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图像增强内镜在溃疡性结肠炎诊疗中的作用

罗娅 缪应雷 牛俊坤

昆明医科大学第一附属医院消化内科 云南省消化系统疾病临床医学研究中心，昆明

650032
通信作者：牛俊坤，Email：drnjk@qq.com

【提要】　溃疡性结肠炎是一种病因未明、诊治困难、非特异性的炎症性肠病，以反复发作的腹痛

及黏液血便为主要临床表现。内镜在溃疡性结肠炎的鉴别诊断、疾病活动度判断、癌变监测、黏膜愈

合判断等方面至关重要。图像增强内镜（image enhanced endoscopy，IEE）可突出病灶黏膜色调、表面

微结构和微血管特征，提供了较白光内镜更为丰富的图像信息。IEE下的分类标准，有助于溃疡性结

肠炎的内镜诊断。现就 IEE在溃疡性结肠炎诊疗中的应用进展进行报道。

【关键词】　结肠炎，溃疡性；　图像增强；　临床方案；　评价研究

基金项目：国家自然科学基金（81960108，82260108）；云南省高层次卫生计生技术人才项目

（H‑2019050）；云南省万人计划“青年拔尖人才”项目；云南省基础研究计划（202201AT070273）；昆明

医科大学第一附属医院535高层次人才培养计划（2023535D06）

Role of image enhanced endoscopy in the diagnosis and treatment of ulcerative colitis 
Luo Ya, Miao Yinglei, Niu Junkun
Department of Gastroenterology, The First Affiliated Hospital of Kunming Medical University, Yunnan 
Province Clinical Research Center for Digestive Diseases, Kunming 650032, China
Corresponding author: Niu Junkun, Email: drnjk@qq.com

溃疡性结肠炎（ulcerative colitis，UC）是一种病因未明、

非特异性的炎症性肠病（inflammatory bowel diseases，IBD），

病变主要累及结直肠黏膜，临床症状主要为反复发作的腹

痛、黏液血便及肠外表现。UC 目前无法彻底治愈，复发率

高，是引发结直肠癌（colorectal cancer，CRC）的重要危险因

素［1‑2］。以往UC在西方发达国家常见，21世纪以来，其发病

率在新兴工业化国家中迅速增长［3‑6］。在我国，UC发病率也

在增加［7］。 Kaplan［8］推测如果患病率稳定在 0.1%，到

2025年我国将有超过 150万例 IBD患者。UC迁延不愈，不

仅增加患者精神压力，也会产生高昂的医疗费用，如何诊治

是一项重大的公共卫生挑战［9］。

内镜在 UC 诊疗中具有重要作用。UC 在内镜下呈连

续、弥漫性分布，表现为充血、水肿、糜烂、溃疡、脓性分泌

物、黏膜血管纹理模糊等，易与感染性肠炎、淋巴瘤、免疫检

查点抑制剂相关性肠炎、药物性肠炎等疾病混淆［1］。黏膜

愈合为UC治疗的新目标，可改善UC患者的长期预后，降低

住院率、复发率及结肠切除术风险［10］。此外，IBD患者发生

CRC的风险较普通人群高，尤其是长期广泛性病变的UC患

者，其 10 年、20 年、30 年的累积风险分别为 2%、8% 和

18%［11］。因此指南建议 UC 患者应从确诊时开始定期进行

结肠镜检查，以便及早发现异型增生和早期癌变［1‑2］。UC诊

断尚无单一参考标准，主要结合临床、实验室、影像学、内镜

和组织学表现综合分析。内镜观察患者的肠黏膜，并予活

检，建立与组织学的联系，这在 UC的诊断、鉴别诊断、黏膜

愈合判断、癌变监测等方面至关重要［2，10］。白光内镜（white 
light endoscope，WLE）广泛用于 UC病变范围和严重程度的

评估，同时可进行活检和内镜下治疗。然而，标准 WLE 可

能会漏检细微病变，特别是早期癌变和黏膜轻微炎症，因此

图像增强内镜（image enhanced endoscopy，IEE）技术应运

而生。

IEE是指运用染料、光学、电子或数字的方法增强对比

度、突出黏膜表面细节的内镜成像技术，主要包括色素染色

·菁英论坛·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20240808-00209
收稿日期   2024-08-08   本文编辑   周昊

引用本文：罗娅, 缪应雷, 牛俊坤 . 图像增强内镜在溃疡性结肠炎诊疗中的作用[J]. 中华消化内镜杂志, 
2025, 42(5): 372-383. DOI: 10.3760/cma.j.cn321463-20240808-00209.
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内镜（dye‑based chromoendoscopy，DCE）、电子/虚拟色素内

镜（electronic/virtual chromoendoscopy，ECE/VCE）两大类，其

中 ECE/VCE 主要包括窄带光成像（narrow band imaging，
NBI）、i‑scan光学增强（optical enhancement， OE）、联动成像

（linked colour imaging，LCI）等［12‑13］。IEE利用不同的染色技

术突出病灶黏膜色调、表面微结构和微血管特征，提供了较

WLE 更为丰富的图像信息，结合 IEE 下的分类标准，为 UC
的内镜诊断增添了新的工具。本文就 IEE在溃疡性结肠炎

诊疗中的运用进行综述。

一、DCE
DCE是在内镜检查时利用特殊色素染料喷洒于肠道黏

膜，使病变黏膜与正常黏膜之间的对比增强来突出显示病

变部位特征的内镜技术。

1.DCE 染料的类型：用于 DCE 检查的染料可分为非吸

收型（对比型）、吸收型和反应型。非吸收型染料不被肠道

黏膜吸收，不与肠道黏膜发生反应，通过覆盖黏膜表面病变

的凹凸来增强黏膜病变特征，提供黏膜表面轮廓的整体细

节，其最常见代表品为靛胭脂。吸收型染料可被特定细胞

吸收来突出显示这类细胞表面的细节，其常见代表品有卢

戈碘、结晶紫、亚甲蓝。在 UC中最常用染料为亚甲蓝或结

晶紫。反应型染料可与特定的细胞成分发生化学反应，并

引起颜色的变化，常见的反应型染料有刚果红、苯酚红，本

质上为 pH指示剂，过去主要用于描述胃癌、胃萎缩、幽门螺

杆菌胃炎和异位胃黏膜病变，但这类染料在内镜检查中并

不常见［12，14‑15］。

2.DCE 在靶向活检与结直肠癌监测中的运用：指南建

议UC患者应从确诊时开始定期进行结肠镜检查，以期及早

发现异型增生和早期癌症［1‑2，11，16］。异型增生被认为是 UC
相关结直肠癌（ulcerative colitis associated colorectal cancer，
UC‑CRC）的癌前病变。自 DCE首次用于 UC上皮内瘤变检

测的随机对照试验以来，有些指南建议使用WLE进行多部

位随机活检来监测 UC相关异型增生或 UC‑CRC，但这种方

法一直备受争论［17］。2015年炎症性肠病患者内镜下结直肠

瘤变监测与管理国际共识建议将DCE作为UC患者CRC监

测的首选方法［16］。在检测UC患者异型增生和肿瘤病变时，

DCE 靶 向 活 检 比 WLE 随 机 活 检 更 敏 感（图 1）［18］。

Alexandersson 等［19］和 Sekra 等［20］研究发现，与 WLE 相比，

DCE 组异型增生检出率明显高于 WLE 组（11% 比 5%，P=
0.032）。国内的随机对照研究显示出类似结果，WLE 随机

活检和DCE靶向活检的异型增生检出率相似，均优于WLE
靶向活检，更重要的是，DCE靶向活检在长期 UC患者 CRC
监测中更有优势，且可以减少活检标本数量［（14.9±9.7）个

比（20.9±11.1）个，P<0.001］［21］。此外，与WLE相比，DCE检

测还可发现更多的晚期肿瘤（18.2%比 6.1%，P=0.002）和锯

齿状病变（14.5% 比 6.1%，P=0.022）［22］。一篇涉及 6项研究

共 1 277例患者的Meta分析也显示，与WLE相比，DCE对异

型增生病变的检出率增加 7%（95%CI：3.2%~11.3%）［23］。可

见，在UC‑CRC的长期监测中，DCE随机活检和靶向活检的

检出率均优于WLE，并且可以减少活检数量，更安全有效，

值得临床推广。

3.DCE 在黏膜炎症评估与复发预测中的作用：准确评

估UC患者的黏膜炎症是判断疾病活动度、制定治疗方案和

随访的重要依据，虽然目前一些非侵入性的生物标志物如

C 反 应 蛋 白（C reactive protein， CRP）、红 细 胞 沉 降 率

（erythrocyte sedimentation rate， ESR）、粪钙卫蛋白（fecal 
calprotectin， FC）等也可用于评估黏膜炎症，但这类标志物

缺乏特异性，在其他自身免疫性疾病或当 IBD 合并其他肠

道感染性疾病时，其结果往往会升高，不能反映真实的黏膜

炎症情况，因此内镜和活检仍是评估黏膜炎症的金标

准［24‑25］。目前日常使用最广泛的仍是 WLE，但它不能定义

轻微炎症残留体征，也无法提供血管模式的详细图像，尤其

是使用标准清晰度WLE时，其能力通常仅限于评估急性疾

病的活动和范围［26］。大量研究表明DCE联合放大内镜可以

更清晰地显示病变边界和形态，能更准确地评估UC患者的

黏膜炎症，尤其是在炎症活动少或是无活动的区域［27］。

Nishio 等［28］对 DCE 内镜图像进行放大结肠镜（magnifying 
colonoscopy，MCS）分级，结果显示 UC患者组织学活动度随

着 MCS 分级的增加而增加（P=0.001）。多变量风险模型分

析显示，MCS分级与复发显著相关，是复发的重要预测因子

（RR=2.06，P=0.001）。Fujiya 等［29］研究也发现，与 WLE 相

比，放大DCE评估UC患者黏膜炎症与组织学分级的相关性

更好（r=0.665比 r=0.807），且放大 DCE 能够预测 UC患者的

临床复发。Kiesslich 等［30］的研究再次显示，与 WLE 相比，

DCE可更准确地评估UC的严重程度及炎症活动度，与组织

学的相关性更高（89%比 52%，P<0.000 1）。可见，DCE联合

放大内镜在黏膜炎症评估与复发预测中的价值优于WLE，

尤其是对临床缓解的患者。虽然DCE有独特的应用价值，

但也存在一些缺陷：（1）DCE 需要对黏膜喷洒染料，显著延

长了检查时间（平均延长 11 min）［16］；（2）DCE的使用需要独

特的学习曲线，并且染料喷涂有额外的费用［17］；（3）染料存

在安全性的问题，有研究发现亚甲蓝会诱导细胞 DNA 损

伤，相比较靛胭脂对遗传物质的潜在损害很小［31］。因此，我

们认为当 WLE 评估轻微黏膜炎症不满意时可考虑使用放

大DCE评估，但需内镜医师综合考虑其风险与收益，染料建

议使用对结肠细胞DNA损伤少的靛胭脂。

二、ECE/VCE
VCE 无须色素染料染色，而是通过光学过滤和图像后

图 1　色素染色内镜检查溃疡性结肠炎患者肠道黏膜病变（术

后组织病理学分期为高级别上皮内瘤变）[18]　1A：亚甲蓝高清

色素染色内镜检查显示乙状结肠-直肠交界处非息肉样病变；

1B：放大图像显示黏膜水肿和隐窝延长
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处理的方法对黏膜进行虚拟染色，以增强黏膜和血管特征

的差异［14］，且通过切换按钮即可转换不同的光学模式和

（或）后处理算法［32］。VCE 主要技术有 NBI、i‑scan OE、LCI
等，其优点是学习曲线短，内镜操作方便、用时少，且无需特

殊的组装或染料［33］。

1.NBI：NBI是一种蓝光技术，它基于光的穿透性原理，

较短的波长只能很好地穿透黏膜，而较长的波长可以穿透

得更深。与血红蛋白吸收峰相匹配的蓝光（415 nm）可以穿

透黏膜，显示浅表黏膜的毛细血管，使它呈棕色；而较长波

长的绿光（540 nm）穿透更深，使较深的静脉呈蓝绿色。NBI
与传统WLE相比，提供了更清晰的黏膜表面结构和更好的

黏膜血管网络可视化［13］。

（1）NBI 在靶向活检与结直肠癌监测中的运用：NBI 对
散发结直肠良恶性疾病的鉴别诊断有其独到之处，能较准

确地区分腺瘤与正常黏膜，能够提高扁平腺瘤和增生性息

肉的检出率［34‑36］。然而现有证据提示，与WLE及DCE相比，

NBI 在长期 UC 患者的监测中似乎并不能提高肿瘤的检出

率。van den Broek等［37］的研究比较了NBI和高清WLE在异

型增生检出方面的作用，结果显示与高清WLE相比，NBI不
能提高 UC 患者的肿瘤检出率（NBI 81%比WLE 69%，P=
0.727）。Ignjatovic 等［38］的多中心研究发现，在靶向活检和

随机活检中NBI与高清WLE对异型增生的检出率差异无统

计学意义。NBI 检测 UC‑CRC 的敏感性也与 WLE 相当，但

值得注意的是 NBI 检查过程中发现的可疑病变更多，如在

靶向活检标本中，NBI 检测到的上皮内瘤变病变个数是高

清 WLE的 1.6倍（NBI 24个比高清 WLE 15个，P=0.175），此

外 NBI 所需的活检标本数量较高清 WLE 少（NBI 11.9 个比

WLE 38.6个，P<0.001）［39‑40］，更重要的是NBI有助于区分UC
相关肿瘤和非肿瘤病变［41］。与DCE相比，NBI对UC‑CRC的

检出率亦不占优。NBI不能替代 DCE成为监测 UC‑CRC生

成的主要手段，但 NBI退镜时间短，易于操作，将来仍有望

取代DCE。Bisschops等［42］开展的前瞻性随机对照试验比较

了DCE与NBI在长期UC患者癌变检测中的作用，结果显示

NBI与 DCE对 UC相关肿瘤形成（NBI 0.32%比 DCE 0.47%，

P=0.992）和异型增生（NBI 21.5% 比 DCE 21.2%，P=0.964）
的检出率差异无统计学意义。Efthymiou等［43］和Pellisé等［44］

的研究也显示，NBI在肿瘤检测方面并不优于 DCE，但 NBI
的平均退镜时间［（15.74±5.62） min］低于 DCE［（26.87±
9.89） min，P<0.01］。虽然 NBI 并不能增加 UC 相关异型增

生和 UC‑CRC的检出率，但由于 NBI具有无须单独染色、易

操作、检查时间短的优点，将来有望成为 UC患者监测结直

肠癌的首选方法。

（2）NBI 在黏膜炎症评估与复发预测中的作用：NBI 可
以显示黏膜的表面结构和血管形态，目前关于NBI在UC中

应用的大多数报道都集中在异型增生检测方面，仅少数小

型研究报告了 NBI 在 UC 炎症评估方面的运用。最近 Guo
等［45］的研究观察到，NBI 黏膜血管图像（mucosal vascular 
pattern，MVP）与组织学炎症严重程度相关，缺失 MVP 组炎

症程度高于模糊MVP组，模糊MVP组高于清晰MVP组（P<
0.001）（图 2）［45］。随后国内的另一项研究结果也显示，

73.0%的清晰MVP无复发，而其他模式的复发率很高（模糊

MVP组 65%，缺失 MVP组 93%），并且发现 NBI预测组织学

缓解的能力优于 WLE（NBI 曲线下面积 0.848，灵敏度

90.1%，特 异 度 90.1%；WLE 曲 线 下 面 积 0.766，灵 敏 度

88.9%，特异度 60.5%）［46］。Esaki 等［47］也发现，NBI MVP 与

隐窝变形、杯状细胞减少和基底浆细胞增多等组织学结果

密切相关。Sasanuma 等［48］将 UC 患者放大 NBI 根据血管形

状分为蜂窝状血管（honeycomb‑like blood vessels，BV‑H）、树

枝状血管（blood vessels shaped like bare branches，BV‑BB）、

蔓状血管（blood vessels shaped like vines，BV‑V）（图 3）。组

织病理学结果显示，BV‑H组和BV‑BB组很少提示组织学活

动（分别为 4%和 3%），而BV‑V组 81%提示组织学活动，提

示放大 NBI 表现与组织学表现呈显著相关性（P<0.001）。

随访 1年后发现 BV‑BB 组较 BV‑H 组患者有更大的复发风

险（OR=14.2，95%CI：3.3~60.9）。以上研究均提示 NBI的黏

膜表面和血管可视化程度更高，在评估黏膜炎症和预测复

发方面更有效，但这些研究均基于 MVP 进行评估，且易受

黏膜脆性和黏膜内出血影响［45，49］，故需开发更全面的NBI内
镜评估方法。

2.LCI：LCI将特定短波长窄带光与白光相结合，在保证

充足视野光亮度的同时凸显黏膜表层血管、表层构造的信

息，同时对色彩进行再配置，加入红色强调信号，使得黏膜

颜色对比度增强，使炎症区域看起来更红，而非炎症区域看

起来更白，能够更好地识别黏膜颜色的微小色差，让炎症区

域变得更加鲜明，对轻微黏膜炎症的观察优于WLE［12‑13，18］。

（1）LCI在靶向活检与结直肠癌监测中的运用：有研究

表明 LCI可提高胃肠道疾病的诊断率，在消化道早期癌、远

端胃疾病、结直肠息肉及腺瘤检出方面优于传统WLE［50‑52］。

关于LCI在UC‑CRC、异型增生检测及靶向活检运用方面的

研究数量有限，仅见日本 2例病例报告描述了 LCI诊断UC‑
CRC的可行性［53‑54］，尚待继续研究。

（2）LCI 在黏膜炎症评估与复发预测中的作用：LCI 可
以增加黏膜炎症区域和非炎症区域的颜色差异，让炎症区

域表现得更红，强调黏膜颜色的微小差异，对 UC患者黏膜

愈合判断和黏膜炎症的评估优于WLE。Kanmura等［55］首次

在 UC 患者中评估了白光成像（white light imaging，WLI）和

LCI的L*、a*和 b*颜色值与Geboes评分之间的相关性，发现

炎症与非炎症区域 LCI 颜色值差值约为 WLI 的 2 倍（7.1 比

3.1，P=0.05），提示LCI增加了炎症与非炎症区域的色差，更

有利于UC患者炎症的评估，且仅有 LCI‑a与Geboes评分显

著相关（r=0.36，P<0.01）。Kanmura等［56］随后的回顾性研究

发现缓解期 UC 患者 LCI 观察存在黏膜发红的复发率明显

高于无发红的患者（37.0%比 3.2%，P=0.002）。多变量分析

提示，LCI观察存在黏膜发红是唯一与临床复发显著相关的

独 立 因 素（OR=14.8，95%CI：1.68~130.4，P<0.015）。

Uchiyama等［57］根据黏膜发红和黏膜血管网情况将LCI图像
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进行分类（即LCI‑A：无发红；LCI‑B：发红，血管可见；LCI‑C：

发红，无可见血管；LCI分类由A到C炎症程度增加）（图 4），

发现LCI分类可以反映黏膜炎症细胞浸润，与组织学（Matts
分级）结果一致，且与梅奥内镜评分（Mayo endoscopy score，
MES）相比，LCI 分级与非复发率显著相关（P=0.005 5）。

Takagi 等［58］也发现 LCI 分类能够细分 MES 为 0 分患者的黏

膜炎症，能够精确预测 MES为 0分患者的复发。Matsumoto
等［59］采用WLI/LCI分类评估了LCI在预测UC复发方面的作

用，发现非复发率与WLI/LCI分类呈显著相关（P=0.006 7），

与 MES 评分无显著相关性（P=0.079）。提示 LCI 可通过识

别 WLI无法识别的轻微黏膜炎症来准确评估 UC患者的内

镜活动和预测复发。可见，LCI 增加炎症与非炎症区域对

比，可识别 WLI无法识别的轻微黏膜炎症，在 UC患者黏膜

愈合评估中发挥重要作用，可作为评估UC患者轻微黏膜炎

症和预测复发的一种新方法。目前关于 LCI 在 UC 黏膜炎

症评估中应用的均为单中心小样本量研究，且均基于缓解

期或轻度炎症活动的患者，故需更多的大型多中心及中-重

度炎症活动患者的研究，以进一步证实其价值。

3.i‑scan OE：i‑scan是一种数字增强技术，使用后处理软

件产生数字对比来增强图像［13，18，60‑61］。OE是一种光学染色

技术，是一种“前”处理，通过光学滤光器筛选出需要的光，

可以清楚地观察黏膜表面结构和微血管［62］。i‑scan可单独

使用，也可结合OE同时运用。i‑scan OE是近年来推出的一

种新型内镜技术，将光学增强和数字增强相结合，前后处理

同时运用，可以显著增强黏膜和血管的细节。

（1）i‑scan 在 UC 相关结直肠癌监测中的运用：虽然 i‑
scan 可以增强黏膜和血管的细节，但有研究发现，与 WLE
及 DCE 相比，i‑scan 在 UC 相关肿瘤检测方面不具优势。

Kandiah 等［63］发现 i‑scan 或高清 WLE 在长期 IBD 患者的结

肠肿瘤性病变检测中不亚于 DCE，另一研究也发现，i‑scan
和 DCE 肿瘤性病变的检出率差异无统计学意义（i ‑ scan 
11.3%比DCE17.9%，P=0.2），而 i‑scan的检查时间明显低于

DCE（15 min比 20 min，P<0.001）［65］。因此尚需更多研究，以

明确 i‑scan OE是否可取代WLE及DCE。

图 2　内镜窄带光成像检查对溃疡性结肠炎患者肠黏膜血管分类[45]　2A：黏膜血管图像清晰；2B：黏膜血管图像模糊；2C：黏膜血管图像缺

失　　图3　放大内镜窄带光成像检查对溃疡性结肠炎患者肠黏膜血管分类[48]　3A：蜂窝状血管；3B：树枝状血管；3C：蔓状血管
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（2）i‑scan在黏膜炎症评估与复发预测中的作用：i‑scan
与组织学评分有良好的相关性，能准确识别黏膜炎症。

Neumann等［66］研究发现，与WLE相比，i‑scan评估疾病严重

程度与组织学的相关性明显更好（94.4% 比 50.0%，P=
0.023）。Honzawa 等［67］的回顾性研究，用 i‑scan 图像颜色空

间中色调与饱和度像素值与参考值间的差值之和构建炎症

严重性的黏膜分数（mucosal analysis of inflammatory gravity 
by i‑scan TE‑c image，MAGIC），发现MES 1分组的MAGIC分

数显著高于 MES 0 分组，且与 Geboes 评分显著相关（r=
0.468，P=0.015）。Iacucci等［68］观察到 i‑scan OE对黏膜炎症

和黏膜愈合的评估与组织学的相关性比MES高，最重要的

是大多数 MES 为 0 分的患者在 i‑scan OE 上也显示黏膜异

常。随后 Iacucci等［69］开发了一种新的内镜评分，经过验证

发现该评分在预测缓解期疾病方面表现出良好的组织学相

关性和准确性。可见，i‑scan OE 可以更精确地识别组织学

炎症，但目前尚无指南推荐 i‑scan OE评估UC患者的黏膜炎

症及预测复发，期待更多大规模多中心试验的结果。

三、结论和展望

作为一种诊治困难的疾病，准确诊断和判断疾病活动

状态，对于UC的诊疗至关重要。内镜联合病理是诊断及评

价的重要方法，在 UC诊断、鉴别诊断、癌变监测、黏膜愈合

判断等方面至关重要。近年来随着消化内镜设备及技术的

迅速发展，IEE 被广泛应用于 UC 患者的诊疗中，并且取得

重要成果。指南明确提出首选DCE作为UC‑CRC的监测工

具［16］，然而，尚无指南提出建议将DCE以外的其他 IEE用于

UC‑CRC的监测。此外，IEE可用于评估黏膜炎症和预测复

发，但目前的研究多为小型研究，缺乏大型研究提供更具说

服力的证据。IEE尚无类似MES评分的广泛适用的内镜评

分系统和复发预测模型，需要开发更先进的 IEE 评分系统

和预测模型。目前临床实践中传统 WLE 的使用仍远多于

IEE，这可能与 IEE 需要额外的学习曲线和使用染色剂有

关，而随着人工智能技术的发展和更多的临床应用，IEE必

将在UC的诊疗中发挥更重要的作用。
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