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胆道支架治疗远端恶性胆道梗阻相关并发症的防治

马天翼 万超 白成

中国人民解放军联勤保障部队第967医院消化内科，大连 116000
通信作者：白成，Email：baicheng210@sina.com

【提要】　远端恶性胆道梗阻患者胆道支架置入术后并发症包括胆囊炎、胰腺炎、复发性胆道梗

阻、出血和非梗阻性胆管炎等，准确地认识这些相关并发症，及时采取有效治疗措施，对更安全有效地

应用胆道支架具有重要的临床意义。

【关键词】　胆道肿瘤；　支架；　手术后并发症；　黄疸，阻塞性；　远端恶性胆道梗阻

Prevention and treatment of complications of biliary stents for the treatment of distal malignant 
biliary stricture 
Ma Tianyi, Wan Chao, Bai Cheng
Department of Gastroenterology, The 967th Hospital of the Joint Logistic Support Force of PLA, Dalian 
116000, China
Corresponding author: Bai Cheng, Email: baicheng210 @ sina.com

远端恶性胆道梗阻由胆管癌、胰腺癌以及壶腹周围癌

等引起，由于早期诊断困难，只有约 20%的患者在确诊时可

以考虑手术治疗，绝大多数出现黄疸等症状时已经失去手

术机会［1］，其可继发胆道感染、肝功能衰竭及全身衰竭等症

状，有效的胆道引流对改善患者症状和预后十分重要。自

1979 年 Soehendra 等［2］首次通过内镜逆行胰胆管造影术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）置入

支架治疗恶性胆道梗阻以来，多项研究证实ERCP成功置入

支架不仅能改善梗阻症状，同时相较手术和经皮经肝胆管

引流术（percutaneous transhepatic biliary drainage，PTBD）支

架置入，术后并发症发生率、死亡率更低，住院时间更

短［3‑4］，因此内镜下胆道支架置入术已成为远端恶性胆道梗

阻姑息治疗的首选方案［5‑6］。对于可切除的远端恶性胆道

梗阻，目前不推荐常规术前引流，其会增加引流后和手术相

关并发症的发生率［7‑8］，对于继发严重并发症或接受新辅助

治疗的患者，术前引流是有必要的，且临床上内镜途径更受

青睐［9‑10］。随着化学及靶向药物等辅助治疗的进展，患者生

存期及生活质量随之改善，但是支架置入后相关并发症的

问题突显出来。可切除的远端恶性胆道梗阻术前引流后并

发症的发生率可高达 90%以上［11］，姑息引流的恶性胆道梗

阻患者并发症的发生率在 10%~40%之间［12］，其主要包括胆

囊炎、胰腺炎、复发性胆道梗阻、出血和非梗阻性胆管炎等。

并发症的发生风险与置入胆道支架类型、肿瘤位置及患者

情况密切相关，胆道支架可分为塑料支架以及覆膜或裸自

膨式金属支架（self‑expandabl metal stents，SEMS），研究表明

SEMS较塑料支架具有更长的通畅时间、更少的并发症发生

率及再干预次数，无论姑息引流或术前引流推荐首选

SEMS［11， 13‑14］。至于哪种 SEMS 优先选择，目前仍无明确结

论，最近的一项Meta分析显示覆膜 SEMS和裸 SEMS两者的

通畅时间和总体并发症发生率差异无统计学意义［15］。因此

我们就近两年来国内外关于远端恶性胆道梗阻支架置入术

相关并发症防治现状和研究作一综述。

一、胆囊炎

支架置入后胆囊炎的发生率为 1.35%~15.3%［16‑17］，其多

由胆汁淤积、缺血或两者共同导致［18］，胆囊炎可以引起腹

痛，影响化疗方案及治疗策略。内镜下胆道支架置入术后

发生胆囊炎的危险因素包括：肿瘤累及胆囊管口、置入高轴

向力 SEMS、SEMS长度≤60 mm、肿瘤侵犯胆囊的供应动脉、

造影剂流入胆囊及支架类型等。一系列的研究已证实肿瘤

累及胆囊管口是 SEMS 置入后发生胆囊炎的重要危险因

素［17， 19‑21］。 Isayama 等［21］通 过 胆 管 腔 内 超 声（intraductal 
ultrasonography，IDUS）评估肿瘤的位置，根据多因素分析，

·综述·

DOI：10.3760/cma.j.cn321463-20220221-00668
收稿日期   2022-02-21   本文编辑   钱程
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发现肿瘤累及胆囊管口使胆囊炎发生风险增加 46.21倍，其

原因可能是由于肿瘤累及胆囊管口同时置入 SEMS的机械

压迫导致胆囊管口的狭窄或阻塞，造成胆汁淤积。之前的

研究发现伴有胆囊结石的患者 SEMS置入使术后胆囊炎发

生风险增加 5.6倍［20］。而 Jang等［22］指出即使存在胆囊结石，

支架置入后周围胆汁引流仍可以是正常的，所以应具体评

估结石的大小、数量和位置后判断其是否为独立危险因素。

理论上，流经胆囊管口的胆汁可以通过裸 SEMS壁的网孔，

减少胆汁淤积的发生，胆囊炎的发生风险应该小于覆膜

SEMS，然而相关 Meta 分析显示其风险与 SEMS 覆膜与否

无关［12， 23］。

根据之前的报告，轴向力和径向力是 SEMS两种重要的

力学性能，轴向力是促使 SEMS弯曲后变直的恢复力，径向

力是对抗外界压迫的扩张力，两者共同维持支架的通畅，同

时SEMS的长度和轴向力成反比［24］。Nakai等［25］发现置入高

轴向力的 SEMS和 SEMS长度≤60 mm为术后发生胆囊炎的

危险因素，肿瘤累及胆囊管口同时置入高轴向力的覆膜

SEMS，胆囊炎的发生率高达 25%，而采用低轴向力的覆膜

SEMS时发生率为 5%。最近的一项回顾性研究发现造影剂

流入胆囊的患者胆囊炎发生风险增加 2.75倍［17］。另一项研

究认为其发生可能与癌症的位置有关，如果癌症在胆囊管

口附近，可能造成造影剂滞留，应术后尽量吸净造影剂［26］。

急性胆囊炎的治疗可选择抗生素保守治疗或手术切除，但

接受姑息治疗的患者手术风险高、术后并发症多，保守治疗

无 效 时 应 采 用 微 创 引 流 ，如 经 皮 经 肝 胆 囊 引 流 术

（percutaneous transhepatic gallbladder drainage，PTGBD）和经

内 镜 逆 行 胆 囊 引 流 术（endoscopic retrograde gallbladder 
drainage ，ERGBD）。 因 PTGBD 穿 刺 引 起 的 疼 痛 以 及

ERGBD对于已接受置入支架患者技术上的困难，特别是当

置 入 覆 膜 SEMS 时 ，超 声 内 镜 引 导 下 胆 囊 引 流 术

（endoscopic ultrasound‑guided gallbladder drainage，
EUS‑GBD）可代替作为一种有效的引流术式。Irani等［27］进

行的一项多中心回顾性研究显示，对于不适合手术的急性

胆囊炎患者采用 EUS‑GBD 和 PTGBD 的安全性和成功率相

当，所以支架置入后胆囊炎可能是EUS‑GBD一个很好的适

应证。

二、胰腺炎

ERCP 术 后 胰 腺 炎（post‑ERCP pancreatitis，PEP）是

ERCP术后最常见的并发症，其发生风险与患者情况、内镜

医师经验及手术相关危险因素有关。ERCP胆道置入支架

属于 PEP 相关危险因素之一，发生率为 2.39%~10.8%［28‑31］。

Tarnasky等［32］认为发生机制可能与支架置入后对胰管口施

加的扭转力有关。Kawakubo 等［30］发现置入高轴向力的

SEMS使胰腺炎发生风险增加 2.69倍，认为高轴向力会对胰

管造成更强的扭转和压迫，这进一步证实了 Ternasky 的理

论，同时发现非胰腺癌的患者术后胰腺炎发生风险增加

4.52倍。之前Nakai等 ［33］发现肿瘤累及主胰管的胰腺癌患

者术后胰腺炎发生率较低，可能是因为主胰管的梗阻造成

胰腺远端萎缩、外分泌功能降低，而非胰腺癌患者的外分泌

功能通常保留。胰管内注射造影剂是 PEP 的危险因素，且

发生率和造影的剂量成正比［34］。Shimizu 等［29］研究发现胰

管内注射造影剂使支架置入后胰腺炎发生风险增加

2.34倍，他认为 SEMS置入时应尽可能避免不必要的胰腺造

影。Coté等［31］研究发现，SEMS置入后胰腺炎的发生率是塑

料支架的 5.7倍，同时指出胰腺炎的发生率与支架是否覆膜

无关。

目前 PEP 的预测标准并不完善，同时支架置入后胰腺

炎的发生机制并不明确，临床上即使是经验丰富的内镜医

师仍不可避免其发生，所以针对风险较高的患者，术前或术

后采取必要预防措施尤为关键。恶性远端胆道梗阻肿瘤的

浸润可能破坏解剖学结构，增加术中插管难度，导丝引导插

管可提高成功率并降低胰腺炎的风险［35］。最近的一项研究

显示，对于未累及主胰管的恶性胆道梗阻患者，预防置入胰

腺支架可降低术后胰腺炎的发生率［36］。超声内镜引导下胆

汁 引 流 术（endoscopic ultrasound‑guided biliary drainage，
EUS‑BD）主要为消化道术后解剖结构改变或 ERCP胆管插

管失败的替代引流方式。一项Meta分析纳入了 361例首次

经 EUS‑BD 或 ERCP 置入胆道支架治疗的恶性胆道梗阻患

者，结果显示两种方法具有相似的技术及临床成功率，

ERCP 组 9.5% 的患者出现胰腺炎，而 EUS 组为 0%，可见

EUS‑BD 可显著降低支架置入后胰腺炎的发生率［37］。支架

置入后胰腺炎绝大多数为轻度，如治疗后症状无缓解或出

现重症胰腺炎时，即使不明确致病因素，也应尽早取出

支架。

三、复发性胆道梗阻

东京标准 2014 提出将恶性胆道梗阻支架置入后再次

出现黄疸和（或）胆管炎定义为复发性胆道梗阻，其由支架

阻塞和（或）移位引起［38］。临床上出现胆管炎症状和（或）胆

汁淤积相关的生化指标上升，同时结合影像学和（或）内镜

检查提示有胆道扩张，即可诊断为支架阻塞；而当影像学和

（或）内镜检查证实支架向胆总管近端或远端移动时，可诊

断为支架移位，支架发生移位根据是否出现复发性胆道梗

阻可分为无症状或有症状的支架移位，无症状的移位可不

需要处理，但一旦观察到应作相关记录，有症状的支架移位

大部分行内镜下再干预后缓解［5］。

1.支架移位：支架移位发生率为 0％~12.5％［39‑41］。支架

的类型及材料是移位的主要危险因素。Meta分析显示覆膜

SEMS发生移位的风险是裸 SEMS的 5.11倍［12］，同时一系列

前瞻性研究已表明在无移位发生的情况下，带有反移位系

统的覆膜 SEMS成功预防肿瘤内生长的同时，累计通畅率更

高［41‑43］，证明移位是影响覆膜 SEMS 通畅时间的主要原因。

其他导致支架移位的原因有：狭窄的部位、病因、长度和支

架扩张程度、行内镜下胆道括约肌切开术（endoscopic 
biliary sphincterotomy，EBS）及 阻 塞 后 胆 管 压 力 的 上

升等［22，38，44］。

反移位改良方案如部分覆膜支架、锚固结构、支架两端
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扩大及改变支架力学性能增加顺应性和降低轴向力等。低

轴向力和锚固结构是预防支架移位的关键措施。Soderlund
等［39］采用一种材料为镍钛合金且支架近端向外扩张的部分

覆膜 SEMS，与传统的钢合金部分覆膜 SEMS 分别经 ERCP
置入 400例恶性胆道梗阻的患者，随访 300 d，结果显示镍钛

合金 SEMS的轴向力更低且通畅时间更长，移位的发生率也

较低（4.66% 比 10%），同时发现移位是影响钢合金组通畅

时间的主要原因，因此较低轴向力的理论以及反移位系统

可增加支架的通畅时间。根据支架移位的方向可分为近端

或远端移位，远端移位如支架嵌顿到十二指肠壁可导致十

二指肠梗阻、穿孔及溃疡等，此时需要取出并置入新的支

架［45］。绝大多数覆膜SEMS容易取出，然而如近端移位或弥

漫性肿瘤生长都可能降低覆膜 SEMS取出的成功率，支架内

置入支架技术是一种代替的治疗方法［46］。

2.支架阻塞：支架阻塞是最常见的并发症，SEMS 阻塞

的发生率为 20％~40％［47‑48］，塑料支架阻塞的发生率相较

SEMS更高， 术前引流患者术后阻塞的发生率可高达93%［11］。

支架阻塞原因可分为以下几类：肿瘤内生长、肿瘤超生长、

胆泥或食物淤积、黏膜及肉芽组织增生、胆道出血及胆管扭

转等。由于塑料支架的管腔直径小，3~4个月的时间内容易

发生支架阻塞，但因其价格低廉、可拆卸，即使出现阻塞也

可取出并更换支架，对于预估生存期少于 3个月的患者，塑

料支架的成本效益较高，仍可作为一种有效的引流方案［49］。

SEMS的管腔直径是塑料支架管腔的 3~4倍，肿瘤内生长为

其阻塞的主要原因，并且一旦阻塞很难取出［45］，覆膜 SEMS
的出现可抑制肿瘤、上皮细胞和肉芽组织向金属网内生长，

从而减少支架内阻塞的发生。相关 Meta 分析显示，覆膜

SEMS肿瘤内生长率较低，但肿瘤过度生长率和胆泥形成率

较高［15］。Silvis等［50］认为两种 SEMS出现阻塞因素差异的原

因可能是覆膜孔为细菌定植和蛋白质黏附提供有利条件，

而裸 SEMS可以嵌入到胆管壁，减少胆泥的形成。同时因为

覆膜 SEMS高移位风险，临床上对远端恶性胆道梗阻的治疗

仍可选择裸SEMS。
目前预防支架阻塞的方法包括：扩大支架管腔直径、抗

反流系统、药物洗脱支架、支架联合 125I粒子和支架联合内

镜下射频消融术（radiofrequency ablation，RFA）治疗等［6， 51］。

支架联合RFA具有较高的成功率且术后胆管炎、急性胆囊

炎、胰腺炎和胆道出血风险无明显增加，相较单纯置入支架

具有更长的通畅时间和生存期［51］，同时RFA也可有效解决

肿瘤内生长造成的支架阻塞［52］。目前已明确细菌生物膜是

支架阻塞的始动因素，临床上预防使用熊去氧胆酸和（或）

抗生素并不能减少恶性胆道梗阻患者支架阻塞的发生

率［53］。一项回顾性研究显示远端胆道梗阻置入 SEMS同时

应用阿司匹林的患者支架阻塞风险更低，通畅时间更长［54］，

药物预防支架阻塞的有效性有待临床上进一步确认。针对

裸 SEMS阻塞，支架内置入支架技术是一种有效且成熟的治

疗方案，Togawa等［47］报道了经内镜再次置入支架可有效解

决裸 SEMS 阻塞的问题，因肿瘤内生长而发生阻塞的裸

SEMS患者，再置入覆膜 SEMS可降低支架再次阻塞的发生

率。对于覆膜 SEMS 出现复发性胆道梗阻的患者，Togawa
等［48］的另一项研究比较了取出阻塞支架分别重新置入覆膜

SEMS、塑料支架或原支架进行机械球囊冲洗的疗效，结果

显示覆膜 SEMS 取出的成功率为 94.6%，且重新置入覆膜

SEMS的第 2次支架通畅时间中位数最长，达 176 d；同时发

现重新置入支架后发生胆道梗阻的风险与首次支架阻塞的

原因有关，胆泥阻塞使再次发生复发性胆道梗阻的风险增

加 1.51 倍，重新置入覆膜 SEMS 可降低其发生风险（HR=
0.39，95%CI：0.18~0.79）。

四、出血

支架置入后出血主要因为EBS，其发生率为 0%~5.8%，

EBS出血的发生率较低，且一般都会自行停止，但是肿瘤晚

期患者多伴有凝血功能障碍，出血的发生有可能危及生命

安全，所以应仔细评估患者具体情况，必要时术前给予维生

素 K、新鲜冰冻血浆或输注血小板等。Wilcox 等［55］对

1 112 例患者在未行 EBS 的情况下通过 ERCP 置入胆道支

架，支架均成功置入，胰腺炎的发生率与行EBS的患者相比

差异无统计学意义，认为单支架置入前不采用 EBS是安全

可行的，同时EBS会增加手术费用和支架移位的发生率。

五、非梗阻性胆管炎

非梗阻性胆管炎发生的主要原因包括胆道感染和支架

引流不畅。目前建议预期术后胆道引流不畅的患者预防性

应用抗生素，如果在术中未能实现充分引流，则应启动完整

的抗生素疗程［56］。值得注意的是，恶性胆道梗阻或使用胆

道支架的患者念珠菌定植风险增加，在造影剂中联合添加

抗生素和抗真菌药物可降低术后胆道感染的风险。

六、小结

理想的胆道支架应具有结构简单、顺应性好、置入和回

收方便等特点，最重要的是在死亡或手术前具有更长的通

畅时间和更少的并发症。对于目前市场现有的塑料或金属

支架，支架梗阻的问题仍然是影响其疗效的重要原因，随着

支架置入途径不断完善，支架类型及材料改进，期待能够有

一种理想支架或新的治疗方法，可有效解决恶性胆道梗阻

支架置入术后相关并发症的问题。
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