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超声内镜引导一步法胆总管十二指肠吻合术治疗十二指
肠腺癌2例
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【提要】　使用电切双腔固定支架（lumen‑apposing metal stent，LAMS）的超声内镜引导胆总管十二

指肠吻合术（endoscopic ultrasound‑guided choledochoduodenostomy，EUS‑CDS）已经成为恶性胆总管远

端梗阻的一种治疗方法。本文报道使用电切LAMS治疗的2例十二指肠腺癌伴胆管梗阻，发现一步法

超声内镜引导胆总管十二指肠吻合术不仅手术用时短，而且安全性、技术和临床疗效均可。
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例 1 患者女，81岁，因“腹胀、纳差 1个月”就诊。当地

医院CT检查提示胆管末端占位伴有上游胆管扩张、胰管扩

张，后腹膜多发肿大淋巴结；血检提示肝功能异常（丙氨酸

转氨酶 95.6 U/L、天冬氨酸转氨酶 38.1 U/L、碱性磷酸酶

279.4 U/L、γ‑谷氨酰转肽酶 458.5 U/L）。我院超声内镜

（endoscopic ultrasound，EUS）检查发现十二指肠降段占位性

病灶，质脆、触之易出血。超声扫查见胆总管、胰管末端低

回声病灶，截面大小约 2.4 cm×2.1 cm，胆总管全程扩张，最

宽处内径约 1.8 cm，S2、S3 肝段肝内胆管扩张，最宽处位于

S3肝段肝内胆管，内径约 0.4 cm（图 1）。扫查后于病灶处取

活检，病理提示为十二指肠腺癌。

在排除手术禁忌，并与患者家属沟通病情及手术方案

后，在配备 X 线设备的内镜室为患者实施了使用电切双腔

固定支架（lumen‑apposing metal stent，LAMS）（简称电切 
LAMS）（6 mm×8 mm）的超声内镜引导胆总管十二指肠吻合

术（EUS‑guided choledochoduodenostomy，EUS‑CDS）。具体

过程如下：使用异丙酚深度镇静、富士 SU‑9000线性阵列内

镜系统及二氧化碳供气。首先EUS从十二指肠球部定位胆

总管，使用多普勒血流确认穿刺路径没有血管；将 LAMS导

管输送系统插入内镜工作通道，并固定在工作通道端口上，

系统通电处连接电发生器（设置：纯切割模式，100W；ERBE 
ICC 200，AUTOCUT 模式，效果 5）；在EUS引导下，将导管定

位在与胆总管成锐角的穿刺线上，通过电切协助将导管前

端穿刺入胆管（按图 2A所示 1处箭头指向操作对应部件）；

确定前端完全进入胆总管后，EUS 观察下展开支架的第一

个法兰（按图 2A 所示 2 处箭头指向操作灰色部件至 2 处）

（图 2B）；EUS确认支架在胆管内的正确位置后，稍稍回提导

管以形成管壁贴合（按图 2A所示 3处箭头指向操作对应部

件），接着在内镜通道内释放支架的另一端（按图 2A 所示

4处箭头指向操作灰色部件至 4处）；然后边打气、边轻轻抽

出内镜，同时缓慢推进导管（缓慢细微地再次按图 2A 所示

1处箭头指向操作对应部件），以便从内镜的工作通道中推

出第二个已经释放的法兰（图 2C、2D）。从穿刺开始到支架

完全释放，用时 2 min53 s。术中、术后患者无特殊不适，术

后第二天患者出院。出院一周后复查肝功能提示明显好转

（丙氨酸转氨酶 35.2 U/L、天冬氨酸转氨酶 25.6 U/L、碱性磷

酸酶 119.5 U/L、γ‑谷氨酰转肽酶 247.3 U/L）。1 个月后随

访，患者状态佳，食欲可，无发热、黄疸。
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例 2 患者男，64岁，因“皮肤、巩膜黄染 15 d”就诊于我

院，当地医院腹部 MRI检查提示：肝内外胆管扩张，胆总管

恶性肿瘤可能，肝脏多发转移。为进一步诊治收住我院。

血检提示肝功能异常（总胆红素 190.8 μmol/L、直接胆红素

165.9 μmol/L、丙氨酸转氨酶 219.3 U/L、天冬氨酸转氨酶

91.4 U/L、碱性磷酸酶542.8 U/L、γ‑谷氨酰转肽酶676.1 U/L），
EUS检查时发现十二指肠降段占位性病灶（图3A），质脆、触

之易出血。超声扫查见胆管末端低回声病灶，截面大小约

2.0 cm×1.6 cm（图 3B），胆总管全程扩张，最宽处内径约

2.2 cm（图 3C），S2、S3肝段肝内胆管扩张，最宽处位于 S3肝

段肝内胆管，内径约 0.7 cm。扫查后于病灶处取活检，病理

提示为十二指肠腺癌。

在排除手术禁忌、与患者家属沟通病情及手术方案后，

实施使用电切 LAMS的 EUS‑CDS（图 3D、3E）。手术具体过

程同病例 1，但是使用的是配有EU‑ME2处理器的奥林巴斯

GF‑UCT‑180 系列线性阵列内镜系统。从穿刺开始到支架

完全释放，用时 2 min57 s。术中、术后患者无特殊不适，术

后第二天复查，肝功能明显改善（总胆红素 141.7 μmol/L、直
接胆红素 120.6 μmol/L、丙氨酸转氨酶 180.2 U/L、天冬氨酸

转氨酶 76.5 U/L、碱性磷酸酶 525.3 U/L、γ‑谷氨酰转肽酶

503.7 U/L），术后第三天出院。出院一周后复查肝功能提示

明显好转。1个月后随访，患者一般情况可，无发热、黄疸。

讨论 通 过 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）进行胆管引流被

认为是恶性胆总管梗阻的一线治疗方法［1］。然而，在手术

解剖结构改变、十二指肠梗阻、留置十二指肠肠道支架或乳

头周围肿瘤浸润的患者中，ERCP容易失败。经皮经肝胆管

引流术或外科手术方法是传统的胆管引流替代方法，但是

这两种治疗方式不仅术后不良事件发生率高，也会长时间

影响患者的生活质量［2‑3］。

Giovannini 等［4］于 2001 年首次描述 EUS 引导胆管引流

术（EUS‑guided biliary drainage，EUS‑BD），它包括 EUS‑CDS
和EUS引导肝胃吻合术两种方式。与经皮经肝胆管引流术

相比，EUS‑BD 具有技术和临床成功率高、术后不良事件发

生率低、费用低等优点［5］。但EUS‑BD仍然是一种复杂的内

镜介入手术，需要多个操作步骤，且 EUS‑BD放置塑料支架

容易引起胆瘘［6］。为了克服这些局限性，目前已开发出一

种电切 LAMS 导管输送系统［电切增强输送系统和 AXIOS
金属覆膜支架（HOT‑AXIOS，波士顿科学公司）］，只需这一

个器械即可完成胆管引流，支架固定性强，不易移位、胆瘘。

该系统主要用于恶性胆管远端梗阻伴有胆总管扩张>1.2 cm
的病例，操作方法简单、快捷，治疗过程安全并且疗效明

显［7‑9］。手术禁忌主要包括：（1）穿刺路径有血管；（2）严重

的凝血功能障碍；（3）十二指肠球部有肿瘤浸润或受累；（4）
十二指肠壁与胆总管之间的距离 >1.0 cm 或者有较多

腹水［10‑11］。

以上 2例胆总管梗阻病例的病因均为十二指肠腺癌累

及胆总管末端，无法外科手术治疗。使用 EUS评估病因时

发现病灶质脆、易出血，预计ERCP经乳头插管可能存在困

难和出血风险。根据《中国超声内镜引导胆管引流术专家

共识（2024，上海）》［7］，我科是具备 EUS ‑BD 经验和电切

LAMS的高容量中心，在与患方充分讨论沟通引流方式并比

图 1　病例 1超声内镜评估　1A：白光下十二指肠降段占位性病灶；1B：超声扫查见胆胰管开口处低回声病灶；1C：胆胰管明显扩张，胆管内

径 1.8 cm　　图 2　超声内镜引导的胆总管十二指肠吻合术　2A：电切双腔固定金属支架输送系统的操作手柄，其上标注的数字和数字对

应的箭头指操作顺序和操作方向；2B：顺序完成操作手柄“1”和“2”操作后的超声内镜图像；2C：支架完全释放时的白光图像；2D：支架完全

释放时的X线图像，白色箭头所指为金属支架　　图 3　病例 2超声内镜评估和治疗　3A：白光下十二指肠降段占位性病灶；3B：胆管开口

处低回声病灶； 3C： 胆总管明显扩张，内径2.2 cm；3D：按照图2A的“1”和“2”完成操作后的超声内镜图像；3E：支架完全释放时的白光图像
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较风险收益后，最终使用电切 LAMS进行EUS‑CDS，取得技

术和临床疗效的成功。因此，我们也思考避开肿瘤病灶实

施使用金属支架的 EUS‑BD是否能作为恶性胆管梗阻病例

的一线胆管引流方式？这个问题还需要国内外、多中心、前

瞻性研究加以论证，并且可以进一步观察一步法 EUS‑CDS
治疗恶性胆总管远端梗阻病例的适应证、安全性和有效性。
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