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术前减黄在恶性低位梗阻性黄疸中的应用

姚 丰 游 建

武汉市第四医院普外科  湖北  武汉  430033

摘要  目的：探讨不同术前减黄方式在恶性低位梗阻性黄疸中的减黄效果，并总结临床经验。方法：本研究采

用回顾性队列研究方法，收集 2019 年 1 月至 2024 年 12 月在同一中心接受术前减黄治疗，择期行胰十二指肠切除术

的 76 例恶性低位梗阻性黄疸患者的临床资料。根据术前减黄方式将患者分为两组：内镜下逆行胰胆管造影

（ERCP）支架植入组（n=41），接受内镜逆行胰胆管造影下胆道支架置入术；经皮肝胆管穿刺引流（PTCD）组（n=
35），接受经皮经肝胆道穿刺引流术。比较两组患者的减黄效果，并对不同病理类型的患者进行亚组分析。结果：

经过减黄治疗后，ERCP 组术前总胆红素（TB）低于 PTCD 组 [74. 9（37. 6,135. 4）μmol·L-1 vs 92. 7（48. 6,143. 2）
μmol·L-1，P<0. 05]，减黄有效率高于 PTCD 组（78. 0% vs 60. 0%，P<0. 05）。胆总管下段癌患者中，ERCP 组术前

TB 低于 PTCD 组 [68. 6（33. 9,127. 3）μmol·L-1 vs 82. 3（35. 4,132. 5）μmol·L-1，P<0. 05]，减黄有效率高于 PTCD
组（80. 9% vs 61. 1%，P<0. 05）。结论：恶性低位梗阻性黄疸患者，尤其是胆总管下段癌患者，术前采用 ERCP 进

行减黄治疗的临床效果优于 PTCD，在临床实践中值得推荐。
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Abstract

Objective:: To investigate the jaundice ‑ reducing outcomes of different preoperative biliary 
drainage methods in the treatment of malignant low obstructive jaundice, and to summarize the clinical 
experience.  Methods:: A retrospective cohort study was conducted to collect the clinical data of 76 
patients with malignant low obstructive jaundice who underwent preoperative jaundice ‑ reducing 
treatment and elective pancreaticoduodenectomy in a single center from January 2019 to December 
2024.  The patients were divided into two groups according to the method of preoperative 
biliary drainage: ERCP group (n=41) underwent endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
biliary stent placement, and PTCD group (n=35) underwent percutaneous transhepatic biliary 
drainage.  The clinical outcomes of reducing jaundice was compared between the two groups, and sub‑
group analysis was performed according to their pathological types.  Results:: After treatment, the 
serum total bilirubin (TB) in ERCP group was lower than that in PTCD group (74. 9（37. 6, 135. 4） 
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μmol·L-1 vs 92. 7（48. 6, 143. 2） μmol·L-1, P<0. 05), and the effective rate of relieving jaundice in 
ERCP group was higher than that in PTCD group (78. 0% vs 60. 0%, P<0. 05).  In patients with dis‑
tal common bile duct cancer, the preoperative TB in the ERCP group was lower than that in the 
PTCD group (68. 6（33. 9, 127. 3） μmol·L-1 vs 82. 3（35. 4, 132. 5） μmol·L-1, P<0. 05), and the ef‑
fective rate of biliary drainage in the ERCP group was higher than that in the PTCD group (80. 9% vs 
61. 1%, P<0. 05).  Conclusion:: For patients with malignant low obstructive jaundice, especially for 
those with distal common bile duct cancer, ERCP has a better clinical effect than PTCD for preopera‑
tive biliary drainage, and it is worth recommending in clinical practice.

Key Words Obstructive Jaundice； Endoscopic Retrograde Cholancreatography (ERCP)； 
Percutaneous Trans‑Hepatic Cholangial Drainage (PTCD)； Pancreaticoduodenectomy

胰头癌、十二指肠乳头部肿瘤和胆总管下段肿

瘤是一类特殊类型的消化系统恶性肿瘤，由于其解

剖位置的特殊性，常出现恶性低位梗阻性黄疸，进

而引发一系列严重的临床并发症［1］。梗阻导致的胆

汁淤积会直接损害肝细胞，造成肝功能异常和凝血

功能障碍，这些病理生理改变严重影响患者的围术

期安全性，增加手术风险和术后并发症发生率［2］。

目前，针对恶性低位梗阻性黄疸的减黄治疗，临床

上主要采用经皮经肝胆道穿刺引流术（percutane‑
ous trans‑hepatic cholangial drainage，PTCD）和内镜

逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde cholancre‑
atography，ERCP）两种方式［3］。然而，关于这两种

治疗方法的选择标准尚未达成共识，不同医疗中心

的治疗方案也存在较大差异。现有研究多集中于

比较不同减黄方式在操作可行性、并发症发生率及

对后续手术影响等方面的优劣，但忽视了对术前减

黄效果这一关键指标的系统评估［4‑5］。基于恶性低

位梗阻性黄疸病情进展迅速、手术风险较高的特

点，术前减黄效果的评估应作为治疗决策的重要依

据。因此，本研究通过回顾性分析本中心收治的恶

性低位梗阻性黄疸患者的临床资料，比较不同术前

减黄方式对恶性低位梗阻性黄疸患者的减黄效果，

并总结其临床特点。

1 资料与方法

1. 1　一般资料   采用回顾性队列研究方法，本研

究收集了 2019 年 1 月至 2024 年 12 月期间，在武汉

市第四医院接受术前减黄治疗并择期行胰十二指

肠切除术的恶性低位梗阻性黄疸患者 76 例的临床

资料。根据术前减黄方式，将患者分为 ERCP 组（n
=41）和 PTCD 组（n=35）。所有患者均签署知情

同意书。

纳入研究的 76例患者中，男性 45例，女性 31例；

年龄 38~70 岁，平均年龄（54. 6±13. 7）岁。原发疾

病包括胆总管下段癌 39 例，胰头癌 18 例，十二指肠

乳头癌 19 例。根据 CHILD‑PUGH 评分标准，肝功

能 B 级 47 例，C 级 29 例。两组患者在一般资料比较

差异无统计学意义（P>0. 05），具体情况见表 1。

1. 2　纳入与排除标准   纳入标准：（1）术前诊断及

术后病理结果均为壶腹周围癌；（2）术前减黄完成

后再行手术治疗 ；（3）接受胰十二指肠切除术 ；

（4）年龄大于 18 岁，小于 70 岁；（5）基础血清总胆红

素（TB）>85 μmol·L-1。排除标准：（1）无法切除的

肿 瘤 或 有 远 处 转 移 ；（2）基 础 TB≤85 μmol·L-1；

（3）术中探查见肿瘤远处转移仅行姑息性手术。

1. 3　方法   围术期管理：两组患者均经影像学或

病理学确诊为壶腹部周围癌，术前通过增强 CT 扫

描评估手术可行性。所有受试者在减黄治疗前 1 d
进行血清指标检测，包括 TB、直接胆红素（DB）、白

蛋白（Alb）、丙氨酸氨基转移酶（ALT）、天冬氨酸氨

表 1　两组病人一般资料比较  （-x±s）

指标

性别（男/女）/例
年龄/岁
BMI/kg·m-2

基础 TB/μmol·L-1

术前白蛋白/g·L-1

术前血红蛋白/g·L-1

病因/例
胆总管下段癌

胰头癌

十二指肠乳头癌

CHILD‑PUGH 评分/例
B 级

C 级

ERCP 组

(n=41)
25/16

52.1±16.9
19.3±6.2

267.6±66.8
31.9±8.7

103.2±19.4

21
10
10

26
15

PTCD 组

(n=35)
20/15

56.5±18.2
20.5±7.5

277.5±86.2
29.6±9.3

111.1±28.2

18
8
9

21
14

t/χ2

1.935
1.476
0.923
0.521
1.117
2.205
2.725

1.287

P

0.17
0.22
0.29
0.39
0.26
0.14
0.09

0.25
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基 转 移 酶（AST）、血 红 蛋 白（Hb）、白 细 胞 计 数

（WBC）、γ ‑ 谷 氨 酰 转 移 酶（GGT）、碱 性 磷 酸 酶

（ALP）、凝血时间（PT）及国际标准化比值（INR）。

术前对存在肝功能不全或凝血障碍者，采用护肝药

物联合维生素 K1 肌肉注射进行预处理。减黄治疗

成功后持续监测术前 1 周内各项血清学指标变化，

其间至少进行 3 次血液检测。

ERCP 操作：由我中心固定团队实施操作。术

前调整患者为左侧卧位，通过口腔置入十二指肠

镜，定位十二指肠乳头后实施选择性 Oddis 括约肌

切开术（EST）。成功置入导丝后，沿胆总管走行至

狭窄段注入造影剂，在 X 线透视下观察胆管形态，

评估狭窄程度及范围。根据胆管扩张情况选择置

入塑料支架行内引流，若胆管扩张不显著则改行鼻

胆管引流术。

PTCD操作：由超声科联合我科医师实施。患者

取仰卧位，常规消毒铺巾后行局部麻醉。经超声造影

确认肝内胆管扩张程度及交通情况后，选择显著扩张

的胆管进行穿刺，置入 8~12 Fr引流管至胆总管内。

手术流程：所有病例由肝胆胰外科固定手术团

队完成。采用传统开腹手术入路。探查确认无腹腔

转移及淋巴结肿大后，按标准流程进行肿瘤切除与

消化道重建：①Kocher入路切口暴露十二指肠；②分

离切断部分胃壁组织；③解剖分离肝十二指肠韧带；

④实施胰腺离断；⑤行空肠离断术；⑥解剖分离肠系

膜上静脉与门静脉系统；⑦显露肠系膜上动脉及腹

腔干系统。消化道重建采用 Child 法，术后常规置入

三根腹腔引流管，其中两根分别置于胰肠吻合口上

下，另一根置于胆肠吻合口下方进行持续引流。

1. 4　统计学分析   应用 SPSS 22. 0 软件进行统计

学分析。符合正态分布的计量资料以均数±标准

差（
-
x±s）表示，使用 t 检验分析；不符合正态分布的

计量资料使用 Mann‑Whitney U 检验分析，以中位

数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示。计数资料以

频数（百分比）［例（%）］表示，组间使用 χ2检验进行

分析，以 P<0. 05 表示差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　两组患者减黄效果比较   两组患者的减黄时

间与基础 TB 的组间差异无统计学意义（P>0. 05）。

经过减黄治疗后，术前 TB 均明显低于基础 TB，

ERCP 组患者术前 TB 低于 PTCD 组，参考既往研

究［6‑8］及本中心以往临床经验，将术前 TB≤85 μmol·

L-1设定为减黄有效，ERCP 组减黄有效率明显高于

PTCD 组，组间差异有统计学意义（P<0. 05）。具

体情况见表 2。

2. 2　不同病理类型减黄效果比较   胆总管下段癌

患者中，两组患者的减黄时间与基础 TB 的组间差异

无统计学意义（P>0. 05）。经过减黄治疗后，术前

TB 均明显低于基础 TB，ERCP 组患者术前 TB 低于

PTCD 组，ERCP 组减黄有效率明显高于 PTCD 组，

组间差异有统计学意义（P<0. 05）。十二指肠乳头

癌患者中，两组患者的减黄时间与基础 TB 的组间差

异无统计学意义（P>0. 05）。经过减黄治疗后，

ERCP 组患者术前 TB、减黄有效率和 PTCD 组组间

差异无统计学意义（P>0. 05）。胰腺癌患者中，两组

患者的减黄时间与基础 TB 的组间差异无统计学意

义（P>0. 05）。经过减黄治疗后，ERCP 组患者术前

TB、减黄有效率和 PTCD 组组间差异无统计学意义

（P>0. 05）。具体情况见表 3~表 5。

表 2　两组患者减黄效果比较  [M（P25,P75）；
-
x±s；例(%)]

指标

减黄时间/d

基础 TB/μmol·L-1

术前 TB/μmol·L-1

减黄有效

ERCP 组

(n=41)
11.9(7.2,

25.6)
267.6±66.8
74.9（37.6,

135.4）
32(78.0)

PTCD 组

(n=35)
12.3(8.3,

26.4)
277.5±86.2
92.7（48.6,

143.2）
21(60.0)

t/Z/χ2

-0.332

0.684

-2.367

5.653

P

0.63

0.37

<0.05

<0.05

表 3　胆总管下段癌 ERCP 组和 PTCD 组减黄效果的比较  
[M（P25,P75）；

-
x±s；例(%)]

指标

减黄时间/d
基础 TB/μmol·L-1

术前 TB/μmol·L-1

减黄有效

ERCP 组

(n=21)
10.2(6.5,16.9)
315.2±81.7

68.6（33.9,
127.3）

17(80.9)

PTCD 组

(n=18)
11.7(7.6,23.8)
306.6±96.8

82.3（35.4,
132.5）

11(61.1)

t/Z/χ2

-1.451
0.792

-3.041

6.618

P

0.15
0.32

<0.05

<0.05

表 4　十二指肠乳头癌 ERCP 组和 PTCD 组减黄效果的比较  
[M（P25,P75）；

-
x±s；例(%)]

指标

减黄时间/d
基础 TB/μmol·L-1

术前 TB/μmol·L-1

减黄有效

ERCP 组

(n=10)
11.2(6.9,18.9)
259.8±83.7

76.8（42.3,
151.6）

8(80.0)

PTCD 组

(n=8)
12.2(7.1,18.6)
283.1±72.5

70.2（38.5,
140.2）

5(62.5)

t/Z/χ2

-1.523
0.392

-0.646

0.247

P

0.13
0.41

0.52

0.43

1187
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3 讨论

恶性低位梗阻性黄疸的术前减黄问题在临床

实践中仍存在较大的争议和探索空间。这一争议

主要围绕手术时机的把握、减黄方式的选择、减黄

效果与风险的平衡、患者群体的选择以及长期预后

的评估等核心问题展开［6‑7］。目前，国内外相关诊疗

规范尚未建立统一适用的标准体系和明确的减黄

目标值，临床实践中需要结合患者个体特征，综合

评估减黄治疗的潜在获益与手术风险之间的平衡

关系［8‑9］。尽管如此，术前减黄治疗在改善胆汁淤积

引发的代谢紊乱和免疫功能异常方面具有明确的

临床价值，目前仍是临床实践中常用的常规干预手

段［10‑12］。关于术前减黄的终点指标和时间窗，现有

研究尚未达成统一结论。相关研究［13‑14］表明，将术

前总胆红素（TB）控制在 85~140 μmol·L-1 范围内

可作为减黄治疗的参考目标。结合本单位既往临

床实践经验，将 TB 水平降至 85 μmol·L-1以下能够

更有效地改善患者肝功能状态和凝血功能指标，显

著提升手术安全性。因此，本研究将术前 TB≤85 
μmol·L-1 作为判断减黄治疗有效的标准。同时，我

们将减黄时间窗设定为 1 周内连续 3 次检测 TB 水

平无明显变化。本研究纳入的 76 例患者中，经过减

黄治疗后达到上述标准的有 53 例，总体有效率为

69. 7%。分析有效率偏低的原因，主要包括以下几

点：（1）部分患者合并毛细胆管炎，导致 TB 水平在

下降至一定数值后明显减慢；（2）85 μmol·L-1 的数

值标准采用了常规范围的较低阈值；（3）临床观察

发现，胆总管扩张患者行 ERCP 治疗效果较好，而无

明显扩张的患者治疗效果欠佳；（4）由于主要考虑

术前准备因素，未采取延长减黄时间以减少肿瘤转

移风险的策略。

在减黄策略的选择方面，ERCP 与 PTCD 各具

优势与局限性。ERCP 技术通过建立胆道内引流，

能够实现对梗阻部位的直接干预，具有更优的持续

引流效果。然而，该技术的操作复杂性较高，相关

并发症发生率也相对显著。相比之下，PTCD 的引

流效能受胆管扩张程度的显著影响，尤其在壶腹周

围癌引发的低位梗阻情况下，由于常伴随胆管扩张

不充分，这在一定程度上限制了 PTCD 的应用范

围［15］。值得注意的是，ERCP 技术不仅能够实现胆

道减压，还具备获取病理学诊断及完成胆胰管细胞

学检查的综合优势。而 PTCD 技术在姑息治疗场

景下，可通过二期置入金属支架实现长期引流，这

也为其在临床应用中提供了更多的适应场景［16］。

关于 ERCP 与 PTCD 两种技术的临床价值，目前尚

未形成完全统一的共识。根据本研究的结果显示，

ERCP 组患者在术前 TB 水平方面显著低于 PTCD
组，且 ERCP 组的减黄有效率明显优于 PTCD 组

（P<0. 05）。进一步分病理类型分析发现，在胆总

管下段癌患者中，ERCP 组的减黄有效率明显优于

PTCD 组（P<0. 05）。这一结果的主要原因可以归

结为以下几点：首先，ERCP 技术能够通过支架直接

作用于胆总管中下段肿瘤压迫部位，实现更为彻底

的胆汁引流。其次，内引流路径更符合生理流向，

借助重力作用，引流过程更加充分。最后，PTCD 技

术在实际应用中受胆管解剖条件的限制，引流不完

全的情况发生率较高，这也影响了其临床效果的稳

定性。

在恶性低位梗阻性黄疸的减黄治疗中，本中心

主要采用 ERCP 和 PTCD 两种治疗策略。通过长

期的临床实践，我们积累了以下宝贵经验：首先，对

于 PTCD 治疗效果欠佳的患者，采取了一系列优化

措施。具体包括：将细管引流改为粗管引流，增加

胆管穿刺管数，或实施多部位穿刺。这些方法的改

进显著提升了引流效果，为患者争取了更多的治疗

时间。其次，在临床观察中，我们发现部分患者黄

疸消退效果不理想可能与合并毛细胆管炎有关。

针对这种情况，我们建议进行相关实验室检查和影

像学评估，必要时可使用糖皮质激素治疗。临床数

据显示，激素治疗对改善胆汁淤积具有良好的效

果。最后，关于 PTCD 引流管的位置管理，我们发

现了一个重要的临床现象。当引流管放置在十二

指肠乳头以下时，虽然能实现内外引流的双重效

果，但存在加重胆道感染的风险，其原因主要是肠

液反流导致的胆道细菌定植。因此建议，将引流管

调整至十二指肠乳头以上，以避免内引流带来的潜

在风险，确保患者获得安全有效的治疗。这些临床

经验的总结，为恶性低位梗阻性黄疸的治疗提供了

重要的参考价值。

表 5　胰头癌 ERCP 组和 PTCD 组减黄效果的比较  
[M（P25,P75）；

-
x±s；例(%)]

指标

减黄时间/d
基础 TB/μmol·L-1

术前 TB/μmol·L-1

减黄有效

ERCP 组

(n=10)
13.2(7.6,18.7)
259.6±75.2

81.6（46.5,
149.4）

7(70.0)

PTCD 组

(n=9)
14.2(8.1,19.4)
272.8±92.1

86.6（41.7,
139.6）

5(55.5)

t/Z/χ2

-1.017
1.421

-1.158

1.321

P

0.26
0.21

0.25

0.24
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综上所述，ERCP 下胆道支架置入技术在改善

黄疸症状方面展现出更为显著的优势。从操作风

险控制、诊断效能以及生理功能保护等多维度考

量，建议临床对符合 ERCP 适应证的恶性低位梗阻

性黄疸患者优先考虑胆道支架置入方案。具体治

疗策略应充分结合患者个体特征、医疗机构的技术

实力及并发症处理能力，实施全方位评估，以制定

精准化、个性化的治疗方案。
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