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　 　 我国是胃癌发病率与死亡率很高的国家。 上皮内瘤变

是公认的癌前病变，ＷＨＯ 推荐将其分为 ２ 级，即低级别上皮

内瘤变（ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＬＧＩＥＮ）和高级别

上皮内瘤变（ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ，ＨＧＩＥＮ）。 根

据内镜和病理诊断，ＨＧＩＥＮ 予内镜或外科手术局部切除，
ＬＧＩＥＮ 进行随访或内镜切除［１］ 。 ＬＧＩＥＮ 至 ＨＧＩＥＮ 是一个复

杂的过程，目前无指南明确提出患者的随访时间及治疗方

案，尤其是胃食管连接部 ＬＧＩＥＮ 报道不足。 本研究对我科

近几年行 ＥＳＤ 治疗的胃食管连接部 ＬＧＩＥＮ 病例进行了总结

分析，报道如下。
１．病例资料：２０１３ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ６ 月，于我科内镜活

检病理检查发现胃食管连接部 ＬＧＩＥＮ，并自愿接受 ＥＳＤ 治

疗的患者共 ６１ 例，其中男 ３９ 例、女 ２２ 例，年龄 ５４～７８ 岁，平
均 ６０ ９ 岁。 所有患者在首次胃镜检查证实为 ＬＧＩＥＮ 后 １～３
周行 ＥＳＤ 治疗。 切除标本均体外还原形状，固定于塑料板

上，４％甲醛溶液固定 ２４ ｈ，每 ２ ｍｍ 取材。
２．研究方法：对比 ＥＳＤ 标本病理结果与术前胃镜黏膜活

检病理，相同者定义为一致；ＥＳＤ 标本病理比胃镜黏膜活检

病理严重的定义为术前诊断不足；ＥＳＤ 标本病理比胃镜黏膜

活检减轻的定义为术前诊断过度。
３．结果：６１ 例均完整行 ＥＳＤ。 病灶＜１０ ｍｍ 共 ３７ 例，病

灶≥１０ ｍｍ 共 ２４ 例。 术前内镜形态：０⁃Ⅰ型 ２ 例，０⁃Ⅱａ 型 ２
例，０⁃Ⅱｂ 型 １ 例，０⁃Ⅱｃ 型 ３１ 例，０⁃Ⅲ型 ２５ 例。 ＥＳＤ 标本病

理：炎症 ６ 例，ＬＧＩＥＮ ２６ 例，ＨＧＩＥＮ １８ 例（２９ ５１％），早期胃

食管连接部癌 １１ 例（１８ ０３％）。 前后病理一致率为 ４２ ６２％
（２６ ／ ６１），术前诊断不足率为 ４７ ５４％（２９ ／ ６１），术前诊断过

度率为 ９ ８４％ （６ ／ ６１）。 ２９ 例术前诊断不足的病例中，有
６２ ０７％（ １８ ／ ２９） 的 ＥＳＤ 标本病理为 ＨＧＩＥＮ， 余 ３７ ９３％
（１１ ／ ２９）的为早期胃食管连接部癌。 ＜１０ ｍｍ 病灶的前后病

理一致率为 ５４ ０５％（２０ ／ ３７），术前诊断过度率为 １３ ５１％
（５ ／ ３７），术前诊断不足率为 ３２ ４３％（１２ ／ ３７）；≥１０ ｍｍ 病灶

的前后病理一致率为 ２５ ００％（６ ／ ２４），术前诊断过度率为

４ １７％（１ ／ ２４），术前诊断不足率为 ７０ ８３％（１７ ／ ２４）。 隆起型

病变（０⁃Ⅰ型与 ０⁃Ⅱａ 型）诊断不足率为 ２５ ００％（１ ／ ４），凹陷

型（０⁃Ⅱｃ 型与 ０⁃Ⅲ型）诊断不足率为 ５０ ００％（２８ ／ ５６）。
讨论　 随着 ＥＳＤ 技术的发展与应用，较多的研究表明

胃 ＬＧＩＥＮ 术后病理中出现较高比例的 ＨＧＩＥＮ 与癌变。 朱

燕华等［２］报道胃 ＬＧＩＥＮ 中漏诊或可能漏诊率高达 ３５ ７１％；
另有研究统计术前诊断为胃 ＬＧＩＥＮ 的患者有 １２ ０％ ～ ４６％
为被漏诊的 ＨＧＩＥＮ 或早期癌［３］ 。 本组病例显示术前诊断不

足率达到 ４７ ５４％，有 ２９ ５１％的术后病理为 ＨＧＩＥＮ，另有

１８ ０３％的为早期癌。 胃黏膜上皮内瘤变的癌变过程缓慢，
一般需要 ５～１０ 年的时间，本组在 ３ 周时间内检出 １１ 例早期

癌，显然不是病变的进展，而是漏诊。 由此可见，胃镜活检存

在一定程度的诊断不足，其原因我们考虑与以下因素有关：
（１）由于胃食管连接部位置特殊，易受呼吸影响，病灶暴露

不全，影响全面观察及取检的精确度；（２）活检取材不准确，
此部位活检比较困难，活检钳不易取到病变组织，另外取材

较浅，取材深度未达到黏膜肌层，只能得到表浅组织的病理

诊断；（３）由于病灶分布不均一性，病变异型程度存在部位

差异，钳取组织可能偏离癌灶，使单一位点取材不能全面反

映病灶真实情况；（４）普通白光胃镜仅可观察黏膜的自然原

色，不能对黏膜微小血管及黏膜细微结构详细观察。 为提高

诊断的准确率，大量研究表明在白光内镜的基础上使用染色

内镜、窄带成像技术、智能电子分光技术、蓝激光内镜等有助

于提高阳性率［４］ 。
Ｃｈｏｉ 等［５］研究显示，对胃镜活检结果为 ＬＧＩＥＮ 的患者

进行内镜下切除术，术后有 １１ ８％的患者诊断为胃癌。 肖强

等［６］研究胃黏膜 ＬＧＩＥＮ 结果后提出，年龄＞４５ 岁，病变发生

于贲门，病变＞１５ ｍｍ、有凹陷性病变、伴有不典型增生性肠

化、Ｈ．ｐｙｌｏｒｉ⁃ｃａｇＡ 阳性均为胃黏膜上皮内瘤变转归为胃癌的

高危因素。 针对病变镜下形态，有研究表明病变越大（直径

超过 １ ５ ｃｍ）是 ＨＧＩＥＮ 或混合有 ＨＧＩＥＮ 的可能性越大，有
自发性出血、表面有结节、红色征等风险因素的 ＬＧＩＥＮ 推荐

行 ＥＳＤ，以免漏诊［７］ 。 本组所有诊断不足病例中，＜ １０ ｍｍ
病灶的术前诊断不足率为 ３２ ４３％，≥１０ ｍｍ 病灶的术前诊

断不足率为 ７０ ８３％，提示随着病灶面积增大其术前诊断不

足率增加，早期癌漏诊率增加；其次，隆起型病变（０⁃Ⅰ型与

０⁃Ⅱａ 型）的诊断不足率为 ２５ ００％，凹陷型（０⁃Ⅱｃ 型与 ０⁃Ⅲ
型）的诊断不足率为 ５０ ００％，提示对于凹陷型病变需要更

加重视，不能盲目地实施定期随访或反复活检以免造成癌症

漏诊，贻误治疗时机。
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另外，本组术后早期癌占 １８ ０３％，高于普通胃 ＬＧＩＥＮ
的结果［５］ ，考虑与所选胃食管连接部位有关。 胃食管连接

部病变胃镜黏膜活检所提供的信息有限，存在早期癌漏诊，
不能完全依据术前 ＬＧＩＥＮ 结果做出随访定论，鉴于较高的

诊断不足率和早期癌漏诊率，我们建议对于胃食管连接部黏

膜活检 ＬＧＩＥＮ 应积极进行 ＥＳＤ 治疗，切除完整病灶，尤其是

病灶≥１０ ｍｍ、凹陷型病灶，既可以避免早期癌漏诊，也可以

进行完整黏膜大块活检，提高诊断准确性，同时也能减轻患

者心理压力，避免患者长期生活在癌前病变的阴影下，提高

生活质量。
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　 　 患者女，５９ 岁，因“反复便血 ５０ 余年伴腹痛 ２ ｄ”入院。
患者幼年时因先天性左手中指、环指畸形行手术治疗，父母

非近亲婚配，无类似疾病家族史。 入院体检：轻度贫血貌，左
手畸形术后改变，余无异常发现。 入院后实验室检查：红细

胞 ４ ３８×１０１２ ／ Ｌ，血红蛋白 １１４ ｇ ／ Ｌ，红细胞压积 ３６％，大便

潜血阳性，凝血分析、癌胚抗原未见明显异常。 肠系膜上下

动静脉彩超未见明显异常。 腹主动脉彩超示腹主动脉内膜

增厚。 腹部 ＣＴ 平扫示腹盆腔多脏器多发异常改变，考虑血

吸虫病可能，并肝硬化样改变，下腹部及盆腔部分肠管扩张，
管壁增厚，肝脏、脾脏多发低密度灶，腹盆腔多发结节状、条
片状密度增高影。 进一步行上腹部 ＣＴ 增强示直肠、乙状结

肠弥漫性增厚并管腔狭窄，伴腹、盆腔及肠系膜多发结节并

部分钙化；肝脏、脾脏多发良性囊性病变，考虑肝硬化门静脉

海绵样变性（？），门脉高压并侧枝循环形成，肠系膜上静脉

分支内栓子形成可能；左侧附件区囊性改变，考虑良性；回肠

末端管壁增厚并脂肪瘤形成。 结肠镜检查示回盲部、降结

肠、乙状结肠、直肠可见多发大小不等的蓝色血管瘤密布于

肠黏膜下（图 １）。 胃镜检查示胃体上部后壁见一约１ ７ ｃｍ
隆起性病变（图 ２Ａ）。 超声内镜考虑间质瘤或血管瘤可能

（图 ２Ｂ）。 诊断：Ｋｌｉｐｐｅｌ⁃Ｔｒｅｎａｕｎａｙ 综合征（ＫＴＳ）并消化道出

血；轻度失血性贫血。 给予止血等对症支持治疗，因患者个

人原因未行小肠镜及血管造影检查，拒绝外科诊治，症状改

善后自行出院。 近 １ 年患者仍有间断性便血发生，经止血等

治疗后便血消失，目前继续随访中。
讨论　 ＫＴＳ 是一种少见的先天性血管疾病，多自幼年发

病，临床少见，易被误诊，无明显性别、种族差异［１］ 。 目前病

因未明，可能是由于胚胎发育早期中胚层发育异常所致。
１９００ 年由 Ｍａｕｒｉｃｅ Ｋｌｉｐｐｅｌ 和 Ｐａｕｌ⁃Ｔｒｅｎａｕｎａｙ 首次报道，典型

临床表现为毛细血管畸形（葡萄酒色斑）、静脉曲张、骨及软

组织增生三联征，具有三联征中两项或以上特征可确诊。
ＫＴＳ 可全身受累，如四肢、肠道、泌尿生殖系统等，部分患者

可伴有多趾、巨趾、并趾畸形及淋巴系统异常，多累及下肢，
单侧为著，大多发展缓慢［２］ 。 本例患者自幼年时开始反复

出现便血，胃肠镜检查提示消化道多发血管瘤，全腹 ＣＴ 增

强示直肠、乙状结肠等肠管管壁明显增厚累及软组，并见门
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