
现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.17 NO.32 NOV.2017

doi: 10.13241/j.cnki.pmb.2017.32.039

NICE分型在结直肠癌诊断中的意义 *
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摘要：结直肠癌发病率高，早期诊断困难，威胁着全世界人民的健康。近几年窄带成像技术(Narrow Band Imaging，NBI)发展迅速，

大大改善了结直肠镜下图像的清晰程度，NBI辅助下的结直肠镜检查在早期诊治肠癌方面具有重要意义。为了进一步优化结直肠

镜的诊断效能，多种 NBI辅助的结直肠镜下的结直肠病变分型被提出。针对病变的表面形态、颜色分布以及微血管的形态与走

形，Sano分型、Jikei分型、Showa分型、Hiroshima分型和 NICE（Narrow-Band Imaging International Colorectal Endoscopic）分型相继

被提出。其中 NICE分型以良好的学习曲线和诊断效能被广泛认可和应用。
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NICE Classification for Diagnosis of Colorectal Tumors*

The incidence of colorectal cancer is high but it's hard to be diagnosed in early stage. In recent years, the development

of narrow-band imaging (NBI) has significantly improved the imaging quality thus making it a more important role of colonoscopy with

NBI in early diagnosis and treatment of colorectal cancer. To improve the efficacy of colonoscopy in NBI observation, various

classifications focusing on lesion color, surface pattern, microvessel intensity were proposed, including Sano classification, Jikei

classification, Showa classification, Hiroshima classification and Narrow-Band Imaging International Colorectal Endoscopic (NICE)

classification. And NICE classification gained wide spread attention because of a better learning curve and diagnostic accuracy.
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前言

结直肠癌是消化道常见的肿瘤之一，早期的诊断和治疗对

于结直肠癌患者有重大的意义[1]。近几年来，结直肠癌的内镜筛

查工作在全世界开展，但是对于内镜下的结直肠病变的诊断与

鉴别仍然是一大难题[2，3]。尤其是对于小于 5毫米的微小息肉，

根据传统的经验医学难以做出正确诊断；而如果大量采用活检

和摘除送病理检查的方式来明确诊断的话，则大大增加了医疗

负担[4,5]。

NBI是一项在用电子内镜观察病变时通过实用三光过滤

器并且缩窄光谱投射带宽的技术，能够加强光线的穿透性从而

观察到更好的病变血管的走形和病变表面形态[6]。NBI对于提

高结直肠息肉的检出率以及判断病变类型和浸润深度都具有

重要意义[7,8]，因此多种基于 NBI技术的对结直肠镜下病变的分

型被提出，其中 NICE（Narrow-Band Imaging International Col-

orectal Endoscopic）分型出现后便受到了广泛的关注[9-11]。NICE

分型在具有或不具有放大内镜的条件下都具有良好的诊断效

能，《中国早期结直肠癌及癌前病变筛查与诊治共识》中推荐仅

有电子染色内镜无放大内镜的临床医师对结直肠病变采用

NICE分型[12]。

1 基于 NBI的结直肠镜下图像分型

为了在结肠镜下实现增生性息肉、腺瘤以及浸润癌的鉴别

和诊断，多个研究中心相继提出了基于 NBI技术的 Sano分型
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Types Color Vessels Surface Possible pathology

Ⅰ
Same or lighter than

background

None or isolated vessels coursing

across the lesion

Dark or white spots of similar

size, or homogenous absence

of pattern

Hyperplastic lesion

Ⅱ Browner than background
Thick brown vessels surrounding

white lesion

Oval, branched or tubular white

structures surrounded by brown vessels
Adenoma

Ⅲ

Browner to dark brown relative to

background; sometimes patchy

whiter areas

Distinctly distorted or missing

vessels
Distortion or absence of pattern

Deep submucosal invasive

cancer

表 1 NICE分型的具体内容[18]

Table 1 Narrow band imaging international colorectal endoscopic (NICE) classification

Classification Similar type 1 Similar type 2 Similar type 3

NICE classifacation Ⅰ Ⅱ Ⅲ

Hiroshima classification A B-C2 C3

J-ENT classification 2A 2B 3

Sano classification Ⅰ Ⅱ-Ⅲ A ⅢB

Showa classification Faint pattern Network, dense and irregular pattern Irregular and sparse pattern

表 2 NICE分型与其他分型的比较

Table 2 Comparison between NICE and other classifications

[13]、Jikei分型[14]、Showa分型[15]、Hiroshima分型[16]和 NICE分型
[17-19]等分型。结直肠癌最常见的发生途径是腺瘤的癌变，其次就

是无蒂锯齿状息肉的癌变，因此鉴别腺瘤和增生性息肉显得尤

为重要。NBI技术诞生不久，Sano等人就最早报道了 NBI在胃

肠道镜检方面的应用。Sano分型的重点在病变表面的血管纹

理上，该分型将镜下的病变情况分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、ⅢA和ⅢB五

类，能够很好地辨别息肉是否具有成瘤性[13]。Sano分型在诊断

癌前病变时的敏感性、特异性和准确度分别为 96.4%、92.3%和

95.3%；辨别腺瘤和粘膜下浸润癌时的敏感性、特异性和准确度

分别为 90.3%、97.1%和 95.5%；辨别浅层和深度粘膜下浸润癌

时的敏感性、特异性和准确度分别为 88.7%、87.7%和 84.8%[13]。

Jikei分型则依据病变表面的血管的分布和扩张程度分为

四种类型，其诊断增生性息肉的阳性预测值可以达到 82.4%，

诊断粘膜下浸润癌的阳性预测值达到 62.6%[14]。

Showa分型能较好地区分腺瘤和粘膜下浸润癌。Showa分

型将血管的形态和分布分为 6种类型：模糊型，扁平型，网状

型，密集型，不规则型和稀疏型[15]，用 Showa分型分辨病变是否

有成瘤性时敏感性达到了 83.5%，特异性达到了 98.7%，准确度

达到了 98.2%；辨别浅层和深度的粘膜下浸润癌时，敏感性为

91.0%，特异性为 79.4%，准确度为 88.3%[15]。

Hiroshima分型则将 NBI的放大成像大致分为 A、B和 C

三种类型，其中 C型根据病变的清晰度以及血管的直径和分布

情况又可以分为 C1、C2、C3三种亚型；A型病变中增生性病变

占 80.0%，C3亚型诊断深度粘膜下浸润癌的阳性预测值可以

达到 100%[16]。

2015年 Ijspeert等人基于 NBI的内镜下特点，结合 NICE

分型，并针对腺瘤、增生性息肉和锯齿状腺瘤提出了 the Work-

group Serrated Polyps and Polyposis（WASP）分型[11]，WASP分型

的特点是能够有效地鉴别锯齿状息肉和增生性息肉；而另外几

位日本学者则在同一年提出了 Japan NBI Expert Team (J-NET)

分型[20]，这两种分型的临床应用价值还有待更多的研究来发掘。

2 NICE分型的内容和特点

2010年，由日本、美国和欧洲列国共同组建了“结肠肿瘤

NBI研究小组”并提出了 NICE分型[19]，在随后的时间里，这个

研究小组继续进行对 NICE分型的后续补充和验证[17,18]。病变

表面的扩张的血管在判断结直肠浸润深度时具有一定的意义，

而 NICE 分型的内容除了血管还包括病变颜色和表面形态。

NICE分型中的Ⅰ型对应的是增生性病变，Ⅱ型对应的是腺瘤，

Ⅲ型则是粘膜下层浸润癌（表 1）。

NICE分型的缺陷在于不能很好地区分锯齿状息肉和增生

性息肉，这是因为病理诊断上也没有给出清晰的判定准则，这

有待以后的病理学的进一步完善之后再进行补充。NICE分型

能够有效地区分增生性息肉和腺瘤，一旦判定是增生型息肉便

可以考虑内窥镜下切除。但是扁平锯齿状腺瘤也有癌变的危

险，如果不能准确判定扁平锯齿状腺瘤，就有误判为增生而延

误最佳治疗时间的可能。NICE分型中Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型对应的

图像分别和 Sano分型中Ⅰ型、Ⅱ-ⅢA型和ⅢB型对应的图像

相似，其他的分型也表现出了一定的相似性（表 2）。

3 NICE分型的应用

近几年对于 NICE分型的研究工作仍在进行，在 Hewett,

D. G.等的研究中，5个内镜专家运用 NICE分型区分增生性息

肉和腺瘤性息肉时，准确度、特异性、灵敏度和预测值都高于
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90%，而普通的医生应用 NICE分型时，诊断的准确度为 89%，

特异性为 98%，阴性预测值为 95%[18]。近几年关于 NBI的临床

研究发现 NBI不仅能够提高对于内镜下结直肠息肉的诊断准

确性[21,22]，鉴别大肠肿瘤性病变和非肿瘤性病变[8]，也能提高内

镜下分片黏膜切除术的治疗效果[23]。经过系统化培训的临床医

师应用 NICE分型能更加有效地诊断结直肠的肿瘤和非肿瘤

性病变[2,9,24]。

张宝刚等人采用 NICE分型来诊断 97例肠镜检查患者的

病变，诊断大肠肿瘤性病变的准确性、敏感性、特异性分别为

92.7%、94.4%和 90%[25]。Kashiwagi等[26]回顾性收集了 1009例

肠镜检查患者的资料，总体的息肉检出率是 35.8%，应用 NICE

分型后发现接近一半的微小息肉是腺瘤；类似的结果在 Pohl L

等[27]的研究中也出现，他们通过 NICE分型将 53%的微小息肉

诊断为腺瘤性息肉，而且操作医师的水平和经验、操作医师的

学习曲线、操作中是否用透明帽辅助都不会影响这些诊断。在

不具有放大内镜的条件下利用 NICE分型也能很好地做出诊

断；Kim等[28]前瞻性收集了 122个做肠镜检查的患者的资料，

发现 NICE分型在使用或不使用放大内镜的条件下都能很好

地确定病变是否有成瘤性，诊断准确度、阳性预测值和阴性预

测值都达到了 90%以上。

而对于锯齿状腺瘤的诊断则是 NICE 分型的一个缺陷；

Kumar S等[29]利用 NICE分型对 2388个内镜下图像进行诊断，

发现将近三分之一的微小锯齿状腺瘤被误诊为增生性息肉，其

余的则被诊断为腺瘤；但是 Sano等[30]却发现误诊的概率很低，

用 NICE分型诊断的 3838个增生性息肉中仅有 2.7%的病理表

现是锯齿状息肉或锯齿状腺瘤，但是这个误诊率会随着息肉的

直径增大而增高。

4 NBI技术与 NICE分型在临床工作中的意义

在结直肠镜检中，传统的方法是用结晶紫染色帮助辨识病

变类型，而基于 NBI的结直肠镜相对于色素染色镜检法有诸

多优势；其一是它不需要使用染料，只须人工操纵；其二是染色

法经常会遇到染色不均匀的情况，而 NBI则能够较好地在整

个镜检视野中作诊断。尽管如此，NBI和色素染色镜检法对于

病变的诊断能力孰优孰劣仍然存在争议，而 NBI推广的瓶颈

之一在于其复杂性以及缺乏一个公认的镜下图像分型系统。一

个良好的 NBI镜下图像的分型应该是清晰明确并且能够改善

学习曲线的[13]。Nagorni[31]等通过荟萃分析 13个随机对照试验

后发现，基于 NBI的内镜技术在检测息肉和腺瘤的效能上面

优于标准分辨率的白光内镜，和高分辨率的白光内镜没有显著

差异；但是他们的报道中仅有 8篇文章的数据完整可用，结果

的异质性也较高，并且没有将具有和不具有放大技术的 NBI

技术分开讨论。2015年美国胃肠内镜协会对 25个中心的荟萃

分析发现，基于 NBI等技术的内镜能够达到较好的诊断效能，

他们认为一个良好的内镜下图像分型系统尤为关键[32]。

NICE分型的建立是基于病变表面微血管和纹理的特点，

在具有或不具有图像放大技术的条件下，都能很好地鉴别病变

的类型，经过培训的医师在应用 NICE分型时会表现出更加优

越的诊断能力[2]。在筛查与诊断结直肠癌的操作中，组织活检风

险大，消耗医疗资源多，NICE分型的出现则在一定程度上缓解

了这些问题。

目前临床的内镜下切除术已经发展得相当成熟，所以医生

在处理病变时可以考虑内镜下切除术还是进行手术治疗，此时

病变是否发生转移就成为了至关重要的因素[23]。判断是否发生

转移的一个关键性因素就是浸润的深度；浅层粘膜下浸润癌

（浸润深度 <1000 滋m）几乎不转移，那么仅用内窥镜下切除术
就能达到治愈的效果；而对于深度粘膜下浸润癌（浸润深度

>1000 滋m），就应该考虑到其 10%的经淋巴路转移的危险，因

此判断病变的浸润深度显得非常重要。临床医师如果能够学习

并掌握一个便捷、准确的内镜下分型，进而正确判断病变的类

型和程度，就能为结直肠病人选择最佳的治疗方案，防止治疗

不彻底带来的后患，同时避免过度医疗，减少结直肠病变检查

的费用[21]。

5 总结与展望

结直肠癌发病率高，早期筛查的难度和工作量大；基于

NBI的 NICE分型能较为准确地诊断增生性息肉、腺瘤和浸润

癌，减少不必要的病理活检，简化诊治流程，节省医疗资源，对

于结直肠癌的早期筛查具有重要意义。但是 NICE分型有可能

会将部分的锯齿状息肉误诊为增生性息肉，导致患者失去最好

的治疗机会。相信随着内镜成像技术的改进和分型方法的标准

化，结直肠癌的早期筛查工作将会愈加准确、简便和高效。
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