
2026,35（3）局解手术学杂志 http:/ / www. jjssxzz. cnJ  REG ANAT OPER SURG

胰头癌远端胆道梗阻术前内外引流疗效的对比研究

汪 慧，刘嘉龙，曹 永　（陆军军医大学第一附属医院肝胆外科，重庆 400038）

［摘 要］　目的　分析胰头癌合并远端胆道梗阻患者行胰十二指肠术前实施内外引流对围术期诊疗效率和远期肿瘤学结果

的影响。方法　回顾性分析本中心 99例胰头癌合并远端胆道梗阻行胰十二指肠切除术患者的临床资料。其中 52例接受内镜逆行

胆道支架引流术（ERBD）的患者纳入内引流组，47例接受经内镜鼻胆管引流术（ENBD）或经皮肝穿刺胆道引流术（PTCD）的患者纳

入外引流组。比较 2组患者围术期指标、并发症、引流效率及远期肿瘤学结果。结果　内引流组患者术后开始进食时间早于外引流

组，术后抗生素使用时间长于外引流组，内镜下乳头括约肌切开术（EST）实施率高于外引流组，差异均有统计学意义（P<0. 05）。内

引流组患者胆管炎、腹腔感染、术后胰瘘及术后胰腺出血发生率均显著高于外引流组（P<0. 05）。引流后5、7 d，内引流组患者总胆红

素（TBIL）均显著高于外引流组（P<0. 05）；引流后3、5 d，内引流组患者谷丙转氨酶（ALT）水平显著高于外引流组（P<0. 05）。内引流组

患者术后 3年生存率、无瘤生存率均低于外引流组，差异有统计学意义（P<0. 05）。结论　对于胰头癌合并远端胆道梗阻的患者，外

引流在围术期准备、术后恢复、减少术后并发症及改善远期生存结局方面均较内引流具备显著的优势。
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Comparative study on the efficacies of preoperative internal and external biliary drainage in pancreatic head 
cancer with distal biliary obstruction
WANG Hui，LIU Jia-long，CAO Yong　（Department of Hepatobiliary Surgery，First Affiliated Hospital of Army Medical University，
Chongqing 400038，China）

Abstract: Objective　To analyze the effects of preoperative internal and external biliary drainage on the perioperative diagnosis and 
treatment efficiency and long-term oncological outcome in patients with pancreatic head cancer complicated with distal biliary obstruction who 
underwent pancreaticoduodenectomy. Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 99 patients with pancreatic 
head cancer complicated with distal biliary obstruction who underwent pancreaticoduodenectomy at our center.  Among them，52 patients who 
received endoscopic retrograde biliary drainage （ERBD） were enrolled in the internal drainage group， and 47 patients who underwent 
endoscopic nasobiliary drainage （ENBD） or percutaneous transhepatic cholangial drainage （PTCD） were assigned to the external drainage 
group.  Perioperative indicators， complications， drainage efficiency and long-term oncological outcomes were compared between the two 
groups. Results　 In the internal drainage group， the time to initial postoperative oral intake was earlier， the duration of postoperative 
antibiotic use was longer， and the implementation rate of endoscopic sphincterotomy （EST） was higher than those in the external drainage 
group，with statistically significant differences （P<0. 05）. The incidences of cholangitis，abdominal infection，postoperative pancreatic 
fistula， and postoperative pancreatic bleeding in the internal drainage group were significantly higher than those in the external drainage 
group （P<0. 05）.  At 5 and 7 days after drainage， the total bilirubin （TBIL） levels in the internal drainage group were significantly higher 
than those in the external drainage group （P<0. 05）.  At 3 and 5 days after drainage， the alanine aminotransferase （ALT） levels in the internal 
drainage group were significantly higher than those in the external drainage group （P<0. 05）.  The 3-year postoperative overall survival rate 
and disease-free survival rate in the internal drainage group were lower than those in the external drainage group， with statistically significant 
differences （P<0. 05）. Conclusion　For patients with pancreatic head cancer complicated with distal biliary obstruction， external biliary 
drainage exhibits significantly superior advantages over internal biliary drainage in terms of perioperative preparation，postoperative 
recovery， reduction of postoperative complications， as well as improvement of long-term survival outcomes.

Keywords: pancreatic cancer；biliary obstruction；drainage；common bile duct；endoscopic retrograde biliary drainage；endoscopic 
nasobiliary drainage；percutaneous transhepatic cholangial drainage

胰腺癌恶性程度高，其病死率在我国恶性肿瘤中

居第 6位[1]。对于早期胰腺癌患者，手术切除是唯一的

治疗方法。超过 70% 的胰头癌患者确诊时合并远端

胆道梗阻，且常伴肝功能损害、凝血障碍、免疫功能受

损等一系列严重并发症，显著增加围术期风险并影响

患者术后恢复[2-3]。在亚洲医疗中心，对于胰十二指肠
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术前总胆红素在 170~200 μmol/L的患者，术前行胆道

引流被广泛认为是改善手术条件、降低术后并发症风

险的重要策略[4-5]，但引流方式、引流时机和引流指征

等还存在诸多争议，有待进一步研究 [6-9]。目前常用

的引流方式包括内引流 [内镜逆行胆道支架引流术

（endoscopic retrograde biliary drainage，ERBD）]和外引

流[经内镜鼻胆管引流术（endoscopic nasobiliary drainage，
ENBD）、经 皮 肝 穿 刺 胆 道 引 流 术（percutaneous 
transhepatic cholangial drainage，PTCD）]。其中，ERBD
虽符合肠道排出生理路径，但存在支架堵塞、胆道逆

行感染风险，且可能需要开展内镜下乳头括约肌切开

术（endoscopic sphincterotomy，EST）进行补救。外引流

避免了胆汁肠肝循环中断，感染风险相对较低，但存

在患者不适、胆汁丢失、电解质紊乱以及潜在的肿瘤

细胞经针道种植转移等问题。现有研究多聚焦不同

技术（如 ERBD 与 ENBD、ERBD 与 PTCD）的短期引流

效果或围术期并发症比较[10-13]。而引流方式对胰十二

指肠切除术后患者远期肿瘤学结局的影响尚缺乏深

入探讨，且以往研究未从内引流与外引流这一根本路

径差异的角度进行系统对比。因此，本研究创新性地

依据胆汁引流路径，回顾性分析胰头癌合并远端胆道

梗阻患者的临床资料，旨在全面比较行胰十二指肠切

除术前实施内引流与外引流的差异，以期为患者治疗

方式的选择提供循证医学证据。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

纳入 2015 年 11 月至 2020 年 11 月在陆军军医大

学第一附属医院接受胰十二指肠切除术的胰头癌合

并远端胆道梗阻患者 99例，回顾性分析其临床资料。

患者引流方法由专业内镜医生确定，引流至术前谷丙

转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）和总胆红素

（total bilirubin，TBIL）符合胰十二指肠切除术标准。

其中内引流组患者 52 例，接受 ERBD；外引流组患者

47 例，接受PTCD或ENBD。2组患者年龄、性别、BMI、
TBIL、ALT、凝血酶原时间和血淀粉酶等基线资料比

较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。本研究已获得陆

军军医大学第一附属医院伦理委员会批准（批准号：

KY2024294）。

1. 2　纳入及排除标准

纳入标准：①年龄 18~80 岁，性别不限；②术前

TBIL>200 μmol/L，符合梗阻性黄疸诊断标准；③术前

影像学明确诊断为胰头癌，术后病理诊断与术前影像

诊断一致；④可行胰十二指肠切除术，无血管侵犯或

淋巴结转移；⑤无严重心血管疾病等外科手术禁忌

证。排除标准：①不能耐受胰十二指肠切除术；②未

出现胆总管远端梗阻；③胰体尾部肿瘤；④不愿意接

受术前引流。

1. 3　引流方法

ERBD：经口内镜通过导丝引导在主胰管内放置

5F×10. 0 cm胰管塑料支架，在胆管内放置8. 5F×7. 0 cm
胆管塑料支架，确保引流顺利。

ENBD：十二指肠镜检明确十二指肠大乳头位置，

在导丝引导下成功插管后造影，用膨胀气球检查十二

指肠大乳头，开口为 1. 0 cm，放置 7. 5F鼻胆管以实现

顺利引流。

PTCD：在 B 超引导下，根据待穿刺引流的梗阻胆

管内径大小，选择直接穿刺型猪尾型引流导管组，使

用 12FR×30 cm或 7FR×30 cm穿刺针，确认穿刺针进入

胆道后，缝合皮肤并固定引流管。

1. 4　观察指标

围术期指标包括术前引流时间、手术时间、术中

失血量、术后开始进食时间、术后抗生素使用时间、

EST实施情况、住院时间。并发症包括胆管炎、胆漏、

腹腔感染、术后胰瘘、术后胰腺出血及 Clavien-Dindo≥
Ⅱ级并发症。当引流液或腹腔穿刺液中存在胆汁时，

诊断为胆漏。出现腹膜炎、白细胞计数增加等迹象

时，诊断为腹腔感染（包括腹膜感染和腹腔内脓肿）[14]。

术后第 3天，当腹腔引流液或腹腔穿刺液中的淀粉酶

浓度比其正常血清浓度上限高出 3倍及以上时，诊断

为胰瘘；术后发生于腹腔内或消化道的任何出血事

件，引起血红蛋白下降≥3 g/dL 时，诊断为术后胰腺出

血[15-16]。Clavien-Dindo≥Ⅱ级并发症包括肺炎、尿路感

染、切口感染等需要静脉输注抗生素进行治疗的并发

症，以及需要进行非计划二次外科手术、内镜或放射

介入治疗的并发症。对 2组患者引流前及引流后 1、3、
5、7、9 d 的 TBIL 和 ALT 水平变化进行分析，以评估两

种引流方法的引流效率。术后通过电话和门诊随访，

考虑到癌症患者的总体存活率较低，本研究术后仅随

访 3年，3年内未死亡或复发的患者视为生存或无病生

存，比较2组患者总生存率和无瘤生存率。

1. 5　统计学处理

数据采用 SPSS 27. 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（x̄±s）表示，使用

t检验进行分析，不符合正态分布的计量资料以中位数
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（四分位间距）[M（P25,P75）]表示，组间比较采用 Mann-

Whitney U 检验；计数资料以率（%）表示，使用 χ2检验

或 Fisher 精确检验进行分析。采用 Kaplan-Meier 法进

行生存分析，并进行 Log-rank检验。P<0. 05为差异具

有统计学意义。

2　结果

2. 1　围术期指标对比

2组患者术前引流时间、手术时间、术中失血量及

住院时间比较，差异无统计学意义（P>0. 05）；内引流

组患者术后开始进食时间早于外引流组，术后抗生素

使用时间长于外引流组，EST实施率高于外引流组，差

异均有统计学意义（P<0. 05），见表1。
2. 2　术后并发症对比

内引流组患者胆管炎、腹腔感染、术后胰瘘及术

后胰腺出血发生率均显著高于外引流组（P<0. 05）；

2 组患者胆漏及 Clavien-Dindo ≥Ⅱ级并发症发生率比

较，差异无统计学意义（P>0. 05），见表2。
2. 3　引流效率对比

引流前及引流后 1、3 d，2组患者 TBIL 水平比较，

差异均无统计学意义（P>0. 05）。引流后 5、7 d，内引

流组患者TBIL水平高于外引流组，差异均有统计学意

义(P<0. 05)。引流前及引流后 1、7 d，2 组患者 ALT 水

平比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。引流后3、5 d，
内引流组患者ALT水平显著高于外引流组（P<0. 05）。

2 组患者在引流至 9 d 时 TBIL 及 ALT 水平比较，差异

均无统计学意义（P>0. 05），见表 3。重复测量方差分

析显示，TBIL 和 ALT 均存在显著的时间效应及时间×
组间交互效应（P<0. 001），表明两种引流方式对 TBIL
和ALT的下降模式影响不同，且外引流组下降更快。

2. 4　生存和复发结局对比

内引流组患者术后 3 年总生存率、无瘤生存率

低于外引流组，差异均有统计学意义（P<0. 05），

见表 4。

表1　2组患者围术期指标对比

组别

内引流组

外引流组

t/χ2/Z
P

n

52
47

术前引流时间
（d）

12. 62±5. 09
14. 94±14. 51

-1. 086
0. 282

手术时间(min)
367. 63±93. 21
320. 96±100. 53

1. 031
0. 305

术中失血量(mL)
436. 42±142. 73
453. 15±152. 80

-0. 497
0. 621

术后开始进食
时间（d）

2. 00（1. 00，3. 00）
3. 00（2. 00，5. 00）

-2. 129
0. 002

术后抗生素使用
时间（d）

4. 49±4. 52
2. 94±2. 44

2. 163
0. 034

EST实施[例（%）]
36（69. 23）
23（48. 94）

4. 192
0. 041

住院时间(d)
25. 36±11. 63
30. 24±9. 86

-1. 183
0. 241

表2　2组患者术后并发症情况[例（%）]

组别

内引流组

外引流组

χ²
P

n

52
47

胆管炎

14（26. 92）
5（10. 64）

4. 265
0. 013

胆漏

2（3. 85）
2（4. 26）

-

0. 769

腹腔感染

22（42. 31）
7（14. 89）

9. 316
0. 027

术后胰瘘

17（32. 69）
5（10. 64）

7. 385
0. 007

术后胰腺出血

6（11. 54）
1（2. 13）

-

0. 029

Clavien-Dindo≥Ⅱ级并发症

5（9. 62）
4（8. 51）

-

0. 785
-：行Fisher精确检验

表3　2组患者术前引流降低TBIL和ALT效率对比

组别

内引流组

外引流组

t

P

组别

内引流组

外引流组

t/Z
P

n

52
47

n

52
47

TBIL（μmol/L）
引流前

281. 89±167. 31
209. 19±174. 47

1. 205
0. 428

ALT(IU/L)
引流前

139. 48±117. 56
109. 67±103. 60

1. 334
0. 186

引流后1 d
235. 43±143. 75
178. 25±158. 29

1. 537
0. 064

引流后1 d
74. 00（45. 75，123. 25）
56. 00（30. 50，95. 00）

1. 247
0. 216

引流后3 d
182. 14±131. 22
149. 26±128. 38

0. 807
0. 212

引流后3 d
73. 87±51. 42
45. 89±37. 36

2. 768
0. 007

引流后5 d
127. 95±97. 83

68. 42±51. 94
4. 283

<0. 001

引流后5 d
54. 71±39. 57
38. 62±29. 46

2. 234
0. 028

引流后7 d
96. 83±72. 95
54. 73±41. 39

3. 737
0. 001

引流后7 d
36. 89±22. 91
28. 95±23. 98

0. 610
0. 271

引流后9 d
41. 76±38. 63
31. 85±24. 49

0. 805
0. 425

引流后9 d
30. 74±21. 71
27. 49±18. 92

0. 181
0. 857

表4　2组患者死亡及复发情况对比[例（%）]
组别

内引流组

外引流组

P

n
52
47

总生存

20（38. 46）
35（74. 47）

<0. 001

无瘤生存

27（48. 08）
17（63. 83）

0. 001
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3　讨论

胰头癌合并远端胆道梗阻患者行胰十二指肠术

前实施引流已广泛用于改善肝功能、降低围术期风

险[17-18]。对于未接受术前引流直接手术的患者，术后

并发症显著增加，且再次手术风险较高。术前胆道引

流可以降低手术风险，促进伴有皮肤瘙痒和肝肾功能

障碍的患者术后恢复[19]。尽管目前还缺乏较强的循证

医学证据，但因术前胆道引流具有可以减少肝功能障

碍、围术期并发症和降低手术风险等优势，仍是胰头

癌严重梗阻患者的常见选择[20-22]。然而，临床上引流

方式的选择仍存争议。本研究首次基于胆汁引流路

径差异，系统比较了ERBD内引流与ENBD/PTCD外引

流对围术期指标、并发症及远期肿瘤学结果的影响，

揭示了外引流相较于内引流在胰头癌术前引流中可

能存在的显著优势。

研究表明，胆道支架会增加细菌感染的风险，并

可能导致胰十二指肠切除术后感染相关的并发症发

生[23]。本研究发现，内引流组患者胆管炎、腹腔感染、

术后胰瘘及术后胰腺出血发生率均显著高于外引流

组，这与ERBD相关的支架堵塞风险增高、胆道逆行感

染易感性增加以及更高的EST实施率密切相关[24]。支

架置入可能破坏Oddi括约肌屏障功能，增加肠源性细

菌逆行定植风险，进而诱发胆管炎及后续腹腔感染；

而感染与炎症微环境可能进一步削弱胰腺残端愈合

能力，增加胰瘘及继发出血风险[25]。相反，ENBD/
PTCD 因维持了胆道系统的相对密闭性，且无需常规

进行EST，进而有效降低了逆行感染率。同时，外引流

通过建立单向引流通道，避免了肠道菌群的反流，尤

其是PTCD的负压吸引特性，可维持较高的引流流速，

降低感染发生率，这也从另一方面解释了外引流抗生

素使用时间更短的现象。值得注意的是，本研究观察

到，尽管内引流组患者术后开始进食时间更早，但其

肠道功能早期恢复的优势被并发症抵消，其较高的感

染率最终导致抗生素使用时间延长及潜在的恢复延

迟，进而导致住院时间与外引流组相比并无显著变

化，这也提示了单纯追求早期进食可能并非核心

目标。

本研究分析比较了 2 组患者引流效率的动态变

化，结果显示，尽管 2组患者引流初期 TBIL、ALT水平

比较差异无统计学意义，减黄及降酶效率相似，但在

引流中期（引流后 3~7 d），外引流组患者 TBIL、ALT展

现出更快速、更显著的下降趋势，至引流后期（引流 7 d
后），2组患者TBIL、ALT水平比较差异无统计学意义，

均能达到手术标准。这提示ERBD支架可能存在早期

引流效能衰减现象，出现这一结果的原因可能为

ERBD的支架可能在引流中后期因堵塞影响引流充分

性，而外引流在此阶段维持了更稳定的引流效果。另

外，胰头癌合并远端胆道梗阻患者的胆汁常呈高黏稠

状态，本研究使用ERBD支架型号为 5F~8. 5F，有限的

内径可能在引流中后期更易因胆汁淤滞引发支架内

壁黏液沉积，进而导致早期部分堵塞。同时，胰头癌

常呈浸润性生长，支架对胆管壁的机械压迫可能会使

肿瘤细胞脱落，与胆汁结合形成栓子，增加支架堵塞

风险。

Takahashi 等[26]观察了穿刺针相关肿瘤复发的情

况，结果显示 PTCD 的胆道引流具有较高的肿瘤扩散

和种植风险。然而本研究中，外引流组患者具有较高

的 3年总生存率和无瘤生存率。我们认为，原因可能

在于 ERBD 相关的高发严重并发症（如胰瘘、胰腺出

血）可通过延长机体应激状态、消耗免疫储备及延迟

辅助治疗启动等途径，间接促进肿瘤进展与复发。这

一发现挑战了既往对 PTCD 针道种植转移的过度担

忧，ERBD 的潜在风险可能被低估，而外引流尤其是

ENBD的综合预后优势更为突出。近期的回顾性研究

也证实，PTCD 后针道转移率仅为 1. 8%，且不影响总

体生存率[27]。但本研究外引流组包含行 ENBD 的患

者，ENBD无须穿刺，可能在一定程度上也影响了该组

患者的生存趋势。

本研究将行ERBD、ENBD、PTCD的患者分为内引

流组和外引流组发现，术前行外引流的患者在术后并

发症、胰十二指肠切除术前减黄降酶引流效率、远期

肿瘤学结果方面均优于行内引流的患者。首次从引

流路径差异的角度，揭示了ENBD/PTCD相较ERBD在

胰头癌术前引流中可能存在的优势，尤其是在严重并

发症发生率和远期生存结局方面的显著优势。这一

结果为外引流是胰头癌合并远端胆道梗阻患者更优

的术前引流策略这一观点提供了强有力的循证支持，

其优势不仅在于更优的围术期安全性，更可能转化为

显著的生存获益。但本研究为单中心回顾性分析，可

能存在选择偏倚；同时，未能对不同操作者间的技术

差异进行控制，且将 ENBD与 PTCD合并为外引流组，

未能分析这两个亚组间的潜在差异。未来还需进行

多中心前瞻性研究，并深入探讨将中心或主要操作者

作为一个分层因素纳入随机分组，或将其作为协变量

纳入分析计划，以控制中心效应；另外，有必要对

ENBD与PTCD进行直接比较，以提供更精准的临床决

策依据。
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