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　 　 ［摘要］ 　 目的　 对比超声内镜引导下胆道引流术（ＥＵＳ⁃ＢＤ）与经皮肝穿刺胆道引流术（ＰＴＢＤ）两种方法对于内镜逆行胰

胆管造影术（ＥＲＣＰ）失败的梗阻性黄疸患者的疗效。 　 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 ３ 月在常州市第一人民医院

行 ＥＲＣＰ 失败后行 ＥＵＳ⁃ＢＤ 的 ２９ 例梗阻性黄疸患者（ＥＵＳ⁃ＢＤ 组）临床资料，随机选取相同时间段、相同适应证的接受 ＰＴＢＤ
的 ３０ 例梗阻性黄疸患者纳入 ＰＴＢＤ 组。 比较两种方法的技术成功率、临床有效率、并发症、术后 １ 个月内再干预率和术后住

院时间。 　 结果　 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组中，２５ 例患者获得技术成功（８６􀆰 ２％），其中 ２５ 例临床有效（１００％）；ＰＴＢＤ 组中，２８ 例患者获得

技术成功（９３􀆰 ３％）（Ｐ＞０􀆰 ０５），其中 ２５ 例临床有效（８９􀆰 ３％）（Ｐ＞０􀆰 ０５）；２ 组技术成功率和临床有效率比较，差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组并发症发生率 １６􀆰 ０％，ＰＴＢＤ 组为 ２８􀆰 ６％，差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 干预率 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组显著低于

ＰＴＢＤ 组（４􀆰 ２％ｖｓ２５􀆰 ０％，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组术后住院时间为（１３􀆰 ６±７􀆰 ８） ｄ，ＰＴＢＤ 组为（１２􀆰 ８±８􀆰 ４） ｄ，差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 ＥＵＳ⁃ＢＤ 与 ＰＴＢＤ 均能有效缓解 ＥＲＣＰ 失败的梗阻性黄疸，两者相比操作成功率、临床有效率及并发症

发生率均相当，但 ＥＵＳ⁃ＢＤ 短期再干预率较低，其中腔内胆道引流联合 ＥＵＳ 引导顺行胆汁引流术（ＥＵＳ⁃ＡＧ）能更有效地缓解

黄疸，可作为 ＥＲＣＰ 失败的梗阻性黄疸患者的一线治疗方案。
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０　 引　 　 言

内镜逆行胰胆管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）作为一种成熟且应

用广泛的技术是目前治疗梗阻性黄疸的 “金标

准” ［１⁃２］，其成功率可超过 ９０％ ～９５％［３⁃４］。 但是，６％
～７％的患者由于肿瘤侵犯壶腹、术后解剖结构改变

（胃切除 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术、Ｗｈｉｐｐｌｅ 术等）及消化

道梗阻等情况导致 ＥＲＣＰ 治疗失败或无法行 ＥＲＣＰ
治疗［５］。 近 年 来， 气 囊 小 肠 镜 辅 助 的 ＥＲＣＰ
（ｂａｌｌｏｏｎ⁃ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｅ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＲＣＰ， ＢＥＡ⁃ＥＲＣＰ ） 被

用于术后解剖结构改变的患者，然而由于器械不能

满足临床需求、难以找到乳头等原因无法在临床上

推广［６⁃７］。 对于 ＥＲＣＰ 治疗失败的患者，经皮肝穿刺

胆 道 引 流 术 （ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ
ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＢＤ） 是一种传统且有效的替代引流

术［８］。 然而，术后胆道出血、胆瘘、感染、引流管阻

塞、脱位等原因常常需要再次干预。 另外，由于长

期的外引流导致胆汁流失，造成患者水电解质紊

乱，严重影响患者生活质量［９⁃１０］。
超声内镜引导下胆道引流术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃

ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＵＳ⁃ＢＤ）是近期年来

发展起来的一种新型内引流技术。 它主要包括超

声内镜引导腔内胆汁引流术（包括胆总管十二指肠

吻合术 （ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｈｏｌｅｄｏｃｈｏｄｕｏｄｅｎｏｓｔｏｍｙ， ＥＵＳ⁃
ＣＤＳ）、肝胃吻合术（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｈｅｐａｔｉｃｏｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ，
ＥＵＳ⁃ＨＧＳ）以及肝肠吻合术（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｈｅｐａｔｏｄｕｏ⁃
ｄｅｎｏｓｔｏｍｙ，ＥＵＳ⁃ＨＤＳ）、ＥＵＳ 引导顺行胆汁引流术

（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ａｎｔｅｇｒａｄｅ ｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＥＵＳ⁃ＡＧ）以及 ＥＵＳ
引导胆道会师术（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒｅｎｄｅｚｖｏｕｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ，
ＥＵＳ⁃ＲＶ） ［１１⁃１２］。 近年来有报道称 ＥＵＳ⁃ＢＤ 可取代

ＰＴＢＤ，作为 ＥＲＣＰ 失败的替代治疗［１３］。 本研究对

比 ＥＵＳ⁃ＢＤ 及 ＰＴＢＤ 两种方式在 ＥＲＣＰ 失败的梗阻

性黄疸患者中的应用，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象 　 回顾性分析 ２０１５ 年 ９ 月至 ２０２１
年 ３ 月在常州市第一人民医院行 ＥＵＳ⁃ＢＤ 的 ２９ 例

梗阻性黄疸患者（ＥＵＳ⁃ＢＤ 组）临床资料，这些患者

ＥＲＣＰ 治疗失败或经内镜医师评估无法行 ＥＲＣＰ，需
要接受进一步治疗以减轻梗阻性黄疸；随机选取相

同时间段、相同适应证的接受 ＰＴＢＤ 的 ３０ 例梗阻性

黄疸患者纳入 ＰＴＢＤ 组。 入选标准：①有梗阻性黄

疸的临床症状或体征；②影像学证实存在胆总管梗

阻；③年龄及性别不限；④常规 ＥＲＣＰ 操作失败。 排

除标准：①大量腹水的患者（腹水、肝内胆管无扩张

的患者不进入 ＰＴＢＤ 组）；②食管胃底静脉重度曲张

者；③食管严重狭窄者；④有血友病及其他引起凝

血功能明显异常者；⑤心肺肾等重要器官功能不

全、不能耐受内镜操作者。
１􀆰 ２　 术前准备　 术前常规检测血常规、凝血功能、
肝功能和血生化等检查。 术前禁食 ４ ～ ６ ｈ，停用抗

血小板聚集及抗凝的药物（氯吡格雷、华法林、阿司

匹林和低分子肝素等）。 仔细阅读患者穿刺部位的

影像资料（腹部 ＣＴ 或磁共振），明确穿刺部分有无

大血管横过或毗邻。 术前由麻醉师协助行全身麻

醉或静脉镇静。
１􀆰 ３　 手术方法　
１􀆰 ３􀆰 １　 ＥＵＳ⁃ＢＤ 　 在线阵超声内镜 （ ＵＣＴ⁃２６０，
Ｏｌｙｍｐｕｓ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｙｓｔｅｍｓ， Ｔｏｋｙｏ， Ｊａｐａｎ）引导下选择

合适的穿刺部位，彩色多普勒避开穿刺路径上的血

流信号，使用 １９Ｇ 穿刺针（ＥＣＨＯ⁃１９， Ｃｏｏｋ Ｉｒｅｌａｎｄ
Ｌｔｄ􀆰 ， Ｌｉｍｅｒｉｃｋ， Ｉｒｅｌａｎｄ）经消化道（胃或十二指肠）
进针至肝内胆管或胆总管，注射造影剂显影胆道系

统，置入一根 ０􀆰 ０３５ 英寸导丝经穿刺针进入胆管系

统，退出穿刺针，沿导丝予囊肿切开刀扩张窦道，在
窦道置入鼻胆管或支架称之为 ＥＵＳ 引导腔内胆汁

引流术；如越过狭窄段置入引流管称为 ＥＵＳ⁃ＡＧ；如
联合上述两种方式，在狭窄段及窦道均置入引流管

称为腔内引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ；如导丝能穿出乳头或

吻合口，将导丝拉至口腔，沿导丝按 ＥＲＣＰ 常规操作

置入引流管称为 ＥＵＳ⁃ＲＶ。
１􀆰 ３􀆰 ２　 ＰＴＢＤ　 在 Ｂ 超引导下找到扩张胆管，对患

者局部皮肤消毒，使用 ２％利多卡因进行局部浸润

麻醉。 在超声引导下避开血管和肠管，取一根 １６Ｇ
穿刺针经皮穿刺至相应胆管，回抽胆汁以确保穿刺

针头位于胆管内，沿着穿刺针置入导丝，扩张穿刺

部位，沿导丝置入猪尾引流管。 最后接外引流袋并
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固定引流装置。
１􀆰 ４　 观察指标　 比较两种方法的技术成功率、临床

有效率、并发症、术后 １ 个月内再干预率和术后住院

时间。 技术成功定义为成功进行胆道穿刺引流，包
括穿刺至胆管、置入导丝及支架成功；临床有效定

义为患者症状缓解，或术后 ７ ｄ 总胆红素（ＴＢ）、谷
丙转氨酶（ＡＬＴ）、谷草转氨酶（ＡＳＴ）、谷氨酰转肽酶

（ＧＧＴ）较术前下降。
１􀆰 ５　 统计学分析 　 使用 ＳＰＳＳ ２２ 软件进行数据统

计分析。 分类变量以例数或百分比表示，应用 χ２检

验（必要时 Ｆｉｓｈｅｒ 精确度检验）比较，如性别、胆道

梗阻原因、ＥＲＣＰ 失败原因、临床有效、并发症、短期

内再干预；组内正态分布的连续变量用均数±标准

差（􀭰ｘ±ｓ）表示，使用 ｔ 检验进行比较，如年龄、ＴＢ、
ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＧＧＴ、住院费用；非正态分布的连续变量

用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验比较，如术后住院天数。 组间

正态分布的连续变量使用 ｔ 检验进行比较，非正态

分布的连续变量用 Ｍａｎｎ⁃ｗｈｉｔｎｅｙ 秩和检验比较。
以Ｐ≤０􀆰 ０５为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 技术成功率和临床有效率比较 　 在 ＥＵＳ⁃ＢＤ
组 ２９ 例患者中，有 ２５ 例成功进行了胆道引流，技术

成功率为 ８６􀆰 ２％，有 ７ 例行腔内胆道引流术，其中

ＥＵＳ⁃ＣＤＳ 为 ２ 例，ＥＵＳ⁃ＨＤＳ 为 ２ 例，ＥＵＳ⁃ＨＧＳ 为 ３
例；ＥＵＳ⁃ＡＧ 为 １ 例；腔内引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ 为 １４
例；ＥＵＳ⁃ＲＶ 为 ３ 例。 在 ＰＴＢＤ 组 ３０ 例患者中，有
２８ 例成功进行了胆道引流，操作成功率为 ９３􀆰 ３％。
ＥＵＳ⁃ＢＤ 组获得技术成功的 ２５ 例患者中，术后 ２５ 例

患者症状改善，临床有效率 １００％；ＰＴＢＤ 组获得技

术成功的 ２８ 例患者中，术后 ２５ 例患者症状改善，临
床有效率 ８９􀆰 ３％。 ２ 组技术成功率和临床有效率比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
２􀆰 ２　 操作成功者疗效比较 　 在操作成功的 ２５
例 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组患者和 ２８ 例 ＰＴＢＤ 组患者中，２ 组

的平均年龄、性别、胆道梗阻原因、ＥＲＣＰ 失败原

因比较，差异均无统计学意义（ Ｐ＞ ０􀆰 ０５） 。 ２ 组

患者术后 ７ ｄ 实验室相关指标 （ ＴＢ、ＡＬＴ、ＡＳＴ、
ＧＧＴ）与术前指标比较，均明显下降（ Ｐ＜ ０􀆰 ０５） ，
但 ２ 组间术前、术后比较差异并无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５） 。 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组短期内再干预率显著低

于 ＰＴＢＤ 组（ ４􀆰 ２％ ｖｓ ２５􀆰 ０％，Ｐ＜０􀆰 ０５） 。 ２ 组间

术后住院天数和住院费用比较，差异亦无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５） 。 见表 １。

表 １　 入组梗阻性黄疸操作成功患者的一般资料及疗效

比较

项目 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组（ｎ＝ ２５） ＰＴＢＤ 组（ｎ＝ ２８）
年龄（年） ６５􀆰 ２±８􀆰 ２ ６２􀆰 ３±８􀆰 ８
男 ／女（ｎ） １８ ／ ７ １６ ／ １２
胆道梗阻原因（ｎ）
　 恶性狭窄 ２２ ２８
　 良性狭窄（结石） ３ ０
ＥＲＣＰ 失败原因（ｎ）
　 解剖结构改变 １９ １７
　 ＥＲＣＰ 进入途径梗阻 ６ １１
ＴＢ（􀭰ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
　 术前 ２０８􀆰 ９±１１７􀆰 ３ １８３􀆰 ２±７５􀆰 ６
　 术后 ７ ｄ １０７􀆰 １±６２􀆰 ５∗ １３１􀆰 ９±８４􀆰 ３∗

ＡＬＴ（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ）
　 术前 １５２􀆰 ２±１４７􀆰 ２ １３１􀆰 ３±１２９􀆰 ２
　 术后 ７ ｄ ４９􀆰 ４±３６􀆰 ９∗ ５９􀆰 ３±４４􀆰 ４∗

ＡＳＴ（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ）
　 术前 １５４􀆰 ５±１４９􀆰 ２ １３３􀆰 ０±１００􀆰 ０
　 术后 ７ ｄ ４６􀆰 ２±３２􀆰 ９∗ ５９􀆰 ３±２７􀆰 ９∗

ＧＧＴ（􀭰ｘ±ｓ，Ｕ ／ Ｌ）
　 术前 ５８６􀆰 ２±３９６􀆰 ９ ４６３􀆰 ４±３３５􀆰 １
　 术后 ７ ｄ ３１２􀆰 ６±４４４􀆰 ２∗ １９９􀆰 ６±１３９􀆰 １∗

临床有效［ｎ（％）］ ２５（１００） ２５（８９􀆰 ３）
并发症发生［ｎ（％）］ ４（１６􀆰 ０） ８（２８􀆰 ６）
短期再干预［ｎ（％）］ １（４􀆰 ２） ７（２５􀆰 ０） ＃

术后住院天数（􀭰ｘ±ｓ，ｄ） １３􀆰 ６±７􀆰 ８ １２􀆰 ８±８􀆰 ４
住院费用（􀭰ｘ±ｓ，元） ４７ ９９２􀆰 ３±１５ ０８９􀆰 ２ ５７ ９２２􀆰 ３±４６ ４３８􀆰 ５
　 与本组术前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 术后并发症发生情况　 比较在 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组中，
共有 ４ 例（１６􀆰 ０％）患者出现并发症，均经治疗后好

转，其中 １ 例胆瘘及胆汁性腹膜炎，１ 例气腹，均予

保守治疗后好转；１ 例贲门黏膜撕裂伴出血，退出内

镜时发现，及时行内镜下止血后未再出血；１ 例支架

堵塞发生在术后第 ２５ 天，予更换支架后好转。 在

ＰＴＢＤ 组中，共有 ８ 例（２８􀆰 ６％）患者出现并发症，４
例胆瘘，予保守治疗后均好转；４ 例术后胆管炎，予
更换抗生素后好转；１ 例肝脓肿，追加经皮脓肿穿刺

引流后好转； ４ 例支架堵塞，２ 例支架移位，再次

ＰＴＢＤ 更换支架后均好转。 ２ 组术后并发症发生率

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨　 　 论

近年来，越来越多的胃癌、胆胰恶性肿瘤患者

有机会接受手术，导致了胃肠道改道术的患者越来

越多。 另外，一些患者因胃流出道、十二指肠梗阻

·５３１·东南国防医药 ２０２２ 年 ３ 月第 ２４ 卷第 ２ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ􀆰 ２４，Ｎｏ􀆰 ２，Ｍａｒｃｈ，２０２２



或壶腹部肿瘤浸润，这些患者如果发生梗阻性黄

疸，将使 ＥＲＣＰ 难度大大增加［１４⁃１５］。 传统的 ＥＲＣＰ
外科补救方法是ＰＴＢＤ术，虽然其成功率高，操作简

单，但是 ＰＴＢＤ 术并发症多，严重影响患者生存质

量。 本研究结果显示 ＰＴＢＤ 并发症高达 ２８􀆰 ６％，其
中 １７􀆰 ９％的患者出现了 １ 种以上并发症。 其中，胆
瘘、胆管炎、引流管堵塞是最常见的并发症，虽然大

多数轻微并发症可以通过保守治疗缓解，但是显著

增加了患者的痛苦。 而 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组中 ４ 例并发症均

可通过保守治疗或再次 ＥＵＳ⁃ＢＤ 术缓解。
自从 ２００１ 年 Ｇｉｏｖａｎｎｉｎｉ 等［１６］ 首次报道 ＥＵＳ⁃

ＢＤ 用于 １ 例恶性梗阻性黄疸的患者，近十年来越来

越多的报道肯定了 ＥＵＳ⁃ＢＤ 治疗梗阻性黄疸的安全

性及有效性。 Ｋｈａｓｈａｂ 等［１７］ 比较了 ＥＵＳ⁃ＢＤ 及

ＰＴＢＤ，２ 组临床有效率无显著性差异 （ ９２􀆰 ２％ ｖｓ
８６􀆰 ４％， Ｐ ＝ ０􀆰 ４０），然而 ＰＴＢＤ 组有较高的并发症

发生 率 （ ３９􀆰 ２％ ｖｓ １８􀆰 ２％）， 并 且 住 院 费 用 是

ＥＵＳ⁃ＢＤ组的 ２ 倍。 Ｓｈａｒａｉｈａ 等［１８］ 报道的一篇 ｍｅｔａ
分析比较了 ＥＲＣＰ 失败后行 ＥＵＳ⁃ＢＤ 或 ＰＴＢＤ 治疗

梗阻性黄疸，共纳入了包括 ４８３ 例患者的 ９ 篇随机

对照研究或观察性研究，结果提示 ＥＵＳ⁃ＢＤ 相比于

ＰＴＢＤ 有更高的临床有效率、更少的并发症和更低

的再干预率。 本研究中，ＥＵＳ⁃ＢＤ 组与 ＰＴＢＤ 组患者

的操作成功率和临床有效率差异无统计学意义

（８６􀆰 ２％ ｖｓ ９３􀆰 ３％， Ｐ ＞ ０􀆰 ０５； １００％ ｖｓ８９􀆰 ３％， Ｐ ＞
０􀆰 ０５），与以往报道相似。 术后并发症发生率在

ＰＴＢＤ 组偏高，但 ２ 组差异无统计学意义，这可能与

本研究纳入病例较少有关。 另外，短期再干预率在

ＰＴＢＤ 组较 ＥＵＳ⁃ＢＤ 组多，差异有统计学意义，这与

ｍｅｔａ 分析［１８］结果一致，分析认为这可能是因为内引

流更充分特别是腔内胆道引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ 术保证

了双侧引流，且不受外环境影响。
我院接收的大多数患者为改道术后的恶性梗

阻性黄疸，因此可供选择的术式并不多，ＥＵＳ⁃ＲＶ 只

操作了 ３ 例，其中 ２ 例是恶性肿瘤侵犯压迫胆总管

（肺癌、胃癌），另 １ 例是乳头旁憩室，均取得了成

功。 在我院较早期的 ＥＵＳ⁃ＢＤ 中，多选用单独腔内

引流或 ＥＵＳ⁃ＡＧ，但在近年的操作中，绝大多数术式

为腔内胆道引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ，共 １３ 例患者接受了

该手术，其中 １ 例患者发生了贲门黏膜撕裂，并无其

他并发症发生。 我们也进行了改良腔内引流联合

ＥＵＳ⁃ＡＧ，如果超选导丝不顺利或患者耐受差的情况

下，采取分“两步走”：首先，穿刺成功后沿导丝置入

鼻胆管进行引流；约 １ 周后，沿鼻胆管置入导丝，并
沿导丝行腔内引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ。 Ｉｎｏｕｅ 等［１９］ 在

２０１８ 年首次评价了腔内引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ 的疗效，
结果提示这种方法可以获得支架更长的通畅时间

和避免并发症。 我们认为分次手术行腔内引流联

合 ＥＵＳ⁃ＡＧ 的优势在于：①长时间的操作需要反复

超选胆管，导丝容易被穿刺针尖端刺破导致破皮，
更加延长手术时间，缩短单次操作时间有利于减少

并发症的发生；②第一次手术鼻胆引流可暂时缓解

患者黄疸，改善患者一般情况后更利于第二次手

术；③双侧引流可更有效、快速达到退黄的效果，并
降低支架堵塞的风险；④万一发生支架堵塞可沿窦

道更换或再次置入支架，无需重新穿刺胆管并扩张

窦道。
近年来，有研究报道 ＥＵＳ⁃ＢＤ 不仅可作为 ＥＲＣＰ

失败的替代治疗，也可以作为梗阻性黄疸的一线治

疗， Ｋａｋｋｅｄ 等［２０］ 的 ｍｅｔａ 分 析 对 比 ＥＵＳ⁃ＢＤ 和

ＥＲＣＰ 治疗恶性梗阻性黄疸的疗效，结果提示 ＥＵＳ⁃
ＢＤ 可以达到和 ＥＲＣＰ 相当的治疗成功率，且并发症

少于 ＥＲＣＰ。 因此提出 ＥＵＳ⁃ＢＤ 可以作为恶性梗阻

性黄疸的一线治疗方法。 另外，Ｈａｎ 等［２１］ 和 Ｐａｉｋ
等［２２］也得出了类似的结果。 然而，因为 ＥＲＣＰ 的传

统优势，目前大多数消化内镜中心对于梗阻性黄疸

的患者仍会首选 ＥＲＣＰ，本中心也是如此。 另外，
ＥＵＳ⁃ＢＤ 并不是经自然腔道进行的微创操作，我们

认为 ＥＵＳ⁃ＢＤ 目前还是只能作为 ＥＲＣＰ 失败的替代

治疗，将来它是否可以和 ＥＲＣＰ 一样成为一线治疗

方法甚至取代 ＥＲＣＰ 还需要更多的随机对照研究及

临床应用来证实。
本研究尚存在一些不足：首先，本研究回顾性

分析了 ＥＵＳ⁃ＢＤ 和 ＰＴＢＤ 对 ＥＲＣＰ 失败的胆道梗阻

患者的疗效；另外，每组病例数较少，可能会影响统

计分析的结果。 我们会在将来的临床实践中，不断

扩大样本量，开展前瞻性的对照研究，以期进一步

推广 ＥＵＳ⁃ＢＤ 的临床应用。
ＥＵＳ⁃ＢＤ 与 ＰＴＢＤ 均能有效缓解 ＥＲＣＰ 失败的

梗阻性黄疸，两者相比操作成功率、临床有效率及

并发症发生率均相当，但 ＥＵＳ⁃ＢＤ 短期再干预率较

低，其中腔内胆道引流联合 ＥＵＳ⁃ＡＧ 可更有效地缓

解黄疸，可作为 ＥＲＣＰ 失败的梗阻性黄疸患者的一

线治疗方案。
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ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｖｅｒｓｕｓ ＥＲＣＰ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａ⁃

ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２０２０，９（５）：２９８⁃３０７．

［２１］ 　 Ｈａｎ ＳＹ， Ｋｉｍ ＳＯ， Ｓｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ ｖｅｒ⁃

ｓｕｓ ＥＲＣＰ ｆｏｒ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｄｉｓｔａｌ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂ⁃

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｓｃｉ Ｒｅｐ，

２０１９，９（１）：１６５５１．

［２２］ 　 Ｐａｉｋ ＷＨ， Ｌｅｅ ＴＨ， Ｐａｒｋ ＤＨ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃Ｇｕｉｄｅｄ Ｂｉｌｉａｒｙ

Ｄｒａｉｎａｇｅ Ｖｅｒｓｕｓ ＥＲＣＰ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｐａｌｌｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ

Ｂｉｌｉａｒｙ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： Ａ Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ

［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，１１３（７）：９８７⁃９９７．

（收稿日期：２０２１⁃１２⁃０４；　 修回日期：２０２２⁃０２⁃０８）

（责任编辑：叶华珍；　 英文编辑：朱一超）
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