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	    聘用技士/巫穎毅       

	公差地點
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	建議事項
	1. 控制膠囊內視鏡的移動量、視角與位置進而延伸膠囊內視鏡應用範疇之研究方興未艾，如本次研討會使用磁力(MRI)來控制膠囊檢測胃部疾病的研究，雖然光醫計畫已開發兩段式膠囊內視鏡，但對於上消化道系統(食道與胃)的檢測仍偏向傳統內視鏡讓病患相當不舒服，建議光電醫療檢測計畫可適時切入相關研究開發，使本計畫現有的膠囊內視鏡適合檢測上消化道系統及下消化道系統(小腸與大腸)，並擴充至腔體器官(如膀胱等)的檢測。

2. 光醫計畫的360度側視型膠囊內視鏡是相當獨特的設計，沒有觀看上的死角，在這次的研討會與醫療設備展覽會上未有看到相關的概念。目前本計畫已申請專利保護，但保護範圍侷限於膠囊內視鏡，建議側視型內視鏡的概念可延伸至食道、大腸及任何管狀的器官並加以專利保護。

3. 早期消化道癌症的檢測是刻不容緩的工作，除檢驗血液外，使用染色碘配合擴大內視鏡或NBI內視鏡檢測早期消化道癌症疾病也是一般常見的作法。本計畫於今年度提出的分子造影檢測消化道癌症之膠囊內視鏡是一創新的想法，在抗體抗原螢光技術的基礎上配合適當的激發光源與感測器可有效偵測癌化的組織。JDDW2010研討會的專題演說有許多主題也是環繞早期消化道癌症的檢測，建議本計畫在分子造影檢測消化道癌症的基礎上投入更多資源開發研究。

4. 結合超音波影像的內視鏡已是相當常見的技術，在一般例行性的內視鏡檢查過程中，加入超音波影像除了可以觀看消化道表面外，更可以深入消化道組織底下查看內部是否有異常，是相當有用的內視鏡檢查工具，但是國內並無研究單位或法人從事相關研究。目前經濟部在生醫產業上已規劃工研院開發超音波設備，國衛院開發MRI，中科院從事DR與CR X-光攝影開發，建議未來經濟部在執行超音波設備開發時，能加入微型超音波探針開發並結合內視鏡系統，提升附加價值。


	處理意見
	1. 未來在政策與經費許可下，可朝專案建案作規劃。
2. 已於光醫計畫例行會議中提出，將再申請相關專利保護計畫產出之智財權。
3. 政策與經費許可下，可繼續進行相關研究。
4. 計畫主持人將於經濟部適當場合中提出。
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執行經濟部科技專案之「光電醫療檢測技術開發計畫」，赴日本參加JDDW2010第52回日本消化器病學會研討會，了解最新腸胃道疾病與腸胃道醫療器材之發展應用。本報告就整各出國過程與所參加之演討會及大會附屬的腸胃道相關醫療器材展做一心得報告，研討會的內容包含消化道間質腫傷(GIST)治療經驗、小腸消化道傷害之現況與治療策略、NBI擴大內視鏡的早期胃癌腫瘤血管影像和基因發現、早期食道癌的內視鏡診斷和治療、超音波內視鏡的開發和進步、根據新膠囊內視鏡系統的胃的屏蔽檢查的可能性以及低侵襲個別化癌症醫療內視鏡方面的開發與進展，最後提出本次出國之建議事項。
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日本消化道疾病週研討會(JDDW2010)出國報告
1、 目的

為執行經濟部科技專案之「光電醫療檢測技術開發計畫」，派員赴日本參加JDDW2010第52回日本消化器病學會研討會，了解最新腸胃道疾病與醫療器材之發展應用，並參觀商業展示，蒐集商訊提昇研發能力，以利技轉廠商，並建立未來發展目標。
2、 過程
第52回日本消化道病器學會大會JDDW2010(Japan Digestive Disease Week 2010)是日本消化病器學會、日本消化器內視鏡學會、日本肝臟學會、日本消化器檢診學會與日本消化學會所共同主辦的消化道疾病研討會，從第一回1993年開辦致今已經舉行51回，最近一次參加的人數約為15000人，該研討會聚集了從事消化道疾病相關研究的人員，包含醫生、護理人員、生物科技研究人員與醫療器材製造廠商等等，大會除了會發表最新消化道疾病研究成果外，也提供教育訓練、醫療研修會、醫療品和醫療機器展示會，是相當多元的消化道系統研討會。今年大會提供的議程包含下列幾各部份1.Presidential Lecture(會長演講) 2.Invited Lecture(邀請演講) 3.Featured Session(專欄會議) 4.Chairman Address(主席致詞) 5.Report(報告) 6.Symposium(研討會) 7.Special Lecture(特別演講) 8.Educational Lecture(教育演講) 9.Panel Discussion(分組討論) 10.Assignment Lecture(指定演講) 11.JDDW Medical Training Course(醫事訓練) 12.Workshop(討論會)。配合計畫執行與未來發展重點，本次參訪過程如下:
99.10.13
1. AM 08:30 研討會註冊報到。

2. AM 09:00~11:30參加W5 Molecular targeting therapy against gastroenterological cancers (消化道癌症之分子標靶治療研討會)。

3.下午參觀醫療品與醫療機器商業展示會，了解消化道檢測系統最新之發展趨勢。

99.10.14

1. AM 09:00~11:30參加S12 Application of molecular oncology in gastrointestinal endoscopy(消化道內視鏡之分子腫瘤應用研討會)。

2. PM 14:00~16:30參加PD8 Current state and therapeutic strategies for small bowel diseases(小腸疾病之治療策略與目前狀態研討會)。

99.10.15

1. 上午參觀醫療品與醫療機器商業展示會，了解腸胃道x-ray檢測系統之最新發展趨勢。

2. PM 14:00~14:36參加Feature Session 2-1 Endoscopic diagnosis and treatment for esophageal cancer (食道癌的內視鏡診斷和治療)。

3. PM 14:36~15:12 Feature Session 2-2 Progress and development of ultrasonographic endoscopes (超音波內視鏡的發展現況)。

5. PM 15:12~15:48參加Feature Session 2-3 Capsule endoscopy (膠囊內視鏡技術研討會)。

99.10.16

1. AM 09:00~09:45參加Feature Session 3-1 Development of minimally invasive and individualized endoscopic surgery for gastroenterological cancer (消化道癌症之低侵入式及個人化內視鏡診斷發展研討會)。
3、 心得
JDDW2010研討會主題雖以英文標題，但實際上內容與研講著卻是日語及日本人，雖有一些invited Lecture以英語演講，但都與計畫較無相關且非事先預定，因此原先規劃與計畫較有關連而選定參加之主題，聽起來就較為吃力，所幸其文字內容上有一些漢字，與中文意義接近還可以大略知道其中的意思。本報告就參加之研討會與小型醫療器材展心得分段說明如下: 
1. 消化道間質腫傷(GIST)治療經驗(W5附件一) 
該題目由日本愛知縣中央病院消化器內科松本和也醫師主講，也就是消化道基質瘤之治療經驗，先簡短敘述一下胃腸道基質瘤(GIST)，它是胃腸道惡性肉瘤中最常見的一種，一般位於上胃腸道，其腫瘤細胞自胃腸壁之間質細胞或基質細胞演變而來，大約60%的GIST發生在胃部，30%發生於小腸，另外10%則在胃腸道的其他位置，GIST可能會轉移至其他器官如肝臟或位於腹部的器官等。該演講的目的是要証明???藥物的有效性與安全性，對象是26~30歲的病患27人，男女比例是18:9，病患腫瘤的原發部位食道0例，胃6例，十二指腸2例，小腸14例，大腸1例。結果顯示grade3以上的非血液毒性AE 1例(3.7%)，grade 4的血液毒性12例(44.4%)承認，其具體情況全身疲倦感4例(14.8%)、肝臟功能障礙4例(14.8%)，高血壓2例(7.4%)，鼻出血1例(3.7%)，發熱1例(3.7%)。治療中止病例的具體情況為抗藥性14例(51.9%)，不能忍耐4例(14.8%)。5例對75歲以上的病例給與治療，2例(40%)超出grade3之外的非血液毒性。雖然此研討會是很典型的醫學研討會，但我們也發現小腸的腫瘤其實是佔很高的比例，膠囊內試鏡對於小腸疾病診斷的用途還在持續擴大中。
2. 小腸消化管傷害之現況與治療策略分組討論(PD8附件二)
參加的討論主題為小腸內視鏡使用時期對小腸出血治療效果之檢討~活動性出血例膠囊內視鏡先行使用的可行性，該題目由日本關西醫大內科若松隆宏醫師主講，對根據小腸內視鏡使用時期小腸出血治療效果的研討-在活動性出血事例方面膠囊內視鏡先行使用的可能性。【背景 】氣球內視鏡(BE)和膠囊內視鏡(CE)的問世讓小腸病變診斷起了變化，診斷治療的方法和設施與之前的原理大不相同。在小腸活動性出血病例和診斷的同時先行施行BE治療被認為是有用。如果全身狀態穩定，即使小腸活動性出血，一般是緊急施行BE，先行接受容易的CE治療策略，是以該院的病例為基礎進行研討。【對象】從2006年1月到2010年3月間，用上下部內視鏡檢查出血來源不明，且持續出血。該院CE或雙氣球內視鏡(DBE)進行的44個例子(CE先行27病例、DBE先行17病例)。把CE 先實行群作為C群，把DBE 先實行群作為D群。【結果】住院時平均Hb值是C群7.8g / dl、D群6.5g / dl，C群CE 的看見率是 74.1%(20/27例)，結果須再施行DBE為44.4% (12/27例)，C群需要施行DBE止血處理是18.5%(5/27例)，施行DBE之前的時間用止血處理群和無處理群相當。此外C群的DBE施行無處理事例，其中有2個月后面再出血事例1例。在D群用DBE的看見率是 70.6%( 12/17例)，看不見率是29.4%(5/12例)。有所看的群體和無所看的群體從發病到施行DBE的時間相當。D群的47.1%(8/17例)能夠施行止血處理。此外平均住院時間C群13.5天，D群23.3天。【考察】小腸活動性出血事例就觀看率C群與D群沒有差別，止血處理施行事例D群較好，由此確認了早期DBE施行的要求。
3. 根據NBI擴大內視鏡的早期胃癌腫瘤血管影像和基因發現(S12附件三)
該題目由日本札幌醫大內科篠村恭久與田沼徳真醫師主講，自古以來陷凹型的分化型早期胃癌發紅色色調，未分化型早期胃癌發褪色調是醫學院所教育的。根據內視鏡畫像，這色調差是應用粘膜反射光譜分析Hb強度，因Hb含量差而造成的結果被內視鏡所證明。進一步隨著NBI擴大內視鏡的出現，在胃癌的分化度和腫瘤血管影像之間有強烈的相關性正在被探討。於此背景上討論NBI擴大內視鏡獲得的腫瘤血管像和基因之發現。【對象】獲得書面文件的同意，用NBI擴大內視鏡進行腫瘤血管影像的放大觀察，外科或內視鏡切除，進行病理組織學檢索陷凹型早期胃癌25例。【方法】1.用NBI擴大內視鏡拍攝腫瘤露出部的血管攝影像，然後用電子媒體記錄下來。2.在內視鏡直視下，對腫瘤血管像被記錄的部分進行生理檢查，c-DNA陣列(Gene Navigator cDNA array filter human cancer Toyobo)探討基因發現。over night 68℃進行Hybridization，由Imaging high TM測量化學發光。3.切除標本，供給HE染色病理組織學診斷，根據抗CD34黑白照片無效的抗體(NU-4A1、IgG1) 染色，染色血管內皮。腫瘤血管密度視野放大200倍。五個視角的平均血管斷面數計算 (MVD︰micro-vascular density)。 4.因內視鏡而造成的腫瘤血管像組織學分化度，腫瘤血管密度，根據陣列基因發現驗証相關性。【最後結果】用NBI內視鏡觀察就分化型癌其血管密度高、格子狀之血管類型、因CD34而造成MVD高。未分化型腫瘤血管稀疏的枯枝狀造成MVD低。在癌的分化度和NBI而造成的腫瘤血管圖像之間的相關被重視了。分化型癌的腫瘤血管密度比未分化型癌的高。cDNA花環用分化型血管新生因子(COX2、Fibronectin等等) 較未分化型MMP-7高。
4. 早期食道癌的內視鏡診斷和治療(FS2-1附件四)
該題目由日本東海大外科幕內博康醫師主講，消化器癌的最終作法是預防發生，接著能夠做痊愈，開發抗腫瘤藥。然而因基因治療而造成的癌發生預防和副作用，讓所有癌細胞的特效藥開發上極為困難。早期發現以切除為中心，並盡快進行治療。應該因食道癌的早期診斷是以下的2件。第1件，細直徑內視鏡的發展與普及化使我們能夠觀察食道。 第2件，根據佐野與赤坂染色碘的開發與普及，只要根據這個進行染色檢查就能發現早期食道癌了。早期食道癌(粘膜癌)發現事例增加的同時是胃用strip biopsy也被應用在食道，作為食道EMR的種種方法也被開發出來(幕內、門馬、井上)。另外，近期 ESD(小山、井上、箭作 藤城、島田)也相當盛行。根據深度診斷內視鏡所看的東西、EUS所看到的東西(神津、村田、有馬)，NBI擴大內視鏡所看的東西(井上、有馬)等等，診斷正確率達70~80%。 即使粘膜癌粘膜血管板的T1a-MM癌約10%病例有淋巴節轉移。EUS, CT, MRI, PET的診斷正確率只不過是60-70%。在食道癌方面，內視鏡診斷和治療的眼下問題點考慮如下。(1)食道癌的存在與否的診斷在染色碘的使用下，性能比 NBI 出色。 不過，碘未染色部分是否應該治療的判定，應根據NBI擴大內視鏡的IPCL觀察，粘膜的非薄化和良性癌的鑑別也非常容易。一方面，基底層型上皮內癌和上皮下發育癌與intraepithelial neoplasia low grade的診斷是困難。(2)T1a-MM與T1b-SM1食道癌約有10-15%病例有淋巴節轉移因此逐漸被重視。內視鏡切除病理檢查行動ly(+)大約40%有淋巴節轉移。這些ly(+)例子是否應該追加進行治療是一個問題。化學療法或者CRT或者外科去除手術，CRT照射範圍和輻射劑量，ly(+)60%個病例沒有淋巴節轉移。(3)所謂表層擴大型、全體性的病灶小部分粘膜血管板和粘膜下層浸潤，淋巴節轉移也不少。另外，進行全體性的切除涉及頻回擴張術成為長期需要的事。移植粘膜也正在被試驗，當下不能提倡全體的切除。(4)要求淋巴節轉移診斷能的提升。拿PET-CT結果觀看，淋巴節轉移半數約5mm以下，另外一部分淋巴節的癌轉移也難于說是有效，也不是光靠淋巴節轉移的有無就能診斷(5)高齡者的增加，重複癌的增加，有許多合併疾病的病例增加等等也成為很大的問題，其治療方針的決定是很困難的。
5. 超音波內視鏡的開發和進步(FS2-2附件五)
該題目由藤田保健衛生大坂文種報徳会病院・内科芳野純治醫師主講，超音波內視鏡最初是在1957年經直腸獲得腹部內器官的斷層圖像，之後就被認為是有效的儀器。1979年有內視鏡功能的超音波內視鏡正式被提出。之後隨著周波數的增加、掃描角的擴大，同時光學系統變成纖維電子內視鏡，其效能明顯地被提升了。超音波內視鏡開發之初是為了胰臟疾病的診斷，在分辯率提升的的同時，消化道的診斷、惡性腫瘤的深度檢測、粘膜下腫瘤、胃潰瘍的診斷也能使用了。1989年細小的超音波探針被開發出來，在一般的內視鏡檢查下，可一邊進行內試鏡觀察，一邊掃描超音波圖像。另外膽管和胰管等等的細管徑腔插入型超音波探針也被開發出來，有助膽囊管病變化的鑑別診斷、良性或惡性的胰囊腫鑑別診斷，進而決定治療方針。1990年可控制掃描型的上消化道用超音波內視鏡被開發，有色普拉流血測定成為可能，可進行食道靜脈瘤治療法的判定，消化道粘膜下腫瘤的良惡性鑑別，胰腫瘤性病變的流血診斷，出血性胃潰瘍的血管觀察。為了安全流血穿刺觀察，1992年使用同機型超音波內視鏡下穿刺法被提出，診斷粘膜下腫瘤的病理學和淋巴轉移診斷被使用了。其他淋巴節的範圍和放射線治療照射範圍的決定、消化器癌、食道邊縱膈腫瘤、肺癌、腹部積水、也都能診斷了。1995年，採用固定移動速度細徑超音波探針的3D超音波內視鏡系統提出，具備檢查身體內各種機能的能力。現在新一代各種功能改良和想法正在進行開發。
6. 根據新膠囊內視鏡系統的胃屏蔽檢查之可能性(FS2-3附件六)
膠囊內視鏡是2001年通過美國FDA許可作為小腸檢查，之後普及歐美。在日本2008年奧林巴斯醫學系統社製造的小腸用膠囊內視鏡也被許可以，至此確立了小腸診斷的有用性，其中食道和大腸的檢測也部分被接受。下食道和大腸用內視鏡在歐美被實用化了，但是和以前的內視鏡檢查相比，因為一方面胃腔較大，只有靠自然蠕動運動推進下去的被動型膠囊內視鏡便沒有辦法觀察胃部。這次，以胃為觀察目標，靠外部的磁力誘導的CE(Megnatic Guide Capsule Endoscope)被開發出來，並和以前的內視鏡比較。對象和方法的概略，在獲得患者的同意文件之后實施上消化道內視鏡檢查和MGCE檢查，之後比較觀察範圍和發現。
這個研究獲得法蘭西、尼斯的倫理委員會的承認，以Dr Jean-Francois Rey為中心 Institut Arnault Tzanck和慈善會醫科大學‧昭和大學橫濱市北部醫院‧慶興義塾大學醫學部共同臨床研究。 2010年1-4月期間1st step主要以包括安全性為目標的健康者53名為對象進行有用性和接受性試驗，並和2nd step的61名患者相比較。裝置的概要，這個胃用MGCE是前後安放照相機，和已經在市場上出售的小腸CE大致相同尺寸但比重小，讓它能在能在水中浮動。另一方面，誘導裝置應用MRI的技術正被製作。其磁力的大小是一般MRI 裝置的十分之一左右、並無特別遮蔽磁力的必要。在操縱杆的操作下，MGCE可轉動、傾斜以及在水中推進。檢查過程中，被檢者首先飲用水讓胃擴張，之後吞下膠囊然後讓檢查著移向誘導裝置。接著檢查著透過MGCE系統的螢幕可以即時觀看胃部影像，靠著操縱杆操縱膠囊。具體的觀察方法是從上至下或從下至上觀察，從胃壁至目標物的距離觀察等等，完成全胃的觀察。最後將檢查所發現的結果和傳統內視鏡進行比較。結果MGCE能獲得胃內鮮明的畫像卻沒有嚴重的副作用，雖然細部的資料還在分析，但是被檢者民意測驗的接受性是很高的，以胃為觀察目標的新MGCE系統，由於對被檢者來說負擔較少，可望成為新的胃部疾病篩選工具。雖然CE的操作仍是首要的課題，但是隨著以後技術的改良，MGCE應該是值得期待的。
7. 在低侵襲‧個別化癌症醫療內視鏡方面的開發與進展(FS3-1附件七)
該題目由日本國際醫療福利社大會北島正樹主講，20世紀的醫療檢查與治療有了標準，到了21世紀，隨著IT的診斷技術和分子生物學的蓬勃發展，低侵襲和個別化醫療成了患者尋求的目標。特別是低侵襲治療，1987年腹腔鏡下膽囊摘出術成功以後，那種概念普遍地被接受了。一方面隨著內視鏡器具的改良和技術的進步，EMR(內視鏡粘膜切除術)、ESD(粘膜下切除術)開發與進展是眾所周知的事實。像這樣的內視鏡，加快了低侵襲和個別化內視鏡治療目標的腳步，提昇了消化道癌個別化治療的可能性。例如早期癌症，首先根據內視鏡EMR及ESD的反應，如果以前這些治療不能完全切除，那就需轉移到開腹手術。近幾年腹腔鏡下吊上全層切除術和腹腔鏡補助下胃切除兼淋巴節整肅術適應治療的範圍擴大，包含食道、胃、大腸異常，讓個別化治療成為可能了，其中周邊機器和醫學工程連袂的進步是不可或缺的。特別是daVinci的出現，有3D畫像、7個自由度的鉗子以及定位功能的手術用機器人作為最終的治療設備。並於2000年3月在亞洲初次被導入慶興義塾大學醫院，經10年臨床治驗後，應相當保險。不過在面對消化道癌方面，內視鏡手術下的適應性擴大問題和淋巴節轉移診斷被提出。因此在1990年代導入標記淋巴節的概念，作為不同顏色的惡性腫瘤和乳癌的淋巴節轉移診斷。我們迅速把這手法導入消化道，隨著檢波器和放射性物質(錫膠質)色素的出現，確立了這種dual method，即診斷標記淋巴節轉移。 另外為了提高微小淋巴節轉移診斷的精度，導入叫RT-PCR法，增加舊有的的H-E染色，使用抗原抗體的免疫組織染色，結果超微小淋巴節轉移診斷實現了。內視鏡下手術用機器人也存在幾個缺點，如器械本身過大、機器人員的干擾、價格進高。另外在鉗子的尖端裡是沒有觸覺存在的，因此和da Vinci有相同功能，低價格的Master-Slave Manipulator開發出來了。另外，外科手術中最重要的觸覺(Haptics tactile sensation)也開發出來了。觸覺是使用Master-Slave Manipulator，接著是眼睛指引遠程內視鏡外科手術(Tele-surgery)，因施行為觸覺轉寄實驗，醫學院-理工學院一同完成世界上第一次觸覺轉寄(Telesensation)實驗。像這樣地以內視鏡為中心的低侵襲‧個別化治療是以醫工、產學合作為基礎讓內視鏡設備向前推進，讓患者在治療時更放心，更安全的內視鏡成是能期待的。 
8. 商業展覽會
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    今年大會附屬的小型醫療用品與醫療器材展覽會大約有50家廠商參加，主要是內視鏡廠家、內視鏡消毒器具廠家以及內視鏡周邊設備製造商。內視鏡主要以傳統內視鏡、單囊內視鏡、雙氣球內視鏡、窄波段內視鏡、超音波內視鏡與膠囊內視鏡為主。傳統內視鏡大廠OLYMPUS與富士均有參展，膠囊內視鏡廠商則是Given與Olympus。由於商業展覽會禁止攝影，因此無法拍攝最新的醫療設備，僅能拍攝會場外面的景像(如上兩圖)，所幸會場上看到的新設備有提供DM，且透過網際網路均可搜尋到，以下僅就幾各大廠展覽的設備簡單敘述。
Given imaging
Given今年在JDDW2010沒有推出新的展品，看到的還是PillCan ESO、PillCan SB、PillCan Colon與PillCan Express，影像解析度並無提升但仍有一定的品質，雖然Given已有窄波段膠囊內視鏡的專利，但是並沒有看到Given推出相關商品，Given主要還是強調延伸膠囊內視鏡的用途。
Olympus

Olympus是傳統內視鏡大廠，展出品包含消化器內視鏡、耳鼻咽喉內視鏡、呼吸器內視鏡及泌尿器內視鏡。與消化器相關的則是傳統內視鏡、NBI內視鏡、單氣囊內視鏡、超音波內視鏡與膠囊內視鏡等，雖然Olympus的膠囊內視鏡解析度一樣是256x256，但是其感測器採用CCD非CMOS感測器，影像品質相當不錯。整體而言，Olympus於本次展覽並沒有新世代的產品推出，只有一些細部修改的產品參展。
FUJINON
FUJINON也是傳統內視鏡大廠，其雙囊內視鏡在Olympus推出單囊內視鏡前市佔率頗高，本次展覽FUJINON推出全新的內視鏡用超音波觀測裝置SU-8000與超音波內視鏡EG-530UR2、EG-530UT2及EB-530US如下圖。這三種內視鏡主要強調微小化並採用CCD，血管細部的病變可以清楚的重現，細部的技術細節如下表
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4、 建議事項
1. 控制膠囊內視鏡的移動量、視角與位置進而延伸膠囊內視鏡應用範疇之研究方興未艾，如本次研討會使用磁力(MRI)來控制膠囊檢測胃部疾病的研究，雖然光醫計畫已開發兩段式膠囊內視鏡，但對於上消化道系統(食道與胃)的檢測仍偏向傳統內視鏡讓病患相當不舒服，建議光電醫療檢測計畫可適時切入相關研究開發，使本計畫現有的膠囊內視鏡適合檢測上消化道系統及下消化道系統(小腸與大腸)，並擴充至腔體器官(如膀胱等)的檢測。
2. 光醫計畫的360度側視型膠囊內視鏡是相當獨特的設計，沒有觀看上的死角，在這次的研討會與醫療設備展覽會上未有看到相關的概念。目前本計畫已申請專利保護，但保護範圍侷限於膠囊內視鏡，建議側視型內視鏡的概念可延伸至食道、大腸及任何管狀的器官並加以專利保護。
3. 早期消化道癌症的檢測是刻不容緩的工作，除檢驗血液外，使用染色碘配合擴大內視鏡或NBI內視鏡檢測早期消化道癌症疾病也是一般常見的作法。本計畫於今年度提出的分子造影檢測消化道癌症之膠囊內視鏡是一創新的想法，在抗體抗原螢光技術的基礎上配合適當的激發光源與感測器可有效偵測癌化的組織。JDDW2010研討會的專題演說有許多主題也是環繞早期消化道癌症的檢測，建議本計劃在分子造影檢測消化道癌症的基礎上投入更多資源開發研究。
4. 結合超音波影像的內視鏡已是相當常見的技術，在一般例行性的內視鏡檢查過程中，加入超音波影像除了可以觀看消化道表面外，更可以深入消化道組織底下查看內部是否有異常，是相當有用的內視鏡檢查工具，但是國內並無研究單位或法人從事相關研究。目前經濟部在生醫產業上已規劃工研院開發超音波設備，國衛院開發MRI，中科院從事DR與CR X-光攝影開發，建議未來經濟部在執行超音波設備開發時，能加入微型超音波探針開發並結合內視鏡系統，提升附加價值。
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Since its approval by FDA for small intestinal examination in 2001, capsule
endoscopy has been accepted as effective for small intestine while it is still partially
accepted for esophagus and colon. However, it has not been developed for stomach
because large space of stomach cannot be fully observed by its passive movement.
As we had an opportunity to try such newly developed capsule endoscope that is
guided by extracorporeal magnet, the purpose of this trial is to conduct comparative
study between conventional endoscopy and magnetic guided capsule endoscopy
(MGCE) on stomach observation.

Comparative study on observation area and findings between conventional upper GI
endoscopy and MGCE has been performed by Institut Arnault Tzanck in France,
The Jikei Univ., Showa Univ. and Keio Univ. as joint clinical research. Total 53 cases
including healthy volunteers were examined mainly for safety of MGCE in the 1st
step followed by the 2nd step with 61 patients for its efficacy and acceptability.
The new capsule has two cameras at both ends which size is similar to that for
small bowel with small density to enable it to float in the water. Magnetic guidance
with its power at one tenths of or less than normal MRI enables capsule endoscope
to rotate, tilt and move in the water by maneuvering joystick.

After expanding stomach by water drinking, an examinee takes capsule endoscope
and moves to MGCE system. Examiner makes real time observation of stomach
with steering capsule endoscope by joystick referring to stomach images and
guidance information such as posture of capsule on the display. Observation of
whole stomach has been tried by looking down from the water surface, looking up
from the bottom, distant observation from stomach wall and approaching to the
target in combination with change of patient body position. Endoscopic findings by
MGCE have been compared with those by conventional endoscopy performed prior
to MGCE.

MGCE examination was performed with sharp images of stomach safely without
serious side effects. Examinees acceptance was high in 1st step. They were
observed as similar in 2nd step. Details will be presented at the congress since data
is now under analysis.

Although more data needs to be collected, it is indicated that MGCE aiming at
stomach observation may have such a possibility to perform stomach disease
screening safely with less burden to patients. It is expected that such a current
technical challenge as maneuverability will be improved.
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