






中华消化内镜杂志 2024 年3 月第 41 卷第 3 期　Chin J Dig Endosc, March 2024, Vol. 41, No. 3
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【摘要】　目的　探讨单人经口胆道镜联合射频消融术（radiofrequency ablation，RFA）同台诊治不

可切除肝外胆管癌的可行性和安全性。方法　回顾2013年1月至2022年1月期间在杭州市第一人民

医院治疗的 90例可疑肝外胆管癌患者资料，根据诊治过程最终纳入 69例，分为常规分次组（n=34）：

先经内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography， ERCP）+细胞刷或单人经

口胆道镜检查取得活检组织，待获得阳性病理结果再次行 ERCP+RFA；同台诊治组（n=35）：行 ERCP
经单人经口胆道镜检查胆道并对病灶行直视下活检，对术中快速病理结果确定为恶性肿瘤的患者同

台行RFA。对比两组操作成功率、术后胆红素恢复情况、ERCP次数、术后不良事件发生率、住院时间

及费用。结果　两组患者均成功完成内镜下RFA，操作成功率100.0%（69/69）。分次组和同台组总胆

红素术后下降 50%及以上的患者比例差异无统计学意义［52.94%（18/34）比 57.14%（20/35），χ2=0.27，
P=0.604］。分次组ERCP次数明显多于同台组［（2.59±0.50）次/人比（1.00±0.00）次/人］，差异有统计学

意义（t=3.13，P=0.002）。分次组和同台组术后总体不良事件发生率差异无统计学意义［（67.65%
（23/34）比 65.71%（23/35），χ2=2.83 ，P=0.626］。分次组住院时间明显长于同台组，差异有统计学意义

［（17.41±9.13） d比（7.91±3.48） d，t=5.32，P=0.001］。分次组住院费用明显多于同台组，差异有统计学

意义［（37 127.88±3 763.77）元比（23 980.69±4 767.15）元，t=6.61，P=0.001］。结论　单人经口胆道镜

直视下诊断+活检联合RFA同台诊治不可切除肝外胆管癌可减少ERCP次数，并且不增加术后不良事

件发生率，是一种安全有效且具有较高成本-效益比的诊治方法。
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【Abstract】  Objective　To investigate the feasibility and safety of single peroral choledochoscopy 
combined with radiofrequency ablation (RFA) for nonresectable extrahepatic cholangiocarcinoma (EHCC). 
Methods　A total of 90 patients with suspected EHCC treated in Hangzhou First People's Hospital from 
January 2013 to January 2022 were reviewed. According to the diagnosis and treatment process, 69 patients 
were finally included and divided into two groups. Thirty-four patients were assigned to the routine group: 
biopsy tissues were obtained by endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) + cell brush or 
single peroral choledochoscopy, and then ERCP+RFA were performed again after positive pathological 
results were obtained. In the combination group, 35 patients underwent single peroral choledochoscopy 
under ERCP, and biopsy of the lesions was obtained under direct vision, and RFA was performed on the 
patients identified as malignant tumors based on rapid pathologic results. Operation success rate, 
postoperative bilirubin recovery, ERCP times, postoperative adverse event incidence, length of hospital 
stay and cost were compared between the two groups. Results　All patients in both groups successfully 
completed RFA with the operation success rate of 100.0% (69/69). There was no significant difference in the 
proportion of patients with ≥50% decrease in total bilirubin between the routine group and the combination 
group [52.94% (18/34) VS 57.14% (20/35), χ2=0.27, P=0.604]. The number of ERCP in the routine group 
was significantly higher than that in the other group, with significant difference (2.59±0.50 times/person VS 
1.00±0.00 times/person, t=3.13, P=0.002). There was no significant difference in the overall incidence of 
postoperative adverse events between the two groups [67.65% (23/34) VS 65.71% (23/35), χ2=2.83, P=
0.626]. The length of hospital stay in the routine group was significantly longer than that in the combination 
group, with significant difference (17.41±9.13 days VS 7.91±3.48 days, t=5.32, P=0.001). The 
hospitalization cost in the routine group was significantly higher than that in other group, with significant 
difference (37 127.88±3 763.77 yuan VS 23 980.69 ±4 767.15 yuan, t=6.61, P=0.001). Conclusion　Single 
peroral choledochoscopy combined with biopsy and RFA in the same operation for unresectable EHCC can 
reduce the number of ERCP without increasing the incidence of postoperative adverse events. It is a safe and 
effective method with high cost-benefit ratio.

【Key words】 Bile duct neoplasms; Extrahepatic cholangiocarcinoma; Single peroral 
choledochoscope; Radiofrequency ablation; Endoscopy
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肝外胆管癌是起源于肝外胆管上皮细胞的恶

性肿瘤，近年来发病率有增加趋势［1］。按解剖位置

分为肝门周围癌和远端胆管癌［2⁃4］。由于肝外胆管

癌特殊的解剖位置，隐匿性起病，早期临床症状不

明显，早期发现和诊断都较为困难，绝大多数患者

发现时已属于晚期，无法行外科根治性手术，而不

可切除肝外胆管癌患者预后差，生存率极低［5⁃6］。

经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography， ERCP）行细胞

刷或活检获取病理是诊断肝外胆管癌的常规方法，

但灵敏度较低，仅为 35%~45%。单人经口胆道镜

能实现内镜下直视观察病灶并取活检，大大提高了

肝外胆管癌诊断的灵敏度和准确率。对于不可切

除肝外胆管癌患者，内镜下置入胆管支架以减少或

缓解黄疸是主要的对症治疗方式，但由于没有针对

肿瘤治疗，单纯支架并不能延长患者的生存期［1，7］，

这些患者的生存时间从确诊后仅 6~8 个月［8］。因

此，控制肿瘤组织的不断生长可能是提高患者生活

质量、延长患者生存期的关键。

射频消融术（radiofrequency ablation，RFA）可

对肿瘤进行局部控制，是治疗不可切除肝外胆管癌

常用且有效的方法。已有多项研究表明对不可切

除肝外胆管癌患者行内镜下胆管内 RFA 治疗，对

肿瘤组织进行局部控制，可减轻黄疸等临床症状，

延长支架通畅时间和患者生存期，提高患者生活质

量［9⁃10］。使用单人经口胆道镜诊断及同台RFA进行

治疗，理论上可以提高患者诊断阳性率，并进一步

评估病变部位大小和范围以指导 RFA。但目前有

关单人经口胆道镜与内镜下RFA治疗同台诊治的

研究较少。本研究旨在通过研究分析两者同台联

合诊治的操作成功率和术后不良事件发生率，探索

同台诊治的可行性和安全性。

资料与方法

一、研究对象

收集 2013 年 1 月至 2022 年 1 月在杭州市第一

人民医院收治的可疑肝外胆管癌患者。
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纳入标准：（1）年龄 18~90岁，性别不限；（2）研

究前未有病理诊断经历，实验室及影像学检查提示

肝外胆管恶性狭窄且不可外科手术切除，或者患者

因合并症无法耐受手术；（3）愿意遵守研究程序，并

签署手术知情同意书。

排除标准：（1）合并其他恶性肿瘤；（2）本次住

院前已有病理诊断，确诊为肝外胆管癌；（3）通过术

前影像学资料提示胆管狭窄为外压所致；（4）其他

良性胆管狭窄（包括各种外科手术术后所致狭窄、

各种感染、外伤、Mirizzi综合征等）；（5）正参加其他

临床研究或60 d内曾参与其他临床试验者。

二、研究设计

采用回顾性病例对照研究方法，将符合条件的

肝外胆管癌患者按操作方法分为 2 组。常规分次

组：先行ERCP作细胞刷活检，活检术后 2~3 d获得

阳性病理结果报告后再次ERCP行RFA治疗，而术

后病理结果阴性患者则再次行单人经口胆道镜检

查。单人经口胆道镜活检病理阳性者第三次ERCP
下行 RFA。同台诊治组：ERCP 术中先用单人经口

胆道镜行活检，依据术中活检快速病理结果，诊断

为恶性肿瘤后同台行RFA治疗。本研究经杭州市

第一人民医院伦理委员会批准［2020 科研医伦第

（269）号⁃01］，按照赫尔辛基宣言进行。

三、操作方法

治 疗 均 由 经 验 丰 富 的 内 镜 医 师（ERCP>
200 例次/年）进行，每位内镜医师已执行 25次以上

单人经口胆道镜操作，以获得并建立必要的平台技

能和技术经验。

1.ERCP+细胞刷操作：患者取俯卧位或侧卧

位，吸氧、持续心电监护。使用日本 Olympus 260V
十二指肠镜，采用三腔括约肌切开器（Olympus 
JF⁃260V，日本）结合导丝（Boston Scientific，美国）进

行胆总管插管。插管成功后造影明确狭窄部位及

长度，通过导丝引导将细胞刷外鞘管插入胆管，在

狭窄段上方伸出细胞刷，X线监视下在狭窄部位前

后往复刷取，在狭窄段往复 20~30 次；然后细胞刷

退至外鞘管内一起拔出，立即将细胞刷置载玻片上

并向同一方向涂匀，涂片 5 张，放入 95% 乙醇溶液

固定 15 min。常规 HE 染色，由 1 位经验丰富的病

理科医师对涂片进行阅片，并作出病理学诊断。

2.单人经口胆道镜：常规ERCP，选择胆总管插

管成功后，经十二指肠镜活检孔道置入胆道镜

（Spyglass DS，美国Boston Scientific），并在导丝引导

下进入胆管，直视下观察胆管，发现病变时首先在

视觉上对病变进行判断。单人经口胆道镜直视下

拥有以下特征被认为是可疑的恶性肿瘤：显著的血

管化或新血管生成（曲折扩张的血管）、绒毛状黏膜

突出、不规则黏膜结节、肿块形成病变［11⁃12］（图 1）。

找准病变部位后，在单人经口胆道镜引导下使用

SpyBite钳获得活检标本（至少 4块），并立即将活检

标本置载玻片上并向同一方向涂匀，涂片 5 张，由

同一位病理科医师对所获得样本进行快速病理诊

断，依据快速病理结果，明确为阳性结果后同台行

RFA治疗。

3.RFA：先进行胆管造影以确定狭窄的部位及

长度，将 RFA 导管（Boston Scientific，美国）沿导丝

插入胆管。双极RFA探头有两个相距8 mm的环形

电极，远端电极距离前缘 5 mm。这在远端和近端

电极边缘之间提供了 25 mm 长度的有效圆柱形消

融。在X射线透视下将电极置于胆管狭窄处，并连

接到400 kHz射频发生器（VIO200D型发生器，德国

爱尔博）。RFA采用 7~10 W的功率进行 90 s，如果

狭窄长度超过 2.5 cm，则从上到下逐步进行 RFA。

RFA 后通过球囊清扫胆管以去除残留的坏死组织

和碎屑（图2）。

四、并发症及不良事件

记录每次ERCP术后的不良事件，包括术后胆

管炎、急性胰腺炎、出血、穿孔，以及任何需要延长住

院时间甚至再次ERCP以进一步治疗的不良事件。

术后胆管炎：在 ERCP 后 3 d 内出现发热（体

温>38 °C）和新的或显著升高的炎症标志物，需要

使用抗生素，并且胆管外没有任何其他感染源［13］。

ERCP 术后胰腺炎（post⁃ERCP pancreatitis，PEP）诊

断标准：①急性、突发、持续、剧烈的上腹部疼痛，可

向背部放射；②ERCP术后 48 h内血清淀粉酶高于

正常上限值 3 倍；③增强 CT 或 MRI 呈急性胰腺炎

典型影像学改变（胰腺水肿或胰周渗出积液）。符

合上述 3 项中的 2 项诊断为 PEP［14］。出血：有出血

的临床证据（如黑便或呕血，血压突然降低）并伴有

血红蛋白浓度降低≥20 g/L。穿孔：患者有腹痛症状

并有相应影像学证据。

五、观察指标

（1）ERCP 操作成功率；（2）诊断灵敏度及特异

度；（3）术后肝功能恢复情况：与术前相比，术后1周

总胆红素、肝酶等指标下降 50% 及以上为明显好

转；（4）住院期间ERCP次数；（5）术后不良事件发生

率；（6）住院时间及费用；（7）病理结果：以病理结果

为诊断金标准，包括本次住院期间获得的病理结果
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及随访过程中患者继续治疗获得的病理结果，随访

时间为术后 12个月。随访方式为每个月电话随访

及门诊随访，记录随访过程中患者的继续治疗

情况。

六、统计学分析

使用 SPSS 26.0统计学软件进行分析。对计量

资料先采用正态性分析，符合正态分布的计量资料

采用 x̄±s 形式表示，两组间比较采用独立样本 t 检
验；不符合正态分布的计量资料采用 M（Q1，Q3）形

式表示，两组间比较采用Wilcoxon秩和检验。分类

变量采用例（%）表示，数据分析使用卡方检验或

Fisher 精确概率法进行比较。双侧 P<0.05 认为差

异有统计学意义。

结 果

一、细胞刷及单人经口胆道镜诊断肝外胆管癌

的灵敏度、特异度、漏诊率比较

纳入 90 例不可切除肝外胆管癌患者，其中

45 例患者先行细胞刷刷检，14 例刷检病理结果阳

性患者第 2次 ERCP 下行 RFA；31例细胞刷病理结

果阴性患者第 2 次 ERCP 下行单人经口胆道镜

SpyBite活检，其中 20例病理阳性并第 3次ERCP下

行 RFA；其余 11 例 SpyBite 活检病理阴性患者，经

12个月随访观察，有 2例确诊为肝外胆管癌；因此

共 34例患者分次行RFA（常规分次组）。另 45例患

者 第 1 次 ERCP 即 行 单 人 经 口 胆 道 镜 检 查 并

SpyBite 活检，35 例术中病理结果阳性患者同台行

RFA（同台组），其余 10例活检病理阴性患者，经随

访观察 12个月，5例确诊为肝外胆管癌。患者诊治

流程图见图3。
先行细胞刷检的 45 例患者中，刷检病理阳性

确诊患者 14 例，改行单人经口胆道镜活检阳性

20 例，随访阳性 2 例，最终确诊阳性患者 36 例，细

胞刷灵敏度为 38.9%（14/36），特异度 9/9，漏诊率

61.1%（22/36）。先行单人经口胆道镜活检的 45例

患者中，术中活检诊断肝外胆管癌阳性 35例，随访

阳性患者 5例，最终确诊阳性患者 40例，单人经口

胆道镜诊断灵敏度为 87.5%（35/40），特异度 5/5，漏
诊率 12.5%（5/40）。单人经口胆道镜活检灵敏度明

显高于细胞刷检查，漏诊率明显低于细胞刷检查。

二、常规分次组与同台组一般情况比较

常规分次组与同台组患者在性别构成、年龄、

体重指数、肿瘤位置、术前肿瘤指标、基础疾病等方

图 1　单人经口胆道镜操作　1A：X线透视下将单人经口胆道镜置入胆总管；1B：通过单人经口胆道镜直视病变部位，可见不规则占位性病

灶，表面血管扩张扭曲；1C：可见管壁增厚伴黏膜粗糙，胆管狭窄；1D：予单人经口胆道镜直视下活检  图 2　射频消融术操作 2A：沿导

丝置入射频消融导管；2B：在X线引导下将导管头端置入狭窄病变处，进行射频消融术，功率 7~10 W，时间 90 s；2C：射频消融术后再次胆道

镜检查，见肿瘤组织呈凝固性坏死
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面差异均无统计学意义（P>0.05，表 1）。

三、治疗次数

常 规 分 次 组 34 例 患 者 接 受 ERCP 总 次 数 为

88 次，每例（2.59±0.50）次。同台组 35 例患者接受

了 35 次单人经口胆道镜及 RFA 治疗，每例接受

ERCP 次数为（1.00±0.00）次。同台组患者 ERCP 次

数明显少于常规分次组，差异有统计学意义（t=
3.13，P=0.002）。

四、术后肝功能恢复情况

统计术后 1 周肝酶、胆红素等指标下降情况，

与术前相比，两组患者 RFA 术后胆红素及肝功能

改善情况接近，差异无统计学意义（表 2）。

表 1 单人经口胆道镜与射频消融术同台治疗与分次治疗的肝外胆管癌患者基线资料比较

项目

例数

性别［例（%）］

男

女

年龄［岁，x̄±s］

体重指数［kg/m2，x̄±s］

基础疾病［例（%）］

高血压

糖尿病

肾囊肿

脑梗死

肺部感染

肿瘤部位［例（%）］

肝门部胆管

远端胆管

同台组

35

11（31.43）
24（68.57）

71.17±11.27
21.28±3.19

14（40.00）
7（20.00）
9（25.71）
2（5.71）
6（17.14）

21（60.00）
14（40.00）

常规分次组

34

16（47.06）
18（52.94）

73.29±10.70
22.34±7.40  

19（55.88）
6（17.65）

11（32.35）
4（11.76）
5（14.71）

20（58.82）
14（41.18）

统计量

χ2=1.77

t=0.73
t=0.21

χ2=1.74
χ2=0.06
χ2=0.37
χ2=0.80
χ2=0.08

χ2=0.20
χ2=0.20

P 值

0.184

0.467
0.834

0.187
0.803
0.543
0.428
0.782

0.888
0.888

注：ERCP 指内镜逆行胰胆管造影术；RFA 指射频消融术

图 3　不可切除肝外胆管癌患者诊治流程图

表 2 单人经口胆道镜与射频消融术同台治疗与分次治疗的肝外胆管癌患者肝功能指标改善情况对比

项目

总胆红素术后下降 50% 及以上［例（%）］

ALT 术后下降 50% 及以上［例（%）］

AST 术后下降 50% 及以上［例（%）］

GGT 术后下降 50% 及以上［例（%）］

ALP 术后下降 50% 及以上［例（%）］

同台组（n=35）
20（57.14）
18（51.43）
21（60.00）
22（62.86）
15（42.86）

常规分次组（n=34）
18（52.94）
17（50.00）
20（58.82）
17（50.00）
16（47.06）

χ2值

0.27
0.01
0.01
1.16
0.12

P 值

0.604
0.906
0.959
0.281
0.726

注：ALT 指丙氨酸转氨酶；AST 指天冬氨酸转氨酶；GGT 指谷氨酰转移酶；ALP 指碱性磷酸酶
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五、术后不良事件

常规分次组 34例患者中 8例（23.53%）发生术

后发热，9例（26.47%）术后腹痛，5例（14.71%）术后

胆管炎，1例（2.94%）术后胰腺炎；同台组 35例患者

中 11例（31.43%）发生术后发热，8例（22.86%）术后

发热，4 例（11.43%）术后胆管炎，无患者发生术后

胰腺炎。两组患者术后发热（χ2=0.22，P=0.642）、腹

痛（χ2=0.01，P=0.945）、胆管炎（χ2=0.04，P=0.845）、

胰腺炎（χ2=0.00，P=1.000）等不良事件发生率差异

均无统计学意义。两组均无出血、穿孔发生。常规

分次组总体不良事件发生率和同台组相比，差异无

统计学意义［67.65%（23/34）比 65.71%（23/35），χ2=
2.83，P=0.626］。

六、住院时间及费用

常规分次组患者住院时间（17.41±9.13） d，同台

组患者住院时间（7.91±3.48） d，同台组患者住院时间短

于常规分次组，差异有统计学意义（t=5.32，P=0.001）。
常规分次组患者住院费用约（37 127.88±3 763.77）
元，同台组患者住院费用约（23 980.69±4 767.15）
元，同台组患者住院费用少于常规分次组，差异有

统计学意义（t=6.61，P=0.001）。

讨 论

肝外胆管癌早期通常无临床症状，当肿瘤进展

出现皮肤瘙痒、腹痛、发热、黄疸、体重减轻等胆道

梗阻症状时已属于晚期，患者预后较差，生存期短，

死亡原因主要为肿瘤进展转移、恶病质，或胆管炎

引起感染性休克、败血症等［15］。

对于肝外胆管癌的诊断，常规推荐的诊断流

程是先通过 ERCP 进行细胞刷刷取组织或者 X 线

透视活检获取病理组织。由于不能直视病变部

位，取样部位偏差，细胞刷刷取组织或者 X 线透视

活检获取病理组织的方法灵敏度始终较低。对

11项共 747例患者的 Meta分析显示胆管刷诊断肝

外胆管癌的灵敏度和特异度分别为 43%（95%CI：
35%~52%）和 97%（95%CI：95%~98%）［16⁃20］。通过

单人经口胆道镜可直接观察胆管腔内可疑病变处

有无典型的恶性肿瘤特征，如黏膜溃疡、不规则黏

膜和不对称狭窄等［16］，同时直视下准确取样，提高

病变部位良恶性诊断的灵敏度和准确性［21⁃22］。有

研究发现单人经口胆道镜视觉灵敏度可达 95.5%，

远高于传统 ERCP 的 66.7%［23］。在使用单人经口

胆道镜诊断不明原因胆管狭窄的 2 项大样本回顾

性研究中，一项对 105 例疑似胆胰疾病患者进行

了多中心观察性研究，活检诊断恶性肿瘤的灵敏

度和特异度分别为 85.0%（95%CI：64.0%~94.8%）

和 100%（95%CI：86.2%~100%），视觉诊断的灵敏

度 和 特 异 度 为 90.0%（95%CI：69.9%~97.2%）和

95.8%（95%CI：79.8%~99.3%）。另一项多中心研究

发现单人经口胆道镜靶向活检的灵敏度和特异度

为 86.2%（95%CI：68.3%~96.1%）和 100%（95%CI：
83.2%~100%）［24⁃25］。常规的病理诊断方法为细胞

刷刷取病理组织后立即涂片，涂片微干后置于 95%
乙醇溶液中固定，或者术中活检取得病理组织后置

于4%甲醛溶液中固定，检材固定后送病理科脱水、

切片、脱蜡、染色等处理后行病理诊断。常规病理

诊断方法准确性高，在后续的诊治方案制定中具有

重要意义，但耗时长，无法运用于术中快速病理诊

断。细胞刷及透视活检方法的病理阳性率受取材

位置影响大，灵敏度低，漏诊率高，因此为避免漏

诊，对病理阴性但仍高度怀疑肝外胆管癌的患者，

推荐再次单人经口胆道镜活检。

单人经口胆道镜能够在直视病变部位的情况

下取出组织样本，与术中病理诊断相结合，可帮助

临床医师快速了解病变部位性质，协助下一步治

疗。在本研究中，同台组为能够快速获得病理结

果，术中采用快速现场评估触印细胞技术，术中直

视下采集目标样本后用载玻片对其进行印压，风

干、染色后立即在光镜下对其进行观察。该方法速

度快，准确性较高，较小的标本亦可取得较好的效

果，并可及时评判取材满意度，必要时可再行活检，

能在临床手术过程中提供较高的诊断价值。

RFA 可对不可切除的肿瘤病变进行局部治疗

控制，且因RFA术后并发症发生率低，无围手术期

死亡［26］，已广泛用于许多实体器官恶性肿瘤［27］。

RFA 的工作原理是利用高频交流电通过双极探头

发射热能，进而引起局部组织坏死［28⁃29］。经内镜胆

管内 RFA是经十二指肠镜活检通道沿导丝将 RFA
导管从十二指肠乳头进入到胆总管内进行肿瘤组

织的RFA［30⁃31］。

对于不可外科手术切除，或因多种合并症不能

耐受外科手术的肝外胆管癌患者，内镜下 RFA 可

以很好地改善患者临床症状，改善生存质量，延长

患者生存期。2011年 Steel等［32］首次报道肝外胆管

癌的RFA治疗，技术成功率达 95.5%。由于其操作

的简单性和安全性，自此内镜下 RFA 逐渐用于治

疗恶性胆道梗阻。研究表明内镜RFA可以延长肝

—— 209

www.zhxhnjzz.com



中华消化内镜杂志 2024 年3 月第 41 卷第 3 期　Chin J Dig Endosc, March 2024, Vol. 41, No. 3

外胆管癌患者的生存期［6，9⁃10］。但在常规 ERCP 下

通过造影确定病变部位进行RFA治疗常存在无法

准确定位病变部位、术中无法准确评估 RFA 效果

等缺点，一定程度上影响治疗效果。

单人经口胆道镜成像的准确性较高，本研究将

单人经口胆道镜与 RFA 同台进行，不仅可以通过

单人经口胆道镜更加精准地观察胆管恶性肿瘤的

侵犯部位、长度和范围，而且可以此来指导RFA需

要覆盖的部位，提高 RFA 的治疗效果。在本研究

中使用单人经口胆道镜的患者在RFA术后均再次

用单人经口胆道镜观察胆管，以评估治疗效果。

55例患者均可见胆管内肿瘤组织有不同程度的凝

固性坏死表现。

常规 ERCP 术后常见并发症包括出血、穿孔、

术后胆管炎、术后胰腺炎等，在包含 16 855例患者

的 21 项调查中，ERCP 引起的术后胰腺炎 585 例

（3.47%，95%CI：3.19%~3.75%），出 血 226 例

（1.34%，95%CI：1.16%~1.52%），穿 孔 101 例

（0.60%，95%CI：0.48%~0.72%），55 例死亡（0.33%，

95%CI：0.24%~0.42%）［33］。与单独使用 ERCP 相

比，ERCP联合胰胆管镜检查的并发症发生率可能

更高［34］。一项纳入 2 087例患者的研究表明，与仅

行ERCP的患者相比，行单人经口胆道镜检查的患

者术后不良事件发生率无明显增加［35］。在另一项

研究中，共 67例患者使用单人经口胆道镜治疗，其

中 11 例（16.4%）发生严重不良事件（术后胰腺炎、

胆管炎或大出血），导致住院时间延长［36］。但也有

回顾性研究发现单人经口胆道镜对老年患者

（75 岁以上）是安全的，手术持续时间及术后并发

症发生率与年轻患者相似［18，37］。

文献报道 RFA 术后不良事件的发生率为

5.6%~27.1%，包括术后疼痛、急性胆管炎、胆囊炎、

出血和急性胰腺炎。所有事件通过对症治疗治愈，

无死亡报告［28，38⁃39］。有经皮RFA治疗不可切除的恶

性胆道梗阻发生胆道穿孔的病例报道［40］。目前未

见内镜下RFA术后发生胆道穿孔的报道。本研究

结果显示单人经口胆道镜下活检联合内镜下 RFA
同台操作，术后总体并发症发生率为 14.3%，与常

规分次组比较，术后不良事件发生率差异无统计学

意义，提示同台操作并不会增加术后并发症的

发生。

本研究表明单人经口胆道镜下活检联合 RFA
同台操作，可以减少 ERCP 次数，获得单次内镜诊

治的最高效益，减少了患者的痛苦，缩短了患者住

院时间，且不增加术后并发症的发生率。
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