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内镜超声引导下胃肠吻合的临床研究进展
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　 　 胃、十二指肠、胰腺及胆道等部位良恶性疾病均可引起

胃流出道梗阻，导致患者恶心、呕吐和食物摄取不良，生活质

量下降。 开腹手术和腹腔镜手术在是解决胃流出道梗阻的

传统方法，但其创伤大，恢复慢。 内镜下可放置金属支架对

胃流出道梗阻进行微创治疗。 一项多中心随机对照试验比

较了 ２１ 例内镜下放置肠道支架和 １８ 例手术胃肠吻合对于

胃流出道梗阻的治疗效果，结果显示手术胃肠吻合长期效果

更好，胃流出道梗阻复发概率小，对于预期生存期大于 ２ 个

月的患者疗效更好；而内镜下放置肠道支架短期效果更好，
更适合于预期生存期小于 ２ 个月的患者［１］ 。 一项 Ｍｅｔａ 分析

也证实了内镜下放置十二指肠支架短期疗效好［２］ 。 随着化

疗及相关治疗的进展，肿瘤患者的生存期延长。 但是对于胃

流出道梗阻的患者，一般状态差，手术治疗创伤大，并发症率

高。 内镜下放置肠道支架再狭窄的概率比较高。 对于胃流

出道梗阻的治疗，需要更佳的治疗方案。
随着内镜技术的进展，内镜超声引导下胃肠吻合术成为治

疗胃流出道梗阻的一种新方法［３⁃４］。 内镜超声引导下胃肠吻合

术的概念由 Ｆｒｉｔｓｃｈｅｒ⁃Ｒａｖｅｎｓ 等［５］于 ２００２年首次提出，但因技术

复杂，没有被临床广泛应用。 随着技术的进展，更适用于临床的

内镜超声引导下胃肠吻合术被内镜专家所报道，本文对目前内

镜超声引导下胃肠吻合术技术及临床应用进行综述。
一、内镜超声引导下胃肠吻合术适应证及禁忌证

因吻合的解剖部位不同，内镜超声引导下胃肠吻合术分

为胃十二指肠吻合术和胃空肠吻合术。 因良性及恶性疾病

引起的有症状的胃流出道梗阻是内镜超声引导下胃肠吻合

术的适应证［４］ 。 禁忌证包括：（１）大量腹水；（２）吻合部位存

在病变；（３）十二指肠或空肠吻合部位远端存在梗阻；（４）十
二指肠或空肠吻合部位距离胃距离较大。

二、内镜超声引导下胃肠吻合术方法

术前进行腹部 ＣＴ 检查，评估患者病变情况以及胃与十

二指肠水平段或空肠位置关系。 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［６］ 报道金属支

架（ＡＸＩＯＴＭ支架，波士顿科学）用于猪的内镜超声引导下胃肠

吻合术，能够使胃壁和肠壁很好地吻合在一起。 理论上，金属

支架吻合与手术吻合效果相当。 而更优化的 ＡＸＩＯ⁃ＥＣＴＭ支架

能够实现一步式支架置入，避免了支架置入过程中十二指肠

或空肠吻合部位的移位。 目前有很多新的设备被研发出来，
有 ２ 种内镜超声引导下胃肠吻合技术：直接法、辅助法。

１．直接内镜超声引导下胃肠吻合术：首先用 ２２Ｇ 穿刺针经

胃对临近的小肠进行穿刺，注入盐水，扩张小肠；然后换 １９Ｇ 穿

刺针，置入导丝；沿导丝进行扩张穿刺部位；最后进行支架置入。
２．辅助式内镜超声引导下胃肠吻合术：辅助式内镜超声

引导下胃肠吻合术包括使用可回收扩张球囊、双球囊、鼻胆

引流管、超细内镜插入法。 辅助式内镜超声引导下胃肠吻合

术可以使小肠穿刺更加安全，成功率更高。 使用可回收扩张

球囊是很常见的一种辅助式内镜超声引导下胃肠吻合

术［７］ ，首先通过胃镜置入导丝通过狭窄段，沿导丝置入可回

收扩张球囊至小肠内，调整位置在十二指肠或空肠上段；在
球囊内注入造影剂或水，之后使用内镜超声定位球囊，用
１９Ｇ 穿刺针进行穿刺球囊，球囊破裂证明穿刺针在肠腔内；
置入导丝，退出穿刺针，经导丝置入切开刀，予以穿刺部位切

开扩张，扩张后沿导丝置入支架。
３．双球囊辅助内镜超声引导下胃肠吻合术：Ｉｔｏｉ 等［８］ 于

２０１３ 年在猪上成功使用双球囊辅助进行内镜超声引导下胃

肠吻合术。 首先通过胃镜留置导丝至空肠内，沿导丝置入双

球囊导管，双球囊留置在临近胃的十二指肠及空肠内；在双

球囊内注射造影剂扩张球囊，阻塞肠腔，然后在双球囊之间

注入生理盐水及造影剂，扩张肠道；通过内镜超声及 Ｘ 线定

位扩张肠道，然后进行内镜超声引导胃肠吻合术。
三、临床效果

目前有 ３ 个大于 １０ 例患者的临床报道，技术成功率为

９０％～９２％，临床缓解率为 ８５％ ～ ９０％。 Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ 等［６］ 报道

了一个美国多中心 １０ 例患者的临床研究，使用单球囊辅助

内镜超声引导下胃肠吻合术，技术成功率为 ９０％，且无技术

相关的并发症发生，技术成功的患者临床症状全部缓解，在
平均 １５０ ｄ 的随访时间内，无梗阻再次复发。 Ｉｔｏｉ 等［３］ 报道

了一个 ２０ 例病例的临床研究，使用双球囊辅助内镜超声引

导下胃肠吻合术，技术成功率及临床缓解率均为 ９０％，使用

一步式支架（ＡＸＩＯ⁃ＥＣＴＭ支架）置入优于传统的支架置入方

式，技术成功率从 ８１ ８％提升至 １００％，在中位随访期 １００ ｄ
内无症状复发。 Ｔｙｂｅｒｇ 等［９］报道了一个 ２６ 例患者的临床研

究，使用多种内镜超声引导下胃肠吻合术（辅助法、直接法、
经自然腔道胃肠吻合法），技术成功率为 ９２％（２４ ／ ２６），临床

缓解率为 ８５％（２２ ／ ２６）。 Ｃｈｅｎ 等［１０］比较了直接内镜超声引

导下胃肠吻合与球囊辅助内镜超声引导下胃肠吻合的临床

疗效，两组的技术成功率及临床成功率、并发症率、梗阻复发
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率无明显区别，但直接内镜超声引导下胃肠吻合的手术时间

明显短于球囊辅助内镜超声引导下胃肠吻合。
近来，Ｃｈｅｎ 等［１１］ 比较了内镜超声引导下胃肠吻合与标

准内镜放置支架对胃流出道梗阻的临床疗效，两者技术成功

率及临床成功率没有显著区别，但内镜超声引导下胃肠吻合

组梗阻复发及再次干预率明显低于标准内镜放置支架组，即
使标准内镜放置支架组使用大口径的支架（标准内镜放置

支架组的支架直径为 ２２ ｍｍ 或 ２０ ｍｍ，内镜超声引导下胃肠

吻合的支架直径为 １５ ｍｍ），并且两组并发症率相似。
Ｋｈａｓｈａｂ 等［１２］比较了内镜超声引导下胃肠吻合与手术胃肠

吻合对胃流出道梗阻的临床效果，内镜超声引导下胃肠吻合

的技术成功率略低于手术胃肠吻合（８７％比 １００％），可能因

为内镜超声引导下胃肠吻合组肿瘤腹腔转移的比例较高

（４３％比 １１％）；内镜超声引导下胃肠吻合组的并发症率低

于手术组，两组的临床成功率、梗阻复发率及再次干预时间

没有显著区别。 Ｐｅｒｅｚ⁃Ｍｉｒａｎｄａ 等［１３］比较了内镜超声引导下

胃肠吻合与腹腔镜胃肠吻合对胃流出道梗阻的临床效果，两
组的技术成功率及临床成功率没有显著区别，但内镜超声引

导下胃肠吻合组的并发症率明显低于腹腔镜胃肠吻合组。
虽然内镜超声引导下胃肠吻合术存在以下几点优势：置

入支架可旷置病变部位，使再梗阻概率降低，手术时间短，住
院时间短；但内镜超声引导下胃肠吻合术是技术难度大的操

作，支架移位或支架放置失败是严重并发症，导致患者需再

次接受手术治疗，创伤大，恢复慢。 通过内镜经自然腔道进

行胃肠吻合是一个很好的补救措施［１４⁃１５］ 。
综上，胃流出道梗阻是临床上常见的情况，内镜超声引

导下胃肠吻合是一种新的治疗方式，其本身技术成功率及临

床成功率高，与经内镜肠道支架置入、腹腔镜胃肠吻合、手术

胃肠吻合相比都存在一定的优势。 但其操作难度较大，需经

有经验的内镜专家进行操作。 在其成为胃流出道梗阻的标

准治疗方式之前，仍需大量的临床试验去证实。
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