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【摘要】 目的 研究胆道支架联合 PTCD 对恶性梗阻性黄疸患者肝功能与生活质量的影响。方法 随机选取 2006 年 4
月至 2016 年 4 月期间在我院肝胆外科就诊的恶性梗阻性黄疸的患者 216 例为研究对象，均采用胆道支架联合 PTCD 治疗，分
析患者胆管狭窄部位及原因，术前 3d、术后 3d、7d 和 14d 肝功能指标: 白蛋白、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素和间接胆
红素，术后并发症及随访结果，对术前感染、肝功能评分和术后针对肿瘤治疗进行多因素 COX 模型回归分析，采用 SPSS20． 0
统计学软件进分析。结果 ( 1) 肝管癌患者有 87 例，其中，胆总管 60 例，肝门部胆管 12 例，左右肝管 15 例; 胰腺癌患者有 35
例，狭窄原因为胆总管; 肝癌患者有 25 例，其中，胆总管 11 例，肝门部胆管 6 例，多部位 8 例; 壶腹周围癌患者有 30 例，狭窄原
因为胆总管; 胃癌肝转移患者有 39 例，其中，肝门部胆管 23 例，多部位 16 例。( 2) 术后 3d、7d 和 14d 的白蛋白、碱性磷酸酶、
丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素和间接胆红素含量水平均低于术前，术前后的比较有统计学差异( P ＜ 0. 05) ; 随着术后
时间的延长，白蛋白、碱性磷酸酶、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素和间接胆红素含量水平逐渐降低，趋于正常值范围。
( 3) 胆道感染的患者有 17 例，发生率为 7. 87% ; 急性胰腺炎的患者有 21 例，发生率为 9. 72% ; 支架脱落移位的患者有 6 例，发
生率为 2. 78% ; 本组 216 例患者获访，随访时间为 8d － 120 个月，平均每 3 个月随访一次，随访期间，有 171 例患者死亡，均死
于肿瘤进展及多脏器功能衰竭，45 例患者至随访截止时无黄疸加重症状。( 4) 术前感染、肝功能评分和术后针对肿瘤治疗是
恶性梗阻性黄疸发生的独立因素( P ＜ 0. 05) 。结论 胆道支架联合 PTCD 是恶性梗阻性黄疸治疗的有效方法，能提高患者肝
功能和改善生活质量，延长生存期。
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Effect of biliary stent combined with PTCD on liver function and quality of life in patients with malignant obstructive jaun-
dice ( SONG Yong，QING Gao-ping，DU Li-xue，et al． The People’s Hospital of Shanxi，Xi’an 710068，China)
【Abstract】 Objective To study the effect of biliary stent combined with PTCD on liver function and quality of life in patients

with malignant obstructive jaundice． Methods 216 cases were randomly selected from April 2006 to April 2016 during the period of
malignant obstructive jaundice in our hospital department of hepatobiliary surgery in our hospital patients as the research object，adopts
the biliary stent combined with PTCD treatment，analysis and reasons of patients with bile duct stenosis，preoperative 3D，3D，7d and
14d of liver function index: serum albumin，alanine aminotransferase，total bilirubin and the direct and indirect bilirubin，complica-
tions and follow-up results after operation，preoperative infection，liver function score and postoperative tumor treatment for multi factor
regression analysis COX model，using SPSS20. 0 statistical analysis software． Results ( 1) Hepatic duct carcinoma in 87 patients，in-
cluding 60 cases of common bile duct，12 cases of hilar bile duct，left and right hepatic duct in 15 cases; 35 cases of pancreatic cancer
patients，stenosis of common bile duct; 25 cases of liver cancer patients，among them，11 cases of common bile duct，6 cases of hepat-
ic hilar bile duct，8 cases of multiple sites in patients with abdominal cancer around; pot in 30 cases，common bile duct stenosis; gas-
tric cancer patients with liver metastasis in 39 cases，including 23 cases of hilar bile duct，16 cases of multiple sites． ( 2) 3d，7d and
14d albumin，alkaline phosphatase，alanine aminotransferase，total bilirubin，direct bilirubin and indirect bilirubin levels were lower
than the preoperative postoperative，before and after operation were statistically significant difference ( P ＜ 0. 05) ; with the postopera-
tive time，albumin，alkaline phosphatase，alanine aminotransferase，total bilirubin，direct and indirect bilirubin levels decreased grad-
ually and tends to normal range． ( 3) Biliary tract infection in 17 patients，the incidence rate was 7. 87% ; 21 cases of patients with a-
cute pancreatitis，the incidence rate was 9. 72% ; stent displacement in 6 patients，the incidence rate was 2. 78% ; 216 patients in this
group were followed up，the follow-up time was 8d-120 months，average every 3 months a follow-up，follow-up，171 patients died，died
of tumor progression and multiple organ failure，45 patients at the end of the follow-up without jaundice exacerbation symptoms． ( 4)
Preoperative infection，liver function score and postoperative tumor therapy were the independent factors for malignant obstructive jaun-
dice ( P ＜ 0. 05 ) ． Conclusion Biliary stent combined with PTCD is an effective method in the treatment of malignant obstructive
jaundice． It can improve the liver function and improve the quality of life and prolong the survival time of patients with malignant ob-
structive jaundice．
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恶性梗阻性黄疸 ( Malignant Obstructive Jaun-
dice，MOJ) 是指由恶性肿瘤导致不同部位胆道狭窄

或闭塞引起的梗阻性病变，恶性肿瘤本身阻塞、压迫

或淋巴结转移肿大压迫胆道，由此引起的全身皮肤、
黏膜及巩膜黄染［1］。目前，经皮肝穿刺胆道引流术

( PTCD) 在治疗恶性梗阻性黄疸方面应用较广，此

外，胆道支架置入术是一种较好的姑息性解除胆道

梗阻的办法，胆道支架置入后，能够持久有效的引流

胆汁，控制黄疽的发生，保护肝脏功能，改善营养状

况，为后续治疗提供基础［2，3］。本文主要研究胆道

支架联合 PTCD 对恶性梗阻性黄疸患者肝功能与生

活质量的影响，为临床治疗提供参考。
1 研究资料与方法

1． 1 研究资料

随机选取 2006 年 4 月至 2016 年 4 月期间在我

院肝胆外科就诊的恶性梗阻性黄疸的患者 216 例为

研究对象，男女比例为 137 /79，平均年龄为 64. 72 ±
3. 18 岁，所有患者均采用胆道支架联合 PTCD 治

疗。
1． 1． 1 纳入标准

试验患者均经 2 项或 2 项以上影像学检查结合

肿瘤、生化指标确诊为恶性梗阻性黄疸的患者，主要

临床表现为腹痛、黄染、纳差、乏力，部分患者出现瘙

痒、粪便陶土色。
1． 1． 2 剔除标准

患有恶性梗阻性黄疸的同时，伴随着其他肝胆

疾病发生的患者除外。
1． 2 研究方法

让患者在手术台上平卧，然后在 X 线的引导下

挑选比较粗管径和平直的胆管作为手术检查的目标

胆管，进针位置和角度根据胆管位置进行确定。根

据手术之前确定的肿瘤的位置以及胆管扩张的程度

通常情况下下针点要避免在肋隔角，通常选择右侧

腋中线顺数第八第九条肋骨中间，也就是第九肋骨

上缘穿刺。进行常规的消毒工作之后，铺上洞巾，在

局部皮下输入 0． 25%，18 ～ 22g /ml 利多卡穿刺入肝

进行麻醉，拔除针芯，之后尾部将造影剂碘海醇注射

器接入一边退出一边注入，肝内外胆管都需要有造

影剂的分布。换下导管三件套，在胆管内通过外套

管将 0. 035 英寸微导丝放入其中然后用扩皮器扩张

穿刺路径。放不放胆道内外引流管或者是胆道内支

架将要看造影是否分布充分和导丝通过梗阻的地方

时是否通畅。如果导丝没有顺利的通过梗阻就要进

行单纯外引流，将引流管放在梗阻近端。如果导丝

无法顺畅通过梗阻的话需要放支架，此时扩张进针

路径，用球囊导管通过导丝在狭窄的梗阻位置做下

标记后取出，之后将支架通过到死放在球囊导管标

志的位置，接着放引流导管。在放好引流导管 3 － 6
内要在确认造影下支架通常才能够将支架撤掉，手

术之后恢复期间患者要注意胆汁引流量监测，以及

液体的颜色，管道是否通畅，引流液体时管道是否会

有脱落等等情况［4］。
围手术期处理情况如下:

( 1) 术前准备: 对腹部进行常规的 CT、彩超或

者胆汁 + 核磁检查，尿常规、肿瘤标志物等检查。有

需要的时候还需要分析血气、肺功能等。对已患有

心律失常、高血压、冠心病等患者应该在进行手术之

前积极的治疗这些疾病以达到满足手术治疗的条

件。内镜组在手术之前需要不断地对俯卧位进行练

习，一般面部偏右侧，在进行手术的半个小时之前通

过肌肉注射 10mg 地西泮，口服利多卡因胶浆。通

过 CT 及 MRI 片对皮组手术前进行了解内胆管的情

况，包括扩张的程度和梗阻的地方，经济时间充足的

患者可以增强 CT 或者是 MRI 扫描，有助于更好的

选择好的路径以及穿刺点，这直接影响到手术是否

成功进行。对于已经确认患有或者怀疑胆道患有感

染的患者要使用抗菌素，以及进行细菌血培 + 药物

过敏测试，进行 3 天的抗菌素治疗之后进行手术，30
分钟前使用止血药、镇静药物，肌肉注射阿托品。

( 2) 术前术中配合: 在进行皮下扎针的时候，患

者应该屏住呼吸，防止呼吸导致穿刺位移，一不小心

可能刺到旁边的血管，引起术中术后不必要的胆道

出血副作用，影响手术进行。进行内镜手术的患者

中主要是老年人，所以更要多练习俯卧位，并发心肺

疾病的患者要对其手术耐受力有考虑，必要的时候

加麻醉医生随时候命，并且要有心电、血氧监护等常

规工作，以便随时对生命体征进行控制处理。
( 3) 术后处理及随访: 手术之后应该做好对抗

感染，保护肝脏以及补充营养液等工作，定期进行复

查淀粉酶以及肝功能情况，以便对术后并发症及时

进行处理。根据不同年龄、性别，肝功能情况、谷草

转氨酶、肿瘤标志物、引流手术类型等等一系列的参

考依据选择随访，可以电话，查复查情况、或者门诊

等等，3 个月进行一次，对患者生存时间，生存情况，

后续是否有其他的治疗进行跟踪记录。患恶性梗阻

黄疸患者一般术后生存期限为 6 个月。
1． 3 研究指标

患者胆管狭窄部位及原因，术前 3d、术后 3d、7d
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和 14d 肝功能指标: 白蛋白、丙氨酸转氨酶、总胆红

素、直接胆红素和间接胆红素，术后并发症及随访结

果，对术前感染、肝功能评分和术后针对肿瘤治疗进

行多因素 COX 模型回归分析。
1． 4 质量控制

试验患者均经 2 项或 2 项以上影像学检查结合

肿瘤、生化指标进行确诊。
1． 5 统计方法

采用 SPSS20. 0 统计学软件对数据进行分析，其

中连续性实验数据变量均采用“”表示，样本均采用

Kolmogorov-Smirnov 正态性检验; 两组间比较采用独

立样本 t 检验或者采用秩和检验，以 P ＜ 0. 05 为有

统计学差异。
2 结果

2． 1 患者的胆管狭窄部位及原因分析

通过对 216 例患者的胆管狭窄部位及原因进行

统计分析，结果显示，肝管癌患者有 87 例，其中，胆

总管 60 例，肝门部胆管 12 例，左右肝管 15 例; 胰腺

癌患者有 35 例，狭窄原因为胆总管; 肝癌患者有 25
例，其中，胆总管 11 例，肝门部胆管 6 例，多部位 8
例; 壶腹周围癌患者有 30 例，狭窄原因为胆总管; 胃

癌肝转移患者有 39 例，其中，肝门部胆管 23 例，多

部位 16 例( 表 1) 。

表 1 患者的胆管狭窄部位及原因统计( 例)

狭窄原因 胆总管 肝门部胆管 左右肝管 多部位 合计

胆管癌 60 12 15 0 87
胰腺癌 35 0 0 0 35
肝癌 11 6 0 8 25
壶腹周围癌 30 0 0 0 30
胃癌肝转移 0 23 0 16 39
合计 136 41 15 24 216

2． 2 患者治疗前后的肝功能指标分析

通过对患者治疗前后的肝功能指标进行比较分

析，结果显示，术后 3d、7d 和 14d 的白蛋白、碱性磷

酸酶、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素和间接

胆红素含量水平均低于术前，术前后的比较有统计

学差异( P ＜ 0. 05 ) ; 随着术后时间的延长，白蛋白、
碱性磷酸酶、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素

和间接胆红素含量水平逐渐降低，趋于正常值范围

( 表 2) 。
2． 3 患者治疗后并发症发生情况和随访结果分析

通过对患者治疗后并发症发生情况和随访结果

进行统计分析，结果显示，胆道感染的患者有 17 例，

发生率为 7. 87% ; 急性胰腺炎的患者有 21 例，发生

率为 9. 72% ; 支架脱落移位的患者有 6 例，发生率

为 2. 78% ; 本组 216 例患者获访，随访时间为 8d －
120 个月，平均每 3 个月随访一次，随访期间，有 171
例患者死亡，均死于肿瘤进展及多脏器功能衰竭，45
例患者至随访截止时无黄疸加重症状( 表 3) 。
2． 4 多因素分析

通过将 216 例患者的术前感染、肝功能评分和

术后针对肿瘤治疗等 3 项数据进行多因素 COX 模

型回归分析，结果显示: 术前感染、肝功能评分和术

后针对肿瘤治疗是恶性梗阻性黄疸发生的独立因素

( P ＜ 0. 05) ( 表 4) 。
3 讨论

大多数恶性梗阻性黄疸患者都是老年人，通常

情况下送医治疗的时候已经出现一系列的如消化不

良、低血压、皮肤巩膜黄染等等临床病症，这时候基

本上进行手术也是无法根治的［5］。临床治疗记录

显示大部分还是已经到了恶性肿瘤晚期，治疗困难

程度就进一步加大［6］。采用胆道支架联合 PTCD 介

入治疗具有操作简便、疗效明显同时比较少出现并

发症，在临床上比较适合推广使用。

表 2 患者治疗前后的肝功能指标比较( n = 216，珋x ± s)

指标 术前 3 d 术后 3 d 术后 7 d 术后 14 d
白蛋白( g /L) 31． 2 ± 10． 6 28． 7 ± 7． 5* 27． 3 ± 6． 3* 26． 9 ± 3． 4*

碱性磷酸酶( U /L) 621． 1 ± 281． 9 523． 2 ± 182． 1* 402． 2 ± 102． 8* 318． 9 ± 81． 4*

丙氨酸转氨酶( U /L) 136． 1 ± 73． 4 126． 5 ± 62． 7* 117． 3 ± 32． 2* 89． 4 ± 12． 3*

总胆红素( μmol /L) 451． 3 ± 191． 6 349． 2 ± 152． 1* 289． 5 ± 94． 1* 186． 5 ± 31． 3*

直接胆红素( μmol /L) 251． 6 ± 127． 4 179． 1 ± 97． 2* 153． 1 ± 53． 3* 131． 4 ± 18． 1*

间接胆红素( μmol /L) 193． 7 ± 63． 7 121． 5 ± 41． 2* 86． 3 ± 42． 1* 59． 2 ± 13． 7*

注: 与术前 3d 比较有统计学差异，* P ＜ 0. 05。

表 3 患者治疗后并发症发生情况和随访结果统计( n，% )

并发症 病例数 胆道感染 急性胰腺炎 支架脱落移位 合计

胆道支架联合 PTCD 216 17( 7. 87) 21( 9． 72) 6( 2． 78) 44( 20． 37)
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表 4 多因素分析情况

指标 B SE Wald Df Sig 95% CI
术前感染 2． 311 0． 612 7． 521 1 0． 022 2． 334 － 11． 011
肝功能评分 － 0． 743 0． 463 4． 909 1 0． 037 1． 104 － 4． 875
术后针对肿瘤治疗 － 2． 333 0． 687 5． 435 1 0． 025 2． 124 － 11． 013

Molnar 和 Stocknm 创立了经皮肝胆管穿刺引流

术，在透视机器的引导下使用软导丝在穿刺过的胆

管处进入总管，在有必要进行内外引流的时候让导

丝能够经过梗阻部位到达十二指肠，在十二指肠内

防止内外引流管，单纯外引流管的话就可以放在梗

阻部位的近端［7，8］。这种手术在经过胆管造影之后

能够明确的看到周围的血管以及胆管的扩张度，治

疗的 用 时 不 多，造 成 的 伤 害 小，并 且 疗 效 非 常 不

错［9 － 11］。能够避免需要多次进行胆道手术的风险，

因为它能够在确定手术之前帮助患者缓解，尤其是

急性重症感染在手术前期做好这样的引流工作对手

术的帮助非常大［12 － 14］。胆内左右管道都出现堵塞，

中度黄疸的患者来说，进行长期的引流胆汁具有非

常重大的意义。单纯的经皮肝穿刺术外引流一般不

作为首选的治疗方式，它主要用在导丝无法通过胆

管梗阻的地方，或者是内镜手术时选错路径无法正

常将导丝放入的时候采用的补偿手术措施，因为它

具有一定的不利作用，一不小心会导致导管偏移，胆

汁外流引起消化系统功能异常，增加感染等并发症

的发生概率［15］。
随着医疗技术的不断发展，一种在传统的经皮

肝穿刺胆道引流术的基础上变化而来的更新型的经

皮肝胆道支架置入术逐渐的发展起来。它的操作原

理是在胆管中置入球囊导管，在胆管梗阻位置让球

囊扩张之后，选择适合梗阻区域进行支撑的支架，支

架远端放在肿瘤的下端过以前，近端放在肿瘤的上

面，最后将球囊以及传送器撤掉，这种方法能够使得

引流管的口径变大，让胆汁恢复如常的流速，能够提

高生存的质量［16 － 18］。这种手术方式尤其适合肝功

能严重失常、心肺功能有显著障碍的高龄老年人，这

部分人员对于手术或者 ERCP 不耐受［19］。这种利

用支架进行引流的方法和单纯外引流的方法一样能

够缓解胆道压力和保护肝脏功能，同时它还具有促

进肝脏代谢功能，提高肝脏的血氧供给质量，将胆汁

引流到肠腔中能够帮助患者增强消化系统功能［20］。
本文研究结果显示，肝管癌患者有 87 例，其中，

胆总管 60 例，肝门部胆管 12 例，左右肝管 15 例; 胰

腺癌患者有 35 例，狭窄原因为胆总管; 肝癌患者有

25 例，其中，胆总管 11 例，肝门部胆管 6 例，多部位

8 例; 壶腹周围癌患者有 30 例，狭窄原因为胆总管;

胃癌肝转移患者有 39 例，其中，肝门部胆管 23 例，

多部位 16 例。术后 3d、7d 和 14d 的白蛋白、碱性磷

酸酶、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素和间接

胆红素含量水平均低于术前，术前后的比较有统计

学差异( P ＜ 0. 05 ) ; 随着术后时间的延长，白蛋白、
碱性磷酸酶、丙氨酸转氨酶、总胆红素、直接胆红素

和间接胆红素含量水平逐渐降低，趋于正常值范围。
胆道感染的患者有 17 例，发生率为 7. 87% ; 急性胰

腺炎的患者有 21 例，发生率为 9. 72% ; 支架脱落移

位的患者有 6 例，发生率为 2. 78% ; 本组 216 例患

者获访，随访时间为 8d ～ 120 个月，平均每 3 个月随

访一次，随访期间，有 171 例患者死亡，均死于肿瘤

进展及多脏器功能衰竭，45 例患者至随访截止时无

黄疸加重症状。术前感染、肝功能评分和术后针对

肿瘤治疗是恶性梗阻性黄疸发生的独立因素( P ＜
0. 05) 。这表明胆道支架联合 PTCD 治疗后，患者黄

疸明显改善，肝功能指标趋于正常范围，患者的生活

质量得到提高，生存期得到延长。
4 结论

胆道支架联合 PTCD 是恶性梗阻性黄疸治疗的

有效方法，能提高患者肝功能和改善生活质量，延长

生存期。
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三维重建技术耗时较短，而重建后图像对肝内血管

分布的显示较为清晰，可准确了解肿瘤与血管解剖

关系，可见三维重建技术在腹腔镜精准肝切除术中

对指导手术方案制定以及相关注意事项都有着重要

临床意义，因此联合组术后并发症发生率、随访复发

转移率及死亡率较对照组显著低［11］; 肝脏切除术中

主治医师可借助该技术中的各种辅助功能，对肝内

复杂解剖结构进行准确评估，同时手术中可通过对

病灶肝段进行动脉栓塞，阻断病灶肝段血流，避免对

术后肝功能损伤，有效减少剩余肝血液再灌注损伤

因此，术后联合组肝功能较对照组优［12］。
综上，三维重建技术联合腹腔镜精准肝切除术

治疗原发性肝癌患者的临床积极作用显著，利于患

者术后康复，对术后肝功能有一定保护作用，是一种

手术效果明确、预后效果佳的术式。
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