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内镜超声引导下胃肠吻合术的临床应用及配合经验探讨
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　 　 ＥＵＳ 下介入性诊断和治疗是国内外超声内镜技术的热

点之一，国际上有应用 ＥＵＳ 引导的胃肠吻合术治疗胃流出

道恶性梗阻的报道［１⁃４］ ，而国内仅见个案报道［５⁃６］ 。 目前我

院消化科利用该项技术成功治疗了 １８ 例胃流出道恶性梗阻

患者，效果良好。 由于此类手术在国内开展较少，手术复杂、
情况多变，存在较高风险，也缺乏相关的配合经验，现对我院

的 １８ 例病例配合体会进行初步总结。
１．临床资料：２０１７ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 １ 月，在南京鼓楼医

院消化内镜中心对 １８ 例胃流出道恶性梗阻患者行 ＥＵＳ 引

导下胃肠吻合术。 所有患者行球囊辅助 ＥＵＳ 引导下胃肠吻

合术。 患者平均年龄 ６８􀆰 ２ 岁，男女比例为 １０ ∶８，其中胰腺癌

占 ４４􀆰 ４％ （ ８ 例），按照 Ｙｏｕｓｕｋｅ Ｎａｋａｉ 的分类方法， ３ 例

（１６􀆰 ７％）患者梗阻累及幽门，４ 例（２２􀆰 ２％）累及十二指肠第

一部分，最常见梗阻部位为十二指肠第二部分（降部）为 １０
例（５５􀆰 ６％），１ 例（５􀆰 ６％）累及十二指肠第三部分。

２．手术器械：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＵＣＴ⁃２６０ 超声治疗镜，ＥＲＢＥ 公司

ＶＩＯ ３００Ｄ 电外科工作站，ＣＯＯＫ ＥＣＨＯ⁃１９Ｇ 超声穿刺针，南
京微创三腔双气囊导管及头端带有烧灼功能的双蘑菇头全

覆膜金属支架等。
３．术前准备：术前了解并评估患者是否有其他疾病，如

高血压、糖尿病等。 术前查血常规、凝血功能、肝肾功能、血
淀粉酶、心电图等。 术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，给予胃肠减压减

少胃内潴留，于右臂建立静脉通路。 术前对手术间进行清洁

消毒，达到非洁净手术室要求。 手术人员 ７ 步洗手，戴无菌

手套，铺无菌台。 将灭菌内镜放于无菌台上，执行无菌操作，
避免污染。

４．手术过程：将患者取仰卧位头偏向左侧，Ｕ 型枕固定

好头部，胃镜进镜至肠腔狭窄近端，经胃镜利用乳头切开刀

及导丝越过病变狭窄段插入远端小肠，自切开刀注入造影

剂，可见十二指肠狭窄远端显影。 留置导丝退出乳头切开刀

和内镜，循导丝置入三腔双球囊导管越过狭窄部，将球囊置

于十二指肠与空肠交界处附近，并于球囊内注入 ２５ ｍＬ 造影

剂。 换用 ＧＩＦ⁃ＵＣＴ⁃２６０ 超声内镜，超声探头紧贴胃壁后，Ｘ
线透视下牵拉三腔双球囊导管，调整双球囊间的肠段位于合

适穿刺位置，超声下反复确认穿刺点，将 ＥＣＨＯ⁃１９Ｇ 穿刺针

刺入目标肠腔中，退出穿刺针针芯注入造影剂后肠腔在 Ｘ
线下显影，置入并留置导丝在远端肠管。 循导丝置入扩张并

释放一体式双蘑菇头全覆膜金属支架，支架内可见空肠黏

膜，向支架内注入造影剂后可见空肠显影，完成胃空肠吻合。
５．结果：１８ 例患者均成功接受了 ＥＵＳ 引导经球囊辅助

的胃肠吻合术，患者术后无出血、肠瘘、支架移位、堵塞等并

发症，碘水造影提示支架通常在位，第 ２ 天即可下床活动，第
３ 天可进食流质饮食。 技术成功率为 １００％ （１８ ／ １８），临床

成功率为 ９４􀆰 ４％（１７ ／ １８），总操作平均时间为 ５８ ｍｉｎ。 确定

穿刺点平均时间为 ２０􀆰 ５ ｍｉｎ， 从穿刺至支架释放平均时间

为 ３９ ｍｉｎ。 术后平均住院天数为 ６ ｄ。 中位生存时间为

１３５ ｄ。 胃流出道梗阻复发率为 ５􀆰 ６％（１ 例）。
讨论　 ＥＵＳ 引导的胃肠吻合术在姑息治疗胃流出道恶

性梗阻中有其优势，但目前仍主要面临以下问题：首先是技

术难度较高，由于空肠游离度大，穿刺时难度较大，因此需要

经验丰富的内镜医生进行操作；再者本手术为新技术，对手

术的操作配合提出了更高的要求。 现将手术中配合的初步

经验进行总结如下：
（１）患者保持头低稍后仰卧位，以增大咽喉部的间隙，

利于插镜，而仰卧位使胃大弯贴近十二指肠水平部，缩短胃

壁与十二指肠的穿刺距离，更利于超声穿刺，并且操作时 Ｘ
线的观察更加清晰。 但患者消化道梗阻可能有胃潴留现象，
手术中要密切观察及时吸引口腔分泌物和反流的胃内容物，
避免窒息。 给予心电监护，氧气吸入，实时监测血压、血氧及

心率的变化。
（２）在利用 ＧＩＦ⁃Ｑ２６０ 胃镜进镜至十二指肠狭窄部时，

利用乳头切开刀和黄斑马导丝进行试探性插试，将导丝越过

病变狭窄部，经造影证实无误后将导丝插至远端肠管。 在进

行导丝试插时，动作要轻柔，避免导丝过多地损伤病变黏膜

引起出血甚至穿孔等并发症，影响手术的进行。 协助术者留

置导丝，退出内镜，再循导丝置入三腔双气囊导管越过狭窄

部，置入过程中要与术者默契配合，导丝给予适当张力，使三

腔双气囊导管顺利插入至狭窄远段十二指肠水平部，并将 ２
个球囊分别注入 ２５ ｍＬ 造影剂，以起到固定肠腔及超声穿刺

指引作用。 同时经球囊导管注入加入亚甲蓝的生理盐水，使
２ 个球囊之间的目标肠管充盈，便于超声定位及穿刺。

（３）经 ＥＵＳ 定位通过超声穿刺针穿刺至目标肠段，助手

拔出穿刺针内芯接上负压注射器见蓝色液体吸出，再注入造

影剂确认为目标肠段无误，然后经穿刺针置入黄斑马导丝至

远端肠管。 助手在置入导丝时动作轻柔并注意导丝方向的
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把控，尽量将导丝置入远端肠管的深部位置，以利于后面支

架的置入和释放。
（４）协助术者留置导丝退出超声穿刺针，循导丝置入前

端带有烧灼扩张功能的双蘑菇头全覆膜金属支架，由于导丝

穿过胃壁经腹腔再至肠腔，导丝的游离度比较大，需要助手

在给予导丝良好张力的同时，保持导丝始终处于取直状态，
并且尤为重要的是保持导丝头端位于远端肠管相对固定。

（５）烧灼扩张成功后，在支架的释放过程中，助手更是

要和术者密切配合，由于支架长度仅为 ２５ ｍｍ，则需要释放

定位十分精准。 在目标肠腔释放出支架远端的蘑菇头，助手

此时固定好支架推送器停止释放，然后术者将支架往胃腔回

拉，直至肠腔与胃壁紧密贴合在一起，内镜下定位准确后，助
手再释放出支架在胃内的近端蘑菇头，完成支架的全部释

放。 经内镜可见支架远端的肠腔，并注入造影剂 Ｘ 线透视

下见造影剂顺利流入肠腔。
总之，ＥＵＳ 引导的胃肠吻合术可以姑息治疗胃流出道恶

性梗阻，而其手术难度较大，助手必须经过专业培训，具有相

关的超声内镜专业知识，明确操作的目的和方法，熟悉操作

过程及各附件设备的使用，避免不必要的操作失误，是提高

手术成功率、减少并发症发生的关键因素。
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电子化内镜病理标签对提高消化内镜病理标本准确性的

效果观察

傅增军　 马苏　 丁文霞　 席惠君

　 　 随着消化内镜技术临床应用的普及，各类内镜技术均能

获取组织学或细胞学标本进而给出病理学诊断，对疾病的诊

治起着十分重要的作用。 因此，确保内镜病理相关信息的准

确性对疾病的诊断有着非常重要的意义［１⁃２］ 。 而临床上在

获取消化内镜病理标本后，一般由护士负责填写病理标本标

签信息，医生负责将病理标本信息写入内镜报告中，两者间

因工作流程、工作分工及沟通协调等原因，缺乏共同核对病

理信息的时间，因此存在病理标签信息（姓名、病理部位、病
理块数等信息）的错误，影响和延误病理标本结果，给临床

疾病诊断和内镜中心形象造成不必要的麻烦和受损。 我科

室自 ２０１７ 年 ７ 月正式启用打印病理标签后，对降低内镜中

心病理标本信息的错误率取得了良好的效果，现报道如下。
１． 研究对象： 我中心年诊疗量将近 ９ 万，年送检病理标

本超过 ５ 万份。 本研究采用便利取样的方法，选取 ２０１７ 年

１—４ 月份共 ７５８ 例标本作为对照组，采用手写病理标签处

理病历信息方法；选取 ２０１７ 年 ７—１０ 月份共 ７８２ 例标本作

为试验组，采用打印电子病理标签处理病历信息方法。 手写

内镜诊疗术病理信息标签的流程中获取标本后由医生负责

将病理信息写入内镜报告中，护士负责将病理信息手写于病

理标本瓶标签上然后送病理检查。 打印电子病理标签处理

病理信息的流程主要是医生和护士共同确认将病理信息写

入内镜报告中，然后送病理检查。
２．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 进行数据的处理和分析，

计数资料组间比较采用秩和检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。
３．结果：如表 １ 所示。 打印电子病理标签处理病理信息

流程中，病理标本标签中的患者姓名、病理部位及病理块数
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