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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨老年人（年龄≥６０ 岁）结直肠侧向发育型肿瘤（ ｌａｔｅｒａｌ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ，
ＬＳＴ）合并高级别上皮内瘤变（ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｍ，ＨＧＩＮ） 或癌变的相关危险因素。
方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月在福建省立医院经内镜诊断并治疗的 ２１２ 例年龄≥６０
岁的 ＬＳＴ 患者临床资料，分析病变病理性质与患者的一般临床特征（年龄、性别、体重指数、吸烟史、
饮酒史、基础疾病、服用抗凝药物情况、血脂情况、癌胚抗原水平）及内镜下表现（大小、部位、形态等）
的相关性，并分析总结老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因素。 结果　 纳入的 ２１２ 例患者男

１１９ 例、女 ９３ 例，年龄（６８􀆰 ７６±６􀆰 ３７）岁，病灶大小（２６􀆰 １０±１５􀆰 ６４）ｍｍ，内镜治疗 ２０４ 例（９６􀆰 ２％），外科

治疗 ８ 例（３􀆰 ８％），内镜下治愈性切除率 ９９􀆰 ５％（２０３ ／ ２０４）。 术后病理提示 ＨＧＩＮ 占 ３４􀆰 ９％（７４ ／ ２１２），
癌变占 ７􀆰 ６％（１６ ／ ２１２）。 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，患者的年龄、性别、体重指数、吸烟史、饮酒

史、基础疾病、是否服用抗凝药、血脂情况、癌胚抗原水平均不是 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因

素（Ｐ＞０􀆰 ０５），病灶大小（Ｐ＜０􀆰 ００１）、病灶位置（Ｐ＝ ０􀆰 ００２）、病灶形态（Ｐ＜０􀆰 ００１）是 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或

癌变的危险因素。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，病灶大小≥２０ ｍｍ（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），病灶形态为结节混

合型（Ｐ＝ ０􀆰 ０２０，ＯＲ＝２􀆰 ６２４，９５％ＣＩ：１􀆰 １６１～ ５􀆰 ９３３）或假凹陷型（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２，ＯＲ ＝ １０􀆰 ００９，９５％ＣＩ：１􀆰 ６６７～
６０􀆰 ０８０）是老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素。 结论　 对年龄≥６０ 岁的 ＬＳＴ 患者，病灶大小及

形态是 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的独立危险因素，临床应重视老年人的结肠镜检查及早期诊疗。
　 　 【关键词】 　 结直肠肿瘤；　 危险因素；　 老年人；　 侧向发育型肿瘤；　 癌变
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　 　 大肠侧向发育型肿瘤（ ｌａｔｅｒａｌ ｓｐｒｅａｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒｓ，
ＬＳＴ）是一类起源于大肠黏膜的平坦隆起型病变，直
径≥１０ ｍｍ，沿肠黏膜表面侧向浅表扩展。 ＬＳＴ 为

大肠癌的癌前病变，具有和大肠癌一致的发病特

点，而其与大肠其他隆起性腺瘤相比，具有不同的

形态学特征、特殊的生长方式及更高的恶性潜

能［１］。 据报道，肠镜检查中，ＬＳＴ 在无症状及平均风

险人群中患病率可达 ０􀆰 ８％～５􀆰 ２％［１⁃３］，而 ＬＳＴ 合并

高级别上皮内瘤变 （ ｈｉｇｈ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍ， ＨＧＩＮ）或癌变率达 ２０􀆰 ９％ ～ ３３􀆰 ８％［４⁃５］。 老

龄化是大肠癌发生的重要原因之一，目前国内外已

有部分文献对大肠 ＬＳＴ 的内镜下形态、病理类型等

与癌变倾向的关系进行了报道［６⁃７］，但尚缺乏针对

老年人群 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因素的

报道。 本研究对 ２１２ 例 ＬＳＴ 老年患者进行回顾性分

析，探究老年人（年龄≥６０ 岁）ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌

变的相关危险因素。

资料与方法

一、病例资料

回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月—２０１９ 年 ６ 月在福建

省立医院消化内镜中心经内镜诊断并行内镜下治

疗或外科治疗的所有年龄≥６０ 岁的大肠 ＬＳＴ 患者

资料，共 ２１２ 例，其中内镜下治疗 ２０４ 例（内镜黏膜

下剥离术 １４０ 例，内镜黏膜切除术 ４３ 例，内镜分片

黏膜切除术 ２１ 例），外科治疗 ８ 例。
纳入标准：①年龄≥６０ 岁；②直径≥１０ ｍｍ，呈

侧向扩展而非垂直生长的浅表型肿瘤病变；③术后

病理诊断为腺瘤、息肉伴腺瘤样变或腺瘤癌变，临
床和病理资料完整。 排除标准：①家族性腺瘤性息

肉病患者；②遗传性非息肉病性结直肠癌患者；
③诊断为炎症性肠病患者；④肠道准备不充分（影
响内镜下黏膜观察者）；⑤临床病理资料不完整者。

二、方法

利用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归进行单因素及多因素分析，分
析病变病理性质与患者的一般临床特征（年龄、性
别、体重指数、吸烟史、饮酒史、基础疾病、服用抗凝

药物情况、血脂情况、癌胚抗原水平）及病灶内镜下

表现（大小、部位、形态等）的相关性，并总结老年人

ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因素。
１．内镜下分型：根据内镜下表面形态，将 ＬＳＴ 分

为颗粒型和非颗粒型两大类，前者包括结节混合型和

颗粒均一型，后者包括扁平隆起型和假凹陷型［１，３⁃６］。
２．病灶大小：对切除后标本进行体外测量，需测

量标本的长、高、宽，根据病灶最大径将病灶分为 ３
组：１０～ ＜２０ ｍｍ 组、２０～ ＜４０ ｍｍ 组和≥４０ ｍｍ 组。

３．病灶位置：病变部位根据肠镜下肠腔形态特

征，结合肠镜拉直后病变至肛门外缘的距离进行判

断，分为近端结肠（回盲部、升结肠、横结肠）和远端

结肠（降结肠、乙状结肠、直肠） ［８⁃１０］。
４．病理诊断：（１）病理类型分为：①管状腺瘤；

②混合型腺瘤；③绒毛状腺瘤；④传统锯齿状腺瘤；
⑤无蒂锯齿状腺瘤 ／息肉。 （２）上皮内瘤变级别分

类：①低级别上皮内瘤变 （ ｌｏｗ ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ， ＬＧＩＮ ）： 包 括 轻 度、 中 度 异 型 增 生；
②ＨＧＩＮ：包括重度异型增生；③癌：原位癌、黏膜内

癌、浸润癌。 ２０１５ 年前病理切片由本院病理科两位

副主任医师复查核实病理诊断。
５．治愈性切除：切除标本水平和垂直切缘均为

阴性且无淋巴结转移风险［１１］。
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三、统计方法

采用 ＳＰＳＳ ２３．０ 软件对数据进行统计学分析。
计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，计数资料以例数及百分

比表示。 单因素及多因素分析均采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析，单因素变量分析中 Ｐ≤０􀆰 １ 的变量纳入多因

素变量分析，多因素分析中 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

１．基线资料：共纳入 ２１２ 例结直肠 ＬＳＴ 病例，年
龄 ６０～８７ 岁，男 １１９ 例、女 ９３ 例，病灶大小（２６􀆰 １０±
１５􀆰 ６４）ｍｍ。 结肠镜下切除 ２０４ 例（９６􀆰 ２％），外科切

除 ８ 例 （ ３􀆰 ８％），内镜下治愈性切除率达 ９９􀆰 ５％
（２０３ ／ ２０４）。 术后出现穿孔 １ 例（０􀆰 ５％），出血 ７ 例

（３􀆰 ３％）。 术后病理提示 ＬＧＩＮ １２２ 例 （ ５７􀆰 ５％），
ＨＧＩＮ ７４ 例（３４􀆰 ９％），癌变 １６ 例（７􀆰 ６％）。 患者一

般临床特征、内镜下表现、病理情况、治疗方式等详

细资料见表 １。

表 １　 ２１２ 例大肠侧向发育型肿瘤患者临床及病理资料

资料 结果 资料 结果

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６８􀆰 ７６±６􀆰 ３７
性别［例（％）］
　 男 １１９（５６􀆰 １）
　 女 ９３（４３􀆰 ９）
体重指数（ｋｇ ／ ｍ２，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２２􀆰 ８３±２􀆰 ６２
吸烟史［例（％）］ ２５（１１􀆰 ８）
饮酒史［例（％）］ ９（４􀆰 ２）
合并症［例（％）］
　 高血压 ７６（３５􀆰 ８）
　 糖尿病 ３４（１６􀆰 ０）
抗栓药物使用［例（％）］ １０（４􀆰 ７）
血脂情况（Ｍｅａｎ±ＳＤ）（ｎ＝ １８８） ａ

　 总胆固醇（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ８６±１􀆰 ０６
　 低密度脂蛋白（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３􀆰 ２０±０􀆰 ９３
癌胚抗原（ｎｇ ／ ｍＬ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）（ｎ＝ １６１） ｂ ２􀆰 ７１±３􀆰 ０１
病灶大小［例（％）］
　 １０～ ＜２０ ｍｍ ８４（３９􀆰 ６）
　 ２０～ ＜４０ ｍｍ ８９（４２􀆰 ０）
　 ≥４０ ｍｍ ３９（１８􀆰 ４）
病灶位置［例（％）］
　 回盲部 ５０（２３􀆰 ６）
　 升结肠（包括肝曲） １７（８􀆰 ０）
　 横结肠 ２３（１０􀆰 ８）
　 降结肠 １５（７􀆰 １）
　 乙状结肠 ２１（９􀆰 ９）
　 直肠 ８６（４０􀆰 ６）

病灶形态［例（％）］
　 颗粒均一型 ４８（２２􀆰 ６）
　 结节混合型 １２８（６０􀆰 ４）
　 扁平隆起型 ２８（１３􀆰 ２）
　 假凹陷型 ８（３􀆰 ８）
病理类型［例（％）］（ｎ＝ ２０１） ｃ

　 管状腺瘤 ９２（４５􀆰 ８）
　 混合型腺瘤 ４５（２２􀆰 ４）
　 绒毛状腺瘤 ３８（１８􀆰 ９）
　 传统锯齿状腺瘤 １４（７􀆰 ０）
　 无蒂锯齿状腺瘤 ／ 息肉 １２（６􀆰 ０）
组织学分型［例（％）］
低级别上皮内瘤变 １２２（５７􀆰 ５）
高级别上皮内瘤变 ７４（３４􀆰 ９）
　 黏膜内癌 ７（３􀆰 ３）
　 黏膜下层癌 ９（４􀆰 ３）
病灶切除方式［例（％）］
　 内镜下分块切除 ２１（９􀆰 ９）
　 内镜下完整切除 １８３（８６􀆰 ３）
　 外科手术 ８（３􀆰 ８）
内镜下治愈性切除［例（％）］ ２０３（９９􀆰 ５）
术后并发症［例（％）］
　 出血 ７（３􀆰 ３）
　 穿孔 １（０􀆰 ５）

　 　 注：ａ总样本中有血脂报告的有效病例数为 １８８ 例；ｂ总样本中有癌胚抗原检验报告的有效病例数为 １６１ 例；ｃ病理报告中明确表明病理类
型为管状腺瘤、混合型腺瘤、绒毛型腺瘤、传统锯齿状腺瘤、无蒂锯齿状腺瘤 ／ 息肉的病例数为 ２０１ 例，余 １１ 例为病理分型中直接报告管状腺
癌、绒毛状管状腺癌、肠腺癌等

２．老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因

素单因素分析：单因素分析中，年龄、性别、体重指数、
吸烟、饮酒、基础疾病、抗栓药物使用、血脂情况、血清

癌胚抗原水平均不是老年 ＬＳＴ 患者合并 ＨＧＩＮ 或癌

变的危险因素（Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。 病灶大小（Ｐ＜０􀆰 ００１）、
病灶位置（Ｐ＝０􀆰 ００２）、病灶形态（Ｐ＜０􀆰 ００１）是 ＬＳＴ 合

并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素。 详见表 ２。
３．老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的相关危险因

素多因素分析：将单因素分析中 Ｐ≤０􀆰 １ 的变量纳

入多因素分析，并进行各分类变量赋值及分析，最
终结果为病灶大小≥２０ ｍｍ（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），病灶形态

为结节混合型（Ｐ ＝ ０􀆰 ０２０）或假凹陷型（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２）
是老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素。 详见

图 １ 及表 ３。

讨　 　 论

根据 ２０１８ 年世界卫生组织发布的全球肿瘤统

计数据，恶性肿瘤中结直肠癌的发病率居世界第
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图 １　 一例结肠侧向发育型肿瘤病例内镜及病理图片　 １Ａ：内镜下靛胭脂染色见结节混合型侧向发育型肿瘤；１Ｂ：结晶紫染色后，放大内镜

观察可见腺管大部分为 Ｐｉｔ 分型Ⅴ１ 型，小部分Ⅴｎ 型，周边呈Ⅳ型；１Ｃ：内镜黏膜下剥离术后标本；１Ｄ：术后病理示大肠绒毛状管状腺瘤，部
分腺体高级别上皮内瘤变，小灶区癌变，癌变为管状腺癌Ⅰ～Ⅱ级，伴黏液变，侵及黏膜下层　 ＨＥ　 ×４０

表 ２　 老年大肠侧向发育型肿瘤患者合并高级别上皮内瘤变或癌变危险因素的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β 值 Ｗａｌｓ 系数 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄 ０􀆰 ００１ ０􀆰 ００２ １􀆰 ００１ ０􀆰 ９５９～１􀆰 ０４５ ０􀆰 ９６７
性别 －０􀆰 １５０ ０􀆰 ２８８ ０􀆰 ８６０ ０􀆰 ４９７～１􀆰 ４９０ ０􀆰 ５９１
体重指数 －０􀆰 ０８８ ２􀆰 ５０８ ０􀆰 ９１６ ０􀆰 ８２２～１􀆰 ０２１ ０􀆰 １１３
吸烟史 ０􀆰 ２３３ ０􀆰 ２９７ １􀆰 ２６２ ０􀆰 ５４７～２􀆰 ９１３ ０􀆰 ５８６
饮酒史 ０􀆰 ０６５ ０􀆰 ００９ １􀆰 ０６７ ０􀆰 ２７８～４􀆰 ０６９ ０􀆰 ９２５
合并症

　 高血压 －０􀆰 １３６ ０􀆰 ２２０ ０􀆰 ８７３ ０􀆰 ４９４～１􀆰 ５４２ ０􀆰 ６３９
　 糖尿病 －０􀆰 ０８５ ０􀆰 ０５０ ０􀆰 ９１８ ０􀆰 ４３６～１􀆰 ９３３ ０􀆰 ８２２
抗栓药物使用 ０􀆰 ７２５ １􀆰 ２０３ ２􀆰 ０６５ ０􀆰 ５６５～７􀆰 ５４３ ０􀆰 ２７３
血脂情况

　 总胆固醇 －０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ９９９ ０􀆰 ７６１～１􀆰 ３１２ ０􀆰 ９９４
　 低密度脂蛋白 －０􀆰 ０２１ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ９８０ ０􀆰 ７１７～１􀆰 ３３８ ０􀆰 ８９７
癌胚抗原 －０􀆰 ２３０ １􀆰 ７００ ０􀆰 ９７７ ０􀆰 ８７４～１􀆰 ０９１ ０􀆰 ６８０
病灶大小 ０􀆰 ５０３ ２０􀆰 ５５０ １􀆰 ６６３ １􀆰 ３３５～２􀆰 ０７３ ＜０􀆰 ００１
病灶位置（结肠 ／ 直肠） ０􀆰 ８９１ ９􀆰 ６３４ ２􀆰 ４３８ １􀆰 ３８９～４􀆰 ２８０ ０􀆰 ００２
病灶形态 １８􀆰 １４４ ＜０􀆰 ００１
　 颗粒均一型 １
　 结节混合型 １􀆰 ３０７ １１􀆰 ４４２ ３􀆰 ６９４ １􀆰 ７３３～７􀆰 ８７８ ０􀆰 ００１
　 扁平隆起型 ０􀆰 １１４ ０􀆰 ０４２ １􀆰 １２１ ０􀆰 ３７８～３􀆰 ３３０ ０􀆰 ８３７
　 假凹陷型 ２􀆰 ３１２ ６􀆰 ８１１ １０􀆰 ０９１ １􀆰 ７７８～５７􀆰 ２６７ ０􀆰 ００９

表 ３　 老年大肠侧向发育型肿瘤患者合并高级别上皮内瘤变或癌变危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β 值 Ｗａｌｓ 系数 　 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

病灶大小 １４􀆰 ７４０ ０􀆰 ００１
　 １０～ ＜２０ ｍｍ １
　 ２０～ ＜４０ ｍｍ １􀆰 ００８ ８􀆰 ０２４ ２􀆰 ７４１ １􀆰 ３６４～５􀆰 ５０７ ０􀆰 ００５
　 ≥４０ ｍｍ １􀆰 ７３５ １３􀆰 ４２０ ５􀆰 ６６８ ２􀆰 ２４１～１４􀆰 ３４１ ＜０􀆰 ００１
病灶位置（结肠 ／ 直肠） ０􀆰 １２７ ０􀆰 １３５ １􀆰 １３６ ０􀆰 ５７６～２􀆰 ２４０ ０􀆰 ７１４
病灶形态 １１􀆰 ０６９ ０􀆰 ０１１
　 颗粒均一型 １
　 结节混合型 ０􀆰 ９６５ ５􀆰 ３７２ ２􀆰 ６２４ １􀆰 １６１～５􀆰 ９３３ ０􀆰 ０２０
　 扁平隆起型 ０􀆰 ０２４ ０􀆰 ００２ １􀆰 ０２４ ０􀆰 ３３１～３􀆰 １７２ ０􀆰 ９６７
　 假凹陷型 ２􀆰 ３０４ ６􀆰 ３４６ １０􀆰 ００９ １􀆰 ６６７～６０􀆰 ０８２ ０􀆰 ０１２
　 　

三，死亡率居世界第二［１２］。 年龄是结直肠癌明确的

危险因素，发病率随年龄增长而增加。 在我国，结
直肠癌好发于老年人群，发病率和死亡率从 ５０ 岁开

始呈现快速增长趋势［１３］。 因而老年人群结直肠癌

及癌前病变的临床、内镜、病理、诊疗特征需得到更

多关注。
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ＬＳＴ 是扁平型大肠肿瘤中的一个重要类型，其恶

性潜能比隆起性息肉型腺瘤更高［１］。 研究表明，ＬＳＴ
合并大肠癌占 ＬＳＴ 的 ８􀆰 ４％～５２􀆰 ５％，若不及时干预，
ＬＳＴ 病变可在 ３ 年内发展为进展期大肠癌［１４］。

ＬＳＴ 好发于 ５０～７０ 岁老年人［１５］，本研究针对年

龄≥６０ 岁的老年人群，平均年龄为 ６８􀆰 ７ 岁。 有研究

提出老年人较中青年人更易出现多发、体积大、隆起

型、异型增生程度高的结直肠腺瘤［１６⁃１８］。 冯轶等［７］

曾报道年龄＞６０ 岁以上患者结直肠 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ
或浸润癌的风险升高。 闫炎等［１９］ 回顾性分析 １１１ 例

ＬＳＴ 患者内镜及病理学资料，提出无恶变风险组与合

并 ＨＧＩＮ 或癌变组年龄存在差异，均值为 ５９􀆰 ８ 岁与

６４􀆰 ４ 岁（Ｐ＜０􀆰 ０５），考虑后者 ＬＳＴ 生长年限长于前者，
瘤体体积大，故恶变潜能高。 且老年人基础疾病多，
心肺功能差，更易出现治疗相关并发症。

本研究单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析提示，病灶大小

（Ｐ＜０􀆰 ００１）、病灶位置（Ｐ ＝ ０􀆰 ００２）、病灶形态（Ｐ＜
０􀆰 ００１）是老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因

素。 就病灶位置而言，ＬＳＴ 好发部位因地区不同而

异，日本及意大利一些研究表明 ＬＳＴ 好发于近端结

肠［１，２０］，而中国研究则表明好发于远端结肠［４］。 本

研究中，ＬＳＴ 好发于远端结肠（５７􀆰 ６％），主要分布于

直肠（４０􀆰 ６％）。 单因素分析中，病灶位于直肠是

ＬＳＴ 恶变的危险因素，可能由于直肠管腔大，血供丰

富等原因，ＬＳＴ 的生长速度较结肠 ＬＳＴ 更快。 有研

究认为直肠 ＬＳＴ 直径显著大于结肠 ＬＳＴ，合并 ＨＧＩＮ
或癌变的风险明显高于结肠［５，２１⁃２２］，与本研究结果

一致。 本研究中仅次于直肠病灶构成比的是回盲

部病灶（２３􀆰 ６％）。 回盲部位置及功能特殊，考虑此

处肠内容物可能较其他结肠段更富有水分，长期受

碱性小肠液影响，且好发于回盲部的 ＬＳＴ 病灶大

多＜２ ｃｍ，以扁平隆起型为主，故恶变潜能较低［２３］。
正因如此，回盲部病灶容易出现漏诊，操作中应注

意对回盲部的观察。 本研究多因素分析显示，病灶

位置不是老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素

（Ｐ＞０􀆰 ０５），考虑其与病灶大小存在共线性，故在多

因素分析中作用不显著。
本研究提示 ＬＳＴ 形态为结节混合型或假凹陷

型为老年人 ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素，与
Ｋｉｍ 等［２４］报道结果一致。 但 Ｋｉｍ 等［２４］ 在单因素分

析时仅使用卡方分析比较癌与非癌的各指标组间

差异，认为单因素分析方法欠妥。 既往大多数研究

也认为，结节混合型与假凹陷型 ＬＳＴ 较扁平隆起型

与颗粒均一型更易发生黏膜下浸润［２５⁃２６］。 特别是

假凹陷型更易癌变，可能由于凹陷型病灶的黏膜肌

层较薄，癌组织易穿过黏膜肌层向黏膜下浸润［２６］。
本研究中入组假凹陷型病灶较少，但通过多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，其合并 ＨＧＩＮ 或癌变风险为颗粒

均一型的 １０ 倍。 近年来研究表示结节混合型 ＬＳＴ
有更高的倾向发生 ＨＧＩＮ 及更容易侵犯黏膜下

层［２７］。 本研究多因素分析结果显示，其合并 ＨＧＩＮ
或癌变风险为颗粒均一型的 ２ 倍。 有研究指出合并

较大结节（≥１０ ｍｍ）是 ＬＳＴ 黏膜下癌变的一个独立

危险因素，因为肿瘤的发生通常是从病变最大结节

中的细胞开始向外浸润［２８］。
ＬＳＴ 病灶越大，病变恶性潜能越高［６，２４，２９］。 也

有少部分研究提出病灶大小≥２ ｃｍ 组与＜２ ｃｍ 组

ＨＧＩＮ 及浸润癌的发生无差异性［７，９］，但均为小样本

单中心研究，且未针对老年人群进行分析，考虑存

在选择偏倚。 Ｓａｉｔｏ 等［２７］ 对 ２９７ 例直径≥２ ｃｍ 的

ＬＳＴ 病灶研究表明，随着病灶直径的增大，ｐＴ１ 癌的

风险也随之增大。 本研究多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

表明，直径 ２０ ～ ＜４０ ｍｍ 与直径≥４０ ｍｍ 的 ＬＳＴ 合

并 ＨＧＩＮ 或癌的可能性是直径＜２０ ｍｍ 病灶的 ２􀆰 ７
倍与 ５􀆰 ７ 倍，提示当病灶直径＞２０ ｍｍ 时即存在癌

变风险，验证了 Ｓｏｎ 等［６］及工藤進英［３０］ 研究所示当

病灶直径＞２ ｃｍ，需警惕黏膜下癌的发生。
本研究的创新性在于首次针对老年人群探讨

ＬＳＴ 合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素，且首次应用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析进行单因素及多因素分析，使结果

准确性更高。 本研究结果可以为操作者初步判定老

年患者 ＬＳＴ 病灶性质情况提供参考，怀疑合并 ＨＧＩＮ
或癌变的病灶在诊疗上应提高重视，更应注意彻底完

整切除和病理报告切缘情况并加强随访。 本研究的

缺点在于为单中心回顾性研究，可能存在偏倚。
综上所述，在年龄≥６０ 岁的老年 ＬＳＴ 患者中，病

灶大小≥２０ ｍｍ，ＬＳＴ 形态为结节混合型或假凹陷型

是其合并 ＨＧＩＮ 或癌变的危险因素。 针对此类病灶，
应综合评估患者情况，尽早行内镜下或外科干预。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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