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� � 机械性结直肠梗阻是结肠癌或直肠癌的一个常
见的合并症, 传统的外科治疗常需紧急手术处

理[ 1]。由于此类患者常合并有水电解质酸酸碱平

衡失调、感染、休克等原因,手术的耐受性较差,因而

通常有较高的复发率和病死率[ 2~ 4]。随着介入治

疗领域的扩大,自 1991 年以来,先后有文章报告通

过介入技术行结直肠内支架置入以解除梗阻, 从而

提高此类患者的预后,现综述如下。

一、结肠支架置入的目的

大肠癌者术前准备对于手术切除极其重要, 但

由于这些患者常合并严重的肠梗阻,全身状况较差,

因而难以进行系统的术前准备, 尤其是肠道准备。

因此,无创伤或微创地迅速解除梗阻,恢复患者的胃

肠动力,并改善患者全身状况是结直肠支架置入的

主要目的。行传统的结肠造口术后只有大约 60%

的患者能最终关闭人工肛门[ 5, 6]。临床实践表明,

结肠支架的置入可迅速解除肠梗阻,并能完成充分

彻底的肠道准备及其他术前准备,改善患者的全身

状况,从而大大减少术后合并症的发生[ 7~ 13]。对于

不能切除的恶性结肠梗阻, 传统的外科治疗只能进

行结肠造口术, 人工肛和肛袋给患者的起居生活带

来了种种不便, 严重影响了患者的生活质量。此类

患者通过进行结肠内置入支架,解除肠道梗阻,而使

患者免去了长期背肛袋之苦。另外,对于其它器官

恶性肿瘤盆腔转移引起的结肠梗阻,结肠支架置入

可使患者有足够的时间进行全面的检查以找到原发

病灶。

二、适应证和禁忌证

与食管支架及胆道支架的置入相似,结肠支架

置入并无严格的禁忌证。但是, 由于目前尚未真正

设计出一套完整的结肠支架系统,所以这一技术对

于结肠狭窄的部位、长度及严重性尚有相对的要求。

(一) 病变部位 � 由于目前大部分学者所用的
支架并非针对结肠的解剖及生理特点而设计的, 而

是沿用其它类型的支架[ 7~ 20] ,因而支架推送系统的

缺陷影响了结肠内支架的应用范围。Itabashi等认

为,此技术相对地适用于横结肠脾曲以下部位的狭

窄[ 7] , 近年在横结肠和升结肠等部位置入支架的报

道也逐渐增多[ 12, 18]。随着结肠支架的研制开发,这

些限制最终将不会成为防碍此项技术开展的原因。

(二) 狭窄的长度 � Itabashi等[ 7]认为, 狭窄的

长度最长不宜超过 10cm, 狭窄长度超过 10cm 时,

技术操作困难大, 对材料有更高的要求,因此手术成

功率较低。Binkert 等[ 11]认为, 狭窄长度小于 3cm

是其最佳适应证: 他认为狭窄长度太长时,即使能置

入支架,亦容易引起支架内粪便堵塞,导致肠道蠕动

混乱从而引起支架功能障碍。

(三) 狭窄的严重性 � 结肠支架置入的关键在

于能在透视下或结肠镜的引导下导入导丝并能通过

狭窄部位[ 10] , 因此对于完全狭窄或由于其它原因引

起的不能通过导丝的患者不适合此技术操作的进

行。

三、支架类型

目前常用的金属支架主要有两种类型: 球囊扩

张和自膨式支架。

(一) 球囊扩张式的支架 � 如 Strecker支架[ 21]。

应用此类支架时, 首先应对狭窄部位进行预扩张,然

后将支架送到狭窄部位并通过扩张球囊而使支架展

开并释放。这类支架有容易塌陷变形以及容易移位

等缺点。目前尚未有在结肠内使用球囊扩张式支架

的报告。

(二) 自膨式支架 � 此类支架包括 Gianturco Z

形支架及 Wallstent 支架等。自行扩张是此类支架

的一大特点。除非此类支架的直径与狭窄的直径刚

好吻合或稍小时, 支架可以完全扩张,否则这类支架

仍然需要球囊进行扩张以避免移位。自膨式支架在

大肠癌引起的狭窄中已经得到广泛的应用。Can�
non等[ 17]在 13名患者中成功使用 3种类型自膨式

支架,一种为 Esphacjoil支架 ( Instent , Eden Prairie,

MN) , 此类支架为螺旋状钢圈外形, 80cm 长推送

管,打开前支架直径为 32F,打开后为 18mm(头端

及尾端为 24mm) , 支架长度为 15cm; 另一种为 Ul�
t raflex 支架 ( Microvasive, Boston Scientific, Nat ick,

MA) ,配 120cm 推送管, 未打开时有 24F 直径, 打开
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后直径为 18mm(尾端为 21mm) , 支架长 10cm 或

15cm;第 3 种为 Wallstent 支架 ( Schneider [ USA ] ,

M inneapolis, MN) , 配 70cm 及 190cm 长的推送器,

打开前直径有 7F, 9F 和 10F 3种,打开后直径相应

为10, 16 和 22mm , 支架长度有 6. 8 及 8cm 两种。

Choo 等[ 3]自行研制了两种结肠支架, 并成功地在

18例患者中使用。他们所设计的支架由三部分组

成:近侧部,体部和远侧部。近侧部和远侧部的直径

较体部宽 8mm。近侧部及远侧部由直径 0. 5mm 的

不锈钢圆形钢圈做成 Z 形 (共 12 个弯 ) , 直径

30mm, 长 2. 0cm。体部由多节组成, 每节由 0. 4mm

直径的圆形不锈钢钢丝围成( Z 形折返, 15 个弯) ,

直径 22mm, 1. 0cm 长。I 型支架各个部分完全经聚

氨基甲酸乙酯浸泡处理, !型支架只在远侧 1/ 3 予

聚氨基甲酸乙酯处理(聚氨基甲酸乙酯能阻止肿瘤

长入支架内)。根据 Choo 等的研究, !型支架较型

I支架更能防止支架移位。

虽然不同的学者对支架的选择各不相同, 但都

根据病变的部位、范围及梗阻部位是否成角等方面

综合考虑。

四、方法和技术

自从 1991年 Dohmoto等[ 24]首次报告对结直肠

梗阻患者应用金属支架获得成功后,此项技术已为

众多学者所采用。最初, 此项技术的操作有赖于结

肠镜和 X线透视,目前仅依赖 X线透视即可完成全

部操作[ 12, 16]。当导丝难以通过狭窄时, 可借助结肠

镜的帮助。

(一) 术前准备 � 术前必须进行清洁肠道; 钡灌

肠或水溶性造影剂灌肠并摄腹部侧卧位及仰卧斜位

片以了解病变的具体部位、范围及狭窄的严重程度

等。

(二) 支架置入 � 在结肠镜或 X线透视帮助下

先在狭窄处的远端放一小的金属标志, 目的在于放

置支架时有定位作用;然后送入 0. 035英寸或0. 038

英寸导丝,可在结肠镜的帮助下通过狭窄部位;在导

丝引导下送入导管, 退出导丝,经导管造影以再次了

解狭窄的长度; 然后送入硬导丝并撑直乙状结肠直

肠曲, 退出导管, 在导丝引导下送入支架释放系统。

根据预先放置的金属标志准确判断支架的位置与狭

窄部位是否吻合,确定支架的位置无误后释放金属

支架。

(三) 关于球囊扩张 � 在支架置入操作中应用
球囊进行扩张是比较常用的技术,但在结肠支架的

释放中较少用。虽然有在支架释放的前后进行球囊

扩张的报道[ 15] ,但是大多数学者认为球囊扩张不管

是在支架释放前还是在释放后都有引起结肠穿孔的

危险,所以不主张应用
[ 11]
。

(四) 术后处理 � 术后予水溶性造影剂灌肠以

及摄腹部立卧位 X线片以了解有无并发症、支架形

状及肠梗阻缓解情况; 术后予流质或半流质饮食,并

保持大便通畅,以防大便秘结引起支架移位。

五、并发症及其防治

结肠支架置入的操作较为简单, 成功率在 80%

~ 100%之间。失败的原因主要有( 1)病变在于横结

肠或升结肠,支架释放系统长度不够,或支架释放系

统不能通过直肠乙状结肠曲; ( 2)由于完全性结肠梗

阻以致导丝无法通过狭窄处, 或狭窄长度太长; ( 3)

由于技术或材料原因导丝不能通过狭窄处。虽然结

肠支架置入的成功率较高,但仍可能会出现一些并

发症,常见的有:

(一) 结肠穿孔 � 结肠穿孔是最严重的并发症,

发生率从 1% ~ 17%不等。M ainar 等报告 71例患

者中 10例发生穿孔, 有 9例症状轻微, 无需特殊处

理即可恢复,只有 1 例发生腹膜炎需要外科手术处

理。Baron 等认为球囊扩张狭窄或支架容易导致直

接的穿孔,使用硬头导丝亦可能会引起穿孔,因此支

架置入前后避免球囊扩张以及选用软头导丝、避免

粗暴操作可预防和减少穿孔的发生。

(二) 结直肠粘膜坏死 � 常发生于支架置入部
位,与支架置入操作引起粘膜损伤及支架压迫引起

粘膜损伤合并感染有关。因此避免粗暴操作,选用

合适的支架可减少此并发症的发生。

(三) 支架移位 � 支架移位是较常见的并发症,

发生率约占病例数的 4% ~ 23% [ 19, 21] , 常发生于姑

息性治疗的患者。Choo 等[ 14]认为支架移位与所选

用的支架类型不合适、支架偏小或长度不够等有关,

他们为 13例患者使用自行设计的 !型结肠支架在

长期随诊中未发生一例支架移位。

(四) 其它 � 包括出血、腹部不适等。通常发生
在术后第 1~ 2天,症状轻微,对症处理或不需处理

可在几天内缓解。

六、存在问题

结肠支架的应用为急性恶性结肠梗阻提供了更

为有效的治疗方法,它的作用已不容质疑。首先,它

可使肠道压力迅速有效地减低, 大部分患者的梗阻

症状可在 24小时内完全缓解; 其次, 它为患者能运

用其它影像技术评估疾病的严重程度争取到了时

间。但是, 有些问题仍有待解决,首先是费用问题,
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昂贵的材料费使一些患者望而却步;其次是技术问

题,如何较好地确定狭窄部位的近侧端,是否应对狭

窄部位和支架进行扩张目前尚无统一的说法; 第三

就是材料问题, 最合适的适用于结肠内操作的导丝

及针对不同结肠部位而设计的各种型号的结肠支架

及传送系统还没有真正面世; 另外,如何降低支架移

位的发生率仍是结直肠支架置入的难点。
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�经验介绍�
股深动脉变异及其介入插管中的处理

傅文宏

� � 在股动脉的穿刺插管过程中,应尽量避开股深

动脉, 以免导丝、导管误入其中。如果股深动脉变

异, 开口过高, 则导丝、导管极易误入。一般股深动

脉起于股动脉腹股沟韧带下方 2~ 5cm 处, 供血于

大腿肌肉及股骨。故股动脉穿刺点应选择在腹股沟

韧带下方 1~ 2cm 处, 以避免穿刺太低而可能进入

股深动脉, 引起插管困难。导丝导管误入股深动脉

时,在透视下缓慢退出导管于股动脉穿刺点附近,使

导管弯头朝向髂外动脉方向, 再引入导丝, 送入导

管。笔者体会当导丝导管进入股深动脉时,在手感

上导丝导管与股动脉呈垂直角度, 此时可行试验性

造影进行证实。即使股深动脉解剖变异开口过高或

穿刺点过低使导丝导管误入股深动脉, 可以通过导

丝导管的配合调整而进入髂外动脉。
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