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早期胃癌内镜特点及高危因素分析

王磊，时军利，李炳庆

（承德医学院附属医院 消化内科，河北 承德 067000）

摘要：目的 探讨早期胃癌内镜下表现的高危因素，提高早期胃癌的内镜检出率。方法 回顾性分析该院

2016年12月－2018年6月行胃镜精查患者的临床病理资料，共245例患者247处病变。记录患者内镜诊断、病变

大小、形态、颜色、是否附着黏液、病变部位、靛胭脂染色情况、窄带成像技术联合放大内镜（NBI-ME）下表

现等，先用􀱽2检验分析早期胃癌的相关危险因素，再应用多因素Logistic回归模型分析早期胃癌内镜下表现的高危

因素，并进行分层分析，同时探讨NBI-ME对早期胃癌的诊断敏感性和特异性。结果 􀱽2检验分析结果表明：萎

缩性胃炎、病变位于胃窦部、病变形态为凹陷型、病变 > 1 cm、白光下存在边界、颜色发红、靛胭脂染色后不着

色及存在边界、NBI-ME下观察可见边界、表面微结构不规则、微血管不规则均与早期胃癌有关；Logistic回

归分析表明：靛胭脂染色后不着色（OR^ = 4.474，95%CI：1.576～12.701，P = 0.005）、NBI-ME观察存在边界

（OR^ = 7.608，95%CI：1.427～40.570，P = 0.017）、NBI-ME观察微血管不规则（OR^ = 8.051，95%CI：1.509～

42.949，P = 0.015）为早期胃癌的独立危险因素。分层分析显示：NBI-ME观察微血管不规则联合靛胭脂染色不

着色诊断早期胃癌的准确性为78.3%。NBI-ME诊断早期胃癌的敏感性为72.1%，特异性为78.9%。结论 内镜下

发现病变靛胭脂染色后不着色、NBI-ME观察到微血管不规则或NBI-ME观察到存在边界，提示为早期胃癌可

能性较大。其中NBI-ME观察到微血管不规则联合靛胭脂染色不着色诊断早期胃癌的准确度较高。
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Abstract: Objective To explore the high risk factors for endoscopic findings of early gastric cancer and

improve the endoscopic detection rate. Methods Clinicopathological data of 247 lesions in 245 patients underwent

fine gastroscopy from December 2016 to June 2018 were analyzed retrospectively. We recorded the endoscopic

diagnosis, the size, color, shape, location, mucus of gastric lesion, and forms after indigo carmine staining and under

NBI-ME. Risk factors for endoscopic manifestations associated of early gastric cancer were analyzed by Chi-square

and were also analyzed by multivariate Logistic regression. Results Single factor analysis showed that atrophic

gastritis, sinuses lesion, depressed lesion, size > 1 cm, reddish, demarcation line under white light endoscopy and

indigo carmine staining, demarcation line, irregular microvascular and microsurface pattern under NBI-ME were

risk factors for endoscopic manifestations of early gastric cancer. Multivariate Logistic regression analysis showed

that non-staining after indigo carmine staining (OR^ = 4.474, 95%CI: 1.576 ~ 12.701, P = 0.005), demarcation line
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under NBI-ME (OR^ = 7.608, 95%CI: 1.427~40.570, P = 0.017), irregular microvascular pattern (OR^ = 8.051, 95%CI:

1.509 ~ 42.949, P = 0.015) were independent risk factor for endoscopic manifestations of early gastric cancer. The

accuracy of irregular microvascular pattern under NBI-ME together with non-staining after indigo carmine staining

for diagnosis of early gastric cancer is 78.3%. The sensitivity of NBI-ME for diagnosis early gastric cancer is 72.1%,

specificity is 78.9%. Conclusion Non-staining after indigo carmine staining, demarcation line under NBI-ME, or

irregular microvascular pattern could predict early gastric cancer, irregular microvascular pattern under NBI-ME

combined with non-staining after indigo carmine staining has high diagnostic value for early gastric cancer.

Keywords: early gastric cancer; multivariate Logistic regression analysis; narrow band imaging; magnifying

endoscopy; electronic gastroscope

胃癌是消化道恶性肿瘤中致死率较高的肿瘤之

一，在全世界恶性肿瘤发病率中居第四位，我国西

部和北部地区是胃癌高发区。进展期胃癌的5年生

存率约为25.0%，而早期胃癌的5年生存率却可达

96.0%。胃癌的早期诊断及治疗能大大提高患者的生

存 率 ， 但 由 于 内 镜 技 术 及 高 清 晰 放 大 内 镜

（magnifying endoscopy，ME）尚未普及，导致早期胃

癌的检出率一直很低。本研究通过总结早期胃癌的内

镜下特点，分析内镜下表现与早期胃癌的关系，以期

提高早期胃癌的诊断率。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2016年12月－2018年6月本院行胃镜精查

的患者245例共247处病变。纳入标准：胃镜精查发

现胃内病变病例，每例均有活检病理或黏膜剥离术后

病理。排除标准：进展期胃癌的患者，溃疡性或明显

隆起型病变者（病变高于周边正常黏膜5.0 mm）。本

研究经承德医学院附属医院医学伦理委员会审议

通过。

1.2 相关临床资料收集

记录患者内镜诊断、病变大小、形态、颜色、是

否附着黏液、病变部位、靛胭脂染色情况、窄带成像

技术联合放大内镜 （narrow band imaging-magnifying

endoscopy，NBI-ME）下表现和病理学特征等。内镜

诊断包括：萎缩性胃炎和非萎缩性胃炎；病变大小分

为：< 0.5 cm、0.5～1.0 cm和 > 1.0 cm；病变形态分

为 ： 隆 起 型 （病 变 高 于 周 边 正 常 黏 膜 2.5 mm

但 < 5.0 mm）、平坦型（病变相当于周边正常黏膜）

和 凹 陷 性 （病 变 低 于 周 边 正 常 黏 膜 2.5 mm

但 < 5.0 mm）；病变颜色分为：发红、发白和其他；

病变部位分为：贲门及胃底、胃体、胃角和胃窦；靛

胭脂染色包括：着色、不着色、存在边界和无边界；

NBI-ME 下表现为：边界 （有或无）、表面微结构

（规则、不规则和无结构）和微血管形态（规则、不

规则、网格状、网格状且存在中断和不可见）。

1.3 统计学方法

选用SPSS 20.0软件进行统计分析，诊断价值用

敏感性和特异性表示。计数资料采用􀱽2检验，并用

多因素Logistic回归模型分析病变内镜下表现与早期

胃癌的关系，并联合独立因素进行分层分析，

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 早期胃癌内镜下表现的高危因素

早期胃癌43例，男34例，女9例；低级别上皮

内瘤变35例，男31例，女4例；炎症167例，男97

例，女70例。􀱽2检验结果表明，萎缩性胃炎、病变

位于胃窦部、病变形态为凹陷型、病变 > 1.0 cm、白

光下存在边界、颜色发红、靛胭脂染色后不着色及存

在边界、NBI-ME下可见边界、表面微结构不规则和

微血管不规则均与早期胃癌有关。见表1。早期胃癌

典型病例的内镜下表现见附图。

2.2 早期胃癌内镜下表现的多因素Logistic回归分析

多因素Logistic回归分析表明：靛胭脂染色后不着

色（OR^ = 4.474，95%CI：1.576～12.701，P = 0.005）、

NBI-ME观察存在边界（OR^ = 7.608，95%CI：1.427～

40.570，P = 0.017）、NBI-ME观察微血管不规则（OR^ =

8.051，95%CI：1.509～42.949，P = 0.015）为早期胃癌

的独立危险因素，其中NBI-ME观察微血管不规则是最

强的危险因素。见表2。
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2.3 分层分析

将上述3个独立危险因素进行分层分析，NBI-ME

观察微血管不规则联合靛胭脂染色不着色的病变有

46例，其中36例为早期胃癌（78.3%），NBI-ME观

察微血管不规则联合存在边界的病变有63例，其中

31 例为早期胃癌 （49.2%），靛胭脂染色不着色及

NBI-ME观察到明显边界的病变有67例，其中34例

为早期胃癌（50.7%）。

2.4 NBI-ME对早期胃癌的诊断价值

NBI-ME观察存在边界、微血管不规则、微血管

网格状、微血管网格状且有中断联合表面结构不规

则或无结构为内镜诊断早期胃癌的标准[1]，本文

NBI-ME诊断早期胃癌的敏感性为72.1%，特异性为

78.9%。

表1 早期胃癌内镜下表现的高危因素 处

Table 1 High risk factors for endoscopic manifestations of early gastric cancer n

类别

早期胃癌（n = 43）
低级别上皮内瘤变（n = 35）
炎症（n = 169）
􀱽2值
P值

内镜诊断

萎缩性胃炎

41
27
95

16.36
0.000

其他

2
8
74

病变部位

胃底贲门

8
5
20

16.76
0.001

胃体

11
5
35

胃角

8
5
6

胃窦幽门

16
20
108

类别

早期胃癌（n = 43）
低级别上皮内瘤变（n = 35）
炎症（n = 169）
􀱽2值
P值

病变大小

< 0.5 cm
3
6
55

14.90
0.001

0.5～1.0 cm
17
14
73

> 1.0 cm
23
15
41

白光下边界

有

37
27
107

6.23
0.008

无

6
8
62

黏液

有

21
16
59

1.53
0.229

无

22
19
110

病变形态

隆起

9
11
49

12.94
0.002

平坦

11
10
77

凹陷

23
14
43

类别

早期胃癌（n = 43）
低级别上皮内瘤变（n = 35）
炎症（n = 169）
􀱽2值
P值

靛胭脂染色后边界

有

38
21
60

24.98
0.000

无

5
9
85

未染色

0
5
24

靛胭脂染色后着色

有

7
13
115

48.13
0.000

无

36
17
30

未着色

0
5
24

颜色

发红

32
33
148

6.91
0.021

发白

10
2
19

其他

1
0
2

类别

早期胃癌（n = 43）
低级别上皮内瘤变（n = 35）
炎症（n = 169）
􀱽2值
P值

NBI-ME下边界线

有

41
25
61
37.05
0.000

无

2
10
108

NBI-ME下微结构

规则

4
7
92

20.62
0.000

不规则

19
25
74

无结构

20
3
3

NBI-ME下微血管

网格状

8
10
17

49.31
0.000

网格状有中断

1
1
2

网格状

不规则

32
15
25

网格状

规则

1
6
77

网格状

未见

1
3
48
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3 讨论

我国是胃癌高发国家，在引起死亡的肿瘤中位居

第二[2]，进展期胃癌5年生存率较低，而早期胃癌生

存率在90.0%以上[3]。进展期胃癌有腹痛、腹胀、消

瘦和贫血等表现，但早期胃癌常无特殊表现，主要靠

胃镜筛查发现。因此，总结早期胃癌内镜下表现对鉴别

诊断至关重要。胃内病变的诊断手段有白光内镜、电子

染色内镜、色素内镜、ME和激光共聚焦内镜等，其中

以白光内镜、色素内镜和ME较普及。本文总结上述三

种内镜下早期胃癌的表现，以为临床提供参考。

本研究回顾性分析了胃内病变的各种表现，通过

多因素Logistic回归分析显示：靛胭脂染色后不着色、

NBI-ME观察存在边界、NBI-ME观察微血管不规则

为早期胃癌的独立危险因素，其中NBI-ME微血管不

规则为最强的危险因素（OR^=8.051）。通过进一步分

层分析得出：NBI-ME观察微血管不规则联合靛胭脂

染色不着色诊断早期胃癌的准确性为78.3%。以上三

种因素为内镜医生对早期胃癌的发现提供了参考

依据。

早期胃癌白光下可表现为隆起、平坦和（或）凹

陷，颜色可发红或发白。有学者[4]指出，白光下清晰

的边界和表面不规则为早期胃癌的特征。但白光内镜

诊断早期胃癌的敏感性和特异性均较低，有Meta分

析[5]指出，白光内镜诊断早期胃癌的敏感性和特异性

仅为48.0%和67.0%。色素内镜尤其是靛胭脂染色，

A B C

D E F

A：隆起、发白；B：平坦，发红；C：凹陷，发红；D：靛胭脂染色后病变处不着色，边界清晰；E：NBI-ME示边界清晰，表面结构不规则；F：

NBI-ME示微血管不规则，表面结构消失

附图 早期胃癌典型病例的内镜下表现

Attached fig. Endoscopic findings of typical early gastric cancer case

表2 早期胃癌内镜下表现的多因素Logistic回归分析

Table 2 Multivariate Logistic regression analysis of endoscopic findings of early gastric cancer

因素

靛胭脂染色后不着色

NBI-ME下存在边界

NBI-ME下微血管不规则

常量

B

1.498
2.029
2.086
-5.911

S.E

0.532
0.854
0.854
1.336

Walds

7.920
5.646
5.962
19.574

OR^

4.474
7.608
8.051
0.003

95%CI
下限

1.576
1.427
1.509

上限

12.701
40.570
42.949

P值

0.005
0.017
0.015
0.000
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相较白光内镜，可提高早期胃癌和癌前病变的诊断

率[6]，电子染色内镜尤其窄带成像技术（narrow band

imaging，NBI），相较白光内镜，诊断早期胃癌有较

高的敏感性和特异性，但NBI-ME的诊断率优于单独

应用NBI[7]。NBI-ME主要通过观察边界线联合不规则

表面微结构或微血管来对早期胃癌进行诊断[8]。有学

者[9]提出，ME下若观察到明显边界线联合不规则的

表面微结构或不规则的微血管形态（VS分型），提示

早期胃癌的阳性率约为96.6%。也有Meta分析[10]指

出，ME-NBI诊断早期胃癌的敏感性不足90.0%。本

研究显示，NBI-ME观察表面微结构不规则非早期胃

癌的独立危险因素，原因可能是：①凹陷型病变在

ME-NBI下表现为表面微结构不规则及微血管不规则

更明显，而隆起型和平坦型病变表现不明显；②
ME-NBI下观察病变存在边界线，诊断早期胃癌的敏

感性较高，但也有文献[11]报道其特异性较低，笔者之

前的研究[1]中，阳性率也达不到90.0%，而本研究中

NBI-ME诊断早期胃癌的敏感性和特异性均不高；③
可能与存在幽门螺杆菌感染有关，有文献[12-13]报道，

幽门螺杆菌根除后的早期胃癌内镜下表现更像胃炎，

缺乏NBI-ME下的特异性表现，这也导致NBI-ME诊

断早期胃癌的敏感性和特异性最低。无论是白光、靛

胭脂染色还是NBI和NBI-ME，对早期胃癌的诊断率

均不足100.0%。笔者总结上面提到的所有特点，通

过多因素Logistic回归分析，得出了早期胃癌内镜表

现的 3 个独立危险因素；通过分层分析，表明了

NBI-ME观察到微血管不规则联合靛胭脂染色后不着

色能很好地提示早期胃癌。

本研究报道了较多早期胃癌的内镜下表现，同时

早期胃癌白光内镜下的表现纳入了病变大小、颜色、

形态和部位。早期胃癌的形态分为0～Ⅰ、0～Ⅱ和

0～Ⅲ型，而笔者仅纳入了平坦型病变中的几种，主

要是因为隆起型和溃疡型病变较明显，不易漏诊。本

研究显示，病变大小与早期胃癌有相关性，尤其

是 > 1.0 cm的病变，有研究[14]指出，> 1.0 cm病变是

早期胃癌的可能性高于 < 1.0 cm病变。同时还有文

献[15]报道指出，部分患者病理活检为低级别上皮内瘤

变，在切除后病理证实为高级别上皮内瘤变或癌，病

变 > 2 cm是其主要的危险因素。病变位于胃窦部的

早期胃癌比其他部位多，低级别上皮内瘤变亦较其他

部位多，这可能与幽门螺杆菌的定植部位有关。幽门

螺杆菌与胃癌相关已成为共识，本研究仅考虑病变的

内镜下表现，所有没有纳入幽门螺杆菌这一危险因

素。早期胃癌的颜色常有变化，分化型的胃癌常发

红，未分化型的胃癌常发白，而本研究显示颜色发红

与早期胃癌有关，可能与本研究纳入的低分化胃癌较

少有关。色素内镜应用的染色剂包括亚甲蓝、靛胭

脂、醋酸和苏木精等，临床中靛胭脂应用广泛，且靛

胭脂染色后效果优于亚甲蓝。NBI-ME下表面微结构

和微血管分型较多，但基于边界线诊断早期胃癌的特

异性较低[11]。本研究采用的是笔者以往报道的分型方

法[1]，并进一步探讨NBI-ME通过观察边界线+微结

构+微血管对早期胃癌的诊断价值，但这种方法的敏

感性（72.1%）和特异性（78.9%）均不高，这可能

与本研究没有考虑幽门螺杆菌根除后的NBI-ME下表

现与胃炎无异有关[12-13]。

综上所述，早期胃癌的内镜下表现多种多样，但

靛胭脂染色不着色、NBI-ME可见边界线和微血管不

规则是内镜下的高危表现，提示有早期胃癌的可能，

且NBI-ME观察微血管不规则联合靛胭脂染色不着色

诊断早期胃癌的准确度较高。
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