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【提要】　胃流出道梗阻是由多种良恶性疾病引起的并发症，对患者的生活质量、营养状况及预后

产生重大影响。近年来超声内镜引导下胃肠吻合术在治疗恶性胃流出道梗阻方面展现出较好的安全

性和有效性，逐渐取代外科手术或内镜下支架置入术成为治疗恶性胃流出道梗阻的首选治疗方法。

文中就超声内镜引导下胃肠吻合术治疗恶性胃流出道梗阻的研究进展进行了文献综述。
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胃流出道梗阻（gastric outlet obstruction，GOO）定义为

十二指肠、幽门或胃窦的机械性梗阻，可能由多种疾病引

起，可分为良性和恶性病因。过去消化性溃疡是引起 GOO
的最常见原因，其次是急性和慢性胰腺炎、胰腺假性囊肿、

腐蚀性损伤等［1］。在H2受体拮抗剂、质子泵抑制剂以及更

有效的抗幽门螺杆菌感染治疗方案出现后，消化性溃疡引

起GOO的病例逐渐减少，目前恶性肿瘤是GOO最常见的原

因，占 GOO 病例的 50%~80%［2‑3］。恶性 GOO 对患者的生活

质量、营养状况和预后产生重大影响，患者诊断后的生存周

期明显缩短，平均 2~6个月［4］，所以有效的姑息治疗方法至

关重要。

手术治疗是恶性GOO患者的首选姑息治疗方法，例如

外科胃空肠造口术或腹腔镜下胃空肠吻合术、内镜下支架置

入术、胃造口术（有或没有饲管放置）以及超声内镜引导下胃

肠吻合术（endoscopic ultrasound‑guided gastroenterostomy，
EUS‑GE）。近年来关于EUS‑GE的研究越来越多，逐渐成为

GOO的首选治疗方式，欧洲胃肠内镜学会（European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）建议在具备相关技术和

经验的医疗机构内进行 EUS‑GE 治疗恶性 GOO，作为内镜

下支架置入术或外科胃空肠造口术的替代方法（强推荐，低

质量证据）［5］。本文就EUS‑GE治疗恶性GOO的研究现状和

未来展望进行文献综述。

一、EUS‑GE概述

1.EUS‑GE 的起源：随着双腔固定支架（lumen‑apposing 
metal stents，LAMS） 的出现，使用柔性内镜创建吻合口已成

为现实。2012 年，EUS‑GE 首次被证明在动物中是可行

的［6］，2015 年 Khashab 等［7］首次发表了有关 EUS‑GE 治疗

GOO 的临床研究。EUS‑GE 越来越多地被用于 GOO 的治

疗。近年多项国际多中心回顾性研究结果显示，相较于外

科胃空肠造口术，两者在技术和临床成功率上几乎相当，但

EUS‑GE后恢复口服摄入时间更快、住院时间更短和不良事

件发生率更低［8‑10］。与十二指肠支架置入术相比，两者在技

术成功率和不良事件发生率上相似，但EUS‑GE临床成功率

更高、恢复口服摄入时间更快和GOO复发率更低［11‑14］。

最近的系统回顾和荟萃分析显示，由超声内镜专家在

大型医疗中心进行的 EUS‑GE 技术成功率为 92%~93.5%，

临床成功率为 90%~91%，不良事件发生率约为 12%（主要

是轻度至中度）［15‑16］；此外，症状复发或再次干预的发生率
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仅为 9%［17］。虽然 EUS‑GE具有很好的效果，但是在术前准

备、手术方式、术后护理和饮食等方面尚无统一标准，且目

前手术都在大型的医疗中心由专家级超声内镜医师进行。

2.EUS‑GE 的适应证：（1）难治性良性 GOO 和恶性 GOO
患者；（2）治疗胰十二指肠切除术、Roux‑en‑Y肝管空肠吻合

术或Billroth Ⅱ胃切除术后的输入襻综合征。

3.EUS‑GE的禁忌证：（1）合并严重的心肺疾病，或者一

般情况差，无法耐受内镜手术或麻醉者；（2）目标空肠远端

已知或疑似的肠梗阻；（3）导丝无法通过梗阻部位的患者；

（4）胃腔拟穿刺部位黏膜异常，包括溃疡、静脉曲张、胃壁僵

硬；（5）存在大量腹水的患者；（6）少量腹水可能没有问题，

建议术前排出腹水［18］。

二、EUS‑GE操作方法

1.术前准备：Rajesh等［12］建议预期寿命大于 2~3个月的

患者应该鼓励选择EUS‑GE。ESGE建议对所有正在考虑进

行EUS‑GE的患者进行多学科讨论，并仔细评估手术后的不

良事件（强烈推荐，低质量证据）［5］。应向患者提供EUS‑GE
的禁忌证、技术和可能不良事件的详细解释。所有接受

EUS‑GE 的患者签署知情同意书。应明确告知患者可能的

手术并发症和出现严重并发症需要紧急外科手术的可能

性。在手术前进行CT和上消化道造影检查，以评估和确认

胃壁和目标十二指肠或小肠之间的位置关系。建议在手术

前至少禁食 8 h；若胃内存在大量食物残留，应在手术前进

行内镜清除胃残留物。预防性使用抗生素（覆盖革兰阴性

菌和厌氧菌），以降低腹膜炎发生风险。EUS‑GE 必须在全

身麻醉下进行，并进行气管插管，防止误吸。此外，建议在

EUS‑GE前一天放置胃管，以防出现胃扩张。手术过程中建

议使用二氧化碳注气［19］。

2.EUS‑GE方法

（1）球囊辅助法：在导丝引导下，置入取石球囊或扩张

球囊穿过狭窄部位，球囊内注入少量造影剂，在超声内镜引

导下用 19 G针经胃穿刺球囊，球囊破裂确认穿刺的正确位

置。然后将导丝推进到小肠中，将电灼增强型 LAMS 在导

丝上展开，形成胃肠造口［20］。

（2）直接法：直接法是目前实践中使用最广泛的技术。

首先使用小儿结肠镜推进到狭窄部位。如能通过，轻轻操

作内镜越过狭窄部位；如小儿结肠镜无法通过，在X线透视

观察下，使用长而硬的导丝通过狭窄部位，在导丝引导下置

入鼻导管到达空肠。确定到达空肠后，注入 500~600 mL和

50% 造影剂混合的无菌水，静脉注射第一剂 0.5 mg 胰高血

糖素抑制肠道蠕动，经口插入超声内镜观察空肠位置，X线

透视观察识别超声内镜尖端和扩张空肠的位置。理想的胃

肠造口术位置应在远端胃大弯或远端胃后壁。确定位置

后，穿刺前静脉注射第二剂 0.5 mg 胰高血糖素抑制肠道

蠕动。在超声内镜和 X 线透视引导下，以“徒手”方式将

15 mm×10 mm 电灼增强型 LAMS 展开到小肠腔内，然后将

内镜轻退回，使小肠壁接近胃壁，然后在超声内镜或X线透

视引导下释放LAMS近端凸缘［19］。

直接法与球囊辅助法具有相似的技术成功率和临床成

功率，但由于直接法不用穿导丝、导丝置入等操作，总体更

简单，因而手术时间更短。Yen‑I等［20］报道直接法相较于球

囊辅助法，手术时间平均缩短 54.3 min。球囊辅助法不能提

高手术的安全性，因为支架在导丝引导下的推进过程中可

能导致小肠移位，增加支架错位的可能性［21］。相比而言，直

接法可能是更好的技术，但是缺少高质量的前瞻性研究数

据比较。因此，需要进行更多的研究来全面评估直接法与

球囊辅助法在长期临床效果和安全性方面的差距。

（3）双 球 囊 封 堵 导 管 辅 助 的 EUS‑GE（EUS‑GE was 
performed either by double balloon assisted，EPASS）：该技术

使用的双球囊导管有四个专用通道，一个用于远端球囊，一

个用于近端球囊，一个用于导丝，一个用于填充两个球囊之

间的肠段。将标准胃镜通过短肠镜的外套管，整个组件作

为一个单元插入胃中。外套管的头端保持接近狭窄。将一

根长（450 cm） 导丝通过导管，并通过近端空肠深处的狭窄。

取出胃镜，将外套管和导丝留在原位。在 X 线透视下，将

EPASS 球囊导管沿导丝穿过外套管穿过管腔狭窄处，深入

近端空肠。头端和两个球囊上的不透射线标记有助于准确

定位。然后注入约 40 mL的稀释造影剂使两个球囊（前后）

膨胀，使其贴附并锚定小肠襻。两个球囊之间的中间近端

小肠（空肠）段用 100~120 mL溶液填充并扩张，该溶液由盐

水、造影剂和着色剂（靛蓝胭脂红）组成。将超声内镜插入

胃内，超声内镜下确定选择扩张的空肠段，使用电灼增强型

LAMS推进到空肠内，在超声内镜和X线透视引导下首先展

开 LAMS 远端凸缘，然后在内镜观察下展开 LAMS 近端凸

缘。胃腔内出现蓝色着色剂证实 LAMS放置准确。通常通

过支架可以看到小肠的粉色黏膜。LAMS不需要进行球囊

扩张，而会在几天内自行扩大［18］。

EPASS 优点在于可以锚定肠管，降低手术难度，降低

LAMS布置的难度和LAMS布置错误的可能性，且在腹水存

在的情况下也是可行的，临床成功率与无腹水患者相似［18］，

而且 EPASS 技术让球囊更快地到达空肠，使得 EUS‑GE 稳

定进行。但这种双球囊导管在日本以外的国家无法供

应［17］。Marino 等［22］报道使用改良的 EPASS 技术，将在介入

放射学中用于阻塞主要血管的血管球囊导管被用作球囊装

置，这些导管在世界范围内都容易获得，并且此改良技术拥

有较高的技术成功率和临床成功率。

Itoi等［23］报道就注水技术而言，快速输注大量水以充分

扩张小肠可能导致稀释性低钠血症，增加心血管系统的负

担；此外，注射大量液体会使目标小肠和结肠膨胀，从而导

致误穿刺，因此EPASS似乎是EUS‑GE的首选技术。

三、EUS‑GE疗效的评估

1. 胃流出道梗阻评分系统（gastric outlet obstruction 
scoring system，GOOSS）：对患者手术前后的饮食耐受性进

行评分，0 分代表不能口服摄入食物，1 分代表流质饮食，

2分代表半固体或低渣饮食，3分代表低渣或全食［24］。

2. 标准化临床评估和管理计划（standardized clinical 
assessment and management plan，SCAMP）：Abbas 等［19］提出
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了 SCAMP 以提高 EUS‑GE 的成功率，相较于此前研究中

EUS‑GE 技 术 成 功 率（86.7%）、临 床 成 功 率（73.3%~
83.3%）［19，25］，在实行 SCAMP 后 EUS‑GE 的技术成功率为

100%，临床成功率为 92%，提高了这种新兴的、复杂的、多

步骤和时间敏感的恶性GOO管理程序的有效性和安全性。

此外，不良事件发生率大幅度降低，从 16.7%~26.7%降低到

4%。将 EUS‑GE 技术标准化可能提高手术成功率，最大限

度地减少不良事件［19］，对手术的推广有着重大意义。

3.严重不良事件：一项回顾性研究中报道［26］，严重不良

事件发生率为 5.6%（腹膜炎、出血和需要手术干预的严重

腹痛），尽管 LAMS 是成为创建胃肠吻合口的理想支架，包

括其防止迁移的能力，但 EUS‑GE 期间支架部署不当（stent 
misdeployment，SM）仍然是技术失败和不良事件的最常见

原因，这阻碍了其广泛传播。即使在经验丰富的超声内镜

专家操作下，SM 也不是一个罕见事件，发生率 6%~27%。

不同的 SM亚型的结果和管理不同，建立正确的分类系统将

有助于规范 EUS‑GE研究术语，并有助于指导 SM亚型的管

理。将 SM 分为 4种类型：Ⅰ型定义为 LAMS远端凸缘在腹

膜内展开，近端凸缘在胃内展开，无肠道切开的证据；Ⅱ型

定义为空肠已切开，LAMS远端凸缘在腹膜内展开，近端凸

缘在胃内展开；Ⅲ型定义为 LAMS在空肠内展开远端凸缘，

近端凸缘在腹膜内展开；Ⅳ型定义为 LAMS 远端凸缘在结

肠中展开，近端凸缘在胃中展开，导致胃与结肠吻合［26］。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%），Ⅰ型 SM症状也较轻，有证据表明与Ⅱ型相

比，Ⅰ型可能具有更好的结局［26］。一旦发生支架移位，早期

及时发现十分重要，可更换或取出支架，封闭创面，后给予

保守治疗，多可好转［27］。

4.生存周期：生存周期取决于干预时疾病的阶段。一

项回顾性研究中发现，患有恶性 GOO 的患者 EUS‑GE 术后

的平均寿命为 8.5周（0.5~76周）［25］，表明该手术可有效恢复

小肠吸收水分和营养的能力，并可显著改善患者病程中的

生活质量。有研究报告了更长的生存时间，分别为 116 d和

103 d，相当于 14.7~16.7周，这可能因为许多病例在早期阶

段进行 EUS‑GE［20，28］。提示对于恶性 GOO 患者应当在早期

阶段进行 EUS‑GE，并在术后立即重新恢复口服化疗药物，

延长患者生存周期。

四、影响手术成功的因素

1. EUS‑GE 的学习曲线：通过建立学习曲线，以建立适

当的亚专业培训方案和质量保证。一项回顾性研究显示，

学习EUS‑GE时，约 25例手术是达到熟练程度的门槛，对于

之前具有诊断和介入超声内镜能力的操作者，需要约 40例

病例才能达到掌握［29］。建立学习曲线对该技术的推广和学

习有着重要意义。

2.胃与肠之间的距离：EUS‑GE的一大缺点是如果胃与

肠距离太远，则手术可能不能进行或手术不会成功。与手

术失败患者对比，手术成功患者胃与肠的距离明显更短，故

将胃与肠之间的距离作为技术成功的预测指标。手术前应

对患者进行CT扫描选择适当的手术患者，确定创建吻合的

两个管腔之间的距离不应超过 19 cm［21］。为研究屈氏韧带

周围胃与肠的解剖形态，一项横断面研究对 36 509例患者

进行上消化道造影检查［30］。在形态学上将胃与肠正面视图

中靠近屈氏韧带周围的胃与肠分为三型。Ⅰ型：十二指肠

第 4部分接近胃，与空肠相连，不形成襻；Ⅱ型：十二指肠第

4 部分不接近胃，与空肠相连并远离胃；Ⅲ型：十二指肠第

4部分接近胃，形成襻至空肠。Ⅰ型（约占病例的 75%）胃与

肠的正面和侧面距离明显短于 Ⅱ 型和 Ⅲ 型。这表明

EUS‑GE可安全用于Ⅰ型。Ⅱ型和Ⅲ型中，如果胃与肠的距

离为几毫米，手术可能不会出现问题。但是，如果使用长度

为 10 mm 或以上的 EUS‑GE 支架，则该手术可能面临挑战。

实际上，有许多Ⅱ型和Ⅲ型病例胃与肠的距离为 20 mm 或

以上，因此需要谨慎考虑手术的可行性。总之 1/4的病例可

能难以进行 EUS‑GE［30］。腹水的存在也将会影响胃与肠的

距离，在手术前应先排出。

3.LAMS 管腔直径：20 mm LAMS 在安全性和有效性方

面与 15 mm LAMS相似，但 20 mm LAMS让患者更好地耐受

饮食和获得更好的临床结局，因此是EUS‑GE的首选［18，21］。

五、结论和未来展望

EUS‑GE 是一种相对较新的、有前景的技术，目前仍在

不断发展的过程，已有研究证明EUS‑GE是安全的、有效的，

但还需要通过前瞻性研究数据进行更多验证。未来

EUS‑GE可能是治疗恶性GOO的首选治疗方法。
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