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内镜在消化系统疾病中的应用进展

张玲霞

　　随着科学技术的进步，消化内镜器材一直在发展变革之中，从最初的硬式内镜、纤维内镜发展到目前的
高清晰度电子内镜，可靠性、操作简便性、舒适性等都在不断地发展。 消化内镜经过一个多世纪的发展，已
经从单纯的诊断工具发展成为微创治疗的主要手段之一

［１］ 。
一、诊断内镜
诊断是消化内镜的首要功能和基础。 消化内镜的检查结果是明确诊断的“金标准”。 近年来，诊断内镜

向“微观化”的方向发展，在高清晰度内镜基础上发展出一些特殊内镜技术，包括色素内镜、放大内镜、窄带
成像技术（ｎａｒｒｏｗ唱ｂａｎｄｉｎｇ ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）、荧光内镜、共聚焦内镜等。 其共同特点是：能够显示普通内镜无法
显示的特殊微小结构，甚至可直接观察到细胞结构。 这是诊断内镜的巨大革新［２］ 。

１畅染色内镜：染色内镜又称色素内镜，将染色原理应用于内镜检查，可以发现肉眼观察难以发现的病
变，色素内镜检查可作为消化道肿瘤诊断的辅助手段，其诊断阳性率一般为 ８０％，最高可达 ９０％。 国外学者
对小胃癌进行镜下检测，常规镜检诊断阳性率仅 ２３％，而使用亚甲蓝唱刚果红染色法诊断阳性率可提高到
７５％，并且是诊断极早期胃癌的一种有效手段，可与萎缩性胃炎、肠腺化生以及良性溃疡作鉴别。 国内学者
对食管病变黏膜染色，发现碘染色后阳性病例较染色前明显增加。

２畅放大内镜：随着内镜放大倍数和分辨率的提高，内镜放大后与实体显微镜所见相当，电子放大内镜突
破性的诊断价值表现在对黏膜表面微观结构的观察和研究，即小凹结构（ｐｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ）。 根据大量的对比研究
发现小凹结构反映了组织学的特点及性质，根据宫藤（Ｋｕｄｏ）分型，Ⅰ型、Ⅱ型为非肿瘤的小凹结构，ⅢＬ、Ⅳ
型见于凸起性的腺瘤，Ⅲｓ为凹陷性腺瘤的特征，Ⅴ型结构为高度不典型增生或浸润性腺癌的表现。 放大内
镜下小凹结构分型的重大意义在于内镜检查时，借助色素染色在内镜下实时判断病变的性质，而基本不需
要事先进行超声内镜或组织学的检查再进行相应的处理，对病变判断的准确率得以显著提高，是内镜诊断
根据微小结构判断病变性质的一次重要的进展。

３畅超声内镜（ＥＵＳ）：ＥＵＳ作为一种较为成熟的内镜诊断技术，近 １０ 多年来发展相当迅速，除了胃肠道
及胆胰疾病的常规检查外，已有管腔内超声（ＩＤＵＳ）、内镜超声引导下黏膜下肿瘤、纵隔及上消化道周围肿大
淋巴结、胰腺及经食管行肺部病变的细针穿刺活检等检查及 ＥＵＳ引导下肉毒杆菌毒素注射治疗贲门失弛缓
症、ＥＵＳ引导下胰腺假性囊肿穿刺和内引流、ＥＵＳ 引导下腹腔神经节阻滞等治疗的临床应用报道。 随着新
的影像学技术特别是三维立体多普勒超声内镜技术、纵向旋转型超声内镜的开发应用等，ＥＵＳ 的介入治疗
技术将有更广阔的前景。

４畅小肠镜：从推进式小肠镜逐渐发展至双气囊小肠镜，为小肠疾病的诊疗提供了可靠的技术支持。 双
气囊小肠镜能对全小肠直视观察，对不明原因消化道出血的病因确诊率达 ８０％，同时还可以进行活检、黏膜
染色、标记病变部位、黏膜下注射、息肉切除等处理。 随着腹腔镜检查技术近年来不断提高和普及，硬镜和
软镜的结合，有可能成为今后小肠疾病诊断和治疗的重要发展方向。

５畅胶囊内镜（ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ）：胶囊内镜的诞生为内镜检查开辟了一个新思路。 对不明原因消化道
出血的诊断率为 ８１％，使得小肠疾病的诊断有了明显进步，但对出血量比较大或伴有肠梗阻者不宜使用。
其最大的弊端在于不能直视进退观察、取材和遗漏病变；而且观察图像颇费时间。 目前胶囊内镜还仅能用
于检查，随着科学的进步，胶囊内镜将不但能诊断肠道疾病，而且还能对肠道病变进行“修复与治疗”。
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　　６畅内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）：ＥＲＣＰ技术经过 ３０ 多年的不断发展，已成为胆道及胰腺疾病影像诊
断的“金标准”。 目前国内胆胰疾病的内镜诊疗水平发展迅速，ＥＲＣＰ 及内镜十二指肠乳头括约肌切开
（ＥＳＴ）取石术、内支架引流术已比较普及，乳头括约肌气囊扩张作为不破坏乳头括约肌完整性的技术，也广
泛开展。 早期内镜下引流治疗急性胆源性胰腺炎已经获得广泛共识，并成为重要的治疗措施之一。 对一些
经 ＥＲＣＰ等检查仍无法明确诊断的特殊疑难病例，子母镜可以直视下观察胆、胰管黏膜的早期病变，同时还
可以行活检、刷检、胆胰液细胞学检查和肿瘤标记物测定。 子母镜检查可对巨大的肝内胆管结石行高压液
电、激光碎石，对胰管的检查仅限于胰头部及显著扩张的胰管。 子母镜、胆管镜、超声内镜、腹腔镜和十二指
肠镜结合将是胆胰疾病内镜诊治的方向。

７畅共聚焦内镜：共聚焦内镜是在标准电子内镜的头端整合了激光共聚焦显微镜，进行共聚焦内镜检查
时，为了增加对比度，需要使用荧光对比剂，目前应用较广泛的主要是静脉注射荧光素钠和局部应用的盐酸
吖啶黄。 共聚焦显微内镜每次扫描光学层面厚度为 ７ μｍ，深度达 ０ ～２５０ μｍ，表面上皮细胞、细胞外基质和
基底膜、结肠隐窝结构、血管和红细胞等均可观察；由于荧光素钠不能穿过细胞的类脂膜与细胞核的酸性物
质结合，故不能清楚显示细胞核。 盐酸吖啶黄局部喷洒数秒钟即可被吸收，能够穿过细胞膜与细胞核的酸
性物质结合，适于标记表层上皮细胞、显示细胞核。 目前，共聚焦显微内镜已在 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管、Ｂａｒｒｅｔｔ 上皮癌
变、幽门螺杆菌、胃结肠早癌、溃疡性结肠炎癌变等方面得到应用，体现出实时、虚拟活检和病理诊断的功
能。 今后随着示踪剂、内镜成像技术等方面的改进，共聚焦显微内镜可能在许多方面代替活检和体外染色
的传统病理学，具有难以估量的发展前景，是内镜技术划时代的创举［２］ 。

８畅ＮＢＩ：通过三个窄带滤光器形成的输入光仅仅包括 ４１５ ｎｍ、４４５ ｎｍ、５００ ｎｍ 的三段窄带光波，每一个
窄带光有 ３０ ｎｍ的波宽。 这种输入光以蓝光为主，因此提高了对黏膜表面细微结构及血管形态的观察。 通
过内镜控制手柄上的 ２个按钮，都可快速完成 ＮＢＩ内镜与常规内镜间的切换，形成特有的 ＮＢＩ 图像。 值得
注意得是，目前的 ＮＢＩ系统并不支持在进镜或退镜时一直开启，使用时必须先对准普通内镜下发现的可疑
病变，再在相对静止的状态下开启 ＮＢＩ系统行进一步观察［３］ 。 ＮＢＩ能够发现传统内镜无法发现的鳞状上皮
和柱状上皮交界处的微小糜烂、血管增多以及圆形腺凹减少等改变，提高了胃食管反流病的内镜诊断水
平

［４］ 。 对 ＮＢＩ下呈现棕色的可疑区域行靶向活检，可以提高早期食管癌及癌前病变的诊断率［５］ 。 ＮＢＩ 镜下
胃黏膜毛细血管和腺凹不同程度的形态改变可用来预测胃炎的组织学严重程度以及预测是否存在幽门螺

杆菌感染。 肠化上皮表面在 ＮＢＩ模式下特异存在一种淡蓝色斑纹（蓝嵴），据此诊断萎缩性胃炎患者黏膜肠
化生的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确度可分别达 ８９％、９３％、９１％、９２％、９１％［６］ 。 ＮＢＩ 尚
可通过观察黏膜表面血管形态进行胃癌组织学分类的预测，分化型腺癌主要表现为细小网状血管
（６７畅９％），未分化癌则大多表现为螺旋状的血管网（８５畅７％）［７］ 。 此外，通过 ＮＢＩ结合放大内镜在术前评估
早期胃癌内镜下黏膜切除术的切除范围，可使早期胃癌整块切除率达到 ９１畅７％，且无严重的并发症［８］ 。 ＮＢＩ
在结直肠息肉诊断的应用中与传统内镜相比，无论是对血管形态的观察，还是黏膜腺凹形态的显示，ＮＢＩ 都
有明显的优势。

９畅富士能智能分光比色内镜（ＦＩＣＥ）系统：ＦＩＣＥ 系统，又称为最佳谱带成像系统，是一项较新兴的技
术。 通过一种图像加工软件，ＦＩＣＥ系统将传统白光图像以 ５ ｎｍ为间隔分解成诸多单一波长的分光图像，然
后根据检查前内镜预设置的参数，从中提取三个合适波长的图像赋值为红、绿、蓝三色光图像并加以合成，
最终产生一幅实时 ＦＩＣＥ重建图像。 目前使用的 ＦＩＣＥ 系统最多可有 ５０ 种波长组合，不同的组合在显示不
同的组织时各有优势，有些可以加强黏膜表面结构的对比，有些则能更清晰地观察腺管开口形态或毛细血
管网，及早发现黏膜的细微变化。 最常用的组合为 ５００ ｎｍ、４４５ ｎｍ 和 ４１５ ｎｍ，而有文献报道 ５２０ ｎｍ、
５００ ｎｍ、 ４０５ ｎｍ是显示血管形态的最佳组合。 内镜医师一般先在进镜时行常规内镜检查，再在退镜时通过
一键转换开启 ＦＩＣＥ系统，进行消化道黏膜 ＦＩＣＥ图像的动态观察。 ＦＩＣＥ有助于胃食管反流病患者的食管微
小黏膜破损的诊断，其敏感度、准确度比传统内镜高［９］ 。 研究发现，即使没有放大功能，ＦＩＣＥ 也能够清晰地
显示以往因炎症变得模糊不清的食管栅栏状血管，提高 Ｂａｒｒｅｔｔ食管黏膜与位置多变的正常胃黏膜分界的分
辨，从而更容易地诊断出 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管［１０］ 。 通过 ＦＩＣＥ观察到的消化不良患者胃黏膜微细结构的改变与组织
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病理学相结合进行分析，发现胃黏膜毛细血管和腺凹不同的形态改变与胃黏膜的炎症程度及萎缩、肠化生
有明显相关性，并能预测是否存在幽门螺杆菌感染［１１］ 。 在对感染有幽门螺杆菌的消化性溃疡患者行细菌根
除术后的胃镜复查时，发现胃黏膜微细结构在 ＦＩＣＥ内镜下仍表现出特定形态的特点，证实 ＦＩＣＥ 技术同样
可以被用来预测幽门螺杆菌被根治与否

［１２］ 。 ＦＩＣＥ 也可用于胃肿瘤性病变的诊断，它有利于胃黏膜血管形
态和黏膜表面细微结构的观察，增强正常胃黏膜与病变黏膜之间色彩对比，较普通内镜 ＦＩＣＥ 在早期胃癌的
诊断中有明显优势。 ＦＩＣＥ结合双球囊小肠镜检查术，有利于小肠血管发育异常及腺瘤性小肠息肉的发现。
ＦＩＣＥ在结直肠黏膜病变的诊断方面，比传统内镜 ＦＩＣＥ 成像更清晰，对病变诊断的能力甚至和染色内镜
相仿。

１０畅Ｉ唱Ｓｃａｎ技术：Ｉ唱Ｓｃａｎ技术包含了传统的对比增强和表面增强两种基本强调模式，最大的特色在于色
调增强功能。 目前的色调增强有以下几种模式：（１）ｖ模式（微血管形态模式）：通过软件控制入射光波长，
去除长波长部分，使入射光以短波长为主，清晰显示血管结构；（２）ｐ模式（微腺管形态模式）：特异性地对正
常消化道黏膜反射的红光进行弱化处理，增强了病变部位与正常黏膜的对比作用；（３）ｅ 模式（食管模式）；
（４）ｂ模式（Ｂａｒｒｅｔｔ食管模式）；（５）ｇ模式（胃模式）；（６）ｃ 模式（结肠模式）。 ｅ／ｂ／ｇ／ｃ模式又称为多通道多
颜色对比的动态染色模式，针对消化道不同部位黏膜的特性，通过主机软件系统针对性设计染色功能，从而
使得不同部位病变显示出最佳光染色效果。 以上功能除 ｖ模式外，其余模式均可以在进镜或退镜过程中一
直开启

［３］ 。 超高清电子内镜结合 Ｉ唱Ｓｃａｎ并配合染色能够很理想地发现食管黏膜的细微破损，并指导靶向活
检，从而由组织学上明确非糜烂性反流病、食管炎的诊断［１３］ 。 通过 Ｉ唱Ｓｃａｎ 的 ｖ模式及 ｐ模式观察 Ｂａｒｒｅｔｔ 食
管黏膜细微构造及微血管变化，有利于发现 Ｂａｒｒｅｔｔ 食管黏膜的肿瘤性改变［１４］ 。 有研究表明，Ｉ唱Ｓｃａｎ 能更好
地显示早期胃癌黏膜表面细微结构及其与周围正常黏膜的分界，因此有助于早期胃癌的发现和进行内镜下
病变整块切除［１５］ 。 在下消化道疾病的应用方面，超高清电子内镜结合 Ｉ唱Ｓｃａｎ及染色内镜较之单纯使用超高
清电子内镜能发现更多的微小病变，其中大多为平坦型。

１１畅无痛苦消化内镜检查：无痛苦消化内镜检查也称清醒镇静内镜检查术（ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏ唱
ｐｙ）是指应用一种或多种药物抑制患者的中枢神经系统，减轻患者的恐惧及焦虑心理，提高痛阈，在保持一
定程度神志清醒，轻度意识丧失，有完整吞咽、咳嗽等保护性反射，无任何痛苦的情况下，保证内镜检查和治
疗顺利完成。 英美国家明确提出内镜医师有义务尽最大努力使内镜受检者得到利益和安全，目前在英美消
化内镜检查的患者有 ９０％患者接受清醒镇静法。 近年来，国内很多大医院相继开展无痛苦消化内镜检查。
综合国内报道结果，本方法对血压、心率、呼吸、血氧饱和度有一定比例的一过性影响，均无严重并发症，至
今未有死亡病例报道。
二、治疗内镜
近年来发展的、具有重要意义的治疗技术包括内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ，ＥＭＲ）、内

镜下黏膜下层剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ，ＥＳＤ）、胰腺囊肿内镜下引流清创术、胃食管反流病内
镜下治疗、胃肠穿孔的内镜缝合治疗、小肠疾病内镜治疗以及经自然管壁的内镜手术（ＮＯＴＥＳ）等。

１畅ＥＭＲ：ＥＭＲ是近年来为完整切除胃肠道早期癌、平坦型腺瘤及黏膜下肿瘤而开发的。 经典的 ＥＭＲ
技术为向黏膜下注射生理盐水使肿瘤隆起并与黏膜下分离，再用高频电圈套法切除带肿瘤的黏膜。 ＥＭＲ从
最初的圈套器法一次性切除隆起病变，逐渐发展向扁平的黏膜病变和广泛的隆起性病变切除。 由于该技术
可以整片切除大面积的黏膜病变，因此对早期癌可以获取完整的标本供病理研究。 ＥＭＲ是应用内镜切除胃
肠黏膜病变的基础，较 ＥＳＤ容易掌握，是开展 ＥＳＤ的基础。

２畅ＥＳＤ：ＥＳＤ是继 ＥＭＲ发展起来的另一种胃肠黏膜病变的内镜切除方法，主要是针对大的平坦的黏膜
早期癌或平坦的息肉类病变一次性切除。 ＥＭＲ的切除一般而言针对 ５ ｃｍ以下的病变（据技术水平的不同，
切除的大小可有不同），而 ＥＳＤ可以一次性完整的切除 １０ ｃｍ以上大小的平坦性病变，据报道已切除的最大
病变达 １５ ｃｍ，以前必须手术切除的 ５ ～１５ ｃｍ大小的病变目前可被 ＥＳＤ所取代治疗。

ＥＭＲ、ＥＳＤ随着技术的进一步熟练和提高，切除的胃肠黏膜增生性病变越来越多和越来越大，使原来必
须选择外科手术的一些病例被 ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 所治疗，这种微创的技术损伤小、风险小、合并症少、住院时间

·９５９·中华临床医师杂志（电子版）２０１１ 年 ２月第 ５ 卷第 ４期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｆｅｂｒｕａｒｙ １５，２０１１，Ｖｏｌ．５，Ｎｏ．４



短，尤其适合年老、多系统病变或无外科手术条件的患者，是胃肠早癌内镜治疗的重要进展和发展方向，具
有进一步提高普及的基础与前景。

３畅胰腺囊肿内镜引流与清创术：重症胰腺炎、部分慢性胰腺炎或慢性胰腺炎急性发作后，部分会继发假
性囊肿，出现相应的并发症状，这类问题以前需有外科处理。 近年发展和应用起来的经胃壁、十二指肠壁内
镜下“人造瘘口”置管引流术已被应用的越来越多，有渐渐取代手术外引流的趋势。 对无手术适应证的晚期
胰腺肿瘤和与主胰管相通胰腺囊肿胰管支架置入术成为主要治疗方法，许多胰腺假性囊肿也可以行内镜下
置管引流术。 在胰腺囊肿内镜引流的基础上，发展起来的经胃壁、十二指肠壁胰腺囊肿坏死组织内镜下清
创术（ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙ）近年在国外一些医疗中心相继开展。 但目前这一技术基本上是由消化内镜医师所掌握
和开展。 研究报道，胰腺囊肿内镜引流与清创术较外科手术在安全性、并发症、住院时间、对患者损伤等方
面均具有一定优势，有研究越来越多和广泛应用的基础。

４畅胃食管反流病内镜下治疗———内镜下贲门缝皱术（ＥＬＧＰ）：基础麻醉或镇定后进行胃镜检查及放置
食管套管，充分注气将胃腔扩张，直视和翻转胃镜观察胃底贲门区选择齿状线下 １ ～３ ｃｍ内的胃壁组织进行
缝合和打结，包括沿贲门四周的环形缝合和沿胃底小弯侧的纵行缝合及两者结合的方式。 每皱褶 ２ 针或
３针，针间距 １畅５ ～２畅０ ｃｍ，两褶间距 １畅５ ～２畅０ ｃｍ。 二期应用内镜下探头式射频仪预先将待缝合的胃壁组织
进行射频处理，然后将该部分组织缝合到“皱褶”内以提高疗效和减少症状复发［１６唱１７］ 。 关于本治疗技术的临
床效果，对胃灼热、反流的缓解时间在 ６ ～２４个月，不良反应中无致死病例，可有咽痛、胸痛和腹痛等反应，因
此可认作是安全的疗法

［１８］ 。
５畅ＮＯＴＥＳ（ｎａｔｕｒａｌ ｏｒｉｆｉｃｅｓ ｔｒａｎｓｌｕｍｅｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ）：ＮＯＴＥＳ 是指经人体空腔脏器的自然开口进

入体里，穿越管壁进行手术的一种全新理念的手术。 早期开展的 ＮＯＴＥＳ技术，包括结肠镜下阑尾切除术、经
皮胃镜下胃造瘘术、超声内镜引导下穿越胃肠管壁的穿刺术，以及胰腺假性囊肿引流术和清创术等，以上技
术是应用内镜对经自然管壁内镜手术的初步尝试，也是这些技术的积累逐步启发了越过胃肠管壁进行手术
操作即 ＮＯＴＥＳ技术。 ＮＯＴＥＳ代表着学科交叉、合作发展、突破传统学科界限的一种内镜发展新趋势。

６畅小肠疾病内镜治疗：双气囊小肠镜的使用，使小肠疾病的内镜诊断得到了真正的突破。 目前小肠镜
的价值不仅在于内镜诊断和组织活检病理定性，重要的是对小肠疾病的治疗带来了广阔前景。 目前已相继
开展了小肠狭窄内镜下扩张术、小肠支架植入术、小肠异物内镜下取出术、小肠血管发育异常急诊或择期内
镜止血治疗术、小肠息肉或病变小肠镜下切除术等技术。 小肠内镜不仅对小肠疾病的治疗提供了前所未有
的新方法，对一些解剖变异或手术改道的病例也提供了内镜治疗的新机遇，如胃毕Ⅱ式切除术后或 Ｒｏｕｘ唱ｅｎ唱
Ｙ术后胰胆疾病的内镜治疗（ＥＲＣＰ）、腹腔黏连、结肠镜不能到达治疗部位的结肠病变的治疗等，小肠镜都
已体现出独特的价值。 小肠内镜治疗随着内镜技术的不断改进和附件的进一步发展，治疗范围和方法会越
来越多，一些小肠疾病的诊治理念和方法正在经历一场新的变革。

三、结束语
微创治疗是当今临床医学的一个重要发展趋势，随着内镜诊断水平的不断提高，内镜诊断与内镜治疗

技术相辅相成，将进一步推动消化内镜在胃肠道疾病诊治方面的广泛应用，必将为更多的患者减少痛苦。
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