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摘要 目的：探讨窄带成像内镜（NBI）、染色内镜及常规内镜模式鉴别诊断非肿瘤性、肿瘤性结直肠增生性病变的应用价值。方法：

选择 2017年 2月至 2019年 3月西安市中心医院消化科收治的结直肠增生性病变患者，均行 NBI、染色内镜、常规内镜检查。比

较三种模式图像清晰度以及鉴别诊断非肿瘤性、肿瘤性结直肠增生性病变的效能。结果：NBI、染色内镜模式图像质量评分分布优

于常规内镜（P＜0.05），NBI图像质量评分分布优于染色内镜模式（P＜0.05）。以病理结果为准，常规内镜结直肠增生性病变检出

率 73.13%，NBI 91.04%，染色内镜 96.26%，NBI、染色内镜结直肠增生性病变检出率高于常规内镜（P＜0.05），NBI、染色内镜比较

无统计学差异（P＞0.05）。NBI模式下检测 NBI分型与病理组织学结果一致性较好（kappa值 =0.801，P＜0.05）。NBI、染色内镜诊

断肿瘤性结直肠增生性病变的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确度均明显高于常规内镜，染色内镜、NBI、常规内镜

诊断肿瘤性结直肠增生性病变的曲线下面积（AUC）分别为 0.844（95%CI：0.812～0.956）、0.921（95%CI：0.860～0.982）、0.750

（95%CI：0.651～0.848）。结论：NBI、染色内镜在鉴别非肿瘤性和肿瘤性结直肠增生性病变方面效能相似，均优于常规内镜，NBI

分型与病理组织学结果一致性高，更适合结直肠增生性病变的鉴别诊断。
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Comparative Study on the Application Value of Narrowband Endoscopic,
Chromoendoscopy and Conventional Endoscopy Modes in the Diagnosis of

Colorectal Hyperplastic Lesions*

To investigate the value of Narrowband endoscopic (NBI), chromoendoscopy and conventional endoscopy

modes in the differential diagnosis of non-neoplastic and neoplastic colorectal hyperplastic lesions. Patients with colorectal hy-

perplastic lesions who were admitted to the department of gastroenterology, Xi 'an central hospital from February 2017 to March 2019

were selected, and they were all underwent NBI, chromoendoscopy and conventional endoscopy. The image definition of the three modes

and the differential diagnosis of non-neoplastic and neoplastic colorectal hyperplastic lesions were compared. The image quality

score distribution of NBI and chromoendoscopy were better than that of conventional endoscopy (P<0.05), and the image quality score
distribution of NBI was better than that of chromoendoscopy(P<0.05). The pathological results shall prevail, the detection rate of conven-
tional endoscopic colorectal hyperplastic lesions was 73.13%, NBI 91.04% and chromoendoscopy 96.26%. The detection rate of NBI and

chromoendoscopywerehigher than thatofconventional endoscopy (P<0.05), therewas no significant difference betweenNBIand chromoen-
doscopy (P>0.05). NBI typing in NBI mode was consistent with histopathological results (kappa value=0.801, P<0.05). The sensitivity,
specificity, positive predictive value, negative predictive value and accuracy of NBI and chromoendoscopy in the diagnosis of tumor col-

orectal hyperplasia were significantly higher than those of conventional endoscopy. The area under curve (AUC) of neoplastic colorectal

hyperplastic lesions diagnosed by chromoendoscopy, NBI and conventional endoscopy were 0.844（95%CI: 0.812～0.956）, 0.921（95%

CI: 0.860～0.982）, and 0.750（95%CI: 0.651～0.848）, respectively. NBI and chromoendoscopy have similar efficacy in dif-

ferentiating non-neoplastic and neoplastic colorectal hyperplastic lesions, both of them are better than conventional endoscopy. NBI typ-

ing is highly consistent with histopathology results, which is more suitable for the differential diagnosis of colorectal proliferative lesions.

Narrowband endoscopic; Chromoendoscopy; Conventional endoscopy; Colorectal hyperplastic lesions; Differential di-

*基金项目：陕西省社会发展科技攻关项目(2016SF-624)；2019年度西安市科技计划项目（2019115413YX009SF042）；

2018年度西安市科技计划资助项目（201805102YX10SF36）

作者简介：王雨（1988-），男，硕士，主治医师，研究方向：消化道早癌的诊治，E-mail: wangyu19880628@sina.com

△ 通讯作者：王楠（1988-），女，博士，主治医师，研究方向：胃肠疾病及肝病的治疗，E-mail: pumpkingua@126.com

（收稿日期：2019-11-24 接受日期：2019-12-18）

788· ·



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.20 NO.4 FEB.2020

agnosis

前言

结直肠癌是全球高发的消化道恶性肿瘤之一，全球每年新

发直肠癌病例超过 120万，超过 50%患者死亡，居恶性肿瘤死

亡第 3位[1]。近年来，随着我国社会经济飞速发展，人民生活饮

食方式的改变，结直肠癌发病率不断升高[2]。早中期结直肠癌预

后良好，5年生存率可达 90%，晚期患者生存率低、5年生存率

低于 10%[3]，因此早期鉴别诊断良恶性结直肠增生性病变对临

床治疗，预后改善有重大意义。内镜是诊断结直肠癌的主要手

段，随着内镜技术的不断提高，窄带成像内镜 (narrow band

imaging，NBI)、染色内镜等技术逐渐应用于临床[4,5]，为早期结

直肠癌筛查和诊治提供了技术保障。 NBI是窄波光成像技

术，通过强化粘膜对比度观察粘膜及黏膜下微血管形态改变[6]，

在大肠癌、结肠息肉诊断诊断和治疗效果评估方面均具有较高

应用价值[7,8]，目前关于 NBI、染色内镜、常规内镜三者诊断鉴别

结直肠增生性病变的对比研究报道尚不多见，因此本研究探讨

了 NBI、染色内镜、常规内镜在鉴别诊断结直肠增生性病变性

质的价值，皆在为临床早期诊断结直肠癌选择更合理有效的方

法提供参考。报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料

本研究获得我院伦理委员会批准，选择 2017年 2 月至

2019年 3月西安市中心医院消化科收治的 105例结直肠增生

性病变患者，男 63例，女 42例，年龄 31～76岁，平均（53.12±

10.95）岁。纳入标准：① 典型腹痛、腹胀、腹泻或便秘、便血等症

状；② 常规结肠镜提示结直肠增生性病变；③ 均行 NBI、染色内

镜、常规内镜检查；④ 均于内镜下取病变部位组织进行病理组

织学检查，结果完整；⑤ 患者及其家属均知情同意签署同意书。

排除标准：① 单一行窄带内镜或染色内镜或常规内镜检查者；

② 肠道准备欠佳；③ 肠道急慢性炎症、家族新腺瘤性息肉病、黑

斑息肉病；④ 取出组织量不足不能满足病理组织学诊断。诊疗

过程严格遵循伦理学原则，保障患者隐私和安全。

1.2 方法

所有患者均于我院内镜室行窄带成像内镜、染色内镜、常

规内镜检查，内镜下取增生性病变组织进行病理组织学检查，

由病理科 2位主任职称医师在双盲情况下进行病理组织学诊

断。以病理诊断结果为准，分析窄带成像内镜、染色内镜、常规

内镜鉴别诊断良恶性结直肠增生性病变的灵敏度、特异度、准

确度，阳性预测值，阴性预测值。检查方法：检查前禁食 8h，检

查当日早上 7时、11时分别口服复方聚乙二醇电解质散剂 1

盒 +1L温开水，排净宿便，直至排出清水样便行肠镜检查。患者

左侧卧位，静脉注射丙泊酚 1.0～2.0 mg/kg，观察患者无意识、

睫毛反射消、呼吸平稳开始检查。常规经肛门置入 Olympus

GIF H260电子结肠镜至回盲部，常规内镜观察结肠肠道有无

增生性病变，退镜时采用 NBI模式，镜头放大至 40～100倍，

观察结直肠黏膜，发现可疑病变生理盐水冲洗或负压吸净病变

表面残留粪便及黏液，采用常规内镜模式观察增生性病变形

态、大小、色泽、腺管开口，NBI模式观察增生性病变形态、大

小、色泽、腺管开口和微血管形态。常规内镜模式下经活检口向

病变部位喷洒 0.2%靛胭脂染色液，3～5 min后生理盐水冲洗

染色区域，评价分型病变表面腺管开口和微血管形态。

1.3 判断标准

① 内镜图像清晰度评分参考文献[9]：1分，图像不清楚，无

法观察病变轮廓、腺管开口和微血管形态；2分，图像稍模糊，

可大致分辨病变轮廓，无法观察腺管开口和微血管形态；3分，

图像比较清晰，病变轮廓、腺管开口和微血管形态可观察，但无

法准确分型；4分，图像非常清晰，可进行明确腺管开口和微血

管形态分型。② 参照 NBI结直肠病变国际化内镜分型（narrow

band imaging international colorectal endoscopic classification，

NICE）[10]:1型，颜色与周围组织接近，粘膜表面缺乏血管或少量

血管，粘膜表面为无明显改变，或见白色或深色点状结构，与病

理组织学增生性息肉对应。2型，颜色变为棕色，可见增粗血

管，粘膜表面可见卵圆形、管型、分支状白色结构，被棕色血管

包绕，与病理组织学腺瘤对应。3型，颜色变为深棕色，伴不规

则白色区，可见缺失或扭曲血管，粘膜表面结构扭曲或缺失，与

病理组织学粘膜下深层浸润对应。

1.4 统计学分析

SPSS 25.0进行数据分析，计量资料以均数± 标准差表示，

采用单因素方差分析，组间两两对比采用 LSD-t检验。以率(%)

表示计数资料采用 x2检验，等级资料采用秩和检验，Kappa检
验 NBI分型与病理结果一致性。受试者工作特征曲线（Re-

ceiver operator characteristics curve，ROC）分析 NBI、染色内镜、

常规内镜模式对肿瘤性结直肠增生性病变的诊断价值。所有统

计均采用双侧检验，检验水准 琢=0.05。

2 结果

2.1 病理诊断结果

（1）病理组织学检出病变部位 134个，回盲部 16个，升结

肠 13个，横结肠 21个，降结肠 19个，乙状结肠 39个，直肠 26

个。（2）非肿瘤性增生性病变 45例（42.86%），包括炎性息肉 10

例（9.52%），增生性息肉 35例（33.33%）；肿瘤性增生性病变 58

例（55.24%），其中腺瘤性息肉 55例（52.38%）：管状腺瘤 23例

（21.90%）、管状 -绒毛状腺瘤 7例（6.67%）、绒毛状腺瘤 10例

（9.52%）、乳头状管状腺瘤 9例（8.57%）、锯齿状管状腺瘤 6例

（5.71%），癌 3例（2.86%）：高级别上皮内瘤变 2例（1.90%）、局

部浸润 1例（0.95%）；未明确分型 2例（1.90%），即明确病理分

型 103例。

2.2 三种内镜模式图像质量评分

NBI、染色内镜、常规内镜模式图像质量评分比较差异显著

（P＜0.05），NBI、染色内镜模式图像质量评分高于常规内镜

（P＜0.05），NBI图像质量评分高于染色内镜模式（P＜0.05）。

789· ·



现代生物医学进展 biomed.cnjournals.com Progress inModern Biomedicine Vol.20 NO.4 FEB.2020

NBI、染色内镜、常规内镜模式图像质量评分分布比较差异显

著（P＜0.05），NBI、染色内镜模式图像质量评分分布优于常规

内镜模式（P＜0.05），NBI图像质量评分分布优于染色内镜模

式（P＜0.05）。见表 1。

Note: Compared with conventional endoscopy, aP<0.05, compared with chromoendoscopy, bP<0.05.

2.3 NBI模式下检测 NBI分型与病理结果比较

NBI模式下检测 NBI分型 1 型 43 例，2 型 54 例，3 型 6

例，以病理结果为准，NBI分型与病理组织学符合共 92例，其

中 1型 40例，2型 50例，3型 2例，Kappa检验 NBI分型与病

理组织学结果一致性较好（kappa值 =0.801，P=0.000），见表 2。

表 1三种内镜模式图像质量评分比较（x± s，分）
Table 1 Comparison of image quality scores of three endoscopic modes（x± s, scores）

Endoscopic mode n Image quality score
Image quality score distribution

1 score 2 scores 3 scores 4 scores

NBI 105 3.21± 0.61ab 3（2.86） 20（19.05） 38（36.19） 44（41.90）

Chromoendoscopy 105 3.02± 0.57a 12（11.43） 29（27.62） 30（28.57） 34（32.38）

Conventional endoscopy 105 2.01± 0.39 24（22.86） 42（40.00） 26（24.76） 13（12.38）

F/U 141.913 50.795

P 0.000 0.000

表 2 NBI分型与病理组织学关系（例）

Table 2 Relationship between NBI typing and histopathology(n)

Pathological results
NBI typing

Type 1 Type 2 Type 3

Nonneoplastic proliferative lesions 40 3 2

Adenoma 3 50 2

Cancer 0 1 2

2.4 三种内镜模式对结直肠增生性病变检出结果

134个增生性病变中隆起型 82个，平坦型 52个，常规内

镜检出增生性病变部位 98个，检出率 73.13%，NBI检出增生

性病变部位 122个，检出率 91.04%，染色内镜检出增生性病变

部位 129个，检出率 96.26%，见表 3。NBI、染色内镜增生性病

变检出率均高于常规内镜（x2=21.289、36.089，P=0.000、0.000），
NBI、染色内镜增生性病变检出率比较无统计学差异（x2=3.078，
P=0.079）。

表 3 三种内镜模式对结直肠增生性病变检出情况（个）

Table 3 The detection rate of colorectal proliferative lesions by three types of endoscopy (n)

Pathological

diagnosis

NBI Chromoendoscopy Conventional endoscopy

Uplift type Flat type Uplift type Flat type Uplift type Flat type

Uplift type 77 7 79 2 62 16

Flat type 5 45 3 50 20 36

Total 82 52 82 52 82 52

2.5 三种内镜模式鉴别非肿瘤性、肿瘤性结直肠增生性病变的

价值

NBI、染色内镜、常规内镜对非肿瘤性、肿瘤性结直肠增生

性病变结果见表 4。以病理组织学结果为准，染色内镜、NBI、常

规内镜诊断肿瘤性结直肠增生性病变的灵敏度分别为 88.89%

（40/45）、91.11%（41/45）、68.89%（31/45）， 特 异 度 分 别 为

87.93%（51/58）、93.10%（54/58）、79.31%（46/58），阳性预测值分

别为 85.11%（40/47）、91.11%（41/45）、72.09%（31/43），阴性预

测值分别为 91.07%（51/56）、93.10%（54/58）、76.67%（46/60），

准 确 度 分 别 为 88.35%（91/103）、92.23%（95/103）、74.76%

（77/103）。ROC分析染色内镜、NBI、常规内镜诊断肿瘤性结直

肠增生性病变的曲线下面积（area under the curve，AUC）分别

为 0.844 （95% CI：0.812 ～0.956，P=0.000）、0.921 （95% CI：

0.860 ～0.982，P=0.000）、0.750 （95% CI：0.651 ～0.848，P=0.
000），见图 1。

3 讨论

结直肠癌癌前病变为腺瘤性息肉，随着病情进展可向粘膜

下和肌层浸润，由于早期腺瘤性息肉无特异性临床症状，因而

诊断检出率偏低，多数患者出现明显症状就诊时已经处于中晚
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期，丧失最佳治疗时机，预后较差[11-13]。如何提高早期结直肠肿

瘤性增生病变检出率是医学界关注的热点，粪便隐血试验可检

出早期结直肠癌和癌前病变，但是对于无消化道出血患者漏诊

率高。内镜检查可发现绝大多数可手术切除的腺瘤性息肉和腺

瘤内癌，有效预防结直肠恶性肿瘤的发生[14-16]。目前内镜技术包

括常规白光内镜、色素内镜、放大内镜、荧光内镜、激光共聚焦

内镜等。色素内镜应用较早，通过染料喷洒于消化道黏膜表面

可提高对病变检出率，但染色内镜操作繁琐、检查时间长，且染

料对消化道上皮细胞有一定损伤作用，因此其临床应用受到较

大限制。激光共聚焦显微内镜、荧光内镜等可观察组织细微结

构，但费用昂贵，难以在基层医院推广。

表 4 三种内镜模式鉴别非肿瘤性、肿瘤性结直肠增生性病变与病理结果比较

Table 4 Comparison of non-neoplastic and neoplastic colorectal proliferative lesions and pathological results among three endoscopic modes

Pathological

diagnosis

NBI Chromoendoscopy Conventional endoscopy

Non-neoplastic Neoplastic Non-neoplastic Neoplastic Non-neoplastic Neoplastic

Non-neoplastic 41 4 40 7 31 12

Neoplastic 4 54 5 51 14 46

Total 45 58 45 58 45 58

图 1 NBI、染色内镜、常规内镜诊断恶性结直肠增生性病变的 ROC图

Fig.1 ROC of malignant colorectal proliferative lesions diagnosed by NBI,

chromoendoscopy and conventional endoscopy

NBI是在放大内镜基础上改进而来的新型、非侵入性内镜

诊断技术。NBI作用原理为利用一种可被血液吸收和在黏膜表

面反射和散射的光，通过窄带化光谱范围，突出显示黏膜表面

血管、细微结构，大大提高了对病变部位的检出率和活检阳性

率[17,18]。正常消化道黏膜、增生组织中浅层微血管直径细小，即

便是放大内镜亦无法观察到毛细血管结构，而腺瘤性息肉组织

浅层微血管直径增粗，因此在 NBI模式下可很容易发现病灶

表面的棕褐色毛细血管网直径、分布和结构，为病变性质判断

提供更可靠信息[19-21]。本研究发现 NBI图像质量评分高于染色

内镜模式和常规内镜模式，差异具有统计学意义，与胡莹[22]研

究结果一致。分析原因为 NBI将传统白光波谱窄化形成高密

度蓝光，蓝光易被血红蛋白吸收，因此可更好显示血管形态和

分布，采用 415、540 nm窄波光，增加了黏膜表面和黏膜下血管

对比度，因此使得黏膜表面及其微血管更为凸显，可更清晰地

展示增生性组织血管分布[23,24]。而染色内镜染色后可使原本放

大的清晰微血管结构变得模糊，影响成像质量。本研究显示

NBI分型与病理组织学结果一致性较好，说明基于 NBI技术分

型与结直肠增生性病变病理分型有密切联系，这是因为 NBI

分型强调黏膜表面颜色、结构和血管分布，尤其是微血管结构，

Eguchi[25]认为 NBI检测微血管状态与肿瘤浸润深度呈显著相

关，Gonai[26]发现 NBI检测结直肠上皮肿瘤微血管密度可有效

鉴别结直肠癌和腺瘤，提示消化道黏膜表面微血管结构变化与

肿瘤性增生密切相关。

本研究发现 NBI、染色内镜对隆起型、平坦型结直肠增生

性病变检出率均高于常规内镜，这是因为 NBI、染色内镜图像

质量更为清晰，可更准确发现早期腺瘤性息肉病变和腺癌。进

一步分析三种内镜模式对肿瘤性结直肠增生性病变的诊断价

值发现，NBI、染色内镜诊断肿瘤性结直肠增生性病变灵敏度、

特异度、阳性预测值、阴性预测值，准确度均高于常规内镜，说

明使用 NBI、染色内镜可降低常规白光内镜对肿瘤性结直肠增

生性病变漏诊率，提高诊断准确率，NBI和染色内镜诊断灵敏

度、特异度、准确度等较为接近，提示 NBI和染色内镜均可作为

结直肠增生性病变鉴别诊断的影像手段。相关研究同样显示

NBI、染色内镜在 T1期大肠癌诊断方面优于常规内镜，NBI和

染色内镜无明显差异[27,28]。本研究 ROC分析显示 NBI、染色内

镜鉴别肿瘤性结直肠增生性病变的 AUC分别为 0.921、0.844，

高于常规内镜，证实了 NBI、染色内镜在肿瘤性结直肠增生性

病变诊断中准确率更高，更具应用价值[29]。综合三种内镜模式

的优势和弊端，本研究认为 NBI在结直肠增生性病变诊断中更

能发挥重要作用，但是值得注意的是 NBI可能存在过度诊断风

险[30]，本研究 NBI模式下检测 NBI分型 3型共 6例，将 3例腺

瘤误诊癌，分析原因为 NBI分型中 2型和 3型微血管形态较为

接近，均为棕色增粗变形血管，均可出现白色区域，而实际上结

直肠增生性病变具有多样性、变异性，仅凭图像判断存在一定

局限性，提示临床应结合临床症状和其它影像手段综合评估。

综上，NBI、染色内镜对结直肠增生性病变的鉴别诊断结直

肠增生性病变效能优于常规内镜，且 NBI在病变部位轮廓、腺

管开口和微血管形态显示更为清晰，NBI分型与病理组织学结

果有较高一致性，因此 NBI对结直肠增生性病变的鉴别诊断价

值较高。
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