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Ⅳ型肝门部胆管癌内镜治疗支架选择分析
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探究 Ｂｉｓｍｕｔｈ 分型Ⅳ型肝门部胆管癌内镜治疗支架的选择方法及经验。
方法　 回顾性分析 ２０１０ 年 ９ 月—２０１８ 年 ９ 月在兰州大学第一医院普外科就诊并接受经内镜逆行胰

胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）治疗的 ６５ 例Ⅳ型肝门部胆管癌患

者临床资料。 按照内镜引流方式不同分为 ３ 组：经内镜胆道内支架放置术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＲＢＤ）组 ３８ 例、ＥＲＢＤ＋内镜下胆道金属支架置入 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｅｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｅｎｄｏｐｒｏｓ⁃
ｔｈｅｓｉｓ， ＥＭＢＥ）组 ２３ 例、ＥＭＢＥ 组 ４ 例；根据胆道造影方式不同分为造影剂组（ｎ ＝ ２６）、空气造影组

（ｎ＝ ２２）及无胆道造影组（ｎ＝ １７）。 比较术后急性胆管炎发生率、总胆红素显著下降率及住院期间死

亡率等指标。 结果　 ３ 种引流方式相比，ＥＲＢＤ 组、ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组和 ＥＭＢＥ 组的急性胆管炎发生率

分别为 ２３ ７％（９ ／ ３８）、５２ ２％（１２ ／ ２３）和 ７５ ０％（３ ／ ４），差异有统计学意义（ χ２ ＝ ７ ４９９，Ｐ＝ ０ ００６）。 ３
组住院期间死亡率分别为 ５ ３％ （２ ／ ３８）、１３ ０％ （３ ／ ２３）和 ５０ ０％ （２ ／ ４），差异有统计学意义（ χ２ ＝
７ ７２９，Ｐ＝ ０ ０２１）；两两比较，ＥＲＢＤ 组和 ＥＭＢＥ 组之间差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８ ４０６，Ｐ ＝ ０ ００４）。
３ 种造影方式相比， 造影剂组、 空气造影组和无胆道造影组的急性胆管炎发生率分别为

５７ ７％（１５ ／ ２６）、２７ ３％（６ ／ ２２）和 １７ ６％（３ ／ １７），差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８ ４０７，Ｐ ＝ ０ ０１５）；两两比

较，造影剂组和无胆道造影组之间差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０ ０１２）。 结论　 对于Ⅳ型肝门部胆管癌，
胆道双塑料支架置入能显著降低患者术后急性胆管炎发生率及住院期间死亡率，可作为首选支架方

案；术中造影剂的使用会增加术后急性胆管炎发生率，应慎用造影剂。
【关键词】 　 内窥镜；　 支架；　 肝门胆管癌
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　 　 对于肝门部胆管癌，手术切除仍然是目前唯一

有效的治疗手段［１］，但因其起病隐匿，手术切除率

不足 ５０％［２］，尤其是Ⅳ型肝门部胆管癌，手术切除

率更是显著降低。 对于不能手术治疗的Ⅳ型肝门

部胆管癌，２０１９ 版美国国立综合癌症网络（ｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃａｎｃｅｒ ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ ）肝胆肿瘤临床

实践指南明确指出，推荐使用经皮肝穿刺胆管引流

术 （ ｐｅｒｃｕｔｅｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ，
ＰＴＣＤ）或通过经内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ） 放置胆

道支架解除梗阻［３］，但存在支架放置困难，手术风

险较高等特点。 如何通过胆道支架的选择及置入

方式的改进来提高手术效果、降低手术风险目前尚

无大宗的临床研究报道。 本研究对兰州大学第一

医院近 ８ 年收治的 ６５ 例Ⅳ型肝门部胆管癌患者内

镜治疗过程及治疗结果进行了回顾性分析，对比 ３
种不同引流方式的临床效果，并总结分享我中心多

年来在该类疾病内镜治疗中的一些经验。

资料与方法

１．临床资料：收集 ２０１０ 年 ９ 月—２０１８ 年 ９ 月收

治入院诊断为Ⅳ型肝门部胆管癌（Ｂｉｓｍｕｔｈ⁃Ｃｏｒｌｅｔｔｅ
分型）的患者临床资料，选择其中实施 ＥＲＣＰ 减黄

治疗，且治疗方式为胆道支架置入的患者。 入选患

者均符合人民卫生出版社出版的外科学（第 ８ 版）
及 ２０１９ ＮＣＣＮ 肝胆肿瘤临床实践指南中制定的肝

门部胆管癌诊断标准［３⁃４］（无痛性黄疸、ＣＴ 及 ＭＲＣＰ
进一步明确病变的性质及部位），并按照 Ｂｉｓｍｕｔｈ⁃

Ｃｏｒｌｅｔｔｅ 分型系统进行分型。 具体支架类型的选择

依据术者习惯、患者经济水平及患者的意愿选择。
依据支架置入类型分为 ３ 组：经内镜胆道内支架放

置术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＲＢＤ）
组、ＥＲＢＤ＋内镜下胆道金属支架置入 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｅｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｅｎｄｏｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ， ＥＭＢＥ） 组、 ＥＭＢＥ 组。
术前充分向患者及家属交代手术方式，患者及家属

签署手术治疗知情同意书。
２．手术方式：患者均采用静脉复合麻醉，ＥＲＣＰ 插

管成功后通过不同方式（观察导丝走向、空气造影或造

影剂造影）明确左右肝管开口及狭窄位置后行支架置

入，对于 ＥＲＢＤ 组，在左右肝管分别置入 １ 枚胆道塑料

支架；对于 ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组，先于右肝管置入胆道金属

裸支架 １ 枚，再于左肝管置入胆道塑料支架 １ 枚；
ＥＭＢＥ 组于胆道置入“Ｙ”型胆道金属裸支架。 胆道支

架均为美国波士顿科学公司生产，支架型号选择依据

术中测量结果决定（其中塑料支架内径均为 ８ ５Ｆ；非覆

膜金属支架内径为 １ ０ ｃｍ，长度 ６ ｃｍ 或 ８ ｃｍ）。
３．观察指标：比较 ３ 组术后急性胆管炎［５］ （体

温≥３８℃，伴或不伴寒颤；静脉血白细胞计数及中性

粒细胞百分比高于正常上限）发生率，总胆红素显

著下降率（与术前比较，术后一周胆红素下降超过

２５％），住院期间死亡率。
４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ ２６ ０ 统计软件进行

数据分析。 计数资料以例（％）表示，３ 组间比较采

用 Ｒ×Ｃ 列联表 χ２ 检验，检验水准 α ＝ ０ ０５；若差异

有统计学意义，则采用四格表 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切

概率法进行样本间的两两比较，并对检验水准 α ＝
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０ ０５ 进行 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法修正，校正后的检验水准为

α′＝０ ０５ ／ ３（３ 为比较次数）＝ ０ ０１７。

结　 　 果

１．一般情况：共纳入 ６５ 例研究对象， 女 ２６ 例、
男 ３９ 例，年龄 ４０ ～ ８５ 岁，平均年龄 ６９ 岁。 其中

ＥＲＢＤ 组 ３８ 例、ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组 ２３ 例、ＥＭＢＥ 组 ４
例；以上患者术中行胆道造影剂造影 ２６ 例、空气造

影 ２２ 例、未行造影 １７ 例。
２． ＥＲＣＰ 术中不同引流方式疗效分析：３ 组治

疗情况见表 １，３ 组术后急性胆管炎发生率比较差异

有统计学意义（ χ２ ＝ ７ ４９９，Ｐ ＝ ０ ００６），然后进行两

两比较，其中 ＥＲＢＤ 组（２３ ７％）和 ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组

（５２ ２％）之间差异无统计学意义（ χ２ ＝ ５ ０５７，Ｐ ＝
０ ０２４ ＞ ０ ０１７ ）； ＥＲＢＤ 组 （ ２３ ７％） 和 ＥＭＢＥ 组

（７５ ０％） 之间差异无统计学意义 （ Ｐ ＝ ０ ０４２ ＞
０ ０１７， Ｆｉｓｈｅｒ 确 切 概 率 法 ）； ＥＲＢＤ ＋ ＥＭＢＥ 组

（５２ ２％）和 ＥＭＢＥ 组（７５ ０％）之间差异无统计学

意义（Ｐ＝ ０ ３８５，Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法）。
术后总胆红素水平下降方面 ３ 组间差异无统计

学意义（χ２ ＝０ ７５８，Ｐ＝０ ６８５）。 ３ 组住院期间死亡率

差异有统计学意义（χ２ ＝ ７ ７２９，Ｐ ＝ ０ ０２１），然后进行

两两比较，其中 ＥＲＢＤ 组（５ ３％）和 ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组

（１３ ０％）之间差异无统计学意义（ χ２ ＝ １ １１１，Ｐ ＝
０ ２９２）；ＥＲＢＤ 组（５ ３％） 的死亡率低于 ＥＭＢＥ 组

（５０ ０％），差异有统计学意义（χ２ ＝ ８ ４０６，Ｐ＝ ０ ００４）；
ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组（１３ ０％）和 ＥＭＢＥ 组（５０ ０％）之间

差异无统计学意义（χ２ ＝２ ２１８，Ｐ＝０ １１３）。

表 １　 Ⅳ型肝门部胆管癌患者经内镜逆行胰胆管造影术中

不同引流方式疗效分析

组别 例数
术后急性胆管
炎［例（％）］

总胆红素水平
下降［例（％）］

死亡
［例（％）］

ＥＲＢＤ 组 ３８ ９（２３ ７） ３０（７８ ９） ２（５ ３）
ＥＲＢＤ＋ＥＭＢＥ 组 ２３ １２（５２ ２） ２０（８７ ０） ３（１３ ０）
ＥＭＢＥ 组 ４ ３（７５ ０） ３（７５ ０） ２（５０ ０）
χ２值 ７ ４９９ ０ ７５８ ７ ７２９
Ｐ 值 ０ ００６ ０ ６８５ ０ ０２１
　 　 注：ＥＲＢＤ 指经内镜胆道内支架放置术；ＥＭＢＥ 指内镜下胆道
金属支架置入术

３．ＥＲＣＰ 术中不同造影方式疗效分析：３ 种造影

方式疗效比较见表 ２，术后急性胆管炎发生率 ３ 组

间比较差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８ ４０７，Ｐ ＝ ０ ０１５），
然后进行两两比较，其中使用造影剂组（５７ ７％）和
使用空气组（２７ ３％）之间差异无统计学意义（ χ２ ＝
４ ４８１，Ｐ ＝ ０ ０３４＞０ ０１７）；造影剂组（５７ ７％）术后

急性胆管炎发生率高于无胆道造影组 （ １７ ６％）
（Ｐ＝ ０ ０１２，Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法）；空气组（２７ ３％）和
无胆道造影组 （ １７ ６％） 之间差异无统计学意义

（Ｐ＝ ０ ４７９，Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法）。
术后总胆红素水平下降方面 ３ 组间差异无统计

学意义（χ２ ＝ ４ ３６６，Ｐ ＝ ０ １１３） 。 ３ 种造影方式住院

期间死亡率无胆道造影组最低（０），使用空气组为

９ １％，而使用造影剂组最高（１９ ２％），但 ３ 组比较

差异无统计学意义（χ２ ＝ ５ ５５６，Ｐ＝ ０ ０６２）。

表 ２　 Ⅳ型肝门部胆管癌患者经内镜逆行胰胆管造影术中

不同造影方式疗效分析

组别 例数
术后急性胆管炎

［例（％）］
总胆红素水平
下降［例（％）］

死亡
［例（％）］

造影剂组 ２６ １５（５７ ７） １８（６９ ２） ５（１９ ２）
空气造影组 ２２ ６（２７ ３） ２０（９０ ９） ２（９ １）
无胆道造影组 １７ ３（１７ ６） １５（８８ ２） ０
χ２值 ８ ４０７ ４．３６６ ５ ５５６
Ｐ 值 ０ ０１５ ０ １１３ ０ ０６２

讨　 　 论

肝门部胆管癌是发生在肝总管、左右肝管汇合区

及左右肝管的胆道恶性肿瘤，根据 Ｂｉｓｍｕｔｈ⁃Ｃｏｒｌｅｔｔｅ
分型系统，我们将肝门部胆管癌分为 ４ 型：Ⅰ型（肿瘤

仅侵及肝总管）、Ⅱ型（肿瘤侵及左右肝管汇合区但尚

未侵及左右肝管）、Ⅲ型（肿瘤侵及左右肝管其中一

侧）及Ⅳ型（肿瘤侵及汇合区及双侧肝管） ［６］。 肝门

部胆管癌是恶性度高、治疗困难的一类胆道恶性肿瘤，
世界范围内发病率为（１～２） ／ １０ 万［７］，且随着人均寿命

的逐渐延长发病率逐年增高，已经成为胆道外科最常

见的恶性肿瘤之一。 其五年生存率不足 ５％［８］，对于不

能手术切除的肝门部胆管癌患者，中位生存期为 ２ ６
个月，一年及三年生存率分别为 １％和 ０［９］，Ⅳ型肝门部

胆管癌手术切除率及患者生存率则更低。
就目前医疗技术水平，姑息治疗仍然是Ⅳ型肝门

部胆管癌的重要治疗方式之一。 ＥＲＣＰ 在众多姑息

治疗方式中具有一定的优势：（１）创伤小、无体表引流

管，患者生活质量高、易于接受；（２）胆汁内引流，更符

合生理要求。 但是对于多数内镜中心，Ⅳ型肝门部胆

管癌支架置入术后出现难以控制的胆道逆行感染，表
现为较早出现的寒战高热，胆红素水平不降低甚至急

剧升高，肝功能衰竭加快患者死亡，从而制约该项技

术的应用。 因此能否降低患者内镜手术后早期手术

相关并发症的发生，对于提高远期效果、改善患者预
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后具有重要的临床意义。 通过对多年来内镜治疗患

者的临床资料进行回顾性分析总结，我们发现术中引

流方式的选择对患者手术效果具有较大的影响；对于

Ⅳ型肝门部胆管癌，术中充分引流胆汁是手术基本原

则及重点，因此，双侧胆管同时引流非常重要，虽然目

前国内外很多文献认为胆管癌支架引流中金属支架

效果较好，因其支架内径宽，具有较长的通畅时间及

较好的引流效果，但以上观点的得出多局限于Ⅰ型、Ⅱ
型及部分Ⅲ型肝门部胆管癌，对于Ⅳ型肝门部胆管癌

支架类型的选择尚存争议［１０⁃１１］。 通过该研究我们发

现，左右肝管塑料支架引流在避免术后胆管炎发生及

降低围手术期死亡率方面较胆道金属支架联合塑料

支架或金属“Ｙ”型支架置入具有明显的优势，这和胆

道塑料支架放置相对容易，术中便于调整及更换，术
中造影剂使用相对较少及塑料支架管径相对较细，胆
道反流发生率低有关。 前面提到，肝门部胆管癌中位

生存期为 ２ ６ 个月，Ⅳ型肝门部胆管癌会更低，而胆

道塑料支架通畅时间可达到 ３～６ 个月［１２］，只要支架

放置位置合理，完全能满足胆道支撑引流的需要；同
时，塑料支架价格显著低于金属支架，可显著减轻家

庭及社会的医疗负担。 因金属支架内径较宽，一侧胆

汁引流较为充分，故金属支架联合塑料支架在胆红素

降低率上略高于双侧塑料支架置入，但因为金属支架

置入难度相对较大，术中有时需要反复胆道造影，位
置选择困难及术后胆道逆行感染发生概率较高等因

素使得其优势差异无统计学意义。 胆道“Ｙ”型金属支

架我中心放置例数较少，且因其放置难度较高、术中

造影剂使用及位置不理想等因素造成手术效果并不

理想，现我中心很少应用于临床。
通过数据分析我们还发现术中使用造影剂造影

的患者术后胆管炎发生率明显高于不使用造影剂或

使用空气造影患者；因此，对于肝门部胆管癌的内镜

治疗效果固然与支架的选择及组合方式有一定关系，
但是术中的一些具体细节更会影响手术效果。 现将

我们的一些经验总结如下：（１）术中尽可能少使用或

不使用造影剂：术前充分应用 ＭＲＣＰ 或 ＣＴ 等影像学

检查明确狭窄位置及狭窄段的长度，尽可能不以

ＥＲＣＰ 作为诊断手段，避免造影剂大量进入肝内胆管

而又不能充分引流；术中确实需要进一步明确狭窄位

置及范围者，适当行空气造影也是不错的选择。 （２）
尽量缩短手术时间，必要时分次手术处理：对于黄疸

较重、一般状态较差的患者，不强求一次手术解决全

部问题，可先行梗阻明显侧（扩张明显侧或右肝管）

胆道引流、迅速流畅地置入塑料支架或鼻胆管引流，
待患者各项指标明显好转后再行进一步内镜治疗为

明智的选择。 （３）对于效果欠佳，恢复不理想患者，及
时复查 ＣＴ 或者 ＭＲＩ，对支架引流不充分的胆道及时

行 ＰＴＣＤ 补充治疗。 （４）保持肠道通畅，减少胆道反

流：该类患者往往因为黄疸、肝功能差，进而出现胃肠

道蠕动功能明显降低，肠道压力较高，在支架置入后，
很容易出现反流性胆管炎；因此，围手术期适当给予患

者通便药物，保持排便通畅、降低肠内压力非常重要。
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