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■背景资料
随着消化内镜技
术在临床上的广
泛开展, 胃肠道类
癌的诊断有增多
趋势. 然而, 经活
检钳净的微小的
胃肠道类癌报道
并不多见.

许良璧, 车筑平, 谭庆华��, 贵阳医学院附属医院消化内镜中
心 贵州省贵阳市 550001
项一宁��, 贵阳医学院附属医院病理科 贵州省贵阳市 550001
作者贡献分布�: ������������������ ����许良璧与车筑平对此文所作贡献均等; 此研究由
许良璧、项一宁、车筑平及谭庆华共同完成; 两例患者的内镜
检查及追踪随访分别有许良璧与谭庆华完成; 项一宁提供相关
病理学资料及完成病理检查; 本论文写作由许良璧与车筑平完
成; 车筑平负责审校.
通讯作者�: ����� ���� �������� �������� ������车筑平, 教授, 550001, 贵州省贵阳市, 贵阳医学院附
属医院消化内镜中心. chezhuping@163.com
电话�� ������������: 0851-6774480
收稿日期: 2011-05-10   修回日期: 2011-07-06
接受日期: 2011-07-11   在线出版日期: 2011-07-28

Complete removal 
of carcinoids by 
gastroenterological 
endoscopic biopsy: a report of 
two cases 

Liang-Bi Xu, Yi-Ning Xiang, Zhu-Ping Che, 
Qing-Hua Tan

Liang-Bi Xu, Zhu-Ping Che, Qing-Hua Tan, Digestive 
Endoscopy Center, the Affiliated Hospital of Guiyang Medi-
cal College, Guiyang 550001, Guizhou Province, China
Yi-Ning Xiang, Department of Pathology, the Affiliated 
Hospital of Guiyang Medical College, Guiyang 550001, 
Guizhou Province, China
Correspondence to: Professor Zhu-Ping Che, Digestive 
Endoscopy Center, the Affiliated Hospital of Guiyang Medi-
cal College, Guiyang 550001, Guizhou Province, 
China. chezhuping@163.com
Received: 2011-05-10    Revised: 2011-07-06 
Accepted: 2011-07-11    Published online: 2011-07-28

Abstract
The incidence of gastrointestinal carcinoids is 
low. Complete remove of minute tumors (≤
5 mm) by gastrointestinal endoscopic biopsy is 
rare. Here we report two cases of carcinoids in 
the fundus and distal ileum which were com-
pletely removed by endoscopic biopsy. We also 
performed a literature review to summarize the 
endoscopic features, diagnosis and treatment of 
minute carcinoids.
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摘要
胃肠道类癌并不多见, 尤其是胃肠镜下活检钳
净的微小类癌更是少见. 本文报道2例胃底及
回肠末端活检钳净的微小类癌, 并结合文献, 
就胃肠道的微小类癌的内镜下表现, 诊断及治
疗进行复习.

关键词: 胃肠道类癌; 胃镜; 肠镜; 活检
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0  引言

胃肠道类癌发病率较低, 近年来由于内镜检查, 近年来由于内镜检查近年来由于内镜检查

的广泛开展, 胃肠类癌的发生率有了上升趋势., 胃肠类癌的发生率有了上升趋势.胃肠类癌的发生率有了上升趋势.. 
其预后与病变直径、浸润深度、有无转移等相

关. 因此对于局限的、直径较小的类癌, 早期诊. 因此对于局限的、直径较小的类癌, 早期诊因此对于局限的、直径较小的类癌, 早期诊, 早期诊早期诊

断及内镜下的治疗, 可以改善其预后. 我们报道, 可以改善其预后. 我们报道可以改善其预后. 我们报道. 我们报道我们报道

2例胃底及回肠末端微小类癌, 经内镜下活检钳例胃底及回肠末端微小类癌, 经内镜下活检钳, 经内镜下活检钳经内镜下活检钳

净并诊断.. 

1  病例报告

患者1, 女, 52岁, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳1, 女, 52岁, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳女, 52岁, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳, 52岁, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳岁, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳, 因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳因上腹部不适3 mo, 就诊贵阳3 mo, 就诊贵阳就诊贵阳

医学院附属医院门诊. 查体: 无异常. 胃镜检查. 查体: 无异常. 胃镜检查查体: 无异常. 胃镜检查: 无异常. 胃镜检查无异常. 胃镜检查. 胃镜检查胃镜检查

发现胃底穹隆部见一直径约0.4 cm的息肉样隆0.4 cm的息肉样隆的息肉样隆

起(图1), 表面颗粒样改变, 局部充血明显, 活检(图1), 表面颗粒样改变, 局部充血明显, 活检图1), 表面颗粒样改变, 局部充血明显, 活检1), 表面颗粒样改变, 局部充血明显, 活检表面颗粒样改变, 局部充血明显, 活检, 局部充血明显, 活检局部充血明显, 活检, 活检活检

质软钳净. 另见一淡黄色粗糙黏膜, 稍隆起, 活. 另见一淡黄色粗糙黏膜, 稍隆起, 活另见一淡黄色粗糙黏膜, 稍隆起, 活, 稍隆起, 活稍隆起, 活, 活活
检质软. 余胃窦、胃体黏膜充血, 散在红斑渗. 余胃窦、胃体黏膜充血, 散在红斑渗余胃窦、胃体黏膜充血, 散在红斑渗, 散在红斑渗散在红斑渗

出. 病理示: 胃底息肉样隆起为类癌, 免疫组. 病理示: 胃底息肉样隆起为类癌, 免疫组病理示: 胃底息肉样隆起为类癌, 免疫组: 胃底息肉样隆起为类癌, 免疫组胃底息肉样隆起为类癌, 免疫组, 免疫组免疫组

织化学CK(+)、CgA(+)、CD56(+)、Syn(+)和CK(+)、CgA(+)、CD56(+)、Syn(+)和、CgA(+)、CD56(+)、Syn(+)和CgA(+)、CD56(+)、Syn(+)和、CD56(+)、Syn(+)和CD56(+)、Syn(+)和、Syn(+)和Syn(+)和和
NES(+)(图2); 胃底淡黄色粗糙黏膜为慢性炎症图2); 胃底淡黄色粗糙黏膜为慢性炎症2); 胃底淡黄色粗糙黏膜为慢性炎症胃底淡黄色粗糙黏膜为慢性炎症

并泡沫细胞增生. 入院后患者进行血常规正常,. 入院后患者进行血常规正常,入院后患者进行血常规正常,, 
其中HGB 124 g/L. 肝肾功能、血糖等生化检查HGB 124 g/L. 肝肾功能、血糖等生化检查肝肾功能、血糖等生化检查

正常, CA199、CA125、CA153均正常. 腹部CT, CA199、CA125、CA153均正常. 腹部CT、CA125、CA153均正常. 腹部CTCA125、CA153均正常. 腹部CT、CA153均正常. 腹部CTCA153均正常. 腹部CT均正常. 腹部CT. 腹部CT腹部CTCT
示: 胃窦壁稍增厚, 胆囊未见, 肝脏未见异常, 余: 胃窦壁稍增厚, 胆囊未见, 肝脏未见异常, 余胃窦壁稍增厚, 胆囊未见, 肝脏未见异常, 余, 胆囊未见, 肝脏未见异常, 余胆囊未见, 肝脏未见异常, 余, 肝脏未见异常, 余肝脏未见异常, 余, 余余
正常. 患者强烈要求手术治疗, 行近端胃大部切. 患者强烈要求手术治疗, 行近端胃大部切患者强烈要求手术治疗, 行近端胃大部切, 行近端胃大部切行近端胃大部切

■同行评议者
张 小 晋 ,  主 任 医
师, 北京积水潭医
院消化内科



2298               ISSN 1009-3079 (print) ISSN 2219-2859 (online)    世界华人消化杂志    2011年7月28日  第19卷  第21期

www.wjgnet.com

除术, 切除术后标本提示胃黏膜慢性炎症, 未见, 切除术后标本提示胃黏膜慢性炎症, 未见切除术后标本提示胃黏膜慢性炎症, 未见, 未见未见

残余癌, 切缘未见癌累计, 找到淋巴结4枚, 未见, 切缘未见癌累计, 找到淋巴结4枚, 未见切缘未见癌累计, 找到淋巴结4枚, 未见, 找到淋巴结4枚, 未见找到淋巴结4枚, 未见4枚, 未见枚, 未见, 未见未见

癌转移.. 
患者2, 男, 72岁, 因腹痛、腹泻2 mo入院.2, 男, 72岁, 因腹痛、腹泻2 mo入院.男, 72岁, 因腹痛、腹泻2 mo入院., 72岁, 因腹痛、腹泻2 mo入院.岁, 因腹痛、腹泻2 mo入院., 因腹痛、腹泻2 mo入院.因腹痛、腹泻2 mo入院.2 mo入院.入院.. 

入院查体: 无异常. 肠镜检查示全大肠散在多发: 无异常. 肠镜检查示全大肠散在多发无异常. 肠镜检查示全大肠散在多发. 肠镜检查示全大肠散在多发肠镜检查示全大肠散在多发

圆形小溃疡及糜烂. 末端回肠距回盲瓣10 cm, 见. 末端回肠距回盲瓣10 cm, 见末端回肠距回盲瓣10 cm, 见10 cm, 见见
一小白色小隆起约0.3 cm, 边界不清(图3), 活检0.3 cm, 边界不清(图3), 活检边界不清(图3), 活检(图3), 活检图3), 活检3), 活检活检

钳净质软. 病理结果(图4): 回肠末端隆起为类. 病理结果(图4): 回肠末端隆起为类病理结果(图4): 回肠末端隆起为类(图4): 回肠末端隆起为类图4): 回肠末端隆起为类4): 回肠末端隆起为类回肠末端隆起为类

癌, 免疫组织化学: CK(+)、CgA(+)、Syn(+)、, 免疫组织化学: CK(+)、CgA(+)、Syn(+)、免疫组织化学: CK(+)、CgA(+)、Syn(+)、: CK(+)、CgA(+)、Syn(+)、、CgA(+)、Syn(+)、CgA(+)、Syn(+)、、Syn(+)、Syn(+)、、
CD56(+)NSE(+). 结肠、直肠糜烂黏膜为慢性中结肠、直肠糜烂黏膜为慢性中

-重度炎. 胸片正常. 腹部CT: 无异常. 血常规、重度炎. 胸片正常. 腹部CT: 无异常. 血常规、. 胸片正常. 腹部CT: 无异常. 血常规、胸片正常. 腹部CT: 无异常. 血常规、. 腹部CT: 无异常. 血常规、腹部CT: 无异常. 血常规、CT: 无异常. 血常规、无异常. 血常规、. 血常规、血常规、

肝肾功、血糖、CEA正常. 患者行回盲部切除CEA正常. 患者行回盲部切除正常. 患者行回盲部切除. 患者行回盲部切除患者行回盲部切除

术. 术后病理: 回盲部黏膜中度慢性炎, 未见残. 术后病理: 回盲部黏膜中度慢性炎, 未见残术后病理: 回盲部黏膜中度慢性炎, 未见残: 回盲部黏膜中度慢性炎, 未见残回盲部黏膜中度慢性炎, 未见残, 未见残未见残

余类癌、两切断未见癌累积, 找到淋巴结5枚,, 找到淋巴结5枚,找到淋巴结5枚,5枚,枚,, 
呈反应性增生.. 

2  讨论 

胃类癌发病率较低, 近年来由于内镜检查的广, 近年来由于内镜检查的广近年来由于内镜检查的广

泛开展, 胃类癌的发生率有了上升趋势, 胃类癌的发生率有了上升趋势胃类癌的发生率有了上升趋势[1].  大部大部

分的胃内分泌肿瘤为高分化非功能性肠嗜铬样

(enterochromaffin-like, ECL)样细胞类癌, 发生于样细胞类癌, 发生于, 发生于发生于

胃底或胃体的嗜酸性黏膜. Rindi等. Rindi等等[2]将胃类癌

分3型: Ⅰ型与自身免疫性慢性萎缩性胃炎(A-3型: Ⅰ型与自身免疫性慢性萎缩性胃炎(A-型: Ⅰ型与自身免疫性慢性萎缩性胃炎(A-: Ⅰ型与自身免疫性慢性萎缩性胃炎(A-型与自身免疫性慢性萎缩性胃炎(A-(A-
CAG)有关, Ⅱ型与多发性内分泌肿瘤Ⅰ型和卓-有关, Ⅱ型与多发性内分泌肿瘤Ⅰ型和卓-, Ⅱ型与多发性内分泌肿瘤Ⅰ型和卓-型与多发性内分泌肿瘤Ⅰ型和卓-Ⅰ型和卓-型和卓--
艾综合征有关, Ⅲ型散在分布, 与高胃泌素血症, Ⅲ型散在分布, 与高胃泌素血症型散在分布, 与高胃泌素血症, 与高胃泌素血症与高胃泌素血症

或A-CAG无关.A-CAG无关.无关.. 

Ⅰ型和Ⅱ型类癌的内镜下表现相似, 一般型和Ⅱ型类癌的内镜下表现相似, 一般Ⅱ型类癌的内镜下表现相似, 一般型类癌的内镜下表现相似, 一般, 一般一般

为多发、小的圆形、广基息肉样病变或黄褐色

的小结节, 直径0.5-1.0 cm, 病变多位于胃体, 局, 直径0.5-1.0 cm, 病变多位于胃体, 局直径0.5-1.0 cm, 病变多位于胃体, 局0.5-1.0 cm, 病变多位于胃体, 局病变多位于胃体, 局, 局局
限于胃黏膜层或黏膜下层. Ⅲ型类癌多为单一. Ⅲ型类癌多为单一型类癌多为单一

的病变, 可发生于胃内任何位置, 1/3的患者诊断, 可发生于胃内任何位置, 1/3的患者诊断可发生于胃内任何位置, 1/3的患者诊断, 1/3的患者诊断的患者诊断

时病变直径>2 cm. Nakamura等>2 cm. Nakamura等等[3]报道的8例胃8例胃例胃

类癌内镜下表现为: 胃体或胃底的光滑圆形隆: 胃体或胃底的光滑圆形隆胃体或胃底的光滑圆形隆

起、被覆正常黏膜, 肿瘤中央可表现为不规则, 肿瘤中央可表现为不规则肿瘤中央可表现为不规则

形凹陷性红斑或溃疡, 可单发(5/8)或多发(3/8);, 可单发(5/8)或多发(3/8);可单发(5/8)或多发(3/8);(5/8)或多发(3/8);或多发(3/8);(3/8); 
而且该部位进行活检阳性率高(6/8).(6/8). 

目前认为ECL细胞类癌的发展经过为: 增ECL细胞类癌的发展经过为: 增细胞类癌的发展经过为: 增: 增增
生-异性增生-肿瘤, 在既往的研究中已得到证-异性增生-肿瘤, 在既往的研究中已得到证异性增生-肿瘤, 在既往的研究中已得到证-肿瘤, 在既往的研究中已得到证肿瘤, 在既往的研究中已得到证, 在既往的研究中已得到证在既往的研究中已得到证

实[1,4]. 增生和异性增生被视为胃类癌的癌前病增生和异性增生被视为胃类癌的癌前病

变[1]. 在既往的报道中也显示在既往的报道中也显示[5,6], 恶性贫血伴高恶性贫血伴高

胃泌素血症的患者, 胃镜检查并活检证实为多, 胃镜检查并活检证实为多胃镜检查并活检证实为多

发胃体、胃底类癌, 当胃窦切除、胃泌素恢复, 当胃窦切除、胃泌素恢复当胃窦切除、胃泌素恢复

正常后, 类癌消失. 这就提示这些类癌有可能是, 类癌消失. 这就提示这些类癌有可能是类癌消失. 这就提示这些类癌有可能是. 这就提示这些类癌有可能是这就提示这些类癌有可能是

ECL细胞增生, 而不是真正的肿瘤. 2000年WHO细胞增生, 而不是真正的肿瘤. 2000年WHO, 而不是真正的肿瘤. 2000年WHO而不是真正的肿瘤. 2000年WHO. 2000年WHO年WHOWHO
胃类癌诊断标准中提出[1], 当结节>0.5 cm或浸润当结节>0.5 cm或浸润0.5 cm或浸润或浸润

至黏膜下层时才能被分类为类癌.. 
我们报道的这例胃类癌, 没有类癌综合征,, 没有类癌综合征,没有类癌综合征,, 

病变于胃底、孤立的结节直径0.4 cm, 活检钳0.4 cm, 活检钳活检钳

一钳取净, 病理活检诊断类癌, 切除胃底、胃体, 病理活检诊断类癌, 切除胃底、胃体病理活检诊断类癌, 切除胃底、胃体, 切除胃底、胃体切除胃底、胃体

黏膜也未发现萎缩, 也没有发现类癌细胞的残, 也没有发现类癌细胞的残也没有发现类癌细胞的残

留. 这里出现一个问题, 我们所诊断的这例患者. 这里出现一个问题, 我们所诊断的这例患者这里出现一个问题, 我们所诊断的这例患者, 我们所诊断的这例患者我们所诊断的这例患者

图� �� �����  1 胃底息肉样
隆起.

图� �� ��������������������������  2 免疫 ������������������������组织化学��������������������显示肿瘤细胞Syn弥漫阳性(×100).

图� �� � � � � 3 回肠末端     
小隆起.

图� �� ������������������������ 4 呈巢状或片状分布的圆形细胞浸润在黏膜固有层内,   
肿瘤细胞间见薄壁毛细血管(HE×40).

■相关报道
S o g a 教 授 研 究
了 1  9 1 4 例 直 径
≤5 mm及5.1-10 
mm、浸润深度在
黏膜及黏膜下层
的胃肠道类癌, 就
其分布部位, 转移
情况, 5年生成率
等相关资料进行
分析统计.
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到底是胃类癌, 还是ECL细胞增生? 病变直径0.4, 还是ECL细胞增生? 病变直径0.4还是ECL细胞增生? 病变直径0.4ECL细胞增生? 病变直径0.4细胞增生? 病变直径0.40.4 
cm, 活检标本未能达黏膜下层, 术后切除胃的标活检标本未能达黏膜下层, 术后切除胃的标, 术后切除胃的标术后切除胃的标

本也未找到类癌细胞, 按照2000年WHO的诊断, 按照2000年WHO的诊断按照2000年WHO的诊断2000年WHO的诊断年WHO的诊断WHO的诊断的诊断

标准是否应诊断为ECL细胞增生.ECL细胞增生.细胞增生.. 
然而, 近期也有文献报道, 近期也有文献报道近期也有文献报道[7], 病变局限在黏膜病变局限在黏膜

或黏膜下层<0.5 cm的胃微小类癌, 发生肝转移.<0.5 cm的胃微小类癌, 发生肝转移.的胃微小类癌, 发生肝转移., 发生肝转移.发生肝转移.. 
而活检钳净的胃微小类癌国内外也有报道[8]. 此此
外胃镜操作中活检时, 标本深度一般为黏膜层,, 标本深度一般为黏膜层,标本深度一般为黏膜层,, 
达到黏膜下层有一定的困难. 胃类癌多数发生. 胃类癌多数发生胃类癌多数发生

于胃底、胃体, 该部位血管丰富, 深取材后易造, 该部位血管丰富, 深取材后易造该部位血管丰富, 深取材后易造, 深取材后易造深取材后易造

成大出血. 虽然可以采用超声内镜来了解病变. 虽然可以采用超声内镜来了解病变虽然可以采用超声内镜来了解病变

浸润深度, 但对于此类微小病变浸润深度的判, 但对于此类微小病变浸润深度的判但对于此类微小病变浸润深度的判

断准确性又有多大? 因此, 用病变直径<0.5 cm或, 用病变直径<0.5 cm或用病变直径<0.5 cm或<0.5 cm或或

浸润至黏膜下层, 作为区别类癌和癌前病变的, 作为区别类癌和癌前病变的作为区别类癌和癌前病变的

标准是否合适? 
如前所述的E C L细胞增生 , 多数发生在E C L细胞增生 , 多数发生在细胞增生 , 多数发生在,  多数发生在多数发生在

A-CAG的基础上. A-CAG在中国人群中并不多的基础上. A-CAG在中国人群中并不多. A-CAG在中国人群中并不多在中国人群中并不多

见. 遗憾的是患者当时没有进行血清胃泌素的. 遗憾的是患者当时没有进行血清胃泌素的遗憾的是患者当时没有进行血清胃泌素的

检查. 然而我们报道这例患者, 切除的胃底体标. 然而我们报道这例患者, 切除的胃底体标然而我们报道这例患者, 切除的胃底体标, 切除的胃底体标切除的胃底体标

本中无萎缩, 患者无贫血, 我们推测患者没有高, 患者无贫血, 我们推测患者没有高患者无贫血, 我们推测患者没有高, 我们推测患者没有高我们推测患者没有高

水平的胃泌素, 无刺激ECL细胞的增生的基础;, 无刺激ECL细胞的增生的基础;无刺激ECL细胞的增生的基础;ECL细胞的增生的基础;细胞的增生的基础;; 
再结合病理切片的镜下表现, 我们认为病变是, 我们认为病变是我们认为病变是

胃微小类癌, Ⅲ型., Ⅲ型.型.. 
的确在明确的增生和明确的肿瘤之间总存

在一系列连续改变, 这就造成在区分这两种病, 这就造成在区分这两种病这就造成在区分这两种病

变中带有主观判断性. 我们必须清楚地认识到. 我们必须清楚地认识到我们必须清楚地认识到

这种情况可能只是在肿瘤发展过程中的一个特

定时间点的表现, 肿瘤的体积大小并不能改变, 肿瘤的体积大小并不能改变肿瘤的体积大小并不能改变

多数肿瘤的恶性生物学行为的实质. 然而, 就微. 然而, 就微然而, 就微, 就微就微

小胃类癌的治疗及预后来说, 只要病变没有出, 只要病变没有出只要病变没有出

现转移, 如果内镜下钳除或内镜下EMR术后, 只, 如果内镜下钳除或内镜下EMR术后, 只如果内镜下钳除或内镜下EMR术后, 只EMR术后, 只术后, 只, 只只
需要定期随访即可, 不需要进行外科手术., 不需要进行外科手术.不需要进行外科手术.. 

近期亦有较多文献报道质子泵抑制剂(pro-(pro-
ton pump inhibitors, PPIs)的使用和胃类癌的发的使用和胃类癌的发

病率升高有关. Hodgson等.  Hodgson等等[9]报道, 在1981-2000, 在1981-2000在1981-20001981-2000
年其间, 美国的胃类癌发病率升高了8-9倍, 这和, 美国的胃类癌发病率升高了8-9倍, 这和美国的胃类癌发病率升高了8-9倍, 这和8-9倍, 这和倍, 这和, 这和这和

1980年后PPIs的使用是有关的. 如今PPIs在中国年后PPIs的使用是有关的. 如今PPIs在中国PPIs的使用是有关的. 如今PPIs在中国的使用是有关的. 如今PPIs在中国. 如今PPIs在中国如今PPIs在中国PPIs在中国在中国

也被广泛使用, 因此对于长期使用PPIs的患者,, 因此对于长期使用PPIs的患者,因此对于长期使用PPIs的患者,PPIs的患者,的患者,, 
内镜医生进行胃镜检查时, 发现胃底胃体息肉, 发现胃底胃体息肉发现胃底胃体息肉

样隆起性病变时要引起重视, 应考虑类癌的可, 应考虑类癌的可应考虑类癌的可

能, 并行活检., 并行活检.并行活检.. 
小肠内分泌肿瘤的患者, 多因间隙性腹痛, 多因间隙性腹痛多因间隙性腹痛

就诊, 这提示存在间隙性的肠梗阻. 小肠类癌,, 这提示存在间隙性的肠梗阻. 小肠类癌,这提示存在间隙性的肠梗阻. 小肠类癌,. 小肠类癌,小肠类癌,, 
尤其是小类癌的诊断是相当困难的. 用肿瘤的. 用肿瘤的用肿瘤的

直径来判断转移情况是不可靠的, 有文献报道, 有文献报道有文献报道

直径<0.5 cm的类癌发生转移<0.5 cm的类癌发生转移的类癌发生转移[10]. 国内也有报道国内也有报道

距回盲瓣25 cm的回肠微小类癌(直径0.5 cm), 引25 cm的回肠微小类癌(直径0.5 cm), 引的回肠微小类癌(直径0.5 cm), 引(直径0.5 cm), 引直径0.5 cm), 引0.5 cm), 引引
起消化系出血[11]. 

我们报道的这例回肠末端类癌, 患者因为慢, 患者因为慢患者因为慢

性腹泻而就诊, 但结肠镜检查显示大肠散在多, 但结肠镜检查显示大肠散在多但结肠镜检查显示大肠散在多

发糜烂, 患者没有出现其他类癌综合征的临床, 患者没有出现其他类癌综合征的临床患者没有出现其他类癌综合征的临床

表现, 因此不好用类癌来解释患者的腹泻. 病变, 因此不好用类癌来解释患者的腹泻. 病变因此不好用类癌来解释患者的腹泻. 病变. 病变病变

是活检后诊断的.. 
回肠末端是一个淋巴组织比较丰富的部位,, 

肠镜操作时易在回肠末端发现小的黏膜下隆起,, 
通常被认为是淋巴滤泡增生. 回肠末端的淋巴. 回肠末端的淋巴回肠末端的淋巴

滤泡在儿童及年轻人多见, 一般为多发, 大小不, 一般为多发, 大小不一般为多发, 大小不, 大小不大小不

等圆形黏膜下隆起, 半透有明感, 活检对鉴别淋, 半透有明感, 活检对鉴别淋半透有明感, 活检对鉴别淋, 活检对鉴别淋活检对鉴别淋

巴滤泡与类癌很有帮助. 由于回肠末端类癌最. 由于回肠末端类癌最由于回肠末端类癌最

常见发生于60-70岁老年人, 可单发或多发, 因此60-70岁老年人, 可单发或多发, 因此岁老年人, 可单发或多发, 因此, 可单发或多发, 因此可单发或多发, 因此, 因此因此

对于老年人进行肠镜检查时, 可根据需要对这, 可根据需要对这可根据需要对这

种小的隆起性病灶进行活检.. 
有学者[7]提出病变局限在胃肠道黏膜或黏

膜下的类癌称为早期类癌, 如病变直径, 如病变直径如病变直径≤5 mm
称为微小类癌, 直径5-10 mm称为小类癌. 在他, 直径5-10 mm称为小类癌. 在他直径5-10 mm称为小类癌. 在他5-10 mm称为小类癌. 在他称为小类癌. 在他. 在他在他

们的报道中, 这种直径10 mm以下的早期类癌, 这种直径10 mm以下的早期类癌这种直径10 mm以下的早期类癌10 mm以下的早期类癌以下的早期类癌

最好发的是直肠(44%), 其次是胃(23.5%), 空肠(44%), 其次是胃(23.5%), 空肠其次是胃(23.5%), 空肠(23.5%), 空肠空肠

回肠早期类癌仅占0.08%. 我们所报道的这两例0.08%. 我们所报道的这两例我们所报道的这两例

微小类癌, 活检钳均钳净, 术后标本未见癌残留,, 活检钳均钳净, 术后标本未见癌残留,活检钳均钳净, 术后标本未见癌残留,, 术后标本未见癌残留,术后标本未见癌残留,, 
无转移, 可称为“一钳类癌”. 因此提醒消化内, 可称为“一钳类癌”. 因此提醒消化内可称为“一钳类癌”. 因此提醒消化内“一钳类癌”. 因此提醒消化内一钳类癌”. 因此提醒消化内”. 因此提醒消化内因此提醒消化内

镜医生注意, 应加强对微小病变活检, 避免漏诊., 应加强对微小病变活检, 避免漏诊.应加强对微小病变活检, 避免漏诊., 避免漏诊.避免漏诊.. 
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