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Abstract
AIM: To compare Fuji intelligent chromo 
endoscopy (FICE) and staining techniques in 
differential diagnosis for colonic tumor and non-
tumor lesions.

METHODS: From March 2007 to May 2008, 245 
patients with colon neoplasm or polypoid lesions 
were included. The patients underwent a magni-
fying ordinary colonoscopy, a magnifying FICE 
technique and magnifying staining technique. The 
pit pattern and blood capillary form of the lesions 
were examined, an endoscopic diagnosis was 
made and compared with the pathologic diagnosis.

RESULTS: A total of 480 neoplasms were de-
tected in 245 patients. There was significant dif-
ference in detecting lesions between convention-
al magnifying endoscopy and FICE larger mod-
els (90.0% vs 98.8%, P < 0.01). FICE magnifying 
endoscopy better revealed mucosal structure of 
capillaries than staining magnifying endoscopy 
(P < 0.01), but there was not significant differ-
ence in revealing duct openings. FICE showed 
higher coincidence rate of diagnosis, higher sen-
sitivity and specificity of the colorectal cancer 
than staining techniques (92.2% vs 81.0%, 95.3% 
vs 85.6%, 88.4% vs 75.6%, all P < 0.01).

CONCLUSION: FICE operates easily with 
higher coincidence rate of diagnosis and has a 
satisfactory clinical practical value in diagnosing 
colonic cancers.

Key Words: Fuji intelligent chromo endoscopy; Co-
lon tumor; Diagnosis
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摘要
目的: 探讨内镜智能分光比色技术(FICE)鉴别
大肠肿瘤及非肿瘤性病变的价值. 

方法: 选择2007-03/2008-05在我院行结肠镜
检查发现大肠新生物及息肉样病变者245例, 
分别采用常规放大技术、FICE放大技术及染
色放大技术对病变进行腺管开口分型及毛细
血管形态观察, 对病变作出诊断, 并与病理组
织学诊断相比较. 

结果: 在245例患者中发现新生性病变480个, 
其中常规放大内镜较FICE放大模式发现病变
差异有统计学意义(90.0% vs  98.8%, P <0.01). 
FICE放大内镜比染色放大内镜更能清晰显示
黏膜毛细血管结构形态(P <0.01), 在显示腺管
开口方面两者无统计学意义, 且前者对大肠

®

■背景资料
大肠癌是临床常
见的恶性肿瘤之
一, 早期发现和治
疗是提高生存率
的关键. 普通大肠
镜对病变腺管开
口形态及微细血
管 观 察 受 限 .  新
近开发的内镜智
能分光比色技术
(FICE), 采用纳米
分光技术, 可以再
现黏膜表层细微
结构及毛细血管
走向, 有利于提高
大肠癌的诊断.

■同行评议者
王正康, 教授, 北
京中日友好医院
普外科 
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肿瘤性病变的诊断符合率、敏感性、特异性
优于后者(92.2% vs  81.0%, 95.3% vs  85.6%, 
88.4% vs  75.6%, 均P <0.01).

结论: FICE放大内镜对大肠肿瘤性病变诊断符
合率高, 操作简单, 具有良好的临床实用价值.

关键词: 智能分光比色技术; 结肠肿瘤; 诊断
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0  引言

大肠癌是临床常见的恶性肿瘤之一, 近年由于

我国发病率明显提高, 早期发现和治疗大肠癌

是提高生存率的关键[1-2]. 普通大肠镜仅能观察

病变的某些特征, 对病变腺管开口形态及微细

血管观察受限. 染色及放大内镜的普及, 使内镜

下鉴别肿瘤及非肿瘤成为指导临床治疗与否的

重要标准[3-5]. 但染色内镜麻烦耗时, 操作略繁

琐, 临床技术要求较高. 新近开发的内镜智能分

光比色技术(Fuji intelligent chromo endoscopy, 
FICE), 采用纳米分光技术, 模拟色素内镜, 可以

再现黏膜表层细微结构及毛细血管走向. 本研

究的目的是探讨FICE放大内镜鉴别大肠肿瘤及

非肿瘤性病变的价值. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集2007-03/2008-05在我院行结肠镜

检查发现大肠新生物及息肉样病变者共245例
纳入本研究. 所有患者均应用Fujinon EPX4400
主机, EC-590ZWM型放大变焦结肠镜(日本富

士能公司), 主机拥有10种波长组合的FICE系统. 
染色剂: 0.4%靛胭脂.
1.2 方法 
1.2.1 排除标准: (1)炎症性肠病患者; (2)家族大

肠腺瘤病患者; (3)不能忍受内镜痛苦而未送达

回盲部的患者.
1.2.2 术前准备: 所有患者术前6 h服用和爽(聚乙

二醇电解质散)行肠道准备. 进镜前肌注20 mg解
痉灵. 
1.2.3 操作步骤: (1)常规模式进镜至回盲部, 后退

镜观察, 发现黏膜异常后, 放大至40-100倍观察

腺管开口类型, 评价是否为肿瘤, 并记录大体形

态; (2)通过面板开关转换至FICE模式, 应用预先

设定的10种RGB波长组合分别观察黏膜, 直至

图像显示最为清晰满意, 记录此种波长组合, 后
放大至40-100倍观察病灶腺管开口及毛细血管

形态, 进行腺管开口分型; (3)用0.4%靛胭脂对病

灶进行染色, 观察病灶的大体范围及表面形态, 
后放大至40-100倍观察腺管开口形态, 进行腺管

开口分型; (4)对病灶多点活检、病理切片、HE
染色, 由一位有经验的病理科医生进行病理组

织学诊断. 腺管开口类型采用工藤进英及Nagata
的分型方法[6-7], 其中, Ⅴ型亚分类: (1)ⅤA型(不
定型)腺管开口形态为Ⅲs、ⅢL和Ⅳ型腺管开口

形态混杂; (2)ⅤN型(非结构)腺管开口形态为无

腺管开口形态或局部见少量腺管开口形态, 但
无法明确腺管开口形态性质.
1.2.4 结果判定: 所有病变均行内镜下活检, 病
变的诊断最终以病理组织学诊断为金标准. 病
理组织学诊断炎性及增生性病灶为非肿瘤病

变, 腺瘤及癌为肿瘤性病变. 内镜下判定腺管开

口分型Ⅰ型、Ⅱ型的病灶为非肿瘤性病变, ⅢL
型、Ⅳ型、Ⅴ型的病灶为肿瘤性病变, 最后与

病理组织学相比较. 腺管开口形态及毛细血管

结构图像清晰度按下列进行评分: 看不清: 1分; 
模糊可辨: 2分; 较清晰: 3分; 非常清晰: 4分; 并
将结果进行分析.

统计学处理 采用SPSS10.0统计软件进行分

析, 统计方法采用卡方检验及秩和检验, P <0.05
表示有统计学意义.

2  结果

2.1 基本资料 研究期间共245例患者入选, 其中

男性138例, 女性107例, 年龄20-86(平均58.3±
11.5)岁. 245例患者共发现480个病灶, 其中炎性

或增生性息肉257例, 腺瘤196例, 癌22例, 侧向

发育型肿瘤5例.
2.2 常规放大内镜、FICE放大内镜及染色放大

内镜发现病变的比较 常规放大内镜下发现病

变较FICE放大模式发现病变差异有统计学意义

(90.0% vs  98.8%, P <0.01), 染色放大后发现病变

为100%. 22个癌灶中, 6个早期癌, 16个进展期

癌. 进展期癌常规放大内镜、FICE放大内镜及

染色放大内镜均发现病变. 病变的检出及漏诊

情况(表1). 
染色放大内镜发现平坦型病变中平坦隆起

型Ⅱa 112个, 表面平坦型Ⅱb 8个, 平坦凹陷型Ⅱ

c 36个. FICE放大模式发现Ⅱa 117个, Ⅱb 9个, 
Ⅱc 24个. 常规放大内镜发现Ⅱa 79个, Ⅱb 2个, 
Ⅱc 27个. 图1示正常大肠黏膜常规内镜及FICE

■研发前沿
大肠癌是我国常
见的肿瘤之一, 如
何早期检测和处
理大肠癌已成为
医学界亟需解决
的问题之一. 常规
内镜技术难以发
现大肠平坦型病
变或凹陷型病变. 
近年来, 染色内镜
和放大内镜技术
开始应用于临床, 
显著提高了早期
大肠癌的检出率.
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内镜图像比较, 图2示侧向发育型肿瘤大体形态

的常规内镜及FICE内镜图像比较.
2.3 FICE放大内镜与染色放大内镜对鉴别肿瘤

性及非肿瘤性病变的比较

2.3.1 FICE放大内镜与染色放大内镜图像清晰度

比较: FICE放大内镜对腺管开口分型的诊断优

于常规放大内镜, FICE放大内镜与染色放大内

镜图像相比, 能更清晰显示黏膜毛细血管形态

结构(P <0.01), 在显示腺管开口方面两者无统计

学意义(表2). 
2.3.2 FICE放大内镜、染色放大内镜对病变腺

管开口分型及毛细血管形态观察: 染色放大内

镜下腺管开口分型判定为Ⅰ型28个; Ⅱ型235
个, 即内镜下诊断为非肿瘤性病变263个; ⅢL型
140个; Ⅳ型46个, ⅤA型8个, ⅤN型23个, 即内

镜下诊断为肿瘤性病变217个. FICE放大模式下

Ⅰ型和Ⅱ型腺管开口内镜下诊断为增生性息肉

或炎性息肉, 无肿瘤性血管, 与周围黏膜颜色相

似, 无树枝状血管网, 少数炎症较重的息肉可呈

现点状或细网状毛细血管. FICE放大模式下ⅢL
型、Ⅳ型、Ⅴ型腺管开口内镜下诊断为肿瘤样

病变, 可见肿瘤血管, 有树枝状、网状浅色毛细

血管网, 部分Ⅳ型、Ⅴ型腺管开口病变可见局

部毛细血管形态不规则, 扭曲变形, 提示腺瘤癌

变可能. FICE放大模式下ⅤN型腺管开口者内镜

诊断为癌, 可见肿瘤血管, 直径粗大, 有树枝状

深色毛细血管网, 伴有血管网增粗、扭曲、变

形、结构紊乱及破坏. FICE放大模式下Ⅰ型和

Ⅱ型腺管开口者无树枝状毛细血管或少许浅色

毛细血管结构, 共258个病变, 判定为非肿瘤性

病变; ⅢL型、Ⅳ型、Ⅴ型腺管开口且有肿瘤血

管病变共216个, 判定为肿瘤性病变. FICE放大

模式下大肠病变诊断与病理组织学的符合关系

见表3. 图3示FICE放大模式下腺管开口分型及

毛细血管形态. 图4-6示肿瘤性病变FICE放大内

镜与染色放大内镜图像比较. 图7示FICE放大模

式下早期癌腺管开口形态及毛细血管结构, 他
与周围黏膜界限清晰可辨.
2.4 FICE放大内镜、染色放大内镜诊断大肠肿

瘤性与非肿瘤性病变与病理组织学的比较 FICE

■相关报道
大肠黏膜隆起性
病变或管腔内突
起性病变通常称
为大肠息肉, 其中
80%以上是腺瘤
性或增生性息肉. 
大肠息肉分为非
瘤性息肉和瘤性
息肉 ,  一般认为 , 
非瘤性息肉不会
发生癌变, 临床上
可以对其定期结
肠镜随诊而不需
要特殊处理, 腺瘤
性息肉则认为是
大肠癌的癌前病
变 ,  癌变率较高 , 
应该选择切除治
疗. 文献荟萃分析
认为腺瘤性息肉
的患病率与大肠
癌发病的危险性
呈平行关系, 因此
鉴别瘤性息肉与
非瘤性息肉对于
提高早期大肠癌
的检出率和提高
大肠癌患者的生
存率具有非常重
要的临床意义.

表  1  肿瘤大体形态在不同模式下病变检出及漏诊情况 (n )

     
肿瘤大体形态

	    常规放大内镜	             FICE放大内镜	                  染色放大内镜	   
合计

		  发现              漏诊	          发现	           漏诊                 发现	 漏诊

隆起型		  324	       0	          324	             0	                 324	     0	   324

平坦型

    Ⅱa		    79	     19	          117	             1	                 112	     0	   156

    Ⅱb		      2	       8	              9	             3	                     8	     0

    Ⅱc		    27	     21	            24	             2	                   36	     0

合计		  432	     48	          474	             6	                 480	     0

表  2  FICE放大内镜与染色放大内镜图像清晰度的比较

     观察项目	        1分(个)  2分(个)  3分(个)  4分(个)  总分     P 值

腺管开口形态				  

    FICE放大          0         0        248       226    1648  P>0.05

    染色放大          0         0        169        311    1751

毛细血管结构			 

    FICE放大          0         0        251       223    1645  P<0.01

    染色放大        36     417          18           9      960

A

B

图  1  正常大肠黏膜常规内镜及FICE内镜图像. A: 常规内镜

下血管呈红色; B: FICE内镜下毛细血管呈浅褐色, 黏膜下血

管呈深褐色, 黏膜表面结构及毛细血管走行较常规内镜更清

晰(R 540 nm, G 440 nm, B 415 nm).
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放大内镜对大肠肿瘤性病变诊断的符合率为

92.2%(437/474)、敏感性95.3%(246/258)、特

异性88.4%(191/216), 染色放大内镜诊断符合率

81.0%(389/480)、敏感性85.6%(225/263)、特异

性75.6%(164/217). FICE放大内镜对大肠肿瘤性

病变的诊断符合率、敏感性、特异性与染色内

镜相比有统计学意义(P <0.01), 优于染色放大内

镜(表4).

3  讨论

大肠癌是我国常见的肿瘤之一, 近年来其发病

率明显提高, 成为胃肠道肿瘤中导致死亡的主

要原因. 因此, 如何早期检测和处理大肠癌已成

为医学界亟需解决的问题之一[8-15]. 结肠镜检查

是发现早期大肠癌最重要的方法之一, 但常规

内镜技术难以发现大肠平坦型病变或凹陷型病

变. 近年来, 染色内镜和放大内镜技术开始应用

于临床, 明显提高了早期大肠癌的检出率. 对染

色黏膜进行大体观察后再采用放大肠镜对大肠

腺管开口形态进行仔细观察, 大致判断是否为

肿瘤性病变以及病变的浸润程度[16-21]. 
FICE是一项崭新的内镜诊断工具, 他是利

用光谱分析技术原理而成. 光谱分析技术将普

通的内镜图像经处理、分析产生一副特定波长

的分光图像. 这种分光图像的单一波长被赋予

红色(R)、或绿色(G)、或蓝色(B). 不同组合的

■创新盘点
FICE放大模式下
可更清晰显示腺
管开口形态及毛
细血管结构, 有助
于提高病变诊断
的准确率. FICE放
大内镜对肿瘤性
病变判断的符合
率高于染色放大
内镜.

■应用要点
FICE是一种新型
内镜诊断技术, 主
要着眼于观察消
化道黏膜表面的
微细腺管形态及
微血管形态, 使普
通内镜条件下不
能识别的异常组
织变得清晰可辨, 
有利于指导靶向
活检, 提高诊断肿
瘤性病变的准确
性.

A B

图  2  侧向发育型肿瘤的大体形态的常规内镜及FICE内镜图像. A: 常规内镜图像, 肿瘤与周围组织颜色相似, 界线不清; B: 

FICE内镜图像, 肿瘤形态更突出, 与周围黏膜对比更清晰(R 540 nm, G 480 nm, B 415 nm), 病理证实为高分化腺癌.

A B

C D

图  3  腺管开口形态的FICE放大内镜图像. A: 腺管开口为Ⅱ型, 可见少数浅褐色毛细血管(R 540 nm, G 440 nm, B 415 nm); 

B: 腺管开口ⅢL型, 可见树枝状褐色毛细血管网(R 560 nm, G 460 nm, B 415 nm); C: 腺管开口Ⅳ型, 可见许多棕深色树枝状

毛细血管网, 直径较粗(R 550 nm, G 440 nm, B 415 nm); D: 腺管开口Ⅴ型, 可见深棕色血管网, 结构紊乱, 部分血管网破坏(R 

550 nm, G 450 nm, B 415 nm).
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RGB分光图像再经处理产生FICE特定图像. 可
以在400-600 nm之间以5 nm间隔任意选择波长, 

■名词解释
大肠侧向发育型
肿瘤(LST): 指起
源于大肠黏膜的
一类平坦隆起型
病变, 这类病变极
少向肠壁深层垂
直侵犯, 而主要沿
黏膜表面呈侧向
浅表扩散, 故称之
为侧向发育型肿
瘤. 

表  3  FICE放大模式大肠病变表现与病理组织学的符合关系

     
	            					                 病理组织学

腺管开口形态	   n 	 毛细血管结构	 n         炎性或增生	      
腺瘤	      癌

					                     性息肉

Ⅰ型、Ⅱ型	 258	 无毛细血管网	 258	 246	       12	       0

ⅢL型		  139				      25	     114	       0

Ⅳ型		    56	 有肿瘤血管、	 216	     0	       55	       1

ⅤA型		      6	 毛细血管网		      0	         0	       5

ⅤN型		    15				        0	         0	     16    

合计		  474			   474	 271	      181	     22

表  4  FICE放大内镜及染色放大内镜对大肠肿瘤性及非
肿瘤性病变诊断比较

     
病理诊断	       n

	 FICE放大内镜	 染色放大内镜

	               非肿瘤性    肿瘤性   非肿瘤性    肿瘤性

非肿瘤性     257	 246	   25	 225	   53

肿瘤性	    223	   12	 191	   38	 164

合计	    480	 258	 216	 263	 217

A B

图  4  扁平病变的FICE放大内镜与染色放大内镜图像. A: FICE放大内镜下病变腺管开口为ⅢL型, 可见树枝状浅褐色毛细血

管, 病理证实为管状腺瘤(R 530 nm, G 460 nm, B 415 nm); B: 染色放大内镜下病变腺管开口清晰, 但毛细血管网模糊不清.

A B

图  5  肿瘤性病变FICE放大内镜及染色放大内镜图像. A: FICE放大内镜下病变腺管开口部分为Ⅳ型, 部分为Ⅴ型, 肿瘤血管

呈树枝状, 弯曲、盘旋(R 560 nm, G 480 nm, B 410 nm), 病理证实为绒毛状腺瘤; B: 染色放大内镜下病变腺管开口Ⅳ型, 隐

约可见肿瘤血管, 血管形态显示不清病理证实为绒毛状腺瘤.

不同组合的RGB可呈现不同的颜色及不同层次

的深度, 有利于观察黏膜表层结构、毛细血管

形态结构, 反映黏膜微细凹凸变化, 增强黏膜表

面血管和其他结构的可见度. FICE技术成像系

统具有普通电子内镜和FICE两种工作模式, 可
用面板按钮、内镜开关或脚踏开关来控制, 操
作简单[22-28]. 

大肠黏膜主要由黏膜和血管组成, 黏膜表

面的微细结构及毛细血管结构对诊断病变性质

十分重要. 应用染色内镜联合放大内镜根据腺

管开口分型, 对肿瘤性病变的诊断与组织病理
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学诊断的一致性达90%[29-31]. FICE放大模式下可

更清晰显示腺管开口形态及毛细血管结构, 有
助于提高病变诊断的准确率. 本研究通过FICE
及染色内镜对病变的诊断与病理组织学相比较, 
结果提示FICE放大内镜对肿瘤性病变判断的符

合率为92.2%(437/474), 染色放大内镜符合率为

81.0%(389/480), 前者高于后者(P <0.01). 
本研究表明FICE在对腺管开口分型观察方

面明显优于常规内镜, 与染色内镜相似. FICE放
大内镜观察病变毛细血管网结构比染色内镜有

更高的优视率. 我们选用FICE R = 540±20 nm, 
G = 460±25 nm, B = 415±15 nm波长组合, 着
重显示黏膜表面结构, 与放大内镜结合, 清晰显

示黏膜腺管开口形态. 由于血红蛋白吸收波长

在415 nm左右, 更可观察到浅表毛细血管形态. 
FICE模式下肿瘤性血管较非肿瘤性血管颜色更

深, 直径粗大, 伴有血管扭曲变形, 结构紊乱, 部
分血管网破坏. 某些息肉或腺瘤表面部分毛细

血管网迂曲变形或突然出现粗大扭曲的血管, 
提示息肉或腺瘤可能发生癌变, 应高度重视. 染
色内镜联合放大虽能清晰观察腺管开口, 但观

A B

图  6  显示大肠侧向发育型肿瘤的FICE内镜及染色内镜图像. A: FICE内镜图像示病变腺管开口为Ⅴ型, 肿瘤周边与周围黏

膜清晰, 肿瘤血管粗大扭曲, 毛细血管网较致密(R 560 nm, G 480 nm, B 430 nm); B: 染色放大内镜图像示病变边界清晰, 但

肿瘤血管模糊不清.

A B

图  7  隆起型病变常规内镜及FICE放大内镜图像. A: 常规内镜下肿瘤与周围组织分界模糊; B: FICE放大内镜下肿瘤图像, 腺

管开口为Ⅴ型, 可见许多网状深棕色毛细血管网, 肿瘤与正常黏膜交界处分界清晰(R 540 nm, G 480 nm, B 415 nm), 病理证

实早期癌.

察毛细血管结构尚有缺陷, 且操作耗时、繁琐, 
其应用受到一定限制. FICE可以避免以上缺点, 
操作简便, 可瞬间转换, 且增加图像清晰度. 

总之, FICE是一种新型内镜诊断技术, 主要

着眼于观察消化道黏膜表面的微细腺管形态及

微血管形态, 使普通内镜条件下不能识别的异

常组织变得清晰可辨, 利于指导靶向活检, 提高

诊断肿瘤性病变的准确性. 
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