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　 　 【摘要】　 目的　 评估非放大内镜下窄带成像技术（ＮＢＩ）国际结直肠内镜分型（ＮＩＣＥ 分型）系统

判断结直肠肿瘤的临床实际应用价值。 方法　 回顾性纳入普通内镜医师行白光结肠镜检查检出、并
行 ＮＢＩ 观察及 ＮＩＣＥ 分型的 ２２４ 处结直肠息肉资料，对 ＮＩＣＥ 分型结果和内镜或外科手术切除标本的

病理结果进行对比分析。 结果　 ２２４ 处息肉中 ＮＩＣＥ １ 型 ５９ 处，２ 型 １５９ 处，３ 型 ６ 处；病理诊断非肿

瘤性息肉 ５８ 处，肿瘤性息肉 １６６ 处。 依据 ＮＩＣＥ 分型诊断肿瘤性息肉的总体敏感度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值和准确率分别为 ９１ ６％、７７ ６％、９２ １％、７６ ３％和 ８７ ９％。 ＮＩＣＥ 分型预测大息肉

（直径＞１０ ｍｍ）、小息肉（直径＞５～１０ ｍｍ）和微小息肉（直径≤５ ｍｍ）肿瘤性与否的敏感度和准确率

分别为 １００ ０％、９７ ０％、８０ ９％和 ９５ ７％、８７ ８％、８３ ３％，诊断准确率随病变直径变小而下降，但差异

无统计学意义（Ｐ ＝ ０ ６９４）。 结论　 临床实际工作中，普通内镜医师利用非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型判

断结直肠肿瘤总体准确率较高，具有一定临床推广应用价值。
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　 　 结直肠癌是我国最常见的恶性肿瘤之一，发病率

和死 亡 率 呈 上 升 趋 势， ２０１３ 年 统 计 发 病 率

２６ ９０ ／ １０ 万，死亡率 １３ ０３ ／ １０ 万，分别列恶性肿瘤

的第 ４ 位和第 ５ 位，尤其在城市化程度高的地方，发
病率列恶性肿瘤第 ２ 位［１］。 绝大多数结直肠癌由

腺瘤演变而来，通过内镜检查发现并切除腺瘤可降

低癌变和死亡的风险。 随着我国结肠镜检查的普

及，大量的结直肠息肉被检出，如何实时准确判断

息肉的病理类型以指导处理策略，从而减少不必要

的病理检查和内镜治疗，已成为临床工作的迫切需

求。 窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）作为

一种特殊光学电子染色技术，具有操作简便、学习

曲线短等优势。 研究显示有经验的专家利用 ＮＢＩ
观察判断直径 ＜ １ ｃｍ 的小腺瘤敏感度可高达

９４％［２］。 近年来由日本和欧美专家制定的 ＮＢＩ 国际

结直肠内镜（ＮＢＩ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ，
ＮＩＣＥ）分型［３］，简化了以往分型方法，用于区分结直

肠肿瘤性和非肿瘤性病变，有望临床推广。 为评估

ＮＩＣＥ 分型在临床实际工作中的应用价值，本研究回

顾了我院消化内镜中心半年来普通内镜医师行结

肠镜检查发现的结直肠息肉，对比分析 ＮＩＣＥ 分型

诊断和病理诊断，报道如下。

资料与方法

一、研究对象

纳入 ２０１６ 年 ７ 月至 ２０１７ 年 １ 月期间在北京协

和医院消化内镜中心经普通内镜医师行结肠镜检

查检出结直肠息肉的患者，通过检索图文报告系

统，筛选出其中息肉进行 ＮＢＩ 观察并进行 ＮＩＣＥ 分

型的患者作为研究对象。 排除标准：（１）肠道准备

欠佳不能清楚显示病变全貌者；（２）未进行 ＮＢＩ 观

察并留图或图片质量欠佳、未进行 ＮＩＣＥ 分型者；
（３）扁平锯齿状病变患者；（４）家族性结肠息肉病患

者；（５）有炎症性肠病病史患者；（６）有明显进展期

结直肠癌表现者。
二、研究方法

１．使用设备：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＥＶＩＳ ＬＵＣＥＲＡ ＣＬＶ⁃２６０ＳＬ
系列主机，ＬＵＣＥＲＡ ＣＶ⁃２６０ＳＬ 图像处理系统，ＣＦ⁃
Ｈ２６０ＡＩ 非放大肠镜，ＯＥＶ１９１Ｈ 显示器。

２．肠镜检查方法：按照我院消化内镜中心常规

方法进行，检查前服用聚乙二醇溶液 ３ ０ ～ ４ ０ Ｌ 行

肠道准备。 内镜检查由我院消化内科 ６ 名中级职称

医师完成，其普通结肠镜检查经验为１ ０００ ～ ３ ０００

例，均接受过讲座和文献学习 ＮＩＣＥ 分型系统。 肠

镜检查过程中对发现的息肉进行 ＮＢＩ 观察，依据

ＮＩＣＥ 分型标准进行实时分型诊断。 内镜下息肉大

小采用活检钳比对法结合目测估计。
３．研究方法：本研究为单中心回顾性观察研究。

通过检索内镜图文报告系统数据库，收集患者人口

学资料，息肉大小、形态、位置和 ＮＩＣＥ 分型结果。
以内镜或手术切除息肉的病理结果为金标准，评估

ＮＩＣＥ 分型预测结直肠肿瘤性病变的准确性。 病理

诊断由 ２ 名病理科医师依据维也纳分型标准共同报

告［４］，肿瘤性病变包括腺瘤和癌，非肿瘤性病变包

括增生性息肉和炎性息肉。
４．非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型诊断标准：根据病变

的颜色、微血管结构和表面结构分为 １、２、３ 型，１
型：病变颜色与背景黏膜相近或更浅，表面缺乏血

管或仅有稀疏的丝状血管，表面结构为均匀一致的

点状；２ 型：颜色偏棕色，增粗的棕色血管围绕白色

结构，白色的表面结构为卵圆形、管状或分支状；３
型：颜色棕色或深棕色，有时伴片状白色区域，部分

区域血管明显不规则或缺失，表面结构不规则或缺

失。 ＮＩＣＥ １ 型提示增生性息肉；２ 型提示肿瘤性病

变，包括腺瘤、黏膜内癌（Ｍ）及黏膜下浅层浸润癌

（ＳＭ１）；３ 型提示黏膜下深层 （ ＳＭ２） 以上浸润的

肿瘤［３］。
三、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 统计学软件处理数据，计量资料

以 ｘ±ｓ 表示，计数资料以频率表示；以切除标本病理

结果为金标准，计算 ＮＩＣＥ 分型诊断结直肠肿瘤性病

变的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值及准确

率；息肉直径等计量资料比较采用独立样本 ｔ 检验，
ＮＩＣＥ 分型预测不同直径息肉病理类型的准确率比较

采用分层 χ２ 检验，Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

一、人口学资料

本研究共纳入 １６２ 例患者，其中男 １０４ 例、女
５８ 例，男 ∶女１ ８ ∶ １，年龄 ２９ ～ ８７ 岁，平均（６１ ３ ±
１１ ３）岁。

二、内镜结果

１．息肉位置分布：共检出 ２２４ 处结直肠息肉，其
中回盲部 １４ 处（６ ２％），升结肠 ２７ 处（１２ １％），肝
曲 １４ 处（６ ２％），横结肠 ３２ 处（１４ ３％），脾曲 ７ 处

（３ １％），降结肠 ２１ 处 （ ９ ４％），乙状结肠 ７３ 处
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（３２ ６％），直肠 ３６ 处（１６ １％）。 简化部位统计，右
半结肠（含回盲部和升结肠）４１ 处（１８ ３％），中段结

肠（含肝曲、横结肠、脾曲）５３ 处（２３ ７％），左半结肠

（含降结肠、乙状结肠、直肠）１３０ 处（５８ ０％）。 从息

肉分布位置来看，以左半结肠为主。
２．息肉形态：根据巴黎分型，隆起型 ２０４ 处

（９１ １％），其中 Ｉｐ 型 １５ 处（６ ７％）， Ｉｓｐ 型 ７７ 处

（３４ ４％），Ｉｓ 型 １１２ 处（５０ ０％）；平坦型（Ⅱａ）２０ 处

（８ ９％）。

表 ３　 非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型诊断不同大小结直肠肿瘤的准确性

病变大小 病变数 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 准确率

＞１０ ｍｍ ６９ １００ ０％（６５ ／ ６５） ２５ ０％（１ ／ ４） ９５ ６％（６５ ／ ６８） １００ ０％（１ ／ １） ９５ ７％（６６ ／ ６９）

＞５～１０ ｍｍ ４１ ９７ ０％（３２ ／ ３３） ５０ ０％（４ ／ ８） ８８ ９％（３２ ／ ３６） ８０ ０％（４ ／ ５） ８７ ８％（３６ ／ ４１）

≤５ ｍｍ １１４ ８０ ９％（５５ ／ ６８） ８７ ０％（４０ ／ ４６） ９０ ２％（５５ ／ ６１） ７５ ５％（４０ ／ ５３） ８３ ３％（９５ ／ １１４）

３．息肉大小：检出的息肉直径 ２ ０ ～ ３０ ０ ｍｍ，平
均（７ ９±６ ５）ｍｍ，其中大息肉（直径＞１０ ｍｍ）６９ 处

（３０ ８％），小息肉（直径＞５ ～ １０ ｍｍ）４１ 处（１８ ３％），
微小息肉（直径≤５ ｍｍ）１１４ 处（５０ ９％）。

三、病理结果

在 ２２４ 处息肉中，非肿瘤性息肉 ５８ 处（２５ ９％），
包括增生性息肉 ４０ 处（１７ ９％），炎症性息肉 １８ 处

（８ ０％）；肿瘤性息肉 １６６ 处 （７４ １％），包括腺瘤

１４７ 处（６５ ６％），高级别上皮内瘤变 １３ 处（５ ８％），
黏膜内癌 １ 处（０ ４％），黏膜下浅层癌 １ 处（０ ４％），
黏膜下深层以上癌 ４ 处（１ ８％）。

四、非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型诊断结果及分析

２２４ 处息肉中 ＮＩＣＥ １ 型 ５９ 处，２ 型 １５９ 处，３ 型

６ 处；以切除标本病理结果为金标准，ＮＩＣＥ 分型判

断肿瘤性息肉的敏感度高（９１ ６％，１５２ ／ １６６），特异

度相对低 （ ７７ ６％，４５ ／ ５８），阳性预测值为 ９２ １％
（１５２ ／ １６５），阴性预测值为 ７６ ３％（４５ ／ ５９），整体准

确率 ８７ ９％（１９７ ／ ２２４），见表 １。 亚组分析显示，对
于直径＞１０ ｍｍ 的大息肉，ＮＩＣＥ 分型判断肿瘤性息

肉的敏感度可达 １００ ０％，准确率也高达 ９５ ７％；随
着病变由大到小，判断肿瘤的准确率有下降趋势，
但大息肉、小息肉和微小息肉 ３ 组间比较差异无统

计学意义（Ｐ ＝ ０ ６９４），见表 ２ ～ ３。 根据 ＮＩＣＥ 分型

判断肿瘤性息肉正确与否分组，ＮＩＣＥ 分型与病理结

果匹配组息肉平均直径（８ ４±６ ８）ｍｍ，不匹配组为

（４ ７±３ ７）ｍｍ，２ 组间息肉大小比较差异有统计学

意义 （ Ｐ ＝ ０ ０１０），也提示息肉大小可能是影响

ＮＩＣＥ 分型预测病理类型的一个因素。

表 １　 结直肠息肉非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型诊断与病理诊断

结果对比（处）

ＮＩＣＥ 分型 病变数

病理诊断

肿瘤性
非肿瘤性

（增生性 ／ 炎性）

１ 型 ５９ １４ ４５（３３ ／ １２）

２ 型 １５９ １４６ １３（７ ／ ６）

３ 型 ６ ６ ０

表 ２　 不同大小结直肠息肉非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型诊断与

病理诊断结果对比（处）

ＮＩＣＥ 分型 病变数

病理诊断

肿瘤性
非肿瘤性

（增生性 ／ 炎性）

直径＞１０ ｍｍ

　 １ 型 １ ０ １（１ ／ ０）

　 ２ 型 ６２ ５９ ３（２ ／ １）

　 ３ 型 ６ ６ ０

直径＞５～１０ ｍｍ

　 １ 型 ５ １ ４（２ ／ ２）

　 ２ 型 ３６ ３２ ４（１ ／ ３）

直径≤５ ｍｍ

　 １ 型 ５３ １３ ４０（３０ ／ １０）

　 ２ 型 ６１ ５５ ６（４ ／ ２）

讨　 　 论

本研究显示，在临床实际工作中，对新发现的

结直肠息肉常规应用非放大内镜下 ＮＩＣＥ 分型系统

判断肿瘤性病变的准确性较高，特别是对直径超过

１０ ｍｍ 的大息肉，判断准确率可高达 ９５ ７％，与染色

内镜相当；即使直径≤５ ｍｍ 的微小息肉，准确率也

高达 ８３ ３％，ＮＩＣＥ 分型仍有助于息肉病理的预测。
与以往相关研究比较，本研究反映了普通内镜医师

采用 ＮＩＣＥ 分型区分肿瘤性息肉和非肿瘤性息肉的

实际能力，对临床推广应用具有一定借鉴意义。
传统白光内镜鉴别肿瘤性和非肿瘤性病变准

确率不到 ８５％，放大染色内镜可以清楚显示结直肠
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息肉表面的微血管和腺管结构，诊断准确率高达

９６％。 不过，由于国情所限，目前放大肠镜的临床应

用远未普及，而且存在操作复杂、耗时长且学习曲

线长等缺点［５］，临床也较难常规推广开展。 ＮＢＩ 操

作简便，可以在白光内镜检查过程中一键切换完

成，其成像原理是基于黏膜对不同波长光波的吸收

和反射差异及血红蛋白对波长 ４１５ ｎｍ 和 ５４０ ｎｍ 的

蓝、绿光强吸收，从而突出显示息肉表面腺管开口

和微血管形态。 研究表明，ＮＢＩ 判断肿瘤性息肉的

准确率明显高于普通白光内镜，荟萃分析研究显示

ＮＢＩ 和染色肠镜在结直肠肿瘤的检出敏感度（９４％
比 ９４％）、特异度（８２％比 ８６％）等方面比较差异无

统计学意义，提示 ＮＢＩ 在结直肠肿瘤的内镜诊断中

可替代传统染色内镜［６］。 ＮＩＣＥ 分型系统正是在这

样的背景中诞生的，其突出优势是可以根据分型结

果指导病变的处理方式，即对 ＮＩＣＥ １ 型病变无需特

殊处理，２ 型病变建议内镜下切除，而 ３ 型病变则应

该外科手术治疗［３］。 此外，ＮＩＣＥ 分型不依赖放大

内镜，也易于临床推广开展。 研究显示，由经验丰

富的内镜专家根据 ＮＩＣＥ 分型判断结直肠肿瘤的总

体敏感度、特异度、准确率可高达 ９５ ８％、９１ ９％和

９４ ５％［７］。 但最近一项多中心临床研究显示，如果

不是研究型机构有经验的专家操作，准确率会明显

下降［８］。
本研究显示，普通内镜医师根据 ＮＩＣＥ 分型判

断大息肉病理类型的准确性与经验丰富的专家相

当，而对微小息肉的判断准确性有下降趋势。 对微

小息肉判断准确性下降的原因可能与多种因素有

关：（１）病变本身因素：ＮＩＣＥ 分型依据病变颜色、微
血管结构和表面形态等表现特点进行分类。 既往

研究发现，３％～６％的增生性息肉可具备 ＮＩＣＥ ２ 型

表现［９］，而一些微小腺瘤 ＮＢＩ 下缺少 ＮＩＣＥ ２ 型特

点，从而造成光学诊断与病理诊断不一致。 本研究

也显示 ＮＩＣＥ 分型判断结直肠肿瘤的敏感度比较

高，但总体特异度仅 ７７ ６％，部分炎性息肉和增生

性息肉由于表面充血而误判为肿瘤性息肉。 （２）设
备因素：尽管 ＮＩＣＥ 分型可不依赖放大内镜，但由于

第 １ 代 ＮＢＩ 光线亮度较低，氙气灯光源随着使用损

耗亮度会进一步降低，一定程度上限制了对息肉表

面微结构的观察，随着放大肠镜和第 ２ 代 ＮＢＩ 技术

的研发，诊断的信心和准确率都已相应升高［１０］。
（３）观察者因素：尽管研究表明 ＮＢＩ 学习曲线短，但
大多数培训是通过静态识图完成的，在实际工作中

普通医师利用 ＮＩＣＥ 分型系统区分肿瘤性和非肿瘤

性息肉的准确性与有经验的专家比较仍存在差

距［１１⁃１２］。 本研究中的操作医师平均肠镜检查经验

在 ２ ０００ 例左右，属于有一定经验积累的普通内镜

医师，一定程度上也反映了 ＮＩＣＥ 分型应用于临床

实践的平均水平。 总体而言，不同级别医师根据

ＮＩＣＥ 分型诊断肠息肉类型的准确率相当［１３］。 而本

研究结果显示，在微小息肉的诊断准确性上，普通

医师与专家比较可能存在一定差异。 迄今为止尚

无直接比较普通医师和专家诊断准确率的研究，需
要进一步对照研究来阐明这一问题。 （４） ＮＩＣＥ 分

型系统本身存在局限性：结直肠锯齿状腺瘤 ／息肉

具有增生性息肉的特点，容易造成误判。 尽管通过

ＮＢＩ 放大肠镜识别锯齿状腺瘤“扩张的隐窝开口”、
“增粗和分支血管” 等特点，可以提高诊断敏感

性［１４］，但目前仍不推荐非放大内镜 ＮＩＣＥ 分型用于

锯齿状病变的判断，这也是本研究排除了锯齿状病

变的原因。
本研究尚存在一些局限性：（１）这是一项单中

心回顾性研究，仅纳入 ＮＢＩ 观察并有 ＮＩＣＥ 分型结

果的病例。 由于我院未常规对结直肠息肉进行

ＮＩＣＥ 分型，并非全部息肉都进行 ＮＢＩ 观察。 对于

熟悉 ＮＩＣＥ 分型的内镜医师而言，日常工作中也可

能存在对诊断信心较高的病变采用 ＮＩＣＥ 分型的选

择偏倚，而既往有研究表明诊断信心的高低会影响

诊断准确率［１０］，因此推测如果普遍利用 ＮＩＣＥ 分型，
预测肿瘤性息肉的总体准确率可能会受影响。 （２）
尽管内镜医师肠镜操作经验相似，但由于没有接受

统一和标准化的 ＮＩＣＥ 分型培训途径和相关考核，
不同医师间诊断准确性可能存在潜在个体差异。
由于研究方法所限，进一步分析个体差异困难，如
能开展前瞻性研究，对不同年资医师进行标准化培

训和考核后再进行实时诊断，有望客观评价初学

者、具有一定经验的普通医师和经验丰富的专家间

因经验差别所致 ＮＩＣＥ 分型应用能力的差别。
综上所述，普通内镜医师在非放大内镜下应用

ＮＩＣＥ 分型系统预测结直肠肿瘤敏感度高，可以预测

９０％以上的肿瘤性息肉，特别是判断直径＞１０ ｍｍ 的

结直肠肿瘤，敏感度和准确率均超过 ９５％，可满足

临床实时决定治疗方案的要求，值得临床推广应用。
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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．

［ ４ ］ 　 Ｓｃｈｌｅｍｐｅｒ ＲＪ， Ｒｉｄｄｅｌｌ ＲＨ， Ｋａｔｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｖｉｅｎｎａ ｃｌａｓｓｉｆｉ⁃
ｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｎｅｏｐｌａｓｉａ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０００，４７
（２）：２５１⁃２５５．

［ ５ ］ 　 Ｆｕ ＫＩ， Ｓａｎｏ Ｙ， Ｋａｔｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｕｓｉｎｇ ｉｎｄｉｇｏ
ｃａｒｍｉｎｅ ｄｙｅ ｓｐｒａｙｉｎｇ ｗｉｔｈ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｒｅｌｉ⁃
ａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｎ⁃ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ａｎｄ
ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００４，３６（１２）：１０８９⁃１０９３． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃２００４⁃８２６０３９．

［ ６ ］ 　 Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｙ， Ｈａｙａｓｈｉｎｏ Ｙ， Ｊａｃｋｓｏｎ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒ⁃
ｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ
ｃｏｌｏｎｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ Ｄｉｓ， ２０１２，１４
（１）：１８⁃２８． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｊ．１４６３⁃１３１８ ２０１０ ０２４４９．ｘ．

［ ７ ］ 　 张晶晶， 戈之铮， 李晓波． 窄带成像内镜下 ＮＩＣＥ 分型对结直

肠肿瘤的诊断价值［ Ｊ］ ．中华消化内镜杂志，２０１４，３１（１１）：
６５０⁃６５４． ＤＯＩ： １０ ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１４ １１ ００９．

［ ８ ］ 　 Ｒｅｅｓ ＣＪ， Ｒａｊａｓｅｋｈａｒ ＰＴ， Ｗｉｌｓｏｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ

ｏｐｔｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｉｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ： ｔｈｅ Ｄｅｔｅｃｔ Ｉｎｓｐｅｃｔ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｅ Ｒｅｓｅｃｔ ａｎｄ Ｄｉｓｃａｒｄ ２
（ＤＩＳＣＡＲＤ ２） ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１７，６６（ ５）：８８７⁃８９５． ＤＯＩ：
１０ １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３１０５８４．

［ ９ ］ 　 Ｒｅｘ ＤＫ． Ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ［ Ｊ ］． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２００９，１３６（４）：１１７４⁃１１８１． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００８ １２ ００９．

［１０］ 　 Ｉｗａｔａｔｅ Ｍ， Ｓａｎｏ Ｙ， Ｈａｔｔｏｒｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍａｇｎｉｆ⁃
ｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１５，３（ ２）：Ｅ１４０⁃
１４５． ＤＯＩ： １０ １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１３６２．

［１１］ 　 Ｉｇｎｊａｔｏｖｉｃ Ａ， Ｔｈｏｍａｓ⁃Ｇｉｂｓｏｎ Ｓ， Ｅａｓｔ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｍｏｄｕｌｅ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ ａｄｅｎｏｍａｓ ｆｒｏｍ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｔｉｃ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｐｏｌｙｐｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７３（１）：１２８⁃１３３． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０ ０９ ０２１．

［１２］ 　 Ｌａｄａｂａｕｍ Ｕ， Ｆｉｏｒｉｔｔｏ Ａ， Ｍｉｔａｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｃｏｌｏｎ ｐｏｌｙｐｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｙｅｔ ｍｅｅｔ ｋｅｙ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，１４４（１）：８１⁃９１． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２０１２ ０９ ０５４．

［１３］ 　 王沧海， 林香春， 吴静， 等． ＮＩＣＥ 分类用于结直肠肿瘤性及非肿

瘤性息肉的实时诊断价值［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１７，３４（８）：
５７３⁃５７７． ＤＯＩ： １０ ３７６０／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２ ２０１７ ０８ ００８．

［１４］ 　 Ｙａｍａｓｈｉｎａ Ｔ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｙ， Ｕｅｄｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｓｅｓｓｉｌｅ ｓｅｒｒａｔｅｄ ａｄｅｎｏｍａ ／ ｐｏｌｙｐｓ ｏｎ ｍａｇｎｉｆｙｉｎｇ ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ：
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ［ Ｊ ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，３０（１）：１１７⁃１２３． ＤＯＩ： １０ １１１１／ ｊｇｈ．１２６８８．

（收稿日期：２０１７⁃１１⁃１６）

（本文编辑：朱悦）

·读者·作者·编者·

《中华消化内镜杂志》２０１８ 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ＥＲＣＰ（经内镜逆行胰胆管造影术）

ＥＳＴ（经内镜乳头括约肌切开术）

ＥＵＳ（内镜超声检查术）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ（内镜超声引导下细针抽吸术）

ＥＭＲ（内镜黏膜切除术）

ＥＳＤ（内镜黏膜下剥离术）

ＥＮＢＤ（经内镜鼻胆管引流术）

ＥＲＢＤ（经内镜胆道内支架放置术）

ＡＰＣ（氩离子凝固术）

ＥＶＬ（内镜下静脉曲张套扎术）

ＥＩＳ（内镜下硬化剂注射术）

ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管成像术）

ＮＢＩ（窄带成像技术）

ＧＥＲＤ（胃食管反流病）

ＲＥ（反流性食管炎）

ＩＢＤ（炎症性肠病）

ＵＣ（溃疡性结肠炎）

ＮＳＡＩＤｓ（非甾体抗炎药）

ＰＰＩ（质子泵抑制剂）

ＨＢＶ（乙型肝炎病毒）

ＨＢｓＡｇ（乙型肝炎病毒表面抗原）

Ｈｂ（血红蛋白）

ＮＯ（一氧化氮）

ＰａＯ２（动脉血氧分压）

ＰａＣＯ２（动脉血二氧化碳分压）

ＡＬＴ（丙氨酸转氨酶）

ＡＳＴ（天冬氨酸转氨酶）

ＡＫＰ（碱性磷酸酶）

ＩＬ（白细胞介素）

ＴＮＦ（肿瘤坏死因子）

ＶＥＧＦ（血管内皮生长因子）

ＥＬＩＳＡ（酶联免疫吸附测定）

ＲＴ⁃ＰＣＲ（逆转录⁃聚合酶链反应）

—９４３—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．５


