
© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

2023 年 8 月
中国普通外科杂志 Vol.32    No.8第 32 卷    第 8 期

China Journal of General Surgery Aug.    2023

恶性胆道梗阻ERCP术后早期胆道感染预测模型的建立

与评价

马勇新 1，2，张旭升 2，柳科军 1，刘伊敏 2，周红才 2，魏鹏 2，陈本栋 1

（1.宁夏医科大学总医院 肝胆外科，宁夏 银川 750004；2. 宁夏医科大学 临床医学院，宁夏 银川 750004）

摘     要             背景与目的：早期胆道感染 （EBI） 作为恶性胆道梗阻 （MBO） 患者行内镜逆行胰胆管造影 （ERCP）

联合胆道支架植入术后的常见并发症，其对患者的生存时间和生活质量产生重要影响，目前的研究主

要关注在胆道感染的危险因素方面，而有关 EBI 发生风险预测模型的研究少见。因此，本研究基于术

前临床资料构建 MBO 患者行 ERCP 联合胆道支架植入术后 EBI 的风险预测模型，以期通过术前临床资

料早期精准干预，降低患者 EBI 的发生率。

方法：回顾性分析 2018 年 1 月—2021 年 9 月在宁夏医科大学总医院肝胆外科行 ERCP 联合胆道支架植入

术的 285 例患者临床资料 （纳入的所有患者经影像资料或病理证据诊断为 MBO）。研究终点为 ERCP 术

后 30 d 内发生胆道感染。按照 7∶3 随机分为建模组及验证组。建模组资料经过单变量分析及多变量

Logistic 回归分析构建预测模型，人工神经网络 （ANN） 评价预测变量重要性。对模型进行内外部验

证，绘制受试者工作曲线 （ROC） 及校正曲线评估检验模型。

结果：共纳入 285 例患者临床资料，随机分组后建模组 200 例，验证组 85 例。单变量及多变量分析结果

显 示 ， 梗 阻 位 置 （OR=5.942， 95% CI=2.507~14.081， P<0.001）， 胆 结 石 （OR=4.821， 95% CI=2.087~

11.138，P<0.001），糖尿病 （OR=5.407，95% CI=2.067~14.148，P=0.001），梗阻长度 （OR=1.058，95% CI=

1.028~1.089，P<0.001） 为 MBO 患者 ERCP 术后 EBI 的独立危险因素，通过独立危险因素构建 Logistic 回

归模型并以列线图形式将模型可视化。利用 ANN 评估预测变量所占权重由高到低依次为：梗阻长度

（46.8%）、梗阻位置 （18.6%）、糖尿病 （18.1%）、胆结石 （16.5%）。Logistic 模型经内外部验证，曲线

下面积 （AUC） 分别为 0.807 和 0.831，C 指数分别为 0.807 和 0.831，Hosmer-Lemeshow 拟合优度评估模型

预测值与实值之间无明显偏差 （建模组：P=0.845，验证组：P=0.197）。

结论：所构建的 Logistic 模型可以较好地预测 ERCP 术后 EBI 的发生风险，经 ANN 评估梗阻长度是最重

要的预测变量，此模型可为临床预防 EBI 的发生提供一定的价值。对于术后可能发生 EBI 的高危患者，

术前应尽可能行相关干预措施，尽量避免相关危险因素的影响，减少 EBI 的发生。
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Abstract             Background and Aims: Early biliary infection (EBI), as a common complication after endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (ERCP) combined with biliary stenting in patients with malignant 

biliary obstruction (MBO), has a significant impact on the survival time and quality of life of patients, 

and the current research mainly focuses on the risk factors for biliary tract infections, whereas studies on 

the risk prediction model for the occurrence of EBI are rare. Therefore, based on preoperative clinical 

data, this study was conducted to construct a risk prediction model of EBI after ERCP combined with 

biliary stent placement in MBO patients to reduce the incidence of EBI in patients through early and 

precise preoperative intervention.

Methods: The clinical data of 285 patients who underwent ERCP combined with biliary stent placement 

in the Department of Hepatobiliary Surgery of the General Hospital of Ningxia Medical University from 

January 2018 to September 2021 were retrospectively analyzed (all patients included were diagnosed 

with MBO by imaging data or pathological evidence). The study endpoint was biliary infection within 

30 d after ERCP. The patients were randomized into modeling and validation groups in a 7∶3 ratio. The 

data of the modeling group were analyzed by univariate analysis and multivariate Logistic regression 

analysis to construct a predictive model, and artificial neural network (ANN) was used to evaluate the 

importance of predictor variables. The model was internally and externally validated, and receiver operating 

characteristic (ROC) and calibration curves were generated to evaluate and test the model's performance.

Results: The clinical data of 285 patients were included in this study, with 200 cases assigned to the 

modeling group and 85 cases to the validation group after randomization. Results from univariate and 

multivariate analyses indicated that location of obstruction (OR=5.942, 95% CI=2.507-14.081, P<

0.001), gallstones (OR=4.821, 95% CI=2.087-11.138, P<0.001), diabetes mellitus (OR=5.407, 95% CI=

2.067-14.148, P=0.001), and infarct length (OR=1.058, 95% CI=1.028-1.089, P<0.001) were 

independent risk factors for EBI in MBO patients after ERCP. Logistic regression models were 

constructed from the independent risk factors and the models were visualized in the form of a 

nomogram. The assessment of predictive variable weights using ANN ranked them as follows: 

obstruction length (46.8%), obstruction location (18.6%), diabetes (18.1%), and gallstones (16.5%). The 

Logistic model underwent internal and external validation, yielding area under the curve (AUC) values 

of 0.807 and 0.831 and C-index values of 0.807 and 0.831, respectively. The Hosmer-Lemeshow 

goodness-of-fit test indicated no significant deviations between predicted and actual values (modeling 

group: P=0.845, validation group: P=0.197). 

Conclusion: According to the ANN evaluation, the constructed Logistic model effectively predicts the 

risk of post-ERCP EBI occurrence, with obstruction length being identified as the most crucial predictive 

variable. This model holds potential value for clinical efforts to prevent EBI occurrences. For high-risk 

patients who might experience postoperative EBI, relevant preemptive measures should be taken before 

surgery to mitigate the impact of associated risk factors and minimize the incidence of EBI.
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ral Networks, Computer

CLCCLC  numbenumberr: R657.4

1208

mailto:E-mail:bendong8511@hotmail.com


第 8 期 马勇新，等：恶性胆道梗阻ERCP术后早期胆道感染预测模型的建立与评价

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

Establishment and evaluation of early biliary infection prediction 
model after ERCP in malignant biliary obstruction

MA Yongxin1,2, ZHANG Xusheng2, LIU Kejun1, LIU Yimin2, ZHOU Hongcai2, WEI Peng2, CHEN Bendong1

(1. Department of Hepatobiliary Surgery, General Hospital of Ningxia Medical University, Yinchuan 750004, China; 2. School of 

Clinical Medicine, Ningxia Medical University, Yinchuan 750004, China)

Abstract             Background and Aims: Early biliary infection (EBI), as a common complication after endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography (ERCP) combined with biliary stenting in patients with malignant 

biliary obstruction (MBO), has a significant impact on the survival time and quality of life of patients, 

and the current research mainly focuses on the risk factors for biliary tract infections, whereas studies on 

the risk prediction model for the occurrence of EBI are rare. Therefore, based on preoperative clinical 

data, this study was conducted to construct a risk prediction model of EBI after ERCP combined with 

biliary stent placement in MBO patients to reduce the incidence of EBI in patients through early and 

precise preoperative intervention.

Methods: The clinical data of 285 patients who underwent ERCP combined with biliary stent placement 

in the Department of Hepatobiliary Surgery of the General Hospital of Ningxia Medical University from 

January 2018 to September 2021 were retrospectively analyzed (all patients included were diagnosed 

with MBO by imaging data or pathological evidence). The study endpoint was biliary infection within 

30 d after ERCP. The patients were randomized into modeling and validation groups in a 7∶3 ratio. The 

data of the modeling group were analyzed by univariate analysis and multivariate Logistic regression 

analysis to construct a predictive model, and artificial neural network (ANN) was used to evaluate the 

importance of predictor variables. The model was internally and externally validated, and receiver operating 

characteristic (ROC) and calibration curves were generated to evaluate and test the model's performance.

Results: The clinical data of 285 patients were included in this study, with 200 cases assigned to the 

modeling group and 85 cases to the validation group after randomization. Results from univariate and 

multivariate analyses indicated that location of obstruction (OR=5.942, 95% CI=2.507-14.081, P<

0.001), gallstones (OR=4.821, 95% CI=2.087-11.138, P<0.001), diabetes mellitus (OR=5.407, 95% CI=

2.067-14.148, P=0.001), and infarct length (OR=1.058, 95% CI=1.028-1.089, P<0.001) were 

independent risk factors for EBI in MBO patients after ERCP. Logistic regression models were 

constructed from the independent risk factors and the models were visualized in the form of a 

nomogram. The assessment of predictive variable weights using ANN ranked them as follows: 

obstruction length (46.8%), obstruction location (18.6%), diabetes (18.1%), and gallstones (16.5%). The 

Logistic model underwent internal and external validation, yielding area under the curve (AUC) values 

of 0.807 and 0.831 and C-index values of 0.807 and 0.831, respectively. The Hosmer-Lemeshow 

goodness-of-fit test indicated no significant deviations between predicted and actual values (modeling 

group: P=0.845, validation group: P=0.197). 

Conclusion: According to the ANN evaluation, the constructed Logistic model effectively predicts the 

risk of post-ERCP EBI occurrence, with obstruction length being identified as the most crucial predictive 

variable. This model holds potential value for clinical efforts to prevent EBI occurrences. For high-risk 

patients who might experience postoperative EBI, relevant preemptive measures should be taken before 

surgery to mitigate the impact of associated risk factors and minimize the incidence of EBI.

Key words           Cholestasis; Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde; Biliary Infection; Risk Factors; Nomograms; Neu‐

ral Networks, Computer

CLCCLC  numbenumberr: R657.4

1209



中国普通外科杂志 第 32 卷 

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

恶 性 胆 道 梗 阻 （malignant biliary obstruction，

MBO） 是 指 由 恶 性 肿 瘤 引 起 的 以 胆 道 狭 窄 、 胆 汁

排 出 障 碍 为 特 征 的 一 类 疾 病 ， 包 括 胆 管 癌 、 胆 囊

癌 、 胰 腺 癌 、 壶 腹 癌 及 转 移 瘤 等 ， 发 病 隐 匿 ， 超

过 80% 的 患 者 就 诊 时 已 失 去 根 治 性 外 科 手 术 机

会[1-2]。 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 （endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP） 联合胆道支架植入

术 因 其 创 伤 小 、 手 术 成 功 率 高 、 患 者 耐 受 性 好 ，

已成为失去根治手术机会 MBO 患者的首选治疗方

法[3]。然而，随着 ERCP 的广泛应用，术后并发症

的 发 生 率 也 逐 渐 上 升 ， 其 中 术 后 早 期 胆 道 感 染

（early biliary infection， EBI） 是 影 响 MBO 患 者 生 存

率 、 支 架 通 畅 率 、 生 存 期 生 活 质 量 的 重 要 因 素 ，

在 ERCP 术 后 的 MBO 患 者 中 发 生 率 已 增 加 至

29.2%[4]， 2018 年 《东 京 指 南 ： 急 性 胆 管 炎 的 诊 断

标 准 和 严 重 程 度 分 级》 [5] 及 既 往 相 关 研 究[6] 显 示 ，

EBI 可增加 MBO 患者 30 d 内的死亡风险。EBI 已成

为严重影响 ERCP 手术效果及患者生存质量的棘手

难题。目前，有关 ERCP 术后胆道感染的研究主要

集 中 在 发 生 感 染 的 相 关 危 险 因 素 和 感 染 后 细 菌 分

布及耐药性分析方面[7-8]，但这些研究在术前早期

预防 EBI 的发生方面作用有限，更无法在术前对可

能发生 EBI 的高风险患者进行筛选，而关于利用术

前 临 床 资 料 预 测 ERCP 术 后 EBI 发 生 的 研 究 鲜 见 。

人工神经网络 （artificial neural network，ANN） 是一

种 机 器 学 习 ， 广 泛 用 于 各 种 肿 瘤 的 预 后 评 估 ， 具

有很大的应用前景[9-10]。ANN 可对观察指标进行重

要 性 分 析 ， 是 实 施 精 准 预 防 的 有 效 策 略 。 因 此 ，

本研究利用 MBO 患者术前临床资料构建模型预测

ERCP 术后 EBI 的发生风险，同时利用 ANN 筛选出

最具特征的变量作为预测并发症的重要观察指标，

旨在为临床预防 EBI 的发生提供帮助。

1     资料与方法 

1.1 患者资料　

回顾性收集 2018 年 1 月—2021 年 9 月在宁夏医

科 大 学 总 医 院 肝 胆 外 科 经 影 像 学 或 病 理 学 确 诊 为

MBO 且 行 ERCP 姑 息 性 治 疗 的 285 例 患 者 临 床 资

料 ， 患 者 术 前 均 签 署 手 术 知 情 同 意 书 。 其 中 ， 男

性 155 例，女性 130 例；年龄 35~90 岁；胆囊癌 12 例、

胆管癌 95 例、胰腺癌 58 例、累及第一肝门的肝癌

28 例 （以下简称肝癌）、壶腹癌 39 例、转移癌 53 例。

纳入标准：⑴ 年龄不小于 18 周岁；⑵ 有充足的临

床影像资料或病理证据可诊断为 MBO；⑶ 患者无

法进行根治性外科手术治疗。排除标准：⑴ 术前

有胆道感染或其他系统感染病史；⑵ 术前存在器

官衰竭；⑶ 术前 1 个月内有外科手术史；⑷ 临床

资料不齐全；⑸ 术后 30 d 内失访。

1.2 数据收集　

ERCP 术 前 的 相 关 资 料 ： ⑴ 人 口 学 资 料 ： 年

龄、性别、体质量指数 （BMI）；⑵ 一般情况：肝

功 能 Child-Pugh 分 级 、 美 国 东 部 肿 瘤 协 作 组

（Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG） 评 分 、

既往 ERCP 史、糖尿病史、腹部手术史 （胃、十二

指肠、肝脏、胆囊、胰腺等手术） 及胆结石病史；

⑶ 实验室指标：包括白细胞计数、血红蛋白、总

胆 红 素 、 直 接 胆 红 素 、 白 蛋 白 、 血 糖 及 中 性 粒 细

胞和淋巴细胞计数比值 （NLR）；⑷ 其他指标：梗

阻 长 度 、 梗 阻 位 置 、 支 架 类 型 （塑 料 支 架 、 金 属

支架、鼻胆管、金属支架联合鼻胆管），行鼻胆管

支架的患者均于术后 2 周内在 ERCP 下由内镜下鼻

胆管引流术变为内镜下胆管塑料支架植入术，手术

时间根据既往研究[11-12]可分为<30 min 和≥30 min。本

研究中因病例数量限制，按梗阻位置分类，胆囊管

与胆总管汇合部位以上为高位胆道梗阻，以下为低

位胆道梗阻[13-14]。ERCP 术中造影获得梗阻长度。

1.3 ERCP操作方法　

ERCP 手术由宁夏医科大学总医院经验丰富的

肝胆外科主任医师完成。术前完善相关检验检查，

排除手术禁忌，根据 CT 及 MRI 评估肿瘤位置、侵

犯 程 度 及 胆 道 狭 窄 类 型 ， 签 署 手 术 同 意 书 。 术 前

常 规 禁 饮 食 。 采 用 不 插 管 全 麻 ， 麻 醉 后 十 二 指 肠

镜 经 食 管 、 胃 ， 置 入 十 二 指 肠 降 部 ， 于 十 二 指 肠

乳 头 开 口 处 将 导 管 逆 行 插 入 ， 插 管 困 难 者 行 Oddi

括约肌切开，抽吸胆汁后将造影剂通过导管注入，

观 察 狭 窄 的 位 置 、 程 度 及 胆 管 内 径 选 择 支 架 ， 然

后 在 导 丝 引 导 下 置 入 支 架 并 固 定 后 撤 出 导 丝 ， 部

分高位 MBO 患者在 Spyglass （经口胆胰子镜直视系

统） 直 视 下 完 成 病 理 取 材 及 支 架 植 入 。 成 功 放 置

支 架 后 在 内 镜 下 见 胆 汁 自 胆 管 引 流 至 十 二 指 肠 ，

术 毕 摄 腹 部 平 片 评 估 支 架 位 置 及 通 畅 情 况 。 术 后

给 予 患 者 一 级 护 理 、 抑 酸 抑 酶 、 预 防 性 抗 感 染 等

对症支持治疗。

1.4 研究的终点及相关定义　

研究终点事件为 MBO 患者行 ERCP 联合胆道支

架植入术后 30 d 内发生胆道感染。根据 2018 版东

京指南[5, 15]和已报道文献[16]，ERCP 术后 EBI 定义为

ERCP 后 30 d 内的胆道感染，包括白细胞计数升高

（>10.0×109/L）、 黄 疸 或 上 腹 部 疼 痛 加 剧 、 发 热

（>38 ℃）、与胆汁淤积有关的胆道酶系及胆红素等

生化指标异常升高、同时需排除其他系统的感染，

在 满 足 以 上 条 件 的 前 提 下 ， 胆 汁 培 养 阳 性 和 胆 道

感染的影像学证据为非必要条件。

1.5 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 软 件 和 R 4.1.3 软 件 进 行 统 计

分 析 。 计 量 资 料 描 述 为 中 位 数 （四 分 位 间 距）

[M （IQR） ] 表示，计数资料描述为数量及百分比。

计量资料 Mann-Whitney U 检验，计数资料 Pearson χ2

检验或 Fisher 精确检验。单变量分析后有意义的变

量 行 多 变 量 Logistic 回 归 分 析 （P<0.05 认 为 有 统 计

学意义），列线图将模型可视化。建模组、验证组

对 模 型 进 行 检 验 ， 绘 制 受 试 者 工 作 曲 线 （receiver 

operating curve， ROC） 及 校 正 曲 线 、 计 算 C 指 数

（concordance index， C-index）、 曲 线 下 面 积 （area 

under curve， AUC） 及 H-L 拟 合 优 度 检 验 值 ， 评 估

模型的预测能力。采用 SPSS 26.0 软件建立 ANN 模

型预测变量的重要性，在 ANN 模型中设置训练类

型 为 批 次 训 练 ， 优 化 算 法 选 择 共 轭 梯 度 ， 初 始

sigma 设 置 为 0.000 05， 区 间 偏 移 量 为 ±0.5； 最 长

训练时间设置为 15 min，训练误差的最小相对变化

量 0.000 1， 训 练 误 差 率 的 最 小 相 对 变 化 量 0.001，

输出层采用 softmax 函数。

2     结　果 

2.1 建模组与验证组基础资料比较　

将纳入的 285 例患者通过随机抽样的方式分为

建模组 （200 例） 和验证组 （85 例）。285 例患者术

后 EBI 发生率 27.7% （79/285），其中，建模组 51 例，

验证组 28 例。依据影像学表现和胆汁培养结果胆

道感染分为：胆囊炎 10 例、胆管炎 36 例、肝脓肿

6 例、胆囊炎伴肝脓肿 3 例、无影像学和胆汁培养

结 果 但 临 床 表 现 胆 道 感 染 且 实 验 室 指 标 支 持 是 高

度可疑胆道感染 24 例。建模组和验证组所有特征

均差异无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

表1　患者基线特征

Table1　The baseline characteristics of the patients
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ERCP 后 30 d 内的胆道感染，包括白细胞计数升高

（>10.0×109/L）、 黄 疸 或 上 腹 部 疼 痛 加 剧 、 发 热

（>38 ℃）、与胆汁淤积有关的胆道酶系及胆红素等

生化指标异常升高、同时需排除其他系统的感染，

在 满 足 以 上 条 件 的 前 提 下 ， 胆 汁 培 养 阳 性 和 胆 道

感染的影像学证据为非必要条件。

1.5 统计学处理　

采 用 SPSS 26.0 软 件 和 R 4.1.3 软 件 进 行 统 计

分 析 。 计 量 资 料 描 述 为 中 位 数 （四 分 位 间 距）

[M （IQR） ] 表示，计数资料描述为数量及百分比。

计量资料 Mann-Whitney U 检验，计数资料 Pearson χ2

检验或 Fisher 精确检验。单变量分析后有意义的变

量 行 多 变 量 Logistic 回 归 分 析 （P<0.05 认 为 有 统 计

学意义），列线图将模型可视化。建模组、验证组

对 模 型 进 行 检 验 ， 绘 制 受 试 者 工 作 曲 线 （receiver 

operating curve， ROC） 及 校 正 曲 线 、 计 算 C 指 数

（concordance index， C-index）、 曲 线 下 面 积 （area 

under curve， AUC） 及 H-L 拟 合 优 度 检 验 值 ， 评 估

模型的预测能力。采用 SPSS 26.0 软件建立 ANN 模

型预测变量的重要性，在 ANN 模型中设置训练类

型 为 批 次 训 练 ， 优 化 算 法 选 择 共 轭 梯 度 ， 初 始

sigma 设 置 为 0.000 05， 区 间 偏 移 量 为 ±0.5； 最 长

训练时间设置为 15 min，训练误差的最小相对变化

量 0.000 1， 训 练 误 差 率 的 最 小 相 对 变 化 量 0.001，

输出层采用 softmax 函数。

2     结　果 

2.1 建模组与验证组基础资料比较　

将纳入的 285 例患者通过随机抽样的方式分为

建模组 （200 例） 和验证组 （85 例）。285 例患者术

后 EBI 发生率 27.7% （79/285），其中，建模组 51 例，

验证组 28 例。依据影像学表现和胆汁培养结果胆

道感染分为：胆囊炎 10 例、胆管炎 36 例、肝脓肿

6 例、胆囊炎伴肝脓肿 3 例、无影像学和胆汁培养

结 果 但 临 床 表 现 胆 道 感 染 且 实 验 室 指 标 支 持 是 高

度可疑胆道感染 24 例。建模组和验证组所有特征

均差异无统计学意义 （均 P>0.05）（表 1）。

表1　患者基线特征

Table1　The baseline characteristics of the patients
特征

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，M（IQR）]
BMI [kg/m2，M（IQR）]
EBI [n（%）]

是

否

糖尿病[n（%）]
是

否

胆结石[n（%）]
是

否

ERCP 史[n（%）]
是

否

腹部手术史[n（%）]
是

否

ECOG 评分[n（%）]
0
1
2
3

肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]
A
B
C

建模组（n=200）

108（54.0）
92（46.0）

72.0（64.0~78.0）
22.0（20.3~24.6）

51（25.5）
149（74.5）

44（22.0）
156（78.0）

82（41.0）
118（59.0）

61（30.5）
139（69.5）

49（24.5）
151（75.5）

7（3.5）
45（22.5）
104（52.0）
44（22.0）

15（7.5）
172（86.0）
13（6.5）

验证组（n=85）

47（55.3）
38（44.7）

73.0（67.5~79.0）
22.2（21.5~23.3）

28（32.9）
57（67.1）

11（12.9）
74（87.1）

41（48.2）
44（51.8）

27（31.8）
58（68.2）

14（16.5）
71（83.5）

4（4.7）
18（21.2）
43（50.6）
20（23.5）

13（15.3）
65（76.5）

7（8.2）

χ2/Z

0.04
-0.946
-0.446

1.648

3.143

1.273

0.045

2.233

-0.132

-1.166

P

0.841
0.344
0.655

0.199

0.076

0.259

0.833

0.135

0.895

0.224

特征

肿瘤类型[n（%）]
胆囊癌

胆管癌

胰腺癌

肝癌

壶腹癌

转移癌

梗阻位置[n（%）]
高位

低位

梗阻长度[mm，M（IQR）]
支架类型[n（%）]

塑料支架

金属支架

金属+鼻胆管

鼻胆管

手术时间[min，n（%）]
<30
≥30

白细胞计数[×109/L，M（IQR）]
血红蛋白[g/L，M（IQR）]
总胆红素[μmol/L，M（IQR）]
直接胆红素[μmol/L，M（IQR）]
白蛋白[g/L，M（IQR）]
血糖[mmol/L，M（IQR）]
NLR [M（IQR）]

建模组（n=200）

8（4.0）
67（33.5）
41（20.5）
21（10.5）
27（13.5）
36（18.0）

78（39.0）
122（61.0）

21.0（11.2~31.8）

32（16.0）
36（18.0）
48（24.0）
84（42.0）

81（40.5）
119（59.5）

6.4（5.0~7.7）
125.0（111.0~135.0）
198.3（93.2~296.3）
102.5（27.8~181.6）
33.4（30.0~37.1）

5.6（4.8~7.1）
3.9（2.6~5.8）

验证组（n=85）

4（4.7）
28（32.9）
17（20.0）
7（8.2）

12（14.1）
17（20.0）

38（44.7）
47（55.3）

20.0（13.0~31.0）

13（15.3）
17（20.0）
15（17.6）
40（47.1）

34（40.0）
51（60.0）

6.5（5.5~8.1）
124.0（108.5~134.5）
189.0（67.5~307.0）
103.0（14.0~187.5）
32.6（29.3~36.9）

5.5（4.9~6.4）
4.4（2.4~6.1）

χ2/Z

0.547

0.805
-0.385

1.587

0.006
-1.379
-0.526
-0.595
-0.137
-0.888
-0.690
-0.790

P

0.990

0.370
0.700

0.662

0.937
0.168
0.599
0.552
0.891
0.374
0.490
0.429
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2.2 MBO 患者 ERCP 术后相关危险因素的单变量

分析

单变量分析结果显示，性别、年龄、BMI、腹

部 手 术 史 、 ECOG 评 分 、 肝 功 能 Child-Pugh 分 级 、

肿 瘤 类 型 、 支 架 类 型 、 手 术 时 间 、 白 细 胞 计 数 、

NLR、血红蛋白、总胆红素、直接胆红素及白蛋白

与 MBO 患者 ERCP 术后发生 EBI 无明显关系 （均 P>

0.05）；糖尿病、胆结石、ERCP 史、梗阻位置、梗

阻长度、血糖与 MBO 患者 ERCP 术后发生 EBI 明显

有关 （均 P<0.05）（表 2）。

2.3 MBO 患者 ERCP 术后相关危险因素的多变量

分析　

多 变 量 分 析 结 果 显 示 ， 梗 阻 长 度 、 糖 尿 病 、

胆结石、梗阻位置是 MBO 患者 ERCP 术后发生 EBI

的独立危险因素 （均 P<0.05）（表 3）。

注：1）危险因素分析不可在数据量太少（n<5）的情况下进行，因此，按ECOG评分0~1与2~3分层

Note：1) Given the limited data size (n<5), risk factor analysis was not feasible. As an alternative, stratification was carried out based on ECOG scores 

of 0-1 and 2-3

表2　EBI相关因素的单变量分析

Table 2　Univariate analysis of EBI related variables

因素

性别[n（%）]
男

女

年龄[岁，M（IQR）]
BMI [kg/m2，M（IQR）]
糖尿病[n（%）]

是

否

胆结石[n（%）]
是

否

ERCP 史[n（%）]
是

否

腹部手术史[n（%）]
是

否

ECOG 评分[n（%）]1）

0~1
2~3

肝功能 Child-Pugh 分级[n（%）]
A
B
C

感染组（n=51）

27（52.9）
24（47.1）

72.0（64.0~78.0）
21.9（19.6~23.9）

18（35.3）
33（64.7）

27（52.9）
24（47.1）

22（43.1）
29（56.9）

10（19.6）
41（80.4）

32（62.7）
19（37.3）

3（5.9）
47（92.2）
1（2.0）

非感染组（n=149）

81（54.4）
68（45.6）

72.0（65.0~78.0）
22.3（20.3~24.8）

26（17.4）
123（82.6）

55（36.9）
94（63.1）

39（26.2）
110（73.8）

39（26.2）
110（73.8）

109（73.2）
40（26.8）

12（8.1）
125（83.9）
12（8.1）

χ2/Z

0.031
-0.338
-0.999

7.050

4.035

5.157

0.886

1.979

3.296

P

0.860
0.735
0.318

0.008

0.045

0.023

0.347

0.159

0.192

因素

肿瘤类型[n（%）]
胆囊癌

胆管癌

胰腺癌

肝癌

壶腹癌

转移癌

梗阻位置[n（%）]
高位

低位

梗阻长度[mm，M（IQR）]
支架类型[n（%）]

塑料支架

金属支架

金属+鼻胆管

鼻胆管

手术时间[min，n（%）]
≥30
<30

白细胞计数[×109/L，M（IQR）]
NLR [M（IQR）]
血红蛋白[g/L，M（IQR）]
总胆红素[μmol/L，M（IQR）]
直接胆红素[μmol/L，M（IQR）]
白蛋白[g/L，M（IQR）]
血糖[mmol/L，M（IQR）]

感染组（n=51）

3（5.9）
17（33.3）
10（19.6）

5（9.8）
7（13.7）
9（17.6）

27（52.9）
24（47.1）

31.0（21.0~40.0）

11（21.6）
7（13.7）

10（19.6）
23（45.1）

31（60.8）
20（39.2）

6.6（5.6~7.7）
4.3（3.0~6.1）

121.0（103.0~134.0）
181.5（84.4~238.0）
97.5（28.0~140.0）
34.0（30.0~36.8）

6.3（5.2~8.3）

非感染组（n=149）

5（3.4）
50（33.6）
31（20.8）
16（10.7）
20（13.4）
27（18.1）

51（34.2）
98（65.8）

19.0（10.0~28.5）

21（14.1）
29（19.5）
38（25.5）
61（40.9）

88（59.1）
61（40.9）

6.2（5.0~7.6）
3.7（2.4~5.7）

126.0（114.3~136.0）
202.0（97.5~305.7）
108.5（27.4~187.1）
33.1（29.9~37.5）

5.5（4.7~6.7）

χ2/Z

0.624

5.593
-4.673

2.728

0.047
-0.681
-1.397
-1.892
-1.273
-1.041
-0.315
-2.499

P

0.987

0.018
<0.001

0.435

0.829
0.496
0.162
0.058
0.203
0.298
0.752
0.012

表3　EBI危险因素的多变量回归分析

Table 3　Multivariate regression analysis of risk factors for EBI

因素

糖尿病

胆结石

ERCP 史

梗阻位置

梗阻长度

血糖

常量

β

1.688
1.573
0.691
1.782
0.057
0.109

-5.386

SE

0.491
0.427
0.395
0.440
0.015
0.081
0.908

Wald

11.828
13.560
3.061

16.386
14.683
1.794

35.158

P

0.001
<0.001

0.080
<0.001
<0.001

0.180
<0.001

Exp（β）

5.407
4.821
1.997
5.942
1.058
1.115
0.005

95% CI

2.067~14.148
2.087~11.138
0.920~4.332
2.507~14.081
1.028~1.089
0.951~1.308

—

2.4 模型构建　

利用梗阻长度、糖尿病、胆结石、梗阻位置 4 个

独立危险因素建立 ERCP 术后 30 d 内发生胆道感染

的二元 Logistic 预测模型：Y=Logit P=-5.386+0.057×

梗阻长度+1.688×糖尿病+1.573×胆结石+1.782×梗

阻位置。模型列线图如下 （图 1）。

2.5 模型的验证　

通 过 Bootstrap 方 法 重 复 抽 样 1 000 次 内 部 验 证

C 指 数 为 0.807 （图 2A）、 外 部 验 证 C 指 数 为 0.831

（图 2B），显示模型有良好的鉴别能力，校准图显

示 预 测 值 与 真 实 值 之 间 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 模 型

的 预 测 能 力 良 好 （图 3）。 Hosmer-Lemeshow 检 验 ：

建模组 P=0.845，验证组 P=0.197。

2.6 ANN模型对独立危险因素评价　

ANN 模 型 为 多 层 感 知 器 网 络 。 输 入 层 是 多 变

量 分 析 后 的 独 立 危 险 因 素 ； 第 二 层 为 隐 含 层 ， 使

用 双 曲 正 切 函 数 ； 第 三 层 为 输 出 层 ， 为 二 分 类 结

局 ， 使 用 softmax 函 数 。 ANN 对 模 型 中 预 测 变 量 的

重要性结果展示 （表 4），梗阻长度是最重要的预

测变量 （图 4）。　

得分

梗阻长度

糖尿病

胆结石

梗阻位置

总得分

风险

10 20 30 40 50 60 70 80 90 1000

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 700 5

0

0

0

0

1

1

1

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220

0.05 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.95
图1　EBI 风险预测列线图 （变量糖尿病、胆结石中 1 表示存在，0 表示不存在；变量梗阻位置中 1 表示高位梗阻，0 表示低位

梗阻；梗阻长度以 mm 为计量单位；顶部为各变量得分值，4 个变量得分值合计得到总得分值，对应的底部为 EBI 发生

风险值）

Figure 1　 Nomogram for EBI risk prediction (In the variables of diabetes and gallstones, 1 indicates the presence and 0 

indicates the absence; in the variable obstruction position, 1 indicates high obstruction and 0 indicates low 

obstruction; the length of obstruction is measured in mm; the top is the score value of each variable, the total score 

is obtained by summing the score values of the four variables, and the corresponding bottom is the risk value of EBI)

敏
感

度

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

1-特异度

model
AUC: 0.807

95% CI: 0.741-0.872

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

A B

敏
感

度

1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

1-特异度

model
AUC: 0.831

95% CI: 0.730-0.933

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

图2　ROC曲线及AUC  A：建模组；B：验证组

Figure 2　ROC curve and AUC  A: Modeling group; B: Validation group
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2.4 模型构建　

利用梗阻长度、糖尿病、胆结石、梗阻位置 4 个

独立危险因素建立 ERCP 术后 30 d 内发生胆道感染

的二元 Logistic 预测模型：Y=Logit P=-5.386+0.057×

梗阻长度+1.688×糖尿病+1.573×胆结石+1.782×梗

阻位置。模型列线图如下 （图 1）。

2.5 模型的验证　

通 过 Bootstrap 方 法 重 复 抽 样 1 000 次 内 部 验 证

C 指 数 为 0.807 （图 2A）、 外 部 验 证 C 指 数 为 0.831

（图 2B），显示模型有良好的鉴别能力，校准图显

示 预 测 值 与 真 实 值 之 间 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 模 型

的 预 测 能 力 良 好 （图 3）。 Hosmer-Lemeshow 检 验 ：

建模组 P=0.845，验证组 P=0.197。

2.6 ANN模型对独立危险因素评价　

ANN 模 型 为 多 层 感 知 器 网 络 。 输 入 层 是 多 变

量 分 析 后 的 独 立 危 险 因 素 ； 第 二 层 为 隐 含 层 ， 使

用 双 曲 正 切 函 数 ； 第 三 层 为 输 出 层 ， 为 二 分 类 结

局 ， 使 用 softmax 函 数 。 ANN 对 模 型 中 预 测 变 量 的

重要性结果展示 （表 4），梗阻长度是最重要的预

测变量 （图 4）。　

得分

梗阻长度

糖尿病

胆结石

梗阻位置

总得分

风险

10 20 30 40 50 60 70 80 90 1000

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 700 5

0

0

0

0

1

1

1

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220

0.05 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 0.95
图1　EBI 风险预测列线图 （变量糖尿病、胆结石中 1 表示存在，0 表示不存在；变量梗阻位置中 1 表示高位梗阻，0 表示低位

梗阻；梗阻长度以 mm 为计量单位；顶部为各变量得分值，4 个变量得分值合计得到总得分值，对应的底部为 EBI 发生

风险值）

Figure 1　 Nomogram for EBI risk prediction (In the variables of diabetes and gallstones, 1 indicates the presence and 0 

indicates the absence; in the variable obstruction position, 1 indicates high obstruction and 0 indicates low 

obstruction; the length of obstruction is measured in mm; the top is the score value of each variable, the total score 

is obtained by summing the score values of the four variables, and the corresponding bottom is the risk value of EBI)
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图2　ROC曲线及AUC  A：建模组；B：验证组

Figure 2　ROC curve and AUC  A: Modeling group; B: Validation group
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2.7 模型对EBI发生的预测性能　

用 R 语 言 软 件 求 得 最 大 敏 感 度 和 特 异 度 对 应

的 最 大 Youden 指 数 （敏 感 度 + 特 异 度 -1）， 最 大

Youden 指 数 对 应 的 截 断 值 即 为 最 佳 截 断 值 0.225，

最佳截断值对应的列线图上的总得分为 84 分。根

据患者的预测风险值，≤0.225 者为低风险，>0.225

者为高风险。按照风险截断值为 0.225，得到建模

组 、 验 证 组 中 的 敏 感 度 、 特 异 度 、 阳 性 预 测 值 及

阴性预测值 （表 5）。

3     讨　论 

胆道感染作为 MBO 患者 ERCP 术后最常见并发

症 之 一 ， 已 严 重 影 响 患 者 术 后 生 存 时 间 和 生 活 质

量。目前关于术后发生 EBI 预警模型构建的研究少

见。本研究基于 MBO 患者术前临床资料的分析构

建预警模型，提前预测术后 EBI 高危因素的人群，

对 高 危 人 群 术 前 进 行 个 体 化 干 预 ， 降 低 EBI 的 发

生 ， 减 少 患 者 痛 苦 ， 提 高 生 活 质 量 、 延 长 生 命

周期。

本研究中 ERCP 术后发生 EBI 的单变量分析结

果 提 示 ： 糖 尿 病 、 胆 结 石 、 ERCP 史 、 梗 阻 位 置 、

梗 阻 长 度 、 血 糖 是 潜 在 危 险 因 素 ； 多 变 量 分 析 结

果 提 示 ： 梗 阻 长 度 、 糖 尿 病 、 胆 结 石 、 梗 阻 位 置

是 MBO 患 者 ERCP 术 后 发 生 EBI 的 独 立 危 险 因 素 。

关 于 梗 阻 长 度 、 糖 尿 病 、 胆 结 石 、 梗 阻 位 置 是

MBO 患者 ERCP 术后发生 EBI 的独立危险因素，考

虑与这些原因有关：⑴ 糖尿病导致患者的免疫防

御机制缺陷，中性粒细胞及 T 淋巴细胞的功能受到

高 血 糖 的 不 利 影 响 ， 包 括 迁 移 受 损 、 吞 噬 作 用 、

细胞内杀伤和趋化性[17-19]；引起微血管病变使胆道

局 部 循 环 受 损 ， 供 血 减 少 加 重 代 谢 紊 乱 ， 导 致 对

观
测

概
率

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
预测概率

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8

B=1 000 repetitions, boot Mean absolute error=0.029 n=200

Apparent
Bias-corrected
Ideal

观
测

概
率

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0
预测概率

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8

B=1 000 repetitions, boot Mean absolute error=0.045 n=85

Apparent
Bias-corrected
Ideal

图3　校准图 （横坐标表示预测值，纵坐标表示真实值）

Figure 3　Calibration chart (the horizontal axis represents predicted values, and the vertical axis represents actual values)

表4　自变量重要性

Table 4　Importance of independent variables

糖尿病

胆结石

梗阻位置

梗阻长度

重要性

0.181
0.165
0.186
0.468

正态化重要性（%）

38.7
35.3
39.8

100.0

表5　模型预测EBI发生的性能

Table 5　Performance of the model in predicting the 

occurrence of EBI

项目

截断值

敏感度（%）

特异度（%）

阳性预测值（%）

阴性预测值（%）

建模组（n=200）
0.225

80.4
69.8
47.7
91.2

验证组（n=85）

89.3
68.4
58.1
92.9

梗阻长度

梗阻位置

糖尿病

胆结石

0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5

0% 20% 40% 60% 80% 100%

图4　预测变量重要性 （底部横坐标表示重要性，范围 0~

0.5；顶部横坐标表示标准化重要性，范围0~100%）

Figure 4　 Importance of predictor variables (bottom 

horizontal axis represents importance, ranging 

from 0 to 0.5; top horizontal axis represents 

standardized importance, ranging from 0 to 

100%)

感染的反应延迟使感染扩散[20-21]；造成植物神经紊

乱 引 起 Oddi 括 约 肌 及 胆 囊 收 缩 、 舒 张 功 能 障 碍 ，

导 致 空 腹 状 态 下 的 高 静 息 张 力 ， 促 进 胆 汁 在 胆 道

系统淤积增加胆道感染风险[17, 22]；高血糖为病原菌

生 长 、 繁 殖 提 供 了 良 好 的 环 境 ， 更 容 易 发 生 术 后

感染[22]。⑵ 胆结石反复发作后残留在胆囊腔内的

细菌会让胆囊内环境及胆汁理化性质等发生变化，

使细菌在胆道内容易繁殖[23-24]；宋吉波等[25]研究报

告 胆 结 石 患 者 ERCP 术 中 十 二 指 肠 括 约 肌 切 开 后 ，

一 方 面 因 胆 囊 的 收 缩 力 增 强 ， 胆 囊 中 微 小 结 石 易

掉 入 胆 总 管 引 起 胆 管 炎 ； 另 一 方 面 因 胆 道 压 力 降

低 ， 肝 合 成 的 胆 汁 部 分 不 经 胆 囊 浓 缩 直 接 经 胆 总

管 进 入 肠 道 ， 造 成 空 腹 胆 囊 体 积 减 小 ， 进 食 后 收

缩 率 下 降 ， 导 致 胆 囊 胆 汁 瘀 滞 ， 而 胆 汁 是 细 菌 生

长 的 良 好 培 养 基 。 胆 囊 腔 内 结 石 的 理 化 性 质 如 大

小、数目、质量等对 ERCP 术后 EBI 的发生发展起

到了影响[26]。⑶ 高位胆道梗阻也是 MBO 患者 ERCP

术后 EBI 发生的独立危险因素。Everett 等[27-28] 研究

发 现 ， 高 位 胆 道 梗 阻 容 易 出 现 肿 瘤 累 及 肝 门 或 侵

犯 肝 内 胆 管 分 支 ， 使 肝 内 胆 管 相 互 分 离 ， 各 分 支

之间交通性差，现有的 ERCP 置入支架治疗无法让

所 有 梗 阻 的 胆 管 通 畅 引 流 ， 甚 至 在 支 架 植 入 后 会

造 成 部 分 狭 窄 分 支 开 口 阻 塞 加 重 。 高 位 梗 阻 手 术

难 度 大 、 时 间 长 ， 器 械 使 用 频 率 高 ， 带 入 细 菌 的

可能性大[29-30]。细菌或造影剂进入高位梗阻胆管后

排出困难等都是造成 ERCP 后 EBI 发生的原因[4, 31]。

⑷ 梗 阻 长 度 增 加 EBI 的 风 险 与 肿 瘤 对 胆 管 侵 犯 有

关[20]。胡琦嵘等[32]发现梗阻段胆道过长可能引起支

架对梗阻段胆道支撑不全及支架壁局部受压过大，

支 架 壁 局 部 受 压 越 大 越 容 易 出 现 术 后 梗 阻 段 胆 道

的 开 放 受 限 ， 而 且 梗 阻 长 度 越 长 肿 瘤 对 胆 道 黏 膜

的 防 御 系 统 破 坏 越 严 重 ， 感 染 风 险 也 随 之 增 加 。

Zhang 等[33] 研究称梗阻段胆道越长，手术相关的细

菌移位风险也越大。

本 研 究 根 据 四 个 独 立 危 险 因 素 构 建 模 型 、 绘

制 列 线 图 。 通 过 内 、 外 部 数 据 对 模 型 进 行 检 验 ，

计 算 AUC 值 均 >0.8 （建 模 组 AUC=0.807， 验 证 组

AUC=0.831）， 说 明 模 型 具 有 良 好 的 预 测 能 力 ；

Hosmer-Lemeshow 拟 合 优 度 评 估 模 型 预 测 值 与 实 值

之间无明显偏差 （建模组：P=0.845，验证组：P=

0.197）， 说 明 模 型 预 测 MBO 患 者 ERCP 术 后 发 生

EBI 风险与实际发生一致。

ANN 隐 含 层 能 根 据 输 出 层 反 馈 的 误 差 的 错 误

程 度 对 输 入 层 数 据 的 权 值 进 行 调 配 使 模 型 的 预 测

准 确 性 最 好 ， 即 预 测 变 量 所 占 权 重 越 大 ， 则 预 测

的 相 关 性 越 高[34-35]。 梗 阻 长 度 （重 要 性 为 0.468，

标 准 化 重 要 性 为 100.0%） 所 占 权 重 最 大 ， 对 预 测

ERCP 术后 EBI 的发生起着最重要的作用，考虑与

胆 道 恶 性 肿 瘤 本 身 的 一 些 特 性 及 对 胆 道 黏 膜 防 御

系 统 的 破 坏 有 关 ， 因 为 胆 道 黏 膜 防 御 系 统 的 破 坏

为细菌入侵创造了条件。

本 研 究 不 足 之 处 ： 本 研 究 是 回 顾 性 研 究 、 数

据 样 本 量 有 限 ， 病 例 全 部 来 源 于 单 中 心 ， 不 一 定

能够准确代表整个 MBO 群体，可能存在一些选择

偏倚；无法排除因医师个人操作引起的差异对 EBI

发生的影响；ERCP 手术本身为有创操作，对此过

程 中 可 能 与 EBI 发 生 的 危 险 因 素 并 未 行 考 究 。 因

此，为使模型的适用性更强，预测效能更加优化，

大样本、多中心、前瞻性的研究还需进行。

综上所述，通过影响 MBO 患者 ERCP 术后 EBI

发 生 的 独 立 危 险 因 素 ： 糖 尿 病 、 胆 结 石 、 梗 阻 位

置 及 梗 阻 长 度 构 建 的 预 测 模 型 具 有 良 好 的 预 测 性

能，梗阻长度对 EBI 的影响最大。
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感染的反应延迟使感染扩散[20-21]；造成植物神经紊

乱 引 起 Oddi 括 约 肌 及 胆 囊 收 缩 、 舒 张 功 能 障 碍 ，

导 致 空 腹 状 态 下 的 高 静 息 张 力 ， 促 进 胆 汁 在 胆 道

系统淤积增加胆道感染风险[17, 22]；高血糖为病原菌

生 长 、 繁 殖 提 供 了 良 好 的 环 境 ， 更 容 易 发 生 术 后

感染[22]。⑵ 胆结石反复发作后残留在胆囊腔内的

细菌会让胆囊内环境及胆汁理化性质等发生变化，

使细菌在胆道内容易繁殖[23-24]；宋吉波等[25]研究报

告 胆 结 石 患 者 ERCP 术 中 十 二 指 肠 括 约 肌 切 开 后 ，

一 方 面 因 胆 囊 的 收 缩 力 增 强 ， 胆 囊 中 微 小 结 石 易

掉 入 胆 总 管 引 起 胆 管 炎 ； 另 一 方 面 因 胆 道 压 力 降

低 ， 肝 合 成 的 胆 汁 部 分 不 经 胆 囊 浓 缩 直 接 经 胆 总

管 进 入 肠 道 ， 造 成 空 腹 胆 囊 体 积 减 小 ， 进 食 后 收

缩 率 下 降 ， 导 致 胆 囊 胆 汁 瘀 滞 ， 而 胆 汁 是 细 菌 生

长 的 良 好 培 养 基 。 胆 囊 腔 内 结 石 的 理 化 性 质 如 大

小、数目、质量等对 ERCP 术后 EBI 的发生发展起

到了影响[26]。⑶ 高位胆道梗阻也是 MBO 患者 ERCP

术后 EBI 发生的独立危险因素。Everett 等[27-28] 研究

发 现 ， 高 位 胆 道 梗 阻 容 易 出 现 肿 瘤 累 及 肝 门 或 侵

犯 肝 内 胆 管 分 支 ， 使 肝 内 胆 管 相 互 分 离 ， 各 分 支

之间交通性差，现有的 ERCP 置入支架治疗无法让

所 有 梗 阻 的 胆 管 通 畅 引 流 ， 甚 至 在 支 架 植 入 后 会

造 成 部 分 狭 窄 分 支 开 口 阻 塞 加 重 。 高 位 梗 阻 手 术

难 度 大 、 时 间 长 ， 器 械 使 用 频 率 高 ， 带 入 细 菌 的

可能性大[29-30]。细菌或造影剂进入高位梗阻胆管后

排出困难等都是造成 ERCP 后 EBI 发生的原因[4, 31]。

⑷ 梗 阻 长 度 增 加 EBI 的 风 险 与 肿 瘤 对 胆 管 侵 犯 有

关[20]。胡琦嵘等[32]发现梗阻段胆道过长可能引起支

架对梗阻段胆道支撑不全及支架壁局部受压过大，

支 架 壁 局 部 受 压 越 大 越 容 易 出 现 术 后 梗 阻 段 胆 道

的 开 放 受 限 ， 而 且 梗 阻 长 度 越 长 肿 瘤 对 胆 道 黏 膜

的 防 御 系 统 破 坏 越 严 重 ， 感 染 风 险 也 随 之 增 加 。

Zhang 等[33] 研究称梗阻段胆道越长，手术相关的细

菌移位风险也越大。

本 研 究 根 据 四 个 独 立 危 险 因 素 构 建 模 型 、 绘

制 列 线 图 。 通 过 内 、 外 部 数 据 对 模 型 进 行 检 验 ，

计 算 AUC 值 均 >0.8 （建 模 组 AUC=0.807， 验 证 组

AUC=0.831）， 说 明 模 型 具 有 良 好 的 预 测 能 力 ；

Hosmer-Lemeshow 拟 合 优 度 评 估 模 型 预 测 值 与 实 值

之间无明显偏差 （建模组：P=0.845，验证组：P=

0.197）， 说 明 模 型 预 测 MBO 患 者 ERCP 术 后 发 生

EBI 风险与实际发生一致。

ANN 隐 含 层 能 根 据 输 出 层 反 馈 的 误 差 的 错 误

程 度 对 输 入 层 数 据 的 权 值 进 行 调 配 使 模 型 的 预 测

准 确 性 最 好 ， 即 预 测 变 量 所 占 权 重 越 大 ， 则 预 测

的 相 关 性 越 高[34-35]。 梗 阻 长 度 （重 要 性 为 0.468，

标 准 化 重 要 性 为 100.0%） 所 占 权 重 最 大 ， 对 预 测

ERCP 术后 EBI 的发生起着最重要的作用，考虑与

胆 道 恶 性 肿 瘤 本 身 的 一 些 特 性 及 对 胆 道 黏 膜 防 御

系 统 的 破 坏 有 关 ， 因 为 胆 道 黏 膜 防 御 系 统 的 破 坏

为细菌入侵创造了条件。

本 研 究 不 足 之 处 ： 本 研 究 是 回 顾 性 研 究 、 数

据 样 本 量 有 限 ， 病 例 全 部 来 源 于 单 中 心 ， 不 一 定

能够准确代表整个 MBO 群体，可能存在一些选择

偏倚；无法排除因医师个人操作引起的差异对 EBI

发生的影响；ERCP 手术本身为有创操作，对此过

程 中 可 能 与 EBI 发 生 的 危 险 因 素 并 未 行 考 究 。 因

此，为使模型的适用性更强，预测效能更加优化，

大样本、多中心、前瞻性的研究还需进行。

综上所述，通过影响 MBO 患者 ERCP 术后 EBI

发 生 的 独 立 危 险 因 素 ： 糖 尿 病 、 胆 结 石 、 梗 阻 位

置 及 梗 阻 长 度 构 建 的 预 测 模 型 具 有 良 好 的 预 测 性

能，梗阻长度对 EBI 的影响最大。
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