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胃黏膜肠上皮化生内镜诊断和分级的研究进展

沈严婕 金小亮 吕宾

浙江中医药大学附属第一医院（浙江省中医院）消化内科，杭州 310006
通信作者：吕宾，Email：lvbin@medmail.com.cn

【提要】　胃黏膜肠上皮化生（gastric intestinal metaplasia，GIM）是一种癌前组织病理学改变，其临

床意义在于对胃癌发生风险的提示，有着大面积肠上皮化生背景的胃黏膜具有较高的癌变风险；另

外，不完全型GIM与肠型胃癌相关。因此，GIM的内镜下监测对及时发现和管理早期胃癌具有重要意

义。可操作的GIM胃癌风险评估分级提供了较好地针对肠上皮化生的胃黏膜癌变风险评估，但每次

评估需要标准的活检，增加了损伤风险，GIM内镜分级在此背景下被提出，但其应用受内镜诊断GIM
的准确性和临床使用的便捷性所制约。笔者分析了各类内镜下诊断技术对GIM的诊断效果，结合人

工智能辅助识别GIM面积，综述EGGIM评分的可行性。

【关键词】　内窥镜检查，胃肠道；　胃黏膜肠上皮化生；　胃黏膜肠上皮化生内镜分级

基金项目：重大疑难疾病中西医临床协作试点项目（财政20192003）

Research progress in endoscopic diagnosis and grading of gastric mucosa intestinal metaplasia 
Shen Yanjie, Jin Xiaoliang, Lyu Bin
Department of Gastroenterology, The First Affiliated Hospital of Zhejiang Chinese Medical University, 
Zhejiang Provincial Hospital of Traditional Chinese Medicine, Hangzhou 310006, China
Corresponding author: Lyu Bin, Email: lvbin@medmail.com.cn

胃癌是指原发于胃的上皮源性恶性肿瘤。根据

2020年中国癌症统计，我国每年胃癌新增病例数约占全球

每年新发病例的 40%，在各种恶性肿瘤中位居第三，其中

95%的胃恶性肿瘤为肠型胃癌［1］。肠型胃癌的发展模型由

Correa［2］于 l998年提出，即正常胃黏膜—慢性浅表性胃炎—

慢性萎缩性胃炎—肠上皮化生—异型增生—肠型胃癌，胃

黏膜肠上皮化生（gastric intestinal metaplasia，GIM）是其中

的关键一步。有研究显示，存在不完全型 GIM 的患者发生

胃癌的风险是完全型或不存在不完全型 GIM 患者的 4~
11 倍［3］。因此，GIM 的内镜下诊断和管理对预防和发现早

期胃癌具有重要意义。可操作的 GIM 胃癌风险评估

（operative link on gastric intestinal metaplasia assessment，
OLGIM）根据 GIM 的范围和程度分为 4 个不同阶段，其中

Ⅲ/Ⅳ期患者癌变风险显著增高，需要更短的监测间隔。

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20231128-00107
收稿日期   2023-11-28   本文编辑   顾文景

引用本文：沈严婕, 金小亮, 吕宾 . 胃黏膜肠上皮化生内镜诊断和分级的研究进展[J]. 中华消化内镜杂志, 
2024, 41(6): 500-504. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20231128-00107.
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重复多次的 OLGIM 评分是监测的必要手段。内镜下

病理活检作为诊断 GIM 的金标准，提高准确性的同时也增

加了活检带来的风险。2019年欧洲胃肠病学会提出的GIM
内镜分级（endoscopic grading of gastric intestinal metaplasia，
EGGIM），旨在开发一种少活检或无活检条件下监测GIM的

手段。笔者整理了内镜下诊断 GIM 的各种技术及其效果，

分析了各类诊断方式下 EGGIM 评分和 OLGIM 分级之间的

一致性，并探讨了内镜结合人工智能及图像识别技术对

EGGIM评分可行性的易化。

一、不同内镜技术下GIM的诊断

1.白光内镜：白光内镜下 GIM 状态呈现斑片状或均匀

的黏膜白色改变（图 1A）［4‑5］，但并非所有的胃黏膜表现出这

一典型特征，特别是平坦型的病变黏膜，缺少明显的形态学

改变，所以容易造成漏诊。一项研究指出大部分 GIM 为多

灶性糜烂水肿，与非萎缩性糜烂较难区别，在白光内镜下表

现为淡黄色、瓷白色小结节，以此诊断GIM的灵敏度和特异

度分别为 30.16% 和 86.67%［6］。Song 等［7］的研究中，白光内

镜下 GIM 表现为灰白色结节改变，以此诊断 GIM 的诊断敏

感度、特异度、准确率分别为 39.7%、61.4%、51.9%。但在另

一项研究中，白光内镜下诊断 GIM 的敏感度和准确率分别

为 34.9%和 43.0%，特异度仅为 38.9%［8］，与蒋淼等［6］和 Song
等［7］所得的结论差异显著。因此，白光内镜对 GIM 的鉴别

具有较高的观察者间变异性，且与组织学检查结果相关性

较差［9］，与病理诊断一致性较低，从而导致OLGIM评估准确

性不足。

2.染色内镜：染色内镜是在常规白光内镜的基础上，先

对疑似病变区域进行白光内镜观察，记录病变区域的形态

学状态，然后进行化学染色和内镜下观察，常用的染料有靛

胭脂、亚甲蓝、醋酸等。

靛胭脂染色发展于 20世纪 70年代。因靛胭脂染料沿

黏膜凹陷处聚集，增强黏膜高低面对比而常用于平坦型胃

黏膜病变的辅助诊断，绒毛样外观黏膜常被认为是 GIM 的

诊断指标（图 1B）［10］。低浓度靛胭脂（0.05%）足以检查大体

外观，而高浓度（0.2%）适合在放大模式下评价微观表面结

构［11］。一项内镜下醋酸联合靛胭脂染色诊断GIM的研究表

明，黏膜着色不良的病理活检大多发现为 GIM 及低级别上

皮内瘤变，黏膜着色均匀大多为浅表性胃炎，黏膜不着色则

大多为早期胃癌及高级别上皮内瘤变，不同染色结果提示

的组织病理结果不同，差异有统计学意义（P<0.01）［12］。

亚甲蓝是一种可吸收的染色剂。胃黏膜吸收亚甲蓝后

被染色，内镜下可见蓝色斑片状着色［13］，与周围黏膜相比分

界清楚，内镜医师可以更准确地识别病变范围并进行活检，

着色部分放大后可见圆形和管状的腺窝开口（图 1C、

1D）［14］。一项国内研究证明内镜下亚甲蓝染色诊断GIM的

敏感度、特异度分别为 82.8%（48/58）、100%（12/12），与病理

诊断有较好的一致性［13］。而 Dinis‑Ribeiro 等［15］的报道中，

亚甲蓝染色放大色内镜诊断 GIM 的敏感度为 76.4%
（95%CI：72.4%~80.3%），特异度为 86.6%（95%CI：83.4%~

89.8%）。两项研究所得结论相差较大，医师之间评价的一

致性欠佳。一篇发布在柳叶刀上的文章指出，亚甲蓝可能

诱导可疑的氧化性DNA损伤，且它的准确诊断需要去除黏

液，增加了耗时，因此阻碍了亚甲蓝染色内镜的广泛

应用［16］。

相比之下，醋酸染色较为安全。韩国的一项研究发现，

醋酸染色内镜诊断 GIM 的准确率、敏感度和特异度与亚甲

蓝色染色放大内镜相当，喷染醋酸后胃黏膜表面出现多处

白色斑块，这些斑块出现在胃窦、胃角和胃体小弯曲处，研

究验证醋酸染色内镜对 GIM 的总体诊断准确率为 89.0%，

敏感度和特异度分别为 77.6% 和 94.4%［11］。醋酸通过破坏

糖蛋白的二硫键使细胞质蛋白发生可逆性变性［17］，从而改

变上皮细胞的光学特性，应用醋酸后，白色的光从黏膜表面

反射，这被称为“乙酰白反应”（图 1E）［11］。2022年我国的一

项研究发现，在醋酸染色内镜下，GIM呈现增强白化征和延

迟褪色现象，其诊断GIM的敏感度、特异度、阳性预测值、阴

性预测值和准确率分别为 88.9%、94.2%、91.7%、91.5% 和

91.6%，醋酸染色内镜诊断 GIM 的敏感度、准确率均高于普

通白光内镜（普通白光内镜对 GIM 诊断的敏感度、特异度、

阳性预测值、阴性预测值和准确率分别为 41.4%、90.3%、

80.4%、61.6% 和 66.3%），且 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）［5］。

染色内镜为识别 GIM 提供了清晰的视野，使内镜医师

更快速地找到病变范围，进行精确的活检，然而染色溶液会

被喷洒在正常的胃黏膜上，以至于无法判断染色范围，实现

准确的EGGIM评分。

3.窄带光成像内镜：窄带光成像是一种电子染色技术，

可利用窄带光来强化黏膜表面结构的视觉图像。早在

2005年，Uedo等［9］就提出窄带光成像放大内镜下胃黏膜外

表面出现的亮蓝嵴（light blue crest，LBC）可能是一种与GIM
相关的独特内镜下表现（图 1F）。2006年 Uedo等［18］进一步

阐明窄带光成像放大内镜在检测 GIM 中的诊断价值，在

LBC 阳性患者中，每个显示 LBC 的区域和相邻的非 LBC 黏

膜均取 1或 2个活检样本，并进行验证研究，得出窄带光成

像放大内镜下LBC诊断GIM的敏感度为89%（95%CI：83%~
96%），特异度为 93%（95%CI：88%~97%），阳性预测值为

91%（95%CI：85%～96%），阴 性 预 测 值 为 92%（95%CI：

87%~97%），准确率为91%（95%CI：88%~95%）。

An等［19］发现胃小凹边缘上皮白色浑浊（marginal turbid 
band，MTB）可能是早期 GIM 的一种征象，而 LBC 则随着

GIM 的进展而出现，研究中将所有样本分为 3 组，即 MTB
（-）/LBC（-）组、MTB（+）/LBC（-）组和 MTB（+）/LBC（+）组，

在放大内镜下观察后，每个评估区域取 1个活检标本，活检

结果表明胃活检的组织学结果与MTB和（或）LBC阳性区域

之间存在关联，MTB 或 LBC 阳性区域与萎缩、GIM 相关，

MTB/LBC阳性与GIM严重程度相关，且MTB（+）/LBC（+）组

比MTB（+）/LBC（-）组中的中-重度GIM更常见。

除了 LBC 和 MTB，近年来也有研究表明还存在一种内
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镜 下 特 征 性 表 现 —— 白 色 不 透 明 物 质（white opaque 
substance，WOS）［20］，经病理学验证，该物质是由胃肿瘤黏膜

上皮或杯状细胞刷状缘中积累的微观脂滴组成。WOS是一

种高重复性的内镜下 GIM 标记物，与 LBC联合诊断可提高

内镜下诊断灵敏度。但是，WOS亦可见于早期胃癌，早期胃

癌显微镜下的WOS形态为密度低、微小、不均一、非对称性

分布、排列不规则，而GIM显微镜下的WOS形态为密度高、

粗大、均一、对称性分布、排列规则。

4.蓝光成像内镜：2012年以来在全球范围内蓝光成像

内镜被广泛应用，与窄带光成像内镜相比，蓝光成像采用波

长 415 nm与 450 nm融合成像，可观察距离比窄带光成像更

长，并且在近放大视图中提供微观结构和微血管图像［21］，有

助于内镜医师观察黏膜表面的细微结构变化。一项研究表

明，与白光模式和亮蓝光成像模式比较，蓝光成像模式下的

活检病理 GIM 诊断率最高（55%），GIM 在蓝光成像模式下

的表现为黏膜呈棕色，放大观察可见亮蓝嵴（浅蓝色波峰/
LBC）（图 1G）［8，22］。另一项研中，蓝光成像放大内镜诊断

GIM的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确率分

别为 88.9%、96.9%、94.1%、93.3% 和 94.0%，研究证明 LBC
外观分级与组织学 GIM 分级之间存在显著相关性，LBC<
20% 外观区域被评为弱（+），20%~80% 被评为中等（++），>
80%被评分为强（+++）［8］。

5.联动成像技术：短波窄带激光与白光激光相结合的

联动成像技术是一种通过数字处理增强红色差异的新技

术［23］，联动成像以增强内镜图像中的细微色差，使白色区域

更白、红色区域更红，更容易发现病变［23‑25］。多项研究发现

薰衣草色斑片是联动成像下GIM的特征（图 1H），敏感度为

66.7%~91.49%，特 异 度 为 86%~99.2%，阳 性 预 测 值 为

67.27%~92.3%，阴性预测值为 80.8%~95.88%，准确率为

79.44%~90.97%［24‑27］。

6.内镜诊断技术联合人工智能：人工智能逐渐应用在

医学的各个领域，比如卷积神经网络的兴起进一步提高了

内镜诊断GIM的便捷度，为内镜医师提供高度准确的诊断。

Yan 等［28］分析来自 158 例经病理证实的 GIM 患者的 622 张

窄带光成像放大内镜图像和 426 张窄带光成像内镜图像，

以及 178例非 GIM 患者的 462张窄带光成像放大内镜图像

和 370 张窄带光成像内镜图像，并采用独立的测试数据集

（来自 80例患者的 477张病理图像）测试了智能诊断系统的

性能，结果显示使用卷积神经网络诊断 GIM 的敏感度

（91.9% 比 86.5%，P=1.000）、特异度（86.0% 比 81.4%，P=
0.754）和准确率（88.8% 比 83.8%，P=0.424）与内镜医师相

似，其受试者工作特征曲线下面积为 0.928。不难看出，注

意力图中突出显示的区域与经验丰富的内镜医师识别的

GIM 病变的真实区域非常吻合，但是智能诊断系统每秒可

以分析 32 张图像，大大提高了诊断的效率，但其仅为定性

诊断，只能显示病变区域的注意力图，无法给出准确的GIM范

围，仍需后续进行GIM存在范围的评估。Lin等［29］分析3 317张
经病理证实为 GIM 的白光内镜图像和 2 899张经病理证实

为萎缩性胃炎和 GIM 共存的白光内镜图像，建立了识别

GIM 的卷积神经网络模型，得到了相似的结果，诊断敏感

度、特异度和准确率分别为 97.9%（95%CI：96.2%~98.9%）、

97.5%（95%CI：95.8%~98.6%）和 97.6%（95%CI：95.8%~
98.6%），受试者工作特征曲线下面积为 0.99（95%CI：0.98~
1.00）。上述两项研究均证明了卷积神经网络检测 GIM 的

高精度，提出无需胃部活检即可对胃癌前病变进行风险分

层的可能性，从而减少了医疗资源的浪费。

图1　不同内镜下胃黏膜肠上皮化生（GIM）特征 1A：常规白光内镜下GIM呈斑片状或均匀的黏膜白色改变[4]；1B：靛胭脂染色后的胃黏膜

呈绒毛样外观[10]；1C、1D：亚甲蓝染色联合放大内镜下可见圆形和管状的腺窝开口[14]；1E：喷染醋酸后胃黏膜表面出现“乙酰白反应”[11]；
1F：窄带光成像放大内镜下胃黏膜外表面出现亮蓝嵴[18]；1G：蓝光成像放大内镜下见亮蓝嵴（浅蓝色波峰/浅蓝色嵴）[8]；1H：联动成像下GIM
病变区域为薰衣草色斑片[24]
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二、GIM的内镜下分级

2010年Capelle等［30］提出OLGIM分期，以GIM替代萎缩

（OLGA）评估胃黏膜癌变风险，要求在标准部位（胃窦和胃

体的大弯、小弯以及胃角）分别活检，对 GIM 程度进行评分

（无、轻、中、重度分别对应 0、1、2、3 分），最后建立相应的

GIM分期（最高为Ⅳ期）。

已有研究表明 OLGIM Ⅲ/Ⅳ期的萎缩性胃炎患者是胃

癌发生的高风险人群（OR=3.99）［31‑33］，需要长期内镜监测管

理，监测过程中多次的活检增加了出血风险和评估难度。

我们既往的研究显示，于胃窦小弯、胃角、胃体小弯三点活

检 与 标 准 五 点 活 检 进 行 OLGIM 分 期 的 一 致 性 可 达

94.29%［34］，减少了活检数量。近期多项研究建立并验证了

一种利用内镜对 GIM 进行内镜评分的方法［35‑36］，旨在能在

无活检情况下评估胃黏膜背景情况，取得了一定效果，该评

分将胃黏膜分为胃窦大弯、胃窦小弯、胃体大弯、胃体小弯

以及胃角 5 个部位，根据 GIM 的存在范围对整个胃黏膜进

行评分，每个部位无GIM评为 0分，局部GIM（范围≤30%区

域）评为1分，广泛GIM（范围>30%区域）评为2分，共10分。

Esposito等［35］以 OLGIM 为标准验证了高分辨率窄带光

成像下 EGGIM 的诊断准确性，研究表明：EGGIM 评分超过

4 分（即≥5 分），其为 OLGIM Ⅲ/Ⅳ期的概率为 94%，受试者

工作特征曲线下面积为 0.96（95%CI：0.93~0.98），几乎不需

要活检；若评分为 0~4分，需要监测的概率为 9%，可能也不

需要活检。根据此项对EGGIM分类的前瞻性研究，在首次

胃镜检查时通过靶向活检进行OLGIM分期，此后随访内镜

中采用EGGIM评分评估风险，若发现疑似癌变病灶再行活

检，可以避免多次重复活检。

Castro 等［37］的研究证明蓝光成像和窄带光成像评估

EGGIM区间的一致性达到 84%，以EGGIM>4为临界值判断

后期GIM（即OLGIM Ⅲ/Ⅳ期），受试者工作特征曲线下面积

为 0.90（95%CI：0.79~1.00），灵敏度为 100%（95%CI：88%~
100%），特异度为 79%（95%CI：62%~90%），阳性预测值为

72%（95%CI：58%~88%），阴性预测值为 100%（95%CI：

87%~100%）。

Zhang等［26］评估了在联动成像下EGGIM和OLGIM之间

的关系，发现OLGIM为Ⅲ/Ⅳ期的患者误诊为EGGIM 0分的

风险极低（0%），EGGIM 评分为 4 分是鉴别 OLGIM Ⅲ/Ⅳ期

患者的最佳临界值。

相比窄带光成像和蓝光成像，联动成像无需通过内镜

放大即可直接观察病变区域并进行EGGIM评分，GIM在联

动成像下的薰衣草色斑片表现又被多项研究证实，进一步

简化了联动成像下诊断GIM的程序。以上三项研究均证实

在不同内镜监测下，EGGIM评分为4分仍是鉴别OLGIM Ⅲ/Ⅳ
期患者的最佳临界值；同时，EGGIM能广泛被临床接受，存

在 2处难点需要克服：（1）内镜下诊断GIM的准确性；（2）内

镜医师判断面积的便捷性。内镜下诊断GIM的高准确性已

在以上各项研究中得到验证，我们或许可以期望未来借助

人工智能的发展，在卷积神经网络的基础上加用图像识别

技术用以辨识 GIM 区域所占胃黏膜的百分比，通过系统计

算EGGIM评分，从而辅助和简化内镜医师镜下评估肠化面

积，提高临床使用EGGIM评分的便捷性。

三、小结与展望

白光内镜诊断GIM敏感度和特异度不足，用LBC/MTB/
WOS等内镜下表现诊断GIM虽有较高的敏感度和特异度，

但由于需要放大精查，在 GIM 范围评估上缺乏便捷性。联

动成像技术无需放大的特点在保证诊断准确性的基础上克

服了这一缺点，但能否应用于 EGGIM 仍需要证据支持。

EGGIM旨在无创条件下评估胃黏膜癌变风险，人工智能技

术的发展可能有助于其突破便捷性不足的制约，直接反馈

EGGIM评分，充分发挥EGGIM的无活检评估的优势。
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