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内镜下同期胆、肠双金属支架置入治疗胆管及十二指肠恶性梗阻
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　　［摘要］　目的　探讨恶性胆、肠梗阻患者内镜下同期实施胆、肠双自膨胀金属支架（ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）

治疗的策略、方法及其安全性和有效性。方法　回顾性分析２００９年１月至２０１２年６月我院收治的阻塞性黄疸合并十二指肠
恶性狭窄行内镜下同期置放胆、肠双ＳＥＭＳ患者的临床资料，分析内镜操作的成功率及并发症、术后黄疸消退及胃流出道梗阻

评分系统（ＧＯＯＳＳ）评分情况。结果　共收治１０例同期放置胆、肠双ＳＥＭＳ的患者，包括胰腺癌５例、胆囊癌２例、胆管癌２
例及十二指肠乳头癌１例。５例Ⅰ型肠狭窄（病变未侵及十二指肠乳头）患者置入肠道ＳＥＭＳ后再行内镜逆行胆胰管造影

（ＥＲＣＰ）成功放置胆道ＳＥＭＳ。另１例Ⅰ型肠狭窄患者放置长度９ｃｍ的肠道ＳＥＭＳ后，再行超声内镜下顺行胆胰管造影

（ＥＡＣＰ），经超声内镜引导下胆管引流（ＥＵＳＢＤ）放置胆道ＳＥＭＳ；３例Ⅱ型狭窄（病变侵及十二指肠乳头）患者行ＥＡＣＰ，经

ＥＵＳＢＤ放置胆道ＳＥＭＳ后，再经内镜置入肠道ＳＥＭＳ。１例Ⅲ型肠狭窄（远离十二指肠乳头）患者分别置入胆、肠ＳＥＭＳ。内

镜操作成功率为１００％。内镜操作术中２例Ⅰ型肠狭窄患者在内镜通过肠狭窄段时有肠壁自限性出血，未发生持续出血或穿

孔等与内镜操作相关的并发症。黄疸消退及ＧＯＯＳＳ评分改善明显。结论　对于胆道梗阻合并十二指肠狭窄不能手术切除
患者，结合不同的内镜处理方式同期置入胆、肠双ＳＥＭＳ姑息性解除胆、肠梗阻是可行且安全、有效的。

　　［关键词］　内镜逆行胆胰管造影术；腔内超声检查；顺行胆胰管造影术；引流术；胆道恶性梗阻；十二指肠恶性梗阻
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　　阻塞性黄疸合并十二指肠恶性梗阻常由进展

期、转移性肿瘤侵犯十二指肠或十二指肠原发肿瘤

所致，此类病灶多因无法手术切除而行内镜下姑息

治疗，但是十二指肠重度狭窄患者往往因内镜无法

通过肠狭窄段放弃内镜治疗，而考虑姑息性胃空肠

吻合术和经皮穿刺胆管引流等体外置管方式解除梗

阻，术后患者创伤大、生活质量差。放置自膨胀金属

支架（ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）是解除

胆、肠梗阻最有效的姑息性治疗方法，能明显提高患

者的整体生活质量［１３］。肠道ＳＥＭＳ置入能解除十

二指肠梗阻，且肠道经金属支架扩张完全后也能为

十二指肠镜到达主乳头治疗提供便利［４５］，但肠道支

架置入后，往往会遮盖十二指肠乳头而影响胆管插

管，因此，同期置放胆、肠双ＳＥＭＳ因操作困难在临

床上少有应用。

　　本研究回顾性分析了我院收治的内镜下同期放

置胆、肠双ＳＥＭＳ的胆、肠恶性狭窄患者的临床资

料，探讨如何通过内镜操作解除胆、肠梗阻，以及同

期置放胆、肠双ＳＥＭＳ的处理策略、方法及技巧。

１　资料和方法

１．１　入选标准　选择２００９年１月至２０１２年６月

在我院行内镜逆行胆胰管造影（ＥＲＣＰ）同期放置胆、

肠双ＳＥＭＳ的患者，入选患者同时出现胆道及十二

指肠恶性狭窄，柱状球囊扩张肠狭窄后内镜仍不能

通过肠腔；病变广泛转移、合并基础疾病、身体条件

差，不考虑手术；临床上出现恶心、呕吐等症状，进食

流质或无法进食。

１．２　十二指肠恶性狭窄分型　根据相对于十二指

肠乳头解剖学位置分为３型。Ⅰ型狭窄：十二指肠球

部近幽门狭窄（病变未侵及十二指肠乳头）；Ⅱ型狭

窄：十二指肠降段乳头水平部狭窄（病变侵及十二指

肠乳头）；Ⅲ型狭窄：位于屈氏韧带近侧肠狭窄（远离

十二指肠乳头）。

１．３　手术过程　所有患者术前均签署知情同意书。

采用ＯｌｙｍｐｕｓＪＦ２４０或ＪＦ２６０Ｖ型电子十二指肠

镜，患者取俯侧卧位，术中采用选择性丙泊酚靶控输

注静脉麻醉。根据十二指肠恶性狭窄类型采取不同

的治疗方案，术后常规应用抑酸及广谱抗生素。

１．３．１　Ⅰ型肠狭窄　肠狭窄段用柱状大球囊扩张

后仍不能通过的患者，先行肠道ＳＥＭＳ置入，再行胆

道ＳＥＭＳ置入（图１）。（１）确定肠狭窄段位置及长

度：在Ｘ线透视下，导丝通过十二指肠狭窄段，球囊

顺导丝至远端肠腔，回拉膨胀球囊至狭窄段行球囊

造影，充分了解肠狭窄段位置及长度。（２）置入肠道

ＳＥＭＳ：选 择 合 适 长 度 的 十 二 指 肠 ＳＥＭＳ
（ＷａｌｌＦｌｅｘ○Ｒ，ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，直径２２ｍｍ）后用生

理盐水冲洗润滑，输送系统顺导丝插入，使ＳＥＭＳ两

端超过梗阻段 １～２ｃｍ，确认无误后缓慢释放

ＳＥＭＳ。在透视和内镜监控下，注意内镜下ＳＥＭＳ
近端置放位置保持不变，必要时随时调整输送器插

入的深浅，直至ＳＥＭＳ完全释放。（３）柱状大球囊扩

张肠 ＳＥＭＳ：将柱状球囊（ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，直径

１５～２０ｍｍ，长５．５ｃｍ）置于肠ＳＥＭＳ腔内，注入稀

释造影剂，采用带压力表的注射器缓慢逐级加压使

球囊膨胀，直至透视下气囊腰部狭窄消失并维持１

ｍｉｎ左右，以使肠道ＳＥＭＳ充分有效扩张。（４）置入

胆道ＳＥＭＳ：３～５ｄ后肠道ＳＥＭＳ完全扩张，之后再

插入十二指肠镜，缓慢旋进内镜穿过完全扩张的肠

ＳＥＭＳ腔，如肠道ＳＥＭＳ未覆盖十二指肠乳头，则实

施胆管插管放置胆管ＳＥＭＳ。

１．３．２　Ⅱ型肠狭窄　 先行超声内镜引导下胆管引

流 术 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＵＳＢＤ）放置胆道 ＳＥＭＳ，再置入肠道

ＳＥＭＳ（图２）。在 ＯｌｙｍｐｕｓＧＦＵＣＴ２４０超声内镜

下找到扩张的胆管，穿刺针 （ＥＵＳＮ１９Ｔ；Ｃｏｏｋ）穿

刺引导导丝进入扩张胆总管，行超声内镜下顺行胆

胰管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ

ａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＡＣＰ），Ｘ线透视下导丝向下进入十二

指肠壶腹部，退出穿刺针，用扩张探条扩张穿刺口，

并用直径６ｍｍ的柱状气囊扩张胆管狭窄段后，循

导丝置入胆道 ＳＥＭＳ，完成 ＥＵＳＢＤ。再行肠道

ＳＥＭＳ放置。

１．３．３　Ⅲ型肠狭窄　分别放置胆、肠ＳＥＭＳ（图３），

以十二指肠乳头作为肠道支架放置终点标志。

１．４　疗效评价及随访　总结不能手术切除的胆、肠

恶性梗阻患者内镜下放置胆、肠双ＳＥＭＳ的成功率

及术后并发症情况；随访术后１周及１个月黄疸消
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退情况和胃流出道梗阻评分系统（ｇａｓｔｒｉｃｏｕｔｌｅｔｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓｃｏｒｉｎｇｓｙｓｔｅｍ，ＧＯＯＳＳ）评分情况
［６］。技

术成功定义为胆、肠双ＳＥＭＳ通过胆、肠恶性梗阻段

后扩张完全。ＧＯＯＳＳ评分标准（０～３分）：０分，不

能进食；１分，仅能进食流质；２分，进食软食；３分，低

渣饮食。ＧＯＯＳＳ评分增加１分为有效。

图１　Ⅰ型十二指肠狭窄：通过肠道ＳＥＭＳ放置胆道ＳＥＭＳ

Ｆｉｇ１　ＴｙｐｅⅠｄｕｏｄｅｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ：ｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆａｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｔｈｒｏｕｇｈｄｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳ

ＳＥＭＳ：Ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ．Ａ：Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｐａｓｓｉｎｇｔｈｒｏｕｇｈａｎａｒｒｏｗｓｅｇｍｅｎｔｏｆｔｈｅｄｕｏｄｅｎａｌｂｕｌｂ；Ｂ：Ｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆａ

６ｃｍｄｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳ，ｗｉｔｈｔｈｅｐｒｏｘｉｍａｌｅｎｄｎｅａｒｔｈｅｐｙｌｏｒｕｓｏｒｉｆｉｃｅ；Ｃ：ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｐｌａｃｅｍｅｎｔｖｉａｔｈｅｄｕｏｄｅｎａｌ

ＳＥＭＳ；Ｄ：ＳａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｂｉｌｅａｎｄｄｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳｅｘｐａｎｓｉｏｎｕｎｄｅｒｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｅ

图２　Ⅱ型十二指肠狭窄：先行ＥＵＳＢＤ放置胆道ＳＥＭＳ，再置入肠道ＳＥＭＳ

Ｆｉｇ２　ＴｙｐｅⅡｄｕｏｄｅｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ：ｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｗａｓｉｍｐｌａｎｔｅｄｂｙＥＵＳＢＤａｎｄｔｈｅｎｄｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳｗａｓｐｌａｃｅｄ

ＥＵＳＢＤ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｇｕｉｄｅｄｂｉｌｉａｒｙｄｒａｉｎａｇｅ；ＳＥＭＳ：Ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ．Ａ：Ｄｕｏｄｅｎａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，

ｅｎｄｏｓｃｏｐｅｃｏｕｌｄｎｏｔｐａｓｓ；Ｂ：Ｅｘｐａｎｓｉｏｎｏｆｔｈｅｎａｒｒｏｗｓｅｇｍｅｎｔｗｉｔｈ１５ｍｍｂａｌｌｏｏｎｆａｉｌｅｄｔｏｐａｓｓｅｎｄｏｓｃｏｐｅ；Ｃ：Ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｅｅ

ｄｌｅｐａｓｓｅｄｔｈｅｓｔｏｍａｃｈｗａｌｌｔｏｔｈｅｅｘｐａｎｄｅｄｂｉｌｅｄｕｃｔｆｏｒｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ａｎｄｔｈｅｎｂｉｌｅｄｕｃｔ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｗａｓｅｘｐａｎｄｅｄ；Ｄ：ＡｆｔｅｒｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ｔｈｅｄｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳｗａｓｐｌａｃｅｄ

图３　Ⅲ型十二指肠狭窄：分别放置胆道、肠道ＳＥＭＳ

Ｆｉｇ３　ＴｙｐｅⅢｄｕｏｄｅｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅ：ｂｉｌｉａｒｙ
ａｎｄｄｕｏｄｅｎａｌｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｐｌａｃｅｄｓｅｐａｒａｔｅｌｙ

ＳＥＭＳ：Ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ．Ａ：ＤｕｏｄｅｎａｌＳＥＭＳ

ｗａｓｐｌａｃｅｄｆｉｒｓｔ，ａｎｄｔｈｅｎｔｈｅｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｗａｓｐｌａｃｅｄ；Ｂ：

ＤｕｏｄｅｎａｌａｎｄｂｉｌｉａｒｙＳＥＭＳｈａｄｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｅｘｐａｎｓｉｏｎ１

ｍｏｎｔｈｌａｔｅｒ

２　结　果

２．１　总体情况　共有１０例患者同期完成内镜下

胆、肠双ＳＥＭＳ放置，男５例、女５例，年龄４３～７９
岁，平均（６５．６±８．５）岁。包括胰腺癌５例，胆囊癌２
例，胆管癌２例，十二指肠乳头癌１例。十二指肠狭

窄段长度约１～４ｃｍ；狭窄分型：Ⅰ型６例，Ⅱ型３
例，Ⅲ型１例。内镜下均成功放置胆、肠双ＳＥＭＳ，

成功率为１００％，且患者均能耐受。

２．２　手术方式　Ⅰ型肠狭窄患者中有５例放置长

度６ｃｍ 的肠道 ＳＥＭＳ后，内镜经肠 ＳＥＭＳ腔行

ＥＲＣＰ放置胆道ＳＥＭＳ；另１例Ⅰ型肠狭窄放置长度

９ｃｍ肠 道ＳＥＭＳ后 ，行ＥＡＣＰ放 置 胆 道ＳＥＭＳ。
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３例Ⅱ型肠狭窄患者行ＥＵＳＢＤ放置胆道ＳＥＭＳ，同

期行肠道ＳＥＭＳ置放。Ⅲ型肠狭窄分别置放胆、肠

ＳＥＭＳ。

２．３　ＧＯＯＳＳ评分情况　６例患者术后ＧＯＯＳＳ评

分改善２分，４例患者改善１分。从术前不能进食或

进食流质到术后进食软食或低渣饮食，饱胀恶心、呕

吐均有好转，均能经口摄入食物。患者术后肠梗阻

症状及黄疸得到有效缓解。

２．４　不良反应及并发症发生情况　２例Ⅰ型肠狭窄

患者肠道ＳＥＭＳ置入后，内镜再插入肠狭窄段时，出

现术中自限性出血，未发生持续出血、穿孔或支架移

位等并发症。２例患者早期（＜１个月）出现发热、轻

度胆管炎症状，均经治疗后好转。

３　讨　论

　　随内镜诊疗技术的进展，ＥＲＣＰ在阻塞性黄疸

治疗中发挥着越来越重要的作用。然而，晚期胰头

癌或胆囊癌等患者在胆管梗阻同时常伴有肠壁浸

润、组织增生引起的十二指肠梗阻。国外文献报道，

放置胆道支架后再出现十二指肠梗阻较常见，约为

６１％，其中约有１８％患者同时出现十二指肠和胆道

梗阻［７］。十二指肠轻度狭窄患者可通过改变体位（侧

卧位／仰卧位）或压迫上腹部及导丝引导等方法引导

十二指肠镜进一步插入。对于十二指肠重度狭窄患

者，在Ｘ线透视下，可用柱状球囊扩张狭窄肠腔后再

插入内镜的方式完成ＥＲＣＰ减黄［８］。然而，采取以上

方式仍无法通过者往往只能放弃内镜治疗。

　　本组１０例患者均同时出现胆、肠恶性梗阻，通

过柱状球囊扩张重度肠狭窄后仍不能插入内镜，再

尝试置入ＳＥＭＳ解除胆、肠梗阻，所有患者内镜操作

均成功。其技术难点在于：肠道ＳＥＭＳ的置入增加

了乳头插管及胆管支架的置入难度。因此，肠道

ＳＥＭＳ的释放位置及长度控制尤为重要。在行肠道

扩张及放置肠道ＳＥＭＳ前，采用球囊堵塞造影充分

评估肠狭窄的位置及长度能有效提高操作成功率。

　　在选择肠道ＳＥＭＳ长度有效性的同时，应充分

考虑下一步ＥＲＣＰ操作的可能性，尽量避免肠支架

网眼覆盖主乳头开口，在不覆盖情况下行ＥＲＣＰ并

不困难。因此，对于Ⅰ型肠狭窄，不但要考虑支架近

端长度，更要控制支架下端近十二指肠乳头的长度，

短的肠支架有利于内镜通过。本组５例Ⅰ型肠狭窄

的患者选择长度６ｃｍ的肠道ＳＥＭＳ，３～５ｄ支架充

分扩张后，内镜均能顺利通过扩张的肠支架腔，完成

ＥＲＣＰ下放置胆道ＳＥＭＳ。

　　肠恶性狭窄段的长度同样可能影响 ＥＲＣＰ操

作。本组中１例Ⅰ型肠狭窄患者，肠壁浸润范围大、

梗阻段长，约４ｃｍ。置入长度９ｃｍ的肠道ＳＥＭＳ，

支架网眼覆盖住主乳头且长支架使得ＥＲＣＰ操作变

得十分困难。因此，对于Ⅰ型肠狭窄肠支架覆盖住

主乳头的此例患者及本组中３例侵及乳头的Ⅱ型肠

狭窄患者均采用 ＥＡＣＰ，在 ＥＵＳ引导下放置胆管

ＳＥＭＳ，支架置入位置与传统的ＥＲＣＰ相同，恢复胆

汁的正常生理流向。相比经皮穿刺引流，该方法不

需皮肤造口，减轻了患者痛苦，且不受患者肥胖的限

制，可在ＥＲＣＰ无效时立刻进行，一次性完成胆、肠

双ＳＥＭＳ置入。经皮经肝穿刺放置胆管金属支架内

引流虽可避免外引流累赘的引流导管及胆汁的流

失，但其穿刺技术也可能会导致出血、肿瘤经穿刺窦

道种植转移或腹膜转移等［９１１］严重并发症。ＥＵＳ

ＢＤ需超声内镜穿刺装置及技术，内镜操作者必须同

时具备上述条件才能完成操作。先置入肠道ＳＥＭＳ
可能会增加行ＥＵＳＢＤ时导丝顺行通过十二指肠乳

头难度。因此，Ⅱ型肠狭窄考虑先置入胆道ＳＥＭＳ
再置入肠道ＳＥＭＳ。

　　对于Ⅲ型肠道狭窄，胆道ＳＥＭＳ与肠道ＳＥＭＳ
释放互不相关，处理相对简单，一般先置入胆道

ＳＥＭＳ，后放置肠道ＳＥＭＳ，以十二指肠乳头作为肠

道ＳＥＭＳ放置的终点标志。

　　国外有报道肠道ＳＥＭＳ操作及通过十二指肠支

架腔放置胆管ＳＥＭＳ有其可能性。有报道尝试使用

柱状球囊扩张、切开刀或鼠齿钳使支架“网眼”移位，

或用氩离子凝固术（ＡＰＣ）烧灼肠道支架金属网暴露

主乳头，再行 ＥＲＣＰ，操作耗时且困难大，成功率

低［１２］。但即使插管成功，通过肠道ＳＥＭＳ“网眼”放

置胆管ＳＥＭＳ也极为困难。Ｍｏｏｎ等［１３］研制了新型

改良十二指肠镍钛合金ＳＥＭＳ（展开的内径为２２

ｍｍ，长６～１４ｃｍ），肠道ＳＥＭＳ分为２型，分别在中

心或侧边由长３ｃｍ的十字交叉不固定结构代替固

定的交叉网状结构分型，对于Ⅰ型肠狭窄放置侧边

型支架，而Ⅱ型肠狭窄（影响及乳头型）放置中心型

支架。研究者认为通过不固定的“网眼”放置胆管支

架插入容易。新型支架放置胆管ＳＥＭＳ操作简单且

安全有效，并且可应用于有十二指肠恶性梗阻但尚

未出现胆管梗阻者。

　　支架置入可能会出现相关的出血、穿孔及脓毒

血症等严重并发症［４６］。对于肠道支架安全性需谨
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记的是：肠道支架可能会引起十二指肠穿孔。支架

两端位置应避免与肠壁形成角度，支架两端侧顶住

肠壁会出现溃疡、出血甚至穿孔。内镜下放置肠道

ＳＥＭＳ时，应用缓慢旋进内镜谨慎操作。本组仅２
例患者在肠道ＳＥＭＳ置入后发生自限性出血，未出

现大出血及穿孔等严重并发症，但仍需更多的病例

来证实。另外，肠道ＳＥＭＳ近端可位于幽门管或十

二指肠球部，我们的经验是，通常肠道ＳＥＭＳ近端位

置在幽门口的患者舒适度较十二指肠球部更好。

　　Ｋｉｍ等［１４］对２１３例置入肠道ＳＥＭＳ后的患者

进行化学治疗，认为化疗能延长ＳＥＭＳ的开放时间，

但也增加ＳＥＭＳ的移位率。Ｔｅｌｆｏｒｄ等［１５］更认为置

入ＳＥＭＳ后，化疗是延长ＳＥＭＳ通畅期的独立相关

因素。但对于同时出现胆、肠梗阻，ＳＥＭＳ解除梗阻

后化疗是否同样延长胆、肠ＳＥＭＳ通畅期，尚需行进

一步研究证实。

　　本研究样本量尚少，仍有待在临床实践中进一

步总结经验。本组同期胆、肠双ＳＥＭＳ内镜操作成

功率达１００％，且无严重并发症。我们认为，对于柱

状球囊扩张肠狭窄后内镜仍无法通过狭窄段的患

者，内镜医生可通过尝试十二指肠镜及超声内镜等

内镜方式及不同处理策略完成胆、肠双ＳＥＭＳ姑息

性解除胆、肠梗阻，谨慎实施治疗仍是安全、有效的。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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