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内容提要

编者以简明扼要的语言阐述了上消化道

内镜逆行膜胆管造影胶囊内镜、双气囊

小肠镜.大肠内镜、超声内镜检查与治疗的

适应证、禁忌证. 诊断标准操作手法操

作程序 并发症及其处理等. 本书是一部内

容全面.查找方便 便于携带的标准化手

册!可供消化内科医师 普通外科医师 . 初

学消化内镜医师以及内镜科室相关人员参

考阅读 .



-注-
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在临床各学科中 ， 消化内镜学发展可谓突飞猛进 近年

来出现了色素内镜 ‘ 荧光内镜 . 超声内镜 . 窄光谱内镜

(N B I ) . 以及共藏焦内镜等. 从对宏观病变的肉眼诊断至对

微观病变的漫润深度 细胞荧光细胞核大小分布等都可经

过内镜获得可靠资料. 在治疗学方面 早期癌根治等也有7

逐渐成熟的经验. 消化内镜已成为诊治消化道出血 ， 食管静

脉幽张的首选手段，在膜胆疾病诊治方面 ， 外科手术适应证

也发生了根本变化.

编者从事消化内镜近 40 年 . 在中华消化内镜学会有 10

余牢的工作经历，在全国组织了事次国内外消化内镜诊断

与治疗的操作演示 使国内消化内镜诊断学、 治疗学向前发

展 ， 广大患者也从微~J治疗中获益 提高了患者治疗后的生

活质量.

国内消化内镜诊治学已有很多专著 甚至巨著. 但临床

医师由于日常工作繁忙和携带不便 ， 不能经常翻阅 加之价

格昂贵 ， 不能人手一册. 治疗学演示又由于不能将程序条理

化 以至影响了规范化的推广.

本手册为此编入了诊断的金标准及尚有分歧的诊断分

类等 ， 并尽量刊登图解 以期国内同道进一步研究发展 ， 将

消化肉镜的诊断和治疗尽量达到条理化 . 程序化利于同道

参考应用 也为初学者提供一个入门工具 ， 并希望为今后专

科医师资格考试提供相关素材.

本手册在编写过程王海寅工程师给予协助 ， 一并致谢.

首都医科大学附属友谊医院

首都医科大学消化病学系

北京消化疾病中心

北京市消化内镜质量控制与改进中心

数授 于中麟 1 天津医科大学名誉教授)

张珩田冀明



第 1. 概论 / 1 

一 急诊内镜诊治适应证 / 3

二.告知义务和同意书 / 4 

三. 内镜及其配件的清洗消毒 / 5 

目录

第2. 上消化道疾病内镜诊治 / 7 

第一节概述 /9

应用解~ / 9 

二、 术前处理 / 1 1 

三. 适应证与禁忌证 / 12 

四 、 内镜检查注意事项与顺序规范 / 13 

五 . 色素内镜检查要点 / 14 
六活检方法 / 15

七.肉镜检查的术中 、 术后管理 / 16

八并发症及对策 / 16

第二节 上消化道疾病诊断标准 / 1 8

. 食营疾病 / 18 

二. 胃部疾病 / 27 

三、 十二指肠疾病 / 40 



消化内镜诊断金标准与操作手册

第 3 章逆行联胆管道影 / 43 

一.适应证和禁忌证 / 45 

二.十二指肠镜插入的基本手法 / 45 

三‘ ERCP 术后处理 / 48 

四‘并发症的预防 / 48 
五诊断标准 / 49

六，关于 AIP 诊断标准的解释 / 55 

第 4 章胶囊肉镜 57 

- 、 适应证和禁忌证 / 59 

二.操作程序 / 60 

三.评价和不足 / 60 

第 5 章双气囊小扇镜 - 61 

一.适应证和禁忌证 /63

二术前准备和操作要点 /63

三进入途径的选择和管理 /64

第 6章 大岛内镜检查 . 67

、 操作注意事项 / 69 

二全大肠内镜检查 / 69

三诊断标准 / 71

第 7 章 亘后应门部疾病 /87

概述 / 89 

二常见疾病 / 92

第 8章超声肉镜 - 99

- 检查目的 / 101 

2 



二. 基础知识 / 101 

三.典型图像 / 102 

四.胃超声内镜 / 104 

五‘大肠超声内镜 / 106 
六、膜胆超声内镜 / 109 

七.腔内超声内镜 (IDUS) / 116 

第 9 革 治疗内镜 117 

门脉高压性食营胃底静脉曲张 / 1 1 9 

一 消化道内镜止血术 / 124 

三异物取除术 / 128

四 、 扩张术 / 130 

五 、 食营的内支架治疗 / 1 31 

六、上消化道肿瘤电切电凝术 / 133 
七 、 内镜下胃黠膜切除 (EMR) / 137 

八 ESD 技术 / 139

九.大肠肿瘤电切电凝术 / 147 

十膜胆部分 / 153

+一十二指肠乳头扩张术 (EP8D) / 154 

十二.胆道'5 1流术 / 156 

十三、膜管结石 / 159 

附成 部分内 ÎlI.!k自己1'11 球联络地111. r 1 币 l

在号j(献 , 162 

3 

目录



第 1 章

概论

Section 1 





第 1 章概论

内镜检查虽然是安全有效的检查治疗手段，但

仍有一定适应证和禁忌证，必须清楚认识到其重要

性，才能安全地进行检查。

防止出血必须考虑到广泛应用的抗凝药物及抗

血小板聚集药物，在检查治疗前应了解忠、者是否已

经在使用这些药物，给予相应处理(表 1 ~ 1 )。

表 1 ~ 1 应用抗凝药及抗血小板药者，活栓及治疗肉镜前

后的处理

主
抗凝药{华法林) 停药 3-4d 停药 3-4d

抗血小饭药{阿司匹林类) 停药 7-10d 停药 4-5d

华法林应依出血时间、凝血酶原时间调整间隔

时间。

1.低反危险 活检、放置标识物、钳夹，当

时若无出血可离开始使用华法林。

2 高度危险 EMR、 ESD、息肉电切、超声引

导下穿刺。有延迟发生出血危险者，治疗当日不能

使用华法林类药物，肝索与华法林并用者应在凝血

酶原时正常化后再行治疗。

一、急诊内镜诊?台适应证

消化道出血最多，占 50%-90%。

回镜检查危险性大于收效性，应列为禁忌(表

1 ~2). 

3 
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表 1 -2 急诊内镜检查的选择及治疗目的

岖血. 柏油便 上消化道内镜 内镜止血

便血 结肠镜 肉镜止血

误食异物 上都肉镜 取出异物

急性化隙性胆管炎 囚。 胆管引流

总胆管结石嵌顿 ERCP 解除嵌顿

胆管引流

十二指肠穿孔 上部内镜 腹腔镜手术

乙状结局扭转 结肠镜 内镜解除扭转

急性腹痛原因不明 上下部、小肠内镜 确定病因

二告知义务和同意书

l.告扣义务

(1)向患者交代病情及征得同意内容.

(2) 医师有义务向患者及家属交代病情和l说明

(包括病名及病'附)。

(3 )实施预定治疗内容及方法.

(4 )治疗中可能伴随的危险性。

(5 )如有选择其他治疗方法，其内容和利弊、

预后.

2. 同意书

(1)口头以消楚易懂的语言介绍。

(2) 推荐以图表或录像 DVD 的方法。

(3)提供客观的悄况，使患者接纳，包括现有
的根据.

(4 )说明内容和病人承诺要有记录.
(5 )医J忠双方签字.

4 
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第 1 章概论

三内镜及其配件的清洗消

内镜每周 l 次，必须按以下清洗顺序进行清洗

消毒。

(1)内镜外表消洗。

(2) 内镜管道刷洗(反复行 3 次以上)。

从吸引钮送向内镜前端。

从吸引钮向共用管方向。

从活检钮向内镜前揣。

(3) 再次消洗表面.

(4) 消毒; 2% 戊二隆浸泡 (20min) / 酸性电解

水 (3min) 。适用于内镜消毒的消毒液见法 l-3.

表 1 -3 适于内镜消毒的消毒液

分-羹 消毒药 ，E 果 适用菇'

灭菌 环氧乙院 灭菌 接触血液器械

高压蒸汽 包括芽胞

高水平 戊二窿 除芽胞以外

消毒 过氧乙酸 的病原体

酸性电解水

中低水平 Z醇 使细菌致 皮肤接触物质

病力降低

消毒 面跑酒 不致感染 内镜室环境

含氮肥皂

注 z 酸性电解水已被 O M ED 、欧洲 、 日本定为商水平消毒剂

5 
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第 2 章 上消化道疾病内镜诊治

第一节概述

- 应用解剖

(一)食管

1.食管为全长 25cm 的管腔脏器，周围有气管、

主动脉弓、心脏、纵隔、椎体。

2 食管有三处生理性狭窄 :①食管人口处 g ②与

右、左支气管分叉处和主动脉弓，为压迫性s ③食

管、 13按合部。

3 食管壁分勃膜层、军站膜肌层、章制出下层、固

有肌层、外膜。

食管的结构见图 2一 l 。

口

EGJ 

Ce 

Ut 

fTe 
Mt I 

D 飞 Lt

Ae 

。，世啻入口回

S，翩骨上绿
8，气管分阪部下缘
0 , 111肌
EG..J 霞啻胃撞合田
间。宦啻型孔

CS: 颈部霞啻
Te 跑回宦曹

Ut: 阳皿上回匾曹
Ml: 跑跑申部由啻
Ll:嗣田下回菌啻

Ao 腹团筐曹

图 2- 1 食管结构

(二)胃

1.胃是从胃食管接合部起至幽门与十二指肠连

接处的袋状脏器，在左侧踊下从脊柱左向右移行。

2 . 胃分上、中、下三部，横切面分大弯、小弯

和1前壁、后壁，内镜下分为责门郁、穹窿郁、胃体

9 
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部(体上郁、体中部、体下部)、白角、胃窦部、幽

门前部(图 2-2) 。

3 胃壁组织分为幸自膜层、黠l跳下层、固有肌层、

浆脱下层、浆脱层，

"因
简体上画

胃惊<l>!I!

J!!I! 
胃。‘下面

'角部

图 2一2 胃的区域划分

(三)十二指肠

十二指肠起于幽门，过幽门口直下至屈氏

(Treitz) 韧带全长 25-35cm，分球部、降部、水

平部、升部(图 2-3) 。

十二指肠肠壁由黠膜、 翻版下层、固有肌层、
浆膜下层、浆膜层构成。

画，凰 lIUl rrolU'畸懵

等一一一一一-*卒!I!-一一一→

图 2-3 十二指肠结构

10 



二、术前处理

(一)禁食

第 2 章 上消化道疾病内镜诊治

检查前一天晚 2 1 时前 ， 可进食易消化的食物 ，

2 1 时后禁止进食。检查当时不能停服的药物宣推迟

到术后或检查前服用并多饮水。

(二) 去泡剂

目的是消除新脱表丽的气泡及数液。

以4 倍水稀释的去甲基硅汹效果最好。

l. 口服 20 -30ml 去甲基硅泊.

2 .为详细观察和民表面形态变化应用蛋白分解

lílii [菠萝酶2万 u (链霉蛋白酶) +苏打 19 ， 溶于

50-80ml 水中 ]， 术前 IOmin 饮用。

( 三}咽部麻醉

4%利多卡因糊 5 - lOml 仰头含 5min，麻醉时

间不足者， 术前再追加口喷利多卡因.

( 四 ) 术前给药

1.为抑制l何食管蜗动和唾液分泌， 给予抗胆碱

能药物 ， 解症灵或山在E若碱， 肌内注射或静脉注射。

2 .冠脉缺血、智光H臣、前列腺肥大者应使用高

血糖索(嗜锦细胞瘸者使用 ， 用后有反?咱现象 ， 注

意发生一过性低血压)。

( 五) 使用镇静药

l 广泛流行无痛苦内镜， 麻醉师与忠者沟通取

得同意。

2 .镇静麻醉药的种类见表 2- 1 .

1 1 
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表 2-1 上消化道内镜术前镇静药的应用

名

洋
引
西
盯

药

地
H
H〕

)IÁ常用量特点
阳、g 渗透压高

可致血管痛

可致健忘

应缓慢静注

无血管痛

持续时间短

苏醒快

渗透压高

剂量

如I9/ml

I Or吨12ml

咪达瞠仑 1曲唱12ml 2 . 5吨

(咪瞠安定)

氟硝西洋 2~咱Iml O.5mg 

l 氟硝基安定) 对循环影响小

应稀释 2 倍以上

静脉注射

注:对高龄者、有各种基础疾病者，必须考虑减少用盘

( 1/2 - 1/ 3) 

(六)镇痛药

~替脏、丁丙诺啡、喷他佐辛等。

对呼吸、血压有抑制作用，应予血压、血氧、

心电监护。

配备 .一旦呼吸、血压下降时应给予的拮抗药。

镇静麻醉恢复室 · 术后一直休息至清醒 ， 家属
陪同返回。

三、适应证与禁忌证

(一)适应证

1 凡上消化道疑有病变者.

2 包括ff-查全部j再适应证。

12 



第 2 章 上消化道疾病内镜诊治

(二)禁忌证

1 . 绝对禁忌 拒绝检查者。

2. 相对禁忌 ①严重呼吸、循环系统疾病，得

安静休息者 s②咽、上消化道狭窄和梗阻者 s③肠梗

阻，疑为十二指肠以下的病变 ; <D消化道穿孔可疑

者，但确定穿孔位置或治疗时应尽量少注气检查治

'17, ⑤内镜检查危险性超过收效时应慎重考虑。

四、内镜检查注意事项与顺序规范

(一)内镜功能检查

1. 各钮活动度是否到位。

2 . 送气、送7.)(是否通畅。

3 . 吸、抽良好。

4 . 监视器显示色泽良好。

(二)高龄者及儿童的注意事项

1.高龄者

(1)呕吐反射迟钝，易导致吸人的危险。

(2) 耳聋者理解能力不足，术中不配合，易动。

(3) 应注意高龄者易伴基础疾病，特别是心肺

功能障碍。

(4 )注意抗阻碱药不良反应， 特别是 70岁以上

者。

(5 )无痛苦麻醉者苏醒时间要长。

2 . 儿童

(1) 6 岁以上儿童使用成人镇静药即可行同样

检查。

(2) 内镜治疗时或小于 6岁的儿童进行内镜检

查时， 要全身麻醉。

(3) 小儿消化道脆弱，管'腔细小，在检查时应

13 
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消化内镜诊断盘标准与操作手册

间断送气，尽盘减少送气盘 s 同时要小心操作，最

好使用到11径内镜。

(三)观察顺序

必须按顺序观察才不致谧漏。

l.作者主张进镜时即观察一遍，退镜时再观察

一遍，并对食管上段详细核查。

进镜时tlP应行食~全面观察，再喷洒卢戈液观

察顺序为 : 资门一·胃体→责门下部→吸干罚穹窿敬

液池毅液→看清白腔走行方向→臼体上、中、下，

回角→归~-.幽门→十二指肠壶i段→十二指肠上行

角 ·十二指肠降部→十二指肠乳头一·退锐。

再重新观察十二指肠球部→臼窦→反转胃锐→

目体→内底→臼m门及穹窿→食岱二责门。

退镜11才应仔细观察食管，特别是食钮'上段。 此

顺序有利于一次检查观察 2 遍。

2 .文献和很多人皆先观察食管、页'门→胃上部

→先达幽门→十二指肠球苦[1→退镜→观察臼腔→反

转观察iq底贫门→食管 ， 再染色观察食4肖.

如此，再染色食岱会因臼镜擦伤影响病灶的形

态，胃镜擦伤食管会出现充血、发缸，与病变j昆淆。

3 . 残胃应确认术式。

4 . 同内有残留食物可能有胃动力不足。

5 . 残闰时「i腔变小， 反转观察有可能困难。

五、色素内镜检查要点

喷洒色索会提高肉眼对病灶的诊断水平。

l. 喷洒色索前应将翻版表面充分清洗，可用喷

洒管或经活检管直接喷洒。喷力要适中，水柱力量

过大会使病灶敬膜出血或发红。
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2 . j'览烟脂法 : O. 1 %吉划因脂使秸膜表面细微变

化，用生理盐水适当稀释 2 - 3 倍。

3 .卢戈液( l. 4%-3 . 0%) :利用食管鳞状上皮

含糖元颗粒与腆形成化学呈色反应原理，进行诊断

早期食管癌及不典型增生。

正常食管鳞状上皮呈棕色，早癌及增生呈淡

染、浅黄或不染。

不良反应有胸骨后烧灼感、暖气、甲状腺功能

受影响等，检查后应充分抽吸存留胃内的腆液，对

E跑过敏者禁用 。

六、活检方法

(一)操作

l.充分接近活检目标，尽量与教膜垂直夹取。

2 出血会使病变再次活检不准确，因此第一次

活检要选择最容易出现阳性的部位，同时JÍ[L流能流

出向病灶外的低处。

(二)注意事项

有出血倾向者如长期}jli{用阿司匹林、华法林

等，应停药 5-7d 检查。

切勿在血管静脉瘤或粗大静脉处活检。

取标本后立即放入固定容器内，容器上标记姓

名、性别、年龄、日期、部位等， 并填写病理检查

申请单， 申请单内容除容器上记录内容外还应包括

住院号、胃镜检查号、内镜诊断和申请医师等内容。

病理诊断与内镜诊断不一致时应与病理医师联

系会诊。

15 
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消化内镜诊断盘标准与操作手册

七、内铺检营的术中、术后管理

(一 ) 术中管理

内镜检查中易发生呼吸及循环系统变化， 一般

比较安全.对高岭、有心肺合并症、使用无痛苦麻

醉药者，宜术中监测心肺功能、血压、脉率、心电

图及血氧变化。

(二 ) 术后管理

检查结束后有必要再次监测脉梅、血压。确认

有无术前用药的不良反应。

1 -2h 再进食。

告知病人可能发生并发症的表现， 一旦出现要

及时就诊。

进行无痛苦内镜时，术后要观察至消醒，不能

驾车，由家属陪护回家。

八、并发症及对

术前处理所引起的并发症按日本消化内镜学会

第三次全国统计发生率为 0.00145%. 死亡率为

0.00001%。

(一)镇静药

1.拮抗药 过深麻醉造成呼吸抑制，应避免使

用多种镇静药，若同时反复应用如眯哇安定，应备

有拮抗药.

2 . 咽部局麻利多卡因过敏可引起喉头水肿、

气道梗阻，用药前应详细询问病史加以注明记录。

3 . 解痊药 山]t若碱、阿托晶、解痊灵。

16 
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原则在缺血性心脏病、青光眼、前列腺肥大患

者禁用，用药前必须询问清楚。

4 . 高血糖素 对有抗胆碱能禁忌者选用，但有

致血糖增高的不良反应。嗜恪细胞瘤者禁用。

(二)术中并发症及对策

1.穿孔 多见予食管人口处， 一旦发生应立即

禁食、胃肠减压、协生素防正感染，若发生纵隔炎

则预后危险。

2 . 出血常因两载过庭用力擦伤或活检引起，

应局部或全身追加使用止血药，必要时行内镜下止

血治疗。

(三)检查后并发症及对策

预防交通事故，特别是老年高龄者，禁止用药
者术后开车。

17 
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第二节 上消化道疾病
诊断标准

一、 食管疾病

(一 ) 反流性食管炎

由药物、化学物质、 l咽下异，物、感染 、 放疗后

和消化液反流引起 (表 2-2 -表 2-4 ，图 2-4 ) 。

表 2-2 1999 洛杉矶反流性食管炎的分类 (LA)

A 级 纵行量占膜破损小于 5mm

B 级 纵行黠膜破损大于 5 mr啊 ， 最少要有一条

C 级 纵行黠膜破损至少有两条且纵行破损

相互融合.但未达全周 (< 75%) 

D 级 金周性事占膜破损

表 2-3 日本食营病研究会分类

除洛杉矶外卫分出 N. M 两级

N级 正常

M级 粘膜变色 . 充血或发红或苍白

表 2-4 中华消化肉镜学会分类( 2C四年l

A 级日级 轻度

c 级 中度

D级 重度

注:将洛杉矶分类中的 A 级、 B 级合并为轻度 ， 因为肉眼无
法测准 5mm 还是 6mm. 中.重度同 C 级.D 级

18 
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A级 B级

C级 D级

N 级l二飞用 M级

图 2-4 反流性食管炎分类 (LA I 

(二) Barrett 雪白膜与 Barrett 食管

指胃食1.T接合剖l食管教膜被i写新l民取代 ， 并有

肠化者。

日本星原认为 . 食管齿状线与食管目接合部末

端栅状血管止点 80%一致 ， 齿状线下仍见有栅状血

管的裂i膜为 Barrett 秸睬。

布拉格国际会议标准 : 以胃食tr接合部为食管

末端， 末端以上13毅j民为 Barrett 敬}ß.!(囱 2-5) 。

食管末端确定标准可两者按合 .

l 齿状线秸膜下方、栅状血管止点.

2 食管责门稍充气具离事古膜皱续收缩的上缘。

19 
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(3 ) (4 ) 

( 5 ) (6 ) 

图 2-5 8arrett 粘膜

注， (1) ，(纠正常， ( 3 )箭头间齿状线下可见栅状血管的

Barrett 黠膜， (4)以胃秸膜来端为 EGJ ，上部为 8arrett 靠自膜，

(5)栅状血管不清，以胃辙膜皱璧末端为 EGJ ，上部为 Barrett

Z古膜 ， (6)舌形 Barrett 黠膜

Barrett教膜超过3cm为长段Barre忧且成全周。

不足 3cm 或非占圆周者为短段 Barrett.

不足 lcm称超短段 Barrett.

局部或不足金周者称 Barrett 动膜或称食管胃

上皮移位。

20 
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(三)食管裂孔宿

(1)分型 . 见图 2-6.

( 1 )滑动型 ( 2 )食营旁lI:l (3) 混合型

图 2-6 食管裂孔痛的分型

注， EGJ 食管回接合部

(2) 内镜诊断标准(滑动型) :齿状线上移 2cm

以上 3栅状血管止于齿状线以上s着齿状线下方在回

裂i脱下透见栅状血管则为 Barre忧敬!庚 ， 见图 27.

幅状血曹

齿状线

栅状血曹

由状撞上
穆>2cm

齿状撞上

3 >3cm 

胃黠膜撞
量止点

11 1 正常 EGJ 与

SCJ 一致180961

下
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图 2-7 正常滑动性食管裂孔布与Barrett 的鉴别 l示意图 l

(四)食管胃静脉曲张

由门脉压力过高引起门脉与体循环形成侧支循

环，造成食钮'壁及黄门部静脉代偿扩张而形成静脉

l灿张。

(1)内镜所见 : 日本消化内镜学会、日本门脉

压亢进食管静脉曲张学会 2004年 8月修订记录标准

及中华消化内镜学会 2001 年制定记录标准见表 2-

5-表 28.
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表 2-5 食营、 胃静脉曲张记录标准

食营 胃 曲' " Ls 上部 Lg-c 限责门 同日本 Lg -c 

L Lm中部 Lg-cf ~门 - 胃底 Lg- cf 

L' 下部 Lg- f 穹窿部 Lg- f 

Lg- b (胃体) 来分 Lg-b

Lg-' (窦部) Lg- a 

@形态 F， 治疗后，自失同食曹记最 FOZ 消失

F F ， 直线比按细 FT= 轻

F, $珠状中等 F2= 中

几结节状粗大 FF重

治疗后1lli1:盘即便看到红色/蓝色静 同左

脉无形成曲张样静脉仍为几

@色泽 Cw 白色幽张静脉 罔左

臼蓝色曲张静脉

静脉内压高 i 血曹坚满有时形成章

色或红紫色记最为 V(Violel) 如

CbV血栓化记最为 Cw-Th CR- Th 

@红色征分二种类型同食曹 同左

Rc 鞭痕样血瘪样

樱桃红色

Rc O 无

Rc l 限局少数

Rc 2 Rc l-Rc 3非全周

Rc 3 全周性

伴表面有毛细血曹扩张样 Te

Rc二种表现简写问WM ， CRS 阻S

~着能看到 Rc征也要分出 Acl-3

@出血 i面血/啧射 向食营 |罔左

止血后记最

红色血栓(æ-Th)

白色血栓(CW-刊)

@黠耀 E 攘烂 U 溃荡 |同左
s 霸痕

22 
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表 2-6 食管静脉曲张 (EV) 分级 (grade ， G) 标准(中国)

分 ι..‘ EV旦f，g(RC门且~~(F)

中度 (G 0) 

EV 呈直线形或略有迂曲( F , ) 
EV 呈 F ，

EV 呈蛇形迂曲隆起 (F， ) 
EV 呈几

重度(G [1]) EV 呈串珠状、结节状或瘤状(飞)

无

有

无

有

无或有

表 2一7 食管静脉曲张超声内镜 (EUS) 记载标准(日本)

食管静脉曲张 EV

胃静脉曲张 GV 

E US 扫出售管壁 胃壁下无低回声管腔为无静脉幽张

①静脉曲张营径 D EUS 下最大横径断面mm

治疗后曾腔消失 DO 

②贯通静脉 PV 有( + ) 无( - )记录最大径 mm

③壁肉食管静脉 接近食管外膜或部分食管肌层

Peri-v 小血管壁有( + )无(-)
@壁傍食营静脉 离开食管壁外存在稍大血管腔

Para-v 群有( + )无( - ) 

记录方法 以① ② B ③同@顺序记录

治疗后所见食营壁肥厚( H Y ) 厚度mm

记录方法 : 按①~⑥顺序记载

如 : Ls F, Cb RC3(RWM , CRS)Te Lg-f F
2 

Rc (一 )。

(2) 疗效判定

①消失 :治疗后已达 Fo RcO. 
②残存 :治疗后尚存 F 或 Rc。

③复发 : 已达 Fo RcOFo ' 随诊再度出现新的 Fl

以上 Rc (吟。
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@加重 :残存由张静脉 F Rc 恶化.

( 五)食管癌

早期应指出癌浸及罪活膜肌层以上。

1.肉眼分型 早期(浅表型)为 0 型 ， 进展癌

分为 1 -5 型.

( 1 )0 型分为以下儿种

0- 1 型(浅表隆起) ， 呈发臼的乳头状向食管

腔内突出生民者，明显隆起多已浸润至教膜下层以

下 ， 但也有仅止于数脱层者。

。- 1 pl 型 · 呈丘状。

。一 1 sep 型 :为上皮下肿痛型，病灶总体表面

被覆食管秸膜上皮 ， 癌组织并未露出 。 属一种特殊

类型的癌， 如1基底细胞癌、未分化癌、 j踉样囊腺癌、

原发腺癌等 ， 多浸及 Sm2 0
0- 1 P 型 : 忠、肉状或乳头状。

0 日 型 . 浅表平坦型。

。- II a 型 :浅表隆起型.特征 :病变周边稍微隆

起 ， 多浸润及猫l民固有层 3色白 ， 凸起仅 Imm 以下，

多止于叫 ， 伴颗位发红者浸润至m，.
。一 日 c型 :平坦凹陷型。 特征 .极浅的凹陷底发

缸， 凹陷而不挫，多浸至 m， .凹陷而均匀一致的颗

粒状隆起 Imm 以下，多浸及至 m， . 幸自膜皱接收缩

出现横行草席征，病变上仍能呈现者为m，癌s 凹陷

丽颗粒轻度大小不等者为 ffi 3 ; 粗大颗粒，小结节状

或附有自苔者浸至 Sm 以下 ， 为食仔f应最常见者。

。- ll b 型 : 浅表平坦型。和膜变浑浊为 m，癌 s

界限不清楚的局部发红为 rn ，癌 ， 常规内镜很难发

现，必须在卢戈殃染色下才能发现.

0- m型 . 浅表凹陷型。 特征 · 边缘呈堤坝状轻

度隆起，凹陷较深者多达 Sm，.
(2)进展期 (Borrmann 分型改订)
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l 型，隆起型:局限隆起超过 lmm 以上。

2 型，局限溃殇型:溃殇性凹陷 g 边界清楚.

3 型，溃殇浸润型.溃殇边缘部分或全部不清

楚.

4型 ， 弥漫浸润型:溃殇隆起明显，壁内广泛浸

润。溃殇隆起同时存在浸润，部位广泛。

5 型 ， 无法分型.

类型记录法 =两种类型混合。

肉眼明显者写在前，伴随之病变广泛时在型属

下引线，如: ll a+ ll c. 

2 . 食管癌浸润深度

①早期 : m 1 、 m" m， 见图 2-8 .
②进展期 z见图 2-9 .

m, m 2 m 3 Sm，岛γ12 sm3

图 2-8 食管癌漫润早期

图 2-9 食管癌漫润的进展期
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(六) Barrett 腺癌

见图 2一 10，类型同前。早期诊断多较困难。要

注意色泽变化及轻度凹凸不平或放大内镜胃小凹形

态呈W型、 V型，喷洒色素或1. 5%醋酸有助诊断.

浸润深度的诊断 : 肿瘤形态，变化越大浸润越

深，凹凸不整的程度g色调自红一段深一段浅，大小8

注气后形状有无变化。

回 2-10 Barretl 腺癌

(七 ) 食管隆起病变

较少 ， 约占全食管肿瘤的 1 % ，平滑肌瘤占
60%-80%。

内镜诊断

1.乳头状瘤 多为白色小隆起，可为平滑隆起，

分叶状 ，两者混合型.镜下可单发，也可多发， 有似

在水中观察不清晰感.

2 . 颗粒如胞瘤 黄白色如臼齿状。肿瘤来自教

膜固有层至黠膜下层，时有累及教膜肌层.一般为

良性， 但肿瘤增大时， 可有淋巴结转移.

3 . 息肉 桑甚状表面，有蒂的隆起 ， 表面常有

自苔附着。

炎性息肉 . 多见于食管胃接合部，受损黯膜的

胚{则。
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4. 囊肿 软而发臼的事古膜下』中物 ， 表而光滑。

5 . 干滑肌瘾 硬而有弹性的教腹下肿瘤。有增

大倾向，出皿l或形成I!!ì殇者有恶性可能，好友于食

管下部。

6 .血管瘤 中下那好发，软而不整，略有不平，

色调I暗红。

7 . 脂肪癌 软而发黄的教膜下肿瘤。有蒂者可

达数厘米。好发于颈部环状软骨附近。

8 .淋巴管瘤 软而发蓝臼或淡黄色，有透明J璋

的秸膜下JI<II瘤.

9 . 黑色素癌 局部黑色或蓝色，边缘不整的色

索斑，也可稍隆起。

二.胃部疾病

(一)胃癌

1 . 分类 分为早期胃癌与进展型目癌(图 2-

ll) 。

图 2- 11 胃癌的分型

注 l 止于黠膜内 I 2 止于黯膜下(以上为早期胃癌) I 3 

侵及固有肌层 。 4 .侵及浆膜下 I 5 .侵及浆!lII:(以上为进展癌)

早期胃癌的分型见图 2- 12 .
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爆起O-I!!l! -一~气'--一
浅表。- lIa型一----一一

O- lIb型

。-IIC型

凹陷 。-111型一一一\~一一一

图 2一 12 早期胃癌分型

浅表型又可分为 : 0- 1I a 、 O- lI b、。一 lI c.

O- lI a ，隆起型:向胃腔内突出，明显隆起。

O- lI b ，浅表型:胃表面无明显隆起及凹陷.

O- lI a，浅表隆起型:稍隆起不超过周边教膜厚

度的 2 倍。

。一 日 b ，浅表平坦型:与周边猫膜厚度相同平

坦。

O- lI c ，浅表凹陷型:浅的凹陷。

。一囚，凹陷型 . 限于溃殇边缘局部.

。-x ，混合型 . 2 种类型同时存在，面积较广。

2 . 溃荡性病变的良恶性鉴别

(1)良性:消化溃荡，急性胃黠膜病变。

(2)恶性:

①上皮性

早期胃癌 : O- lI c+ 田型， 0-田型.

进展期胃癌 1 - v型.

②非上皮性:MALT 淋巴瘤，恶性淋巴瘤，间质

痛 (GIST) ，肉瘤.

内镜观察摄片及活检要点

①变换注气量，远景、近景，不同角度，特别

注意，早期胃癌， 恶性循环愈合变化。

②活检在溃殇边缘，特别发红部位多处活检。
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胃溃殇与 0一 IIc 型早期胃癌的鉴别:

O- IIc 早期胃癌与溃殇癫痕之鉴别，特点是范

围广泛与否。

恶性溃殇边缘较清楚，溃殇癫痕周边戳膜与凹

陷之间界限不清$皱续集中，尖端有突然变细、中

断的现象。

浸向深部则有皱男主尖端呈样状，融合见图 2

13. 

揭障状肥大

翻合

图 2-13 II c 型溃荡的形态特征

进展期胃癌 Bornnann分型(日本加以修订) : 

I 型:隆起型。向胃腔内局限发育隆起的病变，

表团不形成溃荡，界限清楚(表 2-9) 。

日型:溃殇凹陷型。形成溃殇，周边堤坝状隆

起，癌浸润止于隆起边界.

回型:溃荡浸润型。溃殇周边堤坝倒塌状，周

边不清浸润界限不清。

W型 . 浸润型皮革胃。胃壁内弥漫浸润 ， 有溃

殇也是较小局限，界限不清，结缔组织增生，胃壁

僵硬充气难扩张。

V型:不属上述类型.有时可呈类似早期癌的

进展型癌。

29. 

良性溃殇与进展 E 型期进展期胃癌鉴别见表

29 

-



消化内镜诊断盘标准与操作手册

表 2-8 胃底静脉曲张超声内镜 (EUS)

①曲张静脉管径 D 曲张静脉最大断面径 mm

治疗后消失为 DO 
②贯通静脉 PV 有( + ) 无( - ) i最大径 mm

③璧内静脉 Peri - v 胃壁肉相连接或一部进入璧内肌层

小血管群有( + )无(-)
@胃壁外伴行静脉 壁外分开走行较大血管壁

记录方法 以① .②.③.@)顺序记录

治疗后所见 以食瞥静脉曲张标准记录

表 2-9 良性溃荡与 D '型进展期胃癌鉴别

良锥溃' Bor D 塑造属期胃'
溃荡底 较平坦 凹凸

均匀 部分剥脱露出癌岛

较周围黠膜面低 较周围粘膜面高

边缘 境界清 周边堤坝为掘坑样

圆滑地移向 溃荡底

时只有自苔 自苔浮出癌灶

光滑慢坡

周边 (I!矮慢滑坡 坡度较急剧

送气多能伸展 注气无变化

钳触柔软 钳触较硬

事古膜 较水肿还柔软 癌i曼润硬隆起

胃肠道癌病理组织学活检分级标准(表 2 一

10-表 2一 11 )。
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表 2-10 胃肠道上皮性肿瘤的 Vi回na 分类 ( 1998 年)

1 不存在瘤变或异型增生

2 不确定的瘤变或异型增生

3 低级别非漫润性瘤变 I i'"级别瘤变或异型增生}

4 高级别非漫润性癌变

高级别腺癌或异型增生

非漫润癌(原位癌) , 
漫润癌可疑

5 漫润癌

粘膜内癌(存在黠膜固有层或粘膜肌层漫润}

茹膜下癌或更深

表 2-11 胃肠道上皮性肿瘤的 Vi町回分类 (2∞2 茸修订版)

Viennll分羹

1 不存在瘤变或异型增生

2 不确定的瘤变或异型增生

3 低级别非漫润性癌变

低级别瘤变

低级别异型增生

4 勤膜高级别瘤变

瞌库处理

选择性随访

随访

)内镜切除或随访

高级别腺瘤或异型增生、

非漫润痛(原位癌 ~内镜或外科局部切除

漫润癌可疑

黠膜内癌

5 粘膜下漫润癌 外科手术切除 (5m 2 以上}

(二)胃息肉

肉眼形态分类见图 2- 14.

国内多采用日本山田，福富分型.

数目分类 :

I 型 : 缓慢坡界限不清。
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~ J \- SL ♀ 
I型丘状 U!I\!无蒂 田型:亚带 W型:青帮

图 2-14 胃息肉分类

E 型:隆起起始部清楚无细颈.

囚型:隆起起始部见有细颈但无蒂.

IV型 : 明显之蒂。

单发 (single polyp). 

多发 (multiple polyps) 。

弥漫(息肉病) (diffu回 polyposis) • 

依组织学分类:

炎性息肉 (inflammatory polyp) 。

再生性息肉 (regeneraive 阳lyp) : 日本使用 。

增生性，息肉 (hyperplastic polyp):美国使用，

国内使用。

再进一步分腺窝上皮性，胃底腺性，幽门腺性.

腺瘤性息肉:扁平腺瘤(异型上皮) I 胃型腺瘤，

大肠型瘤。

内镜诊断z结合山田分类分型对形状、大小、表

面形状、色泽、有无凹陷、根部状态、有无出血，加
以描述，最终活检确定组织诊断。

(三)胃黯旗下肿物

分为良性非上皮性肿瘤和恶性非上皮性肿瘤.
1. 良性非上皮性肿瘤

(1)平滑肌瘤。
(2) 脂肪瘤.

(3)血管瘤.

(4 )异位膜腺.

(5 )神经销瘤.
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第 2 章 上消化道疾病内镜诊治 -

2. 恶性非土皮性肿瘤

(1)恶性淋巴瘤，肉瘤。

(2) 平滑肌肉瘤。

(3) 间质瘤 (GIST).

3. 超卢内镜诊断

(1)从肌层发生的问胚叶瘤有 GIST，平滑肌

肉瘤和恶性淋巴瘤，明确肿瘤是重要的，但鉴别是

从教膜下或是肌层来源也十分重要。

(2 )超声穿刺，获取组织诊断.

(3) 胃壁内发生的肿瘤。

教膜下层 : 脂肪瘤，血管瘤，异位膜腺，恶性

淋巴瘤。

固有肌层 : 平滑肌瘤 ， 平滑肌肉瘤，神经销瘤 ，

问质瘤 (GIST) ，恶性淋巴瘤.

(四)胃溃殇

胃秸膜局限性的组织缺损称为溃荡，但破损未

超过毒自膜肌层者称廉烂，而不含溃荡，患者 20%-

80%合并 H .pylori感染。

1.胃渍痛分期见图 2- 15 .

a 腹烂 丽丽而~E 毡醺浅层UI......O 

b 攘烂 UI "'-' I 回回1l1Ill1l、 .4!JÚUUuUO][ .白眼层主层 ，
量白眼肌层无变化

c 溃弱 umm 11BUUUUUUUIl. .AUU1JU丽丽这Ió顶饥圭缸属下

d 嗣 LA m m lll EE鸟~理由哪

e 洒洒 UI .....IV 1TU000000坠Æ1!!!!l!盟盟国青肌医完主破裂.
穿透胃肇全层

图 2-15 胃溃荡分期
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新膜浅层缺损 号

事古膜全层，军古膜肌完整，

敬膜破损达秸膜下 3

达固有肌层 g

达四壁全层，穿透性。

2 ， 内线下溃疮的分期 目前国内广泛采用崎

回、 三轮分类，药物临床疗效判定亦采用此标准。

( 1 )活动期

A , : 溃殇边缘水月'1' 、隆起、界限清楚、底厚苔
可见出血或血凝块。

A, : 7J<M'减轻，隆起不著，变慢坡，底自苔， 周

边无红色再生上皮。

(2)愈合期

H , : 溃殇缩小，边缘出现再生上皮的发红带，

出现翻膜皱搜集中，白苔变薄。

1'1 , : 溃殇进一步缩小，边缘再生上皮发红带进

一步增宽，皱曼主集中更明显，薄白苔.

(3)燎痕期

5, : 白苔消失，皱虽主集中于中心发红部(红色瘫

痕)。

5， : 中心发红消失，仅见皱绞集中(白色颁痕)

色泽同周边教膜。

示T在阁及内镜图分别见图 2- 16 及图 2一 17 .

O U/\仁EP 〉0;二 EbC~
/'j\--7\ 

Al A2 Hl 

飞IL . _\I..-? • 
夕吧:=---;，、铜矿、

52 SI H2 

图 2-16 溃荡病分期及演变分类示意图
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A, 

A 
2 

H, 

~ 
据

自苔 写

再生上应

址i 血

图 2一17 内镜下的畸田 、 三轮分类
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2 
Hn 

5, 

s 
2 

与周边靠自膜颜色一致

图 2-17 内镜下的畸田 . 三轮分类
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3 . 胃消化性tft殇的诊断标准见表 2- 1 2 。

表 2-12 消化性溃荡出血的诊断标准

阳...分组

10 喷射性

b 溃痛底部或周边渗血

11 a: 溃殇底血管显露

无活动出血

b 溃痛覆盖血凝块

无活动出血

c 溃荡底呈黑色

川溃荡底清洁

{五)急性胃新膜病变

1. 临床特点

善者事i'31分.
活动性出血

a 喷射性

b 涌出性

c 渗血

8 同左

b 同左

c 无活动出血

111 同左

(1)短期内出现上腹痛等临床症状。

(2) 急性溃殇多在窦部呈对称性。

( 3 ) 出血性且在烂多在窦部密集全用性，而体都

常在小弯侧散在分布。

(4 )出血性回炎无勃膜破损，广泛渗血， 而此

种情况少见，多并发于其他疾病。

2 . 内镜分型(木材)

(1)急性胃炎 · 教膜水肿，发红。

(2) 急性出血性胃炎 :无明显出血源， 呈渗血.

(3)膝烂 : 无出血，呈发红的凹陷或隆起表面

凹陷伴自苔.

(4 )急性出血性廉烂 . 凹陷自苔伴出血。

(5 )急性溃殇 · 急性活动期溃荡之所见.
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(六)慢性胃炎

l 国际分类尚无国际统一分类意见， 悉尼分类

被广泛应用(图 2- 18) 。

h础叫
叫
叫
…

丙盲辜百豆显李丽if

一‘肉 PiI~ ( ~自跚} 川...铜气萨 {精心}

急性..怪
慢赞同，也
将..形式. ，随

""节 t的鳝1

图 2-18 悉尼系统的胃炎分类

2.我国慢性胃炎的分型标准

(1)1 983 年重庆会议，判定标准。

(2)2000 年消化学会井冈山标准。

(3)2003 年消化内镜学会大连制定内镜的肉眼

分型(表 2一日，表 2- 14) 。

(4)2006 年，中华消化学会上海慢性胃炎共识

意见中内镜诊断部分 .

①内镜下将慢性胃炎分为非萎缩性(浅表性)

胃炎和萎缩性胃炎两大基本类型，同时存在平坦廉

烂、隆起朦烂、出血、粗大皱接或胆汁反流等征象，

则诊断为非萎缩性胃炎或萎缩性胃炎伴廉烂、胆汁

反流等。

②非萎缩性胃炎内镜下可见红斑(点状、片状

和条状)、教膜粗糙不平、出血点(斑) 、 秸膜水肿、

渗出等基本表现。
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表 2-13 中华消化内镜学会大连会议 (2∞3 牢)

内篝份量

浅'曼性胃蛊

赢烂性胃虫

出血性胃虫

蔓蜡性胃蛊

内‘"雹
红斑与周围'自膜比较
有明盟的红斑

靡烂 { 平坦 / 睡组镜状 l

黠醺破损埠 ， 周围黠

腹平坦或隆垣

钻腹内出血勤腹内点

状片状出血不睡

起的红色、 晴红色出

血斑点[不伴白，血靳

鲜 / 陈旧 l

1/;鹏事蜻黠踉量颗粒

状撞囊董平血'

遭且可有蓝色脑上

血化生结节

~..1I 
l 级 2 分散盟闹断线状

11 辑 2 密集斑点量连撞撞状

"'级广泛融吉
l 级...量

II I!l事在局部< 5 个

"'I!l事在广汪> 6 个
1 姐属部

1111 . ~!II位

"'级弥漫

l 蝠细癫位血'部卦遭见.

单:lll<:@.腼上直化生结节

11 纽中菁帽位血'连蟆

均匀避现. 事在蓝色

局上应化生结节

"'极粗大颗拉罐量消失

血霄达亵.. . 弥漫在色

脑上血化生结节

表 2一14 内镜分型与病理特征的关系

班
班

·
-回
回

品
而且性
性

'
』

'
血

愉
ι埠
出

靡烂性胃班

事蜡性胃虫

特殊型胃最

向...

E斑花斑. 否获?京百
'自醺有出血班 ， 可伴蝇不
伴撞血血a

漠'跟拦 ， 在世醺腥的自

蔷可分为平坦型 隆起

型 11董状l

色l/(自 I 黯醺董薄 I 血'罔
遭且 可见有属化生结

节帽植棉a董

血出
,, 润

润
.漫
漫

霍
J
胞
胞

曲
'
姐
姐

.
性
性

'
班
班

血性细胞漫润 / 帖醺醺

捆

班性细胞理润 / 事罐啤

悻属化

时应原因所踵IIIma董

③萎缩性胃炎内镜下可见教膜红白相间，以白

为主，皱策变平甚至消失，事古膜血管显露 z毅膜呈

颗粒或节结状等基本表现。
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观察要每次评价一个特征， 将病理切片的组织

学像与标准图对照，找出最匹配的图像后进行分

级， 同一块活检标本上强度明显不同时， 观察整个

切片平均打分，见阁 2一 1 9.

正常辑擅 中庄 重Jt Æ窜 屉擅 中Jt 啧匮

矗蜻(町'‘}

正常 ftJt 中国E 置Jt Æ. ftJt 中庄 重庄

'1'锥白细胞 矗蛐 (帽体}

正'世 植11 111Jt 噩噩 正常 ftJt 'I'Jt 重由

峭翩翩
麟'‘回跑 腼他

图 2-19 病理对 Hpylori i是症萎缩分级标准直观模拟评分

(Visual analogue scale I 

l 引自中国慢性胃炎共识意见胃肠病学 2006 ， 11111) ， 675)

三、十二指肠疾病

(一)十二指肠球部溃殇

指事古膜缺损穿越过教膜肌层的凹陷病变.

男性发病多于女性，发病年龄较年轻， 30-40 

岁为主峰年龄。

1. 临床表现上腹部痛最常见，多出现在早

晨、夜间、空腹时。进食可缓解症状。
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好友子球前壁，且可多发。

合并 Hpylori感染占半数以上，根除细菌可抑

制复发.其他尚可见于服用非简体消炎药及

Zolling回一Elliωn 症候群者.

与回击鼓荡相比胃酸分泌亢进。

与白 ìf1!殇及降部十二指肠相比很少合并癌变。

2 . 合并症

(1)出血，多呈柏油便，大量出血时亦可呕血.

(2)溃殇好发于球前壁，周边无邻近脏器，故较

胃溃荡易穿孔。后壁易形成穿凿性溃荡。

(3)溃殇多较深，由于反复发作，易致球变形、

皱续集中。多发溃殇还可引起脊状皱缆。幽门*tf与

溃殇之间形成 5 状皱缤(图 2-20).

d状毁攫

图 2-20 球溃荡愈后癫痕新改变形状

(4)巨大溃殇及多发溃殇可招致局部狭窄、幽门

梗阻.

3. 林清竭的内镜分期

(1)同胃溃!%(崎田三轮)。

(2)教膜绒毛表面缺损，也常见呈小白苔聚集，

如霜斑，虽溃殇各期皆可见，若在 S，期溃殇的中心

部，有人将此分成 H，期。

4 . 十二指肠碎后清痛

(1)十二指肠上行角以下胚侧所见之溃荡。
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别。

(2)十二指肠上行角以下近处iJ}!殇难以发现。

(3)此处却i殇较球tFI殇出血者多 ， 且疗效较差.

(4)此处tgt荡一定想到与 Zo山nger-Ellison相鉴

(二)十二指肠隆起性病变

1.良性月中痛

( l)布氏腺 (Brunner)尿)瘤 :是十二指肠良性

肿瘤位常见的一种，其次是芮发于乳头附近，形如

戳膜下的肿瘤，有时顶部有凹陷。

(2)回教膜异位·球部最筒'见呈 2- 3mm 多发变

平小隆起，喷撤亚甲蓝不着色。可单发或聚集多发。

(3)腺瘤 :多见于乳头周固，有蒂或无蒂， lO% -

30%赔变。近年有在乳头部时与乳头一并切除之报

道。

(4)动脱下肿瘤 2少见，有异位胶腺、平洋t肌瘤、

脂肪姻、神经原性由" j宿。

2 . 恶性肿癌

([)十二指肠癌 : 较少见 ， 占全消化道癌的 l%

以下.

①乳头部痛 : 十二指肠癌 60% 发生于此处，呈

肿瘤型、溃殇型及混合型三类。

②非乳头部癌 . 多见于降部，再次为球郁。早

期多呈山田 田 、 W型，进展癌多呈Borrmann D j型.
(2)恶性淋巴瘤 : 消化道中恶性淋巴瘤在目中最

常见，其次为小肠，十二指肠较少，多呈fFI殇型。

(3)类癌:除直肠、胃以外，发生频率属第三位.

表面稍贫、光滑，呈敬脱下肿瘤的形态。增大

后表面可有!lÌlî烂、激荡。

(4)十二指肠肉瘤:平滑肌肉瘤及恶性网织肉瘤。

呈恶性形态特征，最终都组织学确诊.
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第 3 章逆行膜胆营造影

道行膝胆管造影 (ERCP) 自 20 世纪 70年代

在我国开展以来，其效果已经得到肯定，呈日渐普

及的趋势。

一、适应证和禁忌证

(一)适应证

1 . 膜胆管、胆囊形态异常所引起来的疾病。

2 . 乳头部癌及乳头肌功能障碍。

3.胆道癌、胆管结石、胆道狭窄。

4. 梗阻性黄瘟 : 肝外性，可明确病变性质、狭

窄部位及程度、长短. ERCP后易形成急性逆行感

染，应同时放置鼻胆引流 (ENBD) 或使用经皮经

肝胆道引流 (PTBD) 。

(二)禁忌证

1.全身状况极度不良者。

2. 腆过敏者(可试改用优维显)。

3 .急性膝腺炎、急、性胆管炎、急性胆囊炎，但

胆源、性原因致膜腺炎除外，梗阻性黄瘟若能行乳头

切开 (EST) 或 ENBD 前提下则不屑禁忌。

二、十二指肠镜插入的基本孚法

(一)体位

1. 左侧卧位， 左上肢放在背后。

2. 左下肢伸直，右下肢屈曲。

3 . 由于用侧视镜，在口腔内稍向下弯镜至咽

部，保持直位后缓缓插入， 令病人以吞咽动作配合

即人食管。
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(二)插入食管

1 .内镜保持直位，勿固定钮，缓缓插入。

2 .若使旋钮向下，可观察部分食管壁，应避免

过度以防擦伤，谨慎通过。

(三)通过胃内

沿胃小弯通过达臼角观察胃窦，大钮向下前

进，送气最小，见幽门最靠近时旋钮向上即进入球

胶.

(四)进入十二指肠

令患者腹卧位，稍拔镜见十二指肠上角，送镜

至十二指肠深部，向右顺时针转镜提拉，使镜身直线

化则几正位的十二指肠乳头，将大大减轻病人痛苦.

(五)造影插管法

1.总原国'J

(l)主乳头开口多在乳头中心部，盲目多次乱

插会造成乳头括约肌注李，故应瞄准乳头开口再插

管。

(2) 帽状皱缓遮盖乳头开口时.用造影毡'掀起

看清开口再插管。

(3) 乳头括约肌强痊孪可追加静脉注射解注灵。

(4) 十二指肠液构成泡沫过多，可经活检管道

注入二甲基硅汕或因甲硅汹(进口)。

2 . 选择插入且是管这彰法

(1)主乳头置于内镜视野正面，垂直插入导管。

(2) 显影困难时，再将导管插入方向转向 1-

2 点处。

压。

(3) 显影应照出版管，困难时可轻度在腹部力[J
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(4 ) 仍无法显示胶管可稍拔镜，向 4-5 点1<t试

3 . 选择}!!'.道这影插管法

(1)主乳头处于镜野稍向上仰部， ll点处插管。

(2) 为了瞄准 II 点方向，插入后可运动旋钮，

左右转动。

(3 )为了向上插入，可用抬举器抬起导管。

(4 )乳头胆道走向偏左时，可在 9 点处插管。

4. 月旦管插入困难的追彰方法

(1)仔细辨认胶管、胆管是否分别开口， 一般

在近口侧者为胆管开'口。

(2 )选择前端可旋转的导管，或以导丝试插。

(3) 总是胶管显影，而不能选人胆道者， 可先

在乳头开口处插入 lmm，然后旋钮向上，此时可能

镜野变红，再试透视下插管。

(4 )先在膝管内插入导丝留置，然后再插导丝

人胆管，再经导丝引导下插入导管。

5 . 副~[.头插管这彰法

(1)适用于膜管分离症、版头癌、慢性膜腺炎。

(2) 采用推进式插镜法，使卡二指肠秸膜皱缓

变平，副乳头充分露出在视野正中。

(3)采用前端细形造影导管(针形).

6 . 术后胃 ER.CP

(1)胃全切 Roux-Y 手术 :肠管过长，无法寻

找乳头不在检查范围内。

(2) B出iro- 1 式胃术后， ERCP 同样容易。

(3) B出iro- [1 式胃术后， 可使用前视式或斜

视式胃镜。透视下插入十二指肠输入段。主乳头此

时量相反方向，自下向上观察寻找，插管常较困难，

可用前端可转动型 Swing Tip 型导管。
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三、 ERCP术后处理

l 等待麻醉完全清醒.

2 术后 2-3 小时急查白细胞和淀粉酶。

3 . 卧床保持安静、维持静脉滴注.

4 . 血消淀粉酶不超过正常 2 倍值，无腹痛时，

可开始进水，无问题则次日可进食。

5 . 如出现腹痛、 血清淀粉酶值大子正常值2倍，

继续禁食至 5 小时，再急查白细胞和血清淀粉酶。

6 . 淀粉酶若超过正常值 2-3 倍以上，且持续

腹痛，当疑术后急性膜腺炎，继续禁食，急查腹部

CT. 给予抗生索及抗膜酶的抑制药治疗(加贝脂或

生长抑索) .预防重症肢腺炎。

7 .至血清淀粉酶正常， 腹痛消失 ， 再开始进流

食。

8 .少有发生重症膜腺炎 ， 着可疑按重症膜腺炎

处理.

四、并发症的预防

(一)急性腹腺炎

预防措施有 :

(1)十二指肠镜及造影管的消毒、确切.
(2) 确认乳头开口再插管。

(3 )避免盲目反复插管刺激乳头造成水肿。

(4 )使用可消晰看清胶管显彤的监视器。

(创造影管事先充满造影剂，防止气泡注入胶

管，若有气泡一定排出后再行造彰。

(6) 胆管显影困难，避免反复长时间插管造成

乳头水肿、痊拿，勿过多长时间插管，尽早改变为
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MRCP 或螺旋 CT，或隔 2 天再检查.

(二)急性胆管炎

预防措施有 .

(1)胆管狭窄、总胆管结石、乳头部狭窄时，

术后一定要行 ENBD.

(2) 引起感染的细菌为肠内菌，逆行造影时注

意造影管灭菌，管腔内注满造彩剂，甚至1昆加庆大

霉素防止感染，但抗生素效果未肯定。

(3) 一旦发生感染症状尽早行ENBD或PTBD.

(4 )高龄患者易于发生，故尽量早期引流。

流
。
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(一)膜胆管汇合异常

l.定义 指肌胆管汇合于十二指肠壁外的一种

先天性畸形， I!P未达乳头括约肌之前胶管与胆管汇
A弘
口.

2 . 病理生涩 十二指肠乳头括约肌禾能发挥在

合流部的生理功能，使膜液、胆汁相混合后排入十

二指肠，而逆流至胆膜管内，引起一系列病理作用

所致的病理状态.应排除肿瘤、结石、乳头炎等后

天原因.

3 诊断标准 X 线下乳头括约肌未及汇合部。

括约肌判断困难时 :

①过长的腕胆管汇合管。
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②汇合管形态异常。当十二指肠内缘 5mm 以

上见版ns管汇合，且总胆管末端与腹侧胶管汇合

时。

③注意有无合并HB管癌。

见图 3一 [ -图 3-4 .

图 3- 1 膜胆管汇合异常

未到乳头括约肌之前膜管

与胆管即汇合

图 3-3 囊性扩张的胆管

汇流至主膜管

(二 ) 膜腺分离症

图 3-2 十二指肠胶璧从

注入空气或造影J\1J开始测

量双管汇合距离

图 3-4 主胶管无扩张汇

流至胆总管

l 分型 分为两型:胶管愈合不全型与胶管不
愈合型。
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分离型呈完全分离和不完全分离.

2 . 主乳头i在彰见图 3-5 。

(1)呈短的主}fW自，

(2 )分支呈马尾状，膜腺区无充盈缺损 g

(3 )注意造影勿压力过大造成版腺腺胞显量~ ;

( 4 ) 短主胶管宽度多正常，扩张者占 23%。

3. 副乳头过彰 宜采用前端细锥形导，管.见

图 3-6.

图 3-5 主乳头造影 图 3-6 副乳头造影

{三)环形朦朦

先天性异常. I临床上成人多元症状，但易合并

消化性溃殇、胆石症、腕腺炎、畸形，常会合并胶

管完全不愈合，胶管显像呈主胶管绕行十二指肠

(图 3-7) 。

图 3-7 环形膜

注主旗管绕行十二指肠 l合并十二指肠赠室 l
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(四)先天性胆管扩张症

本病由胚胎期胆管上皮细胞过度增生而形成

(表 3- 1 )。可分为 I 型、 E型及囚型，见表 3- 1 .

表 3- 1 先天性胆管扩张症分型

1型二t画面画画面「苟磊ic dil'币百1串i'õ' -ðii 毛哥哥函、 bile cb:t) 

小儿型 | 成人型

以腹痛黄瘟发病 ， 多并发 I ~ 以胆结石 . 膜腺炎发

~胆管汇合异常 | 病

A 只胆总 1 6 胆总管总 1 c ， 肝外胆

管扩张 | 肝管扩张 | 管全扩张

F 

D ‘ 肝外但曾

与肝内胆管

一二级分支

扩张 I 肝肉

胆管狭窄

多以肝内结

石肝内阻管

癌发病

II 型总胆管限局扩张 I c呵eni tal 抽回 iOJh.rn of lne 四TYT'IOI"I b i I 

|田型总胆管在十二指肠壁内扩张(congenital 由0100∞hocele)

;何一
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(五)十二指肠乳头癌

l 肉眼形态分类

(1)肿瘤型:分表团露出型、非露出型。

(2) 混合型 : 肿瘤溃辈革型、 E贵殇肿瘤型。

(3 )溃殇型·只呈溃荡形态。

(4 )其他型·正常型、忠、肉型、特殊裂。

2 内镜诊断 多以梗阻黄瘟发病，亦有无黄瘟

者，早期癌及腺瘤多无黄瘟。

3. 浸润草草皮手'J 定

(1)有溃殇多浸及膜腺。

(2) 露出肿块者与大小无关.>4cm者也可能是

早期 3

(3) 来源、可是乳头部胆管、乳头部膜管、共同

管，十二指肠乳头(表 3-2) 。

表 3-2 乳头癌与腺瘤的鉴别

泽
粒
地
色
烂

色
颗
质
颜
靡

踉一'
表面苍白或发红

表面颗粒比较一致

质地总体较柔软

色略发自

少有廉烂

癌

与癌难以鉴别

颗粒大小不等

偏硬

表面明显红

多有小康烂

4. 阅读且是管这彰图像的注意事项

(1)膜管是否全部充盈显像。

(2 )注意可疑部位是否进行了压迫摄片。

(3 )是否进行了变换体位摄片。

(4 )乳头附近胶管是否被造影导管所遮盖。

5 . 微小A是腺癌的胧管像

(1)主膜管 : 当癌>lcm 时狭窄或梗阻。

(2) 分支膜管 : 当癌< lcm 时或主胶管内透亮

区狭窄或扩张但要排除教液栓，
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(六)膜腺癌

腋管不规整，笔尖样狭窄，梗阻，不规整狭窄。

向腔内不规整狭窄，但硬等变化。

{七)膜管内乳头状癌

胶管内乳头状痛 (introductal papillary mu 

cinous neoplasm. JPMN)分为以下两种。

1 .王胶管型 主胶管扩张，排泄大盘貌液 3 乳

头增大，乳头开口扩大。

2 . 分支型 分支JFM管囊状扩张 s 主l民管内辈古液

充盈像，主胶管扩张 g 乳头开口扩大。

应与以下疾病相鉴别: J民腺囊腺癌 s 慢性j民腺

炎 ， 捕者留性囊Jl'I' I 合并腋腺癌，膜岱·内乳头辈古液性别1

捕(图 3-8. 图 3←9) 。

图 3-8 从主乳头排出粘液 图 3-9 ERCP像膜管内存在

秸液

{八)慢性腹腺炎

主胶管'不均匀扩张，狭窄、串珠状.

胶管分支不规则扩张.

可合并膜管结石，非阳性结石，蛋白栓致梗阻.
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(九) 自身免~性膜腺炎 ( AIP )

2006 年修订诊断标准

l. 影像主胶管变纤细、版l尿H中大。

2 . 血液高球蛋白血症，高 [gG、高 [g叭 ， 有

自身抗体之附性。

3 . 病理 淋巴浸润浆细胞浸润及纤维化 1 + 2 

以上可诊断。

但要除外:J民腺癌与胆笆'癌等恶性距" 痛。

六 . 关于AIP诊断标准的解释

{一 ) 关于影像诊断

l 且是腺肿大

( 1) Eus :月中大膜、低回声、点状散在， 高回声。

(2) CT:多呈正常膜。

(3) MRI : 弥漫或局限肿大.

2 主胶管变细像

主胶管 : 弥漫或局限变细。

(1)与梗阻狭窄像不同 ， 范围较广。胶管较一

般为细且不整， 占全长l/3 以上 ， 小于 1/3 变细局

限病变在变细胶管上流侧多元显著扩张。

(2) 典型胶管像而无血液检查异常， 虽可能属

免疫性膜腺炎，当前必须与膜腺癌鉴别 ， 但极难。

(3)胶管像应为 ERCP，其他可为术中、术后

标本胶管造彤， MRCP 目前诊断因难。

(4 )上述膜管像有回顾性材料。

( 二) 关于血液检查

l. 血清高 r球蛋白 ， IgG 或 lgG4 多增加 IgG增

高尚可见于过敏性皮炎、天范疮、 哮喘等 ， 故并非

特异性指标。目前增高原因不明。
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V球蛋白>2 .0g/dl。

IgG> 1. 800mg/ dl. 

IgG‘ >135mg/ dl. 
2 . 有自 身抗体中任一项 抗核抗体、类风湿

因子阳性者。

3 . IgG . 诊断性较高

(三)关于膜病理所见

1. 纤维化中淋巴细胞浆细胞显著浸润 : 尚可形

淋巴滤泡 IgG ， (+)者常为浆细胞浸润。

2 .浸润从小叶内向膜管，显著者小叶间隙纤维

化者。

3 . 胶管周围细胞浸润致胶管狭细及腺胞萎缩.

4. 多见有闭寨性静脉炎.

5 . FNA 对鉴别是否为恶性肿瘤虽有用，但若

组织太小无法诊断.

(囚)关于膜外分泌功能

外分泌功能减退及糖尿病。

激素治疗可使内外分泌功能改善.

与腕外及周围脏器病变，可并发硬化性胆管

炎 ，硬化性唾液腺炎 ，腹膜后纤维组织增多症。

硬化性唾液腺炎呈抗SS-A 抗体、抗 SS-B 抗

体阴性，可能与干燥综合征不同，与原发性硬化性

胆管炎 (PSC) 对激素有良好反应程度及预后不同，

故不属 PSC ，有关免疫机制尚待解明.
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第 4 章胶慧内镜

一、适应证和禁忌证

小肠一直是内镜的盲区，诊断困难， 长期困扰

着临床医师。胶囊内镜 2000 年由以色列 GIVEN

Imaging公司推出. 2001 年欧美国家承认. 2002年

国内引进，以后在杂志上发表临床应用结果. 2004 
年中国金山公司推出国产胶囊内锐 (CE) .目前国

内已经普遍应用。

CE特点 :使用简单，无创，病人无痛苦，无需

麻醉8 可在门诊多次检查，检查过程可进食及自由

活动 s胶囊属一次性，不会造成交叉感染.

等。

(一)适应证

(1)消化道出血，上、下消化内镜检查阴性者.

(2 ) 疑小肠疾病，炎症性、肿瘤和血管扩张症

(二)禁忌证

1. 绝对禁忌证: 肠梗阻， 一旦胶囊滞留肠内且

拒绝手术回收 CE 者。

2 .相对禁忌证

(1)消化道狭窄，有瘦管者.

(2) 体内埋有起掷器者。

(3 )吞咽因难者。

(4 )消化道运动功能障碍者。

(5 )放射性肠炎。

(6 )娃振.

(7) 小儿。

(4 )、 (7) 条欧美列为扩大适应证之内。
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二、操作程序

基本同上消化道内镜检查，以门诊您者为主，

1. 检查前一 日 21 时后禁食.

2 . 检查前晚睡前口 ÐIl复方聚乙二醇(合爽) 2 

袋，饮水 2000ml.

3 . 检查日早禁食，检查前半小时口服吗丁琳

20mg及二甲基硅汹去泡剂 30ml.

4. 吞nll胶囊后 2 小时后可服消水、糖水. 4 小

时后可服流食至半流食。此期避免激烈运动.

5 . 10 小时关闭电源。

6.吞服胶囊期间注意观察排便，收回胶囊，送

回至消化内镜中心，送回胶囊时说明第儿小时排

出.

7. 1 周后腹部拍片，以防万一胶囊滞留。

2 周未排出则认为胶囊滞留。滞留手术率为

0 . 6%。

三、评价和不足

1 . 胶囊内镜坪价 小肠出且l诊断率可高达

60%- 70%.朦烂、 i!1t殇性病变检出率31 . 7%.血管扩

张病检出率 1 0% . 其他，原因不明者检出率 50%。

2 . 胶囊内钱不足之处

(1)医师观察照像近6万张图片 ， 费时可达 [ -

2小时，今后若有自动分析仪，事先挑出异常片，再

经医师分析诊断，则更好。

(2) 目前仍处于被动蠕动过程的自然成像， 体

外不能控制，对病变处也不能控制拍好照片， 今后

若能喷洒色素并能活检 ， 将会达到完臻地步。

60 



第 5 章

双气囊小肠镜

Section 5 





第 5 章 双气囊小肠镜

一 、 适应证和禁忌证

自 2001 年日本山本博德医师开发小肠镜以来，

使过去内镜医师不能观察处理的小肠，已达到类似

胃、大肠同样的内镜诊治目的。 2∞3年由日本富士

能公司推出内镜产品。

( 一 ) 适应证

1.经其他检查疑似小肠疾病s原因不明的腹痛 s

慢性腹泻 s 吸收不良症候群。

2 . 原因不明的消化道出血，疑为小肠出血。

3. 确定组织学诊断，判定疗效。

4 .锯内镜治疗(良性狭窄扩张，小肠肿瘤内镜

切除，取出滞留胶囊内镜，止血) 。

{二)禁忌证

基本同大肠镜。

1.全身状态极度不良。

2 . 无知情同意书。

3 . 合并食管胃静脉曲张。

4.有出血倾向。

5 . 腹膜炎，腹水。

6.穿孔高危者。

二、 术前准备和操作要点

(一) 术前准备

1.经口检查法 检查前 l 日晚服二甲基硅汹

20 - 30ml+ 复方聚乙二醇+水 1000ml. 21 时后禁

食团体食物。
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检查当日禁食 ， 可饮水。

2 经月工门大肠的检查法 同结肠镜准备。

(二)操作要点

1. 经 口插镜法

(1)小肠镜插入白内 ， 沿镜身插入外套管。

(2) 镜身送至十二指炀下角 ， 注开气巍， 沿镜

身送外套管， 至内镜气囊前注气。

(3) 两者气囊充气状态， 提拉内锐， 使内镜里 , 
直线状态。

(4) 放内镜气臻的气，送镜， 气囊充气。放套

管气囊之气 ， 送套管.

(5) 如此反复 ， 以气囊为固定点 ， 交替向小肠

深部送镜检查.

2. 经如门插镜法

(1)基本向大肠镜。

(2) 缩短肠襟法同经口法。

(3) 过回盲瓣插入回肠比较困难时， 可先插入

镜身至回肠，然后两者一起提拉 ， 使局部直线化 ，

再排放镜身气囊。

三、进入途径的选择和管理

(一)全小肠检查时进入途径的选择

1. 小肠镜前已知病变音Il位 ， 选择最近的通路。

2 .计划分两次上下检查时，第一次检查后要在

第一次检查到最远端小肠做一秸膜下注入墨汁 ， 以

便第二次检查时确认两者己对接。

(二)小肠镜检查的术中管理

1. 呼吸、循环监护.
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2 .备齐抢救设备及药物，特别是用于清醒麻醉

时。

3 血氧饱和度低于 90% 时给予l吸氧。

{三)术后管理

1.保持静滴液体通路 2 -3 小时.

2 . 注意有无腹胀、腹痛、发热的情况。

(囚)小肠镜检查可能发生的并发症

l.术前给药 : 脱水，电解质紊乱。

2 内镜操作中发生穿孔、出监1 .

3 检查后出现急性腹膜炎、败血症。
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第 6 章大肠肉镜检查
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二、金大肠内镜检查

目前要求应达到全大肠检查最理想。

i 通过乙状结肠不形成非生理肠襟。

2 . 左右转镜解裸法 尽管已不在 X 线下操作，

仍应用以下手法有助于操作成功并减少患者的痛苦

(图 6- [ ). 

α盼。P N loop r 1000 

ζ-" 

\、 r1/ 

图 6- 1 左右转镜解禅法

69 

-



消化内镜诊断金标准与操作手册

3 .横结肠 V 形得手压协助法见图 6-2.

E。 Jl叫/
图 6-2 横结肠V形梅手压协助法

4 . 横结肠形成大 α 襟

(1)解襟较难 · 可抽吸气，退镜至脾区再插。

(2 )固定于肝曲大襟下送镜，遥观升结肠。

(3 )吸气退镜至横结肠形成V形再行手压法.

5 . 主肠翻转观察法见图 6-3.

图 6-3 直肠翻转观察法

直肠疾病发病率最高，且为肠镜盲点，在此处

观察绝不能省略。在直肠壶腹部将旋钮向上或下至

最大，视野不清再稍前送镜身，瞬间出现视野。
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三、诊断标准

(一)溃~性大肠炎

1.定义 溃殇性大肠炎主要指侵犯直肠和结肠

教膜与秸膜下层的炎症性廉烂及mt殇性病变，目前

病因未明。

30岁以下成人多见，小儿和 50岁以上者少见.

通常表现毅液、服血便、腹痛、全身症状， 病程长。

可反复发作，当暴发型病重时，可危及生命。

2. 内镜诊断

(1)教膜弥漫受侵.透见血管纹理消失，粗糙、

细颗粒状，易触出血，有黠液，血、陈性分泌物附

肴，

(2) 多发~烂 : 溃殇或假息肉形成。

3. 病理组织学

(1)活动期·街膜全层弥漫性炎性细胞浸润。隐

窝B削中，明显杯状细胞减少。

(2) 缓解期 .腺体排列紊乱蛇形分叉，残存萎

缩教膜，从直肠连续向口侧分布。

4. 依病变占据部位分型

(1)全大肠炎型，

(2 )左半大肠型 ·病变至横结肠中部 g

(3 )直 / 乙大肠型.乙状结肠以上教膜正常 s

(4) 右侧 /局限型 :与克罗恩病结核鉴别困难。

5 . 内镜病期分类 见表 6一 1 .

(1)活动朔:血便，辈古膜血管像消失，触之出

血， 且在烂、 WU革.

(2) 缓解朔 :血便消失，上述症状消失，出现

秸膜血管像。

溃荡形态随病情变化见图 6一4 0
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6 . 癌变卒大于 10 年为 73% ，全结肠为 83%;

多发型为 29% ，弥漫型为 44%。

患病大于 7 年以上者应每年复查一次肠镜，以

便早期发现癌变。

表 6-1 内镜所见诊断分级标准

中度

内镜亵现

血管纹理消失

戳膜细颗粒状
粘膜红有1)、黄点

粘膜租槌 . 踉烂.小溃荡

易触出血

附着黠液隙血分泌物

广泛溃荡自然出血

炎症程度

轻度

重度

注 。 以内镜最重处为诊断标准 不必全结肠都需观察。

以防止并发症.不必检查前清肠 ， 只看一下直肠、乙状结

肠即可 ， 检查时间要短

量@ 。

( 

11 111 r、f" IVR V" Vø VT VIl VlU 

图 6-4 溃荡性大肠炎的演变过程(臼壁彦夫)

注 初期小红结节点

E 结节破溃成小溃荡

田 较 11 增大成扁豆粒大小

W 肠管横行或环形溃荡 A<2cm . B>2cm , 
V 纵行溃殇 A<2cm . B>2cm ，

叽 扁豆位大小 ， 圆形或近似圆形溃痕 ，

叩 扁豆粒大小不规则 ，

回 溃殇互相融合或成广泛溃荡
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(二)克罗恩病 (Crohn ' s Disease) 

本病为可侵犯消化道任何部位的肠道慢性全层

性及肉芽肿性炎性疾病，诊断标准见表62.

表 6-2 克罗恩病诊断标准(日本大肠病研究会)

①主要所见 A 纵行溃荡，

B 铺路卵石征

C 非平酷性类上皮肉芽肿

②次要所见 A 纵行不规则溃荡或阿夫他样溃荡

B 上下消化道皆见有 A 改变

确诊 ①有A 或 B 任何一项② C+ 次要所见项

可疑 ①次要所见任何一项②只有主要所见 c ③主要所

见 A 或 B 无法除外缺血性、溃荡性大肠炎者

注.①只有纵行甜I筋，须排除缺JfU.性、在E弱性大肠炎 E

②只有铺路卵石征，须#排除缺血性结肠炎 s ③只有次要所

见 ß ，需连续 3 个月无变化 ， 0只有主要所见 C ，铺排除结

被

状。

(三)肠结核

内镜所见 :

(1)诙殇周边辈古膜正常。

(2 )溃殇与肠轴呈垂直方向发展成环形或带

(3 )溃殇融合可成不规则地图样。

(4 )淤殇可呈深的周边堤坝样隆起。

(5) &u革底平坦，颗粒状。

(6) 溃殇愈合后形成皱缤集中，新J民萎缩变薄.

(7)多发 ðJ:t殇可形成网状恕室.

(8 )升结肠缩短，因盲瓣口开大。

73 



消化内镜诊断金标准与操作手册

(囚)缺血性大肠炎

大肠营养血管一过性闭塞，致大肠教膜成可逆

性缺血而引起的病变，动脉主干刽]无闭塞.

l 诱发原因

(1)血管因索:高血压、糖尿病、动脉硬化症.

(2) 肠管因素 :便秘，泻药致肠管内压增高。

(3 )踊动亢进， 平滑肌在李。

2 . 诊断标准

(1)发病与症状 . 急剧腹痛、便血.

(2) 好发部位:左侧结肠，局部病变。

(3 )除外内容 .抗生素使用病史。粪便细菌培

养 / 组织培养(一).

(4) 内镜特点

急性朔 :数膜充血、水肿、出J缸，纵行溃荡。

恢复期 :一过型 : 正常至纵行搬痕。

狭窄型:管腔变绵，纵行癫痕，假想室。

(5) X 线所见

急性期 : 纵行溃荡，皱缤水肿，指压痕征。

恢复期 : 管狭狭窄，假想室，纵行簸痕(狭窄

型)。

(6 )组织病迦

急性期 2上皮变性、脱落、坏死、出血水肿、 蛋

白性渗出.

恢复期 : 含铁血红素沉着.

溃殇性大肠炎、克罗恩病、肠结核鉴别要点见
表 6-3 。

(五)肠道自塞病 (Behcet)

肠道自塞病的诊断标准见表 6-4.

完全型 :主症4 项全有为完全型.

不完全型: 3 "主" 2"主"叫"次"眼症+l
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表 6-3 溃荡位大肠炎、 克罗恩病肠结核鉴别

连续性 连续 不连黛 不蛊攘

好左部位 左侧大腼 回盲亘右侧结局 囹菌亘右侧结局

回盲末端变化 极少 '有 常有

溃南形态 -致 不量 不一致

不规则遣 常辍珠 晴段盟在

大小 大小不- 大小平-

方向性 无 姐行 耳形字静状
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肠管世贵殇内镜特征 : 圆形或类圆形溃荡，边缘

清晰，深挖样较深，周边秸j民正常。

回盲部、回盲瓣、回肠的肠系膜附着部对侧，

好友。

(六)单纯性阿夫他样溃荡

本病原因不明，可能系免疫性疾病 s 也可能是

肠管病变的早期阶段。阿夫{也tJJl殇可出现的疾病见

表 6-5 .

表 6-5 阿夫他溃荡可出现的疾病

炎性肠病

Behcet 

感染性肠炎、阿米巴荆疾

肠结核、病毒感染等

药物相关性抗生素 NSAID ，

缺血性肠炎

淋巴滤泡增生症 ，

放射性肠炎 ，

恶性淋巴瘤

淀粉样变性

1.内钱所见 周边有红晕的小渍殇， 一般2-

3mm ，也可不伴，周边可稍隆起或为凹陷。

2. 病理 呈上皮康烂，充血水肿，淋巴细胞浸

润，甚至形成滤泡，无特异所见。

(七)胃肠血管扩张症

1.国内将 Angiodysplasia译为血管发育不良或

血管畸形。
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2 . 日本学会统?名词 :推荐使用 An缸ec汩Sla 为

血管扩张症。

中国内镜学会也推荐使用，血管扩张症一词认

为属后天性的血管异常血管变形(却留iodys-plasia) • 
血管畸形为先天性 (Vasc叫.ar malformat-ion)，至

于telangioctasia则多含有遗传性的毛细血管扩张症

之意应与本病区别。

3.大肠血管扩张症 (Angiectas归) : Margnlis等

1960 年首先报道。是下消化道出血必须鉴别的疾

病。

本病为随年龄增长的后天性变化。由于继发新

膜缺血致教脱下层动静脉短路，形成血管扩张、增

生。至今病因不明。

大肠 Angiectasia 内镜分类(酒井) (图 6-5) 。

胃呈西瓜胃样变化。

-，d，JL。• j;. • 欢 井 --、 ... 
。' 。， A. A. B, 0 , c 

i 
o A B 

图 6-5 大肠 Angiectasia 内镜分类

注。界限清晰的点线斑-01 线头样充血-02I A 蜘蛛

痞样斑点充血 人清晰的蜘蛛痞-A 2 日限局性血管扩张 ;

明显 B, 单靠或少数血管纤曲扩张-B Ze C 血管残端样

(八)大肠息肉

大肠息肉的分类见表 6-6 。
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表 6-6 息肉分类 (Morson 武藤l

---咀-牛. .龟皇皇皇室

肿擅性

隙'
'状膊'
绒毛'状膊'
绒毛状酶'

非肿'性

错构'
曲董事性血肉

Peutz~.1e!t回$

大肠艘'
草族性

Gard同e 综合征

恤w 了0".综合征

Turcol 综合征

幼年性大脑血肉病

Gøudliz国

g8SIfOlnt田IIMl

""回ile poIyposis 

Peutz-Jegt田s 综合征

臼w崎瘸

病
病
冉
冉
息
息

肉
性
息
泡
性
埠
世

性
症
性
生

症
蛊
良
他
增

虫
其

(九}大肠癌

肉眼分型(阁 6-6- 图 6-9，表 6一7，表 6-8).

早期为 0 型，癌浸及教膜下层以上。

进展期分为 5 型。

011 
O一 I 型

表 6-7 早期大肠癌

越褒量
。- 1 p 有蒂型
0- 1 叩 亚蒂型

0- D 型

。一 1 s 
0- D a 

0- D b 

0- D c 

无蒂型

浅表隆起型

浅表平坦型

浅表凹陷型

溃殇样凹陷。-ill型
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表 6-8 进展期 BOfrmann I修订)

1 型 隆起型

2 型 局限溃荡型

3 型 溃痛漫润型

4 型 弥漫型 l皮革胃)

5 型 无法分型

(日 本大肠癌研究会第 7 版)

~ ... " '…+…… 
图 6-6 0型类型

A 自 c 

图 6-7 Oukes分期

注 A 癌灶限于肠壁内 B 癌灶己贯通肠壁 但无淋巴

结转移 C . 癌灶已贯通肠璧 i 有淋巴结转移

(十)侧向发育型大肠肿瘤

1.分型 大肠肿瘤中 :向上发育呈隆起型(图

6一10) ，向下发育呈凹陷型(图 6-11 )。

沿肠管内壁侧向发育的一组肿瘤类型为平坦

型>10mm ，上述形态称侧向发育型肿瘤(LST)(图

6- 12) 。
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l正常 p i t ) 圆形

星形或乳头状

营状或圆盘状 ，

比正常 pll 小

营状或晒盘状

比正常 p i I 大

沟槽状分支状

或脑固状

m
m盛
顿
⑧
镀

E 

o s 

n L 

IV 
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图 6-10 隆起型

画画 悖于 l
图 6-11 凹陷型

图 6-12 侧向发育型

2.LST 亚分类与 Pit Pattern 分为颗粒型与非颗

粒型。其中颗粒型分为颗粒均匀一致型及结节、离合

型，非颗粒型分为平坦隆起型及假凹陷型.

(1)颗粒型·由结节，颗粒聚族而分为颗粒大

小一致型与粗大结节相混的为混合型.

颗粒大小一致型不论颗粒多大都不浸及秸膜下。

Pit Pattern 多为 rv型，多为腺瘤。
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巨大结节和凹陷 :恶性度高，险'增大浸向 Sm 。

浸润率增加] ， Pit Pattern 多为 V 型。

(2 )非颗粒型:分平坦隆起型和假凹陷型(囱

6一 13) 。

图 6- 13 喷洒幢捆脂图

注 A 大肠正常喜占膜 B 溃荡性大肠炎 ， C 隆起型大肠腺

癌 ， D 凹陷型早期大肠癌

发现困难原因:多为皱缝变形，血管透见差或

轻度发红.

必须有检出意识，只有喷洒色素才能明确边

界。

边界呈花瓣形或有伪足样.

平坦隆起型: Pit Pattern 呈囚 L' 或m L 与 I 型
相混呈m L-S' 假凹陷型 : 呈皿 s或与小的m LO 

V，或 VN多浸及 Sm (表 6-9) 。
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表 6-9 LST癌变率

>3<hrn 颗粒一致型 h癌 38 .0% 

平坦隆起型 sm癌 24 .3% 

假凹陷型 h痛 83 .3% 
20-29mm 假凹陷型 sm癌 32. 4% 

3. 治疗 正确的治疗取决于正确的诊断，在诊

断上应区分亚分类及Pit Pattem. 特性是尽管较大

却浸润浅.本病多为内镜治疗适应证尤以颗粒大小

一致型者.分次切除也不成问题，高龄无V 应尽早

EMR ，恶性度高的 V型最好不做分次切除 g假凹陷

型浸及Sm较多，且多灶，易发生转移，宜外科手术

切除或 ESD.

(十一)消化道类癌

本病例z瘤细胞发生在教膜固有层，向教膜下层

呈膨胀性生长.

因此形态极似和膜下肿瘤。

典型者呈黄白色半球型隆起一一亚蒂状。

表面光滑 . > lOmm者表面可现脐样凹陷或结节

样。

欧美报道:发生频率顺序为阑尾、小肠、直肠。

日本报道·直肠最多，为 35.3% ，胃为 27.9% , 

十二指肠为 13.8';"小肠为 4 . 3%.

我国与日本类似:直肠发现的病灶占 70%. 为

10mm 以下。

出现全身类癌症状:皮肤潮红，腹泻，哮喘，发

生率不足 5%.
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(十二)色素内镜

国内己广泛开展，只限于几种色絮，近年出现

使用醋酸喷洒的方法，一并归此法之内，供查阅方

便(表 6一 10).

表 6-10 代表性色素

• 
且直直_ llJ. 暨，且 '用植E 量用匾'

对比撞撞圃腼 1I-嚣蓝 LO , 93mg/k , 0 0'%-3 0% a..~! 

(fats) .曹菌胃菌

范围世盾

伊立蓝 蓝缘 1- J 01%-02% 瘟肚存在

亮E E L050=' 6mg/ 0 5%-1 0% 菌蛙存在

k.g(rlls) 

E甲E E 005% 胃菌晴董

蓝图

睡色量 E甲蓝 蓝 02%-10% 腼化

胃痛盟国

十二描矗

小岛南董

申置 晴埠 L050=1 Dm,/ 0 05% 大腼肿·
kg(rals) 胃IU

甲萃匾E 蓝章 l050=28 93 1 0%-2 D% 食曹瘟E世

『咱jl:g(rats) t参酣

压应量琅 由事 过世 1 2%-305届 .曹南
I 卢茸擅 l

闸果虹 pH3 蓝 L050= I9Dmg/ 035届 胃酷骨姐E蜡

章 pH5 !I kg(rals) 

酣虹 pH3 贯 L050=' 6mg/ O. 05% it断·门蠕
pH5 虹 kg(rals) 与11'.并用 忏菌存在

'香革酣 国<60贯 o 06% I阳性"'9 5% 

国>60 1I 与噩噩古井 革确世，. 5% 

幅冻国 Ba-reu 食曹

臼圄 长时间董自 - 1 591; 胃腼化

l 龙门自醋 加水稀辑 1 5 情菌界田

上海自醋}

黄茸茸丫幢幢 幢幢色

黄先章幢 幅 E LD50=6 721 

吨/'\9(r8l$)
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附:醋酸暇iE去说明

1.J.l!理 1. 5% 酸酸喷洒胃新膜， (几秒后)变

臼，细胞内 pH L 影响角质蛋白重组， 2-3 分钟

后恢复本色。

2. 配制

(1) 15%醋酸冰箱内贮存

7Jc稀释 10 倍

1.5% 
(需经伦理委员会批准，病人同意)

(2)改用食醋·有以下几种

龙门食醋(醋商量不低于 3 . 95%) → IOml+ 15ml

水。

上海白醋总酸注 6% → 10ml+30ml 水。

不得经伦理委员会批准及病人同意，可直接应

用 。

3. 喷后粘膜色泽变化

肠化 : 绒毛状肘'瘤→和膜退色一易变白，持续

时间长。

发红病变→早癌，麽烂，增生性息肉，不易着

色或者色时间短。

炎性肉主i"R中 →凸出于表面者无色调变化.

4 平期胃癌

。一 D a 周边发白，中心发红 5

。一 D b 癌与周边都变白，而中心可能更白。
隆起型用途不如平坦凹陷型好，可结合放大内

镜观察 pit.
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第 7 章 直肠旺门部疾病

直肠月工门部为消化道最末端，战易观察，圭rJ因

忠者心理作用常导致延误。中年以上人群几乎全有

此部位病变，包括元症状者。由于此部位是德和1癌
的好发部位，并且进展严重的话进展要行人工胚

门，给患者带来生活不便。因此早诊早治极为重要。

一、概述

(一)匹门部常见疾病

l.非肿瘤性疾病

(1)房

外房: 齿状线下形成的婷。

内传 : 齿状线上形成的婷。

血栓形成婷 : 暗红至黑紫，形如覆H工门上皮光

滑的肿物。

(2) 且工裂:旺门局部撕裂。

(3 )月工门息肉 · 表面光滑、质硬、黄白色。

由于不会恶变、无症状可不必处理。

2. 月中癌性病变 应注意与房核相鉴别。

(l)良性上皮性!J<I'瘤。

(2)恶性上皮性肿瘤:腺痛、鳞癌、腺鳞癌、基

底细胞癌、乳腺外的 Paget病、恶性黑色索瘤、非

上应性肿瘤、非上皮性肿瘤、纤维血管性息肉。

(二)脏门部疾病诊断方法

包括指诊、月工门镜、大肠镜、 EUS、 CT 、 MRT

等及脏门部位的功能检查，在检查方法上，近年进

步最大的是内锐。

1.加门统 易于观察直肠， 门诊即可进行。 也

可做简单的处理。

这些过去都是外科医生的事，但内镜医生也需
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要观察JO:管、 Herrnann 线附近的变化，所以大肠

镜对内镜医生同样有用。

2 . 大肠内镜 电子内锐的进展，图像和插入法

的进步，使微主u巨变化、小病变、皱疑后的病变也不

易漏掉。但大肠内镜检查漏掉病变仍常见，最高可

达 10% .

易漏部位 = 直!汤 .IJI门部较多

易漏原因 :

(1)残便。
(2)易形成盲点的部位.三条横行皱袋上、中、

下 ， 其口侧易漏，形成盲点 ， 需反翻观察。

方法 : 旋钮向上，内镜前端屈曲 ， 靠近横皱绞

后缓缓送锐，即可达到反转，若左右钮稍加移动则

更容易，防止漏诊及正面观察病变是有效的。

此操作有引起穿孔的并发症可能性， 一定要注

意，绝不要粗暴推镜。

若古脱弥温变白 H才，绝不要再向前推动，特别是

炎症性肠病时。

翻转法与使用的镜子有关 :细而软的镜子容易，

且痛苦小。

月工管检查百J加透明帽，且呈切线观察. Jl工门报

约肌收缩，因此以JlI门镜检查更好。

(三}脏门部的解~J

见图 7一 1 .为防止漏诊，必须掌握以下几点 :

1 .五肠解剖学上无系膜，由第 日 }宅中住下缘起

始，由尾骨前下行至月工管.

男性其前方上都为膀脱 ， 其下部为前列腺。

女性胚直前方与子宫阴道相邻.

2 胚管

解剖学 =脏门皮肤缘起始至齿状线，长约 2crn.
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外科则以JI[门缘起始至尾耻霄'直肠肌附着点上

缘(Herrmann 线)，长约 3cm。

表丽 : 胚门缘至齿状线为鳞状上皮，齿状线至

Herrmann 线过渡为柱状上皮。

月工门线至齿状线.IfJl管透见不泊，呈白色点优

势，与口侧间有明显界限。

齿状线口侧可见纵行走向的皱袋， JJ工门柱，

Herrmann 线消失，见纵行走行的红色细血管。

3.直JJmJOl仔丰富， 由直1IW""F79J脉供JÚl。霜膜囱

螺旋状至树叉状，消l晰可见，注气后劲!煤下血笆'即

可透见。

一般此处静脉看不见，门脉高压11才则扩张发

疏， 侧面斜观则呈排列整齐。

透明小隆起此为liI:iJ庭下淋巴ìJg泡，色索E如西及

大j炀色索症时更消!晰。

齿状线______-1_

孙括约肌 外需

图 7 1 虹门部的解~J
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(四)胚门部疾病检查的体位

左侧卧位(sims位)最常用 ，也可截石位、仰卧.

头臀以枕抬问，两腿交叉，双于抱膝，尽f主屈曲贴

近脐部1.

背部稍弯曲，脏门放松。

以上体位应依病情、患者性别、年龄，适当选

择。

检查时应让患者即时告知fI痛、热感，用以判定

是否有炎症。从月工门外口，缓缓进入，可感觉虹门

括约肌紧张度 ， 进入 Herrmann 后则无抵抗感。

五肠膨大部为 7-8cm，直肠前壁男性有前列

j踪，女性中央有凹陷的子宫颈，后壁为尾啊。

指诊最大囚的是有无肿痛，硬便与肿瘤有时难

以鉴别，用力挤压粪便可变形。

拔出手指 ， 观察指套有无新液及血液附衍。

二.常见疾病

月工门最多见的病变 ， 表现多样，下面主要介绍

婷核。

l.解剖 胆门管被覆鳞状上皮，在解剖学上胚

管的特点为 :

(l)属于外科的JI[管括约肌收缩紧闭范围。
(2)婷核指解剖学的月工门。

(3)JI[门上部秸膜下的内直肠静脉丛 ， 扩大形成

内婷。

(4)胆门上皮下外五肠静脉丛扩大形成为外婷。

见图 7-2.
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直肠右直肠上 直肠上
上静脉静脉 动脉

直肠左
上静脉

连古纵
行肌

直肠外侧静脉丛

图 7-2 虹管解剖

举虹门肌上缘

外科的的虹管

齿状线

剖学的虹管

飞 Z 缸门缘

2 . 舟核的发生 有静脉瘤学说、血管增生学

说、毒自膜滑!悦学说、纤缔组织破坏学说等。随着年

龄增长，造成静脉曲张的原因疾病增多而增加。

3 舟核的分级依脱出程度分级。

I 度 · 排便时不脱出。

日 度 . 扣1，便时脱出，但能自然还纳复原。

田度.排便时脱出，不能自然还纳复原 ， 需手

指t佳人还制.

W度 : 经常脱出。

4 . Goligher 分类 与治疗方法相结合。

I 度 2保守治疗3 日 度 : 门诊处理，皿度 :手术治

疗 ， rv度 : 手术治疗 ， Etl于属良性疾忠，常依患者愿

望治疗， 并非固守于上法。

5 . 临床特征

(1)最早可在 20 岁发病 ， 30 岁以后1m重，为最

~见的虹门音11病变。
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(2)房核从动j泳、静脉分支出，分布在右前、 右

后、 左侧部为主持核，其间小血管又可分出刷婷核

(图 7-3).

l iFI ~ 1 
副待核

QiiFI~ 

内需核

外湾核

任F.'i~ ~F.'i~ 
1 F.'i ~ 1 

图 7-3 湾核的分布

(3)多数内外传同时存在， 常合并 :皮赘、脏门

息肉、胚裂、传瘦，与全身疾病、胃肠疾病之间无

特殊联系，排便困难、便秘时加剧，娃振、生产时

加剧。

(4 )内婷的主要症状 : 鲜血l便，可贴附手纸上或

滴血，直至喷血，长期致贫血 s 外房时可排便时疼

痛 : 内外婷都同时有则疼痛、出l(Jl为主要症状。

6 . 诊断 单纯指诊可摸不压ilJ.除非有甘苦质病

变。因此必须加用胚门镜、直结J扬内锐。需要说明

一点是 :消化内镜过去Jir.盲点，近年出现翻转法 ， 要

求初诊时全部检查 ， 拔镜rH再缓慢拔镜仔细观察。

内镜医I.Æ图 7一4 .
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第 7 章 直肠缸门部疾病

(1) (2) 

图 7-4 痞核及待瘦肉镜图

注( 1 )待核 ， (2 )痞瘦

翻转法的操作要点 ·

(l)左侧卧位，

(2)组1镜;更易操作 :

(3)经直肠下时将镜头最大限度向上 s

(4 )送向直肠内 s

(5)左右钮转动前进， 可见镜身 s

(6)再进退达到正面观察 g

(7)观察完毕，旋转钮呈自由后退镜 g

(8)使内镜是直向位置 3

(9)拙气减少腹胀。

7 . 舟核的常见并发症 主要有直肠裂î)]且脱出，

血栓性外婷、婷核嵌顿、直肠脱出、脱出性脏裂等

(图 7-5)。以下主要介绍。

新脱脱症候群 (mucosal prolapse syndrome , 
MPS) 

为直!汤也Y殇或隆起所致慢性病，过去称孤立性

宜!扬激荡。深层囊性变。

主要形成原因 : 排便腹部过度用力。

分析 1986-2002年内镜斗组织学诊断42例病
例如下 .
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1 1 ) 12) 1 3 ) 

14) 15) 

图 7-5 湾核并发症

注 11 )直肠钻膜脱出 ， 12)血栓性外待核， 13)待核嵌顿

14)直肠脱出 15) 脱出性III裂

年龄平均 42 .6 岁。男 :女 =22: 20. 
主要症状 :血使劲液便 31 例 (74%)便频 3 例

(1 2%) ，便隐血而发现 6 例(14 %) ，合计 42 例 。

病程 l 个月 -20 年(平均 8 个月)。

病因 : 皆有件使u才腹部过度HJ力的习惯。

内镜诊断(太阳分类) 如下 :

(1)溃殇型 .必多 ， 多以前壁为主，叶'部直肠。 多

单友、也可多友。

呈不整形、略囚形手11混合型。

(2)平坦型 :新版发红为主 ， 卫11扬中部多见.

( 3 )隆起型 : f以教脱下肿瘤， 多位于丑肠下月工门

缘附近。隆起表面附有数液，底烂， 左红见图 7-6 .

MPS应与癌、房、 且工门周j陈11'1人 Crohn病、 11't

殇性大肠炎(直肠炎型)、放射性tI肠炎、 Cap

polyposis 等疾病鉴别。
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11 ) 

1 2 ) 

... 国·
E 

- E 
二 、二 ~'l SU| 

-
(3) 

图 7-6 湾核并发症

注 11 )溃殇型 12 )平坦型 (3) 隆起型
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一.检查目的

(一)消化道

第 B 章超声内镜

1.消化道癌的浸润深度，有无淋巴结转移。

2.新膜下肿瘤起源层次，与壁外压迫性月'1'瘤的

鉴别。

(二)胆道疾病

1. 总胆管结石的诊断。

2 . 详查IIB总管扩张及梗阻性黄瘟的病因 。

3 . 胆巍、月中痛性病变的诊断。

4. }JB囊癌、 ßB管癌、乳头部癌的浸润深度。

5 及有无周围淋巴结转移。

(三)膜腺疾病

1. 诊断肿瘤性病变，有无馒性j践腺炎。

2 . 产生辈的夜性肿瘤的良恶性鉴别。

3 . 1.民腺癌进展度及有无周围淋巴转移。

二、基础知识

(一)食管检查适应证

l 食管限局性病变。

2 . 食管癌、劲膜下肿瘤、静脉曲张。

3.禁忌证间内镜检查。

(二)观察注意事项

1. 病变与镜头保持 lO - 20mm 距离。

2 . 注水囊膨胀后观察。

3 . 微探头要边注71<边观察。
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4. 改良法在镜前踹捆绑一气囊，近靶 FI标处 ，

经活检管道注水，充满后送入微探头观察。

5. 选用 12MHz 或 20MHz.

6 . 大病变或观察有淋巴转移时采用 7 . 5MHz.

{三)超声内镜种类

大致分环形、 E凶1彭、微探头、穿草IJ用探头 4 种。

= 、 典恶!J 图f

正常食tr~从腔内壁顺序观察出 ·高、低、高、

低、高 5 层。

第 l 层 . 丙回声，敬液 + 新膜层。

第 2 层.低回声，称膜层+秸脱)饥。

第 3 层 : ;1五回声，军站膜下层。

第 4 层 . 低回声，固有JVL层。

第 5 层:高回声，相当于外膜.

|临床典型图像见阁 8一 1 - 图 8一4 .

图 8. 1 正常食管 图 8-2 癌组织、呈均匀低回声
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第 8 章超声内镜

图自-3 站膜下肿瘤

依壁各层破坏断裂决定浸润深度，和膜下肘'瘤

及壁外压迫性隆起，以肿瘤外膜在腔'内或在腔外进

行鉴别。

肌源性肿瘤:第 2 层或第 4层低回声。

脂肪瘸 : 第 3 层高回声。

.第 3 层内界限泊'楚 3边缘光滑 s 无回声。

食管静脉曲张 . 壁内多发低或无回声，可确定

由张静脉粗细， 流出流入血管的关系，治疗效果判

定。

囱 8-4 食管静脉曲张
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四 、 自超声内镜

(一)适应证及禁忌证

1.适应证

(1)教膝下肿瘤。

(2) 胃癌。

(3 )恶性淋巴痛.

( 4) 目溃E荡。

(5 ) 胃静脉曲张。

2 . ~在忌证

(1 )全身状态不良。

(2 )拒绝或不配合者。

(二)正常胃所见

正常胃壁超声分 5 层 .

第 l 层 · 高回声 ， 辈古液 + 辈古膜 (M) 。

第 2层:低回声 ， 辈古膜 (M ) 章制旦肌 (MM ) 。

第 3 层 : 两回声 ， 辈古膜下层 ( Sm) 。

第 4 层:低回声，固有肌层 (MP).

第 5 层 : 高回声 ， 浆膜下 ， (SS ) + 浆膜 (S ) 。

(三)胃癌(图 8- 5)

一般呈低回声。

新膜癌 ， M 限于 l 、 2 层 ， 3 层正常。

Sm 癌 : 至第 3 层断裂或狭细.

MP ， 至第 4 层变细、断裂 ， 第 5 层正常，

SS ，第 5 层变细窄。

SE . 第 5 层胃壁全部破坏。

注意 . 伴lJ!1殇病变时， 深层结缔组织增生 ， 常

难判断法润深度。
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A B C 

图 8-5 超声内镜所见胃癌分期

注 A 早期胃癌 l深达度 MJ 日早期胃癌(深达度 SM J, 
C 进展期胃癌(深达度 M P ) 

( 囚 ) 戳膜下肿瘤

l.依肿瘤局限于何层、形态、边界、内部构造、

回声来确定肿瘤性质良恶性。

2 肿瘤大于 30mm

内部结构不均匀§界限不规整 z 当疑为恶性。

来源肌层 :在第 4层连续低回声。见图 8-6.

图自-6 黠膜下肿瘤{平滑肌瘤)
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五、 大肠超声内镜

(一)适应证及禁忌证

l.适应证

(1)判断癌浸润深度，周边淋巴结有无转移，

l脏器有无转移.

(2 )罪自脱下肿瘤的性质，排除外压性。

(3) ，炎症性肠病的炎症程度、范围、治疗效果、

判定是否治愈。

孔。

2 . 禁忌证 与大肠镜检查一致。

3 . 提示

(1)注意预防并发症。

(2) 超声内镜结构特征， 结l扬菲薄 ， 易友生穿

(3 )易穿孔的部位为乙状结肠、有狭窄部位。

(4 )送镜有抵抗!~时勿暴力插入。

(5) 注意血压及呼吸，最好行循环及呼吸监测.

(6 )内镜室应备有恢复抢救设备，以防万一。

(二)正常所见

第 l 层敬!民层+新液表面 M.

第 2 层 · 秸JJ~ M+ 敬膜肌层 MM 。

第 3 层:磊li膝下层 Sm 。

第 4 层 : 罔有肌层 MP.

第 5 层 : 浆脱下层 + 浆!民 (SS ←S) 。

见图 8-7 0
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匾
E
E
E
B

--23·s 篝
蜷
噩
罐
罐

图自-7 正常大肠超声内镜

(三)大肠癌

呈低回声像。

浸润深度以破坏的最外层为准。

第 3 层 : 无变化，为M 癌。

第 3 层.变细狭，仍保持连续者为 Sm 。

第 3 层·断裂，第 4 层仍完整为 MP。

第 4 层 : 夕|、层不整病变为 SSo

见图 8-8 .

图 8-8 大肠癌超声内镜所见

107 

-



消化内镜诊断金标准与操作手册

(囚)大肠类癌

呈低回声。

扫描出浸润深度对治疗比较重要。

一定要连续观察第 2 层病变。

浸及第 3 层则至教膜下层.

第 4 层以下则为侵及固有肌层。

病变不整，肌层断裂。

(五)大肠黯膜下肿瘤

肌源性 .第 4 层或第 2 层 3 连续低回声。

脂肪瘸 :第 3层内有高或较高回声 $后方声影衰

减。

淋巴管瘤 2 内无回声， 壁及隔高回声 s 多房性。

转移性大肠癌 :局限在第 3层低回声，弥漫浸润

则第 3 层呈肥厚。

(六)炎性肠病

l 清扬性大肠炎

(1)活动期 :第 2层缺损或第 3 层肥厚3低回声第

l 至 3 层结构不清。

(2)缓解期 :层次结构开始正常化。

2 . 克罗思病 溃殇较深 s 炎症变化非全周性，

保存有正常部分 ; 以第 3层为中心，肠壁增厚或有第
4 层不规则增厚。
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六、膜胆超声内镜

(一)适应证

第 B 章超声内镜

1 .膜腺癌浸润度的判定，特别是小膜腺癌。

2 胆囊病变如胆固醇性息肉，腺肌病、胆囊癌

的鉴别。

3 月旦囊癌、朋管癌的诊断及浸润度。

4. JjB总管结石的诊断。

5 膜岛细胞瘤，尤其是小的分泌版岛索细胞瘤

的诊断。

6.膜囊性病变的鉴别。

7. 慢性膜腺炎的诊断。

(二 ) EUS-FAN 的适应证

(1)各种影像诊断无法确定诊断的服腺肿瘤，形

成瘤样改变膜腺炎。

(2) 化疗前组织学诊断。

(3 )原因不明肿大的腹腔淋巴结大。

(4 )阪假性囊肿，膜腺H剧中的弓|流。

(5 )腹腔神经丛阻滞。

己明确要手术治疗者穿刺要慎重，目前尚不能

证明有无促进播散的可能，胶管内乳头状教液性肿

瘤，肿瘤性胶囊肿列为禁忌。

(三)基本操作方法

膜胆检查标准方法 :

l 提拉法从十二指肠下角开始，因拉检查。

2 推送法从十二指肠球部开始向下推送，初

学者易于掌握。

3 . 先用推送，然后提拉，观察全部胶、Ill'!系统。
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消化内镜诊断盘标准与操作手册

(1)从十二指肠球开始.EUS尽可能少送气进

入球部、吸气，球囊壁接近肠壁、注水，扫描出胆

囊及版头。见阁 8-9.

图自-9 进入十二指肠上都所见

提拉 EUS至 55cm 左右 ， 扫出胆囊全貌。若为

游离胆囊从自体扫查。

推送至十二指肠降部 (80-9Ocm) ，向下推送，

凡脱头及左侧肢体部，左上为门脉。见囱 8- 1 0.

图 8-10 送至十二指肠降部所见
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门 JlíJ(与 EUS 之间寻找官腔构造、 JI!!贷、 flld

宫、 l民智、肝固有ïYJ脉，胆管，进入股j躁、胶管在

膜腺内，胆囊管与fl!1管汇合与对侧胆囊相连，肝固

有动脉在胶、十二指肠之间走行，沿胆、胶管有可

能寻找到乳头部。几图 8- 11 .

E纠|
1~J:l.J 

图 8- 11 降部超声所见

(2 )由十二指肠下角开始扫查

① ERCP 要领 : 要取直内镜送至卡二指肠下

角，吸气后注水于球囊中检查 ， 着球接壁不够可在

肠管注水 100ml。见图 8- 12 .

图 8- 12 送至降部球囊注水所见
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画面 6-9 点方向为腔静脉腹主动脉。

5 -6 点方向为十二指肠水平郁。

版主动脉呈圆形 ， 可调左右旋钮，动脉纵轴与

体纵轴一致。

②轴钮向上朝向 s 可描绘出纵行腹主动脉 ， 右

面'm见肠系膜动脉.因绕 EUS 镜身为版头下部位j突

部。见图 8- 13 .

图 8- 13 旋钮朝上所见

③镜在上抬状态下后提拉 · 纵断法。

镜端稍复原贴近十二指肠小弯挺拉 : 横断法。

见图 8一 14 .

图 8- 1 4 í呈拉探头所见
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看清钩突后，上抬状态稍复原，缓缓提拉可看

到腹主动脉旁JFßJlEI内低回声三角区， 此为十二指肠

乳头郁。

@进一步提拉可确定低回声区内管腔为腹、 ftl'!

管起始部(阁 8一 1 5) 。

图 8- 15 探查钩突所见

⑤抬举状态扭动左右钮，并稍前后动镜，同纵

断法一样可见乳头部胆管、膜管 ， 应熟练掌握此法，

以确定乳头(图 8一 l的。

图 8- 1 日 抬举探头左右旋钮
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⑥扭动左右钮， 缓缓提位见胆管移出版!尿，附

近为版头体移行部。再次左右钮移动观察胆管、胆

(图 8- 17 ) 。

图 8- 17 提拉所见

⑦左右钮向右缓缓提拉 (55 - 6Ocm) 见版头体

移行部至肌体，此处 EUS最易漏诊处(图 8- 18) 。

图自-18 膜头体移行部
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⑥从胃内扫查

A 在十二指肠内将球囊7，j(吸出，提拉至胃内

再注水观察肢体都(图 8一 19 ) 。

图 8-19 经胃肉探扫膜体

B . 与体外超声相同。

脾静脉与 EUS镜身问为脱腺 ，镜钮稍向右，边

扭动边徙拉见!民尾部.至!阵动1臂'脉流入脾门部(图
8→20) 。

图 8-20 经胃内探扫膜尾
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C .肢体部稍提拉观察腹主动脉近旁淋巴结(图

8-2l) 。

图 8- 21 经胃内探扫腹主动脉周边

七 . 腔内超声内镜( IDUS) 

IDUS 适应f1E

([)确定乳头癌、胆管f商局部授润深度。

(2 )胶管内乳头状秸液月中捕的诊断及评估。

(3 )胆管结石、残留结石的诊断.

(4) JEIî胆钮'异常部位的精确检查、评估。

其中，经 ERCP 通路行胆管胶管的检查称

EDUS。经 PTCD 通路行胆迫'超声检查称 PTUS.
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第 9 章治疗内镜

一、门脉高压性食管胃底静脉曲张

食管胃底静脉曲张出lÚl极其危险，如处理不

当，延误时机， 会导致死亡。

(一 ) 发病机制

1.食管静脉由张出血 (EVB) 大部食管 EV 上

被破有在费i脱困层的细小静脉形成的红色征 ， 多从

此处出血，此种出血常可自发止血，内镜下止血容

易。时有从教膜下粗的 EV 处出j缸，出血直t大，止

血也困难。

2 . 胃铮脉曲张出血 (GVB) 胃液呈酸性含蛋白

酶，易产生回宿膜康烂， 古先殇致敬膜下粗大静脉出

血， 当然也有从主01小静11在出血者，大出血时若处理

不当则预后不良。

而细小静脉出血时，有时确定出血源困难。

(二 ) 紧急处理

1.保持筒'脉通路。

2. 准备输血。

3. 监测生命指征。

4 复查末梢lÚl常规。

5 . 肝部 B 超，肝大小形态、有无肝癌、腹水。

6 持续11区JÚl时压三J~二囊管(Sengsta ken 

ßlakemore tube , S-B 管) 。

7 循环稳定后行急诊内镜，确定出血源。尽可

能行内镜下止血，最重要的是保持肝血流聋，防止

肝功能不全加重。
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(三)三腔气插入法

l. 三腔管抬入 (S-B 管)方法 H区血持续 ， 生

命指征不稳， )忏血流盘减少 ， 会导致j汗损伤，为了

紧急止血采用 S-B 管插入 ， 同时也可推测出血源。

(1)经鼻插入，外涂普鲁卡因糊，尽可能少致JI区

及误H邸，在侧卧位下送人。

确认球囊在臼内方法 :

①在上腹部注气听诊 ， 阅有气过水声。

② X 线透视。

③注气白巍，切勿在食管内，以防注气导致食

管破裂。

(2)胃囊注气， 150ml 至 200，时 至 350时，压力

在 60mmHg 轻提，若血止，提示责门回底静脉i1l1

张出面，但责门部扩张静脉血流被阻断， 食管静l脉

出血也可1úl止。故此法定位诊断并非可靠。

(3)出血不止，食管囊注气，压力在 20mmHg ，

血止说明 EVB 。

(4)经上述处理，胃管冲洗仍有血者当疑为消化

性溃殇出血或出血性胃炎。

2 . 三胶管 (S-B 管 ) 的选择 三腔管的特点·

①硅胶制品 :1 6 - 1 8Fr，以 18Fr 易插入。

②带导丝型更易插入。

③为胃底静脉曲张特殊设计的球囊，易贴压胃
底固定球囊。

使用注意事项 · 回囊勿在食管内充气 : 用 500g

塑料瓶装水轻牵引，勿过重过强。

注意体位变化影响拉力，也可用牵拉一定拉力

后，固定在必翼两侧.

防止fjJ<囊漏气，每 4 小时检查一次压力。

近年因缺货，国内很多医院已经摒弃此法， 但
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实际上仍有必要掌握此法，特别是内镜治疗技术

不成熟、治疗设备不充足的地区。

也有人认为注射生长抑素可取得同样效果而

放弃三腔管压迫止血， 实际上两者并无对比研究

的结论。

(四)急诊内镜检查法

注意事项

(1)局麻充分:因呕吐、恶心会造成出 1(1阻力H重。

(2)镇静药盘 = 应最小盘.

(3)防止误吸:采用头低、侧卧位，意识不清者

应行气管插管。

(4)清洗食管内血液·注意食宫'下段 5cm 区域。

出血点多在静脉曲张上 s 有时在曲张静脉间，侧

面、齿状线附近、食管中部。

(5)责门至胃底出血点:胃内凝lÍll块多时会妨碍

视野，可应用大口径内镜吸引或右侧卧位.

(五)内镜治疗术

(1)以术者熟练的手法首选ElS 或 EVL ，已为

标准治疗方法，安全起见可在内镜前置气囊行

E1S。

(2)EIS 见喷血时可用付气囊加压。而在其远

端行 ElS ， 然后再在出血点口侧 ElS ，

(3)EVL见喷血处在该处套扎，然后在同一静

脉远近两端处再套扎。其他曲张静脉在食管下都

胃食管结合部套 2 - 3 点。

(4)肝功能不良或预测有此可能者， EVL 为首

选。

(5)EIS 、 EVL 皆应在 1-2 周追加治疗。

治疗器械选择 :
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六发 : Willson COOK ，天津医大。

单发 · 天津医大校办工厂生产(已经停产此

型)。

气动式 : (厦门)但未成功推广，日本富士能公

司。

(六)胃底静脉曲张的内镜治疗方法

首选栓塞硬化疗法，应用进口组织粘合剂

(Histoacryle blue ， α 氨基丙烯酸酣) ，而进口无

SFDA 批准号，无法应用，国产 q氨基丙烯酸烧基

酶效果同样，北京东林麦迪公司销售， SFDA 批准。

也有部分应用塑料绳套圈者。

治疗时注意

(L )EIS 时用 1% 乙氧硬化醇应用盘以最小组;为

宜(进口无SFDA 批号)。

(2)初次在出血处， 4周左右再治疗，直至消失。

(3)组织粘合剂应用要熟练.

①先吸生理盐水 1 ml ，注射器向上再吸粘合

剂，注射针内充满生理盐水，冲洗管腔。 但 X 线片

不能显影，易阻注射封。

②三明治法 : 注射针内充满低秸度腆池，连接

1 -2叫注射器装入粘合剂，其后再连接 [ - 2ml 以

碳汹推人，亦有报道腆过敏者使用 50%葡萄糖代替

腆泊的推入方法.

(七)问题及对策

l 治疗中存在的问题

(L)乙氧硬化醇:国内无正式批准的药物，无进

口许可， I临床不能使用.

(2)鱼肝泊酸例 :陈旧，并发疲多 ， 但目前行EIS

只能是惟一选择。
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(3)乙醇胶汹 (EO) : 国内无此药物。

EVL有国产、 进口 。 依照操作者习惯选定，疗

效间无差别。

2. 并发症及其对策

(l )EIS 
①最严重的危险并发症是门脉一月市静脉吻合支

造成肺栓塞。

②硬化剂最好能注入至食管壁的吻合支。

③粗的单条 EV多不经责门栅状血管，直接与

胃左静脉相连，血运丰富 ， 与食管壁外静脉曲张亦

相连， EIS 、 EVL 疗效差，易治疗后出lÍlI.，并发症

高，宜行注入组织粘合剂并硬化剂治疗。

0 EIS 操作不可能无菌，有发生感染之危险，

术后必须使用抗生素。

③鱼肝油酸纳有浴血的作用，并发肾功能损

害。

⑥鱼肝泊酸纳一旦过多注入血管外，易产生巨

大溃殇，甚至穿孔， 注入血管内每点不宜超过 lml.

(2)EVL 
①并发症极少，肝功能不良时使用也比较安

全。

液。

②注意避免透明帽对咽喉部擦伤、穿孔。

(八 ) 治疗后管理

1.术后卧床 2小时， 禁食至第 2 天晨，维持输

2.预防结扎处出血，服用吉维乐加凝血酶。

3 次日复查血常规。

4 高热、胸痛应排除穿孔、纵隔炎，行X线或

CT 确诊。

5 . 术后腹水加重时加用利尿药。
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6.2月]后行第 2 次治疗，如此至耐l张静脉消失.

7. 曲张静脉消失后， 1 个月、 3 个月、 6 个月、

12 个月复查。

8 复发或有出血征应再治疗.

疗次 一般宿治疗 3 次左右，间隔 2 周左右，

二、消化道内镜止血术

消化道出血行内镜止血为第一选择，止血效*

达 9C悦，止血失败或反复出血可行急诊血管造影介

入或急诊外科手术。

症。

{一)适应证

1 . 持续活动性出lÚL或再出血可能大者.

2. Forr田t (标准见诊断篇).

(二)禁忌证

患者l呼吸循环不稳定 。

l.病情交代内容

( 1 )止血术的必要性和方法、止血成绩、并发

(2)与其他止血法成绩比较。

(3)未能止血时、相对应的治疗方法。

取得忠者家属同意后签名。

局部注射药物作用机制

1.物理、化学作用引起压迫、血管收缩、 血管

脱水、凝固。

2 . 机械性压迫止血.

3 凝固、形成血栓，闭塞血管。
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(三 ) 内镜止血法的效果及选择

见表 9- [ ， 表 9-2 .

内镜止血法表 9- 1

纯乙醇

离渗盐水肾上牒素法

铁锹法

热探头

微波

高频电凝

氢离子激光法 (APC I 

激光{现已少用)

热凝固法

冷冻法

凝血酶喷洒

药物注射法

机械性止血法

药物喷洒

注※冷冻是近 1 -2 年又兴起的疗法 值得研究

各种止血法的效果及选择

止鑫击最

表 9-2

x
0
0

。
。

。
。
。

A
@

×

@
0
0

。

。
。
。
。
。

。
o
o
x
@

铁钳镇

高频电

热探头

APC 

高渗盐肾

上腺素

纯乙醇注射 。 。。

注。. 特f圭 ‘ O 良 ， L> 不肯定， X 不佳
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(囚)止血术后管理

次日必行内镜观察止血情况，确定是否要补充

治疗。

无活动出血者 . 露出血管凝固、变黑 / 变平→

开始进食。

有活动出血者 : 残存露出血管→血止或再治疗

后血止→开始进食。

再治疗后仍出血不止则行，外科手术。

(五)内镜下止血医师必核实的条件

l 急诊出血患者全身条件允许否?(神智清，.ÚJJ.

循环稳定).

2 患者全身状态允许始能时才能行无痛苦回

镜，必要时先行气管插管。

3 . 应确保视野，洗掉血凝块，可变换体位。

4 . 患者生命体征良好时，可试各种止血法。

5 . 依患者全身状态选择止血法。

6.止血困难时医师有勇气及时退出治疗，选择

介入或手术.

(六)具体操作方法

上止血方法

(1)注射法

①纯乙醇 z 系强脱.JJc凝固作用，使血管、周围

组织收缩，血管内皮细胞坏死产生血检。

选择 1m1 注射器，大注射器难掌握注量。

出血血管'周边每点注 O . I-0 . 2ml ， 3-4 点.

对准血管注 O.I - 0 . 2ml，直至发白。

②高渗盐水肾上腺索注射法 .

作用 :血管收缩脱水。
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配置 :

5% 高渗盐水 20ml+0 . l % 肾上腺素 lml(A)

10%高渗盐水 20m.l+0 . 1 %肾上腺素 lml(B)

出血周围注 A 液 [ - 4ml ， 4 -5 点

出血周围注 B 液 1-2ml ， 4-5 点

高血压、心脏病者、注含肾上腺素溶液有可能

升高血压应尽可能用量要少。

(2)钳钦夹 :正而观察，尽盐贴近，选用可旋转

坦人的钦央器。
(3)热探头:对出血血管20- 30J (焦)烧3-4次。

总热灼盘 130- 300J . 以探头前都可送水者为宜，可

防粘脱结俯教膜。

(4)微波法 . 正面可见出血血管时用针状电极，

输出 40 - 50W , illi 电[-元。

出血血管无法对正时，或弥漫出血时用球状电

极，输出 40-50W，通电 2-元。

(5)高频电凝固法.对正出血点的血管，并可先

用导丝前端压迫一下，再通电凝固.

使用爱尔博TCC 至 200 时，凝固输出设定40-

80W，通电 1-2s。

加强凝固，设定输出功率 40 -60W .

( 6)氢离子电凝 (APC) :利用室主离子化非接触

型高频电凝法。

照射不帘直接接触，可自动对导电性能高的组

织表面发射粒子流，共转换方向特性。对弥漫性出

血病变.西瓜回、血管扩张症效果明显。

输出 40-60W，氢气流量 1-2L/min.

(7)冷冻法·正推出新型设备。

2 . 止血部位难对准时的一些手法

(1)胃体小弯和目前、后壁的病变

①镜向下看难对正病变，呼吸影响固定位置'1:.
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致使止血困难。

②翻转观察病变位置仍高，无法靠近，可提拉

内镜靠近，也可试装镜前透明帽协助。

(2)胃角小弯部病变

①试吸出胃内空气。

②使用前端呈双弯曲的内镜极为有用 。

(3)十二指肠球部及降部病变

①肠腔狭小操作较难。

②难确认出血血管，有时用喷水泵装置的斜视

镜或侧视镜有用。

①此处发生穿孔较胃的机会要多 ， 应多加注

意。

(七)急诊内镜止血研究中存在的问题

文献中对出j缸程度、轻重混合一起统计。

未注明出血i源的病变抑何种?

消化性溃殇、胃、球，应激性?药物性?有何

不同?

出l张静脉、癌等不同疾病的出血程度，哪一止

1Il1法应合并应用何种药物?最佳程序如何?

以上问题很少分别统计，值得以循证医学的要

求深入研究。

三 、 异物取除术

(一)确定诊断

1.向患者本人及家属或周围人确认。

2 问明异物种类、大小、形状。

3 . 不透 X 线异物要行腹部平片确认。

4 . 注意有无腹部游离气体，纵隔气肿。

5 . 能透 X 线异物可行胃气顿造影。
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(二)器械准备

1.内镜。

第 9 章 ;自疗内镜

2. 想像异物形状及摘取所需物件。

3 回收钳(五爪型、网篮、网)。
4. 把挎钳(鳞鱼口形 ， V 字形)。

5 . 半月形圈套器。

6. 透明帽。

7 . 外套管，防止拉撕食管'及H因部。

(三)适应证

对消化道秸膜具有机械性或化学性损伤的固体

形态物体。

(囚)禁忌证

1. 异物已至小肠(小肠镜除外)。

2 . 异物不能经H因部取出者。

3 . 胃内或肠内在同一部位停滞 48 小时以上者，

应考虑开腹手术 ， 以防取出后出现穿孔。

(五)术前准备

l 上消化道 : 同胃镜检查。

2 下消化道 : 直肠 、 乙状结肠部可不需准备

处理。

3 精神障碍需麻醉下进行(征得家属签字)。

4.10岁以下小儿应与麻醉师及小儿科医师研究

后全麻下进行。

(六)取出异物后必须注意事项

1.取出后需再插内镜观系， 确认有无数膜损伤.

2 . 取出后可能合并;也血、 溃主草、甚至穿孔.
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3 . 消化道穿孔常见于异物取出后数小时至数日

出现，应严密观察.

四 . 扩张术

(一 ) 适应证

l. 恶性疾病 食管癌、胃癌、大肠癌狭窄部J!l:

入支架前准备。

2 良性疾病

(1)术后吻合口狭窄。

(2)EIS 、 EMR 内镜治疗后癫痕狭窄。

(3)ESD 切除食管、大肠超过 2/ 3 周所致燎痕

狭窄。

(4)溃荡病及炎症性疾病所致瘫痕性狭窄。

(5)食管蹊。

(6)责门失弛缓症。

(二 ) 禁忌证

l. 忠者及家属不同意治疗。

2. 全身状态极度不良者。

3 . 导丝皆难通过的极度狭窄。

4 . 与邻近脏器高度粘连或明显浸润者。

{三 ) 手法

l.扩张时以出现疼痛为扩张限度指征， 放尽1主

勿用无痛苦麻醉。

2 . 内镜缓送至狭窄近端，注造影剂观察有无接

管，远端、近端与狭窄位置关系、长度、狭窄径、屈

幽程度，在 X 线下观察确认.

3 .依狭窄程度部位可选用扩张球囊或扩张探条。
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(四)扩张球囊的选择

l. 一般选用 8 - 12mm 细径球囊。

2 . 内镜无法通过的狭窄最大可选用 1 2 - 15mm

径球囊。

3 . 内镜可通过的狭窄可选用 1 5 - 18mm 球囊。

4 . 球囊长度选择与病变长度相一致。

(五)操作

l.活检道内注入润滑油。

2 安全导丝经活检孔道边看边送过狭窄部，注

意勿引起出血、穿孔，确认导丝已至胃腔远端。

3 经活检孔道沿导丝插入扩张球囊导管。

4 . 直视下送越狭窄部。

5.球囊内注65%泛影葡胶 :生理盐水(l : 1)或注

气 ， X 线下扩张 2 - 3 分钟。

6 .扩张过程应缓慢，每次扩张 1 - 2mm，直至

病人感觉疼痛为止。

7. 每周 1 - 2 次直止狭窄梗阻症状解除。

(六)术后管理

1.注意观察有元并发症 :穿孔、出血、血肿、感

染、对造影剂过敏.

2 . 术后当日禁食，静脉注射抗生索预防感染，

必要时行X 线、 CT检查有无游离气体，检查臼细

胞。

3 . 次日上述问题不存在时可进食。

五. 食管的内支架治疗

食管的内支架治疗包括上消化道癌性狭窄和食
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节气管瘦的内支架治疗。

{一)支架种类

进口， WUliam COOK USA 带膜或不带脱

Boston Scientific USA 带膜或不带膜

国产 · 四格玛公司(江苏江阴) 带版或不带膜

常州、智业 带1ß1或不带lJtI;

此外尚有可回收和l防反流的类型。

(二)基本操作手法

同常规内镜准备，你弱忠者宜行监护。

1. 内镜插至狭窄部观察。了解狭窄长度、程度。

完全狭窄者先行也烧，扩大管道再行扩张。扩至内

镜可通过程度。

2 . 内镜越过狭窄至远端，辈古膜内注泛影葡胶标

志，再在近踹注射标志点，也可在体表用金属币标

出狭窄长度。

有瘦管时也应标示出部位.

3 . 插入导丝至幽门窦部。

4 . 沿导丝送入支架释放苦苦.

5 . 释放支架确保两端无膜部分与管壁贴紧。

6 . 最好选择较病灶长的文架。

7 . 支架开放比较缓慢时，可用球囊协助扩张.

8 . 有接管者放置:支架应观察是否已覆盖闭锁，

应再次造影明确。

(三)术后管理

l 次日化验血常规、胸片。

2 .无发热、 疼痛、纵隔障炎可开始进水。逐渐

进流食、半流食、软食。

3 . 当己能吃半流饮食时，应复查内镜，观察支
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架扩张是否良好，必要时再行气囊协助扩张。

(四)治疗中时刻要注意

1.严格掌握适应证。

2 . 内销治疗前掌握狭窄状态。

3.扩张应在清醒下进行，忠者一旦疼痛、生命

体征有变化，即刻暂停操作。

4 . 良性疾病慎放支架。

5. 恶性病致狭窄为适应证。

6 放疗后狭窄要慎重，需进一步研究，才量只

选扩张即可。

7 . 时刻记住有发生并发症之可能性。

六.上消化道肿瘤电切电凝术

(一)经内镜切除的适应标准

1.恶性肿癌

(1)食管癌 . 以浸润深度及占全周范围决定。
浸及 m t - m2 ;

未分化型癌除外 g

占全周 2/3 以下，相对适应证为 3/4 周 g

可疑浸及m， -Sm " 为明确诊断可行切除大于
3/4 周， 会引起术后狭窄。

(2) 胃癌 2适应证以组织型、大小、浸及深度，
有无溃荡、癫痕综合判断。

(3 )适应标准 ·见表 9-3 。

2 良性肿痛

(1)食管 : 平滑肌瘤，颗粒细胞瘤。
(2 )胃 : 间质瘤。

应先以 EUS 明确以下 .
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表 9-3 经内镜切除的适应标准

EMR 高分化型 2cm 以下 漫及 m 无溃殇

ESO 高分化型 大小无限制 "、 无溃荡

<3αn Sm, 无溃荡

<3αn 町、 有溃荡

低分化型 <2cm 肝、 无溃荡

注严格评估tJJ I睦标本，有血管 、 淋巴'背湿润者迫1m手

术，未分化础是否适应尚未取得共识

①来源不是固有肌层，病灶止于教膜下。

②大小在 2cm 以下。

③内部结掏无钙化及囊胞形成，无提示恶性.

以上决非绝对适应证，术前应与患者家属充分

谈明并取得同意。

{二)内镜下切除的术前必要诊断

1.食管癌

(1)常规内锐观察记录项目

①色泽变化。

②凹凸、隆起、凹陷变化。

③注气、吸气病变蠕动情况.

@病变都有无皱男主中断，

(2)病变范围诊断:以破不染范因为准。

(3)浸及深度:EUS : 20 -30MHz高频探头，描

绘出秸膜肌层判断毅j庭肌层有无断裂及向下浸润.

(4)放大内锐，观察殃染后上皮乳头内血管形态

变化 (IPCL) 加以判定浸润深度(图 9一 1 .因 9

2) 。

134 

-



l 电

第 g 章治疗内镜

l 型正常.

E 型模多淡染 IPC L 延长 、 扩张

田型 轻度至重度不典型增生棋不

染或淡染 IPCL 变化不大 ， 多为轻度非

典增生

W型破不染有V型变化中三种 ! 重

度非典增生

V型慎不染， 微血管蛇行扩张 ， 口

径不均 形态不 ， 为上皮肉癌

图 9-1 琪染后上皮乳头内的血管形态

血管 IPCL 变化仅限于顶部明显 V ， 型 m ，

IPCL 伴延长明显飞型 m，

变化明显并破坏飞型 mSsm 1 以下

I PCL 变化消失 1 出现异常肿瘤血管 vn 超过

Sm, 

图 9-2 V型中的几种变化
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2 胃癌 记录以下项目。

(1)常规内镜

①颜色 · 发红、褪色，凹陷隆起。

②有无皱袋集中及彼荡。

③凹陷部分周边有无再凹陷。

(2)范围诊断

①能』因脂喷洒染色 . 明确凹凸周边变化。

②酸酸喷洒 :病变部位发红，正常部发自。

后再喷洒前捆脂 . 病变发红部更明显。

反之先喷洒能脑脂再喷洒醋酸，则不易鉴别病

变范围。

③浸润深度 ， EUS 明确敬膜下层有无浸润。

@确认有无7ßl殇或溃荡颁痕。

3 . 内镜下切除 (ESD ) 平疮的术前准各

(1)中止抗血小板聚集或抗凝药数日 (5天左右)。

(2)为减少出血，术前 l 周开始服用 PPI .

(3)EMR 或 ESD 应详记术前知情同意。

(4)治疗当日:禁食。 静脉i商注·止血药 +PP[.

(5)治疗开始前注射解甚至药 :解症灵 20mg。青

光眼、前列腺肥大者禁用。

4 . ESD 术中管理

(1) llu.气、 循环监测。
(2)ESD 较 EMR 时间一般较长。

(3)应用无痛苦镇静麻醉。
(4)术中保持血压稳定。

(5)血氧饱和度达不到 95%以上，应该鼻管l吸氧

2L/ min. 

(6)长时间镇静易形成深部静脉血栓，误吸，吸

人性肺炎，应多次吸引口腔分泌物 ， 定时变换体位。
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七、内镜下胃蒙古膜切除(EMR)

(一)方法和器械

l 方法

(1)双钳道法.双钳道内镜的一如qlJ钳道送把持钳，

一侧钳道送圈套苦苦，电切，

(2)吸引法:曰镜前套一透明帽，对病变吸引套

切。
2. 器械

(1)双~IH草法 : 双钳道内镜，高频电切发生器，

局部注射针， V 形甥口钳， V 形钳，圈套器。

高渗盐水、肾上腺素液、甘油*'糖(甘汹 10% ，

果糖 5%+ 生理盐水)、亚甲蓝.

(2)吸引法 ·常规监视内锐，透明阳，其他同上法。

3 . 带糟透明情分软式和硬式几表 9-4。

软式优于硬式。

表 9-4 两种透明帽切除治疗结果

软式 .式

平均长径 (mm) 22 . 1 士 0 . 7

(12-29) 

切除厚 (mm) 1 . 54 土 0 . 10

(0 . 55-3 . 17) 

全灶切除率 66 . 796 

(26 / 39) 

(二)基本操作

15 . 8 士 0 . 3

(10-24) 

108 土 o 11 

(0 . 29-3 . 51) 

43 . 296 

(19 / 44) 

1 . 病灶范围标志:病灶确切，在周边离病灶

5mm ，全用多点以凝固电流点灼呈自点标志.

2 .局部注射:芮渗盐水、肾上腺素或甘油果糖，
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1昆以适量亚甲蓝， 从病灶远端开始注入。使病灶凸

起 ， 而甘汹果糖维持凸起保持时间长，有利于操作，

共注几个点，为识别裂i膜下层内注射液，应将注射

液中分别加入少:!ít亚甲蓝。

3. 切除

(1)双钳道 . 经双活检管道分别送人把持钳，圈

套器。通过圈套都圈内送出再夹住病灶，上提，再

将圈套器前送套住病灶，收紧。

收紧前试验 · 送一下圈套糕，充气，使胃壁伸

开，再收紧，以防圈套将固有肌套上， 然后再通电

切除。

(2)1吸引法 : 内镜前套EE带梢透明帽，对病灶试

吸。送人圈套器金属部， 置于透明阳糟内。吸引、

l吸入病灶，勒紧套圈，电切。

教脱下显示蓝染的结缔组织。

4 . 追加切除切除后如见仍有标志点的残留应

再注射，追JJU切除。若只残留很少边缘可用 APC 电

灼补救.

5. 切除底部观察有无露出lÍIl货，有则应追加

电凝 3 有无肌层断裂，有则注意穿孔之可能，可用

铁侠缝合。

6 . 回收标本放入盐水，以防干燥。再将标本

平敷橡皮或泡沫板上，大头钉固定，视IJ盘大小，再

最后放入固定液中。

(三)优缺点

1. 比 ESD 手法容易，操作时间短。

2 .切除范围受限， 一般在 2cm 以内病灶。超过
2cm 要分次切除旦穿孔， 洞口较大。
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八、 ESD技术

(一)基本操作技术

ESD为切开剥离切除的方法，在肿瘤边缘正常

敏膜处切开后，从教膜下层直接剥离，是一次性全

病灶切除的方法.

此项技术我国尚未普及，主要原因是切开刀尚

未得到医药管理局批准，早期癌诊断率不高。

(二)优点和缺点

1.优点

(1)可用于治疗困难的部位及大的病灶以及伴溃

殇燎痕的病变，行一次性切除。

(2)一次性切除可进一步明确病理组织及评价根

治性。

(3)手术后出现早癌，可避免第二次手术，内镜

治疗生活质盘极高。

2. 缺点

(1)掌握技术较难 ， 培训时间较长。

(2)操作时间长，并发症也多。

(3)要熟悉各种错械性能，配合人员也较多。

(三)基本技术

1.标志

(1)正确标出切除范围，诊断必须已肯定的病灶

(图 9-3) 。
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图 9-3 步骤 1 一 ( 1 ) 

(2)露出刀尖 1-2mm(医19-4) 。

图 9-4 步骤 1 一 (2 ) 

(3)距病灶 3-5mm 正常敬膜;烧灼出白点标志

点，刀端不要露出过长，无发生穿孔的危险(图 9

5) 。

图 9-5 步骤 1 一 (3 ) 

2. 局部注射甘汹果糖+亚甲蓝 + 肾上腺素，

使预定切除部隆起(图 9-6) 。
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图 9-6 步骤 2

3 和膜切开露 [ -2mm切开刀前端，轻压充

分隆起正常部切开(图 9-7) 。

图 9-7 步骤 3

注意 ·

(1)限制、在一点点切开，不会穿孔。

(2 )控制好长度后不必经常调整。

(3) 小病变病变整个隆起，可一次全用切开剥

离。

(4) 大病变由于注射隆起变平，宜每次切 2 -

3cm 并行动j离。

4. 斜膜下层剥离

(1)刀长勿需变化。
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(2 )确认已切开教膜肌层。

(3 )切开线内侧剥离。

(4 ) 一次剥离距离小， 直视和脱下分段通电剥

离(图 9-8) 。

图 9-8 步骤 4- (4)

(5) 教膜下充分隆起，可补充注甘汹果糖混合

液(图 9-9) 。

图 9-9 步骤 4一 ( 5) 

(6) 一定在隆起状态下剥离(图 9一 10).

图 9- 10 步骤 4- (6)
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(7) 切开剥离应避免切除组织片遮盖视野，应

用透明帽(图 9一 11 )。

图 9- 11 步骤 4- (71

(8 )切开剥离困难部位应提早加以预防解决

(图 9- 1 2) 。

图 9-1 2 步骤 4- (8)

5 . 剥离后处理

(1)充分冲洗剥离面 : 有血管残端应行止血钳夹

和电凝止血。

(2)切除后溃殇面喷洒 : 秸膜保护知IJ (洁维乐)

(困 9一 1 3) 。
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图 9 13 步骤 5-(2 ) 

6 . 切除标本拍照 是否将标志全切干净(图 9一

14). 

图 9-14 步骤 6

( 囚 ) ESD 处理器械及局部注射Jl1J的选择

l.器械

(1)常规检查用内镜对内镜难以接近病变时，可
换前端双弯曲型 (multifending型 oLympus) 内镜.

(2)采用附有自动喷水装置的内镜， 使处理时间

缩短，安全性提高。

也可自行装置。 最好能配备。

2. 泣射J\lJ

(1 )10% 甘汹果糖 200ml+ 少盘能脑脂 0.5ml+

肾上腺素 2ml .
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(2) 良好局部教膜隆起的注射j)=IJ为透明质酸俐，

但价格昂贵，对有溃荡癫痕治疗困难的部位，为确

保安全应考虑使用。

(3)能』因脂浓度越高，剥离层虽易辨认，但会造

成血管识别困难，故不易过浓。

3 切开刀种类见图 9一 15 。

A 日 C D E 

图 9-15

注 A 针形 B . IT 形 C 曲棍形 D 弯曲形 E 三角形

(1)针形切开刀 : 切开刀中最简单的一种 g 可切

各方向，不同角度，但过于尖锐，使用时多加注意。

体。

(2)IT 刀 : 为防止穿孔，针前端付以球形绝缘

切开部位恰好在球与刀丝之间。

切口位置合适，但刀刃有一定盲目性。

前端不致造成穿孔，非常安全。

要有一定训练，有一定经验。

(3)屈棍刀 :针形刀前端弯曲一近直角长1.3rnm.

对秸膜或教膜下结缔纤维钩起切断，剥离。

提起时切开，穿孔可能性极少。

具针形特点，可切各个方向。

旋转前端可控制指向胃内各方向。

(4 )弯曲形刀=前端钝而软，外套有一安全套

环防止穿孔。
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前端长度可自由调整， 可用于点烧标志点、切

开剥离。

便。

对有癫痕发硬组织部分切除不利。

(5 ) 三角形刀利用三个角和j切掌握方向较方

(五 ) 切除标本的评价

1.回收。

2 . 清洗标本 :用生理盐水冲洗掉勃液及血迹。

3 . 标本固定 .标本充分伸开，以大头针在胶皮

板或泡沫塑料板，在边缘部展开固定。

4 固定 : 10%-20% 福尔马林， 20% 者更好。

5 . 切片部位.以病灶部与断端最窄部能包括在

内的，每间隔 2mm 行切块、包埋、行大切片。

{六)评价标准

1. 食管病变

(1)评价项目 :切除病灶敛，大少 (mm x mm) , 

一次全切或分次切除，肉H~型、组织型，浸润深度，

切除断端距病灶距离，淋巴管、血管有无受癌侵及。

(2 )判断疗效标准

①绝对适应病变 :浸润深度 m 1 - 2 ' 脉管侵及

( - ) ，断端癌(一 ) ，列为治愈.

③相对适应证病变 : 浸润深度 ffi) ，或达 Sm 1 ，

(教膜下层浸润至 200μm) 脉管无浸润，断端阴性，

淋巴结转移可能性为 10%-20%.

2 . 胃病变

(1)评估项目 :切除病灶数，大小 (mmxmm) ，

一次全切，分次切除，肉 H~型、组织型、浸润深度、

有无溃殇、淋巴管、血管有无受侵、水平断端、垂

直断端有无残留.
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治愈 :

第 9 章治疗内镜

①分化型 :息肉样 m 癌， 2cm 以内 3 凹陷型 U

(-)脉管无受侵 g切除断端(一 ) 号 属绝对适应证者。

②分化型:息肉隆起 m癌 uc (+) 3cm 或 3cm

的 Sm ， 1 无脉管受侵s属扩大适应证， 亦可能治愈。

(七)术后处理和随访

1.术后处理

(1)内镜治疗后常规血液检查、腹部、胸部平片

确定有无穿孔。

(2)次日起 l 周内复查胃镜。

(3)术后当日可饮水，次日稀水米汤，渐至正常

饮食。

(4)抑酸药 PPI 服用 6-8 周。

2 . 随访

(1)绝对适应者 · 每年 l 次内镜复查。

(2)扩大适应者 . 由于可能淋巴结或远处转移，

6 - 12 个月一次内镜检查并做 CT 检查。

瘤。

九、 大肠肿瘤电切电凝术

(一)适应证.禁忌证及术前诊断

1.运应证

(1)腺瘤及无淋巴结转移的 m癌及部分 Sm 癌。

(2)类癌、脂肪瘤，无出血可能的一些和膜下肿

2 禁忌证

(1)超越 Sm 以深的癌。

(2)来源于固有肌层的秸膜下肿瘤。

3 . 术前诊断
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等。

(1)常规内镜

①观察病灶全貌。

②浸润深度判断依有无硬倔，皱续集中、 m殇

(2)放大观察: p如四色素自在脑酶，或 0 . 05% 甲紫。

按工藤分类观察腺管开口形态。

日 - [V型为腺瘤或 m 癌。

VN型非内镜治疗指标(Sm癌浸润深度> 1 000 

μm)Vl 型为 m癌且浸及 Sm浅层，且< 1000μm ， 

属内镜治疗的主体。

(3)超声内镜 :使用微探头型检查确定浸润深度。

(二)术前及术中处理

1.术前处理同一般结肠镜检查，肠清洁至排出

清亮水为最佳。

2.服用抗凝药者应停药 5 -7d 。

3 . 原则上检查治疗时应保留静脉输液通道。

4. 心肺监护。

5 . 解痊药及镇静药。

6 . 备齐术中所用器械。

7 .高频电对心脏起搏器并无影响，必要时可用

双电极高频电。

{三)息肉电切的基本操作技术

为高频电发生器，套圈套紧电切。

息、肉茎部有粗大血管'时，切除时为预防出血，
应先行尼龙套圈套扎后再切，或用铁筷夹住后再电

切(图 9- 16) 。
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图 9-16 粗长蒂息肉的电切

注 电切前先套扎或铁央夹住带蒂部分 ， 以防出血

1.适应证

(1)隆起病变，特别是有蒂，或亚蒂者。

(2)原则上应一次可切除的较大的病变者。

(3)可疑癌的无蒂隆起应选择秸膜切除。

2. 基本操作手法

(1)切除前观察

①全貌可见 ， 确认套圈部位。

②调整体位，使息肉头部下垂至肠腔。

b 

d 

f 

③亦可用活检钳，伸出将息肉调至4 - 6点，镜
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f象量正面像.

(2)切除时应注意

①套圈至息肉基底，颈部正常毒自膜处套紧。切

勿过紧造成机械性切苦1)而导致出血。

②避免将正常教膜套入.

③避免圈套器尖端与正常称膜接触，以防通电

后尖端电流过于集中而导致穿孔。

可选用尖端绝缘型圈套器 (Medwork POL-

11 030220) 。

@套圈过软时远端难于贴近新膜，可选用较硬

的圈套器前端平直不翘者 (Medwork POL一 I

0198 , POL-B3) 单钢丝型。

(3)切除后检查

①残留病变 .追加切除或 APC 烧灼。

②创面有渗血，动脉或露出血管， 应行止血电

凝治疗。

( 四) EMR 基本操作技术

内镜下貌'膜切除术 · 系在局部注射使秸膜下层

形成人工隆起，然后用圈套器进行局部切除.

l.适应证 平坦凹陷型及隆起广基底型病变，

类癌。

2 . 基本操作手法

(1)注射时泊乳呆糖+亚甲蓝

(2)注入病变周边使病变隆起， iiE好先从远~ffij开

始，注入过多会使周边也隆起，反不利圈套，大病

变要注入儿点。

(3)圈套时尖端固定位置最为重要。

(4)套人病变后边收紧边吸气， 使病变易于进入

圈内.

(5)送气观察病变是否全部套入。
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(6)切除H才有抵抗感或不通电时，重新松开调

整。

(7)注意勿使圈套苦苦尖端插入正常和膜，以防集

中放电穿孔.

(8)回收标本，展开、照相、澳IJ大小，必要时再

喷洒色素观察表面形态。

(9)固定送病理检查。

(五 ) EMR 切除困难病例的对策

l 大型病变

(1)> 20mm 一次圈套困难者，可分次切除。

(2)大型病变，侧向发育型!尿瘤，应放大观察有

异型性高度处，当浸及 Sm 可能者，改用 ESD.

2 . 1tt采性病变

(1)由于活俭会造成局部纤维化，抬举不良时

EMR 困难，可改用 ESD 。

(2)微小局部残留的腺瘤可补充 APC.

3. 治疗困难~{主

(1)看不到病变全貌，无法固定内镜于恰当部

位，不能切。

(2)病变只能从切面看到 ， 不能调成正面 ， 不

能切。

(3)皱接下垂遮盖视野时可带透明帽操作。

(六)并发症的预防和处理

1.出血

(1)肿瘤大，蒂粗的病变易发生出血。

(2)凝固时间不充分，切除后立即出血，凝固时

间过久造成组织坏死，深层血管可能露出，治疗后
[ -3 天出血.

(3)粗大帮切除后易并发出血，事先应行圈于L或
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夹后再切。

血。

(4)EMR 电烧波及肌层时易发生出血。

(5)切除底部肌层充血或烧焦变黑时注意术后出

(6)露出血管可用电凝补充凝固。

(7)露出血管钳缺电凝可能时用铁钱。

(8)创面渗血可用 APC 烧灼。

2. 穿孔

(1)电切息肉时勿将正常教膜卷入围内，勿绞人

肌层。

(2)EMR 注隔离层要充分。

(3)EMR 时充气不充分 ， 将肌层吸人切割时。

(4)穿孔多在 24 小时内发病， 应即时处理。

(5)与外科紧密合作。

(6)有穿孔可疑时应将空气I吸出，解除肠管扩张

状态，局部行钦侠缝合。

(七 I 切除标本处理及评价标准

1.切除标本

(1)回收。

(2)切除标本是否完全在标志之内。

(3)铺开标本用苏木精了解切除的完整性。

(4 )可行放大观察小凹 ， 微血管状态类型。

(5 )带蒂标本一定要一刀切在蒂部纵断面中央

再每隔 2mm 切一块标本 ， 送病理切片。

(6)无蒂者也同样行垂直面每间隔 2mrn 切一

块 ， 送病理切片。

2.';平价标准

(1)切除病变在新膜边缘有无残留病变，必要时
放大观察。

(2)有残留宜烧灼 ， 有完全治愈的可能。
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(3)若为 Sm 船，切除边缘无残留，浸润深度又

在 I 000μm 以内，商、中分化癌且无脉管侵袭，仍

可认为治愈。

{八)术后管理和随访

l 术后管理

(1)1周内禁止饮酒.长时间泡热水澡、剧烈运

动、旅游、出差.

(2)有出血危险者应住院 1 - 2 天观察。

(3)术后次日可进全粥类半流食。

(4)出院后若有出血应与医生及时联系。

2. 随巧

(1)目的是防止有遗漏的病变，残留昔11复发，异

位多发病灶，以便及时治疗。

时。

(2)6 个月至 l 年，应行全结肠镜复查。

此后应每 2-3 年检查 l 次。

十可言'hy分

(一)十二指肠乳头切开术 (ES T)

l 达应证

(1)胆总管结石取石，碎石前处理。

(2)胆管狭窄、胆管炎伴梗阻黄瘟行镜下引流

(3)慢性版腺炎及胶管结石治疗前处理。

(4)经口118道镜、胶管镜检查前处理。

2 . 基本手法

(1)使用带导丝型乳头切开刀的切开方法

①胆管造影用导管选择插入胆道。 将导丝留置

于胆道。

②将切开刀插至刀刃前 1 / 3 部。 切开方向在
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11-12点，边送切开刀边切开。切开切勿超过乳头

膨大部。

③应缓缓切开。

(2)预切开适应证 :带导丝的切开刀无法插入胆

管时g主乳头开口无法正面观察时 s 结石嵌顿时。

(二)非露出型乳头癌活检

基本操作手法为 .

(1)用针型刀切开。
(2)从乳头隆起中，心部开始。

(3)应用切开电流边通电边切开。

(4)切开不得超越隆起的上缘。下缘可切至开口

部，同样不得越过开口。

(5)切开后露出括约肌。

(6)再从隆起切开处向下切开露出的胆管。

(7)胆汁排出为止。

注意:切口有困难时切勿勉强，找不到开口即

应终止. 1 周后再查，沿切开口上缘向下寻找胆管
开口。

十一 、 十二指肠乳头扩张术 (EPBD)

(一)适应证和器械

1.适应证

(1)年轻人的胆总管结石，特别可能有胆囊结石
掉人胆总管者。

(2 )l Omm 以下小结石。

(3)血透、肝硬化、有出血倾向者，取石前预先

准备。

(4)术后胃，尤以Billiroth n 患者的取石前，预
先准备。

154 

-



2 器械

(l )6 - 8mm 扩张气囊管。

(2)胆道扩张探条。

(二)操作手法

第 9 章治疗内镜

l. 同 EST 一样选择向JJB总管插管，留'li.导丝。

2 . 沿导丝将扩张球囊送人。

3. Rê.总管 <8mm 送入 6mm 的扩张球囊。胆

总管 >8mm 送入 8mr口的扩张球囊。

4 . 主乳头置于球囊的中央部位。

5 . 球囊注入用水稀释的泛影葡肢，缓缓注入 ，

扩张。

6.保留 30s o
7 . 保留导丝，排气拔除气囊。

8 . 沿导丝插入取石网篮，取石。

(三)取石方法

l.小结A取后方法

(l)l Omm 以下结石， EST 后行网篮取石。

(2)EPBD 后先以碎石网篮碎石 ， 后取除结石。

(3)多发结石分次取除。

2 大结局取后法

(l )> ll mm 结石，多发结石。以碎石器破碎结

石后，分次取除。

(2)取除结石是后以球囊消扫残渣。

3 . 体外，中击波碎石法(ESWL) 电液压冲击波碎

石 (EHL) 。

(1)碎石网篮无法套人的大结石 ， 胆总管嵌顿结

石，汇合部结石，可用 ESWL 碎石，后再行取石。

(2)ESWL无法击碎结石，可用经口nê.道镜下行

EHL 碎石。
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(四)网篮嵌顿的处理

政换j旦台、碎石器(LIT2 - c2 - 23 . 70

MEDWORK)碎石，换网篮继续取石。

1. 在远踹将网篮外套塑料管剪断，取出 。

2. 更换应急碎石器外套管。

3. 在远端接手柄，绞拉，碎石。解除嵌顿。

4 . 更换取石网篮，继续取石。

十二、胆管引流术

Jm管引ìJf[术分 2 类

①革，I.R!l外引ìJf[ (ENßD) 。

①J1E1管文架内引流术 (EßS) 。

(一)适应证

1 . ENBO 适应证

(1)急性H旦中r炎 。

(2 )梗阻性政症、短期引流减放.

2. EBS 适应证

(1) Jm仔良n狭窄。

(2) 不能予术切除的恶性月中榴引起的胆道狭窄

或梗阻。

(3) J，再 l王期引流的保守疗法.

(二 ) 几种胆管引流术操作方法

1. 鼻月旦外引流术(ENBO)

(1)行选择性Jm'苦恼i管，造影IYìfiffJ JI!l管'狭窄部位

形态，造影Jl'iJ勿注入过多。以最小限度可以明确诊

断即可。

(2)导丝留)，!l在狭窄上部 ， j片忖丝插入~月且引
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流管。

(3 )狭窄上吉11J1jJ'IT扩张较粗逃猪尾]后 ， 若扩张不

明显选用直线形引 inE'吁。

(4 )透视下边插仔边退镜 ， 留'ú: EN ß D 管。

( 5 ) 寻 |流管在十二指肠内勿过度弯曲或成死弯，

自部置于胃小弯侧。

(6)将引流管从口引人鼻腔， 外援引i在瓶 ， 5Fr 

管病人不适感少 ， 但材打折。

(7)记录每 日 引流盐。注意也解质变化。

(8)若 ENßD 留 ~tè 2 周以上 ， 宜变换为 EßS.

2 . JI旦管支架内引流术(EBS)

([)留笠支架分塑料 (PS ) 及金属 (MS) 支架

两种 ， 金属支架又分带A莫及不带膜。

( 2 )金属支架价格昂筑 ， 保持通畅n.t问约 5 个

月，不带膜支架则无法更换支架。

( 3 )PS 价格便宜， 易更换 J刷刷、tr'丁J7Fr 约为

l 个月 ， 10Fr 约 3 个月。

(4 )中 、 下都I1且管恶性肘'剧性狭窄梗阻

①使用 10 1" r PS 或带膜或不带J~金Jïïl支架。

②IJJJ总管FE度狭窄变形， 选月1金Jïïl( MS)支架。

选择带膜支架fui主后 ， 有引起急性J~腺炎的可能。

辛辛压迫了1113穗颈于r开口会导致急性胆囊炎。

③一般原则上插入 PS ， 高度Iill llll变形者留位

不带膜 MS。

@支架长l豆以J[旦管适量在从狭窄上踹至卜二指肠

主乳头为准。

③高度狭窄'白·先扩张再放12支架。

⑥最后透视确定在iEE部是否准确。

(5)胆总管上部、 肝门部恶性IJII ' jm性狭窄

①狭窄呈距肝内部胆管有一定距闯，可留N支

架同下部狭窄 ， i到览一条支架。
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②狭窄若跨越了肝门部则得放置几条支架，故

术前应行腹部 CT 、 MRCP 确定插管到达部位。

3. 留置 2~且 PS 支架法

(1)将导丝送入两肝叶选择的部位，左叶若萎缩

可放置右叶的前区及后区。

(2)使用超消型，前端为亲水聚合物的导丝。

(3)前端若无法送入目标部位，可辅用前端可动

的导管 (Swi.ng Tir 导管)。

(4)留到f2 根导丝后导人 7Fr 扩张导管，扩张。

( 5)留置支架先插入角度大的部位。

(6)插第 2 根支架前再扩张 1 1欠。

(7)透视下边观察边送入第 2 根支架。

4 . 留置两根企.I，.t.架 MS 法

(1)预先已放rêPS 支架 2 周左右，达到一定扩

张作用。

( 2 )选用不带膜金属支架 ， 型号为]ostent 或

SMART stent 等网眼间能通过支架者。

(3)同样先放笠插入胆管弯曲大的部位，

(4 )在送第 2 根时应再扩张 l 次。

(5)沿导丝送入第 2 根支架。

(6)保留导丝状态下退出支架放览器。

(7)导丝引导插入造影导管至 MS 内 ， 寻找插入

第2根支架插入部位s必要时加用辅助导管， 寻找方

向.

(8)导丝插入适宜部位后， 沿导丝插 7Fr胆管扩

张导管，将金属支架网~~扩开。

(9)沿导丝送入第 2根金属支架，加以扩张，最

终金属支架呈 Y 字形。

5 良性A旦遇狭窄

(1)原则使用 PS 支架，扩张胆管.

(2)一般 IOFr 或 2 支 7Fr 长期留置。
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(3)一般留'iï 3 个月。

(4)3 个月留'i1'i.后拔除内支架。由于拨除后局部

可能发生7J<ß中应再放 ENBD 4 - 5 夭。

十三.膜管结石

(一)适应证和禁忌证

l. 适应证

(1)主胶管结石、伴有腹痛症状者。
(2)无腹痛、无膜腺萎缩，为保护膜腺功能亦应

先行冲击波 ESWL 碎石、再取石。

2 . 禁忌证

(l)ESWL在娃振、携带心脏起搏器、腹主动脉

捕者禁忌。

(2)十二指肠狭窄无法插入十二指肠镜者。

(3)合并版腺癌者。

{二)治疗方法

l. 5mm 以下主膜管内浮游小结石行 EST 后网

篮取石。

2 . 6mm 以上胶管结石宜先行 ESWL 碎石，然

后取石。

3 . 伴主胶管狭窄应先行球囊扩张然后取石。

4 .高度胶管狭窄，应先行支架待狭窄扩张后取

石。

(三)术后管理

l.依 EST 、 EPBD、胆管取石、胶管支架放宽

术，按 ERCP 后常规处理。

2 安静卧床、禁食、补液静滴，加倍ìlã或乌斯

它汀或奥曲肤，对防止膜腺炎的发生可能会有一定
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作用。

3 加l抗生索顶防感染。

4 . 诊治 2-3h，检查血常规及淀粉酶。

5. 检查值正常，可下床活动。

6 . 补液至次日屁采血，结果正常可开始进食。

( 四 ) 并发症的处理

l 出血 参照出血治疗章节。

2 . 且是月在炎

(1)禁食、补液，给予抗生索和抗酶药物。

(2)腹部 CT、liJli夜生化淀粉酶，确定版腺炎的

轻重程度。

(3)轻、中度一般抗感染治疗多可缓解恢复.

(4)重症者应转入监护室积极治疗。

3 . 穿孔

(1)内镜引起穿孔应尽快转入外科。

(2)未完全穿孔应积极治疗，放1空白管诚压， 一

旦恶化仍宿转外科治疗。

4 . 取石网篮嵌顿参照胆道结石嵌顿处理.
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附录 部分内镜及配件厂家联络地址及电话

奥林巴斯(北京)销售服务有限公司

总部北京朝阳区建国门外大街甲 1 2 号新华保险大厦 1202 室

TEL , (010) 65693535一 1303

FAX , (010) 65693555 

富士能医疗器械有限公司

上海总部上海浦东新区东方路 985 号 23 - k

TEL , (021) 54249262/ 63 
FAX , (02 1) 54249264 

波士顿科学国际有限公司

北京办事处朝阳区朝外大街 16 号中国人寿大厦 607-608 室
TEL , (010) 自 5251588

FAX , (010) 85251566 

北京东林华瑞商贸有限公司
北京宣武区白纸坊西街 22 号都市晴园 1208 100054 
TEL , (010) 83533878/ 77 
FAX , (010) 83532039 
德网 M回work 总代理

北京东林麦迪商贸有限公司

北京宣武区半步桥街 48 号金泰开阳大厦 306 室 100051 
TEL , (010) 51232597 
FAX , (010) 51232570 
康派特血管检塞组织胶总代理

富江医疗

北京东城区王府井大街 172 号丹耀大厦 710 室
TEL , (010) 6528098日

FAX , (010) 65111605 

美国 COOK 公司总代理
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