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纳米刀消融治疗不可切除肝门部胆管癌的临床价值

郭凯，李晓勇，周百中，陈艳军，陈升阳，程冰冰，胡水全，苏东朝

（郑州大学第五附属医院 肝胆胰腺外科，河南 郑州 450052） 

                                                                                                                                                                                                                                                                                 

摘   要 背景与目的：对于不可切除的肝门部胆管癌，应采取有效的方法解除胆道梗阻，从而改善患者生存质

量与生存率，本研究通过比较纳米刀消融联合经皮肝胆管穿刺置管引流术（PTCD）与单纯 PTCD 治疗

不可切除肝门部胆管癌的效果及安全性，探讨纳米刀消融在肝门部胆管癌治疗中的应用价值，旨在为

该病临床治疗方法的选择提供依据和参考。

方法：将郑州大学第五附属医院 2016 年 7 月—2017 年 7 月间收治的 35 例不可切除肝门部胆管癌患者

分为观察组（15 例）和对照组（20 例）。观察组患者行 PTCD 治疗后 1~2 周行纳米刀消融治疗，对照

组患者行单纯 PTCD 治疗。比较两组患者治疗前后转氨酶、总胆红素（TBIL）水平的变化，以及生活

质量评分与生存率情况；观察纳米刀消融后患者胆管再通情况、纳米刀消融的相关不良反应和并发症，

以及单纯行 PTCD 患者术后 3 个月内因 PTCD 管梗阻、感染等再次住院率。

结果：两组术前一般资料及肝功能指标均无统计学差异（均 P>0.05）。观察组与对照组手术成功率均

为 100%。观察组术后 1、3 个月转氨酶、总胆红素及生活质量评分较术前明显改善（均 P<0.05）；对

照组术后 1 个月转氨酶、TBIL 及生活质量评分较术前明显改善（均 P<0.05），但术后 3 个月与术前相

比差异无统计学意义（均 P>0.05）。观察组 1、3 个月的以上指标均优于对照组（均 P<0.05）。观察

组中位生存时间较对照组明显延长（15 个月 vs. 5 个月，P<0.05），观察组术后 1 年生存率明显高于对

照组（80.0% vs. 15.0%，P<0.05），但两组 2 年生存率差异无统计学意义（6.7% vs. 0，P>0.05）。观

察组术后 1、3 个月 PTCD 管拔出率为 82.6%、98.0%，胆管通畅时间为（185.1±95.8）d；术后部分

患者出现腹胀、发热等不适，发生胆道感染 2 例，上消化道出血 1 例。对照组术后 3 个月内因 PTCD

管梗阻、感染再次住院率为 50%。

结论：纳米刀消融治疗不可切除肝门部胆管癌疗效显著，能有效改善患者肝功能，并延长患者生存期，

实现胆道再通，给患者提供拔除外引流管的机会，提高生存质量，且安全性高，给不可切除肝门部胆

管癌患者提供新的治疗方式。
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肝 门 部 胆 管 癌 是 指 位 于 胆 囊 管 开 口 以 上 的

肝 总 管 、 左 右 肝 管 汇 合 部 和 左 右 肝 管 的 胆 管 黏

膜 上 皮 癌 ， 是 肝 外 胆 管 癌 最 常 见 的 一 类 ， 约 占

40%~60%[1-3]。由于肝门区特殊的解剖部位及肿瘤

纵 向 侵 犯 、 横 向 浸 润 的 生 物 学 特 性 ， 肝 门 部 胆 管

癌患者根治切除率低，预后不佳，5年总生存率仅

为10%左右[4]。对于不可切除的肝门部胆管癌，胆

管梗阻常引起厌食、皮肤瘙痒、胆管炎等症状[5]，

有 效 解 除 梗 阻 、 去 除 黄 疸 是 主 要 的 治 疗 方 案 ， 经

皮肝胆管穿刺置管引流术（PTCD）操作简单，可

有 效 引 流 胆 汁 ， 减 轻 黄 疸 ， 是 目 前 不 可 切 除 肝 门

部胆管癌常用的治疗方式[6]，然而其并未直接作用

于 肿 瘤 细 胞 ， 且 存 在 管 道 移 位 、 脱 落 、 阻 塞 等 并

发症，常对患者产生不适，增加生活负担[7]。

Abstract Background and Aims: For unresectable hilar cholangiocarcinoma, effective treatments should be performed 

to relieve the biliary obstruction, and thereby to improve the quality of life and survival rates of the patients. 

This study was aimed to investigate the application value of nanoknife ablation in treatment of unresectable 

hilar cholangiocarcinoma through comparison of the efficacy and safety between nanoknife ablation combined 

with percutaneous transhepatic cholangial drainage (PTCD) and PTCD alone for unresectable hilar 

cholangiocarcinoma, so as to provide the basis and reference for the treatment selection of the condition.  

Methods: Thirty-five patients with unresectable hilar cholangiocarcinoma admitted in the Fifth Affiliated Hospital 

of Zhengzhou University from July 2016 to July 2017 were designated to observation group (15 cases) and control 

group (20 cases). Patients in observation group underwent nanoknife ablation 1 to 2 weeks after PTCD treatment, 

and patients in control group underwent PTCD alone. The changes in the levels of transaminases and total 

bilirubin (TBIL), scores for quality of life and postoperative survival rates were compared between the two groups 

of patients before and after treatment, and the recanalization of the bile duct as well as the adverse reactions and 

complications in the patients after nanoknife ablation treatment, and the incidence of rehospitalization due to 

internal PTCD tube obstruction and infection in patients undergoing PTCD alone were observed. 

Results: There were no significant differences in the general data and liver function parameters between the 

two groups of patients (all P>0.05). The levels of transaminases and TBIL, and scores for quality of life at 1 and 

3 months after operation were significantly improved compared with those before operation in observation 

group (all P<0.05), which were significantly improved at 1 month after operation (all P<0.05), but showed no 

significant difference at 3 months after operation compared those before operation in control group (all P>0.05). 

All above variables in observation group were significantly superior to those in control group at both 1 month and 

3 months after operation (all P<0.05). The median survival time in observation group was significantly longer 

than that in control group (15 months vs. 5 months, P<0.05.), and the 1-year survival rate in observation group 

was significantly higher than that in control group (80.0% vs. 15.0%, P<0.05), but the 2-year survival rates showed 

no significant difference between the two groups (6.7% vs. 0, P>0.05). In observation group, the removal rates of 

PTCD tube were 82.6% and 98.0% at 1 and 3 months after operation, and the patency time of the bile duct was 

(185.1±95.8) d; the discomfortable symptoms such as abdominal distention and fever occurred in some patients, 

biliary infection occurred in 2 cases and upper gastrointestinal hemorrhage occurred in 1 case. In control group, 

the rates of rehospitalization due to PTCD tube obstruction or infection was 50%. 

Conclusion: Nanoknife ablation has demonstrable efficacy in treatment of unresectable hilar cholangiocarcinoma, 

which can effectively improve the liver function, prolong the survival time of the patients, and also can recanalize 

the bile duct, then provide the patients an opportunity for drainage tube removal, thereby improve the 

patients’ quality of life, with a high safety. It offers a new treatment modality for patients with unresectable hilar 

cholangiocarcinoma.
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纳米刀消融术（nanokni fe  abla t ion）通过高

压 电 脉 冲 ， 在 肿 瘤 细 胞 膜 上 形 成 不 可 逆 的 纳 米 级

通道，增加细胞膜的通透性，细胞破坏后失去内稳

态，最终导致肿瘤细胞凋亡，并实现胆道再通[8]。

目前临床上已应用于胰腺癌、肝癌等的治疗[9]，而

对 不 可 切 除 肝 门 部 胆 管 癌 报 道 相 对 较 少 。 国 外 有

研究显示，纳米 刀消融术后可实现胆管再通 [ 10]，

本文通过分析15例纳米刀消融治疗不可切除肝门

部 胆 管 癌 患 者 ， 初 步 总 结 消 融 术 后 不 同 时 间 胆 管

再 通 率 ， 观 察 患 者 生 活 质 量 改 善 情 况 、 近 期 生 存

期等，以供参考。

1　资料与方法

1.1  一般资料

将郑州大学第五附属医院2016年7月—2017年

7 月 收 治 的 3 5 例 不 可 切 除 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 分 为

观察组（15例）和对照组（20例），两组患者年

龄 、 肿 瘤 分 型 、 性 别 等 一 般 资 料 比 较 ， 差 异 无 统

计 学 意 义 （ 均 P > 0 . 0 5 ） ， 具 有 可 比 性 （ 表 1 ） 。

两组术前均行增强CT或MRI等检查，明确梗阻部

位 及 肝 内 胆 管 扩 张 程 度 后 行 P T C D 治 疗 ， 观 察 组

行PTCD治疗后1~2周，待胆红素下降、肝功能改

善 后 行 开 腹 纳 米 刀 消 融 术 ； 对 照 组 单 纯 行 P T C D

治 疗 。 本 研 究 通 过 郑 州 大 学 第 五 附 属 医 院 伦 理 委

员 会 审 查 同 意 ， 所 有 患 者 以 及 家 属 对 本 次 研 究 均

知 情 同 意 ， 并 且 自 愿 参 与 本 次 研 究 。 纳 入 标 准 ： 

⑴ 术前影像学检查、血清肿瘤标记物、肝功能、

及 临 床 症 状 等 资 料 ， 结 合 穿 刺 病 理 检 查 确 诊 为 肝

门部胆管癌；⑵ 依据Bismuth -Cor l e t t e分型 [11]，

均 为 I I I ~ I V 型 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 ， 肿 瘤 侵 犯 大 血

管，无手术切除条件且无远处转移；⑶ 重要脏器

（ 心 、 肝 、 肾 、 肺 ） 功 能 无 明 显 异 常 ， 能 耐 受 开

腹手术；⑷ 患者依从性好，能定期复查，且接受

长期随访。排除标准：⑴ 患者一般条件差，不能

耐受全身麻醉及手术；⑵ 依从性差，不能定期复

查和接受随访患者。

1.2  手术方法

观 察 组 接 受 纳 米 刀 消 融 与 P T C D 联 合 治 疗 ，

在CT引导下选择穿刺靶点后，实施局部麻醉，采

用穿刺针（18 G）实施穿刺，达到靶点后，拔出

针 芯 ， 将 导 丝 置 于 肝 门 部 ， 沿 导 丝 植 入 猪 尾 巴 ，

将 导 丝 拔 出 ， 使 猪 尾 巴 管 固 定 在 皮 肤 上 。 待 患 者

黄 疸 缓 解 ， 肝 管 改 善 后 行 纳 米 刀 消 融 术 ， 常 规 开

腹 ， 充 分 游 离 第 一 肝 门 周 围 组 织 ， 暴 露 肿 瘤 ； 术

中 超 声 精 确 测 量 肿 瘤 大 小 、 形 态 ， 进 一 步 确 定 肿

瘤 侵 犯 部 位 、 与 周 围 重 要 血 管 关 系 。 将 测 得 数 据

输 入 纳 米 刀 消 融 系 统 ， 制 订 布 针 计 划 ， 超 声 监 测

下 ， 设 计 布 针 位 置 、 进 针 方 向 。 选 用 1 5  c m 长 的

单 极 消 融 电 极 针 1 根 作 为 主 针 ， 辅 针 2 ~ 3 根 精 准

布针，暴露消融电极深度为1.5~2 .5  cm，相邻电

极针间距为1.5~2 .5  cm，布针后再次超声检测是

否达到肿瘤底部及边缘，采用直流（25 A）高压 

（2 500~3 000 V）电脉冲依次消融，每组脉冲消

融间隔70 µs，共计90~130次，根据消融过程后电

流 上 升 梯 度 ， 决 定 是 否 追 加 脉 冲 次 数 ， 若 肿 瘤 较

大 ， 可 以 分 次 、 分 部 位 布 针 消 融 。 术 后 监 测 生 命

体 征 变 化 情 况 ， 禁 食 水 ， 积 极 给 予 保 肝 、 抗 炎 、

静脉营养支持等治疗。

对 照 组 仅 接 受 经 皮 肝 胆 管 穿 刺 置 管 引 流 治

疗，操作方式与观察组一致。

表 1　两组患者一般资料比较
Table 1　Comparison of general data between two groups of 

patients

项目
观察组

（n=15）
对照组

（n=20）
χ2/t P

性别 [n（%）]
　男 11（73.3） 14（70.0）

0.05 0.83
　女 4（27.7） 6（30.0）
年龄（岁，x±s） 68.9±8.7 65.2±9.1 1.22 0.23
Bismuth-Corlette 分型 [n（%）]
　III 7（46.7） 11（55.0）

0.24 0.63
　IV 8（53.3） 9（45.0）

1.3  观察指标及随访 

⑴  监 测 两 组 患 者 术 前 及 术 后 1 、 3 个 月 的 肝

功 能 ： 总 胆 红 素 （ T B I L ） 、 丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

（ A L T ） 、 天 门 冬 氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ A S T ） 变 化

情 况 ； ⑵  采 用 肿 瘤 患 者 生 活 质 量 量 表 （ E O R T C 

QLQ-C30 V3.0 中文版）评分[12]分析所有患者术前

及术后1、3个月生活质量评分情况，将原始数据

通过加权平均和线性转换使其得分在1~100之间；

⑶ 统计两组患者生存时间，记录两组术后并发症

发 生 情 况 ； ⑷  所 有 患 者 均 随 访 2 年 ， 嘱 患 者 术 后

1、3个月规律来院复查血常规、肝功及增强CT等

检 查 ， 明 确 患 者 肝 功 能 、 胆 道 是 否 通 畅 及 生 化 质
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量情况，必要时经PTCD管行造影检查，随访截至

时间为2019年7月或患者死亡。

1.4  统计学处理

采用SPSS 21.0软件对数据进行统计分析。计

量资料以均数±标准差（x±s）表示，组间比较采

用独立样本 t检验，组内比较采用配对 t检验；计数

资料以率（%）表示，组间比较采用χ 2检验；生

存分析采用Kaplan-Meier生存曲线分析法，组间比

较采用Log-rank检验，以P<0.05为差异具有统计学

意义。

2　结　果

2.1  生化指标

观 察 组 与 对 照 组 手 术 成 功 率 均 为 1 0 0 % ， 治

疗 前 两 组 患 者 A L T 、 A S T 、 总 胆 红 素 水 平 比 较 ，

差异均无统计学意义（均 P > 0 .05）；观察组术后

1、3个月ALT、AST、总胆红素较术前明显下降，

差 异 有 统 计 学 意 义 （ 均 P < 0 . 0 5 ） ； 对 照 组 术 后 

1个月ALT、AST、总胆红素较术前下降，差异有

统 计 学 意 义 （ P < 0 . 0 5 ） ， 术 后 3 个 月 与 术 前 相 比

差 异 无 统 计 学 意 义 （ P > 0 . 0 5 ） ； 观 察 组 术 后 1 、 

3个月上诉指标均优于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05）（表2）。

表 2　两组患者治疗前后转氨酶与 TBIL 水平比较（x-±s）
Table 2　Comparison of transaminase and TBIL levels between 

the two groups before and after treatment (x-±s)
指标 观察组（n=15）对照组（n=20） t P

ALT（U/L）
　术前 1 d 91.2±57.6 96.1±55.1 0.24 0.81
　术后 1 个月 45.3±18.11) 65.8±37.11) 2.71 0.01
　术后 3 个月 27.2±8.11) 92.3±61.3 4.57 0.00
AST（U/L）
　术前 1 d 94.8±37.7 90.2±40.1 0.34 0.73
　术后 1 个月 47.1±14.31) 64.1±32.81) 2.06 0.04
　术后 3 个月 29.9±8.31) 87.8±34.7 7.20 0.00
TBIL（μmol/L）
　术前 1 d 192.4±76.1 188.9±63.5 0.15 0.89
　术后 1 个月 69.8±45.71) 126.5±85.71) 2.52 0.02
　术后 3 个月 27.4±38.61) 183.4±71.3 8.23 0.00

注：1）与本组术前比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. the same group before surgery

2.2  生存质量

两 组 患 者 术 前 生 存 质 量 相 比 差 异 无 统 计

学 意 义 （ P > 0 . 0 5 ） ， 观 察 组 术 后 1 、 3 个 月 生 存

质 量 较 其 术 前 明 显 好 转 ， 差 异 具 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）；对照组术后1个月生存质量较术前好

转，差异有统计学意义（P<0.05），术后3个月余

术前相比差异无统计学意义（ P > 0 .05）；观察组

术后1、3个月生存质量均优于对照组，差异有统

计学意义（均P<0.05）（表3）。

表 3　两组患者手术前后生活质量变化（x-±s）
Table 3　Comparison of the patients’quality of life between the 

two groups before and after operation ( x-±s)

组别
生活质量评分

术前 1 d 术后 1 个月 术后 3 个月
观察组（n=15） 42.1±5.7 66.3±14.91) 73.6±9.61)

对照组（n=20） 45.6±.9.2 54.7±12.41) 47.9±13.6
t 1.34 2.06 6.22
P 0.18 0.04 0.00

注：1）与本组术前比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. the same group before surgery

2.3  生存时间、胆管通畅时间及术后因 PTCD 管

梗阻、感染再次住院情况

随 访 至 2 0 1 9 年 7 月 ， 观 察 组 中 位 生 存 时 间

为 1 5 个 月 ， 对 照 组 为 5 个 月 ， 观 察 组 明 显 优 于

对 照 组 （ P < 0 . 0 5 ） 。 观 察 组 1 、 2 年 生 存 率 为

8 0 . 0 % 、 6 . 7 % ， 对 照 组 为 1 5 . 0 % 、 0 ， 观 察 组 术

后 1 年 累 积 生 存 率 明 显 高 于 对 照 组 （ P < 0 . 0 5 ） ，

两 组 术 后 2 年 累 积 生 存 率 相 比 差 异 无 统 计 学 意 义

（ P > 0 .05）（图1）。观察组术后经PTCD管造影

显 示 ， 所 有 患 者 胆 道 均 可 再 通 ， 胆 管 通 畅 时 间 为

（ 1 8 5 . 1 ± 9 5 . 8 ） d ， 术 后 1 、 3 个 月 P T C D 管 拔 出

率为82.6%、98.0%，拔出前无患者因PTCD管梗

阻、感染再次住院。

2.4  术后不良反应及并发症

观 察 组 术 后 部 分 患 者 出 现 腹 痛 、 发 热 等 不 良

反 应 ， 给 予 对 症 治 疗 后 症 状 缓 解 ， 根 据 C l a v i e n -

Dindo分级[13]均在1~2级，术后发生胆道感染2例，

上 消 化 道 出 血 1 例 ， 经 积 极 治 疗 后 均 缓 解 ， 术 后 

3个月内无胆瘘、腹腔感染、腹腔内出血等并发症

发生；对照组胆管梗阻进行性加重，术后3个月内

因PTCD管梗阻、感染再次住院率为50%。
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3　讨　论

肝 门 部 胆 管 癌 早 期 症 状 不 典 型 ， 恶 行 程 度

高 ， 早 期 即 会 出 现 尾 状 叶 侵 犯 、 淋 巴 结 转 移 、 神

经 浸 润 、 侵 犯 肝 动 脉 及 门 静 脉 等 特 点 ， 其 根 治 率

低 ， 仅 为 2 0 % ~ 6 0 % ， 预 后 极 差 。 胆 道 恶 性 肿 瘤

引 起 高 胆 红 素 血 症 ， 造 成 神 经 、 泌 尿 、 循 环 等 系

统 损 害 ， 严 重 影 响 患 者 生 存 质 量 。 目 前 对 不 可 切

除 的 肝 门 部 胆 管 癌 主 要 治 疗 方 法 包 括 姑 息 性 手 术

切 除 、 单 纯 引 流 、 放 化 疗 、 光 动 力 疗 法 、 肝 移 植

等。肝门部胆管癌对放化疗不敏感[14]，光动力学疗

法具有肿瘤杀伤半径小及皮肤光毒性等缺点[15]。因

此，不可切除肝门部胆管癌总体治疗效果不理想。

对于Bismuth III~IV型不可切除肝门部胆管癌，

PTCD与内镜引流相比，成功率更高，国外多个研

究认为PTCD是此类患者胆道减压的首选方法[16-17]。

本研究中6例患者因内镜下放置胆管支架失败后改

行PTCD治疗，均获得成功，与国外研究相似。但

随 着 肿 瘤 的 进 展 ， 引 流 管 会 被 肿 瘤 侵 犯 或 压 迫 ，

导 致 黄 疸 症 状 复 发 ， 患 者 因 引 流 管 梗 阻 或 感 染 需

再 次 住 院 ， 加 重 了 患 者 生 存 负 担 。 本 研 究 对 照 组

患者术后1个月肝功能及生存质量较术前好转，显

示PTCD引流可在一定程度上改善病情，然而术后

3个月结果显示患者因PTCD管梗阻或感染再次住

院率达到50%，与国外研究相似 [10,  18 ]，且肝功能

指 标 回 升 ， 证 明 单 纯 引 流 ， 缓 解 胆 管 梗 阻 效 果 不

佳，应同时治疗肿瘤组织。

纳 米 刀 消 融 是 一 种 新 型 的 非 热 能 肿 瘤 消 融

技 术 ， 它 利 用 高 压 脉 冲 电 场 ， 破 坏 肿 瘤 细 胞 膜 表

面 的 稳 定 性 ， 在 细 胞 膜 上 产 生 不 可 逆 的 纳 米 级 通

道 ， 导 致 细 胞 内 渗 透 压 上 升 ， 最 终 通 过 凋 亡 导 致

肿 瘤 细 胞 死 亡 ， 基 本 不 影 响 血 管 弹 性 纤 维 、 细 胞

基 质 ， 可 以 有 效 的 保 护 周 围 的 血 管 、 胆 管 等 重 要

组织[8, 19-21]。对侵犯血管、胆管等周围重要组织而

无 法 切 除 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 尤 为 适 用 。 此 外 纳 米

刀消融与传统消融（RFA、HIFU）相比，不存在

热 沉 降 效 应 ， 可 以 彻 底 消 融 肿 瘤 区 ， 显 著 提 高 消

融 效 果 ， 因 此 对 侵 犯 周 围 血 管 等 重 要 组 织 结 构 的

无 法 根 治 切 除 肝 门 部 胆 管 癌 有 特 殊 优 势 [ 2 2 - 2 5 ]。 研

究 [ 26]显示，纳米刀消融通过对肿瘤细胞的灭活，

可 实 现 胆 道 再 通 ， 具 有 改 善 肝 管 能 、 提 高 生 活 质

量 、 延 长 生 存 率 及 术 后 并 发 症 发 生 率 低 的 优 势 。

Martin等[10]报告了26例肝门部胆管癌患者行IRE治

疗，术前患者均行PTCD减黄治疗，结果显示纳米

刀消融术后通过PTCD管造影显示所有患者胆道均

可 再 通，患者均可拔出PTCD管，患者PTCD管置

入至拔出中位时间为427 d，IRE术后至PTCD管拔

出中位时间为122 d，胆道通畅中位时间为305 d，

单 纯 P T C D 治 疗 患 者 术 后 胆 管 梗 阻 、 胆 管 炎 等 并

发 症 发 生 率 为 5 9 % 。 与 观 察 组 结 果 相 似 ， 观 察 组

术 后 经 P T C D 造 影 显 示 所 有 患 者 胆 管 均 可 再 通 ，

术 后胆管通畅时间为（185.1±95.8）d，术后1、

3个月PTCD管拔出率为82.6%、98%，拔出前无患者

因PTCD管梗阻、感染再次住院，且术后1、3个月

肝 功 能 指 标 显 著 优 于 对 照 组 ； 对 照 组 胆 管 梗 阻 进

行性加重，术后3个月内因PTCD管梗阻、感染再

次住院率为50%，进一步显示纳米刀消融通过杀灭

肿瘤细胞实现胆管再通，改善肝功能从而为患者外

引流管拔出提供机会，提高了患者生存质量，减轻

其生活负担。观察组患者中位生存期为15个月，

图 1　两组患者的生存曲线　　A：1 年生存率；B：2 年生存率
Figure 1　Survival curves of the two groups of patients　　A: 1-year survival rates; B: 2-year survival rates
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显 著 优 于 对 照 组 ， 表 明 纳 米 刀 消 融 对 肿 瘤 细 胞 具

有良好的灭活作用，显著延长患者生存期。

观察组术后发生胆道感染2例，与Martin等[10]研

究 相 似 ， 考 虑 患 者 长 时 间 胆 道 梗 阻 致 胆 汁 粘 稠 ，

加 之 纳 米 刀 消 融 手 术 时 多 次 布 针 可 能 刺 激 胆 管 周

围 组 织 水 肿 ， 压 迫 胆 管 ， 以 上 均 是 胆 道 感 染 有 利

因素。术后上消化道出血1例，现无明确证据表明

在 肝 门 部 胆 管 癌 中 术 后 上 消 化 道 出 血 与 纳 米 刀 消

融 有 关 ， 但 在 胰 腺 纳 米 刀 消 融 中 出 血 与 消 融 有 相

关性[27-30]，考虑纳米刀消融过程中电极针之间产生

热 量 向 周 围 辐 射 ， 损 伤 血 管 内 皮 细 胞 所 致 ， 但 本

例 患 者 黄 疸 时 间 长 ， 凝 血 功 能 差 ， 也 不 完 全 排 除

应激性溃疡可能，因此在消融中要保持针距0.5 cm

以 上 ， 若 消 融 次 数 多 ， 应 更 换 电 极 针 的 正 负 极 ，

对 凝 血 功 能 差 的 病 人 ， 术 后 积 极 给 予 抑 酸 、 护 胃

等治疗。

综 上 所 述 ， 纳 米 刀 消 融 可 有 效 的 灭 活 肿 瘤

细 胞 ， 改 善 肝 功 能 ， 实 现 胆 道 再 通 ， 提 高 患 者 生

存 质 量 ， 给 不 可 切 除 的 肝 门 部 胆 管 癌 患 者 带 来 了

福 音 。 国 内 外 临 床 研 究 表 明 ， 作 为 治 疗 肝 门 部 胆

管 癌 的 一 种 新 方 法 ， 纳 米 刀 消 融 安 全 、 有 效 。 然

而，目前对于纳米刀消融术后拔除PTCD时机，消

融 过 程 中 的 最 佳 参 数 选 择 ， 使 用 电 极 针 的 数 量 等

方面尚无明确标准，有待进一步研究。
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