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　 　 【摘要】 　 胃⁃十二指肠梗阻合并胆道梗阻是进展期转移性肿瘤累及十二指肠及胆总管所致，此类

病灶因无法手术切除常常选择内镜下姑息治疗，而放置自膨胀金属支架是解除解剖梗阻有效的姑息

治疗手段。 根据十二指肠梗阻部位与十二指肠大乳头的位置关系，可将梗阻分为 ３ 类，其相对应的最

佳放置支架的方法有所不同。 临床上胃⁃十二指肠梗阻与胆道梗阻发生顺序的差异也会影响支架的

放置策略。 本文归纳近期文献，对上述不同情况下支架的放置提供临床参考。
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属支架
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图 １　 根据十二指肠梗阻位置与大乳头位置关系分类　 １Ａ：第一类，梗阻位于十二指肠近端未累及大乳头；１Ｂ：第二类，梗阻位于十二指肠

降部且累及大乳头；１Ｃ：第三类，梗阻位于十二指肠降部或水平部，不累及大乳头

　 　 胆道梗阻合并胃⁃十二指肠梗阻的常见病因有壶腹周围

癌（包括胰头癌、胆管癌、十二指肠癌以及壶腹部癌等）、晚
期胃癌或转移癌。 肿瘤一旦进展到该阶段，约 ８５％已不可切

除［１］ ，以往采用放置鼻肠营养管、胆肠内引流或经皮肝穿刺

胆道引流术（ＰＴＣＤ）等保守治疗措施，严重降低了患者的生

活质量。 多数患者难以承受手术治疗而选择姑息性内镜治

疗，只有当十二指肠重度狭窄，内镜无法通过狭窄的肠腔，才
被迫采用姑息性手术治疗，如胃空肠吻合术、胆肠吻合术，其
术后死亡率为 ２ ５％～１９％ ［２⁃３］ 。 近年来，快速发展的内镜治

疗已逐渐取代传统的手术治疗［４］ 。 胃⁃十二指肠恶性梗阻合

并胆道梗阻可以通过放置胃⁃十二指肠和胆总管双金属支架

来缓解梗阻症状，由于解决了消化道梗阻和胆汁淤积，患者

生活质量明显提高。 目前“双支架”治疗手段已成为不可切

除的胆道合并胃⁃十二指肠恶性梗阻的最佳临床处理

方法［５］ 。

一、分类方式

十二指肠大乳头与十二指肠梗阻段的位置关系是同时

放置胆道支架和十二指肠支架的重要影响因素［６］ ，因十二

指肠的肿瘤能够影响到胆道的开口，对胆道自膨胀金属支架

（ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ， ＳＥＭＳ ） 的 放 置 产 生 影 响。
Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ 等［７］２００７ 年即提出将十二指肠大乳头与十二指肠

梗阻段的位置关系作为胆道梗阻合并胃⁃十二指肠梗阻患者

的主要分类依据。 临床医生还习惯另一种分类，即根据梗阻

出现的时间顺序也可将此类患者分为 ３ 种类型。
１．根据梗阻的解剖位置不同进行分类

第一类：胃⁃十二指肠梗阻位于胃幽门、十二指肠球部或

十二指肠降部的上半段，即梗阻位于大乳头开口水平的近端

但未累及大乳头。 第二类：梗阻位于十二指肠降段且累及大

乳头。 第三类：梗阻发生于大乳头水平远端，并未累及大乳

头（图 １）。
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２．根据临床上梗阻出现的时序分类

Ⅰ：患者出现胆道梗阻，经过手术、放置胆道支架或未予

治疗后又出现胃⁃十二指肠梗阻；Ⅱ：患者同时出现胆道及

胃⁃十二指肠梗阻；Ⅲ：患者先出现胃⁃十二指肠梗阻，放置胃

十二指肠支架或其他姑息治疗后又出现胆道梗阻。

表 １　 文献报道双支架治疗胃⁃十二指肠合并胆道梗阻的效果

作者 出版年份 病例数 放置方法
放置成功率（％）

十二指肠 胆道
并发症 中位生存期（ｄ）

Ｙｕ 等［８］ ２０１４ １７ ＥＲＣＰ １００ ０ １００ ０ 出血 １ 例 １９２

Ｒａｉ 等［９］ ２０１８ ３０ ＥＵＳ １００ ０ ９３ ０ 胆漏 １ 例 －

Ｋｕｎｄａ 等［１０］ ２０１６ ５４ ＥＵＳ １００ ０ ９８ ２ 十二指肠穿孔 １ 例 １５１

Ｋｈａｓｈａｂ 等［１１］ ２０１５ ７３ ＥＧＢＤ，ＰＴＣＤ － ９６ ０ 严重并发症 １２ 例 ２６３

Ｋｈａｓｈａｂ 等［１２］ ２０１４ ３８ ＥＲＣＰ，ＥＵＳ，ＰＴＢＤ １００ ０ ９２ ０ 胰腺炎 １ 例 １５１

Ｔｏｎｏｚｕｋａ 等［１３］ ２０１３ １１ ＥＲＣＰ，ＥＵＳ １００ ０ １００ ０ － ７６ ５

Ｋｉｍ 等［１４］ ２０１２ ２４ ＥＲＣＰ，ＰＴＢＤ １００ ０ １００ ０ 胰腺炎 １ 例、胆管炎 ３ 例 １９５ ５
　 　 注：ＥＲＣＰ 指经内镜逆行胰胆管造影术；ＥＵＳ 指内镜超声；ＥＧＢＤ 指内镜超声引导下胆道引流；ＰＴＣＤ 指经皮肝穿刺胆道引流；ＰＴＢＤ 指经皮
经肝胆管引流术；“－”表示无此数据

二、内镜治疗

双支架治疗胃⁃十二指肠合并胆道梗阻的技术日趋成

熟，虽成功率较高（表 １） ［８⁃１４］ ，但某些特殊病例中的操作仍

然存在技术难题。
１．不同类型梗阻的内镜治疗

第一类梗阻：可直接建立十二指肠通道，将导丝通过狭

窄段，十二指肠镜沿导丝到达狭窄近端，若通过困难，可沿导

丝置入扩张球囊，对狭窄段进行逐级扩张，到直径为 １５ ～
１８ ｍｍ时，在 Ｘ 线透视下改变患者体位（侧卧位 ／仰卧位）或
压迫上腹部引导十二指肠镜缓缓通过狭窄段到达大乳头，然
后行乳头插管和胆管造影，选择合适长度的胆管 ＳＥＭＳ，经造

影导管插入斑马导丝通过胆道梗阻段，沿导丝插入支架置入

器后缓慢释放 ＳＥＭＳ，完成胆管 ＳＥＭＳ 置入。 对于十二指肠

的狭窄，可将十二指肠镜退至胃腔，将导丝通过梗阻的肠腔。
循导丝将十二指肠支架置入器插过狭窄段，释放肠道 ＳＥＭＳ。
通常 ＳＥＭＳ 近端应留置于胃腔以保证充分覆盖狭窄段，且避

免末端覆盖大乳头。 定位大乳头可以通过超细直视内镜到

达大乳头，再通过 Ｘ 线成像显示其大致位置。 多数情况下

十二指肠狭窄段用柱状球囊扩张后，十二指肠镜仍不能通

过，此时应先行十二指肠 ＳＥＭＳ 置入。 在 Ｘ 线透视下，将导

丝穿过十二指肠狭窄段，球囊顺导丝至狭窄段远端肠腔，回
拉膨胀球囊至狭窄段行球囊造影，充分了解十二指肠狭窄段

位置及长度，这是提高操作成功率的关键。 选择合适长度的

肠道 ＳＥＭＳ，顺导丝插入，使 ＳＥＭＳ 两端至少超过狭窄段 １ ～
２ ｃｍ，确认无误后缓慢释放 ＳＥＭＳ，将侧视镜循着十二指肠

ＳＥＭＳ 内腔插入找到大乳头，再行胆道 ＳＥＭＳ 置入，但要求肠

道支架不能完全覆盖大乳头。 临床上常用的十二指肠 ＳＥＭＳ
内径为 ２０～２２ ｍｍ，而十二指肠镜直径约 １３ ｍｍ，理论上可以

顺利通过，但是十二指肠 ＳＥＭＳ 彻底张开需要一定的时间。
为了能够一次性放置胆道支架，就需要使用球囊被动撑开十

二指肠 ＳＥＭＳ，将柱状球囊置于肠 ＳＥＭＳ 腔内，逐级加压使球

囊扩张，直至 ＳＥＭＳ 充分扩张，以便能通过十二指肠侧视镜，
临床上存在即使球囊扩张后十二指肠镜仍然不能通过支架

的情况，此时应推迟至少 ４８ ｈ，待十二指肠支架完全膨胀开

再行经内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）；为了尽快缓解胆道

梗阻改善肝功能，其间可先进行 ＰＴＣＤ 或者内镜超声引导下

引流淤积的胆汁。
第二类梗阻：该类梗阻治疗最为棘手，由于癌肿累及大

乳头，给辨别乳头开口和插管带来一定的困难，同时癌肿还

导致十二指肠腔狭窄明显，内镜镜头与大乳头之间的操作空

间极其有限，使得插管难度更大。 对于此类患者，操作者也

应该首先尝试放置胆道 ＳＥＭＳ，再在十二指肠狭窄段放置十

二指肠支架。 如果乳头插管失败后先放置十二指肠 ＳＥＭＳ，
由于支架本身对乳头的覆盖和遮挡，会使乳头插管变得更加

困难。 此时可以选择经皮胆道穿刺或使用内镜超声或两者

联合应用辅助放置胆道支架［４，１５⁃１６］ 。 近年来内镜超声技术

不断发展，我们可以应用内镜超声引导下胆道引流术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＧＢＤ）辅助放置胆

道支架，将内镜超声探头放置于胃远端或十二指肠近端使胆

总管显影，在其引导下穿刺针经胃或十二指肠进入胆总管，
导丝沿穿刺针置入胆道，然后将导丝沿着胆道狭窄段穿过，
经乳头经十二指肠支架孔隙穿入十二指肠腔内，随后更换十

二指肠镜，胆道 ＳＥＭＳ 沿先前导入的钢丝穿过胆总管狭窄段

随后释放，注意胆管支架远端应留在十二指肠支架腔内。 有

回顾性临床研究分析了 ５７ 例常规 ＥＲＣＰ 失败的患者在内镜

超声引导下放置胆道 ＳＥＭＳ，５６ 例患者顺利放置，成功率达

到 ９８ ２％ ［１０］ 。 还有研究指出第二类梗阻患者可以直接借助

ＥＧＢＤ 辅助，其研究发现直接进行 ＥＧＢＤ 辅助的成功率远高

于 ＥＲＣＰ 的成功率，二者的严重并发症发生率差异无统计学

意义，并且多次 ＥＲＣＰ 失败后再进行 ＥＧＢＤ 辅助会增加术后

并发症概率、延长手术时间和加大花费等［１７⁃１８］ 。 除了 ＥＧＢＤ
辅助还可借助 ＰＴＣＤ 辅助的方法放置胆道 ＳＥＭＳ，先经皮胆

道造影显示狭窄的胆道，顺势导入导丝直至十二指肠支架腔

内，再沿导丝置入球囊，球囊扩张撑开十二指肠支架的孔隙，
再顺向置入胆道支架，确保支架末端进入十二指肠支架内
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部，释放支架［１９］ 。 比较两种方法，成功率以及有效率相差无

几，但 ＥＧＢＤ 辅助不需要皮肤造口且不受患者肥胖的限制，
可在 ＥＲＣＰ 无效时立刻进行，经皮肝穿刺放置胆道 ＳＥＭＳ 内

引流的穿刺本身会导致出血、肿瘤经穿刺窦道种植转移或腹

膜转移等严重并发症［２０］ 。 研究发现经皮肝穿刺放置胆道

ＳＥＭＳ 的花费是 ＥＧＢＤ 辅助的两倍，主要原因是前者往往需

要多次手术干预，故从对患者造成的创伤以及术后效果方面

评价，ＥＧＢＤ 优于经皮肝穿刺放置胆道支架［１１，１８］ 。 表 １ 中研

究人员多先行 ＥＲＣＰ 尝试放置支架，若不能成功再选择

ＥＧＢＤ 辅助，最后才选择 ＰＴＣＤ 辅助。 若尝试多种方式都无

法放置支架，即内镜治疗失败，可经鼻肠营养管行肠内营养，
ＰＴＣＤ 引流胆汁或行手术引流等姑息治疗，缓解患者的

痛苦。
第三类梗阻在临床中比较少见，多为起源于勾突部的胰

腺肿瘤所致，通常肿瘤包裹胆总管致胆道梗阻，向下侵犯大

乳头水平以下的十二指肠。 由于十二指肠镜既能到达大乳

头又能到达十二指肠狭窄段，所以治疗该类型梗阻的技术难

度最低。 通常支架置入的顺序也不重要，可以先置入胆道支

架，再置入十二指肠支架，反之亦然。 但是当十二指肠狭窄

的近端距离大乳头＜２ ｃｍ 时，最好先放置胆道支架，因为十

二指肠支架需要在狭窄段近端有足够的空间供其覆盖，大乳

头则会被支架掩盖，造成插管困难。
２．前期治疗对内镜治疗的影响

除了十二指肠狭窄段与大乳头的关系能够影响内镜治

疗之外，前期姑息治疗的方法与梗阻发生的前后顺序也对治

疗方式产生影响。
临床上最常见的情况是患者先出现胆道梗阻然后出现

十二指肠梗阻。 文献报道胆道梗阻合并胃⁃十二指肠梗阻的

患者中，放置胆道支架后再出现十二指肠梗阻的患者较常见

约为 ６１％，只有约 １８％的患者同时出现十二指肠和胆道梗

阻［２１］ ，即多数十二指肠梗阻的患者曾经接受过胆道梗阻的

治疗，如内镜放置支架、ＰＴＣＤ 或手术治疗。 如果前期已经

经乳头放置了胆道支架，则需要明确支架的类型以及放置时

间，比如曾经放置的塑料支架有可能已经再次阻塞或者将要

阻塞，此类患者推荐的治疗方案是在放置十二指肠支架的同

时更换金属胆道支架。 特别是对于第二类梗阻的患者，该类

十二指肠支架必须覆盖大乳头，这会使后续的胆道支架置入

困难。
另一种发生的顺序是胃⁃十二指肠梗阻与胆道梗阻同时

出现，这种情况下推荐一次手术同时放置十二指肠支架和胆

道支架。
先出现十二指肠梗阻再出现胆道梗阻的患者极其少见

且较难处理。 若早期已放置十二指肠支架，乳头通常已被覆

盖。 如果支架没有覆盖大乳头则常规行 ＥＲＣＰ 放置胆道

ＳＥＭＳ。 如果是第一类型胃⁃十二指肠梗阻，其支架远端覆盖

大乳头，则可尝试通过支架的孔隙寻找大乳头或者在支架侧

壁大乳头水平附近应用鼠齿镊开窗。 如果这些方案均难以

执行，则可选择经皮经肝穿刺或内镜超声引导置入胆道支

架。 有研究建议临床未出现胆道梗阻症状但是考虑行十二

指肠支架治疗的患者，预防性置入胆道支架，特别是已经有

胆道扩张的影像学证据或者无其他解释的肝功能异常证据

的患者。 Ｍｏｏｎ 等［６］ 研制了新型改良十二指肠镍钛合金

ＳＥＭＳ（充分释放后内径为 ２２ ｍｍ，长 ６ ～ １４ ｃｍ）可以用于单

纯十二指肠梗阻的患者而不影响其将来放置胆道 ＳＥＭＳ。 因

其中心或末端由长 ３ ｃｍ 的十字交叉不固定结构代替固定的

交叉网状结构，即有一较大侧孔可供胆道支架穿过，少数患

者曾应用此类型支架，另外对于前文所提的第一、三类型梗

阻患者也可放置末端型支架，第二类型梗阻患者可放置中心

型支架。 新型支架放置胆道 ＳＥＭＳ 操作简单成功率高且安

全有效，值得在临床推广。
三、展望

如上所述，目前胆道梗阻和胃⁃十二指肠梗阻联合治疗

的标准方法是十二指肠支架和胆道支架双支架置入。 然而，
支架治疗容易发生肿瘤相关的复发性阻塞，如肿瘤的长入、
胆泥的阻塞等。 此时若仅胆道梗阻可尝试放置塑料支架暂

时解除症状，若十二指肠梗阻可放置双腔鼻肠营养管，另做

ＰＴＣＤ 引流胆汁等。 由于近年来对癌症治疗的进展使得晚

期癌症预后得到改善，支架置入后的管理将比以往任何时候

都更加重要，未来的治疗应在此背景下进行讨论，即应该使

支架的通畅时间尽量延长。 胆道梗阻合并胃⁃十二指肠梗阻

除了内镜姑息性解除梗阻外，还应根据原发疾病制定个体

化、综合性的治疗方案，延长支架的通畅时间。 近年来许多

消化道载药支架和载放射粒子支架不断涌现，既能解除梗

阻，又能延长支架通畅时间，并能直接对肿瘤进行治疗，有良

好的临床应用前景，也是未来消化道支架发展的主要方向。
随着交叉学科和转化医学的发展，消化道支架研发和推广必

将更好地造福于患者。
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Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１６， ４ （ ４）： Ｅ４８７⁃４９６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１０２６４８．

［１７］ 　 Ｄｈｉｒ Ｖ， Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｃｏｍｍｏｎ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｂｙ ＥＲＣＰ ｏｒ ＥＵＳ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１ （ ４）：９１３⁃
９２３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４ ０９ ０５４．

［１８］ 　 Ｋａｗａｋｕｂｏ Ｋ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｋｕｗａｔａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｄｕｏｄｅｎｏｓｔｏｍｙ ｖｓ． ｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６，４８
（２）：１６４⁃１６９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３１７９．

［１９］ 　 Ｎｇｕｙｅｎ⁃Ｔａｎｇ Ｔ， Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ， Ｓａｎｃｈｅｚ⁃Ｙａｇｕｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ＥＵＳ）⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅ ｓｅｌｆ⁃ｅｘ⁃
ｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ （ＳＥＭＳ） ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｃｒｏｓｓ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１０，４２（ ３）：２３２⁃２３６． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００２９⁃１２４３８５８．

［２０］ 　 Ｇｉｏｖａｎｎｉｎｉ Ｍ， Ｍｏｕｔａｒｄｉｅｒ Ｖ， Ｐｅｓｅｎｔｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉｏｄｕｏｄｅｎａｌ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ： ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００１，３３（１０）：８９８⁃９００． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃２００１⁃１７３２４．

［２１］ 　 Ｄｏｒｍａｎｎ Ａ， Ｍｅｉｓｎｅｒ Ｓ， Ｖｅｒｉｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ
ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅｉｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００４， ３６ （ ６）： ５４３⁃５５０．
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（收稿日期：２０２０⁃０１⁃１４）

（本文编辑：钱程）
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