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窄带成像内镜在消化系统疾病诊断中的应用

杨建民

　　早期消化道肿瘤的内镜治疗以内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ， ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥
离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ，ＥＳＤ）为代表，由于创伤性小，并发症少，疗效可靠，近年来在国内得到
快速发展

［１唱２］ 。 然而，国内早期消化道肿瘤的检出率依然很低，如早期胃癌的检出率低于 １５％，与日本早期
胃癌（５０％～７０％）检出率相比，差别巨大。 因此，如何提高早期消化道肿瘤的内镜检出率显得十分迫切和
重要。
目前，用于消化道肿瘤早期诊断的内镜主要有常规内镜、色素内镜、放大内镜、荧光内镜、电子染色内镜

和激光共聚焦内镜等
［３］ 。 色素内镜由于一些色素宜现配现用，预先配制后长时间不用则会变色失效，且自

配制剂不符合卫生管理部门的要求，而商品化制剂又价格昂贵，此外，文献报道一些色素对胃肠道上皮细胞
ＤＮＡ有损伤作用，色素染色也不能显示新生的肿瘤血管，因此使用受限。 光学变焦、电子放大及激光共聚焦
放大内镜，尽管放大后可清晰显示病变组织的腺管开口，甚至细胞和亚细胞结构，有助于判断病变的组织学
性质及浸润深度，但由于设备昂贵，操作繁琐费时，且不能清晰显示微小血管变化，不适合临床常规使用。
窄带成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）系一种利用窄带光波的成像技术，能够强调血管和黏膜表面的细微

结构，日本最早于 １９９９ 年开始研究，２００１ 年首次用于消化系统疾病的诊断，国内于 ２００８ 年开始引进。
一、成像原理和特点
ＮＢＩ成像原理是通过滤光器过滤掉内镜氙灯光源所发出的红、蓝、绿光中的宽带光谱，选择 ４１５ ｎｍ、

５４０ ｎｍ 窄带光作为照明光，４１５ ｎｍ蓝光波长短，穿透黏膜表浅，血红蛋白对光波的吸收峰也位于 ４１５ ｎｍ 左
右，因而有利于显示消化道黏膜表面腺管开口和表浅血管；５４０ ｎｍ 绿光穿透力强，可清晰显示黏膜下血管。
与染色内镜相比，ＮＢＩ内镜具有以下优点：（１）不需要内镜下喷洒色素对比增强剂，只需对内镜操作部的按
钮进行简单的按压操作即可完成切换，因而使用方便，无 ＤＮＡ损伤；（２）可避免因染料分布不均匀或不规则
而导致对病变判断的错误；（３）能够在白光内镜和 ＮＢＩ 内镜之间反复对比观察，从远景易于发现病变，从近
景有助于确定病变范围，提高靶向活检的准确性；（４）除轮廓增强外，尚可强调血管，因而对黏膜微血管形态
的显示具有独特的优势。

Ｋｏｂａｙａｓｈｉ 等［４］
对 １９９６ ～２００９ 年发表的有关 ＮＢＩ 和色素内镜诊断结肠新生物的 １３４２ 篇论文进行了

Ｍｅｔａ分析，结果两种方法在检出敏感性（９３％～９４％ vs．９４％～９６％）、特异性（８０％～８２％ vs．８５％ ～８６％）
及假阴性（５畅７％ vs．５畅７％）方面差异均无统计学意义，认为 ＮＢＩ 可替代色素染色。 Ｋｉｙｏｔｏｋｉ 等［５］

比较研究

ＮＢＩ和色素内镜标记胃癌病变边缘的准确性，将接受 ＥＳＤ 治疗的 １１８ 个病变，随机分为 ＮＢＩ（５５ 例）组和靛
胭脂染色（６３例）组，采用电刀标记肿瘤边缘，组织切片显示标记点距肿瘤边缘 １ ｍｍ内判为准确，结果 ＮＢＩ
的标记准确率（９７畅４％）明显高于靛胭脂（７７畅８％，P ＝０畅００９），认为 ＮＢＩ能显示微血管，可更清楚准确地标定
肿瘤边缘。

二、ＮＢＩ内镜在消化系统疾病诊断中的应用
１畅食管胃黏膜异位症：食管胃黏膜异位症是指部分患者食管存在胚胎残余胃黏膜，具有泌酸功能，可出

现异物感、胃灼热、胸骨后痛、声音嘶哑等癔球症和胃食管反流病样症状，严重患者可出现食管溃疡、出血及
狭窄等表现，少数患者有癌变趋势。 本病因病变好发于食管上段入口处，部位特殊，普通内镜很容易漏诊。
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浙江省人民医院自２００８ 年９ 月开展 ＮＢＩ内镜检查以来，在一组６０７ 例中发现 １８例，检出率２畅９％，说明本病
并非少见。 ＮＢＩ状态下正常食管鳞状上皮呈灰色，而异位的胃黏膜柱状上皮呈褐色，两者色差明显，因此很
容易发现和诊断。

２畅反流性食管炎：ＮＢＩ能明显提高对反流性食管炎诊断的敏感性，尤其对发现以下形态改变较普通白
光内镜具有更高敏感性

［６］ ：（１）微血管数量增多、管径变粗及走形扭曲；（２）微小糜烂灶；（３）鳞唱柱状上皮交
界处小凹形态呈卵圆形、直线形及管状形；（４）食管远端的柱状上皮岛。

３畅Ｂａｒｒｅｔｔ食管：Ｎｏｒｉｍｕｒａ等［７］
根据 Ｅｎｄｏ腺管开口分型，ＮＢＩ状态下Ⅳ型及Ⅴ型腺管开口诊断特殊肠化

的准确性为 ８９％， 敏感性为 ９２％，特异性为 ７７％。 根据浅蓝色嵴状结构（ ｌｉｇｈｔ ｂｌｕｅ ｃｒｅｓｔ，ＬＢＣ）检测特殊肠
化，敏感性为 ７９％，特异性为 ９７％，准确性为 ８９％。 Ｍａｎｎａｔｈ 等［８］对 ８项研究的 Ｍｅｔａ 分析表明，根据腺管开
口（Ｐｉｔ）形态和微血管的不规则性，ＮＢＩ 诊断 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管伴高级别瘤变的敏感性为 ９６％，特异性为 ９４％，诊
断特殊肠化的敏感性为 ９５％，特异性为 ６５％。 ＮＢＩ 因可清晰显示 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管腺管开口及浅表毛细血管形
态，有助于提高活检的准确性，减少活检次数。 此外，也有研究表明，ＮＢＩ 结合放大内镜对 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管的诊
断，ＮＢＩ专家和非 ＮＢＩ专家之间并无明显差异，表明 ＮＢＩ技术具有很高的可重复性。

４畅早期食管癌：乳头内毛细血管袢（ ｉｎｔｒａｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｏｏｐｓ，ＩＰＣＬ）系由黏膜下引流静脉分出的树枝
状血管所发出，正常为环形。 不少研究发现，ＩＰＣＬ的形态变化对区分正常、异常黏膜及肿瘤的浸润深度具有
重要意义。 ＩＰＣＬ根据其形态不同可分为下列 ５型：Ⅰ型，正常 ＩＰＣＬ；Ⅱ型，ＩＰＣＬ扩张和延长；Ⅲ型，最小的变
化；Ⅳ型，ＩＰＣＬ扩张、扭曲、粗细不一、形状不同 ４个变化中的 ３ 个；Ⅴ型，ＩＰＣＬ扩张、扭曲、粗细不一、形状不
同 ４个变化中的全部。

国外研究显示，ＮＢＩ能明显提高食管早期癌变和癌前病变的检出率，诊断价值不亚于 ｌｕｇｏｌ 液，且由于其
操作简便，有取代 ｌｕｇｏｌ 液的趋势。 食管癌的 ＩＰＣＬ常表现为：Ｍ１ 期癌：ＩＰＣＬ 扩张、扭曲；Ｍ２ 期癌：ＩＰＣＬ 扩张
＋延长；Ｍ３期癌：ＩＰＣＬ变形＋肿瘤性血管；ＳＭ期癌：出现粗大肿瘤血管。 Ｇｏｄａ 等［９］

比较研究了 ７２ 例（１０１
个病变）浅表性食管癌的分期诊断，结果非放大高清内镜、ＮＢＩ 放大内镜及高频小探头内镜超声三种方法的
过判率和低判率分别为 ７％和 ５％，４％和 ４％， ８％和 ３％，敏感性分别为 ７２％、７８％和 ８３％，特异性分别为
９２％、９５％和 ８９％，表明 ＮＢＩ放大内镜对预测食管癌浸润深度的实用性类似于高频小探头内镜超声，并可降
低其他两种方法的过判断率。

５畅胃黏膜病变：目前这方面文献报道相对较少。 有研究认为，ＮＢＩ 状态下胃黏膜呈现的浅蓝色嵴状结
构（ ｌｉｇｈｔ ｂｌｕｅ ｃｒｅｓｔ，ＬＢＣ）是肠上皮化生的特征性改变。 Ｕｅｄｏ 等［１０］

对 ３４ 例慢性萎缩性胃炎，在 ＬＢＣ 区和非
ＬＢＣ区各取 ４４ 块胃黏膜活检，分析 ＬＢＣ与病理结果的符合性。 随后让 ３ 名内镜医师，对 １０７ 例接受内镜检
查者按此方法进行诊断，以验证其准确性。 结果 ＬＢＣ对胃黏膜肠上皮化生诊断的敏感性为 ８９％，特异性为
９３％，阳性预测值为 ９１％，阴性预测值为 ９２％，精确度为 ９１％。 认为 ＮＢＩ放大内镜显示的 ＬＢＣ 是诊断胃黏
膜肠化的准确方法。
对胃黏膜凹陷性微小病变，常规白光内镜很难判断其组织学性质，Ｅｚｏｅ 等［１１］以癌灶与正常黏膜之间有

无明显的分界线和形态不规则的微血管为指标，观察了直径＜１０ ｍｍ 的 ５７ 个病变，其中癌性 ３０ 个，非癌性
２７个，对比研究了白光放大内镜和 ＮＢＩ 放大内镜对区分癌性和非癌性病变的诊断价值，结果诊断准确性
ＮＢＩ放大内镜明显高于白光放大内镜（７９％ vs．４４％，P ＝０畅００１），敏感性 ＮＢＩ放大内镜也明显高于白光放大
内镜（７０％ vs．３３％，P ＝０畅００５），而特异性 ＮＢＩ放大内镜与白光放大内镜比较差异无统计学意义（８９％ vs．
６７％，P ＞０畅０１），说明 ＮＢＩ对胃黏膜凹陷性微小病变性质的鉴别诊断具有明显的优势。

６畅结肠黏膜病变：ＮＢＩ内镜可以强化病变黏膜表面的微细结构，增加正常与病变黏膜之间的对比度，理
论上有助于结直肠息肉，特别是微小、扁平息肉及早期癌变的检出。 目前已有文献研究认为 ＮＢＩ 对于减少
结肠息肉的漏诊率有积极意义，但亦有文献认为 ＮＢＩ虽能减少结肠息肉的漏诊率，但与白光内镜相比差异
并没有统计学意义。 Ａｄｌｅｒ等研究发现，ＮＢＩ内镜虽不能明显提高结肠息肉的检出率，但可提高内镜医师对
息肉的认识，从而提高内镜医师在普通白光内镜下对于结肠息肉的检出率［１２唱１３］ 。 因此，ＮＢＩ能否提高结肠息
肉的发现率，目前还存在不同意见，有待于进一步研究。
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ＮＢＩ由于能清晰显示息肉表面的腺管开口和浅表的微血管形态，因此可用于预测结直肠息肉的病理类
型。 Ｅａｓｔ 等［１４］

的随机对照研究显示，ＮＢＩ鉴别肿瘤性息肉和非肿瘤性息肉的敏感性、特异性和准确性分别
可达 ９２％、８６％及 ８９％。

ＮＢＩ放大内镜虽有助于结肠息肉的病理学诊断，然而放大内镜不可能在临床常规使用。 因此，笔者对
ＮＢＩ模式下放大和非放大两种内镜对大肠肿瘤性与非肿瘤性病变的鉴别诊断价值进行了对比研究，对 ＮＢＩ
内镜检查发现的 １２３ 个大肠新生性病变（１１８ 例），其中 ＮＢＩ普通内镜 ７７ 个，ＮＢＩ放大内镜 ４６ 个，进行了 Ｐｉｔ
及微血管分型，将 ＮＢＩ内镜诊断与病理诊断结果进行对比。 Ｐｉｔ 分型依据日本 Ｋｕｄｏ 标准，微血管分型参照
Ｋａｔａｇｉｒｉ报道，分为：ＣＰ Ⅰ型：圆形或蜂窝状的微血管网隐约可见，或不可见，见于增生性息肉；ＣＰ Ⅱ型：浅褐
色微血管网清晰可见，且排列规则，呈圆形、卵圆形或蜂窝状，见于低级瘤变；ＣＰⅢ型：褐色微血管清晰可见，
且出现粗细不均、树枝状、中断、扭曲变形四种之一，见于浸润癌和高级瘤变［１５］ 。 结果在 １２３ 个病变中，排除
不符合诊断标准的 １０ 个病变，ＮＢＩ 内镜对大肠肿瘤性与非肿瘤性病变诊断的总符合率为 ９１畅２％（１０３／
１１３），其中 ＮＢＩ普通内镜为 ９０畅０％（６３／７０），ＮＢＩ 放大内镜为 ９３畅０％（４０／４３），均明显高于文献报道传统内
镜的 ７９畅１％（P均＜０畅０５），但两者间差异无统计学意义（P ＞０畅０５）。 因此，ＮＢＩ内镜对大肠肿瘤性与非肿瘤
性病变的鉴别诊断准确性明显高于传统内镜，但 ＮＢＩ 普通内镜与 ＮＢＩ放大内镜间并无统计学意义，均可对
大肠肿瘤性与非肿瘤性病变作出较准确的诊断

［１６］ 。
ＮＢＩ内镜是近 １０年才出现和发展起来的新技术，对胃肠道黏膜的微细结构、腺管开口及毛细血管形态

的观察具有很大的优势，很多研究已表明，ＮＢＩ技术能明显提高消化道早期癌变及癌前病变的诊断能力，结
合近年 ＥＳＤ内镜治疗方法的推广应用，必将大幅提升我国早期消化道肿瘤的内镜诊治水平。
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