
·共识意见·

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７５２３２．２０１５．０２．００１

基金项目：北京市科技计划课题（Ｚ１２１１００００７５１２０１１）；北京

市医院管理局重点医学专业发展计划（ＺＹ２０１３０８）

通信作者：张澍田，北京友谊医院消化科，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｇｎｓｔ＠ｂｄ

ｄｃｂｆｈ．ｃｏｍ．ｃｎ

中国早期结直肠癌及癌前病变筛查

与诊治共识（２０１４年，重庆）
中华医学会消化内镜学分会消化系早癌内镜诊断与治疗协作组

中华医学会消化病学分会消化道肿瘤协作组　中华医学会消化内镜学分会肠道学组
中华医学会消化病学分会消化病理学组

　　结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）是我国常见
的恶性肿瘤之一。在西方国家其发病率居恶性肿

瘤的第２～３位，随着我国人民生活水平的不断提高
和饮食习惯的改变，我国结直肠癌的发病率也在逐

年升高，已跃居第３～５位［１］。

结直肠癌的预后与早期诊断密切相关，多数早

期结直肠癌可以治愈，５年生存率可达９０％，而晚期
则不足１０％，内镜是早期诊断的主要手段［２３］。随

着色素内镜、窄带内镜（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）、
放大内镜、共聚焦激光内镜等技术的进步，内镜下

诊断早期结直肠肿瘤的水平不断提高，并且内镜下

黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）和
内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃ
ｔｉｏｎ，ＥＳＤ）的开展实现了早期结直肠癌以及癌前病
变的微创治疗。

在通过中国知网、万方医学数据库查取了我国

所有早期结直肠癌相关文献，并在 Ｐｕｂｍｅｄ数据库
查取了国外早期结直肠癌相关文献的基础上，国内

近４０位消化、消化内镜以及消化病理专家共同制订
了本共识意见，旨在希望其能对国内早期结直肠癌

以及癌前病变的筛查、诊断、治疗、随访以及病理方

面起到规范化的作用，提高国人早期结直肠癌及癌

前病变的检出率，从而降低结直肠癌的发病率，提

高结直肠癌的治愈率，延长患者的生存期。

一、结直肠癌前病变及早期结直肠癌的定义

１．结直肠癌前病变的定义
已证实与结直肠癌发生密切相关的病理变化

包括：腺瘤（包括锯齿状腺瘤）、腺瘤病（家族性腺瘤

性息肉病以及非家族性腺瘤性息肉病）以及炎症性

肠病相关的异型增生。畸变隐窝灶，尤其伴有异型

增生者，皆视为癌前病变。

２．早期结直肠癌的定义
早期结直肠癌指浸润深度局限于黏膜及黏膜

下层的任意大小的结直肠上皮性肿瘤，无论有无淋

巴结转移。肿瘤浸润局限于黏膜层者称为黏膜内

癌（Ｍ期癌），浸润至黏膜下层但未侵犯固有肌层者
称为黏膜下癌（ＳＭ期癌）［４］。两者又可以根据其浸
润深度进行细化，其中病变仅局限于黏膜上皮层者

称为 Ｍ１期癌，浸润基底膜侵入黏膜固有层者称为
Ｍ２期癌，浸润至黏膜肌层者称为 Ｍ３期癌，浸润到
黏膜下层上１／３、中１／３、下１／３者分别称为 ＳＭ１期
癌、ＳＭ２期癌、ＳＭ３期癌［５］。

二、结直肠癌及癌前病变的筛查

筛查有助于结直肠癌的早发现、早诊断和早治

疗，这是预防结直肠癌和降低结直肠癌累积死亡率

的重中之重。西方发达国家的结直肠癌死亡率近

年已呈下降趋势，其原因也归结于通过筛查及早发

现并治疗早期结直肠癌及其癌前病变［６７］。我国自

２０世纪８０年代就开始重视对结直肠癌的筛查，报
道显示一次性的筛查可以使筛查人群结直肠癌累

积死亡率下降１４７％［８］。

１．需要进行结直肠癌及癌前病变筛查的人群
美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）在２０１３年发

布的结直肠癌筛查指南中，首先对所有成年人进行

风险评估，并根据危险程度将其分为３组，分别为一
般风险人群、高风险人群和遗传性高风险人群；对

于家族史不详者于４０岁开始考虑进行结直肠癌筛
查，而一般风险者则于５０岁开始［９］。筛查终止于

７５岁，因为对于高龄人群的筛查未见明显生存获
益。我国人口基数巨大，如对适龄人口全部进行相

关检查（如全结肠镜），所需要的筛查成本及工作量
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将无法与我国当前现有的医疗资源相适应。国内

多项结直肠癌筛查研究均选择５０岁作为筛查的起
始年龄。因此，推荐在初筛的基础上确立一般风险

人群和高风险人群，分别给予不同的筛查方案，提

高成本收益比值，以节省大量人力物力。筛查的目

标人群包括有便血、黑便、贫血、体质量减轻等结直

肠癌报警症状的人群以及５０～７４岁的无结直肠癌
报警症状人群。

结合ＮＣＣＮ结直肠癌筛查指南及既往国内结直
肠癌诊治共识，将一些相关的概念总结如下：（１）高
风险人群：有以下任意一条者视为高风险人群：

① 大便潜血阳性。② 一级亲属有结直肠癌病史。
③ 以往有肠道腺瘤史。④ 本人有癌症史。⑤ 有排
便习惯的改变。⑥ 符合以下任意 ２项者：慢性腹
泻、慢性便秘、黏液血便、慢性阑尾炎或阑尾切除

史、慢性胆囊炎或胆囊切除史、长期精神压抑，有报

警信号［１０］。（２）一般风险人群：无上述任意一条者。
２．结直肠癌及癌前病变的筛查方法
（１）基于高风险因素的问卷调查：此调查是一

种简单而经济的筛查方法，推荐通过问卷初筛可以

帮助确立结直肠癌高风险人群，进而发现早期结直

肠癌及癌前病变［１０１１］。

（２）粪便潜血试验：推荐采用连续３次免疫法
粪便潜血检测来筛查早期结直肠癌及癌前病变。

粪便潜血检测是目前应用最为广泛的筛查结

直肠癌及癌前病变的方法之一，其敏感性为４７％ ～
８７％［１２］，检测方法包括化学法和免疫法，后者通过

乳胶颗粒凝聚反应技术，采用免疫比浊法对粪便中

低浓度血红蛋白进行数值检测，同时不必限制膳

食，受上消化道出血的影响最小，可量化测定粪便

中低浓度的血红蛋白，进而明显提高早期结直肠癌

的检出率［１３１５］。

（３）直肠指检：推荐对未行结肠镜检查的直肠
肿瘤可疑患者行直肠指检，可以发现下段直肠的病

变，但一些较为平坦的病变亦较难发现。

（４）结肠镜检查：推荐有条件地区采用规范化
全结肠镜检查行早期结直肠癌的筛查，尤其对于高

风险人群。

全结肠镜检查是早期诊断结直肠癌和结直肠

腺瘤最有效的手段之一，可以早期发现和治疗结直

肠癌前病变及早期癌。结肠镜检查对病变的检出

率受多方面因素影响，主要包括肠道准备情况、内

镜操作技术、检查者个人对病变的识别能力、检查

时间等因素［１６］。

（５）色素内镜：推荐在结直肠癌筛查时选择
０４％靛胭脂＋０２％醋酸全结肠黏膜喷洒来提高结
直肠早期癌以及癌前病变的检出率。

染色剂及醋酸可以使结肠黏膜微小、平坦、不

易发现的病变显露，显著提高早期结直肠癌以及癌

前病变的检出率［１７２０］。

（６）电子染色内镜：推荐有条件地区应用电子
染色内镜进行结直肠早期癌及癌前病变的筛查。

电子染色内镜包括 ＮＢＩ、内镜智能分光比色技
术（ｆｌｅｘｉｌｅｓｐｅｃｔｒａｌｉｍａｇｉｎｇｃｏｌｏｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，ＦＩＣＥ）、
高清智能电子染色内镜（ｉｓｃａｎ）等，在不延长内镜
检查时间的前提下，对病变诊断的敏感度、特异度

方面均较高，并有可能初步预测病变的病理类型，

避免过多活检导致的损伤和对内镜治疗的

影响［２１２４］。

（７）不推荐使用 Ｘ线片进行结直肠早期癌以
及癌前病变的筛查；粪便ＤＮＡ监测、ＣＴ模拟肠镜等
检查仅作为研究，暂不建议应用于人群筛查［２５］。

３．结直肠癌及癌前病变的筛查流程
初筛应针对全体目标人群，宜选择经济且简便

易行的方法，推荐使用基于高危因素的问卷调查、

粪便潜血试验、血清肿瘤标记物之一或联合使用。

初筛确立的高风险人群，进行进一步的全结肠镜检

查，并个体化配合使用色素内镜和／或电子染色内
镜；疑有问题处应予以活检进行病理诊断。对于伺

机性筛查不易作年龄限制，不考虑性别差异，推荐

规范化全结肠镜检查作为伺机性筛查精查手段［２６］；

对于无异常者筛查的间隔时间不应超过１０年［２５］；

对于有一级亲属家族史者建议４０岁开始筛查［８］，以

后每５年１次；对于以往有肠道低风险腺瘤史者在
治疗后５～１０年内复查肠镜，高风险腺瘤史者在治
疗后３年内复查肠镜，如果第一次复查未见异常可
以延长随访时间间隔至５～１０年［２７］；对于结肠癌根

治后的患者建议术后１年内复查肠镜，以后每２～３
年复查肠镜，对于直肠癌根治后患者前３年内每３
～６个月复查１次肠镜，以后每２～３年复查１次肠
镜，对于有子宫内膜癌以及卵巢癌的患者建议自诊

断之日起每５年进行１次肠镜检查［２８］；对于炎症性

肠病的患者在症状出现以后８～１０年开始筛查［８］。

相关定义如下：① 低风险腺瘤：指１次结肠镜
检查发现１～２个管状腺瘤，直径均＜１０ｍｍ。② 高
风险腺瘤：指１次结肠镜检查发现腺瘤≥３个，或其
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中有１个腺瘤直径≥１０ｍｍ，或有１／３绒毛结构以
上或高级别上皮内瘤变。

４．结直肠癌及癌前病变筛查的实施
（１）推荐各医院单位加强对早期结直肠癌及癌

前病变筛查的宣传教育。

早期结直肠癌病例临床上多无症状，以无症状

检查发现的居多，其次是因便血、腹痛、排便习惯改

变等症状行结肠镜检查时发现的。早期结直肠癌

筛查能否有效开展，很大程度上取决于人群对筛查

的依从性，所以应普及结直肠癌筛查的相关知识，

进行全民结直肠癌筛查的教育，使不具有专业医学

知识的广大人群能够了解结直肠癌筛查的作用和

意义，实现早期发现、早期诊断和早期治疗，让高危

人群主动到医院进行结肠镜检查。对于宣传教育

的执行可以通过社区医生进行，充分利用各种媒体

举办相关的专题讲座等。

（２）推荐对社区医生进行早期结直肠癌及癌前
病变筛查教育。

社区医生是绝大部分患者就诊的首诊医生。

一方面，他们可以成为对人群进行结直肠癌筛查的

主要实行者；另一方面，也要求其既能从思想上重

视筛查工作的必要性，又能从业务上具备顺利开展

筛查工作的能力，因此，需要对其系统地进行早期

结直肠癌及癌前病变筛查、诊断、治疗、随访的有关

知识的培训。

（３）推荐加强对消化内镜医师的规范化培训，
强化发现早期结直肠癌及癌前病变的意识，提高对

早期结直肠癌及癌前病变识别、诊断的能力。

对于综合医院的消化内科医生和专职内镜医

生，要重点提高对早期结直肠癌识别、诊断能力。

因此，有必要加强内镜操作医师的规范化培训，努

力强化和培养发现早期结直肠癌的意识，提高对早

期结直肠癌以及癌前病变的识别能力，规范结肠镜

的操作，尽量减少病变的遗漏。在充分肠道准备的

基础上，结肠镜检查动作要轻柔，快速进入回盲部，

退出肠镜要慢，应仔细观察结肠黏膜的细微变化，

包括黏膜色泽、血管纹理以及有无隆起或凹陷性病

变等，尤其注意观察小病变、平坦病变，以免漏诊。

对于腺瘤性息肉要及时内镜下切除，还要重视对结

直肠微小病变、平坦型病变和凹陷型病变的识别，

因为此类病变具有更高的恶变倾向［２９］。在内镜检

查过程中充分应用充气及吸气手法、色素内镜使病

变更清晰，然后再应用放大内镜仔细观察判别腺管

开口形态［３０］；另外还要重视全瘤的靶向取材，提高

早期癌的检出率［３１］。

（４）推荐在结肠镜检查前做好充分的肠道清洁
准备，良好的肠道清洁准备是提高早期结直肠癌及

癌前病变检出率的重要前提。

充分的肠道准备是结肠镜检查顺利完成及提

高病变检出率的前提条件。肠道准备包括肠道清

洁剂的选择及用法、辅助措施、不良反应、肠道准备

评价等。常用口服肠道清洁制剂包括：复方聚乙二

醇电解质散、磷酸钠盐、镁盐、甘露醇等，其中复方

聚乙二醇电解质散在清洁效果和耐受性方面具有

一定优势，在检查前５ｈ和／或检查前１日晚服用复
方聚乙二醇电解质散，２ｈ内服用完毕［３２３５］。为达

到最佳的肠道准备，建议于结肠镜检查前１天开始
低纤维素饮食［３６３７］。口服及结肠镜检查中应用祛

泡剂可降低气泡影响观察的发生率［３８３９］。目前肠

道准备评价仍采用波士顿或渥太华评分［４０］。

（５）退镜要慢，不少于６ｍｉｎ。
文献显示延长退镜时间可以增加结直肠息肉

的发现率，推荐结肠镜检查时退镜的时间不低于

６ｍｉｎ，并且在观察时要确保没有死角，确保做到病
变存在的诊断［４１４５］。对于直肠近肛门处不易观察

者可予以反转镜身观察以确保无病变漏诊，但要注

意直肠壶腹情况，不可强行反转以免穿孔。

三、早期结直肠癌以及癌前病变的诊断

早期结直肠癌的诊断包括病变性质诊断和程

度诊断。发现病变后通过病变表面的凹凸、糜烂、

饱满感、内镜下触及硬度等现象，结合放大内镜观

察到的表面微细结构来对其良、恶性有个初步认

识，之后结合病理予以确诊；其次，还需要对恶性病

变的恶性程度以及浸润深度做出诊断，因为病变浸

润深度对内镜下治疗的适应证判断尤为重要。恶

性程度可以根据病理组织类型判断，浸润深度则需

要结合色素放大内镜、超声内镜等检查来予以评估。

１．常规结肠镜检查
早期结直肠癌患者临床上多无任何症状及体

征，诊断上依赖有资质医师的规范化结肠镜检查，

活检组织病理学为诊断的依据［１１］；推荐早期结直肠

肿瘤内镜下分型采用发育形态分型，分为隆起型、

平坦型和浅表凹陷型，并且根据形态分型初步预测

肿瘤的性质和浸润深度［４６４７］。

结直肠肿瘤在肉眼形态上均以早期胃癌的标

准进行分类，即仅以病变的高度为标准，将其分为

—１７—中华消化内镜杂志２０１５年２月第３２卷第２期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．２

Administrator
线条

Administrator
线条

Administrator
线条

Administrator
线条

Administrator
线条



隆起型（Ⅰ型）和浅表型（Ⅱ型），Ⅰ型又分为有蒂型
（Ｉｐ型）、亚蒂型（Ｉｓｐ型）和无蒂型（Ｉｓ型），把Ⅱ型
分为浅表隆起型（Ⅱａ）、浅表平坦型（Ⅱｂ）、浅表凹
陷型（Ⅱｃ）（图１）。而如何判断Ⅰｓ与Ⅱａ，可根据
闭合活检钳的直径（一般为２５ｍｍ），高于活检钳
的即可称为Ⅰｓ型，而低于活检钳的为Ⅱａ型［４８］（图

２）。随着结直肠肿瘤诊断学的进展以及结直肠肿
瘤治疗技术的不断改进，仅仅以病变高度为标准的

分类，很难作为选择治疗方案的证据，所以在原来

仅以病变高度为标准进行分类的基础上加上了肿

瘤生长发育模式来进行了新的分类，即发育形态分

型（图３）。其中在内镜检查中较难发现的主要是Ⅱ
型浅表型病变，其结肠镜下主要表现为结直肠黏膜

局部发红、苍白、血管网消失、易出血、肠黏膜表面

无名沟中断，病变周围的白斑中央凹陷，黏膜表面

凹凸不整，肠壁轻度变形以及无规律的蠕动等。行

结肠镜检查时一旦发现这些病变，应结合色素内镜

及放大内镜、超声内镜等仔细观察，清楚显示病变

的界限及表面形态，明确病变的浸润深度，并进行

多点活检，以期及时发现早期结直肠癌。

图１　结直肠肿瘤形态

图２　判断结直肠病变高度示意图

对于发现的病变要明确内镜下分型，有助于下

一步治疗方案的选择。如不同亚型的侧方发育型

肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙｓｐｒｅａｄｉｎｇｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ）具有不同的恶
性潜能。目前已有研究发现非颗粒型 ＬＳＴ比颗粒
型ＬＳＴ具有更高的恶变率，但是与病变的大小无
关［４９］。国内一项研究显示颗粒型 ＬＳＴ和非颗粒型

图３　结直肠肿瘤发育形态分型

ＬＳＴ在恶变率上差异无统计学意义，但颗粒型 ＬＳＴ
中结节混合型恶变率高于颗粒均一型，在非颗粒型

ＬＳＴ中伪凹陷型发生黏膜下侵犯的概率明显高于扁
平隆起型病变［５０］。

早期结直肠癌的内镜分型（发育形态分型）：

（１）隆起型：病变明显隆起于肠腔，基底部直径

明显小于病变的最大直径（有蒂或者亚蒂）；或病变

呈半球形，其基底部直径明显大于病变头部直径。

可分为３个亚型：① Ｉｐ型，即有蒂型，病变基底部
有明显的蒂与肠壁相连；② Ｉｓｐ型，即亚蒂型，病变
基底部有亚蒂与肠壁相连；③ Ｉｓ型，病变明显隆起
于黏膜面，但疾病基底无明显蒂的结构，基底部直

径明显小于或大于病变头端的最大直径。

（２）平坦型：病变高度低平或者平坦隆起型者
统称平坦型，可分为４个亚型：① Ⅱａ型，即病变直
径小于１０ｍｍ，平坦型病变或者与周围黏膜相比略
高者；② Ⅱｂ型，即病变与周围黏膜几乎无高低差
者；③ Ⅱａ＋ｄｅｐ型，即在Ⅱａ型病变上有浅凹陷者；
④ 非颗粒型ＬＳＴ：直径＞１０ｍｍ，以侧方发育为主的
肿瘤群统称为侧方发育型肿瘤（ｌａｔｅｒａｌｌｙｓｐｒｅａｄｉｎｇ
ｔｕｍｏｒ，ＬＳＴ），其中表面没有颗粒及结节者称为非颗
粒型ＬＳＴ，又可进一步分为平坦隆起性和伪凹陷型；
⑤ 颗粒型ＬＳＴ：即以前曾称的颗粒集簇型病变、结
节集簇样病变、Ⅱａ集簇型、匍形肿瘤等，可分为颗
粒均一型和结节混合型。
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（３）浅表凹陷型：病变与周围黏膜相比明显凹
陷者，可分为如下４型：① Ⅱｃ：病变略凹陷于周围
正常黏膜；② Ⅱｃ＋Ⅱａ：凹陷病变中有隆起区域者；
③ Ⅱａ＋Ⅱｃ：隆起型病变中有凹陷区域者，但是隆
起相对平坦；④ Ｉｓ＋Ⅱｃ：隆起型病变中有凹陷区域
者，但是隆起相对较高，应该引起关注的是该类型

病变都是黏膜下层高度浸润者，目前不属于内镜下

治疗的适应证。

２．色素内镜、电子染色内镜及放大内镜检查
推荐有条件者对结直肠病变宜应用全结肠喷

洒０４％靛胭脂加０２％醋酸和／或电子染色内镜或
结合放大内镜对可疑病变进一步观察，通过对黏膜

腺管开口以及毛细血管的观察初步判断病变的良

恶性和浸润深度。推荐结直肠病变黏膜腺管开口

分型采用 Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型，黏膜毛细血管分型采用
Ｓａｎｏ分型，仅有电子染色内镜无放大内镜者宜对病
变采用ＮＢＩ下结直肠病变国际化内镜分型（ｎａｒｒｏｗ
ｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｌａｓｓｉ
ｆｉｃａｔｉｏｎ，ＮＩＣＥ）。

（１）色素内镜检查
色素内镜是指在局部喷洒染色剂使普通内镜

难以观察到的病变变得明显，从而将病变范围及表

面形态显示出来。内镜下黏膜染色技术业已证明

能明显提高微小病变的发现率，并能更清晰地显示

所见病变的边界与表面结构，有利于内镜下初步判

断病变性质。非着色性染色剂靛胭脂是目前最常

用的黏膜染色剂，０２％ ～０４％的靛胭脂水溶液具
有最佳的染色效果［５１５２］。在结肠镜检查时０４％靛
胭脂溶液中加入０２％醋酸，可以使表浅不易发现
的病变凸显出来便于诊断。醋酸喷洒在结直肠黏

膜上出现“白化”反应是通过与细胞内染色质反应

实现的，反应的强弱与细胞核内染色质的多少有

关。因此黏膜异型增生区域（通常伴有黏膜炎症和

腺瘤）可凸显出来。另外醋酸还可以减少黏膜表面

的黏液，使病变的微细结构更清楚。从理论上讲，

醋酸喷洒应该能够增加扁平病变的检出率，而且方

法简单、安全，并不增加患者的痛苦和医疗费用，值

得在临床上推广。

在平坦型结直肠肿瘤中，非颗粒型 ＬＳＴ的色调
变化不明显者较多，即使是相当大的病变也有漏诊

的可能性，所以应当引起注意，通过肉眼观察的病

变，大部分是根据病变黏膜与周围黏膜颜色的不同

或者凹凸的差异来识别的，但是非颗粒型 ＬＳＴ缺乏

上述变化，因而很难发现。此时通过减少肠腔内气

体量可以使病变变得略明显。进而喷洒色素，可以

使其边界变得清晰，易于识别，再进行放大观察时

即可瞬间确认其Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型。
（２）电子染色内镜检查及ＮＩＣＥ分型
色素内镜操作相对复杂，染料喷洒技术要求相

对高。随着内镜设备的不断发展，目前出现了分光

内镜，在没有染色剂的情况下，内镜能显示出不同

的颜色。目前常用的电子染色内镜有 ＮＢＩ、ＦＩＣＥ和
ｉｓｃａｎ。电子染色内镜结合放大内镜可以通过黏膜
血管颜色深浅的差别来清晰地显示血管走行的形

态，弥补了普通内镜的不足，减少了操作时间和患

者的痛苦，对早期黏膜病变、消化道肿瘤表面微血

管形态模式及炎症性胃肠黏膜损伤等病灶的显示

有较好的评价［５３５４］。

Ｈｅｗｅｔｔ等［５５］提出了 ＮＩＣＥ分型系统，该分型系
统以结直肠病变黏膜表面腺管开口分型及微血管

分型为基础，通过分析在高清非放大 ＮＢＩ下观察的
病变黏膜颜色、表面结构及血管结构进而判断病变

的良恶性及浸润深度。首先提出的 ＮＩＣＥ分类系统
中的１型及２型的判定标准，１型对应增生性息肉，
２型对应腺瘤（包括黏膜内癌及黏膜下浅层浸润
癌），并报道了该分类系统对 ＜１ｃｍ的结直肠息肉
的实时诊断准确率为８９０％，敏感度为９８０％，阴
性预测值为 ９５０％。随后 Ｈａｙａｓｈｉ等［５６］提出了

ＮＩＣＥ分类系统中３型的判定标准，并报道了在任何
一个３型判定标准存在时，诊断黏膜下深层浸润癌
的敏感度为９４９％，阴性预测值为９５９％，形成了
完整的ＮＩＣＥ分类系统（表１）。ＮＩＣＥ分类在非放大
ＮＢＩ下进行，不需要繁杂的染色过程，简便、易行，易
于推广。随后的有关ＮＩＣＥ分类的临床观察研究表
明，其在鉴别远端结肠肿瘤性及非肿瘤性病变的准

确率、特异度及敏感度分别为 ９７７％、９３９％、
９８４％。在 ＜５ｍｍ的息肉中具有同样的诊断
价值［５７］。

（３）放大内镜检查与结直肠黏膜腺管开口分型
以及黏膜下微血管分型

放大内镜可以将病灶放大１００～１５０倍，观察结
直肠黏膜表面腺管开口，即隐窝形态。放大内镜具

有以下优点：能从近距离的正面、侧面、中等距离或

远距离观察病灶，了解其肉眼形态、发育样式、有无

凹陷、局部性状和范围［５１］；能改变结直肠内的空气

量，可观察病灶的硬化程度和周围皱襞的集中情
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表１　结直肠病变的ＮＩＣＥ分型［５６］

ＮＩＣＥ分型 Ｔｙｐｅ１ Ｔｙｐｅ２ Ｔｙｐｅ３

颜色 与周围黏膜颜色相近或更亮
较周围黏膜更显棕色（证实由血管引起

的颜色改变）

相对背景黏膜呈深棕色；有时伴不规则白

色区

血管结构
表面缺乏血管结构，或者仅有孤立的条

状血管
可见增粗的棕色血管围绕白色结构 部分区域血管明显扭曲或缺失

表面结构
可见均匀一致白色或深色点状结构，或

没有明显结构

棕色血管包绕的卵圆形、管型或分枝状

白色区域
结构扭曲或缺失

病理类型 增生性息肉
腺瘤（包括黏膜内癌和黏膜下浅层浸润

癌）
黏膜下深层浸润癌

图例

况；能接近病变观察其微细结构并进行隐窝的具体

分型［５８］。有文献报道显示对结直肠肿瘤进行诊断

时放大内镜结合染色内镜要明显优于单纯的放大

内镜［５９］，可以更为清晰地显示病变黏膜表面的腺管

开口以及黏膜的微血管，从而判断病变的肿瘤性与

非肿瘤性，所以应用放大内镜进行检查时多与染色

内镜相结合［６０６１］。

① 放大内镜与结直肠黏膜腺管开口分型
对表面微细结构进行分型即 Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型，

也称工藤分型。通过观察到的 Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型与病
理组织学进行对比，证实其具有明显的相关性，而

且是在活体内进行性质诊断的最好方法，另外还可

以予以浸润深度的诊断［６２６６］。

Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型可分为５型（表２），各型形态如
图４所见；Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型不仅可以用于诊断，还可
以大体判断肿瘤浸润的深度［４４，６７］。其中需要说明

的是Ⅰ型 ｐｉｔ见于正常及炎性病变，Ⅱ型 ｐｉｔ见于增

生性病变的形态，ⅢＬ１型 ｐｉｔ的病变在组织学上是
向上方生长的腺瘤的腺管构成，而ⅢＬ２型 ｐｉｔ的病
变的组织学为肿瘤腺管在正常腺管的上方或者在

正常腺管与正常腺管之间延伸，呈置换性生长，其

特征为黏膜内的双层结构；对于Ⅲｓ型ｐｉｔ，在组织学
上向下方生长，表现为内生性生长、无分支、低矮单

一的腺管排列紧密，而且呈黏膜全层性的挤压性生

长方式，这是以Ⅱｃ型为主的凹陷型黏膜内病变的
主要形态，该类型病变随着浸润发展，Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ向
Ⅴ型衍变，Ⅲｓ型ｐｉｔ仍有残留，中间可见Ⅴ型ｐｉｔ；Ⅳ
型ｐｉｔ的病变腺管结构呈树枝状（ⅣＢ型）及脑回状
（ⅣＶ型），是以绒毛状腺瘤为代表的大的隆起性病
变的形态，肿瘤生长到一定大小时多伴有局灶癌；

ⅤＡ型ｐｉｔ主要是可疑黏膜肌层癌的指征，其特征为
既保留了Ⅲｓ、ⅢＬ以及Ⅳ型ｐｉｔ，又表现为不规整、排
列紊乱、无规律性，甚至大小不均等不规则现象，

ⅤＮ型ｐｉｔ则表现为ｐｉｔ的结构因间质反应而变得稀
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表２　结直肠黏膜腺管开口Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型及临床意义

类型 形态特点 临床意义

Ⅰ型 圆形 正常黏膜及炎性病变

Ⅱ型 星芒状 增生性病变

ⅢＬ型
管状ｐｉｔ为主，但比正常ｐｉｔ大（ⅢＬ１型） 隆起方向生长的管状腺瘤

ⅢＬ１与Ⅰ型混合型（ⅢＬ２型） 侧方或水平方向生长，典型的ＬＳＴ非颗粒型的Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ

Ⅲｓ型 小型类圆形，比正常ｐｉｔ小 Ⅱｃ型结直肠癌

Ⅳ型 树枝状（ⅣＢ）或脑回状（ⅣＶ型） 绒毛状腺瘤

Ｖ型
不规则的Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ（ＶＡ型） 可疑黏膜肌层癌

无结构（ＶＮ型） 高度可疑黏膜下层癌及进展期癌

疏，呈无结构状态。另外值得注意的是，隆起型早

期癌与平坦型早期癌不同，表面型早期癌中，即使

是黏膜下层癌也有相当数量的病变表现为ⅤＡ型
ｐｉｔ，而在表面型早期癌中，黏膜下层癌多表现为ⅤＮ
型ｐｉｔ。

图４　结直肠黏膜腺管开口的Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型

② 放大内镜与结直肠黏膜毛细血管分型（ｃａｐ
ｉｌｌａｒｙｐａｔｔｅｒｎ：ＣＰ）

电子染色内镜加放大内镜下毛细血管分型可

分为三型：Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型，其中Ⅲ型分为ⅢＡ型和
ⅢＢ型，此分型方法也称为Ｓａｎｏ分型［６８６９］。Ｓａｎｏ分
型主要依据腺管周围的毛细血管网形态，包括后者

的可见性、直径变化、迂曲及中断情况，具体分型见

表３。
Ｓａｎｏ分型可区分增生性与腺瘤性息肉，并可精

确区分低级别瘤变、高级别瘤变和侵袭性癌。其中

Ⅰ型见于正常黏膜及增生性息肉，Ⅱ型多见于腺瘤

性息肉，Ⅲ型提示恶变；就浸润深度而言，ⅢＡ型多
小于１０００μｍ，而ⅢＢ型则大于１０００μｍ，因此对应
于浸润性癌。有研究根据毛细血管分型对１３０处Ⅲ
型的结直肠病变进行研究，结果发现９１处ⅢＡ型病
变中，８６处浸润深度为黏膜内癌或浅表型黏膜下
癌，其余３９处ⅢＢ型病变中，２８处浸润深度为 ＳＭ２
或 ＳＭ３，其诊断敏感度、特异度和准确率分别为
８４８％、８８７％和 ８７７％［７０］。而 Ｉｋｅｍａｔｓｕ等［７１］应

用ＮＢＩ加放大内镜对１０６４处病变进行研究，结果显
示毛细血管分型诊断病变是否为肿瘤性的准确率、

敏感度和特异度分别为９６６％、９７１％和９１８％，
与腺管开口分型相当。因此可认为毛细血管分型

（ⅢＡ／ⅢＢ）是判断结直肠肿瘤浸润深度的有效
方法。

３．超声内镜检查
超声内镜能准确地判断病变浸润深度，可据此

预测病变有无转移，所以推荐应用超声内镜检查来

诊断早期结直肠癌，确定其浸润深度并以此来指导

治疗方案的选择［７２７３］。

诊断浸润深度的第２种方法就是超声内镜检
查。内镜下肿瘤的形态、Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ分型是从病变表
面性状推测诊断，而超声内镜检查可以获得断层图

像，即从垂直方向获得更为直接的浸润深度诊断，

可以用来决定是否适宜内镜下治疗。在内镜检查

发现可疑病灶后采用超声探头对病变进行超声扫

描，可以显示结直肠壁各层的结构，准确地判断病

变浸润深度及周围器官浸润情况［７４７６］。

在判断某一病变是否适宜内镜下治疗时应把

判断浸润深度是否超过 ＳＭ１作为超声内镜检查的
目的。用超声内镜进行浸润深度诊断时，病变的存

在部位与形态，以及黏膜下层的炎性细胞浸润程度
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表３　结直肠黏膜毛细血管分型（Ｓａｎｏ分型［６８６９］）

类型 Ⅰ Ⅱ ⅢＡ ⅢＢ

模

式

图

内

镜

图

特

征
网状毛细血管不可见

腺管周围可见直径

均一的毛细血管

具有封闭端、不规则分支和中断的网状毛细血管

不规则的高密度毛细血管 无血管或松散的微小血管

与肿瘤浸润前端部有无纤维组织增生等因素均可

影响诊断的准确率，对于熟练的内镜医师其准确率

可达 ７０％ ～９０％，按形态区分表面型准确率相对
较高［７７］。

早期结直肠癌的超声内镜图像表现为结直肠

病变处黏膜层增厚、层次紊乱、中断及各层次分界

消失、较小的不规则低回声影［７８］。有文献显示超声

内镜对结直肠癌浸润深度的诊断准确率可达到

８５％［７４］，另有文献显示普通内镜结合靛胭脂染色、

染色放大内镜和超声内镜对判断早期结直肠癌患

者能否行内镜下治疗的准确率无差别［７９］，但是超声

内镜对早期结直肠癌的 Ｔ分期显著优于放大
内镜［８０］。

４．黏膜下注射—抬举征
推荐应用结直肠病变部位黏膜下注射生理盐

水是否有抬举征作为判断是否适宜内镜下治疗的

一种方法［８１］。

在进行内镜下治疗时，向腺瘤以及黏膜内癌的

黏膜下注射生理盐水时，病变与周围的正常黏膜一

起隆起，称为抬举征阳性，这时候很容易将病变完

整切除。然而黏膜下层高度浸润的癌以及进展期

癌，在进行黏膜下注射时只见周围黏膜隆起，而病

变本身不隆起，形成一凹陷，称为抬举征阴性，这是

癌组织侵及固有肌层或者黏膜下层大量浸润的指

征。抬举征见图５。

图５　 抬举征

对于在Ｐｉｔｐａｔｔｅｒｎ诊断以及超声内镜诊断明确
考虑黏膜下层大量浸润癌以及更深的癌时，无必要

进行黏膜下注射生理盐水；若考虑有可能黏膜内癌

或黏膜下层微小浸润癌时，可以采用局部注射生理

盐水来判定是否有抬举征，从而来判断是否可以内

镜下治疗。在进行抬举征检查时还应注意的是该

患者是否以往行某种检查，是否有黏膜下层纤维组

织增生导致的粘连，对于这种情况需要结合超声内

镜、活检病理结果等来综合判断是否可以行内镜下

治疗，如果可以应选择 ＥＳＤ治疗，并根据术后标本
病理情况来判断是否需要追加外科手术。

５．腹部超声、ＣＴ、核磁共振等影像学检查
腹部超声、ＣＴ、磁共振等影像学检查不作为早

期结直肠癌及癌前病变诊断的标准手段，ＣＴ及 ＣＴ
仿真肠镜可以显示结直肠肿瘤的部位，对患者进行

综合评估，尤其是需要行结直肠肿瘤外科切除手术

的患者［２５］。
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四、早期结直肠癌及癌前病变的治疗

１．早期结直肠癌及癌前病变行内镜下治疗的适
应证、禁忌证

内镜下可以有效地切除结直肠腺瘤性息肉和

早期癌，进行准确的病理学评价［８２］。然而内镜治疗

是以根治肿瘤为目的的，所以早期结直肠癌内镜下

治疗适应证的原则是没有淋巴结转移的可能，并且

据肿瘤的大小以及部位判定能够一次性切除，因此

在进行内镜下治疗时有关肿瘤大小、预测肿瘤浸润

深度、组织类型的信息是不可或缺的。

（１）早期结直肠癌及癌前病变内镜治疗的适
应证

推荐结直肠腺瘤、黏膜内癌为内镜下治疗的绝

对适应证，向黏膜下层轻度浸润的ＳＭ１癌为内镜下
治疗的相对适应证。

黏膜内癌无淋巴结以及血管转移，是内镜治疗

的绝对适应证。肿瘤浸润至黏膜下浅层（ＳＭ１）者淋
巴结转移的比例仅为３３％，此可以作为内镜治疗
的相对适应证。但是需要对切除的标本进行严格

的病理评估，判断是否有淋巴管和脉管的浸润，根

据具体情况来判断是否需要追加外科手术。有文

献报道显示对于黏膜内癌以及黏膜下浅层癌行内

镜下治疗和外科手术治疗的疗效无明显差别［８３］。

具体治疗方案的选择见图６。

图６　早期结直肠癌及癌前病变治疗流程图

（２）结直肠早期癌及癌前病变内镜治疗的禁
忌证

推荐如下情况为内镜下治疗的禁忌证：① 不能
取得患者同意。② 患者不能配合。③ 有出血倾
向，正在使用抗凝药。④ 严重心肺疾病不能耐受内
镜治疗。⑤ 生命体征不平稳。⑥ 有可靠证据提示
肿瘤已浸润至固有肌层。⑦ 怀疑黏膜下深浸润者
为内镜下治疗的绝对禁忌证。⑧ 肿瘤位置不利于
内镜下治疗，如内镜控制不充分，在进行内镜治疗

时操作较困难，同时对出血、穿孔等并发症的对应

处置也困难者为内镜下治疗相对禁忌证［８３］。

２．早期结直肠癌内镜治疗的术前准备
（１）签订术前知情同意书；（２）完善术前各项相

关检查；（３）做好肠道准备；（４）准备手术需要的各
种器械以及药物；（５）评估治疗方案的选择。
３．早期结直肠癌及癌前病变的内镜治疗方法
（１）对于５ｍｍ以下的结直肠病变可以使用热

活检钳钳除术，但由于热活检钳除术会损坏组织，

所以要慎用。

热活检钳除 ＜５ｍｍ病变时，与通常活检一样，
用热活检钳把持组织，一边接通高频电一边钳取组

织；另外，需要注意的是在通电时如果钳子向下压，

会有穿孔的危险，所以要将组织上提后再通电。但
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由于热活检钳除术会损坏组织，一般不推荐应用。

（２）推荐对于隆起型病变Ⅰｐ型、Ⅰｓｐ型以及
Ⅰｓ型病变使用圈套器息肉电切切除治疗。

在治疗过程中可以根据需要喷洒０４％靛胭脂
确定病变的范围，以确保病变组织完全切除。对于

Ⅰｐ型病变，圈套器要套住蒂的中间部；对于Ⅰｓ型
病变，圈套器要套在病变的基底部，注意不要将病

变卷入圈套器，之后再收紧圈套器，将病变组织上

提接通高频电切除；残余部分较大时可再次电切，

残余部分较小时，可予以热活检钳或氩离子凝固术

烧灼处理；切除的标本要回收进行病理检查（图７）。

图７　圈套器息肉电切示意图　Ａ：对 Ｉｐ型息肉的圈套器切除

术，建议在蒂的中间收紧并并电切；Ｂ：对Ｉｓｐ型息肉的圈套器切

除术，建议在基底部收紧，上提病变，通电切除；Ｃ：对部分 Ｉｓ型

息肉的圈套器切除术，在基底部收紧，上提病变并通电切除

（３）推荐对于可一次性完全切除的Ⅱａ型、Ⅱｃ
型，以及部分Ⅰｓ型病变使用 ＥＭＲ治疗，对于这些
病变ＥＭＲ的治疗是安全有效的，应作为临床一线治
疗的方法［８４８５］。

ＥＭＲ在原则上以能进行一次性切除的最大直
径不超过２０ｍｍ的病变为适应证，但是有些直径超
过２０ｍｍ的病变可以通过内镜下黏膜分割切除术
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｉｅｃｅｍｅａｌｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＰＭＲ）治
疗。文献报道显示用 ＥＰＭＲ来治疗面积较大的Ⅰｓ
型、表面隆起型的Ⅱａ病变以及 ＬＳＴ是安全和有效
的［８６］。国外文献显示对于结直肠高级别异型增生，

ＥＭＲ的治疗是安全有效的，并且与外科手术相比具

有并发症少，住院时间短，消耗费用低等明显的优

势，建议作为临床一线治疗方案［８４］。

治疗时注意在病变部位行黏膜下注射，以降低

穿孔率；黏膜下注射后用圈套器的前端顶住病变的

口侧或侧方的正常黏膜，固定，张开圈套器，将病变

完全包裹在内，边下压圈套器，边收紧圈套器，在完

全收紧之前暂停收紧，通过送气使肠管充分伸展后

再次完全收紧，上提病变，接通高频电切除。如果

残留部分较大时再次ＥＭＲ追加切除，对于小的残余
用热活检钳或氩离子凝固术烧灼处理。回收切除

的标本，进行病理组织学检查（图８）。

图８　ＥＭＲ流程图　Ａ：将病变部位冲洗干净，使其充分暴露；

Ｂ：在病变周边进行黏膜下注射；Ｃ：应用圈套器将病变部位圈

套；Ｄ：圈套器收紧后提起病变并通电切除；Ｅ．回收组织标本

（４）推荐对于最大直径超过２０ｍｍ且必须在内
镜下一次性切除的病变、抬举征阴性的腺瘤及部分

早期癌、大于 １０ｍｍ的 ＥＭＲ残留或复发再次行
ＥＭＲ治疗困难者及反复活检不能证实为癌的低位
直肠病变使用ＥＳＤ治疗［５，８７８８］。

结直肠ＥＳＤ的技术难度较大，相关并发症发生
率较高。在日本结直肠病变ＥＳＤ的穿孔率为１４％
～１０４％［８９９１］，国内有研究显示对于结直肠病变

ＥＳＤ治疗的穿孔率为 ９４％，要明显高于结直肠
ＥＭＲ治疗的穿孔率［８８］，所以在选择 ＥＳＤ作为内镜
下治疗的结直肠早期癌以及癌前病变治疗的方案

时一定要慎重。另外，利用ＥＳＤ治疗 ＬＳＴ时更易发
生穿孔，在治疗过程中一定动作轻柔，幅度要小，以

降低穿孔率［５０］。

治疗时首先确定病变范围，标记病变范围，黏

膜下局部注射甘油果糖 ＋靛胭脂。用专用的电刀
在病变边缘外围约５ｍｍ处划开黏膜，剥离黏膜下
层，烧灼处理治疗中以及切除后溃疡部位裸露的血

管，回收切除的标本，进行病理检查（图９）。
（５）不推荐对结直肠早期癌及癌前病变使用全

瘤体组织破坏法治疗，可以用于其他治疗后怀疑有
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图９　ＥＳＤ示意图　Ａ：充分暴露病变，确定病变范围并在病变外围进行标记；Ｂ：进行黏膜下注射，观察抬举征；Ｃ：在病变周围切开病变黏膜

至黏膜下层；Ｄ：在病变周围标记点的外缘环周切开黏膜；Ｅ、Ｆ：黏膜下层剥离；Ｇ：在剥离的过程中不断的处理裸露的血管；Ｈ：将病变黏膜完

全剥离下来，并处理创面，预防迟发型出血

小的残留时。常用的有氩离子凝固术，目的是破坏

消除肿瘤组织。

４．早期结直肠癌及癌前病变内镜下治疗的常见
并发症及处理方法

早期结直肠癌及癌前病变内镜下治疗的并发

症主要包括出血、穿孔以及不完全切除。推荐出血

及穿孔首选内镜下处理，包括电凝止血、钛夹止血

以及钛夹夹闭穿孔部位等，效果不佳者选择外科手

术（对于手术不能完全切除的情况见下文）。

出血的主要原因是切除Ⅰｐ型、Ⅰｓｐ型肿瘤时
电凝止血不彻底，尤其是病变蒂比较粗大者出血的

风险更大。少量出血可以通过内镜下治疗如电凝、

止血夹等予以止血处理。大量出血者如果内镜下

止血效果不好，除了内科补液、输血等处理外，还需

要外科手术干预。

穿孔的主要原因是病变基底部肠壁被收入圈

套器电切或电凝时间过长损伤到肠壁深层的组织。

一般情况下穿孔可以经内镜下钛夹夹闭穿孔部位，

如果内镜下治疗效果差，则需要外科手术干预。

５．早期结直肠癌及癌前病变内镜下治疗术后的
处理

一般情况下ＥＭＲ、ＥＳＤ术后当日或第２日可以
进水，第３日可以进食流食，逐日增加饮食；息肉电
切ＥＭＲ者不需使用抗生素，仅预计大范围 ＥＳＤ时
需从手术当日开始静脉使用抗生素［６７］。

６．出现以下情况需要追加外科手术
① 切除标本侧切缘和基底切缘阳性（距切除切

缘不足５００μｍ）。② 黏膜下层高度浸润病变（黏膜
下层浸润１０００μｍ以上，恶性息肉３０００μｍ以上）。
③ 脉管侵袭阳性。④ 低分化腺癌、未分化癌。

⑤ 癌瘤出芽分级Ｇ２以上
［６７］。

需要指出的几个概念：内镜下切除标本侧切缘

和基底切缘与癌巢之间距离≥２ｍｍ为完全切除
（Ｒ０切除），＜２ｍｍ为不完全切除（Ｒ１切除），如果
切除标本断端有癌细胞残留则为残留切除（Ｒ２切
除），因为凝血或分块切除的影响而无法评估切缘

时为Ｒｘ切除。内镜下完全治愈的定义为：① 属于
Ｒ０切除。② 黏膜内癌或无蒂型黏膜下癌其浸润深
度距黏膜肌层＜１ｍｍ或有蒂型黏膜下癌其浸润深
度距Ｈａｇｇｉｔｔ分类的二线水平＜３ｍｍ。③ 没有淋巴
管或血管浸润。④ 组织学类型为高、中分化。早期
结直肠癌及癌前病变内镜下治疗术后的再治疗方

案见图１０。
五、术后组织标本的规范化处理［９２９５］

１．病理检查申请单和送检标本的接收
临床医师认真逐项填写申请单内的有关项目，

包括简要病史，签名后随同检查标本送往病理科。

病理科在接收申请单和送检标本时，应对两者进行

认真核对。

２．标本固定
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图１０　早期结直肠癌内镜下切除治疗后再治疗方案流

（１）充分伸展黏膜标本，立即放在固定液中固
定，保持病变原形。

为了充分显示病变，避免黏膜肌层回缩，需要

使用不锈钢细针将ＥＭＲ或ＥＳＤ标本整块固定于泡
沫塑料或橡胶板上（图１１）。在固定黏膜标本时应
该保持整个黏膜标本的平展，在标本边缘用针将整

个黏膜层，特别是黏膜肌层均匀用力向外牵拉，使

黏膜伸展固定于泡沫板上，充分暴露黏膜面的病

变。黏膜伸展的程度应该和黏膜本身在相应脏器

的生理状态相当，不要过分牵拉破坏标本的完整性

而影响后续对病变的病理组织学观察。在充分固

定好的标本周围标记标本在体内的相对位置，比如

口侧、肛侧、前壁、后壁等。

图１１　标本黏膜要展平

对息肉标本固定时应该充分暴露蒂部或切缘。

对有蒂息肉，用细针固定蒂部周围黏膜组织于泡沫

板上，将泡沫板翻转黏膜组织朝下浸泡于固定液中

（图１２）。

图１２　息肉标本的固定　Ａ：有蒂息肉的固定；Ｂ：无蒂息肉的

固定

（２）及时固定标本，避免过度干燥
建议取材前后留取照片，对标本处理时间的规

定关系到抗原修复，影响免疫组化及分子生物学检

查结果，一般来说组织标本在固定液中固定的时间

不应超过７２ｈ。固定液：使用１０％中性福尔马林固
定液。固定液量：大于所固定标本体积的１０倍。固
定温度：正常室温。固定时间：内镜下切除腺瘤或

活检标本为６～４８ｈ；手术标本为１２～４８ｈ。
３．标本的取材
（１）活检标本的取材
① 核对临床送检标本数量，送检活检标本必须

全部取材。
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② 每个蜡块内包裹不超过３粒活检标本。
③ 将标本包于纱布或柔软的透水纸中以免

丢失。

④ 建议在组织包埋过程中使用放大镜或解剖
显微镜观察活检标本仔细辨认黏膜面，确保在蜡块

中包埋方向正确。

⑤ 每个蜡块应切取６～８个切片，放于载玻片
上，行常规ＨＥ染色。

（２）ＥＭＲ或ＥＳＤ标本的取材
对于ＥＭＲ及ＥＳＤ标本的取材原则是最大可能

地暴露病变全貌，保证能看到病变的组织及切缘。

① 送检标本由手术医师展平固定，标记方位
（如口侧、肛侧、前壁、后壁等）。

② 记录肿瘤的大小，各方位距切缘的距离。
③ 将黏膜平展开，辨认距离肿瘤最近距离的黏

膜切缘，以此切缘的切线为基准，垂直于此切线，每

间隔０３ｃｍ平行切开标本，分成适宜大小的组织
块，用墨汁标记切缘，记录组织块对应的方位（图

１３）。

图１３　ＥＭＲ／ＥＳＤ标本处理示意图　Ａ：模式图；Ｂ：实际图

（３）息肉标本的取材
对于带蒂息肉的取材，要首先保住蒂部，做好

标记，可以选择用绳扎住或用针固定（图１４）。
４．包埋、切片、脱蜡、染色、封片
（１）包埋：浸蜡完毕后，取出组织块放入溶解的

石蜡（５６℃～６５℃）内包埋。包埋时，应该将结直肠
黏膜标本竖立包埋以确保对组织全层结构的观察，

如肉眼判断有困难，可借助放大镜或解剖显微镜辨

别黏膜方向。

（２）切片：将包埋好的组织蜡块在组织切片机
上切片，切片厚度为４～５μｍ。

（３）染色、封片：将烤好的石蜡切片进行脱蜡、
染色、封片。

５．规范化的病理学报告

规范化的病理报告必须包括以下几点：

（１）标本类型、病变肉眼形态及大小。
（２）组织学分型：ａ．癌前病变：低级别异型增

生、高级别异型增生（黏膜内低级别腺癌）；ｂ．浸润
性腺癌（癌瘤分级及浸润性生长的出芽分级）。

（３）肿瘤侵犯的深度，建议黏膜肌染色。
（４）脉管有无侵犯，建议做 Ｄ２４０来判断有无

脉管侵犯。

（５）黏膜标本的侧切缘及基底切缘的状态。
（６）周围黏膜其他病变。
（７）绘制黏膜病变谱系图。
六、早期结直肠癌及癌前病变术后随访

目前文献显示对早期结直肠癌及癌前病变的

患者在治疗后进行密切随访者的生存率明显高于

一般随访或不随访者［９６９７］。

（１）推荐对早期结直肠癌及癌前病变的患者在
治疗后进行密切随访。

（２）对于无症状的息肉切除术后的患者：ａ．推
荐对于１～２个小管状腺瘤（直径 ＜１０ｍｍ）以及低
级别异型增生的患者在息肉切除术后５～１０年进行
初次随访，具体间隔视患者意愿、医生的选择而定；

ｂ．推荐对于 ３～１０个腺瘤，任何一个腺瘤的直径
≥１０ｍｍ、有绒毛结构、高级别异型增生的患者如果
确定息肉完全切除且整块切除的在息肉切除术后

的第３年进行随访，如果随访结果如“ａ．”则随访时
间可延迟至５年；ｃ．推荐在１次检查中发现１０个以
上腺瘤的患者，随访间隔应在３年以内，并考虑是否
有潜在家族息肉病的可能；ｄ．推荐对于接受分块切
除无蒂型息肉的患者应该在随后的２～６个月进行
随访，从而验证息肉是否被完全切除；ｅ．推荐对于疑
有遗传性非息肉性结直肠癌的患者加强随访［２７］。

（３）对于无症状的早期结直肠癌术后的患者：
ａ．推荐对于结肠癌术后的患者在术后第１年应注意
监测血癌胚抗原、粪便隐血试验以及结肠镜检查，

如果第１年正常则下次随访时间可为３年，３年后
的结果仍正常下次随访间隔可为５年；ｂ．推荐对于
行直肠前下段切除的直肠癌患者通常在术后前２～
３年内每３～６个月定期行直肠检查以明确有无局
部复发［２８］。

参与制订本共识意见的小组专家（按姓氏拼音排序）：

陈光勇（北京友谊医院病理科）、陈晓宇（上海仁济医院病理

科）、樊祥山（南京鼓楼医院病理科）、房静远（上海仁济医院

消化科）、戈之铮（上海仁济医院消化科）、郭强（云南省第一

—１８—中华消化内镜杂志２０１５年２月第３２卷第２期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＥｎｄｏｓｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．２



图１４　息肉标本的取材　Ａ：带蒂息肉的取材；Ｂ：无蒂息肉的取材
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·消　　息·

“中国早期胃癌筛查方案”国际研讨会成功举办

２０１５年１月３１日，由中国消化内镜学会举办的 “中国早期胃癌筛查方案”国际研讨会在上海顺利召开。会议由中华医
学会常务理事、中华消化内镜学会主任委员、上海长海医院消化科主任李兆申教授主持，出席会议的专家和嘉宾包括：意大利

Ｐａｒｍａ大学胃肠病学主任医生、意大利消化学会秘书长 ＤｉＭａｒｉｏ教授；悉尼系统胃炎分类法主要设计者、芬兰 ＰｅｎｔｔｉＳｉｐｐｏｎｅｎ
教授；中国医科大学第一附属医院肿瘤研究所病因与筛查研究室主任袁媛教授；安徽医科大学第一附属医院消化内科许建明

主任；上海仁济医院体检中心主任范竹萍教授；上海第十人民医院消化内科主任刘占举教授；青海省人民医院消化科马颖才

主任等国内外胃肠病学知名专家。

ＰｅｎｔｔｉＳｉｐｐｏｎｅｎ教授首先作“胃泌素１７（Ｇ１７）的生理和病理学机制”报告；ＤｉＭａｒｉｏ教授作“Ｇ１７检测的临床应用价值”
报告；赵俊博士作“Ｇ１７联合胃蛋白酶原（ＰＧ）在早期胃癌筛查中的应用”报告；安徽医科大学第一附属医院王亚雷主任作
“ＰＰＩ与Ｇ１７相关性研究”报告；上海长海医院消化科杜奕奇教授作“Ｇ１７与胃癌关系”报告。最后在李兆申教授的主持下，
各位参会专家对Ｇ１７联合ＰＧ在早期胃癌筛查中的意义和临床界值进行了讨论，结合国内外的文献依据，初步形成了胃镜精
查的血清学界值：ＰＧⅠ≤７０μｇ／Ｌ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ≤７０，并且Ｇ１７≤１ｐｍｏｌ／Ｌ或 Ｇ１７≥１５ｐｍｏｌ／Ｌ，下一步拟通过多中心的临
床评价研究，进一步明确该方案对早期胃癌的筛查价值，最终制定一个符合我国国情和胃癌流行病学特征的早期胃癌筛查流

程。会议内容得到了参会人员的广泛认同，研讨会取得了圆满成功。

（上海长海医院消化科　朱春平）
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