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［摘要］　目的　探讨窄带成像技术（ＮＢＩ）和内镜智能分光比色技术（ＦＩＣＥ）对胃肠道肿瘤的
诊断价值。方法　检索ＰｕｂＭｅｄ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国知网、万方数据库和维普医
药信息资源系统，收集评估 ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ诊断准确性的研究。应用 ＳＴＡＴＡ１２．０软件对数据进行
Ｍｅｔａ分析，通过拟合综合受试者工作特征曲线（ＳＲＯＣ曲线），合并检验效应量，比较ＮＢＩ与ＦＩＣＥ的
诊断效能。结果　共纳入６篇文献，累计病例２５９８例，其中应用ＮＢＩ１２６９例，应用ＦＩＣＥ１３２９例。
ＮＢＩ的合并灵敏度、特异度、ＳＲＯＣ曲线下面积分别为０．７９７（９５％ＣＩ０．６３６～０．８９９）、０．８２７（９５％ＣＩ
０．５７６～０．９４４）、０．８７（９５％ＣＩ０．８４～０．９０）。ＦＩＣＥ的合并灵敏度、特异度、ＳＲＯＣ曲线下面积分别
为０．７６０（９５％ＣＩ０．６２６～０．８５７）、０．８８０（９５％ＣＩ０．６１７～０．９７１）、０．８５（９５％ＣＩ０．８２～０．８８）。Ｚ检
验结果显示，ＮＢＩ组与 ＦＩＣＥ组的诊断效能比较差异无统计学意义（Ｚ＝０．９２４，Ｐ＝０．３５６）。结论
ＮＢＩ和ＦＩＣＥ对于鉴别胃肠道肿瘤具有相似的诊断效能。

［关键词］　窄带成像技术；　内镜智能分光比色技术；　胃肠道肿瘤；　Ｍｅｔａ分析

　　胃肠道肿瘤（ＧＩＳ）相关死亡率在所有肿瘤中居于
第二位［１］。大多数ＧＩＳ由息肉发展而来，内镜检查是
发现息肉的有效方法之一。息肉的尽早诊断和切除可

以预防相关疾病发展［２］。虚拟彩色内窥镜技术如窄带

成像技术（ＮＢＩ）和内镜智能分光比色技术（ＦＩＣＥ）目前
已被广泛用于内镜检查。ＮＢＩ使用的带宽滤波器可增
加所使用光的蓝光谱强度，这种较低的波长穿透表面

的能力较差，更易被血红蛋白吸收，从而增强浅表毛细

血管的可视化程度［３］。ＦＩＣＥ利用光谱分析技术对不
同波长图像进行重建，由于不同波长适合结构不同，

ＦＩＣＥ允许选择合适的波长来分析区域。尽管已有数
项研究对ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ的诊断价值进行比较，但尚未
得到一致结论，甚至部分研究结论完全相反［４６］。本研

究采用Ｍｅｔａ分析的方法综合评价 ＮＢＩ及 ＦＩＣＥ对 ＧＩＳ
的诊断价值，以期为其临床应用提供参考。

材料与方法

１．文献检索方法：检索 Ｐｕｂｍｅｄ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、
ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国知网、万方数据库及维普医药信
息资源系统，收集２０１８年１０月１日前公开发表的关
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于ＮＢＩ与ＦＩＣＥ在胃肠道病变中应用的文献。检索不
限地域、发表类型及语言。主要检索词包括：ＮＢＩ、
Ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ、ＦＩＣＥ、Ｆｌｅｘｉｂｌｅｓｐｅｃｔｒａｌｉｍａｇｉｎｇ
ｃｏｌｏｒｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ、Ｆｌｅｘｉｂｌｅｓｐｅｃｔｒａｌｃｈｒｏｍｏｅｎｄｏｓｃｏｐｙ、
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ、窄带成像技术、智能分光比色技术、内窥镜。
２．纳入和排除标准：（１）纳入标准：①比较 ＮＢＩ和

ＦＩＣＥ对胃肠道病变的前瞻性和回顾性研究；②研究采
用病理诊断为金标准；③文章提供了 ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ检
查在各病例组的真阳性、真阴性、假阳性、假阴性例数

或可通过文章提供的数据计算。（２）排除标准：①研
究对象为炎症性肠病患者；②重复性数据中，剔除样本
较小的文献；③结局效应不明显或数据不完整；④综
述、个案报道、时事评论。

３．文献筛选和资料提取：由两名操作者独立按照
预先制定的纳入与排除标准进行文献筛选，意见不一

致时协商解决或参考第三方意见。提取的资料包括文

献基本信息（作者、研究时间、国家、病例数等）、研究

类型、主要检测数据（真阳性、真阴性、假阳性、假阴性

的例数）等。

４．文献质量评价：文献质量评价依照 ＱＵＡＤＡＳ２
进行［７］，每项研究的分值为０～１４分。由两名评价者
进行独立评价，不一致时由第三方决定。

５．统计学处理：应用 ＳＴＡＴＡ１２．０软件进行统计
分析。使用Ｑ值和Ｉ２检验估计各研究间的异质性，异
质性较大者（Ｉ２≥５０％，Ｑ检验的 Ｐ＜０．１）采用随机效
率模式，否则采用固定效应模式［８］。对各研究的原始

数据进行整合，分别计算 ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ的平均敏感度、
特异度及各自的可信区间（ＣＩ）；同时拟合综合受试者
工作特征（ＳＲＯＣ）曲线并计算曲线下面积（ＡＵＣ）［９］，
诊断效能依据ＡＵＣ值分为低（０．５０～０．６９）、中（０．７０
～０．８９）、高（０．９０～１．００），采用 Ｚ检验分析二者的诊
断效能是否存在差异［１０］。Ｍｅｔａ回归用来分析异质性
来源，通过基于有效样本量加权回归分析的Ｄｅｅｋ’ｓ漏
斗图非对称性检验评价纳入的研究是否存在发表偏

移［１１］。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．文献检索流程：通过设定的检索词共检索到
１４９篇文献，去除重复文献５５篇，浏览标题和摘要去
除５８篇，详细阅读全文３６篇，除去综述和Ｍｅｔａ分析、
指南、重复投稿后共８项研究符合纳入和排除标准，其
中２篇为会议摘要，６篇为全文。由于会议摘要未提
供完整的数据，本研究最终共纳入６篇文献进行数据
分析。

　　２．纳入文献的特点及质量评价：共纳入６项研究，

累计病例２５９８例，其中应用 ＮＢＩ１２６９例，应用 ＦＩＣＥ
１３２９例。纳入研究主要在日本、美国、韩国、土耳其进
行，报道年份在２０１０～２０１６年。前瞻性研究５篇［４６，１２１３］，

回顾性研究１篇［１４］，有４篇文章提到采用盲法。纳入
文献的基本特征见表１。

表１　纳入研究的基本特征

作者及年份 国家
研究

类型

患者例数

ＮＢＩＦＩＣＥ
是否

随机

是否采

用盲法

质量

评分（分）

Ｂｕｃｈｎｅｒ等２０１０［５］ 美国 前瞻性 ４１ ７８ 不明 盲法 １１

Ｙｏｓｈｉｄａ等２０１１［１４］ 日本 回顾性 １１１ １２４ 是 不明 １１

Ｙｏｓｈｉｄａ等２０１３［６］ 日本 前瞻性 ２９ ２６ 是 盲法 ９

Ｃｈｕｎｇ等２０１４（［１２］ 韩国 前瞻性 ５５０ ５５０ 是 盲法 ９

Ｋａｎｇ等２０１５［１３］ 韩国 前瞻性 ４７５ ４８０ 是 盲法 １２

Ａｋａｒｓｕ等２０１６［４］ 土耳其 前瞻性 ６３ ７１ 不明 不明 １０

　　３．异质性检验：以灵敏度作为分析 ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ
异质性的变量，Ｑ检验结果显示，ＣｏｃｈｒａｎＱ分别为
１６３．２６和１５３．２９，Ｉ２分别为９６．９７％和９６．７４％（Ｐ均
＜０．００１）。各研究间存在异质性，采用随机效应模式
进行分析。

　　４．Ｍｅｔａ分析结果：结果显示，ＮＢＩ组的平均灵敏度
为０．７９７（９５％ＣＩ０．６３６～０．８９９），平均特异度为
０．８２７（９５％ＣＩ０．５７６～０．９４４）；ＦＩＣＥ组的平均灵敏度
为 ０．７６０（９５％ＣＩ０．６２６～０．８５７），平均特异度为
０．８８０（９５％ＣＩ０．６１７～０．９７１），见图１。ＮＢＩ组和 ＦＩＣＥ
组的阳性似然比（ＰＬＲ）分别为４．６０３（９５％ＣＩ１．６１９～
１３．０８４）和６．３０９（９５％ＣＩ１．５３９～２５．８６３）；阴性似然
比（ＮＬＲ）分别为 ０．２４５（９５％ＣＩ０．１２５～０．４８２）和
０．２７３（９５％ＣＩ０．１５０～０．４９５）。两组的诊断比值比
（ＤＯＲ）分别为 １８．７６２（９５％ＣＩ４．３１３～８１．６１６）和
２３．１２１（９５％ＣＩ３．４２５～１５６．０９８）。
　　５．ＮＢＩ及ＦＩＣＥ鉴别 ＧＩＳ和胃肠道非肿瘤性病变
的ＳＲＯＣ曲线分析结果：ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ的 ＡＵＣ分别为
０．８７（９５ＣＩ０．８４～０．９０）和０．８５（９５ＣＩ０．８２～０．８８），
见图２。Ｚ检验结果显示，两组间差异无统计学意义
（Ｚ＝０．９２４，Ｐ＝０．３５６）。
　　６．Ｍｅｔａ回归分析异质性来源：纳入的文献显示出
高度异质性（Ｉ２＞９０％），采用Ｍｅｔａ回归分析异质性来
源，自变量包括：研究类型（前瞻性研究或回顾性研

究）、样本量、患者选择是否随机、是否采用盲法。结

果显示，ＮＢＩ组研究类型、样本量、随机分配及盲法的
Ｐ值分别为０．３２、０．０７、０．０４、０．２０，ＦＩＣＥ组研究类型、
样本量、随机分配及盲法的 Ｐ值分别为 ０．８８、０．２５、
０．０３、０．０１，提示随机化和盲法是异质性的主要来源。

７．发表偏移评估结果：Ｄｅｅｋ’ｓ漏斗图非对称性检
验结果显示，纳入研究无发表偏倚（Ｐ＞０．０５）。见图３。
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图１　ＮＢＩ和ＦＩＣＥ灵敏度和特异度的森林图（Ａ：ＮＢＩ；Ｂ：ＦＩＣＥ）

图２　ＳＲＯＣ曲线分析结果（Ａ：ＮＢＩ；Ｂ：ＦＩＣＥ）

图３　漏斗图分析结果（Ａ：ＮＢＩ；Ｂ：ＦＩＣＥ）
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讨　　论

无论在发达国家还是在发展中国家，ＧＩＳ都被认
为是死亡率较高的肿瘤之一。以结直肠恶性肿瘤为

例，多数早期可以治愈，５年生存率达９０％，而晚期则
不足１０％［１５１６］。因此，ＧＩＳ的早期诊断在疾病治疗中
起重要作用，而电子染色内镜则是早期诊断的主要方

法。电子染色内镜通过特殊的光学处理实现对食管黏

膜的电子染色，比白光内镜能更清楚地显示黏膜表面

结构、微血管形态及病变范围，又可弥补色素内镜的染

色剂不良反应及染色耗时长等不足，对 ＧＩＳ的诊断效
果优于白光内镜及色素内镜［１７］。本研究是配对比较

ＮＢＩ和ＦＩＣＥ对ＧＩＳ诊断准确性的 Ｍｅｔａ分析。我们对
所纳入的６项研究进行分析，通过合并 ＤＯＲ和拟合
ＳＲＯＣ曲线比较 ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ的区别，采用 Ｍｅｔａ回归
寻找异质性来源，最后通过检测发表偏移评估此次

Ｍｅｔａ分析的可信性。
本研究结果显示，对于区分 ＧＩＳ和胃肠道非肿瘤

性病变，ＮＢＩ和ＦＩＣＥ均具有中度的灵敏度及特异度。
Ｗａｎｄｅｒｓ等［１８］指出，内置内窥镜成像技术在区分肿瘤

与非肿瘤病变中，总阴性预测值＞８０％，与本研究结果
一致。有学者认为 ＤＯＲ是评估诊断性研究结果的一
项重要指标［１９］。本研究结果显示，在纳入分析的６项
研究中，ＮＢＩ和ＦＩＣＥ的ＤＯＲ分别为１８．７６２和２３．１２１，
提示两者均与ＧＩＳ明显相关，且ＦＩＣＥ与ＧＩＳ的相关性
更高。ＳＲＯＣ曲线分析结果显示，ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ的 ＡＵＣ
分别为０．８７和０．８５，表明二者鉴别 ＧＩＳ和其他胃肠
道肿瘤的准确度均较高，但Ｚ检验结果显示Ｐ＞０．０５，
提示二者的鉴别能力差异无统计学意义。由于 ＳＲＯＣ
曲线的计算方法复杂，在临床工作中应用较少，相比之

下，似然比的应用更为简单，一般认为ＮＬＲ＜０．１可以
排除诊断。本研究得出ＮＢＩ和 ＦＩＣＥ诊断 ＧＩＳ的 ＮＬＲ
分别为０．２４５和０．２７３，提示两者阴性时不能排除ＧＩＳ
可能。

丁百静等［２０］研究表明，ＮＢＩ应用于良、恶性溃疡
诊断的灵敏度、特异度分别为９１．６７％和８６．７２％；李
兴鸿等［２１］研究表明，ＦＩＣＥ联合放大胃镜对诊断上消
化道早癌的灵敏度为９０．８％，特异度为８４．０％。以上
两项研究的灵敏度高于本研究结果的可能原因考虑为

联合了放大胃镜进行诊断。

本Ｍｅｔａ分析的局限性包括：（１）检索到的文献不
够全面，部分未提供完整信息的会议摘要被排除；

（２）本研究采用 Ｄｅｅｋ’ｓ线性回归评价发表偏移。在
漏斗图中，回归曲线与ＤＯＲ轴的夹角越接近９０°，提示
发表偏移的可能性小，而本研究中该夹角尚未接近

９０°，不排除实际存在发表偏倚但由于本文纳入研究数
量较少、统计效能较低导致Ｐ＞０．０５，增加纳入研究后
检测到发表偏倚的可能。

综上所述，对于鉴别 ＧＩＳ和其他胃肠道肿瘤，ＮＢＩ
和ＦＩＣＥ两者具有中等的 ＤＯＲ且两组间无显著差异。
未来还需要更多大数据、高质量的随机对照试验来证

实和更新这一分析结果。
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