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［摘要］　随着气囊辅助小肠镜技术及设备的不断发展和完善，多种小肠疾病治疗由传统外科
手术转向小肠镜下微创治疗，越来越多的研究验证了小肠镜下微创治疗的安全性及疗效。本文从

深部小肠出血性病变、占位性病变及狭窄梗阻病变的内镜治疗角度，分别对小肠镜下止血、肿物切

除、狭窄扩张、狭窄切开、小肠支架放置及经皮小肠造瘘等进行了综述。这些技术目前处于逐渐普

及并快速发展阶段，仍有待进一步积累经验，并通过临床研究规范技术细节及优化适应证。
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　　２００３年，由日本山本博得教授发明的双气囊小肠
镜（ＤＢＥ）在日本、中国、德国等国家同步上市应用于
临床，这在小肠疾病诊治领域具有里程碑意义。此后

以ＤＢＥ为代表的器械辅助式小肠镜（ＤＡＥ）逐渐成为
深部小肠疾病诊断的“金标准”［１２］。随着内镜设备及

辅助器材的不断发展和完善，与小肠内镜医生近２０年
来不断进行技术创新和经验积累，多种小肠疾病治疗

由传统外科手术转向小肠镜下微创治疗。越来越多的

研究验证了小肠镜下微创治疗的安全性及疗效。小肠

镜下治疗已被广泛写入国际性指南及共识意见中［３６］。

虽然曾经被给予厚望的自动化螺旋式小肠镜

（ＭＳＥ）在临床使用７年后因为致死性不良事件被召
回，小肠疾病诊治领域的专家仍在不断进行小肠镜治

疗硬件设施及辅助器材研发，并努力优化治疗技术、拓

展适应证［７８］。本文就深部小肠疾病内镜下治疗技术

临床进展进行综述，包括其安全有效性、诊治思路及技

术更新和发展方向，具体内容涉及深部小肠出血性疾

病止血治疗、良性肿瘤切除、解除小肠梗阻和建立营养

通路等方面。

　　一、出血性疾病的治疗

小肠镜检查及治疗是小肠出血诊治流程中的核心

环节。血管性病变出血是最常见的小肠出血原因。小

肠镜治疗良性孤立性出血病灶的有效性及安全性已经

得到了充分验证，成为这类血管性病变相关出血的首

选治疗方法。镜下治疗方法包括金属夹物理止血法、

氩离子体凝固术（ＡＰＣ）、电凝止血、硬化剂注射及止血
药物局部喷洒等。单一治疗方式未能实现止血目标时

可联合使用两种或以上方法［９］。金属夹夹闭血管断

端或阻断血流是最为常用的方法。因目前各种类型的

小肠镜均无附送水装置，精准夹闭出血部位（如小肠

Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病变活动性出血的治疗）可能存在一定的困
难；有研究报道，通过水下浸没的方法有助于血管性

出血的内镜下识别出血来源并精准夹闭血管断端［１０］。

需要注意的是，小肠相较于胃及结直肠，其肌层较薄，

对于合并溃疡的血管性病变 ＡＰＣ或电凝治疗时需谨
慎，避免造成穿孔［１１］。

本中心对小肠小动脉出血探索性进行了内镜下硬

化剂联合金属夹的方式：首先使用金属夹夹闭病变血

管止血，再于小动脉病变周边局部黏膜下注射硬化剂，

诱发炎症反应促使血管炎症纤维化而逐渐闭塞。门脉

高压相关的小肠静脉曲张或肝胆胰术后吻合口附近小

静脉曲张合并出血时，小肠镜下硬化剂和（或）组织胶

注射及金属夹治疗亦可选择，但从有限的个案及系列

案例报道结果显示，中长期随访期内再出血风险较高，

强调治疗后需密切随访及治疗失败或再出血后补充其

他治疗策略（包括介入经颈静脉肝内门体分流术缓解

门脉高压及外科手术治疗等）［１２］。对于小肠多发或弥

漫血管畸形导致的出血（如海德综合征），小肠镜下治

疗不作为首选方法，临床可治疗原发病或尝试应用沙

利度胺治疗［１３１４］；对于蓝色橡皮疱痣综合征消化道多

发静脉瘤伴出血者，我们团队的一项队列研究结果显

示，雷帕霉素治疗可缩小瘤体、减少出血［１５］。

对于肿瘤性疾病、发育畸形（小肠重复畸形或
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Ｍｅｃｋｅｌ憩室）及炎症性疾病相关小肠出血［如克罗恩
病（ＣＤ）、白塞氏病等］，常规内镜下止血受限或无效，
局部止血粉或其他局部喷洒止血药物值得关注和尝

试。一项随机对照试验（ＲＣＴ）研究结果显示，止血粉
（ＴＣ３２５）对消化道恶性病变相关出血的短期和长期
有效性均优于常规内镜下治疗（即时止血率１００％比
６８．６％，ＯＲ＝１．４５，９５％ＣＩ０．９３～２．２９，Ｐ＜０．００１；３０天
再发出血率２．１％比２１．３％，ＯＲ＝０．０９，９５％ＣＩ０．０１～
０．８０，Ｐ＝０．００３）［１６］；系统评价分析显示下消化道出血
使用止血粉的止血成功率为 ９５％（９５％ＣＩ９１．６％ ～
９８．５％）［１７］；结直肠息肉术后出血使用止血粉的即时
止血成功率为９３％～１００％［１８］。目前尚无小肠镜下止

血粉治疗深部小肠出血病变的报道，需要临床进一步

改进治疗相关器械。

　　二、占位性病变的切除

小肠肿瘤约占全消化道肿瘤病变的０．５％～２．０％，
但其组织类型较广泛，包括上皮来源（腺瘤）、间质来

源（如脂肪瘤、平滑肌瘤、血管瘤）、炎性息肉和遗传性

息肉病错构瘤性息肉［如黑斑息肉综合症（ＰＪＳ）、幼年
性息肉病（ＪＰＳ）］等［１９］。空回肠上皮来源的肿瘤性病

变中，常见者为腺瘤、错构瘤，可通过直接圈套切除或

黏膜下注射后圈套切除，根据创面情况决定是否联合

使用组织夹缝合创面预防术后迟发出血、穿孔；小肠腺

瘤的内镜下治疗除常规内镜下黏膜切除术（ＥＭＲ）治
疗外，对于基底部直径＞１．０ｃｍ的病变可选择分块电
凝切除或分块冷切除［２０］；对于直径≥３ｃｍ息肉样病
变，建议采用分块切除的方法；巨大小肠息肉病变基底

部显示不清时可采用反转镜身后暴露基底、黏膜下注

射及分块切除的方式，以更好保证切除过程中的安全

性［２１］。常规切除方法的基础上，也可采用小肠息肉或

错构瘤水下切除法［２２］、十字交叉阻断息肉血流切除

法［２３］和息肉蒂部尼龙圈结扎法［２４］，上述方法均可作

为常规治疗无法实现息肉切除时的补充手段。

空回肠黏膜下肿瘤也可通过小肠镜治疗。小肠脂

肪瘤可呈带蒂状或广基状、表面覆盖正常黏膜或形成

溃疡，其导致套叠／梗阻或出血时需要积极治疗，可通
过 ＥＭＲ和内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）完整切除病
变［８，２５２６］。此外也有报道提示，可采用去顶切除的非

完整切除法治疗小肠脂肪瘤，去顶后脂肪溢出、部分患

者亦可实现脂肪组织的完全切除［２７］。空回肠间质瘤

和神经内分泌肿瘤（ＮＥＴ）在黏膜下肿物中也是常见类
型，此两者均具有恶变倾向且有导致小肠出血的风

险［２８２９］；但偶然发现的空回肠 ＮＥＴ、间质瘤通常体积
较小，是否需要根除治疗仍有争议，且目前认为小肠

ＮＥＴ在２０％～３０％患者中存在多发病灶，单发病灶与
多发病灶患者的预后是否有差异仍无定论［３０３１］。偶

然发现的胃肠道间质瘤和 ＮＥＴ在切除前通常无法确
诊、且ＮＥＴ有多发可能，外科手术顾虑较大。因而，内
镜下切除成为可优先选择的治疗方法，但仍需充分考

虑无瘤原则和安全性，通常需要行小肠镜下 ＥＳＤ甚至
内镜全层切除术（ＥＦＴＲ）以保证肿瘤完整切除。我中
心前期开展了小肠镜下深部小肠较小黏膜下肿物（基

底部直径＜２．０ｃｍ）ＥＳＤ和ＥＦＴＲ治疗，有限的临床实
践结果显示技术上可行、安全性较好；但对基底部直径

＞１ｃｍ者病变切除后缝合难度大，在目前尚无更好小
肠镜下缝合器械的情况下，内镜与腹腔镜联合可能是

更加优化的治疗选择。

小肠非上皮来源占位性病变还包括憩室内翻、肠

重复畸形及子宫内膜异位等，部分 Ｍｅｃｋｅｌ憩室会内翻
形成小肠腔内肿物，Ｌｅｖｙ等［３２］的研究结果显示，Ｍｅｃｋｅｌ
憩室内翻发生率高达２１％；一项综述显示，截至２０２２年
２月，已有英文报道的Ｍｅｃｋｅｌ憩室内翻病例成人７４例、
小儿９例［３３］。目前关于 Ｍｅｃｋｅｌ憩室内翻发生机制尚
不清楚，但可能与憩室开口附近的肠蠕动异常或憩室

底部异位组织有关［３４］。对于内翻的 Ｍｅｃｋｅｌ憩室，外
科手术不再是唯一的根治性治疗方法，近年来陆续有

小肠镜下切除内翻 Ｍｅｃｋｅｌ憩室的个案报道（表 １）：
２０１１年德国学者报道了首例 Ｍｅｃｋｅｌ憩室内镜下切
除，因将内翻憩室误诊为息肉而采用高频电凝圈套切

除病变后出现穿孔，急诊外科手术补救性治疗并最终

以病理明确诊断［３５］；此后散在报道了多例内翻Ｍｅｃｋｅｌ
憩室的内镜下切除治疗，多在尼龙圈结扎根部后进行

圈套切除并金属夹封闭根部创面，均治疗成功，治疗后

６个月内局部愈合良好［３３，３６３７］。小肠子宫内膜异位较

为罕见，有报道回肠中部子宫内膜异位形成脂肪瘤样

肿物导致小肠套叠，通过小肠镜下基底部尼龙绳结扎

后圈套器切除实现病变全层切除，解除了患者的套叠

和腹痛，术后组织病理证实为子宫内膜异位［３８］。

　　三、狭窄治疗

肠道狭窄是许多肠道良性疾病的共同结局，至今

针对ＣＤ或其他炎性疾病导致的肠道纤维性狭窄仍无
有效药物治疗，内镜和外科手术是目前均可选择的治

疗方式。小肠 ＣＤ患者多数合并小肠狭窄，是最为常
见的良性小肠狭窄。由于ＣＤ病变的多节段性及复发
性，单纯外科手术治疗可能使患者面临反复手术及长

段肠管损失，不仅创伤大，还可能导致短肠综合征的发

生。克利夫兰ＩＢＤ中心沈博教授团队提出ＣＤ患者短
段（≤５ｃｍ）纤维性狭窄且局部无严重炎症反应、腹腔
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表１　小肠镜下切除内翻Ｍｅｃｋｅｌ憩室的个案报道

作者 年份 期刊 基本信息 临床表现 影像学表现 小肠镜下表现
内镜下治疗

方法及结局

ＨｕａｎｇＴＹ［３３］ ２０１１年 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ １９岁女性 便血
ＣＴ：回肠远端不均质肿
物，软组织结构及积液

ＳＢＥ：回肠远端２ｃｍ
带蒂息肉样肿物表

现，溃疡形成

圈套切除后基底穿

孔，急诊开腹手术

行肠段切除

ＦｕｋｕｓｈｉｍａＭ［３４］ ２０１３年
ＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ ５８岁女性 黑便

ＣＴ：回肠长蒂息肉样肿
物，富含脂肪成分

ＤＢＥ：带蒂息肉样肿
物表现，溃疡形成

直接圈套切除，金

属夹封闭创面

ＫｏｎｏｍａｔｓｕＫ［３５］ ２０１７年 Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ７８岁男性 大便潜血

阳性

ＵＳ：肠道低回声肿物、头
端高回声

ＤＢＥ：对系膜侧起源
的带蒂息肉样病

变、表面黏膜为正

常小肠上皮

尼龙圈结扎根部后

圈套切除，金属夹

封闭创面

ＪｉａＸ［３１］ ２０２３年 ＡｍＪ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ ２７岁男性 间断腹痛、

便血
ＮＡ ＳＢＥ：回肠远端长粗

蒂息肉样病变

尼龙圈结扎根本后

圈套切除，金属夹

封闭创面

脓肿和内瘘、急性完全性梗阻和恶性表现时可选择内

镜下治疗［３９］。目前关于小肠纤维性或混合性狭窄内

镜治疗研究多侧重于回结肠吻合口狭窄和回肠末端狭

窄治疗，这些部位可以使用结肠镜处理病变。深部小

肠狭窄需通过小肠镜实现治疗目标，是 ＣＤ小肠狭窄
临床治疗的难点，目前多首选内镜下球囊扩张术

（ＥＢＤ），也有部分中心开展了小肠镜下狭窄切开术
（ＥＳｔ）或内镜下狭窄成形术（ＥＳｔｘ）。此外，针对小肠
恶性狭窄的内镜下支架置入术也是一种可选的微创治

疗，少数中心也探索性开展了小肠良性狭窄的可回收

支架置入治疗。

１．ＥＢＤ：是内镜下治疗 ＣＤ小肠狭窄的首选方
法［４］，一项Ｍｅｔａ分析结果显示，ＤＡＥＥＢＤ治疗ＣＤ小肠
狭窄的有效性和安全性较好［４０］，４６３例患者行１１８９次
ＥＢＤ操作，技术成功率为９５．０％（８６．７％ ～９８．１％），
短期临床有效率为８２．３％（６８．１％ ～９１．０％），长期疗
效评估显示临床复发率（随访２０个月）约为４８．０％
（３３．２％ ～６３．７％）；以每例患者为分析单位，ＤＡＥ
ＥＢＤ总并发症发生率为３．１１％；但仍有多达２／３的患
者在首次小肠ＥＢＤ治疗后的随访中需要再次行 ＥＢＤ
或外科手术，ＢＡＥＥＢＤ后中长期狭窄复发率高，长期
疗效有待进一步改善。鉴于ＣＤ患者小肠狭窄的复杂
性，文献数据对 ＢＡＥＥＢＤ中长期疗效报道结果有一
定的差异。日本一项纳入３０５例患者的多中心回顾性
研究显示，ＥＢＤ后１年、５年和１０年的外科手术率分
别为２６．０％、４５．６％和５５．７％［４１］；在丹麦全国队列研

究（１９９７～２０１５年）中，ＥＢＤ治疗后中位随访５年期间
大多数患者均无需进一步手术，其中４９例原发小肠狭
窄在ＥＢＤ治疗后中位随访３．４（１．８～５．０）年后５９％
患者无再次介入治疗，７３％患者在首次扩张后无需进
行小肠手术［４２］。

ＣＤ小肠狭窄实施 ＥＢＤ的严重并发症（需要手术

治疗的肠穿孔和大量消化道出血）发生率为 ３．２１％
（基于每例患者）和１．８２％（基于每次ＥＢＤ操作）［４０］；
在一 些观察性研究 中，穿 孔 发 生 率 甚 至 高 达

１０％［４３４４］。激素治疗是已知的结肠镜下 ＥＢＤ穿孔的
危险因素，但其在小肠狭窄的ＥＢＤ治疗中的影响尚不
明确。因肠黏连导致狭窄处成角锐利时需要特别注

意，ＥＢＤ治疗的病变处及周边穿孔风险大大增加，此
时扩张球囊扩张后的硬度大大增加，对狭窄周边肠道

压力负荷较大，易导致穿孔的发生，需谨慎操作。此

外，ＥＢＤ治疗的前提是局部无深溃疡和瘘管，ＥＢＤ实
施前需客观评估狭窄部位的炎症活动程度［４５４６］；单纯

纤维性狭窄较为少见，多数狭窄为炎症与纤维化共存

的混合性狭窄，目前认为狭窄部位的炎症与溃疡并非

ＥＢＤ治疗禁忌，但仍应避免在有深溃疡的狭窄处实施
ＥＢＤ［４］。狭窄病变处炎症溃疡是否影响 ＥＢＤ治疗预
后目前仍有争议［４，４７］，部分研究结果提示合并炎症溃

疡的小肠狭窄，ＥＢＤ长期预后较黏膜愈合的狭窄病变
差，这可能是由于存在溃疡时内镜医生倾向于选择更

小的扩张直径导致，也不排除溃疡愈合过程中更容易

发生纤维性狭窄。

ＥＢＤ的疗效被认为与扩张直径呈正相关，但穿孔
率和其他并发症也随着直径增大而增加；扩张时气囊

直径的选择需根据狭窄处直径调整，建议最终目标直

径１２～１５ｍｍ为宜［４４］。长段狭窄与ＥＢＤ治疗不良结
局相关，小肠狭窄节段长度 ＞２ｃｍ是内镜治疗后再次
手术的危险因素［４１］；因而，治疗小肠狭窄行 ＥＢＤ的最
佳指征包括短节段狭窄，而长节段、成角狭窄以及狭窄

附近有脓肿和瘘管的患者，需考虑其他内镜治疗方法

及外科手术治疗［４８］。局部注射类固醇或抗肿瘤坏死

因子（ＴＮＦ）α抗体预防狭窄复发性的有效性尚不明
确，早年１项系统综述结果显示局部糖皮质激素对这
些患者的临床病程无明显改善［４９］。但有个案报道，行
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ＥＢＤ治疗后局部注射ＴＮＦα抗体可改善预后［５０］。

目前，对无症状性小肠良性狭窄是否需进行预防

性ＥＢＤ研究较少；ＣＤ患者预防性ＥＢＤ治疗能否改善
其预后尚无充分数据可证实。全球介入性炎症性肠病

组织的指南推荐，偶然发现的内镜无法通过的肠道狭

窄可行预防性ＥＢＤ治疗［４６］。由于纤维性狭窄具有持

续进展和不可逆性，因此理论上预防性治疗狭窄可预

防梗阻的发生。一项针对ＣＤ结直肠吻合口狭窄的研
究显示，有症状的狭窄患者比无症状对ＥＢＤ的反应更
差，需要后续手术的风险更高［５１］，因此，狭窄治疗时机

提前可能更有效地避免外科手术。此外，无症状性狭

窄治疗后内镜方能通过狭窄段对其更深部小肠进行评

估，有助于监测病变复发及肿瘤发生。

２．内镜下狭窄切开（ＥＳｔ）：ＤＡＥ下 ＥＳｔ的方式包
括放射状切开、纵行切开、环形旋切并移除纤维疤痕组

织等，多使用针刀、ＩＴ刀或 Ｈｏｏｋ刀。ＥＳｔ疗效已在病
例报告、小样本的单中心队列研究中进行了探讨，这些

报道中内镜下切开治疗通常局限于吻合口狭窄和相对

较短的狭窄（约１～２ｃｍ）。目前有限的经验认为 ＥＳｔ
适用于以纤维性狭窄为主的顽固性狭窄的治疗，其长

期疗效可能优于 ＥＢＤ；相比 ＥＢＤ，内镜医生可主动控
制ＥＳｔ切开纤维瘢痕深度和位置，从而最大限度地提
高治疗效果。因而对于难治性狭窄，ＥＳｔ可能优于
ＥＢＤ，其治疗后狭窄复发可能性较小［３９］。

Ｓｈｅｎ等［５２］报道在回结肠吻合口狭窄的内镜治疗

中，结肠镜下 ＥＳｔ与 ＥＢＤ相比能更有效降低手术率。
近期国内的一项多中心回顾性队列研究，纳入２８例
ＣＤ深部小肠狭窄患者行 ＤＡＥＥｓｔ治疗５８次，结果显
示该方法技术成功率较高（９２．９％）、治疗后８周临床
症状改善率为 ７１．４％、１年累计无手术率为 ７４．８％
（９５％ＣＩ６０．３％～９２．９％），需要内镜或外科干预的严
重不良事件（消化道出血和肠道穿孔）发生率为

３．４％；低ＢＭＩ是治疗失败的相关因素［５３］，因此对于营

养状态较差的ＣＤ合并小肠狭窄者在营养状态改善前
需谨慎选择ＥＳｔ。由于患者的异质性和分析方法的差
异，以往研究结果需要辩证对待，有必要进行大样本多

中心前瞻性研究进一步比较两者的疗效及安全性。关

于内镜下治疗后结局评价，目前多采用累积无手术率

和累积症状缓解率；这些指标往往取决于患者和医生

的主观评价，可能会影响疗效对比及最佳适应人群选

择的相关分析。因此，此类研究可考虑纳入更为客观

及精准的指标作为评价标准，如应用内镜前端锥形透

明帽测量治疗前及随访时狭窄处的口径［５４］。

在ＥＳｔ的基础上，对创面进行类似于外科肠狭窄
成型术的方法以环腔方向横行缝合创面，称之为内镜

下狭窄成型术（ＥＳｔｘ）［５５５６］。ＥＳｔｘ可能降低迟发出血
及穿孔风险，有利于狭窄处创面愈合、塑性和管腔维

持，因而可能降低狭窄复发风险或延后狭窄复发时

间［５５］。对于ＣＤ合并广泛小肠多发狭窄者，已有报道
采用手术与内镜联合的方式，术中切除长段狭窄并通

过手法辅助进行术中内镜下所有短段狭窄的 ＥＢＤ和
（或）ＥＳｔ治疗［５７］。

３．支架：小肠镜也被用于小肠恶性狭窄的姑息治
疗，通过放置自膨胀金属支架（ＳＥＭＳ）解除梗阻，该方
法在技术上具有一定挑战性，欧洲胃肠内镜学会

（ＥＳＧＥ）建议将其作为小肠恶性狭窄治疗中外科手术
的可选替代方法［３］。Ｙａｍａｍｏｔｏ等［５８］于 ２００４年首次
报道了通过ＤＢＥ实施中消化道支架放置，支架通过外
套管到达病变、经导丝引导通过狭窄处后释放。一篇

关于内镜下放置ＳＥＭＳ治疗小肠恶性狭窄的研究中纳
入６９例患者，初步证明该方法能安全有效缓解小肠恶
性狭窄［５９］。我中心的临床应用经验也初步证明，单纯

小肠金属支架（无化疗等药物治疗）可改善临床梗阻

症状［６０］。目前，小肠狭窄支架治疗存在的主要问题是

缺乏能通过小肠镜活检孔道的 ＳＥＭＳ，导致深部小肠
狭窄放置支架非常困难。支架移位是胃肠道支架置入

最常见的并发症之一，其中顺行移位更常见，常出现肠

梗阻表现。

内镜下支架植入治疗ＣＤ相关结直肠狭窄及回结
肠吻合口狭窄已被认为是一种安全的技术，虽然临床

成功率有限，但技术上操作并不复杂［６１］，后续在小肠

ＣＤ狭窄中的应用值得进一步关注和探讨。西班牙开
展了一项多中心、开放标签、随机研究，但该研究仅限

于结肠镜可到达的狭窄部位，结果显示目前技术条件

下金属覆膜支架治疗ＣＤ肠道狭窄的疗效及花费相比
于ＥＢＤ均处于劣势［６２］：全覆膜金属支架组患者几乎

全部发生支架移位（９７％，３５／３６），支架在狭窄处停留
的中位时间仅为２（２～７）天。目前也有报道小肠自膨
式塑料支架（ＳＥＰＳ）用于治疗外科手术后小肠瘘的急
性期治疗。总体而言，小肠支架用于良性狭窄的治疗

技术仍不成熟，需要进一步积累经验和改进相关器械。

　　四、小肠造瘘／短路术

对于需要空肠造瘘以行肠道喂养的患者，ＥＳＧＥ
推荐选择ＤＡＥ下经皮空肠造瘘术（ＰＥＪ）作为外科空
肠造口的替代方法［３］。ＤＡＥＰＥＪ步骤与内镜下经皮
胃造瘘类似，包括定位穿刺部位、固定肠管、穿刺肠管

送入牵引线、引导造瘘管自肠腔腹壁引出和固定造瘘
管等。其技术成功率高达９０％，失败患者多与腹部手
术史及其他原因导致的小肠黏连有关，此时小肠镜无
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法到达适合造口的深部小肠。ＤＡＥＰＥＪ不良事件发
生率为 ３．５％，包括消化道及腹腔出血、小肠穿
孔［６３６６］。ＰＥＪ相较于经皮内镜下胃造瘘延伸空肠管
（ＰＥＧＪ）有明显优势，可有效避免空肠延伸管发生扭
结、迁移或阻塞等导管功能障碍［７］。ＤＡＥＰＥＪ的放置
成功率和安全性高于无外套管辅助的内镜下小肠造瘘

术，外套管辅助可更好地稳定镜身和肠壁，同时外套管

可作为造瘘管自口腔通往造瘘处的快速通道、避免造

成肠壁划伤及撕裂。

此外，一些特殊小肠狭窄可考虑内镜下肠道短路

方式解除梗阻，这也为一些良性小肠疾病患者建立特

殊肠内营养通路提供了新思路。一项关于内镜超声检

查（ＥＵＳ）下消化道吻合术的回顾性队列研究中，３例
小肠小肠吻合患者技术上均取得成功；相较于胃壁与
肠道吻合，ＥＵＳ下肠道肠道（包括小肠和结直肠）短
路支架移除后窦道不会闭合，可形成永久性通道［６７］。

２０１８年，文献报道了世界首例内镜下回结肠短路术，
为肠梗阻但无外科手术条件患者提供了一种可行的微

创治疗方法：９１岁患者右半结肠癌回结肠吻合术后肿
瘤复发，吻合口因肿瘤堵塞肠腔近乎闭塞，无法进行传

统的导丝引导下支架放置；其作者创新性采用 ＥＵＳ引
导下的回肠乙状结肠支架短路技术成功缓解远端小肠

恶性梗阻［６８］。已有研究表明，吻合口肛侧保留足够结

肠可防止腹泻发生，当剩余结肠的长度至少为 １５ｃｍ
时结肠功能可得以保留［６９７０］。２０２１年罗伯特伍德约
翰逊大学医院也尝试给１例胰腺癌致回肠梗阻患者进
行内镜下回肠乙状结肠支架短路治疗，并成功实现肠
内营养［７１］。

　　五、展望

随着小肠镜设备及相关辅助器材的持续改进，以

及相关内镜治疗技术的快速进步，小肠镜在小肠疾病

治疗中必将发挥更重要的作用。未来关于小肠镜下治

疗的多中心临床研究会成为另一个热点；此外，腹腔镜

与小肠镜双镜联合治疗也是亟待开发的领域，基于目

前设备和技术，两者联合可应用于绝大多数小肠病变

的切除，同时可根据术中情况灵活转换为术中小肠镜

检查（ＩＯＥ）、传统腹腔镜小肠切除术和剖腹手术［７２７３］。

总之，小肠镜治疗技术处于前所未有的快速发展

阶段，随着小肠镜技术日臻完善，多种深部小肠疾病治

疗模式正在发生根本性转变，有信心期待小肠疾病治

疗即将进入微创治疗的新时代。
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