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　 　 【摘要】　 目的　 评估窄带成像放大内镜（ＭＥ⁃ＮＢＩ）下应用 ＪＮＥＴ 分型诊断结直肠肿瘤性病变的

临床价值。 方法　 在 ＭＥ⁃ＮＢＩ 模式下对结肠镜检查发现的 １１０ 处结直肠新生性病变进行观察，分析

病变的血管形态及表面结构变化，根据 ＭＥ⁃ＮＢＩ 分型系统（ＪＮＥＴ 分型、Ｋｕｄｏ 分型）初步判断病变的性

质，并与切除标本的病理结果进行对比分析。 结果　 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下 ＪＮＥＴ 分型总体分型诊断结直肠肿瘤

性病变的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率分别为 ９６􀆰 ２％（７５ ／ ７８）、９３􀆰 ８％（３０ ／ ３２）、
９７􀆰 ４％（７５ ／ ７７）、９０􀆰 ９％（３０ ／ ３３）和 ９５􀆰 ５％（１０５ ／ １１０），Ｋｕｄｏ 分型总体分型的上述指标结果分别为

９２􀆰 ３％（７２ ／ ７８）、８１􀆰 ３％（２６ ／ ３２）、９２􀆰 ３％（７２ ／ ７８）、８１􀆰 ３％（２６ ／ ３２）和 ８９􀆰 １％（９８ ／ １１０），两者在诊断准确

率上差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０７７）。 ＪＮＥＴ 分型总体分型诊断微小息肉（≤０􀆰 ５ ｃｍ）、小息肉（＞０􀆰 ５～
１􀆰 ０ ｃｍ）、大息肉 （ ＞ １􀆰 ０ ｃｍ） 肿瘤性的准确率分别为 ９２􀆰 ３％ （３６ ／ ３９）、９３􀆰 ８％ （１５ ／ １６） 和 ９８􀆰 ２％
（５４ ／ ５５），三者间差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ３７９）。 结论　 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下 ＪＮＥＴ 分型在鉴别结直肠病变肿

瘤性与非肿瘤性方面具有较可靠的诊断价值。
　 　 【关键词】　 结直肠肿瘤；　 窄带成像放大内镜；　 ＪＮＥＴ 分型
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　 　 结直肠癌作为消化系统常见的恶性肿瘤之一，
发病率与病死率逐年上升，其预后取决于诊断和治

疗的时机。 早期结直肠癌患者，积极治疗 ５ 年生存

率可达到 ９０％以上；而晚期结直肠癌患者，５ 年生存

率则不足 １０％。 因此，对于结直肠肿瘤，早发现、早
诊断，并能及时治疗至关重要［１］。 窄带成像放大内

镜（ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＥ⁃ＮＢＩ），在放大内镜的基础上，将普通白光过滤成

绿色和蓝色的窄波长光源，从而更加清楚地显示黏

膜表层的毛细血管和腺管开口形态［２］。 日本 ＮＢＩ
专家组（ＪＮＥＴ）于 ２０１１ 年成立，并于 ２０１４ 年提出了

新的结直肠 ＮＢＩ 放大分型（ＪＮＥＴ 分型） ［３］。 本研究

通过比较 ＭＥ⁃ＮＢＩ 下 ＪＮＥＴ 分型、Ｋｕｄｏ 分型的诊断

效能，以评估 ＪＮＥＴ 分型对于结直肠肿瘤的临床诊

断价值。

图 １　 窄带成像放大内镜下结直肠病变的 ＪＮＥＴ 分型例图　 １Ａ：１ 型，病变表面未见血管，表面结构为黑色或白色的点；１Ｂ：２Ａ 型，病变表面

血管规则，表面结构呈规则管状；１Ｃ：２Ｂ 型，病变表面血管粗细不一，分布不规则，表面结构不规则；１Ｄ：３ 型，病变表面血管稀疏，表面结构

无定形

对象与方法

一、研究对象

本研究已获得我院伦理委员会审批通过，以
２０１６ 年 ９ 月至 ２０１７ 年 １０ 月在我院消化内镜中心行

结肠镜检查检出的结直肠新生性病变患者为研究

对象。 纳入标准：（１）自愿参加本项研究，且签署知

情同意书；（２）进一步行 ＭＥ⁃ＮＢＩ 检查；（３）病变均

行病理检查（包括取活检、内镜下治疗、外科手术治

疗）。 排除标准：（１）有家族史的大肠腺瘤病患者；
（２）有炎症性肠病病史者；（３）患者一般情况不能接

受 ＭＥ⁃ＮＢＩ 检查者，如肝肾功能不全、急性消化道出

血、食管胃底静脉曲张、凝血功能障碍等；（４）无法

耐受内镜痛苦而未完成回盲部检查者；（５）肠道准

备不佳，影响进镜观察者；（６）图像质量差， 影响判

断结果者；（７）孕妇、哺乳期女性、１８ 岁以下或 ８０ 岁

以上患者。
二、检查方法

患者于检查前 １ｄ 进食流质、半流质饮食，检查

当日禁食，检查前 ６ ｈ 口服导泻剂，由复方聚乙二醇

电解质散 ３ 包（６８􀆰 ５６ ｇ ／包）和 ２ ５００ ｍＬ 水配制而

成，行肠道清洁准备。 内镜检查由具备 ＮＢＩ 丰富应

用经验的同一名内镜医师完成，使用奥林巴斯 ＣＦ⁃
Ｈ２６０ＡＺＩ 内镜系统。 首先在白光模式下进镜至回盲

部，退镜时仔细观察全结肠，如发现结直肠新生性

病变，切换至 ＮＢＩ 模式观察病变，再以放大模式观

察病变的微血管及表面结构，并给出相应的 ＪＮＥＴ
分型、Ｋｕｄｏ 分型，相关数据记录由助手完成。 综合

评估后，予活检以及高频电凝电切术或 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ
或外科手术治疗。 切除标本由同一名经验丰富的

病理科医师根据世界卫生组织标准进行病理

诊断［４］。
三、ＮＢＩ 诊断标准

１．ＪＮＥＴ 分型：根据病变的血管结构和表面结构

分为 ４ 型。 １ 型：血管不可见，表面结构为黑色或白

色的点，提示增生性息肉及无蒂锯齿状息肉；２Ａ 型：
血管结构规则，表面结构规则，提示低级别上皮内

瘤变（ＬＧＩＮ）；２Ｂ 型：血管结构不规则，表面结构不

规则 或 是 模 糊 不 清， 提 示 高 级 别 上 皮 内 瘤 变

（ＨＧＩＮ）及黏膜下浅层浸润癌（ＳＭ⁃ｓ 癌）；３ 型：泛血

管区域或粗大血管中断，表面结构无定形，提示黏

膜下深层浸润癌 （ＳＭ⁃ｄ 癌），详见图 １。 其中，１ 型

为非肿瘤性病变，其余 ３ 型为肿瘤性病变。
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２．Ｋｕｄｏ 分型［５］：即 Ｐｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ 分型，分为 ７ 型。
Ⅰ型：腺管开口为圆形；Ⅱ型：腺管开口为星芒状或

乳头状，比正常腺管开口大；ⅢＬ 型：腺管开口呈管

状或圆盘状，比正常腺管开口大；Ⅲｓ 型腺管开口呈

小型类圆形，比正常腺管开口小；Ⅳ 型：腺管开口呈

沟槽装、分枝状或脑回状；Ⅵ型：腺管开口排列不规

则；ⅤＮ 型腺管开口无结构。 其中，Ⅰ型和Ⅱ型判定

为非肿瘤性病变，其余为肿瘤性病变。
四、统计学分析

应用 ＳＰＳＳ ２２ 软件进行统计学分析。 计算

ＪＮＥＴ 分型中每种类型诊断结直肠肿瘤的敏感度、特
异度、阳性预测值、阴性预测值及准确率；ＪＮＥＴ 分型

及 Ｋｕｄｏ 分型总体分型诊断结直肠肿瘤的敏感度、
特异度、阳性预测值、阴性预测值及准确率。 分析

病变大小对 ＭＥ⁃ＮＢＩ 内镜下 ＪＮＥＴ 分型诊断结直肠

肿瘤准确性的影响。 计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示；计数资

料比较行卡方检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、入组情况及最终病理结果

本研究最终入组 ９３ 例患者，男 ５３ 例、女 ４０ 例，
年龄 ２０～７９ 岁，平均（５３􀆰 ５±１４􀆰 ２）岁。 检出结直肠

新生性病变 １１０ 处，直肠 ４６ 处、乙状结肠 ２７ 处、降
结肠 ９ 处、横结肠 ８ 处、升结肠 １６ 处、回盲部 ４ 处，
病变平均直径（１􀆰 ４９±１􀆰 ２１）ｃｍ，其中 ３９ 处为微小息

肉（≤０􀆰 ５ ｃｍ）、１６ 处为小息肉（＞０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ ｃｍ）、５５
处为大息肉（＞１􀆰 ０ ｃｍ），最终病理诊断非肿瘤性病

变 ３２ 处（增生性病变及炎性病变）、肿瘤性病变 ７８
处（腺瘤及癌）。

二、ＪＮＥＴ 分型各型诊断结果

ＪＮＥＴ 分型各型诊断结果详见表 １，由此计算出

的各型诊断结直肠肿瘤的准确性详见表 ２。
三、ＪＮＥＴ 分型与 Ｋｕｄｏ 分型总体分型诊断结果

的对比分析

１１０ 处结直肠病变肿瘤性与非肿瘤性的 ＪＮＥＴ
及 Ｋｕｄｏ 分型诊断结果详见表 ３，由此计算出的

ＪＮＥＴ 及 Ｋｕｄｏ 分型诊断结直肠肿瘤性病变的准确性

详见表 ４。 卡方检验结果提示，ＪＮＥＴ 分型较 Ｋｕｄｏ
分型诊断结直肠肿瘤性病变的准确率有所提高，但
两者间差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ０７７）。

四、病变大小对 ＪＮＥＴ 分型诊断结果的影响

１１０ 处结直肠病变按大小分类后，ＪＮＥＴ 分型总

体分型诊断结果详见表 ５，由此计算出的相关准确

表 １　 ＪＮＥＴ 分型各型诊断及病理诊断结果（处）

ＪＮＥＴ 分型 病变数

病理诊断

非肿瘤
性病变

ＬＧＩＮ ＨＧＩＮ ／
ＳＭ⁃ｓ 癌

ＳＭ⁃ｄ
癌

１ 型 ３３ ３０ ３ ０ ０

２Ａ 型 ５０ １ ４５ ４ ０

２Ｂ 型 １７ １ ５ ９ ２

３ 型 １０ ０ ０ １ ９

合计 １１０ ３２ ５３ １４ １１
　 　 注：ＬＧＩＮ 代表低级别上皮内瘤变；ＨＧＩＮ 代表高级别上皮内瘤

变；ＳＭ⁃ｓ 癌代表黏膜下浅层浸润癌；ＳＭ⁃ｄ 癌代表黏膜下深层浸润癌

表 ２　 ＪＮＥＴ 分型各型诊断结直肠肿瘤的准确性（％）

ＪＮＥＴ 分型 敏感度 特异度
阳性

预测值
阴性

预测值
准确率

１ 型 ９３􀆰 ８ ９６􀆰 ２ ９０􀆰 ９ ９７􀆰 ４ ９５􀆰 ５

２Ａ 型 ８４􀆰 ９ ９１􀆰 ２ ９０􀆰 ０ ８６􀆰 ７ ８８􀆰 ２

２Ｂ 型 ６４􀆰 ３ ９１􀆰 ７ ５２􀆰 ９ ９４􀆰 ６ ８８􀆰 ２

３ 型 ８１􀆰 ８ ９９􀆰 ０ ９０􀆰 ０ ９８􀆰 ０ ９７􀆰 ３

表 ３　 １１０ 处结直肠病变肿瘤性与非肿瘤性的 ＪＮＥＴ 及 Ｋｕｄｏ
分型诊断结果（处）

分型方法 病变数
病理诊断

肿瘤性病变 非肿瘤性病变

ＪＮＥＴ 分型

　 肿瘤性病变 ７７ ７５ ２

　 非肿瘤性病变 ３３ ３ ３０

Ｋｕｄｏ 分型

　 肿瘤性病变 ７８ ７２ ６

　 非肿瘤性病变 ３２ ６ ２６

表 ４　 ＪＮＥＴ 及 Ｋｕｄｏ 分型诊断结直肠肿瘤性病变的准确

性（％）

分型方法 敏感度 特异度
阳性

预测值
阴性

预测值
准确率

ＪＮＥＴ 分型 ９６􀆰 ２ ９３􀆰 ８ ９７􀆰 ４ ９０􀆰 ９ ９５􀆰 ５

Ｋｕｄｏ 分型 ９２􀆰 ３ ８１􀆰 ３ ９２􀆰 ３ ８１􀆰 ３ ８９􀆰 １

性详见表 ６。 根据表 ６ 可知，随着病变的增大，ＪＮＥＴ
总体分型诊断结直肠肿瘤性病变的准确率有所提

高，但 ３ 者之间比较差异无统计学意义 （ Ｐ ＝
０􀆰 ３７９）。

讨　 　 论

ＪＮＥＴ 分型是一种新提出的 ＭＥ⁃ＮＢＩ 分类体系，
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表 ５　 １１０ 处结直肠病变按大小分类后的 ＪＮＥＴ 分型总体分

型诊断结果（处）

ＪＮＥＴ 分型诊断 病变数
病理诊断

肿瘤性病变 非肿瘤性病变

≤０􀆰 ５ ｃｍ

　 肿瘤性病变 １１ １０ １

　 非肿瘤性病变 ２８ ２ ２６

＞０􀆰 ５～１􀆰 ０ ｃｍ

　 肿瘤性病变 １３ １３ ０

　 非肿瘤性病变 ３ １ ２

＞１􀆰 ０ ｃｍ

　 肿瘤性病变 ５３ ５２ １

　 非肿瘤性病变 ２ ０ ２

表 ６　 ＪＮＥＴ 分型总体分型诊断不同大小结直肠肿瘤性病变

的准确性（％）

病变直径 敏感度 特异度
阳性

预测值
阴性

预测值
准确率

≤０􀆰 ５ ｃｍ ８３􀆰 ３ ９６􀆰 ３ ９０􀆰 ９ ９２􀆰 ９ ９２􀆰 ３

＞０􀆰 ５～１􀆰 ０ ｃｍ ９２􀆰 ９ １００􀆰 ０ １００􀆰 ０ ６６􀆰 ７ ９３􀆰 ８

＞１􀆰 ０ ｃｍ １００􀆰 ０ ６６􀆰 ７ ９８􀆰 １ １００􀆰 ０ ９８􀆰 ２

以 ＮＩＣＥ 分型为基础。 ＪＮＥＴ 分型的原则和特点如

下：（１）应用放大观察必不可少，其以 ＮＩＣＥ 分型为

基础；（２） ＪＮＥＴ 分型的 １ 型和 ３ 型分别对应 ＮＩＣＥ
分型的 １ 型和 ３ 型，在 ＪＮＥＴ 分型中，应用放大观

察，ＮＩＣＥ ２ 型可分为两种亚型（２Ａ 型和 ２Ｂ 型）；
（３）因为放大观察不需要评估颜色，ＪＮＥＴ 分型不包

括颜色描述；（４）基础发现由血管结构及表面结构

组成。
在西方，对于大的结直肠病变而言，ＥＭＲ 是内

镜切除的主要技术，如果病变≥２０ ｍｍ，通常需要分

片 ＥＭＲ［６］。 此外，对于无深层浸润癌特征（ＮＩＣＥ ３
型）的 ＮＩＣＥ ２ 型病变而言，分片 ＥＭＲ 被认为是合适

的治疗方式。 在日本，ＥＳＤ 取代了分片 ＥＭＲ，当完

整圈套切除病变预计将是困难的，包括非颗粒状的

或是凹陷性病变，以及伴有ⅤＩ 型腺管开口的病变

或是 ＳＭ⁃ｓ 癌， 日本胃肠病内镜学会推荐应用

ＥＳＤ［７］。 ＮＩＣＥ ２ 型病变包括从 ＬＧＩＮ 至 ＳＭ⁃ｓ 癌的

各种病变，在识别那些不需要治疗或需要外科手术

治疗的病变时，ＮＩＣＥ 分型是简单易行的，且非常实

用［８］。 一般来说，分片 ＥＭＲ 可应用于良性腺瘤（即
ＬＧＩＮ），由于具有淋巴结转移的高风险，ＳＭ⁃ｄ 癌通

常是外科手术治疗的指征；另一方面，应通过全瘤

ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 对 ＨＧＩＮ ／ ＳＭ⁃ｓ 癌予以完全切除，以获

得精确的组织学诊断结果来评判治愈的可能性，包
括淋巴结转移的风险分级。 因此，ＮＩＣＥ 分型 ２ 型的

诊断标准对于选择合适治疗方式（如分片 ＥＭＲ 或

ＥＳＤ）存在不足［９］。 ＪＮＥＴ 分型应运而生，它将 ２ 型

分为了 ２Ａ 型和 ２Ｂ 型，分别对应 ＬＧＩＮ、ＨＧＩＮ ／ ＳＭ⁃ｓ，
这为选择手术方式提供了相对确切的光学诊断依

据，也便于合理分配医疗资源。
Ｋｕｄｏ 分型是经典的结直肠肿瘤诊断分型策略。

本研究中，ＭＥ⁃ＮＢＩ 下 ＪＮＥＴ 与 Ｋｕｄｏ 分型总体分型

诊断结直肠肿瘤性病变的准确率比较，两者间差异

无统计学意义，表明两者诊断效能相似，而 ＪＮＥＴ 分

型较 Ｋｕｄｏ 分型更为简便。 Ｋｕｄｏ 分型多需在化学染

色条件下进行，虽然色素内镜有利于病灶观察，但
会增加操作时间，且部分化学染色还存在一定的副

作用，如刺激肠道阵发性痉挛等。 而 ＮＢＩ 安全可

靠、操作方便，且图像清晰，更易于显示黏膜微血管

结构，便于分型诊断。
本研究结果显示，ＪＮＥＴ 分型 １ 型、２Ａ 型及 ３ 型

诊断敏感度均超过 ８０􀆰 ０％，特异度均超过 ９０􀆰 ０％，
阳性预测值也均高达 ９０􀆰 ０％以上，这说明 ＪＮＥＴ 分

型的 １ 型、２Ａ 型及 ３ 型内镜下表现的病理符合率较

高，具有较好的诊断准确性。 此外，２Ｂ 型的敏感度、
特异 度 及 阳 性 预 测 值 分 别 为 ６４􀆰 ３％、 ９１􀆰 ７％、
５２􀆰 ９％，其敏感度及阳性预测值远低于其他三型，可
见 ２Ｂ 型诊断 ＨＧＩＮ ／ ＳＭ⁃ｓ 癌的能力并不显著。 在日

常实践中，ＪＮＥＴ 分型对于描述 １ 型、２Ａ 型、３ 型结

直肠病变的特征更加准确，这与 Ｓｕｍｉｍｏｔｏ 等［１０］ 的

研究结果基本一致。 他还提出 ２Ｂ 型病变需要联用

另一种 Ｐｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ 诊断，该法应用化学染色放大观

察，利于精确诊断；另外，２Ｂ 型的亚型分类对于识别

适用于内镜下切除的病变来说，可能是有用的［１１］。
由此可见，ＪＮＥＴ 分型可以区分 ＬＧＩＮ 及 ＨＧＩＮ ／ ＳＭ⁃ｓ
癌，然而，为了确定合适的治疗方式，对于 ２Ｂ 型病

变的精确诊断来说，有必要联用化学染色或是将 ２Ｂ
型进一步分亚型。

总之，在本项研究中，我们初步研究了 ＪＮＥＴ 分

型的特点和缺陷。 但由于目前样本量较小，因此未

来仍需进行大样本、多中心的随机对照研究，来进

一步探究 ＮＢＩ 及其优化的分型方法对于结直肠肿

瘤的诊断意义，以指导合理有效的治疗方案。
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ｇｉｅ．２０１６􀆰 ０３􀆰 １５０８．

［ ７ ］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｋａｓｈｉｄａ Ｈ， Ｓａｉｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． ＪＧＥＳ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒ⁃
ｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ／ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５， ２７ （ ４ ）： ４１７⁃４３４． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｄｅｎ．１２４５６．

［ ８ ］ 　 Ｈａｙａｓｈｉ Ｎ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｈｅｗｅｔｔ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ

ｏｆ ｄｅｅｐ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ⁃
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ （ＮＩＣＥ） ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７８（ ４）：６２５⁃６３２． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３􀆰 ０４􀆰 １８５．

［ ９ ］ 　 Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｓａｎｏ Ｙ． Ａｉｍ ｔｏ ｕｎｉｆｙ ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ （ＮＢＩ）
ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ
Ｊａｐａｎ ｆｒｏｍ ａ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｙｍｐｏｓｉｕｍ ｉｎ ｔｈｅ ７９ｔｈ
Ａｎｎｕａｌ Ｍｅｅｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ
Ｓｏｃｉｅｔｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２３ Ｓｕｐｐｌ １： １３１⁃１３９． ＤＯＩ：
１０􀆰 １１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１１􀆰 ０１１０６．ｘ．

［１０］ 　 Ｓｕｍｉｍｏｔｏ Ｋ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｓｈｉｇｉｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ａｎｄ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｊａｐａｎ ＮＢＩ Ｅｘ⁃
ｐｅｒｔ Ｔｅａｍ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５ （ ４）： ８１６⁃８２１．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６􀆰 ０７􀆰 ０３５．

［１１］ 　 Ｓｕｍｉｍｏｔｏ Ｋ， Ｔａｎａｋａ Ｓ， Ｓｈｉｇｉｔａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｏｆ Ｊａｐａｎ ＮＢＩ Ｅｘｐｅｒｔ Ｔｅａｍ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ
ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ， ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ， ａｎｄ ｄｅｅｐｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８６（４）：７００⁃
７０９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７􀆰 ０２􀆰 ０１８．

（收稿日期：２０１７⁃１１⁃２９）

（本文编辑：顾文景）

—４８１— 中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｒｃｈ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．３


