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大肠侧向发育型肿瘤内镜、临床病理特征和相关癌变因素的分析

（内蒙古医科大学附属医院 消化内科，内蒙古 呼和浩特 010050）

摘 要：目的：对大肠侧向发育型肿瘤（colorectal laterally spreading tumor,LST）病人的临床、内镜、病理资料进

行回顾性分析，进一步了解相关癌变因素。方法：我院确诊LST病灶100处，病人92例，确认病变部位、大小、内镜

下形态学分型，通过放大内镜联合窄带成像技术（narrow nand imaging，NBI）确认腺管开口类型，判断病理类型，评

估浸润深度。结果：100处LST，颗粒型LST共55例，非颗粒型LST共45例，其中扁平隆起型相对多（34%），直肠为

主要发病部位（36%）；组织学类型主要为管状腺瘤（50%），病理类型多为低级别上皮内瘤变（69%）；腺管开口分型，

颗粒型主要以Ⅳ型最多，非颗粒型的扁平隆起型以Ⅲ型为主；31例恶变的病灶，结节混合型最多，直肠多发且以≥
40mm为主，腺管分型V型最多。结论：LST内镜下表现多样化，根据内镜形态及腺管开口类型，实时判断组织病理

学及浸润深度，对于结节混合型及假凹陷型，需格外重视其恶性潜能及侵袭性。
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大肠侧向发育型肿瘤（LST）指直径在10mm以

上、呈侧向生长的一类特殊类型的大肠腺瘤，具有

相对独特的形态学特征，与结直肠癌的关系密切，

本文通过观察LST的临床和内镜下特点，放大内镜

联合窄带成像技术确认腺管开口类型，判断病理结

果，评估病变浸润深度，进一步探讨LST的相关癌变

因素，为治疗提供科学的指导。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析自2016-01~2019-12在内蒙古医科

大学附属医院消化内科确诊的结直肠LST的病灶

100处，病人92人，多病灶8例，病人年龄17～83岁，

平均年龄59.66岁，其中男性58人，女性42人。病人

的临床表现多为排便习惯或大便性状的改变，腹部

不适、腹胀、腹痛，大便带血等，偶为健康体检发现。

1.2 方法

常规内镜检查，发现LST病灶后，进一步确认

LST病变部位、大小，根据内镜下形态学表现，分为

两个类型[1]：颗粒型 LST（LST-G）和非颗粒型 LST

（LST-NG），二者再细分成四个亚型，颗粒型分为颗

粒均一型（LST-G-H）和结节混合型（LST-G-M），非

颗粒型 LST进一步分为扁平隆起型（LST-NG-FE）

和假凹陷型（LST-NG-PD），然后通过放大内镜联合

窄带成像技术（NBI）判断：浅表结构、腺管开口、血

管形态，依据工藤1996 pit分型标准[2]，腺管开口（pit

pattern）分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲs、ⅢL、IV、Vi、Vn类型，初步

判断病理类型及病变浸润深度，并且根据内镜下切

除或外科手术进一步证实病理。

LST病理组织学可能为腺瘤或锯齿状病变，有

粘膜下浸润的风险，甚至癌变，LST主要以腺瘤为

主，包括管状、管状绒毛状和绒毛状腺瘤，锯齿状病

变包括增生性息肉、传统锯齿状腺瘤、广基锯齿状

腺瘤/息肉（SSA/P）。病理类型包括：低级别上皮内

瘤变（low-grade dysplasia LGD）、高级别上皮内瘤变

（high-grade dysplasia HGD）、黏膜下癌（SM）。低级

别上皮内瘤变包括：轻中度异型增生；高级别上皮

内瘤变包括：重度异型增生、原位癌和黏膜内癌。

早期结直肠癌指局限于结直肠黏膜层及黏膜下层

的癌，其中局限于黏膜层的为黏膜内癌，浸润至黏

膜下层但未侵犯固有肌层者为黏膜下癌[3]。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 23.0 统计学软件进行分析，应用

Fisher确切检验法，P值<0.05表示差异具有统计学

意义。
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2 结果

2.1 病变部位及直径

在100处LST病灶中，根据内镜下形态分型，颗

粒型共55例，其中LST-G-H占 25例（25%），LST-

G-M占 30例（30%），非颗粒型共45例，其中LST-

NG- FE 占 34 例（34%），LST- NG- PD 占 11 例

（11%）。病灶直径，以20～30mm的病灶数量最多

（35%），10～30mm的病灶数量占比达66%，其次为

直径≥40mm的病灶（22%）。发病部位中，直肠占比

36%，其次为升结肠，占比18%，其差异均有统计学

意义（见表1）。

2.2 病理特征及腺管分型

病理组织学主要为管状腺瘤（50%），病理类型

低级别上皮内瘤变比例最多为69%。另外，腺管pit

pattern分型，颗粒型主要以IV型最多，非颗粒型的

扁平隆起型以Ⅲ型为主，假凹陷型以ⅢL、ⅵ为主，

统计学分析四种亚型的病理特征及腺管分型，其差

异有统计学意义（见表2、3）。

表1 LST病变部位及直径比较

部位（N）

直径(mm)

类型

直肠

乙状结肠

降结肠

横结肠

升结肠

盲肠

<20

20～30

30～40

≥40

LST-G-H

7

1

1

1

8

7

8

10

2

5

LST-G-M

21

3

1

1

2

2

2

9

5

14

LST-NG-FE

4

7

5

7

8

3

17

11

4

2

LST-NG-PD

4

2

1

3

0

1

4

5

1

1

合计

36

13

8

12

18

13

31

35

12

22

P*

<0.001

0.002

*：采用Fisher确切检验法

表2 LST病变组织学类型比较

组织学类型

锯齿状腺瘤

管状腺瘤

绒毛管状腺瘤

绒毛状腺瘤

P*<0.001

颗粒型（n=55）

G-H（n=25）

5

12

5

3

G-M（n=30）

2

9

7

12

非颗粒型（n=45）

NG-F（n=34）

4

22

7

1

NG-PD（n=11）

1

7

2

1

*:采用Fisher确切检验法
表3 LST病变病理特征及腺管分型比较

组织异型性

pit pattern

类型

LGD

HGD

SM

Ⅱ
Ⅲs

ⅢL

Ⅳ
Vi/Vn

LST-G-H

21

5

0

1

3

8

12

1

LST-G-M

17

9

3

0

0

6

17

7

LST-NG-FE

30

4

0

3

13

16

2

0

LST-NG-PD

1

7

3

0

1

4

0

6

合计

69

25

6

4

17

34

31

14

P*

<0.001

<0.001

LGD指低级别上皮内瘤变，HGD指高级别上皮内瘤变，SM指黏膜下癌
*:采用Fisher确切检验法
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2.3 癌变及浸润深度

对其中31处早期癌的病灶进行进一步分析，高

级别上皮内瘤变（HGD）共25例：包括重度异型增

生、原位癌和黏膜内癌；黏膜下癌（SM）6例，其中，

病灶直径≥40mm占比45.2%（16/31），内镜下形态以

结节混合型多，pit pattern分型以IV、V型为主，6例

黏膜下癌，结节混合型和假凹陷型各3例，pit pattern

分型以V型为主，高级别上皮内瘤变和黏膜下癌的

pit pattern分型，其差异有统计学意义（见表4）。

3 讨论

随着内镜技术的发展和LST认识的深入，尤其

是放大内镜结合NBI辅助染色技术的应用，可以清

楚的观察到黏膜表面的微细结构，用于癌前病变及

早期癌的筛查及鉴别，提高了LST病变的检出率，

并且能够判断病灶的范围，对病变诊断、预后判断

等均有重要意义[4～7]，进一步决定治疗方针:需行内

镜下切除：内镜下黏膜切除术（EMR）、内镜黏膜下

剥离术（ESD）、还是需外科手术[7，8]。

本组LST资料中，男性病人多，尤其是中老年

男性为多发人群，故肠镜检查时，尤其是老年人群，

需格外注意LST存在，尤其是一些隐蔽部位及类

型：如回盲部及直肠近肛门口处这些部位的病灶，

可翻转内镜仔细观察，对于非常扁平的LST，肠镜检

查时，容易漏诊，用NBI仔细分辨，尤其是对于较大

的结节混合型病灶，其基底部常有扁平的颗粒状病

灶、甚至鸡皮状改变等。

从发病部位看，病灶以直肠最多，从统计学分

析，差异具有统计学意义（P<0.05）（见表1）。从内

镜下形态分型看，其差异也有统计学意义，以扁平

隆起型最多（34%），其次为结节混合型（30%），其

中，扁平隆起型病灶当中，以直径小于30 mm为主，

且多发在右半结肠中，这与韩国学者观点一致[9]；在

结节混合型30处病灶中，以直径≥40 mm为主，且多

数生长在直肠，这与国外学者观点一致[10，11]，结节混

合型易发在直肠，扁平隆起型更好发在结肠，这可

能与直肠与结肠生长环境及生长方式差异有关。

日本学者Saito认为[11]，颗粒型直径大，尤其是结节

混合型直径≥40mm占比高，直肠LST多形成大的结

节，提示直肠LST可能具有较快的生长速度。

本文LST病灶中，病理类型主要为低级别上皮

内瘤变比例最高，组织学类型主要为管状腺瘤；从

内镜形态看，各亚型表现出不同的临床病理特征，

从统计学分析，差异均有统计学意义（P<0.05）（见

表2、3），颗粒均一型以管状腺瘤最多，结节混合型

则以绒毛管状腺瘤最多，扁平隆起型以管状腺瘤最

多。本文的pit pattern分型中，其中颗粒型主要以Ⅳ
型最多，尤其是结节混合型更明显，非颗粒型的扁

平隆起型以Ⅲ型为主，假凹陷型以ⅢL、ⅵ为主，通

过LST的内镜下的形态pit pattern分型，初步判断其

病理学特征。

本资料中 11 例为假凹陷型 LST，病灶相对较

小，多数直径小于30mm为主，直肠最多发，腺管开

口主要为ⅢL、V型为主，病理类型高级别上皮内瘤

变比例高，其中1例48岁女性病人，1年前检查发现

结肠多发息肉，未重视及治疗，1年后复查时发现，

原本为扁平隆起型的回盲部LST病灶已经演变成

扁平凹陷型，且病灶中间略凹陷发红，腺管开口显

示V型，超声内镜明确有黏膜下层受累，外科手术

证实，病灶侵及浅肌层，由此看来，随着LST病灶的

逐渐生长变大，内镜形态及侵袭性也随之变化，故

认为结直肠LST，其生物学恶性程度与生长方式有

关[11，12]。对于内镜下发现假凹陷型LST，应注意其潜

在恶变可能，故应高度重视该类型，应尽早予以治

疗。有学者认为，LST病理类型为T1期早癌中，假

凹陷型病变比例高，故假凹陷型病变具有更大的侵

袭性及更易发生黏膜下深层浸润癌[12]。

本研究的31例癌变的病人之中，发病部位以直

肠最多，占比51.6%（16/31），同时，癌变的LST直径

表4 31例早期癌 LST特征比较

类型（N）

HGD(25)

SM(6)

合计

P*

直径（mm）

<20

1

1

2

20～30

7

3

10

0.332

30～40

3

0

3

≥40

14

2

16

形态

G-H

6

0

6

G-M

10

3

13

0.175

NG-F

3

0

3

NG-PD

6

3

9

pit pattern

Ⅲs

2

2

4

ⅢL

5

0

5

Ⅳ
10

0

10

Vi/Vn

8

4

12

0.022

HGD指高级别上皮内瘤变，SM指黏膜下癌
*:采用Fisher确切检验法
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以40mm以上16例（51.6%），提示直肠LST具有更高

的恶性潜能，同时随着LST病变直径逐渐增大，其

生物学行为逐渐发生改变，发生癌变的风险增高，

尤其是直肠的大的结节[10，11]。Myung认为[12]，根据

LST病灶大小、部位、腺管开口类型、内镜形态亚型

可以预测其组织病理学分级，LST预示不良的组织

病理学的情况：较大的病灶、远端位置、鸡皮状的黏

膜、凹陷病变等。

31例病人中，pit pattern 分型Vi/Vn占比38.7%

（12/31），内 镜 形 态 主 要 为 结 节 混 合 型 13 例

（41.9%），假凹陷型9例（29%），显示出该两种亚型

癌变发生率高，韩国和日本学者认为[9，13]，通过NBI

仔细判断和区分pit pattern V型，是具有非侵袭性的

Vi/Vn还是侵袭性的Vn，从而判断病灶是浅层的黏

膜下癌（病灶浸润黏膜下层＜1000μm，PT1a），还是

深层浸润的黏膜下癌（病灶浸润黏膜下层≥
1000um，PT1b），通过判断pit pattern和病灶浸润的

深度，进一步决定治疗方式，如果没有深部的浸

润，可考虑行内镜下整块切除，否则需外科手术切

除[7，9，13] ，这对我们LST内镜的诊断及pit pattern 分

型提出更高的要求和挑战。Yamashita 认为[14]，对

于结节混合型组，病理为T1期早癌中，黏膜下浸润

发生率高，不能内镜下治愈性切除比例高于其他

亚型，并且复发风险高。在Bogie的Meta分析中指

出[15]，各亚型间黏膜下浸润率存在差异，LST各亚

型发生SM1的风险分别为：假凹陷型：31.6%，结节

混合型为10.5%，扁平隆起型为4.9%，颗粒均一型

为0.5%。

31例癌变的LST病人中，25例合并结肠多发息

肉，其中有4例为多灶或多源癌，包括2例结肠癌切

除术后，再发LST恶变；1例同时发现多灶LST，ESD

切除后，病理均为黏膜内癌，1例直肠LST恶变浸润

至黏膜肌层，另外一处病灶为升结肠LST，病理为高

级别上皮内瘤变。文献显示[13]，有大结节或者凹陷

的亚型有很高的多灶浸润风险。故我们在内镜检

查是，还应该注意LST多病灶的可能。

总之，我们在内镜诊疗过程中，应该重视及仔

细分辨LST及其内镜下多样化的表现，甄别其形态

及类型，通过放大内镜结合NBI观察病灶表面的微

细结构、腺管开口、表面微血管形态等判断病变浸

润深度，实时预测组织病理学，鉴别病变为肿瘤性

还是非肿瘤性，通过准确判断病变性质，决定下一

步的治疗方针，对于结节混合型及假凹陷型，更需

格外重视其侵袭性，谨慎选择治疗方式。
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压力及呼吸频率，避免因压力伤、容量伤和呼吸急

促等原因导致炎症因子水平的升高[14]。研究结果显

示两组病人治疗前血气指标无明显差异，治疗后A

组的PaO2水平显著高于B组，PaCO2水平显著低于B

组，两组比较差异具有统计学意义。PaO2可反映机

体的氧合状态，是缺氧的敏感指标，PaCO2是衡量肺

泡通气情况，反映酸碱平衡中呼吸因素的重要指

标。ASV模式相较于PSV+ SIMV模式，可最大限度

的调整压力输出水平及指令呼吸频率，尽可能的保

留和支持自主呼吸，帮助病人尽快恢复自主呼吸能

力[15]。

综上所述，相较于PSV+ SIMV早期呼吸支持模

式，ASV早期呼吸支持模式应用于有机磷中毒合并

呼吸衰竭病人可优化病人的心、肺功能，减轻全身

炎症反应，有利于气血平衡状态恢复，改善病人呼

吸衰竭症状。
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