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摘要 目的 探究结直肠息肉切除后复发的特点，为临床预

防结直肠癌工作提供依据。方法 回顾性分析 370 例行 2

次结直肠息肉切除术患者的临床资料。根据第 2 次结肠镜

检查中息肉数量，将患者分为多发性复发组( ≥3 枚) 和非多

发性复发组( ＜ 3 枚) ，分析息肉复发的特点及风险因素。结

果 在单因素统计分析中，息肉大小( P = 0. 033) 、息肉部位

( P = 0. 002) 、息肉色泽( P = 0. 032 ) 是息肉多发性复发的风

险因素。在多因素回归分析中，首检息肉个数( P = 0. 001) 、

息肉的部位( P = 0. 001) 是多发性复发的独立风险因素。结

论 首次结肠镜检查中息肉数量越多越容易发生息肉的多

发性复发，远端结肠更容易出现多发性复发。
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2021 年全球结直肠癌新发病例占恶性肿瘤发

病率 10. 0%，位列第 3 位; 结直肠癌病死率例占恶

性肿瘤病死率 9. 4%，位列第 2 位［1］。在我国，最新

发布的全国癌症统计数据显示，结直肠癌的发病率

位列第 2 位，病 死 率 位 列 第 4 位，发 病 率 逐 年 上

升［2］。结直肠息肉是结直肠癌最重要的癌前病变，

结肠镜检查中对息肉的切除可以减少结肠直肠癌

( colo-rectal carcinoma，CＲC ) 总病死率［3］。息肉最

常见的类型是腺瘤，腺瘤的数量是结直肠癌的重要

风险因素，因此患有多发息肉的人群是临床工作中

重点关注的对象。结肠息肉漏诊是导致间期结肠癌

的风险因素［4 － 5］，对于已经行结肠镜检查及息肉切

除治疗的患者，第 2 次结肠镜检查中如何降低漏诊

概率、识别息肉复发的高风险因素尤为重要。该文

旨在对结直肠息肉切除后复发的特点进行研究，为

息肉复发的临床风险评估工作提供依据。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 选取 2016 年 10 月—2021 年 11 月

在安徽医科大学第一附属医院消化内镜中心接受结

肠镜检查的患者 370 例。记录患者性别、年龄、内窥

镜图像特征及病理资料等数据，所有结肠镜检查及

治疗均由有经验的内窥镜医师( 具有 5 年以上工作

经验，结肠镜检查工作量 ＞ 500 次 /年) 进行。
1． 1． 1 纳入标准 ① 至少进行过 2 次结肠镜检

查，2 次检查的时间间隔至少 6 个月，且第 2 次结肠

镜检查发现至少一处息肉复发; ② 结肠镜检查中发

现的所有息肉都应通过内镜治疗完全切除，且患者

病历资料记录完整;③ 首次结肠镜检查并行内镜下

切除术之前 6 月内患者至少在该院或者外院进行过

1 次结肠镜检查，确认存在结肠息肉; ④ 每次检查

及治疗均行完整结肠镜检查，完整的结肠镜检查指

所有到达盲肠的结肠镜检查; ⑤ 结肠镜下息肉切除

术应获得所切息肉组织病理学的完整资料。
1． 1． 2 排除标准 ① 有家族或个人有遗传性息肉

综合征病史、炎症性肠病、缺血性肠病或个人 CＲC
病史;② 结肠外科手术史; ③ 新发现 CＲC 患者; ④
未完成完整的结肠镜检查。
1． 2 研究内容 将每次术前 6 个月内完成的结肠

镜检查定义为初筛，作为高质量结肠镜检查的依据。
将行内镜下切除治疗的两次结肠镜检查定义为首次

和第 2 次结肠镜检查。依据第 2 次结肠镜复查复发

息肉数量是否超过 3 枚，分为多发性复发组( 复发

息肉数量≥3 枚) 和非多发性复发组( 复发息肉数量

＜ 3 枚) ［6］，在本研究过程中，回顾所有的结肠镜检

查资料和病理报告，并收集有关息肉的颜色、数量、
大小、位置、形状、切除方式和病理以及患者的年龄、
性别和检查时间、肠道准备情况的资料，并分别进行

统计分析。
1． 3 研究方法 ① 用打开的活检钳( 6 mm) 估计

息肉的大小，或在切除后测量，大小单位为 cm; ②
位置分为近端结肠( 盲肠、升结肠、肝曲、横结肠和

脾曲) ，远端结肠( 降结肠、乙状结肠和直肠) ; ③ 根

据 Paris 内镜分类将息肉的形状分为隆起型( Ⅰp、
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Ⅰs、Ⅰsp) 和表浅型( 0-Ⅱa、0-Ⅱb、0-Ⅱc) ;④根据世

界卫生组织推荐的结肠直肠癌分级标准，将病理分

类为腺瘤型( 管状腺瘤、绒毛状腺瘤) 和非腺瘤型

( 传统锯 齿 状 息 肉、炎 性 或 增 生 性 息 肉 及 其 他 类

型) ，以及是否存在绒毛状组织; ⑤切除方式分为冷

切除和热切除，其中冷切除包括活检钳夹除和圈套

器切 除，热 切 除 包 括 电 凝、内 镜 下 黏 膜 切 除 术

( EMＲ) 、内镜下黏膜剥离术( ESD) ; ⑥多发性息肉

患者的大小、位置和组织学类型分别根据最大、最近

端和最晚期病变进行分类; ⑦色泽分为发红与非发

红。
1． 4 统计学处理 采用 SPSS 25. 0 统计学软件进

行统计分析，单因素分析中，符合正态分布的计量资

料以 �x ± s 表示，两组均数比较采用 Student t 检验，

偏态分布数据以［M( P25，P75) ］表示，两组间差异采

用 Mann-Whitney U 检验; 两组间二分类资料采用皮

尔森卡方检验，若 1≤理论频数 ＜ 5，则使用连续校

正的卡方检验，若理论频数 ＜ 1 则使用 Fisher 精确

检验法; 多分类资料采用 Mann-Whitney U 检验。多

因素分析方法为 二 项 Logistic 回 归 分 析。以 P ＜
0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果

2． 1 基本资料 筛选出 15 627 例完整结肠镜检查

有结直肠息肉的患者资料，已行内镜下结直肠息肉

切除术的有 6 176 例患者，仅 1 551 例患者接受 2 次

及以上的内镜下结肠息肉切除术，其中 31 例患者结

肠镜检查间隔不足半年，138 例患者患有炎症性肠

病、家族性腺瘤性息肉病或 Peutz-Jeghers 综合征，

300 例患者有结直肠癌病史，20 例患者有结直肠外

科手术史，110 例患者在复查中新发现了癌性病变，

582 例患者病理资料不全，最终在 370 例符合条件

的患者中，依据第 2 次结肠镜结果，复发息肉数量是

否超过 3 枚，分为多发性复发组( 复发息肉数量≥3
枚，) 和非多发性复发组( 复发息肉数量 ＜ 3 枚) 。
2． 2 两组患者基本特征统计分析 非多发性复发

组 314 例，其中男性 245 例，女性 69 例，结肠镜检查

时年龄为 22 ～ 82( 53. 50 ± 10. 87) 岁，两次检查时间

间隔 477( 359，760) d，首次检查和第 2 次检查息肉

个数分别是 2 ( 1，2 ) 、1 ( 1，2 ) 个，波士顿肠道评分

( the Boston bowel preparation scale，BBPS ) 分 别 为

( 6. 28 ± 1. 54) 分和( 6. 54 ± 1. 32) 分; 多发性复发组

56 例，其中男性 47 例，女性 9 例，结肠镜检查时的

平均年龄为 28 ～ 75( 56. 38 ± 10. 25) 岁，两次检查时

间间隔 490( 375，997 ) d，首次检查和第 2 次检查息

肉个数分别是 2 ( 1，4 ) 、3 ( 3，4 ) 个，BBPS 分别为

( 6. 43 ± 1. 49) 、( 6. 46 ± 1. 32 ) 分。对两组总特征统

计分析，其中非多发性复发组首检息肉数 2 ( 1，2 ) ，

多发性复发组首检息肉数 2 ( 1，4 ) ，P = 0. 001，即多

发性复发与首次结肠镜检查时息肉数量有关，首次

检查中发现并切除的息肉数量越多，越容易出现多

发性复发。见表 1。
2． 3 首次结肠镜检查结果统计分析 首次结肠镜

检查中非多发性复发组与多发性复发组息肉数量分

别为 582、143 个，两组息肉大小分别为 0. 6 ( 0. 4，

1. 0) 、0. 6 ( 0. 5，1. 0) cm，息肉部位分析中左半结肠

占比分别为 0. 70、0. 59，两组腺瘤占比分别为 0. 68、
0. 71，存在绒毛状成分的占比分别为 0. 06、0. 06，热

切除占比分别为 0. 05、0. 60，隆起型息肉占比分别

为 0. 09、0. 08，发红息肉占比分别为 0. 81、0. 89。在

单因素统计分析中，息肉大小( P = 0. 033 ) 、息肉部

位( P = 0. 002 ) 、息肉色泽( P = 0. 032 ) 是息肉多发

性复发的风险因素，在左半结肠、较大的息肉、颜色

发红的息肉更容易出现多发性复发。在多因素回归

分析中，息肉的部位是多发性复发的独立风险因素，

P = 0. 001，左半结肠更容易出现多发性复发，其中

表 1 非多发性复发组和多发性复发组基本特征的比较( �x ± s)

项目 非多发性复发组( n = 314) 多发性复发组( n = 56) χ2 / t /Z 值 P 值

性别( n) 0． 995 0． 318
男 245 47
女 69 9

年龄( 岁) 53． 50 ± 10． 87 56． 38 ± 10． 25 1． 839 0． 067
时间间隔［d，M( P25，P75) ］ 477( 359，760) 490( 375，997) 1． 094 0． 274
首检息肉数［M( P25，P75) ］ 2( 1，2) 2( 1，4) 3． 457 0． 001
第 2 次检查息肉数［M( P25，P75) ］ 1( 1，2) 3( 3，4) 13． 571 ＜ 0． 001
首检 BBPS 6． 28 ± 1． 54 6． 43 ± 1． 49 0． 667 0． 505
复检 BBPS 6． 54 ± 1． 32 6． 46 ± 1． 32 0． 403 0． 688
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表 2 非多发性复发组和多发性复发组首次结肠镜检查结果的比较( n)

项目
非多发性复发组

( n = 582)

多发性复发组

( n = 143)

单因素分析

统计值 P 值

多因素分析

AOＲ 值( 95%CI) P 值

息肉大小［cm，M( P25，P75) ］ 0． 6( 0． 4，1． 0) 0． 6( 0． 5，1． 0) 2． 127 0． 033 1． 181( 0． 819 ～ 1． 703) 0． 373
部位 3． 158 0． 002 0． 873( 0． 804 ～ 0． 949) 0． 001

盲肠 18 11
升结肠 64 23
肝曲 18 5
横结肠 67 20
脾曲 6 0
降结肠 85 22
乙状结肠 222 45
直肠 102 17

性质 0． 700 0． 403 1． 011( 0． 658 ～ 1． 553) 0． 959
腺瘤 394 102
非腺瘤 188 41

存在绒毛成分 0． 115 0． 735 0． 746( 0． 320 ～ 1． 737) 0． 497
是 37 8
否 545 135

切除方式 1． 978 0． 160 1． 118( 0． 715 ～ 1． 747) 0． 625
冷切除 270 57
热切除 312 86

息肉形态 0． 120 0． 729 0． 879( 0． 431 ～ 1． 796) 0． 724
隆起型 50 11
表浅型 532 132

色泽 4． 573 0． 032 1． 613( 0． 875 ～ 2． 975) 0． 125
发红 473 127
非发红 109 16

AOＲ: Logistic 回归分析计算校正 OＲ 值

乙状结肠发生多发性复发的比例最高。见表 2。
2． 4 第 2 次结肠镜检查结果统计分析 第 2 次结

肠镜检查中非多发性复发组的息肉数量为 405 个，

多发性复发组的息肉数量为 189 个，息肉大小分别

为 0. 5( 0. 4，0. 6) 、0. 5( 0. 4，0. 7) cm，息肉部位分析

中左半结肠占比两组分别为 0. 62、0. 60，腺瘤占比

分别为 0. 53、0. 59，存在绒毛状成分的占比分别为

0. 02、0. 04，热切除占比分别为 0. 21、0. 36，隆起型

息肉占比分别为 0. 16、0. 15，发红息肉占比分别为

0. 71、0. 74。在单因素统计分析中，分别采用 Mann-
Whitney U 检验及皮尔森卡方检验统计结果显示，息

肉大小( P = 0. 008 ) 、切除方式( P ＜ 0. 001 ) 是息肉

多发性复发的相关因素; 在多因素回归分析中，切除

方式是多发性复发的独立相关因素( P = 0. 001) ，说

明多发性复发组的息肉直径较大，而治疗息肉时更

多地采用热切除方法。见表 3。

3 讨论

定期检查发现结直肠息肉复发是预防结直肠癌

发生的关键，2020 年发表的美国最新共识中提示，

息肉切除后的监测和检查要根据息肉患者所检出息

肉的组织学、数量、位置和大小进行风险分层，其中

腺瘤数量≤2 的小腺瘤为低危组，而根据不同的风

险分层，结肠镜检查的监测间隔各不相同，其中最短

的监测间隔为 6 个月，故本研究中以此作为纳入和

分组的标准［4］。比较两组患者在两次结肠镜检查

中的腺瘤占比，虽然复查中都有所降低，但腺瘤性息

肉依旧占据主导地位，近年来发表的研究表明，在随

访中，多个腺瘤患者发生进展期腺瘤的风险增加，甚

至发生结直肠癌的风险增加［7 － 8］，这就使得对结直

肠息肉切除后的多发性复发研究更具有意义。
通过统计分析，本研究得出首次结肠镜检查中

息肉的数量是息肉切除后多发性复发的独立风险因

素。首次结肠镜检查中发现并切除的息肉数量越

多，越容易发生多发性复发，这与 Pommergaard et
al［7］研究结果一致。Pommergaard 指出息肉切除术

后多发性复发除了与患者的个人体质、生活饮食习

惯相关外，还与息肉的不完全切除率有关。近来高

质量研究［9 － 10］也表明，随着息肉切除数量的增加，

由不完全切除导致的复发风险也在增加，成为多发
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表 3 非多发性复发组和多发性复发组第 2 次结肠镜检查结果的比较( n)

项目
非多发性复发组

( n = 405)

多发性复发组

( n = 189)

单因素分析

统计值 P 值

多因素分析

AOＲ 值( 95%CI) P 值

息肉大小［cm，M( P25，P75) ］ 0． 5( 0． 4，0． 6) 0． 5( 0． 4，0． 7) 2． 641 0． 008 0． 644( 0． 305 ～ 1． 359) 0． 248
部位 0． 484 0． 628 0． 976( 0． 899 ～ 1． 060) 0． 570

盲肠 25 12
升结肠 35 24
肝曲 21 8
横结肠 71 30
脾曲 2 1
降结肠 64 30
乙状结肠 121 52
直肠 66 32

病理性质 1． 958 0． 162 1． 124( 0． 764 ～ 1． 653) 0． 554
腺瘤 213 111
非腺瘤 192 78

存在绒毛状成分 3． 127 0． 077a 2． 138( 0． 692 ～ 6． 608) 0． 187
是 6 8
否 399 181

切除方式 14． 044 ＜ 0． 001 2． 285( 1． 403 ～ 3． 721) 0． 001
冷切除 318 121
热切除 87 68

息肉形态 0． 021 0． 886 0． 970( 0． 584 ～ 1． 609) 0． 905
隆起型 64 29
表浅型 341 160

色泽 0． 759 0． 384 0． 967( 0． 629 ～ 1． 487) 0． 880
发红 286 140
非发红 119 49

a 为连续校正 χ2 检验

性复发的风险因素之一。本研究在对首次结肠镜检

查的单因素分析中提示，多发性复发与首次检查中

息肉的大小和色泽也具有相关性，Hao et al［6］研究

指出越大的息肉不完全切除率越高，且可能含有的

进展期腺瘤可能性越大，而发红的息肉也更容易被

发现，这与本研究结果相一致，但是在多因素回归分

析中，息肉大小和色泽的相关风险因素没有统计学

意义。本研究另一个结果是息肉切除后的多发性复

发与息肉的位置有关，在第 2 次结肠镜检查中，两组

息肉部位分析中左半结肠占比都达半数以上，而多

发性复发组的左半结肠息肉占比 0. 62 以上，故左半

结肠息 肉 更 容 易 出 现 多 发 性 复 发，这 与 Alecu et
al［11］研究结果一致。该结论与其他研究中右半结

肠容易出现息肉复发的结论并不矛盾，右半结肠因

其解剖位置及息肉类型的特殊，更容易发生漏诊和

息肉的复发，而本研究中两次治疗前均予以至少一

次的结肠镜检查，因而减少了右半结肠的漏诊，乙状

结肠、直肠更容易出现增生性息肉，故发生多发性复

发的可能性更大。
本研究还对其他 P ＞ 0. 05 的因素进行了统计

分析，两组中具有绒毛状组织的息肉占比相当，但是

在第 2 次结肠镜复查中多发性复发组中绒毛状组织

的占比明显高于非多发性复发组，虽然 P = 0. 077，

由于具有绒毛状组织的腺瘤被认为是具有进展期腺

瘤特征［4］，因此在临床工作中更应对其做出妥善处

理，防止复发，甚至导致结直肠癌的发生。近年来研

究［9、12 － 15］表明男性、≥60 岁、基线结肠镜检查中进

展期腺瘤、切除方式等与复发相关，但本研究的结果

没有发现这些相关性，除了研究主题有区别外，还可

能因本研究是单中心的回顾性研究，存在选择偏倚，

数据量不够大、时间间隔短等原因，后期应继续扩大

研究的数量和范围，用大量的队列研究来阐明息肉

切除后复发的特点，得出更加科学的结论。
总之，首次结肠镜检查中息肉的数量和息肉的

部位是息肉切除后多发性复发的独立风险因素，结

肠镜下发现并切除的息肉数量越多，越容易发生息

肉的多发性复发，左半结肠也更容易出现息肉的多

发性复发。因此，对于多发性息肉患者，尤其是息肉

数量≥3 的患者，应当为其提供个体化的结肠镜复

查方案。

·2481· 安徽医科大学学报 Acta Universitatis Medicinalis Anhui 2022 Nov; 57( 11)



参考文献

［1］ Siegel Ｒ L，Miller K D，Fuchs H E，et al． Cancer Statistics，

2021［J］． CA Cancer J Clin，2021，71( 1) : 7 － 33．

［2］ Wei W，Zeng H，Zheng Ｒ，et al． Cancer registration in China and

its role in cancer prevention and control［J］． Lancet Oncol，2020，

21( 7) : e342 － 9．

［3］ 金 水，王亚雷，路 亮． 结肠息肉术后病理类型与幽门螺

旋杆菌感染关系及其相关影响因素分析［J］． 安徽医科大学

学报，2021，56( 6) : 948 － 51．

［4］ Gupta S，Lieberman D，Anderson J C，et al． Ｒecommendations

for follow-up after colonoscopy and polypectomy: a consensus up-

date by the US multi-society task force on colorectal cancer［J］．

Am J Gastroenterol，2020，115( 3) : 415 － 34．

［5］ Dong S，Huang J，Chen J． Interval colorectal cancer: a challeng-

ing field in colorectal cancer［J］． Future Oncology，2018，14

( 13) : 1307 － 16．

［6］ Hao Y，Wang Y，Qi M，et al． Ｒisk Factors for recurrent colorec-

tal polyps［J］． Gut and Liver，2020，14( 4) : 399 － 411．

［7］ Pommergaard H C，Burcharth J，Ｒosenberg J，et al． Advanced

age is a risk factor for proximal adenoma recurrence following

colonoscopy and polypectomy［J］． Br J Surg，2016，103( 2) : e100

－ 5．

［8］ van Enckevort C C，de Graaf A P，Hollema H，et al． Predictors of

colorectal neoplasia after polypectomy: based on initial and con-

secutive findings［J］． Neth J Med，2014，72( 3) : 139 － 45．

［9］ Adler J，Toy D，Anderson J C，et al． Metachronous neoplasias a-

rise in a higher proportion of colon segments from which large pol-

yps were previously removed，and can be used to estimate incom-

plete resection of 10 –20 mm colorectal polyps［J］． Cli Gastroen-

terol Hepatol，2019，17( 11) : 2277 － 84．

［10］ Alsayid M，Van J，Ma K，et al． Segmental metachronous adenoma

rate as a metric for monitoring incomplete resection in a colonosco-

py screening program［J］． Gastrointest Endosc，2021，94( 2) : 347

－ 54．

［11］ Alecu M，Simion L，Straja N，et al． Multiple polyps and colorec-

tal cancer［J］． Chirurgia ( Bucur) ，2014，109( 3) : 342 － 6．

［12］ Suresh S，Zhang J Y，Ahmed A，et al． Ｒisk factors associated

with adenoma recurrence following cold snare endoscopic mucosal

resection of polyps ≥ 20 mm: a retrospective chart review［J］．

Endosc Int Open，2021，9( 6) : E867 － 73．

［13］ Kuwai T，Yamada T，Toyokawa T，et al． Local recurrence of di-

minutive colorectal polyps after cold forceps polypectomy with jum-

bo forceps followed by magnified narrow-band imaging: a multi-

center prospective study［J］． Endoscopy，2019，51( 3) : 253．

［14］ Dong J，Wu M M，Miao J Ｒ，et al． Optimal colonoscopy surveil-

lance interval period for the adenoma patients who had an adequate

polypectomy at baseline colonoscopy［J］． Eur J Cancer Preven-

tion，2019，28( 1) : 10 － 16．

［15］ Kim H S，Jung H Y，Park H J，et al． Hot snare polypectomy with

or without saline solution /epinephrine lift for the complete resec-

tion of small colorectal polyps［J］． Gastrointest Endosc，2018，87

( 6) : 1539 － 47．

Clinical characteristics and related factors
of recurrence after colorectal polypectomy

Kuai Yaxian，Li Yang，Xu Jianhua，Wang Xu，Sun Bin
( Dept of Gastroenterology，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Objective The study provided evidence for clinical prevention of colorectal cancer by analyzing the
characteristics of recurrence after colorectal polypectom． Methods According to the number of polyps during the
second colonoscopy，patients were divided into multiple recurrence group ( ≥3) and non-multiple recurrence group
( ＜ 3) ． The characteristics and risk factors of polyp recurrence were analyzed． Ｒesults The clinical data of 370
patients who underwent two colorectal polypectomy were retrospectively analyzed． In univariate statistical analysis，
polyp size ( P = 0. 033) ，polyp site ( P = 0. 002) ，and polyp color ( P = 0. 032) were the risk factors for multiple
polyp recurrence． In multivariate regression analysis，the number of polyps detected at the first colonoscopy ( P =
0. 001) and the polyp site ( P = 0. 001) were independent risk factors for multiple recurrence． Conclusion Multi-
ple polyps on the first colonoscopy and polyps in the distal colon indicate an increased risk of multiple recurrence．
Key words polypectomy; recurrence; colonoscopy
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