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胃癌是指源于胃黏膜上皮细胞的恶性肿瘤，目前全球

胃癌发病率和癌症相关死亡率仍然居高不下，而我国也是

胃癌高发国家之一。 早期胃癌（early gastric cancer，EGC）是
指局限于黏膜层或黏膜下层的浸润性癌，无论有无淋巴结

转移。 而我国 EGC 的诊治率不足 10%，远低于日韩两国 ，
大多数患者发现时已是进展期，长期生存率低以及生活质

量差。 随着消化内镜的发展与普及，EGC 检出率提升的同
时内镜黏膜下剥离术 （endoscopic submucosal dissection，
ESD）也成为了 EGC 的标准疗法。 但是内镜下评估 EGC 水
平边界不准确可能导致癌组织不完全切除，水平切缘呈阳

性，这也是肿瘤局部复发的重要危险因素 ［1］。 因此，准确评

估 EGC 水平边界是治疗成功的关键 ， 国内外文献已有各

种消化内镜评估 EGC 边界的相关报道 。 本文总结了介绍
临床上几种消化内镜评估 EGC 水平边界的应用。

1 消化内镜的概述

白光内镜 （white light endoscopy，WLE）是临床上最常
用的胃镜检查，常用于 EGC 大规模筛查。 但其清晰度和分
辨率不高 ，而放大内镜 （magnifying endoscopy，ME）、染色内
镜以及共聚焦显微内镜（confocal laser endomicroscopy，CLE）
可提高其清晰度和分辨率。 其中染色内镜分为化学染色内

镜和电子染色内镜，化学染色内镜通过喷洒染料使病灶更

明显，常用的染料有靛胭脂、醋酸、亚甲蓝等。 而电子染色

内镜则是通过电子信号获取图像并加以处理分析使病灶

更凸显，如窄带成像 （narrow-band imaging，NBI）、蓝激光成
像（ blue laser imaging，BLI）、智能电子分光技术（fuji intelligent
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chromoendoscopy，FICE）、联动成像（linked color imaging，LCI）、
高清智能电子染色内镜等。 随着各种消化内镜的问世，研

究发现相比于外科手术 ，ESD 也成为了治疗 EGC 的一种
有效且安全的方法 ［2］。 因此 ，临床实践中消化内镜常联合

使用 ，以及近年来人工智能 （artificial intelligence，AI）结合
消化内镜的应用， 能更好地诊断 EGC 以及 ESD 术前准确
评估病灶的水平边界。

2 白光内镜评估早期胃癌水平边界

WLE 可观察胃黏膜形态 （凹陷或隆起 ）和颜色 （红色

或白色 ） 的显著改变 ， 进而识别出异常黏膜 。 研究报道

WLE 评估 EGC 水平边界的准确率为 50.0%~66.9% ［3-5］，其

中 Lee 等 ［3］发现 WLE 下易低估 EGC 范围 ，特别是识别微

小型、平坦型和未分化型 EGC 边界时准确率明显降低。 虽

然喻杨等 ［6］回顾分析 WLE 下 130 例 EGC 特征时发现 121
例具有清晰边界（占 93%），但病理显示 130 例 EGC 约90%
为分化型癌 。 上述研究提示 WLE 下描绘 EGC 边缘时 ，受

病灶大小、形态、颜色以及病理分型的影响较大，导致判断

边界的准确率不高。若 WLE 下直接进行 ESD 切除病灶，术

后切缘阳性的可能性很大。 因此，WLE 常用于大规模筛查
EGC，快速识别可疑病变黏膜后 ，进一步活检以及应用其

他内镜技术进行诊疗。

3 染色内镜评估早期胃癌水平边界

3.1 化学染色内镜 化学染色内镜是指局部喷洒染料使
WLE 下难以发现的病灶凸显，同时能观察到病变黏膜与背

景黏膜的分界线。 靛胭脂染料不被胃黏膜吸收，喷洒后正

常黏膜不着色而是沉积于黏膜皱襞沟纹间，显示出黏膜的

凹凸变化，使病变黏膜的形态和颜色更加明显。 醋酸则使

胃黏膜发生白色化现象，并且癌变黏膜白色化时间显著短

于非癌变黏膜， 根据黏膜白色化时间可以判断病灶范围 。
临床上常用化学染色内镜评估 EGC 水平边界 ， 联合染色

（靛胭脂加醋酸）时判断 EGC 分界线的准确率更高。
靛胭脂染色内镜 （indigocarmine chromoendoscopy，IC）

判断 EGC 水平范围的准确率为 75.9%~85.7% ［4，7-10］， 相比

于 WLE 准确率显著提高。 同时研究分析了 IC 难以准确勾
勒病灶边缘的相关临床病理因素，包括病灶的大小、颜色、

宏观形态、病理分型等。 当病灶＞20 mm、形态为平坦型（特

别是 0~Ⅱb 型 ）、黏膜颜色正常 、低分化或未分化癌时 ，IC
判断病灶边界的准确率明显下降 。 因为平坦型 EGC 黏膜
表面无明显隆起或凹陷只有轻微不规则变化，或者癌变黏

膜表面颜色与周围正常黏膜无差异时，靛胭脂难以显示黏

膜的不规则表面和颜色差异，所以无法描绘癌变的实际范

围。 而联合染色（醋酸+靛胭脂）可描绘出 84.1%~90.7%EGC
的范围 ［4-5］，比靛胭脂染色勾勒癌变范围更加有效。 因为联

合染色中醋酸的作用 ，平坦型 EGC 的范围也可清晰显现 。
但未分化型癌侵袭至黏膜下方时，癌变范围则显示不清，正

确率只有 70%~76.2%［4-5］。 虽然联合染色可清晰描绘平坦

型癌边界，但评估未分化型癌边界时效果欠佳。 化学染色

内镜为 ESD 术前确定癌变范围提供了一种安全、廉价、省时
的方法，临床上沿用至今。 当其无法准确描绘实际癌变区

域时，还需进一步联合 ME、电子染色内镜等协助诊断。

3.2 电子染色内镜
3.2.1 窄带成像 NBI 常与 ME（NBI-ME）联合使用，可以

将图像放大 80~100 倍观察病变微表面（microsurface，MS）和
微血管 （microvascular，MV）结构 ，Yao 等 ［11］因此建立了 VS
分类系统和 EGC 诊断标准 ：不规则的 MV 和 /或 MS，清晰
的边界线。研究报道 NBI-ME 识别 EGC 水平边界的准确率
高达 88.0%~97.4%［7-9，12］，其中 Nagahama 等 ［7］发现IC 无法判
断边界时 ，再用 NBI-ME 可清晰描绘 72.6%的病灶 ，但未

分化型癌成功率为 0。 NBI-ME 评估 EGC 水平边界的准确
率相对于 IC 显著提高，但它描绘未分化型癌边界的能力仍

然有限，这可能是未分化型癌侵入黏膜下扩散生长而黏膜

表面还未发生癌变所致。 未分化型 EGC 的研究发现 NBI-
ME 能描绘出 81.6%~88.9%病灶的水平边界 ［13-15］，说明其评

估未分化型癌边界的准确率较高，这可能是不同研究间病

灶的大小 、评估 EGC 边界的标准 、操作者经验 、研究病例

等差异所致。 如果 NBI-ME 无法准确判断 EGC 范围，为确

保水平切缘阴性 ，应在 ESD 术前行多点靶向活检 ，以保证

ESD 术后切缘病理结果无癌细胞侵犯。

3.2.2 智能电子分光技术 FICE 可增强癌变黏膜与背景
黏膜的颜色差异，提高图像对比度。Osawa 等 ［16-17］的前瞻性

研究发现，FICE 可识别 96%凹陷型 EGC 的边界，当图像放

大 40 倍时能达到 100%；而相比于 WLE，FICE 无论放大与
否，描绘隆起型 EGC 水平范围的能力显著提升。 而且他们

发现 FICE 观察到凹陷型 EGC 黏膜呈红色或白色 （少数 ）
而周围黏膜呈黄色 ［18］；隆起型 EGC 黏膜呈黄色与周围黏
膜易区分；平坦型 EGC 则有不规则表面和血管而周围黏膜
无此结构；当低倍率放大时可清晰看到 EGC 的不规则 MV
和 MS 结构， 相比于 NBI 同一视野下能观察到更广泛的癌
性和周围非癌性黏膜区域。 FICE 可以识别大多数 EGC 水
平范围且不受病理分型的影响 ［18］，但少数边界不清可能与

病灶＞20 mm、癌变黏膜与周围黏膜结构相似 、癌组织水平

侵袭生长有关 。 FICE 不仅可以提高癌性与周围黏膜颜色
的对比度，低倍率放大时还能同一视野显示癌变黏膜的MV、

MS 和非癌变黏膜，这一特点有助于确定 EGC 的范围。

3.2.3 蓝激光成像 NBI 虽然能清楚地观察 MV 和 MS，但
图像较暗不能观察大范围病变；FICE 视野广且图像对比度
高，但放大倍率低，结构显示不清。 BLI 克服了二者的局限
可使图像更明亮、更清晰，清楚地观察到 MV、MS 和大范围
病变。Dohi 等［19］发现 104 例平坦型 EGC，BLI-ME 和NBI-ME
下 97.1%和 98.1%的病例具有清晰的分界线。 另一项研究

表明经验丰富和经验不足的内镜医生用 BLI-ME 分别能
确定 99%和 98%EGC 的分界线［20］。 Kitagawa 等［21］用 BLI-ME
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和 NBI-ME 观察 820 例边界清晰的分化型 EGC 并标记边
界， 病理结果提示边界描绘准确率为 99.6%（817/820），并
指出边界描绘不准的重要独立危险因素是幽门螺杆菌根

除后、病灶>20 mm 和中度分化。 由此可见 BLI-ME 观察到
EGC 清晰边缘时，其评估边缘的能力可能替代组织活检 。
而未分化型 EGC 在根除幽门螺杆菌后 ， 病变表面黏膜被

正常黏膜覆盖则无法区分癌变与非癌变区域。 目前 BLI 判
断 EGC 边界的研究多为单中心 、回顾研究 ，仍需大规模的

前瞻性研究探究其价值。

3.2.4 其他电子染色内镜 LCI 是在 BLI 明亮模式下获得
图像，凸显病变黏膜与周围正常黏膜的色彩差异。LCI 远近
距离都可观察病灶的色彩变化，并能让红色或白色病变黏

膜显得更红或更白，图像明亮且清晰。 Fukuda 等 ［22］研究发

现无论病灶形态如何，LCI 都能准确评估 EGC 边界， 且病

理结果提示切缘阴性。 高清智能电子染色内镜也是一种图

像增强技术 ， 无放大情况下可获得更明亮清晰的图像 。

Nagao 等 ［23］报道相比于 WLE 高清智能电子染色内镜提高
了评估 EGC 边界的准确性； 新的一项研究发现高清智能电
子染色内镜描绘 EGC 边缘的能力与 IC 具有等效性，这一结
果提示高清智能电子染色内镜可代替 IC 评估 EGC 边缘 ［24］。
目前 LCI 和高清智能电子染色内镜主要用于诊断EGC，评估

EGC 边界的研究很少 ，二者描绘 EGC 边缘的潜力有待进
一步发掘。

4 共聚焦显微内镜评估早期胃癌水平边界

CLE 是电子内镜和共聚焦激光显微镜的结合 ，可对活

体组织放大 1000 倍观察组织细胞，被誉为“光学活检”。 目

前有两种类型的 CLE：基于内镜的 CLE （endoscopy-based
CLE，ECLE）和基于探针的 CLE（probe-based CLE, PCLE）。
Park 等 ［25］的一项前瞻性随机对照研究首次用 PCLE 评估
EGC 边界，PCLE 相比于 IC 能更精确地描绘平坦型 （0~Ⅱb
型）EGC 边缘，但研究病例仅限于分化型 EGC。另一项研究
发现 PCLE 对根除幽门螺杆菌后的EGC水平边缘的诊断准
确率显著高于 NBI-ME（92% 比70% ，P =0.0159） ［26］，这可

能是根除幽门螺杆菌后非肿瘤性再生上皮覆盖于 EGC 边
缘而非病灶中间所致。 CLE 可在细胞水平上实时观察上皮
下结构并描绘病灶边界，可能有助于评估根除幽门螺杆菌

后被非癌性上皮覆盖的 EGC 边缘， 无需进一步活检来确定

EGC 边界，从而降低内镜下活检率。 将来 CLE 有望在 ESD
治疗过程中实时描绘癌灶的水平范围 ， 提高 EGC 切缘阴
性率，避免二次 ESD 或额外的外科手术。

5 人工智能识别评估早期胃癌水平边界

AI 是以计算机科学为基础 ，通过计算机程序来模拟

人类智能的技术。 其中深度学习是 AI 机器学习的一个重
要分支，它是基于人工神经网络模拟人类神经元架构的一

种算法。 深度学习结构包括深度神经网络、深度置信网络、

卷积神经网络等，其中卷积神经网络处理识别图像和语音

更佳，已广泛用于医学图像识别领域 ［27］。
近年来，AI 已被应用于胃镜检查，并在 EGC 检出和性

质判断方面取得了一定的进展 。 2018 年 Kanesaka 等 ［28］首

次使用 AI 结合 NBI-ME 图片来划定 EGC 的水平边界 ，该

系统评估癌变范围的准确率为 73.8%，同时诊断 EGC 的准确
率高达 96.3%。 虽然研究的样本量小且病灶均为≤10 mm
的凹陷型 EGC，对于符合 ESD 适应证的 EGC 来说该研究纳
入的病例较为局限，但研究结果表明 AI 辅助描绘 NBI-ME
图像中 EGC 水平边界具有无限的潜力和临床价值。 An 等［29］

开发了 IC 或 WLE 下描绘 EGC 切除边缘的深度学习模型，

IC 或 WLE 下该模型描绘 EGC 水平边界的效能相似 ，准确

率分别为 85.7%和 88.9%。虽然 AI 评估 IC 和 WLE 下 EGC
水平边界的准确率较高， 但研究排除了未分化型 EGC，此
型胃早癌在 WLE 或 IC 下难以准确描绘癌灶边缘 ，相关研

究前文已阐述。 而研究结果也表明内镜医生进行 ESD 时，

AI 可能有助于在 IC 或 WLE 下快速 、 准确地划定 EGC 的
切除范围。 同时，AI 辅助 IC 和 WLE 评估 EGC 水平边界相
比于操作要求高 、耗时长的 NBI-ME 来说 ，可能使内镜医

师的操作更简单 、更省时省力 。 Ling 等 ［30］则用 AI 建立了
EGC 分化程度判断模型 ，准确率为 83.3%；同时也建立了

EGC 水平边界预测模型，研究结果显示准确率超过80.0%，
且描绘分化型和未分化型 EGC 边界的准确率分别为
82.7%和 88.1%。而另一项多中心回顾性研究发现，AI 辅助
NBI-ME 早期胃癌边界识别模型只能准确描绘 70%病灶的
边界 ［27］。 这些结果都证明了 AI 结合 NBI-ME 评估 EGC 病
变边界的可行性 ，而准确率有所差别 ，可能是纳入研究的

病例选择偏差以及研究结果评价方式不同所致。
上述 AI 结合消化内镜图像描绘 EGC 水平边界的研究

显示，AI 逐渐渗入到 EGC 的诊疗中，建立的模型可以预测

以及验证 AI 能识别早癌 、判断性质 、描绘边缘等 ，更利于

EGC 的早发现、早诊断、早治疗。 这也表明 AI 在评估 EGC
水平边界方面具有巨大的潜力，将来可能帮助低年资内镜

医生在 ESD 时更快 、更准确地识别评估切除范围 ，利于内

镜医生实时识别以及更精准地评估癌灶的水平、垂直范围 ，
避免 ESD 术后追加化疗或外科手术。 但目前 AI 评估EGC
水平边界的研究不多，大多数是单中心、回顾性、样本量不

大以及评价标准不同的研究，将来仍需大样本、多中心、前

瞻性的研究进一步验证 AI 的可行性。

6 结论

EGC 术前准确评估水平边界对于 ESD 的完全切除和
减少肿瘤复发意义重大。 目前，临床上各种染色内镜评估

EGC 水平边界的准确率较高，为术前标记切除范围提供了

重要的参考。 但对于未分化型、根除幽门螺杆菌后、大小＞
20 mm 的 EGC，无论哪种内镜技术都难以准确描绘肿瘤边
缘。 因此，ESD 术前应多位点靶向活检，以病理结果来确定
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切除范围 ，从而确保 EGC 达到完全切除 。 如今 AI 已用于
胃镜检查以及 EGC 的诊疗， 并在描绘 EGC 水平边界方面
取得了一定的进展。 但 AI 相关研究较少，临床上普遍应用

有待进一步的研究验证。 目前 AI 仍需要高质量的研究结
果来提供大量的病变图像以及肿瘤的不同特征以提高其

诊疗能力。 未来 AI 诊断 EGC 及评估边界的能力可能等同
于甚至高于经验丰富的医生。 但现阶段仍需多中心前瞻性

随机研究来制订不同内镜技术描绘 EGC 水平边界的操作
流程及诊断标准，以提高 EGC 的完全切除率。
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