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上消化道內視鏡恐懼症的救星：經鼻內視鏡
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摘　要

食道胃十二指腸內視鏡自發明以來，已成為上消化道疾病之診斷及治療的一線工具。但

是因為檢查時病患的不適與恐懼因而常造成檢查失敗。隨著醫療科技的進步，內視鏡的管徑

大幅縮減，因此在許多國家，細管徑的經鼻內視鏡已成為近年來廣受使用的一種檢查方式。

它的優勢在於提供病患較佳的耐受度及安全性。本文章將回顧近年來經鼻內視鏡相關之研究

與進展。

關鍵詞：經鼻內視鏡 (Transnasal endoscopy) 
食道胃十二指腸內視鏡 (Esophagogastroduodenoscopy)

前言

腸胃道症狀為國人就醫的一大原因。最常

見上消化道症狀為消化不良、腹痛、火燒心及

胃酸逆流。食道胃十二指腸內視鏡 (上消化道內

視鏡 )為腸胃道疾病的重要檢查之一，尤其在

有警訊症狀的病患，例如持續性嘔吐、吞嚥困

難、明顯出血、貧血、上消化道惡性腫瘤家族

病史，建議接受上消化道內視鏡之檢查以利診

斷。在一些特定的上消化道疾病包括胃潰瘍、

胃息肉及巴瑞特食道症化生不良，更需要經由

上消化道內視鏡做後續之追蹤。但在有許多需

要經上消化道內視鏡診斷與追蹤的病患，常因

對檢查過程之恐懼及不適而拒絕上消化道內視

鏡檢查。而另一部分需要接受內視鏡檢查的病

患則是因為不能配合而無法接受檢查1-2。

一、經鼻內視鏡之源起

經鼻內視鏡於成人之臨床應用起源於1994
年，由Shaker醫生提出，最主要的用意在於

改善病患在接受上消化道內視鏡時的不適，增

加耐受度以降低全身麻醉的需求 3。經鼻內視

鏡之使用率在每個國家有所不同，相較於西方

國家，日本在經鼻內視鏡的使用率是較高的。

目前已有許多研究證實經鼻內視鏡檢查診斷的

可信度和傳統上消化道內視鏡比較起來結果相

當，而且無需全身麻醉，而整體內視鏡執行所

需之費用與時間也相對減少 1,4-5。

二、 經鼻與傳統上消化道內視鏡材質與操作之

比較

經鼻內視鏡與傳統經口上消化道內視鏡最
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大的差別在於內視鏡的管徑大小與置入方式 (表
一 )。傳統的內視鏡管徑約9至10公厘，而經鼻

內視鏡的管徑可縮小至4.9公厘，約為傳統胃鏡

的一半，所以是一種細徑的內視鏡，而最常用

的為Fujinon及Olympus的經鼻內視鏡 (圖一 )。
經鼻內視鏡之插入可由經口或是經鼻。如

經由鼻孔進入，在執行內視鏡檢查前，醫師會

先找出較暢通的鼻孔，再進行局部的麻醉 1,4。

鼻孔局部麻醉為取決經鼻內視鏡檢查舒適及成

功的要素之一，目前大多經由注射器、噴霧

器或棉棒塗抹xylocaine，而國內胡志棠醫師也

發表了針對國人設計出創新之檢查方式。最新

前瞻性隨機研究發現在臺灣的受試者中，經由

cotton-tipped applicator primed gauze pledgetting 
(CTGP)之局部麻醉的方式，使喉嚨疼痛及作嘔

感減少 (圖二 )6-7。

經鼻內視鏡和傳統經口內視鏡一樣可檢查

食道、胃食道交接處、胃和十二指腸，而且

在進入腸胃道之前，還可順道檢查鼻腔、咽喉

及聲帶。而在執行經鼻內視鏡檢查過程中，因

內視鏡並非由口進入，病患可以說話、觀看內

視鏡影像，以及和內視鏡醫師溝通。如檢查過

程中有任何不適或需求，也可立即表達與反應
1,8-9。病患可在輪椅上直接接受經鼻內視鏡檢

查，不需移床，在有口咬器固定氣管內管的病

患，接受經鼻內視鏡置放鼻胃管時可不用鬆開

口咬器，藉而減少氣管內管滑脫的危險性。

經鼻內視鏡之較細、較軟的管徑雖然可以

增加舒適性，但對於結構異常的胃部會無法達

到十二指腸，其較軟的管徑也易令生檢的角度

受限及影響取樣檢體的品質。經鼻內視鏡與傳

統內視鏡有相當的感光耦合元件 (charge-coupled 
device)，但在亮度、解析度及視野上仍較傳統

內視鏡差 8,10。

圖一：超細徑內視鏡外徑之比較。

(A) 鉛筆 (直徑 : 8mm)。
(B) Olympus GIF-XP260 超細徑內視鏡。

(C) Fujinon EG-530N 超細徑內視鏡。

表一：傳統經口內視鏡與經鼻內視鏡之比較

傳統經口內視鏡 經鼻內視鏡

廠牌 Olympus Fujinon Olympus Fujinon

型號 (GIF-XQ 260) (EG-590WR) (GIF-Xp 260Q) (EG-530N)

外徑 (mm)

插入末端 9.0 9.6 6.5 5.9

內視鏡軸身 9.0 9.3 5.0 5.9

處置孔 (mm) 2.8 2.8 2.0 2.0

視野角度 140° 140° 120° 120°

彎曲度

上 /下 210° /90° 210° /90° 210° /90° 210° /90°

左 /右 100° 100° 100° 100°

總長度 (mm) 1350 1400 1350 1400

工作長度 (mm) 1030 1100 1030 1000
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三、病患之耐受度

在傳統經口內視鏡檢查中，當內視鏡碰

觸到舌根時，易引發咽頭反射而令病患有作嘔

感。經鼻胃鏡檢查因較不會碰觸到舌根，所以

病患產生作嘔感的機率也降低 4,11。再者國內大

部分的病患在接受檢查時只有採取局部麻醉，

因此最常見之不適為咽部疼痛與作嘔感，因而

也導致許多病患不敢再接受上消化道內視鏡檢

查而延誤診斷與治療時機 12。

近來越來越多國人選擇自費無痛中重度麻

醉，雖然中重度麻醉可以增加病患對於上消化道

內視鏡的耐受度，但許多研究指出其令人擔憂的

缺點，包括呼吸抑制、較長的麻醉後恢復期、

另外檢查費用也因為麻醉而增加 13。在成本效益

上，有一些研究指出經鼻內視鏡較傳統內視鏡節

省費用，但這仍需更大型隨機分組研究 14-15。

德國有一研究將150位病患分三組：接受

經鼻內視鏡、經口極細內視鏡及未麻醉經口內

視鏡，並評估三組病患不適的程度，結果顯示

接受經鼻內視鏡檢查的病患之不適症狀 (包括嗆

到、喉痛及不舒服 )最少，而且願意之後接受相

同檢查的意願分別為76%、80%、54%，其中

以接受經鼻內視鏡之意願為最高 16。

在比較經鼻與經口內視鏡之舒適性之隨

機分配的研究中，問卷結果顯示經鼻腔路徑在

局部麻醉、插入及整體操作過程中的不適度較

低，而病人的接受度也較高 4。日本Dr. Murata
等的研究比較124位病患，分別接受經鼻腔 (64
位 )與經口腔 (60位 )之口徑5.9 mm的超細胃鏡

檢查，全部只做局部麻醉。病患接受問卷調查

時，以0分為沒有不舒服感，10分代表極不舒

服來評估舒適度。接受經鼻腔路徑檢查的病患

整體平均舒適度為1.6 + 0.2分，接受經口路徑

檢查的病患則為3.8 + 0.2分，其p值為0.001。
此研究之結果顯示整體舒適度以接受經鼻腔路

徑較高 17。

在德國及日本的研究都有類似的結論：在

非全身麻醉情況下，病患對於經鼻內視鏡的耐

受度較高，傳統經口內視鏡常見之不適如作嘔

感及嗆咳都減少許多 15,18。

圖二：棉籤引導之紗布條置放 (Cotton-tipped applicator primed gauze pledgetting)。
(A) 一塊長方形紗布裁減成四塊直角三角紗布條，其中一塊三角紗布條半浸泡在呈有4%lidocaine的杯內。

(B) 經4% lidocaine浸泡及沾2% lidocaine凝膠之棉籤。

(C) 棉籤引導未剪裁長方形紗布置入右下鼻道。

(D) 棉籤引導經剪裁之三角紗布條置入右下鼻道。
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研究也發現在接受經鼻內視鏡檢查較容易

感到不適及較容易失敗的族群為女性及小於35
歲的病患 4。

四、病患安全度之比較

增加病患的耐受度為經鼻內視鏡發展的主

因之一，而安全性則為另一個重要的考量。

在一個美國研究顯示在接受傳統經口上消化道

內視鏡檢查時，最主要會造成死亡及併發症的

原因為全身麻醉，美國內視鏡學會指出嚴重心

血管相關併發症的比例為 : 5.4/1000，而死亡率

為：0.3/100018。

傳統內視鏡在進行中，病患被發現有較大

幅度的心跳上升及血氧下降，推測原因為檢查

過程中有較多的交感神經刺激 11,18-19。

目前大部份經鼻內視鏡的研究都是針對小

於六十歲的病患，而日本Dr. Yuki有一前瞻性的

研究來探討老年族群接受傳統或經鼻內視鏡檢

查時在心肺功能指數上的變化及吸入性肺炎的

比例。有96位平均77歲的病患接受經鼻內視鏡

的檢查，102位平均76.7歲的病患接受傳統內視

鏡的檢查。結果顯示接受傳統內視鏡的檢查的

族群在檢查開始後的兩分鐘與五分鐘之血氧有

較大伏度的下降，分別為 -0.24%、-0.29%，而

接受經鼻內視鏡的族群血氧變化則較小 (兩分鐘

為+0.24%、五分鐘為+0.18%)。其中有30位為

臥床且需經皮內視鏡胃造口術進食的病患，因

臨床需求需進行經皮內視鏡胃造口管路更換。

研究結果顯示在此族群之病患，因檢查時採臥

姿，接受傳統內視鏡的檢查的病患有更大伏度

的心肺指數變化，平均白血球及發炎指數 (CRP)
較高，2位有吸入性肺炎，而接受經鼻內視鏡

的病患則沒有吸入性肺炎的發生。

有些長期臥床的老人比較不會有強烈的

咽喉反射，常因吞嚥功能異常併有顯微吸入現

象，較易有感染性肺部疾病。在接受傳統經口

內視鏡檢查時只能採仰臥姿勢，因內視鏡在經

口時會刺激唾液的分泌，所以會增加胃內食物

逆流的機會，進而導致吸入性肺炎。在患有心

肺功能疾病的老年人，即使是小幅度的氧氣濃

度下降，可能就會出現嚴重的心肺併發症 20。

經鼻內視鏡最常見之的併發症為流鼻血，

如使用直徑小於5.3mm的內視鏡可降低發生

率。其它較少見之併發症包含鼻竇炎、頭暈及

頭痛 21。病患如有以下狀況需審慎評估是否適合

接受經鼻內視鏡檢查：

1. 鼻腔創傷過去史

2. 正在接受抗凝血劑治療

3. 凝血功能異常

4. 其他原因之出血傾向

上述狀況在小心進行檢查的原則下，並非

絕對禁忌症。文獻回顧中目前最嚴重的併發症

為食道穿孔，主要是病患在檢查過程中出現強

烈的劇咳。日本學會也有報導在移除經鼻內視

鏡時較易遇到困難，但整體而言，經鼻與傳統

經口內視鏡的比較研究發現經鼻內視鏡的安全

還是比較好 4,8,22。

五、經鼻內視鏡之疾病診斷

內視鏡的角色除了可直接觀察黏膜的變化

外，更重要的是檢體採樣。經鼻內視鏡與傳

統內視鏡在結構上有所差異，但在評估常見上

消化道症狀如消化不良、上腹痛與吞嚥困難方

面，在診斷上的敏感度與特異度和傳統內視鏡

相當。除了硬體外，研究發現經鼻內視鏡在診

斷上與進行內視鏡的醫師經驗相關，越資深的

醫師診斷率越高 4,11。

經鼻內視鏡也是耳鼻喉科醫師的一大利

器，因其可視察鼻前庭至胃賁門的狀況，所以

可診斷包括巴瑞特氏食道炎，胃炎，念珠菌性

食管炎，食管憩室，擴張的食道，無繼發食道

蠕動等疾病。其準確度和診斷度與傳統內視鏡

相當，重點在於安全性及患者耐受性良好而且

僅需局部麻醉 11。

經鼻內視鏡因管徑較小，所以內建之處置

孔之直徑也比傳統內視鏡小 (2.0 vs 2.8)，取到之

檢體體積也較小，但是並不影響切片的深度 (以
是否有採到粘膜肌層來評估 )4。有一前瞻性研究

發現針對已知有病理變化的病灶經由經鼻內視

鏡做採樣發現效果與傳統相當，幽門螺旋桿菌

偵測之準確度也在90%以上。研究也顯示病理

的準確度和大小，形狀，較無關係，活檢標本
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的品質才是最重要的關鍵 11。

在大部分的情況下，經鼻內視鏡可以達

到與傳統內視鏡相當的準確度，但是在一些特

別的情況像是較小的胃癌及較難採樣的部位，

例如胃小彎，經鼻內視鏡是否可完成採檢的功

能還需進一步的確認。在日本也有研究發現幾

例使用經鼻內視鏡於胃癌篩檢的病患呈現偽陰

性。Dr. Hayashi的研究發現，針對< 2 cm的早

期胃癌，經鼻內視鏡僅有64%的診斷率 23。在

日本也有其它研究發現幾例使用經鼻內視鏡於

胃癌篩檢的病患呈現偽陰性。有一小型研究顯

示在診斷表淺性胃癌時 ，高解析度經口內視鏡

的偵察率較經鼻內視鏡高，尤其在近端胃的部

份 4,8,11。由於經鼻內視鏡本身之材質、亮度與

解析度的限制，目前對於早期胃癌的診斷仍有

爭議。

六、經鼻內視鏡之臨床應用

目前經鼻內視鏡已使用於常見腸胃道症狀

之診斷，如吞嚥困難、消化不良、腹痛、胃

酸逆流。在胃與食道靜脈區張的偵測與分級或

幽門螺旋桿菌之偵測也有相當的準確度。在疾

病篩檢部分，如病患具有為高風險腸胃道病變

族群，例如頭頸部癌症，則建議接受內視鏡檢

查評估是否同時患有腸胃惡性腫瘤。在已知罹

患特定疾病如胃腫瘤、早期胃癌、食道癌之病

患，需接受內視鏡定期追蹤。在患有特定腸胃

道疾病如長期食道逆流之病患，病患需接受內

視鏡追蹤來評估是否已進展成巴瑞特食道症化

生不良 (表二 )4,11,24。

經鼻內視鏡除了具有診斷的角色外，在治

療方面也有許多的進展。目前現在最主要的用

途包含鼻胃管及經皮內視鏡胃造口製放 25-27。日

本Dr. Kawai在經鼻內視鏡下，藉由窄波影像辨

識系統的輔助來篩檢食道的疾病，也有相當的

診斷價值 28。其他更進一步的發展有膽道鏡及敗

血症病患之膽汁引流。

在許多急性的狀況如急性呼吸衰竭、急

性嚴重胰臟炎，必須暫時放置鼻胃管時，研究

顯示病患接受經鼻內視鏡時在循環與呼吸道上

的變化比較少。如病患有食道狹窄的情況，例

如食道癌，在傳統內視鏡無法通過狹窄處時，

可以嘗試經鼻內視鏡。研究顯示有較高的成功

率，但經鼻內視鏡在經過幽門及十二指腸時較

易遇到困難 4,11。

臨床上經評估需要接受經皮內視鏡胃造口

術進食的病患，研究顯示經鼻內視鏡現已廣被

接受為一安全之選擇，有極少的併發症 25。

近來經鼻內視鏡也開始被用在逆行性膽道

及胰管造影術上，因為較小的管徑讓逆行性膽

道及胰管造影術的侵略性減少。在一些重症的

患者例如急性膽囊炎，讓需接受內視鏡經鼻膽

管插管引流術的病患降低傳統因麻醉而造成的

風險。目前因較高的安全性及病患耐受度，經

鼻內視鏡開始在逆行性膽道及胰管造影術上的

應用有增加的趨勢 11,29。

經鼻內視鏡也可以使用在移除喉頭及食道

的異物，也可以在食道遲緩不能的病患注射肉

毒桿菌以便治療 11,30-31。

結論

經鼻上消化道內視鏡的安全度、接受度及 
耐受度優於傳統麻醉上消化道內視鏡，可作為 
門診診斷性上消化道內視鏡的另一選擇 (表三 )。 

表二：接受經鼻內視鏡之適應症

　診斷性 　治療性

• 症狀篩檢 (吞嚥困難 /吞嚥疼痛 /消化不良 /胃酸逆流 /腹痛 ) • 鼻胃管置放

• 疾病追蹤 (食道逆流 /食道癌 /胃潰瘍 /十二指腸潰瘍 ) • 經皮內視鏡胃造口置放

• 拒絕接受傳統經口內視鏡之病患 • 內視鏡經鼻膽管插管引流及碎石

• 頭頸部部癌症之篩檢 • 異物移除

• 無法張開口之病患 • 食道弛緩不能症之肉毒桿菌注射
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但對於結構異常、出血及胃癌高風險族群，經

鼻上消化道內視鏡的應用仍需謹慎考慮。
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Abstract

Ever since the introduction of esophagogastroduodenoscopy, it has become the first line of diagnostic 
and therapeutic tool of gastrointestinal diseases. However, patients’ discomfort and fear often result in failure of 
examination. As technique has advanced, the diameter of the esophagogastroduodenoscopy has decreased 
significantly. Therefore, ultrathin transnasal esophagogastroduodenoscopy has been widely used in many 
countries. Its main advantages are better tolerance and safety. This article will review recent studies and 
advancements in transnasal esophagogastroduodenoscopy. (J Intern Med Taiwan 2013; 24: 271-277)


