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摘要:[目的]探讨Barrett食管(BE)的内镜诊断特点。[方法]回顾性分析2016年1月~2018年1月医院内镜

中心诊断的134例 BE 患者资料。[结果]2年时间里共完成 10679例胃镜检查,内镜下诊断可疑 BE134例

(1.25%),病理确诊 BE72例,占0.67%(72/10679)。134例患者中男53例,女81例;年龄19~81岁,平均52.1
岁。根据镜下形态分,全周型占25.4%(34/134),舌型占22.4%(30/134),岛型占52.2%(70/134);长节段 BE占

5.2%(7/134),短节段BE占94.8%(127/134)。[结论]BE多见于中年人,BE诊断需内镜与病理相结合,本研究中

以岛型及短节段BE型多见。为预防和减少食管腺癌发生,临床内镜医师需加强对 BE的认识,规范活检方法,提
高BE活检率。
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Abstract:[Objective]ToinvestigatetheendoscopiccharacteristicsofBarrett’sesophagus(BE).[Meth-
ods]Dataof134BEpatientfromJanuary2016toJanuary2018wereanalyzedretrospectively.[Results]Of
the10679endoscopiesperformed,134patients(1.25%)werediagnosed.Ofthe134patients,0.67%
(72/10679)wereconfirmedtohaveBEafterhistologicanalysisofthebiopsies.Therewere53malesand
81femalesinthe134cases,withageof19-81yearsold,themeanagewas52.1yearsold.Accordingto
thesubmirrormorphology,thefull-weektypeaccountsfor25.4% (34/134),thetonguetypeaccountsfor
22.4% (30/134),theislandtypeaccountsfor52.2% (70/134),thelongsegmentBEis5.2% (7/134),

andtheshortsegmentBEwas94.8% (127/134).[Conclusion]BEwasmostfrequentlyseeninmiddle-
aged,BEshouldbediagnosedwithendoscopyandpathology.TheislandtypeandshortsegmentBEtype
occurredinmostpatients.Inordertopreventandreducetheoccurrenceofesophagealadenocarcinoma,

cliniciansmightbeneededtostrengthentheunderstandingofBE,regulatethebiopsymethod,andim-
provetheprobebiopsyrate.
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　　Barrett食管(Barrett’sesophagus,BE)是指食

管下段复层鳞状上皮被化生的单层柱状上皮替代的

一种病理现象,可伴有或不伴有肠上皮化生。其中

伴肠上皮化生者属于食管腺癌的癌前病变,其癌变

的危险性较一般人群高[1]。近年来国内外食管腺癌

的发病率呈上升趋势,因此,BE的正确规范的诊断

对预防和减少食管腺癌发生有重要的意义。本研究

是对我院消化内镜中心2016年1月~2018年1月

诊断为BE的134例回顾性分析。

1　资料与方法

1.1　一般资料

2016年1月~2018年1月我院消化内镜中心

内镜诊断为BE的134例患者。
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1.2　方法

对内镜诊断为 BE 的患者资料进行回顾性分

析、总结。

2　结果

2.1　BE的发病情况

在2年时间里我院有15名消化医师共完成

10679例胃镜检查,内镜下诊断可疑 BE134 例

(1.25%),其中男53例,女81例;年龄19~81岁,
平均52.1岁。134例内镜下诊断可疑BE患者均食

管黏膜活检,最终病理确诊BE72例,占总内镜检查

的0.67%(72/10679)。

2.2　BE分型情况

根据镜下形态分,全周型占25.4%(34/134),
舌型占22.4%(30/134),岛型占52.2%(70/134);

LSBE 占 5.2% (7/134),SSBE 占 94.8% (127/

134)。134例中共有55例采用布拉格分类记录。
其中100例是用“齿状线上移”,67例用“岛状黏膜”
来描述BE。

2.3　病理诊断

病理科在病理诊断描述中,72例均提到“柱状

上皮化生”,其中35例有“肠上皮化生”。

3　讨论

1950年,英国心胸外科医师NormanBarrett描

述了食管下段一种红色的黏膜病变,认为那可能是

因为食管下端溃疡疤痕收缩而导致胃黏膜被拉入了

食管下端,这是首次描述BE。随后陆续有BE的报

道,人们逐渐认识到BE是一种黏膜化生,并与食管

腺癌的发生密切相关。近年来随着内镜技术的发展

及普及,对BE的认识越来越深入,但BE诊断标准

尚未完全统一。

2011年中华医学会消化病学分会的重庆《Bar-
rett食管诊治共识》中指出诊断 BE,必须明确区分

鳞、柱状上皮交界(squamocolumnarjunction,SCJ)
和胃食管结合处(esophagogastricjunction,GEJ)。
生理情况下,SCJ和 GEJ在同一部位。当 GEJ的近

端出现橘红色柱状上皮,即SCJ和 GEJ分离时应该

考虑“内镜下可疑BE”。并明确提出,确诊需要病理

显示柱状细胞存在[1]。2011年美国胃肠病学会强

调通过食管组织活检证实存在肠化生才能明确是

BE[2]。2013年英国胃肠病学会 BE指南中强调对

BE的定义要求内镜下可见SCJ相对于 GEJ上移≥
1cm,并被组织病理学证实有柱状上皮化生[3]。而

2015年美国胃肠病学院BE指南[4]指出不仅内镜下

可见SCJ相对于 GEJ上移≥1cm,而且组织病理学

需证实有肠上皮化生才能诊断为BE。国内2017年

中华医学会消化内镜学分会的万宁《中国巴雷特食

管及其早期腺癌筛查与诊治共识》中也同样强调

SCJ相对于 GEJ上移≥1cm,病理证实食管下段正

常的复层鳞状上皮被化生的柱状上皮替代,可伴有

或不伴有肠上皮化生。
在系列共识及指南中,SCJ定位明确,但 GEJ

的定义有两种情况。2003年美国胃肠病芝加哥会

议专家组[4]认为胃黏膜皱襞的近侧缘是内镜辨认胃

食管结合部的一个可靠标志。近几年美国及英国等

国专家们推荐用胃黏膜皱襞近侧缘作为 GEJ定位

标志,但还有待更多证据[3-4,6]。而有日本学者认为

纵行栅状血管网的下端即是胃食管连接处[7]。我国

2011年重庆共识综合采用了2种定义,而2017年

万宁共识[5]采用了近端胃黏膜皱襞起始部作为

GEJ。
不同文献中 BE的患病率差异较大,根据相关

文献,我国BE患病率为0.06%~4.55%[8-9],这可

能和不同研究的诊断标准不一、医师对 BE的认识

不一、患者地域、饮食习惯不同等有关。国外近期有

研究报道人群患病率为1.3%~1.6%[10]。本研究

中2年时间里共完成10679例胃镜检查,内镜下可

疑 BE 占 1.25% (134/10679),经 病 理 确 诊 占

0.67%(72/10679)。与国内研究的患病率调查基

本相符。在描述BE时,有74.6%(100/134)内镜描

述是用“齿状线上移”,50.0%(67/134)用“岛状黏

膜”,可以看出医师对BE概念的认识基本清楚。但

在诊断BE时很少提到 GEJ,有15例提到了栅状血

管网。可见我院医师在诊断BE未强调GEJ以及未

明确描述SCJ和 GEJ是否分离。

BE有不同的分类方法,根据累及黏膜的长度分

为长节段BE(LSBE)和短节段BE(SSBE)。本研究

中LSBE占5.2%(7/134),SSBE 占94.8%(127/

134),SSBE 占绝大多数。另外,根据内镜下形态

分,全周型占25.4%(34/134),舌型占22.4%(30/

134),岛型占52.2%(70/134)。研究中SSBE、岛型

比例高,与国内外系列研究结果基本相符;国际上最

为普遍 的 是 布 拉 格 C&M 分 类 法,是 由 Sharma
等[11]在2006年提出来的。C(circumferentialmet-
aplasia)代表全周型化生黏膜的长度;M(maximal
proximalextentofthemetaplasticsegment)代表化

生黏膜的最大长度。在本研究中共有55例采用了

布拉格分类,说明医师诊断 BE 描述标准化不够。
而描述标准化才能更好的研究BE。

在134例内镜下诊断 BE 患者均食管黏膜活

检,最终内镜下诊断与病理符合率为53.7%(72/

134),占总内镜检查的0.67%(72/10679)。72例

均提到“柱状上皮化生”,其中35例有“肠上皮化
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生”。大于国内Su等[12]报道的16.33%符合率,但
符合率总体仍偏低。究其原因,可能有以下几点:①
概念模糊:部分医师对BE概念不清,对非柱状上皮

化生的黏膜进行活检;②活检方法欠佳:部分医师在

活检时一般根据经验在认为是柱状上皮的黏膜处活

检,而且是取一块标本居多。根据指南,推荐方法是

四象限取活检法,即常规从 GEJ开始向上以2cm
的间隔分别在4个象限取活检,每个间隔取8块以

上的黏膜组织能有效提高肠上皮化生的检出率;③
病理科医师诊断误差。所以需加强 BE的认识,规
范活检,同时行内镜检查时可借助色素内镜、放大内

镜等技术,有助于定位并指导活检,提高活检准

确性。
综上所述,目前国内外 BE的诊断标准不完全

统一。诊断描述以及活检方法仍须进一步规范及标

准化。
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