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内镜下柱状球囊扩张联合多支架一期治疗合并十二指肠
球部侵犯的晚期胰头癌1例（含视频）
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【提要】　晚期胰头恶性肿瘤除胆、胰管受累外，常因侵犯十二指肠致肠腔狭窄导致患者无法进

食。内镜下胆胰管支架置入术是缓解梗阻性黄疸及胰源性腹痛的治疗手段之一。然而，此类患者常

因进镜困难而导致内镜治疗失败。报道 1例合并十二指肠球部受侵狭窄的晚期胰头癌患者，经内镜

联合柱状球囊扩张，同期置入胆道金属覆膜支架、胰管塑料支架及肠道支架，术后患者黄疸、腹痛及呕

吐症状明显好转，经口进半流食无不适后出院。

【关键词】　胰腺肿瘤；　晚期胰头恶性肿瘤；　内镜治疗；　支架；　十二指肠受侵
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患者男，65岁，因“上腹胀 4月，加重伴身目黄染、呕吐

半月余”入院。患者 4 个月前无明显诱因出现上腹部饱胀

不适，间断反酸、烧心，无恶心、呕吐，无呕血、黑便，无身目

黄染、尿黄，无发热，自行口服药物（具体不详）后未见好转。

后于 2024年 3月于当地医院行胃镜检查回报反流性食管炎

（B 级）、慢性萎缩性胃炎（C1）、十二指肠球部炎伴糜烂、变

形，腹部 B 超示胆囊炎、肝内胆管多发结石，经“奥美拉唑”

抑酸对症治疗后无明显好转。患者半月前出现腹部胀痛不

适，进食后恶心、呕吐，呕吐物为胃内容物，身目黄染、尿黄，

明显乏力，2天前出现发热、寒战，就诊于外院，完善上腹部

电子计算机断层扫描示：（1）胰腺头部占位性病变，并胆道

及胰管梗阻，建议进一步行增强磁共振检查；（2）大网膜增

厚，并大量腹水，待除外转移性；（3）双肾多发低密度灶，囊

肿可能大。进一步完善上腹部磁共振平扫及增强提示：

（1）肝门区、胰头旁少血供占位，胆道、胰管梗阻，累及胆总

管、十二指肠、胰头，考虑恶性，请结合临床；肝动脉局部显

影断续，门静脉明显变细，考虑受累，请结合临床；（2）肝脏

多发少血供病灶，转移不除外，请结合临床；（3）双肾多发囊

肿；（4）腹腔积液，考虑腹腔大网膜转移。磁共振胰胆管成

像提示：（1）肝门区肝管及上段胆总管管壁增厚，管腔狭窄，

建议磁共振增强检查；（2）胰管扩张；（3）腹水。胃镜检查：

食管中下段见 4条蓝色曲张静脉，胃底散在点状充血，另可

见曲张静脉；胃窦黏膜见散在黏膜红斑及点状糜烂；十二指

肠球腔变形狭窄，黏膜充血水肿，球降交界隐约可见散在糜

烂及溃疡样改变，所见十二指肠降段通畅。诊断：食管胃底

静脉曲张、非萎缩性胃炎伴糜烂、十二指肠球降交界处溃

疡，考虑肿物侵及。于外院尝试内镜逆行胰胆管造影术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）治

疗，因十二指肠镜无法通过狭窄段失败，遂转入我院进一步

治疗。

入院后，行上消化道口服造影检查考虑食管静脉曲张；

胃窦炎、不除外伴多发浅表溃疡；考虑幽门管狭窄、水肿、十

二指肠球后略窄；十二指肠降段憩室伴憩室炎。实验室检

查：总胆红素 448.8 μmo1/L、直接胆红素 301.0 μmol/L、间接

胆红素 147.80 μmol/L，天冬氨酸转氨酶、丙氨酸转氨酶、碱

性磷酸酶及γ‑谷氨酰转肽酶均显著升高。感染指标C反应
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蛋 白 91.01 mg/L、降 钙 素 原 4.31 ng/mL。 肿 瘤 标 志 物

CA19‑9>1 000 U/L，CA724 13.4 /L，AFP、CEA 及 CA153 正

常。凝血、肾功能、病毒学检查未见异常。经术前抗感染、

肠外营养支持、胃肠减压对症治疗后于我科进行 ERCP
治疗。

因外院ERCP治疗失败，术中先行普通胃镜探查（奥林

巴斯 GIF‑H260），见十二指肠球部狭窄明显，黏膜质脆、易

出血，似呈浸润性改变，内镜加压勉强通过，降部黏膜未见

明确侵犯。通过胃镜留置斑马导丝于远端肠腔内。更换十

二指肠镜（奥林巴斯TJF‑260），以导丝为指引至狭窄段，12~
15 mm 三级柱状扩张球囊（波士顿科学）带导丝置入狭窄

段，在射线监视下，以镜身宽度作为参照，对狭窄段进行充

分扩张（图 1、2），后在球囊扩张状态下连同十二指肠镜送入

十二指肠降段后取直镜身（图 3），撤去球囊及所有导丝，以

切开刀带导丝分别进行胆、胰管双插管并造影观察（图 4）。

根据造影结果评估狭窄长度，选取合适参数的支架，分别置

入胰管塑料支架（库克，5 Fr×11 cm）及胆道金属覆膜支架

（波士顿科学，10 mm×60 mm），胆汁及胰液引流通畅。在完

成该步骤后，更换双管道内镜（奥林巴斯 GIF‑2T240），于狭

窄段放置肠道金属支架（波士顿科学，22 mm×90 mm），复透

见支架扩张良好，注入造影剂示远端肠管通畅，术毕（视频）。

患者术后第一天腹胀明显好转，无发热、腹痛等不适，

无术后并发症。术后第一天复查：总胆红素 400.2 μmo1/L、
直接胆红素286.3 μmol/L、天冬氨酸转氨酶178.21 U/L、丙氨

酸转氨酶 171.4 U/L、碱性磷酸酶 623.05 U/L、γ‑谷氨酰转肽

酶 363.2 U/L。术后第三天开始进食清流食，进食后无不适，

黄染逐渐好转。术后第六天复查总胆红素 135.5 μmo1/L、
直接胆红素 112.2 μmol/L、天冬氨酸转氨酶 42.37 U/L、丙氨

酸转氨酶 53.33 U/L、碱性磷酸酶 304.04 U/L、γ‑谷氨酰转肽

酶137.3 U/L。饮食逐步过渡至半流食，顺利出院。

讨论　梗阻性黄疸是晚期胰头癌最常出现的临床症

状，因肿瘤压迫和侵犯胆总管导致梗阻性黄疸、肝功能受

损、继发胆管炎、影响脂肪及脂溶性维生素消化吸收等一系

列临床症状。此外，还可因胰管高压导致胰源性腹痛；部分

晚期患者肿瘤还可侵犯十二指肠或空肠起始部致肠腔狭

窄，食物无法通过从而出现进食后呕吐。以上因素相互作

用，加速恶病质的进展，并因腹痛、腹胀、呕吐等严重影响患

者生活质量。

胆道引流是此类患者姑息性治疗的主要手段，内镜下

胆道覆膜金属支架置入术因其通畅时间长，更符合生理的

特点，已逐渐取代经皮胆道外引流成为主要治疗手段［1］。

而且同期内镜下置入胰管支架可促进消化吸收及缓解胰源

性腹痛［2］。然而，当十二指肠受侵致肠腔狭窄时，内镜无法

通过狭窄段而导致治疗失败。此时，传统方法往往需先行

置入十二指肠支架进行扩张，约 72 h后支架完全膨胀，再进

行胆胰管干预。然而，在利用直视镜放置十二指肠支架时

常无法观测到病变肛侧从而在部分病例上难以避免地出现

支架覆盖乳头区域，导致二次治疗难度增加；另有部分患者

出现支架膨胀不良或滑脱等情况。且此类癌症晚期患者因

一般状态较差，短时间内施行两次手术不可避免地会增加

围手术期相应并发症的概率。因此，我们尝试一期利用柱

状气囊扩张狭窄段后，先行完成胆、胰双插管后同期行肠道

支架置入术，从而在不影响临床疗效的前提下，减轻患者痛

苦，同时大大降低临床治疗费用。

我中心自 2006 年起开始探索多支架治疗合并流出道

梗阻的胆、胰晚期恶性肿瘤综合征，至今已完成 200 余例，

其中 50余例一期治疗。分析本中心数据，除少部分患者胰

管插管失败外，所有患者均成功置入肠道及胆道支架［3］。

主要有下列几种情况导致二期手术，首先是梗阻平面位于

低位，如十二指肠水平部或空肠起始部，或除球部之外于较

低平面同时存在多节段狭窄，此类患者往往是首次治疗时

未警惕此平面狭窄，而在置入胆道支架术后反复发生胆管

炎，再次检查时才得以发现。因此在我中心，治疗之前需常

规行胃镜检查，进镜至空肠起始部，如通过困难可用超细胃

镜进行探查。第二类患者即狭窄严重，加压扩张时感阻力

较大，为避免穿孔等并发症，我们先行肠道支架置入，待

72 h支架完全膨胀后，进行二期 ERCP操作，实际操作此类

患者时难度极大，因狭窄程度严重，难以对狭窄段进行充分

评估，在选择支架方面，如支架过短，则不能完全解除梗阻；

如支架过长，则完全覆盖乳头，除压迫胆、胰管开口外，二次

ERCP操作时不得不在“金属网眼”的狭小区域中操作，进一

步增加难度。最后一类患者则是支架短期移位或堵塞，再

次出现梗阻症状，从而不得不干预者［4］。

当然，内镜下多支架置入也有不足之处，除技术难度较

大外，对狭窄的十二指肠进行扩张也存在一定风险，如穿孔

一旦出现，此类患者外科干预的难度及风险极高。另外，因

图 1　球囊扩张狭窄段（内镜直视）　　图 2　球囊扩张狭窄段

（射线监视）　　图3　取直镜身　　图4　胆胰管插管

—— 152



中华消化内镜杂志 2026 年2 月第 43 卷第 2 期　Chin J Dig Endosc, February 2026, Vol. 43, No. 2

肠道支架为编织型、非覆膜支架，发生支架阻塞只是时间问

题。根据中心经验，外生型、绒毛状肿瘤患者，支架发生堵

塞的时间较早。随着内镜技术的发展，超声内镜下胃空肠

吻合术为此类患者提供新的治疗方法，且研究发现其通畅

时间显著延长［5］。同样，对胆道及胰管引流，也有超声内镜

下相应治疗措施，如超声内镜下胆管、胰管引流，可作为

ERCP治疗失败的补救措施，但其操作难度更大、学习曲线

更长，且对设备及耗材要求更高［6‑7］。总之，随着内镜技术

的发展，处理合并胃流出道梗阻的晚期胆、胰恶性肿瘤综合

征将会变得更加安全且从容。
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