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放大内镜联合窄带成像技术在早期胃癌筛查中的临床应�
用价值

桂载青� 马明星 *
郧西县中医医院� 湖北� 十堰� 442600

摘� 要：早期胃癌规范治疗后5年生存率超九成，晚期不足三成，故早期筛查对改善预后至关重要。常规白光内
镜筛查早期胃癌，存在检出率低、漏诊率高的问题，难以精准识别微小与癌前病变。本文探讨放大内镜（ME）联合
窄带成像技术（NBI）在早期胃癌筛查中的价值。通过分析其对胃黏膜细微结构与微血管形态的显示优势，结合病理
活检，对比其与常规白光内镜的诊断效能。结果显示，ME-NBI联合技术对早期胃癌及癌前病变的检出与诊断准确率
更高，能精准指导靶向活检，降低漏诊与误诊，操作便捷无创，是优选方案，对提高患者生存率意义重大。
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引言：胃癌是全球高发的消化系统恶性肿瘤，我国

每年新发病例超40万例，占全球四成以上，严重威胁居
民健康。早期胃癌症状隐匿，多为上腹部不适、隐痛等非

特异性表现，易被误诊为胃炎、胃溃疡等良性疾病，约

70%患者确诊时已到中晚期，错过最佳治疗时机。常规
白光内镜是常用筛查手段，但受分辨率和成像原理限制，

对直径＜1cm的微小病变、扁平隆起型病变及癌前病变
识别能力弱，漏诊情况较为常见。放大内镜联合窄带成

像技术凭借特殊光学设计，可清晰呈现胃黏膜腺管开口

与微血管结构，为判断病变性质提供形态学依据。本文

结合临床数据与典型案例，系统分析该联合技术，明确

其在早期胃癌筛查中的优势与价值。

1� 相关技术原理与诊断标准

1.1 放大内镜与窄带成像技术原理
放大内镜（ME）核心优势在于配备高倍率放大镜头，

可将胃黏膜放大10~100倍，清晰显示黏膜表面的细微结
构，如腺管开口、绒毛形态及微小血管分布，突破常规

白光内镜分辨率局限，实现从“宏观”到“微观”的观察

升级。窄带成像技术（NBI）则通过滤光片过滤掉白光中
的长波长光，仅保留415nm（蓝色）与540nm（绿色）的
窄带光。其中415nm窄带光穿透力弱，主要作用于黏膜表
层（0.1~0.2mm），清晰显示黏膜表面血管；540nm窄带
光穿透力稍强，可显示黏膜深层（0.2~0.5mm）的血管结
构。ME与NBI联合应用时，可实现“放大+精准显色”的

协同效应：NBI技术使黏膜血管与周围组织的对比度提升
3~5倍，血管形态更清晰；ME则通过放大作用，精准呈
现血管的分支、走向及腺管开口的细微变化。临床数据显

示，该联合模式较色素染色内镜检查时间缩短40%，且无
过敏风险，属于无创检查手段，临床适用性显著提升[1]。

1.2 早期胃癌的ME-NBI诊断标准
基于ME-NBI的成像特点，临床通过观察胃黏膜的

“腺管开口形态”与“微血管结构”（即“两型分类法”）

判断病变性质，该标准已被广泛认可。正常胃黏膜的腺管

开口形态规则，呈圆形、椭圆形或线状，排列整齐；微血

管呈规律的网格状或树枝状分布，管径均匀、走向清晰。

早期胃癌及癌前病变的ME-NBI特征主要表现为：腺管开
口形态不规则，出现扩张、扭曲、消失或大小不一等改

变；微血管结构紊乱，表现为血管增生、扭曲、管径不

均，部分出现新生血管，血管间距离增大，甚至形成无

血管区。

典型案例：患者男性，56岁，有胃癌家族史，白光
内镜检查仅见胃窦部轻微充血，疑似炎症；ME-NBI下可
见局部腺管开口消失，微血管呈“螺旋状”紊乱增生，符

合早期胃癌表现，靶向活检后病理确诊为高分化腺癌（T1a
期）。根据病变的形态特征，可进一步区分病变类型：隆

起型病变多表现为腺管开口扩张伴微血管增生；平坦型病

变以腺管开口消失与微血管紊乱为主要特征；凹陷型病

变则可见腺管开口破坏与血管断裂。当出现上述特征时，

需进行靶向活检，结合病理结果明确诊断。

2� ME-NBI联合技术在早期胃癌筛查中的临床优势

2.1 显著提高早期胃癌及癌前病变检出率
多项多中心研究证实，ME-NBI联合技术在早期胃癌
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及癌前病变检出方面显著优于常规白光内镜。河北医科

大学一项纳入78例早期胃癌患者的研究显示，ME-NBI对
T1a期病变检出率达92.0%，T1b期达92.86%，而白光内
镜仅为65.0%、60.7%。本院同期开展的156例高危人群筛
查中，常规白光内镜检出早期胃癌及癌前病变32例，检
出率61.5%；ME-NBI联合技术检出48例，检出率92.3%，
其中16例为直径＜1cm的微小病变，均被白光内镜漏诊。
常规白光内镜对微小和扁平病变识别能力有限，直径＜  
5mm的微小胃癌在白光下仅呈轻微色泽改变，易误判为
良性炎症；而ME-NBI可精准捕捉这些病变，清晰呈现不
规则腺管与紊乱血管结构。另外，对于胃角、胃窦后壁

等观察盲区，ME-NBI通过灵活调整镜头，成像质量合格
率达98%，漏诊率较白光内镜降低60%以上。

2.2 提升诊断准确率，降低误诊漏诊率
ME-NBI联合技术通过细致分析病变形态学特征，可

初步判断良恶性，为活检提供精准指引。本院数据显示，

ME-NBI引导下靶向活检病理阳性率达89.1%，显著高于
白光内镜盲目活检的45.3%；诊断准确率达94.7%，误诊
率仅4.2%，低于白光内镜的27.6%。以胃黏膜糜烂性病变
为例，12例患者白光内镜活检提示慢性炎症，ME-NBI下
发现糜烂边缘腺管开口扭曲、微血管扩张，靶向活检后8
例确诊为低级别上皮内瘤变，避免了漏诊。该技术还能

有效区分炎性增生与癌前病变：炎性增生腺管开口虽轻

微不规则，但微血管结构基本正常；癌前病变则腺管与

血管均存在明显异常。临床数据显示，其对二者的鉴别

准确率达91.3%，较白光内镜提升35个百分点，大幅降低
误诊率[2]。

2.3 优化临床诊疗流程，降低医疗成本
ME-NBI联合技术无需色素染色，操作流程与常规白

光内镜相近，单例检查时间仅增加5~8分钟，可直接应用
于常规筛查。本院统计显示，采用该技术后，患者平均

活检次数从3.2次降至1.5次，后续超声内镜、增强CT等检
查使用率降低42%，单例患者筛查成本降低30%以上。同
时，其可精准判断病变范围与浸润深度，对局限于黏膜

层的早期胃癌，ESD根治率达98%，避免外科手术创伤与
高昂费用。

3� 影响ME-NBI诊断效能的关键因素

3.1 操作者经验水平
ME-NBI的诊断效能高度依赖操作者的经验，包括对

细微结构的识别能力、诊断标准的掌握程度及靶向活检

的定位准确性。经验丰富的内镜医师可精准区分正常黏

膜与病变黏膜的细微差异，甚至识别早期胃癌的癌前病

变；而经验不足的医师可能因误判形态特征，导致漏诊

或过度活检。临床数据显示，经验超过10年的内镜医师
使用ME-NBI诊断早期胃癌的准确率可达95%以上，而经
验不足3年的医师准确率仅为70%左右。因此，加强内镜
医师的专业培训至关重要，包括ME-NBI成像原理、诊断
标准的系统学习，以及大量病例的实践积累。同时，建

立病例会诊制度，对疑难病例进行集体讨论，可进一步

提升诊断准确性。

3.2 胃内准备质量
胃内清洁度与充气状态直接影响ME-NBI的成像质

量。若胃内存在大量食物残渣、黏液或泡沫，会遮挡黏

膜表面结构，导致无法清晰观察腺管与血管；若充气不

足，胃黏膜皱襞无法展开，会遗漏皱襞间的病变；若充

气过度，会导致黏膜拉伸过度，掩盖细微的形态异常。优

化胃内准备的关键在于：检查前严格要求患者禁食禁水6
小时以上；检查前30分钟服用祛泡剂（如西甲硅油）与
黏液溶解剂（如链霉蛋白酶）；检查过程中根据观察部位

适度充气，避免过度充气或充气不足。临床研究表明，规

范胃内准备后，ME-NBI的成像质量合格率可提升至98%，
诊断准确率提升15%以上。

3.3 病变自身特征
病变的大小、形态、部位及分化程度也会影响ME-

NBI的诊断效能。直径＜3mm的微小病变因形态特征不
典型，易被漏诊；平坦型病变（Ⅱb型）的黏膜表面无明
显隆起或凹陷，仅表现为色泽改变与细微结构异常，诊

断难度高于隆起型或凹陷型病变；胃底、贲门等部位因视

野暴露困难，病变检出率低于胃窦、胃角[3]。另外，低分

化早期胃癌的腺管与血管结构破坏更严重，形态特征更

典型，诊断准确率较高；而高分化早期胃癌的形态特征

与癌前病变相似，易发生误诊。针对上述情况，需结合

病变部位调整观察角度，对微小病变与平坦型病变进行

反复细致观察，必要时结合超声内镜进一步判断病变浸

润深度。

4� 临床应用局限与改进方向

4.1 临床应用局限
尽管ME-NBI联合技术具有显著优势，但仍存在一定

局限：其一，对浸润深度＞黏膜下层的早期胃癌诊断准

确性有限，难以区分黏膜下层浅层浸润与深层浸润，需

结合超声内镜进一步确诊；其二，对于伴有严重萎缩性

胃炎、肠上皮化生的患者，胃黏膜背景结构紊乱，会干

扰ME-NBI的形态学判断，导致诊断难度增加；其三，设
备成本较高，部分基层医院因资金限制无法配备ME-NBI
设备，限制了其在基层筛查中的应用。另外，ME-NBI无
法替代病理活检，其诊断结果仍需以病理检查为金标准。
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部分病变的ME-NBI形态特征不典型，仅通过形态学分析
无法明确诊断，需通过活检进一步确认。

4.2 改进方向
针对ME-NBI联合技术存在的局限，未来可从多维度

展开改进工作。技术融合层面，将ME-NBI与人工智能
（AI）技术深度结合，开发AI辅助诊断系统。相关研究显
示，AI辅助ME-NBI诊断早期胃癌的准确率高达90%以上，
与经验丰富的内镜医师持平，能降低对操作者经验的依

赖，提升诊断效率。设备优化方面，研发低成本、高分

辨率的ME-NBI设备，降低基层医院采购成本；创新镜头
设计，提升胃底、贲门等盲区成像质量，进一步降低漏

诊率。诊断标准完善上，结合幽门螺杆菌感染状态、基

因检测结果等，构建“形态学+分子生物学”联合诊断体
系，提高不典型病变诊断精准度[4]。

5� ME-NBI联合技术在特殊人群早期胃癌筛查中的应

用探索

在早期胃癌筛查中，特殊人群的筛查具有特殊意义

与挑战，ME-NBI联合技术在此类筛查中也展现出独特
价值。（1）老年人群是胃癌的高发群体，由于身体机能
下降，常伴有多种基础疾病，对常规筛查手段的耐受性

较差。ME-NBI联合技术操作便捷无创，检查时间相对较
短，减少了老年患者的不适与风险。而且其精准的成像能

帮助医生更准确判断病变，避免不必要的活检，降低出血

等并发症发生几率，更适用于老年患者的早期胃癌筛查。

（2）有胃癌家族史的人群属于高危人群，他们患胃癌的风
险显著高于普通人群。ME-NBI联合技术的高检出率与诊
断准确率，能更早期发现潜在病变，为这类人群争取宝

贵的治疗时机。通过定期使用该技术筛查，可实现疾病

的早发现、早干预，有效改善预后[5]。（3）幽门螺杆菌感
染者也是胃癌的高危人群。长期幽门螺杆菌感染会导致

胃黏膜发生一系列病理变化，增加癌变风险。ME-NBI联
合技术可清晰观察胃黏膜在幽门螺杆菌感染后的细微改

变，如腺管与血管的异常变化，有助于早期发现癌前病

变，及时进行根除幽门螺杆菌治疗及进一步监测，降低

胃癌发生风险。

结束语

放大内镜联合窄带成像技术通过清晰显示胃黏膜细微

结构与微血管形态，使早期胃癌及癌前病变检出率提升至

92%以上，诊断准确率达94.7%，同时优化诊疗流程、降
低医疗成本，具有重要临床价值。其诊断效能受操作者

经验、胃内准备质量及病变特征影响，需通过加强培训、

规范流程提升。未来需开展大样本、多中心研究，完善

诊断标准，推动技术在基层普及，让更多人群受益。
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