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内镜下射频消融治疗胆道疾病的疗效

张端　 侯波　 陈艳琴
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通信作者：侯波，Ｅｍａｉｌ： １３８０３４６３９７０＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）已往主要用于遏制局部肿瘤。 随着内镜成像技

术的进步和内镜下新型 ＲＦＡ 探针的出现，ＲＦＡ 用于胆管良恶性狭窄的报道层出不穷。 本文就 ＲＦＡ
治疗胆道疾病的研究进展进行了综述。

【关键词】 　 胆道疾病；　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 内镜下射频消融术

基金项目：山西省重点研发计划项目（２０１８０３Ｄ３１１５９）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９０９０５⁃００６０６

　 　 射频消融（ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）是一种将热能

传递到肿瘤内部，在局部产生高温并使其发生凝固坏死的治

疗方法，因此常被用于遏制局部肿瘤。 早期的 ＲＦＡ 导管只

能用在经皮或外科手术中，近年来，随着内镜成像技术的进

步和新的内镜下 ＲＦＡ 探头的出现，在胆道内进行 ＲＦＡ 得以

实现，通过动物实验和应用在恶性胆道狭窄患者的研究，发

现该治疗是安全有效的，并且可以增加支架的畅通时

间［１⁃２］ 。 本文就 ＲＦＡ 治疗胆管狭窄以及内镜下十二指肠乳

头切除术后胆道残留腺瘤组织的治疗效果综述如下。
一、ＲＦＡ 设备

常用的胆道射频导管有两种，一种是 ＨａｂｉｂＴＭ ＥｎｄｏＨＰＢ
（英国 ＥＭｃｉｓｉｏｎ 公司），另一种是 ＥＬＲＡＴＭ（韩国 Ｔａｅｗｏｏｎｇ 医

—５６７—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



药公司）。 ＨａｂｉｂＴＭ导管是长度 １８０ ｃｍ，直径 ８Ｆｒ（２􀆰 ６ ｍｍ）的
双极导管，可通过直径 ３􀆰 ２ ｍｍ 的内镜工作孔道进行操作。
该导管的远端有一个 ５ ｍｍ 的尖端，近端有两个长 ８ ｍｍ 的

环形电极，两极间距 ８ ｍｍ，可通过 ０􀆰 ０３５ ｉｎ （１ ｉｎ＝ ２􀆰 ５４ ｃｍ）
的导丝。 这种设计可在电极远端和近端之间形成一个

长 ２５ ｍｍ的圆柱形 ＲＦＡ 区。 导管近端连接的是射频发生

器，如 ＲＩＴＡ⁃１ ５００ｘ （美国纽约莱瑟姆血管动力公司） 和

ＥＲＢＥ 电切发生器（英国汉普郡外科技术集团），基于相关动

物实验研究的数据，在早期的人类临床应用中，安全的消融

功率为 ７～１０ Ｗ，时间为 ９０ ～ １２０ ｓ［１］ 。 到目前为止，绝大多

数的研究和临床应用均延用了这一设置。
ＥＬＲＡＴＭ射频导管是一根长 １７５ ｃｍ，直径 ７Ｆｒ（２􀆰 ３ ｍｍ）

的导管，可适应十二指肠镜工作通道底部偏转器引起的角度

锐变。 根据需要的电凝长度，有两种射频导管，一种是

３３ ｍｍ，另一种是 １８ ｍｍ。 导管的远端有一个 ９ ｍｍ 的尖端，
相邻的是一个 ７ ｍｍ 的绝缘段。 除此之外，还包括 ４ 个 ６ ｍｍ
（３３ ｍｍ 导管）或 ３ ｍｍ （１８ ｍｍ 导管）的不锈钢环形电极，分
别间隔 ３ ｍｍ 或 ２ ｍｍ。 导管是双极装置，其近端可连接电

源。 ＶＩＶＡ（韩国 Ｔａｅｗｏｏｎｇ 医药公司）为多功能组合式发电

机，可调节多项参数，如功率（０ ～ ２００ Ｗ）、温度（５ ～ ９５ ℃）
和时间（１０ ｓ～１０ ｍｉｎ）。 对于胆道射频而言，推荐的设置是

７ Ｗ（１８ ｍｍ 导管） 和 １０ Ｗ（３３ ｍｍ 导管），时间不超过

２ ｍｉｎ。
二、恶性胆管狭窄

胆管狭窄的诊断需要多学科的共同参与，如内镜、外科、
放射学、病理和肿瘤学等，其良性病因有很多，包括胆囊切除

术中的胆总管损伤、慢性胰腺炎、原发性硬化性胆管炎、肝移

植中的缺血和非缺血损伤、胆道术后吻合口损伤、腹部创伤

等。 近年来，引起胆管狭窄的恶性病因占比逐年上升，已成

为最主要的原因，其中胰头癌、肝外胆管癌、胆囊癌、恶性肝

门淋巴结转移、肝癌等都可导致胆管狭窄［３］ 。 而大多数癌

症起病隐匿，发现时多已无法彻底切除，所以多是采取姑息

治疗，包括减轻胆道梗阻，改善患者生存质量。 广泛应用于

临床的是胆道支架置入术［４］ ，该方法创伤小且经济有效，可
以很好地缓解狭窄。 起初是经内镜逆行胰胆管造影术

（ＥＲＣＰ）下置入塑料支架，后来被自膨式金属支架 （ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）逐渐替代。 但是因为肿瘤生

长、上皮增生、胆道淤泥、肉芽组织形成和生物膜沉积等多种

因素可导致胆管再次阻塞，所以 ＳＥＭＳ 的中位通畅时间多限

于 ６～８ 个月［５⁃６］ 。 在此背景下，一些学者探索 ＥＲＣＰ 后胆道

ＲＦＡ 的安全性和可行性，以此来延长支架的通畅时间，改善

患者生存质量。
早在 ２００８ 年 Ｋｈｏｒｓａｎｄｉ 等［１］ 率先在猪身上开展了腔内

ＲＦＡ，得出胆道内 ＲＦＡ 的功率为 ５ ～ １０ Ｗ、持续时间不超过

２ ｍｉｎ是安全可靠的。 ２０１１ 年 Ｓｔｅｅｌ 等［２］ 报道 ＲＦＡ 在人体胆

道肿瘤的应用，对 ２２ 例晚期胆道肿瘤患者在内镜下行 ＲＦＡ
治疗，结果显示安全可行。 近年来随着该技术的不断发展，

可以看到胆道 ＲＦＡ 虽然会出现胰腺炎、胆囊炎、胆管炎等不

良反应， 但 总 体 上 不 良 反 应 较 轻 微， 是 安 全 可 行 的。
Ｆｉｇｕｅｒｏａ⁃Ｂａｒｏｊａｓ 等［７］研究发现 ＲＦＡ 治疗后胆管直径明显增

大。 Ｄｏｌａｋ 等［８］研究发现在中位支架通畅时间上金属支架

要优于塑料支架，达到 １７０ ｄ。 Ｌａｑｕｉèｒｅ 等［９］ 研究得出患者

整体存活时间达到 １２􀆰 ３ 个月。 Ｓｈａｒａｉｈａ 等［１０］ 在回顾性研究

中，针对 ６６ 例胆道梗阻患者（胆管癌 ３７ 例，胰腺癌 ２９ 例），
观察组 ２６ 例行 ＲＦＡ＋ＳＥＭＳ 治疗，对照组 ４０ 例行 ＳＥＭＳ 治疗，
发现接受 ＲＦＡ 治疗的患者生存期有了明显提高，观察组胰腺

癌患者和胆管癌患者平均生存期分别为 １４􀆰 ６ 个月和 １７􀆰 ７ 个

月，而对照组则仅为 ５􀆰 ９ 个月和 ６􀆰 ２ 个月。 Ｋａｌｌｉｓ 等［１１］ 也对

生存期改善进行了研究，观察组 ２３ 例胰腺癌患者接受

ＲＦＡ＋ＳＥＭＳ治疗，对照组 ４６ 例患者仅接受 ＳＥＭＳ 治疗，发现尽

管支架畅通率相当，但观察组患者的生存时间为 ２２６ ｄ，明显

高于对照组的 １２３􀆰 ５ ｄ。 Ｌａｌｅｍａｎ 等［１２］前瞻性地评估了韩国

Ｔａｅｗｏｏｎｇ公司新的 ＲＦＡ 系统的可行性、安全性和支架畅通

性，１８ 例恶性胆道狭窄中 ９ 例为 Ｋｌａｓｔｋｉｎ 肿瘤，２ 例为远端

胆管癌，７ 例为胰腺癌引起，患者的手术均顺利完成，术后胆

管炎 ４ 例，胰腺炎 ２ 例，中位支架畅通时间为 １１０ ｄ。
在近期 Ｙａｎｇ 等［１３］公布的一项随机对照试验中，６５ 例Ⅰ

型和Ⅱ型 Ｋｌａｓｔｋｉｎ 肿瘤（１９ 例）或远端胆管癌（４６ 例）被随机

分为 ＲＦＡ＋塑料支架组（３２ 例）和单纯塑料支架组（３３ 例），
以术后并发症、支架通畅时间和平均生存期作为观察指标，
两组的术后并发症发生率类似，但 ＲＦＡ 组支架通畅时间明

显延长（６􀆰 ８ 个月比 ３􀆰 ４ 个月，Ｐ＝ ０􀆰 ０２），平均生存期 ＲＦＡ 组

亦明显长于单纯支架组［（１３􀆰 ２±０􀆰 ６）个月比（８􀆰 ３±０􀆰 ５）个

月，Ｐ＜０􀆰 ００１］，多变量 Ｃｏｘ 回归分析显示 ＲＦＡ 是影响患者生

存期的主要保护因素（Ｐ ＜０􀆰 ００１），因此作者认为 ＲＦＡ 治疗

远端和 Ｋｌａｓｔｋｉｎ Ⅰ型、Ⅱ型无法切除的胆管瘤是一种有效的

方法，在延长支架通畅时间和存活时间上有明显效果。 在另

一篇 Ｍｅｔａ 分析中，作者以 ５０５ 例恶性胆管狭窄患者为观察

对象，通过内镜或经皮途径进行治疗，分为 ＲＦＡ＋ＳＥＭＳ 和单

纯 ＳＥＭＳ 治疗，用以证明 ＲＦＡ 在胆道狭窄的临床价值，结果

显示接受 ＲＦＡ 治疗的患者支架通畅时间明显延长（５０ ｄ 比

３７ ｄ，Ｐ ＜０􀆰 ００２），存活时间也明显延长（２８５ ｄ 比 ２４８ ｄ，Ｐ＜
０􀆰 ００１），观察组和对照组最常见的并发症都是腹痛（３１％比

２０％，Ｐ＝ ０􀆰 ００３），尽管对照组接受全身化疗的患者数量明显

高于 ＦＲＡ 治疗组，但两组患者生存期差异仍具有统计学意

义（Ｐ＜０􀆰 ０５） ［１４］ 。 因此可以推测，局部高温既可以导致肿瘤

坏死，还可以增强机体对肿瘤的免疫反应。
此外，还有 ２ 篇研究评价了 ＲＦＡ 的另一项应用，即是否

可以在闭塞的 ＳＥＭＳ 中抑制肿瘤生长以保持支架通畅，作为

传统支架置入术的一种替代方法［１５⁃１６］ 。 Ｋａｄａｙｉｆｃｉ 等［１５］ 把

５０ 例恶性胆道梗阻患者分为两组，观察组使用 Ｈａｂｉｂ 探头行

ＲＦＡ 治疗（２５ 例），对照组单纯塑料支架治疗（２５ 例）。 ＲＦＡ
组和对照组 ９０ ｄ 通畅率分别为 ５６％和 ２４％（Ｐ＝ ０􀆰 ０４），平均

支架通畅时间 ＲＦＡ 组也明显长于对照组 （ １１９􀆰 ５ ｄ 比
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６５􀆰 ３ ｄ， Ｐ＝ ０􀆰 ０３）。 在第 ２ 篇研究中，作者评估了 ＲＦＡ 对闭

塞 ＳＥＭＳ 的治疗效果，对已放置 ＳＥＭＳ 并再次阻塞的 ７ 例恶

性胆道梗阻患者，采用新的胆道 ＲＦＡ 系统（ＥＬＲＡＴＭ 导管）
进行了 ９ 次射频治疗，患者均无术后并发症，５ 例患者需要

额外的支架达到最佳引流效果，平均随访时间是 １９４ ｄ（３１～
５４０ ｄ），３ 例患者分别在 ＲＦＡ 治疗后第 ３１、３４ 和 ５２ 天死于

终末期恶性事件［１６］ 。 结合上述两项研究结果，ＲＦＡ 在闭塞

型 ＳＥＭＳ 患者中的作用仍不明确，因此需要大型多中心研

究，对 ＲＦＡ 和单纯支架置入术后并发症以及支架通畅时间

进行评估。
在一篇小型回顾性研究中，作者探讨了经口胆道镜引导

下 ＲＦＡ 治疗恶性胆道狭窄的安全性和有效性，所研究的 １２
例患者（６ 例已经进行过 ＳＥＭＳ 治疗），均可以在治疗前和治

疗后行经口胆道镜检查，在证实肿瘤组织的存在后，进行了

ＲＦＡ 治疗［１７］ 。 然而，经口胆道镜在辅助 ＲＦＡ 治疗方面的价

值仍有待进一步的研究。
三、良性胆管狭窄

良性胆管狭窄可以由不同的病因导致，如术后胆道损

伤、肝移植术后、慢性胆管炎或慢性胰腺炎等，主要发病机制

是纤维组织增生。 近年来内镜已经逐渐取代了外科手术或

者经皮入路，成为主要的治疗途径。 内镜下放置塑料支架可

以扩张胆管狭窄，缺点是在 １ 年内需要再次放置支架来保持

通畅，而放置支架的成功率为 ８０％～９０％ ［１８］ 。 覆膜 ＳＥＭＳ 作

为塑料支架的一种替代品，具有减少手术次数和辐射照射的

优点［１９］ 。 最近 Ｋｈａｎ 等［２０］在一项 Ｍｅｔａ 分析中指出，这两种

支架在治疗成功率方面是一致的。 通过胆道内置入支架治

疗成功后，许多病例会出现再次狭窄［２１］ ，因此需要更持久的

治疗方案。
在一项前瞻性研究中，运用 ＲＦＡ 治疗顽固性良性胆管

狭窄 ９ 例（其中胆囊切除术后损伤 ４ 例，肝移植术后吻合口

狭窄 ３ 例，慢性炎症 １ 例，慢性胰腺炎 １ 例），这些患者中有 ７
例在内镜或经皮介入治疗中失败［２２］ 。 经过 ＲＦＡ 治疗后，狭
窄段可用球囊扩张至 ６～１０ ｍｍ。 假如 ＲＦＡ 治疗后未能缓解

狭窄，则可放置塑料支架或者 ＳＥＭＳ，６～ １２ 个月后建议摘除

支架。 这 ９ 例患者中 ３ 例不需要再置入支架，６ 例需要置入

支架。 患者术后不良反应包括：１ 例轻度急性胰腺炎，２ 例短

暂性白细胞增多，２ 例轻度腹痛，经过保守治疗后均得以恢

复［２２］ 。 根据这一小规模的研究结果，作者认为 ＲＦＡ 的热效

应虽然不能完全替代内镜支架置入术，但可以改变纤维瘢痕

组织，从而增强内镜治疗的效果，局限在于本研究样本量太

小，无法得出确切的结论。 此外，作者还推测如果有更短的

探针将电流更集中地作用在狭窄段上，可以减少对正常胆道

组织的损伤，从而减少术后相关不良反应［２２］ 。
四、壶腹腺瘤

ＲＦＡ 潜在的应用价值逐渐增多，如对壶腹腺瘤行十二指

肠乳头切除术后残留胆道腺瘤组织的治疗。 通过相关病例报

道和小规模回顾性研究，表明内镜下肿瘤组织的靶向 ＲＦＡ 治

疗可以从壶腹口延伸到胆总管或胰管，是安全可行的［２３⁃２４］。
最近 Ｃａｍｕｓ 等［２５］在一项前瞻性研究中， 将曾在内镜下行乳

头切除术的 ２０ 例壶腹腺瘤患者（１５ 例轻度异型增生，５ 例重

度异型增生）纳入研究。 在术后（平均 １􀆰 ４ 年）发现胆道残留

腺瘤组织并进行 ＲＦＡ 治疗。 胆道内残留腺瘤组织长度为

（１１􀆰 ２±４􀆰 ５） ｍｍ。 经过 ＲＦＡ 治疗后置入 ＳＥＭＳ 或塑料支架，
２５％的患者同时放置了胰腺支架预防胰腺炎的发生。 患者术

中无并发症发生，其中 ３ 例患者术后发生轻度急性胰腺炎（均
未接受预防性胰腺支架治疗），１ 例患者因术前使用抗血小板

药物而出现自限性出血。 所有患者的支架于 ３ 个月内自发性

迁移或经内镜取出。 其他不良事件包括术后轻度腹痛 ４ 例，
胆管炎 ２ 例。 如果不考虑浸润性癌（在本研究中有 ２ 例发生）
的因素，患者均可以接受第 ２ 次胆道内 ＲＦＡ 治疗。 根据回访

结果患者术后 ６ 个月和 １２ 个月残存瘤的发生率分别为 １５％
和 ３０％，也就是说 ７０％的患者在术后 １２ 个月内未发生残存

瘤［２５］ 。 由此可以得出结论，ＲＦＡ 治疗效果优于外科治疗，毕
竟胰十二指肠切除术不仅创伤大，死亡率也高。 当然 ＲＦＡ
是通过壶腹口进行的，因此胰腺炎的风险很高，所以控制消

融时间（３０ ｓ）和限制功率（１０ Ｗ）是很有必要的，还可通过

术前双氯芬酸 １００ ｍｇ 肛纳或者术后置入胰腺支架来降低该

风险。 至于 ＲＦＡ 是否可以应用在其他类型的胆道良性病

变，如受累较短的胆管腺瘤，仍有待研究［２６］ 。
五、小结

总之，对于恶性胆道狭窄患者，目前传统的治疗方法普

遍预后不佳，而胆道 ＲＦＡ 是一种很有前景的辅助治疗方法。
该手术安全可靠，耐受性也好，并且通过随机对照试验，可以

看到在支架通畅时间和生存期上都有提高，当然这需要收集

更多患者的数据进一步证明。 内镜下十二指肠乳头切除术

后残留胆道内腺瘤组织的患者中，有 ７０％的肿瘤在首次

ＲＦＡ 治疗后被根除，因此与外科手术比较而言，更倾向于选

择这种治疗方法。 另外针对良性胆道狭窄，如果使用更短的

电极探头，更集中地将射频电流聚焦在狭窄段上，减少对正

常组织的损伤，这样除了可以减少术后不良反应，还可以进

一步扩大 ＲＦＡ 治疗的适应证。
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［ ４ ］　 Ｓｍｉｔｈ ＡＣ， Ｄｏｗｓｅｔｔ ＪＦ， Ｒｕｓｓｅｌｌ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｙｐａｓｓ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｏｗ ｂｉｌｅ⁃
ｄｕｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９９４， ３４４ （ ８９３８）： １６５５⁃１６６０．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（９４）９０４５５⁃３．

［ ５ ］ 　 Ｚｏｒｒóｎ Ｐｕ Ｌ， ｄｅ Ｍｏｕｒａ ＥＧ， Ｂｅｒｎａｒｄｏ ＷＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，２１
（４７）：１３３７４⁃１３３８５． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ２１􀆰 ｉ４７􀆰 １３３７４．

［ ６ ］ 　 Ｌｏｅｗ ＢＪ， Ｈｏｗｅｌｌ ＤＡ， Ｓａｎｄｅｒｓ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍ⁃
ａｎｃｅ ｏｆ ｕｎｃｏａｔｅｄ， ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｄｅｓｉｇｎｓ ｉｎ ２ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ： ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００９，７０（３）：４４５⁃４５３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８􀆰 １１􀆰 ０１８．

［ ７ ］ 　 Ｆｉｇｕｅｒｏａ⁃Ｂａｒｏｊａｓ Ｐ， Ｂａｋｈｒｕ ＭＲ， Ｈａｂｉｂ ＮＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｎｒｅｓｅｃｔ⁃
ａｂｌｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｎｏｖｅｌ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ２０１３： ９１０８９７． ＤＯＩ： １０． １１５５ ／
２０１３ ／ ９１０８９７．

［ ８ ］ 　 Ｄｏｌａｋ Ｗ， Ｓｃｈｒｅｉｂｅｒ Ｆ， Ｓｃｈｗａｉｇｈｏｆｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏ⁃
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ８４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｕｒｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４， ２８ （ ３）： ８５４⁃８６０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４６４⁃０１３⁃
３２３２⁃９．

［ ９ ］ 　 Ｌａｑｕｉèｒｅ Ａ， Ｂｏｕｓｔｉèｒｅ Ｃ， Ｌｅｂｌａｎｃ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｒａｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（３）：１２４２⁃
１２４８． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４３２２⁃７．

［１０］ 　 Ｓｈａｒａｉｈａ ＲＺ， Ｓｅｔｈｉ Ａ， Ｗｅａｖｅｒ ＫＲ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｒａｄｉｏｆｒｅ⁃
ｑｕｅｎｃｙ Ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｎ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｂｉｌｉａｒｙ Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ Ｃｏｌ⁃
ｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１５，６０（７）：２１６４⁃２１６９．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１５⁃３５５８⁃３．

［１１］ 　 Ｋａｌｌｉｓ Ｙ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ Ｎ， Ｓｔｅｅｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｒａ⁃
ｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ Ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｉｌｉａｒｙ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｉｎ
Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｕｇｇｅｓｔｓ Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ Ｓｕｒｖｉｖａｌ Ｂｅｎｅｆｉｔ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１５，６０（１１）：３４４９⁃３４５５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１５⁃
３７３１⁃８．

［１２］ 　 Ｌａｌｅｍａｎ Ｗ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｍｅｒｗｅ Ｓ， Ｖｅｒｂｅｋｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｉｎｔｒａ⁃
ｄｕｃｔａｌ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ
ｂｉｌｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ： ｔｈｅ
ＩＧＮＩＴＥ⁃１ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７，４９（１０）：９７７⁃９８２． ＤＯＩ：
１０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１１３５５９．

［１３］ 　 Ｙａｎｇ Ｊ， Ｗａｎｇ Ｊ， Ｚｈｏｕ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８，
５０（８）：７５１⁃７６０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２４８７０．

［１４］ 　 Ｓｏｆｉ ＡＡ， Ｋｈａｎ ＭＡ， Ｄａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍ⁃
ｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｌｏｎｅ
ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａ⁃
ｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７ （ ４ ）： ９４４⁃９５１􀆰 ｅ１．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７􀆰 １０􀆰 ０２９．

［１５］ 　 Ｋａｄａｙｉｆｃｉ Ａ， Ａｔａｒ Ｍ， Ｆｏｒｃｉｏｎｅ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ［ Ｊ］ ．

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６， ４８ （ １２ ）： １０９６⁃１１０１． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１１５９３８．

［１６］ 　 Ｎａｙａｒ ＭＫ， Ｏｐｐｏｎｇ ＫＷ， Ｂｅｋｋａｌｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ＲＦＡ ｐｒｏｂｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｌｏｃｋｅｄ ｍｅｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙ ｃａｎｃｅｒｓ： ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１８， ６ （ ５）： Ｅ５１３⁃５１７． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４４⁃１０２０９７．

［１７］ 　 Ｏｇｕｒａ Ｔ， Ｏｎｄａ Ｓ， Ｓａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ ｕｓｉｎｇ
ａ ｄｉｇｉｔａｌ ｐｅｒｏｒａｌ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｓｃｏｐｅ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１７，２９（６）：７１２⁃７１７． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２８３７．

［１８］ 　 Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｍｕｔｉｇｎａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｔｅｎｔｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，
７２（３）：５５１⁃５５７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０􀆰 ０４􀆰 ０５２．

［１９］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， Ｂｌｅｒｏ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ： ｉｎ⁃
ｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｓｔｅｎｔｓ ａｎｄ ｒｅｓｕｌｔｓ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏ⁃
ｐｙ， ２０１２，４４（３）：２７７⁃２９８． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３１⁃１２９１６３３．

［２０］ 　 Ｋｈａｎ ＭＡ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ， Ｋａｍａｌ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｅｌｆ⁃
ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７， ４９ （ ７ ）： ６８２⁃６９４． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１０９８６５．

［２１］ 　 Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， Ｆａｍｉｌｉａｒｉ Ｐ， Ｔｒｉｎｇａｌｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７， １０ （ ２）： ９０⁃１０１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ１１９３８⁃
００７⁃００６１⁃８．

［３２］ 　 Ｈｕ Ｂ， Ｇａｏ ＤＪ， Ｗｕ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｂｅｎｉｇｎ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ： ｐｉｌｏｔ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，２６（４）：５８１⁃５８５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２２２５．

［２３］ 　 Ｔｉａｎ Ｑ， Ｗａｎｇ Ｇ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｕｌｌｙ ｃｏｖｅｒｅｄ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ
ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｐｅｒｉａｍｐｕｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ａ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｐａｔｉｅｎｔ：
Ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７，９６（５）：ｅ５７９０．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ􀆰 ００００００００００００５７９０．

［２４］ 　 Ｒｕｓｔａｇｉ Ｔ， Ｉｒａｎｉ Ｓ， Ｒｅｄｄｙ ＤＮ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８６ （ １ ）： １７０⁃１７６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１６􀆰 １１􀆰 ００２．

［２５］ 　 Ｃａｍｕｓ Ｍ， Ｎａｐｏｌéｏｎ Ｂ， Ｖｉｅｎｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｅｎｄｏｂｉｌｉａｒｙ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｒａｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，８８（３）：５１１⁃５１８． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１８􀆰 ０４􀆰 ２３３２．

［２６］ 　 Ｍａｖｒｏｇｅｎｉｓ Ｇ， Ｄｅｐｒｅｚ ＰＨ， Ｗａｌｌｏｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ａｄｅｎｏｍａ
ｃａｕｓｉｎｇ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔａｒ⁃
ｇｅｔｅｄ ＳｐｙＧｌａｓｓ ａｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２，４４ Ｓｕｐｐｌ ２ ＵＣＴＮ：Ｅ２９０⁃２９１． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／
ｓ⁃００３２⁃１３１００３６．

（收稿日期：２０１９⁃０９⁃０５）

（本文编辑：钱程）

—８６７— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０


