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窄带双变焦放大内镜对胃部癌前病变及早期胃癌的诊断价值
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摘要： 目的 探究窄带双变焦放大内镜在胃部癌前病变及早期胃癌的诊断价值。方法 回顾性分析 2019年 1月至 2020年 1
月于沧州市人民医院接受胃镜检查出现病灶的 300例病人，所有病人入院即行窄带双变焦放大内镜（DF-NBI）检查和靶向活组
织检查，2周内择期再行窄带成像放大内镜（ME-NBI）检查和靶向活组织检查。比较两种内镜方法与病理学诊断结果的一致
性，分析DF-NBI下胃部癌前病变和早期癌变与MV/MS分型的关系。结果 DF-NBI和ME-NBI对于胃部癌前病变和早期胃癌
的诊断与病理检查结果的Kappa值分别为 0.882和 0.857，均具有较好的一致性。DF-NBI的灵敏度为 89.4%，阳性预测值为
87.1%，阴性预测值为 94.1%，准确率为 91.8%，略高于ME-NBI（89.0%）特异度为 90.7%，略低于ME-NBI（93.1%）但差异无统
计学意义（χ 2=0.26、0.70， 形态在诊断早期胃癌上的差异有统 意义（χ 2=P>0.05）。在 DF-NBI下微血管形态与腺管开口

，

计学

，

209.76、178.81，P<0.05）。结论 DF-NBI与ME-NBI对胃部癌前病变和早期胃癌分化程度都具有较高的诊断效能，结合MV/MS
分型可提高早期胃癌的检出率，值得临床推广使用。

关键词： 胃镜检查； 胃肿瘤； 癌前状态； 放大器，电子； 癌症早期检测； 窄带双变焦放大内镜； 活检
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Application value of narrowband double zoom magnifying endoscopy in the differentiation

degree of gastric precancerous lesions and early gastric cancer
SHI Qiyu,WANG Lei,ZHANG Jinbao

Author Affiliation:Center of Endoscopy, Cangzhou People's Hospital, Cangzhou, Hebei 061000, China
Abstract： Objective To explore the application value of dual-focal narrow band imaging magnifying endoscopy in gastric precan‐
cerous lesions and early gastric cancer differentiation.Methods Three hundred patients with gastric lesions underwent gastroscopy in
Cangzhou People′s Hospital from January 2019 to January 2020 were retrospectively analyzed. All patients underwent dual-focal nar‐
row band imaging magnifying endoscopy (DF-NBI) examination and targeted biopsy immediately upon admission, and narrow-band im‐
aging magnifying endoscopy (ME-NBI) examination and targeted biopsy were selected within 2 weeks. The consistency between the two
endoscopic methods and pathological diagnosis results was compared, and the relationship between gastric precancerous lesions and
early gastric cancer under DF-NBI and MV/MS classification was analyzed.Results The Kappa values of DF-NBI and ME-NBI for the
diagnosis and pathological examination of gastric precancerous lesions and early gastric cancer were 0.882 and 0.857, respectively, and
both had good consistency. The sensitivity of DF-NBI was 89.4%, the positive predictive value was 87.1%, the negative predictive val‐
ue was 94.1%, and the accuracy was 91.8%, which were slightly higher than ME-NBI (89.0%), and the specificity (90.7%), which were
slightly lower than ME-NBI (93.1%), but the differences were not statistically significant (χ2=0.26, 0.70, P>0.05). There was significant
difference between microvessel morphology and glandular opening morphology in the diagnosis of early gastric cancer under df-nbi (χ2=
209.76, 178.81, P < 0.05).Conclusions DF-NBI and ME-NBI have high diagnostic efficiency for gastric precancerous lesions and ear‐
ly gastric cancer differentiation. Combining MV/MS classification can increase the detection rate of early gastric cancer, which is wor‐
thy of clinical application.
Key words： Gastroscopy; Stomach neoplasms; Precancerous conditions; Amplifiers, electronic; Early detection of cancer;
Dual-focal narrow band imaging magnifying endoscopy; Abiopsy

胃癌是临床上常见的消化系统恶性肿瘤疾病，

多起源于胃黏膜上皮的恶性病变，在世界范围内具

有较高的发病率和致死率［1-2］。胃癌早期病变不明

显，大部分病人确诊时已处于胃癌中晚期，此时治

愈率大幅降低，尽早确诊，积极对症治疗对改善胃

癌病人预后具有至关重要的作用。随着内窥镜技

术的不断发展，白光内镜、色素内镜、放大内镜（mag‐
nifying endoscopy，ME）、内镜窄带成像（narrow band
imaging，NBI）技术等逐渐成熟，并应用于辅助临床
诊断［3］。NBI技术和双变焦能清晰地显示消化道内
壁的黏膜上皮形态和上皮网形态，有助于提高靶向

活检的准确率，避免活检潜在的出血风险，并减少

因活检部位不准确导致的漏诊［4］。本研究比较窄带

成像放大内镜（ME-NBI）、窄带双变焦放大内镜（DF-

NBI）和病理诊断结果的一致性，并就窄带双变焦放
大内镜（dual-focal narrow band imaging magnifying
endoscopy，DF-NBI）在消化道内窥镜诊断胃部癌前
病变及早期胃癌的价值进行探讨。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2019年 1月至 2020年 1月于
沧州市人民医院消化内镜中心行内镜检查的病人

作为研究对象，纳入标准：（1）具有上腹疼痛、嗳气、
反酸等上消化道症状；（2）检查前 1个月内未使用黏
膜保护剂，1周内无熬夜、酗酒、暴饮暴食等；（3）胃
镜下显示胃黏膜粗糙不平或缺损，色泽改变，局部

隆起或浅表糜烂。排除标准：（1）进展期胃癌、胃部
有息肉、急性上消化道出血病人；（2）胃大部切除手
术史、幽门螺杆菌感染根治史病人；（3）伴有消化道
梗阻、食管静脉曲张及内窥镜检查不耐受病人；（4）
凝血障碍或近期上呼吸道感染者；（5）心脏、肝脏、
肺脏及肾脏功能异常或精神疾病病人；（6）妊娠期
及哺乳期妇女。最终纳入 300例，年龄范围 23~68
岁，年龄（53.6±4.8）岁，其中男性 166例，女性 134
例。本研究获沧州市人民医院伦理委员会批准（批

号 20180920172），病人或其近亲属对研究方案签署
知情同意书。

1.2 仪器设备 GIF-HQ290 电子内窥镜、GIF-

H260Z电子内窥镜，采用 CLV-290SL光源和双焦距
两光学物镜技术，购于日本Olympus公司；一次性活
检钳、HX-600-135止血夹、透明帽购于常州市久虹
医疗器械有限公司。

1.3 方法

1.3.1 内镜检查 禁食 12 h禁水 8 h，检查前 20 min
口服糜蛋白酶和二甲基硅油冲洗胃腔去除胃内泡

沫及黏液，静脉注射丁溴东莨菪碱 20 mg进行解痉，
用盐酸达克罗宁胶浆进行咽部麻醉，由两位经验丰

富的内镜医师对病人进行胃镜检查，术中放大内镜

前端与胃黏膜表面的聚焦距离保持在 4 mm。进镜
通过贲门后，由活检孔注入 10 mL二甲基硅油散悬
混液，使用普通白光内镜观察胃腔全貌，进镜至十
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二指肠降部后退镜观察，白光内镜下提示单发或多

发淡黄色结节，胃黏膜粗糙不平、部分区域隆起或

隆起伴凹陷性病变、色泽出现异常改变、糜烂为病

灶。发现可疑病变区域后，使用 0.9 %氯化钠溶液
清理胃黏膜表面附着的分泌物及胃内容物，吸净胃

内残留黏液。操作方法如下：按下NBI按钮切换到
NBI模式，再按一次切换为白光模式；按下放大按钮
从常规模式切换到近焦模式，再次按下按钮切换到

电子放大模式观察，第三次按放大按钮切换回常规

模式。首先由一位医师采用GIF-H260Z内镜切换到
NBI模式对可疑病变区域进行检查，仔细观察胃黏
膜腺管开口和微血管的形态，记录病灶特点，储存

图像并做出VS分型评价及内镜诊断（ME-NBI组资
料）。随后由另外一位医师采用GIF-HG290内镜切
换到近焦和电子放大模式下进行观察，对腺管开口

和微血管结构进行VS分型评价，并与周围临近的相
对正常区域进行比较，记录特点及分型结果，逐一

留取保存内镜图像并做出诊断（DF-NBI组资料）。
完成后于病灶处靶向活检送病理检查。

1.3.2 病理检查 胃黏膜组织活检样本采用 40 g/L
甲醛固定，常规脱水石蜡包埋，HE染色，由病理科
经验丰富的医师进行观察诊断。病理结果诊断为

早期胃癌且符合内镜下切除指征的病人建议行内

镜下黏膜下剥离术（ESD）、内镜下黏膜切除术
（EMR）；不符合者建议行外科手术。

所有内镜图像由两位操作经验丰富的内镜医

师进行分型评价，并经讨论协商达成共识后得出内

镜诊断结果，并评价观察者间一致性。

1.4 诊断结果判定标准

1.4.1 早期胃癌内镜诊断标准 DF-NBI和ME-NBI
的诊断分型参照基于 VS分型标准的 MV/MS分
型［5-11］，微血管形态（MV）分为：①规则 MV型（RV
型）：微血管形态呈开放或闭合襻状，形态分布规则

排列；②不规则MV型（IV型）：微血管形态排列不规
则，表现分支状、蛇形状及奇异状，分布不均一、不

对称；③消失MV型（AV型）：黏膜表面出现白色不
透明物质，黏膜上皮下微血管无法判定。微结构形

态或腺管开口形态（MS）分为：①规则 MS型（RS
型）：隐窝边缘上皮形态呈现圆形、椭圆形、多角形、

弧线形、线性，长宽比例正常，形态均一，排列规则，

分布对称；②不规则MS型（IS型）：隐窝边缘上皮形
态呈不规则椭圆形、弧线形及锯齿形，长宽比例失

调，分布不对称，排列不规则；③消失MS型（AS型）：
隐窝上皮微细结构无法观察，病灶表面不规则。

DF-NBI和ME-NBI内镜诊断标准：符合不规则
表面黏膜结构伴有分界线或不规则微血管结构伴

有分界线中一项即判定为早期胃癌。

1.4.2 活检病理分类标准 参照世界卫生组织诊

断标准［12］2002年胃肠道上皮性肿瘤的Vienna修订
分类标准［13-14］ C1（非肿瘤）、C2（肿瘤和非肿瘤鉴别
困难）和 C3（ 润性低度异型性肿瘤）诊断为非

癌，C4（非浸润性高度异型性肿瘤）或C5（浸润癌）诊
断为癌，C4细分为 C4.1（高级别腺瘤/异型增生）、
C4.2（非浸润癌）、C4.3（可疑浸润癌）、C4.4（黏膜内
癌）。将低级别腺瘤或低级别上皮内瘤变（轻、中度

异型增生），即 C3定义为癌前病变，将高级别腺瘤

非浸

，

（异型增生）或高级别上皮内瘤变、非浸润癌、可疑

浸润癌、上皮内癌、黏膜内癌，即 C4定义为早期胃
癌。最终诊断结果以病理活检结果为金标准。

1.5 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件对临床资料
进行统计学分析，计数资料以例（%）百分比表示，组
间比较采用 χ 2检验，计算DF-NBI和ME-NBI诊断胃
部癌前病变和早期胃癌的灵敏度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值和准确度，①以病理诊断为金标
准，按病理诊断阳性的病例，可能被内镜诊断为真

阳性（TT）或假阴性（FF），而病理诊断阴性的病例可
能被内镜诊断为假阳性（FT）或真阴性（TF）。计算
①灵敏度=［TT/（TT+C）］×100%；②特异度=［D/（B+
D）］×100%；③阳性预测值=［TT/（TT+B）］×100%；④
阴性预测值=［D/（C+D）］×100%；⑤准确度=［（TT+
D）（/ TT+B+C+D）］×100%。采用 Kappa一致性检验
评价 DF-NBI和ME-NBI内镜下诊断和病理诊断的
一致性，一致性强度评价分为差（Kappa值 0.01~
0.20）、较差（Kappa值>0.20~0.40）、中等（Kappa值>
0.40~0.60）、较好（Kappa值>0.60~0.80）、好（Kappa
值>0.80~1.00）。P<0.05显示差异有统计学意义。
2 结果

2.1 病理检出结果 300例病人均顺利完成内镜检
查，共发现 317处局灶性病变（其中 11例有 2处病
灶，3例有 3处病灶）。病理结果显示良性病灶包括
低级别腺瘤、低级别上皮内瘤变等 204个，早期恶性
病灶如高级别上皮内瘤变、非浸润癌、可疑浸润癌

和黏膜内癌等113个。
2.2 DF-NBI诊断下微血管形态诊断结果 不同

MV分型病人早期胃癌检出率比较，差异有统计学
意义（P<0.05），见表1。
2.3 DF-NBI诊断下胃腺管开口诊断结果 不同

MS分型病人早期胃癌检出率比较，差异有统计学意
义（P<0.05），见表1。
2.4 ME-NBI和 DF-NBI诊断下病人 Vienna分型
分布情况 两种内镜检查结果在病理检查 Vienna
分型的分布见表2。
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表1 不同MV分型、MS分型病人早期胃癌检出率

早期胃癌
类别 例数 早期胃癌/例 非早期胃癌/例

检出率/%①②

MV分型
IV型 66 62 4 93.94
AV型 36 34 2 94.44
RV型 198 17 181 8.67

MS分型
IS型 72 67 5 93.06
AS型 25 22 3 88.00
RS型 203 24 179 11.82
注：①不同MV分型病人早期胃癌检出率比较，χ2=209.76，P<

0.001。②不同 MS分型病人早期胃癌检出率比较，χ2=178.81，P<
0.001。
表2 不同Vienna分型病人在两种内镜诊断下分布情况/例
类别 例数 C3 C4.1 C4.2 C4.3 C4.4
癌前病变

DF-NBI诊断结果 202 190 7 4 1 0
ME-NBI诊断结果 201 185 10 5 1 0

早期胃癌

DF-NBI诊断结果 115 14 82 12 5 2
ME-NBI诊断结果 116 19 79 11 5 2
注：DF-NBI为窄带双变焦放大内镜，ME-NBI为窄带成像放大内镜。

2.5 两种内镜方法对胃部癌前病变和早期胃癌分

化程度的诊断效能 DF-NBI的诊断结果与病理诊
断的一致性高于ME-NBI，两种内镜诊断方法与病
理检查结果都具有高度一致性（Kappa=0.882、
0.857） ME-NBI的诊断准确率略低于DF-NBI，特异
度略 DF-NBI，但均差异无统计学意义（χ 2=高于

，

0.26、0.70，P=0.225、0.425）。见表3。
表3 两种内镜方法对癌前病变和早期胃癌的诊断效能

病理诊断/例 灵敏 特异 阳性 阴性 准确内镜诊断 例
度/ 度/ 预测 预测 率/癌前 早期结果 数 % % 值/% 值/% %病变 胃癌

DF-NBI 317 89.4 90.7 87.1 94.1 91.8
癌前病变 190 12
早期胃癌 14 101

ME-NBI 317 85.8 93.1 83.6 92.0 89.0
癌前病变 185 16
早期胃癌 19 97
注：DF-NBI为窄带双变焦放大内镜，ME-NBI为窄带成像放大内镜。

讨论

胃癌是我国发病率和病死率仅次于肺癌的恶

性肿瘤［15］ 进展期胃癌病人接受外科根治性手术治

疗 5年后生存
，

率在 30%以下，早期胃癌经根治性手
术后 5年生存率可达 85%以上，因此及时辨别胃部
癌前病变和早期胃癌是改善病人疗效和预后的关

键［16］。胃部癌前病变及早期胃癌病人大多无特异

性临床表现，早期胃癌是指病变区域仅限于胃黏膜

层及黏膜下层，不论是否出现淋巴结转移，因此需

要借助医疗检查明确病情。

胃组织异常病变的主要表现为胃黏膜腺管开

口和血管类型的改变，同时在病理组织学上也表现

出异常，内镜检查区分正常黏膜与病灶的关键在于

不规则的腺管开口与网状毛细血管［17］。已有研究

发现，肿瘤细胞和新生血管的形成会改变血管密

度，使得微血管形态发生变化，以此为依据来诊断

早期胃癌［18］。所以靶向活检要求内镜观察病灶形

态、胃黏膜腺管开口和血管结构有较高的清晰度。

普通胃镜下能观察到隆起/凹陷性病灶，但是对于胃
炎样胃黏膜病变特征不明显的癌前病变和早期胃

癌则较难发现，活检取样以医师主观经验为主，具

有一定盲目性。临床上常规内镜活检检出率约为

54.9%，漏诊率偏高［19］，易延误病人的最佳治疗时
期，导致不良预后。NBI技术利用滤光器过滤掉内
镜光源中的宽带光谱，仅留下415 nm和540 nm易被
血红蛋白吸收的窄带光谱作为照明光成像。光线

集中于黏膜表层，使黏膜上皮与血管形成对比，突

出黏膜表面腺管细微结构和微血管形态，使黏膜面

表浅血管及黏膜下层内血管能清晰显示。双变焦

技术可在病灶区局部放大 80~500倍，明显提高了内
窥镜的光学放大倍数，清晰显示胃黏膜的腺管开口

以及微血管结构的细微变化，可以较为准确地反映

病灶的病理学性质。该诊断方式可以更加准确地

判定肿瘤边缘，结合活检结果，有助于临床治疗方

案的选择，从而提高检出率。

临床采用放大内镜结合窄带成像技术进行胃

黏膜病变诊断，取得了良好的效果。Ok等［20］通过
ME-NBI内镜检查对病灶进行MV/MS分型，结合黏
蛋白标志物MUC5AC，MUC2，MUC6和CD10对早期
胃癌进行诊断，结果表明MV/MS分型与黏蛋白表型
检查结果具有较高的一致性。本研究中 300例病人
采取白光内镜检查疑似病灶区，进而结合窄带双变

焦放大内镜诊断进行MV/MS分型，最终检出胃部癌
前病变 202 例和早期胃癌 115 例，检出率达到
91.8%，该结果与病理检查结果基本一致。近年来
关于早期胃癌的内镜检查方式多是基于ME-NBI内
镜技术提出的，DF-NBI内镜技术的应用不太广泛，
研究报道较少。李耀东等［21］通过窄带双变焦放大

内镜和白光内镜对 300例有消化道症状的病人进行
内窥镜检查，窄带双变焦放大内镜的诊断结果与病

理结果比较，特异度高达96.5%，灵敏度为86.7%，符
合率为 97.3%，结果表明窄带双变焦放大内镜对早
期胃癌的诊断具有良好效果。滕腊梅等［22］通过比

3
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较ME-NBI和 DF-NBI对胃内浅表性病灶的诊断价
值，DF-NBI对于区分良、恶性病灶的灵敏度为
88.4%，阴性预测值率为 93.6%，稍高于ME-NBI。本
研究中，DF-NBI能清晰显示病灶的分界线，尤其是
浅表性病变，且DF-NBI诊断的灵敏度、阳性预测值、
阴性预测值、准确率和Kappa值均略高于ME-NBI，
特异度略低于 ME-NBI，但是差异无统计学意义。
分析其原因为GIF-HQ290视角为 140°，具有更大的
视角，更容易操作，非放大模式与双焦距模式切换

方便，能更直观地从非放大模式的范围及边界观察

到双焦距放大模式的病灶观察，更容易发现病灶，

但ME-NBI的放大倍数高于DF-NBI，能更加仔细地
观察病灶表面的细微结构，排除阴性病灶，具有稍

高的特异度。

综上所述，胃部癌前病变及早期胃癌采取窄带

双变焦放大内镜结合MV/MS分型进行诊断，能有效
提高临床检出率和诊断率，其操作简便，值得在基

层医院临床检查上进行推广。
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