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在世界范围内，结直肠癌发病率居恶性肿瘤

第3位，病死率居恶性肿瘤第4位[1]。肠癌序贯发生

的理论(息肉–腺瘤–肠癌)被越来越多的学者认可。

研究[2]表明：通过结肠镜息肉切除术和术后随访，

结直肠癌的发病率可显著降低。常规肠镜检查发

现90%的息肉是微小息肉和小息肉 [3-4]。研究 [5-7]已

证实微小息肉仅有1.7%存在进展期组织学(例如绒

毛结构、重度异型增生、癌变)，且在大多数情况

下，都是含绒毛组织学的腺瘤，含癌症或重度异

型增生更是异常罕见(0.06%) [5]。就小息肉而言，

进展期肿瘤发生率在各研究中差异较大，波动在

6.6%~38%[5,8-9]。对所有微小息肉和小息肉进行切除

是否可以减少发生结直肠癌和进展性腺瘤的风险仍

然存疑。本文通过分析微小息肉和小息肉的自然病
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[摘　要]	 结 肠 镜 检 查 发 现 的 结 直 肠 息 肉 以 微 小 息 肉 ( ≤ 5  m m) 或 小 息 肉 ( 6 ~ 9  m m) 最 为 常 见 。 其 中 只 有

0.3%~5%的微小息肉和小息肉存在高度异型增生或发展为癌症，形成和发展至进展期组织学的潜

力很低。传统的指导方针建议去除所有息肉。但常规去除所有息肉将导致结肠镜检查负担增大。

国内关于结直肠微小息肉和小息肉的自然病程、术后特点和随访结果研究非常少，且对是否需要

内镜治疗存在争议。
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Abstract The most commonly detected polyps during screening colonoscopy are diminutive (≤5 mm) and small polyps 

(6–9 mm), in which only 0.3%–5% small or diminutive polyps may have harbour high-grade dysplasia or cancer. 

The potential to grow and develop advanced adenoma is low. Traditional guidelines still recommend the removal 

of all polyps. But routine removal of these polyps results in a significant burden to colonoscopy programs. In 

China, there are few studies on the natural history, postoperative characteristics, and follow-up results, and 

whether endoscopic treatment is needed is controversial.
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程，总结切除术后术后病理类型、息肉数量、不完

整切除率等特点，以评估结直肠微小息肉和小息肉

的进展组织学特点及随访结果，从而为微小息肉和

小息肉的处理策略提供依据。

1  结直肠微小息肉和小息肉常用基本定义

结直肠息肉，为较为常见的肠道病变，临床

上根据息肉的大小将结直肠息肉分为<6 mm的微小

息肉，6~10 mm的小息肉及>10 mm的大息肉。根

据病理类型通常将息肉分为肿瘤性息肉和非肿瘤性

息肉，肿瘤性息肉即腺瘤，包括管状、绒毛状及混

合性。非肿瘤性息肉主要有炎性息肉、增生性息

肉、错构瘤性息肉。前者有相当比例会癌变，后

者癌变率很低，尤其是炎症性和增生性息肉，即

使发生癌变也要经过腺瘤期。结直肠息肉按其异

型程度不同而被分为轻、中、重3类。研究[10-12]发

现：直径≥10 mm的腺瘤即可归为进展期腺瘤，而

直径<10 mm的腺瘤若包含25%以上的绒毛成分或有

重度异型增生或腺癌者归为进展期腺瘤。

2  结直肠小息肉和微小息肉的自然病程

内镜下切除结肠直肠腺瘤性息肉能有效预防

癌症。然而，随着内镜技术的发展，结直肠微小

息肉及小息肉的治疗策略有争议。因此，了解微

小息肉和小息肉的自然病程是其有效管理的前提

条件。近来，V leugels等 [13]纳入了包括含721例患

者的多项研究[9,14-17]，前瞻性评估1~9 mm息肉的进

展，大部分研究的平均随访时间为2~3年，结果表

明：1 )在线性直径方面，大部分微小息肉和小息

肉生长缓慢，其中Hi sabe等 [14]对408例1~9 mm的

腺瘤随访3.6年后，有10例(3%)息肉直径增大超过 
1 0  m m 后 予 以 切 除 ， 其 中 3 例 诊 断 为 重 度 异 型 增

生；Watar i等 [15]通过对42例平均直径为5 mm的腺

瘤 平 均 随 访 1 . 8 年 后 发 现 ， 其 平 均 直 径 仍 维 持 在

5  m m。2 )在病理学进展方面 [ 9 , 1 6 - 1 7 ]，平均有6 %的

腺 瘤 性 微 小 息 肉 和 小 息 肉 进 展 为 进 展 期 腺 瘤 ，

其中进展为进展期腺瘤的概率为 0 % ~ 3 8 % ，只有

Pickhardt等 [8]研究发现1例小息肉可能进展为癌症

(且息肉直径增大至≥10 mm)。

大多数微小息肉和小息肉是非肿瘤性的，特

别是直肠微小息肉，这意味着它们不具有恶性转

化的风险。因此对于微小息肉，Lieberman等 [5]提

出结肠镜检查和息肉切除术的风险可能会超过息

肉自然进展为侵袭性癌症的风险。对于小息肉，

这些进展期病变的自然病程是不确定的。国外学

者随访3年发现：高危肿瘤发生率为6.6%。癌变或

高度异型增生的发生率为 0 . 9 2 % ，其中绒毛组织

学或锯齿状腺瘤占5.68% [5]。目前对于小息肉的自

然随访监测有限，而且随访监测的适当间隔无法

确定。所以大多数小息肉可能会从息肉切除术中

获益。最新研究 [18]对仅含轻度异型增生的微小息

肉和小息肉行切除术，术后平均随访3 2个月后发

现：进展为高度异型增生和绒毛状特征的进展组

织学特征的风险低，分别在0%~4.3%和1.1%~13.6%
之间。其次，微小息肉和小息肉发展成癌症的风

险非常低，分别为0%~0.08%和0%~0.42%。因此，

在确定微小息肉及小息肉的生物学意义时需考虑

其自然病程，并平衡息肉切除术的优点和危害。 
 

3  结直肠微小息肉和小息肉术后特点

在常规肠镜检查中发现90%息肉直径<10 mm，

目前国内临床实践对结肠镜检查发现的小息肉和

微小息肉一般予以切除并回收，送病理科行组织

学检查以明确其病理性质，病理检查可明确其肿

瘤特性及严重程度，评估其发生为结直肠癌的危

险性。此外，了解微小息肉和小息肉术后的其他

特点，如息肉数量、不完整切除，能进一步为微

小息肉及小息肉的处理策略提供依据。

 
3.1  术后病理类型分析

为 区 别 不 同 的 息 肉 癌 发 生 危 险 性 的 差 异 ，

A t k i n 等 [ 1 2 ]提 出 进 展 期 腺 瘤 ( 或 称 高 危 腺 瘤 ) 的 概

念，进展期腺瘤的提出使得<10 mm的结直肠小的

肿瘤性息肉及微小息肉及小息肉术后病理类型的

研究国内外文献报道逐渐增多。

通过结直肠小息肉及微小息肉切除术后的随

访发现，术后微小息肉和小息肉组织病理学检查

结果如下：1 )在微小息肉组，大约一半是腺瘤性

息肉，其余是非腺瘤性息肉，非腺瘤性中大部分

是增生性息肉 [ 5 , 1 9 ]。尽管微小息肉中腺瘤的概率

不低，但进展期肿瘤的患病率非常低 [2,5]。国内学 
者[20]发现微小息肉中50.2%为腺瘤性息肉，其中绝

大多数为管状腺瘤，与其他文献[21-23]报道相近

(40.7%~69.0%)，未发现进展期腺瘤；47.5%为炎性

息肉。2 )在小息肉组，国内外文献病理类型分布

不一。宋凌云等[24]通过对132枚小息肉行定标活检

钳除，以炎性息肉最多(41.54%)，其次为增生性息

肉(23.08%)，管状绒毛状腺瘤(13.85%)，其中伴有

部分或局灶低级别内瘤变占11.54%。Horiuchi等[25]
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研究结果表明腺瘤占比高达91.3%，其中进展型腺

瘤占0.04%。尽管结直肠微小息肉和小息肉的病理

性质以良性为主，但文献[5,21]报道仍有少数息肉

呈进展期腺瘤表现和癌变。目前国内外各研究机

构有关病理类型与肠息肉复发及癌变相关性的观

点比较一致，由此提示结直肠微小息肉及小息肉

具有显著临床意义，不应被忽视。

 
3.2  息肉数量分析

结直肠息肉的数量在微小息肉和小息肉术后

进 展 过 程 中 发 挥 着 重 要 作 用 ， 多 项 研 究 [ 5 , 2 3 , 2 6 ]表

明 ： 多 发 性 肠 息 肉 ， 数 量 ≥ 3 枚 ( 称 为 多 发 性 ) 的

腺瘤患者未来出现进展期腺瘤的风险增加。Sneh 
A r b i b 等 [ 1 8 ]研究发现在 < 9  m m 的结直肠息肉中， 
2个及2个以上的息肉与高危肿瘤有关：当息肉数

量为1~2个时，微小息肉出现高危肿瘤的发生率为

3.5%，而小息肉组为9.8%；当息肉数量≥3枚时，

微小息肉出现高危肿瘤的发生率为6.3%，而小息肉

组为9.8%。因此即使所有切除的腺瘤直径<1 cm，

与含息肉数量为1~2个腺瘤的患者相比，多发性腺

瘤患者晚期肿瘤的风险明显增高9 . 4 % [ 5 ]。同时，

Sameer等[27]的研究表明息肉数量的增多还可促进息

肉的进一步生长。

 

4  微小息肉和小息肉的不完整切除

对 于 微 小 息 肉 和 小 息 肉 的 处 理 ， 临 床 上 多

采用活检钳息肉切除术或圈套息肉切除术。目前

活检钳钳除法和圈套切除疗效仍存在争议，特别

是认为活检钳钳除法疗效差，难以把病变切除干

净，即存在不完整息肉切除率。 E f t h y m i o u 等 [ 2 8 ]

先以活检钳钳除微小息肉，再对微小基底部行内

镜黏膜下切除术(endoscop ic  mucosal  resect ion，

E M R ) ，通过比较两种方法的病理检查结果，发

现活检钳对微小息肉的不完整切除率达 6 1 % 。最

近研究 [ 2 9 - 3 1 ]发现行圈套息肉切除术的肿瘤性小息

肉不完整切除率为 6 . 2 % ~ 1 0 % 。 Po h l 等 [ 3 1 ]在对圈

套切除5 ~ 2 0  m m息肉疗效进行评估时发现，息肉

完整切除率因内镜医师不同有显著差异，波动在

77%~94%。

导致不完整切除的原因主要是第一次钳夹息

肉后常出现创面渗血导致视野模糊，遮盖了息肉

的剩余部分，增加了息肉残留的风险，从而导致

病变复发可能，增加间期结肠癌的发生率。间期

结直肠癌是指筛查后未发现而在下一次筛查之前

发现的结直肠癌。研究[32-33]表明10%~27%的间期结

直肠癌与息肉不完全切除有关，所以息肉完全切

除是减少间期结直肠癌的一个重要因素。

 

5  微小息肉和小息肉术后的随访结果

随着术后患者的随访，国内外许多医疗中心

及科研机构均发现结直肠息肉切除术后有着较高

的复发率，且仍具有恶变的危险。但国内外对于

直径<10 mm的息肉术后情况研究甚少，如术后进

展、术后复发、术后癌变。一项通过追踪含有轻

度异型增生的小息肉和微小息肉术后的研究 [18]发

现：在3 2 . 0个月的平均随访期间，5 . 9 %的患者进

展为进展期腺瘤。其中1~5 mm组微小息肉约4.2%
进展为进展期腺瘤，而6~9 mm组小息肉为9.8%；

提示出现进展期腺瘤的比例与息肉大小有关。最

近Lee等[23]的一项回顾性研究首次分析微小腺瘤行

活检术后复发的报道：通过对行活检钳夹除的884
例无症状患者(共包含1 111个微小息肉)随访59.7
个月后发现，术后的复发率为 1 7 % ，其中部分微

小息肉进展为进展期腺瘤。尽管微小息肉切除后

复发率较高，但复发为进展期腺瘤的可能性很小

(0.5%)。Horiuchi等 [25]对184例微小息肉行冷圈套

或热圈套术后随访36个月发现复发率为13.0%，但

均非原位复发，因为新发息肉附近未发现息肉切

除术后瘢痕。我国学者[24]对114例行活检术的小息

肉随访18个月，共有2例直肠小息肉复发，复发率

为1.75%。

以上研究均未描述微小息肉及小息肉治疗后

出现癌变的情况。鉴于微小息肉和小息肉术后进

展情况的研究数据有限，微小息肉及小息肉的术

后进展、复发和癌变是否还与随访时间、息肉数

量、不完整切除率相关，需要大样本研究证实。

 

6  结直肠小息肉和微小息肉的处理策略

息肉–腺瘤–癌序列是公认的结直肠癌发病模

式之一，约85%的结直肠癌由传统腺瘤通过该途径

发展而来，内镜检查早发现腺瘤并施行相应的处

理可切断由腺瘤向癌发展的序贯过程。一项通过

比较息肉切除术后的不同监测间隔的随机对照试

验 [ 7 ]的长期随访结果发现：通过结肠镜息肉切除

术和术后随访，结直肠癌的发病率和病死率降低

约 5 0 % 。因此，传统指南建议内镜下一经发现肠

息肉，应积极予以切除。由于结肠镜检查质量的

提高和内镜成像质量的快速发展，结肠镜检查中

检测到微小息肉和小息肉的比例增加[31,34-35]。是否
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这些病变的切除可以减少发生结直肠癌和进展型

腺瘤的风险呢？对于微小息肉及小息肉的处理方

式，目前国内外暂无统一指南。

对于微小息肉的处理，国内予以活检一次性

切除，不做摘除治疗，嘱患者1年后复查肠镜。然

而，在所有肿瘤性小息肉应完全切除的基础上，

美国消化内镜学会提出P I V I策略 [ 3 6 ](Pre s e r v at i o n 
a n d  I n c o r p o r a t i o n  o f  Va l u a b l e  E n d o s c o p i c 
I n n o v a t i o n s) ，策略中建议：对于结直肠微小息

肉，根据内镜下表现预测的病理结果与有组织学

病理结果的情况比较，在切除术后随访间隔的选

择上如有≥ 9 0 % 的一致性，即可采取“预测、切

除以及丢弃(predict, resect and discard)”策略，即

不再对切除标本作组织学评估；在内镜技术能区

分息肉病理性质，且能提供较高诊断准确率的前

提下，对位于直乙状结肠增生性微小息肉可采取

“诊断-遗留(diagnose and leave behind)”策略；

对腺瘤性微小息肉采取“诊断-丢弃(diagnose and 
discard)”策略 [37]。因此，对于初次发现的结直肠

微小息肉，是立即切除、择期切除或随访观察，

目前观点并不一致，有待深入研究。

目前对于小息肉的自然随访数据有限，PIVI策

略目前仅推荐用于≤5 mm的结直肠微小息肉的处

理，对于6~9 mm的小息肉是否适用，目前尚无定

论。如采取“预测、切除、丢弃”策略，可能会

延缓癌症的诊断，导致癌症进展为晚期。多项研 
究 [4-6]认为小息肉含进展组织腺瘤的检出率明显高

于微小息肉，一项包含13 992例接受结肠镜筛查参

与者的研究[5]结果显示：在移除的5 891例息肉中， 
3 469例(59.0%)为腺瘤，其中，920例(15.6%)为进展

期，微小息肉占所有息肉的64%，其中仅1.1%为进

展期腺瘤。小息肉占所有息肉的20%，其中1.3%为

进展期腺瘤。可见，<10 mm的腺瘤占所有移除息肉

的84%，占所有进展期腺瘤的15%，而进展期腺瘤

病理表现则随着息肉直径的增加而成比例地增加。

且由于小息肉中黏膜下浸润癌的检出并非罕见，采

取PIVI策略还可能延误患者的治疗时机。因此，国

内外对于小息肉的处理仍建议采取“内镜下切除、

组织学分析、术后随访”策略[19,38]。

 

7  结语

临床上 9 9 % 以上的微小息肉以及小息肉为良

性，尽管微小息肉和小息肉总体数量多，术后病理

类型中腺瘤比例高，但进展为进展性腺瘤的组织学

发生率比较低，且自然进展为结直肠癌的概率还不

太明确。因此，去除微小息肉和小息肉多发性腺瘤

可以减少进展期腺瘤发生的风险；提高完整切除率

更能降低间期结肠癌的发生率。但是否需要去除所

有微小息肉和小息肉以预防结直肠癌，又或者可以

留在原位行结肠镜检查随访，均需进一步研究。
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