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前言

下消化道內視鏡插入技巧

下消化道早期腫瘤內視鏡診斷

隨著國人飲食不斷西化，大腸直腸癌的發生

率不斷提升，目前已是國人罹患人數最多的癌症

[1]。早期診斷早期治療，能夠有效降低大腸直腸

癌的死亡率，衛福部於 2012 年開始糞便潛血篩

檢，隨著篩檢的普及，愈來愈多的腫瘤在初期便

能夠篩檢出來。本文試圖由下消化道早期腫瘤的

內視鏡診斷技巧切入，並在此基礎上探討最適合

的治療方式，希望能給予會員關於下消化道早期

腫瘤一個全面且深入淺出的介紹。

在探討下消化道內視鏡的診斷前，有個常

常會被忽略的重點，就是大腸內視鏡的插入技

巧，沒有穩定而舒適的大腸內視鏡的插入技巧，

是不可能做好內視鏡的診斷。數十年前，國人

對大腸鏡檢查是望而生懼的，在最近 20 年，日

本工藤進英教授發展的 [ 軸保持短縮大腸內視鏡

插入法 ][2]。開始從亞洲開始推廣至全世界，此

方法的精神在於將在腹腔內游移不定的乙狀結

腸與橫結腸，予以縮短直線化 ( 圖 1)，讓內視

鏡插入體內的長度愈短愈好，這樣不但能夠給

予病患最佳的舒適度，也能夠達到內視鏡的穩

定操作，對後續的診斷與治療奠定基礎。

傳統上對於下消化道腫瘤的診斷主要是靠內

視鏡白光觀察與切片病理診斷，診斷流程可見圖

2。首先區分粘膜病變與黏膜下病變，黏膜下病

變較常見的為神經內分泌腫瘤 (neuroendocrine 

tumor，NET)，脂肪瘤 (Lipoma)，腸胃道基質

腫瘤 (GIST)，其他罕見的像是 Fibroepithelial 

polyp，Hematoma，Mucosal prolapse。粘膜

病變則區分為腺瘤性 (adenomatous) 與非腺瘤

性 (non-adenomatous)。非腺瘤性 (non-adeno-

matous) 常見者包括 : 增生性息肉 (Hyperplastic 

然而此法易懂難精，根據筆者自身與教育

住院醫師的經驗，沒有超過千例以上的經驗與

數年的磨練，很難專精。本院近年定期舉辦大

腸內視鏡研習營，推廣軸保持短縮大腸內視鏡

插入法，相信未來會成為台灣相關醫師的主流。

圖 1

下消化道早期腫瘤的內視

鏡診斷與治療
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腺瘤性病變則是一般所說的息肉，從巨觀

上可從大小型態依據 Borrmann’sclassifica-

tion( 圖 3-1) 給予分類 :

TypeI: 隆起型 (polypoid) 

TypeII: 潰瘍型 (ulcerative) 

TypeIII: 潰瘍浸潤型 (ulcerative infiltrative) 

TypeIV: 廣泛浸潤型 (extensive infiltrative) 

TypeII-IV 是典型的惡性表徵，最難以判斷良

其中扁平型的病變大於一公分者，又稱為側

方展開型腫瘤 (lateral spreading tumor,LST)

[3]，側方展開型腫瘤可依據形態上的不同

區 分 成 顆 粒 型 (granular) 與 非 顆 粒 型 (non-

granular)， 顆 粒 型 (granular) 可 區 分 成 均

質 型 (homogeneous) 與 結 節 混 在 型 (mixed 

nodular)，非顆粒型 (non-granular) 可區分成

平坦型 (Flatel evation) 與假凹陷型 (pseudo-

depressed)( 圖 4)。

這樣的分類具有重大意義，不同型態腫瘤

深部侵犯各不相同，其比率如下 [4]:

圖 2

性惡性的是小型的 TypeI 病變，因此在 2002

年世界消化內視鏡醫學界，另將侷限在黏膜層

的早期腫瘤定義為 Type0 病變，並提著名的

Paris classification( 圖 3-2)，先區分成突起型

(I) 與扁平型 (II)，突起型 (I) 再區分成 Ip( 有根莖

型 )，Is( 無根莖型 )，扁平型 (II) 再區分 IIa( 表

層隆起型 )，IIb( 平坦型 )，IIc( 凹陷型 )。

圖 4

除了上述巨觀的分類之外，吾人對於下消化

道早期腫瘤亦可進行微觀的觀察，給予更細緻的

側方展開型腫瘤顆粒均質型 (LST-GH):0 

側方展開型腫瘤顆粒結節混在型 (LST-GM):13% 

側方展開型腫瘤非顆粒平坦型 (LST-FE):4% 

側方展開型腫瘤非顆粒假凹陷型 (LST-PD):46% 

臨床上可作為內視鏡治療的參考依據。

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

Diagnosis

圖 3

polyp)，Juvenile polyp，Inflammatory pol-

yp。較罕見者包括 :Lymphoma，Colitis-relat-

ed pseudotumor。
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到了 2012 年，日本醫師

佐野寧利用窄頻光 (NBI) 呈像

原理 [6]，將粘膜表面的微血

管加強呈現，藉此判定其惡性

程度，日本內視鏡醫學會在

此基礎上，提出了著名的 NBI 

JNET classification( 圖 6):

在臨床內視鏡操作上 NBI

使用即為方便，只需按下內視鏡

上的按鈕，便能呈現出類似擴大

染色的效果，在判定上利用 NBI 

JNET 分類系統，預測深部侵犯

癌的準確性高達 95%[7]，因此

除了 Type3 之外，TypeI-IIB 皆

可進行內視鏡切除。

Type1:hyperplastic polyp 與

sessile serrated adenoma 

Type2A: 一般腺瘤 Adenoma 

Type2B: 淺 層 癌 high-grade 

dysp las i a , i n t ramucosa l 

Tis carcinoma,superficial 

invasive cancer (invasion 

depth<1mm)

圖 5

圖 6

分類。最早對大腸直腸腫瘤給

予微觀擴大觀察的是日本工藤

進英教授，其利用 indigo car-

mine 與 crystal violet 染色搭

配擴大內視鏡，並提出著名的

Kudo's pit pattern classifica-

tion( 圖 5)[5]，區分成五類，預

測惡性的準確度超過 90%。

Type3:深部侵犯癌deep invasive 

adenocarcinoma( invasion 

depth>1mm)，有 5-10% 機率轉

移至週邊淋巴結，因此必須追加

根除性外科手術 [7]。
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Treatment

約 90% 的下消化道早期腫瘤可以使用線圈

型電刀 (snare) 達到完整切除 ( 圖 7)，傳統上

我們使用這類電刀會通電使用凝固模式，以避

免出血。

臨床上小於 1 公分者，近來的研究顯示，

使用線圈型電刀直接套上夾斷切除即可，無需

通電，這就是所謂的冷切除 (cold snaring)，跟

傳統通電凝固的做法相較之下，完整切除率相

當，反而有更低的出血率，目前在國際上，冷切

除已經成為主流，也分別被歐洲內視鏡醫學會

（ESGE）以及美國多專科學會指引（USMSTF 

recommendations）接受。

下消化道早期腫瘤的內視鏡治療

介於 1-2 公分平坦型腫瘤，吾人會進行

內 視 鏡 粘 膜 切 除 術 (endoscopic mucosal 

resection,EMR)( 圖 8-1)，做法上先進行粘膜

下層注射墊高病變，製造切割空間，因此注射

液必須存留在粘膜下層愈久愈好，本院使用的

注射液體，包括 :Glycerol，hyaluronic acid，

Gelofusine[8]。注射針插入時不能太深，要恰到

好處刺入粘膜下層，才能達到最好的墊高效果，

最後再使用線圈型電刀，套上病變通電切除。

大於 2 公分平坦型腫瘤，若貿然使用傳統大

腸鏡線圈型電刀治療，有以下幾個缺點 [9]，包括 :

不易完整切除，復發率高，病理判定不易，後續

仍須接受外科切除比率較高。

圖 8

圖 7

然而要達到成熟的 ESD 技術，難度極高，

有幾個門檻需要跨過 [10]，以下一一探討 :

A. 大腸鏡操作技術進化 

除了軸保持短縮插入法必須專精之外，還需做

到三個技巧 ( 圖 9): 

1. 內視鏡鏡身不用右手扶著，而是自然下垂靠 

    在床上或病人腿部產生穩定支撐。 

2. 將右手內視鏡旋轉的功能，充分交予左手腕 

    與左手臂執行。 

3.如此便可將右手完全釋放出來，以利器械操作。

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

以上所有從巨觀到微觀的分類法，都是依靠

肉眼進行病變的判讀，因此一定存在觀察者誤

差 (inter-observer bias)，近五年來人工智能

(AI) 與大數據的發展，國內外各大廠商開始研發

消化道的 AI 診斷系統，目前已有數家廠商已上

市，相信在未來必能更加成熟逐漸取代肉眼判

斷的不足。

因此，近 20 年由日本開始發展出針對側

方發育型腫瘤 (LST) 的內視鏡粘膜下層剝離術

(endoscopic submucosal dissection, ESD)，

其步驟前半部類似 EMR，然切除部分使用特殊

電刀，先製作出黏膜辦 mucosal flap，接著鑽入

粘膜下層剝離，將腫瘤完整切除 ( 圖 8-2)。
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C. 選擇治療用內視鏡

每一種型號的內視鏡，都有不同的長短粗細與

反轉半徑 ( 圖 10)，建議使用治療用的細徑短版

內視鏡執行 ESD，操作性較佳。

圖 10

D. 有效製造牽引 (traction) 的力量

ESD 困難的原因其中之一，就是必須製造有

效牽引病變的力量，有幾個方法方式可以達成

( 圖 13): 

1. 利用姿勢的調整，使用重力自然形成 

圖 11

再者根據筆者經驗，腸道每個位置的 ESD 難度都

有所不同 ( 圖 12-1)，沒有單一的原則可以適用於

每個情況，以下分述之 : 

1. 直腸屬後腹腔器官解剖位置固定，可以充分利   

    用姿勢調整得到最佳的重力牽引結果，ESD 

    相對上較容易。 

2. 乙狀結腸與橫結腸，會在腹腔內游動，操作難 

    度高，特別是乙狀結腸，管腔窄，難度更高。 

3. 肝曲部與脾曲部，轉折角度大，操作難度高。 

4. 其他像是盲腸，升結腸，降結腸，解剖位置相 

    對固定，難度適中。 

5. 大於 10 公分或佔滿管腔全周的 LST( 圖 12- 2)， 

   筆者建議使用使用黏膜下層隧道法（Tun nelcre 

   ation method），以利剝離 [12]。 

6. 闌尾開口的 LST( 圖 12-3)，筆者建議從闌尾開 

    口先剝離，合併橡皮筋牽引。以利剝離 [13]。 

7. 迴盲瓣的 LST( 圖 12-4)，筆者建議從迴腸側先 

   剝離的方式，以利剝離 [14]。 

8. 合併憩室的 LST( 圖 12-5)，筆者建議從外圍往 

   憩室剝離，合併橡皮筋牽引，以利剝離 [11]。

3. 使用外部器械製造 traction。 ( 圖 11-3) 

    本院使用橡皮筋合併使用止血釘技巧，達成 

    有效牽引病變的力量，利於處理困難病變 [11]。

圖 9

B. 減少腸道自發性蠕動

ESD 手術時間過長，腸道會不自主收縮，增

加手術難度，建議使用插管全身麻醉，搭配

Buscopan 靜脈注射，一可以減少腸道自主收

縮，二可減少呼吸運動導致的腸道不穩定。

    traction。( 圖 11-1) 

2. 使用內視鏡前端套環，將黏膜瓣撐開，形成 

    traction。( 圖 11-2)
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Handle

檢體的處理，也是容易忽略的步驟，首先

必須將檢體攤平，攤平的目的是便於病理判讀

[15]，吾人使用細針將之固定於保麗龍板上並

拍照存檔，再將整塊檢體連同保麗龍板，一起

泡入福馬林送至病理科判讀。本院病理科，針

對 ESD 檢體例行性每 2-5mm 切一 section

進行判讀 ( 圖 13-1)，若有惡性細胞存在，則再

針對粘膜下層的侵犯深度進行測量，本院每週

皆舉辦多專科討論會，針對深度侵犯腫瘤的檢

體進行再確認，若確定粘膜下層的侵犯深度超

過 1mm 或是邊緣有侵犯 ( 圖 13-2)，則建議再

追加手術治療。

檢體的處理

本科數年前於長官支持下即開始發展

ESD，至今已累積百餘例的經驗，並發展出利

用內視鏡的旋轉切除困難病變 ( 圖 14-1)[16] 與

利用傳統線圈型電刀尖端 (snare tip) 切割的治

療方式 ( 圖 14-2)[17]。並於 2019，2020 連

續兩年在國際大腸直腸外科論壇 (ICRSF)，分

享治療經驗 ( 圖 14-3)。

圖 13

圖 14

下消化道早期腫瘤在篩檢愈來愈普及的背

景下，未來勢必會愈來愈多，如何降低此類腫

瘤的發生率與提高偵測率，首先需要基層醫師

的篩檢轉介，再者執行內視鏡檢查的醫師需對

此類腫瘤有充分的認識，並轉介至專門執行內

視鏡 ESD 治療的醫師，術後病理科醫師則針

對檢體做最後的診斷，作為是否追加手術的參

考。相信隨著此項技術的逐步成熟與推廣，未

來必定會減少大腸直腸癌的發生率，嘉惠更多

的病患免除開刀之苦。

結語 

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

圖 12圖 12
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