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【提要】　超细食管胃十二指肠镜，自 21世纪初投入使用以来应用于上消化道多种疾病的诊治。

经多项临床研究证实，相对于标准管径的传统食管胃十二指肠镜，非全身静脉麻醉下超细食管胃十二

指肠镜对血压、心率和血氧饱和度影响小，患者疼痛耐受性良好。但由于超细食管胃十二指肠镜的管

径较窄，图像质量差，附件的可用性低等原因，限制其临床应用的范围。近年，随着高分辨率超细食管

胃十二指肠镜的推出以及配套附件的研发，超细食管胃十二指肠镜在上消化道疾病的诊断及治疗方

面进一步拓展。本综述旨在全面提供关于超细食管胃十二指肠镜在诊断和治疗方面的最新文献进

展，超细食管胃十二指肠镜可能成为诊断和治疗早期消化道肿瘤的首选工具之一。
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超 细 食 管 胃 十 二 指 肠 镜 （ultrathin 
esophagogastroduodenoscopy，U‑EGD）是一种管径仅 5~6 mm
的内镜。可选择经鼻或经口入路，主要优点是降低口腔内

敏感度，包括咽喉、舌根、上颚、悬雍垂和咽后壁，这些区域

会触发咽部反射。随着全球老龄化，60% 以上的新发肿瘤

病例及 78%的癌症死亡发生在 65岁以上的老年人群［1］。与

传 统 食 管 胃 十 二 指 肠 镜 （conventional 
esophagogastroduodenoscopy，C‑EGD）相比，U‑EGD 管径小，

对非全身静脉麻醉内镜操作期间的心肺血管功能影响小，

可能更适合老年人上消化道早期肿瘤的筛查。并且U‑EGD
镜身纤细柔软，操作自由度大，能够在狭窄处或通过狭窄管

腔的远端进行操作。但U‑EGD也存在内镜本身的局限性，

特别是图像清晰度差，器械通道狭窄，附件的可用性低，抽

吸清洗效果较差（表1）。

近年，日本内镜厂家对原有型号的 U‑EGD进行分辨率

的升级（表 2）。新一代U‑EGD不仅具有高分辨率的成像系

统（CMOS），能够呈现高清的表面微结构，还配备先进的电

子染色及图像增强技术。

一、U‑EGD在上消化道疾病诊断的应用

1. 下咽与食管浅表鳞状细胞癌（superficial squamous 
cell carcinoma， SSCC）

下咽与食管黏膜上皮均为鳞状上皮，由于解剖关系相

邻接受共同的致癌因素刺激，有同时性下咽与食管多原发

癌的可能。以下咽癌为研究对象发病率为 14.3%~37.5%，

以食管癌为研究对象发病率为 2.3%~8.4%。根据《下咽与

食管多原发癌筛查诊治中国专家共识》，推荐首选上消化道

白光内镜联合 Lugol 碘染色内镜或窄带成像（narrow band 
imaging，NBI），有条件者可联合使用放大内镜进行筛查［2］。

目前，最常用的是日本食管协会分类诊断标准，首选使用放

大内镜对微血管进行精确评估［3］。

2024年一项日本前瞻性临床研究，比较了奥林巴斯第

三 代 U‑EGD（GIF‑1200N）与 放 大 内 镜（GIF‑EZ1500/
GIF‑XZ1200）在NBI模式下诊断咽部和食管 SSCC的有效性

和一致性［4］。共纳入 43例同一天接受上述两种内镜检查的

患者，由 1名内镜经验丰富的医师完成检查，再由 3名内镜

专家对所采集的内镜图像进行诊断。应用U‑EGD在NBI模
式下共发现了 30个病灶，经组织病理学分析，7个病灶诊断

为鳞状细胞癌，23 个病灶诊断为非鳞状细胞癌（16 例上皮

内瘤变，7例非肿瘤）。后续使用放大内镜在 NBI模式下再

次检查新发现 2例鳞状细胞癌。经数据分析，U‑EGD在NBI
模式下对下咽和食管 SSCC检出率为 95.6%。通过 3名内镜

专家诊断，U‑EGD 和放大内镜诊断 SSCC 的准确率分别为

87.2% 比 86.0%、78.0% 比 73.2% 和 75.6% 比 82.6%，差异无

统计学意义（P>0.05）。说明 U‑EGD 即使没有放大功能，其

检出率、准确率也与放大内镜相当。这一研究表明，新一代

U‑EGD的高清图像质量足以实现 SSCC的精确诊断，且操作

更为简便，可以成为下咽和食管 SSCC高危患者的可靠筛查

工具。鉴于下咽部肿瘤患者常存在不同程度的吞咽困难，

管腔狭窄以及麻醉风险，U‑EGD 很有可能成为下咽部肿瘤

患者治疗前评估和治疗后监测的最佳选择。

2.巴雷特食管（Barrett esophagus，BE）
BE 系指食管下段的复层鳞状上皮被化生的单层柱状

上皮所替代的一种病理现象，伴或不伴肠上皮化生。近年

来，BE 的发病率在全球范围内呈上升趋势，作为唯一已知

的食管腺癌的癌前病变，其诊断、筛查、监测和治疗对于防

治食管腺癌具有非常重要的作用。美国胃肠病学会指南建

议，对患有慢性胃食管反流病和具有 3个或更多BE危险因

素的男性进行C‑EGD筛查［5］。

表1 超细食管胃十二指肠镜的优势和局限性

优势

恶心呕吐轻，耐受性好，舒适度
高

血压、心率、饱和度变化小，安
全性高

局部麻醉，无需镇静，术后恢复
时间短

减少气溶胶产生，可以配合外
科口罩使用

可用于社区门诊环境

局限

不适用于鼻腔解剖结构异常、
既往鼻外伤或鼻手术史、严重
凝血功能障碍的患者

鼻出血风险

鼻腔狭窄，有可能插入失败

图像质量差
器械通道窄，附件选择少
抽吸效果差

没有标准化的培训教程

表2 超细食管胃十二指肠镜检查的特点及图像质量比较

年份

2002

2003

2005

2006

2008
2009
2010
2012

2013
2014
2016
2019
2020

奥林巴斯

-

-

GIF‑N260
2角度弯曲

GIF‑XP260N
4角度弯曲

-
-

GIF‑XP260NS2条光导

GIF‑XP290N
配备NBI

器械通道2.2 mm
-
-
-
-

GIF‑1200N
配备NBICMOS高清图像

富士胶片

-

EG‑470N4角度弯曲2条光导

EG‑530N
超级CCD传感器

-

-
EG‑530NW
视野角140°

-
-

EG‑580NW2
器械通道2.4 mm

EG‑L580NW
配备BLI‑LCI
EG‑L580NW7
配备BLI‑LCI

-
-

宾得医疗

EG‑1540
视角140°

-

EG‑1580K

-

EG‑1690K4角度弯曲

-
-
-

-
EG16‑K10

-
EG17‑J10

-

注：NBI 指窄带光成像；BLI 指蓝光成像；LCI 指联动成像；

CMOS指互补金属氧化物半导体；CCD指电荷耦合器件；“-”指无特

别说明
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2022 年，一项 meta 分析纳入 8 项研究共 623 例患者，

U‑EGD 检测柱状上皮的总敏感度和特异度分别为 98% 和

99%，病理活检诊断肠上皮化生的总敏感度和特异度分别

为 89% 和 93%，U‑EGD 的检查成功率为 89%~100%；与

C‑EGD 相比，患者对 U‑EGD 的总体耐受性相同或更高［6］。

Sugimoto等［7］比较研究U‑EGD（GIF‑1200N）联合纹理和颜色

增强成像（texture and color enhancement imaging，TXI）及

NBI 与白光成像（white light image，WLI）对 BE 的评估。比

较食管黏膜和巴雷特上皮的颜色差异时，NBI 优于 TXI 及
WLI；比较胃黏膜和巴雷特上皮颜色差异时，虽然 NBI 与
TXI无明显差异，但二者均显著优于WLI。证明了与WLI相
比，使用 NBI 和 TXI 的高清 U‑EGD 强化了 BE 周围的色差，

并且 TXI评估的 BE 检测的可见度显著高于 WLI和 NBI，有
助于提高BE检出率。这意味着U‑EGD是一种准确、安全且

耐受性良好的内镜操作，有潜力用于BE的内镜筛查。

3.早期胃癌

联动成像（linked color imaging，LCI）是一种用于胃筛查

的新型图像增强内镜技术，已被证明即使在远距离观察也

能产生明亮的图像，并且增强病灶与周围黏膜的色彩对比

度，可以提高胃癌的可见性。富士胶片推出的U‑EGD配备

了 蓝 光 成 像（blue light imaging，BLI）‑LCI 技 术 。

Khurelbaatar 等［8］ 进 行 回 顾 性 研 究 ，对 比 了 U‑EGD
（EG‑L580NW）和 C‑EGD（EG‑L590WR）在 WLI 与 LCI 模式

筛查早期胃癌检出率。研究发现 WLI 模式下 U‑EGD 和

C‑EGD识别胃癌的灵敏度分别为 66.0%、69.9%，LCI模式下

U‑EGD 和 C‑EGD 识 别 胃 癌 的 灵 敏 度 分 别 为 80.3% 和

84.0%，证明了U‑EGD有着与C‑EGD相似的诊断灵敏度，且

与 WLI模式下 C‑EGD 相比，配备 LCI的 U‑EGD 具有更高的

诊 断 灵 敏 度 。 日 本 奥 林 巴 斯 公 司 新 一 代 U‑EGD
（GIF‑1200N）分辨率较GIF‑XP290N相比明显提高。日本学

者比较了 GIF‑1200N 和 GIF‑XP290N，在 WLI 及 NBI 模式发

现早期胃癌的敏感度，结果表明，GIF‑1200N 在 WLI 与 NBI
模式对早期凹陷性胃癌的诊断灵敏度分别为 85.7% 和

92.9%，而 GIF‑XP290N 的诊断灵敏度仅为 31.8% 和 95.5%。

与GIF‑XP290N相比，在WLI模式GIF‑1200N的诊断能力大

大提高［9］。另有研究比较 GIF‑1200N 分别在 TXI 模式与

WLI 模式能否提高早期胃癌可见性，结果表明，无论是隆

起、平坦或凹陷型，TXI模式下胃癌和非肿瘤性黏膜之间的

颜色差异显著高于 WLI，且内镜医师使用 TXI 评估的中位

能见度分数显著高于使用 WLI评估的中位能见度分数［10］。

另一项回顾性研究纳入了 50例根除幽门螺杆菌的患者，高

分辨率的 U‑EGD 能有效区分萎缩和肠化生周围的颜色差

异［11］。这表明，对于早期胃癌的识别，颜色对比度和分辨率

同等重要。高清 U‑EGD 配备 NBI/TXI/LCI 将进一步提高对

早期胃癌的客观和主观可见性。

二、U‑EGD在上消化道疾病治疗的应用

目前，绝大多数的上消化道早期癌的内镜治疗，包括内

镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）使

用C‑EGD进行。鉴于U‑EGD的可选择的附件可用性低，近

年研发出多种U‑EGD配套的操作附件。针对一些下咽部、

上消化道严重狭窄或特殊部位的上消化道疾病，U‑EGD 恰

能深入狭窄区域，更充分地观察病变区域，缩小手术过程中

的视野盲区，有着更大的治疗优势。

2019 年，Muramoto 等［12］首次报道使用 U‑EGD（富士

EG‑L580NW7）成功完成下咽 SSCC 的 ESD。由于 C‑EGD 管

径粗，在咽喉部的可操作性较差，容易与气管插管和舌面发

生接触。而U‑EGD在狭窄空间内具有良好的自由度，可以

快速接近黏膜下层，而且改用经鼻入路后操作视野和稳定

性均有改善。病例报道中使用的 U‑EGD（先端直径和器械

通道直径分别为 5.9 mm 和 2.4 mm），利用 Souten（Kaneka 
Medics，日本）和 Raicho（Kaneka Medics，日本）作为切割和

止血装置。Souten 是一种带有尖端针刀的圈套器，其插入

部分的直径为 2.35 mm，顶部附有一把 1.5 mm 的可旋钮尖

端的针刀，附件远端是使用透明胶带手工制作的。使用尖

端部分完成 ESD 标记、切开和黏膜下剥离（图 1）。2023 年

一项日本单中心前瞻性可行性研究，纳入 16例患者共 20处

下咽 SSCC 使用 U‑EGD 实施 ESD。配合使用上述附件及外

径为 1.9 mm 的 25 G 3 mm 局部注射针（TOP，日本）进行

ESD，主要结局指标是R0切除率、ESD完成率、整块切除率、

手术时间以及术中和术后不良事件的频率为次要结局指

标。结果显示，U‑EGD 成功切除所有病变，整块切除率和

R0 切除率分别为 100%（20/20）和 85.0%（17/20）；手术时间

为（37.8±28.2）min。所有病例均未出现术中或术后不良事

件［13］。因此，使用 U‑EGD 进行 ESD 治疗下咽 SSCC 是可行

的，是一种安全有效的治疗选择。

2022 年，Koseki 等［14］研发了 U‑EGD 配套的 IT 刀（图 2、
3）和透明帽（图 4）。透明帽可以提高在狭窄的食管腔内的

可操作性和稳定性，降低并发症发生的风险，并且U‑EGD可

以反复通过狭窄段进入胃腔吸气，从而减少无静脉镇静患

者的不适。随后，U‑EGD更多地应用于有咽部狭窄、位于弯

曲的颈部早期食管癌以及其他操作困难病变的治疗，如幽

门缘、十二指肠球部。2024年一项单中心回顾性临床研究，

纳入23例患者（19例男性和4例女性），共26处病灶。同期该

中心的食管 ESD 手术使用 U‑EGD 完成率为 8.6%（26/303）。

这 26例 ESD 手术中，患者的年龄为（72.8±8.0）岁，其中 8例

U‑EGD 独立完成，仅使用镇静剂和镇痛药，另外 18 例因瘢

图 1　Souten 尖端针刀可旋转圈套器，插入鞘部分的直径为

2.35 mm，顶部1.5 mm针刀
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痕形成或管腔狭窄，由U‑EGD和C‑EGD在全身麻醉下共同

完成［15］。另一项单中心回顾性研究将 U‑EGD 用于上消化

道 ESD治疗的 13例患者，共 14处病变。食管、胃和十二指

肠的病变分别为 8处、3处和 3处，每个定位病变的中位长度

（范围）分别为16.5（6~26） mm、17（9~36） mm和10（4~16） mm。

结果显示 U‑EGD 整块切除率和 R0 切除率分别为 100% 和

92.9%。唯一的不良事件是十二指肠 ESD术中穿孔［16］。因

此，对于胃肠道狭窄的远端病变、高度纤维化病变和十二指

肠肿瘤，使用U‑EGD进行ESD是一种治疗选择。

U‑EGD 在治疗难治性食管狭窄的内镜治疗个案报道

中，也取得了令人满意的结果。U‑EGD的缺点是，术中出血

抽吸能力弱，没有附送水功能，但放射状切开术的主要目的

是切开瘢痕，移除纤维组织，出血通常很少见，几乎没有观

察到出血情况，因此，U‑EGD缺少附送水功能和吸引功能不

影响食管狭窄的切开治疗。

三、U‑EGD在其他消化系统疾病中的潜在应用

U‑EGD 具有镜身纤细柔软的特性，在其他消化系统疾

病中具有潜在的应用价值。徐黎等［17］首次报道了 U‑EGD
引导气管插管在急性上消化道大出血治疗中的应用。该研

究证实，在急性上消化道大出血的紧急救治时，U‑EGD直视

引导气管插管，能够快速建立气道，有效防止误吸和喉痉挛

等不良反应。

此外，U‑EGD 在肠梗阻的内镜治疗中起着重要的辅助

作用。Gweon 等［18］开展的多中心回顾性队列研究显示，针

对 59 例常规结肠镜引导下置入自膨式金属支架失败的癌

性肠梗阻患者，使用 U‑EGD 插入导丝的技术成功率达

91.5%（54/59）。在 U‑EGD 的辅助之下，自膨式金属支架置

入总体技术成功率提高了 5.6%。同时，研究指出，对于升

结肠和近端横结肠等癌性肠梗阻不建议应用此技术，主要

原因包括近端结肠的肠道准备差，U‑EGD 冲洗和抽吸功能

弱于常规结肠镜，且U‑EGD长度有限，可能无法到达病灶。

李军等［19］也比较了常规结肠镜与 U‑EGD 引导下置入自膨

式金属支架治疗恶性肠梗阻的安全性和有效性，结果显示，

尽管U‑EGD组患者基线特征中肠梗阻率和远处转移率均高

于常规组，但 U‑EGD 组插入导丝的时间明显短于常规组

［4.0（2.0，7.0） min比 8.5（5.0，14.3） min，Z=-3.22，P=0.001］；

常规组有 2例支架放置失败，而 U‑EGD 组均成功。两组术

后均未发生任何需要紧急处理的并发症。证实了U‑EGD用

于复杂的恶性结肠梗阻患者可明显缩短导丝插入时间，特

别是存在远处转移、常规结肠镜下狭窄肠腔位于屏幕外

1/2的患者。以上研究表明，使用U‑EGD辅助进行自膨式金

属支架置入的可行性，特别是复杂困难的癌性远端肠梗阻，

可以提高该技术的总体成功率。

四、总结与展望

高分辨率 U‑EGD的推广应用，使上消化道早期癌的诊

断率明显提高，其安全性、耐受性、成本效益均高于标准管

径的C‑EGD，这种优势更适合我国的国情。在不久的将来，

U‑EGD将配备近焦模式和景深扩展功能以及专用的器械附

件，进一步拓展U‑EGD在消化道疾病的治疗范畴，这将为临

床治疗提供新的选择，推动既有决策路径的优化与变革。
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胆囊息肉恶变风险评估模型及超声内镜预测恶变风险的

应用进展

刘瑞云 彭子懿 杨洁 赵经文 王邦茂 周璐

天津医科大学总医院消化科，天津 300052
通信作者：周璐，Email：lzhou01@tmu.edu.cn

【提要】　胆囊息肉可分为非肿瘤性和肿瘤性两大类，其中肿瘤性息肉中的腺瘤是胆囊癌的癌前

病变。由于胆囊癌预后差，早期识别和干预胆囊息肉恶变至关重要。相比常规超声检查，超声内镜能

够更精确地评估息肉的大小、形态和血流特征，在评估胆囊息肉恶变风险中显示出独特优势。本文系

统综述了胆囊息肉恶变的危险因素、预测模型以及超声内镜在评估胆囊息肉恶变风险中的优势和

前景。
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