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PTCD 术与 EＲCP 术治疗高位恶性梗阻性黄疸的
临床效果及对肝功能的影响对比

迟长昆，宋树楼，张 坤

【摘要】 目的 探讨经皮肝穿刺胆道引流( PTCD) 术与经内镜逆行胰胆管造影( EＲCP) 术在高位恶性梗阻性黄疸治疗

中的应用价值。方法 选取 2014 年 1 月 ～ 2017 年 12 月收治的高位恶性梗阻性黄疸患者 78 例为研究对象，以随机数字表法

分为 A、B 两组，每组 39 例，A 组应用 PTCD 术治疗，B 组应用 EＲCP 术治疗，观察两组手术、术后恢复情况，治疗效果，术前、术
后 7 d 肝功能变化及并发症发生情况。结果 A 组手术成功率为 97． 44%，B 组手术成功率为 94． 87%，两组差异无统计学意

义( P ＞ 0. 05) ; 两组术中出血量、手术时间对比，差异无统计意义( P ＞ 0. 05) ，A 组术后下床活动时间及住院时间较 B 组长，差

异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ; A 组治疗总有效率为 92． 31%，与 B 组 74． 36% 对比，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ; 两组术前肝

功能差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，术后均有改善，A 组术后血清总胆红素( TBIL) 、谷草转氨酸( AST) 及直接胆红素( DBIL)

水平同 B 组比较，明显较低，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) ; A 组并发症发生率为 17． 95%，与 B 组 5． 13% 对比，差异无统计学

意义( P ＞ 0. 05) 。结论 PTCD 术治疗高位恶性梗阻性黄疸效果优于 EＲCP 术，可更有效改善患者肝功能，但 PTCD 术后恢复

较 EＲCP 术慢，且并发症发生风险较高，应加强预防与处理。
【关键词】 高位恶性梗阻性黄疸; 经内镜逆行胰胆管造影; 肝功能; 经皮肝穿刺胆道引流
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Comparing the clinical effect of PTCD and EＲCP in the treatment of high malignant obstructive jaundice and its effect on liv-
er function( CHI Chang-kun，SONG Shu-lou，ZHANG Kun． Chaoyang Hospital of Huainan，Huainan 232000，China)

【Abstract】 Objective To evaluate the value of percutaneous transhepatic cholangial drainage ( PTCD) and endoscopic retro-
grade colangiopancreatography ( EＲCP) in the treatment of high malignant obstructive jaundice． Methods 78 patients with high ma-
lignant obstructive jaundice admitted in Jan 2014 ～ Dec 2014 were selected as the study subjects． They were divided into groups A and
B with random digital table，39 cases in each group． The patients in group A were treated with PTCD，the patients in group B were trea-
ted with EＲCP． The operation and postoperative recovery，treatment effect，changes of liver function before and 7 d after operation and
complications of two groups were observed． Ｒesults The success rate of operation in group A was 97. 44%，and the success rate
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in group B was 94. 87%，there was no significant difference between the two groups ( P ＞ 0. 05) ． There was no statistical significance in
the amount of bleeding and operation time in the two groups ( P ＞ 0. 05) ，in group A，the time of ambulation and the time of hospitali-
zation were more than that of the B group，the difference was statistically significant ( P ＜ 0. 05) ． The total effective rate of treatment in
group A was 92. 31%，compared with 74. 36% in group B，the difference was statistically significant ( P ＜ 0. 05) ; There was no signif-
icant difference in preoperative liver function between the two groups ( P ＞ 0. 05) ． Postoperative improvement was seen． The Serum to-
tal bilirubin ( TBIL) ，Aspartate ( AST) and Direct bilirubin ( DBIL) levels in group A were significantly lower than those in group B，

the difference was statistically significant ( P ＜ 0. 05) ． The complication rate in group A was 17. 95%，compared with 5. 13% in group
B，the difference was not statistically significant ( P ＞ 0. 05) ． Conclusion PTCD was superior to EＲCP in the treatment of high malig-
nant obstructive jaundice． It could improve liver function more effectively． but the postoperative recovery of PTCD is slower than that of
EＲCP，and the risk of complications is higher，prevention and treatment should be strengthened．
【Key word】 high malignant obstructive jaundice; endoscopic retrograde colangiopancreatography; liver function; percutaneous

transhepatic cholangial drainage

恶性梗阻性黄疸是因恶性肿瘤压迫、侵犯，导致

肝内外胆管梗阻所引发的临床征象，主要表现为皮

肤、巩膜黄染，肝功能减退及食欲下降等，同时可引

发一系列病理生理紊乱，严重危害患者健康及生命

安全。恶性梗阻性黄疸患者确诊时多为晚期，一般

难以接受根治手术治疗，临床主要通过外科姑息性

疗法消除或缓解梗阻［1 － 2］。由于梗阻部位不同，恶

性梗阻性黄疸可分为高位及低位，其中对于高位梗

阻治疗方法的选择，临床尚无统一标准。PTCD 术

与 EＲCP 术是治疗恶性梗阻性黄疸常用术式，本研

究通过对比，探讨了两种术式在高位恶性梗阻性黄

疸治疗中的临床价值，报告如下。
1 资料与方法

1． 1 一般资料

选取 2014 年 1 月 ～ 2017 年 12 月收治的高位恶

性梗阻性黄疸患者 78 例为研究对象。纳入标准: 符

合高位恶性梗阻性黄疸诊断标准［3］; 失去根治性手

术机会; 意识清楚，无交流障碍; 无 PTCD 或 EＲCP
治疗史; 患者及家属对本研究知情且同意。排除标

准: 良性病变引发的梗阻性黄疸者; 重要脏器功能衰

竭者; 碘对比剂过敏者; 凝血功能障碍者; 预计存活

时间 ＜ 7 d 者; 病历资料不全者。研究经伦理委员

会审查并批准，以随机数字表法分组。A 组 39 例，

男性 22 例，女性 17 例，年龄 20 ～ 86 岁，平均年龄

( 63. 68 ± 4. 16) 岁，原发病: 胆管细胞癌 17 例，胆囊

癌 11 例，肝细胞癌 7 例，胰头癌 4 例。B 组 39 例，

男性 23 例，女性 16 例，年龄 27 ～ 92 岁，平均年龄

( 63. 61 ± 4. 19) 岁，原发病: 胆管细胞癌 18 例，胆囊

癌 12 例，肝细胞癌 6 例，胰头癌 3 例。两组一般资

料差异无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，存在可比性。
1． 2 方法

两组患者术前行血常规、肝功能生化检查，加强

静脉营养，纠正水电解质紊乱，手术当日禁食。
A 组应用 PTCD 术治疗，术前肌注盐酸哌替啶

50mg，于 B 超引导下选择穿刺点，保证胆管集中部

位与 进 针 点 距 离 最 近，对 穿 刺 部 位 常 规 消 毒，以

20ml 空针针头置于穿刺点，嘱患者屏住呼吸，通过

数字减影血管造影( DSA) 观察穿刺点是否处于肝脏

上下径正中位置。局部浸润麻醉后，在穿刺部位取

小切口，选择千叶针经皮肝穿刺胆道，有胆汁抽出提

示穿刺成功，之后边退针边回抽注射器。将碘对比

剂注入，对梗阻部位、范围及程度予以了解，然后经

穿刺针将微导丝送入梗阻部位，并回撤穿刺针，将

5F 扩张器沿微导丝置入，撤出导丝、内芯。透视引

导下，沿导丝将装有支架的胆道支架推送器置入狭

窄部位。退出推送器后留置引流管，经引流管造影

观察胆道通畅及支架膨胀情况后，以生理盐水对胆

道予以反复冲洗，7 d 后再次造影，根据患者情况决

定是否拔除引流管。
B 组 应 用 EＲCP 术 治 疗，术 前 肌 注 地 西 泮

10mg、盐酸哌替啶 50mg、盐酸消旋山茛菪碱注射液

10mg。将十二指肠镜插入十二指肠降段，选择造影

导管或三腔乳头切开刀选插胆管，对插管予以调整，

插管成功后，将胆汁回抽，注入对比剂，以 DSA 观察

狭窄位置、范围及程度。在导丝引导下，行乳头小切

开，将共同通道打开，选择合适胆道支架，以支架推

送器置入胆管，确认位置后释放，术后常规应用胰酶

抑制剂、生长抑素等药物。两组患者术后均给予抗

生素预防感染，对肝功能予以监测。
1． 3 观察指标

记录两组术中出血量( 纱布称重法测定) 、手术

时间、手术成功例数、术后下床活动时间及术后住院

时间。分别于术前、术后 7 d，抽取患者空腹肘静脉

血 4ml，以 3000 r /min 速度离心 15 min( 离心半径 8
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cm) ，分离血清，以日本 Olympus2700 型全自动生化

分析仪对血清总胆红素( TBIL) 、谷草转氨酸( AST)

及直接胆红素( DBIL) 予以测定。根据相关标准［4］，

对治疗效果与以判定，显效: 术后 7 d 内患者 TBIL
下降超过 30%，皮肤、巩膜黄染明显减轻; 有效: 术

后 7 d 内患者 TBIL 下降，但未达 30%，皮肤、巩膜黄

染稍退。无效: 术后 7 d 内患者 TBIL 无明显改变甚

至上升。总有效 = 有效 + 显效。观察两组术后并发

症发生情况。
1． 4 统计学分析

采用 SPSS20. 0 统计学软件对数据进行处理，计

量资料经 t 检验，以( 珋x ± s) 表示，计数资料经 χ2 检

验，P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果

2． 1 手术及术后恢复情况对比

A 组手术成功 38 例，1 例因导丝通过狭窄段困

难导致手术失败，手术成功率为 97. 44%，B 组手术

成功 37 例，1 例因胆总管占位插管困难导致手术失

败，1 例因十二指肠乳头位于憩室内插管失败导致

手术失败，手术成功率为 94. 87%，两组差异无统计

学意义( χ2 = 0. 347，P = 0. 556 ) ; 两组术中出血量、
手术时间对比，差异无统计意义( P ＞ 0. 05) ，A 组术

后下床活动时间及住院时间较 B 组长，差异有统计

学意义( P ＜ 0. 05) ，见表 1。
2． 2 治疗效果对比

A 组治疗总有效率为 92. 31%，与 B 组 74. 36%

对比，显著较高，差异有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ，见

表 2。

表 1 两组患者手术及术后恢复情况对比( 珋x ± s)

组别 n
术中出血量

( ml)
手术时间

( min)

术后下床活动

时间( d)

术后住院

时间( d)
A 组 39 79． 05 ± 9． 71 75． 13 ± 9． 82 4． 42 ± 0． 65 17． 53 ± 2． 56
B 组 39 76． 98 ± 9． 69 74． 51 ± 9． 64 3． 29 ± 0． 72 13． 91 ± 2． 38
t 0． 942 0． 281 7． 275 6． 468
P 0． 349 0． 779 0． 000 0． 000

表 2 两组患者治疗总有效率对比［n( %) ］

组别 n 显效 有效 无效 总有效

A 组 39 21( 53． 85) 15( 38． 46) 3( 7． 69) 36( 92． 31)

B 组 39 16( 41． 03) 13( 33． 33) 10( 25． 64) 29( 74． 36)

χ2 4． 523
P 0． 033

2． 3 肝功能对比

两组 术 前 肝 功 能 差 异 无 统 计 学 意 义 ( P ＞
0. 05) ，术后均有改善，A 组术后 TBIL、AST、DBIL 水

平同 B 组比较，明显较低，差异有统计学意义( P ＜
0. 05) ，见表 3。
2． 4 并发症发生率对比

A 组并发症发生率为 17. 95%，与 B 组 5. 13%
对比，差异无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，见表 4。并发

症经对症处理后均消除或好转。

表 3 两组患者术前、术后 7 d 血清 TBIL、AST、DBIL 水平对比( 珋x ± s)

组别 n
TBIL( μmol /L)

术前 术后 7 d
AST( U /L)

术前 术后 7 d
DBIL( μmol /L)

术前 术后 7 d
A 组 39 286． 45 ± 15． 38 102． 62 ± 9． 78a 153． 46 ± 11． 28 75． 62 ± 6． 54a 196． 23 ± 13． 04 81． 42 ± 6． 87a

B 组 39 288． 19 ± 15． 74 109． 35 ± 9． 66a 152． 91 ± 11． 34 81． 48 ± 6． 93a 195． 75 ± 13． 06 88． 51 ± 7． 04a

t 0． 494 3． 057 0． 215 3． 841 0． 162 4． 501
P 0． 623 0． 003 0． 831 0． 000 0． 871 0． 000

注: 与本组术前对比，aP ＜ 0. 05

表 4 两组患者并发症发生率对比［n( %) ］

组别 n 急性胰腺炎 胆道出血 胆道感染 肝脓肿 发生率

A 组 39 2( 5． 13) 2( 5． 13) 2( 5． 13) 1( 2． 56) 7( 17． 95)

B 组 39 1( 2． 56) 0( 0． 00) 0( 0． 00) 1( 2． 56) 2( 5． 13)

χ2 3． 059
P 0． 080

3 讨论

恶性梗阻性黄疸是消化系统恶性肿瘤常见并发

症，由于肿瘤压迫或侵犯胆道，导致胆汁排出障碍，

从而引起胆红素异常升高、胆管扩张、组织及体液黄

染，胆管癌、胰头癌、胆囊癌及十二指肠乳头癌是该

症主要病因。由于恶性梗阻性黄疸起病隐匿，早期

无特异性表现，一般确诊后已错过根治手术机会，因

此临床治疗当以解除胆道梗阻，防止病情加重，避免

肝功能进一步恶化为重点［5］。近年来，随着微创介

入技术不断发展与成熟，为恶性梗阻性黄疸治疗提

供了新途径。研究表明，介入手术治疗恶性梗阻性

黄疸具有适用范围广、创伤小、手术成功率高、术后

恢复快等优点，其中 EＲCP 与 PTCD 为常用术式［6］。
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目前关于 EＲCP 术与 PTCD 术治疗恶性梗阻性

黄疸的优劣性，尚存在一定争议。EＲCP 术无需穿

刺肝组织，且术后不放置外引流管，可缩短术后住院

时间，且胆道感染、出血等并发症发生风险较低; 另

一方面，EＲCP 术可在 DSA 或者内镜直视下定位支

架，使支架放置更为精确。但有学者认为，高位梗阻

性黄疸累及多支胆管，内镜下插入导丝较长，弯曲

多，缺乏扎实着力点，反折向上通过梗阻段难度较

大，以 EＲCP 术治疗效果并不理想［7］。研究指出，

PTCD 术操作相对于 EＲCP 术更为简单，且经皮经肝

进入，途径较短，同时可一次性置入多个支架，引流

范围较广，因此对高位梗阻患者治疗效果优于 EＲ-
CP 术［8 － 9］。但有报道表明，在 PTCD 术穿刺过程

中，若操作不当，易损伤血管，造成胆道出血，同时十

二指肠内容物可能通过引流管进入胆道，引起胆道

感染［10 － 11］。
有学者指出，在恶性梗阻性黄疸治疗中，应当根

据患者具体情况选择术式，低位梗阻者应用 EＲCP
术治疗更为理想，而 PTCD 术治疗高位梗阻效果更

好［12］。本研究中，两组手术时间、术中出血量无明

显差异，且均有较高手术成功率，表明 EＲCP 术与

PTCD 术治疗高位恶性梗阻性黄疸均具有可行性。
A 治疗总有效率达到 92. 31%，明显较 B 组高，提示

PTCD 术在高位恶性梗阻性黄疸治疗中，效果更为

显著，但 A 组术后恢复时间较 B 组长，主要与手术

创伤、并发症等因素有关。
恶性梗阻性黄疸患者存在不同程度胆管梗阻，

可累及全身多脏器组织，其中肝脏损害最为明显。
梗阻性黄疸对肝功能损害主要机制为胆汁酸盐在肝

内蓄积，诱发肝细胞凋亡，造成肝纤维化，同时胆管

阻塞可导致肝脏缺血、缺氧，引起肝细胞损伤［13］。
肝功能不仅反映恶性梗阻性黄疸病情严重程度，且

能为疗效评估提供指导。本研究中，A 组术后血清

TBIL、AST、DBIL 水平均明显低于 B 组，提示 PTCD
术对高位恶性梗阻性黄疸患者肝功能改善效果优于

B 组。其原因可能为 PTCD 术引流范围广，可更有

效改善胆汁淤滞造成的胆道压力，使肝脏血流恢复，

促进肝脏代谢［14］。
虽然 PTCD 术对恶性梗阻性黄疸具有确切效

果，但患者术后胆道感染、急性胰腺炎、胆道出血等

并发症发生率较高，不利于术后恢复，甚至可导致患

者死亡，因此在 PTCD 术中，加强并发症预防与治疗

至关重要［15］。本研究中，A 组并发症发生率高于 B
组，但差异并无统计学意义，可能与术前准备充分，

术者操作准确及术后积极处理有关。
综上所 述，在 高 位 恶 性 梗 阻 性 黄 疸 治 疗 中，

PTCD 术疗效明显优于 EＲCP 术，且对患者肝功能改

善作用更显著，但 PTCD 术后恢复时间相对较长，且

更需注意并发症预防与治疗。
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