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摘要

大腸直腸癌已經高居國人十大癌症死因的第三名,週遭罹患大腸直腸癌的病人與親朋好友愈來愈多,讓我們驚覺大腸直腸癌的早期發現實在是一個刻不容緩的問題。如何能夠在早期作適當的篩檢並做最準確的診斷就成為是否能夠早期治療的最重要關鍵。然而大腸內視鏡檢為目前診斷率較高的工具, 窄頻影像技術(NBI, Narrow Band Imaging), 配合放大內視鏡，診斷的敏感度可以提高，可及早診斷消化道病灶，有較好的預後。本次出國進修此為主要學習的重點, 並學習以單人操作的技術進行大腸鏡檢,降低病人過去接受大腸鏡時的不適感。
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1、 目的

大腸直腸癌已經高居國人十大癌症死因的第三名,我們週遭罹患大腸直腸癌的病人與親朋好友愈來愈多,讓我們發覺大腸直腸癌的早期發現實在是一個很重要的課題。早期診斷與早期治療是成功治療的原則,尤其消化道腫瘤一般都有一段不算短的進展期,如何能夠在早期作適當的篩檢並做最準確的診斷就成為是否能夠早期治療的最重要關鍵。
篩檢就是在尚未有任何症狀的時接受檢查以找出早期病灶。大腸直腸癌的篩檢一般普遍使用的工具就是利用糞便潛血反應(Fecal Occult Blood Test),然而糞便潛血反應陽性的民衆,依然需接受大腸內視鏡檢查,以進一步探查糞便潛血反應陽性的原因或檢查是否有大腸直腸癌。大腸內視鏡檢查的好處在於除了可以直接觀察所有大腸黏膜的變化以外,如果有發現腺瘤時可以同時切除(即一般所謂的息肉切除術或黏膜切除術),故兼具診斷與治療的功能。可是大家對於大腸內視鏡檢查的印象非常不好,主要是因為檢查時的痛苦難忍以及可能發生的併發症。因此,本人於民國96年9月前往日本國立癌病中心,在內視鏡部主任齊藤 豊教授的指導下,學習大腸內視鏡插入法,息肉切除術與黏膜切除術,染色內視鏡與擴大內視鏡觀察及窄頻影像技術(NBI,Narrow Band Imaging) 。
貮、 過程

一、大腸內視鏡插入法
單人操作插入法,操控者左手握內視鏡的操控轉頭,右手操控內視鏡的前進, 並極端減少不必要的灌氣,整個大腸可整理成約七八十公分左右,除了可以減少不必要的疼痛以外,也可以大幅縮短檢查時間並提升內視鏡治療(如息肉切除術或黏膜切除術)時的安全性。
二、息肉切除術與黏膜切除術
    切除大腸腺瘤可以避免來日轉變為惡性腫瘤的危險性,但是大腸壁較薄, 技術上的層面就相對提高。如果腺瘤的像香菇一樣有個莖,就可以很簡單的從莖部切除,但如果有的腺瘤的底部很寬,無法輕易的切除,就必須借助黏膜切除術(Endoscopic mucosa resection, EMR),先在腫瘤下方注射液體再行切除。   
    
三、染色內視鏡與擴大內視鏡觀察
    內視鏡可以觀察到病灶的型態,但有一些病灶就必須藉由染色方能將整個輪廓看清楚,尤其要切除時如果不能將整個腫瘤切除乾淨,很可能在短期內就復發, 屆時要處理就較複雜。此外,對於一些已經轉變為惡性的腺瘤(也就是大腸癌), 如果惡性組織仍侷限在黏膜層或非常淺層的黏膜下層時,因為淋巴結轉移的機會幾乎是零,因此可以用上述的黏膜切除術來切除,不需手術或化學治療。我們可以利用染色內視鏡與擴大內視鏡觀察, 可以藉由具有特殊表面構造型態的腫瘤(稱為pit pattern)區別這個腫瘤到底是腫瘤性還是非腫瘤性(如增生性息肉)?良性的腫瘤還是惡性的腫瘤? 惡性腫瘤到底是侷限於淺層還是已經浸潤至深層?這些都會影響到臨床上處置的選擇(開刀或內視鏡切除),可以做為病理診斷的工具。因為擴大內視鏡可以將倍率放大至一百倍,尚未切片就可以逼近病理診斷的正確性。而對於腫瘤浸潤深度的判讀, 也可以藉由染色內視鏡與擴大觀察達到近九成的準確度, 大大提升術前期別診斷(staging)的準確度。
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四、窄頻影像技術(NBI, Narrow Band Imaging)
    此技術的原理在於腫瘤性息肉或病灶(neoplastic lesion or adenomatous lesion)在形成時有新生血管(angiogenesis), 而非腫瘤性息肉或病灶(如增生性息肉)則無此現象。傳統的內視鏡光源由紅藍綠三種顏色組成(RGB), 而NBI無紅色光源並將藍光與綠光的頻寬縮小, 於是NBI的光源遇到腫瘤或息肉內的血管時因血管是紅色而將光線完全吸收, 又因窄頻而使血管與周圍非血管組織對比更強, 如此一來腫瘤性息肉在低倍下如咖啡豆一般, 非腫瘤性息肉則與周圍黏膜顏色無異。高倍下在腫瘤性息肉表面可以看見網狀構造而非腫瘤性息肉無此構造。
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參、 心得

一、本次進修雖然是短短的兩星期,但所學習到的技術卻非常的豐富。

    於大腸鏡操作技術的部份,雖然以往本人於國內也有這方面的操作,但總是有一些瓶頸無法突破,經過齊藤教授的指導下得知,基於人體的解剖結構,於操作中受檢者的姿勢也有一定的原則,可以提昇檢查中的舒適感。
二、本人為一位外科醫師, 手術固然重要, 如何可以減少患者的痛苦又可以達到治療的目的, 這是我一直在尋找的。本以進修可以發現於大腸內視鏡的檢查中, 藉由窄頻影像技術及息肉切除術與黏膜切除術, 可以提昇早期診斷及治療的效果, 確實令人高興。
三、本次進修也讓我看到日本醫師對待病人的真誠, 也看到當地的醫病關係的信任度, 大腸鏡檢本來就是一種侵入性的檢查, 但若有純熟的大腸鏡的技術及高科技的診斷工具,對患者是一個很好的福音。
肆、 建議事項
      本次進修發現日本於大腸鏡檢查中以二氧化碳作為灌氣用的氣體, 根據日本教授的硏究發現可以減少民衆於受檢中的腹脹狀況, 經本人的瞭解目前台灣仍未有使用, 希望日後可應用於國人身上, 提昇民衆於受檢中的舒適度。
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FIGURA 4 - Classificaciio dos pif patterns colorretais (Kudo@).
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