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蓝激光成像技术联合放大内镜与白光内镜诊断

食管胃连接部病变的价值*

刘畅 1， 孙雨萌 2， 郝欣 3， 花海洋 3， 李常洲 3， 李建辉 3
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摘要：目的　探讨蓝激光成像技术联合放大内镜 （BLI+ME） 诊断食管胃连接部 （EGJ） 病变的价值。

方法　回顾性分析2022年2月－2024年2月该院接受电子胃镜检查的6 803例患者的内镜和病理资料，根据检

查时所用胃镜型号的不同，将其分为 BLI＋ME 组 （2 931 例） 和白光内镜组 （WLI 组，3 872 例）。比较两组

患者 EGJ 活检率、活检阳性率、总体病变检出率和早期诊断率等差异。结果　BLI + ME 组 EGJ 的活检率为

27.60%，活检阳性率为 68.73%，总体病变检出率为 20.74%，非癌性病变检出率为 20.30%，早癌检出率为

0.14%，齿状线上非癌性病变检出率为5.53%，齿状线下非癌性病变检出率为14.77%，齿状线下癌性病变检出

率为 0.27%，明显高于 WLI 组 EGJ 的活检率 17.74%、活检阳性率 60.26%、总体病变检出率 11.90%、非癌性病

变检出率 11.67%、早癌检出率 0.00%、齿状线上非癌性病变检出率 3.49%、齿状线下非癌性病变检出率 8.19%

和齿状线下癌性病变检出率0.05%，两组患者上述指标比较，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　BLI联

合ME能够提高EGJ的活检率、活检阳性率、总体病变检出率、非癌性病变检出率、早癌检出率、齿状线上、

下非癌性病变检出率和齿状线下癌性病变的检出率，有助于提高EGJ 病变的早期诊断率和早期治疗率。值得

临床推广应用。
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Abstract: Objective  To explore the applicative value of blue Laser imaging combined with magnifying 

endoscope (BLI+ME) system for the lesion of esophagogastric junction (EGJ).  Methods  Retrospective study 

endoscopic and pathological reported during February 2022 to February 2024. 6 803 patients who met the inclusion 

and exclusion criteria were enrolled. They were divided into BLI+ME group (2 931 cases) and white light imaging 

group (WLI group, 3 872 cases) according to the different gastroscopy types used in the examination. Finally, the 
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EGJ biopsy rate, positive biopsy rate, detection rate of various lesions and early diagnosis rate between the two 

groups were compared.  Results  The biopsy rate of the BLI + ME group was 27.60%, the positive biopsy rate was 

68.73%, and the detection rate of all the lesions was 20.74%, the detection rate of non-cancerous lesions was 

20.30%, the detection rate of early cancer was 0.10%, the detection rate of non-cancerous lesions above the dentate 

line was 5.53%, the detection rate of non-cancerous lesions below the dentate line was 14.77%, the detection rate of 

cancerous lesions below the dentate line was 0.27%, significantly higher than those of the WLI group, which the 

biopsy rate was 17.74%, the positive biopsy rate was 60.26%, and the detection rate of all the lesions was 11.90%, 

the detection rate of non-cancerous lesions was 11.67%, the detection rate of early cancer was 0.00%, the detection 

rate of non-cancerous lesions above the dentate line was 3.49%, the detection rate of non-cancerous lesions below 

the dentate line was 8.19%, the detection rate of cancerous lesions below the dentate line was 0.05%, the differences 

were statistically significant (P < 0.05).  Conclusion  The BLI+ME system can enhance the biopsy rate, positive 

biopsy rate, the detection rate of all the lesions, early cancer detection rate, non-cancerous lesions detection rate 

above and below the dentate line, and cancerous lesions detection rate below the dentate line at the EGJ. It is helpful 

to improve the early diagnosis rate and early treatment rate of EGJ. It is worthy of clinical application.

Keywords:  blue laser imaging (BLI); magnifying endoscope (ME); esophagogastric junction (EGJ); biopsy 

rate; detection rate

食 管 胃 连 接 部 （esophagogastric junction， EGJ）

在解剖学中定义为管状食管与囊状胃之间的虚拟解剖

交界线，在内镜学中是指食管下端纵行栅栏状血管末

梢与胃黏膜皱襞近侧缘的交界线。在临床工作中，由

于 EGJ 独特的位置和生物学特征，导致内镜医师难以

清楚地观察到该区域的病变。近年来，EGJ 腺癌的发

病率和检出率都在逐年上升[1-2]。目前，临床工作中

首选白光内镜 （white light imaging，WLI） 行胃镜检

查，但中国消化内镜专业质控中心等机构共同发布的

《中 国 早 期 食 管 癌 及 癌 前 病 变 筛 查 专 家 共 识 意 见

（2019 年，新乡）》 [3]指出，WLI 对 EGJ 肿瘤，尤其是

早期微小病变和早期癌病变的检出率，并不理想。

2015 年日本富士公司推出了新型 LASEREO 蓝激光内

镜系统，该系统将激光光源、放大成像和独特的图像

处理技术有效地结合在一起，使内镜可以深入检查黏

膜表面微血管和微腺管结构，从而极大地提高各种黏

膜病变的辨识度[4]。本研究对比分析了蓝激光成像技

术 联 合 放 大 内 镜 （blue laser imaging combined with 

magnifying endoscope， BLI＋ME） 和 普 通 WLI 诊 断

EGJ 各类病变的价值，旨在探讨 BLI+ME 对 EGJ 病变

的检出率，以期为临床提供参考。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2022 年 2 月－2024 年 2 月在承德市中

心医院内镜室接受电子胃镜检查的患者 6 803 例，根

据检查时所用胃镜型号的不同，将其分为 BLI+ME 组

（2 931 例） 和 WLI 组 （3 872 例）。BLI+ME 组中，男

1 524 例 ， 女 1 407 例 ， 年 龄 （53.26±11.96） 岁 ；

WLI 组中，男 2 045 例，女 1 827 例，年龄 （52.86±

12.54） 岁。两组患者性别和年龄比较，差异均无统

计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

表1　两组患一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

BLI+ME 组（n = 2 931）
WLI 组（n = 3 872）
t/χ2值

P值

年龄/岁

53.26±11.96
52.86±12.54

1.34†

0.181

性别  例（%）

男

1 524（52.00）
2 045（52.82）

0.45
0.503

女

1 407（48.00）
1 827（47.18）

注：†为 t 值。
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纳入标准：年龄 18～80 岁；内镜和病理资料完

整；检查所用的内镜型号符合本研究的要求；出具内

镜报告和病理报告的医师和审核医师具备 5 年以上专

业诊断经验。排除标准：因配合不佳，或胃内有泡沫

和黏液遮挡，导致镜下 EGJ 难以观察者；由于食管狭

窄、食管胃底静脉曲张和上消化道出血等病变导致镜

下 EGJ 难以观察者；既往因肿瘤等疾病接受外科全胃

或部分胃切除，导致缺失 EGJ 区域者。所有患者在检

查前自愿签署了知情同意书。

1.2　实验设备　

1.2.1 　 BLI+ME　图像处理器 （生产厂家：日本富

士公司，型号：VP-4450HD） 和 BLI+ME （生产厂

家：日本富士公司，型号：EG-L600ZW）。

1.2.2 　 WLI　图像处理器 （生产厂家：日本富士公

司，型号：VP-4450HD） 和 WLI （生产厂家：日本富

士公司，型号：EG-601WR）。

1.3　方法　

1.3.1 　 检查方法　临床中，EGJ 应为一段区域而非

一交界线。但目前的相关文献[5]指出，EGJ 的具体范

围尚无明确界定。故本研究将食管-胃解剖交界以上

1 cm 至以下 2 cm 的范围认定为观察范围[6]，该范围内

的 病 变 均 为 EGJ 病 变 。 WLI 组 利 用 白 光 仔 细 观 察

EGJ，对黏膜充血水肿、粗糙、皱缩、隆起、凹陷、

糜烂、出血、溃疡和颜色改变等可疑病变区域进行固

定 ， 留 取 清 晰 图 片 后 ， 采 用 活 检 处 理[7] （图 1）。

BLI + ME 组自由切换 LASEREO 蓝激光内镜系统所具

有 的 WLI、 联 动 成 像 技 术 （linked color imaging，

LCI）、BLI 和 BLI 亮度成像模式 （BLI-bright） 等四种

模式[8]，同时，结合图像放大功能，仔细观察 EGJ 微

细结构，着重观察可疑病变部位的微血管和微腺管结

构有无扩张、紊乱或缺失，以及有无边界，对可疑病

变区域进行固定，并留取清晰图片后，行活检处理[9]

（图 2）。活检数量根据病灶大小和数目而定，不同部

位的活检标本均分瓶，固定于 10.0% 福尔马林溶液

中，送检病理科，行组织学病理检查。

1.3.2 　 病理诊断　根据 《中国胃黏膜癌前状态及病

变的处理策略专家共识 （2020）》 [10]，大多数 EGJ 肿

瘤的发生模式为：正常黏膜→慢性炎症→癌前状态→
低级别上皮内瘤变 （轻、中度异型增生） →高级别上

皮内瘤变 （重度异型增生和原位癌） →早期癌→进展

期癌。本研究将低级别上皮内瘤变及其之前的病变统

称为非癌性病变，包括：炎性病变 （EGJ 慢性活动性

炎症和炎性息肉）、癌前状态 （萎缩和肠上皮化生）

和癌前病变 （增生性息肉、乳头状瘤、巴雷特食管和

低级别上皮内瘤变） 三部分；将高级别上皮内瘤变及

其之后的病变统称为癌性病变，包括：高级别上皮内

瘤变、早癌和进展期癌三部分。

A

D

B

E

C

F

A：充血水肿；B：粗糙；C：隆起；D：糜烂；E：溃疡伴自发性出血；F：颜色改变。

图1　WLI观察EGJ黏膜病变（箭头所指区域）

Fig.1　EGJ lesions observed by WLI （the area indicated by the arrow）
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1.4　观察指标　

包括：活检率、活检阳性率、总体病变检出率、

各类病变分别的检出率、齿状线上、下非癌性病变和

癌性病变的检出率、早期病变检出率和早期诊断率。

计算方法：1） 活检率 = 进行活检的病例总数/胃镜检

查总例数×100.0%；2） 活检阳性率 = 病理确诊的病

例 数/活 检 的 病 例 数 ×100.0%； 3） 总 体 病 变 检 出

率 = 病 理 诊 断 病 变 的 总 例 数/胃 镜 检 查 总 例 数 ×

100.0%；4） 非癌性病变检出率 = （病理诊断 EGJ 黏

膜炎症、萎缩、肠上皮化生、增生性息肉、乳头状

瘤、巴雷特食管和低级别上皮内瘤变的总例数） /胃

镜检查总例数×100.0%；5） 癌性病变检出率 = （病

理诊断 EGJ 黏膜高级别上皮内瘤变、早期癌和进展期

癌的总例数） /胃镜检查总例数×100.0%；6） 早期病

变检出率 = （病理诊断 EGJ 高级别上皮内瘤变和早期

癌的总例数） /胃镜检查总例数×100.0%；7） 早期诊

断率 = （病理诊断 EGJ 高级别上皮内瘤变和早期癌的

病例数） /病理诊断 EGJ 高级别上皮内瘤变及以上病

变的病例数×100.0%[11]。

1.5　统计学方法　

采用 SPSS 27.0 统计软件进行数据分析。符合正

态分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组

间比较采用两独立样本 t 检验；计数资料以例 （%）

表示，组间比较，当四个单元格的理论值均 ≥ 5 时采

用 χ²检验，当至少一个单元格的理论值 < 1 时采用

Fisher 确切概率法；P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者活检率和活检阳性率比较　

BLI + ME 组活检率和活检阳性率分别为 27.60%

（809/2 931） 和 68.73% （556/809），明显高于 WLI 组

的 17.74% （687/3 872） 和 60.26% （414/687），差异

均有统计学意义 （χ2 = 94.52，P < 0.01；χ2 = 11.68，

P < 0.01）。

2.2　两组患者病变检出率比较　

两组患者病变检出率比较见表 2 和 3。

2.2.1 　 总体病变检出率　BLI+ME 组 EGJ 总体病变

检出率为 20.74%，明显高于 WLI 组的 11.90%，差异

有统计学意义 （χ2 = 98.38，P < 0.01）。

A

D

B

E

C

F

A：腺管结构规整；B：腺管局部略扩张；C：腺管不均一，血管规整；D：腺管扩张，部分缺失；E：血管迂曲扩张；F：腺管结构消

失，血管扩张。

图2　BLI+ME观察EGJ黏膜表面微腺管和微血管结构（箭头所指区域）

Fig.2　Microscopic glandular duct and microvascular of EGJ observed by BLI + ME （the area indicated by the arrow）
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2.2.2 　 非癌性病变检出率　BLI+ME 组 EGJ 非癌性

病 变 总 体 检 出 率 为 20.30%， 明 显 高 于 WLI 组 的

11.67%。 其 中 ， BLI+ME 组 炎 性 病 变 检 出 率 为

15.93%，癌前状态检出率为 1.94%，癌前病变检出率

为 2.42%， 明 显 高 于 WLI 组 的 9.50%、 0.90% 和

1.27%，差异均有统计学意义 （χ2 = 95.34，P < 0.01；

χ2 = 64.04， P < 0.01； χ2 = 13.55， P < 0.01；

χ2 = 12.89，P < 0.01）。

2.2.3 　 癌性病变　BLI + ME 组 EGJ 癌性病变下属的

早癌检出率 （0.14%） 高于 WLI 组 （0.00%），差异有

统计学意义 （P = 0.034）。但是，癌性病变、高级别

上皮内瘤变和进展期癌的检出率与 WLI 组比较，差异

均无统计学意义 （P > 0.05）。

2.3　两组患者齿状线上、下病变检出率比较　

BLI+ME 组齿状线上非癌性病变、齿状线下非癌

性病变和齿线下癌性病变的检出率分别为 5.53%、

14.77% 和 0.27%，明显高于 WLI 组的 3.49%、8.19%

和 0.05%， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （χ2 = 16.64，

P < 0.01；χ2 = 73.77，P < 0.01；χ2 = 4.16，P < 0.01）。

两组患者齿状线上癌性病变检出率比较，差异无统计

学意义 （P > 0.05）。见表 4。

2.4　两组患者早期病变检出率和早期诊断率比较　

BLI+ME 组早期病变检出率为 0.24%，与 WLI 组

的 0.05% 比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。BLI+

ME 组 的 早 期 诊 断 率 为 53.85%， 高 于 WLI 组 的

22.22%， 但 两 组 患 者 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05） 。

表4　两组患者齿状线上、下病变检出率比较 例（%）

Table 4　Comparison of lesion detection rate above and below the dentate line between the two groups n（%）

组别

BLI+ME 组（n = 2 931）
WLI 组（n = 3 872）
χ2值

P值

非癌性病变

齿状线上

162（5.53）
135（3.49）

16.64
0.000

齿状线下

433（14.77）
317（8.19）

73.77
0.000

癌性病变

齿状线上

5（0.17）
7（0.18）

0.01
0.921

齿状线下

8（0.27）
2（0.05）

4.16
0.041

表3　两组患者各类病变检出率比较 例（%）

Table 3　Comparison of the various lesions detection rate between the two groups n（%）

组别

BLI+ME 组（n = 2 931）
WLI 组（n = 3 872）
χ2值

P值

非癌性病变

炎性病变

467（15.93）
368（9.50）

64.04
0.000

癌前状态

57（1.94）
35（0.90）

13.55
0.000

癌前病变

71（2.42）
49（1.27）

12.89
0.000

癌性病变

高级别上皮内瘤变

3（0.10）
2（0.05）

0.10
0.755

早癌

4（0.14）
0（0.00）

0.034†

进展期癌

6（0.20）
7（0.18）

0.00
0.986

注：†采用 Fisher 确切概率法。

表 2　两组患者总体病变检出率比较 例（%）

Table 2　Comparison of the overall lesion detection rate between the two groups n（%）

组别

BLI+ME 组（n = 2 931）
WLI 组（n = 3 872）
χ2值

P值

非癌性病变

595（20.30）
452（11.67）

95.34
0.000

癌性病变

13（0.44）
9（0.23）

2.31
0.129

总体病变

608（20.74）
461（11.90）

98.38
0.000
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3  讨论 

3.1　EGJ黏膜内癌的临床治疗现状　

目前，EGJ 黏膜内癌的早期干预和治疗首选内镜

黏膜切除术或内镜黏膜下剥离术[12]。内镜治疗与传统

的外科手术相比，创伤较小，既保留了消化道的完整

性，又可多次重复治疗，术后并发症少，提高了患者

术后的生活质量和生存率[13]。因此，早诊早治是改善

EGJ 癌患者预后的有效手段。但有专家共识[14]指出，

中国及其他东亚地区的 EGJ 腺癌在全球占比高达

67.1%， 呈 逐 年 上 升 的 趋 势 ， 且 早 期 构 成 比 不 足

20.0%。由此可知，对于 EGJ 病变，目前常规的胃镜

检查病变检出率，尤其是早癌的检出率，仍不理想，

多数患者发现、诊断和治疗时，已为病程中晚期，手

术治疗机会小，预后差，死亡率高。

3.2　BLI+ME检查EGJ的临床效果　

本研究所使用的 LASEREO 蓝激光内镜系统中的

LCI、BLI 和 BLI-bright 三种模式均为图像增强内镜，

结合可放大最高至 135 倍的 ME，使内镜图像更加清

晰明亮，更加立体和具层次感，同时，可清楚地观察

黏膜表面的微血管和微腺管结构[15-16]。本研究结果显

示，BLI+ME 组非癌性病变检出率和早癌检出率明显

高于 WLI 组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。故可

以证明：BLI+ME 可以明显提高 EGJ 病变的检出率，

是实现早期诊断和早期治疗强有力的辅助工具。

3.3　EGJ活检率与病变检出率的相关性　

蔡梦溪等[17]研究显示，活检率与病变检出率明显

相关，与漏诊率呈负相关，不同地区胃镜活检率为

22.0%～65.8%，活检率的高差异性表明：是否活检

仍基于内镜医师的临床判断，具有很强的主观性。本

研究结果显示，BLI+ME 组的活检率和总体病变检出

率 明 显 高 于 WLI 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05），与文献[17]报道的结论相一致。为了提高

EGJ 病变的检出率，所有内镜医师都应该加深自身对

病变内镜下表现的认知，活检时更加严格地遵循指南

推荐的内镜标准化活检方案，以降低病变漏诊率。

3.4　BLI+ME与WLI检查EGJ的效果比较　

一项关于麻醉药物对上消化道病变检出率影响的

多中心回顾性研究[18]显示，无痛胃镜检查时，麻醉药

物的应用，会增加 EGJ 肌肉紧张度，且患者无法配合

深吸气和摒气，会导致 EGJ 尤其是齿状线下视野暴露

不佳，难以清楚地观察全貌，容易出现漏诊。本研究

结果显示，两组患者癌性病变检出率差异无统计学意

义，BLI+ME 组齿状线下癌性病变检出率明显高于

WLI 组，差异有统计学意义 （P < 0.05）。因此，可以

推断：BLI+ME 对 EGJ，尤其是齿状线下这种可视化

程度较低部位的病变，观察更具优势。除此以外，检

查前小剂量注射解痉药或胃镜前端佩戴透明帽，也可

在一定程度上提高 EGJ 的可视化程度，从而提高 EGJ

的病变检出率[19]。

3.5　本研究的局限性　

本研究为回顾性研究，入组的患者在接受内镜检

查时，是否接受麻醉、麻醉效果如何和内镜观察时

间等问题没有详细的记录可供查询，无法保证两组

患者在上述这些可能对观察效果产生影响的因素中

完全一致，可能会因偏倚而对结论产生一定程度

的干扰。有待下一步扩大样本量，行前瞻性研究，

着重降低各种干扰因素的影响，以进一步验证此

结论。

综上所述，BLI+ME 与 WLI 相比，可明显提高

EGJ 的活检率、活检阳性率、总体病变检出率、癌前

状态检出率、癌前病变检出率、早癌检出率，以及齿

状线上、下非癌性病变检出率，尤其对齿状线下癌性

病变的观察更具优势。值得临床推广应用。
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