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　 　 【摘要】 　 目的　 评价蓝光成像（ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＢＬＩ）内镜对早期结直肠癌及癌前病变的诊断

价值。 方法　 以普通白光内镜（ｗｈｉｔｅ ｌｉｇｈｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＷＬＥ）筛查出的 ２５３ 处结直肠黏膜形态或色泽发

生异常改变者为研究对象，分别行 ＷＬＥ、联动成像（ｌｉｎｋｅｄ ｃｏｌｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＬＣＩ）、蓝光成像对比（ＢＬＩ⁃ｃｏｎ⁃
ｔｒａｓｔ）、亮蓝光成像（ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ）模式检查，依据 ２０１０ 年版 ＷＨＯ 消化系统肿瘤分类标准，以内镜治疗

切除标本的病理诊断为金标准，采用 Ｋａｐｐａ 一致性检验评价 ＷＬＥ、ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊

断与病理诊断的一致性。 采用 ＭｃＮｅｍａｒ 配对卡方检验，比较 ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 与 ＷＬＥ 模式

诊断的效果。 结果　 病理检查显示 ＷＬＥ、ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 对于癌性病变诊断的敏感度分

别为 ７９􀆰 １％、８４􀆰 ２％、８９􀆰 ９％、９７􀆰 １％，特异度分别为 ６９􀆰 ３％、７４􀆰 ６％、９１􀆰 ２％、９５􀆰 ６％。 ＷＬＥ、ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃
ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断与病理诊断一致的病灶分别占 ７４􀆰 ７％ （１８９ ／ ２５３）、７９􀆰 ８％ （２０２ ／ ２５３）、
９０􀆰 ５％（２２９ ／ ２５３）、９６􀆰 ４％（２４４ ／ ２５３），Ｋａｐｐａ 值分别为 ０􀆰 ４８７、０􀆰 ５９１、０􀆰 ８０９、０􀆰 ９２８。 与 ＷＬＥ 相比，ＬＣＩ、
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断与病理诊断的一致性明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 采用 ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎ⁃
ｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式可提高内镜下诊断早期结直肠癌及癌前病变的准确性。
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　 　 普通白光内镜（ｗｈｉｔｅ ｌｉｇｈｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＷＬＥ）下早期识别

和诊断结直肠癌较为困难，而蓝光成像内镜（ｂｌｕｅ ｌａｓｅｒ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ，ＢＬＩ）以激光作为光源，不仅具有白光观察功能（ＡＵＴＯ
模式），同时还可进行窄波段观察，有联动成像模式（ ｌｉｎｋｅｄ
ｃｏｌｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ，ＬＣＩ）、蓝光成像对比模式（ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ）、亮蓝

光成像模式（ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ）检查，可显示病灶黏膜微血管和微

腺管的结构形态，有利于判断病变性质及病理特点［１］ 。 本

研究旨在探讨 ＢＬＩ 诊断早期结直肠癌及癌前病变的应用

价值。
一、资料与方法

１．研究对象：以 ２０１７ 年 １０ 月—２０１９ 年 ５ 月 ＷＬＥ 下筛

查出的黏膜形态或色泽发生异常改变的 ２１５ 例患者为研究

对象，其中男 １３７ 例、女 ７８ 例，年龄 ３２～７８ 岁，中位数 ５７ 岁，
共发现结直肠局灶性病变 ２５３ 处。 患者临床表现主要有便

血 ２６ 例、腹痛 １３４ 例、腹泻 ２３ 例、肛门坠胀感 １２ 例，无症状

行肠镜检查者 ２０ 例。 纳入标准：（１）患者同意进入本研究

并签署知情同意书；（２）患者一般状况良好，可耐受结肠镜

检查；（３）对于发现的肠道病变，患者同意进行病理检查和

相应的内镜治疗，包括内镜黏膜切除术（ＥＭＲ）或内镜黏膜

下剥离术（ＥＳＤ）治疗；（４）肠道准备情况根据波士顿肠道准

备评分标准（Ｂｏｓｔｏｎ ｂｏｗｅｌ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＢＢＰＳ）评分 ６ 分

以上；（５）年龄 １８ ～ ８０ 岁。 排除标准：（１）有家族性腺瘤病

史；（２）有炎症性肠病史；（３）患者不能耐受结肠镜检查，如并

发肝或肾功能不全、急性消化道出血、食管胃静脉曲张、凝血

功能障碍等；（４）患者不能耐受疼痛，导致未能完成全结肠检

查者；（５）肠道准备欠佳，影响结肠黏膜观察者；（６）妊娠或哺

乳期妇女。
肠道准备情况评判：根据 ＢＢＰＳ 评分标准，将结肠分为

右侧结肠（回盲部、升结肠）、中段结肠（肝曲、横结肠、脾曲）
和左侧结肠（降结肠、乙状结肠、直肠）三部分，每部分肠道

从难以观察到清晰可见计为 ０～３ 分，全结肠最高 ９ 分。
２．方法

（１）内镜检查流程：检查前 １ ｄ 患者进流质饮食，检查当

天禁食，４ 包聚乙二醇Ⅲ（商品名：福静清）溶于 ４ ０００ ｍＬ 水

于检查前 ５～ ６ ｈ 口服。 应用 Ｆｕｊｉｎｏｎ ＥＣ⁃Ｌ５９０ＺＷ 蓝光内镜，
首先采用 ＡＵＴＯ 模式（白光）对可疑病灶的形态、边界、病灶

与周围区域的颜色差异进行初步观察，随后分别行 ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃
ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 检查，观察并分型评价病变区域黏膜微腺

管及微血管结构。 上述检查完成后用一次性活检钳于病灶

处取 ４ 点活检。 典型病例内镜下表现见图 １～４。
（２）内镜图像分析：内镜下的诊断有一定主观性，为避

免潜在的选择性偏倚，每个病变的内镜图像都由计算机随机
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选取、单独显示，并由 ４ 位具有丰富操作经验且对活检病理结

图 １　 病理诊断为管状腺瘤伴低级别上皮内瘤变者（ＪＥＮＴ １ 型）　 １Ａ：普通白光肠镜（ＷＬＥ）见乙状结肠处 ０􀆰 ６ ｃｍ 大小的息肉样隆起病变；１Ｂ～
１Ｄ：分别为联动成像模式（ＬＣＩ）、蓝光成像对比模式（ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ）、亮蓝光成像模式（ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ），可见病变表面微血管和微腺管结构欠规则，腺
管呈绒毛状，病变与周围组织边界不清楚　 　 图 ２　 病理诊断为管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变者（ＪＥＮＴ ２Ａ 型） 　 ２Ａ：ＷＬＥ 见降结肠处 １􀆰 ５ ｃｍ
大小的扁平隆起病变，病变表面微血管和微腺管结构欠规则，边界清楚；２Ｂ～２Ｄ：分别为 ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ，可见病变表面的微血管及

微腺管与 ＷＬＥ 相比更清楚，腺管呈树枝状，异型增生的血管，病变与周围组织边界清楚　 　 图 ３　 病理诊断为绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤变

者（ＪＥＮＴ ２Ｂ 型）　 ３Ａ：ＷＬＥ 见直肠 ２􀆰 ５ ｃｍ×１􀆰 ５ ｃｍ 大小的隆起病变；３Ｂ～３Ｄ：ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ，可见病变表面微血管和微腺管结构稍

不规则，无异型增生血管，病变与周围组织边界清楚　 　 图 ４　 病理诊断为腺瘤伴局灶癌变者（ＪＥＮＴ ３ 型） 　 ４Ａ：ＷＬＥ 见乙状结肠 ３􀆰 ０ ｃｍ×４􀆰 ０
ｃｍ 大小的不规则息肉样病变，中央凹陷；４Ｂ～４Ｄ：ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ，可见病变表面微血管和微腺管结构不规则，异型增生的血管，病
变与周围组织边界清楚，腺管增粗、扭曲、分布不均

果完全不知情的内镜医师进行阅片，经讨论协商达成共识后

得出内镜诊断结果。 对于发现的结直肠新生性病变，以放大

模式观察病变的微血管及表面结构，并给出相应的 ＪＥＮＴ 分

型：１ 型，血管不可见，表面结构为黑色或白色的点，提示增生

性息肉及无蒂锯齿状息肉；２Ａ 型，血管结构规则，表面结构规

则，提示低级别上皮内瘤变；２Ｂ 型，血管结构不规则，表面结

构不规则或模糊不清，提示高级别上皮内瘤变及黏膜下浅层
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浸润癌；３ 型，泛血管区域或粗大血管中断，表面结构无定形，
提示黏膜下深层浸润癌［２］。 对于 ＢＬＩ 内镜下的诊断标准，根
据微血管和微腺管形态将病变分为规则、不规则和消失 ３ 类，
同时根据病变与周围相对正常黏膜的边界是否清晰分为界线

存在和不存在 ２ 种情况。 我们将微血管或微腺管形态不规则

或消失，同时存在分界线的病灶定义为内镜下的癌性病变。
对于病理检查为低级别上皮内瘤变或高级别上皮内瘤变的息

肉采用 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 治疗。 本研究我们将肿瘤侵犯黏膜下层

的深度＜１ ０００ μｍ 定义为轻度侵袭性黏膜下肿瘤（ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｃｅｒ， ｓＳＭ），肿瘤侵犯黏膜下层的深

度≥１ ０００ μｍ定义为重度侵袭性黏膜下肿瘤（ｄｅｅｐｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｃａｎｃｅｒ，ｄＳＭ）。

（３）病理诊断及治疗方法：所有取得的病变活检组织立

即置于 １０％福尔马林（４０％甲醛）溶液中固定，切片并行 ＨＥ
染色，由我院病理科经验丰富的 ２ 名医师进行病理诊断。 依

据结直肠癌诊断维也纳修订标准［３］，在本研究中高级别上皮

内瘤变和腺瘤伴局灶癌变定义为结直肠癌，低级别上皮内瘤

变定义为非癌性病变。 内镜确定病变范围、侵犯层次及大小

后，将病变分为两类，即病变不超过黏膜下，且直径＜２０ ｍｍ，
行 ＥＭＲ；对直径＞２０ ｍｍ 的病变，行 ＥＳＤ。 本研究将 ＥＭＲ、ＥＳＤ
切除的标本予病理学诊断作为结直肠肿瘤诊断的金标准，若
病理显示癌组织切除不完全，则追加外科手术。

（４）统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 统计软件处理数据，计
数资料以例数或率（％）表示。 依据病理学诊断结果金标

准，采用 Ｋａｐｐａ 一致性检验评价 ＷＬＥ、ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃
ｂｒｉｇｈｔ 这 ４ 种镜下诊断与病理诊断的一致性；采用 ＭｃＮｅｍａｒ
配对卡方检验比较 ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 与 ＷＬＥ 镜下

诊断的效果。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

１．临床特征及病理学诊断结果：２５３ 处局灶性病变中，位
于升结肠 ２５ 处、横结肠 ３５ 处、降结肠 ４６ 处、乙状结肠 １００
处、直肠 ４７ 处。 病理学诊断管状腺瘤伴低级别上皮内瘤变

１３９ 处，管状腺瘤伴高级别上皮内瘤变 ３２ 处，绒毛⁃管状腺瘤

伴高级别上皮内瘤变 ３６ 处，绒毛状腺瘤伴高级别上皮内瘤

变 ３８ 处，腺瘤伴局灶癌变 ８ 处，详见表 １。
２．ＷＬＥ 镜下表现与病理诊断的相关性：ＷＬＥ 图像中

７７􀆰 ２％（８８ ／ １１４）的癌性病变微血管形态不规则或消失，而在

非癌性病变中，４４􀆰 ６％（６２ ／ １３９）的微血管形态规则。 不规则

或消失的微腺管形态出现在 ６９􀆰 ３％（７９ ／ １１４）的癌性病变中，
有 ５６􀆰 １％（７８ ／ １３９）的非癌性病变存在不规则或消失的微腺管

形态。 ５４􀆰 ４％（６２ ／ １１４）的癌性病变显示出清晰的分界线，
６１􀆰 ２％（８５ ／ １３９）的非癌性病变不能显示分界线（图 ２Ａ）。

３．ＬＣＩ 镜下表现与病理诊断的相关性： ＬＣＩ 图像中

８５􀆰 １％（９７ ／ １１４）的癌性病变微血管形态不规则或消失，而在

非癌性病变中，６１􀆰 ２％（４８ ／ １３９）的微血管形态规则。 不规则

或消失的微腺管形态出现在 ８２􀆰 ５％（９４ ／ １１４）的癌性病变

中，仅有 ３０􀆰 ９％（４３ ／ １３９）的非癌性病变存在不规则或消失

的微腺管形态。 ８６􀆰 ８％（９９ ／ １１４）的癌性病变显示出清晰的

分界线，７４􀆰 １％（１０３ ／ １３９）的非癌性病变不能显示分界线（图
１Ｂ、２Ｂ、４Ｂ）。

４．ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 镜下表现与病理诊断的相关性： ＢＬＩ⁃
ｃｏｎｔｒａｓｔ 图像中 ９３􀆰 ０％（１０６ ／ １１４）的癌性病变微血管形态不

规则或消失，而在非癌性病变中，９０􀆰 ６％（１２６ ／ １３９）的微血管

形态规则。 不规则或消失的微腺管形态出现在 ９３􀆰 ９％
（１０７ ／ １１４）的癌性病变中，仅有 ７􀆰 ９％（１１ ／ １３９）的非癌性病

变存在不规则或消失的微腺管形态。 ９３􀆰 ９％（１０７ ／ １１４）的癌

性病变显示出清晰的分界线，９５􀆰 ０％（１３２ ／ １３９）的非癌性病

变不能显示分界线（图 １Ｃ、２Ｃ、３Ｃ、４Ｃ）。
５．ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下表现与病理诊断的相关性：ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ

图像中 ９５􀆰 ６％（１０９ ／ １１４）的癌性病变微血管形态不规则或

消失，而在非癌性病变中，９７􀆰 １％（１１０ ／ １３９）的微血管形态规

则。 不规则或消失的微腺管形态出现在 ９６􀆰 ５％（１１０ ／ １１４）
的癌性病变中，仅有 ５􀆰 ０％（７ ／ １３９）的非癌性病变存在不规

则或消失的微腺管形态。 ９５􀆰 ６％（１０９ ／ １１４）的癌性病变显示

出清晰的分界线，９８􀆰 ６％（１３７ ／ １３９）的非癌性病变不能显示

分界线（图 １Ｄ、２Ｄ、３Ｄ、４Ｄ）。
６．镜下诊断与病理诊断的一致性评价：以病理诊断作为

金标准，ＷＬＥ、ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断与病理

诊 断 一 致 的 病 例 分 别 占 ７４􀆰 ７％ （ １８９ ／ ２５３ ）、 ７９􀆰 ８％
（２０２ ／ ２５３）、９０􀆰 ５％ （２２９ ／ ２５３）、９６􀆰 ４％ （２４４ ／ ２５３），Ｋａｐｐａ 值

分别为 ０􀆰 ４８７、０􀆰 ５９１、０􀆰 ８０９、０􀆰 ９２８，敏感度分别为 ７９􀆰 １％、
８４􀆰 ２％、 ８８􀆰 ９％、 ９７􀆰 １％， 特 异 度 分 别 为 ６９􀆰 ３％、 ７４􀆰 ６％、
９１􀆰 ２％、９５􀆰 ６％。 可见，ＬＣＩ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断

与病理诊断一致性较好，而白光内镜一致性不强。
　 　 将低级别上皮内瘤变归为非癌性病变，高级别上皮内瘤

变和腺瘤伴局灶癌变归为癌性病变进一步评价，ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ
和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 对癌性病变镜下诊断的敏感度均超过 ９０％，镜
下诊断与病理诊断一致性提高，两者的 Ｋａｐｐａ 值分别为

０􀆰 ８０９、０􀆰 ９２８，超过了 ０􀆰 ８０。 而 ＷＬＥ 模式对癌性病变镜下诊

断的敏感度低于 ８０％，Ｋａｐｐａ 值为 ０􀆰 ４８７。 可见，与 ＷＬＥ 相

比，ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 及 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式内镜可显著提高早期结直

肠癌及癌前病变镜下诊断与病理诊断的符合率。
讨论　 临床上早期结直肠癌起病隐匿，症状不明显，对

于微小、凹陷或扁平隆起病灶容易漏诊，大多数病变发现时

已处于进展期［４］ 。 目前我国早期结直肠癌的检出率仅 ５％ ～
１０％，早期结直肠癌的诊断主要依靠结直肠镜下活检，而普

通结直肠镜由于自身条件有限，阳性率较低。 有研究指出，
结直肠黏膜在发生恶性转化的过程中黏膜微腺管及微血管

形态均会发生变化［５］ ，所以对早期结直肠癌评估时观察微

血管和微腺管形态非常重要。 ＢＬＩ 是近年来运用在内镜检

查中的一项新技术，结合放大内镜可进一步观察黏膜细微表

面结构，同时能够对病灶黏膜表面的微血管和微腺管的形态

和结构进行准确评价［６］ ，对准确诊断早期结直肠癌具有重

要意义。
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表 １　 不同内镜模式下病变表现与病理诊断的关系［例（％）］

不同内镜模式
下病变表现

例数
管状腺瘤伴低级别

上皮内瘤变（ｎ＝ １３９）
管状腺瘤伴高级别
上皮内瘤变（ｎ＝ ３２）

绒毛⁃管状腺瘤伴高级别
上皮内瘤变（ｎ＝ ３６）

绒毛状腺瘤伴高级别
上皮内瘤变（ｎ＝ ３８）

腺瘤伴局灶
癌变（ｎ＝ ８）

ＷＬＥ 微血管形态

　 规则 ８８ ６２（４４􀆰 ６） ７（２１􀆰 ９） ９（２５􀆰 ０） ９（２３􀆰 ７） １（１２􀆰 ５）
　 不规则 ／ 消失 １６５ ７７（５５􀆰 ４） ２５（７８􀆰 １） ２７（７５􀆰 ０） ２９（７６􀆰 ３） ７（８７􀆰 ５）
ＷＬＥ 微腺管形态

　 规则 ９６ ６１（４３􀆰 ９） １２（３７􀆰 ５） １２（３３􀆰 ３） １０（２６􀆰 ３） １（１２􀆰 ５）
　 不规则 ／ 消失 １５７ ７８（５６􀆰 １） ２０（６２􀆰 ５） ２４（６６􀆰 ７） ２８（７３􀆰 ７） ７（８７􀆰 ５）
ＷＬＥ 分界线

　 存在 １１６ ５４（３８􀆰 ８） １６（５０􀆰 ０） ２０（５５􀆰 ６） ２１（５５􀆰 ３） ５（６２􀆰 ５）
　 不存在 １３７ ８５（６１􀆰 ２） １６（５０􀆰 ０） １６（４４􀆰 ４） １７（４４􀆰 ７） ３（３７􀆰 ５）
ＬＣＩ 微血管形态

　 规则 １０２ ８５（６１􀆰 ２） ５（１５􀆰 ６） ５（１３􀆰 ９） ５（１３􀆰 ２） ２（２５􀆰 ０）
　 不规则 ／ 消失 １５１ ５４（３８􀆰 ８） ２７（８４􀆰 ４） ３１（８６􀆰 １） ３３（８６􀆰 ８） ６（７５􀆰 ０）
ＬＣＩ 微腺管形态

　 规则 １１６ ９６（６９􀆰 １） ３（９􀆰 ４） ９（２５􀆰 ０） ７（１８􀆰 ４） １（１２􀆰 ５）
　 不规则 ／ 消失 １３７ ４３（３０􀆰 ９） ２９（９０􀆰 １） ２７（７５􀆰 ０） ３１（８１􀆰 ６） ７（８７􀆰 ５）
ＬＣＩ 分界线

　 存在 １３５ ３６（２５􀆰 ９） ２７（８４􀆰 ４） ３１（８６􀆰 １） ３４（８９􀆰 ５） ７（８７􀆰 ５）
　 不存在 １１８ １０３（７４􀆰 １） ５（１５􀆰 ６） ５（１３􀆰 ９） ４（１０􀆰 ５） １（１２􀆰 ５）
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 微血管形态

　 规则 １３４ １２６（９０􀆰 ６） ３（９􀆰 ４） ２（５􀆰 ６） ３（７􀆰 ９） ０
　 不规则 ／ 消失 １１９ １３（９􀆰 ４） ２９（９０􀆰 １） ３４（９４􀆰 ４） ３５（９２􀆰 １） ８（１００􀆰 ０）
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 微腺管形态

　 规则 １３５ １２８（９２􀆰 １） ２（６􀆰 ３） ３（８􀆰 ３） ２（５􀆰 ３） ０
　 不规则 ／ 消失 １１８ １１（７􀆰 ９） ３０（９３􀆰 ７） ３３（９１􀆰 ７） ３６（９４􀆰 ７） ８（１００􀆰 ０）
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 分界线

　 存在 １１４ ７（５􀆰 ０） ３０（９３􀆰 ７） ３３（９１􀆰 ７） ３７（９７􀆰 ４） ７（８７􀆰 ５）
　 不存在 １３９ １３２（９５􀆰 ０） ２（６􀆰 ３） ３（８􀆰 ３） １（２􀆰 ６） １（１２􀆰 ５）
ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 微血管形态

　 规则 １４０ １３５（９７􀆰 １） １（３􀆰 １） ３（８􀆰 ３） １（２􀆰 ６） ０
　 不规则 ／ 消失 １１３ ４（２􀆰 ９） ３１（９６􀆰 ９） ３３（９１􀆰 ７） ３７（９７􀆰 ４） ８（１００􀆰 ０）
ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 微腺管形态

　 规则 １３６ １３２（９５􀆰 ０） １（３􀆰 １） １（２􀆰 ８） ２（５􀆰 ３） ０
　 不规则 ／ 消失 １１７ ７（５􀆰 ０） ３１（９６􀆰 ９） ３５（９７􀆰 ２） ３６（９４􀆰 ７） ８（１００􀆰 ０）
ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 分界线

　 存在 １１１ ２（１􀆰 ４） ３１（９６􀆰 ９） ３３（９１􀆰 ７） ３７（９８􀆰 ３） ８（１００􀆰 ０）
　 不存在 １４２ １３７（９８􀆰 ６） １（３􀆰 １） ３（８􀆰 ３） １（１􀆰 ７） ０
　 　 注：ＷＬＥ 指普通白光内镜；ＬＣＩ 指联动成像模式；ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 指蓝光成像对比模式；ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 指亮蓝光成像模式

ＢＬＩ 采用 ２ 种不同的激光作为光源，其中短波长的窄带

激光（４１０±１０）ｎｍ 能够获取病灶黏膜深层微血管和表面微

腺管的信息，进行窄带光的观察。 而另一长波长的激光

（４５０±１０）ｎｍ 则能通过荧光刺激产生白光图像，从而进行白

光观察。 ＢＬＩ 具有 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 两种观察模式，
这两种模式都能用来观察病灶的微血管和微腺管结构，但
ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 模式主要用于近景和放大视野观察，而 ＢＬＩ⁃
ｂｒｉｇｈｔ 模式略微增加了白光的成分，使病灶中远景观察的对

比度增强。 有研究表明，ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式的平

均观察距离分别是 ３１􀆰 ３ ｍｍ 和 ２４􀆰 ７ ｍｍ，两者之间的差异有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１），表明 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 模式有从远景获取高

分辨率对比图像的能力，因此可用于对病灶的远景观察，有
助于在内镜筛查中发现病灶［７］ 。 与此同时，ＢＬＩ 还能够清晰

地显示出早期结直肠癌的边界。 ＢＬＩ 能够在不放大的情况

下在棕色恶性病变和周围黏膜之间形成高度色彩对比［８］ ，
而结合放大内镜则能够清晰地观察到病灶表面微血管和微

腺管结构，不仅有助于确定恶性病变的边界，而且可对内镜

下根治性切除早期结直肠癌提供良好帮助［９］ 。
本研究结果显示，在结直肠癌病理诊断标准基础上，通

过对比分析 ＷＬＥ、ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ、ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 观察到的癌性病变
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的结直肠黏膜异常微细结构（即微血管异常、微腺管异常和

存在分界线），发现在 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 下，癌性病变

的微血管异常、微腺管异常和存在分界线的诊断符合率比白

光内镜明显提高。 而且 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 镜下诊断

与病理诊断的一致性较好（Ｋａｐｐａ＞０􀆰 ７），与白光内镜比较，
其镜下诊断准确率有显著优势（Ｐ＜０􀆰 ０５），尤其对早期结直

肠癌或高级别上皮内瘤变，镜下诊断的敏感度均超过 ９０％，
而且镜下诊断与病理诊断的一致性比白光内镜有显著优势

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 另外，就 ＢＬＩ⁃ｃｏｎｔｒａｓｔ 和 ＢＬＩ⁃ｂｒｉｇｈｔ 而言，两者在

诊断早期结直肠癌准确性方面并未发现有统计学差异（Ｐ＞
０􀆰 ０５），但两者均属于 ＢＬＩ 的观察模式，二者结合将有助于提

高对早期结直肠癌及癌前病变的诊断率。
本研究的数据来自于单一中心，研究的样本量相对较

小，且缺乏随访观察，因此研究结果还需今后多中心大样本

研究进一步证实。 但从上述研究可以看出，ＢＬＩ 凭借其独特

的窄带激光结合白光光源系统，应用维也纳诊断标准可显著

提高早期结直肠癌及癌前病变镜下诊断的准确性，是一种简

便、有效、价格低廉的早期结直肠癌及癌前病变的诊断方法。
本研究的局限性是样本量较小，再则该研究为单一单位

研究。 除此之外，还有其他可用于内镜诊断的电子染色方

法，如窄带光成像（ｎａｒｒｏｗ ｂａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）和智能分光比

色技术（Ｆｕｊｉ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｔ ｃｈｒｏｍｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＦＩＣＥ）。 在以后的

研究中，ＢＬＩ 应该和 ＮＢＩ 或 ＦＩＣＥ 进行对比。
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结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层侵犯的危险因素分析

亢倩玉　 宋顺喆　 宫爱霞

大连医科大学附属第一医院消化内镜中心 １１６０００
通信作者：宫爱霞，Ｅｍａｉｌ： ｄｏｃｔｏｒｇａｘ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探索结直肠侧向发育型肿瘤黏膜下层浸润的危险因素。 方法　 ２０１５ 年 １１ 月—
２０１９ 年 ２ 月，在大连医科大学附属第一医院消化内镜中心行内镜黏膜下剥离术治疗，直径≥２􀆰 ０ ｃｍ
的侧向发育型肿瘤病例 ２１１ 例（２２１ 处病变）纳入回顾性分析，根据术后病理分成黏膜下层侵犯组（１３
例患者，１４ 处病变）和非黏膜下层侵犯组（１９８ 例患者，２０７ 处病变），临床特征、内镜特征、手术特征、
病理特征组间比较行 χ２检验或连续矫正 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，多因素分析使用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析。 结果　 单因素分析发现结直肠癌病史（Ｐ＝ ０􀆰 ０３７）、病变直径（Ｐ ＝ ０􀆰 ０３６）、部位（Ｐ ＝ ０􀆰 ０２４）、非抬

举征（Ｐ＝ ０􀆰 ０４０）是黏膜下层浸润的影响因素。 进一步多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析提示：有结直肠癌病史
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