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摘 要 背景与目的：经内镜逆行性胰胆管造影（ERCP）胆道支架置入术是治疗无根治手术机会的恶性梗阻性

黄疸 （MOJ） 患者疗效较好的微创介入治疗方式，但影响其早期减黄效果的危险因素目前暂不明确。

因此本研究分析影响其治疗效果的危险因素，为临床干预提供参考。

方法：回顾性收集2014年 1月—2021年 1月遵义医科大学附属医院肝胆外科收治的无根治手术机会并

行ERCP胆道支架置入术的MOJ患者的临床资料。观察术后4~7 d及术后1个月的减黄效果，用单因素

分析及多因素Logistic回归分析评估影响减黄疗效的危险因素。

结果：共纳入171例成功实施ERCP胆道支架置入术患者。171例患者中，110例术后4~7 d的总胆红素

（TBIL） 水平较术前下降>30% （疗效显著），61 例 TBIL 下降未达以上水平 （疗效欠佳），总有效率为

64.3%（110/171）。术后1个月随访资料完整的63例患者中，31例术后1个月TBIL水平恢复正常，32例

未恢复正常，总正常率 49.2%。高位梗阻 （OR=9.223，P<0.01）、术前 Child-Pugh 分级 C 级 （OR=2.864，

P<0.01） 是影响术后4~7 d减黄疗效的独立危险因素；高位梗阻 （OR=13.813，P<0.05）、置入塑料支架

（OR=76.981，P<0.01）是影响术后1个月减黄疗效的独立危险因素。

结论：ERCP胆道支架置入术是无根治手术机会的MOJ患者的有效减黄方式。对于有影响减黄疗效危险

因素的患者，术前应尽量行相关干预并做好医患沟通；而对于支架的选择则应结合多方面因素综合

考虑。
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malignant obstructive jaundice (MOJ) who have no chance of radical surgery. However, the risk factors

affecting the early bilirubin lowering effect are still unclear yet. Therefore, this study was conducted to

analyze the risk factors affecting the therapeutic effect, so as to provide guidance for clinical

intervention.

Methods: The clinical data of MOJ patients with no chance of radical surgery undergoing ERCP-guided

biliary stent placement from January 2014 to January 2021 in Department of Hepatobiliary Surgery,

Affiliated Hospital of Zunyi Medical University were retrospectively collected. The bilirubin lowering

effects on 4-7 d and 1 month after operation were observed. The risk factors affecting the bilirubin

lowering effect were determined by univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis.

Results: A total of 171 patients undergoing successful ERCP-guided biliary stent placement were

enrolled. Of the 171 patients, the total bilirubin (TBIL) level decreased more than 30% compared with

the preoperative value in 100 cases (significant efficacy), and the degree of TBIL decrease did not reach

above standard in 61 patients (unsatisfactory efficacy), and the total effective rate was 64.3% (110/

171). Among the 63 patients with complete postoperative 1 month follow-up data, the TBIL level

returned to normal in 31 cases and did not return to normal in 32 cases, and the total recovery rate was

49.2%. High-grade obstruction (OR=9.223, P<0.01) and preoperative Child-Pugh class C (OR=2.864, P<
0.01) were independent risk factors for bilirubin lowering effect on 4-7 d after operation. High-grade

obstruction (OR=13.813, P<0.05) and plastic stent implantation (OR=76.981, P<0.01) were independent

risk factors for bilirubin lowering effect on 1 month after surgery.

Conclusion: ERCP-guided biliary stent implantation is an effective way to reduce jaundice in MOJ

patients losing the chance of radical surgery. For patients with risk factors affecting bilirubin lowering,

the relevant intervention should be undertaken as much as possible and physician-patient communication

should be reinforced. As for the stent selection, comprehensive consideration involving many factors is

recommended.
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恶 性 梗 阻 性 黄 疸 （malignant obstructive

jaundice，MOJ） 是指来源于胆管、肝脏、胆囊、

胰腺或十二指肠壶腹周围的原发性肿瘤或其他部

位的转移瘤侵犯胆道，肿瘤阻塞或者压迫胆管使

胆汁引流不畅而引起相应临床症状的疾病[1-2]。预

估生存期在3个月以上且不可切除的MOJ患者都应

该行姑息性胆道引流术[3-4]。随着内镜及影像技术

的发展，微创介入的引流方式因其具有创伤小、

术后并发症少、疗效显著、适应证广等优势，无

根治手术机会的 MOJ 患者的治疗模式已逐渐转向

以微创治疗为主[5]。以经内镜逆行性胰胆管造影

（ERCP） 胆道支架置入术为代表的微创治疗方式

通过安装内支架引流胆汁入十二指肠内，避免了

胆汁于体外引流导致的电解质紊乱问题，更有利

于维持患者的内环境稳定。

ERCP 胆道支架置入术可显著降低无根治手术

机会的 MOJ 患者的黄疸指标，延长患者生存时间，

改善患者晚期生活质量，但是研究发现 MOJ 患者

行姑息性胆道引流术后效果各异，一些 ERCP 胆道

支架置入术后的患者短期减黄效果不明显，甚至

会出现胆红素较术前上升的情况[6-7]。但是目前关

于影响 ERCP 胆道支架置入术后短期减黄效果的因

素的研究仍然较缺乏。在临床工作中，明确影响

MOJ 患者 ERCP 胆道支架置入术后治疗效果的相关

危险因素并及时干预是改善这类患者预后的关

键[8]。本研究通过回顾性分析遵义医科大学附属医

院收治的无根治手术机会的 MOJ 患者的临床及随

访资料，旨在观察总结 ERCP 支架置入术治疗 MOJ

患者的短期疗效，并探讨影响其短期减黄效果的

危险因素，为临床中无根治手术机会的 MOJ 患者

选择治疗方案提供参考依据。
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malignant obstructive jaundice (MOJ) who have no chance of radical surgery. However, the risk factors

affecting the early bilirubin lowering effect are still unclear yet. Therefore, this study was conducted to

analyze the risk factors affecting the therapeutic effect, so as to provide guidance for clinical

intervention.

Methods: The clinical data of MOJ patients with no chance of radical surgery undergoing ERCP-guided

biliary stent placement from January 2014 to January 2021 in Department of Hepatobiliary Surgery,

Affiliated Hospital of Zunyi Medical University were retrospectively collected. The bilirubin lowering

effects on 4-7 d and 1 month after operation were observed. The risk factors affecting the bilirubin

lowering effect were determined by univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis.

Results: A total of 171 patients undergoing successful ERCP-guided biliary stent placement were

enrolled. Of the 171 patients, the total bilirubin (TBIL) level decreased more than 30% compared with

the preoperative value in 100 cases (significant efficacy), and the degree of TBIL decrease did not reach

above standard in 61 patients (unsatisfactory efficacy), and the total effective rate was 64.3% (110/

171). Among the 63 patients with complete postoperative 1 month follow-up data, the TBIL level

returned to normal in 31 cases and did not return to normal in 32 cases, and the total recovery rate was

49.2%. High-grade obstruction (OR=9.223, P<0.01) and preoperative Child-Pugh class C (OR=2.864, P<
0.01) were independent risk factors for bilirubin lowering effect on 4-7 d after operation. High-grade

obstruction (OR=13.813, P<0.05) and plastic stent implantation (OR=76.981, P<0.01) were independent

risk factors for bilirubin lowering effect on 1 month after surgery.

Conclusion: ERCP-guided biliary stent implantation is an effective way to reduce jaundice in MOJ

patients losing the chance of radical surgery. For patients with risk factors affecting bilirubin lowering,

the relevant intervention should be undertaken as much as possible and physician-patient communication

should be reinforced. As for the stent selection, comprehensive consideration involving many factors is

recommended.
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1 资料与方法

1.1 研究对象

纳入标准：⑴ 全部病例均为无根治性手术切

除机会的MOJ 患者，诊断标准[9]：综合患者临床症

状、临床体征和影像学检查结果共同决定，并依

据 MRI、CT、和内窥镜超声检查结果对肿瘤进行

分期，或有相关病理检查结果证实为胆道恶性肿

瘤；⑵ 于我院成功完成ERCP胆道支架置入术。排

除标准：⑴ 有既往胆道手术史患者；⑵ 非首次于

我院行ERCP胆道支架置入术患者；⑶ 排除特殊人

群 MOJ：妊娠期、儿童期患者、合并器官功能衰

竭等严重并发症的患者；⑷ ERCP胆道支架置入术

失败后改行其他外科减黄治疗方式的患者；⑸ 自

动出院放弃治疗、相关临床资料不完善的患者。

按上述标准收集2014年 1月—2021年 1月于我

院肝胆外科接受 ERCP 胆道支架置入术的 171 例无

根治手术机会的 MOJ 患者的资料。所有临床病例

资料信息的收集均通过了本医院的伦理委员会审

核批准 （批件号：KLLY-2019-162）。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法 ERCP 由至少有 2 000 例该手术经

验的专家执行。术前通过 CT 及 MRI 评估肿瘤的侵

犯程度，胆道的狭窄类型；完善相关检查检验排

除手术禁忌，签署手术同意书。患者术前常规禁

饮禁食 8 h，予不插管全麻。十二指肠镜经食管、

胃，置入十二指肠降部后于十二指肠乳头开口处

（图 1A） 插入导管，尝试抽吸胆汁后缓慢注入碘

海醇进行胆管造影，明确梗阻水平、梗阻长度，

根据胆管的狭窄程度、位置及胆管的内径决定是

否在置入支架前行狭窄部位球囊扩张并选择支架

的长度及数量，然后沿导丝置入支架固定后撤出

导丝。支架放置成功后 （图 1B） 内镜下见胆汁引

流入十二指肠，术后摄腹部平片了解支架位置及

通畅情况。

1.2.2 术后处理 术后一级护理密切监测血压、心

率等生命体征，给予抑酸、抑酶、保肝、抗感染

及补液维持水电解质平衡等对症支持治疗，禁食

禁水24 h，密切观察腹部症状及体征，术后第1天

复查血淀粉酶，术后视情况于第 1~3 天及第 4~7 天

至少分别查1次肝功能观察黄疸消退情况。

1.2.3 术后并发症的处理 胆道感染：出现腹痛、

黄疸、发热，感染相关指标升高，当合并休克和

精神症状，可诊断急性化脓性胆管炎。术后及时

给予抗生素治疗并尽量保持充分引流；急性胰腺

炎 （至少需要符合以下 3 项标准中的 2 项）：⑴ 与

急性胰腺炎相一致的腹痛症状；⑵ 血清淀粉和

（或） 脂肪酶≥正常值上限的 3 倍；⑶ 符合急性胰

腺炎的影像学特征。早期液体复苏、动态评估病

情发展，维持水、电解质平衡，脏器功能支持，

积极防治局部及全身并发症，必要时行手术治疗；

穿孔：剧烈腹痛及明显的急性弥漫性腹膜炎表现，

结合 X 线检查见到膈下游离气体，腹腔诊断性穿

刺抽出含胃内容物的消化液。持续胃肠减压，维

持水、电解质和酸碱平衡，加强营养代谢支持，

A B

图1 术中照片 A：十二指肠大乳头开口处；B：支架成功置入

Figure 1 Intraoperative view A: The major duodenal papilla; B: Successful stent placement

静脉应用抑酸剂，全身应用广谱抗生素，针灸。

非手术治疗期间必须严密观察患者的症状和腹部

体征的变化，如治疗 6~8 h 后病情无好转甚或加

重，应及时手术治疗；胆道出血：术后出现右上

腹痛、上消化道出血 （黑便、呕血） 或者黄疸，

一部分患者会同时出现以上3种表现。使用黏膜下

注射肾上腺素止血、电凝止血、金属夹夹闭止血

及柱状球囊压迫止血等，止血困难者可以考虑采

用置入金属全覆膜支架止血，上述无效者考虑行

血管介入或者外科手术治疗。相关并发症的诊断

标准与中国 ERCP 指南 （2018 版） [10] 诊断标准相

符合。

1.2.4 观察指标 入院观测指标：年龄、性别、病

因、梗阻水平、支架数目、是否合并术前胆道感

染、肝功能 Child-Pugh 分级、是否合并腹腔积液、

是否合并肝内病变、是否合并淋巴结转移、是否

合并远处转移、不同时间段肝功能指标。疗效指

标：术后不同时间段相关肝功能值情况。

1.2.5 疗效判断 手术成功标准：于十二指肠乳头

开口处成功插入导管，沿导丝置入支架并固定，

支架放置成功后内镜下见胆汁引流入十二指肠，

术后拍摄腹部平片显示支架固定在位。术后 4~7 d

疗效判断：患者皮肤、巩膜黄染情况较术前缓解，

参考田伏洲等[11]的研究，以总胆红素 （TBIL） 水平

较术前下降>30% 为疗效显著，否则为疗效欠佳。

术后 1 个月疗效判断：术后 1 个月门诊复诊的患者

查TBIL降至正常范围为正常，否则为未正常。

1.3 统计学处理

使用 SPSS 18.0 统计软件进行数据分析。连续

正态资料采用均数±标准差 （x̄ ± s） 描述，组间

差异使用 t检验比较；非正态资料使用中位数 （四

分位数） [M（IQR） ]描述，组间差异使用秩和检验

或 Kruskal-Wallis H检验比较，分类资料使用例数

（百分比） [n（%） ]表示，组间差异使用 χ2检验和

Fisher 检验比较，采用多因素Logistic 回归分析确定

疗效欠佳及未降至正常的独立危险因素。P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般情况

171 例患者中男 81 例，女 90 例；60 岁以上患

者有 119 例；其中肝门部胆管癌 43 例，胆管中下

段癌 61 例，胰头癌 44 例，十二指肠壶腹部癌症

9 例，胆囊癌 12 例，其他部位转移癌 2 例。术后

4~7 d资料完整的171例患者中高位梗阻53例，低位

梗阻 118 例，低位梗阻组内金属支架置入者 69 例，

塑料支架置入者 49 例。术后 1 个月随访资料完整

者63例，其中高位梗阻30例，低位梗阻33例，低

位梗阻组内金属支架置入者 10 例，塑料支架置入

者 23 例。术后 4~7 d 疗效显著者 110 例，疗效欠佳

者 61 例，术后 1 个月恢复正常者 32 例，未正常者

31例。

2.2 影响患者术后4~7 d疗效的危险因素分析

术后4~7 d疗效显著者110例，疗效欠佳者61例。

疗效显著组与疗效欠佳组在年龄、性别、诊断、

支架数目、梗阻时间、胆管直径、腹腔积液、肝

内 病 变 、 淋 巴 结 转 移 、 远 处 转 移 、 血 红 蛋 白

（Hb）、血小板 （PLT）、血肌酐 （Scr） 等方面差异

均无统计学意义 （均 P>0.05）。与疗效显著组比

较，疗效欠佳组中，高位梗阻、Child-Pugh 分级

C级、术前胆道感染、置入塑料支架比例明显升高

（均 P<0.05）（表1）。

将上述单因素分析有统计学意义的变量纳入

多因素 Logistic 回归分析，结果显示，高位胆道梗

阻 （OR=9.223，P<0.01）、术前 Child-Pugh 分级 C 级

（OR=2.864，P<0.01） 是影响早期疗效的独立危险

因素 （表2）。
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静脉应用抑酸剂，全身应用广谱抗生素，针灸。

非手术治疗期间必须严密观察患者的症状和腹部

体征的变化，如治疗 6~8 h 后病情无好转甚或加

重，应及时手术治疗；胆道出血：术后出现右上

腹痛、上消化道出血 （黑便、呕血） 或者黄疸，

一部分患者会同时出现以上3种表现。使用黏膜下

注射肾上腺素止血、电凝止血、金属夹夹闭止血

及柱状球囊压迫止血等，止血困难者可以考虑采

用置入金属全覆膜支架止血，上述无效者考虑行

血管介入或者外科手术治疗。相关并发症的诊断

标准与中国 ERCP 指南 （2018 版） [10] 诊断标准相

符合。

1.2.4 观察指标 入院观测指标：年龄、性别、病

因、梗阻水平、支架数目、是否合并术前胆道感

染、肝功能 Child-Pugh 分级、是否合并腹腔积液、

是否合并肝内病变、是否合并淋巴结转移、是否

合并远处转移、不同时间段肝功能指标。疗效指

标：术后不同时间段相关肝功能值情况。

1.2.5 疗效判断 手术成功标准：于十二指肠乳头

开口处成功插入导管，沿导丝置入支架并固定，

支架放置成功后内镜下见胆汁引流入十二指肠，

术后拍摄腹部平片显示支架固定在位。术后 4~7 d

疗效判断：患者皮肤、巩膜黄染情况较术前缓解，

参考田伏洲等[11]的研究，以总胆红素 （TBIL） 水平

较术前下降>30% 为疗效显著，否则为疗效欠佳。

术后 1 个月疗效判断：术后 1 个月门诊复诊的患者

查TBIL降至正常范围为正常，否则为未正常。

1.3 统计学处理

使用 SPSS 18.0 统计软件进行数据分析。连续

正态资料采用均数±标准差 （x̄ ± s） 描述，组间

差异使用 t检验比较；非正态资料使用中位数 （四

分位数） [M（IQR） ]描述，组间差异使用秩和检验

或 Kruskal-Wallis H检验比较，分类资料使用例数

（百分比） [n（%） ]表示，组间差异使用 χ2检验和

Fisher 检验比较，采用多因素Logistic 回归分析确定

疗效欠佳及未降至正常的独立危险因素。P<0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者一般情况

171 例患者中男 81 例，女 90 例；60 岁以上患

者有 119 例；其中肝门部胆管癌 43 例，胆管中下

段癌 61 例，胰头癌 44 例，十二指肠壶腹部癌症

9 例，胆囊癌 12 例，其他部位转移癌 2 例。术后

4~7 d资料完整的171例患者中高位梗阻53例，低位

梗阻 118 例，低位梗阻组内金属支架置入者 69 例，

塑料支架置入者 49 例。术后 1 个月随访资料完整

者63例，其中高位梗阻30例，低位梗阻33例，低

位梗阻组内金属支架置入者 10 例，塑料支架置入

者 23 例。术后 4~7 d 疗效显著者 110 例，疗效欠佳

者 61 例，术后 1 个月恢复正常者 32 例，未正常者

31例。

2.2 影响患者术后4~7 d疗效的危险因素分析

术后4~7 d疗效显著者110例，疗效欠佳者61例。

疗效显著组与疗效欠佳组在年龄、性别、诊断、

支架数目、梗阻时间、胆管直径、腹腔积液、肝

内 病 变 、 淋 巴 结 转 移 、 远 处 转 移 、 血 红 蛋 白

（Hb）、血小板 （PLT）、血肌酐 （Scr） 等方面差异

均无统计学意义 （均 P>0.05）。与疗效显著组比

较，疗效欠佳组中，高位梗阻、Child-Pugh 分级

C级、术前胆道感染、置入塑料支架比例明显升高

（均 P<0.05）（表1）。

将上述单因素分析有统计学意义的变量纳入

多因素 Logistic 回归分析，结果显示，高位胆道梗

阻 （OR=9.223，P<0.01）、术前 Child-Pugh 分级 C 级

（OR=2.864，P<0.01） 是影响早期疗效的独立危险

因素 （表2）。
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2.3 影响患者术后1个月疗效的危险因素分析

术后 1 个月随访资料完整的 63 例患者中，术

后 1 个月恢复正常者 31 例，未正常者 32 例。正常

组患者与未正常组患者在年龄、性别、病因、术

前胆管炎、Child-Pugh分级、梗阻时间、胆管直径、

腹腔积液、肝内病变、淋巴结转移、远处转移、Hb、

PLT、Scr方面差异均无统计学意义（均P>0.05）。与

正常组比较，未正常组中，高位梗阻、使用塑料

支 架 、 双 支 架 置 入 的 比 例 明 显 升 高 （均 P<
0.05）（表3）。

将上述单因素分析有统计学意义的变量纳入

多因素 Logistic 回归分析，结果显示，高位胆道梗

阻 （OR=13.813， P<0.05）、 塑 料 支 架 置 入 （OR=
76.981，P<0.01） 是影响术后 1 个月疗效的独立危

险因素 （表4）。

表1 影响患者术后4~7 d疗效的一般资料分析

Table 1 Analysis of the general factors affecting the bilirubin lowering effect on 4-7 d after operation

因素

年龄[岁，n（%）]
<60
≥60

性别[n（%）]
男

女

诊断[n（%）]
肝门部胆管癌

胆总管中下段癌

胰腺癌

十二指肠乳头癌

胆囊癌

转移癌

支架数量[枚，n（%）]
1
2

梗阻时间[d，M（IQR）]
胆管直径[mm，M（IQR）]
腹腔积液[n（%）]

无

有

肝内病变[n（%）]
无

有

淋巴结转移[n（%）]
无

有

疗效显著

（n=110）

34（30.9）
76（69.1）

53（48.2）
57（51.8）

25（22.7）
34（30.9）
36（32.7）
6（5.5）
8（7.3）
1（0.9）

98（89.1）
12（10.9）
22（15~37）
15（12~19）

73（66.4）
37（33.6）

99（90.0）
11（10.0）

93(84.5）
17(15.5）

疗效欠佳

（n=61）

18（29.5）
43（70.5）

28（45.9）
33（54.1）

18（29.5）
27（44.3）
8（13.1）
3（4.9）
4（6.6）
1（1.6）

49（80.3）
12（19.7）
25（15~38）
17（12~21）

39（63.9）
22（36.1）

55（90.2）
6（9.8）

46(75.4）
15(24.6）

t/Z/χ2

0.036

0.082

—

2.497
-0.737
-1.914

0.102

—

2.153

P

0.849

0.775

0.1181）

0.114
0.461
0.056

0.749

0.9731）

0.142

因素

远处转移[n（%）]
无

有

支架类型[n（%）]
塑料

金属

术前胆管炎[n（%）]
无

有

Child-Pugh分级[n（%）]
A级/B级
C级

梗阻类型[n（%）]
高位胆管癌

低位胆管癌

Hb≥110 g/L [n（%）]
是

否

PLT≥100×109/L [n（%）]
是

否

Scr≤120 μmol/L [n（%）]
是

否

疗效显著

（n=110）

106（96.4）
4（3.6）

54（49.1）
56（50.9）

103（93.6）
7（6.4）

77（70.0）
33（30.0）

17（12.7）
93（84.5）

49（44.5）
61（55.5）

108（98.2）
2（0.8）

106（96.4）
4（4.6）

疗效欠佳

（n=61）

58（95.1）
3（4.9）

40（65.6）
21（34.4）

51（83.6）
10（16.4）

33（54.1）
28（45.9）

36（59.0）
25（41.0）

27（44.3）
34（55.7）

60（98.4）
1（1.6）

59（96.7）
2（3.3）

t/Z/χ2

—

4.307

4.409

4.324

34.816

0.001

—

—

P

0.9671）

<0.05

<0.01

<0.05

<0.01

0.972

0.9321）

0.9031）

注：1）为Fisher确切概率法

Note: 1) Using Fisher's exact test

表2 影响患者术后4~7 d疗效的独立危险因素分析

Table 2 Analysis of risk factors for the bilirubin lowering effect on 4-7 d after operation

因素

支架类型（塑料）

术前胆管炎

Child-Pugh分级（C级）

梗阻类型（高位）

B

0.047
1.002
1.052
2.222

SE

0.418
0.602
0.392
0.437

P

0.911
0.096
<0.01
<0.01

OR（95% CI）
1.048（0.462~2.374）
2.724（0.836~8.870）
2.864（1.329~6.173）
9.223（3.913~21.740）

3 讨 论

本 研 究 探 讨 ERCP 胆 道 支 架 置 入 治 疗 无 根

治手术机会的 MOJ 患者的术后早期临床疗效 ，

结果显示，171 例患者术后 4~7 d 疗效显著率为

64.3% （110/171）， 术 后 1 个 月 TBIL 正 常 率 为

49.2% （31/63）；患者出院后胆红素持续下降，患

者术后 1 个月较术后 4~7 d 胆红素下降程度明显。

说明 ERCP 胆道支架置入治疗无根治手术机会的

MOJ 患者手术成功率高，术后疗效显著，ERCP 胆

道支架置入术是治疗无根治手术机会的 MOJ 患者

治疗效果较好的姑息性引流方式。

既往研究提示肝硬化的严重程度会影响患者

的手术方式选择及预后疗效[12-13]。本研究结果显

示，Child-Pugh 分级 C 级是无根治手术机会的 MOJ

患者术后 4~7 d 减黄效果欠佳的独立危险因素。

Child-Pugh 分级 C 级患者术后疗效显著率较 Child-

Pugh A/B级患者低，在临床观察中此类患者术后的

肝功能改善程度可能并不理想。根据以往的研究

提示，持续的胆红素累积会使肝细胞受损，这时

大量的纤维修复因子会被分泌出使得肝脏逐渐纤

维化，进一步影响到肝细胞对胆汁的生成及排泄

功能，并且使得肝脏的其他一些功能比如代谢、

解毒、免疫、产生凝血因子等重要功能受损，这

些因素增加了手术风险，使术后并发症的发生率

及病死率增加[14-15]，肝硬化引起的肝细胞功能受损

可能是该类患者 ERCP 支架置入术后减黄效果不佳

的原因。

高位恶性胆道梗阻是指肝门部胆管癌或其他

部位的转移瘤侵犯肝总管及其以上的胆管，引起

肝内外胆管扩张[16]。在本研究中，高位梗阻是患

者术后 4~7 d 及术后 1 个月减黄效果不佳的独立危

险因素，低位无根治手术机会的 MOJ 患者术后

TBIL 指标下降率明显高于高位无根治手术机会的

MOJ 患者。低位无根治手术机会的 MOJ 患者由于

表3 影响患者术后1个月疗效的单因素分析

Table 3 Univariate analysis of factors affecting the

bilirubin lowering effect on 1 month after

operation

注：1）为Fisher 确切概率法

Note: 1) Using Fisher's exact test

表4 影响患者术后1个月疗效的独立危险因素

Table 4 Analysis of risk factors for the bilirubin lowering

effect on 1 month after operation
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3 讨 论

本 研 究 探 讨 ERCP 胆 道 支 架 置 入 治 疗 无 根

治手术机会的 MOJ 患者的术后早期临床疗效 ，

结果显示，171 例患者术后 4~7 d 疗效显著率为

64.3% （110/171）， 术 后 1 个 月 TBIL 正 常 率 为

49.2% （31/63）；患者出院后胆红素持续下降，患

者术后 1 个月较术后 4~7 d 胆红素下降程度明显。

说明 ERCP 胆道支架置入治疗无根治手术机会的

MOJ 患者手术成功率高，术后疗效显著，ERCP 胆

道支架置入术是治疗无根治手术机会的 MOJ 患者

治疗效果较好的姑息性引流方式。

既往研究提示肝硬化的严重程度会影响患者

的手术方式选择及预后疗效[12-13]。本研究结果显

示，Child-Pugh 分级 C 级是无根治手术机会的 MOJ

患者术后 4~7 d 减黄效果欠佳的独立危险因素。

Child-Pugh 分级 C 级患者术后疗效显著率较 Child-

Pugh A/B级患者低，在临床观察中此类患者术后的

肝功能改善程度可能并不理想。根据以往的研究

提示，持续的胆红素累积会使肝细胞受损，这时

大量的纤维修复因子会被分泌出使得肝脏逐渐纤

维化，进一步影响到肝细胞对胆汁的生成及排泄

功能，并且使得肝脏的其他一些功能比如代谢、

解毒、免疫、产生凝血因子等重要功能受损，这

些因素增加了手术风险，使术后并发症的发生率

及病死率增加[14-15]，肝硬化引起的肝细胞功能受损

可能是该类患者 ERCP 支架置入术后减黄效果不佳

的原因。

高位恶性胆道梗阻是指肝门部胆管癌或其他

部位的转移瘤侵犯肝总管及其以上的胆管，引起

肝内外胆管扩张[16]。在本研究中，高位梗阻是患

者术后 4~7 d 及术后 1 个月减黄效果不佳的独立危

险因素，低位无根治手术机会的 MOJ 患者术后

TBIL 指标下降率明显高于高位无根治手术机会的

MOJ 患者。低位无根治手术机会的 MOJ 患者由于

表3 影响患者术后1个月疗效的单因素分析

Table 3 Univariate analysis of factors affecting the

bilirubin lowering effect on 1 month after

operation

因素

年龄[岁，n（%）]
<60
≥60

性别[n（%）]
男

女

诊断[n（%）]
肝门部胆管癌

胆总管中下段癌

胰腺癌

十二指肠乳头癌

胆囊癌

术前胆管炎[n（%）]
无

有

Child-Pugh分级[n（%）]
A级/B级
C级

梗阻时间（d）
胆管直径（mm）
腹腔积液[n（%）]

无

有

肝内病变[n（%）]
无

有

淋巴结转移[n（%）]
无

有

远处转移[n（%）]
无

有

梗阻类型[n（%）]
高位胆管癌

低位胆管癌

支架数量[n（%）]
1
2

支架类型[n（%）]
塑料

金属

未正常

（n=32）

12（37.5）
20（62.5）

13（40.6）
19（59.4）

15（46.9）
10（31.3）
4（12.5）
0（0.0）
3（9.4）

27（84.4）
5（15.6）

23（71.9）
9（28.1）

22.5（16~37）
14（12~20）

22（68.8）
10（31.2）

30（93.8）
2（6.2）

26（81.3）
6（66.7）

32（100.0）
0（0.0）

24（75.0）
8（25.0）

19（59.4）
13（40.6）

29（90.6）
3（9.4）

正常

（n=31）

6（19.4）
25（80.4）

18（58.1）
13（41.9）

9（29.0）
8（25.8）
3（9.7）
5（16.1）
6（19.4）

26（83.9）
5（16.1）

18（58.1）
13（41.9）
22（12~33.5）
16（10.75~19）

19（61.3）
12（38.7）

29（93.5）
2（6.5）

28（90.3）
3（9.7）

29（93.5）
2（6.5）

6（19.4）
25（80.6）

30（96.8）
1（3.2）

4（12.9）
27（87.1）

t/Z/χ2

2.540

1.916

6.708

—

1.321
-1.235
-0.241

0.386

—

—

—

19.547

12.742

38.133

P

0.111

0.116

0.152

0.9561）

0.250
0.217
0.81

0.535

0.9471）

0.3041）

0.1441）

<0.05

<0.01

<0.01
注：1）为Fisher 确切概率法

Note: 1) Using Fisher's exact test

表4 影响患者术后1个月疗效的独立危险因素

Table 4 Analysis of risk factors for the bilirubin lowering

effect on 1 month after operation

因素

支架类型（塑料）

梗阻类型（高位）

支架数量（2）

B

4.344
2.626
1.026

SE

1.162
1.191
1. 631

P

<0.01
<0.05
0.529

OR

76.981（7.888~751.3）
13.813（1.339~142.482）
2.789（0.114~68.186）
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肿瘤梗阻的位置更加靠近胆道远端，ERCP 支架置

入时操作创伤小且引流充分，术后引流效果较好。

相关研究认为低位 MOJ 患者行姑息性胆道引流应

该优先考虑 ERCP 支架置入术[17-18]。高位无根治手

术机会的 MOJ 患者支架置入术后减黄效果欠佳的

原因主要是由于肿瘤侵犯肝门部及双侧的二级胆

管，往往导致多部位的胆管狭窄，支架置入后引

流效果不佳，加上肝门部周围左右肝动脉、门静

脉及肝门部周围软组织的遮挡，置管难度大且风

险高[19]。高位无根治手术机会的 MOJ 患者的支架

置入方式较复杂，目前主流观点认为，当肿瘤累

积左右肝管汇合部以上时应行多支架引流[20]。但

当梗阻位于肝门部胆管周围时置管难度增加，不

能完成多处狭窄胆道的支架置入，并形成充分引

流是高位无根治手术机会的 MOJ 术后引流效果不

佳的危险因素[21]。由于解剖的复杂性，在置管时

还容易损伤胆道导致术后出现胆管炎，胆道出血

甚至是穿孔等风险，也会影响支架置入后的减黄

效果。

自 80 年代以来，塑料支架被用于治疗无根治

手术机会的 MOJ 患者，尤其是直径 10 F 的塑料支

架具有较好的引流效果，且具有价格便宜和容易

被取出的特点，因此曾被广泛应用于胆道引流 [22]。

但塑料支架普遍直径较小，支架安装后由于肿瘤

生长或胆泥堆积容易导致引流效果不佳甚至是引

流失败。随着技术的发展，金属支架逐渐成为恶

性胆道梗阻患者支架置入的首选，而塑料支架则

一般被局限于预期生存时间不长的无根治手术机

会的MOJ患者[23-24]。在本研究中，低位MOJ患者置

入金属支架术后1个月胆红素下降率大于置入塑料

支架MOJ患者，且塑料支架置入是术后1个月患者

TBIL 水平不能恢复至正常的危险因素。研究发现

置入金属支架术后支架通畅时间更长，术后胆管

炎发生率更低[25]，且置入金属支架术后因肿瘤进

展而导致的再发胆道梗阻，需要再次住院及再次

内镜下支架置入的概率更低[26-27]，可以减少预期生

存时间长的患者术后因支架脱落而需要多次手术

的相关费用[28]。尽管塑料支架置入术后减黄效果

可能不如金属支架，但在选择支架种类时应同时

考虑患者的生存周期、支架中位通畅时间及住院

花费等，对于预期生存周期较短的无根治手术机

会的 MOJ 患者塑料支架置入可能具有更高的性

价比。

本研究属于回顾性病例研究，最后入选术后

1 个月的病例数仅 63 例，可能对多因素分析结果

会产生一定的影响，尚存在一定局限性，未来研

究样本量有待进一步扩大。

综上所述，ERCP 胆道支架置入术治疗无根治

手术机会的 MOJ 患者手术成功率高、术后疗效显

著，患者梗阻性黄疸症状明显缓解；高位梗阻是

术后 4~7 d 及术后 1 个月疗效欠佳的危险因素，术

前Child-Pugh分级C级的患者预期术后4~7 d减黄效

果可能较差，对于此两类患者术前应尽量行相关

干预并做好医患沟通；塑料支架置入是影响术后

1个月TBIL降至正常的危险因素，但手术支架种类

的选择还应综合考虑患者的预期生存时间、支架

的中位通畅时间等，尽量选择性价比高的方案。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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