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  [摘要] 目的 探讨超声内镜(endoscopicultrasound,EUS)、白光内镜(whitelightendoscopy,WLI)、放大内镜

结合窄带显像(enlargedendoscopycombinedwithnarrowbandimaging,ME-NBI)在早期胃癌浸润深度诊断中的效

果。方法 选取河北中石油中心医院治疗的早期胃癌患者78例。同时选取正常体检者60例为对照组,比较EUS、

WLI、ME-NBI及三者联合诊断浸润深度的准确率差异。采用多因素Logistic回归模型分析建立数据模型分析影

响EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断早期胃癌浸润深度准确率的相关因素。结果 病理结果显示:T1a期患者

50例,T1b期患者28例。在T1a病变中,EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断准确率为92.00%,明显高于EUS、

WLI单独诊断(P<0.05)。在T1b病变中,EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断准确率为92.86%,明显高于 WIL
单独诊断(P<0.05)。病变大小≥2cm患者EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确率为77.29%,明显

低于病变大小<2cm患者(P<0.05)。凹陷型形态患者EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确率为

66.67%,明显低于隆起型、平坦型形态患者(P<0.05)。贲门胃底区病变EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸

润深度准确率76.92%明显低于胃体区病变、胃窦幽门区病变(P<0.05)。多因素Logistic回归分析显示:病变大

小、病变形态、病变部位是EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确率的影响因素(P<0.05)。结论

EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断早期胃癌浸润深度有较高的价值,三者联合诊断准确率受病变大小、病变形

态、病变部位的影响。
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EffectsofEUS,whitelightendoscopyandME-NBIinthediagnosisofdepthof
invasionofearlygastriccancer

LIANGHui-xia,HUYing-hua,QIMei-ya,YANZai-hong,WANGXing,DONGXiao-lin
(DepartmentofGastroenterology,HebeiPetroChinaCentralHospital,

Langfang065000,China)

[Abstract] Objective Toexploretheeffectofendoscopicultrasonography(EUS),white
lightendoscopy(WLE),magnifyingendoscopycombinedwithnarrowbandimaging(ME-NBI)

inthediagnosisofdepthofinvasionofearlygastriccancer.Methods Atotalof78patientswith
earlygastriccancertreatedinHebeiPetroChinaCentralHospitalwereselected,60normal
examinerswereselectedascontrols,andtheaccuracyofEUS,WLI,ME-NBIaloneandin
combinationindiagnosingthedepthofinvasionwascompared.Logisticregressionanalysiswas
usedtoanalyzethefactorsaffectingtheaccuracyofEUS,WLIandME-NBIincombinationinthe
diagnosisofinfiltrationdepth.Results Pathologicalresultsshowedthattherewere50patients
withT1aand28patientswithT1b.InpatientswithT1alesions,thecombineddiagnostic
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accuracyofEUS,WLIandME-NBIwas92.00%,whichwassignificantlyhigherthanthatof
EUSandWLIalone(P<0.05).InpatientswithT1blesions,thecombineddiagnosticaccuracy
ofEUS,WLIandME-NBIwas92.86%,whichwassignificantlyhigherthanthatofWILalone
(P<0.05).TheaccuracyrateofEUS,WLIandME-NBIincombinationindiagnosingthedepth
ofinvasioninpatientswithlesionsize≥2cmwas77.29%,whichwassignificantlylowerthan
thatinpatientswithlesionsize<2cm(P<0.05).TheaccuracyrateofEUS,WLIandME-NBI
incombinationinthediagnosisofthedepthofinfiltrationinpatientswithdepressedformwas
66.67%,whichwassignificantlylowerthanthatinpatientswithraisedandflatform(P<0.05).
TheaccuracyrateofEUS,WLIandME-NBIincombinationinthediagnosisofthedepthof
invasioninthelesionsofthecardiaandfundusofthestomach was76.92%,which was
significantlylowerthanthatinthelesionsofthegastricbodyandthegastricantrumandpylorus
(P<0.05).Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthatthesize,shapeandlocationof
thelesionweretheinfluencingfactorsoftheaccuracyofEUS,WLIandME-NBIincombination
inthediagnosisofthedepthofinvasion(P>0.05).Conclusion Thecombineddetectionof
EUS,WLIandME-NBIhashighvalueinthediagnosisofthedepthofinvasionofearlygastric
cancer,andtheaccuracyofthecombineddiagnosisofEUS,WLIandME-NBIisaffectedbythe
sizeandshapeofthelesion.

[Keywords] sstomachneoplasms;endosonography;whitelightendoscopy;magnifying
endoscopy

  胃癌是消化道发病率较高的恶性肿瘤之一,对
患者生命安全和健康产生严重的危害,由于临床症

状缺乏特异性,因此多数患者在就诊时已处于进展

期,5年生存率仅为30%,因此早期对胃癌进行诊断

和治疗对改善患者预后具有重要的意义[1]。目前诊

断 胃 癌 的 方 法 较 多,超 声 内 镜 (endoscopic
ultrasound,EUS)和 白 光 内 镜 (white light
endoscopy,WLI)临床最为常用,超声内镜可以对消

化道管壁各层结构进行分析,能判别黏膜下肿物及

消化道肿瘤的分期,但是临床影响超声内镜诊断准

确率的因素较多,且与医生诊断经验相关。白光内

镜则操作简单,观察直观,清晰度高,但是在区分周

围组织上不佳,因此诊断敏感性较低。放大内镜结

合窄 带 显 像(enlargedendoscopycombinedwith
narrowbandimaging,ME-NBI)通过将影像发展技

术和内镜技术集合对胃黏膜表面的血管形态与微观

结构进行更清晰观察,对于早期胃癌诊断以及评价

浸润深度方面价值更大[2]。本研究以早期胃癌患者

作为研究对象,分析EUS、WLI、ME-NBI在患者病

变浸润深度诊断作用,同时观察联合诊断方法是否

能够提升诊断准确性,目的是为临床提供更为可靠

的诊断方案。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2016年1月—2022年4月在

河北中石油中心医院治疗的早期胃癌患者78例,其
中男性48例,女性30例;年龄≥60岁50例,<60
岁28例;体重指数<2440例,≥2438例。同时选

取正常体检者60例为对照组。纳入标准:①所有患

者均经内镜或外科手术并经病理学检查确诊,浸润

深度为累及黏膜层或黏膜下层;②接受EUS、WLI、

ME-NBI检查;③年龄≥18岁;④获得患者及家属

的同意并签署协议。排除标准:①患者具有放化疗

病史;②有胃部手术史者;③进展期胃癌者。
本研 究 获 得 医 院 伦 理 委 员 会 批 准(审 批 号

KYLL-2020-26)

1.2 EUS检查仪器 超声主机EU-ME2超声内镜

GF-UCT260,探头:UM-3R 频率:20MHz,首先确

定病变位置将胃内空气抽尽,注入无菌水,插入超声

微探头,病变部位充满水后进行扫描,扫描范围包括

病灶及病灶周围。并及时记录黏膜累及层次,并查

看是否有淋巴结肿大。判断标准:EUS图像中消

化道管壁自内向外为5层结构,第1层高回声为黏

膜与水界面反射波,第2层低回声为黏膜肌层,第3
层高回声为黏膜下层,第4层低回声为固有肌层,第

5层高回声层为浆膜下组织和浆膜层,根据图像显

示判断病变浸润深度,第1、2层结构模糊、增厚、中
断甚至消失而第3层回声完整提示浸润深度为黏膜

层;第1~3层结构均受累且第4层回声连续完整表

明浸润深度在黏膜下层;第1~4层结构受累且第5
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层回声连续完整表明浸润深度在固有肌层。

1.3 WLI检查仪器 Olympus公司提供的 GIF-
H290Z,插入具有活检孔道的普通白光内镜,记录观

察过程中充分注气和吸气变换,使胃黏膜皱襞充分

舒展,从不同角度与距离仔细观察病灶,观察病变部

位及范围,对病变形态进行观察,记录大小部位形态

色调等,并判断浸润深度。

1.4 ME-NBI检查仪器 同白光内镜检查仪器,患
者先开展白光内镜检查,完成后切换 ME-NBI模

式,再次对病变部位开口类型、毛细血管形态和有无

分界线进行分析,再次记录病变大小,并判断浸润深

度。在进镜观察前,操作者可以在镜头前端安装黑

帽,目的是在肉眼下可以在2mm范围内观察黏膜

表面的腺体结构以及微血管形态。在 ME-NBI检

查时,如果发现亮蓝嵴,则提示存在萎缩性胃炎,此
时有很大风险发生分化型胃癌;对于未分化癌,由于

其生长方式是沿着上皮下生长,在该模式下若只发

现扩大的小凹间区,提示未分化癌限于黏膜增殖区;
如果发现编织样微血管,则提示癌灶已从增殖区延

伸到黏膜表层;如果发现螺旋状模式,提示癌灶已波

及整个黏膜层。在 ME-NBI检查时中侵犯深度的

评价一般为,黏膜内癌:表面结构模糊、腺管不规则,

微血管增粗,扭曲、不对称分布;黏膜下浸润:表面微

结构缺失、微血管稀疏、异常增粗或扭曲、存在乏血

管或无血管区。

1.5 统计学方法 应用SASS9.4统计软件分析数

据。计数资料采用χ2 检验,并采用多因素Logistic
回归分析EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸

润深度准确率的影响因素。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

2.1 术后病理结果 78例患者中,病理结果显示:

T1a期患者50例,T1b期患者28例;病变大小1~
6.5cm,<2cm56例,≥2cm22例;形态方面:隆起

型22例,平坦型38例,凹陷型18例;组织学结果:
分化型腺癌58例,未分化型腺癌20例;病变部位:
胃体区36例,贲门胃底区26例,胃窦幽门区16例。

2.2 EUS、WLI、ME-NBI诊断早期胃癌的价值 
EUS、WLI、ME-NBI以及三者联合诊断早期胃癌的

敏感度、特异度、准确度、阳性预测值和阴性预测值

比较差异无统计学意义(χ2=3.598、2.314、0.679、

1.349、2.035,P>0.05)。见表1。

表1 EUS、WLI、ME-NBI诊断早期胃癌的价值

Table1 ValueofEUS,WLI,andME-NBIinthediagnosisofearlygastriccancer
(n=138,例数)

检测方法

EUS

金标准

+ -

检测方法

WLI

金标准

+ -

检测方法

ME-NBI

金标准

+ -

检测方法

三者联合

金标准

+ -
+ 66 5 + 68 8 + 63 6 + 71 10
- 12 55 - 10 52 - 15 54 - 7 50

敏感度  84.62% 敏感度  87.18% 敏感度  80.77% 敏感度  91.03%
特异度  91.67% 特异度  86.67% 特异度  90.00% 特异度  83.33%
准确度  87.68% 准确度  86.96% 准确度  84.78% 准确度  87.68%
阳性预测值 92.96% 阳性预测值 89.47% 阳性预测值 91.30% 阳性预测值 87.65%
阴性预测值 82.09% 阴性预测值 83.87% 阴性预测值 78.26% 阴性预测值 87.72%

2.3 EUS、WLI、ME-NBI检查诊断浸润深度准确

率比较 在T1a病变中,EUS、WLI和 ME-NBI三

者联合诊断准确率明显高于EUS、WLI单独诊断

(χ2=23.798,P<0.05);在T1b病变中,EUS、WLI

和 ME-NBI三者联合诊断准确率明显高于 WIL单

独诊断(χ2=7.919,P<0.05)。见表2。部分胃癌

的EUS、WLI和 ME-NBI图片见图1。

表2 EUS、WLI、ME-NBI检查诊断早期胃癌浸润深度准确率比较

Table2 ComparisonoftheaccuracyrateofEUS,WLI,andME-NBIexaminations

indiagnosingthedepthofinfiltrationinearlygastriccancer
(n=78,例数)

检测方法

EUS

金标准

T1a T1b

检测方法

WLI

金标准

T1a T1b

检测方法

ME-NBI

金标准

T1a T1b

检测方法

三者联合

金标准

T1a T1b
T1a 32 6 T1a 25 10 T1a 39 4 T1a 46 2

T1b 18 22 T1b 25 18 T1b 11 24 T1b 4 26

T1a诊断准确率 64.00% T1a诊断准确率 50.00% T1a诊断准确率 78.00% T1a诊断准确率 92.00%

T1b诊断准确率 78.57% T1b诊断准确率 64.29% T1b诊断准确率 85.71% T1b诊断准确率 92.86%
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图1 部分胃癌的检查图片

A.白光内镜;B.NBI+放大内镜;C.超声内镜

Figure1 Examinationimagesofsomegastriccancers

2.4 不同临床特征患者三者联合诊断浸润深度准

确率 比 较 不 同 性 别、年 龄 和 体 重 指 数 间 患 者

EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确

率比较差异无统计学意义(P>0.05)。病变大小≥
2cm患者EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸

润深度准确率明显低于病变<2cm 患者(P<
0.05)。凹陷型形态患者EUS、WLI和 ME-NBI三

者联合诊断浸润深度准确率明显低于隆起型、平坦

型形态患者(P<0.05);贲门胃底区病变EUS、WLI
和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确率明显低

于胃体区病变、胃窦幽门区病变(P<0.05)。见

表3。

2.5 影响EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸

润深 度 准 确 率 的 多 因 素 分 析  将 病 变 大 小

(<2cm=0,≥2cm=1)、病变形态(凹陷型=0,非
凹陷型=1)、病变部位(胃窦幽门区=0,胃体区=1,
贲门胃底区=2)作为自变量,浸润深度准确率作为

因变量进行多因素Logistic回归分析,结果显示:病
变大小、病变形态、病变部位是EUS、WLI和 ME-
NBI三者联合诊断浸润深度准确率的影响因素

(P<0.05)。见表4。

表3 不同临床特征患者EUS、WLI和ME-NBI三者联合

诊断浸润深度准确率比较

Table3 ComparisonoftheaccuracyofEUS,WLI,and
ME-NBIincombinationinthediagnosisofinfiltration
depthinpatientswithdifferentclinicalcharacteristics

临床资料 例数
三者联合诊断浸润

深度准确率(例数,%)
χ2 值 P 值

性别

 男性

 女性

48

30

44(91.67)

28(93.33)
0.072 0.788

年龄

 ≥60岁

 <60岁

50

28

46(92.00)

26(92.86)
0.017 0.892

体重指数

 <24

 ≥24

40

38

36(90.00)

36(94.74)
0.616 0.433

病变大小

 ≥2cm

 <2cm

22

56

17(77.27)

55(98.21)
7.029 0.008

病变形态

 隆起型 22 22(100.00)

 平坦型 38 38(100.00) 21.667 <0.001
 凹陷型 18 12(66.67)
组织学

 分化型腺癌

 未分化型腺癌

58

20

54(93.10)

18(90.00)
0.202 0.653

病变部位

 胃体区 36 36(100.00)

 贲门胃底区 26 20(76.92) 13.000 0.002
 胃窦幽门区 16 16(100.00)

表4 影响EUS、WLI和ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确率的多因素Logistic回归分析

Table4 MultivariateLogisticregressionanalysisoftheaccuracyofEUS,WLI,

andME-NBIincombinationinthediagnosisofinfiltrationdepth

 影响因素 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
病变大小

 <2cm Reference - - - - -
 ≥2cm -0.446 0.165 7.472 0.005 0.650 0.461~0.886
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表4 (续)

病变形态

 凹陷型 Reference - - - - -
 非凹陷型 0.722 0.233 9.611 0.002 2.059 1.304~3.250
病变部位

 胃窦幽门区 Reference - - - - -
 胃体区 0.557 0.153 13.306 <0.001 1.745 1.398~2.543
 贲门胃底区 0.300 0.136 4.857 0.028 1.350 1.198~2.043

3 讨  论

胃癌是临床常见的恶性肿瘤之一,其形成是多

步骤演变的过程,正常的胃部组织进展为胃癌时间

较长,而越早期对胃癌进行诊断患者生存率越高,一
旦到进展期胃癌患者5年生存率仅为30%左右[3]。
病理诊断一直是早期胃癌诊断金标准,但是临床实

际应用过程中具有一定的盲目性,而且对患者造成

一定创伤,在某些疾病中应用受到限制[4-5]。本研

究中病理结果发现78例患者中50例为T1a期患

者,28例为T1b期患者,病变大小在1~6.5cm。
既往临床对于早期胃癌诊断主要采用超声内

镜,可以对消化道肿瘤分期及黏膜下肿物进行分析,
对临床治疗方案选择有指导意义,但是超声内镜对

不同大小、不同性质的早期胃癌诊断准确率差异较

大[6]。超声内镜可以对病灶浸润深度和淋巴结转移

情况开展分析,在一项回顾性研究发现超声内镜对

肿瘤累及深度同术后病理一致性在53%~65%,特
别是对于侵犯固有肌层T2期和侵犯外膜层T3期

评定价值不高,考虑到主要是超声内镜在判断肿瘤

深度不足导致病情被低估[7-8]。
本研究对比了三种检查方法在早期胃癌浸润深

度方面的评价作用,在 T1a和 T1b病变中,EUS、

WLI和 ME-NBI三者联合诊断准确率显著高于单

一诊断方法。白光内镜在临床最为常用,而 ME-
NBI系统中使用窄带光波可以穿透胃肠道黏膜,波
长越短则渗透性越浅,因此 ME-NBI可以对浅表毛

细 血 管 网 于 浅 表 黏 膜 结 构 进 行 良 好 区 分[9-12]。

ME-NBI光源主要是蓝光,血红蛋白可以选择性地

吸收蓝光,这使得黏膜和浅层毛细血管以及大血管

更清晰呈现在医生面前,这对于早期胃癌患者黏膜

和腺体开口的特征和血管走形情况开展分析,有助

于对黏膜异常早期发现,提升病变检出率[13-15]。本

研究中贲门胃底区病变EUS、WLI和 ME-NBI三

者联合诊断浸润深度准确率明显低于胃体区病变,
考虑到贲门区储水困难,胃体上部黏膜相对较薄,可
能对分期产生一定的影响,因此诊断准确率相对

下降。

本研究还比较了三种检查方法对于浸润深度的

判断,病变大小>2cm 患者和凹陷型形态患者

EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确

率更好,通过多因素分析发现病变大小、病变形态是

EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊断浸润深度准确

率的影响因素。有研究发现使用 ME-NBI观察到

黏膜腺体结构模糊或缺失、微血管不规则网状改变

均提示早期胃癌发生,同本研究观察结果基本一

致[16-19]。隆起型、平坦型形态患者一般血管丰富,
在 ME-NBI检查中更容易发现,而凹陷型形态患者

则由于血管不丰富,因此检出率相对下降,这主要与

早期胃癌病理改变有关,癌变发生一般是微腺管变

化,血管的变化一般是由于腺管的挤压而出现形态

上的改变,同本研究结果一致[20-22]。目前认为血管

分布紊乱、腺体结构缺失提示病变已侵袭至黏膜下

层,有学者认为直径较大、分化较差的早期胃癌患者

容易在诊断中被高估,而肿瘤较小、分化较好的早期

胃癌患者容易在诊断中被低估。还有学者报道在内

镜下分型平坦型较其他类型更容易出现分期不确

切,未分化的组织病理学特征以及病灶或肿瘤较大

容易 出 现 临 床 诊 断 错 误,同 本 研 究 结 果 基 本 一

致[23-25]。
本研究通过收集早期胃癌病例资料,初步了解

三种内镜检查方法的诊断准确率,分析了可能的影

响因素,同时证实三种方法联合应用对于提升早期

胃癌诊断准确性方面具有重要的价值,为临床合理

选择诊断方法提供相应的依据。但是由于入组病例

数量有限,而且不同内镜医师经验不同可能影响最

终的诊断结果,同时本研究未能对患者接受治疗的

远期疗效进行评价,今后还需要进一步开展前瞻性、
随机对照试验论证分析。

综上所述,EUS、WLI和 ME-NBI三者联合诊

断早期胃癌浸润深度有较高的价值,三者联合诊断

准确率受病变大小、病变形态、病变部位的影响。
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