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【摘要】 目的 采取前瞻性设计、多中心随机对照临床研究方法，探讨国产内镜新光学染色技术

—— 聚 谱 成 像（spectral focused imaging，SFI）及 光 电 复 合 染 色 成 像（variable intelligent staining
technology，VIST）对于胃癌前病变的诊断价值。方法 2020年8月—2021年5月，采用同一技术方案在

河北医科大学第一医院、上海市第十人民医院、苏州大学附属第二医院，将拟行胃镜检查的患者随机分

成白光组和新光学染色组，采取序贯检查方式（白光→新光学染色或新光学染色→白光），分别记录两组

先行白光或先行新光学染色检查时的内镜诊断结果和幽门螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）感染的判断

结果；同时对两组的胃黏膜萎缩、肠上皮化生、皱襞肿大、结节性胃炎和弥漫性发红5个方面进行内镜胃

癌风险评分。结果 共入组病例合计419例，白光组208例，新光学染色组211例。结合内镜及病理学

结果，对胃内炎症、萎缩、肠上皮化生、低级别上皮内瘤变、高级别上皮内瘤变、进展期癌病变，白光组检

出率分别为：28.9%、40.4%、64.9%、17.8%、0.5%、0.5%，新光学染色组检出率为：30.8%、42.7%、62.6%、

15.2%、2.8%、0.5%，检出率组间差异无统计学意义（P>0.05）；以病理结果为金标准，计算国产内镜诊断

各类病变的灵敏度、特异度、准确度、阳性预测值、阴性预测值，对胃黏膜萎缩的诊断白光组分别为

92.9%、61.3%、74.0%、61.9%、92.7%，新光学染色组（SFI模式）为94.4%、64.5%、77.3%、66.4%、94.0%；对

胃黏膜肠上皮化生的诊断，白光组为68.1%、72.6%、69.7%、82.1%、55.2%，新光学染色组（VIST模式）为

87.1%、89.9%、88.2%、93.5%、80.7%，两组间比较差异有统计学意义（P＜0.05）；以 13C尿素呼气试验

（13C⁃urea breath test，13C⁃UBT）结果为金标准，对HP感染判断，白光组为 90.2%、84.3%、87.4%、86.8%、

88.2%，新光学染色组为92.6%、77.1%、85.4%、82.2%、90.1%；胃癌风险评分≥4分的病例，新光学染色组

高危病变的占比更高（P<0.05）。结论 国产内镜新光学染色技术对胃黏膜肠上皮化生有较高的诊断价

值，优于白光内镜；以胃癌风险评分为工具进行精查胃镜有助于胃癌前病变的检出；国产内镜新光学染

色技术对胃癌前病变及HP感染诊断效能与进口内镜相近，是发现胃黏膜癌前病变的有效手段。
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【Abstract】 Objective A prospective, multicenter randomized controlled clinical research was
conducted to explore the diagnostic value of the new optical staining technology for domestic endoscope,
spectral focused imaging (SFI) and variable intelligent staining technology (VIST), for gastric precancerous
lesions.Methods Patients who intended to undergo gastroscopy between August 2020 and May 2021 were
randomly divided into the white light group and the new optical staining group at the First Hospital of Hebei
Medical University, Shanghai Tenth People's Hospital and the Second Affiliated Hospital of Soochow
University. A sequential examination method was applied (white light to new optical staining or new optical
staining to white light). The endoscopic diagnostic results and the detection results of Helicobacter pylori
(HP) of the two groups were recorded. At the same time, such five variables as gastric mucosal atrophy,
intestinal metaplasia, fold enlargement, nodular gastritis and diffuse redness were evaluated for the risk of
gastric cancer in the two groups. Results A total of 419 cases were enrolled, including 208 cases in the
white light group and 211 cases in the new optical staining group. Compared with pathological findings, the
detection rates of gastric inflammation, atrophy, intestinal metaplasia, low-grade intraepithelial neoplasia,
high-grade intraepithelial neoplasia and advanced cancer lesions in the white light group were 28.9%,
40.4%, 64.9%, 17.8%, 0.5% and 0.5% respectively; while those in the new optical staining group were
30.8%, 42.7%, 62.6%, 15.2%, 2.8% and 0.5%. There were no significant differences in the detection rates
between the two groups (P>0.05). Compared with pathology, the sensitivity, the specificity, the accuracy, the
positive predictive value and the negative predictive value for gastric mucosal atrophy in the white light
group were 92.9%, 61.3%, 74.0%, 61.9% and 92.7% respectively and those in the new optical staining
group (SFI mode) were 94.4%, 64.5%, 77.3%, 66.4% and 94.0% respectively. The above 5 measures for
gastric mucosal intestinal metaplasia were 68.1%, 72.6%, 69.7%, 82.1% and 55.2% in the white light group,
and 87.1%, 89.9%, 88.2%, 93.5% and 80.7% in the new optical staining group (VIST mode), with
significant difference between the two groups (P<0.05). In terms of HP infection with 13C-urea breath test
(13C-UBT) results as the gold standard, the above 5 measures were 90.2%, 84.3%, 87.4%, 86.8% and 88.2%
in the white light group and 92.6%, 77.1%, 85.4%, 82.2% and 90.1% in the new optical staining group
respectively. The proportion of high-risk gastric lesions in the new optical staining group was higher in cases
of a gastric cancer risk score≥ 4 (P<0.05). Conclusion The new optical staining technology of domestic
endoscopy has higher diagnostic value for gastric mucosal intestinal metaplasia. Gastroscopy is helpful for
the detection of precancerous lesions with gastric cancer risk score as a tool. The new optical staining
technology of domestic endoscopy is similar to imported endoscopy in diagnosing gastric precancerous
lesions and HP infection, which is an effective means to detect gastric mucosal precancerous lesions.

【Key words】 Helicobacter pylori; New optical staining technology; Atrophy; Intestinal
metaplasia; Gastric cancer risk score
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近年来，内镜光学染色和放大技术的逐步应

用，对于胃早期癌及癌前病变的检出发挥了重要作

用。内镜光学染色区别于传统白光，技术原理是通

过改变光波波长的多种光谱组合，获得更清晰的消

化道黏膜不同层次的微血管和微结构内镜图像，辅

助发现消化道早期癌及癌前病变。本研究中的新光

学染色技术——聚谱成像（spectral focused imaging，
SFI）及 光 电 复 合 染 色 成 像（variable intelligent
staining technology，VIST）是国产内镜公司（深圳开

立生物医疗科技股份有限公司）自主研发的具有完

全自主知识产权的特殊光成像技术，具备四波长

LED光源。白光模式用于常规观察；SFI模式相对于

白光模式更能凸显黏膜浅层血管，适于在中远距离

下快速、大范围进行病灶筛查；VIST模式能够清晰

凸显浅层黏膜血管和中层黏膜血管，适于在近距离

下进行病灶精确观察，有助于胃癌前病变的检出。

目前，国产新光学染色技术对于胃癌前病变诊断价

值的研究尚未见报道。本研究采取前瞻性设计、多

中心随机对照研究方法，拟探讨国产内镜新光学染

色技术辅助诊断胃癌前病变的临床应用价值。

资料与方法

1.病例选择：选择 2020年 8月—2021年 5月在

河北医科大学第一医院、上海市第十人民医院、苏

州大学附属第二医院所有行胃镜检查符合下列条

件的患者。入组标准：（1）年龄 18周岁以上；（2）签

署胃镜知情同意书；（3）完成胃镜检查者。排除标

准：（1）严重心肺疾病；（2）胃切除手术史、胃活动性

出血患者；（3）既往行放化疗患者；（4）近期服用抗

凝血药物、抗血小板药物或凝血功能异常者。

2.研究方案：三家单位采用相同技术方案（见

图 1）进行数据收集，在研究期间定期召开质控会

议进行质量控制。本研究经河北医科大学第一医

院伦理委员会批准（批准号：20200715）。全部入组

患者均对本研究知情同意并签署知情同意书。本

研究已在中国临床试验注册中心注册（注册号：

ChirCTR2000039111）。

3.研究方法：使用国产开立HD-550型内镜图

像处理设备（深圳开立生物医疗科技股份有限公司

生产）进行内镜检查。采用完全随机方法［计算机

rand（）函数产生随机数字］将拟行胃镜检查患者随

机分成白光组和新光学染色组，采取序贯检查方式

（白光→新光学染色或新光学染色→白光）观察食

管、胃和十二指肠各部位，分别记录两组先行白光

或先行新光学染色检查时的内镜诊断结果和幽门

螺杆菌（Helicobacter pylori，HP）是否感染的内镜判

断结果，同时分别对两组进行内镜胃癌风险评分，

并取组织标本进行病理学活检。

（1）HP感染状态内镜判定：根据日本京都胃炎

分类标准进行判定［1］，即胃体下部小弯至胃角黏膜

有规则排列的集合静脉（regular arrangement of

图1 内镜新光学染色研究技术方案
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collecting venules，RAC）判定为无 HP感染即无胃

炎（non⁃gastritis，NG）；胃黏膜弥漫性发红、黏膜肿

胀、皱襞肿大蛇形、白浊黏液、点状发红、结节样胃

炎等判定为 HP现症感染即活动性胃炎（active
gastritis，AG）；依据胃黏膜地图样发红判定为 HP
既 往 感 染 除 菌 后 即 非 活 动 性 胃 炎

（inactive⁃gastritis，IAG）。患者行 13C尿素呼气试验

（13C⁃urea breath test，13C⁃UBT）检测 HP感染情况，

并以该项检测结果作为诊断金标准。

（2）内镜胃癌风险评分：根据日本京都胃炎分

类中的“内镜胃癌风险评分”标准［1］评判胃黏膜萎

缩、肠上皮化生、皱襞肿大、鸡皮样胃炎和弥漫性发

红 5个方面，记录各项分值并计算总分。使用“木

村-竹本分型”［2］分别在白光及新光学染色 SFI模式

下判断胃黏膜萎缩范围［3］。肠上皮化生判定依据：

白光内镜肠上皮化生表现为灰白色结节；国产内镜

新光学染色VIST模式加自身 40倍弱放大可观察到

肠上皮化生黏膜腺管开口白区外缘的蓝白色线状

部分，我们首次命名为“镶蓝边”。

（3）依据悉尼系统［4］要求进行组织病理学活

检：共取 5块标本，即胃窦２块取自距幽门２~３cm
的大弯和小弯，胃体２块取自距贲门８cm的大弯

和小弯（约距胃角近侧４cm）和胃角１块，发现新

病灶另外取材，取材标本要求深达黏膜肌层［5］。最

终诊断以组织病理学诊断为金标准。

4.统计学方法：使用统计学软件 SPSS 22.0对
数据进行分析，满足方差齐性且正态分布的计量资

料以 x̄±s表示，组间比较行独立样本 t检验；计数资

料以率表示，组间比较行 χ2检验，以P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

1.两组患者基本情况：共入组 419例，白光组

208例，其中男 103例、女 105例，年龄（53.3±14.4）
岁；新光学染色组 211例，其中男 111例、女 100例，

年龄（53.3±13.9）岁，两组性别（χ2=0.400，P=0.527）
和年龄（t=-0.017，P=0.986）差异均无统计学意义。

2.两组患者病变检出情况：白光组 208例患

者，结合内镜及活检后组织病理学结果诊断为单纯

性炎症 60例（28.8%），萎缩 84例（40.4%），肠上皮

化生 135 例（64.9%），低级别上皮内瘤变 37 例

（17.8%），高级别上皮内瘤变 1例（0.5%），进展期癌

1例（0.5%）。新光学染色组 211例患者，最终诊断

为单纯性炎症 65例（30.8%），萎缩 90例（42.7%），

肠上皮化生 132例（62.6%），低级别上皮内瘤变

32例（15.2%），高级别上皮内瘤变 6例（2.8%），进展

期癌 1例（0.5%）。白光组与新光学染色组各病变

检出率差异均无统计学意义（P>0.05）。胃黏膜萎

缩及肠上皮化生典型病例内镜表现见图 2，胃黏膜

低级别上皮内瘤变和高级别上皮内瘤变典型病例

内镜及病理图片见图3。
3.两组患者内镜诊断胃黏膜萎缩及肠上皮化

生结果：以组织病理学诊断结果为金标准，白光组

对胃黏膜萎缩诊断的灵敏度、特异度、准确率、阳性

图 2 胃黏膜萎缩及肠上皮化生典型内镜图片 2A:胃体萎缩白光图片；2B:胃体萎缩聚谱成像（SFI）图片；2C:胃窦萎缩白光图片；2D:胃窦

萎缩 SFI图片；2E:胃体肠上皮化生白光图片；2F：胃体肠上皮化生光电复合染色成像（VIST）图片；2G:胃窦肠上皮化生白光图片；2H:胃窦肠

上皮化生VIST图片
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预测值、阴性预测值分别为 92.9%、61.3%、74.0%、

61.9%、92.7%；新光学染色组分别为 94.4%、64.5%、

77.3%、66.4%、94.0%，两组比较差异无统计学意义

（P>0.05）（表 1）。白光组对肠上皮化生诊断的灵敏

度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值分别

为 68.1%、72.6%、69.7%、82.1%、55.2%；新光学染色

组对肠上皮化生诊断的灵敏度、特异度、准确率、阳

性 预 测 值 、阴 性 预 测 值 分 别 为 87.1%、89.9%、

88.2%、93.5%、80.7%，两组比较差异有统计学意义

（P<0.05）（表2）。

4.两组内镜诊断 HP感染结果（表 3）：由于部

分病例没有呼气试验结果，最终白光组 191例，新

光学染色组 178例纳入统计。白光组内镜诊断

图 3 胃黏膜低级别上皮内瘤变及高级别上皮内瘤变典型内镜及病理图片 3A:胃角低级别上皮内瘤变白光图片；3B:胃角低级别上皮内

瘤变聚谱成像（SFI）图片；3C:胃角低级别上皮内瘤变光电复合染色成像（VIST）图片；3D:胃角低级别上皮内瘤变病理图片 HE ×100；3E:
胃窦低级别上皮内瘤变白光图片；3F:胃窦低级别上皮内瘤变 SFI图片；3G:胃窦低级别上皮内瘤变VIST图片；3H:胃窦低级别上皮内瘤变病

理图片 HE ×100；3I:胃窦高级别上皮内瘤变白光图片；3J:胃窦高级别上皮内瘤变 SFI图片；3K:胃窦高级别上皮内瘤变VIST图片；3L:胃
窦高级别上皮内瘤变病理图片 HE ×100；3M:胃体高级别上皮内瘤变白光图片；3N:胃体高级别上皮内瘤变SFI图片；3O:胃体高级别上皮

内瘤变VIST图片；3P:胃体高级别上皮内瘤变病理图片 HE ×100
表1 白光组及新光学染色组内镜诊断胃黏膜萎缩情况（例）

组别

白光组

新光学染色组

例数

208

211

内镜结果

阳性

阴性

合计

阳性

阴性

合计

病理阳性

78
6
84
85
5
90

病理阴性

48
76
124
43
78
121
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HP感染的灵敏度、特异度、准确率、阳性预测值、

阴性预测值分别为 90.2%、84.3%、87.4%、86.8%、

88.2%；新光学染色组内镜诊断 HP感染的灵敏

度、特异度、准确率、阳性预测值、阴性预测值分

别为 92.6%、77.1%、85.4%、82.2%、90.1%，两组比

较差异无统计学意义（P>0.05）。白光组内镜诊

断 HP阴性 85例，包括 NG 45例，IAG 40例，新光

学 染 色 组 内 镜 诊 断 HP 阴 性 71 例 ，包 括 NG
43例，IAG 28例。白光组内镜诊断 45例 NG中，
13C阴性 40例，诊断正确率为 88.9%（40/45），新光

学染色组内镜诊断 43例 NG中，13C阴性 40例，诊

断正确率为 93.0%（40/43），合计诊断正确率为

90.9%（80/88）。HP 感染状态内镜典型表现见

图 4~6。
5.两组患者胃癌风险评分符合情况（表 4）：白

光组在胃癌风险评分≥4分病例中萎缩、肠上皮化

生及低级别上皮内瘤变占比分别为 54.8%（46/84）、

45.9%（62/135）、48.6%（18/37）；新光学染色组在胃

癌风险评分≥4分病例中萎缩、肠上皮化生及低级

别上皮内瘤变占比分别为 81.1%（73/90）、68.9%
（91/132）、78.1%（25/32），两组比较差异有统计学

意义（P<0.05）。白光组检出高级别上皮内瘤变

2例，其中1例胃癌风险评分≥4分；新光学染色组检

出高级别上皮内瘤变及癌 7例，7例病例胃癌风险

评分均≥4分。

表3 白光组及新光学染色组内镜诊断幽门螺杆菌感染情

况（例）

组别

白光组

新光学染色组

例数

191

178

内镜结果

阳性

阴性

合计

阳性

阴性

合计

13C阳性

92
10
102
88
7
95

13C阴性

14
75
89
19
64
83

图 4 幽门螺杆菌现症感染的 6个内镜绝对征象 4A:弥漫性发红；4B:点状发红；4C:皱襞肿大蛇形；4D:黏膜肿胀；4E：白浊黏液；4F:结节样

胃炎 图 5 幽门螺杆菌无感染内镜征象，呈“鸟爪样”集合静脉（RAC） 5A: RAC白光图片；5B:RAC聚谱成像（SFI）图片；5C:RAC光电

复合染色成像（VIST）图片 图6 幽门螺杆菌既往感染除菌后内镜绝对征象，呈地图样发红 6A:地图样发红白光图片；6B:地图样发红SFI
图片；6C:地图样发红VIST图片

表2 白光组及新光学染色组内镜诊断胃黏膜肠上皮化生

情况（例）

组别

白光组

新光学染色组

例数

208

211

内镜结果

阳性

阴性

合计

阳性

阴性

合计

病理阳性

92
43
135
115
17
132

病理阴性

20
53
73
8
71
79
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讨 论

胃癌是人类最常见的消化系统恶性肿瘤。目

前认为，胃癌的进展是一个逐步发展的过程：从正

常胃上皮→炎→萎缩、肠化→异型增生→胃癌［6⁃9］。

在此过程中，HP通过诱导胃内炎症的发生，在胃癌

演变中发挥重要作用［10］。萎缩性胃炎、肠上皮化生

和异型增生是目前公认的胃癌前病变［11］。研究发

现，在内镜下无/轻度萎缩组、中度萎缩组和重度萎

缩组，胃癌的五年累积发生率分别为 0.7%、1.9%和

10%，而内镜下无肠化组、肠化仅在胃窦组、肠化在

胃体组，胃癌的五年累积发生率分别为 1.5%、5.3%
和 9.8%，表明胃内萎缩和肠化的程度越重，患者罹

患胃癌的风险越高［12］。因此，早期发现和早期诊断

前述胃癌前病变对于胃癌的防治有重要价值。

内镜光学染色技术对判断胃黏膜萎缩有一定

的应用价值，但效果并不理想。本组结果显示，国

产内镜新光学染色 SFI模式判断胃黏膜萎缩的灵

敏度为 94.4%，特异度为 64.5%。Draşovean等［13］研

究显示，窄带光成像（narrow band imaging，NBI）结

合放大内镜判断胃黏膜萎缩的灵敏度为 83.7%，特

异度为 56.0%。So等［14］研究表明，NBI联合自体荧

光成像判断胃黏膜萎缩的灵敏度为 32.0％，特异度

为 79.0％。本组研究结果显示国产新光学染色 SFI
模式对胃黏膜萎缩诊断效能与进口内镜光学染色

技术相当。从技术原理角度来看，国产内镜新光学

染色 SFI模式是在白光基础上增加了主波长位于

415 nm的蓝紫光，并适度增加蓝光、降低红光，保证

了与白光模式相同的图像亮度，能快速识别胃黏膜

萎缩边界，适于在中远距离、较大范围内快速筛查

病变，较之进口内镜采用滤光片原理进行光学染色

会导致图像亮度降低有优势。

国产内镜新光学染色技术VIST模式是在 SFI
模式光谱上舍弃了蓝光、红光，保留了蓝紫光和绿

光这两个与血红蛋白最大吸收峰、次级吸收峰相对

应的光谱波段，摒弃了滤光转轮而直接采用光谱组

合的方案，从而具备更高的图像亮度，能清晰显示

浅层黏膜血管和中层黏膜血管，适合在较近距离下

对病灶进行精确观察。本组检测，国产开立 550型
内镜具有 40倍放大倍数，能在较近距离下对病灶

进行弱放大观察，结合VIST光学染色模式下可观

察到胃黏膜肠上皮化生的特异性表现，即腺管开口

白区外缘可见到蓝白色线状部分，我们首次命名为

“镶蓝边”，与NBI+ME下亮蓝嵴表现类似［15］。本研

究结果显示：国产新光学染色VIST模式，结合自身

40倍弱放大效果，对胃黏膜肠上皮化生内镜诊断

具有较高的灵敏度 87.1%、特异度 89.9%和准确度

88.2%，明显优于白光组。Savarino等［16］研究显示，

NBI模式下亮蓝嵴对胃黏膜肠上皮化生具有良好

的诊断价值，灵敏度为 80%，特异度为 96%，阳性预

测值为 84%，阴性预测值为 95%，准确度为 93%。

Pittayanon等［17］研究显示，智能分光技术对胃黏膜

肠上皮化生具有较高的灵敏度和特异度（分别为

96%和 80%），需要结合共聚焦显微内镜观察，为其

增加 11%的特异度。Chen等［18］研究表明，不加放

大内镜单纯蓝光成像判断胃黏膜肠上皮化生的灵

敏度、特异度、阳性预测值及阴性预测值只有

68.3%、69.2%、58.3%和 77.6%。Ono等［19］研究表

明，富士联动成像对于肠上皮化生的灵敏度、特异

度、阳性预测值及阴性预测值分别为 91.4%、

87.1%、85.5%和 92.4%。总体来说，进口品牌内镜

光学染色技术需要联合放大内镜才能获得对胃内

肠上皮化生较好的诊断价值，而国产内镜新光学染

色VIST模式结合自身 40倍弱放大在检查过程中无

需更换放大内镜延长检查时间，也未增加内镜检查

费用，具有一定优势。

HP是一种革兰阴性杆菌，在胃溃疡、胃癌和胃

淋巴瘤的发病中发挥重要作用，是 I类致癌物［20］。。

文献报道［21］，HP感染者胃癌发生率显著高于未感

染者，尽早发现和及时根治胃内HP感染有助于降

低胃癌的发病率。多项研究指出，内镜光学染色技

术对判断胃内HP感染情况有价值。张岚等［22］关于

表4 两组患者病理结果与内镜胃癌风险评分符合情况 比

较

病理结果

萎缩

肠上皮化生

低级别上皮内瘤
变

高级别上皮内瘤
变和癌

组别

白光组

新光学染色组

白光组

新光学染色组

白光组

新光学染色组

白光组

新光学染色组

内镜下胃癌风
险评分（例）

<4分
38
17
73
41
19
7
1
0

≥4分
46
73
62
91
18
25
1
7

χ2值

13.954

14.447

6.349

P值

<0.001

<0.001

0.012

0.222a

注：a表示采用Fisher确切概率法
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ME⁃NBI对HP诊断价值的Meta分析指出，ME⁃NBI
诊断 HP感染的总灵敏度为 89％，总特异度为

81％。Cho等［23］研究发现，ME⁃NBI对HP感染诊断

的灵敏度 93.8%～100%，特异度 82.2%～96.2%。

本组结果，以 13C⁃UBT结果为金标准，国产内镜新光

学染色结合自身 40倍弱放大判断胃内HP感染的

灵敏度为 92.6%，特异度 77.1%，准确率 85.4%，阳

性预测值 82.2%，阴性预测值 90.1%，与文献报道数

据相近或占优势。特异度略低考虑与内镜医师易

混淆HP感染导致活动性胃炎内镜表现和除菌后胃

炎内镜表现有关，提示应提高内镜医师对于除菌后

胃炎的判断能力。Yagi等［24］研究指出，放大胃镜结

合NBI光学染色技术通过观察胃黏膜“鸟爪样”集

合静脉RAC来判断胃内无HP感染的准确率达到

90%以上。以 13C⁃UBT结果为金标准，国产内镜新

光学染色组依据 RAC判断无 HP感染即无胃炎

（NG）正确率达到 93.0%（40/43）；白光组依据RAC
判断NG正确率达到 88.9%（40/45）；合计判断正确

率达到 90.9%（80/88）。结果提示，国产内镜新光学

染色组依据RAC判断NG（无HP感染）较之白光组

有更高的准确率，总体正确率达到进口内镜的判断

水平。

由于胃黏膜腺体和胃早期癌微形态的多样性，

导致胃早期癌与癌前病变极难发现、极易漏诊。寻

找能快速量化胃癌风险的工具，一直受到内镜医师

的高度关注。2013年，日本胃肠内镜学会在京都

胃炎分类中提出了胃癌风险评分，根据内镜下 5种
表现（萎缩、肠上皮化生、皱襞肿大、结节性胃炎和

弥漫性发红）进行胃癌风险评分，总分范围从 0~
8分，0分表示没有HP感染，≥4分表示可能存在胃

癌风险［25］。多项研究表明［25⁃27］，运用京都胃炎胃癌

评分系统有助于预测胃癌风险，能够快速识别出胃

癌高危患者并进一步进行内镜下精细观察。与白

光内镜相比，光学染色技术的应用，在识别幽门螺

杆菌感染状态和胃癌风险方面具有较高的诊断效

能［28］。本研究运用胃癌风险评分工具，对内镜下胃

黏膜萎缩、肠上皮化生、皱襞肿大、结节性胃炎和弥

漫性发红 5个方面进行观察并记录评分。研究结

果显示：相对于白光组，新光学染色组中胃癌风险

评分≥4分的病例中胃黏膜萎缩、肠上皮化生和胃

黏膜低级别上皮内瘤变的占比均显著高于胃癌风

险评分＜4分的病例（P＜0.05）；总计 9例高级别和

胃癌病例中 8例胃癌风险评分均大于 4分，组间比

较差异无统计学意义，考虑与病例数较少有关。本

组结果提示胃癌风险评分可用于快速筛查出胃癌

高危人群，结合精细胃镜检查有助于提高癌前病变

的检出率。

本研究为多中心前瞻性设计，随机原则入组剔

除资料不全者，试验采用同一技术方案和相同质控

标准，研究方案中采用序贯检查的方法，每一例患

者均得到内镜下白光模式和新光学染色模式检查，

仅在前者模式下记录数据用于科研统计，确保了受

试者权益。研究结论，国产内镜新光学染色技术对

于辅助诊断胃黏膜肠上皮化生有较高的临床应用

价值，优于白光内镜。以胃癌风险评分为工具进行

精查胃镜有助于胃癌前病变检出。国产内镜新光

学染色技术操作简便、易于掌握，对于胃癌前病变

和HP感染的诊断灵敏度和特异度均与进口内镜相

近，适合各级医院推广应用。
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