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Roux‑en‑Y吻合术后超声内镜引导下经胃肠
吻合旁路辅助内镜逆行胰胆管造影术进展
（含视频）

吴瑞 1 沈珊珊 1 邹晓平 1,2 张斌 1,3 王雷 1

1南京大学医学院附属鼓楼医院消化内科，南京 210008；2南京大学医学院附属泰康仙林

鼓楼医院消化内科，南京 210046；3南京市高淳人民医院消化内科，南京 211300
通信作者：张斌，Email：billzhangnju@foxmail.com；王雷，Email：leiwang9631@nju.edu.cn

张斌，南京大学医学院附属鼓楼医院消化科，博士、副主任医

师、副教授、硕士生导师，中华医学会消化内镜学分会内镜外科学

组及清洗消毒学组青年委员，江苏省医学会消化内镜学分会 ERCP
学组委员，江苏省医师协会微无创医学专业委员会及消化医师分

会委员，江苏省抗癌协会光动力治疗专业委员会常务委员，江苏省

科教兴卫医学青年重点人才和“333 高层次人才培养工程”培养对

象，江苏省第十批援疆医疗专家，擅长胆管结石、胆道肿瘤、梗阻性

黄疸、急慢性胰腺炎和胰腺癌的内镜诊疗

王雷，南京大学医学院附属鼓楼医院消化科行政主任，主任医

师、教授、博士生导师，中华医学会消化内镜学分会委员，江苏省医

学会消化内镜学分会候任主任委员，南京医学会消化内镜学分会

主任委员，擅长消化道早期肿瘤与胆胰疾病的内镜下诊治工作，在

国内率先开展了一系列诸如保留浆膜的黏膜下剥离术（ESSD）、经

口内镜下食管括约肌切开术（POEM）、超声内镜引导下胃肠吻合术

（EUS‑GE）、超声内镜引导下经胃肠吻合旁路辅助 ERCP （EDGE）
等领先国际行业标准的临床诊治新技术新方法。近年来以第一及通信作者发表论文

200 余篇，其中 SCI 论文 92 篇，申请发明专利 3 项，出版编译 2 册，承担多项科研基金项

目。荣获中华医疗成果奖二等奖、中华医学科技奖二等奖、江苏医学科技奖一等奖、江
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范等荣誉称号

【提要】　Roux‑en‑Y 吻合术为消化系统外科手术常用术式，主要包括 Roux‑en‑Y 胃旁路术与

Roux‑en‑Y 胆肠吻合术。Roux‑en‑Y 吻合术后患者的内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP）是内镜医师面临的一项挑战。针对这一临床难点，一项新技术——
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超声内镜引导下经胃肠吻合旁路辅助ERCP，应运而生。该技术在超声引导下创建胃肠吻合旁路，缩

短ERCP行镜距离，与现有的各项辅助ERCP技术相比，在插管成功率、操作成功率、手术时间、术后住

院时间、费用等方面都具备优势。本文介绍该项辅助ERCP技术的发展过程、适应证、操作步骤、临床

疗效、并发症等方面，以期促进该技术在我国的进一步研究与推广。

【关键词】　胰胆管造影术，内窥镜逆行；　腔内超声检查；　Roux‑en‑Y吻合术

基金项目：江苏省自然科学基金（BK20191119）

Advances in endoscopic ultrasound‑directed gastrointestinal bypass‑assisted endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography after Roux‑en‑Y anastomosis (with video) 
Wu Rui1, Shen Shanshan1, Zou Xiaoping1,2, Zhang Bin1,3, Wang Lei1

1 Department of Gastroenterology, Nanjing Drum Tower Hospital, The Affiliated Hospital of Nanjing University 
Medical School, Nanjing 210008, China; 2 Department of Gastroenterology, Taikang Xianlin Drum Tower 
Hospital, The Affiliated Hospital of Nanjing University Medical School, Nanjing 210046, China; 3 Department 
of Gastroenterology, Nanjing Gaochun People's Hospital, Nanjing 211300, China
Corresponding author: Zhang Bin, Email: billzhangnju@foxmail. com; Wang Lei, Email: leiwang9631@nju.
edu.cn

内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）作为一项诊治胆

胰疾病的重要技术，已日臻成熟。Roux‑en‑Y 吻合

术为消化系统外科手术常用术式，主要包括

Roux‑en‑Y 胃旁路术和 Roux‑en‑Y 胆肠吻合术。胃

肠道解剖结构正常时 ERCP 操作成功率高于 95%，

而 Roux‑en‑Y 吻合术后 ERCP 操作难度明显增加，

分析原因：（1）Roux肠襻长达 100~150 cm且走行迂

曲；（2）吻合口成角且易粘连、狭窄；（3）乳头的方向

与正常结构方向相反［1‑2］。因此，对于胃旁路术，一

方面内镜难以到达十二指肠乳头，另一方面经乳头

插管存在困难；而对于胆管空肠吻合术，主要问题

是内镜难以到达胆管-空肠吻合口。既往研究中，

常规十二指肠镜到达乳头成功率仅为 33%［3］。为

提高成功率，包括气囊小肠镜辅助ERCP、螺旋小肠

镜辅助 ERCP、腹腔镜辅助 ERCP 和胃造瘘辅助

ERCP在内的一系列技术应运而生。

气囊小肠镜辅助ERCP，尤其是 2008年首次报

道的单气囊小肠镜辅助 ERCP 技术使得 Roux‑en‑Y
吻合术后患者 ERCP 成功率得到显著提升。在一

项纳入 1 227 例胃肠改道术后 ERCP 的荟萃分析

中，Roux‑en‑Y 肝空肠吻合术后单气囊小肠镜辅助

ERCP 插 管 成 功 率 达 89.3%，操 作 成 功 率 达

77.0%［4］。尽管其成功率相较十二指肠镜显著提

升，但距离理想成功率仍有一定差距，分析原因：

（1）识别和进入输入襻存在困难［5］；（2）Roux‑en‑Y
胃旁路术后，使用前视镜对准乳头较困难，尽管可

在肠镜的顶端安装透明帽以帮助固定和调整乳头，

但其效果有限；（3）小肠镜没有抬钳器辅助调整内

镜器械的角度，增加了插管困难；（4）小肠镜的器械

通道细而长，限制了标准 ERCP 器械的使用［1］。与

单气囊小肠镜辅助 ERCP 相仿，螺旋小肠镜 ERCP
插管成功率为86%［6］。

腹腔镜辅助 ERCP 提供了另一种思路。在腹

腔镜辅助下经皮放置手术端口进入旷置胃中，内镜

到达乳头所需距离大大缩短，插管成功率得以提

高。一项纳入34个中心579例Roux‑en‑Y胃旁路术

后患者的研究显示，腹腔镜辅助 ERCP 成功率为

98%［7］。胃造瘘辅助 ERCP 与之类似，其插管成功

率为 96.4%［8］。尽管二者有较高的插管成功率，但

相比气囊小肠镜辅助 ERCP需更长的住院时间、更

高的住院成本，并发症概率也更高。因此，目前临

床上对于需行 ERCP 的 Roux‑en‑Y 吻合术后患者，

多首先选择气囊小肠镜辅助ERCP。
为兼顾缩短行镜距离与减小手术创伤，一项

Roux‑en‑Y 吻合术后 ERCP 新技术——超声内镜引

导下经胃 ERCP，由 Kedia 等［9］于 2014 年首次报道。

该技术通过腔内金属支架（lumen‑apposing metal 
stent，LAMS）创建一个从残胃到旷置胃的吻合旁

路，使用标准的十二指肠镜进行ERCP。研究显示，

该技术具有较高的操作成功率，较低的并发症风险

和住院费用［8，10‑12］。根据不同 Roux‑en‑Y 吻合术式

解剖特点，该技术由胃-胃吻合逐渐演变出胃-空

肠吻合、十二指肠-空肠吻合以及空肠-空肠吻合

等。本文统称该技术为超声内镜引导下经胃肠吻

合旁路辅助 ERCP（endoscopic ultrasound‑directed 
gastrointestinal bypass‑assisted ERCP，EDGE），重点

介绍其适应证、步骤、效果及并发症等。
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一、技术名称

除超声内镜引导下经胃 ERCP外，既往还有内

镜 下 胃 内 暂 时 通 路（gastric access temporary for 
endoscopy，GATE）、超声内镜引导下经肠 ERCP
（EUS‑directed transenteric ERCP，EDEE）、内镜下

肠-肠旁路（entero‑enteral endoscopic bypass，EEEB）
等技术［12‑14］。从设计思路及操作流程上看，这些本

质为同一类技术，故本文统称为EDGE。

二、适应证

EDGE 适用于 Roux‑en‑Y 吻合术后需行 ERCP
的患者（图 1）。 Roux‑en‑Y 吻合术目前主要有

Roux‑en‑Y 胃旁路手术（Roux‑en‑Y gastric bypass，
RYGB）和 Roux‑en‑Y 胆管空肠吻合术（Roux‑en‑Y 
cholangiojejunostomy）两种，前者为减重手术常用术

式，后者常用于胆道疾病行胆管切除后建立胆肠吻

合以保持胆汁引流。Roux‑en‑Y吻合术后从胃至乳

头/胆肠吻合口的肠管总长度可超过 150 cm［15］，小

肠成角且走行迂曲，使常规 ERCP 操作难度大为

增加。

三、操作步骤

1.超声内镜引导 LAMS 放置：根据患者的具体

情况，该步骤可在镇静或全身麻醉下进行，患者通

常取左侧卧位。内镜医师将超声内镜经口插入并

推进至残胃（胃-胃吻合），近端肠襻（胃-空肠吻

合），或十二指肠（肠-肠吻合），在超声引导下识别

旷置胃（胃旁路术后）或输入襻（胆管空肠吻合术

后）。然后使用多普勒选取无血流处作为支架置入

的安全区，以避免损伤穿刺路径上的血管。理想情

况下，两管腔壁之间的距离应小于 1~2 cm，以减少

穿刺后二者移位的风险。超声定位后用 19号细针

穿刺，可通过注射造影剂确认针尖在管腔内。

（1）对于胃旁路术后的胃-胃吻合或胃-空肠

吻合：注射 100~200 mL 无菌水或生理盐水至旷置

胃中使之充盈，为 LAMS的放置创建一个安全的环

境。对于传统 LAMS，通过针头送入导丝使导丝盘

绕在胃腔内，移除细针保留导丝，使用 4~6 mm球囊

扩张窦道；然后放置 LAMS，在透视和超声指导下

展开远端蘑菇头，在内镜下展开近端蘑菇头；最后

用扩张球囊将金属支架的管腔扩大至 15~20 mm，

形成胃-胃吻合旁路。而使用前端带电灼功能的电

灼增强支架可简化步骤。拔出穿刺针后，可直接使

用支架前端电灼穿刺部位形成瘘道，而后释放支架

两端的蘑菇头，最后行球囊扩张形成吻合旁路。该

支架的使用被证实有更高的技术成功率和更低的

并发症发生率［16‑17］。

（2）对于胆管空肠吻合术后的肠-肠吻合：目标

穿刺部位为较细的输入襻，可事先使用解痉药物避

免输入襻内液体排空，保持肠腔充盈，一般能顺利

进行穿刺，穿刺成功后置入 LAMS步骤与上述胃旁

路术后一致。但有时肠襻存在皱缩、扁塌，难以定

位及安全穿刺。这种情况下可用小肠镜进入输入

襻，注入生理盐水、造影剂和亚甲蓝的混合液扩张

输入襻。其他定位和扩张小肠的方法还包括放置

经皮经肝胆道引流导管，或用肠镜向输入襻插入鼻

胆管以注射生理盐水和造影剂，或使用球囊扩张目

标小肠［14］。

2.吻合口成熟后行标准 ERCP：Kedia 等［9］报道

的首例 EDGE 中，支架置入后成功进行了 ERCP 操

作，但在退镜时发生了支架移位，解决办法是重新

置入一个支架并在其中插入 2 根塑料双猪尾支架

进行支撑，防止后续移位。后续研究发现，同期

EDGE，即在同一天完成支架置入和 ERCP操作，有

较高的支架移位率（直径 15 mm 支架 18.6%，直径

20 mm 支架 3.5%），而支架移位甚至脱落造成穿孔

已成为同期EDGE最常见和最严重的不良事件［18］。

为减少移位率，提升安全性，择期 EDGE 多采用双

期疗程，即置入 LAMS 后等待一段时间，至瘘道成

熟、支架不易移位后再行 ERCP操作。关于等待瘘

道成熟时间，各研究不等，多在 7~22 d［10，14‑15，19‑21］。

但长时间的等待可能会导致 ERCP治疗不及时，有

病情恶化的风险。一项研究表明，使用直径 20 mm
的 LAMS 行缩短间隔的双期 EDGE（两次操作间隔

2~4 d），相比于同期EDGE，支架脱位率由45%下降

至 10%（均未行 LAMS内镜下固定），可考虑为病情

相对紧急情况下缩短两次操作时间间隔的依据。

而对于没有时间限制的临床情况，置入支架后 7~
10 d瘘道基本形成，此时进行 ERCP 几乎不会造成

图 1　超声内镜引导下经胃肠吻合旁路辅助内镜逆行胰胆

管造影术示意图　1A：Roux‑en‑Y胃旁路术后；1B：Roux‑en‑Y胆

肠吻合术后
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脱位［22］。

3.择期拔除 LAMS 并关闭瘘道：瘘道可以保留

至所有的内镜治疗完成。如无进一步治疗计划，则

可通过内镜拔除支架并闭合瘘道。对于Roux‑en‑Y
胃旁路术后患者，迄今为止样本量最大（178例）的

一项 EDGE研究中，LAMS在放置 4周后进行移除，

瘘道处理方式由内镜医师自行决定，包括不处理待

自行闭合，内镜下氩离子凝固术处理瘘道及边缘，

瘘道边缘内镜夹闭合，使用内镜吻合夹系统或内镜

下缝合等，随访患者中发生持续性瘘道的比例为

10%，主要不良影响是体重增加［23］。尽管该研究中

大部分 EDGE 瘘道可在拔除支架后 8周内闭合，但

由于此术式相当于行胃-胃吻合、胃-肠吻合或

肠-肠吻合，建立的窦道在拔除支架后是否能自行

闭合仍需观察和研究，尤其是胃-胃吻合，用来减重

的旁路更需要吻合口的确切闭合，否则体重又将反

弹。而对于胆管空肠吻合术后患者，瘘道的持续开

放无明显不良影响，并且对于胆管结石反复发作而

需要进行多次 ERCP 治疗的患者，LAMS 往往会保

留 1 年以上［15］。另外，Roux‑en‑Y 胆肠吻合术后由

于肠管粘连、扭曲成角及狭窄等因素引起输入襻综

合征，导致输入襻内高压，胆汁淤积，从而反复引起

恶心、腹痛、发热及黄疸等症状［24］。而 LAMS（或移

除LAMS后置入双猪尾塑料支架）和（或）瘘道的持

续存在，可以有效缓解输入襻腔内压力，预防输入

襻综合征的发生［25‑26］。

四、效果

最近的一项荟萃分析比较了1 268例Roux‑en‑Y
胃旁路术后使用不同方式辅助 ERCP 的效果。

EDGE和腹腔镜辅助ERCP的技术成功率和临床成

功率均高于气囊小肠镜辅助 ERCP，三者技术成功

率分别为 95.5%、95.3% 和 71.4%，临床成功率分别

为 95.9%、92.9% 和 58.7%。总体上，EDGE 和腹腔

镜辅助 ERCP 的不良事件率相当，分别为 21.9% 和

17.4%，均高于气囊小肠镜辅助 ERCP 的 8.4%［18，27］。

在手术时间上，EDGE 明显短于腹腔镜辅助 ERCP
与气囊小肠镜辅助 ERCP，三者的平均手术时间分

别为 54.5 min，172 min和 106 min［5，28］。术后住院时

长上，EDGE 短于腹腔镜辅助 ERCP 和气囊小肠镜

辅助 ERCP，三者中位术后住院时长分别为 0 d，3 d
和 2 d。在费用上，EDGE 与气囊小肠镜辅助 ERCP
相仿，均明显低于腹腔镜辅助ERCP［29］。总体来说，

EDGE 相较于气囊小肠镜辅助 ERCP 成功率高，手

术时间短，术后住院时间短，费用相仿，但不良事件

率高；EDGE相较于腹腔镜辅助ERCP成功率相仿，

手术时间短，住院时间短，费用经济，且不良事件率

相仿。若能将并发症风险降低，EDGE有望成为一

项能为患者带来更多获益的技术。

有研究表明，对于气囊小肠镜辅助 ERCP 失

败、术后解剖结构改变的良性胆道疾病患者，超声

内 镜 引 导 下 顺 行 干 预（EUS‑guided antegrade 
intervention，EUS‑AI）是一种安全、有效的治疗方

法，或可成为该类患者临床处置的二线方案［30］。与

其他手术方式相比，EUS‑AI 有以下优点：（1）操作

时间相对较短；（2）通过肝肠（或肝胃）造口对病变

进行顺行干预简单有效；（3）超声内镜引导下胆管

穿刺引流术（EUS‑guided biliary drainage， EUS‑BD）
的内引流方式不存在外部引流的导管相关问题。

但 EUS‑AI 仍有一些技术问题需要关注或继续改

进。首先，良性胆管疾病的肝内胆管扩张往往比恶

性胆管狭窄和梗阻性黄疸的肝内胆管扩张更轻微，

因此胆管穿刺可能比较困难；反复发作胆管炎导致

胆管壁硬化或胆管内含有大量结石时，窦道扩张及

支架置入也很困难；如果结石较小，或肝外胆管扩

张扭曲时，顺行取石也很困难；此外，对于严重胆肠

吻合口狭窄的病例，所有的顺行干预也可能存在困

难［30‑31］。目前关于EUS‑AI技术的报道不多，仅见于

少量病例报道和一些单中心的回顾性研究，至于

EDGE和EUS‑AI在技术成功率、临床有效性和安全

性方面的对比研究，至今仍未见报道，值得进一步

研究。

五、并发症

1.移位：LAMS移位是EDGE最常见并发症，研

究显示其发生率达到 13.3%［24］。移位的主要危险

因素是瘘道未成熟，大多数移位是手术过程中内镜

移动造成的，特别是退镜时。另一个危险因素是涉

及到空肠的吻合，因空肠肠壁较薄，支架稳定性下

降，且瘘道成熟所需时间更长，移位发生率较胃-胃
吻合高。此外，支架直径及内镜直径也与移位相

关，更粗的支架和更细的十二指肠镜均可降低移位

的发生率［12，18，32］。同期 EDGE 发生 LAMS 移位的概

率要显著高于双期 EDGE，双期 EDGE 移位发生风

险与支架直径及两次操作间隔时间相关。如能较

大程度减少支架移位的发生，如使用较细的十二指

肠镜、较粗的 LAMS（20 mm），行双期 EDGE 并适当

延长间隔，充分润滑，LAMS 放置后行内镜下固定

等，EDGE总体不良事件率有望明显下降。
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2.持续性瘘道：持续性瘘道定义为 LAMS 移除

至少 8 周后仍未闭合的瘘道。一项前瞻性队列研

究表明，发生持续性瘘道风险与 LAMS 停留时间

显著相关，瘘道自发闭合组 LAMS保留中位时间为

35 d，而持续性瘘道组LAMS保留中位时间为 77 d，
而且持续性瘘道内镜下闭合效果不佳［33］。持续性

瘘道主要影响胃旁路术患者的减重效果，这类患者

可能发生较大的体重反弹，因此建议这类患者在首

次放置LAMS后 4周进行支架移除，一方面，此时瘘

道已完全成熟，移除支架导致胃肠穿孔的风险较

小，另一方面，尽早行 LAMS 移除降低了持续性瘘

道的发生率［34］。

3.其他并发症：EDGE 的其他并发症包括出血

［6.6%（95%CI：3.3%~13%）］和穿孔［2.2%（95%CI：
0.6%~7.4%）］，ERCP 后胰腺炎的发生率与文献中

描述的标准 ERCP 后胰腺炎发生率相当，为 2.2%
（95%CI：0.6%~7.4%）［24］。

六、展望

EDGE 技 术 诞 生 之 初 ，Kedia 等［9］ 认 为

Roux‑en‑Y 吻合术后患者 ERCP 困难的问题已可解

决，但有些学者持谨慎态度。Abu Dayyeh等［35］提出

EDGE 术后存在较高的不良事件率，若发生穿孔，

内镜下干预手段有限，往往需要外科干预，可增加

风险和死亡率。一项新技术必须在创新与风险/效
益比之间取得平衡，该比值由临床结局的严重程度

和可用的替代方案决定。在 EDGE 被宣布为

Roux‑en‑Y 胃旁路术后 ERCP 的最终解决方案之

前，还需要提高内镜下关闭瘘道的技术成功率［35］。

随着对 EDGE 越来越多地研究、应用与改良，

其不良事件率逐渐降低，患者获益也得到了提高。

近期，一项对美国 36 名高级内镜医师的调查问卷

显示，83% 的医师愿意推荐 EDGE 作为 Roux‑en‑Y
胃旁路术后患者ERCP的一项选择，有 44%的医师

执行过超过 10次的EDGE操作，所有医师报告的成

功率为 91%~100%，有 67% 的医师认为 EDGE 应该

成为新的标准［36］。对于这项新技术的推广，一项学

习曲线研究显示，学习 EDGE 的内镜医师在进行

9 例 EDGE 后中位手术时间可达到 54.5 min；经过

25~35次手术后，可以达到<40 min的平台期，表明

熟练掌握［26］。

目前 EDGE 技术国内报道少见，我中心在

Roux‑en‑Y 胆肠吻合术后患者中成功完成多例

EDGE，取得了良好效果［37］。国外研究多针对

Roux‑en‑Y 胃旁路减重术后患者，而我国行减重术

患者数量较少，Roux‑en‑Y手术多为胆肠吻合术式，

国外经验对我国国情下该项技术的发展指导有限。

下一步我中心拟开展随机对照临床试验，以研究我

国国情下EDGE技术的安全性、成功率、并发症、成

本效益等，为该技术在我国的推行提供循证医学

证据。

综上，对于 Roux‑en‑Y 吻合术后患者 ERCP 这

一难题，EDGE 技术提供了一种有前景的解决方

案。随着该技术的改进，其并发症率逐渐降低，能

为患者带来更多获益，值得进一步研究和推广。
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