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膽胰道內視鏡新進展
︱蔡騌圳醫師︱高雄榮民總醫院胃腸肝膽科

一般提到膽胰道內視鏡，大家直覺都想到”

逆行性膽胰道攝影術”(Endoscopic Retro-

grade Cholangio-Pancreatography, ERCP)。

隨著醫療的進步與影像學科的進展，ERCP 的角

色已從診斷性 ERCP 轉成治療性 ERCP。診斷

性 ERCP 已經慢慢被 CT scan 及 MR cholangi-

ography 所取代。治療性 ERCP 也從傳統的乳

突切開術 (EST)，衍伸出更多打開乳突的方法，

如氣球擴張術，切開術加擴張術，針刀預切等。

另一種膽胰道內視鏡大家稍微比較陌生的是

內視鏡超音波 (Endoscopic Ultrasonography, 

EUS)。將內視鏡推進到胃或十二指腸，其頭端

帶有超音波探頭，透過腸壁評估膽囊、膽管及胰

臟病兆的超音波內視鏡。EUS 在胰臟癌的評估與

偵測有相當好的表現，若加上後續的內視鏡超音

波導引細針切片術，可高達 99% sensitivity (vs. 

55% in CT scan[1])。EUS 的角色除了診斷

性，近年來介入性及治療性 EUS 也慢慢發展成

熟，例如 EUS-FNA, EUS-FNB。結合 ERCP 及

EUS ，進階的治療，例如 pseudocyst drain-

age, LAMS (lumen apposing metal stent) 等。

造福許多病患 並免除手術風險。以下將詳細介紹

許多胃腸科內視鏡在膽胰道方面的新進展。

ERCP 是利用十二指腸鏡 ( 側視鏡 )，深入

至十二指腸乳突的位置，藉由導管或電刀插管

(cannulation) 進入膽管或胰管，注射顯影劑照

相，確定膽道結石位置大小、狹窄或腫瘤阻塞位

置，進一步治療，以內視鏡乳突切開術 (endo-

scopic sphincterotomy, EST)、內視鏡乳突氣

球 擴 張 術 (endoscopic papillary balloon dila-

tion, EPBD)、或切開加擴張治療 (endoscopic 

sphincterotomy with large balloon dilation, 

ESLBD)，打開乳突出口，進一步取石、支架引

流、切片或放置經鼻膽管引流管 (endoscopic 

naso-biliary drainage, ENBD) 等。手術時間約

0.5~1個小時，困難狀況花費 1~2小時亦有可能。

針對總膽管結石，膽管取石成功率可高達 90%

以上。ERCP 基本上是安全的檢查與治療，但仍

有少數風險與併發症存在，發生率約 5~10%，

以 ERCP 術後胰臟炎較多，其他併發症如腸穿

孔、出血、術後膽管炎、急性膽囊炎等。

前言 經內視鏡逆行性膽胰管攝影術 
(ERCP)

治療性 ERCP

1. 乳突切開術 (Endoscoic sphincteroto-

my, EST)
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　　當病人有凝血功能障礙，或是肝硬化、洗腎、血液疾病等，不適合內視鏡乳突切開術時，可考慮

EPBD，減少出血機會。當病人胃開過刀，尤其是 B-II anastomosis 或是 Roux-en-Y anastomosis，

找到乳突後因為位置不適合傳統切開術 ( 電刀切開通常在乳突的 11~12 點鐘位置 )，氣球擴張術就是

很好的適應症 ( 不用調整方向性，只要氣球沿著導線滑進去總膽管緩慢撐開氣球導管，即可達到治療

目的 )。下圖為一位總膽管結石病患，乳突位於憩室旁 (periampullary diverticulum, PAD)，在憩室

旁做乳突切開術，腸穿孔破裂風險高，所以選擇氣球擴張術，順利將總膽管結石取出，解決病患感染

的狀況。

　　當病人有阻塞性黃疸或胰管阻塞時，不論是石頭或是腫瘤導致的阻塞，可以藉由 ERCP 放置支架

引流。支架有兩大類，一種是塑膠支架，另一種是金屬支架。

　　ERCP 放置之塑膠支架，礙於工作孔道的限制，沒辦法放太粗的，直徑最大僅放到 11.5Fr. ( 約

3.6mm)。塑膠支架是暫時性置放，如需長期置放，會建議 3 到 6 個月 ERCP 更換，因為支架太細容

　　為目前標準的打開乳突方法之一，也是最常用的。藉由內視鏡伸出電刀 (sphincterotome) 將乳

突的括約肌切開，打開乳突後，進一步取石或治療。

腫脹的乳突 電刀切開術 術後狀況

Major papilla in diverticulum EPBD
利用取石網籃，將一顆約 1.2 公分
的石頭完整取出

在 X 光下可看到一顆明顯的總膽管
結石

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

2. 內視鏡乳突氣球擴張術 (Endoscopic papillary balloon dilation, EPBD[2])

3. 塑膠支架與金屬支架置放術
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易塞住而引發膽管炎或敗血症。有各式各樣的塑膠支架引流管，single pig tail/double pig tail/ dou-

ble flap, etc. 目的都是希望有較好的引流效果及避免支架位移，滑進膽胰管或是滑出腸道。

　　惡性腫瘤導致之阻塞，可考慮永久性的金屬支架置放。膽道金屬支架目前健保不給付須自費。可

分為三大類：(1) 無包膜支架或裸支架 (uncover), (2) 部分包膜支架 (partial cover), (3) 全包膜支架

(fully cover)。各有優缺點，無包膜支架放置後，支架比較不會位移。支架放置後隨著腸道蠕動或膽

道收縮，會滑進去擴張的膽管內 (inward migration)，或滑出到腸子內 (outward migration)。全包膜

支架比較會有位移的併發症。但對於惡性腫瘤造成之阻塞，有包膜的支架可以防止腫瘤向內沿著金屬

支架的網眼生長而造成再阻塞。部分包膜的支架是在支架前後端有約 1cm 的裸支架，中間是有包膜的

部分，既有固定的好處也有防止腫瘤侵入造成再阻塞的優點。不過哪一種支架比較好，是依病人情況，

與當時醫師評估與判斷而決定。金屬支架一般放置後不會取出，不過在某些特殊狀況，ERCP 醫師會

在良性的膽道狹窄 ( 腹腔鏡膽囊切除術術後總膽管狹窄、慢性胰臟炎導致膽道狹窄等疾病 )，放置全包

膜金屬支架，1 到 3 個月後考慮取出金屬支架，評估狹窄是否改善。

2 支雙豬尾塑膠支架，伸出主乳
突的內視鏡狀態

X 光下可見 3 支雙豬尾塑膠支架，
右上方金屬支架為 TIPS(transjug-
ular intrahepatic porto-systemic 
shunt) 支架。

內視鏡金屬支架置放術，圖中金
屬支架可見明顯的狹窄 ( 胰臟癌壓
迫 )，通常放置後一周內可完全打
開。

由左至右分別為裸支架，部份
包膜，全包膜支架。

　　胰臟癌的病人常見有十二指腸侵犯而造成阻塞，在 X 光導引下可置放 12 指腸金屬支架，緩解病

人腸阻塞症狀。下圖為一位 60 歲女性，胰臟癌膽管阻塞，經膽管金屬支架置放術後，腫瘤持續進展，

造成十二指腸阻塞，經十二指腸金屬支架置放術後，病人可恢復正常飲食，維持生活品質。目前健保

也是不給付項目，需自費。

十二指腸第二部分阻塞 經金屬支架置放術後 X 光顯示膽道金屬支架 ( ▲ ) 與
十二指腸金屬支架 ( ★ )

　　經口膽道鏡 (Peroral chol-

angioscopy,POCS) 由 來 已

久，從最早的子母鏡 ( 需要兩

台內視鏡主機，2 位內視鏡醫

師，膽道內視鏡為傳統纖維內

Cholangioscopy

4. 十二指腸金屬支架

5. 膽管式膽道內視鏡

(cathetered based 

cholangioscopy)
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　　此系統目前耗材需自費，技術費須事前審查。健保給付條件包括：(1) 不明原因膽胰管病兆，經

ERCP 細胞刷檢或切片無法確定診斷，(2) 膽胰管結石經 ERCP 機械碎石仍無法取出，(3) 肝移植或

膽道手術後狹窄，經ERCP導絲插管 15分鐘仍無法通過狹窄處。一次治療下來，約自費7~10萬不等。

若治療成功可讓病人免於後續手術及相關併發症。

　　下圖為一位 61 歲男性，因膽管炎膽管擴張住院治療，CT 發現在 liver hilum 有疑似腫瘤，ERCP

發現乳突有黏液流出，臨床懷疑是 intraductal papillary neoplasm of bile duct (IPNB)，病人自費導管

式膽管鏡，術前評估腫瘤侵犯範圍及 targeted biopsy。發現腫瘤僅侵犯右側肝內膽管，外科醫師可藉

此影像術前評估手術方式與切除範圍。

內視鏡看到乳突有黏液 
(mucin) 流出

膽管鏡進去膽管發現右側肝
內膽管約 2cm 腫瘤

絨毛樣腫瘤表面

Progress

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

視鏡，影樣品質非常差，目前幾乎沒有在使用了 )，到現在最新的導管式膽道內視鏡。目前市面上唯一

的系統是由 Bonston Scientifics 公司發展出的 SpyGlass®膽道鏡系統。單次使用拋棄式的內視鏡，其

外徑僅 10Fr.，和一般內視鏡類似，有大小調節輪，4 個方向轉動調整，可沖水抽吸。藉由插入 ERCP

十二指腸鏡工作孔道，伸出十二指腸鏡後，調整角度進入總膽管或胰管內，可直接看管腔內情形 (direct 

visualization)，評估狹窄原因，評估腫瘤大小，侵犯範圍等，需要時可切片 (targeted biopsy)，對於

困難結石可以雷射碎石或是親水性電擊碎石術 (electrohydraulic lithotripsy, EHL)，可有效移除膽管

或胰管結石。以 SpyGlass® 引導下切片對於膽道惡性腫瘤之診斷之特異性和敏感性分別為 99.1% 和

71.9%[3, 4]。相較於傳統 ERCP 藉由細胞刷在狹窄處檢查送病理細胞學檢查 (brush cytology)，與 X

光導引下將切片夾送至狹窄處切片 (trans-papillary intraductal biopsy)，brush cytology 的敏感性僅為

47.1%，同時 brush cytology 加上 trans-papillary biopsy 其敏感性可上升至 80.6%。[4] 

　　對於許多難處理的總膽管結石，ERCP 失敗後常會轉至外科手術。以 SpyGlass 加上雷射碎石或

EHL 可有效治療膽道困難結石，高達 94.3% 結石清除率，單次清除率亦可達 71%，術後胰臟炎約 1%，

術後膽管炎約 1.6%，是個相當安全且有效的治療方式 [5]，也減少病患手術相關的風險。

　　另外對於換肝後狹窄的評估與治療也是非常好的利器。病人換肝後長期追蹤，約有 4~16% 產生膽

道狹窄的併發症，大多數病患接受 ERCP 治療，以氣球擴張術擴張狹窄處，接著放置塑膠支架，大多可

治療成功。但仍有 4~17% 病人在 ERCP 時，導絲無法順利通過狹窄處。藉由 SpyGlass®膽道鏡可找到

狹窄處 ( 嚴重的狹窄開口在內視鏡直視下有時還不容易找到，像針孔一樣 )，並在目視下將導絲送進狹窄

處，後續氣球擴張和支架置放即可接著進行治療 [6]。
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CT 發現快 3cm 的總膽管結石 ERCP X 光結石時的狀態
藍色的內視鏡就是 SpyGlass 內
視鏡

巨大的總膽管結石把管腔塞滿

箭頭處為 EHL 導管，經擊發後可
有效地將石頭震碎

取出碎掉的總膽管結石

內視鏡超音波 (Endoscopic Ultrasound, EUS)

內視鏡超音波顧名思義就是在內視鏡前端加裝一個超音波探頭，一般超音波檢查胰臟和遠端膽管

是相當困難，因為常會被腸氣擋住。內視鏡超音波就是把內視鏡超音波探頭深入胃或十二指腸，透過

腸壁來檢查胰臟和遠端膽管，常用的內視鏡超音波為線形或弧形的 EUS(Linear or Convex EUS)。

針對胰臟囊腫病變評估，例如假性囊腫 (pseudocyst)、黏液性或漿液性囊腫病變 (mucinous or se-

rous cystic neoplasm)、胰管內乳突狀黏液分泌性腫瘤 (intraductal papillary mucin producing 

neoplasm, IPMN) 等是相當重要的評估與診斷工具。對於胰臟的陰影或腫瘤也是相當重要的檢查，常

用於胰臟癌、自體免疫性胰臟炎、神經內分泌瘤等。檢查中若加上超音波專用顯影劑 (contrast en-

hanced EUS) 的施打，對於胰臟腫瘤的評估更是有一大進展。發現病兆可進一步細針抽吸或細針切

片，取得組織有正確的病理診斷，後續才可對症下藥。

當胰臟發現腫塊，影像學無法確定診斷，內視鏡超音波是有效的評估方式。相較於電腦斷層

評估胰臟腫瘤，尤其是 <3cm 的病兆，EUS 的敏感性 / 特異性可高達 99%/100%，而 CT 僅達

77%/53%，一般超音波為 67%/40%[7]。前面所述是在 1991 年發表的文章，在近期的研究隨著影像

　　下圖為 87 歲男性，體重僅 40Kg，臥床，總膽管結石併敗血性休克，經過 PTCD 引流及抗生素

治療穩定後，需進一步處理這顆快 3 公分的巨大結石。病人年紀大及太多共病症無法手術，經解釋

同意自費導管式膽管鏡，經由此導管式膽管鏡可在總膽管中看到巨大的石頭，經由 electrohydraulic 

lithotripsy (EHL) 可將石頭擊碎並進一步清空膽管結石，成功治療。病患目前定期回診追蹤並無復發。

1. 內視鏡超音波導引細針抽吸或切片 

(EUS-fine needle aspiration / biopsy, EUS-FNA or EUS-FNB)

Endoscopic Ultrasound, EUS
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CT 顯示 15cm 假性囊腫
內視鏡超音波下發現假性囊腫，
裡面有許多的沉澱物質

EUS guided pseudocyst drain-
age 放置 2 隻雙豬尾引流管 X 光下引流管的位置

2. 假性囊腫引流 (Pseudocyst drainage) 

學的進步，EUS 和 CT 在胰臟癌的評估是相當的。當診斷不明或化療需病理組織確診才可進一步治

療，切片方式可藉由放射科協助用超音波導引或電腦斷層導引切片，但因為胰臟的位置在腹部深處，

穿刺常會有胃或腸的阻礙或重要血管在附近而無法切片。目前國際上針對胰臟的處置切片皆是建議使

用內視鏡超音波細針抽吸或切片。針對胰臟癌，EUS-FNA 有相當高的特異性 (96%) 與敏感性 (92%)

[8]。因為 EUS-FNA 取出的僅組織碎片，對病理科醫師診斷上也是一大難題，甚至後續要做特殊染色

或分子檢驗 (Molecular diagnosis)，會因為組織量不足而無法施行。在取樣針上做特殊設計，可取

出更多組織，臨床上稱為 fine needle biopsy (EUS-FNB)。在 Temnykh LM et al. 學者的研究，比

較 FNA FNB 兩者的差別，發現 FNB 手術時間較短，穿刺次數較少，且在細胞學診斷率較高 (98.3% 

vs. 90.2%, P=0.003) [9]。對於實質胰臟腫瘤，EUS-FNB 或許會優於 EUS-FNA。不論是 EUS-FNA 

or FNB，技術費及耗材費健保是沒有給付，屬自費的品項。自費價錢依照不同針會有不同費用，大約

是 2 萬到 2 萬五左右。下圖為一 59 歲男性病患，上腹痛影像學發現胰臟腫瘤，核磁共振顯示胰臟癌

T3N2M0，經內視鏡超音波 EUS-FNB 切片確診為免疫性胰臟炎 (autoimmune pancreatitis, AIP)，

經類固醇治療後病兆完全緩解，免於不必要的手術與化療。

MRI 顯示 5.8cm 胰臟癌 T3N2M0 EUS 下發現 6cm 低迴音病兆 EUS-FNB

內視鏡的探索︱ Diagnostic Treatment

　　急性胰臟炎常會引發胰臟周圍發炎液體的聚積 (acute peripancreatic fluid accumulation, 

AFPC)，2-4 周後沒有吸收完全的會形成假性囊腫 (pseudocyst)，當病人有腹痛、發燒、或食慾不振

等症狀時，建議引流治療。內視鏡引流有兩種方式，一種是 EUS-guided pseudocyst drainage，藉由

內視鏡超音波放置塑膠支架或金屬支架引流，將發炎物質引流至胃內，另一種是 transpapillary drain-

age with pancreatic duct stent，是藉由 ERCP 放置胰管塑膠支架，當病患的假性囊腫和胰管有相通

時，此引流方式可有效引流假性囊腫。下圖為 67 歲女性，膽石性胰臟炎，併發 15 公分假性囊腫，經

EUS-guided pseudocyst drainage，後續追蹤假性囊腫完全消失，也移除塑膠支架，沒有再復發。
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　　3.EUS guided lumen apposing metal stents (LAMS)

　　藉由內視鏡超音波除了前面所說的 pseudocyst drainage 放置塑膠支架，近幾年來，發展出雙蘑

菇頭金屬支架，可將兩個空腔牢固的鍵結在一起，稱為 lumen apposing metal stents (LAMS)[10]。

臨床上可應用於胰臟炎後併發假性囊腫或 wall off necrosis (WON)，可放置 LAMS 達到比塑膠支架

更好的引流效果。也可用於膽管引流 (EUS-guided biliary drainage)，例如 EUS-guided CDS (cho-

ledochoduodenostomy) 是將金屬支架將總膽管和十二指腸相接吻合，達到引流的目的；EUS-guid-

ed GBD (gallbladder drainage) 是當病人急性膽囊炎無法手術時可考慮的引流方式，將膽囊中的膽

汁藉由金屬支架引流至十二指腸或胃幽門，達到治療目的、避免手術與長期 PTGBD 置放； 甚至藉由

EUS 可在無法手術之十二指腸阻塞的病患施行 EUS-GE (gastroenterostomy)，藉由金屬支架將胃

和空腸相接，吃的東西可直接流至空腸，緩解胃出口阻塞 (gastric outlet obstruction, GOO)的症狀。

目前台灣相關技術積極發展中，已趨成熟，只是健保沒有給付，是屬自費項目。

　　4.Other EUS guided drainage

　　EUS-guided HGS (hepatogastrostomy) 當遠端膽管阻塞病人無法做 ERCP 或手術時，可考慮

此術式，將漲大的左側肝內膽管藉由特殊金屬支架引流至胃內。除了膽管引流也可以胰管引流，藉由

EUS 從胃放置塑膠引流管至胰管內，達到引流目的。也可利用 EUS-RV (rendezvous method) 將導

絲插入漲大的膽管或胰管，將導絲持續推送，送至十二指腸深處，接著將EUS內視鏡退出，留下導絲，

換上 ERCP 內視鏡，將十二指腸中的導絲抓出，並進一步接著 ERCP 相關的治療。

　　近幾年來 ERCP 有突破性的發展，尤其是導管式膽道內視鏡的引進與發展，讓胃腸肝膽科醫師可

以直接進入膽胰管，在直視下評估與治療，針對腫瘤評估位置，與 target biopsy，針對困難膽管結石

可用雷射或 EHL 來碎石，換肝後狹窄，difficult cannulation 也可藉此來將導絲插入想要的位置。再

加上 EUS 的幫忙，許多 ERCP 失敗或 ERCP 不能做的，EUS 可以有很好的治療，包括 EUS-FNA/

FNB，pseudocyst drainage，LAMS，以及許多 EUS 導引下膽胰管引流的方式。藉由這些相關新技

術，可幫助病患免於手術，甚至癌末病患可藉此治療後增加生活品質，改善黃膽症狀改善腸胃阻塞情

況。只是許多技術與耗材仍需自費。放射科醫師及外科醫師的協助也是相當重要，ERCP/EUS 仍是

有許多沒辦法做得或是併發症的處置，都需要外科及放射科團隊的備援與支持才行。必須和病患討論

告知相關利弊、風險、併發症等。「共享決策」（Shared Decision Making，SDM）在這麼多治療

選擇與複雜病情下，相對就非常重要。跟病患及家屬全盤解釋後，一同做出最適合的決定，以病人為

中心，選擇治療來緩解病患症狀及增加生活品質。

結論
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