
2021 年 1 月

中国内镜杂志 Vol. 27 No. 1第 27 卷 第 1 期

China Journal of Endoscopy Jan. 2021

结直肠息肉伴高级别瘤变内镜下切除术后

复发因素的分析*

林园园，何洁，李小华，杨芳，曾建国，赖圳宾，陈婷婷，熊文凌，李宝美，罗忠金

（厦门医学院附属第二医院 消化内科，福建 厦门 361021）

摘要：目的 探讨结直肠息肉伴高级别瘤变内镜切除术后息肉复发的危险因素，为临床监测提供参考

依据。方法 收集2013年7月－2017年3月该院结直肠息肉伴高级别瘤变行内镜切除术且有术后随访资料的

患者67例，统计术后复发情况，并进行回顾性分析。对患者特征和可能影响术后息肉复发的相关因素 ［性

别、年龄、体重指数（BMI）、吸烟史、饮酒史、息肉部位、大小、形态及数目］进行单因素和多因素分析。

结果 结直肠息肉伴高级别瘤变内镜切除术后1、2和3年息肉复发率分别为7.5%、17.7%和23.5%。术后3年

息肉累计复发率为41.8%，其中高级别瘤变累计复发率为7.5%。高龄、肥胖、直径 > 2.0 cm息肉和多发性息

肉的患者术后复发率较高，多因素分析显示息肉数目是息肉复发的独立危险因素 （OR^ = 3.191，95%CI：

1.056～9.641）。结论 结直肠息肉伴高级别瘤变内镜切除术后息肉复发率较高，且随着随访时间的延长而升

高。术前息肉数目是预测息肉复发的重要因素。
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Abstract: Objective To investigate the risk factors for polyp recurrence after endoscopic resection of

colorectal polyps with high-grade neoplasia, then provide a reference for clinical mornitoring. Methods We

retrospectively collected the data for 67 patients who received endoscopic resection of colorectal polyps with high-

grade neoplasia and follow-up from July 2013 to March 2017, and counted polyp recurrence rate after endoscopic

resection. Univariate and multivariate analysis were preformed to evaluate association of the colorectal polyp

recurrence post-polypectomy with patient characteristics and polyp features, including gender, age, body mass index

(BMI), smoking history, drinking history, location, size and number of polyps. Results Polyp recurrence rate in 1~3

years after colorectal polyps with high-grade neoplasia removal were 7.5%, 17.7% and 23.5%, respectively. The

3-year cumulative recurrence rate of polyp was 41.8%, and the recurrence rate of the high-grade neoplasia lesion of

which was 7.5%. There was a higher recurrence rate in polyps diameter > 2.0 cm, obesity, advanced age, multiple
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polyp patients. Multivariate analysis showed the polyps number was an independent predictor of polyp recurrence

post-polypectomy (OR^ = 3.191, 95%CI: 1.056 ~ 9.641). Conclusion The polyps recurrence rate is quite high after

endoscopic resection of colorectal polyps with high-grade neoplasia, and increases with longer duration of follow-up.

The polyps number at baseline colonoscopy is an important predictor of polyps recurrence.

Keywords: colorectal polyps; high-grade neoplasia; endoscopic resection; recurrence

结直肠息肉是一种常见的肠道疾病，包括腺瘤、

增生性息肉和错构瘤等[1]，其中结直肠腺瘤被认为是

结直肠黏膜的癌前病变，经过10～15年可逐步进展

为结直肠癌[2]。肠镜检查可及时发现结直肠息肉并予

以内镜下治疗，从而切断结直肠黏膜由腺瘤向癌变发

展的过程，明显降低结直肠癌的发生风险[3]，特别是

对于伴有高级别瘤变的结直肠息肉病灶，内镜下治疗

可以防止病灶继续进展成浸润癌[4]。但结直肠息肉内

镜切除术后的患者，较无结直肠息肉和肿瘤病史的普

通人群更易再发结直肠息肉、腺瘤和癌变。以往研究

发现，结直肠腺瘤内镜切除后2～5年内腺瘤的复发

率可达20.0%～50.0%，甚至更高[5-6]，并且约0.3%～

0.9%的患者可出现结直肠癌，即“间歇癌”[7-8]。因

此，结直肠息肉切除术后需进行内镜监测随访。以往

的研究多针对结直肠腺瘤切除术后复发的分析，对于

伴有高级别瘤变的结直肠息肉切除术后复发的情况，

研究相对较少。本研究选取结直肠息肉伴高级别瘤变

行内镜下切除术后的病例，统计术后原病灶处及结直

肠其他部位息肉的复发情况，并分析相关危险因素，

旨在为临床监测和防治提供参考。

1 资料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析2013年7月－2017年3月本院67例

结直肠息肉伴高级别瘤变行内镜切除治疗患者的临床

资料，术后均行肠镜随访。其中，男36例，女31例，

年龄22～78岁，平均（61.5±12.3）岁。所有检查和

治疗均获得患者及家属的知情同意，并签署知情同

意书。

排除标准：①年龄≤18岁；②既往有结直肠切除

术史、家族遗传性息肉病、黑斑息肉综合征、炎症性

肠病及浸润性结直肠癌；③合并其他部位恶性肿瘤及

血液系统疾病；④肠道准备不佳，影响观察及操作；

⑤病例资料不全；⑥未行完整肠息肉切除术或肠镜随

访结果不完整。

1.2 方法

所有患者术前检查血常规、凝血功能和心电图

等，均无明显异常。术前1周停用抗血小板聚集和抗

凝等药物。术前1 d无渣流质饮食，术前4 h口服复方

聚乙二醇电解质散溶液行肠道准备。术中根据内镜下

分型，选择圈套器高频电切、内镜下黏膜切除术

（endoscopic mucosal resection，EMR） 或内镜黏膜下

剥离术 （endoscopic submucosal dissection，ESD） 行

内镜下切除[9]。切除标本送病理检查，诊断以术后病

理为准。

1.3 观察指标

记录患者性别、年龄、体重指数 （body mass

index，BMI）[10]、吸烟史、饮酒史、息肉部位、大小、

形态和数目。吸烟史为平均每天吸烟 ≥ 5支，累计1

年以上；饮酒史为平均每天摄入酒精量 ≥ 50 g，累计

1年以上；息肉部位分为近端结肠（横结肠、升结肠

和盲肠）和远端结直肠（直肠、乙状结肠和降结肠）；

息肉大小通过肠镜观察，以活检钳为标尺测量直径。

1.4 术后随访

术后3、6、12、24和36个月复查肠镜。所有患

者随访3年以上，记录术后息肉复发及病理情况等相

关信息，原有切除部位复发的息肉及其他部位新发的

息肉，均视为息肉复发。3年内首次复发息肉的患者

计为1例，多次复发息肉的患者仍计为1例，复发息

肉的病理统计以最高级别的病理变化为准。

1.5 统计学方法

选用 SPSS 22.０软件分析数据，计数资料以例

（%）表示，行􀱽２检验及连续校正􀱽２检验；单因素分析

中P < 0.05的因素纳入影响息肉复发的多因素Logistic

回归分析，采用相对危险度（OR^值）及95%置信区间

（CI）表示，P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后随访和复发情况

67例患者均完成3年的随访。见图1。术后第2

年新发结直肠息肉复发率较第1年高，但两者比较，
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差异无统计学意义（P > 0.05），术后第3年新发结直

肠息肉复发率较第1年明显升高（P < 0.05），术后第

2年与第3年新发息肉复发率比较，差异无统计学意

义（P < 0.05）。见表1。术后3年息肉累计复发率为

41.8%（28/67），其中增生性息肉11例，管状腺瘤6

例，锯齿状腺瘤2例，管状绒毛状腺瘤（伴高级别瘤

变1例） 4例和绒毛状腺瘤（伴高级别瘤变4例） 5

例。术后1年内无息肉伴高级别瘤变发生，5例高级

别瘤变发生在术后的1～3年，术后3年高级别瘤变累

计复发率为7.5%。术后3年随访期间无结直肠癌变病

例的发生。

2.2 典型病例

结直肠息肉切除术后3年内有7例患者存在多次

复发的现象。典型病例见图2。
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图1 术后3年复发情况

Fig.1 Recurrence 3 years after operation

表 1 术后不同时间息肉复发率比较

Table 1 Comparison of polyp recurrence rate in

different time periods after operation

时间

术后第1年
术后第2年
术后第3年
􀱽21值
P1值

􀱽22值
P2值

􀱽23值
P3值

复发/例
5
11
12
/
/
/
/
/
/

复发率/%
7.5（5/67）
17.7（11/62）
23.5（12/51）

3.13
0.077
6.06
0.014
0.58
0.447

注：􀱽2
1/P1值为术后第1年与术后第2年比较；􀱽2

2/P2值为术后第

1年与术后第3年比较；􀱽2
3/P3值为术后第2年与术后第3年比较

A B C

D E F

G H I
A：首次肠镜示乙状结肠有蒂息肉；B：首次肠镜息肉切除，钛夹夹闭创面；C：首次术后病理学检查示绒毛状-管状腺瘤伴局灶高级

别瘤变（HE×100）；D：术后3个月复查肠镜示原创面处息肉样增生；E：术后3个月复查肠镜再次行息肉切除，钛夹夹闭创面；F：术后

3个月病理学检查示增生性息肉（HE×100）；G：术后1年复查肠镜示乙状结肠息肉再发；H：术后1年肠镜再次行息肉切除；I：术后1年

病理学检查示锯齿状腺瘤（HE×100）

图2 典型病例

Fig.2 A typical case
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2.3 术后复发的单因素分析

术后复发的单因素分析显示，60岁以下患者结

直肠息肉复发率较低，而年龄较大的患者，息肉

复发率（54.3%）更高（P < 0.05）；肥胖患者（BMI ≥
25.0 kg/m2） 息肉复发率 （52.6%） 较高 （P < 0.05）；

患者性别、吸烟及饮酒史与息肉复发无明显相关（P >

0.05）。此外，较大息肉（直径 > 2.0 cm）复发率（54.3%）

更高 （P < 0.05）；多发性息肉切除术后复发率

（58.6%）明显高于单发性息肉（P < 0.05）；息肉的部

位及形态与复发率无明显相关（P > 0.05）。见表2。

2.4 术后复发的多因素分析

经单因素分析得知患者年龄、BMI、息肉大小和

数目与术后复发密切相关，将这些因素纳入多因素

Logistic回归分析，排除影响因素后显示，息肉数目

是影响术后复发的独立危险因素 （O R^ = 3.191，

95%CI：1.056～9.641，P = 0.040）。见表3。

表2 影响术后复发的单因素分析

Table 2 The univariate analysis of recurrence after surgery

因素

年龄

60岁以下（n = 32）
60岁及以上（n = 35）

性别

男（n = 36）
女（n = 31）

BMI
< 25.0 kg/m2（n = 29）
≥ 25.0 kg/m2（n = 38）

吸烟

无（n = 40）
有（n = 27）

饮酒

无（n = 44）
有（n = 23）

息肉部位

直肠、乙状结肠及降结肠（n = 39）
横结肠、升结肠及盲肠（n = 28）

息肉大小

≤ 2.0 cm（n = 32）
> 2.0 cm（n = 35）

息肉形态

有蒂型（n = 30）
亚蒂型（n = 24）
无蒂型（n = 13）

息肉数目

单发（n = 38）
多发（n = 29）

息肉复发/例

9
19

16
12

8
20

14
14

16
12

15
13

9
19

13
10
5

11
17

高级别瘤变复发/例

2
3

4
1

2
3

1
4

2
3

3
2

1
4

3
1
1

1
4

息肉复发率/%

28.1
54.3

44.4
38.7

27.6
52.6

35.0
51.9

36.4
52.2

38.5
46.4

28.1
54.3

43.3
41.7
38.5

28.9
58.6

􀱽2值

4.70

0.23

4.24

1.88

1.55

0.43

4.70

0.09

5.95

P值

0.030

0.635

0.039

0.170

0.213

0.514

0.030

0.957

0.015
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3 讨论

国外的研究及共识[8，11]认为，直径 > 1.0 cm、伴

高级别上皮内瘤变、3个或更多息肉、含有绒毛状结

构的腺瘤为高危者，建议术后3年复查肠镜，其他低

危者术后5～10年复查肠镜，而我国的专家共识[4]推

荐：行结直肠黏膜高级别瘤变切除术的患者，术后

3～6个月复查肠镜，并根据复查情况考虑后续复查

时间是否适当延长。

本研究对结直肠息肉伴高级别瘤变行内镜下切除

术的67例患者进行随访发现，术后3年结直肠息肉的

累计复发率为41.8%，其中术后第1年复发5例，术

后第2年新复发11例，术后第3年新复发12例，随着

时间的积累，术后第2和3年新发息肉的发生率较第

1年高，与以往的研究[5-7]结果一致。本研究中，高级

别瘤变术后3年累计复发率为7.5%，与以往的研究[12]

结果相似，且术后1年内未发现高级别瘤变病灶，5

例复发的高级别瘤变均在术后1年之后的内镜随访中

发现。术后随访3年无结直肠癌的发生，这可能与本

文随访时间短、入组病例较少有关。综合本研究及以

往的研究[5-7]结果，笔者认为，结直肠息肉伴高级别

瘤变内镜切除术后1年即存在高级别瘤变复发的可

能，术后1年内发生间歇癌的风险较低。因本研究收

集病例数较少，无法进行统计学分析。

以往的研究[13]表明，高龄者更易发生进展性结肠

病变及增生性息肉，且年龄是结直肠腺瘤及进展性腺

瘤切除术后复发的危险因素[7，14]。本研究中，伴高级

别瘤变结直肠息肉的高龄患者（≥ 60岁）术后息肉

复发率更高，但多因素分析结果显示年龄不是息肉复

发的独立危险因素。以往的研究[9，15]认为，肥胖是结

直肠腺瘤术后复发的危险因素。本研究中，肥胖患者

结直肠息肉伴高级别瘤变切除术后复发率更高，但多

因素分析结果显示肥胖不是息肉复发的独立危险因

素。此外，本研究显示，性别、吸烟和饮酒均不是结

直肠息肉伴高级别瘤变内镜切除术后息肉复发的危险

因素。而有研究[7，16-17]认为，男性是腺瘤复发的危险

因素；还有研究[9，15]表明，吸烟和饮酒与术后复发相

关；也有研究[7]报道，吸烟对于结直肠息肉切除术后

复发的影响尚不明确。多数共识[8，11]并未将吸烟及饮

酒列为术后复发的危险因素。

对于结直肠息肉的部位与复发的相关性，目前存

在争议。部分研究[7，16]表明，近端结肠腺瘤内镜切除

术后息肉复发的风险更高，可能是因为近端结肠息肉

的生长方式不同于远端结肠息肉，所以更易复发，也

可能与近端结肠腺瘤容易漏诊有关，因为肠道准备较

差的部位常为近端结肠，易引起漏诊，这并不是真正

意义上的复发息肉。为排除漏诊的影响，JI等[18]在内

镜切除术后，经短期（2个月内）肠镜复查严格排除

漏诊后，筛选出128例结肠腺瘤患者，随访35.1个

月，发现结肠腺瘤的复发与部位无明显相关性，与文

献[17]报道一致。本研究单因素分析发现，近端结肠复

发率（46.4%）高于远端结肠及直肠，但两者比较，

差异无统计学意义（P > 0.05）。伴高级别瘤变结直肠

息肉部位与复发的相关性尚不明确，但肠镜复查时，

应更仔细观察近端结肠，避免漏诊。

在以往的研究中，结直肠息肉大小是内镜切除术

后复发的危险因素，病灶直径较大（1.0～2.0 cm）的

患者，内镜切除术后3年的息肉复发率明显高于直径

较小的患者，且进展性腺瘤的复发率也明显升

高[7，19-20]。本研究单因素分析发现，直径 > 2.0 cm伴

高级别瘤变的结直肠息肉术后复发率（54.3%）较高

（P < 0.05），但多因素分析显示，病灶大小不是息肉

复发的独立危险因素。直径 > 2.0 cm病灶高级别瘤变

的3年复发率高达11.4%，但由于病例数较少，无法

表3 影响术后复发的多因素Logistic回归分析

Table 3 The multivariable Logistic regression analysis of recurrence after surgery

因素

年龄

BMI
息肉大小

息肉数目

B
0.944
0.750
0.884
1.160

SE
0.572
0.579
0.565
0.564

Wald 􀱽2
2.724
1.678
2.448
4.230

OR^
2.571
2.118
2.422
3.191

95% CI
0.838～7.891
0.681～6.583
0.800～7.333
1.056～9.641

P值

0.099
0.195
0.118
0.040
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统计分析相关性。

SEO等[17]对917例进展性结肠腺瘤患者术后随访

28.5个月，单因素分析发现，侧向发育型腺瘤原发病

灶的局部复发率更高，但多因素分析结果显示其不是

复发的独立危险因素，腺瘤原发病灶形态与异位腺瘤

的复发率无相关性，与本研究结果一致。考虑为病灶

形态只代表该病灶本身的生长特性，不代表该患者具

有易复发的体质。

以往多数研究[7，9，19]均表明，结直肠息肉、腺瘤

和进展性腺瘤复发的危险性与其数目相关。与本研究

结果一致。

综上所述，结直肠息肉伴高级别瘤变内镜切除术

后息肉的复发率较高，多数患者在术后1至2年复发，

并随着时间的延长，复发率逐步升高，而术后1年内

结直肠高级别瘤变及癌变的发生率相对较小。息肉数

目是伴高级别瘤变结直肠息肉切除术后息肉复发的独

立危险因素。但本研究仍存在样本量较少的局限性，

对于家族史、高血压、幽门螺杆菌感染和高级别瘤变

病灶的分块切除等其他危险因素暂未涉及，且本研究

为回顾性分析，存在一定的不足，有待今后大样本量

的前瞻性研究来证实。
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