
www.wjgnet.com

 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2008年9月28日; 16(27): 3086-3090
ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R

 文献综述 REVIEW

放大内镜对早期消化系肿瘤及其癌前病变的诊断价值

熊超亮, 黄 缘

熊超亮, 黄缘, 南昌大学第二附属医院消化内科 江西省南昌
市 330006
作者������贡献分布: 此课题由黄缘设计; 文献收集与论文写作由熊超
亮完成; 审校由黄缘完成. 
通����讯���作者�: 黄缘, 330006, 江西省南昌市, 南昌大学第二附属医
院消化内科. huang9815@yahoo.com
电话: 0791-6360902
收稿日期���������������  ���������������� : ������������� ���������������� 2008-07-11   ���������������� 修回�������������� 日期������������ : ����������2008-08-11
接受�����������������  ������������������ 日期���������������  ������������������ : ������������� ������������������ 2008-08-19   ������������������ 在线出版�������������� 日期������������ : ����������2008-09-28

Diagnostic value of magnifying 
endoscopy in early-stage 
gastrointestinal tumors and 
their precancerous lesions 

Chao-Liang Xiong, Yuan Huang

Chao-Liang Xiong, Yuan Huang, Department of Gas-
troenterology, the Second Affiliated Hospital of Nanchang 
University, Nanchang 330006, Jiangxi Province, China 
Correspondence to: Yuan Huang, Department of Gas-
troenterology, the Second Affiliated Hospital of Nanchang 
University, Nanchang 330006, Jiangxi Province, 
China. huang9815@yahoo.com
Received: 2008-07-11    Revised: 2008-08-11
Accepted: 2008-08-19    Pubilshed online: 2008-09-28 

Abstract
With advance in endoscopic technology and 
its increasing importance in clinical diagnosis, 
magnifying endoscopy has attracted increasing 
attention and has been widely used in clinics. At 
present the new magnifying endoscope is able to 
clearly demonstrate duct openings of gastrointes-
tinal tract mucosa and microstructural changes, 
thus enabling discovery and diagnosis of early 
lesions that are difficult for common endoscope, 
especially early-stage malignant tumors and pre-
cancerous lesions. Recently, magnifying endosco-
py in combination with staining or with narrow-
band imaging technology facilitates its wider use. 
This paper reviewed the diagnostic value of mag-
nifying endoscopy in early-stage gastrointestinal 
tumors and precancerous lesions. 
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摘要
随着内镜技术的发展和在临床诊断中的作用
日益收到重视, 放大内镜在临床中也逐渐受到
青睐, 并越来越多运用于临床. 目前新型的放
大内镜可清晰显示消道黏膜腺管开口和微细
血管等细微结构的变化, 发现和诊断普通内镜
难以发现的一些早期病变, 特别是早期恶性肿
瘤及其癌前病变. 近年来在放大内镜检查中更
配于染色对比及窄带成像等技术, 使放大内镜
的的运用得到进一步拓展. 本文就放大内镜对
早期消化系肿瘤及其癌前病变的诊断价值作
一综述. 
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0  引言

随着现代科技的发展, 放大内镜已经逐步实现

了电子化、数字化、可变焦、高清晰及良好的

可操作性, 逐步在临床上得到了应用. 目前普通

内镜虽能对大部分消化道疾病做出正确的诊断, 
但对一些微细的病变仍不易察觉, 容易造成漏

诊. 而放大内镜的出现则弥补了这一缺憾, 可清

晰显示胃肠黏膜的腺管开口和微血管等微细结

构的变化, 极大的提高了病变的早期诊断率, 尤
其在诊断消化道肿瘤方面, 更是有不可替代的

价值. 

1  食管病变

1.1 Barrett食管 Barrett食管是食管腺癌最主要的

癌前病变, 其腺癌的发生率较正常人高30-50倍. 
所谓Barrett食管即指食管的正常鳞状上皮被柱

状上皮取代. 目前大多研究表明[1-3]放大内镜诊断

®
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Barrett食管其敏感性明显高于普通内镜. 因为鳞

状上皮和单层柱状上皮在放大内镜下区别非常

明显, 而统计资料显示癌变中80%以上为肠上皮

化生, 所以目前大部分的研究主要集中在判断

化生的柱状上皮是胃型还是肠型. 受炎症长期

影响, Barrett食管黏膜在放大内镜下常呈3种形

态改变:Ⅰ型小圆凹型; Ⅱ裂缝、网状型; Ⅲ脑绒

毛型, 其中Ⅲ型又可分为3个亚型, 即脑回型、

绒毛型和混合型[4]. 而梅凡 et al [5]结合2%-3%乙

酸染色对40例疑诊为Barrett食管患者用放大内

镜观察并根据黏膜象进行活检, 所有活检切片

均由高年资病理专家在单盲情况下进行阅片. 
其结果显示: Ⅰ型小圆型7例(17.5%), 其中5例
病理为胃底型(71.4%); Ⅱ型网格型24例(60.0%), 
其中16例病理为胃底型(66.7%); Ⅲ型脑回/绒毛

型9例(22.5%), 病理均为肠上皮化生或异型增

生; Ⅲ型黏膜象与病理的符合率非常高. 利用窄

带成像放大内镜Goda et al [6]专门检测了Barrett
食管这种特殊肠化生(SIM), 且观察了食管黏膜

的毛细血管结构, 其观测的毛细血管结构符合

同焦距的激光扫描显微镜(CLSM)描述的毛细血

管三维立体结构, 并认为SIM的最特征内镜下结

构为脑回状微黏膜结构(敏感性为56%; 特异性

为79%; 优势比为4.78)以及DNA样毛细血管结

构(敏感性为77%; 特异性为94%; 优势比为51.6), 
通过附加的微黏膜结构外毛细血管结构的观测

可以提高SIM诊断率(P <0.0001). 因此, 用放大内

镜对Barrett食管上皮进行表面黏膜形态分型, 既
能反映组织学特征, 也能反映其黏膜表型, 对微

血管结构观察, 既能提高肠化生检测的敏感性

又能提高其特异性, 对Barett食管的检出率及判

断预后有重要意义. 
1.2 早期食管癌 早期食管癌患者多数临床症状

轻微且缺乏典型性, 普通内镜下主要征象为黏

膜颜色改变, 黏膜增厚, 透明度和血管结构改变, 
以及黏膜糜烂、斑块、粗糙和结节等形态改变. 
用放大内镜观察, 则可更为清晰的见到黏膜及

黏膜下血管网. 因肿瘤生长常依赖其丰富的血

管生成, 故正常毛细血管结构常被破坏, 因此在

早期食管癌形成过程中乳头内毛细血管常可顺

序出现血管环扩张、蛇行、形态不均, 消失等

现象[7]. 而Miwako et al [8]观察后认为这种微血管

变化可分为4型: Ⅰ型: 上皮下乳头内的毛细血

管为规则排列的细圆环状, 常见于正常食管黏

膜; Ⅱ型: 乳头内毛细血管形态保持, 排列尚规

则, 但可见管径扩大和(或)延长, 多见于食管炎

性损害; Ⅲ型: 乳头内毛细血管破坏, 管径大小

不一, 排列不规则, 可出现蛇状弯曲, 见于m1或
m2型食管癌; Ⅳ型: 正常乳头内毛细血管均被破

坏, 微血管呈复层及交织分布, 出现新生肿瘤血

管且有不规则分支, 见于m3及sm型食管癌. 并证

实这种分型与组织病理学的浸润深度分型有很

大的相同之处. 季锐 et al [9]通过对214例常规内

镜观察下有食管黏膜粗糙、糜烂、斑块、颜色

异常、微隆起或凹陷等改变的患者及l6例健康

志愿者, 应用2% Lugol液染色后进行放大内镜观

察, 发现其中93.8%(15/16)健康志愿者符合IPCL 
Ⅰ型改变, 80.4%(90/112)食管炎患者符合IPCL 
Ⅱ型改变, 85.7%(12/14)的早期食管癌患者符合

Ⅲ型和Ⅳ型改变, 应用χ2检验对构成比进行比

较, 早期食管癌组与正常对照组比较(χ2 = 27.32, 
P <0.05)及食管炎组比较(χ2 = 50.37, P <0.05)差异

均有统计学意义, 其中80.0%早期黏膜癌符合Ⅲ

型, 全部早期黏膜下癌符合Ⅳ型表现. 因此, 可
以认为使用放大内镜观察早期食管癌的微血管

结构在判断肿瘤的浸润深度方面很有帮助. 放
大内镜观察诊断早期食管癌的较高的诊断率, 
使大多数患者得到早期诊断、早期治疗.  

2  胃部病变

2.1 慢性萎缩性胃炎、非典型增生和肠上皮化

生 目前癌发生学中普遍认为胃癌是由慢性胃

炎-萎缩性胃炎-肠上皮化生-非典型增生发展而

来, 这一系列变化称为Correa序列. 上述癌前病

变的小凹特点一直是国内外研究的重点和热点. 
Yang et al [10]研究表明胃小凹形态改变与黏膜炎

症的严重程度呈明显正相关．放大内镜可以通

过识别胃小凹形态准确地诊断胃黏膜萎缩、肠

上皮化生及异型增生病变. 袁海锋 et al [11]通过

放大内镜对151例胃炎伴隆起糜烂的患者进行

胃黏膜细微结构形态学观察, 认为胃黏膜小凹

的形态改变可分为: A型(圆点状)、B型(短小棒

状)、C型(稀疏而粗大的线状)、D型(斑块状)、
E型(绒毛状)及F型(小凹结构模糊不清、消失)6
型, 并与病理组织学改变进行了比较分析, 结
果证实C、D、E和F四型分别见于活动性、萎

缩性、肠上皮化生及轻、中度异型增生的胃黏

膜, 而肠上皮化生及异型增生主要见于D、E和F
型, 并进一步研究认为E型是肠上皮化生的特征

性改变. 而Dinis-Ribeiro et al [12]及黄永辉 et al [13]

结合黏膜染色对上述病变进行观察, 认为胃黏

膜萎缩主要表现为胃小凹粗大而分布稀疏, 肠

■相关报道
Goda et al 用放大
内镜结合窄带成
像从微血管水平
描述了内镜下脑
回状微黏膜结构
以及DNA样毛细
血管结构. Yao et 
a l 根据放大内镜
下早期胃癌血管
结 构 变 化 , 证 实
了血管变化于癌
的分化程度相关. 
Tanaka et al 全面
根据放大内镜下
结直肠癌隐窝特
点阐述了其与癌
组织浸润深度的
关系. 
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上皮化生表现为C、D、E型小凹形态伴美蓝染

色阳性, 异型增生主要表现为轻度凹陷、隆起

或平坦性病变伴细微结构消失、细微小凹或细

微结构粗糙紊乱. 放大内镜对萎缩诊断的敏感

性、特异性分别为95.85%和95.09%; 对肠上皮

化生分别为88.30%和90.83%; 对异型增生分别

为91.52%和94.41%, 均明显高于普通内镜. 因此

用放大内镜不仅可以精确的判断慢性萎缩性胃

炎、非典型增生和肠上皮化生胃黏膜形态, 而
且可以了解胃癌发展演变的基础过程, 为黏膜

发生癌变提供了早发现的重要依据. 
2.2 早期胃癌 早期胃癌的病理组织学标准是指

癌组织仅限于黏膜下层, 从形态上可分为隆起黏膜下层, 从形态上可分为隆起膜下层, 从形态上可分为隆起

型、表浅型、凹陷型. 放大内镜用于诊断早期

胃癌的目的主要是判断病变的良恶性、区分其

组织学类型以及判断恶性病变的浸润深度和广

度. 目前普遍认为胃小凹的多形性是早期胃癌

的重要特征, 现大多研究[14-15]表明早期胃癌放大

内镜下的小凹结构多为排列紊乱、形态不一, 
甚至消失. 也有学者[16-17]认为早期胃癌不仅可在

小凹形态上发生改变, 而且黏膜下微血管也可

发生变化. AnagnostopoulosAnagnostopoulos et al [18], Inoue et al [19]

在研究早期胃癌颜色变化与血管结构变化后, 
证实两者明显相关并跟癌的分化程度密切关联. 
并认为放大内镜下的微血管变化可能有助于判

断胃黏膜内癌的分化程度. 在分化型, 癌变区界

限清楚, 癌变区上皮下毛细血管和集合静脉消

失, 并出现大小、外形和分布不规则的肿瘤微

血管; 在未分化型, 癌细胞向黏膜深层侵袭而不

破坏表层上皮, 因此可观察到上皮下的毛细血

管. 而Nakayoshi et al [16]]结合窄带成像技术专门

研究了下这种微血管变化, 认为早期黏膜内癌

微血管呈3种演变过程: Ⅰ型细微网格型→Ⅱ型

螺旋型→Ⅲ型形态不规则型, 放大内镜所观察

到微血管特征与组织病理学诊断有很高的相关

性, 在内镜检查送病理前行放大内镜观察非常

有用. 

3  结直肠病变

3.1 大肠腺瘤性病 大肠腺瘤性病是大肠癌目前

公认的癌前病变, 大肠癌主要由其变化而来. 对
其进行正确及时的诊断与治疗, 可以有效地预

防大肠癌的发生或其进一步的发展. 放大肠镜

可以根据腺瘤大小、瘤面凹陷和腺管开口类型

等情况对进展型大肠腺瘤作出准确判断并能和

非瘤性病变进行鉴别. 有学者[20]研究认为放大内

镜下大肠腺瘤≤1 cm的多为非肿瘤性的息肉(包
括炎性、增生性、幼年性息肉), >1 cm的息肉则

多为肿瘤性息肉(包括腺瘤性息肉及恶变), 息肉

越大, 恶变发现率越高, 广基息肉中腺瘤性息肉

所占比例最大, 半球型、亚蒂及带蒂息肉中以

炎性多见; 广基型息肉恶变发现率高于半球型

息肉及亚蒂、带蒂型息肉. 但仅依据形态大小

难免出现漏诊或误诊, 故目前仍以观察腺瘤腺

管开口判断良恶性为主. Kudo et al [21]放大结肠

镜下隐窝分类(pit pattern)法普遍为人们接受, 该
法认为结直肠黏膜隐窝形态呈为5型: Ⅰ型呈圆

形, 排列较整齐, 无异型性, 多为正常腺管开口

而非病变. Ⅱ型呈星芒状或乳头状, 排列尚整齐, 
无异型性, 腺管开口大小均匀, 一般为过形成腺

管开口特征, 多为炎性或增生性病变而非腺瘤. 
Ⅲ型分两个亚型, ⅢL为大腺管型, 开口比正常

大, 排列规则, 无结构异型性, 是隆起型腺瘤的

基本形态, 约86.7%为腺瘤, 其余为黏膜癌; ⅢS
为小腺管型, 由开口比正常小的隐窝集聚而成, 
无分支, 是凹陷型肿瘤的基本形态, 重度异型增

生的腺瘤发生率较高, 亦可见黏膜癌(28.3%). Ⅳ
型为分支和脑回样, 多见于隆起型病变, 其中

珊瑚样改变是绒毛腺瘤的特征, 黏膜内癌可占

37.2%. Ⅴ型分ⅤA和ⅤN两个亚型, 前者腺管开

口大小不一, 排列不规则, 多为早期结直肠癌; 
后者开口消失或无结构, 此型皆为浸润癌, 黏膜

下癌可占62.5%. LST放大内镜下隐窝开口形态

多呈现ⅢL和Ⅳ型, 少部分为ⅤA型. 若发现为Ⅴ

A型, 则需高度警惕癌变可能. 而有资料[22]表明

放大内镜按Kudo分类法鉴别良恶性腺瘤其敏感

性和特异性均在90%以上. 张永健 et al [23]结合靛

胭脂染色用放大内镜观察临床2540例不同程度

大肠息肉患者, 对病灶黏膜腺开口形态按Kudo
分型作病灶性质判断, 并与切除或活检组织作

病理学比较. 结果检出大肠息肉性病变共309个, 
非肿瘤性息肉188个, 占60.8%, 其中增生性息肉

132个(42.7%), 炎症性息肉51个(16.5%), 幼年性

息肉5个(1.6%); 腺瘤性息肉108个, 占35.0%; 进
展期大肠癌13例(4.2%). 非肿瘤性息肉腺管开口

均为I、Ⅱ型腺管开口; 腺瘤型息肉腺管开口为

ⅢL、Ⅳ型分别占23%、10.4%, 而Ⅳ型腺管开

口中伴重度不典型增生者3例, 表现为ⅤN型腺

管开口; 13例进展期癌均表现为黏膜腺管开口

破坏无结构为ⅤN型. 发现V型腺管开口尤其是

绒毛状腺瘤要高度警惕恶变或癌的可能, 对这

类病变甚至在极小状态下也要尽早行内镜下切

■创新盘点
本文收集相关文
献, 结合目前放大
内镜的独特优势, 
从微血管水平全
面阐述了放大内
镜在消化道肿瘤
及其癌前病变中
的研究进展. 

■应用要点
本文详尽的叙述
了放大内镜在早
期消化道肿瘤及
癌前病变诊断中
的应用,有助于肿
瘤的早期发现和
及时诊治. 
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除, 阻断腺瘤向癌发展并进行随访. 
3.2 早期结直肠癌 上述Kudo法已认为出现V型

腺管开口则多为早期结直肠癌, 也有少部分黏

膜内癌也可呈Ⅲ、Ⅳ型改变. 癌肿表面形状多

呈无定形或不规则. 现在大多研究[24-26]表明, 这
些黏膜隐窝的形态具有一定规律性, 不同黏膜

病变时可出现不同的改变, 用放大内镜对结直

肠腺管开口进行观察, 可大致确定病变的病理

类型和癌的浸润深度. Konishi et al [27]研究癌组

织浸润深度和隐窝类型的关系发现,Ⅰ型和Ⅱ型

没有癌浸润发生, 癌细胞浸润到黏膜下层时ⅢL黏膜下层时ⅢL膜下层时ⅢL
型占1%(3/ 213), ⅢS型5%(2/42), Ⅳ型8%(4/57),
ⅤA型14%(13/93),ⅤN型80%(42/52), ⅤN型较其

他类型有明显的黏膜下浸润倾向. 又有学者黏膜下浸润倾向. 又有学者膜下浸润倾向. 又有学者[28-29]

认为早期大肠癌出现VA腺管开口者浸润深度多

在黏膜下层2/3以内, 出现VN腺管开口浸润深度

可达黏膜下层全层. 而结合窄带成像技术从微

血管变化上认为当出现严重增厚及不规则肿瘤

血管则表明肿瘤已侵袭黏膜下层,其诊断精确性

几乎为100%[30]. 结合微血管变化已成为放大内

镜检出早期结直肠癌的一个新的重要手段. 
3.3 特殊类型的大肠肿瘤病变 近年来有两种新

的大肠肿瘤类型引起国内外关注, 一是侧向发

育型肿瘤, 另一为锯齿状腺瘤, 认为与早期大肠

癌关系密切. 
大肠侧向发育型肿瘤(1aterally spreading 

tumor, LST)的概念是由日本学者首先提出, 指
起源于大肠黏膜的一类平坦隆起型病变, 其生

物学特点是肿瘤沿黏膜表面呈浅表扩展, 极少

向上或向下垂直发育, 但有明显恶变倾向. 由于

形态扁平, 常规内镜检查不易发现, 放大内镜可

清楚显示其轮廓, 提高检出率. 放大内镜下LST
通常分为2大类型, 即颗粒型和非颗粒型. 其中

颗粒型又分为颗粒均一型和结节混合型; 非颗

粒型又分为扁平隆起型和假凹陷型. 根据腺管

开口类型, LST的腺管开口大多数表现为Ⅳ型或

Ⅲ型, Ⅲ型腺管开口多为管状绒毛状腺瘤, Ⅳ型

腺管开口多为绒毛状腺瘤, 一旦出现Ⅴ型腺管

开口则表明可能已经出现黏膜内癌. 王冰 et al [31] 
经染色放大内镜观察了临床11例LST患者并做

病理诊断对照, 结果: 病变直径11-48 mm, 其中

11-20 mm 2例, 21-30 mm 4例, >30 mm 5例, 腺管

开口分型表现以IIL和Ⅳ居多, 2例癌变者中1例
为Ⅳ型, 病理学结果11例中腺瘤10例, 其中绒毛

状腺瘤7例, 管状腺瘤3例, 增生性息肉1例, 2例
绒毛状腺瘤伴癌变. 所以腺管开口类型对于判

断病变性质意义重大. 
锯齿状腺瘤指大肠的一类特殊病理形态的

腺瘤, 其成瘤上皮成分有明显增生, 使腺管或绒

毛呈现锯齿状外观, 类似于增生性息肉样改变, 
或腺瘤成分与增生性息肉成分同时存在. 1990
年Longacre首先报告了110例这种形态的腺瘤, 
并将其命名为混合型增生性腺瘤样息肉/S e r-
rated腺瘤[32]后被简称为Serrated腺瘤, 即锯齿状

腺瘤. 其描述锯齿状腺瘤的病理形态特征为: (1)
均有类似于增生性息肉的锯齿状腺管或腺腔; 
(2)锯齿状的腺腔中无成熟的杯状细胞存在; (3)
腺体有不同程度的异型增生. 有研究证实锯齿

状腺瘤与大肠癌关系密切[33-34]. 放大内镜下观察

其大肠黏膜腺管开口形态以Ⅱ型为多见, 且开

口大小不整. 

4  结论

目前放大内镜观察诊断已发展到微血管水平, 
与普通内镜相比, 在诊断早期消化道肿瘤及其

癌前病变方面有明显的优势, 不仅操作相对灵

巧, 图像更清晰, 灵敏度更高而且患者耐受性更图像更清晰, 灵敏度更高而且患者耐受性更更清晰, 灵敏度更高而且患者耐受性更患者耐受性更耐受性更

强. 但是目前也存在一些问题, 如缺乏统一的诊

断标准, 放大倍数限制和清晰度易受影响, 容易

出现漏诊或误诊等. 但相信不久的将来, 随放大

内镜技术的进一步发展, 研究的不断深入, 必将

在诊断消化道肿瘤等疾病中发挥独特作用, 对
避免不必要的活检创伤, 直接诊断普通内镜不

能诊断、须依赖病检的某些病变等方面发挥重

要作用. 
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