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　 　 【摘要】 　 目的　 比较复合分光染色技术（ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＣＢＩ）与普通内镜检查对结肠

息肉检出率的影响。 方法　 选取解放军联勤保障部队第九○○医院 ２０１９ 年 １ 月—２０１９ 年 ７ 月行结

肠镜检查的患者，随机分为 ＣＢＩ 组（在 ＣＢＩ 模式下进行结肠镜检查）和白光组（进行常规结肠镜检

查），比较两组患者息肉检出率。 结果　 最终入组 ３０７ 例患者。 ＣＢＩ 组患者结肠息肉总体检出率为

４４􀆰 ２％（６９ ／ １５６），高于白光组的 ３０􀆰 ５％（４６ ／ １５１）（ χ２ ＝ ６􀆰 ２０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３）。 ＣＢＩ 组共检出息肉 １９１ 枚，
白光组共检出 ９８ 枚，其中平坦型息肉（１０１ 枚比 ４２ 枚）、非肿瘤性息肉（１１６ 枚比 ５０ 枚）、直径≤５ ｍｍ
息肉（９９ 枚比 ４１ 枚）、隆起型息肉（９０ 枚比 ５６ 枚）检出数量 ＣＢＩ 组多于白光组，差异有统计学意

义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；肿瘤性息肉（７５ 枚比 ４８ 枚）、直径＞５ ｍｍ 息肉（９２ 枚比 ５７ 枚）检出数量两组差异无统

计学意义（Ｐ≥０􀆰 ０５）。 结论　 ＣＢＩ 可提高结肠息肉检出率，尤其是微小息肉和平坦型息肉，值得临床

推广应用。
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　 　 结直肠癌是消化系统常见的恶性肿瘤之一，其预后与病

变的早期诊断密切相关。 复合分光染色技术 （ ｃｏｍｐｏｕｎｄ
ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＣＢＩ）是上海澳华光电内窥镜有限公司开发的

内镜下特殊光成像技术，充分利用了血红蛋白吸收特定波长

光的组织特性，通过输出 ４４０ ｎｍ 和 ５４０ ｎｍ 波长的复合光实

现对血管及浅表纤维结构的光学染色［１］ 。 采用 ＣＢＩ 能否提

高结肠息肉检出率目前尚无报道。 本单位采用 ＣＢＩ 与白光

内镜检查对结肠息肉检出率进行了对比观察，报道如下。
一、资料与方法

１．研究对象：以 ２０１９ 年 １—７ 月就诊于解放军联勤保障

部队第九○○医院消化内科准备接受结肠镜检查的患者为

研究对象，所有患者术前签署知情同意书。 纳入标准：１８ ～
８０ 岁；肠道清洁度 Ｂｏｓｔｏｎ 评分［２］每段结肠评分≥２ 分（２ 分：
有棕色液体、可移动半固体残留，黏膜全部可见，３ 分：清洁，
黏膜全部可见）；结肠镜检查均到达回肠末端。 排除标准：
（１）结直肠癌术后；（２）家族性腺瘤性息肉病；（３）结肠黑变

病；（４）炎症性肠病；（５）缺血性肠病；（６）妊娠、哺乳期妇女。
２．研究方法：采用随机数字表法按先后顺序随机将入选

患者分入两组，ＣＢＩ 组使用上海澳华光电 ＡＱ⁃２００ 型内镜图

像处理系统和 ＦＨＤ⁃ＣＬ２００Ｉ 型电子结肠镜在 ＣＢＩ 模式下全

结肠退镜观察；白光组使用日本 ＰＥＮＴＡＸ ＥＣ３８⁃ｉ１０Ｆ 结肠镜

行常规结肠镜检查。 两组肠镜检查均由同一位内镜医师完

成，退镜时间需在 ６ ｍｉｎ 以上，若取活检或电切息肉，则减去

取活检或电切所用时间。
３．观察指标：记录息肉发现部位、大小、数量、形态和病

理。 其中大小采用活检钳张开口径（５ ｍｍ）评估。 形态采用

巴黎分型［３］ ：平坦型息肉指病变为紧贴黏膜面的地毯样形

态，可略隆起于黏膜面，突出黏膜部分低于闭合活检钳高度

（２􀆰 ５ ｍｍ）；隆起型息肉病变明显隆起于黏膜面，突出黏膜部

分高于闭合活检钳高度（２􀆰 ５ ｍｍ）。 根据病理结果将结肠息

肉分为肿瘤性息肉（管状腺瘤、绒毛状腺瘤、管状绒毛状腺

瘤、锯齿状腺瘤）和非肿瘤性息肉（炎性息肉、增生性息肉、
幼年性息肉、错构瘤）。

４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件进行分析。
满足正态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，两组间比较采

用 ｔ 检验；非正态分布的计量资料采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验；计数资料以例数或百分率表示，两组间比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

二、结果

１．入组情况：共 ３２８ 例患者入组，剔除 ２１ 例（１２ 例肠道

清洁度 Ｂｏｓｔｏｎ 评分＜６ 分，３ 例结肠黑变病，５ 例炎症性肠病，
１ 例缺血性肠病），最终入组 ３０７ 例，包括 ＣＢＩ 组 １５６ 例和白

光组 １５１ 例。 两组年龄、性别及退镜观察时间差异均无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），详见表 １。
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２．息肉检出情况： ＣＢＩ 组检出息肉 ６９ 例，检出率为

４４􀆰 ２％（６９ ／ １５６）；白光组检出息肉 ４６ 例，检出率为 ３０􀆰 ５％
（４６ ／ １５１），差异有统计学意义（ χ２ ＝ ６􀆰 ２０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１３）。 平坦

型息肉、 隆 起 型 息 肉、 非 肿 瘤 性 息 肉、 微 小 息 肉 （ 直

径≤５ ｍｍ）检出数量两组差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；肿
瘤性息肉、直径＞５ ｍｍ 息肉检出数量两组差异无统计学意

义（Ｐ≥０􀆰 ０５）。 详见表 １。

表 １　 使用不同内镜技术进行结肠镜检查的患者临床资料及息肉检出情况比较

项目 ＣＢＩ 组（ｎ＝ １５６） 白光组（ｎ＝ １５１） 统计量 Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５４􀆰 ９９±１５􀆰 ８９ ５３􀆰 ９５±１６􀆰 ０１ ｔ＝－３􀆰 １８５ ０􀆰 ５６６

性别（男 ／ 女） ８０ ／ ７６ ７２ ／ ７９ χ２ ＝ ０􀆰 ３９８ ０􀆰 ５２８

退镜观察时间（ｍｉｎ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ８􀆰 ５７±２􀆰 ２８ ８􀆰 ６６±２􀆰 ３２ ｔ＝－０􀆰 ３４１ ０􀆰 ７３４

检出息肉患者［例（％）］ ６９（４４􀆰 ２） ４６（３０􀆰 ５） χ２ ＝ ６􀆰 ２０８ ０􀆰 ０１３

检出息肉数量（枚） １９１ ９８ ｚ＝－２􀆰 ９１０ ０􀆰 ００４

息肉形态（枚）

　 平坦型 １０１ ４２ ｚ＝－３􀆰 ８８０ ＜０􀆰 ００１

　 隆起型 ９０ ５６ ｚ＝－２􀆰 ３２０ ０􀆰 ０２０

息肉病理（枚）

　 肿瘤性 ７５ ４８ ｚ＝－１􀆰 ９６０ ０􀆰 ０５０

　 非肿瘤性 １１６ ５０ ｚ＝－３􀆰 ７１６ ＜０􀆰 ００１

息肉大小（枚）

　 直径≤５ ｍｍ ９９ ４１ ｚ＝－３􀆰 １５９ ０􀆰 ００２

　 直径＞５ ｍｍ ９２ ５７ ｚ＝－１􀆰 ７９９ ０􀆰 ０７２

息肉患者息肉数分类［例（％）］

　 单发息肉 １８（１１􀆰 ５） ２０（１３􀆰 ２） χ２ ＝ ０􀆰 ２０６ ０􀆰 ６５０

　 ≥２ 个息肉 ５１（３２􀆰 ７） ２６（１７􀆰 ２） χ２ ＝ ９􀆰 ７７７ ０􀆰 ００２
　 　 注：ＣＢＩ 表示复合分光染色技术

讨论　 结直肠癌作为我国常见的恶性肿瘤之一，其发病

率近年来呈现出升高趋势［４］ 。 结肠镜检查是结直肠肿瘤防

治过程中最重要的筛查手段，但结肠镜检查存在一定的漏检

率。 一项系统回顾显示，结肠镜下息肉漏检率高达 １５％ ～
３２％ ［５］ 。 良好的肠道准备、操作技术娴熟的内镜医师、退镜

时间超过 ６ ｍｉｎ、盲肠到达率超过≥９５％可提高息肉检出

率［６］ 。 此外，应用一些电子染色技术等辅助手段，可能有助

于提高病变检出率及鉴别病变性质。
本研究所使用的 ＣＢＩ 内镜成像系统具有光学染色性能，

作用原理与窄带光成像类似。 目前国内已有学者研究 ＣＢＩ
对结直肠小息肉的诊断价值，结果显示 ＣＢＩ 对结直肠微小息

肉的实时诊断准确率为 ８３􀆰 ６％ ［７］ ，但尚无使用 ＣＢＩ 对结肠

息肉检出率的相关方面研究。 本研究是一项随机的临床病

例对照分析，旨在初步探讨 ＣＢＩ 发现结肠息肉的临床应用价

值。 研究过程中由同一位单人肠镜操作技术娴熟的医师完

成操作，消除了医师操作水平不同带来的偏倚。 两组退镜时

间均超过 ６ ｍｉｎ，多项研究显示结肠镜检查退镜时间与息肉

检出率存在正相关［８⁃９］ ，退镜时间≥６ ｍｉｎ 的息肉检出率显著

高于退镜时间＜６ ｍｉｎ（Ｐ＜０􀆰 ０５），而退镜时间在 ６～１１ ｍｉｎ，退

镜时间的长短不影响息肉检出率高低。
本研究结果显示 ＣＢＩ 组较白光组能显著提高平坦型息

肉的检出数量。 平坦型息肉更容易发展为高级别上皮内瘤

变及黏膜下浸润癌［１０］ ，在检查过程中不易辨别，极易漏诊。
据研究表明，平坦型腺瘤在结肠镜检查中的漏诊率高达

３５％～６０％ ［１１］ 。 我们使用白光内镜观察发现平坦型息肉色

泽接近周边正常黏膜，若有粪水覆盖更难观察，但在 ＣＢＩ 模
式观察息肉边界清晰可见，表面颜色与息肉病理类型有关，
如管状或绒毛状腺瘤表面颜色呈褐色改变，较周边黏膜颜色

明显加深（图 １，２），而增生性息肉表面颜色与周边黏膜相近

（图 ３，４）。 因此我们认为使用 ＣＢＩ 在一定程度上有利于发

现平坦型息肉，减少漏诊。 相对而言，隆起型息肉在白光内

镜检查过程中容易发现，其漏诊率较低，本研究发现 ＣＢＩ 亦
增加其检出率，同时有助于判断息肉类型（图 ５，６）。

此外，本研究结果还显示 ＣＢＩ 能识别出更多直径＜５ ｍｍ
的微小息肉。 虽然大多数微小息肉是非肿瘤性的，但仍有

１􀆰 ７％ ～ ６％存在肿瘤性改变（例如绒毛状腺瘤、高级别上皮

内瘤变）甚至癌变［１２⁃１３］ 。 Ｈｉｓａｂｅ 等［１４］ 对 ４０８ 例直径为 １ ～
９ ｍｍ息肉患者进行长达 ４２ 个月随访后，发现有 １０ 例息肉

增大超过 １０ ｍｍ，切除后病理提示 ３ 例为重度异型增生。 因

此，使用 ＣＢＩ 可及时发现并切除微小息肉，减少进展期腺瘤

及间歇期癌发生的风险。
综上所述，ＣＢＩ 可提高结肠息肉检出率，尤其是微小息

肉和平坦型息肉，具有良好的临床应用前景，但本研究为单

中心设计，需要多中心大样本进一步证实。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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图 １　 白光内镜下 ７～９ 点方向可见少许粪水，其下方隐约可见一

平坦型息肉样隆起，边界不清，极易漏诊　 　 图 ２　 复合分光染色

内镜（ＣＢＩ）清晰可见一大小约 ４ ｍｍ×３ ｍｍ 平坦型微小息肉，表面

颜色较周边黏膜更深，同时可见少许粪水覆盖，在 ＣＢＩ 模式下呈

现红色改变　 　 图 ３　 白光内镜下可见散在发红区域，边界不清

图 ４　 复合分光染色内镜可见多处平坦型息肉样隆起 　 　
图 ５　 白光内镜下 ３ 点方向可见一大小约 ８ ｍｍ×７ ｍｍ 隆起型息

肉，表面微结构显示不清　 　 图 ６　 复合分光染色内镜可见表面

微结构呈管状改变，考虑为管状腺瘤，病理结果与内镜诊断一致
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