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超细内镜引导下自膨式金属支架置入
在恶性结直肠梗阻中的应用
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【摘要】　目的　评估超细内镜引导下置入自膨式金属支架治疗恶性结直肠梗阻的有效性和安全

性，探讨适用超细内镜的病例特点。方法　回顾性分析2018年1月至2022年10月在北京大学第三医

院接受内镜下金属支架置入治疗的 107例恶性结直肠梗阻患者的资料。根据所使用的内镜类型是常

规结肠镜还是超细内镜，将患者分为常规组（n=80）和超细组（n=27）。比较两组间病变部位、病变中

心在屏幕的最佳位置、导丝插入时间和整体操作时间及并发症发生率等指标。将上述 P<0.2 的自

变量及其他具有临床意义的临床和影像特征纳入二元 logistic 回归，分析影响恶性结直肠梗阻患者

使用超细内镜的相关因素。结果　超细组的直肠乙状结肠梗阻率［74.1%（20/27）比46.3% （37/80）］和

远处转移率［88.9%（24/27）比 67.5%（54/80）］均比常规组更高。两组病变中心在屏幕的最佳位置差

异有统计学意义（χ2=4.14，P=0.042）。超细组插入导丝的时间明显短于结肠镜组［4.0（2.0，7.0）min 
比 8.5（5.0，14.3）min， Z=-3.22，P=0.001］，但整体操作时间差异无统计学意义［（28.3±12.6）min 比
（23.4±11.5）min，t=-1.79，P=0.077］。常规组有 2例支架放置失败，而超细组均成功。两组均未发生出

血、穿孔所致急性腹膜炎等需要紧急治疗的并发症。多因素 logistic 回归分析显示，存在远处转移

（OR=6.775，95%CI：1.084~42.346，P=0.041）、狭窄肠腔在屏幕外 1/2（OR=3.097，95%CI：1.406~6.822， 
P=0.005）适合使用超细内镜；而梗阻部位位于降结肠更倾向于不使用超细内镜（降结肠比直肠乙状结

肠：OR=0.073，95%CI：0.009~0.602，P=0.015）。结论　超细内镜用于疑难恶性结肠梗阻患者可明显缩

短导丝插入时间，提高结直肠支架置入的成功率，特别是存在远处转移、常规结肠镜下狭窄肠腔位于

屏幕外1/2的病例，而病变位于降结肠更倾向于不使用超细内镜。
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【Abstract】  Objective　 To evaluate the efficacy and safety of self‑expanding metallic stent 
(SEMS) placement guided by ultra‑fine endoscope for malignant colorectal obstruction. Methods　Data of 
107 patients with malignant colorectal obstruction treated by colorectal SEMS implantation under endoscopy 
in Peking University Third Hospital from January 2018 to October 2022 were retrospectively analyzed. 
According to the type of endoscope, patients were divided into the conventional colonoscope group (n=80) 
and the ultra‑fine endoscope group (n=27). Lesion location, the best location of lesion at the screen, the time 
of inserting guidewire, the time of overall operation and complication incidence were compared. The 
independent variables with P <0.2 and some special clinical and imaging features were included in the 
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binary logistic regression for multivariate analysis to determine the influencing factors for using ultra‑fine 
endoscope. Results　The rectosigmoid obstruction in the ultra‑fine group was significantly higher than that 
in the conventional group [74.1% (20/27) VS 46.3% (37/80)]. More patients in the ultra‑fine endoscopy 
group had abdominal lymph nodes and distant metastasis [88.9% (24/27) VS 67.5% (54/80)]. There was 
significant difference in the best location of lesion at the screen （χ2=4.14，P=0.042）. The time of inserting 
the guidewire in the ultra‑fine group was significantly shorter than that in the conventional group [4.0 (2.0, 
7.0) min VS 8.5 (5.0, 14.3) min, Z=-3.22, P=0.001]. However, there was no significant difference in the 
overall operation time (28.3±12.6 min VS 23.4±11.5 min, t=-1.79, P=0.077). Two stent placements failed in 
the conventional group and all stent placements succeeded in the ultra‑fine endoscope  group. There was no 
severe complication such as hemorrhage or acute peritonitis caused by perforation in either group. Logistic 
regression analysis showed that the presence of distant metastasis (OR=6.775, 95%CI: 1.084‑42.346, P=
0.041) and narrow lumen located at the outside 1/2 of the screen (OR=3.097, 95%CI: 1.406‑6.822, P=0.005) 
were influencing factors for the usage of ultra‑fine endoscopy. On the other hand, ultra‑fine endoscopy was 
not recommended for patients with lesions located at the descending colon (descending colon VS 
rectosigmoid: OR=0.073, 95%CI: 0.009‑0.602, P=0.015). Conclusion　 Ultra‑fine endoscopy can 
significantly shorten the time of guidewire insertion and improve the success rate of SEMS placement, 
especially for those with abdominal lymph node and distant metastasis, and whose narrow lumen located at 
the outside 1/2 of the screen. Ultra‑fine endoscopy is not recommended for patients with lesions located at 
the descending colon.

【Key words】 Colorectal neoplasms; Intestinal obstruction; Stents; Ultra‑fine endoscope
结直肠癌是临床上常见的消化道恶性肿瘤，近

年来中国结直肠癌发病率持续增加。2016年在全

国新发癌症中结直肠癌发病率位居第二位，在城市

人口比例中发病率位居第三，其中 10%~28% 的患

者并发急性肠梗阻［1‑2］。传统治疗方法是急诊手术

解除肠梗阻，但往往需要经历 2~3 次手术，且术后

感染、吻合口瘘等并发症的发生率高。而内镜下自

膨式金属支架（self‑expanding metallic stent，SEMS）
置入术能快速解除梗阻，提高肿瘤Ⅰ期手术切除

率。它能将紧急手术变为择期手术，降低并发症发

生率、死亡率，减少住院时间，提高患者生活质

量［3］。除此之外，对于部分不能耐受手术，或术前

接受新辅助化疗，化疗前或化疗期间需解除梗阻的

患者，内镜下 SEMS 提供了另一种治疗方式。目

前，SEMS治疗恶性结直肠梗阻已经为多个指南所

推荐［4］。

但是内镜下置入 SEMS 的成功率仍不尽如人

意，文献报道的技术失败率为 2%~10%［5］。Kuwai 
等［5］将操作时间超过 45 min 的病例定义为操作困

难的支架放置术，并对其相关危险因素进行分析，

发现支架放置之前结直肠梗阻评分系统（colorectal 
obstruction scoring system， CROSS）评分为 0 分、肿

瘤位于右半结肠、肠腔狭窄长度≥5 cm、腹腔广泛转

移及多个支架放置是导致操作困难的危险因素。

由于目前内镜下结肠金属支架置入术多使用常规

肠镜，对于某些位于肠道弯曲部或局部肠管固定的

肿物难以做到直视下放置导丝。为进一步提高成

功率，本研究总结了我院使用直径为 5.0 mm 的超

细内镜引导下支架置入的有效性和安全性，并与常

规内镜下所进行的 SEMS置入术进行比较，分析超

细内镜适用的相关因素。

资料与方法

一、临床资料

1. 资 料 收 集 ：回 顾 性 收 集 2018 年 1 月 至

2022年 10月于北京大学第三医院就诊且符合纳入

标准的患者资料。纳入标准：（1）出现腹痛、腹胀、

排气排便等符合肠梗阻临床表现，腹部X线平片或

CT检查证实近端肠管扩张、积气积液，符合结直肠

梗阻征象，CT检查提示结直肠占位，符合恶性结直

肠梗阻诊断；（2）接受内镜下 SEMS 置入治疗。最

终共纳入患者 107 例。本研究已通过北京大学第

三医院伦理委员会审核，伦理批件号为（2018）医伦

审第（007‑01）号。

2. 研究分组：根据技术细节，使用超细内镜放

置 SEMS的患者纳入超细组，共 27例，其中 17例为

常规内镜放置 SEMS失败转换超细内镜，10例为直

接使用超细内镜放置支架。使用普通肠镜放置

SEMS 的患者纳入常规组，共80例。

二、结直肠SEMS置入方法

1. 器械： Fujinon 4400 主机，EG‑530 N 超细内

镜 ，EC‑450WI、EC‑530WI、EC‑580WM、EC‑601WI
肠 镜（富 士 ，日 本），WallFlexTM 结 肠 金 属 支 架
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（25 mm×90 mm）（波士顿科学，美国），JagwireTM 
0.035 英寸（1 英寸=2.54 cm）×450 cm 黄斑马导丝

（波士顿科学，美国），AutotomeTMRX44 三腔切开刀

（COOK，美国）。

2. 方法：患者术前清洁灌肠，取左侧卧位，经肛

门常规将内镜循腔进入，到达肠道狭窄肛侧端。记

录肠镜下狭窄肠腔在屏幕的最佳位置（分为在屏幕

内 1/2 和在屏幕外 1/2）。按照所用内镜不同，采用

以下两种方式置入支架。

（1）常规组：采用常规结肠镜，内镜直视下用导

丝引导三腔切开刀或造影导管通过狭窄段，X线下

注射造影剂测量狭窄长度，退出三腔切开刀或造影

导管，留置导丝，X 线下沿导丝置入结直肠金属支

架，内镜及 X 线监视下放置支架，使病变位于支架

中间段、确保支架两端超过狭窄段至少 1~2 cm，逐

渐释放支架，并确认支架位置。

（2）超细组：尝试超细内镜能否循腔进镜直接

通过狭窄段，如果能够全部通过，在口侧端肠腔留

置导丝，退镜测量狭窄段长度。如果超细内镜仅能

部分通过狭窄段，在超细内镜所能到达的最远端置

入导丝，X 线确定导丝是否成功通过狭窄段，留置

导丝于肠腔，退出超细内镜同时注意保留导丝。之

后可通过导丝逆向交换常规肠镜，沿导丝进镜至狭

窄处释放支架（方法同前）；也可直接通过导丝置入

金属支架，在X线或超细内镜（再次进镜）监视下释

放支架；第三种方法是在X线下直接沿导丝置入金

属支架，再次插入超细内镜确认支架位置，在 X 线

及内镜监视下释放支架，使病变位于支架中间段、

确保支架两端超过狭窄段至少1~2 cm。

三、观察指标

（1）患者基线资料；（2）病变部位、病变长度；

（3）肠镜下狭窄肠腔在屏幕的最佳位置（位于屏幕

内 1/2或外 1/2），导丝插入时间（从到达阻塞部位到

导丝穿过阻塞部位的时间，超细组如中途换镜则记

录换用超细内镜后到达阻塞部位到导丝穿过阻塞

部位的时间），支架放置时间（从导丝插入成功到支

架放置成功的时间）和整个手术时间（从第一条内

镜到达阻塞部位到释放支架的时间）；（4）技术成功

（指 SEMS置入预定位置并展开）率和临床成功（患

者出现排气排便，梗阻症状在 72 h内消失）率；（5）
并发症发生情况，包括出血、穿孔、支架移位或

脱落。

四、统计方法

采用 SPSS 22.0 软件进行数据分析。对计量资

料进行正态性检验，对于符合正态分布的计量资料

以 x̄±s表示，两组间比较采用 t检验；对于不符合正

态分布的计量资料以 M（Q1，Q3）表示，组间比较采

用非参数检验。计数资料以例（%）表示，组间比较

采用 χ²检验。选择上述单因素分析中 P<0.2 的自

变量，以及具有临床意义的临床及影像特征，纳入

二元 logistic回归用Enter法进行多因素分析恶性结

直肠梗阻使用超细内镜的影响因素。P<0.05为差

异有统计学意义。

结 果

一、临床特征和内镜相关参数比较

共纳入 107例患者，两组梗阻部位构成差异有

统计学意义（χ2=6.66 ，P=0.036），超细组直肠乙状

结肠梗阻占比［74.1%（20/27）］高于常规组［46.2%
（37/80）］，而超细组右半结肠梗阻占比［7.4%（2/27）］
低于常规组［23.7%（19/80）］。超细组存在腹腔淋

巴结或肝脏等远处转移比例明显高于常规组（χ2=
4.38，P=0.036）。超细组插入导丝的时间明显短于

常规组（Z=-3.22，P=0.001），但放置支架的时间明

显长于常规（Z=-2.25，P=0.024）。因此，整体操作时

间差异无统计学意义（t=-1.79，P=0.077）。两组技术

成功率（P=0.994）和临床成功率（P=0.507）差异均

无统计学意义（表 1）。两组均未发生出血、穿孔所

致急性腹膜炎等需要紧急治疗的并发症。超细组

1例出现无症状穿孔，患者 2周后行结肠癌根治术，

在术后标本上发现穿透性溃疡，但患者无任何症

状。常规组共出现 5例并发症：2例再发梗阻；1例

出现肠瘘；1例术后 3 d腹部CT发现腹部游离气体，

但患者无临床症状和炎症改变，经保守治疗好转；

1例患者术后3 d支架脱落。

二、使用超细内镜有利因素的多因素 logistic回
归分析

采用二分类 logistic 回归分析恶性结直肠梗阻

患者使用超细内镜治疗的有利因素。选择表 1 中

P<0.2且具有临床意义的变量，包括性别、年龄、梗

阻部位、存在远处转移、梗阻段长度、狭窄肠腔在屏

幕上的位置纳入多因素 logistic 回归模型，结果显

示 ，存 在 远 处 转 移（OR=6.775，95%CI：1.084~
42.346，P=0.041）、狭窄肠腔在屏幕外 1/2（OR=
3.097，95%CI：1.406~6.822，P=0.005）适合使用超细

内镜；而梗阻部位位于降结肠的患者更倾向于不使

用超细内镜（OR=0.073，95%CI：0.009~0.602，P=
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0.015，表2）。

讨 论

结肠 SEMS 治疗结肠恶性梗阻已经为多个指

南所推荐，用于姑息治疗或手术前桥接治疗，在临

床广泛推广。但是，内镜下置入 SEMS的成功率仍

不尽如人意。文献报道的技术失败率为 2%~
10%［5］。我院本组患者中也有 2例使用常规内镜未

放置成功，这两例患者均未尝试超细内镜，其中

1 例病变位于乙状结肠转折处，肠镜无法直视病

变，导丝难以通过狭窄段，另一例患者为胃癌侵犯

横结肠，局部形成瘘管，导丝盘曲在瘘管内，不能进

入近端结肠，导致放置失败。究其原因，均与导丝

放置失败有关。因此，导丝能够通过狭窄段是决定

支架置入能否成功的关键因素之一。

结肠梗阻部位残余狭窄肠腔位于屏幕中心部

（内 1/2），提示肠腔与肠镜的长轴平行，是导丝插入

最理想的位置。换而言之，狭窄肠腔在屏幕上的位

置体现了内镜镜身与病变的相对关系，是直接决定

导丝能否顺利插入的因素。但是，由于常规肠镜自

身的硬度和直径（通常超过 1 cm），在肠腔弯曲或相

对固定的部位肠镜难以全部拉直，镜身长轴与病变

长轴之间可能出现一定的角度，导致不能正面观察

病变，导丝伸出的方向和肿物中心狭窄肠腔的方向

不一致，增加导丝插入的难度，甚至导致失败。使

表2 恶性结直肠梗阻患者使用超细内镜治疗有利因素的多因素 logistic回归分析

因素

梗阻部位

直肠乙状结肠

降结肠

右半结肠

远处转移

无

有

狭窄肠腔在屏幕上的位置

在屏幕内1/2
在屏幕外1/2

β值

2.620
1.607

1.913

1.130

SE

1.078
1.211

0.935

0.403

Wald χ2值

5.908
1.900

4.187

7.869

OR值（95%CI）

1
0.073（0.009~0.602）
0.363（0.086~1.534）

1
6.775（1.084~42.346）

1
3.097（1.406~6.822）

P值

0.015
0.168

0.041

0.005

表1 恶性结直肠梗阻超细内镜和常规内镜治疗组患者的临床特征对比

项目

例数

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）
梗阻部位（例）

直肠乙状结肠

降结肠

右半结肠

存在淋巴结、肝脏等远处转移［例（%）］

腹水（例）

梗阻段长度（mm，x̄±s）

狭窄肠腔在屏幕上的最佳位置（例）

位于屏幕内1/2
位于屏幕外1/2

插入导丝时间［min，M（Q1，Q3） ］
放置支架时间［min，M（Q1，Q3）］
整体操作时间［min， M（Q1，Q3）］
技术成功［例（%）］

临床成功［例（%）］

并发症［例（%）］

超细组

27
13/14

63.6±18.2

20
5
2

24（88.9）
14

34.4±20.5

27
0

4.0（2.0，7.0）
21.0（11.0，26.0）

28.3±12.6
27（100.0）
25（92.6）

1（3.7）

常规组

80
57/23

71.3±14.0

37
24
19

54（67.5）
50

28.1±13.4

69
11

8.5（5.0，14.3）
10.0（5.8，15.0）

23.4±11.5
78（97.5）
74（92.5）

5（6.3）

统计量

χ2=4.76
t=2.27

χ2=6.66

χ2=4.38
χ2=0.53

t=-1.51
χ2=4.14

Z=-3.22
Z=-2.25
t=-1.79

χ2=0.00
χ2=1.36

-

P值

0.029
0.025
0.036

0.036
0.467
0.141
0.042

0.001
0.024
0.077
0.994
0.507

-
注：“-”表示未进行统计学分析
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用三腔切开刀能够在一定程度上解决成角问题，但

是仍然会有部分患者无法插入导丝。如何成功放

置导丝，是提高技术成功率的关键。

超细内镜以往用于上消化道治疗，直径<1 cm，

由于镜身柔软，管径小，对肠管的牵拉弱，可以更容

易地直视到肿物，甚至多数情况下能够通过或接近

通过狭窄段到达近端结肠，直视下置入导丝更为安

全可靠。本研究中，超细组狭窄肠腔全部位于屏幕

内 1/2，解决了镜身与病变成角的问题。这一点也

体现在本研究中导丝插入时间上，超细组中导丝插

入时间明显短于常规组，导丝插入难度降低，成功

率得到提高。国内外近年来陆续有研究报道使用

超细内镜放置肠道支架，支架置入成功率高，部分

研究显示操作过程中的辐射量可明显降低［6‑10］。

本研究显示，使用超细内镜放置 SEMS与常规

肠镜放置支架的整体操作时间差异无统计学意义

（P=0.077），其中超细组从插入导丝成功到支架放

置成功的时间明显长于常规组，提示超细组插入导

丝时节省的时间在放置支架的过程中被消耗了。

究其原因，是由于超细内镜自身管径的限制，SEMS
不能直接通过超细内镜放置，因此在放置 SEMS之

前必须留置导丝，拔出超细内镜，重新插入常规内

镜或在 X 线引导下进行支架放置，步骤相对繁琐，

耗时长。因此，对于难度较低的恶性结肠梗阻，普

通肠镜是最好的选择。目前超细内镜放置 SEMS
应仅限于常规内镜难以成功放置导丝的疑难病例。

有必要进一步开发相应配件，优化流程，缩短总体

操作时间。

对本研究中超细组和常规组相关临床因素进

行 logistic回归分析，发现梗阻部位、存在远处转移

以及狭窄肠腔在屏幕上的位置是使用超细内镜的

主要影响因素。

直乙交界及乙状结肠是结肠曲折变化最多的

部位，该部位难度差异最大。应进一步研究如何对

直肠乙状结肠病变进行术前评估，准确评估操作难

度，合理选择内镜。

存在腹腔淋巴结和肝脏转移的病例提示肿瘤

分期晚，原发病变浆膜受累、局部粘连、肠管固定的

可能性更大，可能是造成常规内镜难以接近梗阻部

位并将其调整到合适位置的原因。对于存在远处

转移的患者，要警惕其支架放置难度增加，可能需

要使用超细内镜。

本研究的不足之处在于回顾性研究，部分缺失

数据已无法获得，且超细组样本量偏小，仍需进行

更大规模的前瞻性研究。同时进一步探索术前预

测手术难度的方法，优化流程。
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