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摘要

金属内支架广泛应用在管腔内治疗血管 胆管 食管

气管 支气管狭窄. 随着支架和释放系统设计制作工艺的

进步  及人们对微创治疗的不断追求与探索 金属内支架又

开创性地应用于治疗结肠梗阻. 自膨式金属内支架(self-ex-

panding metallic stent, SEMS)置入术能有效解除梗阻 清

洁肠道 改善患者的全身状况 缓解结肠梗阻引起的临床

症状 争取手术时机. 对已无手术指征或因全身情况太差而

难以耐受手术者 以及因手术造成腹腔广泛粘连等患者

SEMS置入术提供了安全可靠 痛苦小的姑息性疗法. 这种

微创治疗新技术与外科姑息性肠减压术 分期手术 一期

切除术等比较 主要优点如下: (1)患者痛苦小 易接受;

(2)快速 安全 微创 成功率高; (3)效费比高.
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0   引言

结肠癌在发达国家中最常见的恶性肿瘤之一 发病率

居第二位. 结肠癌在中国占恶性肿瘤的第三位 仅次于

肺癌及胃癌. 全世界每年有150 000人死于结肠恶性肿

瘤 其中有10-30%的患者并发结肠梗阻. 急性结肠梗

阻是常见的外科急症 如不能及时有效解除梗阻 可出

现肠穿孔 水电解质紊乱 肠壁缺血 毒血症等严重并

发症[1-2]. 又因结肠恶性梗阻多发生在降结肠 乙状结

肠及直肠 所以结肠癌伴肠梗阻尤其是左半结肠癌伴

肠梗阻的治疗最近成为最近临床医生关注的热点. 目前

外科主要治疗方法有: 姑息性肠减压术 包括盲肠造瘘

术 激光内转流术; 分期手术; 一期切除术 包括一期

切除 近端结肠造口术 一期切除吻合术中结肠灌洗

术 结肠次全 /全切除术等. 在无充分的术前准备及辅

助性治疗的情况下行急症外科手术 有高达23%的死

亡率和约50%的发病率. 并且手术并发症发病率高 使

患者术后长期生存率及生存质量下降[3-4].

      自膨式金属内支架(self-expanding metallic stent

SEMS)置入术是一种通过X线荧光透视和 /或纤维内镜

的引导 在引起狭窄的部位放置金属支架 使狭窄的肠

腔重新扩张以解除梗阻的新技术. 此类支架靠自身张力

发挥扩张管腔的作用. 由于支架本身具有弹性 释放后

在管腔内自行扩张 当管壁弹力回缩和扩张后内支架

的残余弹力达到平衡时 内支架即可达到其最大管

径 而且扩张后内支架的残余弹力提供一定的摩擦

力 使支架牢固地附着与靶部位. SEMS置入术与外科

手术相比优点如下: (1)患者痛苦小 易接受; (2)快速

安全 微创  成功率高; (3)效费比高[5-6].

1   金属内支架材料 类型和性能

1.1 Gianturco支架由0.3-0.5 mm不锈钢铁丝编制围成Z

型围成的分节圆柱. 支架完全膨胀时直径18-20 mm. 多

个支架体相连可使支架增长达80-140 mm. 中间或次节

支架装有 倒钩 以防滑脱. 目前已有多种改进型 其

中以涂硅胶的带膜支架较多见. 这类支架张力大 X线

下可视性好 扩张后长度不发生变化 易定位. 缺点是

不适于在管腔走行迂曲的部位留置.

1.2 Wallstent支架由医用不锈钢铁丝编制而成 呈网眼

管状结构 完全扩张后直径14-20 mm 长53-104 mm.

压缩时内径减小 长度增加;膨胀后内径增加 长度

回缩. 改进型有哑铃状 体部涂硅胶的带膜支架 目

的是防止肿瘤向腔内生长. 这类支架的柔韧性非常好

易置于管腔走行迂曲的部位 但张力较弱 X线下可

视性不强.

1.3 Ultraflex 支架由具有弹性合金线编制成网眼状结

构 可在体温的作用下缓慢扩张. X线下可视性比其他

支架差 但柔韧性好 可放置于急剧转角的狭窄部

位. 完全扩张后直径18 mm 可通过外径24-F鞘释放.

1.4 Esophacoil 支架由单根钛镍合金钢圈 可通过外径

32 -F释放系统释[7-9].

2   适应证与禁忌证

2.1适应证  (1) 可切除结肠肿瘤致结肠梗阻 全身情况

太差而难以耐受急症手术者. SEMS置入术能有效解除

梗阻 清洁肠道 改善患者的全身状况 争取手术时机

并可提高患者术后5 a长期生存率. (2) 不可切除结肠肿

瘤 包括恶性结肠肿瘤切除术后复发 结肠肿瘤伴远端

转移;不可切除盆腔肿瘤致结肠梗阻患者 SEMS置入术

能解除梗阻 长期发挥胃肠减压作用 改善患者的一般

状况 提高生活质量[10-11]. (3) 结肠肿瘤切除术后吻合

口狭窄 腹部肿瘤放疗后肠腔局部狭窄致结肠梗阻.

结肠憩室炎症伴盆腔脓肿或其他结肠良性病变致结肠



梗阻. SEMS 置入术能取代外科手术 微创 有效解

除梗阻 使患者避免手术痛苦 节省医疗费用.

2.2 禁忌证  有临床或放射学证据表明有肠穿孔存在. 受

肿瘤累及的肠腔过长或梗阻位置太高 或结肠梗阻伴

有严重肠粘连使邻近肠腔急剧扭转导丝无法穿过等[12-14].

3   操作技术与方法

3.1 术前准备  通过术前检查或活检明确诊断. 灌肠了解

梗阻位置 长度 选择合适的支架和明确有无肠穿孔.

3.2 操作技术  在 X线监视下经肛门通过结肠镜或递送

导管将超滑导丝插送通过狭窄 梗阻段 并使之深入梗

阻上端肠腔; 保留超滑导丝退出递送导管 经导丝引入

长交换导管 并尽可能深入(使用结肠镜查送导丝时则

经结肠镜送入交换导管);经交换导管将软头硬导丝插入

梗阻段以上肠腔;经硬导丝引入双腔导管或球囊导管行

狭窄段造影观察狭窄段情况 并选择定位标记; 退出双

腔管 选择合适支架置入推送器内外导管之间 涂上石

蜡油 将推送器内管回抽使其前段导引软头护住支架

前端; 由超硬导丝引入附支架之推送器并使其中支架前

端(透视下可见)过狭窄端30 mm; 固定推送器内管及推送

管 将外套管缓慢后撤 使支架逐步释放. 同时调整推

送器位置 使支架置入狭窄段合适部位. 退出输送器保

留硬导丝 再引入双腔管用造影剂观察肠腔通畅情况

需要时再用球囊导管调整支架位置.

3.3 术后处理  (1)术后观察4-6 h 注意生命体征 了

解有无直肠出血; (2)术后 24 48 72 h 观察肠梗阻改

善情况及有无并发症发生[15-16].

4   并发症及其防治

SEMS 置入术可有并发症 部分研究认为早期的并发

症多为轻度的腹痛不适 少量的直肠出血 轻度的肛门

疼痛. 粪块造成的假性梗阻不常见 可通过清洁灌肠解

除. 这些早期并发症多不需特殊的处理. 需特殊处理的常

见并发症有穿孔 支架移位 再狭窄. 在所有报道中结

肠穿孔占0-16% 术中操作大都使用了球囊扩张. 由于

自膨式金属内支架的广泛应用 已不在推荐使用球囊

扩张. SEMS置入术结肠穿孔发生率低于5%. 在术中或

术后主述腹痛难忍的病例要高度怀疑有结肠穿孔 明

确诊断后 需急症外科手术[16]. 支架移位为最常见的并

发症 SEMS置入术后1 wk腹部平片复查有40%的病

例发生支架移位. 需在结肠镜引导下行支架复位术或置

入新支架. 支架移位多由所选用支架直径 长度与其置

入狭窄段不合适而造成. 再狭窄发生率为25% 主要是

因为肿瘤长入肠腔造成. 对于可切除结肠肿瘤致结肠梗

阻 接受SEMS置入术作为外科手术术前准备的患者

这种再狭窄临床意义不大. 对于不可切除恶性肿瘤患者

发生再狭窄后多需再置入支架. 带膜支架可减少再狭窄

的发生率 但这种支架柔韧性减低 支架移位的发生率

较高. 因此 新支架设计应尽量解决再狭窄和支架移位

之间的矛盾关系[17-18].

5   临床应用与评价

SEMS 置入术的优点操作简单 容易留置 且释放后

内径较大 可保持位置固定不变. 国外报道关于SEMS

治疗结肠肿瘤所致的急性结肠梗阻的非随机 回顾性

疗效分析 对患者进行长期随访显示了良好的支架开

通率 并使患者的长期生存率 生存质量均相对提高.

X线荧光透视和 /或结肠镜引导下SEMS置入术均获成

功 操作成功率为80-100%. 临床梗阻缓解率为80-

92%. 梗阻位置越靠近远端结肠 操作成功率越高.

        自从Karne et al [19]尝试应用SEMS置入术治疗结肠

梗阻以来 许多医生陆续开展该项治疗. Desroches et al [20]

对8例患者放置内支架行术前减压 患者平均年龄71

岁 均为急性左半结肠癌性梗阻. 无 1例死亡 仅1例

发生并发症 6例肠道准备满意[19-20]. Mainar et al [21]在71

例结肠恶性梗阻接受SEMS置入术的报道中 成功释放

支架有64例(90%) 有两例因无法穿过梗阻段而失败 5

例支架位置不佳 其中需置入新支架者3例. 96 h内临

床一般情况好转和腹部平片提示梗阻缓解66例(93%). 9

例有轻微并发症(13%) 1例患者结肠穿孔需急症手术.

支架放置与择期手术间隔日期是6-16 d 平均8.6 d. 手

术过程中支架容易辨认 受肿瘤累及肠段顺利切除 支

架本身并没有给手术带来困难 而且无证据表明肿瘤长

入支架腔内. 58例患者术后未发生并发症 于术后第8 d

出院 其余12位患者术后第12 d出院 术后平均住院

时间为10.3 d. 在接受SEMS置入术作为外科切除术前准

备的结肠恶性梗阻患者中 包括手术费用 重症监护室

监护费用 住院费用 支架置入术费用的总的医疗费用

与对照组比较降底了28.8% 费用降低的主要原因是住

院时间缩短 并发症发生率减少[22] .

        Camunez et al [23]对80例结 直肠癌致肠梗阻的患

者放置SEMS 放置成功70例 解除梗阻67例(96%). 仅

2例发生结肠穿孔 其中1例死亡. 33例 7 d左右行择

期手术 另35例仅行支架放置术. 缓解组3 mo生存率为

55%  6 mo为 44% 9 mo为 25%. 作者认为对于结直

肠癌梗阻的治疗应用内支架为有效和安全的. 该法能有

效解除梗阻 为外科手术切除术前准备创造时间. 对那

些已无手术指征或因全身情况太差而难以耐受手术者

以及因多次腹部手术造成腹腔广泛粘连者 内支架放置

术提供了安全可靠 痛苦小的姑息性疗法. SEMS置入术

代替外科急症手术 使患者的生存质量得到了提高.

         SEMS置入术为微创治疗结肠梗阻开辟了一条新的

途径. 但是 受操作技术 配套器械或其他因素的制约

SEMS 置入术目前国际上主要应用于直肠及乙状结肠.

横结肠离肛门较远 需经乙状结肠 结肠脾曲等多个小

角度弯曲 而使经肛门SEMS置入术有一定的技术难

度. 且对支架及投送器材的制作也有特殊的要求. 有关
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SEMS置入术的临床应用和疗效还有待大量随机研究和

系统分析来进一步证实. SEMS置入术不断改善 特别

是支架 释放系统制作工艺的进步及操作经验积累

适应证掌握更加准确. 治疗效果将进一步提高 临床应

用前景可观.
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