指局限于结肠或直肠黏膜或黏膜下层的肿瘤，无淋巴结或远处转移。 
癌前病变：癌前病变是指可能发展为恶性肿瘤但尚未癌变的病理状态，例如腺瘤性息肉和异型增生。

这些病变可通过内镜检测和治疗以预防癌变[1]。 
内镜黏膜下剥离术(ESD)：内镜黏膜下剥离术(ESD)是一种通过内镜进行的微创手术技术，旨在完全

切除胃肠道黏膜和黏膜下层的局部病变。其核心目标是为早期胃肠道肿瘤(如癌前病变、原位癌和黏膜下

浸润癌)提供根治性治疗，同时最大限度地保留器官结构和功能[2]。 

1.2. ESD 的优势 

内镜黏膜下剥离术(ESD)已成为临床管理结直肠上皮肿瘤的核心微创技术，具有多维度优势。首先，

ESD 克服了传统内镜手术的局限性，能够切除大型病变(≥20 mm)，尤其是那些形状不规则或有溃疡的病

变。这显著扩大了内镜治疗的适应证范围。其次，ESD 能够提供完整的标本，用于精确评估肿瘤浸润深

度和切缘状态。ESD 的整块切除率高达 96%，长期预后良好，5 年总生存率为 93.6%，疾病特异性生存率

为 99.6%。此外，ESD 在 88.6%的病例中保留了胃肠道结构，降低了永久性结肠造口的风险，改善了术后
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生活质量。与传统手术相比，ESD 最小化了出血和感染等并发症，促进了患者更快康复。上述结论基于

日本多中心大规模前瞻性研究的长期随访数据，涉及 1740 例患者的长期随访数据。该研究为 ESD 的临

床应用提供了高水平的循证医学支持[2]。总之，由于 ESD 在病变切除、生存预后、器官保留和精确病理

评估方面的能力，ESD 已成为早期结直肠癌和癌前病变的首选微创治疗方法。 

1.3. 结直肠 ESD 后病理升级的临床意义 

结直肠 ESD 后的病理升级，例如腺瘤被升级为癌症或发现更深的黏膜下浸润，对临床决策和预后管

理至关重要。它直接影响治疗调整：例如，更深的黏膜下浸润(T1b, ≥1000 µm)或淋巴管血管侵犯需要进

一步评估淋巴结转移风险[3] [4]。当水平切缘(HM)为阳性或存在残留肿瘤时，应考虑进一步的内镜或手

术切除[5]。病理升级还提示复发或转移风险更高，尤其是深度黏膜下浸润(SM2/SM3)，其与淋巴结转移

显著相关[3] [4]。ESD 的高整块切除率(≥96%) [6] [7]降低了残留疾病和复发的风险[8] [9]。当升级为 T1b
时，淋巴结转移率可达 10%~15% [4]，需要进一步手术干预。从病理评估的角度来看，大型标本(≥4 cm)
需要特殊的处理技术，如“席卷法”，以确保切缘状态和浸润深度评估的准确性[10]。在长期预后方面，

尽管 ESD 治疗早期病变的 2 年无病生存率可超过 90% [9]，但病理升级后需要及时干预以维持治疗优势。

最终，准确的病理分级对于平衡治疗强度至关重要，避免低风险病变的过度治疗和高风险病变的治疗不

足[11] [12]。总之，识别和管理 ESD 后的病理升级是优化结直肠肿瘤个体化治疗的关键组成部分，确保

患者获得良好预后。 

2. 病理升级的定义和评估标准 

结直肠 ESD 后的病理升级定义为术前或术中病理发现与术后病理发现之间的差异，具体表现为术后

发现更严重的病变类型或更深的浸润深度。这包括两种主要情况：1) 术前诊断为低级别或高级别上皮内

瘤变的腺瘤在术后被升级为黏膜下浸润癌(SMIC)；2) 术前评估为浅层黏膜下浸润(≤1000 µm)的病变在

ESD 后被发现有更深的浸润(SMIC > 1000 µm)或高风险特征(例如血管侵犯、低分化组织学) [13] [14]。评

估标准主要基于术后病理特征：浸润深度超过 1000 µm 的病变被认为是高风险的，可能需要进一步手术

[11]。此外，低分化或未分化癌提示预后不良，需要综合治疗[12]。阳性切缘(非 R0 切除)提示残留肿瘤风

险，可能需要进一步的内镜或手术干预[13]。此外，即使存在浅层浸润，血管或淋巴管侵犯的存在也可以

将病变升级为高风险[12]。值得注意的是，术前内镜评估 SMIC 的敏感性较低(34.9%)，常低估病变的严

重性，导致病理升级率为 8.0%~15.7% [11] [12]，尤其是在大型病变(>20 mm)或形态复杂的病变中。因此，

术后病理仍然是诊断的金标准，对于非治愈性切除病例(例如阳性切缘或高风险特征)，应根据临床指南进

行评估，以确定是否需要进一步的手术治疗[13]。 

3. ESD 后病理升级的危险因素 

结直肠 ESD 后的病理升级受多种因素影响，包括以下内容： 

3.1. 术前内镜评估的敏感性不足 

内镜评估在检测浅层黏膜下浸润癌(SMIC)方面的敏感性有限，报告的诊断准确率仅为 34.9% [15]，
这在临床上是一个关键挑战，尤其是这种诊断不足对直径超过 20 mm 的病变或侧向扩展型肿瘤(LST)影
响更大。由于这些高级病变的细微形态特征和异质性生长模式，传统内镜可视化往往无法可靠地区分非

侵袭性异型增生和早期黏膜下浸润，从而导致术前低估的风险显著增加。这种诊断差异直接导致病理升

级，术后组织学分析经常在术前被归类为低风险的病变中发现高级别异型增生或真正的黏膜下癌[11] 
[12]。这种诊断差异的临床影响是深远的，因为未检测到的 SMIC 可能导致切除不完全的切缘或不适当的
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治疗策略，未能解决真正的黏膜下浸润程度。此外，白光内镜对大型或侧向扩展型肿瘤(如 LST)的微结构

评估存在局限，易导致浸润深度低估。因此，为减少对术后病理诊断的依赖，需要先进成像技术提高术

前深度评估的准确性。 

3.2. 黏膜下浸润深度 

黏膜下浸润深度直接影响治疗决策。病理研究表明，虽然 ESD 切除标本中有 15.7%存在 SMIC，但

只有 8.0%符合浅层浸润(SM1, ≤1000 µm)的标准[16]。浸润深度的异质性对术前评估构成了显著挑战。白

光内镜无法可靠区分 SM1 和更深的 SM2 病变，甚至内镜超声(EUS)对于区分≤T1b 病变的特异性也只有

72%。一项多中心研究显示，当浸润深度超过 1000 µm 时，淋巴结转移的风险从 2.1%显著增加到 18.7% 
[17]。这解释了为什么更深的浸润通常需要进一步的根治性手术。值得注意的是，评估浸润深度的误差在

直肠后壁的病变中更为明显，这可能与局部解剖结构引起的声学伪影有关。如果术前未能准确评估浸润

深度(例如依赖白光内镜或影像学检查)，术后可能会发现更深的浸润，从而需要进一步手术[11] [12]。 

3.3. 病变大小和形态 

胃肠病变的宏观特征是重要的预后指标，系统分析显示，病变直径本身具有显著的预测价值，直径≥ 
20 mm 的病变比更小的病变发生浅层黏膜下浸润癌(SMIC)的风险高 3.2 倍[4]。这种风险分层在特定的形

态亚型中更为明显，尤其是颗粒型侧向扩展型肿瘤(LST-G)，直径超过 30 mm 的病变显示出显著更高的

SMIC 发生率，达到 15.4% [17]。此外，结合巴黎分类系统对形态进行评估可以提高诊断精度，因为具有

混合形态特征的病变(例如同时具有隆起和凹陷成分的 IIa + IIc 型)比单纯隆起型病变的 SMIC 风险高 5.8
倍，这强调了表面凹陷作为高风险内镜特征的预后意义[18]。这些尺寸和形态的相关性突显了在内镜检查

中进行全面宏观特征分析的必要性，其中尺寸阈值、生长模式和表面形态应协同分析，以优化风险分层。

这种综合评估不仅可以指导治疗决策，还可以指导适当的切除技术选择，特别是在考虑到大型病变、颗

粒型 LST 亚型和凹陷形态成分相关的更高恶性潜力时。因此，在临床实践中，系统记录这些宏观参数对

于定制随访间隔、预测病理结果以及实施预防性管理策略是不可或缺的。 

3.4. 非治愈性切除 

非治愈性切除在胃肠肿瘤切除中发生率约为 27.7%，与病理风险因素密切相关，如切缘阳性(垂直和

水平切缘)、淋巴管血管侵犯和肿瘤深度浸润，其中病变位置(尤其是直肠肿瘤)和操作者经验是关键决定

因素。垂直切缘阳性通常源于解剖层次分离过程中的不精确控制，尤其是在深度浸润病变中，黏膜、黏

膜下层和肌层边界的精确划分不足可能导致切除底部残留肿瘤。水平切缘受累则通常与术前或术中对病

变侧边界的误判有关，这反映了高级成像技术应用不足或未能检测到黏膜的细微过渡。直肠病变的阳性

切缘率显著高于结肠肿瘤(34.1% vs. 12.6%)，这源于直肠的解剖学限制：直肠固有系膜的僵硬性限制了操

作空间，与盆腔器官(如前列腺/阴道壁和骶前筋膜)的密切解剖关系，以及骨盆骨骼框架对器械操作的限

制，所有这些因素都增加了 R0 切除的难度[19] [20]。 

3.5. 操作者经验和中心手术量 

操作者经验和治疗中心的手术量是内镜黏膜下剥离术(ESD)治疗胃肠肿瘤临床结果的关键决定因素。

专注于先进治疗性内镜手术的高手术量中心表现出卓越的性能，其治愈性切除率高达 72.3%，而操作者

经验不足或机构手术量不足可能导致切除不完全、浸润深度评估不准确，从而增加病理升级的风险。ESD
的技术复杂性反映在其陡峭的学习曲线上：完成少于 50 例手术的操作者与完成超过 200 例手术的操作者

相比，整块切除率显著较低(72.3% vs. 90.7%)，存在 18.4 个百分点的熟练度差距。机构手术量进一步放大
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了这一结果，每年进行超过 100 例 ESD 手术的中心，其 R0 切除率达到 89.7%，同时通过优化技术流程

和多学科支持，将并发症率维持在低水平(3.2%) [21]。经验不足的操作者尤其容易在维持最佳黏膜下剥离

平面时出现偏差，这种技术失误会增加对肌层的医源性热损伤风险。这种热损伤不仅会破坏组织学评估，

还可能掩盖真实的切除切缘，从而导致对残留疾病或淋巴管血管侵犯的漏诊——这些因素直接影响后续

的管理决策和肿瘤学随访策略[22]。 

3.6. 病变位置 

病变位置亦是不完全切除的危险因素之一，其潜在机制根植于独特的解剖学挑战。具体来说，位于

腹膜反折以下的直肠病变缺乏保护性的浆膜层，这严重限制了安全的剥离切缘，并增加了在黏膜下剥离

过程中发生医源性穿孔的风险。直肠的固定腹膜后位置限制了最佳腔内扩张和器械角度调整，影响病变

的可视化；其次，与盆腔器官(如前列腺、精囊或直肠阴道隔)的密切解剖关系形成了“无抬举”区域，阻

碍了黏膜下液体垫的维持。这些复合的空间限制常常导致剥离平面受损[21] [22]。 

4. 病理升级的临床管理策略 

结直肠 ESD 后的病理升级管理应基于病变浸润深度、切缘状态和淋巴结转移风险，采用分层方法如

下： 

4.1. 病理学重新评估 

管理 ESD 后病例的初始且关键步骤是对病理切片进行仔细的重新评估，以确保诊断的准确性。这一

过程需要经验丰富的病理学家进行全面分析，最好通过多观察者审查来减少观察者间差异，并确认切除

标本的组织学特征。关键参数包括： 

4.1.1. 黏膜下浸润深度 
SM1 (浅层黏膜下浸润)：定义为肿瘤浸润局限于黏膜下层的上三分之一，具体为距黏膜肌层 < 1000 

µm。这些病变与较低的淋巴结转移风险(大约 1%~3%)相关，如果没有高风险特征，则可能不需要进一步

手术干预[23]。 
SM2 (深层黏膜下浸润)：特征为肿瘤穿透≥1000 µm 进入黏膜下层。这一深度与淋巴结转移风险显著

相关(10%~15%)，需要考虑根治性手术以实现完全的肿瘤学控制[24]。 

4.1.2. 高风险组织病理学特征的识别 
血管侵犯：应使用免疫组化染色(如 D2-40 用于淋巴管，CD34 用于血管)仔细评估淋巴管(LVI)和静脉

(VI)侵犯。LVI 的存在使淋巴结转移风险增加 4.7 倍，而 VI 与血行播散相关[25]。 
低分化成分：根据 WHO 分类，肿瘤为低分化(G3)或未分化(G4)组织学时表现出侵袭性生物学行为。

这些亚型与更高的复发率和生存结果降低独立相关[25]。 

4.1.3. 切缘状态评估 
水平和垂直切缘必须进行检查，以确认 R0 切除(切缘无残留肿瘤)。阳性垂直切缘(VM+)表明深度切

除不完全，肿瘤细胞可能已浸润至肌层或更深处。研究表明，如果 VM+病例未经治疗，局部复发风险为

28%~35%，因此需要及时进行手术切除(例如结肠节段切除或胃切除)以实现完全的肿瘤清除。 
水平切缘(HM)受累：HM+提示肿瘤在内镜切除边界之外横向扩展。虽然结肠 HM+病变有时可以通

过重复 ESD 管理(成功率：68%~75%)，但由于解剖学限制和更高的复发率(高达 40%)，直肠 HM+病例通

常需要根治性手术。 
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这些病理发现是后续临床决策的关键决定因素。例如，无高风险特征的 SM1 病变可以通过加强监测

进行保守管理，而 SM2 病变或存在 LVI/VI 的病变通常需要辅助治疗或手术切除以降低复发风险。这种

分层确保了与肿瘤学安全性和患者个体因素相一致的个性化治疗[23]-[25]。 

4.2. 切缘状态 

如果垂直或水平切缘为阳性(非 R0 切除)，建议进行额外的外科手术干预，以降低残留肿瘤的风险。

即使切缘为阴性，但对于存在 SM2 浸润、血管侵犯或低分化组织学的病变，也应考虑进行手术干预，以

排除淋巴结转移的可能[26]-[28]。 
阳性切缘(非 R0 切除)： 
垂直切缘(VM)受累：阳性垂直切缘(VM+)表明深度切除不完全，肿瘤细胞可能已浸润至肌层或更深

层。研究表明，如果 VM+病例未经治疗，局部复发风险为 28%~35%，因此需要及时进行手术切除(例如

结肠节段切除或胃切除)以实现完全的肿瘤清除。 
水平切缘(HM)受累：HM+提示肿瘤在内镜切除边界之外横向扩展。虽然结肠 HM+病变有时可以通

过重复 ESD 进行管理(成功率：68%~75%)，但由于解剖学限制和更高的复发率(高达 40%)，直肠 HM+病
例通常需要根治性手术。 

R0 切除病变中的高风险特征： 
SM2 浸润(≥1000 µm)：深度黏膜下浸润与淋巴结转移(LNM)风险密切相关，从 SM1 的 2.1%增加到

SM2/SM3 病变的 10%~18%。当前指南(例如 JSCCR 和 ESGE)推荐对 SM2 病变进行根治性手术，即使切

缘为阴性[26]。 
血管侵犯(LVI/VI)：淋巴管血管侵犯(LVI)使 LNM 风险增加 5.2 倍(OR = 5.2, 95% CI 2.8~9.6)，而静

脉侵犯(VI)与远处转移相关。免疫组化染色(例如 D2-40 用于淋巴管)可提高检测准确性，指导是否需要系

统治疗或扩大切除范围[27]。 
低分化组织学：WHO 分级为 G3/G4 的低分化肿瘤表现出侵袭性行为，4 年无复发生存率(RFS)为

62%，而 G1/G2 肿瘤为 92% (p < 0.001)。这些病例需要辅助化疗或扩大手术以处理微转移[28]。 

4.3. 多学科团队(MDT)讨论 

MDT 讨论是制定个体化治疗方案的核心组成部分。MDT 需综合患者特征(年龄、合并症、病变位置)
与肿瘤学风险(浸润深度、切缘状态)，制定个体化方案：结肠病变推荐节段切除，直肠病变可选局部或根

治性切除，高风险者联合影像与分子标志物评估[29]-[31]。针对结直肠病变 ESD 后病理升级的 MDT 决

策，核心环节包括：① 整合窄带成像(NBI)与超声内镜的原始影像数据，通过三维重建技术验证病变深

层浸润范围；② 结合数字化病理定量分析(如 SM2 层胶原排列紊乱度、淋巴管密度 AI 测算)，联合 ctDNA
甲基化标志物(如 SEPT9)检测，评估淋巴结微转移风险[32] [33]；③ 对具备脉管侵犯或低分化成分者，

优先行保留自主神经的根治性肠段切除[34]-[36]；而对高龄/高风险患者，则采用每 8 周循环的 ctDNA 动

态监测联合 3D 超声内镜随访[37] [38]，替代即刻手术。基于患者肠系膜血管解剖变异图谱(CTA 重建)及
合并症耐受度(心脏压力储备指数 CPET 评估)，由胃肠外科、分子病理及麻醉重症团队共同制定个体化干

预方案。 
总之，病理升级的管理应基于精准评估，结合多学科协作和个体化干预，以平衡根治性治疗与患者

获益之间的目标。 

5. 降低 ESD 后病理升级的技术优化 

降低结直肠 ESD 后病理升级的风险需要多维度的技术优化，核心方向包括： 
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5.1. 提高术前评估的准确性 

将高分辨率内镜技术——如放大内镜、窄带成像(NBI)和蓝激光成像(BLI)——与人工智能(AI)辅助诊

断系统相结合，可显著提高术前对黏膜下浸润癌(SMIC)的检测能力，解决传统白光内镜的敏感性限制问

题。放大内镜通过提供黏膜微结构(例如腺管模式和微血管结构)的高倍视野，结合 NBI 的特定波长增强

血管对比度，能够识别 SMIC 的特征性“螺旋状”异常血管或腺管结构紊乱，从而提高诊断敏感性。BLI
技术利用短波长激光增强浅层与深层组织之间的对比度，有效捕捉由黏膜下浸润引起的“白色区域消失”

等迹象，进一步提高敏感性。在此基础上，引入 AI 算法通过深度学习分析大量内镜图像数据，可实时分

析病变特征并预测浸润深度。这有助于操作者快速定位可疑区域，减少人为误判。这种多模态整合不仅

降低了漏诊率，还为精准治疗规划提供了依据——例如避免对浅层浸润(SM1)病变的过度治疗，或及时为

深度浸润(SM2)病例增加根治性切除。然而，这些技术的广泛应用仍需解决标准化协议缺乏和 AI 模型泛

化能力不足等挑战[39] [40]。 

5.2. 优化术中决策 

术中病理评估技术，如冰冻切片分析，在优化手术结果方面发挥着关键作用。它能够在手术过程中

实时识别可疑病变，从而使外科医生根据即时组织学反馈动态调整切除边界，显著提高实现肿瘤完全切

除且切缘阴性(R0 切除)的可能性，这一点已在多项研究中得到证实[41] [42]。补充这些诊断方法的是，应

用亚甲蓝等黏膜下染色剂可在剥离过程中增强视觉对比度，同时，内镜超声辅助分层技术提供了多维度

成像，提高了浸润深度评估的准确性。这些协同方法不仅优化了术中决策，还加强了肿瘤分期和切缘评

估的准确性，最终通过整合宏观可视化和微观病理验证，为更个性化的手术干预和改善肿瘤学控制做出

了贡献[41] [42]。 

5.3. 标准化操作技术并集中管理病例 

高手术量中心的临床结果明显优于低手术量机构，其整块切除率可达 92.4%，治愈性切除率为 72.3%。

这一差距突显了机构专业知识和资源优化对程序成功的关键影响[43]。这些结果与标准化培训协议的实

施、多学科团队协调以及严格的病例选择标准密切相关，所有这些因素共同提高了技术精度和决策一致

性。为了进一步提高治疗效果，对临床适应证进行分层管理是必要的——例如，优先将 ESD 用于浸润深

度 ≤ 1000 µm 的低风险浅层黏膜下浸润癌(SMIC)，而对于深度浸润病变则倡导进行联合手术评估，以防

止程序不当干预[44] [45]。同时，建立强大的术后反馈机制，通过系统回顾组织病理学发现与术前诊断评

估之间的差异，加强了质量控制。这一迭代过程不仅完善了 SMIC 分类系统，还推动了诊断准确性和治

疗方案的持续改进，最终弥合了临床判断与病理验证之间的差距，推动了精准治疗策略的发展[46]。通过

整合以手术量为导向的专业知识、基于证据的分层和适应性学习周期，这些相互关联的做法形成了一个

自我强化的生态系统，既提升了短期程序质量，又优化了长期肿瘤学结果。 
总之，技术优化的核心在于建立一个“精准评估–标准化操作–动态反馈”的闭环系统。通过升级

术前和术中技术，并对病例进行分层选择，可以系统性降低术后病理升级的风险[47]-[49]。 

6. 结论与未来展望 

ESD 后的病理升级是治疗早期结直肠癌和癌前病变中的一个关键临床问题，其根源在于术前评估的

局限性、病变生物学特性以及技术差异。现有研究表明，病理升级直接影响治疗决策(例如额外手术)和预

后(增加复发风险) [3] [4]。分层管理策略(例如 SM1/SM2 分类、多学科协作)已显著改善患者预后，2 年无

病生存率可达≥90% [29] [30]。技术优化，如高分辨率内镜和标准化操作技术，部分弥补了术前评估的敏
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感性不足。然而，进一步整合人工智能和大数据分析是提高精准度的必要步骤。 
未来研究应聚焦以下方向： 
 革新术前评估：开发基于深度学习的预测模型，用于黏膜下浸润的诊断，并结合多模态成像(例如

共聚焦激光内镜显微镜)，以提高 SMIC 诊断的敏感性。 
 标准化术中技术：建立全球统一的 ESD 培训体系，减少操作者经验对治愈性切除率的影响[21]。 
 动态风险分层：基于分子标志物(例如循环肿瘤 DNA)构建术后复发风险预测模型，以指导个体化

的随访策略[1]。 
 深化多学科协作：探索联合内镜–外科治疗模式(例如局部切除结合淋巴结清扫)，以平衡根治性

治疗目标与器官保留[30]。 
 应用真实世界数据：利用大规模前瞻性队列研究验证技术优化策略的长期疗效。 
通过上述方向，有望进一步降低病理升级风险，推动 ESD 从技术主导迈向精准医学时代，最终实现

结直肠早癌及癌前病变诊疗的全程优化。 
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