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经皮穿肝经口腔双途径联合支架置入治疗胆管和十二指肠恶性
梗阻
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【摘要】　目的：探讨胆管和十二指肠恶性梗阻双途径联合支架置入介入治疗的方法和效果。方法：２３例胆管和十二

指肠恶性梗阻，１７例先经皮肝穿刺置入金属支架解除胆管梗阻，出现十二指肠梗阻后，再在Ｘ线透视下，经口腔置入记忆

合金网状十二指肠内支架。６例因胆管与十二指肠恶性梗阻并存，先置入十二指肠内支架并同时置入胆管支架。测定术

前、术后血清总胆红素水平及体重并进行狋检验。结果：２３例患者双途径联合支架置入成功后，术前、术后血清总胆红素

水平及体重比较差异均有显著性意义（犘＜０．０５）。十二指肠支架置入后，消化道梗阻症状迅即解除，当日即能进食，均无

严重并发症发生。随访１～２０个月进食情况均良好。结论：经皮肝穿经口腔双途径联合支架置入治疗胆管和十二指肠恶

性梗阻是首选的有效治疗方法。
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　　胆管和十二指肠同时或先后恶性梗阻，主要是由

器官本身或周围脏器恶性肿瘤侵犯或压迫胆管及十二

指肠而造成。梗阻发生时已是肿瘤晚期的表现，几乎

失去手术切除或再次姑息性胆肠和胃空肠改道手术的

可能，患者不能进食进水，手术切除率仅为１０．４％，手

术姑息分流旁路术也仅适用于１９％的病例，手术后死

亡率１３％
［１，２］，而且手术并发症极高，临床治疗较为棘

手。我院自２０００年３月～２００６年１２月，对２３例胆

管和十二指肠恶性梗阻患者，经皮穿肝经口腔双途径

联合支架置入，介入治疗胆管和十二指肠恶性梗阻，取

得了满意临床治疗效果，现报道如下。

材料与方法

２３例胆管和十二指肠恶性梗阻患者，男１３例，女

１０例，年龄５７～７８岁，平均（６７．５±９．８）岁。胰头癌

１１例，壶腹癌７例，肝癌２例，胃癌淋巴转移３例。全

部患者先后或同时伴有不同程度的黄疸、腹胀、进食呕

吐等消化道梗阻的临床症状。血清总胆红素１６２．７～

９６０．２μｍｏｌ／ｌ，平均（２８３．４±１７５．４）μｍｏｌ／ｌ。所有病

例均由ＣＴ、ＭＲＩ、Ｘ线上消化道造影、十二指肠镜检查

证实为胆总管下端和十二指肠严重狭窄或完全梗阻。

患者不能进食进水，主要靠静脉营养维持生命。经临

床讨论均无外科手术适应证。
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图１　胰头癌，胆管和十二指肠同时梗阻。ａ）口服碘水造影显示十二指肠降段梗阻（箭）；ｂ）先经口腔置入十二指肠支架

（箭），碘水顺利进入空肠，梗阻解除（箭）；ｃ）再同时经皮肝穿刺造影（长箭），显示胆总管梗阻（短箭）；ｄ）经右肝管胆总管内置

入支架（长箭），解除胆管梗阻（短箭）；ｅ）双途径联合支架置入后（箭），胆管和十二指肠梗阻同时解除。　图２　胆总管癌。ａ）

胆管支架置入后６个月后，造影显示胆总管下端和十二指肠乳头部同时梗阻（箭）；ｂ）先经口腔置入十二指肠支架横跨覆盖乳

头部（短箭），并同时经皮肝穿造影，原胆管支架下端严重狭窄（长箭）；ｃ）在原胆管支架内再置入一枚支架（短箭），支架下端穿

越十二指肠支架网眼进入肠腔（长箭），胆管内对比剂迅速排空并顺利进入小肠，梗阻解除。

　　内支架置入方法：全组病例均在ＤＳＡ监视下完成

支架置入操作。１７例先出现黄疸症状，经皮肝穿刺置

入金属支架解决胆管梗阻。２～６个月后开始出现十

二指肠梗阻，再在Ｘ线透视下，采用介入放射学的方

法，经口腔置入记忆合金网状十二指肠内支架。本组

１７例经联合支架置入后，血清总胆红素平均（６８．５±

１０．２）μｍｏｌ／ｌ。６例因胆管与十二指肠恶性梗阻并存，

经口腔置入十二指肠内支架的同时再经皮肝穿刺置入

胆管支架解除胆管梗阻（图１）。其中３例十二指肠梗

阻位于十二指肠乳头部位，先经口腔置入十二指肠内

支架后，再经皮肝穿刺经过肝内肝管、胆总管，十二指

肠支架网眼途径，置入支架解除胆管梗阻。支架置入

前先用直径８～１０ｍｍ球囊扩张十二指肠支架网眼，

支架置入后再用球囊导管通过胆管支架进一步扩张十

二指肠支架网眼，使胆管支架下端穿越十二指肠支架

网眼处有足够的膨胀直径，以确保胆汁的引流通畅

（图２）。本组２３例胆管支架下端均过十二指肠乳头并

突入十二指肠内腔内１ｃｍ左右。

结　果

１．支架置入成功率

２３例患者中，１９例一次性支架置入成功，一次性

支架置入成功率为８３％（１９／２３），４例为第二次支架置

入成功。７例因支架置入６个月后，再次单纯出现胆管

梗阻２例，十二指肠恶性梗阻３例，胆管与十二指肠同

时性梗阻２例，又在原支架内重新放置了第２枚支架。

本组共放置金属支架５５枚。

２．临床效果

２３例患者经双途径联合支架置入治疗７～１０ｄ

后，血清总胆红素由术前的平均（２８３．４±１７５．４）μｍｏｌ／ｌ，

最低下降至（６３．２±１１．８）μｍｏｌ／ｌ。术前术后血清总

胆红素水平比较并进行狋检验，差异有显著性意义

（犘＜０．０５）。十二指肠支架置入后，上消化道梗阻症状

迅即解除，术后当日即可进流质饮食，１周后能进半流

质或正常饮食。患者体重增加，生活质量明显提高。

随访１～２０个月，均能进半流质饮食。术后１个月与

术前患者体重比较并进行狋检验差异有显著性意义

（犘＜０．０５），体重平均增加４．７ｋｇ。本组患者生存３～

６个月１５例（６５．２％，１５／２３），生存６～１０个月４例

（１７．３％，４／２３）生存１０～１６个月３例（１３．１％，３／２３），

１例胰头癌患者，已存活２０个月，现仍在随访中。
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讨　论

引起胆管与十二指肠同时梗阻的病变，以胰头癌、

壶腹癌和十二指肠恶性肿瘤及转移性淋巴结肿块多

见。由于胆管和上消化道的梗阻，造成患者胆汁淤滞，

全身皮肤、黏膜黄染，严重呕吐，不能进食、进水，全身

衰竭严重。传统的治疗方法是胆肠吻合、小肠造瘘术

和静脉营养。胆肠吻合术因患者体质差外科手术成功

率低；小肠造瘘痛苦大，护理困难复杂，且患者生存、生

活质量差；静脉营养费用高、经济负担重，患者较难承

受。Ｋａｗ等
［３］及Ｐｒｏｆｉｌｉ等

［４］报道，在同一病例由于胆

管和十二指肠先后或同时恶性梗阻，可置入胆管支架

和十二指肠支架。采用金属内支架姑息性治疗，胆管

和十二指肠恶性梗阻，迅速有效的开通了患者胆汁引

流，恢复了进食营养通道。与传统的内、外科治疗相

比，显著提高了患者生存，生活质量，取得了成熟的临

床治疗经验和较好的临床治疗效果。

恶性十二指肠梗阻患者，由于长期胃内容物潴留

造成胃张力低下胃容积较大，导管、导丝较易在胃腔内

盘曲，难以通过狭窄段。我们设计具有相当硬度和韧

度的塑料管作为长鞘（外套管），在加硬导丝导引下使

其抵达胃窦部，借助长鞘，将导管、导丝逼直，使其不易

在胃内盘曲拐弯，可较顺利通过十二指肠狭窄、闭塞部

位。同时韧性大的长鞘还可使十二指肠推送器在胃腔

内的弯曲部位逼直，使推送器前端较易进入十二指肠，

避免了因其在胃腔内打盘弯曲，致导丝从十二指肠内

弹出的问题，并且减小了支架释放阻力。在开展此项

技术的早期，因国内尚无专用的肠道支架和释放器，而

采用记忆合金网状食道支架和加长的食道支架释放

器，操作时间较长，最长者达３个小时。随着专用肠道

支架及释放器临床开发研制，再加上操作技术的日趋

成熟，一次性置入成功率显著提高，大大缩短了操作时

间，最长不超过１ｈ。

本组１７例患者先出现梗阻性黄疸症状，经皮肝穿

刺置入金属支架解决胆管梗阻几个月后，开始出现十

二指肠梗阻症状。ＤＳＡ监视下经口腔置入记忆合金

网状十二指肠内支架，且十二指肠支架均横跨覆盖胆

管支架的肠内段及十二指肠乳头，但通过临床随访观

察，血清总胆红素平均维持在（６８．５±１０．２）μｍｏｌ／ｌ，

并无１例因十二指肠支架横跨覆盖而引起胆汁淤滞。

这说明因肠道支架上的网眼并不会影响胆管支架的胆

汁引流，由此十二指肠支架横跨覆盖胆管支架的肠内

段及十二指肠乳头是安全的。胆管与十二指肠恶性梗

阻并存的病例，支架放置顺序应先经口腔置入十二指

肠内支架，再经皮肝穿刺—肝内肝管—胆总管—十二

指肠支架网眼途径，置入支架解除胆管梗阻。支架置

入前后均要用直径８～１０ｍｍ球囊扩张十二指肠支架

网眼，使胆管支架下端穿越十二指肠支架网眼处有足

够的膨胀直径。尤其开始先出现十二指肠梗阻症状，

放置十二指肠支架一段时间后再出现梗阻性黄疸症状

患者，此时十二指肠支架腔内内膜增生或肿瘤组织向

腔内突入性生长，病变部位肠壁明显增厚，支架内腔已

变细狭小；在经皮肝穿刺置入胆管支架解决梗阻性黄

疸时，胆管支架下端穿越十二指肠支架网眼在肠腔内

应留有合适的长度，同时用球囊充分扩张支架网眼，使

胆管支架下端有一定的膨胀直径，以确保胆汁引流通

畅。

胆管与十二指肠并存恶性梗阻，双途径联合支架

置入治疗文献报道较少。Ｔａｎｇ
［５］等认为，胆管与胃十

二指肠并存的恶性梗阻，自膨式金属内支架联合置入

是有效的姑息性治疗方法。虽然恶性梗阻患者双途径

联合支架置入后，均开通恢复了胆汁内引流和进食营

养通道，但目前尚远达不到类似血管内支架，能较长久

的保持管腔再通的效果。支架置入后肿瘤仍在生长，

肿瘤组织通过支架金属网眼持续浸润性生长或纵向侵

犯超出支架端部易使支架堵塞［６，７］，加之金属支架刺

激胆管及十二指肠内膜过度增生，而致支架再梗阻，此

为影响远期疗效和困扰临床的重要因素。积极有效的

抗肿瘤治疗能使肿瘤缩小或延缓肿瘤生长，因而降低

支架再梗阻提高远期效果。本组随访期内７例出现支

架再梗阻，给予重新置入支架待黄疸再度消退和进食

营养通道恢复良好后，积极规范的抗肿瘤治疗。对血

管造影显示血供丰富的肿瘤定期给予动脉内灌注加栓

塞治疗，少血供肿瘤动脉内灌注配合立体定向放射治

疗，随访期间支架未再出现狭窄和梗阻。因此，支架置

入联合抗肿瘤治疗可阻止或减缓肿瘤生长，对降低支

架再狭窄和梗阻的发生具有重要意义。

文献报道［８，９］，上消化道金属支架置入后可出现

疼痛、出血、支架移位等并发症，其中疼痛是上消化道

支架置入后常见的临床症状。本组均有轻微的疼痛，

但未用止痛药物处理，１１例支架置入后出现黑便，给

予口服止血药物处理，症状消失。随访中无１例支架

移位情况发生。２３例患者经双途径联合支架置入，迅

速有效的开通恢复了患者胆汁引流及进食营养通道，

解决了患者营养问题，提高了患者生存、生活质量，为

下一步的抗肿瘤治疗奠定了良好基础。
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卵巢无性细胞瘤 ＭＲＩ表现一例 ·病例报道·

邱乾德
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　图１　卵巢无性细胞瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示盆腔巨大肿块，呈稍高、低

信号（箭），并见分隔；ｂ）Ｔ１ＷＩ示肿块呈等、稍低信号（箭）；ｃ）

压脂后呈高信号（箭）；ｄ）增强后见轻微强化。

　　病例资料　患者，女，２０岁。发现下腹部肿块１年，近４

个月来下腹出现突发性疼痛３次，每次出现疼痛休息片刻后

可缓解。Ｂ超发现下腹部一１０．０ｃｍ×８．０ｃｍ×６．０ｃｍ肿块，

质硬、固定、无压痛。其他项目检查未见明显异常。

ＭＲＩ：盆腔见巨大肿块，界限清楚，信号不均，肿块 Ｔ２ＷＩ

呈稍高、低信号（图１ａ），Ｔ１ＷＩ呈等、稍低信号（图１ｂ），压脂上

呈高信号（图１ｃ），增强后见轻微强化（图１ｄ）。

讨论　卵巢无性细胞瘤也叫种子细胞瘤，属于生殖细胞

肿瘤，由 Ｍｅｙｅｒ于１９３１年命名，相当于男性精原细胞瘤，无内

分泌功能，绝经后罕见，占卵巢原发恶性肿瘤的３％～５％，在

我国较为常见，约占卵巢癌的１５％。多为２０岁以下少女或幼

儿，常以急腹症而就诊，１０％～１５％累及双侧卵巢。本瘤对放

射治疗敏感，采用根治性手术加辅助放射治疗，可获得较高的

治愈率［１］。国内影像学文献上对本瘤描述不多，高玉颖等［２］

报告７例，其中５例ＣＴ表现肿块内呈混杂稍低密度，ＣＴ值

３７～４４ＨＵ。１例 ＭＲＩＴ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号。

本例肿块Ｔ２ＷＩ呈稍高、低信号，Ｔ１ＷＩ呈等、稍低信号，压脂

上呈高信号，增强后见轻微强化。

病理：根据肿瘤细胞的形态分为典型的种子细胞瘤和小

细胞型的种子细胞瘤。肉眼见瘤体大小不等，一般在３．０～

５０．０ｃｍ，呈圆形或卵圆形，有包膜，质地硬。切面质地致密，灰

白色，均匀如鱼肉状或似脑组织，很脆。可有坏死区，也可浸润

包膜。瘤组织结构为细胞成巢团，为纤维间隔所分，隔内淋巴

胞浸润明显为其特征。典型的种子细胞瘤瘤体较大，圆形或多

边形，细胞境界清楚，胞质中等，透亮或带颗粒状。含不等量糖

元，ＰＡＳ反应强弱不同，并含类脂，脂质染色阳性。核大而圆，

约占细胞体积的一半以上，核膜薄而清楚，染色质呈网状或深

色细颗粒，核仁清楚。细胞巢团之间的纤维间隔中较多淋巴细

胞浸润。小细胞型的种子细胞瘤的细胞小而圆，核染色深，互

相分离，瘤细胞形态似淋巴细胞，但较后者稍大，核常皱缩，胞

质少而透亮，常伴有典型的无性细胞瘤的成分［３］。
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