
小结 Ｍ⁃ＥＭＲ 优势：（１）边缘精准，可按事先设定的边缘

切除；（２）切除完整，无病灶残留，减少复发率，特别对于放

大内镜提示微血管及腺体改变需要彻底切除的病灶；（３）不
需要增加治疗附件，只用圈套器的尖端切开黏膜，操作便捷，
亦不增加患者的医疗费用。 Ｍ⁃ＥＭＲ 劣势：采用部分 ＥＳＤ 技

术，操作上比传统 ＥＭＲ 在技术上对医师有更高的要求，故要

求医师有更成熟的技术，普及性较差。 有资料研究，绒毛状

腺瘤、绒毛管状腺瘤有较高的复发率，其原因与息肉的病理

类型有关，也与息肉扁平，基底宽，切除不彻底复发有关［８］ 。
本文 １ 例绒毛管状腺瘤复发在 ＥＭＲ 组，可能与切除不彻底

有关。 可见对于 ６～２０ ｍｍ 的扁平息肉，Ｍ⁃ＥＭＲ 在完整切除

方面有明显优势，安全性较高。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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黑色先端帽联合窄带光成像在结肠镜检查中的
作用

白成　 侯晓佳　 张旭艳　 陈慧群　 戴林　 李军婷

解放军第 ９６７ 医院消化内科，大连 １１６０２１
通信作者：白成，Ｅｍａｉｌ： ｂａｉｃｈｅｎｇ２１０＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评估黑色先端帽辅助结肠镜联合窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）技术对

腺瘤 ／息肉检出效能的影响。 方法　 连续纳入 ２０１６ 年 １０ 月—２０１８ 年 １０ 月行结肠镜检查的患者，采
用随机数字表法分为黑色先端帽组和对照组，黑色端帽组采用黑色先端帽辅助结肠镜联合 ＮＢＩ 技术，
对照组采用标准白光结肠镜，比较两组的息肉检出率、腺瘤检出率等指标，并进行亚组分析。
结果　 共 １ ０００例患者纳入本研究（每组 ５００ 例），黑色先端帽组和对照组近端结肠腺瘤检出率分别

为 ２４􀆰 ２％（１２１ ／ ５００）和 １７􀆰 ２％ （８６ ／ ５００），近端结肠息肉检出率分别为 ２８􀆰 ８％ （１４４ ／ ５００）和 ２１􀆰 ４％
（１０７ ／ ５００），平均腺瘤检出数分别 ０􀆰 ４１±０􀆰 ９４ 和 ０􀆰 ２６±０􀆰 ６８，平均息肉检出数为 ０􀆰 ６３±１􀆰 １６ 和 ０􀆰 ４０±
０􀆰 ８５，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），但该联合技术对于远端结直肠病变的检出率相较对照组无

明显优势。 结论　 黑色先端帽辅助结肠镜联合 ＮＢＩ 能显著提高近端结肠腺瘤和息肉等微小病变的检

出效能。
【关键词】 　 结肠镜检查；　 肠息肉；　 腺瘤；　 黑色先端帽；　 检出率

基金项目：大连市医学科学研究计划（１６１２０３８）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００３０８⁃００６３７

　 　 目前结直肠腺瘤已被公认为是结直肠癌最主要的癌前

病变，通过结肠镜及时发现并治疗该类病变是预防结直肠癌

和结肠镜检查质量控制的关键［１］ 。 但目前尚无确切提高常

规结肠镜腺瘤检出率（ ａｄｅｎｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＡＤＲ）的有效

方法，近年来窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）技术、黑
色先端帽等结肠镜附加技术的出现在理论上可提高 ＡＤＲ。
因此我们针对黑色先端帽联合 ＮＢＩ 在提高 ＡＤＲ 中的作用进

行了研究，报道如下。

—９２８—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ３７ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１１



一、资料与方法

１．研究对象：前瞻性连续纳入 ２０１６ 年 １０ 月—２０１８ 年 １０
月间在解放军第 ９６７ 医院消化内科住院、门诊以及体检中有

结肠镜检查意愿的患者。 纳入条件：（１）年龄≥１８ 周岁；
（２）首次经历结肠镜检查；（３）同意接受该项研究。 排除有

下列情况者：（１）曾行结肠镜检查；（２）肠道准备不佳（波士

顿肠道准备评分＜６ 分） ［２］ ；（３）结直肠手术史（阑尾切除术

除外）；（４）影像学检查发现结肠狭窄或梗阻；（５）外科急腹

症（如重症炎症性肠病、中毒性巨结肠、缺血性肠病等）；
（６）结肠憩室病；（７） 活动性消化道出血；（８） 无痛肠镜；
（９）正服用抗凝或抗血小板等药物未停药 １ 周或有凝血功

能障碍；（１０）妊娠。 所有患者对结肠镜检查知情同意，开展

本研究前已获我院伦理委员会论证和批准。
２．研究方法：（１）肠道准备：所有受试者在肠镜检查前接

受标准肠道准备过程，少渣饮食 ３ ｄ，根据上午或下午检查，分
别于当日上午 ４ 时或 ９ 时口服复方聚乙二醇电解质散（深圳

万和制药）１３７􀆰 １２ ｇ＋２ Ｌ 清水，直至排清水样便。 （２）随机化

分组：所有受试者在充分告知下签署受试知情同意书。 采用

随机数字表法事先将写有分组情况的纸条置于标号信封中密

封。 按纳入的时间先后次序，将受试者随机分为黑色先端帽

组和对照组。 将写有标号的信封随机分配给 ４ 位具有 ５ ０００
例以上结肠镜操作经验，当年操作不少于 ５００ 例的内镜医生，
在结肠镜检查时拆封揭盲。 （３）结肠镜检方法：黑色先端帽

组采用 日 本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＦ⁃ＨＱ２９０Ｉ 肠 镜 （带 ＮＢＩ 功 能） 和

Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＶ２９０ 主机，插镜前于内镜头端安装 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＭＡＪ⁃
１９９１ 黑色先端帽（最大外径 １５􀆰 ２ ｍｍ，突出内镜先端 ２ ｍｍ）。
操作者在退镜观察过程中如无把握区分腺瘤或息肉、炎性增

生和正常皱襞，则启用 ＮＢＩ 功能。 对照组同样采用 Ｏｌｙｍｐｕｓ
ＣＦ⁃ＨＱ２９０Ｉ 肠镜和 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＣＶ２９０ 主机，进镜时不用黑色先

端帽。 两组患者进镜前均肌注消旋山莨菪碱 １０ ｍｇ，采用左侧

卧位，插镜至降结肠近脾曲时变换为平卧位，待退镜观察至降

结肠处再次变换为左侧卧位直至检查结束。 到达回盲部，发
现阑尾开口和回盲瓣定义为成功插镜，每例均应尝试末段回

肠插镜。 操作的退镜时间＞６ ｍｉｎ（不包括冲洗，吸引和内镜下

活检和病变治疗）。 在进镜困难或有观察死角的情况下，由操

作者决定是否采用手法按压或变换体位。 对所有发现的息肉

即行内镜下切除或钳取活检标本，分瓶标号后送病理组织学

检查。 （４）观察指标：详细记录患者性别，年龄，体重指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ） ［５］，波士顿肠道准备评分，腺瘤 ／息肉

的数量、分布（近端结肠和远端结直肠）、大小。
３．判断标准及结局指标定义

（１）判断标准：①结直肠息肉：结直肠黏膜表面突出到

肠腔的所有息肉状病变。 ②结直肠腺瘤：位于结直肠黏膜表

面病理性质明确的上皮内瘤变。 在本研究中将混合性腺瘤

性息肉归为腺瘤。 ③波士顿肠道准备评分［２］ ：将大肠分成

右侧结肠（盲肠和升结肠），横结肠（包括肝曲和脾曲），左侧

结肠（降结肠、乙状结肠和直肠）。 ３ 分为该段肠黏膜可见度

好，无任何影响观察的杂质，２ 分为少量着色、粪渣和（或）不
透明液体，肠黏膜细节显示清楚，１ 分为部分黏膜因着色、粪
渣和（或）不透明液体的存在而显示不佳，０ 分为局部肠道准

备不良，固体粪便大量残留导致肠黏膜不可见。 对上述 ３ 个

区域分别评分，记总分为 ０～９ 分，分数越高代表肠道准备质

量越好，如因肠道准备差无法进镜，所有远端结肠区域评为

０ 分。 ≥６ 分视为肠道准备充分。 ④近端结肠［３］ ：指结肠脾

曲以上的大肠，包括脾曲、回盲部和回盲瓣部分。 ⑤远端结

直肠［３］ ：指脾曲远端的结直肠。
（２）结局指标：①ＡＤＲ：研究时间段内最少检出 １ 枚腺瘤

的肠镜例数 ／该时间段内肠镜总例数。 ②息肉检出率（ｐｏｌｙｐ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＰＤＲ）：研究时间段内最少检出 １ 枚息肉的肠

镜例数 ／该时间段内肠镜总例数。 ③平均腺瘤检出数（ ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｄｅｎｏｍａｓ ｐｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＭＡＰ）：研究时间段

内检出的腺瘤总个数 ／该段时间段内肠镜总例数。 ④平均息

肉检出数（ｔｈｅ ｍｅａｎ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｏｌｙｐｓ ｐｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ，ＭＰＰ）：研
究时间段内检出的息肉总个数 ／该段时间段内肠镜总例数。

４．统计分析：采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 软件进行统计分析，符合正

态分布的计量资料以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，非正态分布变量以中

位数表示。 连续变量比较采用两组 ｔ 检验，等级变量比较采

用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 两组腺瘤检出率采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法进行统计检验或卡方检验。
估算样本量：依据文献报道，普通白光结肠镜 ＡＤＲ 约为

２０％ ［４］ ，假设在理想情况下，黑色先端帽辅助联合 ＮＢＩ 能够

有效提高 ＡＤＲ 至 ３０％，以单侧 ８０％的把握度能够检验出双

侧 ５％的显著性差异，通过计算，每组最小样本量为 ２９４ 例。
我们为了能够敏感检测出更小的 ＡＤＲ 组间统计学差异，设
定两组病例数各 ５００ 例。

二、结果

１．患者一般临床特征：２０１６ 年 １０ 月—２０１８ 年 １０ 月，初
步符合本研究纳入标准的病例共 １ １７０ 例，排除 １７０ 例，包括

肠道准备不佳 ９４ 例、活动性消化道出血 ８ 例、结直肠手术史

３６ 例、炎症性肠病 １０ 例、进展期结直肠癌 １７ 例、其他 ５ 例，
黑色先端帽组和对照组各 ５００ 例。 ２ 组患者的年龄、性别、
波士顿肠道准备评分、ＢＭＩ 分布情况见表 １。 由表 １ 可见，黑
色先端帽组与对照组无论在年龄、性别、肠道准备及 ＢＭＩ 的
人群分布上差异均无统计学意义（Ｐ 均＞０􀆰 ０５），说明 ２ 组在

受试人群的选择上是均衡的。
２．不同部位肠道息肉检出情况：在纳入研究的 １ ０００ 例结

肠镜检查中，共发现息肉 ９０７ 枚，总体的 ＭＰＰ 和 ＰＤＲ 分别为

０􀆰 ８９±１􀆰 ４３ 和 ３８􀆰 ６％。 黑色先端帽组和对照组于全结肠、近
端结肠、远端结肠检出的息肉总数、ＭＰＰ、ＰＤＲ，详见表 ２。 由

表 ２ 可见，黑色先端帽可显著提高结肠镜的息肉检出效能。
３．不同部位肠道腺瘤检出情况：在纳入研究的 １ ０００例结肠

镜检查中，共发现腺瘤 ５７３ 枚，总体的 ＭＡＰ 和 ＡＤＲ 分别为

０􀆰 ５７±１􀆰 １５和 ２７􀆰 ８％。 黑色先端帽组和对照组于全结肠、近端结

肠、远端结肠检出的息肉总数、ＭＡＰ、ＡＤＲ，详见表 ３。 由表 ３ 可
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表 １　 行结肠镜检查患者一般临床特征的组间比较

项目 合计（ｎ＝ １ ０００） 黑色先端帽组（ｎ＝ ５００） 对照组（ｎ＝ ５００） Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ５６􀆰 ３±１０􀆰 ５ ５６􀆰 ９±１０􀆰 ５ ５６􀆰 ２±１０􀆰 ９ ０􀆰 ３５１

性别［例（％）］ ０􀆰 ４８６

　 男性 ５２９（５２􀆰 ９） ２７０（５４􀆰 ０） ２５９（５１􀆰 ８）

　 女性 ４７１（４７􀆰 １） ２３０（４６􀆰 ０） ２４１（４８􀆰 ２）

肠道准备评分（分，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７􀆰 ５±０􀆰 ８ ７􀆰 ５±０􀆰 ６ ７􀆰 ７±０􀆰 ８ ０􀆰 ３２４

ＢＭＩ［例（％）］ ０􀆰 ３１７

　 ＞１８～ ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２ ６５９（６５􀆰 ９） ３２２（６４􀆰 ４） ３３７（６７􀆰 ４）

　 ≤１８ ｋｇ ／ ｍ２ 或≥２５ ｋｇ ／ ｍ２ ３４１（３４􀆰 １） １７８（３５􀆰 ６） １６３（３２􀆰 ６）
　 　 注：ＢＭＩ 指体重指数；ＢＭＩ＞１８～ ＜２５ 为正常范围；对照组使用白光结肠镜，未使用黑色先端帽

表 ２　 不同肠道部位息肉检出情况的组间比较

项目 合计（ｎ＝ １ ０００） 黑色先端帽组（ｎ＝ ５００） 对照组（ｎ＝ ５００） Ｐ 值

全结直肠息肉总数（枚） ９０７ ５０９ ３９８ ０􀆰 ００７

平均息肉检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ８９±１􀆰 ４３ １􀆰 ０２±１􀆰 ５６ ０􀆰 ８０±１􀆰 ３５ ０􀆰 ００７

息肉检出率［％（例）］ ３８􀆰 ６（３８６） ４２􀆰 ４（２１２） ３４􀆰 ８（１７４） ０􀆰 ０１４

近端结肠息肉总数（枚） ５１３ ３１４ １９９ ＜０􀆰 ００１

平均息肉检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ５１±１􀆰 ０２ ０􀆰 ６３±１􀆰 １６ ０􀆰 ４０±０􀆰 ８５ ＜０􀆰 ００１

息肉检出率［％（例）］ ２５􀆰 １（２５１） ２８􀆰 ８（１４４） ２１􀆰 ４（１０７） ０􀆰 ００７

远端结直肠息肉总数（枚） ３９４ １９５ １９９ ０􀆰 ７８６

平均息肉检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ３８±１􀆰 ４６ ０􀆰 ３９±１􀆰 ５９ ０􀆰 ４０±１􀆰 ３７ ０􀆰 ７８６

息肉检出率［％（例）］ １９􀆰 ５（１９５） １９􀆰 ６（９８） １９􀆰 ４（９７） ０􀆰 ９３６
　 　 注：对照组使用白光结肠镜，未使用黑色先端帽

表 ３　 不同肠道部位腺瘤检出情况的组间比较

项目 合计（ｎ＝ １ ０００） 黑色先端帽组（ｎ＝ ５００） 对照组（ｎ＝ ５００） Ｐ 值

全结直肠腺瘤总数（枚） ５７３ ３４０ ２３３ ０􀆰 ００３
平均腺瘤检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ５７±１􀆰 １５ ０􀆰 ６８±１􀆰 ２９ ０􀆰 ４６±１􀆰 ０３ ０􀆰 ００３
腺瘤检出率［％（例）］ ２７􀆰 ８（２７８） ３１􀆰 ４（１５７） ２４􀆰 ２（１２１） ０􀆰 ０１１
近端结肠腺瘤总数（枚） ３３６ ２０５ １３１ ＜０􀆰 ００１
平均腺瘤检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ３４±０􀆰 ８２ ０􀆰 ４１±０􀆰 ９４ ０􀆰 ２６±０􀆰 ６８ ＜０􀆰 ００１
腺瘤检出率［％（例）］ ２０􀆰 ７（２０７） ２４􀆰 ２（１２１） １７􀆰 ２（８６） ０􀆰 ００６
远端结直肠腺瘤总数 ２３７ １３５ １０２ ０􀆰 １６９
平均腺瘤检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ２３±１􀆰 ２１ ０􀆰 ２７±１􀆰 ３２ ０􀆰 ２０±１􀆰 ０６ ０􀆰 １６９
腺瘤检出率［％（例）］ １１􀆰 ３（１１３） １１􀆰 ８（５９） １０􀆰 ８（５４） ０􀆰 ６１７
　 　 注：对照组使用白光结肠镜，未使用黑色先端帽

见，黑色先端帽可显著提高结肠镜的腺瘤检出效能。
４．不同大小肠道病变检出情况：依据本部分研究所检出

息肉和腺瘤的大小进行亚组分析，我们得出＜５ ｍｍ 息肉共

６５５ 枚（７２􀆰 ２％），＜５ ｍｍ 息肉的 ＭＰＰ 为 ０􀆰 ６６±１􀆰 １４；≥５ ｍｍ
息肉共 ２５２ 枚（２７􀆰 ８％），≥５ ｍｍ 息肉的 ＭＰＰ 为 ０􀆰 ２５±０􀆰 ６９。
黑色先端帽组和对照组以病变 ５ ｍｍ 为界检出的息肉总数、
ＭＰＰ、腺瘤总数、ＭＡＰ，详见表 ４。 由表 ４ 可见，黑色先端帽有

助于对结肠微小病变检出。
讨论　 结直肠癌（ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ，ＣＲＣ）是一类发病率

和死亡率都较高的恶性肿瘤。 流行病学表明，在世界范围

内，ＣＲＣ 位居最常见的肿瘤第 ３ 位，位居恶性肿瘤死亡原因

第 ４ 位，如何降低 ＣＲＣ 的发病率和死亡率是全世界亟需解

决的重大医学难题［６］ 。 腺瘤是目前 ＣＲＣ 最常见的癌前病

变，从腺瘤发展为 ＣＲＣ 一般需要 １０ 年，早期识别腺瘤并完

整切除，可有效降低结肠癌发病率和死亡率［７⁃８］ 。 结肠镜检

查作为一项经典的内镜技术，是大肠腺瘤筛查的主要手段。
但有研究显示，传统的白光结肠镜腺瘤漏检率高达 ２４％ ［９］ ，
主要原因在于很难发现微小扁平病变和隐藏在结肠袋状皱

襞内的病变［１０］ 。
ＮＢＩ 技术增强了内镜视野下黏膜腺管开口和表面微血

管成像，提高了病变表面和正常黏膜表面的对比度。 与白光

结肠镜相比可以提高腺瘤检出率。 Ｉｎｏｕｅ 等［１１］ 的研究曾经
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表 ４　 不同大小病变检出情况的组间比较

项目 合计（ｎ＝ １ ０００） 黑色先端帽组（ｎ＝ ５００） 对照组（ｎ＝ ５００） Ｐ 值

息肉＜５ ｍｍ［例（％）］ ６５５（７２􀆰 ２） ３６９（７２􀆰 ５） ２８６（７１􀆰 ９） ０􀆰 ０１１
平均息肉检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ６６±１􀆰 １４ ０􀆰 ７４±１􀆰 ２６ ０􀆰 ５７±０􀆰 ９９ ０􀆰 ０１１
息肉≥５ ｍｍ［例（％）］ ２５２（２７􀆰 ８） １４０（２７􀆰 ５） １１２（２８􀆰 １） ０􀆰 １６７
平均息肉检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ２５±０􀆰 ６９ ０􀆰 ２８±０􀆰 ７５ ０􀆰 ２２±０􀆰 ６２ ０􀆰 １６７
腺瘤＜５ ｍｍ［例（％）］ ３８４（６７􀆰 ０） ２３２（６８􀆰 ２） １５２（６５􀆰 ２） ０􀆰 ００３
平均腺瘤检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 ３８±０􀆰 ８８ ０􀆰 ４６±１􀆰 ０２ ０􀆰 ３０±０􀆰 ６９ ０􀆰 ００３
腺瘤≥５ ｍｍ［例（％）］ １８９（３３􀆰 ０） １０８（３１􀆰 ８） ８１（３４􀆰 ８） ０􀆰 １７８
平均腺瘤检出数（枚， Ｍｅａｎ±ＳＤ） ０􀆰 １９±０􀆰 ６３ ０􀆰 ２２±０􀆰 ６９ ０􀆰 １６±０􀆰 ５５ ０􀆰 １７８
　 　 注：对照组使用白光结肠镜，未使用黑色先端帽

证实了这一观点。 但后续又有研究否定了 ＮＢＩ 在提高腺瘤

检出率方面的价值，显示 ＮＢＩ 组的腺瘤检出率为 ３２％，而白

光结肠镜组亦达 ３４％ ［４］ 。 目前关于 ＮＢＩ 技术是否能切实提

高腺瘤检出率仍存争议。
透明帽的出现在一定程度上解决了隐藏盲区的问题。

理论上，借助透明帽可有效扩展肠腔皱襞、弯曲部位、肛缘附

近等部位的隐藏病变，从而提高腺瘤检出率。 但在实际应用

中，透明帽的作用并不总是理想的，在 Ｌｅｅ 等［１２］ 的研究中，
透明帽辅助结肠镜组的腺瘤检出率仅为 ３０􀆰 ５％，甚至低于常

规结肠镜组 ３７􀆰 ５％的腺瘤检出率（Ｐ＝ ０􀆰 ０１８）。
黑色先端帽是奥林巴斯公司新研制的内镜附加器材，除

具有普通透明先端帽观察皱襞后侧黏膜减少盲区的作用以

外，还可减少炫光和自动调光的影响，有助于避免干扰、快速

聚焦，从而能时刻保持良好的内镜视野。 此外，黑色先端帽

有助于迅速分辨横结肠锐角弯和乙状结肠的走行方向，减少

成袢，降低插镜难度，提高盲肠插镜成功率。
本研究显示，黑色先端帽辅助结肠镜联合 ＮＢＩ 技术能够

有效提高结直肠息肉和腺瘤的检出效能，ＰＤＲ、ＭＰＰ、ＡＤＲ 和

ＭＡＰ 等指标均有明显提高。 经亚组分析，总体检出效能的

提高主要来源于对近端结肠病变以及＜５ ｍｍ 微小病变的诊

断和识别。 而对于远端结直肠病变和较大体积的病变，黑色

先端帽联合 ＮＢＩ 技术并未表现出明显的优势。 可能的原因

是远端结直肠的解剖结构和较大体积的病变对于标准结肠

镜的病变检出相对容易，而近端结肠皱褶部和肝曲、脾曲转

弯处病变以及＜５ ｍｍ 的微小病变受制于普通白光结肠镜的

技术局限性，是诊断难点。 该项联合技术不仅能减少视野盲

区，避免炫光干扰、实现快速聚焦，还可利用 ＮＢＩ 功能与正常

微隆起的黏膜、局限性炎症等相鉴别，从而提高病变的检出

效能。
本部分研究尚存在一定的局限性：（１）本研究是一个单

中心研究，存在一定的选择偏移，未来需要更大样本量、多中

心参与的研究去验证该联合技术的诊断效能。 （２）本研究的

内镜操作医师经验比较丰富，未纳入初学者，故对于内镜操作

经验较少的医师，该项联合技术是否具有相同的提高效果尚

未可知，下一步应纳入初学者以评估该联合技术的适用对象。
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小探头内镜超声在消化道隆起性病变中的诊断价值

谢欣茹　 丁震　 韩超群　 关磊　 刘俊

华中科技大学同济医学院附属协和医院消化内科，武汉 ４３００２２
通信作者：刘俊，Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｊｕｎ＿９９＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨小探头内镜超声扫查消化道黏膜下病变在管壁的分布特点以及对消化道黏

膜下隆起性病变的诊断价值。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月—２０１８ 年 １０ 月在武汉协和医院行小探头

内镜超声检查消化道隆起性病变 ３１６ 例，患者均行内镜下治疗切除，组织送病理检查，通过超声检查结

果结合病理诊断明确病变的层次和性质。 结果　 ３１６ 例消化道隆起性病变中黏膜下病变 １９８ 例，其中

平滑肌瘤 １１８ 例，间质瘤 ２７ 例，脂肪瘤、囊肿各 １５ 例，乳头状瘤 ４ 例，神经内分泌瘤 ７ 例，异位胰腺 ９
例，颗粒细胞瘤、神经鞘瘤和布氏腺瘤各 １ 例。 病变分布在整个消化道管壁，以起源于黏膜肌层最常

见，有 ７ 例病变在小探头内镜超声下未明确层次。 结论　 小探头内镜超声可以明确黏膜下病变在消

化道中的分布，并对病变大小、层次起源提供高准确率的判断，对治疗方案的选择亦有重要指导意义。
【关键词】 　 腔内超声检查；　 肠黏膜；　 诊断；　 分布
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　 　 普通胃肠镜下发现消化道隆起性病变，只能观察到病变

黏膜表面情况，具体黏膜下病变起源及性质诊断困难，对于

黏膜下病变的大小、深度以及比邻血管器官等亦无法观察和

评估［１］ 。 内镜超声可弥补普通内镜的上述不足， Ｓ􀅢ｆｔｏｉｕ
等［２］研究指出内镜超声目前在黏膜下病变 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｍｏｒｓ，ＳＭＴ）诊断中作为首选内镜检查方法，根据超声下对

病变形态特征和回声特点准确的定位和定性，有助于治疗方

式的选择，甚至是良恶性隆起性病变的初步诊断［３］ 。 通过

普通内镜的钳道，即可插入超声探头，具有操作简便、对消化

道管壁切面的层次结构显示清楚、位置定位准确等特

点［４⁃５］ 。 相较于传统内镜超声，小探头尖端更灵活，可对狭窄

病变以及细小或表浅病灶准确探测［１，６⁃７］ 。 小探头内镜超声

在临床上对消化道隆起性病变的判断有重要价值，并对黏膜

下病变治疗方案（如内镜圈套切除术、内镜黏膜下挖除术、
经黏膜下隧道内镜肿瘤切除术、内镜全层切除术）的选择，
提供了重要参考依据［８⁃９］ 。 本研究旨在评价小探头超声检

查在隆起性黏膜下病变的诊断价值。
一、资料与方法

１．一般资料：回顾性分析我院消化内镜中心 ２０１７ 年 １
月—２０１８ 年 １０ 月胃肠镜检查发现隆起性病变，经小探头超

声探查，并经内镜下切除病变送病理检查者共 ３１６ 例。

２．检查方法：应用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＧＩＦ２６０ 型胃 镜 和

ＵＭ⁃２Ｒ 型小探头，探头频率 １２ ＭＨｚ。 患者禁食禁水 ８ ｈ，
用双孔道常规内镜明确病变部位，抽尽管腔内空气持续

注水浸没隆起性病变，再将超声探头插入内镜并送达病

变处扫查。
二、结果

１．黏膜下肿瘤类型及所在部位分布情况：３１６ 例患者中

男 １４６ 例、女 １７０ 例，年龄 １５～ ７７ 岁。 病理结果显示 １９８ 例

（６２􀆰 ７％）黏膜下肿瘤，分别为平滑肌瘤 １１８ 例，间质瘤 ２７
例，脂肪瘤 １５ 例，囊肿 １５ 例，乳头状瘤 ４ 例，神经内分泌瘤 ７
例，异位胰腺 ９ 例，颗粒细胞瘤和神经鞘瘤、布氏腺瘤各 １ 例

（表 １、图 １～６）。 其余隆起性病变包括 ８９ 例（２８􀆰 １％）黏膜

慢性炎症改变和 ２９ 例（９􀆰 ２％）息肉。
２．黏膜下肿瘤所在层次分布情况：不同黏膜下病变所在

的层次不同，在小探头超声下消化道壁可显示出高低回声相

间的 ５ 层结构，其代表了不同的黏膜层次，分别是高回声的

黏膜层、低回声的黏膜肌层、高回声的黏膜下层、低回声的固

有肌层、高回声的浆膜层。 在 １９８ 例黏膜下病变中，主要起

源于黏膜肌层共 １０４ 例，其次是固有肌层 ５５ 例，黏膜下层有

２８ 例，最少的是黏膜层 ４ 例，而无任何病变起源于浆膜层，
另有 ７ 例病变在小探头超声下不可明确层次。
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