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结直肠侧向发育型肿瘤的内镜特征及癌变
与黏膜下浸润的危险因素分析
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【摘要】　目的　观察结直肠侧向发育型肿瘤（laterally spreading tumors，LST）的内镜及病理学特

征，探索其癌变、黏膜下浸润的危险因素。方法　回顾性分析2019年1月至2021年8月在中国医科大

学附属第一医院因结直肠LST行内镜治疗患者的性别、年龄及病变的内镜和病理学特征。用单因素

分析寻找癌变、黏膜下浸润的危险因素，对其中差异有统计学意义的因素再纳入多因素Logistic回归

分析。结果　纳入 422例患者，男 224例、女 198例，年龄（63.45±9.23）岁。共 456处 LST病灶，内镜切

除标本长径（3.01±0.48）cm，病灶长径（2.37±1.59）cm，位于直肠 115 处（25.2%）、乙状结肠 40 处

（8.8%）、降结肠 26处（5.7%）、横结肠 109处（23.9%）、升结肠 112处（24.6%）、回盲部 54处（11.8%）。予

内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal dissection，ESD）237 处（52.0%），内 镜 黏 膜 切 除 术

（endoscopic mucosal resection，EMR）95 处（20.8%），预切开 EMR（EMR with pre‑cutting，EMR‑P）113 处

（24.8%），圈套器辅助ESD（ESD with snare，ESD‑S）11处（2.4%），共 4处迟发性出血，5处术中穿孔。病

理结果：低级别上皮内瘤变 119 处（26.1%），高级别上皮内瘤变 221 处（48.5%），黏膜内癌 82 处

（18.0%），黏膜下浸润癌 34处（7.5%）。多因素 logistic回归分析显示，病灶大小（>2 cm）、病灶位置（直

肠）、内 镜 分 型［假 凹 陷 型（LST‑NG pseudodepressed type，LST‑NG‑PD）、颗 粒 均 一 型（LST‑G 
homogenous type，LST‑G‑H）、结节混合型（LST‑G nodular mixed type，LST‑G‑M）］、伴大结节（有）这 4项

为癌变的独立危险因素；内镜分型（LST‑NG‑PD）、伴大结节（有）这 2 项为黏膜下浸润的独立危险因

素。结论　LST的4种亚型，其内镜和病理特征存在明显差异，病灶大小、病灶位置、内镜分型、伴大结

节，均为癌变的独立危险因素；内镜分型、伴大结节，为黏膜下浸润的独立危险因素。内镜治疗LST并

发症少、安全有效，不同的内镜治疗方法各有优势。

【关键词】　结直肠肿瘤；　肿瘤浸润；　侧向发育型肿瘤；　内镜黏膜下剥离术；　内镜黏膜切

除术
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【Abstract】  Objective　 To analyze the endoscopic and pathological features of laterally 
spreading tumors (LST) and to explore the risk factors for carcinogenesis and submucosal invasion. 
Methods　From January 2019 to August 2021, the gender, age, endoscopic and pathological characteristics 
of patients with colorectal LST who underwent endoscopic treatment in the First Hospital of China Medical 
University were retrospectively analyzed. Univariate analysis was used to determine the risk factors for 
carcinogenesis and submucosal invasion, and the factors with significant differences were included in 
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multivariate logistic regression analysis. Results　A total of 422 patients were enrolled, including 224 males 
and 198 females, with the mean age of 63.45±9.23 years. A total of 456 LST lesions were detected. The 
length of endoscopic resection specimens was 3.01 ± 0.48 cm and the length of lesions was 2.37±1.59 cm. 
One hundred and fifteen (25.2%) lesions were located in the rectum, 40 (8.8%) in the sigmoid colon, 26 
(5.7%) in the descending colon, 109 (23.9%) in the transverse colon, 112 (24.6%) in the ascending colon, 54 
(11.8%) in the caecum. Endoscopic submucosal dissection (ESD), endoscopic mucosal resection(EMR), 
EMR with pre‑cutting, and ESD with snare were performed in 237 (52.0%), 95 (20.8%), 113 (24.8%) and 
11 (2.4%) lesions. Hemorrhage occurred in 4 lesions and perforations occurred in 5. Pathological results 
showed 119 cases (26.1%) of low‑grade intraepithelial neoplasia, 221 cases (48.5%) of high‑grade 
intraepithelial neoplasia, 82 cases (18.0%) of intramucosal carcinoma, and 34 cases (7.5%) of submucosal 
invasive carcinoma. Multivariate logistic regression analysis showed that the size of the lesion more than 
2 cm, the location of the lesion in the rectum, the endoscopic classification of LST‑NG pseudodepressed type 
(LST‑NG‑PD), LST‑G homogenous type (LST‑G‑H) and LST‑G nodular mixed type (LST‑G‑M), and the 
presence of large nodules were independent risk factors for carcinogenesis. Endoscopic classification of 
LST‑NG‑PD and LST‑G-M and the presence of large nodules were independent risk factors for submucosal 
infiltration. Conclusion　There are significant differences in the endoscopic and pathological features of the 
four subtypes of LST. The size and the location of the lesion, the endoscopic classification and the presence 
of large nodules are independent risk factors for carcinogenesis. Endoscopic classification and the presence 
of large nodules are independent risk factors for submucosal infiltration. Endoscopic treatment of LST is safe 
and effective with less complications. Different endoscopic treatment methods have their own advantages.

【Key words】 Colorectal neoplasms;　 Tumor‑infiltrating;　 Laterally spreading tumors; 
Endoscopic submucosal dissection;　Endoscopic mucosal resection

日本学者工藤进英于 1993年提出的大肠侧向

发育型肿瘤（laterally spreading tumors，LST）概念，

是指一类起源于大肠黏膜，沿肠黏膜表面呈侧向生

长，直径>1 cm的病变［1］。根据形态，LST分为颗粒

型（LST granular type，LST‑G）和 非 颗 粒 型（LST 
nongranular type，LST‑NG）两种类型。LST‑G 在肿

瘤的表面可见颗粒和结节，LST‑NG 肿瘤表面平坦

光 滑 。 LST‑G 又 分 为 颗 粒 均 一 型（LST‑G 
homogenous type，LST‑G‑H）和结节混合型（LST‑G 
nodular mixed type，LST‑G‑M），前者肿瘤表面有均

匀的颗粒或结节，后者肿瘤表面结节不均匀。

LST‑NG 又分为扁平隆起型（LST‑NG flat‑elevated 
type， LST‑NG‑F） 和 假 凹 陷 型 （LST‑NG 
pseudodepressed type，LST‑NG‑PD），前者肿瘤表面

平坦、没有凹陷，后者肿瘤中央有界限不清的凹

陷［2］。LST 的组织病理学类型多为腺瘤，具有恶变

潜能，需要进行干预治疗。因LST主要沿黏膜表面

呈侧向浅表生长，向肠壁深层侵犯的风险较低，所

以适宜内镜治疗［2］。内镜治疗的方式主要包括内

镜黏膜切除术（endoscopic mucosal resection，EMR）
和 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）。EMR 操作简单，手术时间短，但

对于直径大的病变，无法整块切除，易导致局部病

变残留和复发［3］。ESD 可以实现大面积病变的整

块切除，但操作难度较大，手术时间较长，并发症发

生率高［4］。近年来，出现了对上述两种内镜下切除

方 法 的 改 良 方 法 ，即 预 切 开 EMR（EMR with 
pre‑cutting，EMR‑P）和圈套器辅助 ESD（ESD with 
snare，ESD‑S），文献报道这两种改良的内镜下切除

方法各具特殊优势［5‑6］。

LST的病理类型通常为腺瘤、黏膜层或黏膜下

浅层浸润的癌，内镜治疗疗效好，能够达到治愈性

切除。因此，如能通过肠镜检查准确评估LST的病

理类型和浸润深度，选择合适的内镜治疗方式，就

可避免不必要的外科手术。本研究旨在总结我中

心行内镜治疗的结直肠 LST 的内镜下特征，分析

LST 癌变、黏膜下层侵犯的危险因素，并比较不同

内镜治疗方式的优缺点。

资料与方法

一、病例资料

回顾性分析 2019 年 1 月至 2021 年 8 月在中国

医科大学附属第一医院内镜科因结直肠 LST 行内

镜下治疗的 422例患者（456处病灶）资料。收集的

内容包括患者基本信息（性别、年龄）、内镜特征（病

灶大小、位置、内镜分型）及治疗情况（内镜治疗方

式、手术时间、并发症）、术后病理结果和随访结果

等。纳入标准：结直肠病变为LST，且临床、内镜及

病理资料完整。排除既往已行内镜治疗切除不完

全者或原位复发者。患者术前评估均无内镜治疗

禁忌证，签署内镜治疗知情同意书。
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二、方法

1.内镜治疗：术前患者经麻醉评估，气管插管

或静脉全身麻醉，侧卧位或仰卧位进镜至病变位

置。内镜操作过程：（1）EMR：于病变周围黏膜下注

射生理盐水和亚甲蓝混合溶液，病变充分抬举后，

用圈套器圈套切除病变；（2）EMR‑P：于病变周围黏

膜下注射生理盐水和亚甲蓝混合溶液，用 Dual 刀
沿病变边缘行环周黏膜切开，依据情况于病变基底

黏膜下注射，再用圈套器圈套切除病变；（3）ESD：

于病变周黏膜下注射生理盐水和亚甲蓝混合溶

液，用 Dual 刀环切或部分环切病变周围黏膜，然

后逐步黏膜下剥离病变，直至完整剥离病变；

（4）ESD‑S：于病变周围黏膜下注射生理盐水和亚

甲蓝混合溶液，用 Dual 刀环切或部分环切病变周

围黏膜，然后逐步黏膜下剥离病变，在剥离部分病

变后，改用圈套器圈套切除病变。

2.病理评价

（1）标本预处理：①充分伸展标本，保持病灶完

整性。用细针在切除标本边缘将其固定于泡沫或

橡胶板上，使标本充分伸展并保持病灶的完整性。

应注意标本伸展的程度与病变本身的生理状态相

适应，切勿过分牵拉，因其可能影响到病理学观察。

在标本四周标记该标本在体内的相对位置，例如口

侧、肛侧、左侧、右侧、前壁、后壁，以便病理医师分

辨标本的位置。内镜医生将术前诊断发现的高危

区域进行标记，与病理医生沟通。②及时固定标

本，避免标本干燥。标本切勿在体外暴露过长时

间，过度干燥会使黏膜上皮发生形态学改变，造成

病理诊断的偏差。标本应及时浸泡于4%福尔马林

（40% 甲醛溶液）中，固定液应超过标本体积的

10倍，固定6~48 h。
（2）标本的病理学取材：①标本查对。核对姓

名、性别、病历号等。②拍照。在组织取材分刀前

后分别拍照留底。标本分刀前的摄片是记录病变

与周围正常黏膜的位置关系；分刀后的摄片是便于

在标本上标记不同区域病变黏膜的病理诊断、病变

的严重程度及空间位置关系。③大体检查及记录。

测量并记录标本大小及病灶大小，大体分型以及病

灶距四个切缘的距离。复杂标本应注意临床及病

理沟通，以便绘制出标本延展及重建的示意图。

④取材。EMR/ESD切除标本应全部取材。取材原

则为垂直于最近侧切缘取材。黏膜侧切缘与基底

切缘可用墨汁或碳素墨水标记（有条件的可于口侧

和肛侧涂不同颜色以辨别），以便在镜下对切缘做

出定位，评价肿瘤切缘情况。先确定距病灶最近的

切缘，以此处切缘的切线为基准，垂直于切线方向

进行切割，从距病灶最近的切缘的旁侧 1 mm 开始

下刀，每间隔 2~3 mm平行切开，全部取材。病理医

生对病灶大小、组织学类型、浸润深度、切缘及脉管

浸润进行评价。

3.术后治疗及随访：患者术后禁食水，静脉补

液和抗生素预防感染，观察患者生命体征和排便情

况。本研究病例至少已随访 1年，术后第 3、6、12个

月复查肠镜，以后每年复查1次肠镜。

三、统计学分析

采用 SPSS 25.0统计学软件对收集的数据进行

比较分析。呈正态分布的计量资料以 x-±s表示，比

较采用方差分析。非正态分布计量资料以 M（范

围）表示，比较采用秩和检验。计数资料以频数

（率）表示，比较采用卡方检验。危险因素分析采用

多因素 logistic 回归分析。P<0.05为差异有统计学

意义。

结 果

一、一般结果

本研究纳入 LST 患者 422 例，病灶 456 处。患

者 年 龄（63.45±9.23）岁 ，男 224 例（53.1%）、女

198 例（46.9%）。标本长径（3.01±0.48）cm，病灶长

径（2.37±1.59）cm，其 中 病 灶 ≤2 cm 者 270 处

（59.2%），>2~3 cm 者 96 处（21.1%），>3~4 cm 者

38 处（8.3%），>4~5 cm 者 30 处（6.6%），>5 cm 者

22 处（4.8%）。病变多位于直肠、升结肠、横结肠，

456 处病灶位于直肠 115 处（25.2%）、乙状结肠

40 处（8.8%）、降结肠 26 处（5.7%）、横结肠 109 处

（23.9%）、升结肠 112 处（24.6%）、回盲部 54 处

（11.8%）。LST 的 4 种亚型中，LST‑G‑M 最多，占半

数以上，共 262 处（57.5%），其中有大结节（≥1 cm）
77 处 ；LST‑G‑H 27 处（5.9%）；LST‑NG‑F 109 处

（23.9%）；LST‑NG‑PD 58 处（12.7%）。内镜治疗方

式，ESD 237 处（52%），EMR 95 处（20.8%），EMR‑P 
113 处（24.8%），ESD‑S 11 处（2.4%）。内镜术后病

理结果，低级别上皮内瘤变 119处（26.1%），高级别

上 皮 内 瘤 变 221 处（48.5%），黏 膜 内 癌 82 处

（18.0%），黏膜下浸润癌 34处（7.5%）。黏膜下浸润

癌中，SM1共27处，SM2共7处。
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二、不同亚型LST内镜及病理特征比较

LST‑G‑M 共 262 处（57.5%），标本大小（3.43±
1.92）cm，病变长径（2.77±1.72）cm，直肠最多，为

99 处（37.8%），升结肠次之，为 62 处（23.7%）。

LST‑G‑H共 27处（5.9%），标本大小（3.58±2.76）cm，

病变长径（2.83±2.54）cm，主要位于右半结肠，回盲

部 10 处（37.0%），升结肠 9 处（33.3%）。LST‑NG‑F 
109处（23.9%），标本大小（2.12±1.02）cm，病变长径

（1.64±0.68）cm，横结肠最多，为 48处（44.0%），升结

肠 次 之 ，为 28 处（25.7%）。 LST‑NG‑PD 58 处

（12.7%），标 本 大 小（2.48±1.06）cm，病 变 长 径

（1.79±0.78）cm，横结肠最多，为 21处（36.2%），升结

肠次之，为 13处（22.4%）。LST‑NG‑PD的癌变率最

高，为 37.93%，LST‑G‑M 次之，为 32.82%，LST‑G‑H
为18.51%，LST‑NG‑F为2.75%，详见表1。

三、不同内镜治疗方法临床结果对比

描述性变量经卡方检验/连续型变量经方差分

析结果显示，ESD、ESD‑S、EMR、EMR‑P这 4组病灶

数分别为 237、11、95、113处，各组患者年龄差异无

统计学意义（F=2.193，P>0.05），各组患者性别比例

差异无统计学意义（χ2=6.178，P>0.05）；4组病变直

径分别为（3.17±1.83）cm、（2.07±0.77）cm、（1.31±

0.36）cm、（1.65±0.50）cm，差异有统计学意义（F=
213.792，P<0.001）；4 组手术时间分别为（73.40±
57.17）min、（41.36±28.12）min、（8.97±9.04）min、
（20.18±9.47）min，差异有统计学意义（F=300.595，
P<0.001）；4 组整块切除率分别为 99.6%（236 处）、

90.9%（10处）、95.8%（91处）、97.3%（110处），差异

有统计学意义（χ2=7.98，P<0.05）。共 4处病灶发生

迟发性出血（均为ESD组），组间比较差异无统计学

意义（χ2=0.794，P>0.05）；5 处术中穿孔（ESD 组、

EMR‑P 组各 2 处，EMR 组 1 处），没有迟发性穿孔，

组间比较差异无统计学意义（χ2=5.249，P>0.05）。

四、癌变、黏膜下浸润危险因素分析

将低级别上皮内瘤变和高级别上皮内瘤变纳

入非癌变组，将黏膜内癌、黏膜下浸润癌纳入癌变

组（0=非癌变组，1=癌变组）。经单因素 logistic 回

归分析，结果显示病灶大小、病灶位置、内镜分型、

伴大结节为发生癌变的相关因素（P均<0.05）。选

择单因素分析中有统计学意义的变量（并校正混杂

因素）进入多因素非条件 logistic回归模型，采用进

入法筛选自变量，结果显示病灶大小（>2 cm）、病灶

位置（直肠）、内镜分型（LST‑NG‑PD，LST‑G‑H 和

LST‑G‑M）、伴大结节（有）为癌变的独立危险因素，

（P均<0.05），详见表2、3。
将低级别上皮内瘤变、高级别上皮内瘤变和黏

膜内癌纳入非黏膜下浸润组，将黏膜下浸润癌纳入

黏膜下浸润组（0=非黏膜下浸润组，1=黏膜下浸润

组）。经单因素 logistic回归分析，结果显示病灶位

置、内镜分型，伴大结节为黏膜下浸润的相关因素

（P均<0.05）。选择单因素分析中有统计学意义的

变量（并校正混杂因素）进入多因素非条件 logistic
回归模型，采用进入法筛选自变量，结果显示内镜

分型（LST‑NG‑PD）、伴大结节（有）为黏膜下浸润的

独立危险因素，（P均<0.05），详见表4、5。

讨 论

结直肠 LST 在结肠镜检查中的检出率为

1.3%~4.5%，占结肠镜检查发现息肉总数的 3%~
5%，占早期结直肠癌的 5.8%［2，7‑8］。LST具有独特的

病理特征和发展方式，较腺瘤性息肉恶变潜能更

高［9］。近年来，人们健康意识逐渐提高，肠镜筛查

逐步普及，越来越多的 LST 被内镜下诊断及治疗。

因为 LST与结直肠癌密切相关，LST的早诊早治对

提高患者的生存期和生活质量有重要意义［10］。

表1 456处侧向发育型肿瘤（LST）不同内镜亚型的临床病

理特征(处)
项目

病灶大小

1~2 cm
>2~3 cm
>3~4 cm
>4~5 cm
>5 cm

病灶位置

直肠

乙状结肠

降结肠

横结肠

升结肠

盲肠

病理诊断

低级别上皮内瘤变

高级别上皮内瘤变

黏膜层癌

黏膜下层癌

LST‑NG‑F
（n=109）

93
13

1
2
0

8
10
10
48
28

5

62
44

2
1

LST‑NG‑PD
（n=58）

45
8
5
0
0

5
8
7

21
13

4

12
24
12
10

LST‑G‑H
（n=27）

15
5
2
2
3

3
0
1
4
9

10

8
14

4
1

LST‑G‑M
（n=262）

117
70
30
26
19

99
22

8
36
62
35

37
139

64
22

注 ：LST‑NG‑F 指 扁 平 隆 起 型 ，LST‑NG‑PD 指 假 凹 陷 型 ，

LST‑G‑H指颗粒均一型，LST‑G‑M指结节混合型
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表3 结直肠侧向发育型肿瘤（LST）癌变危险因素的多因素 logistic回归分析

项目

性别

男

女

病灶大小

≤2 cm
>2 cm

病灶位置

横结肠

盲肠

升结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

伴大结节

无

有

内镜分型

LST‑NG‑F
LST‑NG‑PD
LST‑G‑H
LST‑G‑M

β值

-0.303

1.232

-1.224
0.573
0.380
0.846
0.930

1.943

3.053
2.204
1.627

Wald χ2

1.172

8.182

3.583
1.866
0.369
2.729
4.849

30.551

21.075
7.555
6.447

OR值（95%CI）

1
0.738（0.426~1.279）

1
3.427（1.474~7.968）

1
0.294（0.083~1.044）
1.773（0.780~4.032）
1.463（0.429~4.984）
2.329（0.854~6.352）
2.534（1.108~5.799）

1
6.979（3.504~13.900）

1
21.186（5.864~76.544）

9.064（1.882~43.650）
5.086（1.449~17.852）

P值

0.279

0.004

0.058
0.172
0.543
0.099
0.028

<0.001

<0.001
0.006
0.011

注：LST‑NG‑F指扁平隆起型，LST‑NG‑PD指假凹陷型，LST‑G‑H指颗粒均一型，LST‑G‑M指结节混合型

表2 结直肠侧向发育型肿瘤（LST）癌变危险因素的单因素 logistic回归分析

项目

性别［例（%）］

男

女

年龄［例（%）］

≤64岁

>64岁

病灶大小［例（%）］

≤2 cm
>2 cm

病变位置［例（%）］

盲肠

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

内镜分型［例（%）］

LST‑NG‑F
LST‑NG‑PD
LST‑G‑H
LST‑G‑M

伴大结节［例（%）］

无

有

伴其他腺瘤［例（%）］

无

有

非癌变组（n=340）

173（50.9）
167（49.1）

180（52.9）
160（47.1）

232（68.2）
108（31.8）

50（14.7）
89（26.2）
94（27.6）
20（5.9）
28（8.2）
59（17.4）

106（31.2）
36（10.6）
22（6.5）

176（51.8）

316（92.9）
24（7.1）

77（22.6）
263（77.4）

癌变组（n=116）

71（61.2）
45（38.8）

53（45.7）
63（54.3）

38（32.8）
78（67.2）

4（3.4）
23（19.8）
15（12.9）

6（5.2）
12（10.3）
56（48.3）

3（2.6）
22（19.0）

5（4.3）
86（74.1）

63（54.3）
53（45.7）

26（22.4）
116（77.6）

χ2值
3.706

1.820

45.072

51.821

42.566

91.969

0.003

P值

0.054

0.177

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.959

注：LST‑NG‑F指扁平隆起型，LST‑NG‑PD指假凹陷型，LST‑G‑H指颗粒均一型，LST‑G‑M指结节混合型
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表4 结直肠侧向发育型肿瘤（LST）黏膜下浸润危险因素的单因素Logistic回归分析

项目

性别［处（%）］

男

女

年龄［处（%）］

≤64岁

>64岁

病灶大小［处（%）］

≤2 cm
>2 cm

病灶位置［处（%）］

盲肠

升结肠

横结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

内镜分型［处（%）］

LST‑NG‑F
LST‑NG‑PD
LST‑G‑H
LST‑G‑M

伴大结节［处（%）］

无

有

伴其他息肉［处（%）］

无

有

非黏膜下浸润组（n=422）

221（52.4）
201（47.6）

217（51.4）
205（48.6）

255（60.4）
167（39.6）

54（12.8）
104（24.6）
104（24.6）

24（5.7）
35（8.3）

101（23.9）

108（25.6）
48（11.4）
26（6.2）

240（56.9）

366（86.7）
56（13.3）

97（23.0）
325（77.0）

黏膜下浸润组（n=34）

23（67.6）
11（32.4）

16（47.1）
18（52.9）

15（44.1）
19（55.9）

0（0.0）
8（23.5）
5（14.7）
2（5.9）
5（14.7）

14（41.2）

1（2.9）
10（29.4）

1（2.9）
22（64.7）

13（38.2）
21（61.8）

6（17.6）
28（82.4）

χ2值

2.952

0.240

3.465

14.281

17.584

52.724

0.513

P值

0.086

0.624

0.063

0.014

0.001

<0.001

0.474

注：LST‑NG‑F指扁平隆起型，LST‑NG‑PD指假凹陷型，LST‑G‑H指颗粒均一型，LST‑G‑M指结节混合型

表5 结直肠侧向发育型肿瘤(LST)黏膜下浸润危险因素的多因素 logistic回归分析

项目

病变位置

横结肠

盲肠

升结肠

降结肠

乙状结肠

直肠

伴大结节

无

有

内镜分型

LST‑NG‑F
LST‑NG‑PD
LST‑G‑H
LST‑G‑M

β值

-18.416
0.799
0.213
0.846

-0.420

4.643

3.146
1.750

-0.594

Wald χ2

0.000
1.462
0.051
1.250
0.350

18.197

8.640
1.441
0.174

OR值（95%CI）

1
0

2.224（0.593~3.697）
1.237（0.387~5.797）
2.330（0.662~6.322）
0.657（0.163~2.642）

1
103.873（12.303~877.016）

1
23.234（2.837~64.408）

5.756（1.304~49.870）
0.552（0.034~8.991）

P值

0.997
0.227
0.821
0.264
0.554

<0.001

0.003
0.230
0.676

注：LST‑NG‑F指扁平隆起型，LST‑NG‑PD指假凹陷型，LST‑G‑H指颗粒均一型，LST‑G‑M指结节混合型
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LST 的治疗方案主要为传统的外科手术和内镜治

疗，随着内镜设备及器械的发展和内镜诊断及治疗

技术的提高，越来越多的医生能够完成内镜下的

EMR、ESD治疗，内镜治疗逐步普及，避免了外科手

术的创伤。LST 治疗方案的选择应基于病变的大

小、性质和浸润深度，所以充分了解 LST 的内镜及

病理特征对选择合适的治疗方案有重要意义［11］。

基于此目的，我们开展了此项研究，总结分析结直

肠 LST 的内镜及病理学特征，探索其癌变、黏膜下

浸润的危险因素，对选择最合适的治疗方案提供指

导与帮助。

本研究中患者性别比例大致相当，男性稍多，

而文献报道 LST 患者中男性或女性更多见者均

有［12‑13］；患者年龄（63.45±9.23）岁（27~87 岁），显示

结直肠 LST 好发于中老年，与此前的研究结果相

符［12‑14］。本研究结果显示，性别与年龄均非 LST癌

变及黏膜下浸润的危险因素。

结直肠LST呈沿肠壁侧向生长，病变的高度和

颜色同周围正常黏膜的差异相对不明显，所以在结

肠镜检查中容易漏诊。本研究中，LST在直肠和右

半结肠发病率高，提示在结肠镜检查过程中，内镜

医生在盲肠、升结肠、横结肠、直肠应更加仔细观察

是否有扁平的侧向生长的病变。LST‑NG多位于升

结肠、横结肠，右半结肠肠道准备通常较左半结肠

差，结肠皱襞高，皱襞后方难以观察，容易造成

LST‑NG 的漏诊，所以结肠镜检查前应有良好的肠

道准备以及医生在检查过程中应对肠道准备不充

分的位置耐心冲洗观察，并可在升结肠翻转内镜，

提高 LST的检出率。LST‑G‑H多位于回盲部、横结

肠，在盲肠要特别注意回盲瓣遮挡位置的观察。

LST‑G‑M 多位于直肠，直肠近肛缘和 Houston 瓣近

端遮挡位置难以观察，所以在直肠要翻转内镜，降

低漏诊率。在病变显示不清晰时，可以借助内镜的

电子染色和化学染色更清楚的显示病变。此外，我

们的研究还发现，LST的患者中有超过四分之三在

检查中有其他腺瘤性息肉，实际这一概率可能更

高，提示内镜医生在发现 LST 病灶的同时，要仔细

筛查其他腺瘤性息肉。

LST‑NG 和 LST‑G 均以水平方向生长为主，但

具有不同的组织病理学特征。大的LST‑NG具有更

高的恶性潜能及黏膜下浸润的风险［15‑17］。与小息

肉相比，>2 cm 的 LST 发生黏膜下浸润性癌的风险

要大得多，约为 8%［17‑18］。LST‑G‑M是从LST‑G‑H演

变而来，黏膜下浸润的风险增加到 10%［19］。本研究

显示，4 种内镜分型的癌变率和黏膜下浸润率一

致 ，由 高 到 低 依 次 为 LST‑NG‑PD、LST‑G‑M、

LST‑G‑H、LST‑NG‑F。与 LST‑G 相比，LST‑NG 虽然

肿瘤直径较小，但肿瘤浸润黏膜下层的发生率较

高，与以往的研究结果一致［20‑22］。

结直肠LST有比较高的发病率和癌变率，并且

有一定的黏膜下浸润的风险，所以通过分析LST的

内镜特征，术前准确评估结直肠LST的病理类型和

浸润深度对选择治疗方案具有重要意义。本研究

显示，病灶大小（>2 cm）、病灶位置（直肠）、内镜分

型（LST‑NG‑PD，LST‑G‑H、LST‑G‑M）、伴 大 结 节

（有）为 癌 变 的 独 立 危 险 因 素 。 内 镜 分 型

（LST‑NG‑PD）、伴大结节（有）为黏膜下浸润的独立

危险因素。因LST呈侧向发育生长，病变边界可能

不清晰，所以在肠镜检查过程中，除明确病变的位

置以外，也要明确病变的大小（即边界），在白光仔

细观察的基础上可以借助内镜电子染色和化学染

色更清晰的显示。非颗粒型病变要仔细观察有无

凹陷，颗粒型病变要注意有无大结节。还可应用放

大内镜在 NBI 模式下观察病变表面的微血管和微

结构，通过 JNET分型，表现为微血管和微结构形态

紊乱或消失的 2B型和 3型对应黏膜内癌和黏膜下

浸润癌［23］。直肠 LST 发生癌变的风险高于近端结

肠，幸运的是，直肠因为距离肛缘近且肠壁较厚，相

对于近端结肠内镜操作技术难度较小、并发症的风

险较低。

本研究中共有 4 种内镜治疗方式，分别为

EMR、EMR‑P、ESD、ESD‑S。ESD 通过黏膜下剥离

来切除病变，切除层次较 EMR 深且确切。本研究

显示，ESD 组的病灶大小最大，虽然手术时间最长

且医疗费用高，但整块切除率高达 99.6%。EMR组

病灶大小最小，虽然整块切除率略低，但医疗费用

较低，手术时间平均仅需约 9 min。不整块切除是

内镜治疗 LST 术后复发的最主要危险因素［24］。所

以当病变有癌变危险因素时，病变直径>2 cm应采

用 ESD 的治疗方式，直径较小者亦可采用 EMR‑P，
更大可能地获得整块切除，既能准确地评估标本切

缘，也可以降低复发率。若病变内镜分型为

LST‑NG‑PD及LST‑G‑M伴有大结节，即有黏膜下浸

润危险因素时，应该首选 ESD治疗，病变位置操作

困难，术中出血、穿孔风险大，可酌情考虑 ESD‑S。
ESD可以实现大面积LST的整块切除，但通过黏膜

下剥离切除病变，手术时间长，操作难度大，手术时

间长，初学者难以掌握。本研究结果显示，和 ESD
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相比，EMR、EMR‑P治疗同样安全有效，并发症少，

但较 ESD操作简单，手术时间短，患者麻醉及医疗

器械花费更少，对操作者技术水平的要求更低，尤

其对于初学者来说，更加安全。对于癌变风险低的

LST，即病变体积小、非直肠、黏膜层、内镜分型为

LST‑NG‑F 者，EMR、EMR‑P 可以作为首选的治疗

方式。

并发症方面，本研究共有 5 处发生术中穿孔，

EMR 组 1 处，EMR‑P 组 2 处，ESD 组 2 处，无迟发性

穿孔。5 处术中穿孔均在内镜治疗过程中用钛夹

封闭，未转至外科手术，保守治疗后愈合。4 处发

生术后迟发性出血，均是 ESD治疗组，行内镜下止

血治疗，未转至外科手术。各组间并发症发生率差

异无统计学意义。本研究共 422例患者，无一例转

外科手术，体现了内镜治疗LST方面的安全性和有

效性。如果患者术前被充分告知他们可选择的治

疗方案，很少有人会选择腹部手术来解决可以通过

内镜治疗的问题。理想情况下，只有黏膜下深浸润

的 LST才需要进行外科手术，而其他 LST均应优先

行内镜治疗。依据病变的特点选择最合适的治疗

方案，可疑表浅黏膜下浸润的病变应予 ESD，以实

现治愈性切除，可以 EMR 的病灶，优先选择 EMR，

因为其较ESD更简单，用时更短、花费更低，且同样

有效。

病理方面，本研究共 7例内镜术后病理结果提

示癌的浸润深度达到 SM2，其余均为内镜下治愈性

切除，随访中未见复发。7 例浸润深度 SM2 的病

例，1例随访至今未见复发和转移证据，另 6例追加

了外科手术，外科术后病理在断端及清扫淋巴结均

未见癌细胞。虽然对这 6例患者来说，外科手术可

能是过度治疗，但就目前的共识意见，癌的浸润深

度到达 SM2，原则上应追加手术。今后内镜治疗治

愈性切除的标准是否进一步扩大，还需更多病例随

访研究验证。

本研究存在的局限性。首先这是一项单中心

回顾性研究，在研究设计阶段，由于选择的研究对

象相对单一有可能使研究结果失真而造成选择偏

倚。因此在解释研究结果之前，应考虑与研究设计

相关的选择偏倚，同时在统计分析阶段，通过校正

混杂因素而进一步保证结果的准确性。其次由于

回顾性研究的固有缺陷，一些随访数据和观察参数

缺失。

综上所述，LST 的 4个亚型的内镜特征和病理

特征存在明显差异。病灶大小（>2 cm）、病灶位置

（ 直 肠 ）、内 镜 分 型（LST‑NG‑PD、LST‑G‑H、

LST‑G‑M）、伴大结节（有）为癌变的独立危险因素。

内镜分型（LST‑NG‑PD）、伴大结节（有）为黏膜下浸

润的独立危险因素。内镜治疗LST并发症少、安全

有效，不同的内镜治疗方法各有优势。
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