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１．研究の背景 

１－１．内視鏡の誕生 

内視鏡の歴史はこの 50 年で大きく変化し発展を遂げてきた。もともと内視

鏡とは管腔臓器（hollow viscus）の内面を検査する機械を意味するものであ

り、内視鏡検査は視診の延長として見えないもの、見えない部位を見ようとす

る欲求から始まっている［1］。 最初に内視鏡（endoscope）という言葉を用い

たのはフランスの泌尿器科医 Desormeaux(1815-1882)と言われているが、内視

鏡の原型は、1804 年の Bozzini(1773-1809)が作成した Lichtleiter と言われて

いる［2］（図 1、2）。  

         

図１ Bozzini の Lichtleiter        図 2  Desormeaux の endoscope 

（「オリンパスグループ企業情報サイト オリンパス製品の歴史 内視鏡製品」より改変 

https://www.olympus.co.jp/technology/museum/endo/?page=technology_museum） 

 

https://www.olympus.co.jp/technology/museum/endo/?page=technology_museum
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その後、Kussmaul（1822-1902）が呑刀師の姿勢に注目して硬性鏡として食

道鏡、胃鏡を開発し、その後 Schindler による軟性胃鏡が開発された。そして

1950 年東京大学の宇治達郎博士がオリンパス光学工業（現オリンパス(株)）の

協力を得て開発に携わり、世界で初めて実用的な胃カメラを発表した。さらに

1958 年に Hirshowitz がファイバースコープを発表して、長年の課題であった

写真撮影が容易になり、遠景から近接までの観察が可能となった［3］。 

 

１－２．画像強調内視鏡（IEE：Image-enhanced endoscopy）の歴史 

従来、消化管腫瘍に対しては外科治療が主体として行われ、内視鏡の役割は

診断のための道具に過ぎなかった。しかしながら、内視鏡技術の進歩に伴って

一部の消化管では内視鏡治療により根治が得られるようになってきた。さらに

最近では Endoscopic mucosal resection (EMR 内視鏡的粘膜切除術）、Endoscopic 

submucosal dissection (ESD 内視鏡的粘膜下層剥離術）という新たな治療法が開

発され、種々の悪性腫瘍に対して完全切除が可能となってきた［4-8］。このよ

うな方法で完全切除を得るためには早期発見および正確な病変範囲の評価が要

求され、内視鏡診断に求められるレベルはより一層高くなっている。 

消化管癌の中でも早期胃癌の診断は、従来の白色光画像では特に難しいと言

われてきた［9］。特に海外では胃癌の早期診断率は低く、その原因として胃癌

は複雑な背景粘膜を有しており、萎縮性粘膜や腸上皮化生は胃癌の存在診断お
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よび範囲診断を困難にしている［10,11］。白色光（約 400nm～約 700nm)を生体

内粘膜に照射して反射する光をスコープ先端の半導体素子を通して得られる色

情報は、従来の観察法では肉眼で観察される色と同じである。しかし、近年、

内視鏡画像技術処理法に大きな進歩がみられ、このようにして得られたデジタ

ル信号は、照射光、観察する波長域およびプロセッサー内での画像診断・処理

方法を工夫することによって様々な内視鏡画像へと変貌し、画像強調内視鏡診

断として臨床で応用されるようになっている［12］。 

画像強調内視鏡診断は 2004 年から行われ、最初に Narrow band imaging

（NBI）という診断方法が登場し、その後、Flexible spectral Imaging Color 

Enhancement（FICE）、i-scan、Blue LASER imaging（BLI）が開発され、最も新

しい診断法として Linked color imaging（LCI）が登場した（図 3）。このような

新しい診断法を応用し実践している施設では早期胃癌の症例数が増加し、画像

強調内視鏡診断をスクリーニングで用いることの重要性が理解されるようにな

った［13］。 
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図３ 画像強調内視鏡診断の歴史 

 

画像強調内視鏡診断は、拾い上げ診断（スクリーニング）と拡大画像による

精査に分けられる（図 4）。主として NBI は精査に、FICE は拾い上げ診断に、

i-scan は拾い上げ診断と精査の両方に使われてきた。LCI は拾い上げ診断に有

用という特徴がある。 
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図４ 目的別分類（画像強調内視鏡診断） 

 

１－3.  色彩強調画像の変遷 

画像強調内視鏡診断では構造強調と色彩強調の機能があり、それらの設定値

を変更することにより病変をさらに強調することができる。特に色彩強調機能

は、病変と周囲粘膜の色調コントラストに大きく影響するため、病変の存在診

断や範囲診断に役立つ可能性がある。以前からこのような機能は、 

(1) ヘモグロビン濃度指数(Index of Hemoglobin, IHb) 

(2) Red, Green, Blue (RGB)のゲイン 

を調節する方法で試みられてきた。代表的な IHb を用いた色彩強調画像に、適

応型 IHb 色彩強調処理があり、IHb は粘膜から反射した緑と赤の輝度(Vg, Vr)

を用いて IHb = 32[log2 (Vr/Vg)]の式にて計算し、さらに一つ一つのピクセル
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ごとに明るさを調整し、全体の画像が鮮明に観察されるように調整している

（図 5）［14,15］。たとえば、多くの分化型胃癌では周囲粘膜よりも血流が多

いため、高いヘモグロビン濃度が画像として強調される。赤色はより赤く、白

色はより白く描出され、病変の存在診断や範囲診断に有用と考えられてきた

（図 6）。 

 

 

 

 

 

 

 

図５ 光源ランプからの RGB の光は粘膜に照射され、反射される。その反射された RGB の輝

度の Vg と Vr から IHb が計算される（［14］Yao et al. Endoscopy 37: 479-486, 2005 よ

り引用 ）。 
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図６ 早期胃癌 0-IIb の白色光画像(左図)と適応型 IHb 色彩強調画像（右図） 

  (GIF－Q240Z, 非拡大画像).  適応型 IHb 色彩強調は, 白色光画像のレベル 0 に比べ

て IHb 色彩強調画像レベル 5 では周囲粘膜に比べて癌部の発赤が濃く、癌の範囲が明瞭

である（［14］Yao et al. Endoscopy. 37: 479-486, 2005 より引用）。 

 

一方、RGB のゲインを調節する方法は FICE で用いられてきた。上部消化管

粘膜観察では B 470nm、G 500nm、R 550nm の推奨波長が有用と報告されている

［16-19］。FICE では Green gain のレベルによって胃癌と周囲粘膜の色調は大

きく異なる。下図に示すように各波長のゲインレベルを B 470 nm(2)、G 500nm 

(2)、R 550nm (2)から B 470nm (2)、G 500nm (4)、R 550nm (2)に変更するだ

けで色調コントラストは大きく改善し、胃癌の視認性は上昇する（図 7）。 
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図 7 FICE における green gain レベルの違いによる早期胃癌（矢印）の色調の違い。Green 

gain レベル(4)では色調コントラストが高い。 

 

１－４ レーザー内視鏡の原理 

１－４－１ 発光強度から見たレーザー内視鏡の白色光画像 

レーザー内視鏡による白色光画像(White light imaging, WLI)では、粘膜面が

明るく鮮明に描出され、粘膜表面の微細画像観察にも優れている。しかし、こ

のような画像は従来のキセノン光による WLI とは根本的に異なっている。図 8

にレーザー光による WLI の波長構成を示す［20］。450nm の白色光用レーザー

は蛍光体を通して通常の約 400nm～約 700nm の白色光を形成するだけでな

く、450nm の波長そのものが観察粘膜に照射される。さらに 410nm のレーザ

ー光が蛍光体を通して観察粘膜に照射される。図の青色および青紫で示す発光

により全体に対する短波光の発光強度比率が大幅に上昇し、450nm 以下の波長
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の光がキセノン光よりもかなり強く発光されている。キセノン光ではこの比率

を変えることが難しい。それに比べてレーザー内視鏡の WLI ではこのような

短い波長は粘膜表面近くで反射し、明るい粘膜面が詳細に観察できるようにな

る。これがキセノン光よりもレーザー光による WLI が優れている理由と考え

られる。 

 

１－４－２ LCI モードと BLI モードの比較 

早期胃癌の拾い上げ診断に有用な画像強調法として以前には FICE が用いら

れてきたが、LCI の登場により状況は大きく変わってきた。レーザー光源を用

いた内視鏡システムでも FICE は WLI をベースに画像処理されているが、LCI

は BLI-bright 画像をベースに画像処理されているため 410nm の発光強度比が

FICE よりも大きくなる。これは粘膜表面を観察するには LCI が有利であるこ

とを示している。また、色調成分では BLI-bright は青色および緑色成分から構

成されているが、LCI は赤色成分も加わっているので従来の WLI と類似した

色調を呈している。そのため遠景でも十分に明るさが保たれており、WLI 観察

と同じ感覚で取り組むことができる。このような特徴は胃のような大きな管腔

の観察に有利であり、胃癌の拾い上げ診断には威力を発揮する。 
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図 8 レーザー内視鏡の波長構成と発光強度（大澤博之ら、消化器内視鏡 28: 421, 2016 より

引用）［20］ 

 

BLI モードは、410 nm 付近の短波長成分の比率をさらに高めて粘膜の微細

表面血管や微細表面構造を強調する。このような特徴から遠景観察での拾い上

げ診断には LCI 観察が優れており、近景観察での微細画像診断には BLI 観察の

方が優れている。しかもこれらの画像が経鼻用の極細径内視鏡でも観察可能で

あり、拾い上げ診断における LCI、BLI の重要性が増してきている。 

(a)レーザー内視鏡の波長構成 

(b)発光強度比 
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一方、LCI、BLI で強調される短波長域(410nm, 450nm)は、これまでの色彩

強調画像では得られない色調変化を可能にし、特に胃粘膜における腸上皮化生

の描出に優れている。腸上皮化生は胃癌の高リスク因子であり、胃癌に隣接し

て存在することが多いため、その適切な内視鏡診断は胃癌の範囲診断、存在診

断に大きく影響する可能性がある。しかし、LCI、BLI の色彩強調機能設定値

の違いによる胃癌と周囲粘膜の色調コントラストの違いについては明らかにさ

れていない。 
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２．研究 

２－１ 序論 

画像強調内視鏡によるスクリーニング検査の進歩により、消化管癌は周囲粘

膜と明瞭な色調の違いとして認識できるようになった［21-25］。LCI は、遠景

からでも明るく鮮明な画像を描出するので、管腔が広い胃粘膜の観察にも有用

である［25-27］。BLI では短波長域の 410nm 波長の発光強度比が最も高く、

LCI や WLI よりも粘膜の微細表面構造や微細表面血管が鮮明に描出される

［26］。さらに非拡大の近景観察でも胃癌と周囲粘膜の高い色調コントラスト

が得られるため、その存在診断および範囲診断がかなり容易である［28］。し

かし、過去の BLI に関する報告では論文によって胃粘膜の色調が異なっており

［22,23,29-31］、均一化されない色調は胃癌の正確な範囲診断能の評価に影響

する可能性がある。異なる色調の原因として色彩強調設定の違いが挙げられ

る。多くの内視鏡医は、消化管粘膜の色調が色彩強調の設定で大きく変化する

ことを認識しておらず、BLI 関連の報告の多くが色彩強調については初期設定

（C1 色彩強調）を使用している［32-34］。 

キセノン内視鏡システムでは、適応型 IHb による色彩強調によって表在型大

腸腫瘍の検出率が改善すると報告されている［35,36］。一方、レーザー内視鏡

システムの色彩強調では赤、白、緑をより赤く、より白く、より緑になるよう

な機能を採用している。2017 年に開発された最新のレーザー内視鏡システムで
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は、over-megapixel CMOS（complementary metal-oxide semiconductor）イ

メージセンサー、新しい光源およびビデオプロセッサーが搭載され、高画質で

鮮明な消化管画像が得られるようになった。しかし、早期胃癌の正確な範囲診

断に有用な色彩強調設定を詳細に検討したデータは未だに報告されていない。

今回、我々はレーザー内視鏡システムを用いて早期胃癌の病変範囲の視認性お

よび周囲粘膜との色差を検討し、色彩強調の設定が診断に与える影響を明らか

にするため本研究を計画した。 

 

２－２ 方法 

2018 年 10 月から 2019 年 12 月までの間に、自治医科大学附属病院で 220 人

の早期胃癌患者の ESD 施行前にレーザー内視鏡（EG-L600ZW、LL-7000 光

源、VP-7000HD、富士フイルム社、東京) を用いて精密検査を行い、前方視

的に集積したデータを解析した。 

これらのデータの中で我々は、レーザー内視鏡の LCI、BLI-bright、BLI の

各モードの色彩強調 C1 と C2 を用いて撮影された画像を用いて早期胃癌とそ

の周囲粘膜の色調コントラストの評価を試みた。色彩強調 C1 と C2 の設定変

更は、プロセッサー上にある色彩強調機能のボタン操作ひとつで簡単に切り替

えることが可能であり、その結果として粘膜の色調が変化する。特に BLI を使

用する場合に色調変化が大きいようにみえる。 
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しかし、このような精査では同時に超音波内視鏡を用いた腫瘍浸潤の深達度

評価も併せて行うため、症例によっては各モードで十分な観察ができていない

症例も含まれている。最終的に 61 人の患者で 67 病変の早期胃癌に対して、

LCI、BLI-bright、BLI の色彩強調設定(C1、C2)画像と WLI で十分な観察を行

うことができた。超音波内視鏡診断ではこれらの全病変は粘膜内あるいは粘膜

下層にとどまる早期胃癌と診断された。 

この研究は、自治医科大学の倫理審査委員会で承認され（承認番号臨 A19-

145）、1961 年のヘルシンキ宣言およびその改訂版の倫理原則に則って遂行さ

れた。インフォームド・コンセントは自治医科大学のウエブサイト上でのオプ

ト・アウト方式により取得され、拒否する患者はいなかった。 

 61 人中 1 人の患者は ESD 施行前に死亡した。また、1 病変のみ生検組織

および ESD 後切除組織で未分化癌主体の病変と診断され、周囲粘膜への浸潤

様式の違いにより解析から除外した。レーザー内視鏡検査は、少なくとも 3 年

以上の使用経験がある 6 人の内視鏡医によって施行された。胃癌病変は粘液で

覆われていることが多く、近接観察で表面構造や血管模様を詳細に観察するた

めに水での洗浄を十分に行った。その結果として 25 病変で検査中に出血がみ

られ、解析から除外された。最終的にこれらの 27 病変を除いた 34 人の 40 病

変（二重癌が 6 例）に対して解析を行った。図 9 にこれらの病変の内視鏡観察

から解析までのフローチャートを示す。 
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平均の腫瘍径は16.3±12.1mmで、病変の形態では隆起型は17病変、平坦型

は8病変、陥凹型は15病変であった。ESD後切除組織の病理所見は35病変で高

分化腺癌、5病変で中分化腺癌を示した。これらの病変の特徴を表1に示す。 

病変の存在部位は、胃の近位部、中央部および遠位部の3つの領域に分けて示

した。病変の形態はパリ分類［37］に従って分類され、腫瘍径の大きさは、切

除された病変の最大径とした。 
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表 1. 臨床特性、内視鏡所見、病理所見 

変 数 数値(n = 40 病変/ 34 人) 

平均年齢/年 (SD)* 72.7 (±9.2) 

性別 男性, n* 28 (82%) 

平均腫瘍径, mm (SD) 

腫瘍径（内視鏡所見） 

腫瘍径（切除病理標本） 

 

 16.3 (±12.1) 

 16.7 (±11.2) 

部位 

近位 

中央 

遠位 

 

5 (13%) 

12 (30%) 

23 (57%) 

白色光観察での色調 

赤色調 

同色調 

褪色調 

 

5 (13%) 

32 (80%) 

3 (8%) 

病変の形態 

  隆起型 

  平坦型 

  陥凹型 

 

17 (43%) 

8 (20%) 

15 (37%) 

ヘリバクター・ピロリ感染状況* 

  陽性 

  陰性 

  除菌後 

  不明 

 

10 (25%) 

5 (13%) 

18 (45%) 

1 (2%) 

病変切除方法 

  内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD） 

 

40 (100%) 

病変深達度 

  m 

  sm 1 

  sm 2 

 

37 (93%) 

2 (5%) 

1 (2%） 

切除標本組織型 

  tub1 

tub2 

sig･por 

 

35 (87%) 

5 (13%) 

0 (0%) 

SD:標準偏差、m:粘膜内癌、sm 1:浅層粘膜下層浸潤癌、sm 2:深部粘膜下層浸潤癌、tub1:高分化 

腺癌、tub2:中分化腺癌、sig:印鑑細胞癌、por:低分化腺癌  ＊各数値は患者数に基づいて記載.   
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 ２－２－１ 視認性の評価 

２－２－１－１ 視認性スコア 

早期胃癌と周囲粘膜の境界の視認性は、C1 および C2 の色彩強調設定を用

いて評価した。適切な明るさを有する同じ胃癌の静止画像として、BLI-

bright、BLI および LCI のそれぞれ C1 および C2 色彩強調の内視鏡画像の中

から 1 枚ずつを選択した(40 病変ｘ6 枚＝合計 240 枚の画像)。境界の視認性

は、既に報告されている視認性スコア 1～4［38］を用いて評価した。excellent 

visibility のスコア４（良好）は、視認性に優れており境界が容易に認識でき

る。good visibility のスコア３（やや良好）は、視認性は良好で同じ方向からの

観察で境界を容易に認識できる。fair visibility のスコア２（やや不良）は、注

意深く観察しなければ境界を認識するのは困難である。poor visibility のスコア

１（不良）は、境界の認識は困難である。色彩強調 C2 のスコア１~４の典型

的な画像を図 10 に例示した。これらの画像のスコア化は、今回の症例の内視

鏡検査施行に関与せず、且つこれまでに当該画像を見たことのない 6 人の内視

鏡医によって評価された［39,40］。6 人の評価者は 3 人の非専門医と 3 人の専

門医であり、全員が ESD 術前の精査内視鏡検査を行って画像を撮影した内視

鏡医とは全く別の内視鏡医である。非専門医は、これまで BLI-bright、BLI お

よび LCI を使用して上部消化管病変に対する精査内視鏡検査を実施したことも

学習したこともない、あるいはその経験が少なく、上部消化管内視鏡検査の経
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験は約 300～400 件程度（大部分が WLI/FICE）、下部消化管内視鏡検査の経験

は約 100～200 件程度（大部分が WLI）である。専門医は BLI-bright、BLI お

よび LCI を用いた精査内視鏡の経験および知識を有し、我々の施設の教育プロ

グラムに沿って精査内視鏡検査で少なくとも 2 年以上の経験を持っている者と

した。対象病変 40 か所の LCI、BLI-bright、BLI の各モードについて色彩強調

C1 と C2（1 病変につき計 6 枚）の計 40ｘ6 枚の静止画像（n=240、画像上の

“C1”“C2”の表示は消去）を症例毎にグルーピングすることなく、Microsoft 

Excel®の RAND 関数を使用して無作為に並べて評価者に提示し、早期胃癌と周

囲粘膜の視認性評価スコアの採点を依頼した。評価者には早期胃癌症例の静止

画像という情報のみを提供した。 
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図10-1 早期胃癌のBLI-brightにおける典型的な画像と視認性スコア 
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図10-2 早期胃癌のBLIにおける典型的な画像と視認性スコア 
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図10-3 早期胃癌のLCIにおける典型的な画像と視認性スコア 
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２－２－１－２ 検証試験、視認性スコアの判断根拠スコア 

今回、視認性スコアの検証試験としてスコアデータの判断根拠を明らかにす

るために、評価者が画像の明暗と色調のどちらを主に重視したかを調べた。既

述の専門医、非専門医の各３人が、40病変ｘ6モード＝240枚の静止画像を確認

し、視認性評価の判断根拠スコアを採点した。スコアは、１：明暗、２：明暗

＞色調、３明暗＝色調、４：明暗＜色調、５色調、の中から選択した。１は明

暗を根拠とした、２は明暗と色調の両方を根拠としつつも明暗をより重視し

た、３は明暗と色調の両方を同程度に根拠とした、４は明暗と色調の両方を根

拠としつつも色調をより重視した、５は色調を根拠とした、と定義した。 

 

２－２－２ 色差の評価 

２－２－２－１ 色差 

WLI、BLI-bright、BLIおよびLCIの各モードのC1およびC2色彩強調画像を

用いて客観的評価として早期胃癌と周囲粘膜との色差を測定した。これらの画

像は、既報のとおり、CIELABシステムのL*a*b*(L*=明度; a*=赤緑; b*=黄青)

色値に基づいてAdobe Photoshop CC2019 を用いて解析した［25,26,41］。関

心領域(Region of interest (ROI);20x20ピクセル)は、早期胃癌と周囲粘膜から

それぞれ5か所ずつが選択され、5つのサンプルポイントのそれぞれのRGB値の

平均値を各領域で計算した。早期胃癌と周囲粘膜の L*a*b*値はRGB値の平均
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値からそれぞれ計算された。 早期胃癌と周囲粘膜のピクセル値の色差は、計

算式 E*＝[（ΔL*）2+(Δa*)2+(Δb*)2］1/2で得られ、色調コントラストとし

て評価した。  

色差は、病変の形態、ヘリコバクター・ピロリ感染の有無、切除粘膜におけ

る癌に隣接する腸上皮化生の存在比率、などの項目毎にサブ解析した。既報

［26］のとおり、癌周囲の腸上皮化生の存在比率は、病理切片で癌の水平外側

縁に腸上皮化生が存在する割合から求めた。例えば、癌を含む５つの組織切片

では、各々両側に 2 カ所、合計 10 カ所の外側縁があり、8 カ所の外側縁に腸上

皮化生が存在すれば存在比率は 80%とした。これらの比率を癌と周囲粘膜の色

差と比較した。病理学的な腸上皮化生は、LCI と BLI ではそれぞれ紫色と緑色

の色調と密接に関係している［25,42,43］。本研究では、このような病理学的組

織変化が C1 および C2 色彩強調画像による早期胃癌と周囲粘膜の色差に及ぼ

す影響を評価した。我々は既報［26］と同様に、腸上皮化生の存在比率が病理

切片の 75%超か 75%以下、あるいは 50%超と 50%以下のそれぞれサブグルー

プに分類して評価した。 

 

 ２－２－２－２ 検証試験、動画による範囲診断スコア 

静止画像による色差の評価に加えて、より実臨床に近い形で色調コントラス

トの有用性を検証するため、動画による範囲診断スコアで評価をした。当該解
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析では、40 病変の中で病変を観察した各モード（LCI C1・C2、BLI-bright  

C1・C2、BLI C1・C2）の動画が全て残存する 29 病変を対象とした。動画の

持続時間は各 5～10 秒程度であり、この評価を行ったのは静止画像での評価者

とは異なる。具体的には、BLI および LCI による上部消化管病変に対する精査

内視鏡に習熟した専門医 3 人と BLI および LCI に関する知識と経験が少ない

非専門医３人の計 6 人で、各々29 病変ｘ6 モード＝174 編の動画を確認し、動

画による範囲診断スコアとして、１から５のスコアで採点した。具体的には病

変を認識できる範囲が病変周囲の、５：100%（全周）、４：75～99%、３：50

～74%、２：25～49%、１：0～24%、と定義した。 

 

２－３ 統計分析  

統計分析は、SPSS (バージョン 26.0 for Macintosh, IBM, Armonk, NY, 

USA)、Microsoft Excel® for Microsoft 365 MSO (バージョン 2210 )を使用し

た。C1、C2 の色彩強調設定での視認性スコアおよび動画による範囲診断スコ

アは平均 (標準偏差) として表し、両側 t 検定で比較した。専門医と非専門医

の視認性スコアの分布は、連関χ2 検定を用いて比較した。視認性スコアの観

察者間の一致性は、Fleiss kappa（Fleiss  κ）値によって評価した。視認性評

価の判断根拠スコアについては、判断根拠に色調を明暗と同等以上に考慮した

割合（スコア 3＋4+5）と色調を優先して考慮しなかった割合（スコア 1＋2）
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を算出し、BLI C1 と BLI C2 についてそれぞれ専門医と非専門医間でその割合

につき連関χ2 検定を行った。 

色差は、中央値(第 1 四分位- 第 3 四分位数)として表され、Wilcoxon の符号

順位検定を使用して C1 と C2 の色彩強調設定間で比較した。色差データ算出

の構成成分である L*、a*および b*のレベルも、同じように C1 と C2 の色彩強

調設定間で比較した。同様に WLI と比較した BLI-bright、BLI および LCI の

C1 および C2 の色差レベルも比較検討した。統計上 P＜0.05 を有意差ありとし

た。 

 

３． 結果 

早期胃癌は、LCI では主として橙赤色に、BLI-bright や BLI では茶色に見え

た。周囲粘膜は主として LCI では紫色に、BLI では緑色に描出され、これは組

織学的にみられる腸上皮化生に相当していた。しかし、周囲粘膜の色調は、

BLI あるいは BLI-bright では色彩強調設定で異なり、C1 では茶色あるいは淡

緑色であり、C2 では濃緑色を呈していた。 (図 11)。  
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図 11-1 色彩強調設定 LCI C1(A)、LCI C2(B)の早期胃癌の代表的な画像。 

橙赤色の癌が紫色の粘膜に囲まれている。C1 に比べて C2 の病変周囲粘膜の紫色は同色あるい

はわずかに濃いことが多い。 

 

 

 

図 11-2 色彩強調設定(C)BLI-bright C1、(D)BLI-bright C2 の早期胃癌の代表的な画像。 

茶色の癌が C1 では淡緑色に囲まれており、C2 では濃緑色に囲まれている。濃緑色の粘膜は癌

に比してより高い色調コントラストを示している。  

 

A B 

C D 

LCI C1 LCI C2 

BLI-bright C1 BLI-bright C2 
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図 11-3 色彩強調設定(E)BLI C1、(F)BLI C2 の早期胃癌の代表的な画像。 

茶色の癌が C1 では淡緑色に囲まれており、C2 では濃緑色に囲まれている。濃緑色の粘膜は癌

に比してより高い色調コントラストを示している。   

 

 

３－１ 視認性の評価 

３－１－１ 視認性スコア 

全員による視認性スコアの平均値は、BLI-bright、BLI、LCI のいずれにお

いても C2 は C1 よりも有意に高かった (表 2)。C2 設定の優位性は、非専門

医では認めなかったが（BLI-bright：P=0.26、BLI：P=0.63、LCI：P=0.36)、

専門医では全てのモードで C2 のスコアは有意に高かった (BLI-bright および

BLI：P<0.001、LCI：P=0.01) (表 2)。非専門医では、各モードでの C1・C2

の各色彩強調設定のスコアの分布は連関χ2 検定の評価ではほぼ同じであっ

た。しかし、専門医の BLI-bright(P=0.002)と BLI(P=0.003)では、C2 が C1

よりもスコアが高くなる傾向があった(図 12)。 

 

E F 

BLI C1 BLI C2 
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表 2.  早期胃癌の BLI bright/BLI/LCI 各モードによる平均視認性スコア比較 

色彩強調 C1 平均(SD) C2 平均 (SD) P 値 

BLI-bright 

全員 

非専門医 

専門医 

BLI 

全員 

非専門医 

専門医 

LCI 

全員 

非専門医 

専門医 

 

2.78 (1.00) 

2.83 (1.03) 

2.74 (0.97) 

 

2.86 (0.93) 

2.95 (0.93) 

2.77 (0.91) 

 

3.05 (0.89) 

2.88 (0.88) 

3.23 (0.88) 

 

3.01 (0.94) 

2.90 (0.97) 

3.13 (0.89) 

 

3.03 (0.96) 

2.92 (0.96) 

3.13 (0.96) 

 

3.18 (0.87) 

2.93 (0.91) 

3.42 (0.75) 

 

<0.001 

0.26 

<0.001 

 

0.002 

0.63 

<0.001 

 

0.01 

0.36 

0.01 

数値は平均±標準偏差。 

SD standard deviation, BLI Blue LASER imaging, LCI inked color imaging. 
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視認性スコアでは低スコア群（スコア 1、2）と高スコア群（スコア 3、4）

に分けた観察者間でのスコアの高低の一致性を評価した。3 人の非専門医と 3

人の専門医で各モードにおける Fleiss κ値を計算した。すべての画像を対象と

した専門医の Fleiss κ値は 0.476（95%信頼区間:0.474-0.478)で、非専門医の

0.350(0.348-0.353)よりも高かった（図 13）。  

 
図 13 視認性スコア 非専門医/専門医別 Fleiss κ値 

 

専門医の Fleiss κ値は、BLI-bright では 0.506(0.502-0.510)、BLI では

0.350(0.346-0.354)、LCI では 0.567(0.563-0.571)で、BLI は BLI-bright、LCI

よりも低かった（図 14）。  
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図 14 視認性スコア 専門医モード別 Fleiss κ値 

 

非専門医の Fleiss κ値は、BLI-bright では 0.297(0.293-0.301)、BLI では

0.369(0.365-0.373)、LCI では 0.385(0.381-0.389)で、BLI は LCI より低く、

BLI-bright より高かった（図 15）。 
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図 15 視認性スコア 非専門医モード別 Fleiss κ値  

 

３－１－２ 検証試験、視認性評価の判断根拠スコア 

視認性スコアでは C2 色彩強調の優位性が確認されたが、評価者が本当に色

調を重視しているかどうかを検証するために判断根拠スコアを検討した。視認

性評価の専門医の判断根拠スコアは、BLI C1 ではスコア１から 5 が各々

7.5％、38.3%、21.7%、29.2％、3.3%であり、BLI C2 では、各々9.2％、

24.2%、34.2%、26.7%、5.8%であった。非専門医の BLI C1 では各々12.5％、

70.0%、7.5%、8.3％、1.7%であり、BLI C2 では各々6.7％、67.5%、13.3%、

12.5%、0%であった（図 16）。 
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図 16 は判断根拠に色調を明暗よりも同等以上に考慮した割合(スコア 3～5

の合計)を赤枠で示しているが、BLI C1 では専門医で 54.2%、非専門医で

17.5％（χ2 検定 P＜0.001）、BLI C2 では専門医で 66.7%、非専門医で

25.8%（χ2 検定 P＜0.001）であった。専門医では判断根拠に色調を考慮した

割合が非専門医の 2 倍以上の割合を示し、有意に大きかった。 

 

 

 

 

                                               

 

 

 

 

                                                              

                                                            

図 16 検証試験、視認性評価の判断根拠スコアの分布   

非専門医 A：BLI C1, B：BLI C2,  専門医 C：BLI C1, D：BLI C2 

 

 

 

 

  

A 

25.8%

非専門医 (BLI C2)

B

54.2%

専門医 (BLI C1)

C 66.7%

専門医 (BLI C2)

D

17.5%

非専門医 (BLI C1)
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３－２ 色差の評価 

３－２－１色差 

早期胃癌と周囲粘膜の色差は、WLI に比べて BLI-bright、 BLI、LCI では

C1、C2 ともに有意に大きかった（P＜0.001）。BLI-bright、BLI および LCI

の C1 と C2 色彩強調設定における色差をそれぞれ比較した。LCI では C1 と

C2 に有意差はなく (P=0.132)、BLI-bright では C2 の色差は C1 よりも有意

に大きかった(P=0.033)。BLI でも C2 の色差が C1 より有意に大きかった

(P<0.001) （表 3、図 17）。 
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表 3.  癌病変と周囲粘膜の色差比較（WLI, BLI-bright, BLI, LCI）(n=40) 

変数   P 値 

ΔE 

WLI 

BLI-bright C1 

BLI-bright C2 

BLI C1 

BLI C2 

LCI C1 

LCI C2  

 

 

7.0 (5.2-9.0) 

 

 

 9.1 (6.3-13.1) 

10.7 (7.2-14.4) 

10.1 (6.7-13.1) 

11.6 (8.3-16.7) 

13.8 (9.6-16.8) 

12.2 (9.7-16.4) 

 

 

vs. WLI <0.001 

vs. WLI <0.001 

vs. WLI <0.001 

vs. WLI <0.001 

vs. WLI <0.001 

vs. WLI <0.001 

色彩強調 C1 C2  

BLI bright 

ΔE 

ΔL 

Δa 

Δb 

BLI 

ΔE 

ΔL 

Δa 

Δb 

LCI  

ΔE 

ΔL 

Δa 

Δb 

 

10.0 (6.4-13.3) 

- 3.4 (-9.0-1.8) 

4.4 (2.9-7.6) 

1.8 (-0.1-3.5) 

 

10.4 (7.1-13.1) 

- 3.5 (-8.0-1.2) 

5.3 (1.8-8.0) 

1.4 (0.4-3.4) 

 

13.8 (10.5-16.3) 

1.0 (-3.4-4.6) 

2.7 (-3.5--10.6) 

7.7 (4.9-12.6) 

 

10.7 (8.0-14.7) 

- 4.7 (-9.5-3.5) 

5.4 (2.9-7.4) 

1.2 (-0.3-3.6) 

 

12.1 (8.2-16.8)  

- 5.0 (-11.8-3.5) 

6.2 (3.6-8.4) 

1.3 (-0.4-2.8) 

 

11.9 (10.2-15.8) 

0.9 (-2.8-4.7) 

2.4 (-3.3--7.6) 

8.0 (5.3-12.4) 

 

0.033 

0.472 

0.291 

0.301 

 

<0.001 

0.307 

0.139 

0.075 

 

0.132 

 

上記データは中央値（第 1 四分位点－第 3 四分位点).  

 *⊿E*：色差を示し[(⊿L*)2+(⊿a*)2+ (⊿b*)2]1/2 にて算出。  

† L* は明度, a* は赤-緑方向、b*は黄色-青方向の色度を表す。 

‡⊿L は以下の算式で算出: (病変部の絶対値 L - 周囲粘膜の絶対値 L )ｘ100/255。   

§値 (⊿a, ⊿b) は病変部の値から周囲粘膜の値を差し引いて得られる。   
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図 17 色差 モード別  
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次に、有意差を認めた BLI-bright と BLI の C1 および C2 色彩強調によ

る色差の違いに影響する因子を調べた。  

病変の形態では BLI C2 による色差は、隆起型および陥凹型早期胃癌で有意

に大きかった（隆起型：P＝0.002、陥凹型：P＝0.017）が、平坦型病変では

C1 と有意差はなかった（P＝0.093）。BLI-bright C２での色差は、平坦型の病

変で C１より有意に大きかったが（P＝0.012）、隆起型と陥凹型では有意差は

なかった（隆起型：P＝0.149、陥凹型：P＝0.910）。このように統計的解析で

は、3 つの形態学的分類の中で違いを認めた（表 4、図 18）。 
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表 4. 癌病変の形態と周囲粘膜の色差比較（モード別）(n=40) 

変数   P 値 

病変形態 

WLI ΔE 

隆起 (n=17) 

平坦 (n=8)  

陥凹 (n=15) 

 

 

7.2 (5.7-9.0) 

4.8 (4.2-8.5) 

6.8 (4.9-9.7) 

  

 

 

 

 

 

色彩強調 C1 C2  

BLI-bright ΔE 

隆起 (n=17) 

 平坦 (n=8) 

 陥凹 (n=15) 

BLI ΔE 

隆起 (n=17) 

平坦 (n=8) 

陥凹 (n=15) 

LCI ΔE 

隆起 (n=17) 

平坦 (n=8) 

陥凹 (n=15) 

 

10.5 (7.7-13.2) 

6.5 (4.9-10.0) 

8.9 (6.2-13.0) 

 

8.6 (5.9-12.6) 

10.1 (6.3-12.0) 

10.5 (8.1-13.9) 

 

12.9 (9.6-17.0) 

11.5 (8.3-15.4) 

14.1 (10.6-16.4) 

 

11.0 (7.1-15.1) 

8.2 (6.4-11.5) 

9.9 (7.2-12.9) 

 

12.1 (8.2-16.6) 

10.0 (7.7-14.3) 

11.5 (8.3-16.6) 

 

11.8 (9.6-15.8) 

10.3 (7.6-12.3) 

13.4 (10.2-16.7) 

 

0.149 

0.012 

0.910 

 

0.002 

0.093 

0.017 

 

0.723 

0.124 

0.910 

上記データは中央値（第 1 四分位点－第 3 四分位点)。   

*⊿E*：色差を示し[(⊿L*)2+(⊿a*)2+ (⊿b*)2]1/2 にて算出。   
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図 18 色差 病変の形態別 BLI-bright、BLI 
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C2 色彩強調の優位性は、ヘリコバクター・ピロリ感染粘膜においては BLI-

bright では有意差を認めなかったが（P＝0.530）、BLI では有意差を認めた（P

＝0.028）（表 5、図 19）。 

 

表 5.  癌病変と周囲粘膜の色差 ヘリコバクター・ピロリ感染 (n=40) 

変数   P 値 

色彩強調 C1 C2  

ﾍﾘｺﾊﾞｸﾀｰﾋﾟﾛﾘ感染 

非感染 (n=5) 

BLI-brightΔE 

BLI ΔE 

感染(n=12)  

BLI-brightΔE 

BLI ΔE 

 

 

12.5 (6.6-14.2) 

8.0 (7.2-13.1) 

 

10.5 (8.5-12.8) 

8.4 (7.8-10.9) 

 

 

8.3 (7.2-15.1) 

8.0 (8.0-16.7) 

 

10.9 (9.5-13.5) 

9.5 (8.3-12.9) 

 

 

0.502 

0.080 

 

0.530 

0.028 

上記データは中央値（第 1 四分位点－第 3 四分位点)。 

 *⊿E*：色差を示し[(⊿L*)2+(⊿a*)2+ (⊿b*)2]1/2 にて算出。  
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図 19 色差 ピロリ感染別 BLI-bright、BLI 
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BLI-bright C2 の色差は、50%超の腸上皮化生比率で BLI-bright C1 より有意

に大きく（P＝0.019）、50%以下（P＝0.893）、75%超（P＝0.079）および

75%以下（P＝0.263）では有意差は認めなかった。一方、BLI C2 の色差は、

腸上皮化生比率 50％超（P＜0.001）、50%以下（P＝0.043）、75%超（P＜

0.001）、75%以下（P＝0.028）と、腸上皮化生比率にかかわらず有意差をもっ

て C1 より大きかった（表 6、図 20）。 

 

表 6.  癌病変と周囲粘膜の色差 腸上皮化生（BLI-bright, BLI）(n=40) 

変数   P 値 

色彩強調 C1 C2  

病変周囲粘膜の 

腸上皮化生比率 

   

＞75% (n =30) 

BLI-brightΔE 

BLI ΔE 

≦75% (n=10) 

BLI-brightΔE 

BLI 

 

 

8.9 (6.0-12.5) 

8.4 (6.4-12.3) 

 

13.5 (10.0-14.4) 

12.2 (9.9-15.5) 

 

 

9.9 (7.1-11.6) 

11.1 (8.2-15.0) 

 

14.6 (11.8-17.0) 

14.8 (9.3-18.7) 

 

 

0.079 

<0.001 

 

0.263 

0.028 

 

＞50% (n=35) 

BLI-bright ΔE 

BLI 

≦50%(n=5)  

BLI-brightΔE 

BLI ΔE 

 

9.0 (6.2-12.6) 

9.7 (7.0-12.3) 

 

14.1 (13.9-15.9) 

13.5 (5.3-15.7) 

 

10.5 (7.2-13.7) 

11.5 (8.3-15.4) 

 

15.4 (4.2-18.1) 

18.6 (6.7-18.7) 

 

0.019 

<0.001 

 

0.893 

0.043 

上記データは中央値（第 1 四分位点－第 3 四分位点).  *⊿E*：色差を示し[(⊿L*)2+(⊿

a*)2+ (⊿b*)2]1/2 にて算出.  
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図 20 色差 腸上皮化生比率 BLI、BLI-bright 
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３－２－2 検証試験、動画による範囲診断スコア 

上記の静止画像結果の検証試験として、より実臨床に近い動画が撮影されて

いた 29 症例を対象に動画による範囲診断スコアを算出した（図 21）。専門医

では C1 および C2 の平均スコア（標準偏差）は各々、BLI 4.06（±0.97）、

4.16（±0.87）、BLI-bright 4.10（±0.93）、4.21（±0.97）、LCI 4.39（±

0.93）、4.05（±0.94）、P 値は BLI:0.36、BLI-bright:0.37、LCI:0.57 であっ

た。非専門医では BLI 3.85（±1.08）、3.98（±0.95）、BLI-bright 3.95（±

1.02）、3.82（±1.08）、LCI 3.83（±1.09）、3.93（±1.18）、P 値は

BLI:0.17、BLI-bright:0.17、LCI:0.24 であった。 

専門医では BLI、BLI-bright で、非専門医では BLI、LCI でそれぞれ C2 が

C1 より平均スコアが高かったが、有意差は認めなかった。 
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図 21 動画による範囲診断スコアの平均スコア 

 

４．考察 

今回の早期胃癌の視認性スコアと色差によるデータから BLI-bright と BLI

の色彩強調の設定が、客観的にも主観的にも癌と周囲粘膜の色調コントラスト

に大きく影響することが示唆された。早期胃癌は、BLI および BLI-bright のい

ずれにおいても C1 および C2 の色彩強調で褐色調に描出された。しかし、周

囲粘膜は C1 では褐色あるいは淡緑色に、C2 では濃緑色に描出され、全く異な

る色調を示した。C2 は C1 よりも視認性が良好で周囲粘膜と高い色調コントラ

ストを示した。すなわち C2 は早期胃癌の存在診断および周囲粘膜との境界診

3.50
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動画による範囲診断スコアの平均スコア

C1 C2

4.16

4.06 4.05

4.39

4.10

3.98

3.85

3.95

3.82

3.93

3.83

0.57

0.37
P=0.36

0.17 0.240.174.21
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断に有用である可能性が示唆された。これらの結果の検証試験として行われた

視認性評価の判断根拠スコアでも専門医は色調を重視しており、実臨床に近い

動画による範囲診断でも C2 の優位性が示唆された。 

これまで報告されてきたキセノン光源内視鏡［34-36］の色彩強調画像は、

適応型 IHb であり、その名のとおりヘモグロビン濃度と関連していた。一方、

レーザー内視鏡システムによる色彩強調は、青、緑、赤のカラーバランスと関

連している。それらの設定レベルの詳細は明らかにされていないが、我々は

BLI の C2 色彩強調による濃緑色の周囲粘膜によって高い色調コントラストを

示す早期胃癌症例を報告した［46］。ESD などの内視鏡治療の進歩により腫瘍

と周囲粘膜の境界線の同定に高い精度が要求される近年では、このような色彩

強調による診断は大きな力を発揮する可能性が考えられた。  

今回の研究では、視認性スコアは BLI-bright および BLI の C2 色彩強調で高

く、この色彩強調設定が早期胃癌の診断に多くの情報を提供することを示唆し

ている。BLI-bright および BLI の C2 色彩強調画像の視認性に関しては非専門

医では有意なスコアが得られなかったが、専門医で高いスコアが得られた。こ

れは、色彩強調を有効に活用するためには BLI-bright および BLI の知識と使

用経験が必要であると考えられた。  

このような専門医と非専門医の視認性の乖離に関わる因子を明らかにする検

証試験として視認性の判断に「色調」あるいは「明暗」をどの程度重視した
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か、すなわち視認性評価の判断根拠スコアを設定し比較検討した。専門医では

C1 でも C2 でも色調（スコア 3＋4＋5）を判断根拠としており、その割合は非

専門医の 2 倍以上の数値を示した。これは BLI に関する知識が十分にある専門

医が C1 と C2 の色調の違いを重視し、その特徴的な色調変化を認識して判断

していると考えられた。非専門医は BLI に関する経験が浅く知識も十分でない

ため単純に明るさを根拠として判断し、背景粘膜のカラフルな画像を認識する

ことはできても、癌の存在部位や周囲粘膜との境界を正しく判断することがで

きなかったと推察される。このような結果から、評価者間の kappa 値は低いも

のの、BLI に関する経験、知識が十分にあれば、BLI C2 は C1 よりも病変の診

断に有用であると推察される。 

今回の研究では客観的評価として早期胃癌と周囲粘膜の色差を検討した。

BLI-bright と BLI では C1 よりも C2 色彩強調が優位であることが証明され

た。この違いは、C2 における色差の中の赤-緑成分（Δa）の高値と関連してお

り、C1 および C2 色彩強調で周囲粘膜の緑色の色調の違いを反映しているもの

と考えられた。 

このような色差の違いには種々の因子が関与していた。病変の形態別では、

BLI および BLI-bright の隆起型と陥凹型では C1 に比較して C2 の色差が大き

い傾向がみられ、BLI では各々有意差を認めた。これは病変と周囲粘膜の凹凸

に対して明暗が影響しやすく、暗めの設定の BLI の C2 では緑色がより濃く強
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調され茶色の病変とのコントラストが大きくなるためと推測された。一方、平

坦型では BLI-bright で C2 の色差が有意に大きく、凹凸のない病変と周囲粘膜

に十分な明るさが必要なためと考えられた。 

白色光画像の発赤の強さは BLI および BLI-bright の緑色の色調に影響する。

H．pylori 感染粘膜では、BLI および BLI-bright で C2 の色差が大きい傾向にあ

り、BLI では有意差を認めた。その理由として、感染周囲粘膜における発赤調

変化は暗めの設定の BLI で緑色が濃くなる傾向があるためと考えられた。 

その他の因子として胃癌のリスクファクターである腸上皮化生について検討

した。胃癌周囲粘膜には腸上皮化生、萎縮、再生粘膜など多彩な組織像がみら

れる。その中でも多くの病変で BLI による緑色や LCI による紫色の周囲粘膜が

組織学的に腸上皮化生に相当していることは興味深い。しかし、緑色や紫色の

一部の粘膜では非腸上皮化生のこともあると報告されており［26］、再生粘膜

や過形成性ポリープなどの表層近傍に腺細胞や血管が乏しいことを反映してい

ると考えられる［44,45］。このように同じ色調でも腸上皮化生の割合が異なる

可能性があり、今回の研究症例が周囲粘膜にどのくらい腸上皮化生を有してい

るかを検討した。内視鏡的切除標本を用いて組織学的に評価した結果では BLI-

bright では腸上皮化生の存在が多いほど C2 による色差が大きい傾向があっ

た。一方、BLI では腸上皮化生の存在比率にかかわらず C2 で色差は有意に大

きく、境界が明瞭になることがわかった。一般に腺管密度は周囲粘膜組織より
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も癌組織の方が大きく、短波長の発光強度比が最も高い BLI では癌と周囲粘膜

で粘膜表層近傍の組織の違いを腸上皮化生の有無にかかわらず鋭敏に色調変化

として捉えているのかもしれない。 

LCI では、C1 に比較して C2 では胃癌の病変周囲粘膜の紫色がわずかに濃く

なるように設定されているが、実臨床では同色のことも多い。具体的な設定値

については公表されていない。LCI の C2 色彩強調の視認性スコアは C1 より

高いが、色差は変わらなかった。周囲粘膜の紫色が僅かに濃い C2 では主観的

には濃淡を区別しやすいため視認性スコアは高くなり、客観的評価の色差では

同じ色調の僅かな濃淡の影響は少ないと考えられるが、その評価については、

今後、さらに多数例での検討が必要と考える。 

今回、さらなる検証として動画による範囲診断スコアを検討した。サンプル

数が 29 病変と限られたため、統計学的有意差は得られなかったものの、実臨

床により近いと考えられる動画においても、BLI C2 色彩強調の平均スコアは

C1 よりも高い傾向があり、色彩強調設定選択の重要性が示唆された。 

今後に期待される診断技術の進歩として人工知能（AI）による内視鏡診断が

挙げられる。従来、早期胃癌は医師の観察によって診断されてきたが、見逃し

や検査医間での診断の不一致が課題であった。今後は深層学習を行った人工知

能（AI）によって内視鏡画像を解析することにより、内視鏡検査中の病変の見

逃し回避や医師の診断能の向上、技術格差の解消が図られていくことであろ
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う。早期胃癌の拾い上げ診断としては WLI、LCI を用いた AI 検査は既に薬事

承認を取得済みであり、範囲診断（BLI）についても薬事承認に向けて現在デ

ータの収集を検討中である。適切な色彩強調設定による内視鏡画像を使用する

ことで効率的な深層学習が可能となり、より効果的な AI による診断支援シス

テムの構築が期待される［47］。 

今後の課題として BLI-bright や BLI を用いた他病変との鑑別や深達度診断

における有用性などについての検討が挙げられる。しかし、先行する NBI でも

このような検討データは海外を含めて報告されていない。LCI、BLI について

も未だ証明されておらず、今後の報告が待たれるところである。なお、深達度

診断については人工知能を用いた研究がわが国でも検討されている。 

今回の研究には幾つかの限界があることを認識しておかなければならない。

1) 単一センターの遡及的な研究である。 

2）評価が研究実施者と同一の施設関係者によって行われており、それが視認

性という主観的評価に影響を与え得る様々な要因を完全には排除できない。 

3) 未分化癌は対象となっていない。 

4) 評価された画像の撮影後に生検が施行された症例では、その生検瘢痕を含

む切除標本の病理学的所見と画像との関連に影響を与えた可能性がある。 

5) 評価前の生検により微妙な病変の色調変化が範囲診断に影響した可能性が

ある。 
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6) 視認性スコアの kappa 値が低い。高スコア群と低スコア群の 2 群に分けた

評価では、3 人の評価者のうち、1 人が他 2 人と反対の群に分類すると、kappa

値に与える影響が大きかったと推測される。すなわち、2 人がスコア３とし、1

人がスコア２と評価した場合である。スコア２とスコア３のわずかな違いが全

体では kappa 値の計算に大きく影響した可能性がある。 

 

５．まとめ 

近年、著しく進歩を遂げた画像強調内視鏡の色彩強調機能設定値の違いが病

変の範囲診断、すなわち病変とその周囲粘膜との境界の視認性に与える影響に

ついて研究を行った。レーザー内視鏡システムの BLI、BLI-bright において、

色彩強調モード（C1、C2）の選択は、主観的（視認性スコア）にも客観的

（色差）にも病変の存在診断、範囲診断において重要な因子となる可能性が考

えられた。 

結果として、適切な色彩強調機能設定は、早期胃癌の視認性を改善し、癌と

周囲粘膜との色調コントラストを明瞭にする可能性が示唆された。 
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