
放大内镜及实体镜检查结肠肿瘤性病变(附139例报告)  

    大肠癌是严重危害人类健康的十大肿瘤之一，近年来在我国的发病率逐年增加。如何发现早期大肠癌及癌前病变、提高对

早期大肠癌的检诊率成为消化医学界亟待解决的问题[1]。近年来，日本学者工藤進英[2][3]通过对大肠粘膜腺管开口类型及

与不同病变的关系的研究，提高了早期大肠癌的检诊率。目前，我院已采用内镜下粘膜染色技术结合放大内镜检查大肠肿瘤性

病变，但由于内镜下染色程度及观察准确性的限制以及观察死角的存在，难以准确全面地评价诊断结果[4][5][6][7]。我们将

切除的标本应用实体显微镜全面观察其腺管开口形态，同时与放大内镜检查结果对照，以补充及纠正放大内镜观察的不足，同

时将病变腺管开口类型与病理结果相关性进行分析。现将139例结肠息肉腺管开口分型与放大内镜和病理检查结果的符合率报

道如下。 

    

1  资料与方法 

    1.1  病例 

    2001年8月~2002年2月在南方医院内镜中心检查的结肠肿瘤性病变患者139例，其中男101例，女38例；年龄36~80岁，平

均46岁，其中18岁以上者101例。 

    1.2  内镜及粘膜染色剂 

    日本O1ymlpus公司CF-240Z CF-240I电子肠镜。放大内镜下粘膜染色剂用0.4%靛胭脂，通常每1病灶用5~10 ml。实体显

微镜下标本染色剂用0.5%甲酚紫，染色时间5 min，必要时重复染色，然后在实体显微镜下观察。 

    1.3  腺管开口分型标准 

    采用工藤分型共分5型[2]。 

    

2  结果 

    2.1  结肠肿瘤性病变大体分类 

    139例病变中息肉性病变124例，侧向发育型肿瘤(LST)5例，进展期癌9例，Ⅱ  C病变1例。LST中4例为腺瘤，1例为增生

息肉，其中腺瘤中有不同程度的不典型增生。病变中未发现早期癌，可能与病例数少或早期癌在微小病变中所占比例较少有关

[8]。 

    2.2  放大内镜对病变的检出与病理检查结果的符合率 

    Ⅰ 型腺管开口通常包炎性和增生性腺体的腺管开口。Ⅱ  型腺管开口可见于炎性、增生腺体中，亦可见于管状腺瘤中，

特别是早期发生的管状腺瘤。Ⅲ  型腺管开口根据开口大小进一步区分为Ⅲ  S和Ⅲ  L型，Ⅲ  S型腺管开口通常见于凹陷型

病变，多见于早期癌中；Ⅲ  L型腺管开口可见于从腺瘤到癌的各类腺管开口中，是良性腺瘤的特征。Ⅳ  型比Ⅲ  L型开口

大，更趋向于早期癌的特征，通常见于绒毛状腺瘤。Ⅴ  型腺管开口没有规则的形态，腺管开口无序、紊乱，一旦出现，即可

诊断为癌[9]。有时Ⅲ  型和Ⅳ  型腺管开口较难区别，这是因为在从Ⅲ  型到Ⅳ  型的演变过程中有某些中间形态。对于较

少数的Ⅴ  型和Ⅲ  S型尚需提高辨别能力。本组病例中放大内镜对息肉、管状腺瘤、绒毛状腺瘤、进展期癌的诊断与病理诊

断的符合率分别是86%、94%、94%、91%，符合率较高。可以根据放大内镜对病变的观察达到或帮助镜下快速诊断(表1)。 
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    2.3  放大内镜与实体显微镜检查结果对照 

    放大内镜与实体镜对Ⅰ 型至Ⅴ  型诊断符合率分别是67%、74%、89%、100%、100%。所以，本组病例中放大内镜与实体

镜诊断仍存在不一致，但两者符合率较高。实体镜对病变的观察更仔细更精确(表2)。通过放大内镜染色观察，可对病变作出

快速大致判断，从而及时选择镜下处理。对放大内镜观察到的可疑病变，可以通过实体镜进行进一步观察或者切片送检，从而

提高早期癌的检出率。 

    

3  讨论 

    大肠粘膜腺管开口分类始于日本学者工藤進英[2][3]，其20余年的研究为镜下早期识别、诊断肿瘤及判断肿瘤侵犯深度提

供了新的依据。工藤发现大肠粘膜腺管开口类型与大肠粘膜不同病变关系密切，早期大肠癌及中重度不典型增生多表现为



Ⅲ  S、Ⅳ 、Ⅴ  型，其中Ⅴ  型一经发现可考虑诊断为大肠癌。本组病例中放大内镜观察的失误和死角经实体镜纠正后提高

了准确性，同时也提示放大内镜及实体镜与病理检查的诊断符合率是较高的，可以为操作中对病变的即时诊断提供依据。 

    在对本组139例病变的研究中，有5例LST，占息肉病变的比例为3.6%，直径为10~50 mm，腺管开口类型为Ⅳ  、Ⅲ  型，

其中IV型腺管开口多为绒毛状腺瘤，IIIL型为管状腺瘤。据报道LST与大肠癌关系密切，LST合并大肠癌的文献报道从8.4%

~52.5%不等，并已有动态观察表明LST可在3年内发展为大肠癌[10][11]。LST在我国虽少见报道但并不代表低发病率。我们的

资料表明LST是一种临床常见的大肠肿瘤。 

    此外本组有锯齿状肿瘤12例，大多为Ⅳ型、Ⅱ型，组织学可见腺管样结构和增生样腺体，但腺体内腔呈锯齿样结构伴不同

程度不典型增生。其中1例是LST伴锯齿状肿瘤，有资料表明锯齿状肿瘤与大肠癌的关系亦很密切[12]。 

    在本组病例中，通过放大内鏡及粘膜染色技术发现1例ⅡC型扁平病变。腺管开口为Ⅲ  S型，病理类型为粘膜内癌，常规

内镜几乎很难发现。肠镜中ⅡC型早期癌极易漏诊，在国内报道病例中也较少见。须仔细观察有无粘膜发红、苍白、血管网消

失、易出血性、肠粘膜无名沟中断、病变周围白斑、中央凹陷、粘膜表面凹凸不平、肠壁轻度变形及吸气变形存在，重要的是

通过粘膜染色及放大内镜进行观察，以减少早期癌的漏诊。 
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