




广告





CHINESE JOURNAL OF DIGESTIVE ENDOSCOPY
月刊 1996年8月改刊 第39卷 第10期 2022年 10月20日出版

共识与指南

中国胰腺假性囊肿内镜诊治专家共识意见（2022年）……………… 765
国家消化病临床医学研究中心（上海）

中华医学会消化内镜学分会超声内镜学组

中国医师协会胰腺病学专业委员会

专家论坛

内镜下胰管支架的临床应用及研究进展 …………………………… 778
胡良皞 金震东

急性坏死性胰腺炎局部并发症内镜治疗的问题及挑战 …………… 783
王雷

胰瘘的内镜诊治进展 ………………………………………………… 787
沈珊珊 邹晓平

内镜超声在胰源性门静脉高压诊治中的应用及进展 ……………… 791
丁震

菁英论坛

经内镜逆行胰胆管造影术中子母镜系统的发展历史及临床进展…… 796
蔡亦李 胡良皞

论 著

慢性胰腺炎胰周积液的特征及处理策略 …………………………… 801
黄珊珊 姜海行 覃山羽 苏积裕 蒋异凡 赖静妮

经内镜逆行胰胆管造影术后中重度胰腺炎的危险因素分析 ……… 807
张妍 任贵 史鑫 王静怡 王旭 楼立君 陈龙 潘阳林

超高龄患者经内镜逆行胰胆管造影术后并发症的危险因素分析 … 813
谭燕 王馨怡 方军 王帆 江平 王红玲 吴继雄 张亚飞 赵秋

超细金属支架在肝门胆管恶性狭窄中的应用 ……………………… 820
高道键 邢铃 叶馨 吴军 王田田 夏明星 胡冰

复发性胆总管结石患者的胆汁菌群多样性分析 …………………… 827
陶芹 郑亮 罗辉 石鑫 吴谦 潘阳林

􀳏

ＣＨＩＮＥＳＥ ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＤＩＧＥＳＴＩＶＥ ＥＮＤＯＳＣＯＰＹ
月刊　 　 　 １９９６ 年 ８ 月改刊　 　 第 ３８ 卷　 第 ９ 期　 ２０２１ 年 ９ 月 ２０ 日出版

　 　 　
微信：ｘｈｎｊｘｗ

　

新浪微博

主　 管
中国科学技术协会

主　 办
中华医学会
１００７１０，北京市东四西大街 ４２ 号

编　 辑
　 中华消化内镜杂志编辑委员会

２１０００３，南京市紫竹林 ３ 号
电话：（０２５）８３４７２８３１，８３４７８９９７
传真：（０２５）８３４７２８２１
Ｅｍａｉｌ：ｘｈｎｊ＠ ｘｈｎｊ．ｃｏｍ
ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ．ｚｈｘｈｎｊｚｚ．ｃｏｍ
ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ．ｍｅｄｊｏｕｒｎａｌｓ．ｃｎ

总编辑
张澍田

编辑部主任
唐涌进

出　 版
　 《中华医学杂志》社有限责任公司

１００７１０，北京市东四西大街 ４２ 号
电话（传真）：（０１０）５１３２２０５９
Ｅｍａｉｌ：ｏｆｆｉｃｅ＠ ｃｍａｐｈ．ｏｒｇ

广告发布登记号
广登 ３２０１０００００９３ 号

印　 刷
　 江苏省地质测绘院

发　 行
　 范围：公开

国内：南京报刊发行局
国外：中国国际图书贸易集团

有限公司
（北京 ３９９ 信箱，１０００４４）
代号 Ｍ４６７６

订　 购
　 全国各地邮政局

邮发代号 ２８⁃１０５
邮　 购
　 中华消化内镜杂志编辑部

２１０００３，南京市紫竹林 ３ 号
电话：（０２５）８３４７２８３１
Ｅｍａｉｌ： ｘｈｎｊ＠ ｘｈｎｊ．ｃｏｍ

定　 价
　 每期 ２５．００元，全年 ３００．００元

中国标准连续出版物号

　 ＩＳＳＮ １００７⁃５２３２
ＣＮ ３２⁃１４６３ ／ Ｒ

２０２１年版权归中华医学会所有

未经授权，不得转载、摘编本刊文章，
不得使用本刊的版式设计

除非特别声明，本刊刊出的所有文章
不代表中华医学会和本刊编委会的
观点

本刊如有印装质量问题，请向本刊
编辑部调换

目　 　 次

　 述　 　 评

内痔的消化内镜微创治疗：消化内镜的新领域 ６７３………………………
刘俊

　 共识与指南

中国消化内镜内痔诊疗指南及操作共识（２０２１） ６７６……………………
中华医学会消化内镜学分会内痔协作组

　 专家论坛

内痔消化内镜下套扎治疗的现状与发展 ６８８……………………………
丁辉　 李贞娟　 张慧敏　 胡珊珊　 徐闪闪　 李修岭

　 菁英论坛

内镜下内痔硬化剂治疗的研究进展 ６９３……………………………………
张飞宇　 沈峰　 徐雷鸣

　 论　 　 著

内镜下泡沫硬化剂注射联合橡皮圈套扎治疗Ⅱ～Ⅲ度内痔的
前瞻性临床研究（含视频） ６９６……………………………………………
沈峰　 张飞宇　 瞿春莹　 张毅　 李鸣鸣　 臧蕾　 沈飞　 段言明
张瑶洁　 徐雷鸣

不同内镜治疗策略对Ⅰ～Ⅲ度内痔疗效的单中心回顾性研究 ７０２………
刘书中　 肖勇　 李娇　 曹卓　 罗和生　 陈明锴

经内镜痔上直肠黏膜套扎治疗内痔并脱出 １１２ 例临床观察
（含视频） ７０７…………………………………………………………………
黄秀江　 林浩　 姜平　 陈礼娟　 杨红静　 杨凯茜　 刘俊

体外自助式扩张球囊预防食管大面积病变内镜黏膜下剥离
术后狭窄的长期疗效分析 ７１２……………………………………………
李隆松　 令狐恩强　 王赞滔　 张波　 王楠钧　 王祥耀　 张文刚
邹家乐　 冯建聪　 柴宁莉

内镜黏膜下剥离术治疗 ＳｉｅｗｅｒｔⅡ型胃食管交界早期癌
及癌前病变的临床分析 ７１８………………………………………………
刘冠伊　 戎龙　 蔡云龙　 年卫东　 张继新

早期食管癌内镜黏膜下剥离术后食管狭窄的特征
及影响因素探讨 ７２３…………………………………………………………
高勇　 柏健鹰　 林辉　 樊超强　 李建军　 彭学　 杨歆　 于劲
聂绪彪　 赵海燕

早期食管癌及癌前病变内镜黏膜下剥离术后食管狭窄
预测模型的构建及测试 ７２８………………………………………………
刘宁　 刘丹　 刘冰熔　 林锐

消化科专科医师早期胃癌诊治培训模式探讨与教学效果评估 ７３３…
王强　 吴晰　 杨爱明　 杨莹韵　 郭涛　 蒋青伟　 张晟瑜

主 管
中国科学技术协会

主 办
中华医学会
100710，北京市东四西大街42号

编 辑
中华消化内镜杂志编辑委员会
210003,南京市紫竹林3号
电话：(025)83472831,83478997
传真：(025)83472821
Email:xhnj@xhnj.com
http://www.zhxhnjzz.com
http://www.medjournals.cn

总编辑
张澍田

编辑部主任
唐涌进

出 版
《中华医学杂志》社有限责任公司
100710，北京市东四西大街42号
电话(传真)：(010)51322059
Email:office@cmaph.org

广告发布登记号
广登32010000093号

印 刷
江苏省地质测绘院

发 行
范围：公开
国内：南京报刊发行局
国外：中国国际图书贸易集团

有限公司
(北京399信箱，100044)
代号 M4676

订 购
全国各地邮政局
邮发代号 28⁃105

邮 购
中华消化内镜杂志编辑部
210003，南京市紫竹林3号

电话：（025）83472831

Email：xhnj@xhnj.com

定 价
每期25.00元，全年300.00元

中国标准连续出版物号

ISSN 1007⁃5232
CN 32⁃1463/R

2022年版权归中华医学会所有

未经授权，不得转载、摘编本刊
文章，不得使用本刊的版式设计

除非特别声明，本刊刊出的所有
文章不代表中华医学会和本刊
编委会的观点

本刊如有印装质量问题，请向本刊
编辑部调换

目 次



广告



短篇论著

内镜超声引导下新型管腔金属支架治疗感染性胰腺坏死的临床应用初探（含视频）…………………… 833
张超 沈红璋 杨建锋 金杭斌 楼奇峰 张筱凤

帽状息肉病临床和内镜特征及内镜下切除治疗效果……………………………………………………… 838
陈淑佳 祁胜宾 孙秀静 李鹏 张澍田

病例报道

经内镜逆行胰胆管造影术中特殊胆总管穿孔1例 ………………………………………………………… 841
范彦 狄书杰 宋起龙 黄平晓 张姮

直视镜下经内镜逆行胰胆管造影术困难憩室乳头插管3例（含视频）…………………………………… 844
万新月 黄旭 周中银 于红刚

内镜诊治Ⅲ型先天性胆管扩张症1例 ……………………………………………………………………… 846
王川 苏树英

综 述

抗反流黏膜切除术治疗难治性胃食管反流病的进展……………………………………………………… 848
任书瑶 王其立 朱宏斌 王东旭

医源性消化道穿孔治疗策略的研究进展…………………………………………………………………… 852
杨满慧 张银 孙克文

读者·作者·编者

《中华消化内镜杂志》对来稿中统计学处理的有关要求…………………………………………………… 777
中华医学会系列杂志论文作者署名规范…………………………………………………………………… 795
发表学术论文“五不准”……………………………………………………………………………………… 800
《中华消化内镜杂志》2022年可直接使用英文缩写的常用词汇…………………………………………… 837

插页目次………………………………………………………………………………………………………… 845

本刊稿约见第39卷第1期第82页、第7期第586页

本期责任编辑 顾文景











广告



中华消化内镜杂志 2022年10月第 39卷第 10期 Chin J Dig Endosc, October 2022, Vol. 39, No. 10

超细金属支架在肝门胆管恶性狭窄中的
应用

高道键 1 邢铃 1 叶馨 2 吴军 2 王田田 1 夏明星 1 胡冰 1

1海军军医大学附属东方肝胆外科医院消化内科，上海 200438；2海军军医大学附属东方

肝胆外科医院内镜科，上海 200438
通信作者：胡冰，Email：drhubing@aliyun.com

【摘要】 目的 探讨超细金属支架治疗肝门胆管恶性狭窄的可行性、有效性和安全性。方法

2014年 1月—2021年 6月在东方肝胆外科医院消化内科根据影像学或组织学和（或）细胞学诊断为

Bismuth Ⅱ型以上肝门胆管恶性狭窄的 30例患者，使用超细推送系统金属支架，采用同步并行置入法

置入胆管双侧金属支架。分析其技术成功率、临床疗效及并发症发生率。结果 技术成功率为

100.0%（30/30），临床成功率为 93.3%（28/30），操作时间（55.7±20.7）min，金属支架置入时间（28.3±
18.2）min。早期不良事件包括轻度急性胰腺炎 2例和胆管炎 5例。支架半数通畅时间为 243 d
（95%CI：186.6~299.4 d），患者半数生存期为 237 d（95%CI：149.0~325.0 d）。晚期胆管炎发生率为

36.7%（11/30）。14例患者出现支架失效，其中 5例接受内镜下再介入。双侧金属支架腔内再置入支

架技术成功率为 4/5，操作时间为（49.8±6.9）min。结论 内镜下同步并行放置双侧超细金属支架治疗

肝门胆管恶性狭窄是安全、可行、有效的。

【关键词】 胰胆管造影术，内窥镜逆行； 肝门胆管肿瘤； 支架； 自膨式金属支架
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Application of ultra‑fine metal stents to malignant hilar biliary strictures
Gao Daojian1, Xing Ling1, Ye Xin2, Wu Jun2, Wang Tiantian1, Xia Mingxing1, Hu Bing1
1Department of Gastroenterology, Eastern Hepatobiliary Surgical Hospital, Naval Medical University,
Shanghai 200438, China; 2 Department of Endoscopy, Eastern Hepatobiliary Surgical Hospital, Naval Medical
University, Shanghai 200438, China
Corresponding author: Hu Bing, Email: drhubing@aliyun.com

【Abstract】 Objective To evaluate the feasibility, efficacy, and safety of ultra⁃fine metal stents
for malignant hilar biliary strictures (MHBS). Methods Ultra⁃fine metal stents were simultaneously placed
into the intrahepatic duct of 30 patients with unresectable malignant hilar biliary strictures of Bismuth type
Ⅱ or higher (based on imaging or histological and/or cytological findings) by using the stent⁃by⁃stent mode
from January 2014 to June 2021 at the Department of Gastroenterology, Eastern Hepatobiliary Surgical
Hospital. The technical success rate, clinical efficacy and incidence of complications were observed.
Results The technical success rate was 100.0% (30/30), and the clinical success was achieved in 28
patients (93.3%) . The mean procedure time was 55.7±20.7 min and the placement time was 28.3±18.2 min.
Early adverse events included mild acute pancreatitis (n=2) and cholangitis (n=5). The median stent patency
and the median overall survival were 243 days (95%CI: 186.6⁃299.4 days) and 237 days (95%CI: 149.0-

325.0 days), respectively. The incidence of late cholangitis was 36.7% (11/30). Stent malfunction occurred in
14 of the 30 patients, and 5 of them received endoscopic reintervention. The technical success rate for the
reintervention was 4/5 with the mean procedure time of 49.8±6.9 min. Conclusion Malignant hilar biliary

·论著·
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obstruction endoscopic palliation with ultra-fine metal stents using the stent-by-stent mode is safe, feasible
and effective.

【Key words】 Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Klatskin tumor; Stents;
Self⁃expanding metal stents

Fund program: Mengchao Talent Plan⁃Outstanding Young and Middle—Aged Doctors Talent
Development Plan

肝门胆管恶性狭窄预后非常差，因早期缺少特

异性临床表现，确诊时通常已无根治性手术机会，

故预后极差，五年总生存率<10%［1］。与经皮肝胆

道 穿 刺 引 流 术（percutaneous transhepatic biliary
drainage，PTBD）或手术旁路术相比［2⁃3］，内镜胆管支

架置入术是不可切除的恶性肝门胆管肿瘤的一线

治疗方法［4］。而内镜下胆管金属支架置入是不可

切除肝门胆管恶性狭窄姑息性治疗的首选方

法［5⁃6］，特别是双金属支架置入，由于其引流肝脏范

围较单侧金属支架更大，故其效果更佳［7］。然而，

无论是采用并行双支架置入（stent⁃by⁃stent，SBS）
还是支架内支架置入（stent⁃in⁃stent，SIS），内镜下

胆管双金属支架置入仍是具有挑战的内镜技术之

一。胆管双金属支架置入过程复杂、难度高，阻碍

了胆管双金属支架置入在临床的应用［8⁃10］。SIS技
术主要缺点是第 1根金属支架置入后，第 2根支架

需通过第 1根支架网眼再置入，过程较困难，且当

支架堵塞再干预时，很难进入两根金属支架腔

内［10⁃11］。SBS技术主要缺点是第 1根金属支架置入

后，由于第 1根金属支架作用于胆管壁上的径向

力，导致第 2根金属支架置入困难，甚至无法置入，

从而导致胆管双金属支架置入失败［6］。

最近一种具有超细推送系统的金属支架（美国

库克医疗，Zilver 635），其外径为 6 Fr，2根金属支架

可同时通过十二指肠镜同步并行置入。本研究旨

在评估内镜下同步并行置入双Zilver 635支架治疗

肝门胆管恶性狭窄的技术可行性、有效性和安

全性。

资料与方法

一、患者资料

回顾性分析 2014年 1月—2021年 6月在上海

东方肝胆外科医院诊断为不可切除肝门胆管恶性

狭窄患者，符合以下条件者纳入为研究对象：（1）年

龄≥18岁；（2）经多学科会诊，根据影像学或组织学

和（或）细胞学结果诊断为肝门胆管恶性狭窄，且无

法行根治性手术或不耐受手术，或拒绝手术者；

（3）磁 共 振 胰 胆 管 成 像 术（magnetic resonance
cholangiopancreatography，MRCP）诊 断 为 Bismuth
Ⅱ ~ Ⅳ型 ；（4）行 经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）前，根据术前影像学结果，预判采用双支架

引流可达至少 50%的肝脏引流体积［12］；（5）美国东

部 肿 瘤 协 作 组（Eastern Cooperative Oncology
Group，ECOG）评分［13］≤2分；（6）总胆红素≥40 μmol/L。
排除标准：（1）凝血功能障碍［国际标准化比值>
2.0 或 部 分 凝 血 活 酶 时 间 >100 s 或 血 小 板 计

数<50×109/L］；（2）未能到达十二指肠主乳头者；

（3）曾行胃肠改道术者（毕Ⅱ 式或Roux⁃en⁃Y术）；

（4）一般状态差可能不能耐受ERCP者；（5）曾行胆

管金属支架置入者；（6）拒绝参加者。本研究通过

我 院 伦 理 委 员 会 批 准（ 批 准 文 件 号 ：

EHBHKY2021⁃K⁃036），患者术前均签署知情同

意书。

二、技术方法

Zilver 635支架是自膨式雕刻金属支架，释放

后无轴向缩短，推送系统外径为 6 Fr，可通 1根

0.035英寸（1英寸=2.54 cm）导丝，2根支架可同时

通过 4.2 mm工作通道的十二指肠镜（图 1）。Zilver
635支架直径为6、8、10 mm，长度为4、6、8 cm。

图 1 Zilver 635自膨式雕刻金属支架，释放后无轴向缩短，推送

系统外径为6 Fr
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根据 ERCP术前的影像学资料行双侧金属支

架置入。术中尽量避免引流萎缩肝叶或肿瘤叶。

所有患者在静脉全身麻醉（静注丙泊酚）或肌肉镇

静（哌替啶和地西泮）状态下行ERCP，并监测生命

体征。所有 ERCP操作由经验丰富的内镜医师

（ERCP≥200例/年，2年以上）完成，均采用大工作通

道的十二指肠镜（日本奥林巴斯，TJF⁃260或 240），

其工作通道内径为 4.2 mm。选择性胆管插管成功

后，注射少量造影剂显影梗阻段远端胆管。患者均

行中切开以方便置入 2根支架。超选进入目标肝

内胆管后尽量抽尽淤滞胆汁，造影显影目标肝内胆

管树情况，充分评估狭窄位置和长度。操作过程中

保证导丝在位，避免滑出目标肝内胆管。用柱状扩

张气囊扩张双侧狭窄段至 4~6 mm，选择合适规格

的 Zilver 635支架，分别循导丝插入胆管通过狭窄

段后置于合适位置。2根支架到位后可交替、同时

或先后释放，尽量使 2根支架远端位于同一水平

（图 2）。ERCP术前 1 h给予预防性广谱抗生素，术

后继续使用 3~5 d。当支架堵塞时，可在原支架腔

内再置入塑料或金属支架（图3）。

三、临床效果定义及评价

主要研究终点为技术成功率和临床成功率，同

时评估手术时间、放置双侧金属支架时间和临床结

果。次要研究终点为早期并发症和晚期并发症、

30 d死亡率、支架堵塞发生率、支架通畅期和生存

期。有关定义如下：（1）技术成功：用 SBS方法成功

置入双侧胆管金属支架；（2）临床成功：支架置入后

1周内总胆红素下降 50%以上或 1个月内总胆红素

下降 75%以上；（3）ERCP术后早期并发症（≤30 d）：

胰腺炎、胆管炎等均根据 Cotton等［14］文献的定义；

（4）ERCP术后晚期并发症（>30 d）［14］：主要为胆管

炎；（5）支架失效：因肿瘤长入和（或）超出支架生

长、胆泥或结石形成或支架移位导致胆管炎或黄疸

复发；（6）再干预：双侧金属支架置入成功，因再次

胆管梗阻而再行 ERCP或 PTBD；（7）ERCP操作时

间：指插入内镜至操作完成拨出内镜的时间；（8）双

侧金属支架置入时间：指双侧导丝超选到位到成功

置入 2根金属支架间的时间；（9）ERCP相关性死

图 2 同步并行置入法置入胆管双侧金属支架治疗肝门胆管恶性狭窄 2A：造影见肝总管及左肝管细线样狭窄，左肝内胆管扩张；2B：左
右肝内胆管超选成功，造影见肝门胆管细线样狭窄，累及左右肝管（Bismuth Ⅳ型），左右肝内胆管呈软藤征样扩张；2C：柱状气囊扩张狭窄

段；2D：通过工作通道同时置入 2根Zilver 635金属支架，分别进入左右肝内胆管；2E：同时匀速释放 2根金属支架；2F：2根金属支架完全释

放，支架远端平齐，均位于胆总管
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亡：由 ERCP操作及支架置入直接所致的死亡；

（10）支架通畅期：支架置入至发生堵塞的时间；

（11）生存期：患者接受支架置入至死亡的时间；

（12）内镜再介入操作时间和内镜再介入时支架置

入术时间的定义与首次治疗时的定义相同。

四、资料收集和随访

前瞻性收集患者一般资料、影像学资料、实验

室资料，资料收集及随访由研究助理完成。ERCP
治疗后当天、第 2天、1周、1个月时分别检查生化指

标。术后 30 d电话或门诊进行随访，之后每 3个月

随访 1次，直至患者死亡或研究结束（截至 2021年
6月）。随访内容包括症状、临床生化结果、支架通

畅情况和再介入情况。

五、统计学方法

所有资料采用 SPSS 21.0软件进行统计分析，

符合正态分布的计量资料用 x̄±s表示；计数资料用

例（%）表示。支架通畅期及总体生存期采用

Kaplan⁃Meier分析。

结 果

一、一般情况

共有 30例患者符合纳入标准，男 18例，女

12例；年龄（65.73±14.34）岁。患者均使用 Zilver
635支架，支架长度均为 8 cm，支架直径为 6、8或
10 mm。根据 Bismuth分型，Ⅲ型 5例，Ⅳ型 25例。

肝 门 胆 管 恶 性 狭 窄 的 病 因 包 括 肝 门 胆 管 癌

（17例）、肝细胞癌（5例）、胆囊癌（4例）、肝内胆管

细胞癌（2例）、其他（2例）。患者术前白细胞计数

为（7.31±3.4）×109/L，凝血酶原时间为（12.49±1.7）s，
总胆红素为（232.78±133.4）mmol/L，丙氨酸转氨酶

为（108.38±82.8）U/L。30例患者中有 1例患者接受

化疗，4例接受胆管内射频消融治疗，2例接受肝动

脉化疗栓塞治疗。患者导丝均成功超选进入双侧

目标肝内胆管，完成双侧金属支架置入，置入支架

远端均位于胆总管，技术成功率为 100.0%。20例
患者先插入左侧金属支架再插入右侧金属支架；

6例患者先插入右侧金属支架再插入左侧金属支

架；3例患者支架分别置入右前与右后肝内胆管；

1例患者支架分别置入左内与左外肝内胆管。内

镜操作时间（55.7±20.7）min，双侧支架置入时间为

（28.3±18.2）min。
二、主要观察指标与支架通畅期、生存期

30例患者临床成功率为 93.3%（28/30）。1例
肝门胆管癌与 1例肝细胞癌伴肝门胆管侵犯患者，

支架置入左右肝内胆管后，复查腹部超声示肝内胆

管无明显扩张，但黄疸下降未达到临床成功标准。

30例患者中 7例（23.3%）患者置入 2根直径 6 mm
金属支架，20例（66.7%）患者置入 2根直径 8 mm金

属支架，1例（3.3%）患者分别置入 1根直径 6 mm与

1根直径 8 mm金属支架，2例（6.7%）患者置入 2根
直径 10 mm金属支架。早期并发症 7例，其中轻症

ERCP术后胰腺炎 2例，经对症治疗后缓解。急性

胆管炎 5例，经抗炎治疗后缓解，无需再介入治疗。

无ERCP相关死亡发生。

本组患者中位随访期 19.7个月（95%CI：1.2~
38.3个月），11例发生晚期胆管炎。14例支架失

效，其中 3例患者死于胆管炎，6例患者在外院接受

PTBD治疗，其余 5例在本中心行内镜下再干预。

在我院接受内镜下再干预的患者其支架失效原因

包括肿瘤长入支架 4例、肿瘤长入支架伴食物残渣

1例。通过双侧金属支架腔成功置入双侧塑料支

架 2例，置入 1根塑料支架及 1根金属支架 1例，置

入 2根金属支架 1例，1例患者虽经反复超选但导

图 3 两根金属支架堵塞后，采用同步并行置入法，内镜下再置入 2根金属支架 3A：定位片可见 2根金属支架在位；3B：导丝通过左侧金

属支架腔，造影见左支架腔中段细线样狭窄，其近端胆管扩张，胆总管下段无狭窄；3C：第2根导丝通过右侧金属支架腔，造影见右支架腔中

段狭窄，其近端胆管扩张；3D：在 2根原金属支架腔内分别置入 1根金属支架（白箭头均为再介入时置入支架近端），并在左侧金属支架腔内

置入1根鼻胆管
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丝仅能通过其中 1根金属支架腔，最终仅置入 1根
塑料支架。内镜再介入操作时间（49.8±6.9）min，内
镜再介入支架置入时间（23.2±8.8）min。Kaplan ⁃
Meier分析示，支架半数通畅期和患者总体半数生

存期分别为 243 d（95%CI：186.6~299.4 d）和 237 d
（95%CI：149.0~325.0 d）（图 4）。到本研究结束时

共有 24例患者死亡，死亡原因包括肿瘤恶化转移

13例，恶液质6例，胆管感染5例。

讨 论

大多数肝门胆管恶性狭窄患者明确诊断时已

无法行根治性手术切除，解决梗阻性黄疸已成为肝

门胆管恶性狭窄患者首要的治疗目标。由于内镜

下支架置入术创伤小、患者死亡率低、生活质量高、

住院时间短，内镜下支架置入已成为替代 PTBD或

旁路手术的一线治疗方法［2⁃3］。Meta分析显示，金

属支架治疗肝门胆管恶性狭窄的疗效优于塑料支

架。虽然单侧支架置入更简单、更符合生理，但双

侧或多支架置入术在引流肝体积方面更有优势，尤

其对高位多处狭窄患者［15］。最近一项随机对照研

究［16］和一项大型多中心对照研究［17］结果显示，对肝

门胆管恶性狭窄胆管双侧金属支架置入明显优于

单侧金属支架置入，其支架通畅期与中位生存期明

显较单侧金属支架组长，因为胆管双侧金属支架可

引流超过 50%的肝脏体积，远较单侧金属支架多，

可更好地保护患者肝功能，并且内镜下放置支架可

显著增加引流肝叶的肝脏体积。ERCP相关的胆管

炎常与某肝叶胆管受造影剂污染但却未引流相关，

所以双侧金属支架可使胆管引流更通畅，引流范围

更广，从而减少上述情况的发生。然而，由于胆管

双金属支架置入技术困难，失败率高，一旦双金属

支架置入失败，常需急诊 PTBD引流已造影但未置

入支架的胆管，并可能导致严重的胆管炎而危及患

者生命，故限制了胆管双金属支架置入术在临床的

应用。

内镜下胆管双侧金属支架置入术主要有两种

技术：SBS和 SIS。就 SIS而言，第 1根金属支架置入

后，第 2根金属支架要通过第 1根金属支架的网眼

再置入，形成“Y”形，这通常需特殊的金属支

架［9，11，18］，并且第 2根导丝和（或）支架通过第 1根金

属支架开孔部分进入预定的对侧肝内胆管非常困

难，有时甚至是不可能的［11，19］。此外，当支架堵塞

需再介入时，导丝有时不能准确地穿过堵塞的金属

支架腔，而是从支架网眼穿出，从而延长操作时间，

甚至导致再介入失败。而对于传统的 SBS方法而

言，2根导丝超选到位，要先后并行置入 2根直径 8~
10 mm的金属支架，其成功的关键是第 1根支架远

端要越过乳头位于十二指肠［20］。尽管如此，第 1根
大直径支架释放后会对胆管壁产生径向力，导致管

壁与第 1根支架间产生较大摩擦力，尤其是在严重

肝门胆管狭窄和（或）远端胆总管不扩张的病例中，

这可导致第 2根支架插入困难甚至失败，亦可能造

成第 1根支架移位，其技术成功率仅为 73.3%~
100%［20⁃21］。最近文献报道用直径 6 mm的细长金属

支架一定程度上可减少上述情况的发生，但亦无法

完全避免上述情况的发生［21］。

本研究采用超细推送系统金属支架（6 Fr），其

具有更佳的柔韧性和操控性，并且 2根导丝超选到

位后，2根支架可同时顺利地通过 4.2 mm工作通

道，更精确地定位在胆管树，然后再释放金属支架，

避免传统 SBS方法因第 1根释放的金属支架妨碍

了第 2根支架置入的可能，使技术成功率达 100.0%
成为可能。本研究结果示，30例患者双导丝均超

选成功并顺利置入双金属支架。另外，雕刻支架释

放后不存在轴向缩短情况，故支架近端与远端的定

图 4 肝门胆管恶性狭窄患者支架通畅期及生存期

Kaplan⁃Meier曲线 4A：支架通畅率；4B：总体生存率
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位较编织支架更为准确。本研究显示，使用 Zilver
635置入胆管双金属支架的临床成功率为 93.3%、

支架半数通畅期和患者半数生存期分别为 243 d
（95%CI：186.6~299.4 d）和 237 d（95%CI：149.0~
325.0 d），与 既 往 研 究 相 似 或 优 于 既 往 研

究［11，19，22⁃24］。在实际操作中，2根 Zilver 635同时通

过 4.2 mm工作通道时，其支架推送器间存在的摩

擦力可导致第 2根支架插入相对困难，这时可用无

菌水将支架外鞘湿润，也可在内镜工作通道孔处挤

少许水溶性润滑啫喱以减少支架外鞘间摩擦力。

为方便支架堵塞后内镜下再介入治疗，应确保双支

架释放后其远端位于同一水平面。故双支架到位

后需在X线监视下释放，以确保支架定位精准，远

端平齐。通常释放方法有 3种，交替释放、同步释

放与依次释放。交替释放是先将一根支架部分释

放，然后再将另一根部分释放，如此交替，直至 2根
支架完全释放。同步释放是将 2根支架同时以尽

可能相同的速度完全释放。但这两种方法在释放

过程中均可能出现其中 1根释放过快，导致释放后

2根支架远端并不位于同一水平面的情况。为解

决这一问题，我们尝试了依次释放方法，由于

Zilver 635支架不存在轴向缩短情况，未释放或完

全释放后支架远端完全一致，故可将后释放的支架

置入较第 1根支架深，然后在X线下将第 1根支架

完全释放，再调整第 2根支架位置，使其远端与已

释放支架远端平齐，然后保持该支架位置在X线下

缓缓释放，这可保证完全释放后 2根支架远端

平齐。

本研究结果示 ERCP术后早期不良事件和晚

期不良事件发生率分别为 23.3% 和 36.7%，无

ERCP 相 关 死 亡 发 生 ，这 与 之 前 的 研 究 相

似［11，19，22，25］。有研究报道，SBS方法可导致急性胆

囊炎［7］、门静脉栓塞［26］或局部压迫性缺血［27］。但本

研究未观察到类似不良反应，这与我们通常选用直

径 6 mm或 8 mm支架，不会导致胆管局部过分扩张

有关。另外，本组患者 PEP发生率仅为 6.7%，这与

常规行乳头中切开有关，且支架均位于胆管内，不

存在支架压迫胰管开口的情况。

本研究有 5例支架堵塞后在本中心行内镜下

再介入治疗，其中 4例均成功在 2根金属支架腔内

置入塑料支架或金属支架，1例患者导丝仅能通过

1根金属支架腔而置入 1根塑料支架，这例患者其

金属支架远端位置相差较大，并不在一个平面，从

而影响支架堵塞后内镜再介入，故在释放时应将支

架远端尽可能释放平齐，以方便第 2次内镜下再介

入治疗。

但本研究存在一定局限性。首先，本研究为单

中心回顾性研究，且为单臂设计的观察性研究，故

需随机对照研究来证实；其次，本研究关注的是使

用超细推送系统金属支架同步并行放置双侧金属

支架的技术成功率和内镜下再干预成功率，而不是

生活质量、成本效益比等临床因素；最后，本研究中

的操作均由大中心经验丰富的内镜医师完成，其技

术成功率和临床成功率可能与小的中心有所不同。

综上所述，内镜下同步并行放置双侧超细推送

系统金属支架治疗肝门胆管恶性狭窄是安全可行

和有效的，其技术成功率高，临床疗效良好，但仍需

随机对照研究来进一步证实。
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