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Abstract
AIM: To investigate the effects and clinical 
value of argon plasma coagulation (APC) on 
gastric premalignant lesions under magnifying 
chromoendoscopy (MCE).

METHODS: A total of 90 cases with gastric pre-
malignant lesions underwent argon plasma co-
agulation under magnifying chromoendoscopy 
using Fujinon EG-590ZW magnifying endoscope 
in combination with methylene blue staining. The 
changes of microstructures after treatment were 
studied and compared with histopathology.

RESULTS: Six months after argon plasma co-
agulation treatment, microstructures of gastric 
mucosa in 90 cases with intestinal metaplasia 
and dysplasia were regenerated from type E, F 
to type C or D (86.7%, 6.7%), and the abnormal 
hyperplasia blood capillary disappeared. Histo-
pathological tissues changed into active inflam-

mation (85.6%) or atrophic inflammation (8.9%). 
The ablation rates of microstructures (type E and 
F) and histopathology (intestinal metaplasia and 
dysplasia) were 93.0% and 94.4%, respectively.

CONCLUSION: Argon plasma coagulation is 
a safe and effective method in the treatment of 
gastric premalignant lesions.
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摘要
目的: 探讨放大色素内镜下氩离子凝固术对
胃黏膜癌前病变的治疗效果及其临床应用
价值. 

方法: 应用Fujinon EG-590ZW型电子放大内
镜, 结合美蓝染色, 对90例胃黏膜癌前病变患
者进行氩离子凝固术治疗, 观察治疗前后病灶
细微结构形态学改变, 并结合其病理组织学改
变进行比较分析. 

结果: 90例伴随肠上皮化生及异型增生的胃
黏膜在进行氩离子凝固术治疗后6 mo, 胃小
凹形态由治疗前的E、F型再生为C、D型
(86.7%、6.7%), 异常增生微血管消失,其相应
病理组织学转变为慢性活动性炎症(85.6%)及
萎缩性炎症(8.9%), E、F型胃黏膜及肠上皮化
生、异型增生消融率分别为93.0%及94.4%.

结论: 氩离子凝固术是一种胃黏膜癌前病变
安全、有效的治疗方法.

关键词: 放大色素内镜; 氩离子凝固术; 胃黏膜癌前

病变
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■背景资料
胃癌在我国发病
率和病死率均居
恶性肿瘤的首位, 
手术切除是目前
主要的治疗手段
之一 .  报道显示 , 
我国胃癌的5年生
存率为20%-30%
左右, 决定胃癌患
者预后的关键在
于早期发现、早
期诊断和早期治
疗. 临床上, 放大
色素内镜(MCE)
的应用可对消化
系黏膜表面及黏
膜下血管等细微
结构进行细致观
察, 黏膜染色技术
更能显示病变轮
廓及范围, 也使得
放大色素内镜下
对胃黏膜癌前病
变的诊断成为可
能.

■同行评议者
程 英 升 ,  主 任 医
师, 上海交通大学
附属第六人民医
院放射科、上海
交通大学影像医
学研究所



0  引言

胃癌在我国发病率和病死率均居恶性肿瘤的首

位, 手术切除是目前主要的治疗手段之一. 早
期发现、早期诊断和早期治疗是决定胃癌患

者预后的关键. 萎缩性胃炎伴肠上皮化生及异

型增生是重要的胃黏膜癌前病变, 这种胃黏膜

的病变在普通内镜下多表现为病灶黏膜不同

程度的糜烂. 临床上, 放大色素内镜(magnifying 
chromoendoscopy, MCE)的应用可对消化系黏

膜表面及黏膜下血管等细微结构进行细致观察, 
黏膜染色技术更能显示病变轮廓及范围, 也使

得放大色素内镜下对胃黏膜癌前病变的诊断成

为可能. 氩离子凝固术(argon plasma coagulation, 
APC)是一种新型的非接触性凝固方法, 其与传

统的各种热凝固技术相比, 具有作用迅速、高

效、安全性高等特点. 本研究在放大色素内镜

下应用氩离子凝固术对胃黏膜癌前病变进行凝

固治疗, 追踪观察病灶治疗后的细微形态改变, 
并与其病理组织学进行对照, 探讨放大色素内

镜下氩离子凝固术治疗胃黏膜癌前病变的疗效

及其应用价值.

1  材料和方法

1.1 材料 2007-01/2007-12因上腹部闷胀、疼痛、

嗳气、反酸等上消化道症状在我科行放大色素

内镜及病理组织学检查, 明确存在萎缩性胃炎伴

肠上皮化生及异型增生的患者共90例. 其中肠上

皮化生66例, 轻度异型增生16例, 重度异型增生8
例; 男51例, 女39例; 年龄35-67(平均年龄41.5)岁; 
病灶以胃窦部为主(72%), 以胃角部(21%)及胃体

部(7%)为次; 所有病例共治疗观察病灶667处. 放
大内镜为Fujinon EG-590ZW型电子放大内镜, 既
可行普通内镜检查, 也可通过光学及电子变焦将

图像放大至100-200倍观察. 氩气高频电刀, 山东

玉华电气有限公司生产, AG9800型.
1.2 方法 
1.2.1 内镜观察: 检查前5 min po局麻药物和祛泡

剂, 选定病变区域予蒸馏水及二甲基硅油稀释

液充分冲洗祛除泡沫和黏液后, 5 g/L美蓝喷洒

染色, 3 min后用蒸馏水冲洗表面浮色, 启动放大

功能对病灶胃小凹及黏膜微血管进行观察及形

态学分类, 并于病灶处行多点病理取材. 本组病

例于氩离子凝固术治疗前及治疗后1、3、6 mo
分别接受内镜检查及复查.
1.2.2 病理组织学检查: 治疗前及治疗后1、3、
6 mo分别于病变区域取样行病理组织学检查. 

3806                     ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R             世界华人消化杂志     2008年11月28日    第16卷   第33期

将胃黏膜病理学改变定级为慢性活动性炎症、

萎缩性炎症、肠上皮化生及轻、重度异型增生. 
如同一病灶病理组织学诊断出现重叠者, 取较

重一级.
1.2.3 氩离子凝固术治疗: APC治疗前, 如有幽门

螺杆菌(H pylori )感染者均予1 wk质子泵抑制剂

联合阿莫西林、克拉霉素抗H pylori , 无H pylori
感染者仅予质子泵抑制剂治疗; APC治疗后所有

病例均继续使用质子泵抑制剂2 mo. APC治疗

时, 氩气流量2.0 L/min, 功率60 W, 在放大色素

内镜下确定病灶区域后, 经内镜活检孔道插入

氩离子喷射导管至病灶上方0.3-0.5 cm, 以每次

1-2 s的时间施以氩离子凝固治疗. 喷凝次数根据

病灶大小及治疗效果来决定, 治疗后以病灶黏

膜平坦或稍凹陷, 表面变白或深黄色为宜. 治疗

后1 mo复查, 发现残留病灶者行二次APC治疗.
统计学处理 所获资料以SPSS10.0统计软件

进行统计分析, 计数资料采用χ2检验, P <0.05为
差异具有显著性.

2  结果

2.1 形态学分类 将胃小凹及细微结构分为六大

基本类型: A型: 圆点状小凹; B型: 短小棒状小

凹, 可出现迂曲、延长或分支; C型: 较B型稀疏

而粗大的线状小凹; D型: 斑块状或网格样小凹; 
E型: 绒毛状、指状小凹; F型: 小凹结构模糊不

清或缺损区内呈现出颗粒状隆起及不规则粗乱

毛细血管. 如同一病灶形态学出现重叠者, 取较

重一型.
2.2 治疗前后胃黏膜细微结构与病理组织学对

照 本组90例胃黏膜癌前病变患者在接受APC
治疗前黏膜胃小凹分型为D型4.4%(4/90)、
E型68.9%(62/90)及F型26.7%(24/90), 部分伴

不规则粗乱微血管形成12.2%(11/90), 其组织

病理为肠上皮化生73.3%(66/90),  轻度异型

增生17.8%(16/90), 重度异型增生8.9%(8/90).
在接受A P C消融治疗后1 m o, 胃小凹分型为

C型81.1%(73/90)、D型13.3%(12/90)及E型

5.6%(5/90), 组织病理显示81.1%(73/90)为慢

性活动性炎症、11.1%(10/90)为萎缩性炎症、

7.8%(7/90)为肠上皮化生; 治疗后3 m o胃小

凹分型为C型87.8%(79/90)、D型7.8%(8/90)
及E型3.3%(3/90), 均未见不规则粗乱微血管

出现, 组织病理85.6%(77/90)为慢性活动性炎

症、11.1%(10/90)为萎缩性炎症及3.3%(3/90)
肠上皮化生 ;  治疗后6 m o胃小凹分型为C型

www.wjgnet.com

■相关报道
Familiari et al 在
研究中显示APC
能对Barrett's食管
进行消融并导致
鳞状上皮的完全
再生. Hage et al
在应用APC治疗
Barrett's食管肠上
皮化生和异型增
生中进一步指出, 
尽管内镜下消融
术可对76%患者
进行有效治疗, 但
分子畸变的存在
仍然是导致腺癌
发生的危险因素.
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95.6%(86/90)、D型2.2%(2/90)及E型2.2%(2/90), 
组织病理92.2%(83/90)为慢性活动性炎症、

4.4%(4/90)为萎缩性炎症及3.3%(3/90)肠上皮

化生.
治疗前、后胃小凹形态及病理组织学改变

差异具有显著性(P <0.05), 而治疗后1、3、6 mo
间比较差异无显著性(表1-2, 图1).

3  讨论

胃癌在我国发病率和病死率均居恶性肿瘤的首

位, 手术切除是目前主要的治疗手段之一. 报道

显示, 我国胃癌的5年生存率为20%-30%左右, 
决定胃癌患者预后的关键在于早期发现、早期

诊断和早期治疗. 正常胃黏膜表面由纵横交错

的浅沟分成许多胃小区, 小区内遍布点状或线

状的细小凹陷, 称胃小凹(gastric pit). 普通内镜

下难以观察到胃小凹的形态特征, 放大内镜可

将黏膜表面放大至接近实体显微镜的水平, 可
清晰观察到胃小凹甚至黏膜下血管形态. 镜下

染色是放大内镜检查的重要辅助手段, 根据不

同目的采用特殊染料对黏膜组织进行染色, 美
蓝染色属于细胞核染色, 由于病灶细胞内DNA
含量明显高于正常细胞核的含量, 所以经美蓝

染色后的病灶上皮与邻近上皮的分界十分清

楚, 可以更清晰地显示出病灶范围及表面情况. 
当胃黏膜发生病变时, 首先表现为胃小凹形态

的改变. 在前期研究中应用放大色素内镜观察

胃黏膜小凹及细微结构, 并将其分为六大基本

类型, 即A、B、C、D、E及F型, 结果显示胃

小凹的形态学改变与病理学改变呈正相关, 由
A-F型的转变可较为准确地反映胃黏膜从正常

黏膜-浅表性炎症-萎缩性炎症-伴存肠上皮化生-
异型增生的慢性炎症发展过程以及病变的严重

■应用要点
氩离子凝固术是
一种胃黏膜癌前
病变安全、有效
的治疗方法.

表  1  APC治疗前后胃黏膜细微结构对照 (n = 90)

     
小凹形态	     治疗前

		                 治疗后 

		              1 mo               3 mo         6 mo

C型		              73            	 79	 86

D型	         4	             12		   8              2

E型	       62	               5		   3              2

F型	       24			 

表  2  APC治疗前后病理组织学对照 (n = 90)

     
病理组织学改变	 治疗前

	                治疗后

			   1 mo         3 mo        6 mo

慢性活动性炎症		   73	 77	 83

萎缩性炎症		   10	 10	   4

肠上皮化生	    66	    7	   3	   3

轻度异型增生	    16			 

重度异型增生	      8			 

A B

C D

图  1  放大色素内镜下胃黏膜癌前病变色素观察及APC治疗. A: 胃窦美蓝染色后病灶清晰显示; B: F型(×120), 伴粗乱微血

管形成; C: E型(×100); D: 病灶美蓝染色后行APC治疗.
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程度[1-4]. Watari et al [5]研究认为, 胃小凹的形态

及病理组织学类型可随着胃黏膜炎症和活动度

而变化, 但当胃黏膜肠上皮化生形成后, 即使在 
H pylori感染被消除、炎症消退、萎缩程度改善

后仍然无法逆转其组织病理. 萎缩性胃炎伴肠

上皮化生及异型增生是重要的胃黏膜癌前病变, 
这种胃黏膜的病变常首先引起胃小凹形态学上

的改变, 应用放大色素内镜观察胃黏膜细微结

构, 并与其组织病理进行对照, 结果显示E、F型
黏膜的出现及异常微血管的形成, 提示着胃黏

膜肠上皮化生及异型增生癌前病变甚至早期胃

癌的发生[3,6-7]. 放大色素内镜下胃黏膜细微形态

学特征与其病理组织学类型的高度相关性, 使
得内镜下对胃黏膜癌前病变及早期胃癌的诊断

及治疗成为可能. APC是一种新型的非接触性

凝固方法, 其能量经电离的氩气传导至靶组织, 
使该组织产生凝固效应, 从而起到破坏病变组

织和止血的作用, 他的热效应深度仅限于使组

织失活、凝固和干燥的一个很小的范围内, 正
常操作下组织表面热凝固深度一般不超过0.3 
cm, 其治疗具有操作简便、高效、创伤小、并

发症少的优点[8-9]. APC自1991年被应用于内镜

下治疗术后, 已越来越广泛地应用于治疗消化

道出血、Dieulafoy病、胃窦毛细血管扩张症、

Barrett's食管、消化道肿瘤、息肉或息肉电切术

后残留及疣状胃炎等, 并且显示出其满意的疗

效[10-19]. 值得关注的是, Familiari et al [14]在研究中

显示APC能对Barrett's食管进行消融并导致鳞状

上皮的完全再生. Hage et al [15]在应用APC治疗

Barrett's食管肠上皮化生和异型增生中进一步指

出, 尽管内镜下消融术可对76%患者进行有效治

疗, 但分子畸变的存在仍然是导致腺癌发生的

危险因素.
本研究中, 在放大色素内镜下应用氩离子

凝固术对胃黏膜癌前病变进行凝固治疗, 追踪

观察病灶黏膜治疗后的细微形态及其病理组织

学改变. 结果显示, 在治疗前, 90例胃黏膜癌前

病变在放大色素内镜下呈现出特殊的E、F型黏

膜95.6%(86/90), 其中12.2%伴不规则异常微血

管形成. 病灶在进行APC治疗后的1 mo复查显

示, E、F型黏膜5.6%(5/90), 其病理组织学检查

肠上皮化生及异型增生为7.8%(7/90). 治疗后3 
mo复查, E、F型黏膜3.3%(3/90), 其病理组织学

检查肠上皮化生及异型增生为3.3%(3/90). 治疗

后6 mo复查, E、F型黏膜2.2%(2/90), 其病理组

织学检查肠上皮化生及异型增生为3.3%(3/90). 

本组90例胃黏膜癌前病变在接受APC治疗前、

后胃小凹形态及病理组织学改变差异具有显

著性(P <0.05). 治疗后6 mo, E、F型胃黏膜消融

率为97.6%, 肠上皮化生、异型增生消融率为

96.7%, 且治疗后1、3、6 mo间比较, 胃黏膜细

微结构及病理组织学改变差异无显著性. 既往

在对胃黏膜隆起糜烂APC治疗的观察中显示, 原
病灶在消融治疗后往往有不同程度残留并伴随

不同程度的疤痕组织形成, 这种疤痕组织的存

在可引起再生黏膜微循环的障碍, 进一步导致

新病灶的出现, 这与在同一部位的反复接触性

治疗, 消融范围未能覆盖整个病灶有关. 在放大

色素内镜下进行非接触性的消融治疗, 可避免

这一缺陷的出现, 不仅使整个病灶得以均匀喷

凝, 同时保证形成的再生黏膜更为稳定. APC治
疗中常见的不良反应主要为腹胀、腹痛, 而出

血、穿孔等严重并发症在本组病例未见, 前者

可于治疗过程中注意抽吸胃腔中过多气体而避

免. 在前期对胃黏膜隆起糜烂及癌前病变的色

素放大观察中, 伴随肠上皮化生及异型增生癌

前病变的胃黏膜经美蓝染色后常为深蓝或浅蓝

色, 放大后局部黏膜细微结构呈E、F型, 且镜

下界限清晰, 易于辨认[2-3]. 在病灶接受APC治疗

后1、3、6 mo进行色素放大内镜的复查中, 发
现遗留病灶分别为7例、3例及3例, 均为原病灶

周边组织, 可能与治疗范围未能完全覆盖病灶

有关, 而经充分喷凝治疗后的病灶中央区域, 均
未见遗漏病变. 本组病例中, 镜下观察、病理取

材、APC消融治疗及病灶治疗后的随访均在色

素放大内镜下进行, 效果满意.
总之, 我们认为氩离子凝固术对胃黏膜癌

前病变具有满意疗效, 能明显消除E、F型胃黏

膜及肠上皮化生、异型增生, 治疗后病灶黏膜

细微结构及病理类型均有明显改善. 放大色素

内镜在治疗过程中的应用, 不仅能清晰显示病

变范围, 指导治疗, 而且在治疗后的追踪观察中

亦具有重要应用价值.
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世界华人消化杂志数字用法标准

本刊讯 遵照国家标准GB/T 15835-1995出版物上数字用法的规定, 本刊论文中数字作为汉语词素者采用汉字

数字, 如二氧化碳、十二指肠、三倍体、四联球菌、五四运动、星期六等. 统计学数字采用阿拉伯数字, 如

1000-1500 kg, 3.5±0.5 mmol/L等. 测量的数据不能超过其测量仪器的精密度, 例如6 347意指6 000分之一的精

密度. 任何一个数字, 只允许最后一位有误差, 前面的位数不应有误差. 在一组数字中的mean±SD应考虑到个

体的变差, 一般以SD的1/3来定位数, 例如3 614.5±420.8 g, SD的1/3达一百多g, 平均数波动在百位数, 故应写

成3.6±0.4 kg, 过多的位数并无意义. 又如8.4±0.27 cm, 其SD/3 = 0.09 cm, 达小数点后第2位, 故平均数也应补

到小数点后第2位. 有效位数以后的数字是无效的, 应该舍. 末尾数字, 小于5则舍, 大于5则进, 如恰等于5, 则前

一位数逢奇则进, 逢偶(包括“0”)且5之后全为0则舍. 末尾时只可1次完成, 不得多次完成. 例如23.48, 若不要

小数点, 则应成23, 而不应该23.48→23.5→24. 年月日采用全数字表达法, 请按国家标准GB/T 7408-94书写. 如

1985年4月12日, 可写作1985-04-12; 1985年4月, 写作1985-04; 从1985年4月12日23时20分50秒起至1985年6月

25日10时30分止, 写作1985-04-12 T23:20:50/1985-06-25 T10:30:00; 从1985年4月12日起至1985年6月15日止, 

写作1985-04-12/06-16, 上午8时写作08:00, 下午4时半写作16:30. 百分数的有效位数根据分母来定:分母≤

100, 百分数到个位; 101≤分母≤1 000, 百分数到小数点后1位; 余类推. 小数点前后的阿拉伯数字, 每3位间

空1/4阿拉伯数字距离, 如1 486 800.475 65. 完整的阿位伯数字不移行! (常务副总编辑: 张海宁 2008-11-28)


