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经 ERCP 途径与 PTCD 途径治疗恶性梗阻性黄疸 
疗效比较的系统评价
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摘要 ：目的    系统评价经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）与经皮肝穿刺胆道引流术（PTCD）治疗

恶性梗阻性黄疸（MOJ）的临床疗效。方法  通过计算机检索数据库 PubMed、EMBASE、The Cochrane 

Library、CNKI、万方数据库和 CBM，搜索国内外公开发表的有关经 ERCP 途径或 PTCD 途径治疗 MOJ

的随机对照试验（RCT）和临床对照研究（CCT），检索时限从建库起到 2018 年 5 月。由两名评价员按纳

入排除标准独立筛选文献、提取资料并评价纳入文献的偏倚风险后，使用 Stata 12.0 软件进行 Meta 分析。

结果  共纳入 9 个研究，其中 2 个 RCT，7 个 CCT，共计 994 例患者。Meta 分析结果显示 ：①手术成功率 ：

ERCP 组治疗低位 MOJ 手术成功率高于 PTCD 组（OR̂=2.52，95%CI ：1.26 ～ 5.04，P =0.009），而治疗高

位 MOJ 手术成功率低于 PTCD 组（OR̂=0.17，95%CI ：0.07 ～ 0.41，P =0.000），两组总手术成功率差异无统

计学意义（OR̂=0.88，95%CI ：0.52 ～ 1.49，P =0.631）；②临床疗效 ：ERCP 组治疗低位 MOJ 临床疗效高于

PTCD 组（OR̂=5.80，95%CI：3.06 ～ 11.00，P =0.000），而治疗高位 MOJ 临床疗效低于 PTCD 组（OR̂=0.13，

95%CI ：0.07 ～ 0.24，P =0.000），两组临床总疗效差异无统计学意义（OR̂=1.10，95%CI ：0.75 ～ 1.62，

P =0.609）；③并发症发生率 ：ERCP 组治疗低位 MOJ 并发症发生率低于 PTCD 组（OR̂=0.14，95%CI ：0.06

～ 0.32，P =0.000），而两组在高位 MOJ 并发症发生率（OR̂=1.35，95%CI ：0.66 ～ 2.78，P =0.414）和总并

发症发生率（OR̂=0.78，95%CI ：0.39 ～ 1.57，P =0.489）上，差异无统计学意义。结论  经 ERCP 途径和经

PTCD 途径治疗 MOJ 均可取得显著的临床疗效，对于低位梗阻患者 ERCP 途径更有优势，对于高位梗阻患者

而言，PTCD 途径更有优势。

关键词 ：  恶性梗阻性黄疸 ；经内镜逆行性胰胆管造影术 ；经皮肝穿刺胆道引流术 ；Meta 分析

中图分类号 ：  R657.4                                               文献标识码 ：  A

Comparison of clinical effect between ERCP and PTCD in treatment 
of malignant obstructive jaundice: a systematic review

Hong Xue1, Peng Yue1, Jing-jing Liu1, Ning Wei2, Kan Yang2, Min-jie Ma2, Biao Han2

(1.The First Clinical Medical College, Lanzhou University, Lanzhou, Gansu 730000, China; 2.the First 
Hospital of Lanzhou University, Lanzhou, Gansu 730000, China)

Abstract: Objective To systematically evaluate the clinical effectiveness of ERCP and PTCD in treatment of 
malignant obstructive jaundice. Methods We searched databases including Pubmed, EMbase, the Cochrane libarary, 
CNKI, Wanfang databases and CBM from inception to May, 2018, both randomized controlled trials (RCTs) and 
controlled clinical trials (CCT) on comparing ERCP with PTCD in malignant obstructive jaundice were collected. 
Two reviewers independently screened literature according to the inclusion and exclusion criteria, extracted data, 
and assessed the risk of bias of included studies. Stata 12.0 software was used to analyse the data. Results 9 eligible 
studies (2 RCTs and 7 CCTs) identified were finally included involving 994 persons. The results of meta-analysis 
showed that: The difference in the total successful rate of operation between the two groups was not statistically 
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恶性梗阻性黄疸（malignant obstructive jaundice，

MOJ）是消化系统常见疾病，常因肝门部胆管癌、壶

腹周围癌、胰头癌和肝门淋巴结转移癌等压迫，侵犯

肝管和（或）胆总管导致胆汁排出受阻，患者出现一

系列黄疸的临床表现（全身皮肤巩膜黄染、大便呈白

陶土色、皮肤瘙痒和腹痛腹胀等）[1]。引起 MOJ 的恶

性肿瘤起病隐匿，早期诊断困难，患者出现症状时就

诊已是晚期，有近 80% 的患者失去手术机会，预后较

差，生活质量差，生存率较低，常在初诊的 6 个月内

死亡 [2-3]。目前，经内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography，ERCP）和经皮肝

穿刺胆道引流术（percutaneous transhepatic cholangial 

drainage，PTCD）进行姑息性胆道引流是临床上常采

用的减少黄疸的手段之一，但对于选择哪种引流方式

临床上仍存在较大争议 [4-5]。因此，本研究通过搜集国

内外相关文献，对两者治疗 MOJ 的手术成功率、临床

疗效及手术安全性进行系统评价，比较两者治疗 MOJ

的临床疗效，以期为临床应用提供最佳证据。

1    资料与方法

1.1    一般资料

计 算 机 检 索 PubMed、EMBASE、The Cochrane 

Libarary、CNKI、万方数据库和 CBM，搜集国内外公

开发表的有关经 ERCP 途径或 PTCD 途径治疗 MOJ 临

床疗效的相关文献，包括随机对照研究（randomized 

controlled trial，RCT） 和 临 床 对 照 研 究（clinical 

control trial，CCT），检索时限均从建库到 2018 年 5

月。此外，查阅相关文献及文后所附参考文献，以期

得到检索时未获得的相关信息。采取主题词和自由

词相结合的方式进行检索。外文检索词包括 ：ERCP、

Endoscopic Retrograde Cholangio-pancreatography、

PTCD、percutaneous  transhepatic cholangial drainage 

MOJ 和 Malignant Obstructive Jaundice 等，中文检索词

包括 ：经内镜逆行性胰胆管造影、经皮肝穿刺胆道引

流术和恶性梗阻性黄疸等。

由两位评价员独立进行文献筛选、质量评价及资

料提取，若遇分歧，则同第三方讨论。按事先设计好

的资料提取表提取相关资料，主要提取内容包括 ：①

纳入研究的基本信息 ：研究文题、第一作者、发表年

份和研究类型等 ；②研究对象的基本特征 ：研究的样

本量、年龄、性别和梗阻部位等 ；③具体的干预措施

及实施 ；④偏倚风险评价的关键要素 ；⑤所关注的结

局指标。纳入的 RCT 采用 Cochrane 手册 5.1.0[6] 针对

RCT 的偏倚风险评估工具进行方法学质量评价，纳入

的非随机 CCT 采用 DEEKS 评分标准 [7] 进行评价。

1.2    纳入和排除标准

1.2.1      纳入标准  ①均经影像学证实，符合 MOJ 的

临床表现 ；②无行根治性手术机会或不能耐受手术 ；

③均同意治疗方案 ；④干预措施 ：ERCP 和 PTCD。

1.2.2        排除标准  ①研究类型、研究对象、干预措

施不符合纳入标准；②无法获得全文或无基线数据的；

③重复发表，选择信息全面的文献。

significant (OR̂ = 0.88, 95%CI: 0.52 ~ 1.49, P = 0.631), which of the patients with low malignant obstructive jaundice 
in the ERCP group was significantly higher than that in the PTCD group (OR̂ = 2.52, 95%CI: 1.26 ~ 5.04, P = 0.009), 
which of the patients with high malignant obstructive jaundice in the ERCP group was significantly lower than that 
in the PTCD group (OR̂ = 0.17, 95%CI: 0.07 ~ 0.41, P = 0.000). The difference in the total effective rate between 
the two groups was not statistically significant (OR̂ = 1.10, 95%CI: 0.75 ~ 1.62, P = 0.609), which of the patients 
with low malignant obstructive jaundice in the ERCP group was significantly higher than that in the PTCD group 
(OR̂ = 5.80, 95%CI: 3.06 ~ 11.00, P = 0.000), which of the patients with high malignant obstructive jaundice in the 
ERCP group was significantly lower than that in the PTCD group (OR̂ = 0.13, 95%CI: 0.07 ~ 0.24, P = 0.000). The 
incidence rate of complications of low obstruction in the ERCP group was obviously lower than that in the PTCD 
group (OR̂ = 0.14, 95%CI: 0.06 ~ 0.32, P  = 0.000), while there was no significant statistical difference between two 
groups both in the total incidence rate of complications (OR̂ = 0.78, 95%CI: 0.39 ~ 1.57, P = 0.489) and the incidence 
rate of complications of high obstruction (OR̂ = 1.35, 95%CI: 0.66 ~ 2.78, P = 0.414). Conclusion Satisfactory 
clinical effect for patients with malignant obstructive jaundice can be achieved from both ERCP and PTCD. The 
treatment of ERCP is more advantageous for patients with low obstruction, while PTCD is better than ERCP in 
patients with high obstruction.

Keywords: endoscopic retrograde cholangio-pancreatography; percutaneous transhepatic cholangial drainage; 
malignant obstructive jaundice; meta-analysis
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1.2.3    结局指标  ①手术成功率 ；②临床疗效 ：依据

手术前后总胆红素（total bilirubin，TBIL）的下降情

况进行疗效判断，采用三级评定制。显效 ：患者黄疸

症状明显减轻，术后第 5 天 TBIL 水平下降 30% 以上；

有效 ：黄疸症状有所改善，术后第 5 天 TBIL 水平下

降 10% ～ 30% ；无效 ：黄疸症状无改善，术后第 5 天

TBIL 水平无变化或下降不足 10%。总有效率＝（显

效＋有效）／总例数 ×100% ；③术后并发症 ：包括

急性胰腺炎、胆系感染、胆道出血、引流不畅和肝脓

肿等。

1.3    统计学方法

对符合纳入和排除标准的研究采用 Stata 12.0 软

件进行 Meta 分析。以比值比（odds ratio，OR̂）以及

95%CI 作为效应量，评价两种方法治疗 MOJ 的临床疗

效，P <0.05 为差异有统计学意义。采用 Meta 分析的

方法对纳入的各个研究进行合并，绘制森林图，采用

χ2 检验对纳入各项研究进行异质性分析，当各研究

结果间无统计学异质性时（P ≥ 0.10，I2 ≤ 50%），采

用固定模型进行 Meta 分析 ；当各研究结果间存在统

计学异质性（P <0.10，I2 > 50%）时，需要分析异质性

来源，明显的临床异质性通过亚组分析或敏感性分析

等方法处理，排除明显的临床和方法学异质性，采用

随机效应模型进行 Meta 分析，否则仅对结果做描述

性分析。Meta 分析的检验水准设为 α=0.05。因纳入

研究较少，遂未用漏斗图检测潜在的发表偏倚。

2    结果

2.1    文献检索结果

初检共获得中英文文献 362 篇，经两名评价员独

立逐层筛选，并交叉核对达成一致后，最终纳入 9 个

研究 [8-16]，包括 2 个 RCT[8，15]，和 7 个 CCT[9-14，16]，共 994

例患者，文献筛选流程及结果见图 1。

2.2    纳入研究的基本特征及方法学质量评价

RCT 研究用 Cochrane 风险偏倚评估工具从随机

分配方法、隐蔽分组、是否盲法、结果数据的完整性、

选择性报告研究结果及其他偏倚来源 6 个方面进行方

法学质量评价。CCT 研究根据 DEEKS 评分标准从分

组方法、平衡分组方法、是否有对影响预后因素的描

述及统计分析阶段减少偏倚的方法等方面进行评价。

纳入研究的基本特征见附表。

2.3    Meta 分析结果

2.3.1      低位梗阻者手术成功率  共 7 个研究 [9-11，13-16]

报道了手术成功率。Meta 分析显示，各研究结果间无

统计学异质性（P =0.395，I2 =4.1%），采用固定效应模

型进行统计分析，结果提示 ：低位梗阻 ERCP 组手术

成功率高于 PTCD 组，两组差异有统计学意义（OR̂= 

2.52，95%CI ：1.26 ～ 5.04，P =0.009）。见图 2。

2.3.2      高位梗阻者手术成功率  共 7 个研究 [9-11，13-16] 

报道了手术成功率。Meta 分析显示，各研究结果间

无统计学异质性（P =0.292，I2 =18.0%），采用固定效

应模型进行统计分析，结果提示 ：高位梗阻在 ERCP

组手术成功率低于 PTCD 组，差异有统计学意义

（OR̂=0.17，95%CI ：0.07 ～ 0.41，P =0.000）。见图 3。

2.3.3      总手术成功率  共 7 个研究 [9-11，13-16] 报道了总

手术成功率。Meta 分析显示，各研究结果间无统计学

异质性（P =0.703，I2 =0.00%），采用固定效应模型进

行统计分析，结果提示 ：两组比较差异无统计学意义

（OR̂=0.88，95%CI ：0.52 ～ 1.49，P =0.631）。见图 4。

2.3.4    低位梗阻者临床疗效  8 个研究 [8-9，11-16] 报道了

临床疗效。Meta 分析显示，各研究结果间无统计学异

质性（P =0.920，I2 =0.0%），采用固定效应模型进行

图 1    文献筛选流程及结果

Fig.1    Screening process and results of literatures

通过数据库检索获得相关文献（n =362）：

PubMed（n =65）、Cochrane（n =3）、

Embase（n =100）、CNKI（n =53）、

WanFang Data（n =88）、CBM（n =53）

剔重后获得相关文献（n =296）

阅读全文复筛（n =38）

纳入定性分析的文献（n =9）

纳入定量合成文献（Meta 分析）n =9

通过其他资源补

充或得相通文献

（n =0）

排除（n =58）

排除（n =29）

①纳入标准不符（n =3）

②干预措施不符（n =3）

③无主要结局指标（n =3）
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附表    纳入研究的基本特征

Attached table    Basic characteristics of included studies

组别 年龄 / 岁
性别 / 例 梗阻部位 / 例

结局指标
男 女 低 高

刘宇 2016 ②

  T（n =50） 64.42±13.16 34 16 41 9

  C1（n =50） 65.13±14.54 33 17 20 30

陈保银 2016 ①②③

  T（n =53） 64.77±13.45 37 16 24 29

  C1（n =83） 65.13±14.54 58 25 34 49

崔建华 2015† ①②③

  T（n =33） 49 ～ 72
34 30

21 12

  C1/2（n =31） 49 ～ 72 18 13

韩靓 2017 ①②③

  T（n =40） 58.40±15.60 25 15 30 10

  C1（n =32） 59.50±16.20 11 21 24 8

蒋孙路 2018 ②③

  T（n =54） 65.44±10.93 3123 34 20

  C2（n =43） 63.51±12.23 25 18 15 28

张建溪 2016 ①②③

  T（n =81） 64.30±8.70 24 57 61 20

  C1（n =66） 63.10±8.90 41 25 17 49

张小坚 2016 ①②③

  T（n =76） 62.19±5.48 51 25 57 19

  C1/2（n =64） 62.71±5.26 49 15 14 50

刘正金 2017 ①②③

  T（n =44） 61.20±4.40 33 11 25 19

  C2（n =44） 60.30±2.90 30 14 14 30

吴志峰 2016 ①②③

  T（n =50） 64.89±13.78 35 15 43 7

  C1（n =100） 65.67±14.38 72 28 29 71

注：T：经 ERCP 途径置入胆道支架；C1 经 PTCD 途径置入胆道支架；C2 经 PTCD 途径置入引流管；①为手术成功率；②为临床疗效；

③为术后并发症；† T 组和 C1/2 组共有男 34 例，女 30 例
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图 3    两组高位梗阻手术成功率森林图

Fig.3    Forest plot of operative successful of high obstruction between the two groups

图 4    两组总手术成功率森林图

Fig.4    Forest plot of total operative successful between the two groups
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图 2    两组低位梗阻手术成功率森林图

Fig.2    Forest plot of operative successful rate of low obstruction between the two groups
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图 5    两组低位梗阻临床疗效森林图

Fig.5    Forest plot of clinical effects of low obstruct between the two groups

图 6    两组高位梗阻者临床疗效森林图

Fig.6    Forest plot of clinical effects of patients of high obstruct between the two groups

统计分析，结果提示 ：低位梗阻者在 ERCP 组有效率

高于 PTCD 组，两组差异存在统计学意义（OR̂=5.80，

95%CI ：3.06 ～ 11.00，P =0.000）。见图 5。

2.3.5    高位梗阻者临床疗效  8 个研究 [8-9，11-16] 报道了

临床疗效。Meta 分析显示，各研究结果间无统计学异

质性（P =0.843，I2 =0.0%），采用固定效应模型进行

统计分析，结果提示 ：高位梗阻者在 ERCP 组有效率

低于 PTCD 组，两组差异存在统计学意义（OR̂=0.13，

95%CI ：0.07 ～ 0.24，P =0.000）。见图 6。

2.3.6      总临床疗效  9 个研究 [8-16] 报道了总临床疗

效。Meta 分析显示，各研究结果间无统计学异质性

（P =0.983，I2 =0.0%），采用固定效应模型进行统计分

析，结果提示：两组比较差异无统计学意义（OR̂=1.10，

95%CI ：0.75 ～ 1.62，P =0.609）。见图 7。

2.3.7    低位梗阻并发症发生率  5 个研究 [9，11，13-14，16] 报

道了并发症发生率。Meta 分析显示，各研究结果间无

统计学异质性（P =0.492，I2 =0.0%），采用固定效应

模型进行统计分析，结果提示 ：低位梗阻者在 ERCP

组并发症发生率低于 PTCD 组，两组差异有统计学意

义（OR̂=0.14，95%CI ：0.06 ～ 0.32，P =0.000）。 见 

图 8。

2.3.8    高位梗阻者并发症发生率  5 个研究 [9，11，13-14，16] 

报道了并发症发生率。Meta 分析显示，各研究结果间

无统计学异质性（P =0.525，I2 =0.0%），采用固定效应

模型进行统计分析，结果提示 ：两组比较差异无统计

学意义（OR̂=1.35，95%CI ：0.66 ～ 2.78，P =0.414）。

见图 9。

2.3.9      两组总并发症发生率  8 个研究 [9-16] 报道了总

并发症发生率。Meta 分析显示，各研究结果间存在

统计学异质性（P =0.007，I2 =64.3%）。分析异质性来

源为各研究手术实施者不同和手术及内镜操作熟练

程度不同，故采用随机效应模型进行统计分析，结果

提示 ：两组术后总并发症发生率差异无统计学意义

（OR̂=0.78，95%CI：0.39 ～ 1.57，P =0.489）。见图 10。
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图 8    两组低位梗阻并发症发生率森林图

Fig.8    Forest plot of complication of low obstruct between the two groups

图 9    两组高位梗阻并发症发生率森林图

Fig.9    Forest plot of complication of high obstruct between the two groups

图 7    两组总临床疗效森林图

Fig.7    Forest plot of total clinical effects between the two groups
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图 10    两组总并发症发生率森林图

Fig.10    Forest plot of total complications between the two groups

3    讨论

MOJ 因恶性肿瘤的压迫或浸润导致胆管狭窄或

闭塞，胆汁淤积、胆汁长期排出受阻以及继发的内毒

素血症，引发活性氧自由基释放、细胞因子浸润以及

线粒体功能障碍等，导致肝细胞凋亡并逐渐减少，后

期甚至发生肝肾功能衰竭和凝血功能障碍等严重并发

症 [17-19]。根据梗阻的部位可分为高位梗阻和低位梗阻。

高位梗阻最常见于肝门部胆管癌，也可由肝癌、胆囊

癌、肝门淋巴结转移癌压迫引起。低位梗阻常见于胰

头癌、胆总管中下段癌和壶腹癌等。由于黄疸症状出

现较晚且早期表现缺乏特异性，不易早期诊断，临床

确诊一般为晚期，失去根治性手术的机会。因此，胆

道引流减压、退黄是后期治疗的关键 [20]。近年来，随

着内镜技术和介入诊疗技术的迅猛发展，内镜及介入

诊疗技术已经广泛用于肝胆胰恶性肿瘤的姑息性治

疗。ERCP 和 PTCD 是临床上胆道引流的两种常见术

式。ERCP 是目前治疗 MOJ 的首选方法之一，但其失

败率仍然有 3% ～ 10%[21-22]。而 PTCD 则主要针对于

晚期完全梗阻恶性肿瘤患者或是 ERCP 治疗失败的患

者 [23]，临床上已经有多个研究报道这些姑息性胆道引

流方法的有效性和安全性 [24]，但对于这两种治疗方式

的随机对照研究国内外鲜有文献报道。引起 MOJ 的

病因多样，选择哪种治疗方式更有利于患者，已成为

临床医生所关注的热点。因此，本研究通过对国内外

公开发表的、关于两种微创方法治疗 MOJ 的 RCT 和

CCT 进行系统评价，以期为临床治疗提客观供科学的

循证医学证据。

本研究结果提示，经 ERCP 途径和经 PTCD 途径

治疗 MOJ 的总手术成功率相当（OR̂=0.88，95%CI ：

0.52 ～ 1.49，P =0.631），且低位梗阻者选用 ERCP

途径手术成功率高于 PTCD 组（OR̂=2.52，95%CI ：

1.26 ～ 5.04，P =0.009），高位梗阻者采用 PTCD 途径

手术成功率更高（OR̂=0.17，95%CI ：0.07 ～ 0.41，

P =0.000）。ERCP 途径影响的因素有 ：①镜下能否顺

利寻找、辨认十二指肠乳头 ；②导丝能否顺利超选进

入胆管 ：肿瘤浸润、牵拉等原因可以造成胆管轴向改

变，镜身难以取直调整，造成插管困难 ；③导丝能否

顺利越过胆管狭窄段。PTCD 途径主要影响因素有 ：

①患者能否耐受此项操作 ；②胆管扩张情况 ：由于肿

瘤占位压迫等使得胆道狭窄，导丝无法通过狭窄段，

无法放置支架或内外引流管 ；③胆管与穿刺部位夹角

过小，无法放置支架。回顾纳入的各项研究中手术失

败的原因，其中能否顺利插入导丝并通过胆道狭窄段，

是决定手术成功的关键。ERCP 途径治疗 MOJ 在 DSA

和内镜直视下进行，双重定位支架释放，其精确性优

于 PTCD 术式，尤其是对于近十二指肠乳头部的低位

梗阻者，能准确置入支架。而对于高位梗阻性黄疸的

患者，内镜下插入导丝过长，弯曲较多，且无较稳妥

的着力点，导丝难以反折向上通过梗阻段，治疗难度

较大，有时由于夹角过小，只能放置一个支架，手术

失败率较高。

在临床疗效方面，两种途径治疗 MOJ 的总有效

率差异无统计学意义（OR̂=1.10，95%CI：0.75 ～ 1.62，

P =0.609）。进一步分析，低位梗阻者经 ERCP 途径

临床有效率明显高于 PTCD 组（OR̂=5.80，95%CI ：

3.06 ～ 11.00，P =0.000），高位梗阻者经 PTCD 途径

临床有效率明显高于 ERCP 组（OR̂=0.13，95%CI ：

0.07 ～ 0.24，P =0.000）。这一结论与国内其他报道 [8]
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相一致。经 ERCP 途径治疗无效者多为高位梗阻，尤

其以 Bismuth Ⅳ型居多，原因有 ：①梗阻位置较高、

两侧左右肝管通畅受阻，引流效果不佳 ；②长期梗阻

使得肝内毛细胆管堵塞 ；③尽管支架撑开梗阻部位，

但胆汁仍然无法正常排出，退黄缓慢。对于高位梗阻

性黄疸患者，尤其是 Bismuth Ⅳ患者，建议采取 PTCD

途径胆管支架置入治疗 [25]。

两组总术后并发症发生率差异无统计学意义

（OR̂=0.78，95%CI ：0.39 ～ 1.57，P =0.489），低位梗

阻患者经 ERCP 途径术后并发症发生率低于经 PTCD

途径（OR̂=0.14，95%CI ：0.06 ～ 0.32，P =0.000），高

位梗阻患者两种术式并发症发生率相当（OR̂=1.35，

95%CI ：0.66 ～ 2.78，P =0.414）。即使是微创技术也

存在一定的术后并发症。目前，ERCP 报道的术后并

发症发生率为 5% ～ 40%，而 PTCD 术后并发症发生

率高达 30%[26-27]，包括有急性胰腺炎、胆系感染、穿

孔、穿刺胆道出血、导管移位或堵塞致引流不畅和肝

脓肿等。临床研究 [9] 表明，ERCP 术后急性胰腺炎发

生的可能原因有 ：乳头和胆管轴向变化造成导丝导管

屡次进入胰管，或是高位胆管梗阻患者，术中为良好

显影，注射造影剂时压力较大、速度过快，导致造影

剂及胆汁返流入胰管。梗阻性黄疸本身就是胆系感染

的高危因素，ERCP 术中行内镜下十二指肠乳头括约

肌切开术（endoscopic sphincterotomy，EST）致肠液反

流、PTCD 术中造影剂注入过深和术后引流不畅等都

是术后胆系感染的原因。出血及支架移位和堵塞多见

于 PTCD 术后。PTCD 途径经皮经肝脏穿刺，损伤肋间

动脉、肝组织，可引起出血，但一般出血量较少，给予

止血治疗可以自行缓解，若损伤肝脏大血管或门静脉

系统则引起大量出血，处理较为棘手，且术中仅能根

据DSA放置支架，定位不精可能与术后支架移位有关。

本研究的不足 ：①虽然本研究采用系统的检索

策略，但仍然存在漏检、灰色文献未检索等问题，可

能使一些研究未被纳入，影响了资料的全面性，导致

一定程度上的选择偏倚和发表偏倚 ；②本研究共纳入

9 个研究，2 个 RCT 和 7 个非随机 CCT。纳入的 RCT

研究未具体说明隐藏方案及是否使用盲法，CCT 由于

未使用随机、盲法等，故均存在各种偏倚的高度风险。

虽然纳入 CCT 可增加样本量，增强结论的可推广性，

但不免降低了系统评价的质量。

综上所述，经 ERCP 途径和经 PTCD 途径治疗

MOJ 均可取得显著的效果。但低位梗阻者采用 ERCP

途径更有优势，而高位梗阻者采用 PTCD 途径更具

优势。
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