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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜下光动力治疗（ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ， ＰＤＴ）联合支架置入治疗胆管癌及

壶腹癌的临床疗效。 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 ９ 月—２０１６ 年 １２ 月东方肝胆外科医院收治的 ６０ 例胆

管癌及壶腹癌患者资料，支架组（ｎ＝ ３６）单纯置入胆道支架，ＰＤＴ 组（ｎ＝ ２４）行 ＰＤＴ 联合胆道支架置入。
记录临床资料及随访情况，统计分析 ２ 组临床成功率、并发症发生率、支架通畅期及生存期。 结果　 支

架组和 ＰＤＴ 组基线资料比较差异无统计学意义（Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。 ２ 组临床成功率［９４􀆰 ４％（３４ ／ ３６）比

９５􀆰 ８％（２３ ／ ２４）， χ２ ＝ ０􀆰 ０６０， Ｐ＝ １􀆰 ０００］及术后并发症发生率比较［４１􀆰 ７％（１５ ／ ３６）比 ６２􀆰 ５％（１５ ／ ２４），
χ２ ＝２􀆰 ５０， Ｐ＝０􀆰 １８７］差异无统计学意义。 ＰＤＴ 组术后第 １、３、６ 个月 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分均较支架组高

（Ｐ 均＜０􀆰 ００１）。 支架组与 ＰＤＴ 组支架中位通畅期分别为 １０２􀆰 ０ ｄ（９５％ＣＩ：７３􀆰 ９ ～ １３０􀆰 １ ｄ）与 １１９􀆰 ０ ｄ
（９５％ＣＩ：９６􀆰 ８～１４１􀆰 ２ ｄ）（Ｐ＝ ０． ６３４），中位生存期分别为 １６２􀆰 ０ ｄ（９５％ＣＩ：１２５􀆰 ０～１９９􀆰 ０ ｄ）与 ３２７􀆰 ０ ｄ
（９５％ＣＩ：２１５􀆰 ９～４３８􀆰 １ ｄ）（Ｐ＝ ０􀆰 ００６）。 Ｃｏｘ 回归多因素分析显示，ＰＤＴ 是患者生存时间的保护因素

（Ｐ＝ ０􀆰 ０１２），而胆总管癌（Ｐ ＝ ０􀆰 ０１６）与更高 ＴＮＭ 分期（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１）是患者生存时间的危险因素。
结论　 内镜下 ＰＤＴ 联合支架置入可有效延长胆管癌及壶腹癌患者的生存时间。 ＰＤＴ、病变部位与

ＴＮＭ 分期是影响生存时间的独立预后因子。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 光动力治疗；　 胆管癌；　 壶腹癌
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　 　 胆管肿瘤是起源于肝外胆管上皮的恶性肿瘤，
其发病率与死亡率逐年增高［１］，但因早期缺乏特异

的临床症状与体征，早期诊断困难，临床诊断时通

常已无法根治性切除［２⁃３］，总体五年生存率仅５％～
１０％［４］。 无法手术的患者中位生存期仅为 ３ ～ ６ 个

月［５］。 经内镜逆行胆胰管造影术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏ⁃
ｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）或经皮肝胆

管穿刺途径下胆道支架置入能缓解黄疸，延长通畅

期，减少介入次数，提高生活质量［６］，但无法延长患

者中位生存时间［７］。 而放、化疗对胆管肿瘤的疗效

亦不理想［８⁃９］。 光动力治疗（ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＰＤＴ）可用于放化疗无效的多种肿瘤治疗［１０］，并取

得了明确的疗效。 ＰＤＴ 在治疗胆管肿瘤方面国外

已有初步的研究及报道，有报道认为 ＰＤＴ 一定程度

上可改善患者的生活质量、延长生存期，但其长期

疗效仍未确定。 本研究旨在比较单纯支架与 ＰＤＴ
联合支架治疗胆管癌及壶腹癌的临床疗效。

资料与方法

一、患者资料

回顾性分析 ２０１３ 年 ９ 月—２０１６ 年 １２ 月在上海

东方肝胆外科医院经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 等影像学检查临床

诊断为胆管癌或壶腹癌的患者资料，符合以下条件

者纳入为研究对象：（１）经多学科会诊确认无法行

根治性手术或不耐受手术，或拒绝手术者；（２）总胆

红素≥４２ μｍｏｌ ／ Ｌ； （ ３） 经细胞学或病理学证实；
（４）Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行 为 评 分 （ Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｓｃｏｒｅ，ＫＰＳ）＞６０ 分。 排除标准：（１）评估不能耐受内

镜治疗；（２）血小板计数＜５０×１０９ ／ Ｌ 或凝血酶原时

间延长 ３ ｓ 以上；（３）其他恶性肿瘤病史者；（４）未
行胆道支架置入者；（５）曾接受胆道腔内射频消融

治疗、放疗、化疗、免疫治疗或靶向治疗者；（６）临

床资料不完整或失访者。 符合上述条件者 ６０ 例，
根据患者接受 ＰＤＴ 联合胆道支架置入术或单纯接

受胆道支架置入术分为 ＰＤＴ 组与支架组。 本研究

获得我院伦理委员会批准，术前患者均签署知情

同意书。
二、研究方法

１．ＰＤＴ：光敏剂采用血卟啉注射液 （喜泊分，
５ ｍＬ ∶ ２５ ｍｇ，重庆市华鼎现代生物制药有限责任公

司）。 使用前行光敏剂皮试。 ＥＲＣＰ 术前 ４８ ｈ 将喜

泊分加入生理盐水 ２５０ ｍＬ 避光静脉缓慢滴注

（５ ｍｇ·ｋｇ－１·次－１，３０ 滴 ／ ｍｉｎ）。 ＰＤＴ 参数如下：激
发波长 ６３０ ｎｍ，功率 ４００～６００ ｍＷ ／ ｃｍ，总能量１８０～
２００ Ｊ ／ ｃｍ。 激光发生器为 ＰＤＴ⁃６３０Ⅱ型激光肿瘤治

疗仪（桂林市兴达光电医疗器械有限公司）。 光照

模式采用间断模式（激发 ５ ｍｉｎ，间歇 １ ｍｉｎ）。 激光

光纤为柱形光纤（桂林市兴达光电医疗器械有限公

司），长度从 ３ ｃｍ 至 ５ ｃｍ 不等，光纤激光激发部两

端均有金属环，可用于 Ｘ 线下定位。 将光纤预置入

双腔快速交换细胞刷（波士顿科学，美国），将细胞

刷刷蕊拔除后将光纤插入细胞刷鞘管，然后沿导丝

将细胞刷鞘管插入胆管，从而将光纤导入胆管（图
１）。 光纤导入胆管前对光纤进行校正。 术中采用

标准 ＥＲＣＰ 技术完成胆管造影成像，明确肿瘤部位、
范围后插入导丝超选到位，扩张狭窄段至 ８􀆰 ５Ｆ 或以

上，然后沿导丝插入预装激光光纤的快速交换细胞

刷鞘到达病灶。 激光照射范围为狭窄段近端２ ｃｍ至

狭窄段远端 ２ ｃｍ。 自近端向远端照射，若光纤长度

不能完全覆盖照射范围则需依次照射，两段间至少

有 １ ｃｍ 的重叠区，以免遗漏导致照射不全（图 ２）。
可在 ２４ ｈ 后再行一次 ＰＤＴ，此时暂时留置鼻胆管引

流，在完成第 ２ 次 ＰＤＴ 后置入胆管塑料支架或金属

支架。 输注光敏剂后 １ 个月内需避光。
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图 １　 预置光纤的细胞刷外鞘管，可见一个腔可通过导丝，另一

个腔可插入光纤，使用该装置可将光纤顺利导入胆管

图 ２　 光动力治疗壶腹癌过程 　 ２Ａ：内镜下可见十二指肠乳头

明显增大饱满，开口呈不规则增生，开口不清，乳头旁肠道黏膜

亦可见软组织增生；２Ｂ：胆管造影可见胆总管末端一卵圆形充盈

缺损影，边缘不光整，大小 １􀆰 ２ ｃｍ×１􀆰 ５ ｃｍ，近端胆管轻度扩张；
２Ｃ：插入激光光纤置于肿瘤部位，并进行激光照射；２Ｄ：在胆管

内置入一根 ８􀆰 ５Ｆ 塑料支架，可见胆管内无造影剂潴留

２．支架置入：所用内镜为日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＴＪＦ⁃２６０
或 ＪＦ⁃２６０Ｖ 十二指肠镜。 采用标准 ＥＲＣＰ 技术进行

选择性插管、造影、扩张及支架置入。
３．临床效果定义及评价：（１）临床成功：支架置

入后 １ 个月内总胆红素降至原来的 ２５％ 以下；
（２）ＥＲＣＰ相关早期并发症（≤３０ ｄ）：ＥＲＣＰ 术后胆

管 炎、 胰 腺 炎 等 均 根 据 Ｃｏｔｔｏｎ 等［１１］ 的 定 义；
（３）ＥＲＣＰ相关晚期并发症（＞３０ ｄ） ［１１］：主要是胆管

炎；（４）光敏剂相关不良反应：与光敏剂相关的一些

不良反应，如过敏、皮肤光毒性等；（５）ＥＲＣＰ 相关性

死亡： 由 ＥＲＣＰ 操作、ＰＤＴ 及支架置入直接所致的

死亡；（６）支架通畅期：支架置入至发生堵塞的时

间；（７）生存期：患者接受内镜治疗至死亡的时间。
４．资料收集与随访： 收集患者性别、 年龄、

Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分、影像学资料、内镜治疗情况及

ＥＲＣＰ 术后并发症情况等资料。 ＴＮＭ 分期依据影像

学结果按 ＡＪＣＣ（第 ７ 版）标准［１２］ 进行评估分期。
ＥＲＣＰ 治疗后 ２ ｄ、１ 周、１ 个月分别检查生化指标。
患者出院后 １ 周进行电话随访，此后每个月电话随

访 １ 次，直至患者死亡或研究结束（截至 ２０１７ 年 １２
月）。 随访内容主要包括支架通畅情况，有无发热、
黄疸等胆管炎症状，患者生活质量及生存状况等。

三、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件进行统计分析，满足正态

分布的计量资料用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，采用 ｔ 检验；不
满足正态分布的计量资料用中位数（范围）表示，采
用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料用频数表示，采
用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；支架通畅期及患者

总体生存期采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 分析（Ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 法）；
多因素分析采用 Ｃｏｘ 回归；Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

１．一般情况：纳入的 ６０ 例患者中，男 ３１ 例、女
２９ 例，年龄（７０􀆰 ６０±１１􀆰 ８８）岁（３２ ～ ８８ 岁）。 ＰＤＴ 组

２４ 例，支架组 ３６ 例，２ 组在年龄，性别构成，疾病构

成，基础病情况，ＴＮＭ 分期，术前 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评

分，术前 ＣＡ１９⁃９、总胆红素、白细胞计数、丙氨酸氨

基转移酶、凝血酶原时间，胆管狭窄长度，置入支架

类型等方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表

１。 ＰＤＴ 组患者共接受 ３２ 例次 ＰＤＴ 治疗，中位治疗

次数 １（１～３）次，接受 ＰＤＴ 治疗 １、２、３ 次的患者分

别为 １７ 例（７０􀆰 ８％）、６ 例（２５􀆰 ０％）及 １ 例（４􀆰 ２％）。
２．临床有效率及 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分：支架组

与 ＰＤＴ 组临床有效率分别为 ９４􀆰 ４％ （ ３４ ／ ３６） 与

９５􀆰 ８％（２３ ／ ２４），差异无统计学意义 （ χ２ ＝ ０􀆰 ０６０，
Ｐ＝ １􀆰 ０００）。 ＥＲＣＰ 治疗前支架组与 ＰＤＴ 组的

Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分均为 ９０（６０ ～ １００）分，差异无统

计学意义（Ｕ ＝ ４２０􀆰 ０， Ｐ ＝ ０􀆰 ８４５），术后第 １、３、６ 个

月，支架组的 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分分别为 ９０（８０～９０）
分、８０（７０～９０）分、７０（５０～８０）分，ＰＤＴ 组为 ９０（７０～
１００）分、９０（８０～ １００）分、８０（７０ ～ ９０）分，差异均有

统 计 学 意 义 （ Ｕ＝ ６８０􀆰 ５， Ｐ＜０􀆰 ００１； Ｕ＝ ５３２􀆰 ５，
Ｐ＜０􀆰 ００１；Ｕ＝ ２７３􀆰 ０，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
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表 １　 接受不同方法治疗的胆管癌或壶腹癌患者资料比较

资料 支架组（ｎ＝ ３６） ＰＤＴ 组（ｎ＝ ２４） 统计量 Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ７２􀆰 ０３±９􀆰 ８６ ６８􀆰 ４６±１４􀆰 ３７ ｔ＝ １􀆰 １４３ ０􀆰 ２５８

性别（男 ／ 女） １９ ／ １７ １２ ／ １２ χ２ ＝ ０􀆰 ０４４ １􀆰 ０００

疾病构成（例） χ２ ＝ ５􀆰 ３１６ ０􀆰 ０７０

　 胆总管癌 １７ ５

　 壶腹癌 ９ １２

　 肝门胆管癌 １０ ７

高血压病（例） １３ ８ χ２ ＝ ０􀆰 ０４９ １􀆰 ０００

２ 型糖尿病（例） ３ １ χ２ ＝ ０􀆰 ４２６ ０􀆰 ６４３

冠心病（例） ４ １ χ２ ＝ ０􀆰 ９９１ ０􀆰 ６３９

中风后遗症（例） １ １ χ２ ＝ ０􀆰 ０８５ １􀆰 ０００

ＴＮＭ 分期（例） χ２ ＝ ４􀆰 ８９５ ０􀆰 １７０

　 Ⅰ期 １３ １２

　 Ⅱ期 １１ ５

　 Ⅲ期 ５ ０

　 Ⅳ期 ７ ７

术前 ＫＰＳ［分，中位数（范围）］ ９０（６０～１００） ９０（６０～１００） Ｕ＝ ４２０􀆰 ０ ０􀆰 ８４５

术前 ＣＡ１９⁃９［Ｕ ／ ｍＬ，中位数（范围）］ １９８􀆰 ９５（１３􀆰 ２～１ ０００） ９７􀆰 ９５（０􀆰 ６０～１ ０００） Ｕ＝ ３８３􀆰 ０ ０􀆰 ４５５

术前凝血酶原时间（ｓ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １１􀆰 ８８±１􀆰 ７９ １１􀆰 ９１±０􀆰 ９２ ｔ＝－０􀆰 １１０ ０􀆰 ９１３

术前白细胞计数（×１０９，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６􀆰 ３１±３􀆰 ２７ ７􀆰 １０±３􀆰 ４４ ｔ＝－０􀆰 ９０６ ０􀆰 ３６９

术前总胆红素（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １７０􀆰 ９７±１５１􀆰 ６６ １０６􀆰 ０５±１０５􀆰 ４４ ｔ＝ １􀆰 ８８２ ０􀆰 ０７４

术前丙氨酸氨基转移酶［Ｕ ／ Ｌ，中位数（范围）］ ９０􀆰 ０（１０􀆰 ０～７４７􀆰 ０） ５１􀆰 ５（７􀆰 ０～２４５􀆰 ０） Ｕ＝ ３４５􀆰 ０ ０􀆰 ８９０

胆管狭窄长度（ｃｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） １􀆰 ９１±０􀆰 ８９ ２􀆰 ２０±０􀆰 ９２ ｔ＝－１􀆰 ２１３ ０􀆰 ２３０

置入支架类型（例） χ２ ＝ ０􀆰 ９１５ ０􀆰 ５５８

　 塑料支架 ３５ ２２

　 金属支架 １ ２
　 　 注：ＰＤＴ 指光动力治疗；支架组单纯接受胆道支架置入术；ＰＤＴ 组接受 ＰＤＴ 联合胆道支架置入术；ＫＰＳ 表示 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分

３．支架通畅期及总体生存期：本组患者中位随

访时间 ７􀆰 ２（０􀆰 ７ ～ ４６􀆰 ０）个月，到研究结束支架组有

３ 例存活，ＰＤＴ 组有 ４ 例存活。 支架组支架中位通

畅期为 １０２􀆰 ０ ｄ（９５％ＣＩ：７３􀆰 ９ ～ １３０􀆰 １ ｄ），ＰＤＴ 组支

架中位通畅期为 １１９􀆰 ０ ｄ（９５％ＣＩ：９６􀆰 ８ ～ １４１􀆰 ２ ｄ），
差异无统计学意义 （ χ２ ＝ ０􀆰 ２２６，Ｐ ＝ ０􀆰 ６３４），见图

３Ａ。 支架组与 ＰＤＴ 组总体生存期分别为 １６２􀆰 ０ ｄ
（９５％ ＣＩ： １２５􀆰 ０ ～ １９９􀆰 ０ ｄ） 与 ３２７􀆰 ０ ｄ （ ９５％ ＣＩ：
２１５􀆰 ９～４３８􀆰 １ ｄ），ＰＤＴ 组患者总体生存期明显较支

架组长（χ２ ＝ ７􀆰 ５１３，Ｐ＝ ０􀆰 ００６），见图 ３Ｂ。
将患者年龄、性别、组别、病变部位、ＴＮＭ 分

期、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分、胆管狭窄长度、ＣＡ１９⁃９、总
胆红素、白细胞计数、凝血酶原时间、丙氨酸氨基

转移酶、支架类型等可能影响患者生存期的潜在

因素纳入 Ｃｏｘ 回归进行多因素分析，结果显示

ＰＤＴ 治疗是患者生存时间的保护因素，而胆总管

癌与更高 ＴＮＭ 分期是患者生存时间的危险因素，
见表 ２。

４．并发症：支架组与 ＰＤＴ 组早期并发症各 １５
例，均无穿孔及 ＥＲＣＰ 相关死亡发生，２ 组在早期并

发症如急性胰腺炎、出血等方面发生率差异均无统

计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 ３。 所有高淀粉酶血症与

急性胰腺炎经保守治疗后治愈。 急性胆管炎患者

经强力抗生素治疗后缓解，无须 ＥＲＣＰ 或 ＰＴＣＤ 介

入治疗。 ３ 例出血患者均为乳头切缘出血，经内镜

下治疗后出血停止。 急性胆囊炎患者经皮肝胆囊

穿刺引流术后症状缓解。 支架组发生晚期胆管炎

２１ 例（５８􀆰 ３％），ＰＤＴ 组 １３ 例（５４􀆰 ２％），发生率差异

无统计学意义（Ｐ ＝ ０􀆰 ７５０），见表 ３。 ＰＤＴ 组患者均

出现不同程度皮肤色素沉着，２ ～ ３ 个月后逐渐恢复

正常。 皮肤红斑 １ 例，颜面水肿 １ 例，经加强避光及

对症局部用药后缓解。
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注：ＰＤＴ 指光动力治疗；支架组单纯接受胆道支架置入术；ＰＤＴ 组接受 ＰＤＴ 联合胆道支架置入术

图 ３　 接受不同方法治疗的胆管癌或壶腹癌患者 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析　 ３Ａ：支架通畅期；３Ｂ：总体生存期

表 ２　 影响患者总体生存期预后的 Ｃｏｘ 回归分析

变量
单因素分析 多因素分析

ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值 ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

性别（女 ／ 男） １􀆰 ００７（０􀆰 ６２７～１􀆰 ８５０） ０􀆰 ７８８ １􀆰 ４４９（０􀆰 ７２８～２􀆰 ８８４） ０􀆰 ２９０
年龄（≥７０ 岁 ／ ＜７０ 岁） １􀆰 ０９７（０􀆰 ６２９～１􀆰 ９１１） ０􀆰 ７４４ １􀆰 ０３７（０􀆰 ４９３～２􀆰 １８４） ０􀆰 ９２３
组别（ＰＤＴ 组 ／ 支架组） ０􀆰 ４４７（０􀆰 ２４７～０􀆰 ８０６） ０􀆰 ００７ ０􀆰 ３７３（０􀆰 １７３～０􀆰 ８０４） ０􀆰 ０１２
病变部位 ０􀆰 ０６３ ０􀆰 ０１６
　 胆总管癌 　 　 　 １􀆰 ０００ 　 　 　 １􀆰 ０００
　 壶腹癌 ０􀆰 ４８１（０􀆰 ２４６～０􀆰 ９４０） ０􀆰 ０３２ ０􀆰 ２８４（０􀆰 ０８９～０􀆰 ９０７） ０􀆰 ０３４
　 肝门胆管癌 ０􀆰 ９９４（０􀆰 ５１３～１􀆰 ９２５） ０􀆰 ９８５ ０􀆰 ２７９（０􀆰 １０９～０􀆰 ７１６） ０􀆰 ００８
ＣＡ１９⁃９（≥４００ Ｕ ／ Ｌ ／ ＜４００ Ｕ ／ Ｌ） １􀆰 ４０４（０􀆰 ８０６～２􀆰 ４４８） ０􀆰 ２３１ １􀆰 ２７０（０􀆰 ５５９～２􀆰 ８８５） ０􀆰 ５６９
ＴＮＭ 分期 ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００１
　 Ⅰ期 　 　 　 １􀆰 ０００ 　 　 　 １􀆰 ０００
　 Ⅱ期 ３􀆰 １３９（１􀆰 ４７５～６􀆰 ６７９） ０􀆰 ００３ ２􀆰 ８７９（１􀆰 ０３０～８􀆰 ０４８） ０􀆰 ０４４
　 Ⅲ期 ５􀆰 １２１（１􀆰 ７０１～１５􀆰 ４１０） ０􀆰 ００４ ５􀆰 ８８１（１􀆰 ５７７～２１􀆰 ９３２） ０􀆰 ００８
　 Ⅳ期 ５􀆰 ７７２（２􀆰 ５２１～１３􀆰 ２１５） ＜０􀆰 ００１ ８􀆰 １５８（２􀆰 ７６６～２４􀆰 ０６７） ＜０􀆰 ００１
Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ 行为评分（≥９０ 分 ／ ＜９０ 分） ０􀆰 ９９３（０􀆰 ５７３～１􀆰 ７２０） ０􀆰 ９７９ ０􀆰 ５８２（０􀆰 ２６９～１􀆰 ２６１） ０􀆰 １７０
胆管狭窄长度（≥２ ｃｍ ／ ＜２ ｃｍ） １􀆰 ３０７（０􀆰 ７３０～２􀆰 ３４２） ０􀆰 ３６８ １􀆰 ４６０（０􀆰 ６９８～３􀆰 ０５６） ０􀆰 ３１５
支架（金属 ／ 塑料） １􀆰 ２０７（０􀆰 ３７０～３􀆰 ９３５） ０􀆰 ７５５ １􀆰 ３７７（０􀆰 ２２０～８􀆰 ６０５） ０􀆰 ７３２
凝血酶原时间（＞１３ ｓ ／ ≤１３ ｓ） ２􀆰 ９８６（１􀆰 ２７３～７􀆰 ００７） ０􀆰 ０１２ １􀆰 ７３５（０􀆰 ６２３～４􀆰 ８３３） ０􀆰 ２９１
白细胞计数（正常 ／ 异常） ０􀆰 ９０８（０􀆰 ５０５～１􀆰 ６３１） ０􀆰 ７４６ ０􀆰 ９６４（０􀆰 ４２４～２􀆰 １９５） ０􀆰 ９３１
总胆红素（≥１４５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ／ ＜１４５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １􀆰 ５８８（０􀆰 ９１５～２􀆰 ７５６） ０􀆰 １００ １􀆰 １６５（０􀆰 ５３３～２􀆰 ５４７） ０􀆰 ７０１
丙氨酸氨基转移酶（≥６５ Ｕ ／ Ｌ ／ ＜６５ Ｕ ／ Ｌ） ０􀆰 ９２５（０􀆰 ５３８～１􀆰 ５９１） ０􀆰 ７７８ ０􀆰 ６１７（０􀆰 ３００～１􀆰 ２６７） ０􀆰 １８８
　 　 注：ＰＤＴ 指光动力治疗；支架组单纯接受胆道支架置入术；ＰＤＴ 组接受 ＰＤＴ 联合胆道支架置入术

表 ３　 接受不同方法治疗的胆管癌或壶腹癌患者并发症情

况比较［例（％）］

并发症
支架组
（ｎ＝ ３６）

ＰＤＴ 组
（ｎ＝ ２４）

χ２值 Ｐ 值

高淀粉酶血症 ３（８􀆰 ３） ４（１６􀆰 ７） ０􀆰 ９４９ ０􀆰 ４２２
急性胰腺炎 ３（８􀆰 ３） ２（８􀆰 ３） ０􀆰 ０００ １􀆰 ０００
急性胆管炎 ７（１９􀆰 ４） ７（２９􀆰 ２） ０􀆰 ７６１ ０􀆰 ３８３
出血 ２（５􀆰 ６） １（４􀆰 ２） ０􀆰 ０６０ １􀆰 ０００
急性胆囊炎 　 ０ １（４􀆰 ２） １􀆰 ８５８ ０􀆰 ４００
迟发性胆管炎 ２１（５８􀆰 ３） １３（５４􀆰 ２） ０􀆰 １０２ ０􀆰 ７５０
　 　 注：ＰＤＴ 指光动力治疗；支架组单纯接受胆道支架置入术；ＰＤＴ
组接受 ＰＤＴ 联合胆道支架置入术

讨　 　 论

根治性外科手术切除是治疗肝外胆管癌与壶

腹癌最有效的方法，但因其早期诊断困难，确诊时

通常已无手术指征。 内镜下胆管支架置入术是一

线的姑息性治疗手段［１３⁃１６］，可减轻黄疸、预防胆管

炎并可改善生活质量，但无法延长患者中位生存

期［７］。 放、化疗对胆道肿瘤效果欠佳，Ｍｅｔａ 分析显

示其中位有效率仅为 ２３％，且仅有 １ 个月的生存优

势［１７］。 体内近距离放疗与体外放疗均无法显著延
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长不能手术切除的胆管癌患者的生存时间［１８⁃１９］。
ＰＤＴ 已被证明可用于对放化疗无效的多种肿瘤［１０］。
ＰＤＴ 通过特定波长的激光激活蓄积在肿瘤部位的

光敏剂，产生氧化过应激反应导致肿瘤细胞凋亡与

坏死，并破坏肿瘤血管，起到治疗肿瘤的作用。 ＰＤＴ
为胆道肿瘤的治疗提供了新的选择。

本研究比较单纯支架与 ＰＤＴ 联合支架治疗胆管

癌及壶腹癌的临床疗效，结果显示支架组与 ＰＤＴ 组

临床有效率分别为 ９４􀆰 ４％与 ９５􀆰 ８％，支架通畅期分别

为 １２０􀆰 ０ ｄ （ ９５％ ＣＩ： ７３􀆰 ９ ～ １３０􀆰 １ ｄ ） 与 １１９􀆰 ０ ｄ
（９５％ＣＩ：９６􀆰 ８ ～ １４１􀆰 ２ ｄ），差异均无统计学意义。 有

研究证实 ＰＤＴ 可延长金属支架的通畅期［２０］。 ＰＤＴ
可导致肿瘤的“重塑”，从而增强或延长支架的减压

效果［２１］。 本研究结果提示 ＰＤＴ 并不能延长支架通畅

时间。 本研究使用的主要是塑料支架，塑料支架失效

的主要原因与胆泥堵塞支架腔及支架移位有关［２２］，
而不是肿瘤长入或越过支架导致支架堵塞，这可解释

本研究中 ＰＤＴ 并不能延长支架通畅期。
研究显示 ＰＤＴ 联合支架置入中位生存时间为

９􀆰 ８～１２ 个月，而单纯支架组为 ６􀆰 ４ ～ ７􀆰 ３ 个月，ＰＤＴ
能显著延长胆管癌患者生存时间［２３⁃２４］。 ＰＤＴ 联合

支架置入治疗不能手术切除的肝门胆管癌的疗效

相当于 Ｒ１ ／ Ｒ２ 切除［２２］。 本研究显示 ＰＤＴ 能显著延

长患者生存时间，并且能显著提高患者生活质量。
本研究结果显示 ＰＤＴ 组中位生存期达 ３２７􀆰 ０ ｄ
（９５％ＣＩ：２１５􀆰 ９ ～ ４３８􀆰 １ ｄ），而支架组仅为 １６２􀆰 ０ ｄ
（９５％ＣＩ：１２５􀆰 ０ ～ １９９􀆰 ０ ｄ），与上述研究相似。 Ｃｏｘ
回归多因素分析结果显示 ＰＤＴ、ＴＮＭ 分期及病变部

位是影响胆管癌及壶腹癌患者生存时间的独立预

后因子。 ＰＤＴ 是保护因素 （ＨＲ ＝ ０􀆰 ３７３， ９５％ ＣＩ：
０􀆰 １７３～ ０􀆰 ８０４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１２），而更高的 ＴＮＭ 分期（与
Ⅰ期相比，Ⅱ期 ＨＲ ＝ ２􀆰 ８７９，９５％ＣＩ： １􀆰 ０３０ ～ ８􀆰 ０４８，
Ｐ ＝ ０􀆰 ０４４； Ⅲ 期 ＨＲ ＝ ５􀆰 ８８１， ９５％ ＣＩ： １􀆰 ５７７ ～
２１􀆰 ９３２， Ｐ ＝ ０􀆰 ００８； Ⅳ 期 ＨＲ ＝ ８􀆰 １５８， ９５％ ＣＩ：
２􀆰 ７６６～２４􀆰 ０６７，Ｐ ＝ ０􀆰 ０００）是影响患者生存的危险

因素。 ＰＤＴ 可导致肿瘤细胞坏死与凋亡，并可破坏

肿瘤血管，有效杀死胆管壁黏膜 ４ ｍｍ 深的肿瘤细

胞［２１］，减少肿瘤负荷，从而延长患者的生存时间。
而肿瘤负荷的减少及机体对肿瘤的免疫可改善患

者机体状况，提高生活质量。 患者总体生存期与

ＴＮＭ 分期显著相关，这与既往研究结果相似［２３，２５］，
这意味着更低的 ＴＮＭ 分期提示肿瘤更局限，ＰＤＴ 效

果更佳。

本研究纳入肝门胆管癌、胆总管癌及壶腹癌，不
同部位胆道肿瘤的生存期有所差别。 本研究发现不

同部位胆道肿瘤是影响患者预后的独立危险因素。
与胆总管癌相比，壶腹癌与肝门胆管癌死亡风险低

（壶腹癌 ＨＲ＝０􀆰 ２８４，９５％ＣＩ：０􀆰 ０８９～０􀆰 ９０７，Ｐ＝ ０􀆰 ０３４；
肝门胆管癌 ＨＲ ＝ ０􀆰 ２７９，９５％ＣＩ：０􀆰 １０９ ～ ０􀆰 ７１６，Ｐ ＝
０􀆰 ００８）。 这与 Ｐｉｎｔｅｒ 等［２６］、Ｋｏｅａ 等［２７］ 等报道壶腹癌

生存期较胆总管癌长的结果一致。 Ｗａｓｅｅｍ 和

Ｔｕｓｈａｒ［２５］的研究显示胆总管癌中位生存期较肝门胆

管癌长，但差异无统计学意义。 ＤｅＯｌｉｖｅｉｒａ 等［２８］ 报道

Ｒ０ 切除的肝门胆管癌中位生存时间较 Ｒ０ 切除的胆

总管癌长（３０ 个月比 ２５ 个月），两者间差异有统计学

意义。 本研究结果显示肝门胆管癌死亡风险较胆总

管癌低，这可能与肝门胆管癌对 ＰＤＴ 反应较胆总管

癌好有关，但需进一步研究以证实。
２ 组在 ＥＲＣＰ 术后早期与晚期并发症方面差异

无统计学意义，但 ＰＤＴ 组可出现不同程度光毒性，
包括皮肤色素沉着、皮肤红斑及颜面水肿，经加强

避光及局部用药后缓解，未见严重不良反应。 这说

明 ＰＤＴ 对胆道肿瘤是安全的。 但本研究是回顾性

研究，存在一定的偏倚，且样本量相对较小，需随机

对照研究证实 ＰＤＴ 治疗胆道肿瘤的有效性。
总之，内镜下 ＰＤＴ 联合支架置入术可有效延长

胆管癌及壶腹癌患者的生存时间，是不能手术切除

的胆管癌及壶腹癌有效的姑息性治疗方法。 ＰＤＴ、
病变部位及 ＴＮＭ 分期是影响胆管癌及壶腹癌患者

生存时间的独立预后因子。
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［ ５ ］ 　 Ｗｉｅｄｍａｎｎ Ｍ， Ｂｅｒｒ Ｆ， Ｓｃｈｉｅｆｋｅ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ⁃ｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ５⁃ｙｅａｒ

—６２６— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３７ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．９



ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，６０（１）：６８⁃７５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０４）
０１２８８⁃ｘ􀆰

［ ６ ］ 　 Ｂｏｒｎ Ｐ， Ｒöｓｃｈ Ｔ， Ｂｒüｈｌ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｉｌａｒ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｔｕｍｏｒｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ［ Ｊ］ ． Ｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０００，３８
（６）：４８３⁃４８９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２０００⁃１４８８６􀆰

［ ７ ］ 　 Ｄａｖｉｄｓ ＰＨ， Ｇｒｏｅｎ ＡＫ， Ｒａｕｗｓ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔｓ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｌ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９９２， ３４０ （ ８８３４⁃
８８３５）：１４８８⁃１４９２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ０１４０⁃６７３６（９２）９２７５２⁃２􀆰

［ ８ ］ 　 Ｓｈｉｎｃｈｉ Ｈ， Ｔａｋａｏ Ｓ， Ｎｉｓｈｉｄａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｓｕｒ⁃
ｖｉｖａｌ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｐａｎｄ⁃
ａｂｌｅ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０００，７５（ ２）：８９⁃９４． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ １０９６⁃９０９８
（２０００１０）７５：２＜８９：：ａｉｄ⁃ｊｓｏ３＞３􀆰 ０􀆰 ｃｏ；２⁃ｖ􀆰

［ ９ ］ 　 Ｍｉｕｒａ Ｙ， Ｅｎｄｏ Ｉ， Ｔｏｇｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｕｓｉｎｇ
ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｕｒｇ， ２００１，８（２）：１１３⁃１１７． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００５３４０１７００３２􀆰

［１０］ 　 Ｇａｏ Ｆ， Ｂａｉ Ｙ， Ｍａ ＳＲ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ： ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ
Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｓｃｉ， ２０１０，１７ （ ２）：１２５⁃１３１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００５３４⁃
００９⁃０１０９⁃３􀆰

［１１］ 　 Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｌｅｈｍａｎ Ｇ， Ｖｅｎｎｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｔ⁃
ｏｍｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａｎ ａｔｔｅｍｐｔ ａｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９１， ３７ （ ３ ）： ３８３⁃３９３．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（９１）７０７４０⁃２􀆰

［１２］ 　 Ｅｄｇｅ ＳＢ， Ｂｙｒｄ ＤＲ， Ｃｏｍｐｔｏｎ ＣＣ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔ⁃
ｔｅｅ ｏｎ Ｃａｎｃｅｒ （ＡＪＣＣ） Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔａｇｉｎｇ Ｍａｎｕａｌ［Ｍ］． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ：
Ｓｐｒｉｎｇｅｒ， ２００９．

［１３］ 　 Ａｎｄｅｒｓｅｎ ＪＲ， Ｓøｒｅｎｓｅｎ ＳＭ， Ｋｒｕｓｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｖｅｒｓｕｓ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｙｐａｓｓ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， １９８９，３０（ ８）：１１３２⁃１１３５． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ３０􀆰 ８􀆰 １１３２􀆰

［１４］ 　 Ｓｍｉｔｈ ＡＣ， Ｄｏｗｓｅｔｔ ＪＦ， Ｒｕｓｓｅｌｌ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｙｐａｓｓ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｏｗ ｂｉｌｅ⁃
ｄｕｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９９４， ３４４ （ ８９３８）： １６５５⁃１６６０．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（９４）９０４５５⁃３􀆰

［１５］ 　 Ｓｐｅｅｒ ＡＧ， Ｃｏｔｔｏｎ ＰＢ， Ｒｕｓｓｅｌｌ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｔｅｎｔ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｎ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， １９８７，２（８５５０）：５７⁃６２． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｓ０１４０⁃６７３６（８７）９２７３３⁃４􀆰

［１６］ 　 中华医学会消化内镜学分会 ＥＲＣＰ 学组， 中国医师协会消化

医师分会胆胰学组， 国家消化系统疾病临床医学研究中心． 中
国 ＥＲＣＰ 指南（ ２０１８ 版） ［ Ｊ］．中华消化内镜杂志，２０１８，３５
（１１ ）： ７７７⁃８１３． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃５２３２． ２０１８．
１１．００１􀆰

［１７］ 　 Ｅｃｋｅｌ Ｆ， Ｓｃｈｍｉｄ ＲＭ． Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，
２００７，９６（６）：８９６⁃９０２． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ􀆰 ６６０３６４８􀆰

［１８］ 　 Ｍｏｌｔ Ｐ， Ｈｏｐｆａｎ Ｓ， Ｗａｔｓｏｎ ＲＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒ⁃
ａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｃａｎｃｅｒ， １９８６， ５７ （ ３ ）： ５３６⁃５４４． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ １０９７⁃０１４２
（１９８６０２０１）５７：３＜５３６：：ａｉｄ⁃ｃｎｃｒ２８２０５７０３２２＞３􀆰 ０􀆰 ｃｏ；２⁃ｌ􀆰

［１９］ 　 Ｌｅｅ ＪＫ， Ｋｗａｃｋ ＷＫ， Ｌｅｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｂｅａｍ ｒａ⁃
ｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐａｔｅｎｃｙ ｏｆ ｕｎｃｏｖｅｒｅｄ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｏｐｅｒａｂｌｅ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｄｉｓ Ｉｎｔ，
２０１４， １３ （ ４ ）： ４２３⁃４２７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ１４９９⁃３８７２ （ １４ ）
６０２８２⁃４􀆰

［２０］ 　 Ｌｅｅ ＴＹ， Ｃｈｅｏｎ ＹＫ， Ｓｈｉｍ ＣＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｐｒｏ⁃
ｌｏｎｇｓ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐａｔｅｎｃｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｒｅｓｅｃｔａｂｌｅ ｈｉｌａｒ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，１８（３９）：
５５８９⁃５５９４． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１８􀆰 ｉ３９􀆰 ５５８９􀆰

［２１］ 　 Ｗｉｅｄｍａｎｎ Ｍ， Ｃａｃａ Ｋ， Ｂｅｒｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ
ｐｈａｓｅ ＩＩ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ， ２００３， ９７ （ １１）： ２７８３⁃２７９０．
ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｃｎｃｒ􀆰 １１４０１􀆰

［２２］ 　 Ｇａｏ ＤＪ， Ｈｕ Ｂ， Ｙｅ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｌａｓｔｉｃ ｓｔｅｎｔｓ ｆｏｒ ｕｎｒｅ⁃
ｓｅｃｔａｂｌｅ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ ｗｉｔｈ ｈｉｌａｒ ｄｕｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（１）：９７⁃１０３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ􀆰 １２７００􀆰

［２３］ 　 Ｃｈｅｏｎ ＹＫ， Ｌｅｅ ＴＹ， Ｌｅｅ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｈｏｔｏｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌｉａｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． ＨＰＢ （Ｏｘｆｏｒｄ）， ２０１２，１４
（３）：１８５⁃１９３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４７７⁃２５７４．２０１１．００４２４．ｘ．

［２４］ 　 Ｗｉｔｚｉｇｍａｎｎ Ｈ， Ｂｅｒｒ Ｆ， Ｒｉｎｇｅｌ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ １８４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｌａｒ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｍａ： ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｐｈｏｔｏｄｙｎａｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｉｓ ｃｏｍｐａ⁃
ｒａｂｌｅ ｔｏ ｒ１ ／ ｒ２ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００６，２４４（２）：２３０⁃２３９．
ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ０１􀆰 ｓｌａ􀆰 ００００２１７６３９􀆰 １０３３１􀆰 ４７􀆰

［２５］ 　 Ｗａｓｅｅｍ Ｄ， Ｔｕｓｈａｒ Ｐ． Ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ， ｐｅｒｉｈｉｌａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ ｃｈｏｌａｎ⁃
ｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｈｅｐａｔｏｌ，
２０１７，１６（１）：１３３⁃１３９． ＤＯＩ： １０．５６０４ ／ １６６５２６８１􀆰 １２２６９２７􀆰

［２６］ 　 Ｐｉｎｔｅｒ Ｍ， Ｈｕｃｋｅ Ｆ， Ｚｉｅｌｏｎｋｅ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｔｒｅｎｄｓ ｆｏｒ ｂｉｌｉａｒｙ ｔｒａｃｔ ｃａｎｃｅｒｓ ｉｎ Ａｕｓｔｒｉａ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｉｎｔ， ２０１４，３４
（７）：１１０２⁃１１０８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｌｉｖ􀆰 １２３２５􀆰

［２７］ 　 Ｋｏｅａ Ｊ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ Ａ， Ｌａｗｅｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｌｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｃａｎｃｅｒ， ｅｘｔｒａ⁃
ｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ａｍｐｕｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ Ｎｅｗ
Ｚｅａｌａｎｄ： ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ， ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］ ． ＡＮＺ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２００２， ７２ （ １２ ）： ８５７⁃８６１． ＤＯＩ： １０． １０４６ ／ ｊ．
１４４５⁃２１９７􀆰 ２００２􀆰 ０２５８９􀆰 ｘ􀆰

［２８］ 　 ＤｅＯｌｉｖｅｉｒａ ＭＬ， Ｃｕｎｎｉｎｇｈａｍ ＳＣ， Ｃａｍｅｒｏｎ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌａｎｇｉｏ⁃
ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ｔｈｉｒｔｙ⁃ｏｎｅ⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ５６４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００７，２４５（５）：７５５⁃７６２． ＤＯＩ：
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（收稿日期：２０１９⁃１２⁃２１）

（本文编辑：朱悦）
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