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蓝激光放大内镜 ＶＳ 分型对胃部癌前病变
及早期癌的诊断价值

张颖　 沈磊

　 　 【摘要】　 目的　 评价蓝激光放大内镜 ＶＳ 分型对胃部癌前病变及早期癌的诊断价值。 方法 　
２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月间，于武汉大学人民医院消化内镜中心行蓝激光胃镜检查发现胃黏膜病

变，并取活检或行内镜黏膜下剥离术大块活检的 ３１３ 例患者（３２２ 处病变）纳入回顾性研究，统计蓝激

光放大内镜 ＶＳ 分型诊断胃部癌前病变及早期癌的准确率、灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测

值。 结果　 ３２２ 处病变，病理诊断癌性病变 ５７ 处、非癌性病变 ２６５ 处。 蓝激光放大内镜下，９８􀆰 ２％
（５６ ／ ５７）的癌性病变 ＶＳ 形态不规则 ／消失，１００􀆰 ０％（５７ ／ ５７）的癌性病变有清晰的分界线。 以病理诊

断为金标准，蓝激光放大内镜 ＶＳ 分型诊断的准确率为 ９３􀆰 ８％（３０２ ／ ３２２），Ｋａｐｐａ＝ ０􀆰 ８１０，一致性好；灵
敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为 ９８􀆰 ２％（５６ ／ ５７）、９２􀆰 ８％（２４６ ／ ２６５）、７４􀆰 ７％（５６ ／ ７５）、
９９􀆰 ６％（２４６ ／ ２４７）。 结论　 蓝激光放大内镜 ＶＳ 分型诊断胃部癌前病变及早期癌的准确率、灵敏度、特
异度均较高，是诊断胃部癌前病变及早期癌的有效方式之一。
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　 　 蓝激光技术（Ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）是近年来

运用在内镜检查中的一项新技术，采用激光光源与

独特的图像处理技术，使图像更加明亮、清晰和有

层次感，使得内镜深入检查黏膜表层细微血管成为

可能，提高了癌前病变及早期癌等病变的可辨识

度。 本研究对我院消化内镜中心近几年行 ＢＬＩ 胃镜

检查的病例进行了回顾，旨在评价 ＢＬＩ 放大内镜下

ＶＳ 分型诊断胃部癌前病变及早期癌的准确性，现将

结果报道如下。

对象与方法

一、研究对象

２０１４ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １ 月间，因腹痛、腹胀、腹
部不适为主要症状来我院门诊就诊并行 ＢＬＩ 胃镜检

查的患者４ ９３２例，选取其中取活检和（或）行 ＥＳＤ
大块活检的病例进行回顾性分析，并排除术前超声

内镜检查已经发现病变侵及黏膜下层或提示有淋

巴结转移、患有严重基础疾病不能耐受 ＥＳＤ 以及标

本因各种原因无法明确病理诊断者。 最终共有 ３１３
例纳入本次研究，男 １６２ 例、女 １５１ 例，年龄 ２６ ～ ７６
岁，平均 ５２ 岁。

二、检查过程

１．主要设备：Ｆｕｊｉｆｉｌｍ ＰＲＯＣＥＳＳＯＲ ＶＰ⁃４４５０ＨＤ
图像处理器，ＥＧ⁃Ｌ５９０ＺＷ 系列激光内镜；Ｏｌｙｍｐｕｓ
ＭＡＪ⁃１９９０ 黑帽，一次性活检钳，ＣＶ⁃２６０ 图像处理

器，ＧＩＦ⁃Ｑ２６０Ｊ 胃镜，ＮＭ⁃４Ｌ⁃１ 注射针，钩型电刀，ＩＴ
刀，ＦＤ⁃ＩＵ⁃１ 热活检钳，ＨＸ⁃６００⁃１３５ 止血夹，透明帽；
ＥＲＢＥ ＩＣＣ⁃２００ 高频电切装置，ＡＰＣ ３００ 氩离子凝

固器。
２．胃镜检查：患者检查前静脉注射丁溴东莨菪

碱 ２０ ｍｇ 并口服祛泡祛黏液溶 ５０ ｍＬ（含糜蛋白酶、
二甲基硅油、５％碳酸氢钠）。 所有患者在麻醉及心

电监护下进行 ＢＬＩ 胃镜检查。 术中内镜前端安装黑

色橡胶帽使放大内镜前端与胃黏膜表面的聚焦距

离固定在 ３ ｍｍ。 先在白光模式下观察，若发现异常

再切换到 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式对可疑病灶的形态、边界、
病灶与周围区域的颜色差异进行初步观察，随后行

ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 放大贴近观察，观察病变区域黏膜微腺

管及微血管形态改变，并与周围临近的相对正常区

域进行比较，对微腺管及微血管结构进行分型评

价。 若白光模式下未发现异常，退镜时全程切换到

ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式观察退镜，若发现异常则按上述相关

步骤对病灶进行进一步观察。 以上检查完成后用

一次性活检钳于病灶微腺管及微血管形态改变最

明显处取活检送组织病理检查或建议患者行 ＥＳＤ
大块活检。 活检可在胃镜检查过程中征得患者家

属同意后当时完成；ＥＳＤ 大块活检需将患者收住院。
３．ＢＬＩ 放大染色内镜分型标准：参考 Ｎａｋａｙｏｓｈｉ

等［１］的研究，使用胃黏膜病变的 ＢＬＩ 放大内镜 ＶＳ
分型标准，主要根据 ＶＳ 形态（Ｖ 为微血管形态，Ｓ 为

微腺管形态）将病变分为 ＶＳ 结构规则、不规则和消

失 ３ 类，并根据病变与周围正常黏膜之间的边界是

否清晰可见分为分界线存在和不存在 ２ 类。 本研究

中，将 ＶＳ 结构不规则 ／消失同时存在分界线定义为

内镜下的癌性病变；将 ＢＬＩ 放大染色检查内镜表现

分为以下 ３ 类：（１）ＶＳ 规则、边界存在 ／消失，（２）ＶＳ
不规则 ／消失、边界消失，（３）ＶＳ 不规则 ／消失、边界

存在。 对于内镜下表现为前 ２ 种的病灶直接在胃镜

检查过程中征得患者家属同意后取活检，对于 ＢＬＩ
放大染色检查内镜表现为第 ３ 种及可见异型增生血

管无论 ＶＳ 结构是否存在、边界是否清晰均推荐患

者行 ＥＳＤ 大块活检。
４．标本处理及病理分类、组织学评价标准：活检

标本经活检钳取出后立即经 １０％福尔马林溶液固

定。 ＥＳＤ 切除的标本先置于空白纸板上充分展开，
钢钉固定后标出口侧端及肛侧端，再经 １０％福尔马

林溶液固定，病变组织切片行 ＨＥ 染色。 病理分类

标准参照 ２００２ 年胃肠道上皮性肿瘤的 Ｖｉｅｎｎａ 修订

分类标准［２］，分为低级别上皮内瘤变和高级别上皮

内瘤变，本研究中将低级别上皮内瘤变定义为非癌

性病变，高级别上皮内瘤变定义为癌性病变，取活

检病理、ＥＳＤ 大块活检病理的最高病理诊断作为病

灶的最终病理诊断。
三、统计分析

采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计学软件处理数据。 计量资

料用均数表示，计数资料用例数、百分比或率描述。
以最终病理诊断为金标准，采用 Ｋａｐｐａ 一致性检验

评价 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 放大镜下诊断与病理诊断的一

致性。

结　 　 果

一、总体诊断结果

本组 ３１３ 例均顺利完成 ＢＬＩ 胃镜检查，共发现

３２２ 处局灶性病变。 病灶位于胃底部 ３４ 处，胃体部

５３ 处，胃窦及胃角部 ２３５ 处。 单发 ３１０ 例，多发 ６
例（均为 ２ 处病灶）。 有 ３ 例为多原发癌，其中 ２ 例
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患者胃角处病变为中分化腺癌，胃体处病变为高级

别上皮内瘤变；１ 例患者胃底近贲门处病变为高级

别上皮内瘤变，胃窦处病变为高分化腺癌。 最终病

理诊断：慢性胃炎 １１４ 处（图 １），肠上皮化生 ７０ 处，
低级别上皮内瘤变 ８１ 处（图 ２，其中低级别上皮内

瘤变 ４９ 处、低级别上皮内瘤变伴肠化 １９ 处、低级别

上皮内瘤变伴慢性炎 １３ 处），高级别上皮内瘤变 ４８
处（图 ３，其中高级别上皮内瘤变 ２３ 处、高级别上皮

内瘤变伴低级别上皮内瘤变 ７ 处、高级别上皮内瘤

变伴肠化 １２ 处、高级别上皮内瘤变伴慢性炎 ６ 处），
高分化腺癌 ６ 处（图 ４），中分化腺癌 ３ 处（图 ５）；非

图 １　 慢性胃炎伴糜烂 　 １Ａ：白光模式下胃底近贲门处可见一红色区域 （Ⅱｂ）；１Ｂ：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式下，病灶处呈棕色，边界清晰；
１Ｃ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ模式下（放大 １５０ 倍），可见病灶处胃黏膜微结构稍紊乱，未见异型增生血管；１Ｄ：病理提示慢性胃炎伴糜烂　 ＨＥ ×４０　 　
图 ２　 低级别上皮内瘤变　 ２Ａ：白光模式下胃窦近幽门处可见一隆起性病变；２Ｂ：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式下，病灶呈棕色；２Ｃ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式下（放
大 １００ 倍），病灶处微结构紊乱（黄色箭头）；２Ｄ：内镜黏膜下剥离术切除标本　 　 图 ３　 高级别上皮内瘤变　 ３Ａ：白光模式下胃窦大弯侧可

见一凹陷性溃疡，底覆血痂；３Ｂ：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式下，病灶呈棕色；３Ｃ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式下（放大 １００ 倍），病灶边界清晰，可见凹陷处胃黏膜微

结构消失（黄色箭头）及肿瘤性血管（红色箭头）；３Ｄ：黏膜组织呈中度慢性炎，中度活动度，部分腺体呈高级别上皮内瘤变　 ＨＥ ×４０

癌性病变 ２６５ 处，癌性病变 ５７ 处。 ＢＬＩ 放大内镜下

病灶的 ＶＳ 形态、分界线及与最终病理诊断的对照

情况详见表 １。 由表 １ 可以得出：９８􀆰 ２％（５６ ／ ５７）的

癌性病变 ＶＳ 不规则 ／消失，９０􀆰 ６％（２４０ ／ ２６５）的非

癌性病变 ＶＳ 规则；１００􀆰 ０％（５７ ／ ５７）的癌性病变有

清晰的分界线，９２􀆰 ８％（２４６ ／ ２６５）的非癌性病变无分

界线。
二、ＢＬＩ 放大内镜下分型诊断与病理诊断的一

致性分析结果

２４１ 处 ＶＳ 规则及 ６ 处 ＶＳ 不规则 ／消失、边界消

失的病灶，内镜诊断为非癌性病变，活检病理提示

２４６ 处为非癌性病变，１ 处为癌性病变（高级别上皮

内瘤变），该例行 ＥＳＤ 治疗。 ７５ 处 ＶＳ 不规则 ／消
失、边界存在及可见异型增生血管的病灶，内镜诊

断为癌性病变，ＥＳＤ 术后病检提示 ５６ 处为癌性病

变，１９ 处为非癌性病变。 以最终病理诊断为金标

准，ＢＬＩ 放大内镜 ＶＳ 分型诊断的准确率为 ９３􀆰 ８％
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图 ４　 腺癌（高分化） 　 ４Ａ：白光模式下胃窦前壁近胃角处见一糜烂灶；４Ｂ：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式下，病灶呈棕色；４Ｃ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式下（放大 １２５
倍），病灶边界清晰，病灶处微结构紊乱（黄色箭头）；４Ｄ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式下（放大 １２５ 倍），可见异型增生血管（红色箭头） 　 　 图 ５　 腺癌

（中分化） 　 ５Ａ：白光模式下胃角处可见片状扁平不规则发红区域，表面有结节样增生；５Ｂ：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式下，病灶处较周围正常黏膜颜色

明显不同；５Ｃ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式下（放大 １００ 倍），病灶表面微结构稍欠规则（黄色箭头），部分微血管扭曲（红色箭头）；５Ｄ：ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式

下（放大 ２００ 倍），可见增粗的异型增生血管（红色箭头）

表 １　 ３２２ 处病变的蓝激光放大内镜分型及其最终病理诊断（处）

内镜分型 病灶数
最终病理诊断

慢性胃炎 肠上皮化生 低级别上皮内瘤变 高级别上皮内瘤变 高分化腺癌 中分化腺癌

ＶＳ 形态

　 规则 ２４１ １０７ ６７ ６６ １ ０ ０

　 不规则 ／ 消失 ８１ ７ ３ １５ ４７ ６ ３

分界线

　 存在 ７６ ２ ３ １４ ４８ ６ ３

　 消失 ２４６ １１２ ６７ ６７ ０ ０ ０
　 　 注：ＶＳ 形态指微血管形态和微腺管形态

（３０２ ／ ３２２），Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 ８１０，一致性好。 ＢＬＩ 放大内

镜 ＶＳ 分型诊断病变的灵敏度、特异度、阳性预测

值、阴性预测值分别为 ９８􀆰 ２％ （ ５６ ／ ５７）、 ９２􀆰 ８％
（２４６ ／ ２６５）、７４􀆰 ７％（５６ ／ ７５）、９９􀆰 ６％（２４６ ／ ２４７）。

讨　 　 论

胃癌为消化科常见疾病，研究表明胃癌是全球

发病率居第 ４ 位的恶性肿瘤，位居所有肿瘤死亡率

第 ２ 位［３⁃４］。 中国为胃癌高发国，临床上因早期胃癌

起病隐匿，症状不明显，对于微小、凹陷或扁平隆起

病灶容易漏诊，导致早期胃癌确诊率较低，大多数

病变发现时已处于进展期，这给胃癌患者的临床治

疗和预后带来严重不良影响。 早期胃癌多为黏膜

癌和黏膜下癌，大多数早期胃癌通过内镜黏膜切除

术治疗的效果及预后均较好，而进展期胃癌患者的

５ 年生存率不足 ３０％［５］，且治疗效果及预后较差，因
此胃癌的早期诊断具有十分重要的临床意义［６⁃９］。

早期胃癌的诊断主要依靠胃镜下活检。 但由

于：（１）某些病变位置活检比较困难，活检钳不容易

夹到病变组织；（２）胃癌病灶散在分布，并且可能与

上皮内瘤变组织共存，且内镜医生对病变严重程度

的内镜下表现认识不够或内镜清晰度不足等导致
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取材不准；（３）活检病灶小且深度不够等因素的限

制［１０］，导致早期胃癌检出率低，仅 ５％～２０％［１１］。 随

着 ＥＳＤ 技术的发展，越来越多的研究结果显示活检

提示为低级别上皮内瘤变病灶术后提示癌变的比

例并不低［１２⁃１５］。 研究表明胃黏膜在经“正常胃黏

膜⁃慢性浅表性胃炎⁃慢性萎缩性胃炎⁃肠上皮化生⁃
异性增生⁃胃癌（肠型）”的过程中黏膜微腺管及微

血管形态均会发生变化［１６］，因此内镜检查时观察微

血管和微腺管形态对早期胃癌的诊断非常重要。
ＢＬＩ 成像是近年来运用在内镜检查中的一项新

技术，结合放大内镜可进一步观察黏膜表面细微结

构，同时能够对病灶黏膜表面的微血管和微腺管的

形态和结构进行准确评价［１７⁃２２］，对准确诊断早期胃

癌具有重要意义。 ＢＬＩ 内镜采用 ２ 种不同的激光作

为光源，其中长波长的激光能通过荧光刺激产生白

光图像，从而进行白光观察；而短波长的窄带激光

则能够获取病灶黏膜深层微血管和表面微腺管的

信息，进行窄带光的观察。 ＢＬＩ 内镜有 ２ 种常用工

作模式， 即 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式。
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式可提高黏膜表层微细血管的对比

度，结合光学放大镜，贴近放大观察黏膜表面的微

血管形态和微结构形态，诊断病变的良性和恶性，
并为有效帮助判断浸润深度提供依据；ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模
式略微增加了白光的成分，适用于光量少而不容易

显现对比度的中远景，或观察条件差的部位，多推

荐用于中远景观察病灶的边界。 本研究所纳入病

例均先行白光模式观察，发现病灶后行 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ
模式中远景观察病灶的形态、边界、病灶与周围区

域的颜色差异进行初步观察，随后行 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模
式近景放大观察，观察病变区域黏膜微腺管及微血

管形态改变，并与周围临近的相对正常区域进行比

较，对微腺管及微血管结构进行分型评价。
以往研究显示，窄带成像放大内镜对于胃黏膜

病变具有较好的诊断价值。 Ｅｚｏｅ 等［２３］ 报道窄带成

像放大内镜诊断胃黏膜病变的准确率、灵敏度、特
异度分别为 ９６􀆰 ６％、９５􀆰 ０％、９６􀆰 ８％。 Ｙａｍａｄａ 等［２４］

报道窄带成像放大内镜诊断胃黏膜病变的准确率、
灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值分别为

９７％、９５％、９７％、７９％、９９％。 目前国外的研究表明，
蓝激光内镜同样可以预测病变组织的病理诊断并

且预判其浸润深度［２０，２４］。 本研究中，我们的数据分

析结果显示，ＢＬＩ 放大内镜 ＶＳ 分型诊断胃部癌前病

变及早期癌的准确率、灵敏度、特异度、阳性预测

值、阴性预测值分别为 ９３􀆰 ８％、 ９８􀆰 ２％、 ９２􀆰 ８％、
７４􀆰 ７％和 ９９􀆰 ６％，提示 ＢＬＩ 放大内镜诊断胃部癌前

病变及早期癌的能力与窄带成像放大内镜相当，是
一种有效的诊断方式之一。 但本研究为回顾性研

究，收集到的资料有限，且本研究为单中心研究，因
此本研究结果尚需多中心、大样本的随机对照试验

进一步验证。
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