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探头式共聚焦激光显微内镜量化指标诊断
幽门螺杆菌相关萎缩性胃炎的临床研究

陈佳颖 1 吴迪 2 党彤 1 汤泊夫 1 刘琳 1 贾语婧 1 李志伟 1

1包头医学院第二附属医院消化内科，包头 014030；2包头医学院第一附属医院重症医学

科，包头 014010
通信作者：党彤，Email：dtong999@sina.com.cn

【摘要】　目的　量化探头式共聚焦激光显微内镜（probe‑based confocal laser endomicroscopy，
pCLE）诊断幽门螺杆菌相关萎缩性胃炎（H.pylori‑associated chronic atrophic gastritis，HpCAG）的诊断指

标，并评价诊断效能。方法　研究分为2个阶段：第1阶段前瞻性纳入2021年11月至2022年9月在包

头医学院第二附属医院行胃镜检查及内镜下活检并行 13C呼气试验的患者作为研究对象，离线视频采

用 Image J 图像分析软件测量 pCLE 视野中的毛细血管直径（capillary diameter，CD）、细胞间距（cells 
spacing，CS）、腺体间距（gland spacing，GS）、腺体面积（gland area，GA）这 4个指标，通过分析受试者工

作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线下面积，建立pCLE下量化指标诊断HpCAG的标准；

第 2阶段回顾性纳入 2021年 10月至 2022年 10月间在包头医学院第二附属医院行 pCLE检查及 13C呼

气试验的病例，剔除与第 1阶段数据重合的病例，试验采用单盲法，内镜医师和病理医师对彼此的诊

断结果不知情，pCLE的诊断根据第 1阶段获得的标准进行，统计分析 pCLE诊断与组织病理学+13C呼

气试验结果的一致性。结果　第 1阶段招募到 35例患者共计 191块标本入组，根据内镜活检病理结

果及 13C呼气试验结果将患者及胃黏膜标本分为 4组，即幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）阳性萎缩

性胃炎组（n=59）、HP阳性非萎缩性胃炎组（n=52）、HP阴性萎缩性胃炎组（n=40）、HP阴性非萎缩性胃

炎组（n=40）。ROC曲线分析结果显示：在HP阳性患者中，GS区分慢性萎缩性胃炎与非萎缩性胃炎胃

黏膜的最佳临界值为 29.68 μm，在 4个参数中ROC曲线下面积最大；在HP阴性患者中，GS区分慢性

萎缩性胃炎与非萎缩性胃炎胃黏膜的最佳临界值为 23.57 μm，在 4个参数中ROC曲线下面积最大；在

非萎缩性胃炎患者中，GS 区分 HP 阳性与 HP 阴性胃黏膜的最佳临界值为 20.57 μm，在 4 个参数中

ROC曲线下面积最大；在慢性萎缩性胃炎患者中，CD、CS、GS、GA区分HP阳性与HP阴性胃黏膜的最

佳临界值分别为 13.23 μm、1.38 μm、34.03 μm、6 066.5 μm2，ROC 曲线下面积分别为 0.608、0.888、
0.849、0.900。最终选择 GS区分 HpCAG与非 HpCAG胃黏膜，最佳临界值为 31.71 μm，但考虑到难以

通过图像下方的标尺测量 31.71 μm 的距离，故将临界值改为 30 μm，因此将 GS>30 μm 作为 pCLE下

HpCAG的诊断标准，此时诊断的敏感度和特异度分别为 91.5%和 76.0%。第 2阶段观察了 80例患者

的 224块标本：pCLE（GS>30 μm）诊断HpCAG的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率分

别为 96.5%（164/170）、88.9%（48/54）、96.5%（164/170）、88.9%（48/54）和 94.6%（212/224），与组织病理

学+13C呼气试验的诊断一致性极好（Kappa=0.854）。结论　pCLE下可以实现胃黏膜微观结构的定量

监测，量化后的指标有助于提高HpCAG诊断的准确率。

【关键词】　胃炎， 萎缩性；　幽门螺杆菌相关萎缩性胃炎；　探头式共聚焦激光显微内镜；　量化

标准

基金项目：内蒙古自治区自然科学基金（2021MS08125）；内蒙古自治区卫生科技计划项目

（202201438）；包头卫生科技计划项目（wsjkkj018）
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DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20231007-00075
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A clinical study of quantifying index of probe‑based confocal laser endomicroscopy for diagnosis of  
Helicobacter pylori‑associated chronic atrophic gastritis 
Chen Jiaying1, Wu Di2, Dang Tong1, Tang Bofu1, Liu Lin1, Jia Yujing1, Li Zhiwei1

1 Department of Gastroenterology, The Second Affiliated Hospital of Baotou Medical College, Baotou 014030, 
China; 2 Department of Critical Care Medicine, The First Affiliated Hospital of Baotou Medical College, 
Baotou 014010, China
Corresponding author: Dang Tong, Email: dtong999@sina.com.cn

【Abstract】  Objective　 To quantify the diagnostic index of probe‑based confocal laser 
endomicroscopy (pCLE) for diagnosing Helicobacter pylori (HP)‑associated chronic atrophic gastritis 
(HpCAG), and to evaluate the efficacy of the quantified diagnostic index for HpCAG. Methods　The study 
was divided into two stages. The first stage prospectively included patients undergoing gastroscopy, 
endoscopic biopsy and 13C breath test from November 2021 to September 2022 at the Second Affiliated 
Hospital of Baotou Medical College. The capillary diameter (CD), cells spacing (CS), gland spacing (GS), and 
gland area (GA) in the pCLE field of offline video was measured with Image J. The diagnostic criteria of 
HpCAG by quantitative indicators under pCLE was established by analyzing the area under the receiver 
operating characteristic (ROC) curve (AUC). In the second stage, the cases with pCLE examination and 13C 
breath test at the Second Affiliated Hospital of Baotou Medical College from October 2021 to October 2022 
were included. The cases that overlapped with the first stage were excluded. The trial was single‑blind, with 
endoscopists and pathologists blind to each other's diagnoses. The diagnosis of pCLE was conducted 
according to the criteria obtained in the first stage, and the consistency between pCLE diagnosis and the 
results of histopathology and 13C breath test was analyzed. Results　The first stage enrolled 191 specimens 
from 35 patients. According to the pathological results of endoscopic biopsy and 13C breath test results, 
patients and gastric mucosa samples were divided into 4 groups, HP‑positive CAG group (n=59), HP‑positive 
non‑CAG group (n=52), HP‑negative CAG group (n=40), and HP‑negative non‑CAG group (n=40). ROC 
curve analysis results showed that in HP‑positive patients, the optimal critical value of GS to distinguish 
between CAG and non‑CAG gastric mucosa was 29.68 μm, and the AUC was the largest among the 4 
parameters. In HP‑negative patients, the optimal critical value of GS for distinguishing gastric mucosa from 
CAG and non‑CAG was 23.57 μm, and the AUC was the largest among the 4 parameters. In patients with 
non‑CAG, the optimal critical value for GS to distinguish HP‑positive and HP‑negative gastric mucosa was 
20.57 μm, and the AUC was the largest among the 4 parameters. In patients with CAG, the optimal critical 
values of CD, CS, GS and GA to distinguish between HP‑positive and HP‑negative gastric mucosa were 
13.23 μm, 1.38 μm, 34.03 μm and 6 066.5 μm2, respectively, and the AUC were 0.608, 0.888, 0.849 and 
0.900, respectively. Finally, GS was selected to distinguish between HpCAG and non‑HpCAG gastric 
mucosa, and the optimal critical value was 31.71 μm. However, considering that it was difficult to measure 
the distance of 31.71 μm by the ruler below the image, the critical value was changed to 30 μm, so GS>
30 μm was used as the diagnostic criteria for HpCAG in pCLE, and the diagnostic sensitivity and the 
specificity were 91.5% and 76.0%, respectively. In the second phase 224 specimens from 80 patients were 
observed. The sensitivity, the specificity, the positive predictive value, the negative predictive value and 
accuracy of pCLE (GS>30 μm) in the diagnosis of HpCAG were 96.5% (164/170), 88.9% (48/54), 96.5% 
(164/170), 88.9% (48/54) and 94.6% (212/224), respectively, with excellent diagnostic agreement with 
histopathology and 13C breath test (Kappa=0.854). Conclusion　 The quantitative monitoring of gastric 
mucosal microstructure can be achieved under pCLE, and the quantifying indicators are helpful to improve 
the accuracy of HpCAG diagnosis.

【Key words】 Gastritis, atrophic; H. pylori‑associated chronic atrophic gastritis; Probe‑based 
confocal laser endomicroscopy; Quantification criteria

Fund program: Natural Science Foundation of the Inner Mongolia Autonomous Region 
(2021MS08125); Health Technology Project of Inner Mongolia Autonomous Region (202201438); Baotou 
Health Science and Technology Project (wsjkkj018)

慢 性 萎 缩 性 胃 炎（chronic atrophic gastritis，
CAG）定义为在慢性炎症的背景下，正常胃黏膜被

结缔组织（非化生萎缩）或不同的非原生上皮（化生

萎缩）替代［1］。CAG 已被证实是胃癌的癌前病变，

其诊断和随访对于早期胃癌的预防有重大意义［2］。

在各种致病因素中，幽门螺杆菌（helicobacter pylori，
HP）感染被认为是胃黏膜萎缩—肠上皮化生—胃

癌（Correa 级联反应）的触发因素［3］。在 HP 相关萎

缩 性 胃 炎（H. pylori‑associated chronic atrophic 
gastritis，HpCAG）的诊治现状中，早期根除HP可降
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低 CAG 发病率、有效降低恶变风险［4］。目前，

HpCAG 的诊断、病变范围的判断主要依靠胃镜观

察与活检后的病理结果，但 HpCAG 在炎症与萎缩

的双重影响下，与单纯HP感染或单纯CAG的表现

不同，影响对实际萎缩程度和范围的判断，最终导

致患者漏诊、误诊，影响治疗方案，增加罹患胃癌的

风险［5］。

探头式共聚焦激光显微内镜（probe‑based 
confocal laser endomicroscopy，pCLE）拥有即时虚拟

组织学成像功能，能在内镜检查的同时对消化系统

黏膜层活细胞进行检查， 获得放大 500~1 000倍的

内镜图像，提高胃肠道病变诊断的准确率［6］。研究

发 现 ，与 色 素 内 镜（81.74%）和 窄 带 成 像 内 镜

（79.84%）相比，pCLE（84.7%）具有更高的诊断准确

率［7］。但是，有研究显示在 pCLE 的诊断中观察者

间的一致性较差［8］。由于CAG的 pCLE描述以定性

为主，导致诊断的主观性较强，因此有必要量化观

察指标以提高 CAG 的诊断准确率。本研究应用

pCLE 测量不同状态胃黏膜（萎缩与否、HP 感染与

否）的毛细血管直径（capillary diameter，CD）、细胞

间距（cells spacing，CS）、腺体间距（gland spacing，
GS）、腺体面积（gland area，GA）这 4个量化指标，比

较各指标在不同状态胃黏膜间的差异，评估各指标

诊断 HpCAG 的意义，并尝试量化 pCLE 在 HpCAG
中的诊断标准。

资料与方法

一、所用器材

胃镜操作系统（CV‑290 主机、GIF‑HQ290 内

镜，日本 Olympus 公司），pCLE 系统（Gastroflex，法
国 Mauna Kea Technologies 公司），荧光素钠注射液

（10%，美国爱尔康公司），一次性内镜使用活检钳

（Radial JawTM 4，美国波士顿科学）。

二、研究方法

（一）第1阶段

1.研究对象：本研究获我院医学伦理委员会批

准［编号：2022 年科伦审第（2X‑82）］，前瞻性纳入

2021年 11月至 2022年 9月在包头医学院第二附属

医院行胃镜检查及内镜下活检并行 13C呼气试验的

患者作为研究对象。入组标准：（1）年龄 18~80 周

岁，性别不限；（2）拟行无痛胃镜检查、内镜下活检

及 13C 呼气试验；（3）同意入组本项研究，并签署知

情同意书。排除标准：（1）有严重疾病，一般情况

差，不能耐受无痛胃镜检查及内镜下活检；（2）既往

行HP根除治疗或有荧光素钠过敏病史；（3）未能完

成无痛胃镜检查、内镜下活检及 13C呼气试验。

2.内镜检查：检查前禁食 8 h、禁水 2 h，由同一

位经验丰富的内镜医师（内镜操作量>10 000例）进

行白光内镜、pCLE 检查。检查前 20 min 口服去泡

去黏液剂（二甲硅油散 2.5 g+链霉蛋白酶颗粒

20 000单位），检查前 5 min含服盐酸达克罗宁胶浆

（10 mL∶0.1 g）。静脉注射丙泊酚并连续监测生命

体征。

首先行白光内镜检查，依次观察食管、胃、十二

指肠球部、降段，规范化摄片并行内镜下诊断。

CAG的典型内镜下特征为黏膜苍白、变薄，胃褶皱

消失，黏膜下血管透见，如伴有肠上皮化生则为亮

蓝色嵴［9］。所有患者在 pCLE检查前接受荧光素钠

过敏试验（2%，1 mL，静脉注射），观察 20 min 无头

晕、皮疹、瘙痒、休克等过敏反应后方可进行 pCLE
检查［10］。白光内镜检查完毕后静脉注射荧光素钠

（10%，1 mL），30 s后从胃镜活检钳道置入 pCLE探

头扫查整个胃腔。根据新悉尼系统推荐标准，以胃

窦大弯、胃窦小弯、胃角、胃体大弯、胃体小弯、贲门

的顺序扫查，保存每个部位图像进行离线后分析。

操作时，将探头轻轻放置在黏膜表面并尽量保持与

胃壁垂直，动作要轻、缓、柔，避免造成黏膜损伤。

Becker 等［11］报道 pCLE 的成像具有时间依赖性，注

射后 0~8 min为成像最佳时间段，可显示图像长达

30 min。因此，我们规定每个部位的观测时间不小

于 1 min，整体观察时间维持在 5~7 min。参考 Li
等［12］提出的标准，内镜医师在 pCLE 下给出实时诊

断，并对 pCLE 观察的所有可疑病变及病变边缘进

行靶向活检。pCLE视野为 240 μm，成像深度为黏

膜下55~65 μm，图像采集速度为12帧/s［13］。

3.CAG病理诊断：活检标本置于 10%甲醛溶液

中固定后送病理科，常规石蜡包埋、切片、HE染色，

由同一位经验丰富的病理医师出具病理学诊断。

参照《中国慢性胃炎共识意见（2017，上海）》的诊断

标准，只要活检显示固有腺体萎缩即可诊断为

CAG，无论活检标本的萎缩块数和程度［14］。

4.pCLE 图像评估：离线的所有视频由同一经

验丰富的内镜医师进行测量与分析，于收集所有病

变图像后进行。pCLE图像的特点是右下角有长度

为 20 μm 的标尺，在手术操作时，可根据标尺实时

评估一些参数。采用 Image J 图像分析软件测量

pCLE 视野中的 CD、CS、GS、GA 这 4 个指标（图 1），
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取病变上连续观察到的 3 个同一指标测量值的平

均值，例如 CD 定义为在病变上连续观察到的 3 个

毛细血管的平均直径。每个入组的患者均在典型

部位选取 5~10张稳定性好、无伪影且胃小凹、毛细

血管等微结构显示清晰的pCLE图片。

根据内镜活检病理结果及 13C呼气试验结果将

患者及胃黏膜标本分为 4 组，即 HP 阳性萎缩性胃

炎组（A组）、HP阳性非萎缩性胃炎组（B组）、HP阴

性萎缩性胃炎组（C 组）、HP 阴性非萎缩性胃炎组

（D组），测量各组患者 pCLE离线视频中的CD、CS、
GS、GA 这 4 个指标，比较组间各指标差异性，评估

量化指标诊断 HpCAG 的意义，初步建立 pCLE 下

HpCAG量化标准。

（二）第2阶段

回顾性纳入 2021 年 10 月至 2022 年 10 月间在

包头医学院第二附属医院行 pCLE 检查及 13C 呼气

试验的病例，剔除与第 1部分数据重合的病例。患

者经白光内镜规范检查胃腔后，用 pCLE观察胃腔，

对所有可疑病变处活检并实时给出 pCLE 诊断。

pCLE 的诊断根据第 1 阶段所获得的标准进行，统

计分析 pCLE诊断与组织病理学+13C呼气试验结果

的一致性。试验采用单盲法，内镜医师和病理医师

对彼此的诊断结果不知情。

三、统计学分析

使用 SPSS 25.0 统计学软件对数据进行分析。

明显偏态分布的定量数据用M（最小值~最大值）表

示，多组间比较行 Kruskal‑Wallis H 检验。研究第

1阶段通过分析受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线下面积尝试建立 pCLE 下

量化指标诊断 HpCAG 的标准；研究第 2 阶段使用

McNemar检验，评估内镜诊断与组织病理学+13C呼

气试验诊断的一致性，Kappa≤0.40说明诊断试验的

可重复性差，Kappa>0.40~<0.75 说明具有中、高度

可重复性，Kappa≥0.75则该诊断试验具有极好的可

重复性。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、第1阶段研究结果

1. 一般信息：第 1 阶段招募到 35 例患者共计

191 块标本入组，中位年龄 54 岁（26~67）岁，女

18 例（55.8%）。A 组 5 例（59 块标本），中位年龄

58岁（45~65岁），女 1例（20.0%）；B组 9例（52块标

本），中位年龄 52 岁（26~61 岁），女 5 例（55.6%）；C
组 7 例（40 块标本），中位年龄 56 岁（36~67 岁），女

5 例（71.4%）；D 组 14 例（40 块标本），中位年龄

54岁（38~65岁），女7例（50.0%）。

2.pCLE 下胃黏膜的影像学特征分析：4 组间

CS、CD、GS、GA 测量值比较，差异均有统计学意义

（表1）。4组pCLE及组织学胃黏膜成像见图2~5。
3.pCLE 下 CAG 的量化标准：（1）在 HP 阳性的

患者中，CD、CS、GS、GA区分CAG与非萎缩性胃炎

胃黏膜的最佳临界值分别为 11.57 μm、1.42 μm、

29.68 μm、6 753.5 μm2，ROC 曲线下面积分别为

0.924、0.938、0.985、0.984，其中 GS 的 ROC 曲线下

面积最大，诊断的准确性最高。（2）在 HP阴性的患

者中，CD、CS、GS、GA区分CAG与非萎缩性胃炎胃

黏膜的最佳临界值分别为 11.31 μm、1.29 μm、

23.57 μm、5 248.0 μm2，ROC 曲线下的面积分别为

0.984、0.700、1.000、0.771，其中 GS 的 ROC 曲线下

面积最大，诊断的准确性最高。

4.pCLE 下 HP 阳性的量化标准：（1）在非萎缩

性胃炎的患者中，CD、CS、GS、GA区分HP阳性与阴

性胃黏膜的最佳临界值分别为 10.14 μm、1.13 μm、

20.57 μm、4 924.5 μm2，ROC 曲线下面积分别为

0.848、0.617、0.880、0.626，其中 GS 的 ROC 曲线下

图 1　应用 Image J 图像分析软件测量探头式共聚焦激光显微内镜（pCLE）视野中的各参数 1A：毛细血管直径（CD，图中黄线表示所测毛

细血管直径）；1B：细胞间距（CS，图中黄线表示细胞之间的距离）；1C：腺体间距（GS，图中黄线表示两腺体之间的距离）；1D：腺体面积（GA，

图中黄线圈出的部位为腺体的面积）

—— 468

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年6 月第 41 卷第 6 期　Chin J Dig Endosc, June 2024, Vol. 41, No. 6

面积最大，诊断的准确性最高。（2）在 CAG 的患者

中，CD、CS、GS、GA区分HP阳性与阴性胃黏膜的最

佳临界值分别为 13.23 μm、1.38 μm、34.03 μm、

6 066.5 μm2，ROC 曲线下面积分别为 0.608、0.888、
0.849、0.900，其中 GA 的 ROC 曲线下面积最大，诊

断的准确性最高。

5.pCLE 下 HpCAG 的诊断标准：根据 CAG 及

HP阳性量化标准的 ROC曲线下面积，得出诊断准

确性相对最佳的 pCLE下参数为GS，因此我们选择

GS 区分 HpCAG 与非 HpCAG 胃黏膜。 GS 区分

HpCAG 与 非 HpCAG 胃 黏 膜 的 最 佳 临 界 值 为

31.71 μm，ROC曲线下面积为 0.949，诊断的灵敏性

表1 pCLE下胃黏膜成像参数测量值的多组间比较[M（最小值~最大值）]
组别

A组

B组

C组

D组

H值

P值

标本数（块）

59
52
40
40

CS（μm）
1.62（1.23~3.13）
1.16（0.54~2.29）
1.21（0.91~1.69）
1.01（0.68~1.37）

100.501
<0.001

CD（μm）
13.44（10.23~21.56）
10.95（9.50~15.19）
13.02（10.48~16.51）

9.80（8.65~12.19）
126.861
<0.001

GS（μm）
35.28（25.47~41.53）
22.63（17.32~35.78）
31.12（23.74~34.73）
18.05（14.15~23.40）

154.448
<0.001

GA（μm2）
8 740.0（6 246.0~10 603.0）
5 688.5（3 856.0~7 925.0）
5 668.0（5 368.0~8 622.0）
4 819.0（3 765.0~7 880.0）

110.873
<0.001

注：pCLE指探头式共聚焦激光显微内镜；A组为幽门螺杆菌（HP）阳性萎缩性胃炎组，B组为HP阳性非萎缩性胃炎组，C组为HP阴性萎缩

性胃炎组，D组为HP阴性非萎缩性胃炎组；CS指细胞间距,CD指毛细血管直径，GS指腺体间距，GA指腺体面积

图 2　幽门螺杆菌（HP）阴性非萎缩性胃炎的探头式共聚焦激光显微内镜（pCLE）成像及组织病理学 2A：胃小凹大小一致(黄色箭头)，开
口为非连续的圆形或椭圆形；2B：排列规则，周围柱状上皮细胞呈铺路石样排列 (绿色箭头)；2C：对应的组织病理学图片 HE ×200  
图 3　HP 阳性非萎缩性胃炎的 pCLE 成像及组织病理学 3A：腺体扭曲、拉长；3B：腺体形成分支；3C：对应的组织病理学图片 HE ×
100  图4　HP阴性萎缩性胃炎的pCLE成像及组织病理学 4A：胃小凹减少；4B：胃小凹开口扩张；4C：对应的组织病理学图片 HE ×
100  图5　HP阳性萎缩性胃炎的pCLE成像及组织病理学 5A：腺体明显减少，腺体间隙增宽（橙色线条），腺体开口明显扩张；5B：腺体

开口明显扩张，并荧光素钠渗漏（蓝色线条为毛细血管直径）；5C：对应的组织病理学图片 HE ×200
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度和特异度分别为 88.1% 和 87.9%。然而，很难通

过图像下方的标尺测量 31.71 μm 的距离，若临界

值改为 30 μm，则诊断的敏感度和特异度分别为

91.5% 和 76.0%，因此我们选择了 GS>30 μm 作为

pCLE下HpCAG的诊断标准。

二、第2阶段研究结果

本阶段观察了 80 例患者的 224 块标本。白光

内镜诊断 HpCAG 的敏感度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值和准确率分别为 74.1%、55.6%、84.0%、

40.5%和 69.6%（表 2），与组织病理学+13C呼气试验

的诊断一致性差（Kappa=0.263）；pCLE（GS>30 μm）
诊断 HpCAG 的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性

预测值和准确率分别为 96.5%、88.9%、96.5%、

88.9%和 94.6%（表 2），与组织病理学+13C呼气试验

的诊断一致性极好（Kappa=0.854）。

讨 论

随着 pCLE应用的推广，pCLE在诊断消化道疾

病时因其实时、快速、高效等特点越来越受到重视，

尤其在判断肿瘤良恶性方面有很大的优势，许多文

献报道了 pCLE 在消化道疾病中的应用，体现出很

高的应用价值，但在针对 HpCAG 这一重要癌前病

变进行指标量化分析方面鲜有报道［15‑17］。共聚焦

激光显微内镜（confocal laser endomicroscopy，CLE）
针对胃癌及其癌前病变方面的研究很多，但大多基

于定性描述，目前已知定量描述包括克罗恩病及胃

炎，通过测量小凹结构分析健康人群及患病人群间

小凹结构的定量特点，对疾病的诊断表现出很高的

价值，同时也为诊断其他病变提供了新的研究方

向［18‑19］。本次研究中，我们分析了 HP 阳性与 CAG
互为变量的情况下的 pCLE 特征，并初步探究了

pCLE的量化指标在体实时诊断HpCAG的价值。

本研究中，白光内镜诊断 HpCAG 与组织病理

学+13C呼气试验检测结果的一致性差。Eshmuratov

等［20］分析了 1 327 例应用白光内镜诊断 CAG 的患

者， 发现白光内镜诊断胃窦 CAG 的敏感度和特异

度分别为 61.5%和 57.7%，诊断胃体CAG的敏感度

和特异度分别为 46.8%和 76.4%。之后兴起的细胞

内镜及窄带光成像在诊断萎缩的能力上有所提升，

如 Liu等［21］研究表明细胞内镜诊断萎缩的敏感度、

特异度分别为 83.85%、78.86%，窄带光成像内镜诊

断萎缩的敏感度、特异度分别为 83.08%、76.42%，

诊断效能依然不理想。这可能是由于自身的局限

性引起的，因为这些技术不能显示黏膜的微观特

征，也不能观察组织的细胞结构。

近些年出现的CLE技术可实现从细胞、亚细胞

水平在体实时观察胃黏膜，明确病变位置，并实现

靶向活检，提高检出率，同时可以减少活检的次

数［22］。大量研究表明，CLE在消化系统疾病的诊断

和应用有着独特的优势，可获得与病理准确性相当

的诊断结果［23］。本研究中，我们测量了 pCLE 下胃

黏膜 CD、CS、GS 及 GA 这 4 个指标并将其量化，将

这些参数特征与组织病理学+13C 呼气试验结果结

果结合，评估 pCLE 下 HP 阳性与 CAG 胃黏膜的微

结构表现。在 pCLE 下，HP 阴性非萎缩组的 CD 为

9.80 μm，在伴 HP 感染和萎缩的胃黏膜中逐渐增

加，同时，CS、GS及GA也随之增加。此次研究我们

发现，在 HP 阳性或阴性的患者中，pCLE 诊断 CAG
量化指标范围不同。同样，在非萎缩性胃炎或CAG
的患者中，pCLE 诊断 HP 感染量化指标范围也不

同。在白光内镜下，萎缩会影响HP的判断，主要原

因可能是黏膜颜色的改变使得依赖黏膜颜色来诊

断HP感染的方法出现误差［24］。本研究也证实了两

者之间存在相互影响，并且应用 pCLE 从黏膜微结

构这一新角度，阐述两者之间相互影响的具体结

构。由于这种影响体现在微观层面，在白光内镜下

很难排除干扰，可能导致对HpCAG的诊断误差，最

终使患者漏诊、误诊，增加罹患胃癌的风险，但是利

用 pCLE 量 化 指 标（GS>30 μm）作 为 参 数 诊 断

HpCAG 可获得与组织病理学+13C呼气试验相当的

表2 224块胃黏膜标本白光内镜与pCLE量化指标（GS>30 μm）诊断HpCAG的准确性

诊断方法及结果

pCLE
HpCAG（n=170）
非HpCAG（n=54）

白光内镜

HpCAG（n=150）
非HpCAG（n=74）

诊断金标准（块）

HpCAG

164
6

126
44

非HpCAG

6
48

24
30

敏感度

96.5%

74.1%

特异度

88.9%

55.6%

阳性预测值

96.5%

84.0%

阴性预测值

88.9%

40.5%

准确率

94.6%

69.6%

注：pCLE指探头式共聚焦激光显微内镜；GS指腺体间距；HpCAG指幽门螺杆菌相关性萎缩性胃炎；诊断金标准指组织病理学+13C呼气试

验检测
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诊断准确性，也为今后研究 HP感染与萎缩之间的

关系提供了新的探索道路。

综上所述，本研究中建立的 CD、CS、GS 及 GA 
4个量化指标在诊断HP感染胃黏膜是否存在萎缩

及诊断萎缩性胃炎是否存在HP感染方面均有很好

的应用价值，GS 作为 pCLE 量化指标诊断 HpCAG
表现出与组织病理学+13C呼气试验相当的准确性，

并且利用 pCLE诊断胃疾病时具有实时、活体、准确

等优点。另外，本研究还证实了HP感染与CAG在

内镜下表现存在相互影响的现象，pCLE 量化指标

可以实现胃黏膜微观结构的定量监测，排除两者之

间相互影响的干扰，提高 HpCAG 诊断准确率。我

们相信，随着后期进一步的大样本研究，pCLE量化

指标将在消化道疾病的诊断中扮演重要角色。
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