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Abstract
AIM: To evaluate the value of narrow-band im-
aging (NBI) in tissue characterization and dif-
ferential diagnosis. 

METHODS: A series of 75 patients with 116 colorec-
tal lesions were studied. According to Yoshiki 
Wada’s typing method, the vascular patterns of 
colorectal lesions were divided into six species: 
honey-comb, faint, network, dense, irregular, 
and sparse. During NBI, the microvascular ar-
chitecture on the surface of the detected lesions 
was observed. Results of NBI were compared 
with histological results. 

RESULTS: Most hyperplastic polyps showed 
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利用窄带成像技术观察毛细血管形态在结直肠息肉样病
变鉴别诊断中的价值
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■背景资料
目前应用窄带成
像 技 术 ( n a r r o w 
band imaging, NBI)
结肠镜可以在结
直肠息肉样病变
的表面观察到毛
细血管, 但其临床
的应用价值尚不
确定, 尤其是针对
直径<10 mm的小
息肉的鉴别诊断
能力尚不明确.

a faint pattern. The vascular patterns of ad-
enomas were mainly the network or dense 
pattern. The major vascular patterns of can-
cers were the irregular and sparse patterns. 
When we assumed that the faint pattern was 
diagnostic for hyperplastic polyps, we could 
differentiate between neoplastic and non-neo-
plastic lesions with a sensitivity of 94.6% and 
a specificity of 78.6%. The accuracy, positive 
predictive value and negative predictive value 
of capillary patterns (CP) under NBI were 
88.8%, 88.6% and 89.2%, respectively (P < 0.01). 
Likewise, irregular and sparse patterns were 
assumed to be indices of cancer, and the sen-
sitivity. specificity and accuracy were 100.0%, 
87.5% and 91.4%, respectively (P < 0.01). When 
lesions < 10 mm were classified into 2 groups: 
polyps with invisible or faintly visible meshed 
capillary (MC) vessels as nonneoplastic and 
those with clearly visible MC vessels as neo-
plastic, the sensitivity, specificity, positive pre-
dictive value, negative predictive value and 
accuracy were 89.7%, 80.5%, 81.4%, 89.2% and 
85.0%, respectively (P < 0.01).

CONCLUSION: NBI is valuable for distinguish-
ing between neoplastic and non-neoplastic le-
sions, as well as between cancers and adenomas, 
and for differential diagnosis of lesions < 10 mm. 

Key Words: Narrow-band imaging; Capillary pat-
terns; Colorectal lesions; Differential diagnosis

Ren J, Jiang XL. Narrow-band imaging of meshed 
capillary vessels for differential diagnosis of colorectal 
lesions. Shijie Huaren Xiaohua Zazhi  2012; 20(6): 473-478

摘要
目的: 探讨利用窄带成像技术(narrow band 
imaging, NBI)观察毛细血管形态(capillary 
patterns, CP)对结直肠息肉样病变鉴别诊断的
价值.

方法: 75例患者接受NBI结肠镜检查共发现病
变部位116处. 根据Yoshiki的分型方法, 将结
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直肠病变的CP分为6种: 蜂窝状结构型、模糊
结构型、网状结构型、密度增高型、不规则
结构型、稀疏结构型. 利用NBI下观察到的CP
进行鉴别诊断, 并与病理结果对照判定其敏感
性、特异性及准确率.

结果: 在116例结直肠病变中增生性息肉毛
细血管形态多表现为模糊结构型, 而腺瘤性
息肉的毛细血管形态表现为网状结构型和
密度增高型 ,  癌症的毛细血管形态多表现
为不规则型和稀疏结构型 .  利用此分型方
法鉴别肿瘤性病变和非肿瘤性病变的敏感
性和特异性分别是94.6%和78.6%, 准确性
88.8%, 阳性预测值(positive predictive value, 
PPV)88.6%, 阴性预测值(negative predictive 
value, NPV)89.2%(P <0.01). 同样, 对于腺瘤性
息肉和癌症的鉴别诊断的敏感性和特异性分
别是100.0%和87.5%, 准确性91.4%(P <0.01). 
将直径<10 mm的小息肉按毛细血管的有无进
行鉴别诊断的敏感性和特异性分别是89.7%
和80.5%, PPV81.4%, NPV89.2%, 准确性
85.0%(P <0.01).

结论: NBI结肠镜观察结直肠病变CP对于鉴
别肿瘤性病变与非肿瘤性病变, 以及腺瘤性
息肉与癌症具有可靠的诊断价值. 对于直径
<10 mm小息肉的肿瘤性及非肿瘤性的鉴别
诊断方面NBI结肠镜也具有很好作用. 

关键词: 窄带成像技术; 毛细血管形态; 结直肠病

变; 鉴别诊断
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0  引言

一些研究证实增生性息肉和一些非肿瘤性结直

肠息肉无需内镜下处理, 因为他们属于良性病变

且没有恶变趋势[1,2]. 相反的, 腺瘤-癌的发展顺序

说明大肠癌是从腺瘤性息肉发展而来, 为预防大

肠癌的发生应该常规切除腺瘤性息肉[3,4]. 因此

就要求内镜医生具有在结肠镜检查过程中及时

准确鉴别出肿瘤性与非肿瘤性病变的能力[5]. 窄
带成像技术(narrow band imaging, NBI)可在无任

何染料的情况下达到增强黏膜表面的组织形态

结构尤其是毛细血管形态结构的效果[6]. 过去观

察者经常通过色素内镜观察结直肠黏膜表面的

腺管开口形态[7], 利用此方法来鉴别大肠息肉样

病变的肿瘤性与非肿瘤性[8,9]. 现在我们可以通

过NBI观察病变黏膜表面毛细血管形态来鉴别

病变的性质. 本实验的研究目的即是评价NBI结
肠镜在结直肠病变中的诊断价值.

1  材料和方法

1.1 材料 自2010-07/2011-05共有75例患者来我

院接受NBI结肠镜检查. 该组患者均由同一位有

经验的内镜医师进行检查, 共发现116处大肠新

生物或息肉样病变, 其中男51例, 女24例, 年龄

22-82岁, 平均年龄54.5岁±11岁. 所有病变均采

用传统白光成像和NB I成像2种方法进行观察. 
通过辨认阑尾开口、Y型盲肠皱襞和回盲瓣结

构以及末端小肠进境来证实插镜到达盲肠. 选
择患有结肠新生物或息肉性疾病并愿意进行

NB I大肠镜检查的患者被纳入本研究. 排除对

象: (1)炎症性肠病患者(溃疡性结肠炎, 克罗恩

病等)、家族性大肠腺瘤病患者; (2)肠道准备欠

佳, 影响进镜观察的患者; (3)不能忍受内镜痛苦

而未送达回盲部的患者. 采用内镜下治疗或外

科手术治疗将病变切除. 116例病变中94例采用

内镜下切除方法, 22例采用外科手术切除法.
1.2 方法

1.2 .1  检查 :  使用O l y m p u s公司生产的C F-
Q260AZI肠镜及NBI和放大系统检查, 染料采用

0.5%的美蓝染色. 术前4-6 h口服聚乙二醇电解

质散剂做肠道清洁准备. 常规观察模式下进镜

至回盲部, 发现黏膜异常后, 按序进行: (1)用普

通白光成像观察结直肠黏膜, 发现病变后观察

病变的大体形态; (2)通过面板开关切换成NBI观
察模式, 观察腺管开口形态及毛细血管形态并

进行评价分型; (3)对病灶多点活检(必要时可行

高频电切除后再送检)、病理切片、HE染色, 由
一位有经验的病理科医生进行病理组织学诊断.
1.2.2 分型标准: 本研究借鉴了Yoshiki的分型方

法[10]. 将病变的毛细血管形态分为6种: 正常肠

黏膜的毛细血管走形呈现蜂窝状; 增生性息肉

的毛细血管显示不清晰称为“模糊结构型”; 
管状腺瘤毛细血管形态显示为规则的“网状结

构型”; 绒毛状腺瘤和管状-绒毛状腺瘤的毛细

血管发展的更粗一些, 称为“密度增高型” ; 隆
起型的黏膜下浸润癌毛细血管形态表现为增粗

和极不规则, 称为“不规则结构型”, 这种毛细

血管形态具有网状结构中断, 毛细血管弯曲走

形, 毛细血管直径显著增粗(是周围网状毛细血

管直径的2倍以上)的特征; 相反的, 凹陷型病变, 

■相关报道
Machida等研究表
明 N B I 技术在肿
瘤性病变和非肿
瘤性病变的鉴别
诊断方面等同于
色素内镜.
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尤其是凹陷型浸润性癌的特点表现为毛细血管

的减少, 称为“稀疏结构型”.
1.2.3 处理方法: 病变内镜下诊断为非肿瘤性病

变和进展期癌变的采用活体检查术; 病变经鉴

定为腺瘤性息肉的采用热活检切除术、EM R
术; 扁平隆起型病变或>5 mm的病变多采用热圈

套切除术、ESD或EMR术[11,12]. 术后行病理学检

查, 以显微镜下诊断为准, 作为最后诊断, 并做

对比, 进行其准确性分析.
统计学处理 应用SPSS16.0统计软件进行分

析, 以病理学检查结果作为金标准. 计数资料用

频数表示. 计算NBI对病变性质判定的敏感性、

特异性、准确性、阳性预测值和阴性预测值. 
评价NBI的鉴别诊断能力采用χ2

检验, P <0.05认
为差异有统计学意义.

2  结果

患者的病理情况统计结果见表1.
2.1 毛细血管形态分型与病理诊断的分布 在本

研究中, 89.2%增生性息肉的CP为模糊结构型, 
82.4%腺瘤性息肉的CP表现为网状结构型和密

度增高型, 78.6%浸润癌的CP表现为不规则型和

稀疏结构型(表2).
2.2 肿瘤性病变与非肿瘤性病变的鉴别诊断 假
设CP为模糊结构型的病变诊断为增生性息肉, 
鉴别肿瘤性病变和非肿瘤性病变的敏感性和特

异性分别是94.6%(70/74)和78.6%(33/42), 总准

确度是88.8%(70+33/116). 诊断肿瘤性病变的准

确性, 阳性预测值(PPV)88.6%(70/79); 诊断非肿

瘤性病变的准确性, 阴性预测值(NPV)89.2%(33/
37)(χ2 = 66.03, P <0.01, 表3).
2.3 腺瘤性息肉与癌症的鉴别诊断 当假设不

规则型和稀疏结构型是肿瘤性病变中的癌症

时, 其敏感性和特异性分别是100.0%(22/22)和
87.5%(42/48), 准确性是91.4%(22+42/70)(χ 2 = 
48.13, P <0.01, 表4).
2.4 小息肉的肿瘤性与非肿瘤性的鉴别诊断 对
于直径<10 mm的小息肉, 进行重新整理与分

析发现通过观察毛细血管的有无可判断其病

变的性质(图1). 其中45个患者的80处病变, 经
鉴定共80个病变中包括41(51.3%)个增生性

息肉和39(48.7%)个腺瘤性息肉. 利用N B I结
肠镜观察毛细血管的有无作为诊断结直肠病

变肿瘤性与非肿瘤性的标准 ,  其敏感性和特

异性分别是89.7%(35/39)和80.5%(33/41), 准
确性是85.0%(35+33/80), PPV81.4%(35/43), 
NPV89.2%(33/37), (χ2 = 39.66, P <0.01, 表5) .

3  讨论

染色内镜是目前用于组织学特征观察和鉴别诊

断的方法. Kudo等[13]报道染色放大内镜是一种

对结直肠肿瘤性病变提供准确且即时的组织学

评估方法, 但临床上染色加放大内镜检查耗时

表  1  结直肠病变的位置与大小

     
                                病理诊断

   增生性息肉    腺瘤性息肉          癌

数量n(%)       42(36.2)       52(44.8)     22(19.0)

大小(cm)    0.46±0.29    0.91±0.90  4.96±1.52

位置

  右半结肠           16            7          0

  左半结肠           16          20          5

  直肠         110          25        17

表  2  毛细血管形态与病理诊断比较

     

毛细血管形态
                        病理诊断(n )

  癌   腺瘤性息肉   增生性息肉   总计

模糊结构型   0           4          33    37
网状结构型   0         35            9    44
密度增高型   0           7            0      7
不规则结构型 13           6            0    19
稀疏结构型   9           0            0      9
总计 22         52          42  116

表  3  利用毛细血管分型鉴别肿瘤性病变和非肿瘤性病变

     

CP分型
                       病理诊断(n )

肿瘤性病变 非肿瘤性病变  总计

其他        70           9b   79

模糊结构型          4         33b   37

总计        74         42b 116

其他: 网状结构型、密度增高型、不规则结构型和稀疏结构型. 
bP<0.01 vs  肿瘤性病变.

表  4  利用毛细血管分型鉴别诊断腺瘤性息肉和癌症

     
	

CP分型
             病理诊断(n )

癌症 腺瘤性息肉    总计

不规则结构型/稀疏结构型  22         6b     28

网状结构型/密度增高型    0       42b     42

总计  22       48b     70

 bP<0.01 vs  癌症.

■创新盘点
本研究发现利用
N B I 结肠镜观察
直径小于10 mm
的小息肉的毛细
血管, 通过判断其
毛细血管的有无
来鉴别诊断其性
质的方法简便且
实用, 使临床上对
于小息肉的处理
方式上存在的争
议得到了很好的
解决.
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长且繁琐. 近年来, 很多报道指出NBI技术可作

为一种新进的有效的检出结直肠病变的方法[14]. 
然而, Adler等[15]报道指出, NBI结肠镜与染色内

镜相比在提高腺瘤性息肉的检出率方面并无明

显优势. 但本研究的宗旨在于利用白光成像发

现病变后通过NBI结肠镜来观察病变的组织学

特点.
一些报道证实NBI技术在肿瘤性和非肿瘤性

病变的鉴别诊断方面具有一定的作用. Machida
等[16]报道NBI技术在肿瘤性病变和非肿瘤性病变

的鉴别诊断方面等同于色素内镜. Hirata等[17]报道

NBI放大内镜对于结直肠肿瘤性病变腺窝开口的

诊断标准与色素放大内镜的诊断标准相似. Sano
等[18]报道NBI结肠镜在诊断病变性质方面的准确

性与色素内镜相似. East等[19]报道NBI技术还可

用于溃疡性结肠炎患者的黏膜表面肿瘤性病变

和非肿瘤性病变的鉴别诊断. 这些报道均证实了

NBI技术在无需任何染料的情况下对于普通内镜

无法观察的病变可更清晰的显示出来.

先前很多的报道评价NBI在检出率方面的

作用, 但很少有报道提及NBI结合放大内镜对于

病变性质的预测方面的作用. 有研究人员指出

NBI对腺窝开口的形态结构有增强的作用[19]. 但
NBI是基于胃肠道黏膜表面毛细血管结构放大

而发明的. 因此, 用NBI观察到的是病变的毛细

血管形态, 而毛细血管形态的可视化是非常重

要的, 因为他与结直肠病变的组织学特征联系

的很紧密, 可以及时且准确判断出病变的组织

学分型, 从而指导临床处理方式的正确选择.
另外, 本研究对于<10 mm的小息肉进行了

单独对比研究, 虽然大>10 mm的腺瘤性息肉普

遍认为应该被切除, 但对于<10 mm的小息肉的

处理方式还存在很多的争议. 有很多的处理方

式包括切除、只做活检或者不处理. 近年来, 有
很多报道显示, 通过结肠镜检查发现<10 mm
的结肠癌的发现率上升至7%[20-22]. 这就警告我

们对于小型病变的检查更为重要, 需要选择性

进行处理. 日本研究发现6-9 mm的小息肉与黏

膜内癌有同样发展成为进展期癌的危险性, 而 
<6 mm的小息肉恶变的危险性与结肠镜检查过

程中未发现息肉的患者的危险性相当[23]. 因为腺

瘤性息肉被认为是大肠癌的癌前病变, 常规应

切除病变. 但也有研究表明在结肠镜的检查过

程中发现的息肉样病变约有10%-30%为非肿瘤

性息肉, 而这些息肉并不需要切除[24]. 这就要求

内镜医生在结肠镜的检查过程中对于<10 mm的

小息肉的性质也具有较强的判断能力. 然而普

表  5  NBI结肠镜观察毛细血管有无与病理诊断的关系

     
                          病理诊断(n )

   肿瘤性病变    非肿瘤性病变    合计

毛细血管(+)           35             8b     43

毛细血管(-)             4           33b     37

合计           39           41b     80

bP<0.01 vs  肿瘤性病变.

A B

C D

图  1  NBI结肠镜评估小息肉
的毛细血管形态. A, B: 病变部

位毛细血管模糊看不清, 此病

变的病理诊断结果为增生性息

肉(A: 普通白光模式; B: NBI模

式); C, D: 病变部位可清晰看

到毛细血管, 此病变的病理诊

断为腺瘤性息肉(C: 普通白光

模式; D: NBI模式).

■应用要点
利用NBI结肠镜观
察结直肠息肉样病
变表面的毛细血管
形态 ,  可对该病变
的性质作出及时且
准确的判断 ,  尤其
是对于小息肉的临
床处理方式的选择
有较好的指导作用.
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通白光成像对小息肉性质的判断能力相对较差, 
无论是增生性息肉还是腺瘤性息肉均显示为表

面光滑的广基隆起, 几乎无法判断息肉的性质. 
但在NBI结肠镜下可清晰地显示出息肉黏膜表

面的毛细血管形态, 而我们只需要通过观察毛

细血管的有无来鉴别诊断病变的肿瘤性与非肿

瘤性, 方法简便且准确性相对较高. 本研究的80
个小型息肉中肿瘤性病变占到48.8%. 利用NBI
结肠镜观察的结果分析过程中, 发现有4例无毛

细血管的病变被误诊为非肿瘤性病变, 而这些

息肉的病理诊断是腺瘤性息肉. 在分析过程中

发现这些病变均是直径<3 mm的息肉, 而对于这

些息肉的毛细血管的目测观察比较困难. 另一

方面, 有8个息肉被误诊为肿瘤性病变(存在毛细

血管), 而这些病变的病理诊断是增生性息肉. 可
能在操作过程中这些小的息肉在组织学上定位

是比较困难[25], 并且在热活检切除术的操作过程

中, 不可避免地有大部分组织被烧毁而导致病

理检查无法准确的判断. 然而, 对于<3 mm的息

肉和一些不典型的增生性息肉, 使用NBI结肠镜

观察在诊断上所遇到的困难有待于将来的研究

解决.
过去一些研究显示, 进行结肠镜检查发现的

息肉中50%以上是小息肉[26], 而小息肉中有50%
以上表现为腺瘤性息肉[27]. 因此, 依靠病理诊断

来判断患者的小息肉性质成为了临床诊断的关

键. 依照美国胃肠内镜检查协会2005年出版的

指南中指出, 进行结肠镜检查的过程中当遇到

息肉、较大的病变或结肠狭窄时应尽量获得其

组织学诊断[28]. 然而, 如果在结肠镜的检查过程

中就能准确地判断出病变的肿瘤性和非肿瘤性, 
这就可大大减少不必要的活检术或切除术. 在
本研究的基础上, 利用NBI结肠镜观察毛细血管

形态可大大减少资源的浪费, 降低活检数量, 降
低检查总时间和不必要的息肉切除所带来并发

症的风险.
本研究中, 我们通过区别毛细血管形态的

不同来鉴别结直肠病变的肿瘤性和非肿瘤性. 
East等[29]报道显示, 毛细血管形态的增强对于病

变鉴别诊断的准确性被证实和腺窝开口形态诊

断的准确性是一致的. 这就表明NBI代替色素内

镜是有可能的. 在将来的研究中需要评估的是

NBI和色素内镜在结直肠病变的鉴别诊断方面

哪一个更好, 哪一种评估手段更易重复、简单

和快速.
总之, NBI结肠镜在肿瘤性病变和非肿瘤性

病变的鉴别诊断, 以及癌症和腺瘤性息肉的鉴

别诊断方面是非常有价值的. 在决定处理方式

的选择上(内镜下处理或外科手术处理), NBI技
术对于毛细血管形态的分析也是非常有希望的

工具.
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