
内镜窄带成像技术在消化道疾病诊断中的应用

梁冬生,苏敏
(广西钦州市第二人民医院,广西 钦州 535000 E-mail:smbinbin2008@aliyun.com)

关键词:内镜窄带成像技术;消化道;诊断

中图分类号:R57   文献标识码:A   文章编号:1001-5817(2014)01-0092-02
doi:10.3969/j.issn.1001-5817.2014.01.055

  内镜窄带成像技术(narrow-bandimaging,NBI)是近年

来运用在内镜检查中的一项新技术,是一种全新的内镜成像技

术,是内镜发展的尖端成果,该技术为早期发现异常病变,提高

病理检出率提供了一种全新的途径,这种内镜系统能够利用滤

光器滤掉普通内镜光源所发出的红、绿、蓝三色光谱中的宽带

光波,仅留下窄带光波,结合放大内镜可以更清楚地观察病变

轮廓、腺管开口、黏膜微血管形态结构,能引导内镜操作者能更

加精确地导活检,从而能够提高内镜诊断的准确率和消化道癌

前病变的检出率,有助于早期病变性质的诊断,结合目前文献,
我们对NBI在消化道疾病诊断中的作用作一综述。
1 NBI与普通电子内镜的区别[1]

可见光对组织的穿透性与其波长有关,光波在组织表面发

生散射会影响成像对比的清晰度。普通电子内镜光源的产生

是由氙灯发出的白光,波长为390~655nm,由蓝、绿、红3个波

段组成,波长分别为390~495nm、500~575nm和585~655
nm,通过红绿蓝三原色的旋转滤光片照到被摄的物体,使用黑

白固体摄像器件(charge-coupledevice,CCD)来捕捉RGB的

依次信号,使光信号转变为电信号,并通过记忆装置转换成同

时信号,形成清晣的图像,在普通电子内镜中,因为RGB的3个

广谱光学滤器使滤过光覆盖了白光的全部波长,所以白光通过

光的光谱之间无明显的间隙。白光照射组织后,大部分光波发

生散射,只有小部分光波发生反射起到了成像的作用。
NBI是近年来由日本 Olympus公司开发的一项内镜成像

新技术,通过特殊的光学滤光系统,将广谱的光学滤器改为窄

谱,使通过光学滤器的光谱发生了变化,将组成白光的蓝、绿、
红3个波段过滤形成带宽较窄的3个窄波段,波长分别为485
~515nm、430~460nm、400~430nm,由于不同的光谱所穿透

黏膜的深度不同,分别对应黏膜的浅层、中层和深层。蓝光的

波长较短,这种以蓝光为主的窄带光谱穿透力弱,穿透浅层黏

膜后照射深度较浅,容易被组织吸收,只能够穿透黏膜的浅表

层,易被血红蛋白吸收而显示暗色,仅在黏膜表面成形暗区,故
NBI中蓝光的部分得到增强,这种窄段的特点是成像后组织的

黏膜表面及微血管细微结构的图像得到增强,在微血管成像中

有特殊的作用,所以NBI能更好地观察黏膜微血管结构。黏膜

不典型增生的起始阶段和进展的血管密度不同,对窄波吸收的

程度也不同,因此原来在日光下难以区别的图像,经 NBI成像

后对比明显增强而易于被发现,有助于提高诊断率。
NBI与色素内镜有相似之处,被称为“数字化因素内镜”,

但较色素内镜存以下的优点:①操作方面,在内镜的操作手柄

上有一个独立按扭,可随意转换 NBI图像与普通内镜图像,操
作者可轻松地独立完成。②不需要喷洒染色,就可以使图像细

微结构对比更清晰,可起到色素内镜的效果,从而减轻了患者

因喷哂染色剂而引起的痛苦,而且不会出现因染色不均而影响

判断,明显地缩短了患者的检查时间。NBI在临床上经常与放

大内镜结合运用,可以更好观察病变部位黏膜表面的微细结构

和微血管的密度及结构,目前,NBI已逐步应用于咽喉炎、食管

癌、Barrett食管、大肠息肉、大肠癌、炎症性肠病等疾病的内镜

下诊断[2]。
2 NBI在消化道疾病的运用

2.1 食管疾病 Yoshide等于2004年首先报道了NBI在食管

疾病中的运用,通过对一些浅表食管鳞癌和异型增生的患者进

行研究,NBI图像与普通内镜图像比较,结果显示 NBI图像更

清晰,乳头内毛细血管袢的显示更清楚,尤其对经验较少的内

镜医生,NBI更有助于他们对疾病浸润深浅的判断。
随后关于NBI对食管疾病,尤其是对Barrett食管(BE)的

研究不断地有报道。BE组织学诊断标准具体见我国2011年

于重庆制定的BE诊治共识意见[3]。Barrett食管患者食管癌的

发病率是正常人群的30~40倍,是食管腺癌最重要的危险困

素,因此,对于一经确诊Barrett食管的患者,必须进行长期的内

镜随访,但并不是所有的Barrett食管都会并发食管癌,只有病

区域中出现肠上皮化生的才具有较高的癌变风险,所以及早发

现Barrett食管及定期内镜监测是非常重要的。有胃食管反流

症状患者BE的检出率为19.5%,BE患者中每年大约有0.5%
发展为食管腺癌[4]。普通胃镜是常用的初步诊断Barrett食管

的方法,普通胃镜有时所显示的食管、胃黏膜图像难以识别肠

上皮化生,当无法确定取材部位时是可以借助特殊内镜如染色

内镜、放大内镜、荧光内镜窄带成像内镜、共聚焦内镜、胶囊内

镜等提高BE以及伴有不典型增生、腺癌的检出率[5]。王强

等[6]进行了NBH-ME下食管微血管形态与早期食管癌关系

的研究,结果提示NBH-ME下在早期食管癌及癌前病变诊断

中具有很好的临床应用价值。Anagnostopulos等[7]运用 HER
+NBI观察了30例Barrett食管患者,并取活检183块,进行对

比研究,将黏膜形态分为3型:管状或线形或绒毛状,环状,扭
曲变形;微血管形态分为2型:规则的花边样改变,不规则-扩

张-扭曲样改变,黏膜形态表现为管状或线形或绒毛状时,特
殊的肠上皮化生的检出率为95.4%,而微血管形态规则时,特
殊的肠上皮化生的检出率为98.1%,不规则的微血管形态预示

着高度异型增生,其敏感性、特异性阳性预测值均为100.0%。
张月明等[8]根据NBI技术下病变边界是否清楚及表面黏膜形

态来判定病变NBI级别,分为Ⅰ级:边界清楚且褐色区明显,病
变表面粗糙不平,有隆起或凹陷感;Ⅱ级:边界清楚,褐色区域

淡;Ⅲ级:边界不清,褐色区域较混,阴性,NBI模式下未见明显

褐色区域。Lecca等[9]的研究将黏膜形态也分为3种:规则的、
轻度不规则的、极不规则,将毛细血管形态分为3型:正常、轻
度扩张和扭曲、非正常的扩张和扭曲,NBI下极不规则的黏膜

形态、非正常的扩张、扭曲的血管形态总是和组织学的高度异

型增生及食管腺癌相关联。
上述研究表明NBI可以充分显示早期食管癌、癌前病变的

腺管开口及毛细血管结构形态,明显优于普通内镜,NBI不仅

能发现食管特殊的肠上皮化生,而且对食管黏膜高度异型增生

和早癌的诊断都非常有帮助。
2.2 胃部疾病 内镜医师对胃黏膜肠上皮化生图像的识别存

在很大差异,从而内镜下的诊断与病理结果一致性不高,Uedo
等[10]评估了NBI+放大内镜对胃黏膜肠上皮化生的诊断价值,
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其研究发现放大内镜+NBI图像中上皮表面出现浅蓝色的脊

状或脑回状纹理,与组织学的肠上皮化生存在高度的一致性,
其敏感性达89.0%,特异性达93.0%,阳性预测值达91.0%,
阴性预测值达92.0%,正确率达91.0%,从而认为在 NBI+放

大内镜检查中,发现上皮表面浅蓝色的脊状或脑回状纹理表明

存在肠上皮化生。Uchiyama等[11]运用NBI对早期壶腹部肿瘤

进行观察,结合放大内镜可以观察病变的腺管开口分型及局部

毛细血管的结构,以鉴别病变的性质,并确定可疑部位,指导活

检,提高活检的阳性率。高孝忠等[12]参考Sakaki分型将胃小

凹分为6型,Ⅰ型:圆点型;Ⅱ型:细条状;Ⅲ型:脑回状;Ⅳ型:
卵圆形、鳞片状或网络状,斑块状或沟回状;Ⅴ1型:指状或绒毛

状;Ⅴ2型:可见冠状淡蓝色表现;Ⅵ型:形态异常,明显减少,分
布错乱。李楠等[13]对67例胃溃疡患者进行观察,发现55例良

性溃疡中,胃小凹呈C型者23例,D型者28例,E型者4例,恶
性溃疡全部呈F型为11例。
2.3 肠道疾病 Kudo等[14]将结肠黏膜分为5型:Ⅰ型:呈圆

形,为正常黏膜;Ⅱ型:星状或乳头状,为增生性病变;ⅢS型:管
状或圆形(较正常小),为凹陷性肿瘤,ⅢL型:管状或圆形(较正

常大),为隆起性肿瘤;Ⅳ型:沟状、分支或脑回状,为绒毛性腺

瘤;Ⅴ型:包括Vi(不规则型)或Vii(无结构型),为结肠癌。Sa-
no等[15]NBI结肠黏膜表面的毛细血管形态分为3型,Ⅰ型:黏
膜表面结构为规整的蜂巢样,血管网不可见;Ⅱ型:黏膜表面结

构蜂巢样、圆形,周围包有规整的血管网,血管管径均匀;Ⅲ型:
围绕腺管开口周围的血管不规整、分支、中断,血管粗细不均。
根据这些形态等变化,鉴别结肠肿瘤性和非肿瘤病变的诊断准

确率可与病理检查相近[16]。NBI在结直肠镜检查中还可应用

于炎症性肠病的诊断和分型。炎症性肠病,特别是溃疡性结肠

炎有较高的癌变风险,因此对这类患者进行肿瘤的筛查极其重

要。普通内镜在呈炎症表现的肠段中很难发现早期的癌变区

域,而NBI可使可疑癌变区域与周围炎症区域的界限变得更加

清晰,而易于辨认,结合活组织检查,有别于早期发现癌变的肠

段。
综上所述,NBI是近年来内镜技术方面的一个重要突破,

NBI作为一种新的内镜检查技术,其优点一是结合放大内镜可

以精确观察消化道黏膜上皮形态以及黏膜表面的血管网细微

结构,更好地帮助内镜操作医生区分胃肠道上皮,不需要染色

就能够进行腺管开口的分型,可以取代染色内镜;另一方面是

NBI可以清晰地观察病变部位及周围的黏膜内微血管的结构,
观察早期肿瘤腺凹的不规则改变,并且操作简单易行,对消化

道疾病的诊断有很大的帮助。随着越来越多的病例积累,NBI
能更早地发现消化道早期的肿瘤,从而能更好地监测病变,还
能够在内镜下治疗以及术后的随访中可能将起到更加重要的

作用,NBI在消化道疾病的应用前景更加广泛。
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