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’’"摘要#’目前新型内镜以及内镜下各种新技术的运用&使胃黏膜和黏膜下结构更直观,清晰&早期胃癌
的早发现,早诊断有实现的可能’ 该文就现阶段内镜下早期胃癌诊断现状及进展作一简要综述’
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’’胃癌恶性程度高&发病率高&是严重威胁人类健康的一
种恶性肿瘤&其发病率排世界恶性肿瘤第二位&在我国恶性
肿瘤死亡率的排位中列第三位’ 进展期胃癌治疗效果很差&
术后 0 年生存率不到 /.a&而早期胃癌#94A6T<4BQA5??4:?9A&
2%g$的治疗效果相对较好&术后 0 年生存率达到 +@a b
--a&特别是小胃癌及微小胃癌& .( 年生存率甚至达
.((a(.) ’ 所以&对于病人的预后而言&早期胃癌的诊断非常
重要’ 但是&早期胃癌因其临床表现无特征性&病灶小&不易
发现&加上年轻内镜医师的经验不足&诊断较为困难’ 随着
医疗技术的不断发展&内镜新技术不断涌现&新型内镜及附
件的出现&早期胃癌的检出率较前明显提高’ 本文就 2%g
内镜诊断现状作一综述’

C:早期胃癌临床病理和普通胃镜分型

根据肿瘤的部位,大体类型,大小,组织学类型,浸润深
度和累及范围以及淋巴管,血管有无癌细胞浸润和淋巴结转
移情况&制定胃癌OXZ分期&早期胃癌#O.X(M.Z($&是指胃
癌局限于黏膜及黏膜下层&无论有无区域淋巴结转移证据’
"4SA9:在 .-/0 年依据显微镜下表现&将胃癌分为弥漫性和
肠型两种主要类型(*) ’ 弥漫性胃癌发病年龄较低&可发生于
胃任何部位&肠型胃癌多发生于胃窦部’ 肠型胃癌的发生经
历慢性萎缩性胃炎,肠上皮化生,上皮内瘤变,肠型胃癌的演
变过程(&) ’ 慢性萎缩性胃炎,肠上皮化生以及胃息肉,胃溃
疡,残胃,非典型增生为早期胃癌的癌前疾病’ 根据细胞分

化程度可分为分化型胃癌和未分化型胃癌’ 根据日本内镜
学会的分类法&早期胃癌内镜下可分为隆起型#(型$,平坦
型#)型$和凹陷型#*型$&其中)型又可进一步分为表浅
隆起型#) 4型$,表浅平坦型#)G 型$和表浅凹陷型#)?
型$(@) ’ 肠型胃癌多为(型和)4型&而)?型和*型多为弥
漫型(0) ’ (型和)4型 2%g易进展为 I;AA34::(型#息肉
型$和 * 型#蕈伞型$进展期癌&而)?和*型进展为 I;A$
A34::*型#浸润溃疡型$和"型#弥漫浸润型$&)G型&普通
内镜较难以发现&病理类型亦较难以预测(/) ’

E:内镜诊断现状

EDC:电子内镜:电子内镜是通过安装在内镜顶端微型摄像
机#ggC$将光能转变为电能&由同轴电缆导出&再经视频处
理器处理后将图像重建在电视监视器上’ 胃镜下出现异常
的黏膜糜烂,红晕,退色,皱襞突然凹陷,变平,纠集,僵直,边
界不规则,治疗后不愈或愈合不良的溃疡等&需高度怀疑为
2%g’ 典型的(型和)4型2%g很容易发现&但是这种类型
的2%g有 *M& 存在黏膜下浸润%)G 型 2%g则显得很隐匿’
据发病部位来讲&胃窦近端,胃角和胃体下部在内的中段胃
是胃癌最常见的部位&并且小弯多于大弯&后壁多于前壁’
2g%占同期胃癌的比例&据报道美国为 &a b/a&欧洲为
+F+a&中国为 )F0a&而日本为 &(a b@(a&这不除外与日本
较普遍将新型内镜用于临床有关()) ’
EDE:超声内镜:超声内镜#2cW$系将微型超声探头安置在
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内镜前端&内镜插入腔道后进行超声扫描&从而获得多层次
以及周围毗邻脏器的高分辨率超声图像’ 一般 2cW 把胃黏
膜分为黏膜层,黏膜肌层,黏膜下层,固有肌层和浆膜层五层
结构&在超声图像中分别表现为高回声$低回声$高回声$低回
声$高回声’ 2%g在 2cW 的典型表现是低回声的不规则病
灶&黏膜层及黏膜下层结构紊乱,破坏或增厚&第二层低回声
区或第三层高回声区不规则狭窄,隆起,回声不均匀等表现’
目前2cW主要用于估计胃癌浸润深度&指导内镜治疗(+&-) ’
O8;34B等(.()在2cW引导下的QAS?SQ细针穿刺活检&对 &. 名
胃肠道管壁增厚 .* b.+ 33的患者检测&诊断为恶性肿瘤的
灵敏度&特异度&阳性率和阴性率分别为 +0a,.((a,.((a
和 )@a’ 但2cW判断溃疡型或黏膜下浸润的2%g深度准确
率明显低于隆起型或分化型 2%g&且胃窦部肿瘤的较胃底,
体部不容易观察&内镜医师的操作熟练程度和经验以及超声
的频率不同等诸多原因都会影响2%g的诊断(..) ’
ED.:共聚焦显微内镜:共聚焦显微内镜#?;:U;?4664B9A9:$
L;35?A;B?;HT&g"2$是将激光扫描共聚焦显微镜安装于传统
的电子内镜远端头端&主机产生 @ 蓝色激光束射向被观察组
织&静脉注射或局部喷洒的荧光剂被激光束激发后产生的信
号被探头检测到并送回主机&以 (F+ 幅MB#. (*@ 像素 u.(*@
像素$或 .F/ 幅MB#. (*@ 像素 u0.* 像素$的速率生成放大
. (((倍的二维图像’ e4_9N5等(.*)利用 g"2对 2%g进行研
究发现&2%g病灶图像呈特征性的不规则结构和血管分布&
表现为正常胃小凹消失&伴有失去极性的细胞和腺体&分化
型胃癌可见血管增多&出现形状不同,直径大小不一的肿瘤
血管%未分化型胃癌则可见血管减少&出现不规则的短支状
血管’ 此外&可见核大而深染的异形细胞’ 将表面结构和微
血管改变结合起来&对胃癌分型诊断的灵敏度为 -&F&a&特
异度为 -/F.a&阳性预测值为 -)F&a&阴性预测值为
-(F+a&正确率为 -@F@a’ 不管是对胃癌的定性诊断&还是
分型诊断&g"2都表现出极高的可靠性#观察者间一致性分
析&胃癌诊断 _4HH4值为 (F-&*&胃癌分型诊断 _4HH4值为
(F+&+$ (.&) ’ "5等(.@)用g"2诊断上皮内瘤变的灵敏度,特异
度,阳性似然比,阴性似然比分别为 ))F+a,+.F+a,@F*+ 和
(F*)&观察者间一致性分析&_4HH4值为 (F)(F其中区分低级
别上皮内瘤变和高级别上皮内瘤变的灵敏度,特异度分别为
//F)a,++F(a’
EDG:放大内镜:放大内镜#34<:5UT5:<9:L;B?;HT&Z2$为变
焦内镜&可放大 /( b.)( 倍’ W4_4_5(.0)根据胃小凹开口的形
态分 0 型"#型#圆点状$,I型#线状$,g型#稀疏而粗大的
线状$,C型#斑块状$和 2型#绒毛状$’ e4R43SA4等(./)将

据 W4_4_5!B分型&对 /( 例早期胃癌患者纳入观察发现&其中
@/ 例分化型胃癌癌周组织胃小凹形态分布特点"#型
.F.a&I型 +F.a&g型 *+F&a&C型 /*F0a%.@ 例分化型胃
癌癌周组织胃小凹形态分布特点"#型 +F-a&I型 )&F*a&g
型 .@F&a&C型 &F/a’ O4:4_4等(.))应用增强放大内镜#联
合使用放大内镜和 .F0a醋酸喷洒的内镜技术$观察 &+( 例
早期胃癌患者胃黏膜表面形态&并将胃黏膜表面损伤形态改

变分为 0 型"(型小凹呈大小形态均一的小圆形%)型&小凹
呈裂隙样%*型&胃小凹呈脑回样或绒毛样%"型&胃小凹的
大小和排列形态不规则%!型&胃小凹呈破坏的图形’ (,
),*型代表正常胃黏膜,炎症以及肠上皮化生&早期胃癌呈
现",!型’ 并且进一步区分出"型多见于分化型胃癌&!
型多见于未分化型胃癌’ 其用于诊断早期胃癌的灵敏度为
.((a&特异度为 +-F)’ "99等(.+)对 .*@ 例胃癌术后的病人
接受过内镜下胃癌切除术手术疤痕处的 Z2下据小凹和黏
膜脊形态分为四种类型"(圆形%)短棒状或者管状%*树枝
样或者脑回样%"小凹呈破坏图形’ 发现"型为胃癌复发特
征性改变&其特异度,灵敏度,阳性分辨率皆为 .((a’
EDJ:内镜色素染色技术:色素染色技术是在内镜检查同
时&辅助使用染料和#或$色素&使胃黏膜表面的精细凹凸变
化更突出,病灶更醒目&从而提高胃癌诊断的灵敏度和阳性
率’ 较常用有亚甲蓝染色,靛胭脂染色,荧光素钠,血卟啉衍
生物以及龙胆紫’ 亚甲蓝属于吸收染料剂&可 .(( b.0( 36
亚甲蓝胶囊口服或者 (F0a b(F)a亚甲蓝液喷洒’ 正常黏
膜,溃疡,肠上皮化生为淡蓝色&多呈多发弥散状%不典型增
生呈淡蓝色&但较肠上皮略深&呈小息肉样改变%胃癌着色明
显&为深蓝或者黑色&表面不平&大小不均’ 亚甲蓝能提高胃
镜对癌前病变如肠上皮化生,异型增生的检出率&且对胃癌
相关性病变的诊断有良好的重复性和准确性&可提高胃癌高
危人群的随访阳性率(.-&*() ’ 靛胭脂为不吸收染料&(F*a靛
胭脂喷洒于胃腔&其沉积于腺管开口内&使染色表面和未染
色部分形成鲜明对照&胃黏膜小区清晰可见’ 早期胃癌靛胭
脂染色的特点是胃小凹低平或消失,扁平隆起&黏膜皱襞集
中&近病变处变细&中断&有异常细粒和细小的结节&局部表
现发红,褐色,易出血,黏膜下血管紊乱甚至消失&黏膜隆起
或凹陷性变化,肥大皱襞或融合&局部黏膜僵硬或变形’ 靛
胭脂p醋酸病变胃黏膜染色&可清晰显示早期胃癌和癌灶范
围(*.&**) ’ 荧光素钠可静注或者口服&通过滤光片产生光或激
光激发&可在胃癌病灶出现黄绿色光’ 血卟啉衍生物常用
*F0 b0F( 3<M_<静注&在氪激光或者氦$镉激光激发下&胃癌
病灶呈现橘红色’ 前两者常被用作常规色素内镜&后两者常
被称为荧光内镜’ c9L;等(*&)使用 d"&血卟啉衍生物自体
荧光内镜和色素内镜检测早期胃癌&诊断灵敏度分别为
&/a"-0aC*#./a&0/a$&/+a"-0aC*#@-a&++a$&和
-.a"-0aC*#)-a&.((a$&提示色素内镜更适合用于早期
胃癌的诊断&而两者敏感性均高于普通的白光 d"胃镜检
查’ 龙胆紫染色结合放大内镜观察 .)0 名早期胃癌患者胃
黏膜改变&据胃癌表面形态分为 0 型"#.$长管状小凹%#*$
不规则小凹%#&$小圆形小凹%#@$结构被破坏的小凹%#0$没
有结构的小凹’ . 型在胃腺瘤中常见&高分化腺癌和乳头状
腺癌表现为 * 型和 @ 型%& 型见于中分化腺癌&0 型常见于低
分化腺癌(*@) ’
EDK:内镜窄谱光成像技术:内镜窄谱光成像技术#:4AA;R$
G4:L 534<5:<&XIK$利用特殊的滤光器过滤掉氙气灯发出红
蓝绿光波中的宽带波&并相对增强蓝光的强度’ 根据红蓝绿

+-(*.+’’中国临床新医学’*(.. 年’.* 月’第 @ 卷’第 .* 期

万方数据



光波穿透组织能力不同和血红蛋白 @.0 吸收波长的特点&分
别很好的显示胃黏膜下层,胃黏膜表面,胃黏膜中间层’ 徐
麟等(*0)对 0/ 例胃黏膜可疑病灶患者进行 XIK联合放大内
镜及靛胭脂染色检查&结果显示 XIK联合放大内镜#Z2$
XIK$诊断2%g的诊断符合率,灵敏度和特异度均在 -(a以
上&XIK显示微血管形态明显优于靛胭脂染色’ X4_4T;B85
等(*/)运用Z2$XIK观察 ./0 例凹陷型2%g病变微血管结构
并分型&比较所得图像与病理的关系’ 发现微血管共分为网
格状,螺旋状,无结构 & 型&.(- 例分化型癌中网格状微血管
网 )* 例#//F.a$&0/ 例未分化型腺癌中螺旋状血管 @+ 例
#+0F)a$&认为XIK虽不能完全取代传统病理切片&但有助
于预测胃癌病变组织特点’ e45B9等(*))利用Z2$XIK观察胃
黏膜表面平坦型病灶 .(( 例#00 例为癌性&@0 例为良性$&正
常黏膜结构消失&微血管扩张并粗细不等是癌的迹象&其灵
敏度为 /-a&特异度为 +0a&观察者间一致性分析&胃癌诊
断 _4HH4值为 (F@)’ [4;等(*+)Z2$XIK发现在胃黏膜微血管
表面有种白色不透明物质#d]W$&其在腺瘤中呈规则分布&
在癌中呈不规则分布’ d]W 用以区分癌与腺瘤的敏感度和
特异度分别为 -@a和 -/a’ e5T;Q;_5等(*-)发现相比靛胭脂

色素内镜检查技术#Kgg$&Z2$XIK更适合用于界定胃癌组织
边界’ e4Q;等(&()将Z2$XIK,d"K,#̂K组装成三峰成像内镜
#OZ2$&其对2%g诊断的灵敏度达 -(F-a&特异度达 .((a’
EDN:内镜智能分光比色技术:内镜智能分光比色技术
#U69V5G69BH9?QA46534<5:<?;6;A9:84:?939:Q& K̂g2$影像处理
系统是基于光谱分析技术原理而成&即将普通内镜图像经计
算机数据处理,分析产生一副特定波长的分光图像’ 这种分
光图像的单一波长可随机选择赋予红色#D$,绿色#%$或蓝
色#I$&然后根据疾病诊断需要任意选择合适波长 D%I组
合&经处理形成特定的 K̂g2特定图像’ 一般来说&@(( b0((
:3适合观察黏膜表面结构&0(( :3左右的波长适合观察血
管结构和走形’ 这种技术可模拟内镜色素染色技术&使普通
内镜条件下不能识别的异常组织变得清晰可辨&从而提高病
灶诊断敏感性,正确率’ K34<4R4等(&.)利用 K̂g2胶囊内镜&
观察从 .** 名患者并取 .@0 块组织活检行病理细胞学检查
#血管扩张 *& 块&溃疡 @) 块&肿瘤 )0 块$’ D%I设置为红
0-0 :3&绿 0@( :3&蓝 0&0 :3时&血管扩张检出率为 +)a
#*(M*&$&溃疡检出率为 0&F&a#*/M@)$&肿瘤图像检出率为
*0F&a#.-M)0$%D%I设置为红 @*( :3&绿 0*( :3&蓝 0&( :3
时&血管扩张,溃疡,肿瘤检出率分别为 +)a#*(M*&$&*0F0a
#.*M@)$ 和 *(F(a #.0M)0$&检查者之间符合率达 0F@’
Z;SA5等(&*)用 K̂g2观察 .(( 例早期胃癌患者胃黏膜并取活
检病理检查#)+ 例分化癌&** 例未分化癌$&波长为 0&( :3
时能很好将癌和癌旁正常组织区分开来’ 但 ZSQ;等(&&)对

比普通白光图像#dIK$,XIK, K̂g2对稀释的血液识别能力&
发现 K̂g2并没有明显优势&而 XIK可能更适合用于胃肠道
肿瘤诊断’

.:结语

各种新型内镜如能清晰观察到胃黏膜表面结构的放大

内镜&可以明显呈现黏膜下血管走形的 XIK&断层扫描胃黏
膜及黏膜下结构的g"2等&特别是新技术和新型内镜及附件
联合使用&可明显提高早期胃癌的检出率&将会成为提高胃
癌生存率&改善我国胃癌不良预后的重要措施’ 随着光学和
电子技术的继续发展&g"2在扫描深度和图像质量提高&局
部组织三维重建&很有可能代替传统的病理学细胞学诊断’
胃癌的诊断研究是多层次&多学科的&特别是蛋白质组学和
免疫学的加入&利用免疫学技术&将蛋白质组学发现的肿瘤
标志物和染色技术相结合&g"2下检测&这对胃癌的诊断和
预测将会出现一个突飞猛进的进步’ 但是&目前还因缺少大
样本,多中心的研究数据而引起的内镜诊断标准多样&以及
新科技成品费用高昂&这对新技术的普及应用是一个限制’
不管怎样&早期胃癌的诊断&在可以预见的将来&会达到一个
新的水平’
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