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探头式共聚焦激光显微内镜对胃底腺息肉的诊断价值
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　　［摘要］　目的　探讨探头式共聚焦激光显微内镜（ｐｒｏｂｅｂａｓｅｄｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，
ｐＣＬＥ）在胃底腺息肉诊断中的价值。方法　纳入２０２３年６－１２月于陆军军医大学第一附属医院消化内
科内镜中心行普通白光内镜（ｗｈｉｔｅｌｉｇｈｔｉｍａｇｅ，ＷＬＩ）提示胃息肉患者６３例，收集患者临床资料、白光内
镜图像、窄带成像内镜（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）图像、ｐＣＬＥ内镜图像以及术后组织病理，统计验证胃
底腺息肉在ｐＣＬＥ内镜下特点，分别计算不同内镜诊断的灵敏度、特异性、准确度、一致性。结果　胃底
腺息肉在ｐＣＬＥ内镜下主要表现为胃小凹开口拉长，“手牵手样”胃小凹开口，小凹开口周围血管规则，
无荧光素渗出。ＷＬＩ的灵敏度、特异度、准确度、一致性分别为：７２．７３％、７５．００％、７３．１３％、０．３４３（胃底
腺息肉），８１．８２％、７１．４３％、７１．６４％、０．３５４（增生性息肉）；ＮＢＩ的灵敏度、特异度、准确度、一致性分别
为８７．２７％、８３．３３％、８６．５７％、０．６７３（胃底腺息肉）；８１．８２％、８５．７１％、８５．０７％、０．５５４（增生性息肉）；
ｐＣＬＥ的灵敏度、特异度、准确度、一致性分别为９２．７３％、９１．６７％、９２．５３％、０．７６９（胃底腺息肉），９０．９１％、
９４．６４％、９４．０３％、０．７９７（增生性息肉）。ｐＣＬＥ的灵敏度、特异度等均优于ＷＬＩ和ＮＢＩ，与病理诊断的一致
性较好。结论　ｐＣＬＥ可用于胃底腺息肉的诊断。
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　　当前随着人口老龄化趋势的加重，癌症负担也同
样日益加重，其中胃癌作为一种高侵袭性和异质性的

恶性肿瘤，在全部恶性肿瘤中发病居第６位，死亡居第
３位［１］。东亚地区是胃癌的高发区，其新发病率可达

５９．８６％。我国更是胃癌的重灾区，２０２０年仅我国的
新发胃癌就占全球胃癌的 ４３．９４％，死亡率更是高达
４８．６２％［２］。在胃癌分期中，早期胃癌治疗后５年生存
率可达 ９０％以上，进展期胃癌 ５年生存率则不到
３０％［２］，因而尽早发现及干预，是直接提高患者生存率
和改善预后的有效手段［３］。但目前我国胃癌早诊率

仅１０％，与韩国、日本的 ５０％、７０％仍有较大差距［２］。

而在胃早癌的筛查中，对于息肉精确评估也逐渐提到

更高的认识阶段。

　　息肉具有来自不同细胞和组织的异质起源性，可
发生在胃的所有部位。根据世界卫生组织分类，胃底

腺息肉 （ｆｕｎｄｉｃｇｌａｎｄｐｏｌｙｐｓ，ＦＧＰｓ）、增生性息肉
（ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃｐｏｌｙｐｓ，ＨＰｓ）和腺瘤性息肉（ａｄｅｎｏｍａｔｏｕｓ
ｐｏｌｙｐｓ，ＡＰｓ）是胃息肉最常见的３种亚型，不同亚型的
患病率、癌变率差异很大［４］。随着质子泵抑制剂

（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩ）的广泛应用，ＦＧＰｓ在息
肉中达到７０％以上，近年随着其异型增生病例报道的
增加［５－６］，同样表现出癌变风险上升，特别是在高胃泌

素血症及家族性腺瘤病中［７－８］。ＨＰｓ是胃及其周围黏
膜癌发展风险增加的标志，１％～２０％的 ＨＰｓ可发生异
型增生，２％～６％可能通过异型增生癌途经发生恶性
转化［９］。而ＡＰｓ更是明确的胃腺癌前体，其恶性转化
率最高可达７０％［１０－１１］。
　　随着逐渐进入除菌后时代，越来越多的息肉缺乏
典型镜下表现，难以在普通内镜下准确判断其恶变风

险，常规使用的普通白光内镜（ｗｈｉｔｅｌｉｇｈｔｉｍａｇｅ，ＷＬＩ）
尚无法清晰观察息肉表面微结构特点［１２］，进行内镜下

诊断及活检更多会依赖于内镜医师经验水平，而为了

尽可能避免息肉癌变漏诊，通常对于内镜检查发现的

胃息肉均予切除回收，进行组织病理学检查后方可明

确其性质、肿瘤特性及严重程度，其中相当比例的息肉

经组织病理评估为非肿瘤性病变且恶性程度极低，无

需处理及送检［１２］。探头式共聚焦激光显微内镜

（ｐｒｏｂｅｂａｓｅｄｃｏｎｆｏｃａｌｌａｓｅｒｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ，ｐＣＬＥ）这种
新型成像技术可提供消化道上皮及上皮下放大１０００倍

的横截面图像，可对细胞、亚细胞结构做出实时的“光

学活检”，能快速、无创地鉴别出胃息肉的类型及恶性

转化风险，在很大程度上可以减少患者经历活检、手术

创伤、穿孔、出血等风险，从而避免过度治疗或治疗不

足的情况［１３］，有效地指导下一步的临床诊治工作。因

此，本研究采用ｐＣＬＥ观察胃底腺息肉的特点，为临床
诊断胃底腺息肉提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究为前瞻性研究，本试验为配对设计的计数
资料，通过配对卡方样本量估算公式（如下）计算所需

样本量为６０例。

　　ｎ＝ Ｚα／２ ２槡π＋Ｚβ
２π１π２
π槡

π１－π２











２

　　共纳入 ６３例患者，胃息肉病灶 ６７处（ＦＧＰｓ５５
处、ＨＰｓ１１处、ＡＰｓ１处），满足估算样本量。纳入标
准：①２０２３年６－１２月于陆军军医大学第一附属医院
消化内科常规普通白光内镜下初步考虑诊断为胃息肉

拟进一步住院治疗的患者；②年龄１８～８０岁；③自愿
参加研究并签署知情同意书。排除标准：①胃部手术
史、急性消化道出血、肝肾功能不全、凝血功能障碍、食

管胃底静脉曲张、荧光素钠过敏等禁忌证；②孕妇及哺
乳期女性患者。本研究已通过陆军军医大学第一附属

医院伦理委员会审核批准［（Ａ）ＫＹ２０２３０９０］。
１．２　仪器与造影剂
　　仪器使用探头式共聚焦激光显微内镜为法国
ＭａｕｎａＫｅａＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ公司的 Ｃｅｌｌｖｉｚｉｏ微探头共聚
焦激光显微内镜，探头直径２．５ｍｍ，长３ｍ，可通过内
镜活检管道，扫描速度为 １２帧／ｓ，扫描范围为 ３００～
６００μｍ，侧面分辨率１～３．５μｍ，扫描深度５５～６５μｍ。
　　血管造影剂使用荧光素钠注射液历设得（美国爱
尔康，５ｍＬ∶５００ｍｇ，１０％），取 ０．１ｍＬ荧光素钠原液，
用 ０．９％氯化钠注射液稀释至 ５ｍＬ（０．２％）用于术前
过敏试验；５ｍＬ荧光素钠原液（１０％）用于探头式共聚
焦激光显微内镜检查。

１．３　内镜检查
　　固定１名消化内镜医师参与 ＷＬＩ、窄带成像内镜

１５１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１０）



（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）和 ｐＣＬＥ的操作过程。该
内镜医师已独立完成超过２０例的 ｐＣＬＥ操作，熟练掌
握消化内镜操作流程和操作技术，能够独立处理操作

过程中的突发事件，熟练掌握本研究疾病的内镜下诊

断标准，检查完成后能独立诊断并准确书写消化内镜

检查报告，由助手监督并记录留取所有影像资料。后

期由１名５年以上内镜操作经验医师对影像资料再次
进行诊断，该内镜医师事先对病变组织病理诊断并不

知晓，若该内镜医师与操作医师诊断意见不同，则由高

年资内镜医师阅读影像资料并做出最终内镜诊断。

　　操作前充分告知患者相关风险并签署知情同意
书。患者行内镜检查前均完成胃肠道内镜检查术前准

备，静脉注射５ｍＬ浓度为０．２％的荧光素钠溶液进行
过敏性测试。过敏者不能继续参与本研究。首先在

ＷＬＩ及ＮＢＩ下对目标病变进行鉴别并做出初步诊断。
静脉注射１０％荧光素钠５ｍＬ后，将ｐＣＬＥ探头通过内
镜活检通道送至胃内，将探头置于黏膜表面，并减少因

镜头移动及患者呼吸所造成的图像伪影，使得内镜与

黏膜紧贴并维持在一个相对稳定的位置，启动扫描按

钮进行观察，获得病变处清晰的录像。ｐＣＬＥ检查时，
由内镜医师详细描述每位患者的影像学特征，并根据

Ｍｉａｍｉ分类标准得出诊断。ｐＣＬＥ检查完毕后，对病变
区域常规切除治疗及留取组织病理学标本，最终由病

理科给予组织病理学诊断。

１．４　诊断标准
　　增生性息肉、腺瘤性息肉 ｐＣＬＥ诊断标准参考
Ｍｉａｍｉ分类及齐鲁医学院对胃黏膜浅表病变分类标
准。增生性息肉在共聚焦激光显微内镜下可见隐窝上

皮显著增生，排列规则；伸长、扩张的隐窝，单个视野隐

窝数目减少；间质荧光素渗出及炎细胞浸润；细胞核无

增大，位于上皮细胞基底部（图１）。腺瘤性息肉在共
聚焦激光显微内镜下可见异常的腺上皮较细长，荧光

亮度较暗，而周围间质荧光亮度较亮，呈现明显不同于

周围非瘤胃黏膜上皮细胞的征象，腺上皮细胞排列不

规则，大小及形状不一致，呈嵴状或绒毛状排列，可见

不规则扩张、弯曲及大小不一的腺管或腺体开口（图２）。
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Ａ：ＷＬＩ镜下表现；Ｂ：ＮＢＩ镜下表现；Ｃ：ｐＣＬＥ下可见伸长的胃小凹开口，小凹上皮增生，排列规则（红色箭头）；Ｄ：ｐＣＬＥ下可
见间质间血管屈曲；Ｅ：ｐＣＬＥ下可见间质间荧光素渗出，部分小凹结构破坏（红色箭头）；Ｆ：病理可见小凹伸长扭曲、扩张（蓝
色箭头），部分小凹结构破坏，间质水肿伴大量炎症细胞浸润（红色箭头）（ＨＥ×２０）

图１　增生性息肉内镜下表现及组织病理学观察
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Ａ：ＷＬＩ镜下表现；Ｂ：ｐＣＬＥ下可见腺上皮较细长，周围大量荧光素渗出（红色箭头）；Ｃ：腺上皮细胞排列不规则，大小及形状
不一致，呈绒毛状排列，可见不同不规则扩张、弯曲及大小不一的腺管或腺体开口，可见杯状细胞（红色箭头）；Ｄ：病理可见腺
体增生伴分布不均，部分腺管可见杯状细胞，大量炎性细胞浸润（红色箭头）（ＨＥ×１００）

图２　腺瘤性息肉内镜下表现及组织病理学观察
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　　结合胃底腺息肉病理基础及内镜中心前期共聚焦
内镜基础，评估胃底腺息肉ｐＣＬＥ下特点，包括胃小凹
开口伸长、胃小凹间距不等、“手牵手样”胃小凹开口、小

凹开口周围血管规则、无荧光素渗出等５个方面（图３）。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０统计学软件对数据进行分析，计
数资料以频数（％）表示；计量资料以 珋ｘ±ｓ表示。以组
织病理学结果作为金标准，分别计算 ＷＬＩ、ＮＢＩ和
ｐＣＬＥ对胃息肉鉴别诊断的灵敏度、特异性、准确度以
及一致性。绘制接受者操作特性曲线 （ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ），并计算曲线下面
积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。取 ９５％置信区间
（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）。诊断效能之间的比较采用
ＭｅｃＮｅｍａｒ检验。一致性采用 Ｋａｐｐａ检验，≤０．４０为
一致性差，＞０．４０～０．６０为一致性一般，＞０．６０～０．８０
为一致性较好，＞０．８０为一致性满意。

２　结果

２．１　一般资料
　　６３例胃息肉患者中男性 １８例，女性 ４５例；年龄
分别为（５０．４４±１０．９１）、（５１．９６±９．９７）岁，男女年龄差
异无统计学意义。共计６７处胃息肉病灶，分布于贲门

（２．９９％）、胃窦（１．４９％）、胃体（７３．１３％）、胃底（２２．３９％）。
患者均于日间病房接受内镜治疗，其中术后病理诊断

为胃底腺息肉 ５５处，增生性息肉（包括炎性息肉）１１
处，腺瘤性息肉１处。
２．２　胃底腺息肉在共聚焦内镜下的特点
　　病理明确诊断为胃底腺息肉病灶共５５处，其中胃
小凹开口伸长 ５２（９４．５５％）处，胃小凹开口间距不等
５５（１００％）处，“手牵手样”胃小凹结构 ４７（８５．４５％）
处，出现血管不规则 ５（９．０９％）处，荧光素渗出
５（９．０９％）处。因观察所有病灶可见胃小凹开口间距
改变，故不具有特异性，进一步验证胃小凹开口伸长、

“手牵手样”胃小凹结构、血管规整、荧光素渗出 ４个
ｐＣＬＥ镜下特点与胃底腺息肉的相关性，结果提示胃小
凹开口伸长、“手牵手样”胃小凹结构、血管规整与胃

底腺息肉的相关性具有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表 １），
荧光素渗出与胃底腺息肉呈负相关，考虑胃底腺息肉

无明显荧光素渗出。

　　对满足这 ４项 ｐＣＬＥ镜下特点的误诊率进行分
析，发现仅满足其中１项的误诊率在２５％～５０％之间，
当满足２项特征时，其误诊率降低为１６．６７％～３３．３３％，
当同时满足３项或４项特征时，其对胃底腺息肉的误
诊率几乎接近于０。
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Ａ：ＷＬＩ镜下表现；Ｂ：ＮＢＩ镜表现；Ｃ：ｐＣＬＥ下可见胃小凹开口改变，部分胃小凹密集相连，形似“手牵手样”（红色箭头）；
Ｄ：ｐＣＬＥ下可见胃小凹周围血管相对规整（红色箭头）；Ｅ：ｐＣＬＥ下可见胃小凹间距不等；Ｅ１：胃小凹间距测量；Ｆ１：病理下可见
增生、扩张的胃底腺，胃底腺管密集改变（红色箭头）（ＨＥ×４０）；Ｆ２：胃底腺表面小凹变短或缺如，小凹间距改变（红色箭头）（ＨＥ×２０）

图３　胃底腺息肉内镜下表现及组织病理学观察

表１　ｐＣＬＥ下胃底腺息肉特征分析
皮尔逊卡方 连续性修正 斯皮尔曼相关性 Ｋａｐｐａ一致性

特征 费希尔精确检验
χ２ Ｐ χ２ Ｐ χ２ Ｐ χ２ Ｐ

胃小凹开口伸长 １６．８１０ ＜０．００１ １３．１９７ ＜０．００１ ０．００１ ０．５０１ ＜０．００１ ０．４９４ ＜０．００１
手牵手样胃小凹结构 １９．０１３ ＜０．００１ １５．９５５ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．５３３ ＜０．００１ ０．５２０ ＜０．００１
血管规整 １２．０１４ ０．００１ ９．２１７ ０．００２ ０．００３ ０．４２３ ＜０．００１ ０．４２３ ０．００１
荧光素渗出 ３１．２４８ ＜０．００１ ２７．１２２ ＜０．００１ ＜０．００１ －０．６８３ ＜０．００１ －３．２２０ ＜０．００１
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２．３　ＷＬＩ、ＮＢＩ、ｐＣＬＥ对胃息肉的诊断效能分析
　　将胃息肉分为胃底腺息肉、增生性息肉（包含炎
性息肉）、腺瘤性息肉，利用配对四格表分别计算

ＷＬＩ、ＮＢＩ、ｐＣＬＥ的诊断效能（表２）。
　　结果显示 ＷＬＩ的灵敏度、特异度、准确度分别为
７２．７３％、７５．００％、７３．１３％（胃底腺息肉），８１．８２％、
７１．４３％、７１．６４％（增生性息肉）。ＮＢＩ的灵敏度、特异
度、准确度分别为８７．２７％、８３．３３％、８６．５７％（胃底腺
息肉）；８１．８２％、８５．７１％、８５．０７％（增生性息肉）。
ｐＣＬＥ的灵敏度、特异度、准确度分别为 ９２．７３％、
９１．６７％、９２．５３％（胃底腺息肉），９０．９１％、９４．６４％、
９４．０３％（增生性息肉）。以组织病理学结果为金标准，
ＷＬＩ、ＮＢＩ内镜对胃底腺息肉、增生性息肉的诊断与活
检组织学一致性一般（Ｋａｐｐａ≤０．６），而 ｐＣＬＥ对２种
息肉的诊断与活检组织学诊断的一致性均较好

（Ｋａｐｐａ＝０．７６９、０．７９７，表３）。
　　同样以病理组织学为金标准，对 ＷＬＩ、ＮＢＩ与
ｐＣＬＥ鉴别胃息肉病变的 ＲＯＣ曲线进行分析，比较
ＲＯＣ曲线下的面积（ＡＵＣ），结果显示：ＷＬＩ与 ＮＢＩ的
ＡＵＣ面积及其 ９５％置信区间分别为 ０．７３９（０．６１７～

０．８３８）、０．８５３（０．７４５～０．９２８），其中对胃底腺息肉，
ｐＣＬＥ同 ＷＬＩ相比较，ＡＵＣ分别为 ０．９３１（０．８３０～
０．９７３）和０．７３９（０．６１７～０．８３８），差异具有统计学意
义（Ｐ＝０．０２９，图４）。在随机入组的患者中发现 １例
腺瘤性息肉，ＷＬＩ、ＮＢＩ内镜下均未明确鉴别，于 ｐＣＬＥ
下可明确提示其腺瘤特点。可见 ｐＣＬＥ灵敏度、特异
度、准确度以及与病理诊断的一致性均优于 ＷＬＩ及
ＮＢＩ。
２．４　胃底腺息肉特殊镜下表现及病理结果
　　对本组 １例 １ｃｍ大小的胃底腺息肉进行 ｐＣＬＥ
观察，可见胃小凹周围血管明显屈曲不规整，部分表面

可见胃小凹结构破坏，大量荧光素渗出，术后病理提示

该胃底腺息肉部分表面上皮细胞不连续，少量表皮细

胞聚集，不同于常规胃底腺息肉病理特点，其部分区域

可见局灶炎症细胞浸润（图５）。
２．５　ｐＣＬＥ检查的安全性
　　部分患者 ｐＣＬＥ检查过程中出现轻度皮肤黄染，
术后嘱患者多饮水，黄染均消退；患者均未观察到肝肾

功能障碍、全身过敏反应等严重不良反应。

表２　ＷＬＩ、ＮＢＩ、ｐＣＬＥ对胃息肉各亚型的配对四格表

病理 病理 病理
ＷＬＩ 合计 ＷＬＩ 合计 ＷＬＩ 合计

ＦＧＰｓ 非ＦＧＰｓ ＨＰｓ 非ＨＰｓ ＡＰｓ 非ＡＰｓ
ＦＧＰｓ ４０ ３ ４３ ＨＰｓ ８ １３ ２１ ＡＰｓ ０ ０ ０
非ＦＧＰｓ １５ ９ ２１ 非ＨＰｓ ３ ４０ ４３ 非ＡＰｓ １ ６６ ６７
合计 ５５ １２ ６７ 合计 １１ ５６ ６７ 合计 １ ６６ ６７

病理 病理 病理
ＮＢＩ 合计 ＮＢＩ 合计 ＮＢＩ 合计

ＦＧＰｓ 非ＦＧＰｓ ＨＰｓ 非ＨＰｓ ＡＰｓ 非ＡＰｓ
ＦＧＰｓ ４８ ２ ５０ ＨＰｓ ９ ８ １７ ＡＰｓ ０ ０ ０
非ＦＧＰｓ ７ １０ １７ 非ＨＰｓ ２ ４８ ５０ 非ＡＰｓ １ ６６ ６７
合计 ５５ １２ ６７ 合计 １１ ５６ ６７ 合计 １ ６６ ６７

病理 病理 病理
ｐＣＬＥ 合计 ｐＣＬＥ 合计 ｐＣＬＥ 合计

ＦＧＰｓ 非ＦＧＰｓ ＨＰｓ 非ＨＰｓ ＡＰｓ 非ＡＰｓ
ＦＧＰｓ ５１ １ ５２ ＨＰｓ １０ ３ １３ ＡＰｓ １ １ ２
非ＦＧＰｓ ４ １１ １５ 非ＨＰｓ １ ５３ ５４ 非ＡＰｓ ０ ６５ ６５
合计 ５５ １２ ６７ 合计 １１ ５６ ６７ 合计 １ ６６ ６７

表３　ＷＬＩ、ＮＢＩ、ｐＣＬＥ对胃息肉的诊断效能
ＷＬＩ诊断效能 ＮＢＩ诊断效能 ｐＣＬＥ诊断效能

诊断效能
ＦＧＰｓ ＨＰｓ ＦＧＰｓ ＨＰｓ ＦＧＰｓ ＨＰｓ

灵敏度／％ ７２．７３（６２．０７～８３．３９） ８１．８２（７２．５８～９１．０６） ８７．２７（７９．２９～９５．２５） ８１．８２（７２．５８～９１．０６） ９２．７３（８６．５１～９８．９５） ９０．９１（８４．０３～９７．７９）
特异度／％ ７５．００（６４．６３～８５．３７） ７１．４３（６０．６１～８２．２５） ８３．３３（７４．４１～９２．２５） ８５．７１（７７．３３～９４．０９） ９１．６７（８５．０５～９８．２９） ９８．１５（９４．９２～１０１．３８）
阳性预测值／％ ９３．０２（８６．９２～９９．１２） ３８．１０（２６．４７～４９．７３） ９６．００（９１．３１～１００．６９） ５２．９４（４０．９９～６４．８９） ９８．０８（９４．７９～１０１．３７） ７６．９２（６６．８３～８７．０１）
阴性预测值／％ ４２．８６（３１．０１～５４．７１） ９３．０２（８６．９２～９９．１２） ５８．８２（４７．０４～７０．６） ９６．００（９１．３１～１００．６９） ７３．３３（６２．７４～８３．９２） ９８．１５（９４．９２～１０１．３８）
准确度／％ ７３．１３（６１．４１～８２．３５） ７１．６４（５９．８５～８１．０９） ８６．５７（７６．１８～９２．９９） ８５．０７（７４．４６～９１．８８） ９２．５４（８３．３２～９７．１４） ９４．０３（８５．２０～９８．０９）
诊断指数／％ １４７．７３ １５３．２５ １７０．６０ １６７．５３ １８４．３９ １８９．０６
Ｙｏｕｄｅｎ指数／％ ４７．７３ ５３．２５ ７０．６０ ６７．５３ ８４．３９ ８９．０９
Ｋａｐｐａ值 ０．３４３ ０．３５４ ０．６７３ ０．５５４ ０．７６９ ０．７９７

４５１１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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Ａ：ＷＬＩ、ＮＢＩ与ｐＣＬＥ对ＦＧＰｓ诊断的ＲＯＣ曲线；Ｂ：ＷＬＩ、ＮＢＩ与ｐＣＬＥ对ＨＰｓ诊断的ＲＯＣ曲线

图４　不同内镜对胃息肉的诊断效能对比
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Ａ、Ｂ：ＷＬＩ镜下表现；Ｃ：ｐＣＬＥ下可见胃小凹开口周围血管明显屈曲伴不规则；Ｄ：ｐＣＬＥ下可见部分表面胃小凹结构破坏及炎症细
胞浸润，大量荧光素渗出（红色箭头）；Ｅ、Ｆ：病理下可见部分表面上皮细胞不连续，疑似少量表皮细胞聚集，部分区域可见局限炎
症细胞浸润（红色箭头）（ＨＥ×４０，ＨＥ×１００）

图５　１例胃底腺息肉内镜下表现及组织病理学观察

３　讨论

　　胃癌的早期识别需要关注背景黏膜肉眼型组织
型三要素，这是１９８０年提出的著名胃癌三角理论，但
由于当时的局限性，尚未明确幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒ
ｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）感染同胃癌的相关性，对于胃底腺型胃癌、
神经内分泌瘤等一些胃癌类型尚未涉及。随着对 Ｈｐ
认识的逐渐加深，为了理解胃癌的成立，进一步结合了

背景黏膜肉眼型组织型Ｈｐ感染状态四要素，即胃癌
四角理论。目前对于胃癌的发生途经仍缺乏统一的认

知，胃癌四角理论的引出也仅提示了 Ｈｐ在胃癌形成
过程中具有的重要影响。随着认知水平的不断提高及

质子泵抑制剂（ＰＰＩ）的广泛应用，除菌得到普及后，
Ｈｐ现症感染已相对减少，胃癌背景黏膜发生了戏剧化
改变，但 Ｈｐ除菌后胃癌仍呈现上升趋势，因此应重视

对除菌后胃癌的识别。

　　息肉作为一大类疾病的统称，具有一定癌变潜能。
结直肠癌中约７０％从息肉发展而来［１４］，而不同的胃息

肉癌变潜能不同。目前消化内镜下胃息肉的检出率为

２％～８％，主要包括胃底腺息肉、增生性息肉、腺瘤性
息肉等，其中胃底腺息肉既往通常被认为系胃良性病

变，其癌变风险极低，但通过近年相关文献检索发现，

既往一些罕见的散发型 ＦＧＰｓ进展成胃腺癌的病例报
道较前有所增加［５－６］，多数胃息肉被认为是 Ｈｐ感染、
胆汁反流、遗传环境等多种因素造成黏膜上皮或部分

腺体过度增生形成的良性病变，但胃底腺息肉发生背

景多为非Ｈｐ感染黏膜，不同于以往认知的Ｈｐ胃癌相
关途经，因而其癌变的途径尚需进一步研究［１５－１６］。

　　根据目前全球范围内提出的胃息肉管理指
南［１７－１８］，大于１ｃｍ的息肉或有症状（出血、梗阻）的胃

５５１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１０）



息肉，应完全切除并送检组织病理，而小于１ｃｍ的息
肉，应先行病理活检；单纯的胃底腺息肉通常无需切

除；所有的腺瘤性息肉或合并有异性增生的息肉需要

切除。但当前国内内镜覆盖率较低，患者常规体检随

访胃镜的意识较弱，对早期癌变的漏诊和误诊有可能

最终发展成为预后较差的进展期胃癌，尤其是对于无

蒂息肉病变，不能仅根据内镜下观察精准区分其亚型。

因此国内多数内镜中心更趋向于积极予以内镜下的息

肉切除，但其中相当一部分属于良性病变无需进行处

理，这在一定程度上增加了医疗负担、时间成本、患者

的潜在损伤风险及焦虑等。

　　ｐＣＬＥ技术应用于临床时间尚短，其发展的一个重
要考虑因素是减少对非肿瘤性疾病的过度腔内治疗的

潜力，从而改善手术相关并发症，优化随诊间隔，并限

制对无关紧要病变的组织学分析。为了允许组织激

发，ｐＣＬＥ需要使用荧光素钠，荧光素钠是 ｐＣＬＥ中最
常用的静脉内染料，已通过 ＦＤＡ批准。当将 ｐＣＬＥ与
ＷＬＩ结合时，可有效解决一些ＷＬＩ无法得出明确结论

的诊断难题［１９－２１］。２０１９年ＫＵＮＯＶＳＫＹ＇等［２２］对１４例
食管远端病变白光诊断不明确的患者进行 ｐＣＬＥ诊
断，其内镜下诊断同病理诊断的一致性可达 ７８．６％；
２０２１年ＣＨＵ等［２３］对２０１５－２０１７年的２２６例患者进行
回顾性研究，发现应用 ｐＣＬＥ辅助内镜诊断对高级别
上皮内瘤变、肠化生等误诊率可大大降低。本研究总

结验证了胃底腺息肉在ｐＣＬＥ镜下特点，评估ｐＣＬＥ对
胃息肉的诊断价值，以期减少不必要的手术治疗。

　　目前尚无相关研究机构对胃底腺息肉进行 ｐＣＬＥ
观察，本内镜中心对胃底腺息肉进行 ｐＣＬＥ内镜成像
发现其存在胃小凹开口拉长、“手牵手样”胃小凹开

口、小凹开口周围血管规则、无荧光素渗出４个特点。
针对胃底腺息肉的精准诊断，与 ＷＬＩ、ＮＢＩ内镜相比，
ｐＣＬＥ诊断具有更高的灵敏度、特异度、一致性，相较于
ＷＬＩ的 ７１．６４％与 ＮＢＩ的 ８５．０７％，其准确率高达
９４．０３％。本研究中６３例患者均顺利完成ｐＣＬＥ检查，
未出现呼吸困难、休克等过敏反应，可见 ｐＣＬＥ具有较
高的安全性及可靠性。

　　本研究为单中心前瞻性研究，纳入的研究样本量
较小，且主要局限于日间病房胃息肉患者，不同类型息

肉数量相差悬殊，可能会对试验结果产生影响，有待多

中心、大样本的研究进一步探索 ｐＣＬＥ对于胃癌前病
变的诊断价值。当前，随着逐渐步入除菌后时代，息肉

类型谱已较前有所改变，一些息肉内镜下特点也越来

越不典型，这给我们进一步明确息肉类型、评估其恶变

潜能增加了难度，散发型 ＦＧＰｓ伴不典型增生的病例

报道较前增多，既往 ＦＧＰｓ无癌变的观点是否也需要
更新，尚需进一步大样本的研究。但在本研究中发现

１例ＦＧＰｓ伴炎性浸润及表面组织结构破坏的患者，可
能对胃底腺息肉癌变评估有提示价值，甚至可为其胃

癌机制途经提供新的思路。

　　综上，本研究完善补充了胃底腺息肉在 ｐＣＬＥ镜
下特点，证明其可有效区分胃良性病变，且诊断效能优

于ＷＬＩ、ＮＢＩ。
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