
察、处理和提高手术操作技术,胸内吻合口瘘仍然是可防和可

控的。
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经皮经肝胆道支架植入术在恶性阻塞性黄疸介入治疗中的价值

宋景国,秦建华,李银业,刘汉山,曹磊
(山东省日照市东港区人民医院影像科,山东 日照 276800 E-mail:rzsongjg@163.com)

摘 要:目的 探讨经皮经肝胆道支架植入术在恶性阻塞性黄疸介入治疗中的价值。方法 对45例恶性阻塞性黄疸

介入治疗患者的手术前后影像资料及化验指标进行对比分析,明确经皮经肝胆道支架植入术在恶性阻塞性黄疸介入治

疗中的价值。结果 45例患者术后黄疸指数及肝功能指标均明显改善,术中及术后未出现严重并发症。中位生存期达

11个月。结论 经皮经肝胆道支架植入术具有较开腹手术更广泛的适应证范围,在恶性阻塞性黄疸的治疗中具有重要

的应用价值。
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  恶性梗阻性黄疸(阻黄)系由恶性肿瘤压迫或堵塞胆道系

统引起的胆道梗阻,发现时多已属晚期,且多为体弱或高龄患

者,因肿瘤部位、远处转移、患者自身条件等因素的制约,往往

失去根治性手术的机会。经皮经肝穿刺胆道引流技术因引流

管管径较小,容易发生堵塞、移位和脱落,穿刺部位感染,需要

定期更换引流管,长期携带引流管造成护理困难,生存期也较

短[1]。随着介入放射学的发展,经皮经肝胆道支架植入术在恶

性胆管梗阻的治疗作用不断扩大,成为内外科治疗的一个重要

补充[2]。
1 资料与方法

1.1 一般资料 从2008年3月~2013年7月,共45例患者

(男性27例,女性18例),年龄49~85岁,全部病例皆因黄疸就

诊,主要临床表现为皮肤巩膜黄染,皮肤瘙痒、食欲不振、消瘦

乏力伴陶土色样粪便。术前均行超声、CT或 MRI影像检查,
通过至少两样影像检查手段证实为肝门区肿瘤或淋巴结肿大

(17例)、胆总管肿瘤(19例)及胰头癌(9例),结合肝功生化及

肿瘤标记物确诊。
1.2 介入手术适应证的选择 恶性肿瘤压迫或堵塞胆道系统

引起的胆道梗阻,以及肝门、胆管周围转移淋巴结压迫引起的

胆道狭窄闭塞引起的恶性阻塞性黄疸原则上均可进行经皮经

肝胆道支架植入术,无绝对禁忌证,但凝血功能障碍(凝血酶原

时间低于正常值的70%以下,经治疗不能纠正者)为相对禁忌

证。
1.3 术前准备 患者术前均行彩超、上腹部强化CT或 MRI
检查,术前需系统全面观察分析有关的影像资料,通过CT多平

面重建技术或 MRCP了解胆管梗阻的部位、扩张胆管分布范

围、肝内扩张胆管间是否相互汇合或分离、扩张胆管与肿块的

位置关系及门脉与扩张胆管的位置关系。确定最佳穿刺途径

及手术方案,包括通过分析肝内胆管是否分离及汇合估计术中

可能需要植入的支架数目。另外术前必须进行血常规、凝血四

项、肝肾功能、血糖、血生化等化验检查,了解肝功能损伤程度

及有无胆系感染。
1.4 手术材料 穿刺及引流系统:选用美国COOK公司生产

(NPAS-100-RH-NT)微穿刺套装及8.5F外引流管或内外

引流管;支架及球囊:支架为美国EV3公司及南京微创生产的

胆道支架,规格为8mm×80mm,8mm×60mm,10mm×80
mm,10mm×60mm;球囊为codis公司生产的P3球囊,球囊

规格:6mm×60mm,8mm×60mm。
1.5 手术操作 术前常规心电监护并给予肌注杜冷丁100
mg,以防止患者因疼痛无法耐受手术。在透视下深呼吸观察右

肋膈角位置,在其足侧2cm处右腋中线多半在8~10肋间隙作

为穿刺点[3];DSA透视导引下利用COOK微穿刺套装经皮经

肝穿刺胆道造影,再次选择性穿刺理想走行的肝内胆管分支,
经微导丝导入穿刺套件扩张鞘后插入椎动脉导管及导丝配合

通过胆道梗阻段后引入超硬交换导丝,后送入球囊预扩狭窄

段,帮助后续植入支架准确定位并有利于支架的膨胀。根据狭

窄段的长度选择合适规格的支架,使支架释放后其上下两端各

超过狭窄段1cm以上,根据支架膨胀程度决定是否进行球囊

后扩成形。最后沿交换导丝引入引流导管,经引流导管行胆系

造影明确支架通畅情况及肝内胆管分支是否显影及通畅情况

后外固定引流导管并接引流袋。引流10d左右关闭引流管观

察3d后撤出引流导管并用明胶海绵封闭穿刺道防止胆汁漏入
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腹膜腔。
1.6 统计学处理 采用SPSS11.5统计软件包,45例患者术

前总胆红素、直接胆红素、谷丙转氨酶、谷草转氨酶分别与各自

术后值相比较,采用配对t检验,P<0.05为差异有统计学意

义。
2 结果

该组45例患者均行经皮经肝胆道支架植入术,有5例患者

因病变累及肝门部多支胆管植入2~3枚支架,共植入支架52
枚。各项肝功能指标及黄疸指数术后均得到明显改善,患者皮

肤黄染减轻,瘙痒逐步消除,食欲渐增,粪便颜色恢复正常。所

有患者术中及术后未出现严重并发症。中位生存期达11个

月。

表1 45例阻黄患者术前与术后1周肝功能生化指标比较

(췍x±s,μmol/L)    
组别 术前 术后1周 t P
总胆红素 268.85±120.87 140.95±78.99 5.67 <0.01
直接胆红素 157.65±67.12 75.15±45.48 5.08 <0.01
谷丙转氨酶 208.76±57.05 70.47±16.86 10.02 <0.01
谷草转氨酶 192.48±60.20 42.98±19.26 9.27 <0.01

3 讨论

恶性梗阻性黄疸系由恶性肿瘤压迫或堵塞胆道系统引起

的胆道梗阻,梗阻可发生于胆管任何位置,低位梗阻性黄疸是

指梗阻部位在胆总管远侧段,常见病因为胰头癌、胆总管肿瘤、
壶腹部肿瘤;高位胆道梗阻是指梗阻部位在肝门部及其附近,
常见病因为肝门胆管癌。如果黄疸不能得到及时有效的控制

及改善,肝肾功能、凝血机制会迅速恶化,危及患者生命。梗阻

性黄疸最有效的治疗手段是外科肿瘤切除加胆肠吻合术,但此

类患者发现时多已属晚期,且多为体弱或高龄患者,因肿瘤部

位、远处转移、患者自身条件等因素的制约,往往失去根治性手

术的机会,手术切除率仅为10.4%,手术姑息性分流旁路术也

仅使用于19%的病例,手术后病死率13% [4-5]。随着现代医

疗器械的不断发展,临床上开始通过经皮肝穿胆道引流+经皮

经肝胆道支架植入术来治疗恶性阻塞性黄疸,并取得了良好的

治疗效果。
肝门区胆管癌、原发性肝癌以及转移性淋巴结等恶性病变

导致的胆管梗阻往往复杂,同时累及肝总管、左右肝管,甚至其

分支[6]。肝内胆管多支梗阻一直是梗阻性黄疸介入治疗的一

个棘手问题,应尽可能争取植入支架使肝内胆管汇通,还应努

力减少引流管的根数,最大限度地改善患者的生活质量,多支

架植入能够尽可能地使梗阻胆管完全引流,使肝功能尽快得到

恢复,也降低了胆系感染的发生率。近年来经皮经肝植入多支

架治疗已成为解决难题的重要方法。
恶性阻塞性黄疸患者胆道支架植入术后,根据患者恢复情

况,应尽早开始抗肿瘤综合治疗,包括适形放疗及局部动脉内

灌注化疗栓塞术,能有效延缓胆道支架再狭窄,延长患者生命,
改善患者生活质量。近年来学者报道经皮胆道支架联合粒子

植入治疗恶性梗阻性黄疸安全可行,对胆道支架再狭窄具有预

防性治疗作用,值得我们进一步研究并推广。
操作中的技巧及注意事项:①穿刺套件扩张鞘及动脉鞘的

应用:经微导丝引入5F三件套扩张器,保留三件套扩张器白色

外鞘,其腔内可通过4F椎动脉导管。左肝内胆管超声导引下

可清晰显示穿刺针道,监视穿刺操作全过程,往往仅需要一针,
成功率很高[7]。利用18G针穿刺扩张的胆管,经穿刺针腔内引

入0.035泥鳅导丝,可经导丝引入4F动脉鞘。优点:通过穿刺

套件扩张鞘及动脉鞘插入4F椎动脉导管及泥鳅导丝,造影及

探查狭窄部位可以避免反复插入导管导丝对肝脏及胆道的损

伤、同时避免因误操作致导管导丝退出胆管。②多支架植入的

技巧:如左、右肝管或右肝内胆管右前支、右后支同时植入支架

时应考虑多个支架间的位置关系,多个支架应并行足够长度,
释放时应同时交替逐段释放,以避免出现一个释放的支架影响

另一个支架植入的操作,或一个支架的膨胀压迫另一支架的开

口。③多支架植入术后留置引流管的问题:多支架植入病例支

架往往经多个穿刺道导入,因支架植入后胆管引流通畅,不需

要每个穿刺道均放置引流导管,不放置引流管的穿刺道可用明

胶海绵封闭穿刺道防止胆汁漏入腹膜腔。
总之,经皮经肝胆道支架植入术具有较外科手术更广泛的

适应证范围,已越来越成为恶性阻塞性黄疸的一个重要的姑息

性治疗手段,术后患者恢复快,短期内黄疸明显减轻,转氨酶降

低,对延长患者生命,提高患者生活质量起到至关重要的作用,
值得临床进一步推广。
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