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　 　 【摘要】　 目的　 探讨醋酸联合窄带成像放大内镜（ＮＢＩ⁃ＭＥ）在结直肠小息肉诊断中的价值。 方

法　 对行内镜治疗的 １２２ 例 ２６１ 个肠息肉依次采用放大内镜（ＭＥ）、ＮＢＩ⁃ＭＥ 和醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模

式观察病灶，保留图像。 分别由 ３ 位有放大内镜诊断经验的内镜医师（专家）及 ３ 位无放大内镜诊断

经验的内镜医师（非专家）独立观察图像，图像评估依据工藤腺管开口形态分型诊断标准。 以组织病

理诊断为金标准，评价不同放大内镜模式对结直肠小息肉诊断的准确性，并对各种放大模式下图像的

清晰度及观察者间的一致性进行对比分析。 结果　 专家组 ＭＥ、ＮＢＩ⁃ＭＥ、醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断

结直肠肿瘤性小息肉的准确率分别为 ６５􀆰 ５％（１７１ ／ ２６１）、９０􀆰 ０％（２３５ ／ ２６１）、９４􀆰 ６％（２４７ ／ ２６１），非专家

组分别为 ５７􀆰 １％（１４９ ／ ２６１）、８３􀆰 １％（２１７ ／ ２６１）、８９􀆰 ３％（２３３ ／ ２６１）。 专家组、非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃
ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的准确率明显高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ（Ｐ 均 ＜ ０􀆰 ０５） 和 ＭＥ 模式 （Ｐ 均 ＜
０􀆰 ００１）。 专家组、非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式清晰度评分均明显大于 ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ 模式（Ｐ 均＜
０􀆰 ００１）。 观察者间一致性评价显示，专家组 ＭＥ、ＮＢＩ⁃ＭＥ 及醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性

小息肉的 Ｋａｐｐａ 值（９５％ＣＩ）分别为 ０􀆰 ５７８ （０􀆰 ５０８ ～ ０􀆰 ６４８）、０􀆰 ６６９ （０􀆰 ５９９ ～ ０􀆰 ７３９）、０􀆰 ９４０ （０􀆰 ８７０ ～
１􀆰 ０１０），非专家组分别为 ０􀆰 ４７６ （０􀆰 ４０６～ ０􀆰 ５４６）、 ０􀆰 ５３４ （０􀆰 ４６４～ ０􀆰 ６０４）、 ０􀆰 ８３０ （０􀆰 ７６０～ ０􀆰 ９００）；醋
酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式一致性好。 结论　 醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 对结直肠小息肉性质的诊断准确性和可重

复性较高。
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　 　 目前研究认为肠道腺瘤性息肉为肠道癌前病

变［１］，对这类息肉行内镜下切除可有效降低肠癌的

发病率［２］。 因此内镜下准确判断息肉的性质显得

非常重要。 色素放大内镜下工藤腺管开口形态

（Ｋｕｄｏ ｐｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ）分型目前广泛用于结直肠息肉性

质的判断，可有效区分结直肠肿瘤性、非肿瘤性息

肉［３⁃４］，但色素放大内镜技术要求高。 窄带成像放

大内镜（ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ，ＮＢＩ⁃ＭＥ）操作相对简单，但有研究报道其诊断

的准确性较色素放大内镜低［５］。 醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ
可清楚地显示消化道黏膜的微结构［６⁃７］。 本研究通

过评价不同放大内镜模式对结直肠小息肉（直径＜
１ ｃｍ）诊断的准确性，探索醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 在结直

肠小息肉诊断中的价值。

对象和方法

一、研究对象

纳入 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 １ 月在江苏省人民

医院、靖江市人民医院行放大内镜检查及内镜下治

疗的肠息肉（直径＜１ ｃｍ）患者为研究对象。 息肉表

面冲洗不干净、息肉表面出血、喷洒醋酸后不白化

及有凝血功能障碍或血小板计数＜５０×１０９ ／ Ｌ 等内镜

下治疗禁忌证者不纳入研究。 本研究已通过江苏

省人民医院、靖江市人民医院伦理委员会审批，所
有纳入患者签署知情同意书。

二、内镜检查及治疗

１．术前肠道准备：患者检查当天早晨口服复方

聚乙二醇 ２ 盒（溶于２ ０００ ｍＬ温开水中）及二甲硅

油进行肠道准备。
２．放大内镜观察：采用 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＦ⁃Ｈ２６０Ｚ 电子

放大肠镜进行观察，普通模式进镜至回盲部后退镜

观察，发现息肉后，清水尽量冲净表面黏液，分别用

ＭＥ、ＮＢＩ⁃ＭＥ 和醋酸（１􀆰 ５％）联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式观察

病灶，保存图像。
３．内镜下治疗：所有息肉用活检钳活检摘除或

行 ＥＭＲ 治疗，切除后标本送病理学检查。
三、内镜图像分析

所有图像分别由 ３ 位有放大内镜诊断经验的内

镜医师（专家）及 ３ 位无放大内镜诊断经验的内镜

医师（非专家）独立观察图像，图像评估依据腺管开

口形态分型标准［３］ 分型。 以组织病理诊断为金标

准，评价不同放大模式对肠息肉诊断的准确性。 非

专家组在读片之前进行腺管开口形态分型培训。
如同一病灶出现 １ 位医师与其他 ２ 位医师判断类型

不同，则取 ２ 位判断相同的类型纳入研究。
工藤腺管开口形态分型标准：Ⅰ型为圆形，常

见于炎性息肉；Ⅱ型为星状或乳头状，常见于增生

性息肉；ⅢＳ 型为小管状或较小圆形，ⅢＬ 型为大管

状或较大圆形，Ⅳ型为树枝状或脑回状，Ⅲ、Ⅳ型常

见于腺瘤性息肉；Ⅴ型为无规则腺管开口，常见于

癌［３］。 Ⅰ、Ⅱ型为非肿瘤性息肉（图 １），Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ型

为肿瘤性息肉（图 ２）。 图像清晰度评价标准：无法

观察 １ 分，模糊 ２ 分，较清晰 ３ 分，清晰 ４ 分［８］。
四、病理诊断

所有切除标本立即置于 １０％福尔马林中固定，
标本行 ＨＥ 染色，由同一位经验丰富的病理医师完

成读片。
五、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０、ＳＡＳ ９􀆰 ４ 统计学软件处理数据，
各种放大模式下诊断的准确性比较采用 χ２ 检验；图
像清晰度评分以 􀭰ｘ±ｓ 表示，比较采用单因素方差分

析；Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。 观察者间一致性

评价采用 Ｋａｐｐａ 检验，Ｋａｐｐａ 值 ０􀆰 ０１ ～ ０􀆰 ２０ 一致性

差，０􀆰 ２１～０􀆰 ４０ 一致性较差，０􀆰 ４１～０􀆰 ６０ 一致性中等，
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　 　 图 １　 不同放大模式下增生性息肉表面腺管形态 　 １Ａ：普通放大

内镜，腺管开口模糊；１Ｂ：窄带成像放大内镜，腺管开口呈圆形，较
清晰；１Ｃ：醋酸联合窄带成像放大内镜，腺管开口呈圆形，清晰　 　
图 ２　 不同放大模式下腺瘤性息肉表面腺管形态 　 ２Ａ：普通放大

内镜，腺管开口模糊；２Ｂ：窄带成像放大内镜，腺管开口呈脑回状，
较清晰；２Ｃ：醋酸联合窄带成像放大内镜，腺管开口呈脑回状，清晰

０􀆰 ６１～０􀆰 ８０ 一致性较好，０􀆰 ８１～１􀆰 ００ 一致性好。

结　 　 果

１．临床特征：本研究纳入 １２２ 例患者，共 ２６１ 个

息肉，其中男 ８５ 例、女 ３７ 例，年龄（５４􀆰 ２±１０􀆰 ８）岁。
息肉直径 １ ～ ５ ｍｍ １３２ 个，６ ～ １０ ｍｍ １２９ 个。 息肉

位于左半结肠 １１９ 个，右半结肠 ７９ 个，直肠 ６３ 个。
病理确诊炎性息肉 １２ 个，增生性息肉 ８４ 个，腺瘤性

息肉 １６５ 个。
２．不同放大模式判断结直肠小息肉性质情况

（１）专家组：ＭＥ 模式共诊断腺瘤性息肉 １４９
个，其中经病理确诊 １１２ 个；共诊断炎性息肉 １２ 个、
增生性息肉 １００ 个，其中经病理确诊炎性息肉 １２
个，增生性息肉 ４７ 个。 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式共诊断腺瘤性

息肉 １６１ 个，其中经病理确诊 １５０ 个；共诊断炎性息

肉 １２ 个，增生性息肉 ８８ 个，其中经病理确诊炎性息

肉 １２ 个，增生性息肉 ７３ 个。 醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模

式共诊断腺瘤性息肉 １６１ 个，其中经病理确诊 １５６
个；共诊断炎性息肉 １２ 个，增生性息肉 ８８ 个，其中

经病理确诊炎性息肉 １２ 个，增生性息肉 ７９ 个。
（２）非专家组：ＭＥ 模式共诊断腺瘤性息肉 １４３

个，其中经病理确诊 ９８ 个；共诊断炎性息肉 １２ 个，
增生性息肉 １０６ 个，其中经病理确诊炎性息肉 １２
个，增生性息肉 ３９ 个。 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式共诊断腺瘤性

息肉 １５７ 个，其中经病理确诊 １３９ 个；共诊断炎性息

肉 １２ 个，增生性息肉 ９２ 个，其中经病理确诊炎性息

肉 １２ 个，增生性息肉 ６６ 个。 醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模

式共诊断腺瘤性息肉 １６５ 个，其中经病理确诊 １５１
个；共诊断炎性息肉 １２ 个，增生性息肉 ８４ 个，其中

经病理确诊炎性息肉 １２ 个，增生性息肉 ７０ 个。
３．不同放大模式诊断结直肠肿瘤性小息肉准确

性比较：专家组、非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式及

ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的敏感度、
特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确率均明显高

于 ＭＥ 组，差异有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ００１）。 专家

组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性小息肉

的准确率明显高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式，差异有统计学意

义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊

断结直肠肿瘤性小息肉的敏感度、准确率明显高于

ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式，差异有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 详

见表 １、表 ２。
４．不同放大模式下图像清晰度比较：专家组、非

专家组中醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式图像清晰度评分均

明显高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ 模式（Ｐ 均＜０􀆰 ００１）；专家组、
非专家组的 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式清晰度评分明显高于 ＭＥ
模式（Ｐ 均＜０􀆰 ００１）。 见表 ３。

５．不同放大模式下观察者间一致性比较：专家

组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ 模式诊断结直肠

肿瘤性小息肉的 Ｋａｐｐａ 值（９５％ＣＩ）分别为 ０􀆰 ９４０
（０􀆰 ８７０ ～ １􀆰 ０１０ ）、 ０􀆰 ６６９ （ ０􀆰 ５９９ ～ ０􀆰 ７３９ ）、 ０􀆰 ５７８
（０􀆰 ５０８～０􀆰 ６４８），醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断结直

肠肿瘤性小息肉的一致性好，ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式较好，ＭＥ
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表 １　 专家组不同内镜放大模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的准确性比较

模式 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 准确率

ＭＥ ６７􀆰 ９％（１１２ ／ １６５） ６１􀆰 ５％（５９ ／ ９６） ７５􀆰 ２％（１１２ ／ １４９） ５２􀆰 ７％（５９ ／ １１２） ６５􀆰 ５％（１７１ ／ ２６１）

ＮＢＩ⁃ＭＥ ９０􀆰 ９％（１５０ ／ １６５） ａ ８８􀆰 ５％（８５ ／ ９６） ａ ９３􀆰 ２％（１５０ ／ １６１） ａ ８５􀆰 ０％（８５ ／ １００） ａ ９０􀆰 ０％（２３５ ／ ２６１） ａ

醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ ９４􀆰 ５％（１５６ ／ １６５） ａ ９４􀆰 ８％（９１ ／ ９６） ａ ９６􀆰 ９％（１５６ ／ １６１） ａ ９１􀆰 ０％（９１ ／ １００） ａ ９４􀆰 ６％（２４７ ／ ２６１） ａｂ

　 　 注：ＭＥ 指放大内镜；ＮＢＩ⁃ＭＥ 指窄带成像放大内镜；与 ＭＥ 比较，ａＰ＜０􀆰 ００１；与 ＮＢＩ⁃ＭＥ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ２　 非专家组不同内镜放大模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的准确性比较

模式 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 准确率

ＭＥ ５９􀆰 ４％（９８ ／ １６５） ５３􀆰 １％（５１ ／ ９６） ６８􀆰 ５％（９８ ／ １４３） ４３􀆰 ２％（５１ ／ １１８） ５７􀆰 １％（１４９ ／ ２６１）

ＮＢＩ⁃ＭＥ ８４􀆰 ２％（１３９ ／ １６５） ａ ８１􀆰 ３％（７８ ／ ９６） ａ ８８􀆰 ５％（１３９ ／ １５７） ａ ７５􀆰 ０％（７８ ／ １０４） ａ ８３􀆰 １％（２１７ ／ ２６１） ａ

醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ ９１􀆰 ５％（１５１ ／ １６５） ａｂ ８５􀆰 ４％（８２ ／ ９６） ａ ９１􀆰 ５％（１５１ ／ １６５） ａ ８５􀆰 ４％（８２ ／ ９６） ａ ８９􀆰 ３％（２３３ ／ ２６１） ａｂ

　 　 注：ＭＥ 指放大内镜；ＮＢＩ⁃ＭＥ 指窄带成像放大内镜；与 ＭＥ 比较，ａＰ＜０􀆰 ００１；与 ＮＢＩ⁃ＭＥ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 不同内镜放大模式下图像清晰度评分比较

模式
图像清晰度评分（分，􀭰ｘ±ｓ）

专家组 非专家组

ＭＥ ２􀆰 ５０±０􀆰 ７７ ２􀆰 ７７±０􀆰 ９８

ＮＢＩ⁃ＭＥ ２􀆰 ９６±０􀆰 ７７ａ ３􀆰 ２３±０􀆰 ８９ａ

醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ ３􀆰 ２０±０􀆰 ６６ａｂ ３􀆰 ３９±０􀆰 ７１ａｂ

　 　 注：ＭＥ 指放大内镜；ＮＢＩ⁃ＭＥ 指窄带成像放大内镜；与 ＭＥ 比

较，ａＰ＜０􀆰 ００１；与 ＮＢＩ⁃ＭＥ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ００１

模式中等。 非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＮＢＩ⁃ＭＥ、
ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的 Ｋａｐｐａ 值

（９５％ＣＩ） 分 别 为 ０􀆰 ８３０ （ ０􀆰 ７６０ ～ ０􀆰 ９００ ）、 ０􀆰 ５３４
（０􀆰 ４６４～０􀆰 ６０４）、０􀆰 ４７６（０􀆰 ４０６ ～ ０􀆰 ５４６），醋酸联合

ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断结直肠肿瘤性小息肉的一致性

好，ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ 模式中等。

讨　 　 论

结肠癌发病率居肺癌、前列腺癌之后，位居肿

瘤发病率第 ３ 位，其死亡率居肺癌、前列腺癌、胃癌

之后，位居肿瘤死亡率第 ４ 位［９］。 目前认为大多数

肠癌由肠道腺瘤性息肉进展而来［１］，因此对肠道腺

瘤性息肉行内镜下切除可有效降低肠癌的发病

率［２］。 对这类息肉行内镜下切除后必需定期随访。
据报道，肠镜检查发现的息肉中超过 ９０％为小息肉

（６～９ ｍｍ）或微小息肉（≤５ ｍｍ），其中大部分为微

小息肉；大部分小息肉为非肿瘤性的，其中主要为

增生性息肉［１０⁃１１］，对这部分息肉行内镜下切除是没

有必要的，而且增加了出血、穿孔等并发症的发

生［１２⁃１３］。 有学者认为，位于直肠、乙状结肠的小息

肉，如果能够实时判断为增生性息肉可不予切除，

如果为腺瘤性息肉则可切除后不做病理检查［１４］。
结晶紫染色联合放大内镜可清楚地显示结直

肠息肉表面的腺管形态，从而有利于息肉性质的判

断［１５⁃１６］。 Ｋｕｄｏ 等［３］ 利用这一方法把结直肠息肉表

面的腺管开口形态分为 ６ 型（Ⅰ型、Ⅱ型、ⅢＳ 型、
ⅢＬ型、Ⅳ型、Ⅴ型），其中Ⅰ、Ⅱ型为非肿瘤性息肉，
Ⅲ、Ⅳ型为腺瘤，Ⅴ型为腺癌。 该分型在鉴别肠道

息肉性质上非常有效，然而这一方法要求在放大内

镜下喷洒 ０􀆰 ０５％结晶紫，技术要求非常高，内镜医

师很难掌握。
ＮＢＩ 是利用滤光器过滤掉内镜光源发出的红、

蓝、绿光波中的宽带光谱，仅留下窄带光谱，从而清

楚地显示黏膜表层的毛细血管和腺管开口形态的

一种内镜检查技术［１７］。 由于不需要特殊染料，仅需

内镜按钮之间切换，因而操作更方便。 ＮＢＩ⁃ＭＥ 使

得黏膜表层的毛细血管和腺管开口形态显示地更

为清楚［１８⁃１９］，从而有利于结直肠息肉性质的判断。
但有研究报道，ＮＢＩ⁃ＭＥ 在结直肠息肉性质判断的

准确性上较色素放大内镜低［５］。
醋酸为小分子亲水有机酸，较易渗入上皮隐

窝，使得隐窝与隐窝边缘间的上皮迅速褪色，从而

使得腺管开口显示得非常清楚［７］。 醋酸还可破坏

息肉表面黏液层的二硫键，清除表面的黏液，从而

使得图像更清晰［２０］。 本研究发现专家组及非专家

组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 诊断结直肠肿瘤性小息肉的敏

感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确率均

明显高于 ＭＥ；专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 诊断结直肠

肿瘤性小息肉的准确率明显高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ，非专家

组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 诊断结直肠肿瘤性小息肉的敏
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感度、准确率明显高于 ＮＢＩ⁃ＭＥ；专家组、非专家组

醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 图像清晰度评分均明显高于

ＮＢＩ⁃ＭＥ和 ＭＥ。
本研究发现专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式诊断

结直肠肿瘤性小息肉的一致性好，ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式较

好，ＭＥ 模式中等；非专家组醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式

诊断结直肠肿瘤性小息肉的一致性好，ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ
模式中等。 醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 模式下专家组、非专

家组诊断结直肠小息肉的一致性均较 ＮＢＩ⁃ＭＥ、ＭＥ
高，提示醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 具有较好的可重复性。

总之，醋酸联合 ＮＢＩ⁃ＭＥ 可清楚地显示结直肠

小息肉表面腺管形态，从而有利于结直肠小息肉性

质的诊断。 无论专家组还是非专家组，醋酸联合

ＮＢＩ⁃ＭＥ 在判断结直肠小息肉的性质上与 ＮＢＩ⁃ＭＥ、
ＭＥ 比较均具有较高的准确性和可重复性。
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