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窄带成像联合放大胃镜技术在低级别瘤变和早期胃癌中的诊断价值

张金宝１，张剑波２，史琦玉１　（１．沧州市人民医院内镜中心，河北 沧州０６１０００；２．沧州市中心医院心内六科，河北 沧州０６１００１）

［摘　要］　目的　探讨窄带成像联合放大胃镜（ＮＢＩＭＥ）技术在低级别瘤变和早期胃癌中的诊断价值。方法　回顾性分析
２０１３年６月至２０１７年１２月于沧州市人民医院接受检查的１９２例胃部低级别瘤变及癌前病变患者的临床资料，所有入选患者依次
接受白光内镜、ＮＢＩＭＥ检查。比较白光内镜、ＮＢＩＭＥ检查结果与组织学诊断结果的一致性，分析 ＮＢＩＭＥ下低级别瘤变及早期癌
变与胃小凹Ｓａｋａｋｉ分型的关系。结果　ＮＢＩＭＥ下低级别瘤变与早期癌变诊断准确率均明显高于白光内镜，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。在ＮＢＩＭＥ下，胃小凹ＳａｋａｋｉⅡ＋Ⅲ型与非Ⅱ＋Ⅲ型在诊断低级别瘤变上的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），ＳａｋａｋｉⅤ＋
Ⅵ型与非Ⅴ＋Ⅵ型在诊断早期癌变上的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　相比白光内镜，ＮＢＩＭＥ对低级别瘤变和早期癌变具
有更高的诊断效能，结合Ｓａｋａｋｉ分型可提高低级别瘤变和早期癌变的检出率。
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　　胃癌是临床常见的消化道恶性肿瘤之一，在我国
的发病率和病死率仅次于肺癌，且发病率逐年升

高［１］。由于胃癌早期症状不明显，患者就诊时往往处

于进展期，其５年生存率不足１０％［２］。有统计表明，

胃癌患者在疾病早期接受治疗，５年生存率可提高至
９０％［３］。低级别瘤变是重要的癌前病变，若不能及时

治疗，极易发展为胃癌，对患者健康构成威胁［４］。尽

早发现胃癌癌前病变及早期癌变是改善患者预后的关

键。然而胃黏膜的微小病灶在电子显微镜下不易被发

现，在早期胃癌筛查中容易导致漏诊［５］。而随着医疗

水平的进步，消化道内镜技术得到了飞跃的发展，其中

窄带成像联合放大内镜（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇｍａｇｎｉｆ
ｙｉｎｇｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＮＢＩＭＥ）的应用极大地提高了靶向活
检准确率［６］。但目前ＮＢＩＭＥ下胃小凹形态学分型尚
无全面、统一和规范的标准。本研究以组织学检查结

果为金标准，分析白光内镜和 ＮＢＩＭＥ对低级别瘤变
及早期癌变的诊断效能，并结合组织学检查结果探讨

ＮＢＩＭＥ下观察到的胃小凹微细结构对内镜下诊断低
级别瘤变及早期癌变的临床价值。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１３年６月至２０１７年１２月在沧州市人民

医院消化内科行内镜检查的患者作为研究对象。纳入

标准：在白光内镜下表现为胃部组织黏膜形态出现癌

前隆起、凹陷、表面粗糙或血管网模糊等病理变化，病

灶处颜色发生变白或变红等明显变化。排除标准：

①有胃部手术史；②临床资料不完整；③合并其他恶性
肿瘤；④内镜不耐受；⑤标本病理检测排除低级别
瘤变和早期胃癌。根据纳入排除标准，共纳入患者

１９２例，其中男１１８例，女７４例，年龄３８～７２岁，平均
（５６．３４±５．６８）岁。本研究经医院伦理委员会批准。
１．２　操作方法

患者检查前禁水禁食８ｈ，检查前２０ｍｉｎ口服１％
达克罗宁胶浆１００ｍＬ及链酶蛋白酶２００００Ｕ，山莨菪
碱１０ｍｇ肌肉注射解痉。并行静脉全身麻醉，由同一
位经验丰富的内镜医师进行胃镜检查，胃镜进入胃部

后吸尽黏液，白光内镜观察病变颜色、大小、形态、范

围，充气吸气观察黏膜硬度，筛查肉眼可见的可疑病

灶，包括黏膜颜色改变（变白或变红）、形态异常（隆

起、凹陷）或病灶周围黏膜萎缩，记录诊断结果。医师

退镜至可疑病灶并通过操作按钮切换至 ＮＢＩ模式，结
合放大内镜仔细观察可疑病灶边界、胃小凹结构、腺管

开口，分析黏膜微表面结构和黏膜层内微血管形态。

在可疑病灶处及周边行标准活检２～３块。活检标本
放在１０％甲醛溶液中固定并送至病理科检测，以病理
学诊断结果为病变判断的金标准。根据病理结果或患

者意愿，早期胃癌经内镜下黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）、内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏ
ｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）或外科手术切除。
１．３　内镜下观察

白光内镜下，低级别瘤变表现为黏膜呈红白相间，

以白色为主，部分黏膜下血管清晰可辨，黏膜皱襞区域

变平坦甚至消失，可伴有弥漫性颗粒或结节状、疣状增

生等改变；早期癌变表现为黏膜病变处呈白色，或表面

伴有白色不透明物质，周围黏膜肠化或萎缩，病灶边缘

清晰呈绒毛状，且病灶表面明显不规则。

ＮＢＩＭＥ内镜下，低级别瘤变表现为正常上皮下
毛细血管不明显甚至消失，胃小凹呈类圆形或圆形，小

静脉排列不规则；早期胃癌诊断标准采用“ＶＳ分类系
统”，不规则的表面微结构伴有明显的分界线或不规

则的微血管伴有明确的分界线诊断为早期癌变［７］。

记录并计算患者病变的检出率：检出率 ＝（阳性患者
例数／总患者例数）×１００％。

１．４　病理判断
病理诊断参照中国慢性胃炎共识意见［８］和胃肠

上皮性肿瘤维也纳分类［９］，将黏膜内癌、原位癌、高级

别上皮内瘤变定义为早期癌变。分型参照 Ｓａｋａｋｉ分
型标准，胃小凹腺管开口分为６种类型，见图１。

ａ：Ⅰ型，胃小凹呈圆形点状物；ｂ：Ⅱ型，胃小凹呈细条形状；
ｃ：Ⅲ型，胃小凹呈脑纹状；ｄ：Ⅳ型，胃小凹膨胀呈椭圆状；
ｅ：Ⅴ型，胃小凹呈绒毛状；ｆ：Ⅵ型，胃小凹数量明显减少，排列不
规则，呈多种异常形态

图１　Ｓａｋａｋｉ分型

１．５　统计学分析
数据采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析，计数

资料采用样本量或百分比（％）表示，组间比较采用 χ２

检验，等级资料比较采用秩和检验，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。统计采用不同内镜方法检测低级别瘤变

和早期胃癌的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测

值、准确率，并对准确率行 ＭｃＮｅｍａｒ检验，Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。一致性比较采用 Ｋａｐｐａ系数检
验，κ≤０．４表示一致性较差；０．４＜κ≤０．６表示中度一
致；０．６＜κ≤０．８表示较高度一致；κ＞０．８表示极高
度一致。

２　结果

２．１　病理诊断结果
１９２例患者中，组织病理检测提示早期癌变中黏
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膜内癌７８例，原位癌５２例，高级别上皮内瘤变３０例；
低级别瘤变３２例，所有胃癌均局限在黏膜层内，未出
现淋巴结转移及脉管侵犯。

２．２　两种方法对低级别瘤变和早期胃癌的诊断效能
　　白光内镜诊断结果与病理学诊断结果具有中度一
致性，ＮＢＩＭＥ诊断结果与其具有极高度一致性。白
光内镜诊断准确率低于 ＭＢＩＭＥ，差异有统计学意义
（χ２＝２３．８４８，Ｐ＝０．０００），见表１。

２．３　ＮＢＩＭＥ下胃小凹分型与低级别瘤变的病理学
检测对照

　　不同病理分型患者ＮＢＩＭＥ下胃小凹分型见表２。
以病理检测结果为金标准，ＳａｋａｋｉⅡ ＋Ⅲ型与非Ⅱ ＋
Ⅲ型在诊断低级别瘤变上的差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），见表３。ＳａｋａｋｉⅤ ＋Ⅵ型与非Ⅴ ＋Ⅵ型在
诊断早期癌变上的差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表４。

表１　两种诊断方法对低级别瘤变和早期胃癌的诊断效能

组别　　　　　 ｎ
病理结果（例）

灵敏度（％） 特异度（％）
预测值（％）

准确率（％） κ
０ １ 阳性 阴性

白光内镜 ０ ３３ ８ ２５ ９４．４ ２５．０ ８４．９ ２４．２ ７４．５ ０．５０６
１ １５９ ２４ １３５

ＮＢＩＭＥ　 ０ ３０ ２５ ５ ８６．１ ７８．１ ９５．７ ８３．３ ９３．８ ０．８６３
１ １６２ ７ １５５

０：低级别瘤变；１：早期胃癌
表２　不同病理分型患者ＮＢＩＭＥ下胃小凹分型

病理类型 ｎ Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ Ⅵ
低级别瘤变 ３０ ２ １４ １２ １ １ ０
早期胃癌 １６２ １ １ ２ ２ ７２ ８４

表３　不同Ｓａｋａｋｉ分型患者低级别瘤变检出率

Ｓａｋａｋｉ分型
低级别瘤变

（例）

非低级别瘤变

（例）

检出率

（％）
χ２ Ｐ

Ⅱ＋Ⅲ型　　 ２６ ３ ８９．７ １４５．６３ ０．０００
非Ⅱ＋Ⅲ型 ６ １５７ ３．７

表４　不同Ｓａｋａｋｉ分型患者早期胃癌检出率

Ｓａｋａｋｉ分型　
早期癌变

（例）

非早期癌变

（例）

检出率

（％）
χ２ Ｐ

Ⅴ＋Ⅵ型　　 １５５ ２ ９８．７ １４７．４９ ０．０００
非Ⅴ＋Ⅵ型　 ５ ３０ １４．３

３　讨论

胃癌病死率在全球恶性肿瘤中位居第二，仅次于

肺癌，对人类健康构成极大威胁［１０］。近年来，随着人

们生活习惯和饮食结构的改变，胃部疾病的发病率逐

年增高，严重者甚至会诱发癌变。早发现、早治疗是预

防胃癌发生和改善胃癌预后的关键。有统计显示，发

达国家胃癌早期发现率达８０％，而我国仅为２０％，这
也是造成我国胃癌患者高病死率的主要因素［１１］。

目前普通内镜下取活检标本再经病理检测仍是胃

癌诊断的主要方法，其结果直接影响临床治疗方案的

选择。目前活检的诊断准确率较低，有报道称，白光内

镜与组织病理符合率为６０％～８０％［１２］，本研究显示白

光内镜诊断早期胃癌的准确率为７４．５％，与文献报道
相符。其原因有：①内镜医师对早期癌症镜下观察经
验欠缺，一些癌性病变的内镜下表现为胃黏膜染色发

生轻微改变或表面轻度异常改变（隆起、凹陷），这与

炎性病变极为相似，观察者容易出现判断偏差。②白

光内镜设备存在局限性，分辨率和清晰度较差，黏膜内

微血管形态或胃黏膜微结构分辨不清，检测结果存在

主观性。③活检深度及取材数量都会影响检测的准确
性，有研究表明，白光内镜下活检块数４块以上漏诊率
明显降低，而增加取材数量会导致出血等并发症的发

生，对后续的内镜治疗可能产生影响［１３］。

随着内镜技术的发展，ＮＢＩ作为一种新兴的内镜
检查技术在临床上推广使用，联合 ＭＥ使用后可将白
光内镜下的病灶放大３０～１７０倍，更有利于清晰地观
察胃黏膜表面细微结构及黏膜内微血管形态，可有效

提高内镜诊断准确率［１４］。Ｌａｍａｚｚａ等［１５］的研究显示，

ＮＢＩＭＥ诊断早期胃癌的敏感性为８１．６％，特异性为
９１．３％，准确率为９２．１％；Ｐａｒｋ等［１６］的研究发现，ＮＢＩ
ＭＥ诊断癌前病变的灵敏度为 ８０．２６％，特异性为
９２．４％；Ｎａｇａｈａｍａ等［１７］的研究表明，白光内镜诊断低

级别瘤变的灵敏度为 ４２．６８％、特异度为５４．２８％，
ＮＢＩＭＥ诊断低级别瘤变的灵敏度和特异度分别为
８２．３２％、８７．３９％；以上研究均证实 ＮＢＩＭＥ在癌前病
变和早期胃癌的诊断价值均明显高于白光内镜。本研

究以组织学诊断为金标准，分析了 ＮＢＩＭＥ在低级别
瘤变和早期癌变中的诊断效能，结果显示，ＮＢＩＭＥ诊
断低级别瘤变和早期癌变的灵敏度为６５．８％，特异性
为９１．８％，准确率为９３．８％，诊断效能高于白光内镜。

有研究表明，２０％～４０％的低级别瘤变在ＮＢＩＭＥ
下存在不规则微血管、不规则表面微结构或明显分界，

因此 ＮＢＩＭＥ下低级别瘤变与癌性病变仍很难判
断［１８］。胃小凹位于胃黏膜表面，可反映黏膜表面的结

构、排列、腺体数目、形态、分布和功能［１９］。当胃黏膜

发生水肿、炎症或恶性病变时，胃小凹形体最先发生改
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变。有文献报道，胃黏膜低级别瘤变与胃小凹形态变

化密切相关［２０］。Ｄｏｈｉ等［２１］的研究显示，不同程度胃

部病变中胃小凹形态呈现规律性变化。根据文献报

道，目前胃小凹的分型标准主要包括Ｓａｋａｋｉ分型、Ｔａｎ
ａｋａ分型和 Ｅｎｄｏ分型［２２］。ＮＢＩＭＥ下观察胃黏膜病
变后胃小凹形态及分布具有多样性，为了增加胃小凹

形态详细分类操作性，本研究选用相对精细的胃小凹

Ｓａｋａｋｉ分型标准，结果显示，Ｓａｋａｋｉ分型中Ⅱ ＋Ⅲ型诊
断低级别瘤变的效能明显高于其他类型，而早期胃癌

在Ⅴ ＋Ⅵ型中具有更高的诊断效能，这对 ＮＢＩＭＥ下
低级别瘤变与早期癌变的诊断提供了依据，可用于指

导临床提高活检效率。

综上所述，相比白光内镜，ＮＢＩＭＥ对低级别瘤变和
早期癌变具有更高的诊断效能，结合Ｓａｋａｋｉ分型可提高
低级别瘤变和早期癌变的检出率，值得临床推广使用。
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［１３］ＣｈｅｎＺ，ＬｉｎＳ，ＤａｉＱ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉ

ｔｉｏｎｆｒｏｍｎａｓａｌｆｅｅｄｉｎｇｔｕｂｅｓｏｎｇａｓｔｒｉｃｏｕｔｌｅｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｕｔｒｉ

ｅｎｔｓ，２０１７，９（４）：３７３．ｄｏｉ：１０．３３９０／ｎｕ９０４０３７３．

［１４］洪　静，冯　珍，程中华，等．普通白光胃镜与放大胃镜结合窄带

成像技术在萎缩性胃炎和早期胃癌中的诊断价值［Ｊ］．临床和实

验医学杂志，２０１８，２６７（１１）：７３－７６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－

４６９５．２０１８．１１．０２１．

［１５］ＬａｍａｚｚａＡ，ＦｉｏｒｉＥ，ＳｃｈｉｌｌａｃｉＡ，ｅｔａｌ．ＡＰｅｄｉａｔｒｉｃｎａｓｏｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｅｆａ

ｃｉｌｉｔａｔｅｓｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｔｅｎｔｉｎｇ［Ｊ］．ＳｕｒｇＬａｐａｒｏＥｎｄｏＰｅｒ，

２０１８，２８（６）：１．ｄｏｉ：１０．１０９７／ＳＬＥ．０００００００００００００５７４．

［１６］ＰａｒｋＳＹ，ＯｈＹＴ，ＪｕｎｇＤＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇｐｒｅｄｉｃｔｓ

ｕｐｇｒａｄｉｎｇｏｆＧｌｅａｓｏｎｓｃｏｒｅｉｎｂｉｏｐｓｙｐｒｏｖｅｎｌｏｗｇｒａｄｅｐｒｏｓｔａｔｅｃａｎｃｅｒｓ

［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０１７，１１９（１）：５７－６６．ｄｏｉ：１０．１１１１／ｂｊｕ．１３４３６．

［１７］ＮａｇａｈａｍａＴ，ＹａｏＫ，ＵｅｄｏＮ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｘｔｅｎｔｏｆｅａｒｌｙ

ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｂｙｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇａｎｄｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏ

ｐｙ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１８，

５０（６）：５６６－５７６．

［１８］刘芝兰，逯艳艳，丹珠永吉，等．窄带成像放大内镜联合卢戈液染

色、微探头超声对早期食管鳞癌及癌前病变的诊断价值［Ｊ］．中华

消化内镜杂志，２０１７，３４（１０）：７３８－７４０．ｄｏｉ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．

１００７－５２３２．２０１７．１０．０１１．

［１９］ＯｆｓｔｅａｄＣＬ，ＷｅｔｚｌｅｒＨＰ，ＨｅｙｍａｎｎＯＬ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｏｆｒｅｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｆｏｒｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｅｓａｎｄｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｅｓ：ｒｅｓｕｌｔｓ

ｏｆｖｉｓｕａｌｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎｓ，ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｍａｒｋｅｒｓ，ａｎｄｍｉｃｒｏｂｉａｌｃｕｌｔｕｒｅｓ［Ｊ］．

ＡｍＪＩｎｆｅｃＣｏｎｔｒｏｌ，２０１７，４５（２）：ｅ２６－ｅ３３．ｄｏｉ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｉｃ．

２０１６．１０．０１７．

［２０］ＯｇａｔａＫ，ＹａｎａｉＭ，ＫｕｒｉｙａｍａＫ，ｅｔａｌ．Ｄｏｕｂｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ

ｏｐｅｒａｔｉｏｎ（ＤＥＩＬＯ）ｆｏｒｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ：ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｎｏｖｅｌｐｒｏｃｅ

ｄｕｒｅｆｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｔｉｃａｎｃｅｒＲｅｓ，２０１７，

３７（１）：３４３－３４７．ｄｏｉ：１０．２１８７３／ａｎｔｉｃａｎｒｅｓ．１１３２７．

［２１］ＤｏｈｉＯ，ＹａｇｉＮ，ＹｏｓｈｉｄａＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｂｌｕｅｌａｓｅｒｉｍａｇｉｎｇｖｅｒｓｕｓ

ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃ

ｅｒ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ，２０１７，

９６（３）：１２７．ｄｏｉ：１０．１１５９／０００４７９５５３．

［２２］ＨｏｒｉｕｃｈｉＹ，ＦｕｊｉｓａｋｉＪ，ＹａｍａｍｏｔｏＮ，ｅｔａｌ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｄｅ

ｍａｒｃａｔｉｏｎｏｆｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｔｙｐｅｅａｒｌｙｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒｆｏｒｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｗｉｔｈｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ：ｓｕｒｇｉｃａｌｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，

２０１７，３１（４）：１９０６－１９１３．ｄｏｉ：１０．１００７／ｓ１０１２０－０１５－０４８８－ｘ．

（编辑：刘　艺）

９９９局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１９，２８（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ


