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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨结直肠肿瘤 ＪＮＥＴ 分型的病理改变基础。 方法　 收集贵州医科大学附属医

院内镜中心 ２０１５ 年 １ 月—２０１８ 年 ６ 月行窄带光成像放大内镜检查并取得术后病理标本的结直肠肿

瘤患者资料，对其内镜 ＪＮＥＴ 分型及病理特征（表面小凹上皮脱落、表面黏膜坏死结构、表面黏膜筛网

状结构、纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、癌性间质反应）进行回顾性分析。 结果　 共纳入 ８１ 例结

直肠肿瘤患者，病变长径均＞１􀆰 ５ ｃｍ，其中内镜治疗 ７４ 例，外科治疗 ７ 例。 表面黏膜筛网状结构出现

频率为 ＪＮＥＴ ２Ａ 型（２􀆰 ７８％）＜３ 型（２０􀆰 ００％）＜２Ｂ 型（４２􀆰 ８０％），组间比较差异均有统计学意义（Ｐ 均＜
０􀆰 ０５）；纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、癌性间质反应出现频率均为 ２Ａ 型、２Ｂ 型＜３ 型，３ 型与 ２Ａ
型、２Ｂ 型比较差异有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 表面小凹上皮脱落、表面黏膜坏死结构在 ＪＮＥＴ 分型与

病理诊断相符组与不符组间出现频率差异有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 结论　 ＪＮＥＴ分型中 ２Ｂ 型提示

病理特征为黏膜表面筛网状结构，３ 型提示病理特征为纤维组织反应增生，黏膜肌无残留，癌性间质反

应。 表面小凹上皮脱落、表面黏膜坏死结构可能是影响 ＪＮＥＴ 分型诊断准确性的病理干扰因素。
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　 　 结直肠癌的发病率逐年升高，已跃居至国内第

３～５位［１］，其预后与早期诊断密切相关，多数早期结

直肠癌可以治愈。 内镜是早期诊断的主要手段，窄带

光成像放大内镜（ｍａｇａｎｉｆｙｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ⁃ｎａｒｒｏｗ⁃ｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＥ⁃ＮＢＩ）通过更加清楚地观察病变表面微小

结构，从而更加准确地判断病变性质及浸润深度［２］。
目前基于 ＭＥ⁃ＮＢＩ 已形成了多个结直肠肿瘤病变分

型系统，这些分型系统在临床应用中各有其优势及不

足之处。 因此，日本窄带光成像专家组（Ｊａｐａｎ ＮＢＩ
Ｅｘｐｅｒｔ Ｔｅａｍ，ＪＮＥＴ）于 ２０１６ 年发布了 ＪＮＥＴ 分型，综
合考虑了病变内镜下形态、表面结构及微血管形态，
以期成为国际统一的 ＮＢＩ 分型标准［３］。 ＪＮＥＴ 内镜分

型与病变的病理结构改变的相关研究未见报道，因此

我们对比分析 ８１ 例结直肠肿瘤病变 ＪＮＥＴ 分型诊断

结果与病理特征，初步探讨结直肠肿瘤 ＪＮＥＴ 分型病

理改变基础，以期了解 ＪＮＥＴ 诊断标准的诊断效能。

资料与方法

１．研究对象：本研究通过贵州医科大学医学伦理

委员会批准（文件批号：２０１９００３Ｋ）。 回顾性收集贵

州医科大学附属医院内镜中心 ２０１５ 年 １ 月—２０１８ 年

６ 月行ＭＥ⁃ＮＢＩ检查并取得术后病理标本的结直肠肿

瘤性病变患者 ３８６ 例，除外直径＜１􀆰 ５ ｃｍ 者 １９５ 例、图
像质量欠佳者 ７０ 例、资料不全者 ４０ 例，最终 ８１ 例纳

入研究，其中行内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）５２ 例、内镜

黏膜切除术（ＥＭＲ）２２ 例、外科手术 ７ 例。 纳入标准：
（１）签署手术知情同意书；（２）ＭＥ⁃ＮＢＩ 图像清晰可以

完成 ＪＮＥＴ 诊断；（３）病变能取得完整术后标本；（４）
病变长径＞１􀆰 ５ ｃｍ。 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

情况差、不能进行 ＭＥ⁃ＮＢＩ 检查，如有急性消化道出

血、凝血功能障碍等者；（４）肠道准备不佳，影响进镜

观察者；（５）图像质量差，影响判断结果者。
２．病理特征记录：调取纳入研究的 ８１ 例结直

肠肿瘤性病变存档组织病理 ＨＥ 切片，由贵州医科

大学附属医院同一副高级职称病理医师，根据

２０１０ 年消化系统肿瘤 ＷＨＯ 分类第 ４ 版及维也纳分

类标准完成病理分组：腺瘤Ⅰ级、Ⅱ级为低级别上

皮内瘤变组；腺瘤Ⅲ级、黏膜高级别异型增生、原位

腺癌、黏膜内癌为高级别上皮内瘤变组；黏膜下浸

润深 度＜１ ０００ μｍ 为 ＳＭ⁃１ 组， 黏 膜 下 浸 润 深

度≥１ ０００ μｍ为 ＳＭ⁃Ｄ 组。 并记录有无以下病理特

征：表面小凹上皮脱落、表面黏膜坏死结构、表面黏

膜筛网状结构、纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、
癌性间质反应。 各病理特征见图 １。

图 １　 结直肠肿瘤性病变的多种病理特征　 １Ａ：表面黏膜坏死结

构　 ＨＥ　 ×４０；１Ｂ：表面小凹上皮脱落　 ＨＥ　 ×４０；１Ｃ：表面黏膜

筛网状结构　 ＨＥ　 ×１００；１Ｄ：纤维组织反应增生　 ＨＥ　 ×１００；
１Ｅ：黏膜肌无残留　 ＨＥ　 ×４０；１Ｆ：癌性间质反应　 ＨＥ　 ×４０

３．ＪＮＥＴ 分型诊断：调阅纳入研究的 ８１ 例结直

肠肿瘤性病变内镜图片，由 ２ 名具有丰富 ＭＥ⁃ＮＢＩ
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诊断经验 （操作超过 ５００ 例患者） 的医师独立按

ＪＮＥＴ 分型诊断标准完成诊断。 如诊断意见不一致，
通过协商后得出最后诊断。 本次研究对象均为结

直肠肿瘤性病变，所以未纳入 １ 型结构。 ＪＮＥＴ 分型

各型内镜图片及对应病理图片见图 ２～５。

图 ２　 升结肠Ⅰｓ 型隆起病变　 ２Ａ：白光镜下升结肠Ⅰｓ 型隆起；２Ｂ：ＪＮＥＴ 分型诊断为 ２Ａ 型；２Ｃ：病理检查示绒毛状腺瘤Ⅲ级　 ＨＥ　 ×１００
图 ３　 直肠Ⅰｓ 型隆起病变　 ３Ａ：白光镜下直肠Ⅰｓ 型隆起；３Ｂ：ＪＮＥＴ 分型诊断为 ２Ｂ 型；３Ｃ：病理检查示高级别上皮内瘤变　 ＨＥ　 ×１００
图 ４　 乙状结肠Ⅰｓｐ 型隆起病变　 ４Ａ：白光镜下乙状结肠Ⅰｓｐ 型隆起；４Ｂ：ＪＮＥＴ 分型诊断为 ２Ｂ 型；４Ｃ：病理检查示高级别上皮内瘤变局灶

高分化腺癌，浸润深度黏膜下约 ８００ μｍ（ＳＭ⁃１） 　 ＨＥ　 ×１００　 　 图 ５　 直肠Ⅰｓ 病变　 ５Ａ：白光镜下直肠Ⅰｓ 病变；５Ｂ：ＪＮＥＴ 分型诊断为 ３
型；５Ｃ：病理检查示中分化腺癌，浸润深度深肌层（ＳＭ⁃Ｄ）　 ＨＥ　 ×１００

４．统计学分析：应用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件对数

据进行统计分析，计数资料采用频数、百分比表示，
多组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；计量

资料先行正态分布检验，符合正态分布的计量资料

以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，多组间比较采用方差分析。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．临床资料：８１ 例患者中男 ４６ 例、女 ３５ 例，年
龄（６３􀆰 ５±１０􀆰 ２）岁（２３ ～ ８７ 岁）。 病变部位为直肠

３１ 例、左半结肠 ２０ 例、横结肠 ９ 例、右半结肠 ２１
例。 病变长径（２􀆰 ７３±１􀆰 ３６） ｃｍ。 病理诊断：低级别

上皮内瘤变 ３４ 例，高级别上皮内瘤变 ３２ 例，ＳＭ⁃１
组 ４ 例，ＳＭ⁃Ｄ 组 １１ 例（有淋巴结 ／脉管 ／神经侵犯 １
例），具体见表 １。

２．ＪＮＥＴ 分型诊断准确情况：ＪＮＥＴ 分型与病理

诊断结果的相关情况见表 ２，ＪＮＥＴ 分型与病理诊断

结果相符者 ６６ 例，不符者 １５ 例。 ＪＮＥＴ 分型各型诊

断结直肠肿瘤性病变的灵敏度、特异度、阳性预测

值、阴性预测值、准确率：２Ａ 型为 ８２􀆰 ２％、８７􀆰 ２％、
８３􀆰 ３％、 ９１􀆰 １％、 ８７􀆰 ７％， ２Ｂ 型 为 ７７􀆰 ８％、 ８４􀆰 ４％、
８０􀆰 ０％、 ８２􀆰 ６％、 ８１􀆰 ５％， ３ 型 为 ７２􀆰 ７％、 ９７􀆰 １％、
８０􀆰 ０％、９５􀆰 ８％、９３􀆰 ８％。

３．病理特征在 ＪＮＥＴ 分型各型中出现的情况：
ＪＮＥＴ 各分型中出现的病理特征见表 ３，由表 ３ 可
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表 １　 不同病理诊断的结直肠肿瘤性病变患者一般临床资料比较

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ）
病变长径

（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）
病变部位（例）

直肠 左半结肠 横结肠 右半结肠

低级别上皮内瘤变组 ３４ １５ ／ １９ ６２􀆰 ００±９􀆰 ８５ ２􀆰 ６０±０􀆰 ６９ ７ ９ ５ １３
高级别上皮内瘤变组 ３２ ２１ ／ １１ ５９􀆰 ４７±１０􀆰 ４４ ２􀆰 ６５±０􀆰 ７８ １６ ８ ４ ４
ＳＭ⁃１ 组 ４ ３ ／ １ ７０􀆰 ７５±１２􀆰 ８９ ２􀆰 １５±０􀆰 ６０ ２ ２ ０ ０
ＳＭ⁃Ｄ 组 １１ ７ ／ ４ ６１􀆰 ０９±１１􀆰 ４０ ３􀆰 ６６±２􀆰 ６３ ６ １ ０ ４
统计量 χ２ ＝ ３􀆰 ８７２ Ｆ＝ １􀆰 ４７５ Ｆ＝ ２􀆰 ８６０ －
Ｐ 值 ０􀆰 ２７８ ０􀆰 ２２８ ０􀆰 ０４２ －
　 　 注：ＳＭ⁃１ 指黏膜下浸润深度＜１ ０００ μｍ；ＳＭ⁃Ｄ 指黏膜下浸润深度≥１ ０００ μｍ；“－”代表未行统计分析

表 ２　 结直肠肿瘤性病变患者 ＪＮＥＴ 分型与病理诊断结果

的相关情况（例）

ＪＮＥＴ 分型 例数
低级别上
皮内瘤变

高级别上
皮内瘤变

ＳＭ⁃１ ＳＭ⁃Ｄ

２Ａ 型 ３６ ３０ ６ ０ ０

２Ｂ 型 ３５ ４ ２６ ２ ３

３ 型 １０ ０ ０ ２ ８
　 　 注：ＳＭ⁃１ 指黏膜下浸润深度＜１ ０００ μｍ；ＳＭ⁃Ｄ 指黏膜下浸润深
度≥１ ０００ μｍ

见，ＪＮＥＴ 分型 ２Ａ 型组、２Ｂ 型组、３ 型组之间表面黏

膜筛网状结构、纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、
癌性间质反应阳性率差异有统计学意义 （Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０５）。 表面黏膜筛网状结构出现频率为 ２Ａ 型

（２􀆰 ７８％）＜３ 型（２０􀆰 ００％）＜２Ｂ 型（４２􀆰 ８６％），２Ａ 型、
２Ｂ 型、３ 型组间比较差异均有统计学意义（Ｐ 均＜
０􀆰 ０５）；纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、癌性间

质反应出现频率均为 ２Ａ 型、２Ｂ 型＜３ 型，３ 型与 ２Ａ
型、２Ｂ 型比较差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５），
２Ａ 型与 ２Ｂ 型间差异无统计意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

表 ３　 结直肠肿瘤性病变患者各 ＪＮＥＴ 分型出现的病理特征情况［例（％）］

ＪＮＥＴ 分型 例数 表面小凹上皮脱落 表面黏膜坏死结构 表面黏膜筛网状结构 纤维组织反应增生 黏膜肌无残留 癌性间质反应

２Ａ 型 ３６ １４（３８􀆰 ８９） １２（３３􀆰 ３３） １（２􀆰 ７８） 　 ０ １０（２７􀆰 ７８） 　 ０
２Ｂ 型 ３５ ２２（６２􀆰 ８６） ２０（５７􀆰 １４） １５（４２􀆰 ８６） ｂｃ １（２􀆰 ８６） ｃ １３（３７􀆰 １４） ｃ １（２􀆰 ８６） ｃ

３ 型 １０ ６（６０􀆰 ００） ５（５０􀆰 ００） ２（２０􀆰 ００） ｂ ６（６０􀆰 ００） ｂ ８（８０􀆰 ００） ｂ ７（７０􀆰 ００） ｂ

Ｐ 值ａ ０􀆰 １３ ０􀆰 １２ ＜０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ０１ ＜０􀆰 ０１
　 　 注：ａ 使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；与 ２Ａ 型比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 ３ 型比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 结直肠肿瘤性病变患者各病理特征在 ＪＮＥＴ 分型与病理诊断相符及不符者中出现的情况［例（％）］

病理特征 例数 诊断相符（ｎ＝ ６６） 诊断不符（ｎ＝ １５） χ２ 值 Ｐ 值

表面小凹上皮脱落 ４２ ３０（４５􀆰 ４５） １２（８０􀆰 ００） ５􀆰 ８４２ ０􀆰 ０１６
表面黏膜坏死结构 ３７ ２６（３９􀆰 ３９） １１（７３􀆰 ３３） ５􀆰 ６７４ ０􀆰 ０１７
表面黏膜筛网状结构 １８ １４（２１􀆰 ２１） ４（２６􀆰 ６７） ０􀆰 ２１０ ０􀆰 ６４６
纤维组织反应增生 ７ ６（９􀆰 ０９） １（６􀆰 ６７） ０􀆰 ０９１ ０􀆰 ７６３
黏膜肌无残留 ３１ ２７（４０􀆰 ９１） ４（２６􀆰 ６７） １􀆰 ０４９ ０􀆰 ３０６
癌性间质反应 ８ ７（１０􀆰 ６１） １（６􀆰 ６７） ０􀆰 ２１３ ０􀆰 ６４４

４．病理特征在 ＪＮＥＴ 分型与病理诊断是否一致

中出现的情况：由表 ４ 可见，表面小凹上皮脱落、表
面黏膜坏死结构在 ＪＮＥＴ 分型与病理诊断一致组及

不一致组间差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；而表面黏

膜筛网状结构、纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、
癌性间质反应在 ２ 组间差异无统计学意义 （Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。

５．ＪＮＥＴ 分型与病理诊断不符者内镜特征：对
ＪＮＥＴ 分型与病理诊断不符的 １５ 例病变进行内镜特

征分析，发现病变长径（２􀆰 ７８±０􀆰 ２３） ｃｍ，５ 例呈隆起

性病变，３ 例出现表面黏膜出血、坏死、炎性渗出，３
例出现黏膜紧满感，３ 例出现白色不透明物质，其中

１ 例为不规则。

讨　 　 论

随着内镜下治疗结直肠肿瘤技术的提高，精确

的术前诊断显得尤为重要。 现有多个内镜诊断分

型系统，如应用较为广泛的 Ｓｎａｏ 分型、Ｐｉｔ 分型等，
各有优缺点。 目前普遍认为 Ｐｉｔ 分型判断恶性病变

及是否有深部浸润依然是最经典的方法，但 Ｐｉｔ 分
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型需要染色操作，观察部位需要反复冲洗，耗时较

长［４］。 ２０１４ 年日本发布结直肠 ＮＢＩ 放大内镜分类

系统，以便于临床应用。
绝大多数直径较小的结直肠肿瘤性病变诊断

简单，对治疗决策的选择影响不大。 直径较大的结

直肠肿瘤性病变，相应诊断难度加大，并且涉及治

疗方案的选择。 故本次研究纳入对象为病变长径＞
１􀆰 ５ ｃｍ，对于这部分病变诊断的深入认识，更有利于

内镜治疗决策的选择。
ＪＮＥＴ 分型是一种基于 ＭＥ⁃ＮＢＩ 技术将病变表

面结构与血管形态综合考虑，并结合病变内镜下改

变（息肉样隆起 ／非息肉样隆起）的分型系统。 现有

关于 ＪＮＥＴ 分型的研究报道较少，其中 Ｓｕｍｉｍｏｔｏ
等［５］研究认为 ２Ｂ 型的敏感度、特异度远低于其他 ３
型。 本研究 ＪＮＥＴ 分型中 ２Ｂ 型诊断的特异度、阴性

预测值、准确率稍低于其他两型。 考虑可能为本次

研究 纳 入 对 象 均 为 肿 瘤 性 病 变， 且 病 变 长 径

均＞１􀆰 ５ ｃｍ有关。 ２Ｂ 型结构对应的病理诊断涵盖从

腺瘤到黏膜下深层浸润癌，这样的结果显然不利于

做出合理的内镜诊疗决策。 如何对 ＪＮＥＴ 分型中 ２Ｂ
型结构进行亚分类具有重要的临床意义。

研究表明，结直肠黏膜发生恶性转化的过程

中，黏膜表面结构及血管形态会发生改变，而这也

是进行精细放大肠镜诊断结直肠病变性质及浸润

深度的基础［６］。 既往研究发现，当肿瘤发生后表面

Ｐｉｔ 的形态及包绕的微血管均会发生改变［７］。 本次

研究发现，表面黏膜筛网状结构出现频率在 ２Ｂ 型

与 ２Ａ、３ 型间比较，差异均有统计学意义；纤维组织

反应增生、黏膜肌无残留、癌性间质反应出现频率

在 ３ 型与 ２Ａ、２Ｂ 型间比较，差异均有统计学意义。
ＪＮＥＴ 分型中 ２Ｂ 型提示病理出现筛网状结构，推测

出现筛网状结构时，病变结构变得密集复杂，围绕

的微血管也变得密集复杂，因此可能会出现内镜下

不规则结构及血管。 ＪＮＥＴ 分型中 ３ 型提示病理出

现纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、癌性间质反

应，推测出现纤维组织反应增生、黏膜肌无残留、癌
性间质反应时一些区域癌性间质增多，占据位置；
同时另一些区域癌性腺体结构增生复杂，因此可能

会出现内镜下乏血管区域或粗大血管中断，表面结

构被破坏而出现无定型区域。
本项研究发现表面小凹上皮脱落、表面黏膜坏死

结构在 ＪＮＥＴ 分型与病理诊断相符组与不符组间差

异有统计学意义，提示结直肠肿瘤病变小凹上皮脱

落、表面黏膜坏死会影响 ＪＮＥＴ 诊断。 诊断不符组的

黏膜紧满感、白色不透明物质、表面黏膜出血、坏死、
炎性渗出、病变长径、发育形态等内镜特征与诊断相

符组间差异无统计学意义，考虑可能与本次纳入研究

的观察对象较少有关。 在今后的研究中需重视 ＪＮＥＴ
诊断不符病例的内镜及病理特征总结，不断完善

ＪＮＥＴ 诊断，甚至为 ＪＮＥＴ 亚分类提供依据。
总之，我们初步研究了 ＪＮＥＴ 分型的病理改变

基础，但由于样本量较小，未能按病变发育形态进

行亚分组，而不同发育形态的结直肠肿瘤发生、生
长方式可能是不一样的，因此未来仍需进行大样

本、多中心的随机对照研究，以深入探究 ＪＮＥＴ 分型

的病理改变基础，指导制定合理有效的治疗方案。
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