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此法对食管
,

责门癌性狭窄疗效较好
,

也可用于术

后吻合口狭窄及膜状狭窄
,

不适用于广泛性疤痕狭窄
#

主要并发症为穿孔
、

发热及疼痛
。

 
#

食管狭窄的微波治疗

微波治疗如同激光治疗一样
,

通过高温使靶组织发

生凝固
、

坏死
,

可用于食管
、

责门癌性狭窄
#

先天性膜性

狭窄及吻合口狭窄等
#

微波功率一般为  ∀ ∃ %∀ & ∋
,

通

电 (、!∀ 秒
,

探头呈辐射方向烧伤
,

每 !、 )周进行一

次
,

通常  、� 周可见较好疗效
#

�
#

食管狭窄的局部注射抗癌药物治疗

在内镜直视下
,

通过内镜注射针将抗癌药物直接注

入肿瘤实体内
,

达到治疗目的
#

常用药物有丝裂霉素
、

(一∗ +
、

平阳霉素等
,

与微波或激光治疗联合应用
,

可提

高疗效
。

(
#

食管狭窄的高频电切开治疗

高频电切开治疗食管狭窄主要适用于食管
、

责门手

术后疤浪性狭窄
、

先天性膜状狭窄及化学烧伤后疤痕狭

窄
#

根据狭窄的形状及厚度可采用针状刀放射状 切 开

或螺切
。

较薄的膜性狭窄一次性治疗可顺利通过内镜
,

较大的可分次切并
#

高频电对部分患者的狭窄疏 通 有

长期的疗效
,

但时有发生出血或穿孔的危险性
。

,
#

食管狭窄的内置支撑管治疗

支撑管主要包括硅胶管及网状金属管两大类
,

前者

由于管壁较硬
,

置入后与食管壁贴壁欠佳
,

常致患者疼

痛
,

或食担沸留于管壁外
,

现已较少使用
#

后者为合金

丝编制而成
,

管壁柔软
,

具有自我膨胀性
,

目前较为常

用
,

对部分腐性狭窄或有食管支气管痰者尚可采用带膜

金属支撑管
。

此法常用于食管
,

责门部癌性狭窄
,

吻合口

狭窄
,

炎性狭窄及化学烧伤所致狭窄
。

方法为
−

内镜下

插入导丝过狭窄部
,

经扩张器扩张狭窄部
,

. 光与内镜

下明确狭窄部位及长度
,

根据狭窄长度
,

以远
,

近端各加

/0 & 为原则选择合适的支撑管
,

在 . 光下将支撑管置

于狭窄中央
,

使支撑管扩张
#

操作的关键是位里必须合

适
#

本法疗效确切
,

特别是对一些狭窄段较长的病人能

较好地解决吞咽困难
#

术后再狭窄发生率较其它方法

少
,

发生后采用扩张器扩张亦可获得良好的疗效
#

12 3 及 12 34 穿刺定位方法改进5附% 例报告6

孙广新 于铁 民 玉玉河

以在
,

12 3 及12 34 经右肋间定点入路的 穿 刺
,

均以肩脚骨
、

左肩峰
、

剑突以及第十一
、

十二胸椎等骨性

标志为导向依据【
’!

,

这些标志都是固定的
,

未考虑肝脏

大小及位里的动态变化
,

故穿刺成功率低
,

腹腔内出血

及胆汁漏合并症发生率高
#

我们调查分析!∀∀ 例各种胆

道造影的. 线片后
,

结合临床实践体会
,

总结出一种非

骨性标志的
‘

∋ 7 3 三角肝内胆管动态定位法
, ,

具有简

单可靠
,

不用7超引导
,

穿刺成功率高
、

合并症低等优

点
,

报告如下
#

临 床 资 料

一般资料
−
男  8 例

,

女 �, 例
,

年龄为 )) 、8( 岁
,

有黄疽者 9: 例
,

12 3 前临床及 7 超诊断
−
阻塞性黄疽

� )例
,

急性重症胆管炎 !! 例
,

可疑胆管结石  ∀ 例
#

‘

1祀 及 120 ; 方法
,

不用 7 超引导
,

全部在< 线闭

路电视监视下进行
,

如无 . 线闭路电视
,

在普通. 线透

栅屏下也可
。

患者平卧检查台
,

双手上举
#

穿刺针采用

3=# �> 。细长 针 或 % ?: /1 2 3 4 套管针
。

将右腋中线第%

∋ 穿刺进针点
≅

7 透视下右心隔角 − 3 脊柱右侧肝
下气影上限 ≅ 2 穿刺靶点

、

∋ 一2 进针道

作者单位 5;石‘∀ ∀! 6 河北省邯郸市中心医瑞



去人放爵攀杂志 ,”� 年第 − 卷第才期

肋间5根据透视下肋隔角位置之高低
,

也可改在夕或 Α

肋间6定为 ∋点
,

将透视下右心隔角定为 7点
,

脊柱右侧

肝下气体影上限定为 0 点
,

7一 0 连线中下 ! ? 定为 2

点5即穿刺靶点 6
,

则 ∋ 一2 连线即为预定穿刺针道 位

置5见附图6
。

由 ∋ 点处局部麻醉后穿刺
,

针尖方 向水

平指向 2 点处
,

进行至脊柱右缘
,

拔出针芯
,

退针抽 吸
,

抽得胆汁证实进入胆管5也可采用试注法6
,

尽量抽吸胆

汁并送细菌培养
,

然后注入)∀ 帕、 ∀ 呱泛影葡胺�∀ 、(∀

毫升5最多时注入 %∀ 毫升6
≅

摄前后位
、

后前俯卧位及右

侧位片各一张
#

如造影后认为需做 1 2 3 4
,

则推入外套

管针
,

拔出 12 0 针
,

插入导丝
,

调整导丝使其进入梗阻

近端主要胆管内
,

以扩皮管扩张穿刺针道
,

沿导丝置入

导管于恰当位置并固定之
#

结 果

本组 %  例
,

12 3 成 功 % ) 例5Α %
#

%肠 6
,

其中
,

!

次进针穿刺成功 � 例5(!
#

%肠 6
,

) 次进 针5首 次 进 针

未进入胆管
,

退针至肝被膜下
,

稍许改变进 针 方 向
,

但不超出 7一3 连线中 !?  范围
,

再次进针6穿刺成功

)Α例5 �
#

Α帕 6
,

 次进针穿刺成功 8 例5%
#

�肠 6
,

�、 (针

穿刺成功 � 例5�
#

%肠6
,

均为明确诊断提供了线索
。

12 0

判定的诊断包括
−

乏特氏壶腹癌5� 例 6
≅

胰头癌5, 例6
≅

胆总管癌5 例6
≅ = 型高位胆管癌5� 例6

≅ =型高位胆

管痛5 例6
≅ : > 型高位胆管癌5 ! 例6

,

先天性胆总管

囊肿5 � 例6
,

其中全例合并有结石
,

胰胆管合流异常5 

例 6
≅

ΒΧΔ �Ε �综合征伴胆囊胆总管内痰5 !
、

例6
≅

肝外型

硬化性胆管炎5 ! 例6
≅

十二指肠憩室伴胆总誉结右5
’

 

例6
≅

肝内胆管结石
、

肝外胆管结石
,

肝内外胆管结石
、

胆

囊及胆总管结石5( 例6
#

其中 8, 例为判定手术 指 征
、

选择恰当手术方式提供了依据
#

本组 % 例中
,

!! 例 行

12 3 4
,

置管失败 ) 例
,

) 例重症胆管炎
、

� 例重度阻塞

性黄疽经 12 3 4 后
,

全身情况好转
,

黄疽减轻
,

实施了

手术
≅  例无手术条件的胆管癌病人带管出院

#

并发症
− 12 3 穿刺过程中虚脱 ) 例

≅ 12 3 后寒战

发热 !% 例5) !
,

8肠 6
,

经消炎及对症处理后消失
,

无12 3

后腹腔内出血及胆汁漏
。

12 3 4 后导管脱出致胆汁性

腹膜炎 :例
,

中转手术
#

以右腋中线 % 肋间5透视下平和呼吸时避开肋隔角后尽

量近头侧为佳6作为 ∋ 点
,

右心隔角作为 7 点
,

脊柱

左侧肝下气体影上限作为 3 点
,

并以此构成一个三角
,

则框定了肝脏右界
、

上界及下界
,

7一3连线最长者为
!  

#

(厘米
,

短者 ,
#

( 厘米
,

平均 ! !
#

)厘米
,

我们将7一3

连线的长度视为左右肝交界处之肝厚度
,

如果设7一3

连线中下 :? 交点为穿刺靶点52点6
,

在 ∋一2 连线上

5即预定穿刺针道6) 、 级胆管最为密集
,

占 8, ≅ ,呱
,

故

穿刺成功率高
,

且以此为导向不易穿出肝脏导致出血及

胆汁漏
#

施维锦等:Ε: 在分析 1 2 0 穿刺失败因素 时 认

为
,

文献中常用的第十二胸椎
、

剑突
、

左肩峰等骨性标志

都是固定的
,

而肝胆管的位置可因肝胆或胸腹腔其它疾

病的影响而上下移动
,

以骨性标志作定向点较易失败
,

该作者以心隔角下 ,∃ 8 厘米为定向点
,

穿刺成功率为

Φ
#

�肠
,

但从我们的分析资料看
,

右心隔角距肝下气体

影上限的最短距离者只有 ,
#

( 厘米
,

以此定向点穿刺虽

确定了肝之上界
,

却有穿出肝下界之忧
#

姚增强【
 !通过

对 !! 例1 2 0 合并腹内出血及胆汁漏的分析
,

提出以脊柱

右旁两横指肝上
、

下界的中 :? 作为12 0 的穿刺靶区
,

颇接近本文的穿刺定向点
,

但该作者未能详述如何在透

视下以何标志确定肝脏之上
、

下界
#

本文提出的∋ 7 0 三

角肝内胆管动态定位
,

穿刺进针点与众无别
,

以右心隔

角作为肝脏之上界当属无疑
,

以脊柱右侧肝下气体影上

限作为相当于肝门处之肝下界
,

我们认为是可取的
,

该
·

处气体影一般认为系十二指肠球部的透视投影
,

位置是

比较固定的
#

二
、

与 7 超引导下穿刺相比较
,

7 超引导下穿刺及

置管有许多局限性
,

需要专门引导探头
,

需要有经验的

7 超医师定位
,

肝内胆管扩张不显著者 7 超引导较难
,

7 超引导易造成误导入门静脉或肝外胆管
#

张德洪【
‘Γ等

认为
,

7超引导置管具有盲目性
,

常导致置管位置不当
,

或将导管播向背离肝门的胆管支
#

我们认为
,

Η 2 3 及

12 3 4 毋须7 超引导
,

特别是肝内胆管扩张不显著
,

7超

定位把握不大
,

或穿刺置管困难的病人
,

还是在. 线透

视下
,

以 ∋ 7 0 三角定位法为穿刺导向
,

先细针1 2 0
,

胆

管树显影后
,

再选择合适的胆管合适的置曾角度 再 做
12 34

,

更合理而安全可靠
。

讨 论

一
、

12 0 及 12 0 4 已广泛应用于临床
,

定位技术

是 1 2 0 与 1 2 0 4 穿刺成功与否的关键
,

目前定 位 法

繁多
,

但均属于骨性标志的
“

死
”

定位
,

未能考虑 肝脏

大小及位置的动态变化
,

故穿刺成 功 率 低
,

内 出 血

及胆汁漏发生率高
。

我们对 ! !∀ 例 各种 胆 道 造影 <

线片进行分析
,

研究肝脏位置的动态定位及肝内 胆 管

5尤其 )‘ 级胆管6最密集区的穿刺靶区
,

结果是
,

若
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