
內科學誌　　2015：26：133-142

消化道內視鏡影像診斷之最新進展
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摘　要

近年來隨著早期診治的需求，消化道內視鏡的影像技術也持續發展。影像強化內視

鏡 (image-enhanced endoscopy)包括色素內視鏡 (chromoendoscopy)、高解像力內視鏡 (high-
definition endoscopy)、擴大內視鏡 (magnifying endoscopy)、窄頻影像 (narrow band imaging)
等，皆已廣泛應用於臨床診斷。其他發展中的技術，如自體螢光影像 (autofluorescence 
imaging)、光譜 (spectroscopy)、共軛焦雷射顯微內視鏡 (confocal laser endomicroscopy)、
光學同調斷層掃描 (optical coherence tomography)、細胞內視鏡 (endocytoscopy)、分子影像
(molecular imaging)等，則尚未實際應用。未來可能整合數種影像技術為「一體成形」的內視
鏡，同一次檢查做完整的診斷。分子影像的發展，也將邁向個人化醫療的新境界。內視鏡影

像診斷的持續發展，將使消化道疾病的診療更臻於完善，造福廣大民眾。

關鍵詞：影像強化內視鏡 (Image-enhanced endoscopy) 
色素內視鏡 (Chromoendoscopy) 
窄頻影像 (Narrow band imaging)

前　言

1868年，一位吞劍表演者吞下硬式胃鏡，
這是人類史上首次內視鏡成功進入消化道。

經過持續改良，電子內視鏡 (video endoscope)
在1990年代問世，可呈現影像於螢幕上，方
便教學以及與助手共同進行診療。隨著早期診

治的需求，影像強化的技術也持續發展，並實

際運用於臨床診療。以內視鏡診斷消化道的病

變，主要有三個步驟―偵測病變 (detection)、
描述屬性 (characterization)、及確認診斷 (confi-
rmation)，各發展出適合的技術 1(表一 )。本文將
針對消化道內視鏡影像診斷的最新進展，做一

概括的介紹，並探討未來的發展方向。
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專題報導

表一：內視鏡診斷的三個步驟 1

偵測病變 (detection)
高解像力 (high definition)
自體螢光 (autofluorescence)
色素內視鏡 (chromoendoscopy)
光譜 (spectroscopy)

描述屬性 (characterization)
擴大內視鏡 (magnifying endoscopy)
色素內視鏡 (chromoendoscopy)
虛擬色素內視鏡 (virtual chromoendoscopy)，如窄
頻 影 像 (narrow band imaging, NBI)、flexible spectral 
imaging color enhancement(FICE)、i-scan
光譜 (spectroscopy)

確認診斷 (con formation)
傳統組織學
體內組織學，如共軛焦雷射顯微內視鏡 (confocal 
laser endomicroscopy)、細胞內視鏡 (endocytoscopy)
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影像強化內視鏡 (Image-enhanced 
endoscopy, IEE)

可分為以染劑為基礎 (dye-based)或以器械
為基礎 (equipment-based)的兩種方法。

一、染劑為基礎的影像強化內視鏡：即色素內

視鏡 (Chromoendoscopy)

染劑可突顯病變微細的變化、描繪其範

圍、預測病理表現或侵犯深度，而指引適當的

處置。常用的染劑如下：

(一 ) 魯氏碘液 (Lugol’s solution)

使用於食道， 可偵測鱗狀上皮的異生

(dysplasia)或癌變化。鱗狀上皮含有肝醣，吸收
溶液中的碘而呈現棕色，但異生或癌細胞較少

肝醣，故呈現不染色的蒼白區域 (Lugol voiding 
lesion)。其敏感度甚高，在高風險病患篩檢的大
型研究中，顯示可增加20%高度異生 (high grade 
dysplasia, HGD)及癌症的診斷，但易因發炎而造
成偽陽性 2。副作用有甲狀腺毒性、過敏、胸骨

後不適等。

(二 ) 靛卡紅 (Indigo carmine)

可浸入凹陷處，而呈現病變表面的型態及

範圍，經常使用於大腸直腸病變的鑑別及判斷

侵犯深度。迄今最大型的大腸癌篩檢研究中，

1008位受檢者隨機分成全大腸色素內視鏡或標
準大腸鏡。色素內視鏡可提高腺瘤 (adenoma)、
扁平腺瘤、 鋸齒狀腺瘤 (serrated adenoma)的

偵測率 3。考科藍資料庫的系統綜述 (Cochrane 
Database of Systematic Reviews)也顯示色素內視
鏡與白光內視鏡比較，偵測大腸直腸腫瘤的勝

算比 (odds ratio)為1.64。

日本Kudo醫師以擴大色素內視鏡，將大
腸直腸的腺凹型態 (pit pattern)做分類。I,II型為
非腫瘤性，IIIS、IIIL、IV型為腺瘤，VI型為黏

膜內層 (intramucosal)癌或淺黏膜下層 (superfi-
cial submucosal)癌， 及VN為深黏膜下層 (deep 
submucosal)癌 5(表二 )。一個大型研究顯示，靛
卡紅擴大色素內視鏡診斷腫瘤性病變，其正確

性達92%，優於傳統非擴大內視鏡的68%，其
後眾多研究也支持此結果 6。此分類的診斷能力

甚佳，可指引適當的處置。

潰瘍性大腸炎的監測，以往建議每隔10
公分做隨機切片。多個研究比較色素內視鏡合

併針對性的切片與標準大腸鏡隨機切片。統合

分析發現，色素內視鏡偵測異生的敏感度為

83%，特異性為91.3%7。另一個統合分析也發

現，色素內視鏡可提高異生的偵測率27%，多
發現1個異生或癌症的需治數 (number needed to 
treat)為14.38。美國與英國醫學會新的指引已建

議，針對發炎性腸道疾病，以全大腸色素內視

鏡合併針對性的切片以監測腫瘤，是可接受的

替代選擇 9,10。

在日本，內視鏡醫師常規使用靛卡紅於早

期胃癌的篩檢 11。

Sharma以靛卡紅擴大色素內視鏡偵測巴瑞

表二：大腸直腸腺凹形態 (pit pattern)分類 5

組織學 腺凹形態 治療

非腫瘤性 正常黏膜 (圓形規則的腺凹 ) I 無

增生型病變 (星狀規則的腺凹 ) II

腫瘤性，腺瘤 管狀的腺凹 IIIL 內視鏡切除

比正常小不規則的圓形腺凹 IIIS

分支狀或腦迴狀的腺凹 IV

腫瘤性，癌病變 不規則的表面 VI ‡ 內視鏡切除

沒有結構的表面 VN ‡ 外科手術

‡第V型分成VI(irregular)及VN(nonstructural)。VI可能為黏膜內層癌 (intramucosal cancer)或淺黏膜下層癌 (superficial 
submucosal cancer)；VN可能為深黏膜下層癌 (deep submucosal cancer)。
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特食道 (Barrett’s esophagus, BE)， 發現若為山
脊狀 (ridged)或絨毛狀 (villous)的型態，有97%
為腸上皮化生 (intestinal metaplasia)；若為不規
則、扭曲的型態，則100%為高度異生 12。

(三 ) 甲基藍 (Methylene blue)

應用於巴瑞特食道的監測，異生或癌變處

沒有杯狀細胞而減少吸收，因此可針對吸收較

不均勻或不吸收的區域做切片。統合分析中並

未優於隨機切片，故不建議常規使用；但可使

腫瘤輪廓較清楚，有助於做內視鏡切除 13。甲基

藍可能引起去氧核糖核酸 (DNA)的氧化傷害、
光敏感性，故目前少用 14。

(四 ) 醋酸 (Acetic acid)

可拆開黏液醣蛋白的雙硫鍵，噴灑在懷疑

巴瑞特食道處，上皮會變白，而顯現出腺凹型

態，預測真正的病變所在。偵測巴瑞特腫瘤的

敏感度為95.5%，特異性為80%，偵測率為白光
內視鏡的2.5倍 15。

二、以器械為基礎的影像強化內視鏡

(一 )高解像力及擴大內視鏡 (High-definition and 

magnifying endoscopy)

電子內視鏡應用電荷耦合元件 (charge-cou-
pled device, CCD)，可將影像轉變成數字訊號，
解像力的改善即來自使用高解析度的電荷耦合

元件。而擴大內視鏡將影像擴大，並未改變解

析度，可調整倍數由1.5倍至150倍；除了光學
的擴大，並可加上數位的擴大 16。統合分析中，

高解像力大腸鏡比標準大腸鏡增加息肉及腺瘤

的偵測率。每25次大腸鏡檢多增加一個病人偵
測到息肉或腺瘤 17。

(二 )虛擬色素內視鏡 (Virtual chromoendoscopy)

色素內視鏡在下消化道成功應用，但額外

增加噴灑染劑的時間，因此研發出方便的「虛擬

色素內視鏡」(virtual chromoendoscopy)，僅需按
壓內視鏡上的按鈕即可快速切換至此模式。目

前實際臨床應用有三種：窄頻影像 (narrow band 
imaging, NBI)、flexible spectral imaging color 
enhancement (FICE)、i-scan，以窄頻影像最為廣
泛使用 18。

窄頻影像是以濾光器濾掉紅光，並窄化頻

寬限於藍光400-430 nm及綠光525-555 nm。調
整過的光源只能穿透淺層的黏膜，藍光主要被

血紅素吸收而凸顯表面微血管的型態，綠光則

穿透較深而凸顯較深層的血管。因腫瘤組織增

加血管性，改變血管的型態，故窄頻影像可運

用於鑑別腫瘤性病變，及預測侵犯深度 18。

窄頻影像應用於偵測食道及頭頸部表淺型

鱗狀細胞癌 (squamous cell carcinoma, SCC)，呈
現界線明確的棕色區域，併有不規則的微細血

管型態。如果沒有配合擴大內視鏡，評估血管

的不規則性有其困難。對頭頸部癌高危險群的

篩檢，如有抽菸、喝酒、嚼檳榔的習慣，或有

頭頸部、食道癌病史者，窄頻影像的敏感度及

正確性皆優於白光內視鏡 19。Inoue使用擴大窄
頻影像觀察食道乳突內微血管環 (intrapapillary 
capillary loops, IPCL)型態，依其擴張、扭曲、
管徑改變、形狀變異等預測組織學表現。食道

乳突內微血管環若不規則但維持環狀結構 (若
在非擴大下則呈現棕色上皮 )，為黏膜層癌；
若環狀結構破壞，而像細樹枝狀，為黏膜肌層

(muscularis mucosa)或淺黏膜下層癌；若出現粗
藍或綠色血管，為深黏膜下層癌 20。亞太共識會

議中認為，評估表淺型鱗狀細胞癌的水平延伸

界限，魯氏碘液色素內視鏡優於窄頻影像 21。

巴瑞特食道的監測，以往根據西雅圖草案

(Seattle protocol)，即每隔1-2公分4個象限做隨
機切片，此方法耗時費力。窄頻影像若呈現規

則的絨毛樣或腦迴狀黏膜型態、規則的血管，

可預測無異生的腸上皮化生；不規則或破壞的

黏膜型態、不規則的血管、不正常的血管，可

預測高度異生或早期腺癌 22。一項國際研究，比

較窄頻影像合併針對性切片與高解像力白光內

視鏡合併隨機切片，兩者偵測異生一樣多，但

窄頻影像每位病患的切片數目較少，且偵測較

多高度異生所占區域的百分比 23。統合分析中，

窄頻影像診斷高度異生或早期腺癌的敏感度為

96%，特異性為94%，結果相當優異 24。因此巴

瑞特食道的監測，窄頻影像可作為廣域「紅旗技

術」(wide field red-flag technique)，指引做針對
性的切片。

在胃食道逆流疾病 (gastroesophageal reflux 
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disease)，窄頻影像可偵測微小糜爛、血管性增
加、食道乳突內微血管環擴張等，改進非糜爛

性逆流疾病 (non-erosive reflux disease, NERD)微
小病變的偵測 25。

窄頻影像因在胃腔內距離較遠，影像較

暗，故不適合作概觀，但對疑似病變處有助於

鑑別判斷。擴大窄頻影像下，正常體部黏膜

呈現規則排列的腺窩 (crypt)，四周圍繞蜂巢狀
(honeycomb-like)的上皮下微血管網 (network of 
subepithelial capillaries, SECN)；而竇部的上皮
下微血管網呈現線圈狀 (coil-shaped)。若有腸上
皮化生則呈現山脊狀或絨毛狀的結構，及增加

擴張盤繞的微血管。Yao建立早期胃癌的診斷方
法，即血管加表面分類系統 (vessel plus surface 
classification system)。分化型早期胃癌有分界
線 (demarcation line)、上皮下微血管網消失、不
規則的微細血管型態、或不規則的微細結構型

態；不分化型早期胃癌則呈現螺旋狀不規則的

微細血管 26。運用此分類，診斷早期胃癌的敏感

度為95.0%，特異性為96.8%27。Kato則使用三
條件診斷 (triad-based diagnosis)：微細黏膜結構
消失、微細血管擴張、微細血管異質性 (hetero-
geneity)。若符合三條件，診斷早期胃癌的敏感
度為92.9%，特異性為94.7%，皆優於白光內視
鏡 28。窄頻影像可顯示分化型早期胃癌的邊界，

但不分化型早期胃癌可在深層延伸，而表層覆

蓋正常上皮，故窄頻影像無法精確呈現腫瘤的

界限，也不適合判斷侵犯深度 21。窄頻影像另有

研究運用於幽門螺旋桿菌相關的慢性胃炎、麥

麩不耐症 (celiac disease)等。
簡言之，上消化道腫瘤的診斷，窄頻影像

對食道表淺鱗狀細胞癌，可偵測、鑑別、及判

斷侵犯深度，對早期胃癌則可鑑別，但無法正

確判斷胃及食道癌的邊界。色素內視鏡某些情

況仍有用處，如魯氏碘液於鱗狀細胞癌決定邊

界、靛卡紅於早期胃癌的偵測及決定邊界。窄

頻影像在常規檢查中可取代色素內視鏡，但在

最後的診斷及治療的決定仍需色素內視鏡 25。

統合分析及考科藍資料庫的系統綜述，

窄頻影像與傳統大腸鏡比較，腺瘤的偵測率相

當 29-31；雖未能提高偵測率，但可正確鑑別病

變。腺瘤因為微細血管增加管徑及密度，而呈

現暗棕色；影像擴大後，呈現規則的網狀微血

管及腺凹樣型態 (pit-like pattern)。癌症則呈現
不規則的微細血管、混亂的血管分布、或受破

壞的腺凹樣型態。以高解像力大腸鏡，視需要

併用未擴大的窄頻影像或色素內視鏡，對小於

10mm的病變，診斷腺瘤的敏感度為94%，特異
性為89%。故對於微小息肉可考慮「切除及丟
棄」(resect and discard)，不送病理檢查，可能是
有效益且安全的策略，但需更多研究驗證 32。

統合分析中，窄頻影像鑑別大腸直腸腫瘤性

息肉，敏感度為91.0%-92%，特異性為82.6%-
83%33,34。經學習後，窄頻影像與色素內視鏡，

皆可提高鑑別大腸息肉的正確性 35。

針對大腸直腸病變，目前有數種窄頻影像

的診斷分類，如Sano、Hiroshima、Showa等。
日本與歐美組成國際合作團體Colon Tumor NBI 
Interest Group整合各種分類，發展統一的窄頻
影像國際大腸直腸內視鏡分類 (NBI international 
colorectal endoscopic classification, NICE classifi-
cation)。此乃根據病變顏色、微細血管結構、表
面型態這三者做分類。第一型為增生型病變，

第二型為腺瘤、黏膜內層或淺黏膜下層癌，第

三型為深黏膜下層癌 36(表三 )。此分類可不必使
用擴大內視鏡，適於實際臨床應用。以NICE分
類為基礎，可引進擴大內視鏡的觀察，更正確

地鑑別腺瘤與癌症、及癌症侵犯深度，將來應

發展擴大窄頻影像的分類 36。目前發展新一代的

處理器 (290及190系列 )，以改善窄頻影像較暗
的缺點，亦發展電腦輔助系統以預測大腸直腸

病變的組織學 18。

Flexible spectral imaging color enhancement 
(FICE)，又稱為 optimal band imaging 或 Fujinon 
intelligent chromoendoscopy。不採用濾光器，而
是擷取影像後做數位處理，故不會像窄頻影像

般變暗。缺點是惡性病變的微細血管其擴大影

像品質不佳。少數研究顯示可幫助偵測早期胃

癌及決定其侵犯界限。最近發展藍雷射影像系

統 (blue laser imaging, BLI system)，可同時克服
窄頻影像變暗及FICE無法清楚呈現微細血管的
缺點，需臨床驗證其效益 37。i-scan同樣不採用
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濾光器，而做影像後處理。與窄頻影像相同，

FICE與 i-scan皆未提高大腸直腸息肉的偵測
率，但可正確鑑別腫瘤，兩者的的技術及應用

範圍持續發展中 37,38。

發展中的影像技術

一、自體螢光影像 (Autofluorescence imaging, 

AFI)

以短波長的光源刺激後，內生的螢光團

(fluorophores)，如菸醯胺腺嘌呤二核苷酸 (nicoti-
namide adenine dinucleotide)、黃素腺嘌呤二核苷
酸氫 (flavin adenine dinucleotide-hydrogen)、膠原
蛋白 (collagen)等，會散發出特定波長較長的螢
光。腫瘤或正常組織因含有不同量的螢光團，

故呈現不同的螢光表現。病變處會呈現出偽色

影像 (false-colored image)，即正常綠色背景中出
現紫色區域。最近發展出結合白光高解像力、

窄頻影像、及自體螢光影像的內視鏡三模式影

像 (endoscopic trimodal imaging, ETMI)39。

內視鏡三模式影像應用在巴瑞特食道，

可使高度異生或早期癌的偵測率由53%提高至
90%，但偽陽性高達81%，再輔以窄頻影像則偽
陽性可減少至26%40。

大腸的研究中，自體螢光影像提高息肉的

偵測率達32%，但多數為小於5 mm的息肉 41。

自體螢光影像鑑別大腸直腸腺瘤的能力，與窄

頻影像或白光內視鏡相當或較差，需更多研

究釐清 42。統合分析中，窄頻影像、i-scan、
FICE、及共軛焦雷射顯微內視鏡 (confocal laser 
endomicroscopy, CLE)診斷腺瘤的能力皆甚佳；
自體螢光影像診斷腺瘤的敏感度為86.7%，但特
異性只有65.9%43。自體螢光影像應用於偵測胃

腫瘤，同樣偽陽性偏高。

自體螢光可提高腫瘤的偵測率，有潛力成

為「紅旗技術」；但偽陽性太高，無法單獨成為

診斷工具。先以白光內視鏡、自體螢光影像做廣

域的觀察，再以窄頻影像確診，是未來可行的模

式。將來可發展量化分析隨時間的螢光衰退形

式，或設計針對病變接受器的螢光顯影劑 39。

二、光譜 (Spectroscopy)

光譜乃基於光與組織的交互作用。組織被

光照射後，以反射、吸收、散射、螢光等各種

形式，在正常與病變組織表現不同的訊號，呈

現量化的數據而非影像 44。

(一 )彈性散射光譜 (Elastic scattering spectros-

copy)

白光照射組織後，光線由細胞內緻密的胞

器 (如細胞核 )產生等波長的散射，可提供細胞
核的大小、光學密度、及擁擠程度。彈性散射

光譜曾研究於偵測巴瑞特食道的異生、大腸直

腸腺瘤等 44。

表三：窄頻影像國際大腸直腸內視鏡分類 (NBI international colorectal endoscopic classification, NICE classification)36

第一型 第二型 第三型

顏色 與背景相同或稍淡 相對於背景呈現棕色 相對於背景呈現棕色或暗棕
色；可能有散在性較白的區域

血管 未見，或獨立花邊狀的血管跨越病
變

粗的棕色血管圍繞白色結構‡ 有明顯血管扭曲或喪失血管的
區域

表面型態 相同大小的暗點或白點，或均質性
的未呈現表面型態

卵圓形、管狀型、或分枝的
白色結構‡，周圍有血管圍繞

有扭曲或喪失表面型態的區域

病理診斷 增生性 腺瘤§ 深黏膜下層癌 (deep submucosal 
cancer)

‡白色結構可能是腺凹 (pit)及腺窩開口的上皮 (epithelium of the crypt opening)
§第二型包含維也納分類 (Vienna classification)的第3、4、及淺層5型。在歐美地區，第二型包括所有低度或高度異生
(low grade or high grade dysplasia)的腺瘤。高度異生在美國包含原位癌 (carcinoma-in-situ)或黏膜內層癌 (intramucosal carci-
noma)；但在日本黏膜內層癌被認為屬於癌症，而非高度異生。某些淺黏膜下層癌 (superficial submucosal cancer)也可能呈
現第二型的窄頻影像。
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場域致癌 (field carcinogenesis)的理論認
為，相同的基因或環境導致整個器官都處於致

癌的場域中。器官的非腫瘤部分，雖無組織學

的變化，但可能已發生基因或分子的變化。光

譜可偵測腫瘤周圍組織最早的變化，如測量直

腸的光譜變化，而預測腸道其他部位是否有腫

瘤，再決定受否需要進一步做大腸鏡。因此光

譜有潛力應用於篩檢或風險的分級，改變大腸

直腸癌的篩檢策略 45。

(二 )拉曼光譜 (Raman spectroscopy)

已知頻率的光線與組織交互作用後，因

為分子鍵的振動引起能量轉移而造成波長的偏

移，可加以偵測及量化，由此得知組織的特

性。此技術提供黏膜組成具特異性的訊息，

但受限於必需在大量螢光下才能偵測此微小

變化。拉曼光譜曾研究於偵測巴瑞特食道的異

生、診斷大腸癌等 44。

(三 )螢光光譜 (Fluorescence spectroscopy)

原理與自體螢光影像相同。組織以短波長

的光源刺激後，內生的螢光團，會散發出特定

較長波長的螢光，產生光學指紋 (optical finger-
print)，呈現波長與強度的關係 44。

三、 共軛焦雷射顯微內視鏡 (Confocal laser 

endomicroscopy, CLE)

靜脈注射或局部噴灑螢光劑後，使用低能

量的雷射光，經一小孔照射選定的區域，來自

黏膜同一區域的螢光將被偵測到，因此有優異

的空間解析度。可呈現擴大至1000倍的灰階影
像，類似病理切片，但沒有固定切片造成的人

為影響。也可使用螢光偵測細胞或組織的生化

及分子特性。有內建式 (integrated CLE, iCLE)及
探頭式 (probe-based CLE, pCLE)兩種。內建式可
手動調整欲觀察深度的平面，解析度較好、視

野較廣，缺點是沒有窄頻影像或擴大的功能。

探頭式經由附屬孔道放入探頭，保有原本內視

鏡的功能，如窄頻影像，故可於單次檢查運用

多種功能 46,47。

一個國際多中心的研究，共軛焦雷射顯微

內視鏡可提高巴瑞特食道之高度異生或早期癌

的偵測率。其敏感度於高解像力白光內視鏡為

34.2%，若加上窄頻影像為45.0%，再加上共軛
焦雷射顯微內視鏡可增至75.8%，並可減少約
1/3切片的數目 48。統合分析中，偵測巴瑞特食

道之高度異生或早期癌，以病變作分析 (per-le-
sion)的敏感度為68%，特異性為88%；其敏感
度仍不理想，無法取代西雅圖草案的做法 49。至

於診斷胃高度異生或表淺型癌，及鑑別大腸直

腸腫瘤的能力亦甚佳。也曾研究於食道鱗狀細胞

癌、胃幽門螺旋桿菌感染、胃的腸上皮化生、

發炎性腸道疾病的監測、膽胰道疾病等 46,47。

共軛焦雷射顯微內視鏡因觀察區域很小，

不適合作為「紅旗技術」，但可作為活體內 (in 
vivo)病理診斷的工具。未來可整合至高解像力
內視鏡、色素內視鏡、或虛擬色素內視鏡，發

現疑似病變後，再以共軛焦雷射顯微內視鏡做

確認。近來也發展進階的病理診斷，如使用表

皮生長因子受體 (epidermal growth factor recep-
tor)的抗體做免疫組織染色的分子影像。也研究
於功能性影像，如通透性、血液灌流、細胞凋

亡、或呈現神經網絡，可能用於診斷胃腸道動

力疾病 46,47。

四、光學同調斷層掃描(Optical coherence tomog-

raphy, OCT)

使用紅外光穿透黏膜表層，經由光線的

脈衝返回偵測器的時間，可決定深度及產生二

維 (2-D)影像，類似超音波的橫斷面影像，可
用於消化器官腫瘤的發現及分期。其解析度約

5-10 µm，已接近光學顯微鏡 (1 µm)，但穿透深
度較淺約2-3 mm，僅至黏膜下層。可配合都普
勒 (Doppler)評估血流或新生血管，並進一步發
展出三維 (3-D)影像 50。3D光學同調斷層掃描曾
研究於巴瑞特食道在燒灼治療後，偵測底層殘

存的腸上皮化生組織 51。目前光學同調斷層掃描

於消化道病變之正確性仍不佳，低於一般內視

鏡，需進一步發展方能實際臨床應用。

五、細胞內視鏡 (Endocytoscopy)

以固定的焦距，高倍數的物鏡，將擴大的

影像投射至電荷耦合元件而成像。需先行做腸

道準備，以N-乙醯基半胱氨酸 (N-acetylcysteine)
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去除黏液，再以甲基藍、結晶紫 (crystal violet)、 
甲苯胺藍 (toluidine blue)等染色。內視鏡接觸
染色後的組織，最多放大至1400倍，而得到活
體內組織學，如上皮結構的特徵、細胞學的特

徵 (細胞排列、細胞密度、核大小形狀、核質比
例 )、血管型態 (大小、滲漏、扭曲 )等。因使用
固定焦距的物鏡，其觀察深度取決於光對不同

組織的穿透力 (如扁平、柱狀上皮的不同 )及組
織成分 (如發炎、血紅素量 )，無法人為改變觀
察深度，故無法評估腫瘤侵犯深度。以甲基藍

染色有破壞細胞DNA的顧慮 47。

Inoue的領航研究，偵測食道鱗狀細胞癌的
敏感度為83%，特異性為94%，陽性預測值為
94%，整體正確性為82%52。同一團隊建立細胞

內視鏡診斷大腸直腸病變的準則 53。其他亦研究

應用於巴瑞特食道、幽門螺旋桿菌感染、麥麩

不耐症等。

六、分子影像 (Molecular imaging)

以螢光物質接合於特定探針 (probe) (如抗
體、低分子量胜肽、小段DNA/RNA、奈米粒子
等 )，再與病變的特定目標結合，如表皮生長因
子受體、血管內皮生長因子受體 (vascular endo-
thelial growth factor receptor)等，再以光線激發
產生螢光，而偵側到病變。病變特定抗原的呈

現，也可能應用於調整分子標靶治療 (molecular 
targeted therapy)的策略， 而邁向個人化醫療
(personalized medicine)的境界 54。

於大腸直腸腫瘤的研究，使用共軛焦雷射

顯微內視鏡，輔以表皮生長因子受體或血管內

皮生長因子受體的螢光探針，可指引針對性的

切片 55,56。以治療性的單株抗體為探針，對大腸

直腸腫瘤的結合活性愈大，可預測治療的反應

愈好 57。

結　論

近年來隨著早期診治的需求，內視鏡影像

技術也獲致長足發展。內視鏡影像診斷的理想

策略，是先廣區域的篩檢大部分黏膜，再聚焦

於可疑處確認其診斷。目前國內的實際做法，

一般先以白光內視鏡檢查，可疑處再以窄頻影

像或色素內視鏡判斷其病變屬性，決定後續觀

察、切片、內視鏡切除、或外科手術。至於自

體螢光影像、共軛焦雷射顯微內視鏡、細胞內

視鏡、光學同調斷層掃描、分子影像等，目前

仍在發展中，尚未實際應用。未來可能整合數

種影像技術為「一體成形」(all-in-one)的內視
鏡，而採取「切除及丟棄」(resect and discard)或
「診斷及留下」(diagnose-and-leave-in-place)的策
略，使診療更具效益。分子影像的持續發展，

將達成個人化醫療的境界。期待內視鏡影像技

術的進展，使消化道疾病的診療更臻於完善，

造福廣大民眾。
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The imaging technologies of gastrointestinal endoscopy have gained rapid advancement in recent years as 

the need of early diagnosis. Image-enhanced endoscopy, including chromoendoscopy, high-definition endoscopy, 

magnifying endoscopy, and narrow band imaging, are now applied in daily practice. The other emerging 

technologies, such as autofluorescence imaging, spectroscopy, confocal laser endomicroscopy, optical coherence 

tomography, endocytoscopy, and molecular imaging, are still under research setting. In the future, an “all-in-one” 

endoscope integrated several technologies will be developed to accomplish complete diagnosis in one procedure. 

The advance in molecular imaging will move forward the personalized medicine. The continued development of 

imaging technology in endoscopy will attain perfection in the diagnosis of gastrointestinal diseases. (J Intern Med 

Taiwan 2015; 26: 133-142)
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