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放大内镜对结节性胃炎的诊断价值 *

石运涛 庄丽维△ 朱承雁 汪丽燕 李 滨 凌霄华 王立国
(哈尔滨医科大学第四临床医学院 黑龙江 哈尔滨 150001)

摘要：随着内镜技术的发展，放大内镜在临床中的应用尤为受到重视，并越来越多运用于临床诊断。目前新型的放大内镜可清晰

显示消化道粘膜腺管开口和微细血管等细微结构的变化，从而，发现和诊断普通内镜难以发现的一些早期病变，特别是早期恶性

肿瘤及其癌前病变。近年来在放大内镜检查中加上染色对比技术及窄带成像等技术，使放大内镜的运用得到进一步拓展。本文就

放大内镜对结节性胃炎及其相关病变的诊断价值作一综述。
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ABSTRACT : With the development of endoscopic technology in clinical diagnosis, magnifying endoscopy has attracted great

attention and has been used in clinics widely. Presently, duct openings of gastrointestinal tract mucosa and microstructural changes can be

clearly investigated by the new magnifying endoscope, which make it enable to discover and diagnose early lesions that are difficult for

common endoscope, especially early-stage malignant tumors and precancerous lesions. Recently, magnifying endoscopy in combination

with staining or with narrow-band imaging technology facilitates its wider use. This paper gives an review on the diagnostic value of

magnifying endoscopy in gastritis and associated lesions.
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前言

在胃炎新悉尼分类法实施推广应用以来，许多学者在对幽

门螺杆菌引起胃炎的研究中，逐渐发现一种特殊类型的胃炎 -

慢性胃炎的结节状改变（nodular gastritis，NG，结节性胃炎）。在

悉尼分类中也没有具体被列入,其英语的名称也不能统一。近

年来随着对此病研究的增多,此病似乎有逐渐增多的趋势。随

着对该病的认识的增加，及电子内镜的发展，应用放大内镜及

染色内镜对病人进行放大和染色提高了结节性胃炎的诊断及

预后。

1 放大及色素内镜

电子胃镜作为上消化道疾病常用的一种诊断方法已经非

常普及。常规电子胃镜对绝大部分上消化道疾病能够做出较为

准确的诊断，但不易察觉细微的病变，容易造成漏诊。而放大内

镜是一种具有高像素和高分辨率特点的电子内镜,可使肉眼直

观所见到的粘膜组织被不同程度的放大 ,有利于观察胃粘膜的

微细结构变化，日本富士能公司生产的 FUJINON 变焦放大胃

镜，具有 130 万像素、高清晰放大可达几十倍甚至上千倍，通过

其可以做出更为准确的诊断。而放大内镜可以联合染色技术可

以更好的应用于诊断中来。
1.1 色素内镜

普通内镜下染色,是内镜下直接喷洒或经口给予色素的一

种检查方法,其操作简单,无需特殊设备。常用的染色剂主要有

靛胭脂、美兰、卢戈氏碘液、刚果红等或者联合染色的方法。
Shaw D 应用色素内镜观察胃部病变能够帮助检出普通内镜下

不明显的早期胃癌，提高内镜诊断的能力,提供早期诊断和及

时治疗的条件,对病变的定性和取材部位的准确性有很高的诊

断价值[1]。该方法简单安全,值得临床推广，但是普通电子内镜

不能观察胃粘膜微细形态,尤其观察隐窝、腺管开口形态或粘

膜下血管形态。所以色素内镜又进一步拓展到色素放大内镜。
1.2 荧光内镜

广义的色素胃镜也包括荧光胃镜。所谓荧光，就是低功率

的激光照射人体组织表面时, 组织中的原子或分子吸收光后会

被激发到激发态, 停止激发后, 处于激发态的原子或分子通过

能量驰豫过程返回基态时会发出光, 这种光叫做荧光。荧光内

镜就是将激光诱导荧光技术与内镜(如胃镜、肠镜、腹腔镜等)相

结合, 在内镜检查过程中自内镜活检通道插入光导纤维, 利用

一定波长的低功率激光照射正常组织或肿瘤组织，诱导产生自

体荧光,并由光导纤维收集,传输到分析仪器检测,得到荧光光
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谱[2]。再运用各种计算方法,对荧光光谱进行分析,得出诊断信

息。根据产生荧光信号的来源可以分为自体荧光和外源性荧

光。内源性荧光检查应用自身组织自发荧光的原理进行检查的

方法，外源性荧光检查就是应用外源性荧光物质产生的荧光信

号进行检查的方法，常用的荧光剂有荧光素钠和血卟啉衍生物

等。不少学者将荧光内镜应用于胃癌诊断的研究并取得了一定

的成果，为胃肠道肿瘤的早期发现提供了一种重要的方法[3-4]。
1.3 色素放大内镜

即放大内镜下染色，放大内镜的结构和原理与普通内镜并

无本质区别,只是在物镜与导光束或微型摄像机间装有不同倍

数的放大镜头,且像素更密集。放大内镜为变焦内镜,放大倍数

接近实体显微镜的放大倍数, 足以观察沟嵴间距为 20～50μm

的胃粘膜微细形态,可重点观察隐窝、腺管开口形态或粘膜下

血管形态,加上色素喷洒使病变对比更清晰,对早期粘膜病变的

诊断效果明显优于普通内镜。所以它对细微病变的研究作用具

有重大的优势。
1.4 放大内镜观察胃部的细微结构及其分型

放大内镜观察胃部的细微结构主要是胃小凹和粘膜的小

血管。胃粘膜表面微细形态的基本单位为胃小凹(Gastric Pits),

小凹为腺体的开口。无数的胃小凹组成胃小区,胃小区和胃小

区之间由胃小沟( 又叫区间沟) 分隔。胃粘膜下层的细小动脉贯

穿胃粘膜肌层, 在胃粘膜内上行形成毛细静脉网, 其分支直达

粘膜表层, 在表层的被覆上皮下移行为表层毛细静脉丛。毛细

静脉从环绕胃小凹的颈部并且彼此汇合下行粘膜肌层,注入粘

膜下层的静脉丛。胃体部粘膜的集合小静脉分布均匀、规则, 当

用普通内镜观察时, 表现为均匀一致的小红点遍布胃体部；当

改用放大内镜观察时, 此类小红点实际上是集合小静脉, 呈海

星状。
然而关于胃小凹和微血管的分型国内外尚没有统一标准，

较为常用的有以下几种分类方法。Sakaki N 分型标准: A 型:圆

点状小凹;B 型: 线状小凹; C 型: 稀疏而粗大的线状小凹;D 型:

斑块状;E 型:绒毛状[5]。陈磊等将胃小凹分为五型：A 型:呈圆点

状;B 型: 短小棒状;C 型:小凹延长、迂曲、分支弯曲明显增多，可

相互连接呈树枝状;D 型:小凹呈斑片状、网格状、铺路石样改

变;E 型:小凹呈绒毛状、指头样突起，似肠绒毛样改变[6]。袁海

锋等人认为胃粘膜小凹的形态可分为：A 型：圆点状、B 型:短小

棒状、C 型:稀疏而粗大的线状、D 型:斑块状、E 型:绒毛状及 F

型:小凹结构模糊不清、消失 6 型[7]。集合静脉分型较统一，按

Karo M 将集合静脉分为以下 3 型：（1）R 规则性：小静脉

0.4-0.5 mm，集合静脉呈海星状外观。（2）I 不规则型：可见到集

合静脉存在，但呈不规则状外观，形态和分布不符合规则性。
（3）D 消失型:观察不到集合静脉[8]。

2 放大内镜对结节性胃炎的相关研究

放大内镜在胃部疾病的研究已取得了较大的进展，主要集

中在胃溃疡、幽门螺杆菌感染、萎缩性胃炎、肠上皮化生和早期

胃癌的研究，而对结节性胃炎的研究相对较少。
2. 1 放大内镜对胃部疾病的研究

放大内镜在胃部疾病的研究取得的进展主要集中在胃溃

疡、幽门螺杆菌感染、萎缩性胃炎、肠上皮化生和早期胃癌的研

究。严山等研究认为 E 型胃小凹是肠上皮化生的特征性改变,

恶性溃疡周边小凹形态多呈 F 型, 结果病理诊断的 18 例恶性

溃疡的小凹形态均为 F 型,提示色素放大内镜对良恶性胃溃疡

的鉴别很有价值[9]。幽门螺杆菌感染与消化性溃疡、胃癌、MA-

LT 淋巴瘤等可能具有相关性。使用放大内镜可观察到相应的

胃粘膜细微结构的改变,有学者认为放大内镜可用于判断有无

幽门螺杆菌感染。Yagi K 通过电子放大内镜图像观察胃小凹可

清楚地鉴别幽门螺杆菌相关性胃炎[10]。此外,Yagi K 还用集合

静脉的形态来判断有无幽门螺杆菌感染 [11 ]。肠上皮化生在普通

内镜下表现缺乏特异性,胃镜诊断与组织病理学诊断一致性差,

目前尚无明确定义的胃粘膜肠上皮化生内镜诊断标准。放大内

镜可清晰观察胃小凹形态变化,结合色素内镜可能会提高肠上

皮化生检出率。Anaqnostopoulos GK 报道利用放大内镜观察正

常胃粘膜、幽门螺杆菌感染和萎缩性胃炎有很好的诊断价值[12]。
Yang JM 利用普通内镜与放大内镜诊断萎缩性胃炎和肠上皮

化生, 放大内镜的检出率明显高于普通内镜，且认为 E 型胃小

凹是肠上皮化生的典型表现[13]。
早期胃癌定义为浸润不超过粘膜下层而无论有无转移的

胃癌。有研究表明,约 70 %的胃癌患者出现症状时内镜检查已

属进展期,因此很多学者期望能通过放大内镜观察胃小凹的形

态改变,并指导取材,早期发现恶性病变，这是近些年来研究的

热点。Yao K 研究认为内镜下的早期胃癌颜色变化与血管密度

和结构变化有关,强调放大内镜观察微血管对早期胃癌诊断的

重要性,并认为放大内镜下的微血管变化可能有助于判断胃粘

膜内癌的分化程度[14]。在分化型,癌变区界限清楚,上皮下毛细

血管和集合静脉消失,并出现大小、外形和分布不规则的肿瘤

微血管。而在未分化型,癌细胞向粘膜深层侵袭而不破坏表层

上皮,因此可观察到上皮下的毛细血管。Tanaka K 研究认为早

期胃癌放大内镜下的小凹结构多为排列紊乱、形态不一,甚至

消失[15]。Tajiri H 应用放大内镜观察早期胃癌,在隆起型观察到粗

糙的和不规则的粘膜形态,在凹陷型可观察到粘膜微细结构破

坏或消失,并出现异常的毛细血管[16]。发现放大内镜较普通内镜

对小胃癌具有更高的检出率,认为放大内镜所观察到的精细粘

膜结构和微血管特征与组织病理学诊断有很高的相关性,在内

镜检查送病理前行放大内镜观察非常有指导作用。色素放大内

镜对于胃癌的早期诊断, 也是胃癌诊断及治疗的一大进展。
Bogaards A 应用荧光内镜研究发现肿瘤组织与正常组织的固

有荧光光谱特征不同的[3]。Kara AK 研究发现, 应用荧光内镜检

查高度上皮内肿瘤的敏感性较高(100%), 但特异性较低(60% ) [17]。
Susumu I 应用红外荧光系统研究显示, 应用荧光标记抗体能够

与胃部肿瘤病变相结合, 红外荧光内镜能够采集到荧光信号,

以供靶向活检等处置, 荧光诊断的特异性较好[4]。荧光内镜作为

胃肠道肿瘤的早期发现提供了一种重要的方法，随着设备的进

步和经验的积累，荧光内镜的技术在胃肠道肿瘤的早期诊断方

面将会发挥出重要作用。
2.2 结节性胃炎

结节性胃炎(nodular gastritis )是一种内镜下描述,表现为以

胃窦部为主,可扩展至胃体部的色泽均匀的结节样或颗粒样改

变,病理特征为以淋巴细胞为主的炎性细胞浸润,多有伴生发中

心的淋巴滤泡增生[18]。
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成人的结节性胃炎内镜下易与萎缩性胃炎相混淆，常被忽

视甚至误诊为慢性萎缩性胃炎。与慢性萎缩性胃炎在以白为主

的花斑样粘膜背景之上出现的不规则红色结节有所不同，结节

性胃炎在病理分型上属于慢性非萎缩性胃炎，与幽门螺杆菌感

染密切相关，特征性表现为以淋巴细胞为主的炎性细胞浸润，

多伴有生发中心的淋巴滤泡增生[18]。
研究证实结节性胃炎的发生与幽门螺杆菌的感染相关，慢

性胃炎结节状改变是幽门螺杆菌感染后引起的又一特殊胃炎。
并且结节性胃炎患者经根除幽门螺杆菌治疗后内镜和病理改

变明显改善[18-19]。
胃粘膜并非淋巴组织丰富的部位,正常胃粘膜内仅有少量

淋巴细胞,更无淋巴滤泡的存在,然而幽门螺杆菌感染后,患者

胃粘膜出现淋巴细胞浸润,并可形成淋巴滤泡 ,这种获得性的

粘膜相关性淋巴样组织 (Mucosa-associated lymphoid Tissue,

MALT) 的出现为胃 MALT 淋巴瘤的发生提供了活跃的组织学

背景,因而张秋瓒等认为幽门螺杆菌感染导致产生的淋巴滤泡

可能就是胃 MALT 淋巴瘤的发生预兆[18]。Chen MJ 认为结节性

胃炎可能是胃粘膜相关性淋巴瘤（MALT 淋巴瘤）的早期阶段

或者说是结节性胃炎是进展为淋巴瘤风险的一个标志 [20]。
Miyamoto M 报道的 187 例结节性胃炎中有 1 例合并 MALT

淋巴瘤，认为结节性胃炎与胃 MALT 淋巴瘤可能有一定的关

系[19]。
胃 MALT 淋巴瘤是指原发于胃粘膜相关淋巴的淋巴瘤,组

织病理学上定义为在粘膜和腺体等组织上发生的、具有边缘区

B 细胞分化和表型的、低度恶性的结外 B 细胞性淋巴瘤。病变

多好发于胃窦部和幽门前区，瘤细胞为低度恶性，而当其向高

度恶性大细胞转化后，则与幽门螺杆菌的关系不再密切。有文

献表明 MALT 淋巴瘤的幽门螺杆菌感染率高达 90%，而根除

幽门螺杆菌成功后，其病变逆转率高达 80%[21]。
因此，结节性胃炎作为一种比较特殊的胃炎种类，已引起

许多专家的重视。及时发现结节性胃炎，及时根治，避免其发展

为 MALT 淋巴瘤、并进一步发展为由幽门螺杆菌依赖性转化

为幽门螺杆菌非依赖性肿瘤具有重要意义。
陈星等在对胃炎结节样隆起病变应用放大内镜检查时,结

合使用靛胭脂做色素喷洒观察 ,按照金宣真等的放大内镜的胃

小凹分型，显示慢性胃炎的结节状改变分为结节类型 A (结节

性胃炎)和 B (萎缩性胃炎的结节状改变) [22]。放大内镜对于结节

类型 A 和 B 的观察, 显示结节类型 A 的结节顶部几乎全部为

F2 型腺管开口, 结节类型 B 的结节顶部几乎全部为 F3 或 F4

型。结节性胃炎的胃镜下表现为结节具有大小均一、分布密集

的特点,多发生于年轻女性,几乎都是以上腹部疼痛为主诉,并

且感染了幽门螺杆菌,病理检查有淋巴滤泡而没有萎缩和肠上

皮化生。而萎缩性胃炎的结节类型 B,胃镜下表现为结节大小不

一、分布松散,多发生于 50 岁以上男性,主诉具有多样性的特

点,并且幽门螺杆菌检测部分阴性,病理的结果发现有中、重度

萎缩和肠上皮化生,而少有淋巴滤泡。对于结节性胃炎，根除幽

门螺杆菌治疗效果比较好。Chen MJ 研究报道结节性胃炎与幽

门螺杆菌感染有关，而患者根除幽门螺杆菌后，病人临床症改

善，镜下结节消失或明显改善[23]。Miyamoto M 也报道 40 例成

人结节性胃炎患者经根除治疗后内镜和病理改变明显改善[19]。
因此结节性胃炎的治疗与萎缩性胃炎及其他胃炎有着本质上

的区别,有必要予以区别对待。而放大染色内镜的运用对结节

性胃炎的诊断较普通内镜有着较大的优势。然而国内外应用放

大内镜对结节性胃炎的研究较少,有待于进一步的研究。

3 放大内镜的新进展

由于粘液附着和放大技术有限等原因 ,放大内镜有时也很

难对消化道粘膜早期病变做出诊断 ,色素染色费时费力、无法

观察粘膜下血管。为了克服以上内镜检查之不足 ,近年来各种

新技术应运而生 , 智能染色即电子分光技术就是其中之一，代

表产品有窄带成像技术（Narrow Band Imaging, NBI）与富士能

智能电子分光技术(Fuji intelligent color enhancement/Fujinon in-

telligent chromoendoscopy, FICE)。
NBI 是一种新兴的内镜技术 ,它是利用滤光器过滤掉内镜

光源所发出的红蓝绿光波中的宽带光谱,仅留下窄带光谱用于

诊断消化道各种疾病。它使短波长的蓝光成为相对主要的构成

组份,提高了粘膜表层微血管系统的观察 ,在一些伴有微血管

改变的病变 ,NBI 系统较普通内镜有着更明显的优势 , 通常与

高分辨放大内镜一起应用于临床。Nakayoshi T 研究认为放大

内镜联合 NBI 能更好地显示粘膜血管, 微血管的变化与组织病

理学改变密切相关,两者结合虽然不能取代病理活检 ,但是能

预测病变的组织学特征[24]。
FICE 又称计算机虚拟色素内镜(computed virtual chromoe-

ndoscopy,CVC)。是日本富士能株式会社与千叶大学共同研发

的新型内镜成像技术。FICE 技术利用不同波长的光可以穿透

到不同深度粘膜的原理, 根据各要素距粘膜表面的深度, 选用

400～600 nm 间任意波长的红绿蓝 (RGB) 三色光的组合显示

粘膜不同深度的解剖结构,根据观察的病变不同,选定不同的分

光图像,再将选定的分光图像还原为 FICE 图像,即可达到电子

染色的目的。
智能染色技术是一种创新内镜技术,该技术合放大内镜可

看到普通内镜看不到的可疑病变,从而选取合适的活检点,提高

诊断率,其出现具有深远的意义: 它操作方便,耗时少,更容易推

广应用;它又被称为“电子染色”,可以清晰显示组织表层及深层

结构,毛细血管的直径、走向、有无分支及螺旋状改变等,再现粘

膜微细结构变化,指导靶向活检,提高病变检出率,使内镜的临

床应用更为广泛。由于该技术临床应用时间短,且对图像的分

析存在着较大的主观性,尚缺乏统一、明确、得到公认的判别标

准,使智能染色技术的本质仍限于对病变形态学的观察。但随

着胃肠疾病在智能染色下表现特征的进一步研究和临床诊断

标准的完善,智能染色内镜将在预测病变组织学特征、指导活

检、提高病变早期检出率方面,发挥越来越重要的作用。

4 展望

综上所述, 结节性胃炎是慢性胃炎的一种特殊类型，表现

为以胃窦部为主,可扩展至胃体部的大小均一、分布密集的结

节样或颗粒样改变,病理特征为以淋巴细胞为主的炎性细胞浸

润, 多有伴生发中心的淋巴滤泡增生应与萎缩性胃炎相鉴别。
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而放大内镜通过观察胃肠粘膜的细微结构改变,在诊断方面有

其独特的优势。陈星等应用放大染色内镜研究认为结节性胃炎

的结节顶部几乎全部为 F2 型腺管开口[22]。而萎缩性胃炎的结

节状改变的结节顶部几乎全部为 F3 或 F4 型。由于应用放大内

镜对结节性胃炎的研究较少，放大内镜下结节性胃炎的腺口分

型尚未能形成统一见解，需要进一步的研究和探讨。Yang JM

应用放大内镜诊断萎缩性胃炎、肠上皮化生、幽门杆菌感染研

究中认为 E 型胃小凹是肠上皮化生的典型表现，感染幽门螺杆

菌的病人的集合静脉主要表现为 I 型和 D 型[13]。大量研究认为

结节性胃炎的发生与幽门螺杆菌感染有关，且根除幽门螺杆菌

后临床表现及镜下表现要比未行幽门螺杆菌根除治疗效果好，

所以结节性胃炎患者应行根除幽门螺杆菌治疗。随着研究的不

断进展和放大内镜新技术的不断发展,各种放大染色内镜技术

在结节性胃炎等胃肠疾病的诊断方面还有很大的应用前景，在

指导活检及治疗预后等方面,将会发挥更重要作用。
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