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胃息肉内镜下钳夹活检术与内镜切除术后
病理诊断的比较

陈珊杰１，　 陈云云２
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摘要： 目的　 比较胃息肉内镜下钳夹活检术（ＥＦＢ）与内镜切除术后病理诊断的差异。 方法　 回顾性分析 ２０１１ 年

１０ 月至 ２０１３ 年 １０ 月 １２５ 例内镜下胃息肉切除术患者的临床资料，比较 ＥＦＢ 与息肉切除术后标本的病理诊断。 结

果　 １２５ 例患者共 １９２ 枚息肉，７３ 例患者为 １ 枚，３７ 例为 ２ 枚，１５ 例为 ３ 枚息肉。 １４３ 枚息肉行圈套高频电切除

术，４９ 枚息肉行内镜下黏膜切除术。 共有 １６３ 枚（８４􀆰 ９％ ）息肉的 ＥＦＢ 病理诊断与息肉切除术后病理诊断一致，有
２９ 枚（１５􀆰 １％ ）息肉的 ＥＦＢ 病理诊断与息肉切除术后病理诊断不一致。 在 ＥＦＢ 病理诊断为增生性息肉、炎性息

肉、胃底腺息肉、管状腺瘤各组中，息肉切除术后病理诊断不一致率分别为 ２０􀆰 ０％ 、１７􀆰 ７％ 、１２􀆰 ５％ 、９􀆰 ７％ 。 结论　
胃息肉 ＥＦＢ 与内镜切除术后病理诊断存在不一致性，尤其多见于 ＥＦＢ 病理诊断为增生性息肉及炎性息肉的患者。
关键词： 胃息肉； 钳夹活检； 息肉切除； 病理诊断； 内镜下黏膜切除术
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　 　 胃息肉是指起源于胃黏膜上皮的有蒂或者无蒂

病变，呈局限性并向胃腔内突出［１］。 既往文献报道

普通人群中胃息肉的发生率不足 １％ ［２］。 但近年来，
随着内镜技术的发展和普及，胃息肉的发生率已经明

显升高［３］，最常见的胃息肉类型依次为胃底腺息肉、
增生性息肉及腺瘤性息肉。 胃底腺息肉在胃镜检查

患者中的发生率为 ６％ ，在胃息肉患者中比例达

７４％ ［３］。 胃息肉有转化为胃癌的可能，其恶变率与

病理类型及息肉大小有密切的关系［４］。 最易发生恶

变的胃息肉类型为腺瘤性息肉，Ｋａｍｉｙａ 等［５］ 在一项

长达 ４ 年的随访研究中发现，１１％的腺瘤型息肉最终

发展为原位癌。
息肉一般没有症状，且超过 ９０％ 的胃息肉是在

胃镜检查过程中发现的［１］。 内镜下发现的胃息肉都

应行活检及病理学检查，以明确具体类型，进而决定

下一步治疗方式。 目前常用的活检方法为内镜下钳

夹活检术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｏｒｃｅｐｓ ｂｉｏｐｓｙ，ＥＦＢ），但文献报

道，ＥＦＢ 所获病理结果与内镜下切除术后病理诊断

并非完全一致，且存在明显差异［６］。 本研究回顾性

分析 ２０１１ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 １０ 月在我院行内镜下

胃息肉切除术患者的临床资料，比较胃息肉 ＥＦＢ 与

内镜下息肉切除术后标本的病理诊断，以评估 ＥＦＢ
诊断的可靠性。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 ２０１１ 年 １０ 月至 ２０１３ 年 １０ 月在我

院行内镜下胃息肉切除术的患者共 １２５ 例，其中男

５６ 例，女 ６９ 例，男 ∶ 女为１ ∶ １􀆰 ２３；平均年龄（５５􀆰 ５ ±
１３􀆰 ９）岁。 所有患者行内镜下胃息肉切除前均已行
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胃镜检查，并行 ＥＦＢ，活检组织送病理检查。 本研究

排除了术前无病理诊断患者及内镜下行胃息肉活检

夹除患者。
１􀆰 ２　 方法　 胃镜检查过程中，息肉大小通过与活检

钳比较进行评估，活检钳张开时长度为 ６ ｍｍ。 对于

每一个息肉，内镜下取 ２ ～ ４ 块活检标本，１０％福尔马

林溶液固定后送病理检查。 对于有蒂息肉，行内镜下

圈套器高频电切除术；对于扁平息肉或直径 ＞ ２􀆰 ０ ｃｍ
息肉，行内镜下黏膜切除术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）。 由同一位病理医生行内镜下活检标

本及息肉切除术后标本的病理诊断，并进行比较。
１􀆰 ３　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计软件处理数

据。 以百分率、构成比、一致性进行描述性统计。

２　 结　 果

２􀆰 １　 患者内镜检查结果　 息肉数量：７３ 例患者为 １
枚息肉，３７ 例患者为 ２ 枚息肉，１５ 例患者为 ３ 枚息

肉，共有 １９２ 枚息肉。 其中 １４３ 枚息肉行圈套高频电

切除术，４９ 枚息肉行 ＥＭＲ 术。 息肉位置：７２ 枚息肉

位于胃窦部，３０ 枚息肉位于胃体上部，１５ 枚息肉位于

胃体中部，１３ 枚息肉位于胃体下部，４６ 枚息肉位于胃

角，１６ 枚息肉位于胃底。 息肉大小：１０２ 枚（５３􀆰 １％ ）
息肉直径 ＜ １􀆰 ０ ｃｍ，７１ 枚（３７􀆰 ０％ ）息肉直径 １􀆰 ０ ～

１􀆰 ９ ｃｍ，１９ 枚（９􀆰 ９％ ）息肉直径 ２􀆰 ０ ～ ３􀆰 ０ ｃｍ。
２􀆰 ２　 ＥＦＢ 病理诊断 　 胃镜检查过程中，１９２ 枚息肉

均行 ＥＦＢ，活检病理诊断：５５ 枚（２８􀆰 ７％ ）为增生性息

肉，６２ 枚（３２􀆰 ３％ ）为炎性息肉，１６ 枚（８􀆰 ３％ ）为胃底

腺息肉，３１ 枚（１６􀆰 １％ ）为管状腺瘤，２８ 枚（１４􀆰 ６％ ）
为异型增生。
２􀆰 ３　 息肉切除术后病理诊断　 内镜下息肉切除术后

标本送病理检查，术后病理诊断：４９ 枚（２５􀆰 ５％ ）息肉

为增生性息肉，５３ 枚 （２７􀆰 ６％ ） 为炎性息肉，１４ 枚

（７􀆰 ３％ ）为胃底腺息肉，３８ 枚（１９􀆰 ８％ ）为管状腺瘤，
３２ 枚（１６􀆰 ７％ ）为异型增生，４ 枚（２􀆰 １％ ）为绒毛管状

腺瘤，１ 枚（０􀆰 ５％ ）为炎性纤维性息肉，１ 枚（０􀆰 ５％ ）
为腺癌。
２􀆰 ４　 ＥＦＢ 与息肉切除术后的病理比较　 １９２ 枚息肉

中，共有 １６３ 枚（８４􀆰 ９％ ）息肉的 ＥＦＢ 病理诊断与息

肉切除术后病理诊断一致，有 ２９ 枚（１５􀆰 １％ ）息肉的

ＥＦＢ 病理诊断与息肉切除术后病理诊断不一致。 在

ＥＦＢ 病理诊断为增生性息肉、炎性息肉、胃底腺息

肉、管状腺瘤各组中，息肉切除术后病理诊断不一致

率分别为 ２０􀆰 ０％ ［（５５ － ４４） ／ ５５］、１７􀆰 ７％ ［（６２ －
５１） ／ ６２］、１２􀆰 ５％ ［（１６ － １４） ／ １６］ 和 ９􀆰 ７％ ［（３１ －
２８） ／ ３１］。 见表 １。

表 １　 ＥＦＢ 与息肉切除术后的病理诊断比较　 （例）

ＥＦＢ 病理

息肉切除术后病理

增生性息肉 炎性息肉 胃底腺息肉 管状腺瘤 异型增生
绒毛管
状腺瘤

炎性纤维
性息肉

腺癌
合计

［例（％ ）］
增生性息肉 ４４ ２ ０ ４ ３ ２ ０ ０ ５５（２８􀆰 ７）
炎性息肉 ５ ５１ ０ ２ ３ ０ １ ０ ６２（３２􀆰 ３）
胃底腺息肉 ０ ０ １４ ２ ０ ０ ０ ０ １６（ ８􀆰 ３）
管状腺瘤 ０ ０ ０ ２８ ０ ２ ０ １ ３１（１６􀆰 １）
异型增生 ０ ０ ０ ２ ２６ ０ ０ ０ ２８（１４􀆰 ６）
合计 ４９（２５􀆰 ５） ５３（２７􀆰 ６） １４（７􀆰 ３） ３８（１９􀆰 ８） ３２（１６􀆰 ７） ４（２􀆰 １） １（０􀆰 ５） １（０􀆰 ５） １９２（１００）

３　 讨　 论

在过去的几十年间，大部分国家幽门螺杆菌

（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ ｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）相关胃十二指肠疾病发病率

已明显下降，同时，质子泵抑制剂（ＰＰＩｓ）的广泛应用，
使得与 ＨＰ 感染相关的胃息肉如增生性息肉、腺瘤性

息肉的发病率有所下降［７］。 美国一项大样本研究显

示，最常见的胃息肉类型为胃底腺息肉［３］。 炎性纤

维性息肉相对比较少见，其在胃息肉中的检出率不足

０􀆰 １％ ［８］。 ７０％的炎性纤维性息肉在其血小板源生

长因子受体 α 多肽基因上存在功能突变［９］，提示其

肿瘤发生可能。
胃息肉有转化为胃癌的可能，尤其是腺瘤性息

肉，故胃镜检查过程中一旦发现胃息肉，应常规行内

镜下活检术，目前常用的活检方法为 ＥＦＢ。 对于直径

＞０􀆰 ５ ｃｍ 的息肉，行 ＥＦＢ 时内镜医生需注意的是，活
检标本能否代表整个病灶或者是否有异型增生及肿

瘤等漏诊。 英国胃肠病学会推荐，对于直径 ＜ １􀆰 ０ ｃｍ
的息肉，内镜下取 ２ 块活检标本；直径 ＞ １􀆰 ０ ｃｍ 的息

肉，内镜下取 ３ ～ ４ 块活检标本［１］。 但近年来的文献

报道 ＥＦＢ 病理结果与息肉切除术后病理结果 １０％ ～
２５％并非完全一致［１０ － １２］。 有研究显示，对于无蒂的

或扁平的息肉，ＥＦＢ 与息肉切除术后病理结果的不

一致率更高［１３］，但目前缺乏对相关危险因素的大样

本随机对照研究。
本组 ＥＦＢ 与息肉切除术后病理结果存在明显不
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一致。 结果显示，在 ＥＦＢ 病理结果为增生性息肉、炎
性息肉、胃底腺息肉、管状腺瘤各组中，与息肉切除术

后病理结果不一致率分别为 ２０􀆰 ０％ 、１７􀆰 ７％ 、１２􀆰 ５％
和 ９􀆰 ７％ ，表明 ＥＦＢ 病理诊断为增生性息肉及炎性息

肉的患者，更易出现息肉切除术后病理不一致可能，
需引起内镜医生的重视。

胃息肉的内镜下圈套器高频电切除术与 ＥＭＲ 术

具有一定的并发症发生率。 息肉切除术后出血发生

率为 ７􀆰 ２％ ，其中 ８０％ 的病例需行内镜下介入治

疗［１４］；ＥＭＲ 术后出血、穿孔的发生率均为 ５％ ［１５］。
本组所有行息肉圈套器高频电切除术者均无出血、穿
孔等并发症；１ 例行 ＥＭＲ 术患者术后出现黑便，无呕

血， 经 内 科 保 守 治 疗 出 血 停 止。 出 血 发 生 率

为 ２􀆰 ０％ 。
总之，对于胃息肉患者，ＥＦＢ 病理结果与息肉切

除术后病理结果存在明显不一致，故胃镜检查过程中

发现的胃息肉，需常规行内镜下活检术及治疗术后病

理检查。 ＥＦＢ 病理诊断为增生性息肉及炎性息肉的

患者，更易出现息肉切除术后病理诊断不一致。 相关

危险因素需大样本随机对照研究进一步验证。
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