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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜下 ３ 种方式同期平行放置双侧金属支架治疗无法手术切除肝门胆管

恶性梗阻的疗效。 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １ 月—２０１９ 年 ２ 月期间上海东方肝胆外科医院采用内

镜下同期平行放置双侧金属支架治疗无法手术切除肝门胆管恶性梗阻（Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅱ～Ⅳ型）的 １１８ 例

患者资料。 按照支架放置方式分为 ３ 组：双侧支架均跨越十二指肠主乳头（ｌｏｎｇ ｌｏｎｇ⁃ｓｔｅｎｔ ｂｙ ｓｔｅｎｔ，ＬＬ⁃
ＳＢＳ）组（５３ 例）、单侧支架跨越十二指肠主乳头（ｌｏｎｇ ｓｈｏｒｔ⁃ＳＢＳ，ＬＳ⁃ＳＢＳ）组（５３ 例）和双侧支架均不跨

越十二指肠主乳头（ｓｈｏｒｔ ｓｈｏｒｔ⁃ＳＢＳ，ＳＳ⁃ＳＢＳ）组（１２ 例）。 主要观察指标包括临床成功率、支架通畅期、
内镜下双侧胆管再干预成功率和生存时间。 结果　 ３ 组的临床成功率分别为 ９６􀆰 ２％（５１ ／ ５３）、９８􀆰 １％
（５２ ／ ５３）、９１􀆰 ７％（１１ ／ １２），支架通畅期分别为 ９􀆰 ２ 个月（８􀆰 ０ ～ １０􀆰 ３ 个月）、１１􀆰 ６ 个月（６􀆰 ８ ～ １６􀆰 ４ 个

月）、８􀆰 １ 个月（３􀆰 ７～１２􀆰 ５ 个月），患者生存时间分别为 ６􀆰 ７ 个月（４􀆰 ６ ～ ８􀆰 ８ 个月）、７􀆰 ６ 个月（５􀆰 ７ ～ ９􀆰 ４
个月）、７􀆰 １ 个月（０􀆰 ７～１３􀆰 ６ 个月），以上指标 ３ 组间比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；在内镜下双

侧胆管再干预成功率上，ＬＬ⁃ＳＢＳ 组为 １２ ／ １３，ＬＳ⁃ＳＢＳ 组为 ０ ／ １０，ＳＳ⁃ＳＢＳ 组为 １ ／ ５，差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论　 平行放置胆管双侧金属支架是治疗肝门胆管恶性梗阻的一项有效的内镜引流技

术；双侧支架均跨越十二指肠主乳头的方式可以提高双侧胆管再干预的成功率。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 肝门胆管恶性梗阻；　 双侧金属支架置入；　 临床成

功；　 支架通畅期；　 生存期
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　 　 内镜支架引流是无法手术切除肝门胆管恶性狭

窄的主要姑息性治疗手段。 单侧引流治疗部分肝门

胆管恶性梗阻安全可行，而且技术上相对简单。 但是

一项随机对照研究显示，约 ５０％的单侧支架引流患者

需要进一步改行双侧支架引流控制黄疸或者胆管

炎［１］。 同时也有研究显示，引流 ５０％以上肝脏体积有

助于延长患者的生存时间［２］。 对于肝门部胆管恶性

狭窄，尤其是 Ｂｉｓｍｕｔｈ Ⅲ～Ⅳ型患者，为了达到 ５０％以

上的肝脏引流体积，往往需要双侧引流。 对于不能手

术切除的肝门部胆管恶性狭窄，越来越多的研究显示

双侧引流比单侧引流有优势［１，３⁃４］。 同时，也有很多研

究显示金属支架疗效优于塑料支架［５⁃６］。
一些研究证实了内镜下双侧金属支架引流对于

肝门部胆管恶性狭窄的良好疗效［７⁃１０］。 内镜下胆管

双侧金属支架引流可以分为支架与支架并排放置法

（ｓｔｅｎｔ ｂｙ ｓｔｅｎｔ，ＳＢＳ）和支架内套支架放置法（ｓｔｅｎｔ ｉｎ
ｓｔｅｎｔ，ＳＩＳ）两大引流方式。 研究显示，ＳＩＳ 方式的支架

置入成功率高于 ＳＢＳ，但是支架通畅期却不如

ＳＢＳ［１１］。 ＳＢＳ 法根据支架末端是否跨越主乳头分为 ３
种方式：（１）２ 根金属支架的远端均跨越十二指肠主

乳头（ｌｏｎｇ ｌｏｎｇ⁃ＳＢＳ，ＬＬ⁃ＳＢＳ）；（２）一根金属支架的远

端跨十二指肠主乳头，另外一根金属支架的远端位于

胆总管内（ｌｏｎｇ ｓｈｏｒｔ⁃ＳＢＳ，ＬＳ⁃ＳＢＳ）；（３）２ 根金属支架

的远端均位于胆管内（ｓｈｏｒｔ ｓｈｏｒｔ⁃ＳＢＳ，ＳＳ⁃ＳＢＳ）。 这 ３
种方式的临床疗效是否存在差异目前尚不得而知，因
此，我们通过一项回顾性研究，详细探讨这 ３ 种不同

ＳＢＳ 方法的疗效。

资料与方法

一、患者资料

纳入 ２０１２ 年 １ 月—２０１９ 年 ２ 月期间在上海东方

肝胆外科医院内镜中心成功接受胆管双侧金属支架

置入术的无法手术切除肝门胆管恶性梗阻（Ｂｉｓｍｕｔｈ
Ⅱ～Ⅳ型）患者共 １１８ 例。 所有患者通过病理（活检、
细胞刷）或者影像学检查确诊为肝门部胆管恶性狭

窄。 放置的支架均为不覆膜金属支架。 本研究为回

顾性观察性研究，符合赫尔辛基宣言。 所有患者在内

镜手术前签署书面知情同意书。
二、ＥＲＣＰ 操作过程

由于肝门胆管恶性狭窄为感染高危疾病，故术前

预防性使用抗生素。 所有操作由经验丰富的内镜医

师（均为主治医师或以上，累计完成 ＥＲＣＰ 量均超过

１ ０００ 例）来完成。 患者采用俯卧位，在全身麻醉或者

深度镇静下完成 ＥＲＣＰ 操作。 在完成胆管选择性插

管后，行乳头括约肌切开术，然后超选两支肝内胆管

主干，柱状气囊或者扩张导管扩张肝门部胆管狭窄段

以及十二指肠主乳头开口后，依次置入 ２ 根金属裸支

架，支架的近端均位于肝内胆管，支架的远端位于胆

总管内或者十二指肠内，透视下 ２ 根金属支架呈平行

状态（图 １）。 对于 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎高危风险患者，
预防性实行胰管支架置入或者吲哚美辛纳肛。 支架

堵塞后通过内镜或者经皮经肝穿刺引流进行再干预。
三、研究指标

主要研究指标：临床成功率（患者在 １ 个月内血

清总胆红素降至 ３４􀆰 ２ μｍｏｌ ／ Ｌ 以下，未发生严重胆管

炎，无须再次内镜或介入干预）、支架通畅期、生存时

间、内镜下双侧胆管再干预成功率。 次要研究指标：
并发症发生率。 所有患者随访至死亡或 ２０１９ 年

９ 月。
四、统计分析

使用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件进行统计学分析，采用

ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ ７􀆰 ０２ 软件进行图片绘制。 正态分布

的连续数据以Ｍｅａｎ±ＳＤ 形式展示，３ 组间比较采用单

因素方差分析；非正态分布的连续数据以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
或 Ｍ（范围）形式展示，３ 组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ
Ｈ 秩和检验；分类数据以例（百分比）的形式展现，３
组间比较采用 χ２检验。 支架通畅率和总体生存率采

用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线描述，３ 组间支架通畅率和总体

生存率的比较采用 Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

１１８ 例患者中 ＬＬ⁃ＳＢＳ 组 ５３ 例（４４􀆰 ９％），ＬＳ⁃ＳＢＳ
组 ５３ 例（４４􀆰 ９％），ＳＳ⁃ＳＢＳ 组 １２ 例（１０􀆰 ２％），３ 组间
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图 １　 内镜下胆管双侧金属支架置入 １Ａ、１Ｂ：双侧支架均跨越十

二指肠主乳头，内镜下可见 ２ 根支架末端；１Ｃ、１Ｄ：单侧支架跨越

十二指肠主乳头，内镜下可见 １ 根支架末端；１Ｅ、１Ｆ：双侧支架均

不跨越十二指肠主乳头，内镜下未见支架远端

基线资料比较差异无统计学意义（表 １）。 患者总体

临床成功率为 ９６􀆰 ６％（１１４ ／ １１８），中位支架通畅期为

９􀆰 ２ 个月（７􀆰 ８～１０􀆰 ５ 个月），中位生存时间为 ７􀆰 １ 个月

（５􀆰 ９～８􀆰 ３ 个月）。
在近期疗效上， ＬＬ⁃ＳＢＳ 组的临床成功率为

９６􀆰 ２％（５１ ／ ５３），ＬＳ⁃ＳＢＳ 组为 ９８􀆰 １％（５２ ／ ５３），ＳＳ⁃ＳＢＳ
组为 ９１􀆰 ７％（１１ ／ １２），３ 组间差异无统计学意义（χ２ ＝
１􀆰 ２８５，Ｐ ＝ ０􀆰 ５２６）。 在远期疗效上，ＬＬ⁃ＳＢＳ 组、ＬＳ⁃
ＳＢＳ 组和 ＳＳ⁃ＳＢＳ 组的中位支架通畅期分别为 ９􀆰 ２ 个

月（８􀆰 ０ ～ １０􀆰 ３ 个月）、１１􀆰 ６ 个月（６􀆰 ８ ～ １６􀆰 ４ 个月）和
８􀆰 １ 个月（３􀆰 ７～１２􀆰 ５ 个月），３ 组间差异无统计学意义

（χ２ ＝ ０􀆰 ５０８，Ｐ ＝ ０􀆰 ７７６）；ＬＬ⁃ＳＢＳ 组、ＬＳ⁃ＳＢＳ 组和 ＳＳ⁃
ＳＢＳ 组的中位生存时间分别为 ６􀆰 ７ 个月（４􀆰 ６～８􀆰 ８ 个

月）、７􀆰 ６ 个月（５􀆰 ７～９􀆰 ４ 个月）和 ７􀆰 １ 个月（０􀆰 ７～１３􀆰 ６
个月），差异也无统计学意义（χ２ ＝ ２􀆰 ７８９，Ｐ ＝ ０􀆰 ２４８），
见图 ２。 ３ 组干预次数分别为（１􀆰 ２±０􀆰 ４）次、（１􀆰 ２±

０􀆰 ５）次和（１􀆰 ６ ± ０􀆰 ９） 次，差异无统计学意义（Ｆ ＝
２􀆰 ３５５，Ｐ＝０􀆰 ０９９）。 在内镜下双侧胆管再干预成功率

上，ＬＬ⁃ＳＢＳ 组为１２ ／ １３，ＬＳ⁃ＳＢＳ 组为 ０ ／ １０，ＳＳ⁃ＳＢＳ 组

为 １ ／ ５，３ 组间差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００１）。
在并发症方面，３ 组在 ＥＲＣＰ 术后急性胆管炎和

急性胰腺炎的发生率上差异无统计学意义 （Ｐ
均＞０􀆰 ０５）（表 １）；３ 组均无出血和穿孔的情况发生。

注：ＬＬ⁃ＳＢＳ 表示双侧支架均跨越十二指肠主乳头；ＬＳ⁃ＳＢＳ 表示单

侧支架跨越十二指肠主乳头；ＳＳ⁃ＳＢＳ 表示双侧支架均不跨越十二

指肠主乳头

图 ２　 不同方式双侧金属支架置入治疗肝门胆管恶性梗阻的支架

通畅率和总体生存率 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲线比较　 ２Ａ：支架通畅率；
２Ｂ：总体生存率

讨　 　 论

技术上的进步使得双侧金属支架在无法手术

切除肝门胆管恶性狭窄上的应用越来越多，但是仍

然存在很大挑战。 传统的 ＳＢＳ 方式的主要技术难

点在于第 １ 根金属支架置入后，由于径向力作用于

胆管壁，使得第 ２ 根金属支架无法通过第 １ 根金属

支架的远端与胆管壁之间的缝隙。 有研究显示，
ＳＢＳ 在肝外胆管较细或者肝门部胆管严重狭窄时放

置失败率会增加，如果使用 ６ Ｆｒ 外鞘管的超细金属

支架，成功率可能会提高［１２］。 本研究是第一项系统
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表 １　 接受双侧金属支架置入的无法手术切除肝门胆管恶性狭窄（ＢｉｓｍｕｔｈⅡ～Ⅳ型）患者临床特征和疗效

项目 总体患者 ＬＬ⁃ＳＢＳ 组 ＬＳ⁃ＳＢＳ 组 ＳＳ⁃ＳＢＳ 组 统计量 Ｐ 值

例数 １１８ ５３ ５３ １２
年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６６􀆰 ０±１２􀆰 ４ ６６􀆰 ７±１３􀆰 ２ ６５􀆰 ２±１２􀆰 ２ ６６􀆰 ６±１０􀆰 ６ Ｆ＝ ０􀆰 １９７ ０􀆰 ８２１
性别（男 ／ 女） ６０ ／ ５８ ２６ ／ ２７ ２８ ／ ２５ ６ ／ ６ χ２ ＝ ０􀆰 １５５ ０􀆰 ９２６
疾病类型［例（％）］ χ２ ＝ ８􀆰 １６７ ０􀆰 ４１７
　 肝门部胆管癌 ６８（５７􀆰 ６） ３０（５６􀆰 ６） ３１（５８􀆰 ５） ７（５８􀆰 ４）
　 胆囊癌 ２５（２１􀆰 ２） １０（１８􀆰 ９） １１（２０􀆰 ８） ４（３３􀆰 ３）
　 肝细胞癌 ４（３􀆰 ４） ４（７􀆰 ５） ０ ０
　 转移性癌 １２（１０􀆰 ２） ６（１１􀆰 ３） ５（９􀆰 ４） １（８􀆰 ３）
　 肝内胆管细胞癌 ９（７􀆰 ６） ３（５􀆰 ７） ６（１１􀆰 ３） ０
Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型［例（％）］ χ２ ＝ ０􀆰 ３６０ ０􀆰 ８３５
　 Ⅱ ９（７􀆰 ６） ５（９􀆰 ４） ４（７􀆰 ５） ０
　 Ⅲ ４（３􀆰 ４） １（１􀆰 ９） １（１􀆰 ９） ２（１６􀆰 ７）
　 Ⅳ １０５（８９􀆰 ０） ４７（８８􀆰 ７） ４８（９０􀆰 ６） １０（８３􀆰 ３）
ＴＮＭ 分期［例（％）］ χ２ ＝ １􀆰 ７８６ ０􀆰 ４０９
　 Ⅲ ２８（２３􀆰 ７） １４（２６􀆰 ４） １３（２４􀆰 ５） １（８􀆰 ３）
　 Ⅳ ９０（７６􀆰 ３） ３９（７３􀆰 ６） ４０（７５􀆰 ５） １１（９１􀆰 ７）

术前总胆红素
［μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ２５）］

２１１􀆰 ６
（１１３􀆰 ３，３２５􀆰 ８）

２３５􀆰 ７
（１４３􀆰 ２，３６０􀆰 ７）

１８６􀆰 ０
（１１０􀆰 ８，２９２􀆰 ９）

１７７􀆰 ０
（１０３􀆰 ５，３２０􀆰 ７） Ｈ＝ ２􀆰 ３２０ ０􀆰 ３１４

临床成功［例（％）］ １１４（９６􀆰 ６） ５１（９６􀆰 ２） ５２（９８􀆰 １） １１（９１􀆰 ７） χ２ ＝ １􀆰 ２８５ ０􀆰 ５２６
术后并发症［例（％）］

　 急性胆管炎 ８（６􀆰 ８） ３（５􀆰 ７） ４（７􀆰 ５） １（８􀆰 ３） χ２ ＝ ０􀆰 ２００ ０􀆰 ９０５

　 急性胰腺炎 ５（４􀆰 ２） ２（３􀆰 ８） ３（５􀆰 ７） ０ χ２ ＝ ０􀆰 ８２４ ０􀆰 ６６２

后期抗肿瘤治疗［例（％）］ ３９（３３􀆰 １） １６（３０􀆰 ２） １８（３４􀆰 ０） ５（４１􀆰 ７） χ２ ＝ ０􀆰 ６１９ ０􀆰 ７３４
　 　 注：ＬＬ⁃ＳＢＳ 表示双侧支架均跨越十二指肠主乳头；ＬＳ⁃ＳＢＳ：单侧支架跨越十二指肠主乳头；ＳＳ⁃ＳＢＳ：双侧支架均不跨越十二指肠主乳头

性探讨 ３ 种不同 ＳＢＳ 方法的研究。
ＬＬ⁃ＳＢＳ 采用 ２ 根细长的金属支架 （直径 ６ ～

８ ｍｍ，长度 ８～１０ ｃｍ）平行放置，金属支架为不覆膜

金属支架，支架的外鞘管一般为 ８～９ Ｆｒ。 ＬＬ⁃ＳＢＳ 采

用顺序放置的方式，按照先难后易的原则，２ 根支架

的近端分别位于左右肝内胆管，远端均跨越十二指

肠主乳头位于十二指肠腔，内镜下可见 ２ 根支架的

末端。 这种放置方法可以克服第 １ 根金属支架下端

与胆管壁之间的阻力，大大提高了技术成功率。
ＬＳ⁃ＳＢＳ 先放置 １ 根细长的金属支架（直径 ６ ～

８ ｍｍ，长度 ８～１０ ｃｍ），支架的近端位于一侧肝内胆

管，远端跨越十二指肠主乳头位于十二指肠腔；再
置入第 ２ 根金属支架（直径 ６～８ ｍｍ，长度 ６～８ ｃｍ，
外鞘管一般为 ６ Ｆｒ），支架的近端位于另一侧肝内胆

管，远端位于胆总管内。 ＬＳ⁃ＳＢＳ 同样采用顺序放置

的方式，按照先难后易的原则放置，内镜下可见 １ 根

支架的末端。 这种放置方式由于第 １ 根金属支架也

是跨越十二指肠主乳头，因此技术成功率在理论上

与ＬＬ⁃ＳＢＳ相当，尤其是在肝门部胆管严重狭窄时成

功率较高。

ＳＳ⁃ＳＢＳ 采用 ２ 根超细的金属支架 （直径 ６ ～
８ ｍｍ，长度 ６～８ ｃｍ）平行放置，支架的外鞘管一般

为 ６ Ｆｒ；通过内镜钳道将 ２ 根超细金属支架同时置

入到目标肝内胆管，同时放置 ２ 根金属支架，支架的

近端均位于肝内胆管， 远端均位于胆总管内。
ＳＳ⁃ＳＢＳ采用同时放置而非顺序放置的方式，内镜下

看不见金属支架的远端。 这种放置方式由于使用

了 ２ 根超细金属支架，因此在使用大口径钳道内镜

的前提下，技术成功率也是很高的。
本研究总共纳入 １１８ 例患者，总体结果与国际上

报道的 ＳＢＳ 方式的研究结果类似［７，９，１１］。 本研究还显

示，３ 种不同 ＳＢＳ 方法的临床成功率、中位支架通畅

期、患者中位生存时间之间差异均无统计学意义。
双侧金属支架不出十二指肠主乳头理论上减

少反流从而降低胆管炎的发生率。 有研究显示金

属支架跨越十二指肠主乳头的情况下胆管炎的发

生率为 ２１􀆰 ６％，支架末端位于胆管内的情况下胆管

炎的发生率为 １１􀆰 １％［１３］；但是也有研究显示这两种

情况下胆管炎的发生率无明显差异［１４］。 本研究显

示 ＥＲＣＰ 术后急性并发症（包括胆管炎、胰腺炎、出
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血和穿孔）在 ３ 种 ＳＢＳ 放置方法之间差异无统计学

意义。
金属支架堵塞的原因很多，比如肿瘤组织从金

属网眼内长入，肿瘤生长超过支架的端部，胆泥堵

塞，结石形成等。 有研究显示胆管双侧金属支架的

总体再干预成功率为 ３％ ～ ３８％［１４］。 本研究显示，
ＬＬ⁃ＳＢＳ 组双侧胆管的再干预成功率为 １２ ／ １３，
ＬＳ⁃ＳＢＳ组为 ０ ／ １０，ＳＳ⁃ＳＢＳ 组为 １ ／ ５。 ＬＬ⁃ＳＢＳ 组只有

１ 例患者内镜下双侧胆管再干预失败，是由于一侧

胆管金属支架内肿瘤组织长入引起严重狭窄，最后

只完成了单侧支架置入；其他 １２ 例患者均顺利完成

内镜下双侧胆管塑料支架再干预。 而在 ＬＳ⁃ＳＢＳ 组

及 ＳＳ⁃ＳＢＳ 组，大多数患者只能完成内镜下单侧胆管

再干预。 ＬＬ⁃ＳＢＳ 这种放置方法的内镜下双侧胆管

再干预成功率最高，应该推荐为首选方式。
本研究存在一些局限性。 这是一项单中心的

回顾性研究，可能存在选择性偏移；技术成功率未

能纳入研究；此外，未能密切随访患者，对于患者在

引流期间发生反流性胆管炎的信息缺乏。 因此，未
来需要更多中心的随机对照研究来证实我们的

结论。
综上所述，本研究显示平行放置胆管双侧金属

支架是治疗不能手术切除肝门胆管恶性梗阻的一

项有效的内镜引流技术；双侧支架均跨越十二指肠

主乳头的方式能提高胆管再干预的成功率，推荐常

规使用。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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ａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１３，２０ （ ２）：２１４⁃２２２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００５３４⁃
０１２⁃０５０８⁃８．

［ ２ ］ 　 Ｖｉｅｎｎｅ Ａ， Ｈｏｂｅｉｋａ Ｅ， Ｇｏｕｙａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｒａｉｎａｇｅ ｅｆ⁃
ｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７２ （ ４ ）： ７２８⁃７３５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１０􀆰 ０６􀆰 ０４０．

［ ３ ］ 　 Ｌｅｅ ＴＨ， Ｋｉｍ ＴＨ， Ｍｏｏｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｔａｌｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｈｉｇｈ⁃ｇｒａｄｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ
（ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８６（５）：８１７⁃８２７．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１７􀆰 ０４􀆰 ０３７．

［ ４ ］ 　 Ｘｉａ ＭＸ， Ｃａｉ ＸＢ， Ｐａｎ ＹＬ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅ⁃
ｇｙ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｌａｒｇｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐａｒ⁃
ａｌｌｅｌ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ９１ （ ５ ）： １１１７⁃
１１２８􀆰 ｅ９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１９􀆰 １２􀆰 ０２３．

［ ５ ］ 　 Ｊａｎｇ Ｓ， Ｓｔｅｖｅｎｓ Ｔ， Ｐａｒｓｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔｓ ｏｖｅｒ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇ⁃
ｎａｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０２０， １（２０）： ｓ１５４２⁃３５６５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ􀆰 ２０２０􀆰 １２􀆰 ０２０．

［ ６ ］ 　 Ｒｅｒｋｎｉｍｉｔｒ Ｒ， Ａｎｇｓｕｗａｔｃｈａｒａｋｏｎ Ｐ， Ｒａｔａｎａｃｈｕ⁃ｅｋ Ｔ， ｅｔ ａｌ．
Ａｓｉａ⁃Ｐａｃｉｆｉｃ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｉｎｔｅｒ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３， ２８ （ ４ ）： ５９３⁃６０７． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊｇｈ􀆰 １２１２８．

［ ７ ］ 　 Ｎａｉｔｏｈ Ｉ， Ｏｈａｒａ Ｈ， Ｎａｋａｚａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｂｉｌａｔｅｒａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００９，２４（４）：５５２⁃５５７． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６􀆰 ２００８􀆰 ０５７５０􀆰 ｘ．

［ ８ ］ 　 Ｌｅｅ ＴＨ， Ｍｏｏｎ ＪＨ， Ｋｉｍ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｃｒｏｓｓ⁃ｗｉｒｅｄ ｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｔｅｎｔ⁃ｉｎ⁃ｓｔｅｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１３，４５（２）：１０６⁃１１３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３２⁃１３２５９２８．

［ ９ ］ 　 Ｉｗａｎｏ Ｈ， Ｒｙｏｚａｗａ Ｓ， Ｉｓｈｉｇａｋｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｕｓｉｎｇ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒｕｎｒｅｓｅｃｔ⁃
ａｂｌｅ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，２３（１）：４３⁃
４８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１􀆰 ２０１０􀆰 ０１０３６􀆰 ｘ．

［１０］ 　 Ｈｗａｎｇ ＪＣ， Ｋｉｍ ＪＨ， Ｌｉｍ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ｙ⁃ｓｈａｐｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃ⁃
ｔｉｏｎ： ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１１，４６（３）：３２６⁃３３２． ＤＯＩ： １０．３１０９ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０１０􀆰 ５３６２５３．

［１１］ 　 Ｎａｉｔｏｈ Ｉ， Ｈａｙａｓｈｉ Ｋ， Ｎａｋａｚａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｄｅ⁃ｂｙ⁃ｓｉｄｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔｅｎｔ⁃ｉｎ⁃ｓｔｅｎｔ ｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ ｉｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｉｎｇ
ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１２，５７
（１２）：３２７９⁃３２８５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１２⁃２２７０⁃９．

［１２］ 　 Ｃｈｅｎｎａｔ Ｊ， Ｗａｘｍａｎ Ｉ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ａ ｎｅｗ ６Ｆ
ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０， ７２ （ ３）： ６３２⁃６３６．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１０􀆰 ０４􀆰 ０３７．

［１３］ 　 Ｏｋａｍｏｔｏ Ｔ， Ｆｕｊｉｏｋａ Ｓ， Ｙａｎａｇｉｓａｗａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｍｅ⁃
ｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐａｐｉｌｌａ ｍａｙ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅ ｔｏ
ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６， ６３ （ ６）： ７９２⁃７９６．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２００５􀆰 ０５􀆰 ０１５．

［１４］ 　 Ｌｅｅ ＴＨ， Ｐａｒｋ ＤＨ， Ｌｅｅ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌａｔ⁃
ｅｒａｌ ｓｉｄｅ⁃ｂｙ⁃ｓｉｄｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｉａｒｙ
ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１３，５８（２）：５４７⁃５５５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１２⁃２３４６⁃６．

（收稿日期：２０２０⁃０５⁃０７）

（本文编辑：朱悦）
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