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6=Q]

和
7;=

技术在消化道病变中的应用$

黄洁丽 综述!王江红%审校

"重庆市肿瘤研究所内镜诊疗科
!

3%%%#%

#

!!

!关键词$

!

胃肿瘤&内镜智能分光比色技术&蓝色激光成像&放大内镜

!中图分类号$

!

Z)($

!文献标识码$

!

W

!文章编号$

!

$'($J&#3&

"

"%$)

#

#'J)$(#J%3

!!

单独使用白光内镜对消化道微小病变的观察判断较为困

难!

"%%)

年内镜智能分光比色技术%

VM

X

--.CP::-

*

P.CD+S9,9

P.?9BD9

U[

"

6=Q]

&作为一种致力于提高对内镜下病变发现阳性

率的新型图像增强内镜而被开发并广泛应用!

6=Q]

在胃肠道

病变中成像清晰明亮"对比度高"能更好地勾勒出病灶边缘"显

示血管形态结构"便于对黏膜腺凹与绒毛进行观察"其效果近

似色素内镜"与色素内镜相比有更高的优视率"并且操作简便#

安全可靠"避免了染料喷洒不均及喷洒过程繁琐等缺点"可替

代色素内镜!但是"在
6=Q]

加放大内镜下观察恶性病变中的

不规则的微血管成像效果并不能完全令人满意"并且胃腔是一

个较大的管腔器官"较远的观察距离会导致对病灶成像较深"

在对肿瘤表面黏膜的细微结构观察方面成像效果也不够理想!

最近"富士胶片有限公司开发的蓝色激光成像%

R:MP:OBPS-,OJ

*

-.

*

"

7;=

&系统"改善了
6=Q]

的局限性"为胃肠道疾病的诊断

提供了新的方法)

$

*

!在此"本文对
6=Q]

和
7;=

成像技术目前

的应用进展综述如下!

!

!

6=Q]

技术在消化道疾病中的应用

6=Q]

通过计算机数据对普通电子胃镜的光学彩色图像进

行处理"再对特定波长的分光图像进行分析!采用分光技术对

任何波长的红#绿#蓝
#

种颜色的光组合进行选择"根据所观察

病变的不同"选定不同的分光图像"再将其还原为
6=Q]

图

像)

"

*

!

6=Q]

使用的波长与胃肠道黏膜的层状结构和血流量相

关"当它们被炎症或肿瘤改变"就成为了散射源或干扰了反射

光谱!

6=Q]

对胃肠道病变的成像清晰且对比度高"能够在一

定观察距离提高仅用白光内镜容易遗漏的早期癌症的发现率!

!!!

!

6=Q]

技术在食管病变中的应用
!

7OSSPCC

食管是食管下

端的鳞状上皮被化生的腺上皮替代的病理现象"

2BOYO

等)

#

*在

7OSSPCC

食管的诊断中比较了
6=Q]

内镜和普通内镜的差别"结

果表明"在
6=Q]

技术的应用下"黏膜表面血管纹理能更清晰

地被观察到"

7OSSPCC

食管黏膜和胃壁上端黏膜的分界线也更

为确切!此外"

6=Q]

的使用也提高了对胃食管反流病在胃食

管交界处非糜烂性微小病变的诊断能力)

3

*

!在过去
$%

年中"

因为栅状血管可能被炎症表现遮蔽"且胃黏膜皱襞上端的位置

易改变"内镜下
7OSSPCC

食管的诊断一直存在争议!栅状血管

在
6=Q]

模式下观察比在白光内镜下更清楚"能够更清晰地识

别红色的
7OSSPCC

黏膜与橘红色胃黏膜的上端分界处!与白光

内镜相比"

6=Q]

观察栅状血管
7OSSPCC

黏膜和胃黏膜皱襞之间

的图像色彩对比更加强烈)

#

*

!食管癌在
6=Q]

下显示出具有

高对比度的深色图像!与白光内镜比较"病变黏膜和周围正常

黏膜之间的颜色差异更明显)

)

*

"故可以认为
6=Q]

对食管癌的

#($)

重庆医学
"%$)

年
$"

月第
33
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检测有效!在
&%

倍以上的放大内镜可清晰地观察到食管上皮

乳头内毛细血管袢%

-.CSO

U

O

U

-::OS

[

DO

U

-::OS-PB

"

=AQ;

&"根据
=.J

9MP

分型标准"清晰观察早期食管癌的食管
=AQ;

"可判断早期

食管癌的病理分型"提高食管癌及癌前病变的诊断率!易楠)

'

*

通过将食管病变的内镜结果与超声结果及病理学结果进行对

比研究"探讨
6=Q]

预测早期食管癌及癌前病变浸润深度的价

值"结果显示
6=Q]

技术结合放大内镜通过对
=AQ;

分型的观

察诊断食管疾病与病理结果相符合的程度较高"在判断早期食

管癌浸润深度方面"放大内镜与病理结果可达到中度一致"其

实用价值类似于高频超声微探头%

,-.-

U

S9RPB9.9

*

SO

U

+

[

"

5A@

&!因此"在
6=Q]

模式下通过对食管
=AQ;

的不同形态变

化的观察"不仅可以很好地对食管浅表性病变性质进行确定"

还可对食管癌的浸润深度进行判断"在食管肿瘤性病变的诊断

中具有重要的应用价值!

!!"

!

6=Q]

在胃部病变中的应用
!

早期胃癌%

POS:

[*

OBCS-D

DO.DPS

"

]8Q

&在内镜下仅表现为细微的黏膜改变"故镜下对早

期胃癌的诊断有一定困难!如何发现可疑病灶"然后根据发现

的病灶做出准确的诊断是
]8Q

内镜下诊断的重点!轻微的对

比度仅仅用肉眼在白光内镜下观察是很难区别的"而用
6=Q]

模式观察早期胃癌和周围正常黏膜之间的色彩差异则比白光

内镜强烈得多!即使使用小口径低分辨率的内窥镜"

6=Q]

图

像仍表现出显而易见的颜色对比)

(J&

*

"从而提高对早期胃癌的

检出率!虽然没有关于早期胃癌漏诊率的数据统计"但却有关

于扁平胃癌在几次常规白光内镜检查中均未发现病灶"而在

6=Q]

内镜检查下最终被确诊为早期胃癌的病例报道)

/

*

!显

然"在对
]8Q

的诊断中"高色彩对比度的
6=Q]

内镜图像比高

分辨率的白光内镜观察图像更有效!

59MS-

等)

$%

*通过对
$%%

例早期胃癌患者的观察"探讨
6=Q]

波长对于早期胃癌的判

断"结果显示在
)#%.,

波长观察病变组织表面形态差异最大"

在此波长处"早期胃癌黏膜和周围正常黏膜之间有最大差异的

光谱反射率!陈斌等)

$$

*使用内镜
6=Q]

技术观察了
'%

例早期

胃癌患者的
$3"

个病灶"并行病理活检"再将
6=Q]

诊断结果

与病理学诊断结果比较"结果显示总病理符合率为
/)!%G

!

6=Q]

技术在诊断早期胃癌病变中的优势在于可以根据病变情

况任意选择不同的波长组合"通过波长的变化能获得无数的色

调图像!在根据条件选用最佳波长组合的研究方面"目前的经

验是选用
ZE))%.,

#

8E)%%.,

#

7E3(%.,

的波长组合"与

放大变焦内镜结合"可清晰显示病灶的毛细血管形态"而选用

ZE)%%.,

#

8E3(%.,

#

7E3"%.,

的波长组合观察"可得到

较清晰的腺管开口图像!通过正确合理地选择最佳波长组合"

有助于推测病变的组织类型及浸润深度"及时作出正确的诊断

及制订治疗方法!在常规内镜下观察"需要观察判断背景黏膜

中是否具有早期胃癌的危险因素"如幽门螺旋杆菌相关性胃

炎#萎缩性胃炎或肠上皮化生!如果胃黏膜形态表现正常"没

有上述危险因素的表现"那么"胃癌相关可疑病变的可能性减

少!据研究显示"

6=Q]

结合放大内镜在对白光内镜下无法确

定边界的病灶呈现出良好的诊断效果)

$"J$#

*

"

6=Q]

结合靛胭脂

也被报道于对分化型早期胃癌的诊断)

$3

*

!有研究)

$3J$)

*选取普

通胃镜检查疑似
]8Q

的患者
'(

例"通过放大内镜#

6=Q]

联合

放大内镜#靛胭脂染色放大内镜对疑似病灶的胃黏膜腺管结构

及微血管形态分别进行观察"并进行靶向活检"结果显示
6=Q]

联合放大内镜与单纯放大内镜相比具有明显优势"与靛胭脂染

色在观察腺管结构方面无差异"而在观察微血管形态方面"

6=Q]

明显好于靛胭脂染色!

6=Q]

结合放大内镜观察下可识

别肿瘤表面细微结构模糊而不规则"与周围正常黏膜分界清

楚!在对表面形态之间的差异的观察方面"

6=Q]

图像特征相

较于窄带成像%

.OSS9YRO.?-,O

*

-.

*

"

H7=

&更具有特征性"但在

对微血管形态显示方面效果不如
H7=

!通过
6=Q]

染色内镜

对病变黏膜及正常黏膜边缘进行标记"以用于早期胃癌的治

疗"可通过内镜黏膜下剥离术
]@4

获得切缘干净的组织标

本)

$3

"

$'

*

!使用
6=Q]

系统结合低倍放大内镜"也有助让内镜医

师更容易保持内窥镜的前端和目的观察黏膜之间的适当距离"

来确定观察的范围"使病变部位和周围正常黏膜暴露在同一图

像视野里!

!!#

!

6=Q]

在肠道病变中的应用
!

6=Q]

技术也广泛用于结直

肠肿瘤的诊断评价!

6=Q]

可以有效地替代常规染色鉴别肿瘤

性和非肿瘤性病变!通过更好地显示消化道黏膜表面微细形

态结构"有利于提高早期大肠癌的检出率!有研究报道"在毛

细血管结构的观察诊断方面"

6=Q]

明显优于白光内镜)

$(

*

!通

过
6=Q]

结合放大内镜对结直肠肿瘤的类别观察判断与组织

病理学诊断具有良好相关性"与
H7=

放大内镜研究结果类

似)

$&

*

!

A9+:

等)

$/

*的多中心研究表明"在对结肠息肉性病变的

诊断中"

6=Q]

系统结合放大内镜的敏感度#特异度#准确度均

高于传统的染色内镜"在判断肿瘤性病变与非肿瘤性病变方面

明显优于普通白光内镜"与传统靛胭脂结合染色放大内镜的诊

断结果比较差异无统计学意义!

6=Q]

结合放大内镜对大肠腺

管开口类型的观察对鉴别肿瘤性和非肿瘤性病变意义重大"同

时还可以通过腺管开口的形态变化大致判断病变浸润程度"与

病理组织学结果对比具有一致性"可预见病变的病理诊断结

果)

$&

*

!随着腺癌的进展"其浸润程度越深"表面的毛细血管结

构越紊乱"粗细不均"扭曲断裂"稀疏甚至缺失"表面结构形态

也更加不规则"甚至难以分辨!上述表现常提示黏膜下浸润

癌!据
"%%#

年巴黎会议上的浅表胃肠道肿瘤分类共识"结肠

肿瘤如果其浸润黏膜下层深度超过
$%%%

)

,

"则淋巴结转移

率将会明显增加"从而限制了内镜下的切除!结肠肿瘤表面的

血管网可在
6=Q]

模式下有效观察"故在判断肿瘤浸润黏膜下

层深度是否超过
$%%%

)

,

具有重要价值!进行内镜检查时"

借助电子染色对病变的性质进行实时判断"并给出相应的镜下

治疗或手术治疗方案"从而使早期大肠癌的诊治的敏感性和准

确性均得到提高!对于大肠黏膜的病变能够做到早期发现#靶

向活检和诊断#及时地采取干预性治疗"大大减少患癌症的

风险!

"

!

7;=

在消化道疾病中的应用

在对胃肠道恶性肿瘤的评估方面观察微血管形态和表面

细微结构是非常重要的!现有的电子染色技术中"由于胃腔空

间较大"

H7=

利用的光源强度较弱"图像较暗而限制了对较广

黏膜区域的观察!因为光谱反射率与血红蛋白的吸收波长有

关"并不能同时提高对黏膜细微表面图像的观察!如何在一个

较大范围内同时精确观察到微血管形态和细微结构对准确诊

断胃肠道恶性肿瘤有重要意义!

7;=

通过应用窄带激光结合白光光源"显示出弥补
H7=

和

6=Q]

这一缺陷的潜力!

7;=

采用激光光源"成像具有更加明

3($)
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亮#清晰#层次感的优点"使得内窥镜深入检查黏膜表层细微血

管成为可能"提高了早期癌症等病变部位的可辨识度!这些图

像是使用
"

种激光产生源和其中之一激发的荧光"用短波长的

第一激光光源照明%

3$%.,

&产生消化道黏膜表面微血管形态

的清晰图像!另一个激光光源在
3)%.,

处通过荧光刺激产生

白光图像"从而清晰地观察到深部血管黏膜图像!结合
"

种照

明的结果就产生了消化道黏膜既有细微结构又有微血管的新

的清晰明亮的图像!

7;=

图像理论上可以清楚地显示出黏膜

不平处的隆起和凹陷形态"同时"

7;=

可通过简单地按下一个

按钮而观察到
6=Q]

和
7;="

种图像"提供各种对胃肠道疾病

有用的诊断图像!

7;=

系统
"%$$

年在日本投入使用"而在中国则刚刚开始

引进使用!目前"在胃肠道病变的诊断价值尚缺乏充分的研究

数据!因此"从上述理论中和目前的经验中可以推导
7;=

的

潜在应用价值!

"!!

!

7;=

在食管病变中的应用
!

7;=

不论是否结合放大内镜

对于食管病变的诊断都是有用的!在无放大情况下"

7;=

在食

管癌病变区域和周围黏膜之间具有较高色彩对比度"并且和

6=Q]

与
H7=

一样观察到
=AQ;

!结合放大内镜也更容易清晰

观察各种大小的无血管区域!这些清晰明亮的图像对早期食

管癌的筛查有用!并且"迂曲血管#分支血管和黏膜下静脉在

一些食管癌患者中也能清晰显示"这有利于确定癌灶的侵袭

深度!

"!"

!

7;=

在胃部病变中的应用
!

大多数胃癌的表面都是欠光

整的"不管在宏观还是微观方面均可见轻微隆起和凹陷区域"

这些不规则的表面使得在较大面积的观察视野里高倍放大内

镜难以保持良好的聚焦!而
7;=

可以让欠光整的表面不规则

微血管在显示器中清晰成像!且
7;=

可以在内窥镜尖端与目

标黏膜之间保持稍远距离而不影响观察效果"使在较宽范围内

仍保持良好聚焦的内镜技术成为可行!聚焦良好分辨率高的

图像对于诊断早期消化道癌"观察肿瘤表面细微结构有着非常

重要的意义!在对早期胃癌微血管的观察中"有研究表明
7;=

与常规的
6=Q]

及
H7=

效果相似"通过高倍放大内镜观察可以

明确地区分分化和未分化病变!灰色结节样隆起是在白光内

镜下观察胃肠上皮化生的特异性表现"尽管其敏感度不高!

7;=

对通过增强结节样改变的病变边界的图像颜色对比"对鉴

别胃肠上皮化生有用"其效果与
H7=

的,亮蓝冠-%

:-

*

+CR:MP

DSPBC

"

;7Q

&效果类似!

;7Q

为观察胃黏膜上皮时发现腺管顶

部呈浅蓝色的区域"被认为是胃黏膜肠上皮化生的特征性表

现!放大
H7=

系统在化生区域显示出
;7Q

"而在恶性病变区

域则不能显示!从而基于这种对表面结构形态的差异"帮助建

立胃癌的诊断!在
7;=

"除了通过放大内镜鉴别诊断"单纯通

过观察胃黏膜肠上皮化生的外观特征对检测
]8Q

间接有

用)

"%

*

!肠上皮化生是胃癌的一个高风险的标志致癌因素"也

常见于恶性病变周围!然而"在肠上皮化生中观察判断出胃恶

性病变却是很难的!传统的白光内窥镜系统要从肠上皮化生

的胃黏膜中筛查出
]8Q

就更加困难了!

7;=

系统通过在较远

视野内对
;7Q

显示更强烈明亮"对监测肠上皮化生中的恶性

病变有用!在特定的镜头视野里"

;7Q

可能对在肠上皮化生

区域中划定胃癌边界有用"从而精确判断癌症的范围"而指导

内镜下黏膜剥离术%

]@4

&的治疗!

"!#

!

7;=

在结直肠病变中的应用
!

N9B+-?O

等)

"$

*通过对
#$3

例结直肠息肉患者的回顾性分析显示"

7;=

结合放大内镜对大

肠息肉总体的诊断准确率为
&3!#G

"此外"

7;=

不结合放大内

镜对判断直径小于
$%,,

的息肉是否为肿瘤性病变的诊断准

确率为
/)!"G

"明显高于白光内镜%

&#!"G

&!据
N9B+-?O

等)

""

*的多中心开放研究报道称"对
$%3

例结直肠肿瘤患者检

查"通过比较使用
7;=

放大内镜和
H7=

放大内镜观察血管和

表面结构来诊断结直肠肿瘤"并可预测其组织病理学诊断及浸

润深度!该方法的诊断效果和
H7=

放大内镜相似!

目前"用于临床的内镜检查新技术很多"均是各有所长"电

子染色内镜如
6=Q]

#

H7=

和放大内镜技术结合"提高了观察胃

黏膜上皮结构和黏膜表面的微血管形态的清晰度"从而明显提

高早期胃癌诊断的敏感性和特异性"但均有各自的局限性"目

前还不能完全取代传统的病理活组织检查!

7;=

内镜使上述

内镜检查技术进一步改善和提高"旨在对早期消化道癌及癌前

病变作出即时诊断"但广泛应用于临床还需时日!中国目前对

于早期消化道癌的诊断率仍然较低"需广大消化专业的医务工

作者不断努力"加强对早期消化道癌的临床研究"尤其是提高

内镜下识别能力"开展各种内镜技术对诊断早期消化道癌的研

究"进一步提高早期消化道癌的诊断水平!
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在视神经的损伤过程中"视网膜神经节细胞因其自身逆行

退化产生凋亡"同时其轴突在损伤后缺乏再生能力!既往研究

认为$视神经无法在损伤之后再生"进而因视神经损伤后导致

的视力损害也无法得到恢复)

$
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!已知视神经纤维表面由少突

胶质细胞构成髓鞘细胞"故而视神经与其他周围神经不同"属

于中枢神经系统"其组织学结构类似于脑实质和脊髓组织中白

质部分)
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!近年研究发现"
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通路在中枢神经轴突

再生过程中"可以被少突胶质细胞髓鞘糖蛋白#
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*
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和髓

鞘相关糖蛋白等激活"从而抑制轴突再生)

#
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!作为目前唯一获

准应用于临床的
Z+9

激酶抑制剂"法舒地尔对于
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通路具有较强的抑制作用"进而对于受损的神经起到保

护!目前"研究已证实"法舒地尔通过抑制
Z+9

激酶"在心血

管疾病#脑卒中和神经系统疾病中均具有一定的作用)
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!本文

主要针对以法舒地尔为代表的
Z+9

激酶抑制剂在视神经损伤

后修复再生的机制和临床应用进行探讨"报道如下!

!
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视神经损伤后的修复再生机制

在外伤型中枢神经系统疾病中"视神经损伤属于常见的损

伤类型!在视神经受损中"主要表现为视网膜神经节细胞本身

和轴突受损"其中"轴突受损包括轴突丢失和髓鞘丢失
"

个方

面!视网膜神经节细胞损伤以细胞器减少#消失"细胞质萎缩"

细胞核中染色质浓集"保留细胞膜的表现为主)

)
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!上述表现主

要存在于损伤后
$3?

内"特别是第
#

"
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天"这是由于轴突因

外力的直接压迫产生迅速损伤"同时在节细胞周边发生理化因

子作用"产生生化反应"导致节细胞短时间之内大量坏死!近

年来"关于影响视网膜神经节细胞凋亡机制的研究较多!主要

影响因子包括"%
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基因$前者促进视网膜神经节细

胞凋亡"而后者可以抑制凋亡信号传递"进而抑制细胞凋亡"二

者形成的异源二聚体在
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基因高表达时"可以有效抑制凋
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&"副主任医师"在读博士"主要从事临床中枢神经系统

损伤的研究!


