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结直肠腺瘤切除后患者的内镜随访研究

张爽 1 李晨旸 2 叶云 1 周磊 1 丰艳 1 段娟娟 1 张伟锋 2

1蚌埠医学院附属蚌埠第三人民医院消化内科，蚌埠 233000；2南京医科大学第一附属

医院消化内科，南京 210029
通信作者：张爽，Email：bbsyzs@163.com

【摘要】　目的　调查结直肠腺瘤（colorectal adenoma，CRA）切除患者随访结肠镜检查情况，为提

高结肠镜检查质量和减少漏诊提供依据。方法　连续纳入 2020年 10月至 2021年 10月间 189例CRA
切除患者 1 年后随访结肠镜检查。采用波士顿肠道准备评分量表（Boston bowel preparation scale，
BBPS）评价患者肠道准备的效果。记录CRA患者切除时及其 1年后随访的两次结肠镜检查中腺瘤部

位、个数、大体形态，与主要临床病理特征及随访结肠镜漏诊CRA进行分析。结果　189例CRA切除

患者右半结肠、横结肠、左半结肠、总的 BBPS评分，1年后随访结肠镜检查结果［（1.93±0.42）、（2.53±
0.52）、（2.77±0.45）、（7.22±1.03）分］和 CRA切除时结肠镜检查结果［（2.08±0.35）、（2.70±0.46）、（2.81±
0.40）、（7.57±0.84）分］比较，除左半结肠肠段外（χ2=0.98，P>0.05），其他肠段差异均有统计学意义（P<
0.05）。CRA切除时右半结肠、横结肠、左半结肠肠段和全肠段检出CRA分别为 62、66、210和 338枚；

1年后随访结肠镜检查对应肠段和全肠段漏诊CRA分别为 21、38、49和 108枚。CRA漏诊与患者年龄

（≥60岁漏诊者占 54.2%）、性别（男性漏诊者占 81.9%）、腺瘤所在肠段（左半结肠漏诊者占 36.2%）和大

体形态（平坦型占 72.3%）相关（P<0.05），与植物性膳食、胆囊或阑尾切除史、烟酒嗜好、腺瘤个数和病

理类型无关（P>0.05）。结论　CRA切除患者漏诊腺瘤以平坦型为主，与患者年龄、性别、腺瘤所在肠

段和大体形态相关。

【关键词】　结肠镜检查；　腺瘤；　随访研究；　波士顿肠道准备评分量表

基金项目：中国博士后科学基金资助项目（2021M701494）；蚌埠医学院科技自然重点项目

（2022byzd105）

Endoscopic follow‑up study of patients after colorectal adenoma resection 
Zhang Shuang1, Li Chenyang2, Ye Yun1, Zhou Lei1, Feng Yan1, Duan Juanjuan1, Zhang Weifeng2

1 Department of Gastroenterology, The Third People's Hospital of Bengbu Affiliated to Bengbu Medical 
College, Bengbu 233000, China; 2 Department of Gastroenterology, The First Affiliated Hospital of Nanjing 
Medical University, Nanjing 210029,China
Corresponding author: Zhang Shuang, Email: bbsyzs@163.com

【Abstract】  Objective　 To investigate the follow-up colonoscopy of patients after colorectal 
adenoma (CRA) resection, so as to improve colonoscopy quality and reduce missed CRA diagnosis. 
Methods　A total of 189 patients after CRA resection who underwent follow-up colonoscopy from October 
2020 to October 2021 were consecutively recruited. The effect of bowel preparation was evaluated by the 
Boston bowel preparation scale (BBPS). The location, the number, and gross morphology of adenomas during 
CRA resection and two colonoscopies during 1 year follow-up after the resection were recorded, and their 
correlation with major clinicopathologic features were analyzed, and the missed CRA in follow-up 
colonoscopy were also analyzed. Results　The BBPS scores of the right colon, transverse colon, left colon 
and total colon in 189 patients who underwent CRA resection were 1.93±0.42, 2.53±0.52, 2.77±0.45, and 

·论著·
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7.22±1.03 points at the 1-year follow-up colonoscopy and 2.08±0.35, 2.70±0.46, 2.81±0.40, and 7.57±0.84 
points at the time of CRA resection. Except for the left colon segment (χ2=0.98, P>0.05), the differences in 
other colon segments were significantly different (P<0.05). At the time of CRA resection, 62, 66, 210 and 
338 CRAs were detected in the right colon, transverse colon, left colon and total colon segments, 
respectively. At the 1-year follow-up colonoscopy, 21, 38, 49 and 108 CRAs were missed in the 
corresponding colon segments and total colon, respectively. CRA missed diagnosis was related to patient age 
(≥60 years accounting for 54.2%), gender (males accounting for 81.9%), adenoma location (predominantly in 
the left colon comprising 36.2%) and gross morphology (flat types representing 72.3%) (P<0.05), but not 
related to being vegetarian, history of cholecystectomy or appendectomy, smoking or alcohol consumption, 
number of adenomas or pathological type (P>0.05). Conclusion　The missed diagnosis of CRA in patients 
after CRA resection primarily involves the flat type adenomas, which is associated with the age, gender, 
adenoma location within the colon and the gross morphology.

【Key words】 Colonoscopy; Adenoma; Follow‑up studies; Boston bowel preparation scale
Fund program: China Postdoctoral Science Foundation (2021M701494); Science and Technology 

Natural Key Project of Bengbu Medical College (2022byzd105)

结直肠癌（colorectal cancer，CRC）是我国消化

道常见恶性肿瘤之一，近年统计数据显示全国CRC
发病率逐年上升，已位列第 2 位，死亡率位列第

4 位［1］。约 85% 的 CRC 由结直肠腺瘤（colorectal 
adenoma，CRA）发展演进而来［2］。CRA检出率每增

加 1%，CRC 风险就降低 3%（风险比 0.97，95%CI：
0.96~0.98）［3］。结肠镜作为检出CRC和其癌前病变

的“金标准”，可有效预防CRC发生，降低CRC相关

死亡率［4‑5］。由于受各种条件限制及患者自身肠道

结构特点的影响，临床实践中推测结肠镜检查可能

有其固有的“漏诊率”，10 mm以上的CRA漏诊率高

达 12%［6］。因此，分析影响结肠镜检查CRA漏诊的

相关因素非常必要。本研究旨在对CRA切除患者

1年后随访结肠镜结果进行临床分析，探讨这一人

群 CRA 漏诊的相关因素，为减少 CRA 漏诊及制定

适宜的内镜随访策略提供依据。

资料与方法

一、研究对象

连续纳入 2020 年 10 月至 2021 年 10 月蚌埠医

学院附属蚌埠第三人民医院消化内镜中心CRA切

除 1 年后，接受无痛麻醉下随访结肠镜检查患者

189例，其中男 106例、女 83例，年龄（56.35±12.78）
岁。本研究经我院伦理委员会审查通过，并取得患

方知情同意。

二、研究方法

患者切除CRA时的结肠镜检查，简称为“切除

结肠镜”。CRA 切除 1 年后随访结肠镜检查，简称

为“随访结肠镜”。采用我国指南推荐的“3 L PEG
方案”进行肠道准备，采用波士顿肠道准备评分量

表（Boston bowel preparation scale，BBPS）对肠道准

备的效果给予评价［7］。BBPS 将结直肠分为 3 个肠

段，即右半结肠（包括盲肠和升结肠），横结肠（包括

横结肠、肝曲和脾曲），左半结肠（包括降结肠、乙状

结肠和直肠）。退镜过程中冲洗、吸引肠腔液体后，

对右半结肠、横结肠和左半结肠肠段进行分段评

分。由于无法清除的固体或液体粪便导致整段肠

黏膜无法观察，记 0 分；由于污斑、混浊液体、残留

粪便导致部分肠黏膜无法观察，记 1 分；肠道黏膜

观察良好，但残留少量污斑、混浊液体、粪便，记

2分；肠道黏膜观察良好，基本无残留污斑、混浊液

体、粪便，记 3 分。BBPS 总分 0~9 分，当总分≥6 分

且任一肠段分值≥2 分视为合格的肠道准备［8］。操

作者对每例结肠镜检查的肠道准备质量进行BBPS
评分后再由专人复核后通过。

根据内镜下形态将 CRA 分为隆起型和平坦

型，隆起型包括带蒂（Ip）型、亚蒂（Isp）型、无蒂（Is）
型，平坦型包括扁平型、侧向发育型和广基型。

CRA 大小以活检钳张口最大径 6 mm 为判定参考。

CRA所在肠段与BBPS分段保持一致。按照病理组

织学类型将切除的 CRA 分为管状腺瘤、绒毛管状

腺瘤、绒毛状腺瘤和锯齿状腺瘤。结肠镜直视监测

下，<10 mm的CRA通常在 3年内变化不大，且按照

腺瘤自然生长史，1年内净增长平均约 1 mm，短时

间内出现新发腺瘤的可能性非常小［9］。基于此，本

研究以 CRA 切除患者 1年后随访结肠镜检查发现

病变且病理证实为腺瘤的患者来探讨CRA切除后

腺瘤漏诊的相关因素。对发现的腺瘤均行内镜下

完 整 切 除 。 退 镜 时 间 >6 min。 腺 瘤 漏 诊 率

（adenoma miss rate，AMR）＝（漏诊腺瘤数÷两次检

查发现腺瘤总数）×100%。患者漏诊率=（漏诊患者
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数÷患者总数）×100%［9］。

患者结肠镜检查均由具有 5 年以上工作经验

且结肠镜检查例数>500 人次/年的内镜医师完成。

纳入标准：（1）CRA切除 1年后，随访结肠镜检查至

少有 1 枚>3 mm 的腺瘤；（2）完成全结肠镜检查；

（3）临床和术后病理资料完整。排除标准：严重心

肺疾病患者；有家族性或遗传性息肉病综合征、炎

症性肠病、缺血性肠病、中毒性肠炎或巨结肠；近期

发现CRC或手术史及未完成全结肠镜检查者。

三、统计方法

应用 IBM SPSS 26.0 统计学软件进行数据分

析。MedCalc 20.0 软件绘制集群多重对比图。计

量资料以 x̄±s表示；计数资料以例（%）表示，组间比

较采用χ2检验。P<0.05（双侧）为差异有统计学意义。

结 果

一、切除结肠镜与 1年后随访结肠镜的肠道准

备情况及比较

189 例 CRA 切除结肠镜 BBPS 总分 ≤5 分有

2 人。右半结肠 BBPS≤1 分有 5 人，横结肠 BBPS≤
1分有 1人，左半结肠BBPS≤1分有 1人。切除结肠

镜 BBPS 总分≥6 分占 98.9%。1 年后随访结肠镜

BBPS 总分 ≤5 分有 9 人，右半结肠 BBPS≤1 分有

18 人，横结肠 BBPS≤1 分有 2 人，左半结肠 BBPS≤
1分有 2人。随访结肠镜BBPS总分≥6分占 95.2%。

两次肠道准备BBPS比较，除左半结肠肠段，其余肠

段组间差异均有统计学意义（P<0.05），见表1。

二、BBPS 评分与 1 年后随访结肠镜不同肠段

腺瘤检出个数的对比

通过 MedCalc 20.0 软件绘制的集群多重对比

图显示，BBPS为 1分的右半结肠、横结肠肠段间腺

瘤检出率低于相应肠段 BBPS 为 2 分的腺瘤检出

率，而BBPS为 3分的相应肠段腺瘤检出率与BBPS
为 2 分 的 相 应 肠 段 比 较 ，无 明 显 变 化 趋 势 。

见图1。

三、切除结肠镜与 1年后随访结肠镜的腺瘤检

出及漏诊情况

189例 CRA 切除结肠镜检出腺瘤 338枚，其中

右半结肠、横结肠、左半结肠肠段分别检出 62、
66和 210枚，分别给予完整切除。1年后随访，结肠

镜漏诊腺瘤个数为 108枚，其中右半结肠肠段 21枚

（19.4%）、横结肠肠段 38 枚（35.2%）和左半结肠肠

段 49 枚（45.4%）。右半结肠、横结肠、左半结肠

肠段和全结肠 AMR 分别是 25.3%（21/83）、36.5%
（38/104）、18.9%（49/259）和 24.2%（108/446）。按

患者个体计算漏诊例数，1年后随访结肠镜漏诊腺

瘤患者83例（43.9%）。

四、主要临床病理特征与漏诊腺瘤之间的关联

分析

1年后随访结肠镜漏诊的 108枚腺瘤与患者年

龄、性别、腺瘤所在肠段和大体形态相关（P<0.05），

而与植物性膳食、胆囊或阑尾切除史、吸烟、饮酒、

腺瘤个数和病理类型无关（P>0.05），见表2。
五、不同肠段漏诊腺瘤的大体形态及比较

189 例 CRA 切除患者 1 年后随访结肠镜漏诊

腺瘤中右半结肠有 21 枚，Ⅱa 型 20 枚（占 95.2%），

Ⅱa+dep 型 1 枚（占 4.8%）；横结肠有 38 枚，Ⅱa 型

33枚（占86.8%），Ⅱa+dep型4枚（占10.5%），Ⅱa+Ⅰs
型 1枚（占 2.6%）；左半结肠有 49枚，Ⅱa型 35枚（占

71.4%），Ⅰs 型 4 枚（占 8.2%），Ⅱa+dep 型 6 枚（占

12.2%），Ⅱa+Ⅰs 型 4 枚（占 8.2%）。组间比较，χ2=
6.639，P=0.036。

讨 论

经过多基因多阶段多步骤的复杂演变过程，

CRA到CRC需要 5~10年或更长时间。结肠镜检查

发现并及时切除CRA已被证明可降低后续CRC发

表1 结直肠腺瘤结肠镜治疗前后患者各肠段波士顿肠道

准备评分量表(BBPS)评分的组间比较（分，x̄±s）

组别

切除结肠镜

随访结肠镜

χ2值

P值

右半结肠
评分

2.08±0.35
1.93±0.42

14.25
0.001

横结肠
评分

2.70±0.46
2.53±0.52

11.59
0.003

左半结肠
评分

2.81±0.40
2.77±0.45

0.98
0.610

总分

7.57±0.84
7.22±1.03

13.67
0.018

注：波士顿肠道准备评分量表（BBPS）；LC指左半结肠，RC指右

半结肠，TC指横结肠

图1　BBPS与不同肠段腺瘤检出个数的集群多重对比图
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病率和死亡率，而临床普遍存在腺瘤漏诊情

况［6，10‑11］。肠道准备是腺瘤漏诊的独立影响因素之

一，高质量肠道准备是提高腺瘤检出率（adenoma 
detection rate，ADR）的首要前提和基本保证［12‑14］。

为达到充分的肠道准备，使用 BBPS记录肠道准备

情况应列为结肠镜检查的常规项目，患者依从肠道

准备方案，85% 以上的门诊患者 BBPS 评分应≥
6 分［15］。本研究 CRA 患者切除后结肠镜 BBPS 总

分≥6分占 98.9%。右半结肠 BBPS≤1分占 2.6%，较

横结肠 BBPS、左半结肠 BBPS为高。1年后随访结

肠镜 BBPS 总分≥6 分占 95.2%。右半结肠 BBPS≤
1 分占 9.5%，也较横结肠 BBPS、左半结肠 BBPS 为

高。由此显示，右半结肠、横结肠、左半结肠这 3个

肠段中，右半结肠肠道清洁度不达标的患者最多。

有文献报道结肠镜ADR在一般和较好的肠道准备

中差异不大，而在肠道准备不充分时 ADR 明显降

低，漏诊率明显上升［16‑17］。经分析，本研究两次肠

道准备BBPS比较，除左半结肠肠段BBPS差异无统

计 学 意 义［（2.81±0.40）分 比（2.77±0.45）分 ，χ2=
0.98，P=0.61］，其余肠段组间差异均有统计学意

义。由此显示，本研究 CRA 切除后患者的内镜随

访，肠道准备在右半结肠、横结肠肠段的BBPS较前

下降，可能与内镜随访的患者多选择在非住院状态

下完成肠道准备有关，但只要BBPS的右半结肠、横

结肠的每段均≥2 分，对 CRA 检出率的影响不大。

表 1 可见，随访结肠镜的右半结肠 BBPS 均值为

（1.93±0.42）分（<2 分），推测右半结肠肠段肠道清

洁度不佳是导致盲肠、升结肠漏诊平坦型腺瘤尤其

是无蒂锯齿状病变（sessile serrated lesion，SSL）的

一个重要原因，应引起重视。Crockett 等［18］报道不

同内镜医师 SSL内镜检出率存在差异，高水平内镜

医师在一般风险患者中即可发现 15% 的 SSL。
Jawitz等［19］研究显示在无痛麻醉下进行结肠镜检查

发现CRA（OR=1.92，95%CI：1.04~3.57）和 SSL（OR=
5.56，95%CI：1.37~20.0）的检出率可能会进一步增

加。通过BBPS评分与 1年后随访结肠镜不同肠段

腺瘤检出个数的集群多重对比图（图 1）可以看出，

BBPS 为 1 分的右半结肠、横结肠肠段间腺瘤检出

率均低于相应肠段 BBPS 为 2 分的腺瘤检出率，而

BBPS为 3分的相应肠段腺瘤检出率与BBPS为 2分

的相应肠段比较，无明显变化趋势。推测右半结

肠、横结肠肠段在BBPS为 2分时，对相应肠段腺瘤

检出的贡献已充分，再进一步努力提高肠道清洁

度，并不能显著增加相应肠段腺瘤检出率。而在左

半结肠肠段未显示出这种变化趋势。

本研究CRA切除患者 1年后AMR为 24.2%，行

漏诊腺瘤与主要临床病理特征的相关性分析，结果

显示漏诊腺瘤与患者性别、年龄、腺瘤所在区域肠

段及大体形态相关（P<0.05）。本研究中漏诊腺瘤

男性患者明显多于女性，年龄 60 岁以上患者也明

显多于 60 岁以下。与 Clendenen 等［20］的研究报道

相符，推测其发生可能与雌激素水平有关。据此推

表2 结直肠腺瘤切除后随访发现 83例结肠镜漏诊腺瘤者

主要临床病理特征分析

临床病理特征

性别

男

女

年龄

<60岁

≥60岁

植物性膳食

是

否

胆囊切除史

有

无

阑尾切除史

有

无

吸烟嗜好

有

无

饮酒嗜好

有

无

腺瘤个数

无腺瘤

单发

多发（≥2枚）

腺瘤所在肠段

右半结肠

横结肠

左半结肠

腺瘤大体形态

平坦型

隆起型

腺瘤病理类型

管状腺瘤

绒毛状腺瘤

管状绒毛状腺瘤

无蒂锯齿状腺瘤

漏诊腺瘤［例（%）］

68（81.9）
15（18.1）

38（45.8）
45（54.2）

8（9.6）
75（90.4）

11（13.3）
72（86.7）

6（7.2）
77（92.8）

22（26.5）
61（73.5）

16（19.3）
67（80.7）

14（16.9）
35（42.1）
34（41.0）

26（31.3）
27（32.5）
30（36.2）

60（72.3）
23（27.7）

67（80.7）
3（3.6）
9（10.9）
4（4.8）

卡方值

3.65

3.28

1.19

1.31

1.11

0.59

0.15

1.15

85.10

77.05

0.81

P值

<0.05

<0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

<0.05

<0.05

>0.05
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测CRA切除后的老年男性患者更容易导致腺瘤漏

诊。左半结肠肠段的CRA明显高于横结肠肠段的

腺瘤，后者亦高于右半结肠肠段的腺瘤，可见结肠

镜 CRA 漏诊与腺瘤所在肠段部位的不同而异，提

示其在结肠镜检查过程中不同肠段可能需要有不

同的观察策略。同时结肠镜漏诊不同腺瘤的大体

形态亦存在显著性差异，平坦型腺瘤漏诊最高，提

示在结肠镜检查中需要尽可能多地暴露肠黏膜寻

找平坦型病变。此外，本研究还对 CRA 切除后患

者随访结肠镜不同肠段漏诊腺瘤的大体形态进行

进一步分析，显示右半结肠肠段漏诊腺瘤有 21枚，

平坦型 20枚（占 95%）；横结肠肠段漏诊有 38枚，平

坦型占 33枚（87%）；左半结肠肠段漏诊有 49枚，平

坦型 35 枚（占 72%）。组间比较，差异也有统计学

意义。由此看出CRA切除后患者不同肠段漏诊腺

瘤均以平坦型为主，但大体形态占比还存差异，右

半结肠肠段漏诊平坦型腺瘤占比最高（95%）。文

献亦报道在近端结肠中 SSL 检出率是远端结肠的

3倍（1.4%比 0.5%），提示在结肠镜进镜退镜观察近

端结肠时均需要注意寻找平坦型病变，并仔细辨认

是否具有 SSL内镜特征，以防漏诊［21］。但本研究结

果显示腺瘤漏诊与胆囊或阑尾切除史、烟酒嗜好、

腺瘤个数及病理类型等不相关。

结肠镜检查是结肠的标准检查，ADR 是目前

唯一被证明与间期结直肠癌相关的最佳质控指标，

但它不能有效区分腺瘤检出患者之间的个数差异，

仍存局限性［10，22］。Lund 等［23］的荟萃分析显示，与

10% 的 ADR（RR=0.77，95%CI：0.62~0.96）相 比 ，

ADR达到15%~19%可显著降低间期结直肠癌的发

生风险。因此，通过改进检查方法和策略提高

ADR 意义重大。尽管当今消化内镜技术蓬勃发

展，ADR 依然徘徊在 20% 上下［24］。这项关于 ADR
的荟萃分析亦显示，与 25% 的 ADR 相比，ADR≥
25% 与较低的结肠镜检查后 CRC 风险显著相关

（RR=0.51，95%CI：0.33~0.80）［23］。 Bürger 等［25］报

道，在 ADR 方面 Olympus广角 Exera Ⅱ系列窄带成

像技术较高清白光结肠镜亦没有明显优势。通过

人工智能（artificial intelligence，AI）辅助可减少结

肠镜检查中对微小病变的感知错误，显著提高

ADR 降低 AMR，在没有 AI 辅助下，通过改善肠道

准备和培训内镜医师，还有提升 ADR 的空间［26‑27］。

本研究 1 年后随访结肠镜患者的 AMR 较高，推测

可能与本地区患者原先首次结肠镜检查 ADR 偏

低，患者主动接受无痛麻醉下结肠镜复查以及本地

区近年内镜质量控制不断改进有关。

CRA 切除需要有高质量初次结肠镜检查作为

基础，CRA切除后内镜随访需要以腺瘤自然生长周

期确定恰当的随访间隔时间。鉴于现阶段实际工

作中存在较高的 AMR，需要对其漏诊因素加以分

析、加深认识。本研究显示CRA切除患者 1年后漏

诊腺瘤以平坦型为主，与患者年龄、性别、腺瘤所在

肠段和大体形态相关。由于本研究样本量偏小，该

结果还有待更多大样本量、多中心的前瞻性研究验

证，为减少 CRA 漏诊及制定个体化适宜的内镜监

测和随访意见提供参考。
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