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内镜下胆道支架引流技术的热点与难点问题

———访著名消化内镜专家胡冰教授
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　　内镜下胆道支架引流术是在内镜逆行胆胰管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，

ＥＲＣＰ）的基础上发展起来的一项技术，由Ｎ．Ｓｏｅｈｅｎｄｒａ于１９７９年率先应用于临床，并很快为世界各地的医

生所采纳；由于具有微创、可靠、舒适等优点而广受临床患者的欢迎。近年来，经内镜胆道支架技术的应用范

围不断拓展，从胆道恶性梗阻的姑息性引流，到良性胆管狭窄的“根治性”治疗，以及胆漏等临床棘手问题的

处理，支架治疗均有涉猎，各种具有特殊功能的胆道支架也应运而生，新材料、新方法层出不穷。针对这一领

域里的热点、难点问题，我们专门邀请国内著名消化内镜专家胡冰教授对其进行剖析。

问题一：内镜下胆道支架引流术是否已经取代了姑息性胆道短路手术或传统经皮经肝胆道引流术（ＰＴＣＤ）？

　　回答是肯定的。内镜下胆道支架引流术无需体外切口、创伤小，患者恢复快，此术式将胆汁引流到十二
指肠，恢复肝胆系统的正常生理通路和功能，能有效缓解梗阻性黄疸，改善患者的肝肾功能，提高生活质量，
广受临床医生和患者的欢迎。

　　已有许多前瞻性或回顾性研究表明，对于无法根治性切除的胆道恶性梗阻，相对于姑息性胆道短路手术
而言，采用内镜支架引流具有相似的减黄效果，而且还具有并发症少、死亡率低、住院时间短、医疗费用低等
优点；虽然长期随访发现黄疸复发率及再次干预率略高（这与支架发生阻塞有关），相信随着支架设计的不断
提高，其通畅期限也将进一步提高。姑息性胆道短路手术已为多数学者所反对。

　　内镜治疗无需肝脏穿刺，对于凝血功能有轻度下降或伴有腹水的患者仍可谨慎实施，且无胆汁丢失之
虞，无体外引流管需要护理，患者的接受度及生活质量更高，因而目前国际上内镜治疗已普遍取代了ＰＴＣＤ，
成为首选的胆道恶性梗阻的姑息性治疗手段，ＰＴＣＤ仅在内镜治疗失败或疗效不满意的情况下采用。当然，
我国幅员辽阔，各地医疗发展水平不均衡，对于不具备内镜治疗条件的单位，ＰＴＣＤ仍然是不可缺少的治疗
手段。

问题二：胆胰肿瘤患者手术切除前究竟是否需要内镜支架减黄治疗？

　　关于术前胆道引流的问题以往存在着一些争议，近年来基本达成了共识。尽管部分研究显示在高胆红
素血症的情况下进行根治性切除手术，患者的围手术期死亡率较高；但一些前瞻性的对照研究显示，术前实
施胆道引流减黄的患者感染性并发症的风险增加，未显示出围手术期死亡率降低的优势，而且由于组织水肿
及胆管口径缩小，增加了手术操作的难度。所以对肿瘤有望切除的患者，一般不建议术前常规支架减黄，除
非患者出现胆管炎或发热、营养状态差需要延缓手术，计划实施新辅助治疗，可考虑先行内镜支架引流。对
于肝门部胆管肿瘤，需要联合扩大肝叶切除者，如果未来残留肝脏（ｆｕｔｕｒｅｌｉｖｅｒｒｅｍｎａｎｔ，ＦＬＲ）小于４０％时，
建议术前先行保留肝叶的胆管引流及切除侧肝脏的门静脉栓塞治疗，待保留肝叶体积增大后再行手术切除，
这种情况下，胆道外引流如鼻胆管引流或ＰＴＣＤ常作为首选。
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问题三：肝门部胆管恶性梗阻究竟应该单侧引流还是双侧引流？

　　肝门部胆管肿瘤是内镜支架治疗中的难点之一，引流效果常不甚满意，还容易引起严重的感染性并发
症。肝门部肿瘤ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅ分型Ⅱ型以上的患者，左、右肝内胆管均严重梗阻，且互不交通，理论上
讲，如果实施双侧多位点胆管引流可起到更好的减黄、减压效果。但内镜下同期实施双侧支架引流，其技术
难度极大、成功率低，一旦置管失败，术后发生胆管炎或脓毒血症的风险更高。目前仅有的少数随机对照
（ＲＣＴ）研究显示，双侧支架引流的成功率、减黄效果均不及单侧引流，但这些研究的病例数少且设计有诸多
缺陷，循证医学的证据尚待补充。现在多数专家建议，对于肝门部梗阻患者不必过于强调双侧引流，如果引
流侧肝叶已占全肝体积４０％以上，尤其是对侧肝叶已萎缩者，单侧引流已足够。但对于引流区域不足３０％、

Ⅱ型胆管癌或双侧胆系造影剂均显影者，应争取双侧（多位点）引流。对于内镜下难以完成双侧引流的患者，
可考虑联合ＰＴＣＤ弥补未引流一侧的胆系。我们在大量的临床观察中发现，通过抽吸梗阻胆系内的胆汁数
量可以粗略预测胆管引流的效果。这是一种十分简便、实用的方法：如果抽出的淤滞胆汁量超过４０ｍＬ，该
区域置管引流的效果是有保障的；如果抽吸量在２０ｍＬ左右，减黄效果尚可；如果不足１０ｍＬ，往往引流区域
不够，黄疸很难消退，应该考虑扩大引流区域。

问题四：胆管良性狭窄是否适合内镜支架治疗？

　　回答是肯定的。以往认为良性胆管狭窄是以纤维瘢痕增生为基础，必须实施手术切除及胆道重建，内镜
支架治疗的疗效较差。但此类胆道手术的难度及风险均较高，围手术期各类并发症发生率高达２５％左右，且
术后胆道吻合口再狭窄的发生率也达１０％～４５％，令人“望而却步”。近年来，随着内镜技术的发展，内镜下
的扩张以及支架治疗的疗效不断提高，越来越为人们所接受，已经成为一些肝外胆管局限性狭窄的一线治疗
方法。已有大量的国内外文献报道显示，内镜治疗医源性胆管损伤、肝移植吻合口狭窄、局限性炎性狭窄的
狭窄消除率高达８５％以上；一组平均随访超过１０年的研究发现，胆管狭窄复发率仅１１．４％，且再次内镜治
疗仍有效。与恶性狭窄的内镜姑息性治疗不同，对于良性狭窄，我们更强调“根治性”治疗的原则，即在条件
许可的情况下尽可能实施狭窄段的充分扩张，然后留置最大数量的支架进行有效支撑，也可逐步扩张并不断
增加支架数，总的支架支撑期应在１年以上，这样才能达到消除胆管狭窄的目的。近年来我们还自主研发了
一种可回收型自膨式金属支架（ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ），狭窄扩张效果更佳，治疗周期缩短，支
架移位率低，狭窄缓解率提高，疗效优于多根塑料支架及国外现有的金属支架产品。最近，我们还在研讨采
用胆管内射频消融技术破坏狭窄瘢痕，治疗一些难治性的胆管狭窄，有望进一步提高内镜治疗的疗效。总
之，越来越多的良性胆管狭窄患者，可以通过内镜治疗得到有效的缓解或消除，减少了对外科手术的依赖。

问题五：在胆道支架方面有哪些最新的研究进展及其临床应用前景？

　　其实在这一领域的研究始终没有停止过脚步，最初采用的胆道支架是塑料材质的，随后ＳＥＭＳ亦广泛用
于临床，不同设计、不同功用的支架不断推出，极大地丰富了内镜医生的选择余地，同时也拓展了应用领域，
推动了内镜技术的进步。例如过去认为ＳＥＭＳ只能用于恶性胆管狭窄的治疗，随着全覆膜可回收型ＳＥＭＳ
的诞生，一些低位良性胆管狭窄的患者也可采用，并且简化了操作流程，提高了治疗疗效。Ｙ型金属支架以
及改良的超细的支架输送系统的推出，使得同期放置双侧ＳＥＭＳ成为可能。药物缓释支架可以携带抗肿瘤
药物或抑制组织增生的药物，通过局部作用起到抑制肿瘤生长和延长支架通畅期限的作用。核素放射粒子
支架已在临床小范围内试用，其安全性及可行性已得到验证，但抑制肿瘤生长的作用仍有待证实。近年来，
我们也自行设计了一种远端带有抗反流瓣膜的胆道ＳＥＭＳ，通过临床１０４例患者的ＲＣＴ研究发现，这种新
型支架可抑制肠道内容物的反流，减少胆道逆行性感染的机会，支架的通畅期限明显延长，我们这一原创性
成果已在国外发表，引起国内外学者的高度重视。
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