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超声内镜引导胃空肠吻合术的临床应用进展
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【提要】　胃流出道梗阻是一种临床表现，其主要特征是胃内容物无法顺利流入小肠，进而导致胃

排空出现障碍。当保守治疗无法取得满意效果时，目前主要的干预方式包括外科胃肠造口术、内镜下

肠内支架置入以及超声内镜引导胃空肠吻合术（endoscopic ultrasound‑guided gastroenterostomy，
EUS‑GE）。近年来，随着内镜技术的迅猛发展，EUS‑GE 凭借其独特优势逐渐崭露头角。本文对

EUS‑GE当前的技术分类、术后可能出现的不良事件、与其他干预方式的对比分析以及未来的发展趋

势进行系统性综述，以充分展现 EUS‑GE 在临床实践中的重要价值，进而推动其在临床领域的广泛

应用。
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胃流出道梗阻（gastric outlet obstruction，GOO）由恶性

肿瘤或良性阻塞引起，以恶性肿瘤为主，占 GOO 的 70%~
80%［1‑2］。恶性肿瘤以胃癌和壶腹周围肿瘤为主，良性阻塞

以胃或十二指肠溃疡多见［3］。GOO主要表现为顽固性恶心

和呕吐、不能耐受口服营养、腹痛和生活质量下降［4‑5］。

GOO严重影响患者的临床病程，并且可能导致肿瘤治疗的

严重延迟、不耐受或中断［6］。干预措施包括外科胃肠造口

术（surgical gastrojejunostomy，SGJ）、内镜下肠内支架置入

（enteral stenting，ES）及 超 声 内 镜 引 导 胃 空 肠 吻 合 术

（endoscopic ultrasound‑guided gastroenterostomy，EUS‑GE）。

外科胃肠造口术会产生较大的吻合口，虽然其技术成

功率很高，重新干预风险较低，但是，具有较大侵入性，并且

手术不良事件发生率为 10%~16%，死亡率可高达 7%。与

手术相比，肠内支架可降低不良事件发生率，更快恢复口服

摄入及拥有更短住院时间。然而，由于肿瘤快速生长或支

架迁移后发生功能障碍，肠内支架置入后的再干预率

高［7‑8］。近年来，EUS‑GE 通过在胃和小肠之间放置腔内金

属支架建立通道，使食物不经过梗阻部位而直接进入小

肠［1］，具有很高的技术及临床成功率，较低的不良事件发生

率而快速应用于临床［2，4，9‑11］。在国内，EUS‑GE 的应用也在

逐渐增加，但整体上仍处于起步阶段。本文对EUS‑GE作一

系统综述，旨在显示EUS‑GE的临床价值，从而推广EUS‑GE
的临床应用。

一、目前EUS‑GE技术分类及优缺点

EUS‑GE操作最困难的地方在于正确识别空肠（穿刺靶

标）。在禁食条件下，要穿刺的空肠通常处于倒塌状态，且

肠壁没有张力的情况下，空肠会弯曲，穿刺时空肠可能会滑

动，这些都会导致EUS可视化不当而穿刺困难，发生横结肠

等结构的意外穿刺［12］。目前的 EUS‑GE技术都通过克服以

上困难点而提高穿刺成功率，主要有以下4种不同的技术。

1. 不依赖导丝的直接穿刺技术（nonassisted direct 
technique over a guidewire，DTOG）：在EUS引导下，定位目标
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肠袢，并使用 19 号针头直接穿刺胃壁和小肠壁，通过穿刺

针注入生理盐水、造影剂和亚甲蓝的混合液，使小肠袢扩

张，确认穿刺针正确进入目标肠袢后，将电凝增强型腔内金

属支架（lumen‑apposing metal stent，LAMS）部署在空肠和胃

腔之间。其技术成功率为 73.3%，临床成功率为 89.3%［13］。

由于不依赖导丝，DTOG在穿刺和支架放置过程中需要更高

的操作技巧，适用于无法通过导丝穿过梗阻部位时创建胃

肠吻合，相较于其他方式，目前应用较少。

2.直接技术：是目前广泛运用的EUS‑GE技术。事先沿

导丝置入鼻胆管或鼻空肠营养管至狭窄远端并持续注水，

使用线性 EUS观察充满盐水的十二指肠或空肠，用带热烧

灼的AXIOS支架建立窦道并置入支架［14］。其技术成功率为

89.3%~97.1%［6，13，15‑17］，临床成功率为 88%~97.5%［6，13，15‑16］，手

术时间（35.7±32.1）min［18］。将水注射到小肠中，小肠的位置

也会因水通过蠕动而移动并逐渐塌陷，即使服用解痉药物

也是如此，因此在操作过程中需要持续注水，一般需注水

500~1 000 mL，且对靶标肠管穿刺需要时间窗［18］。注射大

量液体会使目标小肠和结肠扩张，这可能导致误穿［19］，也会

对合并心脑血管疾病的患者增加循环负担。

3.单球囊辅助技术：在球囊辅助技术中，导丝穿过梗阻

部位插入，并在 X 线透视引导下将球囊导管推进空肠。在

EUS 引导下，用细针穿刺抽吸术（fine needle aspiration，
FNA）针穿刺球囊，并将导丝推进远端空肠肠腔，沿导丝建

立窦道并置入支架［14］。球囊辅助法技术成功率 88.9%~
90.9%［17‑18］，手术时间（89.9±33.3）min［18］。因操作过程中不

进行注水操作，而单纯利用导丝支撑，建立窦道的稳定性不

高，且放置支架的过程中可能会将靶标肠管推远，故相较于

其他方式，球囊辅助法手术时间更长［19］，目前极少使用。

4. EUS 引 导 双 球 囊 辅 助 技 术（EUS‑guided double‑
balloon‑occluded gastrojejunostomy bypass，EPASS）：双球囊

辅助 EUS‑GE 技术首次报道在 2013 年，在猪身上成功运

用［20］。操作过程包括将内镜推进至狭窄点，通过Treitz韧带

插入导丝，并在 X 线透视引导下沿导丝将双球囊推进至空

肠上端。调整球囊至合适位置后将双球囊注入 20~30 mL
气体封堵空肠，然后球囊之间注入含造影剂的生理盐水，

EUS 选择最佳位置进行穿刺，植入电灼烧增强 LAMS［12，21］。

EPASS 法技术成功率 90%~94.6%，临床成功率 80%~90%，

手术时间 27.3~64.8 min［12，21‑22］。EPASS 技术操作时间相对

较短，靶标肠管稳定便于行小肠穿刺，但两个球囊之间间隔

小于 10 cm，操作过程中需仔细评估靶标肠管的位置，需要

反复调整球囊位置，且操作过程中需依次将两个球囊充放

气，对操作者要求高且耗时［10］，目前双球囊器械价格昂贵，

且只在亚洲部分地区上市，导致其临床应用受到限制［12］。

5.新型球囊辅助技术：我院开发了一种新型单球囊，可

用于辅助 EUS‑GE操作。我们研发的单球囊器械具有大球

囊，充气后直径约 4 cm，可有效将靶标肠管固定，此外，球囊

近端具有注水孔道，方便注入生理盐水充盈靶标肠管。操

作时将导丝留置到狭窄段肛侧15 cm左右的远端空肠，沿导

丝置入球囊器械，在球囊内注射约 40 mL空气充盈球囊，在

单球囊导管的近端注水孔道内注入 1∶1稀释的造影剂和亚

甲蓝的注射用水充盈球囊近端小肠，超声内镜下可见充盈

的小肠肠袢，确定穿刺位置后置入金属支架［23］。

待发表数据显示，该球囊操作简单，在梗阻部位与球囊

之间注水，很容易辨别靶标肠管。根据我院实践，平均手术

时间为 29.9 min，目前患者均成功进行了EUS‑GE，技术成功

率可达到 100%，中位注水量仅为 100 mL，大大降低了患者

心脑血管手术风险。值得一提的是，如果在操作过程中发

生Ⅱ型或Ⅲ型支架错误放置，我们可以将气囊撤回至穿孔

近端以封闭肠管。同时，负压吸引近端消化道的液体，保持

穿孔部位干燥，这将更有利于穿孔的闭合。

二、EUS‑GE相关不良事件

尽管技术和临床成功率大于 90%，但在 EUS‑GE 病例

中，不良事件却是常见的。EUS‑GE总体不良事件的汇总发

生率为 13.0%，最常见的不良事件是支架的错误放置

（4.6%），支架迁移和支架闭塞的汇总发生率分别为 0.5%和

0.8%［11］。

其余研究也支持 EUS‑GE 最常见不良事件为支架错误

放置，占总不良事件的 80%［13］。支架错误放置主要分为

4种类型，Ⅰ型：远端法兰在腹腔中错误展开，近端法兰部署

正确；Ⅱ型：远端法兰在小肠中展开后移位至腹腔，近端法

兰部署正确；Ⅲ型：远端法兰部署正确，近端法兰在腹腔错

误展开；Ⅳ型：远端法兰在结肠错误展开，近端法兰部署正

确。其中Ⅰ型最常见（63.1%），其次是Ⅱ型（30.4%）、Ⅳ型

（4.3%）和Ⅲ型（2.2%）［24］。值得庆幸的是，其中 11%需要手

术处理，其余 89% 通过保守或内镜手段进行管理即可［4］。

而且 Jovani等［25］分析了EUS‑GE的学习曲线，发现至少需要

25例操作才能熟练，需要 40例操作才能成为 EUS‑GE 的专

家，尽管没有统计学意义，但与 EUS‑GE相关的不良事件都

发生在前 39 例情况下。这提示我们，足够数量的 EUS‑GE
操作练习可显著减少不良事件发生率。

三、EUS‑GE与其他治疗方式对比

1.与外科胃肠造口术对比：外科胃肠造口术治疗 GOO
是传统治疗方式，尽管外科胃肠造口术提供了持久的梗阻

缓解，但手术是侵入性的，可能与较高的发病率有关，干扰

化疗，并且对患者营养状况要求高［26］。既往研究表明，外科

胃肠造口术与EUS‑GE的技术成功率和临床成功率相当，而

且EUS‑GE术后不良事件发生率更低，并且可以在短时间内

开始化疗［2，12，26‑27］。在长期疗效方面，一旦正确地放置了金

属支架，EUS‑GE可达到与外科胃肠造口术相同的效果［22］。

腹腔镜胃肠造口术虽然可以降低手术创伤，但一项比

较腹腔镜胃肠造口术和EUS‑GE的多中心研究结果表明，两

种方式的技术成功率相当，而EUS‑GE组的不良事件发生率

和费用显著降低［9］。而且与腹腔镜胃肠造口术相比，

EUS‑GE可以在营养缺乏（低水平的白蛋白）的患者中操作，

可以更快恢复饮食而不会影响技术和临床成功率［26］。

2.与内镜下肠内支架置入对比：在日常临床实践中，因

为很难预测患者生存周期，外科医师通常不愿恶性肿瘤患

者接受手术干预措施，患者也偏爱更为保守的方法，这可能
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有助于大多数恶性肿瘤患者选择肠内支架置入［15］。在过去

10年中，恶性疾病的治疗方式已经从外科胃肠造口术过渡

到内镜下肠内支架置入［10］。相较于手术，内镜下肠内支架

置入术提供了一种侵入性较小的方法，可获得较低的不良

事件和较好的短期结果，比如缩短住院时间。然而，内镜下

肠内支架置入中支架阻塞的风险显著升高，对再干预的需

求增加［4］。内镜下肠内支架易于复发，与肿瘤通过支架的

网格向内生长有关。在目前的研究中，几乎 1/3的肠内支架

患者均发生了支架功能障碍。使用覆膜自膨胀金属支架代

替未覆膜自膨胀金属支架可防止肿瘤向内生长，从而减少

因组织增生导致的支架堵塞。 但是，覆膜自膨胀金属支架

与乳头阻塞导致的支架迁移和术后胰腺炎的高风险

有关［15］。

在操作步骤方面，EUS‑GE相比于肠内支架置入更具侵

入性，可能导致更严重的不良事件，例如腹膜炎和穿孔，严

重时甚至需要进行补救手术。然而，我们的研究表明，在接

受足够培训的内镜医师手中，EUS‑GE 是一个安全的程

序［15］。在一项多中心、随机对照试验中，Teoh等［28］比较了恶

性GOO患者中EUS‑GE和内镜下肠内支架置入的疗效和安

全性，结果表明 EUS‑GE 与肠内支架置入相比具有多种优

势，包括更低的再干预率，能更快恢复患者饮食。其他研究

也表明，在降低支架功能障碍方面，EUS‑GE 显著优于肠内

支架，拥有更长的支架通畅时间［6‑7］。不仅如此，EUS‑GE拥

有不劣于甚至优于肠内支架置入的临床成功率［7，27］。在首

个前瞻性单中心研究中，经过倾向评分匹配后，EUS‑GE 治

疗恶性GOO具有更出色的功效，临床成功率可达到 100%，

能更快恢复饮食，再干预率低，能更快接受化疗，且具有可

接受的安全性［6］。

四、未来展望

未来，EUS‑GE 可能会在更多的临床场景中得到应用，

如在良性 GOO 的治疗中发挥更大作用。目前研究多为恶

性GOO患者，良性病例研究较少。一项回顾性国际多中心

研究比较了良恶性GOO患者的治疗结果，发现两组的临床

成功率、技术成功率及平均手术时间和住院时间相似［2］，提

示在不同病因导致的 GOO 中，EUS‑GE 都能取得令人欣喜

的疗效。目前对 EUS‑GE的适应证和禁忌证也存在一定争

议。约 38.7% 的恶性肿瘤患者会出现腹水，腹水会阻碍自

由移动的空肠与胃的紧密接触，干扰了空肠袢的定位，从而

阻碍支架成功放置。另外，腹水的存在还提示可能存在弥

漫性腹膜转移性疾病，增加胃肠道动力障碍和下游肠梗阻

的风险。这两种情况都可能严重影响EUS‑GE的成功率，因

此应被视为相对禁忌证［15，29］。但有研究表明，在腹水的存

在下，EUS‑GE 是可行的，能达到与没有腹水患者相似的技

术和临床成功率［29］。目前大量腹水依旧为 EUS‑GE的禁忌

证［12，30］，但少量和中等量的腹水是 EUS‑GE 的适应证，需要

内镜医师进一步评估。

在实际临床运用中，支架的选择存在疑问。尽管文献

报道使用直径 20 mm 的金属支架可更快地恢复饮食，但

20 mm 支架在我国并未上市，且直径 15 mm 的金属支架在

技术成功、临床成功和不良事件方面可表现出相似的结

果［31］。所以需要进一步的研究来验证支架直径对 GOO 患

者的有效性和安全性。

目前 EUS‑GE 程序未标准化，使用哪种方式进行

EUS‑GE 与所在地区的器材情况和内镜医师偏好有关［13］。

程序标准化可显著提高技术成功率并减少不良事件［32］。由

于目前没有进一步比较或前瞻性研究，因此不能提出建议

一种技术高于另一种技术［33］，最佳的EUS‑GE术或仍存在争

议。近年来，EUS‑GE 的应用范围不断扩大，在输入袢综合

征以及 EUS引导下空肠-空肠吻合术中均取得了令人瞩目

的良好效果［34‑36］。这些成果不仅彰显了该技术的潜力，也

预示着未来EUS‑GE技术有望迎来更为广阔的发展空间。

目前EUS‑GE研究主要在大容量三甲医院中心进行，这

可能会影响这些结果对大多数专业中心之外的普遍性［4］，

需要开展更多的多中心、前瞻性随机对照研究，以进一步验

证 EUS‑GE的有效性和安全性。我们也期待随着内镜设备

和技术的不断进步，EUS‑GE 的操作流程进一步简化，手术

成功率提高并且技术难度降低，使之更容易推广和应用。
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