
中华消化内镜杂志 2022年2月第 39卷第 2期 Chin J Dig Endosc, February 2022, Vol. 39, No. 2

窄带光成像放大内镜下B2型血管预判表浅
食管鳞状细胞癌浸润深度的准确率及影响
因素分析

林旭 林晓露 邓万银 梁玮

福建医科大学省立临床医学院 福建省立医院消化内镜中心，福州 350001
通信作者：梁玮，Email：fjsllw@163.com

【摘要】 目的 评估窄带光成像放大内镜（narrow band imaging⁃magnifying endoscopy，NBI⁃ME）
下 B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的准确率，并探索预测过度及不足的影响因素。

方法 2015年 1月—2020年 4月在福建省立医院内镜中心完成 NBI⁃ME评估食管肿瘤浸润深度，

NBI⁃ME下发现B2型血管，并经术后病理证实为表浅食管鳞状细胞癌的 86例病例合计 86处癌灶纳入

病例对照研究。按术后病理结果分成预测正确组（n=25）和预测错误组（n=61），计算预测的准确率。

进一步将预测错误组分成预测过度组（n=49）和预测不足组（n=12），分别与预测正确组进行对比分

析，以分别发现预测过度和预测不足的影响因素，再进一步行多因素Logistic回归分析，探寻各自的独

立危险因素。结果 ME⁃NBI下B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的准确率仅为 29.07%
（25/86），其中预测过度率和不足率分别为 56.98%（49/86）和 13.95%（12/86）。单因素分析发现：B2区
域分类构成（χ2=36.25，P<0.001）、有无内镜下显著特征（即结节、增厚、明显凹陷，χ2=22.90，P<0.001）、

B2血管周围是否伴有炎症侵蚀（χ2=9.54，P=0.004）与B2型血管过度预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深

度有关，内镜下有无显著特征与B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度不足有关（P=0.016）。

多因素 Logistic回归分析结果显示：小区域 B2（P<0.001，OR=241.988，95%CI：15.229~3 845.252）和

B2血管周围伴有炎症侵蚀（P=0.033，OR=12.801，95%CI：1.226~133.713）均是B2型血管过度预测表浅

食管鳞状细胞癌浸润深度的独立危险因素，而内镜下有显著特征是B2型血管过度预测表浅食管鳞状

细胞癌浸润深度的独立保护因素（P<0.001，OR=0.012，95%CI：0.001~0.150）；内镜下有显著特征是

B2型血管预测预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度不足的独立危险因素（P=0.027，OR=7.899，95%CI：
1.259~49.565）。结论 仅依据NBI⁃ME下B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的准确率较

低，较易发生预测过度的情况。虽然小区域B2、B2血管周围伴有炎症侵蚀和内镜下无结节、增厚、明

显凹陷与NBI⁃ME下B2型血管过度预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度密切相关，且内镜下有结节、增

厚、明显凹陷还与B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度不足密切相关，但NBI⁃ME下B2型血

管联合评估B2型区域大小及内镜下表现能否提高对表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的预测准确率还

需要后续研究证实。
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【Abstract】 Objective To evaluate type B2 vessels for predicting the invasion depth of
superficial esophageal squamous cell carcinoma (SESCC) under narrow band imaging⁃magnifying endoscopy
(NBI⁃ME), and to analyse the influencing factors of over⁃prediction and under⁃prediction.Methods A total
of 86 SESCC patients with 86 lesions confirmed by postoperative pathology, who underwent NBI⁃ME to
evaluate the invasion depth of esophageal tumor and were observed for type B2 vessels in Department of
Digestive Endoscopy of Fujian Provincial Hospital from January 2015 to April 2020, were included in the
case⁃control study. According to the postoperative pathological results, the patients were divided into the
correct prediction group (n=25) and the wrong prediction group (n=61), and the accuracy of prediction was
calculated. The wrong prediction group was further divided into the over⁃prediction group (n=49) and the
under⁃prediction group (n=12) to find the influencing factors of over⁃prediction and under⁃prediction,
respectively. Further, multivariate Logistic analysis was performed to explore the independent influential
factors for the prediction. Results The accuracy of type B2 vessels under NBI⁃ME for predicting the
invasion depth of SESCC was only 29.07% (25/86), and the over⁃prediction rate and under⁃prediction rates
were 56.98% (49/86) and 13.95% (12/86), respectively. Univariate analysis showed that the classification of
type B2 area (χ2=36.25, P<0.001), the distinct endoscopic features (nodules, thickening and obvious
depression, χ2=22.90, P<0.001), and inflammation around type B2 vessels (χ2=9.54, P=0.004) were related
to the over⁃prediction of the invasion depth of SESCC, and the distinct endoscopic features were related to
the under⁃prediction of the invasion depth (P=0.016). Multivariate Logistic regression analysis showed that
B2-narrow (type B2 area ≤5 mm) (P<0.001, OR=241.988, 95%CI: 15.229-3 845.252) and inflammation
around type B2 vessels (P=0.033, OR=12.801, 95%CI: 1.226-133.713) were independent risk factors for
over⁃predicting the invasion depth of SESCC, while the distinct endoscopic features were independent
protective factors for over⁃prediction (P<0.001, OR=0.012, 95%CI: 0.001-0.150). The distinct endoscopic
feature was an independent risk factor for under⁃predicting invasion depth of SESCC with type B2 vessels
(P=0.027, OR=7.899, 95%CI: 1.259-49.565). Conclusion The accuracy of predicting the invasion depth of
SESCC is low only based on type B2 vessels in NBI⁃ME, and over⁃prediction is prone to occur. B2-narrow,
inflammation around type B2 vessels and without nodules, thickening and obvious depression are closely
related to the over⁃prediction of invasion depth of SESCC by type B2 in NBI⁃ME, and nodules, thickening
and obvious depression are closely associated with the under⁃prediction. However, whether the combined
assessment of type B2 vessels under NBI⁃ME and endoscopic manifestation can improve the accuracy of
prediction needs to be confirmed by further studies.

【Key words】 Esophageal squamous cell carcinoma; Superficial esophageal squamous cell
carcinoma; Depth of invasion; Narrow band imaging⁃magnifying endoscopy; Type B2 vascular
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食管癌的预后与分期相关，中晚期食管癌治疗

后的总体五年生存率低于 10%，而早期食管癌经积

极治疗后五年生存率可达 90%，因此早期诊断、早

期治疗是提高食管癌生存率的关键［1⁃2］。表浅食管

癌是指癌细胞浸润局限于黏膜层和黏膜下层，有或

无淋巴结转移，其与早期食管癌的区别在于有无淋

巴结转移。对于食管鳞状细胞癌来说，预测其浸润

深度对于决定内镜切除术适应证十分关键，因为随

着癌细胞的侵犯深度增加，淋巴结转移率会逐渐成

比例增加［3］。现有研究已经证明了微血管形态与

鳞状细胞癌侵犯深度之间存在密切联系［4⁃6］。日本

食道学会（Japan Esophageal Society，JES）根据窄带

光成像放大内镜（narrow band imaging⁃magnifying
endoscopy，NBI⁃ME）下目标病变的微血管不规则

程度提出了简化分类标准，该分类标准易于掌握

且准确性高［7］，其中 B2型血管提示肿瘤浸润至黏

膜肌层及黏膜下层上 1/3。但有研究显示 B2型血

管预测原位癌侵犯黏膜肌层/黏膜下层上 1/3的灵

敏 度 和 阳 性 预 测 值 分 别 为 75%~86% 和 53%~
75%［8］，阳性预测值较低。为此，本研究对NBI⁃ME
下 B2型血管预判表浅食管鳞状细胞癌浸润深度

的准确率进行了回顾性分析，并对其影响因素进

行了探讨。
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对象与方法

一、研究对象

本研究为病例对照研究，已获得我院伦理委

员会审批通过，以 2015年 1月—2020年 4月在我

院消化内镜中心完成 NBI⁃ME评估食管肿瘤浸润

深度，NBI⁃ME下发现 B2型血管，并据此完成后续

内镜或外科手术治疗，经术后病理证实为表浅食

管鳞状细胞癌的病例为回顾观察对象。排除标

准：（1）NBI⁃ME评估前已明确食管癌诊断者；（2）
既往曾行食管手术者；（3）临床、内镜及病理资料

不完整，导致数据无法分析者。最终纳入 86例病

例，合计 86处术后病理确诊的表浅食管鳞状细胞

癌病灶。

二、研究方法

1.资料收集：从我院病例库中收集相关病例记

录，采集的资料主要有性别、年龄、白光内镜图片、

ME⁃NBI图片及内镜型号、手术记录及术后病理报

告等。

2.内镜图像重新阅片：所有内镜图像由 2位经

验丰富的内镜医生根据 JES分型独立进行盲法分

析，结果一致则判读为可信结果，结果不一致时请

上级主任医师盲法回顾并形成侵犯深度的最终预

判结果。

三、相关定义及标准

1.NBI⁃ME预判食管鳞状细胞癌浸润深度的

诊断标准：采用 JES表浅食管癌的放大内镜分类

方法，即A型为轻度异常或无异常的血管，B型为

异常的血管（包括扩张、迂曲、口径改变及形态不

均），其中，B型可分为 3个亚型，即 B1型、B2型和

B3型，分别提示肿瘤浸润至上皮层及固有层、黏

膜肌层及黏膜下层上 1/3、黏膜下层上 2/3 或

更深。

2.乏血管区域（AVA）直径：AVA直径大小和表

浅食管鳞癌的浸润深度有关，AVA分为 3种类型：

AVA-小（长径 ≤0.5 mm），AVA-中（长径 >0.5~ <
3.0 mm），AVA-大（长径≥3.0 mm），见图 1。任一类

型的AVA周围伴有B1型血管，提示肿瘤浸润至上

皮层/固有层。AVA-中和AVA-大被B2或B3型血

管包围，提示肿瘤浸润至黏膜肌层/黏膜下层上

1/3或黏膜下层上2/3及更深［8］。

3.B2区域直径：将 B2区域直径≤5 mm定义为

小区域 B2，将 B2 区域直径 >5 mm 定义为大区

域B2。
4.内镜下显著特征：定义为结节型（直径>2~

3 mm，高度>1 mm），增厚型（充气后病变形状改变

小，表现黏膜下浸润），明显凹陷型（明显凹陷伴显

著边界即边界呈抬高）［9］，见图2。
四、统计学分析

以术后病理诊断结果为金标准，将NBI⁃ME下

B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌侵犯深度的结

果分成 2组，即预测正确（pMM/SM1）组和预测错误

组，计算预测的准确率；进一步将预测错误组分成

2个亚组，即预测过度（pEP/LPM）组和预测不足

（pSM2/SM3）组，分别与预测正确组进行对比分析

以分别发现预测过度和预测不足的影响因素，再进

一步行多因素Logistic回归分析以探寻各自的独立

危险因素。应用 SPSS 22.0统计学软件进行数据分

析。计数资料用频数（%）表示，组间比较行 χ2检验

或 Fisher精确概率法。正态分布的计量资料用 x̄±s
表示，2组间比较行 t检验；明显偏态分布的计量资

料用 M（IQR）表示，2组间比较行秩和检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

图1 乏血管区域（AVA）的分类 1A：AVA-小（长径≤0.5 mm）；1B：AVA-中（长径>0.5~<3.0 mm）；1C：AVA-大（长径≥3.0 mm）
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结 果

一、病例纳入情况

最终纳入本项研究的共有 86例患者，男 58例、

女 28例，中位年龄 61（69）岁；共计 86处术后病理

确诊的表浅食管鳞状细胞癌病灶，中位大小

42.2（50.0）mm，ME⁃NBI下均为 B2型血管（内镜检

查均使用日本 Olympus GIF⁃H260Z胃镜及 NBI系
统），大多数病灶（72.1%，62/86）在内镜下表现为浅

表平坦型（0-Ⅱb型），60处（69.8%）行内镜下切除、

26处（30.2%）行外科手术切除。根据术后病理诊

断结果（均由经验丰富的病理科医生进行评估），

ME⁃NBI下 B2型血管预测侵犯深度正确的 25处
（29.07%，预测正确组）、错误的 61处（70.93%，预测

错误组），其中预测过度 49处（56.98%，预测过度

组）、预测不足12处（13.95%，预测不足组）。

二、B2型血管预测过度的分析结果

1.单因素分析结果：在患者中位年龄、性别比、

病灶位置分布、中位大小、环周面积构成、肉眼分型

构成和AVA分类构成方面，预测过度组与预测正

确组间差异均无统计学意义（P>0.05）；B2区域分

类构成、内镜下有无显著特征、B2血管周围是否伴

有炎症侵蚀方面，预测过度组与预测正确组间差异

均有统计学意义（P<0.05），见表1。
2.多因素 Logistic回归分析结果：Logistic回归

分析结果显示，小区域B2和B2血管周围伴有炎症

侵蚀均是 B2型血管预测过度的独立危险因素，而

内镜下有显著特征则是B2型血管预测过度的独立

保护因素，见表2。
三、B2型血管预测不足的分析结果

1.单因素分析结果：在患者中位年龄、性别比、

病灶位置分布、中位大小、环周面积构成、肉眼分型

构成、B2区域分类构成、AVA分类构成和 B2血管

周围是否伴有炎症侵蚀方面，预测不足组与预测正

确组间差异均无统计学意义（P>0.05）；在内镜下有

无显著特征方面，预测不足组与预测正确组间差异

有统计学意义（P<0.05），见表3。

图 2 食管病变的内镜下显著特征 2A：结节型（直径>2~3 mm，高度>1 mm）；2B：增厚型（充气后病变形状改变小，表现黏膜下浸润）；2C：
明显凹陷型（明显凹陷伴显著边界即边界呈抬高）

表1 表浅食管鳞状细胞癌浸润深度B2型血管预测过度的

单因素分析结果

影响因素

年龄［岁，M（IQR）］
性别比（男/女）

病灶位置（处）

上胸段

中胸段

下胸段

病灶大小［mm，M
（IQR）］
病灶环周面积（处）

<1/2周
1/2~3/4周
>3/4周~<环周

环周

病灶肉眼分型（处）

0⁃Ⅱa
0⁃Ⅱb
0⁃Ⅱc

B2区域分类（处，小区
域/大区域）

AVA分类（处）

无+小
中+大

内镜下显著特征（处，
有/无）

B2血管周围是否伴有
炎症侵蚀（处，是/否）

预测过度组
（n=49）
61（16）
31/18

4
23
22

40（20）

34
9
3
3

3
45
1

47/2

48
1
3/46
30/19

预测正确组
（n=25）
61（10）
19/6

0
12
13

42（25）

15
4
2
4

8
13
4
8/17

22
3

12/13
6/19

统计量

Z=0.41
χ2=1.26

Z=2.65

χ2=1.12

χ2=36.25
χ2=3.01

χ2=22.90
χ2=9.54

P值

0.525
0.272
0.471a

0.112
0.567a

0.294

<0.001
0.112

<0.001
0.004

注：AVA指乏血管区域；a：表示此处使用Fisher确切概率法
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2.多因素 Logistic回归分析结果：Logistic回归

分析结果显示，内镜下有显著特征是 B2型血管预

测 不 足 的 独 立 危 险 因 素（P=0.027，OR=7.899，
95%CI：1.259~49.565）。

讨 论

既往研究表明，肿瘤侵入黏膜肌层或深部可破

坏上皮内毛细血管袢环样结构的形成，根据 JES分
型这种微血管类型被定义为B2型血管［4⁃6］。在临床

实践中很容易发现这种非成袢的血管结构，但并不

能确认它们是 B2型血管，因为炎症也会引起这种

非成袢的血管结构。在本研究中，我们把在目标区

域观察到超过 3条以上、所有不正常的非成袢的、

无扩张的血管定义为 B2血管区域，共纳入 86处
NBI⁃ME下发现 B2型血管且术后病理证实为表浅

食管鳞状细胞癌病灶，但其中术后病理提示浸润至

上皮层/固有层的 49处（56.98%）、浸润至黏膜肌层/
黏膜下层上 1/3的 25处（29.07%）和浸润至黏膜下

层上 1/3/黏膜下层上 2/3的 12处（13.95%），可见仅

依据NBI⁃ME下 B2型血管预测表浅食管鳞状细胞

癌浸润深度的准确率较低。

近年来有研究表明，对于 T1bN0M0的早期食

管癌患者采用内镜下治疗联合选择性放化疗的治

疗方法具有可行性和有效性［10］。如果对肿瘤的浸

润深度预判不足，可能延误患者进一步行外科手术

或者放化疗治疗，从而造成肿瘤患者淋巴结转移风

险增加；反之，如果对肿瘤的浸润深度预判过度，则

可能导致患者接受不必要的放化疗。因此，通过分

析影响因素有助于减少对伴有B2型血管的表浅食

管鳞状细胞癌深度的误判，从而选择正确的治疗方

式、减少非必要治疗，以及避免后续治疗的延误。

有研究显示，在结直肠癌的病例中，Pit pattern
分型中的VN型（表面结构呈现无构造表现）病灶的

最大直径与黏膜下浸润深度之间存在显著相关

性［11］。因此，我们猜测在表浅食管鳞状细胞癌的病

例中B2血管区域的最大直径可能也与黏膜下浸润

深度有关。本研究中，我们通过测量B2血管区域的

最大直径将其分为小区域B2和大区域B2。在临床

实践中，H260Z（日本Olympus）的最大放大倍数可以

提供宽度为4 mm的观察视野，结合游标卡尺测量标

本 B2区域直径可大致判断 B2区域范围大小。因

此，当目标区域显示B2血管时，H260Z的最大放大

倍数提供的单视场可以适应该目标区域或游标卡尺

测量 B2区域≤5 mm，则定义为小区域 B2；反之，若

B2型血管区域比H260Z的最大放大倍数提供的视

野宽或游标卡尺测量B2区域>5 mm，则定义为大区

域B2。本研究中，多因素 Logistic回归分析结果显

示，小区域B2是NBI⁃ME下B2型血管过度预测表浅

食管鳞状细胞癌浸润深度的独立危险因素。

本研究中，我们还回顾性分析了这些伴有B2型血

表2 表浅食管鳞状细胞癌浸润深度B2型血管预测过度的Logistic回归分析结果

因变量

B2区域分类（小区域/大区域）

内镜下显著特征（有/无）

B2血管周围是否伴有炎症侵蚀（是/否）

回归系数

5.49
-4.42
2.55

标准误

1.41
1.29
1.20

Wald χ2
15.13
11.80
4.54

P值

<0.001
<0.001
0.033

OR值（95%CI）
241.988（15.229~3 845.252）
0.012（0.001~0.150）
12.801（1.226~133.713）

表3 表浅食管鳞状细胞癌浸润深度B2型血管预测不足的

单因素分析结果

影响因素

年龄［岁，M（IQR）］
性别比（男/女）

病灶位置（处）

上胸段

中胸段

下胸段

病灶大小［mm，M（IQR）］
环周面积（处）

<1/2周
1/2~3/4周
>3/4周~<环周

环周

肉眼分型（处）

0⁃Ⅱa
0⁃Ⅱb
0⁃Ⅱc

B2区域分类（处，小区域/
大区域）

AVA分类（处）

无+小
中+大

内镜下显著特征（处，有/
无）

B2血管周围是否伴有炎
症侵蚀（处，是/否）

预测不足组
（n=12）
61（18）
8/4

2
5
5

48（10）

7
1
1
3

3
4
5
3/9

10
2

12/0
1/11

预测正确组
（n=25）
61（10）
19/6

0
12
13

42（25）

15
4
2
4

8
13
4
8/17

22
3

12/13
6/19

统计量

Z=0.21

Z=0.15

χ2=0.77
χ2=1.17

χ2=0.33

P值

0.644
0.357
0.245a

0.701
0.457a

0.499a

0.393
0.286

0.016a

0.577
注：AVA指乏血管区域；a：表示此处使用Fisher确切概率法
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管的表浅食管鳞状细胞癌病例的白光内镜图像，将结

节型、增厚型、明显凹陷型定义为内镜下有显著特征，经

多因素Logistic回归分析发现，内镜下有显著特征是

NBI⁃ME下B2型血管过度预测表浅食管鳞状细胞癌浸

润深度的独立保护因素，并且是预测浸润深度不足的

独立危险因素，可见其与诊断不足关系更密切。

Sato等［12］的研究中指出，轻度浸润至黏膜肌层

的炎症会造成血管非成袢，但在内镜下很难与肿瘤

相区别。Fujiwara等［13］研究发现，炎症影响的非成

袢血管一般是短的，并且直径上一般无明显改变，

B2型血管有18%的浸润至上皮层/固有层的病例被

过度预测为浸润至黏膜肌层/黏膜下层上 1/3，其中

有 46% 的病例 B2型血管周围伴有炎症侵蚀。

Takahashi等［14］对炎症血管的病理特征进行了评

估，发现通常表现为细长且高密度，周围伴有炎症，

他们把这些受炎症影响的血管定义为B2⁃i，B2⁃i提
示炎症而并非是侵袭到黏膜肌层或更深层次的肿

瘤，从而减少了过度诊断。在本研究中，我们未对

B2型血管的直径和密度进一步细分，而对非成袢

血管是受肿瘤侵袭或炎症影响进行细分，将其纳入

多因素回归分析中，结果发现 B2血管周围伴有炎

症侵蚀是NBI⁃ME下 B2型血管过度预测表浅食管

鳞状细胞癌浸润深度的独立危险因素。

本研究主要的局限性在于：（1）本研究属回顾性

研究，存在回顾性偏倚，B2型血管区域直径与表浅

食管鳞癌浸润深度的关系还需进行前瞻性研究进一

步证实；（2）本研究仅使用已记录的内镜图像测量

B2型血管区域的最大直径，故可能影响测量准确

性，还需进一步在内镜下进行精确测量；（3）浸润到

黏膜下层上 2/3的病例数较少，还需要进一步研究

B2型血管与黏膜下层上2/3浸润之间的关系；（4）本
研究为单中心研究，无法代表整体人群的情况。

综上所述，本研究显示：仅依据 NBI⁃ME下

B2型血管预测表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的准

确率较低，较易发生预测过度的情况；虽然小区域

B2、B2血管周围伴有炎症侵蚀和内镜下无结节、增

厚、明显凹陷与NBI⁃ME下B2型血管过度预测表浅

食管鳞状细胞癌浸润深度密切相关，且内镜下有结

节、增厚、明显凹陷还与B2型血管预测表浅食管鳞

状细胞癌浸润深度不足密切相关，但 NBI⁃ME下

B2型血管联合评估B2型区域大小及内镜下表现能

否提高对表浅食管鳞状细胞癌浸润深度的准确率

还需要后续研究证实。
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