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　 　 【摘　 要】 　 恶性梗阻性黄疸（ＭＯＪ）的手术治疗取决于梗阻的原因、位置和严重程度。 近年来，ＭＯＪ 的围手术期

相关治疗备受关注。 根据患者的情况，在围手术期内，术前通过胆道引流、内镜干预和支架置入来缓解梗阻，术后可

以提供相应的肠内营养支持减少并发症、改善生活质量。 当前，恶性梗阻性黄疸的相关治疗方案趋于多样化、综合治

疗，根据患者的病程、梗阻位置、肿瘤的分期选择不同的治疗方案，文章就恶性梗阻性黄疸综合治疗的相关进展作一

综述，并提出今后研究方向，为临床应用提供参考。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Surgical treatment for malignant obstructive jaundice (MOJ) depends on the cause, location, and severity
of the obstruction. In recent years, perioperative management of MOJ has garnered significant attention. Based on the pa⁃
tient's condition, preoperative biliary drainage, endoscopic interventions, and stent placement are used to relieve the ob⁃
struction during the perioperative period. Postoperatively, appropriate enteral nutritional support can be provided to reduce
complications and improve the quality of life. At present, treatment strategies for malignant obstructive jaundice have be⁃
come more diverse and comprehensive. Different treatment plans are selected based on the patient 's disease course, ob⁃
struction location, and tumor staging. This article reviews the recent advances in the comprehensive treatment of malignant
obstructive jaundice and proposes future research directions to provide references for clinical application.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Malignant obstructive jaundice; Comprehensive treatment; Biliary drainage; Enteral nutrition

　 　 恶性梗阻性黄疸（ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｊａｕｎｄｉｃｅ，ＭＯＪ）是由

位于肝脏、胆管、胰腺或邻近器官的恶性肿瘤引起的胆道梗阻

导致的黄疸。 如胆囊癌、胰腺癌、肝门部胆管癌及其他转移性

肿瘤等，压迫或侵袭胆管，导致胆汁无法正常排泄入肠道，从而

引起胆红素在血液中的积聚。 由于胆管梗阻导致胆汁无法进

入肠道参与消化的相关进程，患者可出现水电解质、酸碱平衡

失调、脂溶性维生素吸收障碍、肠道菌群紊乱等［１］ 。 由于肿瘤

的侵袭性和扩散性，ＭＯＪ 患者在围术期的并发症率及病死率均

较高［２］ ，因此围手术期综合治疗逐渐成为治疗 ＭＯＪ 的一项重

要措施。 文章对其相关治疗进展进行综述，为各种治疗方法在

临床实践应用与推广提供理论参考。
１　 手术前胆道引流与姑息性手术引流相关新兴技术

　 　 对于恶性梗阻性黄疸患者在手术切除前是否进行术前胆

道引流（ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＢＤ）的争论由来已久［３］ 。
一些学者认为部分恶性梗阻性黄疸行胆道引流与直接手术比

较，手术相关病死率差异无统计学意义，但术后并发症有所增

加［４］ ，甚至成为术后感染的诱因［５］ 。 近年来相关学者的研究表

明，ＰＢＤ 可以降低近端恶性梗阻性黄疸患者术后并发症的总体

发生率［６］ 。 在需要手术的恶性胆道黄疸患者中，术前胆道引流

组的主要不良反应明显少于直接手术组［７］ 。 ＰＢＤ 还适用于胆

管炎、手术延迟以及需要进行新辅助治疗（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＮＡＴ）的患者。 随着 ＮＡＴ 在胆道恶性肿瘤中越来越多地使用，
未来可能会有更多患者需要 ＰＢＤ［８］ 。
１． １　 胆道引流方式　 临床上有许多不同类型的胆道引流术，
其中 ２ 种手术方式较为普遍：（１）经内镜逆行胰胆管造影术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）。 将内镜

插入十二指肠降部，通过十二指肠乳头进入胆管，并通过梗阻

部位放置胆道支架。 ＥＲＣＰ 是阻塞性黄疸的有效治疗方法，将
胆汁引流到体内或肠道内，快速引流胆汁以解除胆道梗阻和压

迫，清除黄疸，改善肝功能。 （２）经皮经肝穿刺胆管引流术（ｐｅｒ⁃
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ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｃｈｏｌａｎｇｉａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＣＤ）。 在 Ｘ 线或超

声引导下，经肝穿刺胆管扩张，插入内引流管或外引流管，使胆

汁迅速排出，改善黄疸［９］ 。 随着内镜和经皮引流术的不断发

展，ＥＲＣＰ 或 ＰＴＣＤ 已成为梗阻性黄疸的首选治疗方法，但最佳

治疗方法仍存在争议。 有研究表明［１０］ ，推荐 ＥＲＣＰ 作为恶性胆

道梗阻的初始减压术，但 ＥＲＣＰ 术后胰腺炎发生率显著高于

ＰＴＣＤ。 而 ＰＴＣＤ 可能是一个技术上更成功的选择，尤其是对

ＥＲＣＰ 可能难以实施或失败的情况。 在处理不同位置的 ＭＯＪ
中，ＥＲＣＰ 可有效治疗低位胆道梗阻，而 ＰＴＣＤ 在治疗高位胆道

梗阻有着更好的表现［１１］ 。 近年来，在 ＰＴＣＤ 操作后，越来越多

的医疗机构进行胆汁回输治疗，胆汁回输可以明确改善中、重
度低位 ＭＯＪ 患者围手术期间的营养状态，促进肝功能恢复，刺
激胃肠道蠕动，加速患者康复［１２］ 。
１． ２　 胆道支架置入　 对于一些发现较晚、有局部或广泛转移

性癌的患者，其根治性手术的预后极为不良。 因此，姑息性手

术治疗成为一种选择，旨在缓解黄疸和提高生活质量［１３］ 。 胆道

支架置入技术在近年来已逐渐完善，更有胆道支架联合１２５ Ｉ 粒
子置入等新兴技术得到越来越多的应用［１４］ 。
１． ２． １　 ＥＲＣＰ 联合胆道支架置入与经皮支架置入：在胆道支架

置入技术中，有研究表明［１５］ ，内镜下支架置入的方法更优，缓解

黄疸的成功率更高，病死率也显著降低。 肝外 ＭＯＪ 患者采用

ＥＲＣＰ 和胆道支架放置有 ９０％ ～９５％在技术上是成功的。 经皮

支架置入的缺点是术后疼痛和出血的发生率较高，以及可能存

在外引流。 较高的病死率是由于与肝穿刺相关的并发症（出血

和胆汁泄漏）。 所以对于老年人和生命体征不稳定的患者需要

支架置入术时，应首先尝试内镜方法。 而经皮支架置入主要用

于内镜技术失败或由于十二指肠肿瘤侵犯或术后解剖结构导

致内镜无法接近十二指肠乳头时。 近年来，腔内近距离放射治

疗（ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ，ＩＬＢＴ）也在悄然兴起，ＩＬＢＴ 可以使

用 ＥＲＣＰ 或经皮经肝胆道引流术（ＰＴＢＤ）进行。 只要可能，首选

经皮经肝技术，可以使中位生存时间增加。 ＩＬＢＴ 是缓解胆管癌

患者胆道梗阻的有效手段。 ＩＬＢＴ 向肿瘤提供高剂量的辐射，同
时保留周围的正常组织，从而避免了外部束辐射的许多不良反

应。 ＩＬＢＴ 的高剂量可对肿瘤产生消融作用，并可使患者有更好

的症状控制和生活质量［１６］ 。
１． ２． ２　 支架类型与选择：在支架类型的选择中，塑料支架主要

优点包括短期疗效显著、价格低廉、容易取出及更换等，但是塑

料支架直径较小，随着胆道胆泥的淤积及肿瘤的生长容易再次

发生胆道梗阻，需要多次更换支架，目前多局限用于预计生存

期较短的 ＭＯＪ 患者［１７］ 。 对于预期存活时间超过 ６ 个月的推荐

使用金属支架。 近年来，胆道自膨胀金属支架（ ｓｅｌｆ⁃ｅｘｐａｎｄａｂｌｅ
ｍｅｔａｌｌｉｃ ｓｔｅｎｔ，ＳＥＭＳ）在治疗胆道疾病得到越来越多的应用，因
为它们的通畅性优于塑料支架。 ＳＥＭＳ 的设计旨在解决肿瘤内

生长和支架堵塞等问题。 ＳＥＭＳ 类型分为 ３ 种：（１） 未覆盖

ＳＥＭＳ，完全由金属网状结构组成，没有任何塑料或其他非金属

材料的覆盖层。 能够与管壁紧密结合，有助于减少迁移。 主要

用于缓解恶性狭窄。 有助于避免胆管侧支的阻塞。 缺点是容

易发生组织内生，即周围组织长入支架中，可能导致再次阻塞。

（２）部分覆盖 ＳＥＭＳ，结合了金属和覆盖材料（如聚四氟乙烯

等），但覆盖材料只存在于支架的某些部分，通常是中间部分，
两端露出金属网。 旨在减少肿瘤的内生长。 然而，它们的缺点

是容易发生如过生长和迁移率较高等并发症。 （３） 全覆盖

ＳＥＭＳ，整个支架由金属网状结构制成，外部完全被非金属材料

包裹，这种支架可最大限度地减少组织内生，易于移除。 尽管

在预防并发症方面具有优势，但它的迁移率为三者中最高。 另

外还有抗反流阀 ＳＥＭＳ、药物洗脱（例如涂覆紫杉醇或吉西他滨

的支架）ＳＥＭＳ 和可生物降解材料等相关支架。 通过利用这些

新特性，可减少 ＳＥＭＳ 的功能障碍，如内生长、过生长和堵

塞［１８］ 。 ＳＥＭＳ 与塑料支架相比，闭塞率、治疗失败率降低，再干

预需求减少，胆管炎发病率也相对降低。 而在置入方式上，双
侧支架置入术与单侧支架置入术相比没有益处［１９］ 。 胆道支架

联合１２５ Ｉ 粒子置入相较于单独置入支架，在减少病死率和改善

支架功能方面有着更多的优势［２０］ 。１２５ Ｉ 粒子联合胆道支架植入

术在治疗恶性梗阻性黄疸中是一种安全有效的方法。 胆道支

架的通畅时间与患者的生存时间呈正相关。 肿瘤的侵袭性生

长是支架狭窄的主要原因，同时伴有炎性反应和肉芽组织形

成。 该治疗有效地抑制了血管内皮细胞的增殖和肿瘤细胞的

生长。 对于恶性梗阻患者，传统的外放射治疗在放射剂量的选

择上，当辐射剂量超过 ５０ Ｇｙ 时，发生胃肠道溃疡、出血和放射

性肠炎的概率显著增加。 因此，传统放射治疗的应用受到很大

的限制。 植入胆管内腔的１２５ Ｉ 粒子可以在 １ ｃｍ 内释放 ８０％ 的

自身能量，可减少对周围正常组织的辐射损伤，而不会损伤周

围器官。１２５ Ｉ 放射性粒子还可以抑制胆管上皮细胞的增殖，从而

减少胆道支架因组织增殖而再次堵塞。 胆道粒子支架置入后，
可有效地减轻黄疸症状、改善肝功能，维持支架的通畅性并延

长患者的生存时间［２１］ 。
１． ２． ３　 导管射频消融术联合支架置入：射频消融术是一种通

过电极发出高频射波，激发组织细胞进行等离子振荡撞击而产

生热量，快速使组织气化后最终使肿瘤组织凝固坏死的技术。
在切断肿瘤的血供，阻止肿瘤的生长和转移上行之有效。 另

外，导管射频消融联合支架置入等新的治疗方案也在不断涌

现，与单独使用支架相比，射频消融联合支架置入也可以显著

改善生存率和支架通畅性，对于不可切除的 ＭＯＪ 患者，也可把

射频消融联合支架作为单独胆道支架的替代方案［２２⁃２３］ 。
１． ３ 　 内镜超声引导胆道引流 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＵＳ⁃ＢＤ） 　 ２０１６ 年有学者报道［２４］ ，虽然 ＰＴＢＤ
是 ＥＲＣＰ 失败后引流恶性胆道梗阻的标准方法，但 ＥＵＳ⁃ＢＤ 的

使用正在增加。 近年来，ＥＵＳ⁃ＢＤ 成为梗阻性黄疸和 ＥＲＣＰ 失

败患者可接受的替代治疗方案已成为共识。 相关研究表明，
ＥＵＳ⁃ＢＤ 具有超过 ９０％ 的高技术成功率，不良事件发生率在

１７％ ～２３％ ［２５⁃２６］ 。 ＥＵＳ⁃ＢＤ 和 ＰＴＢＤ 在不可切除的恶性远端胆

道梗阻和无法进入的患者中具有相似的疗效。 然而，ＥＵＳ⁃ＢＤ
产生的与手术相关的不良事件和计划外的再干预较少。 关于

支架的选择，目前使用的支架主要有塑料支架、ＳＥＭＳ、双凸缘支

架。 双凸缘支架可进一步分为管腔固定金属支架（ＬＡＭＳ）和非

管腔固定金属支架等。 塑料支架便宜、易于获得。 但近来使用
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金属支架的报道越来越多。 双凸缘支架短，直径大，双凸缘，具
有抗迁移性能。 从理论上讲，具有较高管腔附着力的支架可以

更好地将 ２ 个不黏附的管腔固定在一起，并减少渗漏或支架移

位的机会。 然而，高配合力的管腔也可能是不良事件的潜在原

因。 因此，支架的选择目前仍存在争议［２７］ 。 ２０２２ 年欧洲胃肠

内镜协会（ＥＳＧＥ）的指南中已经推荐在恶性远端胆道梗阻时

ＥＲＣＰ 失败后使用 ＥＵＳ⁃ＢＤ 而不是 ＰＴＢＤ，不过也要求医疗机构

和医生具备相关专业技术为前提［２８］ 。 随着引流技术的成熟和

不同管腔引流方式的精进，ＥＵＳ⁃ＢＤ 最终也可能被接受为恶性

疾病的主要治疗方法［２９］ 。
２　 围手术期肠内营养联合肠外营养支持

　 　 早年已有研究者提出围手术期肠内和肠外营养的重要性，
特别是在手术和危重症患者中的应用。 通过肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）与全肠外营养（ ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ）的比

较，研究指出肠内营养相较于肠外营养，与更少的并发症、更短

的住院时间和更有利的成本效益相关［３０］ 。 术后早期 ＥＮ 治疗

能够有效改善术后肠道缺血缺氧状态，促进肠道屏障功能恢

复，降低肠道通透性，减少菌群移位［３１］ 。 而在 ＭＯＪ 患者中由于

胆道梗阻、胆汁无法正常进入十二指肠等原因，导致肠黏膜屏

障的破坏。 在肠屏障功能破坏中以机械屏障的改变为主，其机

制包括营养不良、肠道组织结构破坏等。 解除胆道梗阻是缓解

梗阻性黄疸肠黏膜屏障破坏的根本方法。 此外，诸多动物实验

表明 ＥＮ 可以改善梗阻性黄疸导致的肠黏膜屏障功能障碍［３２］ 。
另有研究显示［３３］ ，ＥＮ ＋ ＴＰＮ 支持治疗后，恶性梗阻性黄疸患者

的丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）、γ⁃
谷氨酰转肽酶（ＧＧＴ）和碱性磷酸酶（ＡＬＰ）水平较肠外营养支

持治疗的患者明显降低，说明 ＥＮ ＋ ＴＰＮ 可明显改善恶性梗阻

性黄疸患者的肝功能，降低肝脏损伤。 ＭＯＪ 患者在 ＥＮ ＋ ＴＰＮ
支持治疗中还可明显提高免疫功能，减少感染。 另外，在 ＥＮ
中，高脂肪肠内营养可以减少腹膜空气暴露后肠黏膜屏障损

伤，在围手术期给予高脂肠内营养可能是一种很有前途的干预

措施，可在开腹手术中保留肠黏膜屏障功能［３４］ 。 在 ＭＯＪ 术后

的研究中，术后早期实施肠内营养与肠外营养相结合的方式可

以改善 ＭＯＪ 患者的免疫功能和相关检验结果，患者的 ＣＤ３ ＋ Ｔ、
ＣＤ４ ＋ Ｔ、ＣＤ８ ＋ Ｔ 细胞数量及免疫球蛋白 ＩｇＧ、ＩｇＭ、ＩｇＡ 水平显著

高于仅接受全肠外营养（ＴＰＮ 组）的患者，对患者的恢复有着明

显益处［３５］ 。 最近的研究还显示，可以通过 ＰＴＣＤ 放置双腔胆肠

营养管和胆管支架、建立肠内营养通道，对提高晚期 ＭＯＪ 患者

生活质量和延长生存时间具有重要意义［３６］ 。
３　 根治性手术

　 　 ＭＯＪ 表示胆道已有不同程度的堵塞，手术的复杂性和预后

受到显著影响，因此黄疸患者的总体生存率较低，术后并发症

发生率较高。 然而，术前优化管理和多学科团队合作有助于改

善这些患者的手术结果［３７］ 。
３． １　 手术阴性边缘（Ｒ０ 切除） 　 有研究表明［３８］ ，黄疸是一个

显著的负面预后因素，提示黄疸患者在术前需要进行充分的评

估和准备，以提高术后生存率。 此外，有研究还指出了术后管

理的重要性，特别是在减少并发症和促进患者康复方面［３９］ 。 然

而，这些研究都提及了提高黄疸患者根治性手术生存率的方

法，即手术阴性边缘（Ｒ０ 切除）对改善结果至关重要。 能够达

到 Ｒ０ 切除的患者总体生存率显著高于未能达到 Ｒ０ 切除的患

者。 虽然在存在黄疸的患者中，Ｒ０ 切除的成功率较低，但成功

实施 Ｒ０ 切除的患者显示出更好的长期生存率。 另外，术前管

理和优化可以提高 Ｒ０ 切除的成功率，建议在术前进行详细的

影像学评估和胆道减黄措施，以提高手术效果。 为了提高 Ｒ０
切除的成功率，可采用多种策略，包括术前胆道引流、精准的术

前评估、先进的外科技术和术中快速病理评估。 另外肝门部胆

管癌患者，行半肝及以上切除、区域淋巴结清扫，必要时合并血

管切除重建可提高 Ｒ０ 切除率［４０］ 。
３． ２　 肝动脉切除重建　 对于肝门部胆管癌、胰腺癌，根治性手

术切除是治愈的唯一治疗选择。 镜下胆管切缘阴性（Ｒ０ 切除）
对患者长期生存至关重要，然而，因肝门部胆管癌常合并门静

脉、肝动脉浸润，无法得到阴性切缘。 联合血管切除重建为解

决这一难题提供了可能［４１］ 。 肝动脉切除重建的术式包括：肝动

脉原位吻合、胃十二指肠动脉搭桥、肝右动脉与肝固有动脉端

端吻合、肝固有动脉与门静脉端侧吻合、肝右动脉与门静脉端

侧吻合等，还可同时联合门静脉切除重建。 对于肝门部胆管癌

患者应积极切除受累肝动脉，并根据动脉切除长度采用相应的

方式重建。 该技术能提高肝门部胆管癌手术切除率，从而延长

患者的生存期。 熟练掌握血管吻合技巧可大大降低术后并发

症发生率［４２⁃４３］ 。 从近年国内应用该术式的病例中总结发现，肝
门部胆管癌侵及肝动脉时，肿瘤连同受侵肝动脉一并切除后再

选择合适的自体动脉重建缺损的肝动脉技术难度仍较高，但合

并门静脉及肝动脉切除重建的临床价值及安全性、可行性已得

到充分的肯定，效果良好［４４］ 。
３． ３　 动脉鞘剥除技术　 在胰腺癌的根治性手术中，合并动脉

侵犯是局部进展期胰腺癌不可切除的主要原因。 新的观念认

为，传统基于累及动脉周径的肿瘤影像学评估不等于真实意义

上的病理学侵犯。 在可切除性评估中，动脉被侵犯的深度较受

累及的周径更重要。 动脉鞘剥除的可行性与联合动脉切除的

必要性取决于动脉外弹力层是否受侵犯。 而动脉鞘剥除技术

为合并动脉侵犯的胰腺癌患者提供根治性切除机会，将原来一

部分被定义为“不可切除的胰腺癌”变为了可能［４５］ 。 而且更多

的研究表明［４６］ ，动脉鞘剥除技术较传统手术可降低手术总体并

发症的发生率、缩短住院时间。
　 　 由此可见，恶性梗阻性黄疸患者进行根治性手术切除具有

极大的挑战，但通过术前优化、精准手术和术后管理，可以显著

改善患者的预后，并强调了多学科协作在 ＭＯＪ 治疗中的重

要性。
４　 小结与展望

　 　 随着诊疗的发展，恶性梗阻性黄疸的治疗将更加注重个体

化和精准医学的发展。 胆道引流、支架置入技术和不同功能支

架的兴起，根治手术前改善患者肝功能、解除梗阻的方案越来

越多，未来有望利用这些技术达到肿瘤降期和使不可手术的患

者获得手术机会。 新的手术方式、手术技术也在不断提高手术

切除的成功率。 此外，多学科团队合作和新型治疗手段的应
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用，如免疫治疗和基因治疗，将为患者提供更多治疗选择。 恶

性梗阻性黄疸的治疗在不断进步，通过术前优化、精确手术、术
后管理和辅助治疗的综合应用，可以显著改善患者的预后。 未

来的研究将进一步推动个体化和精准医学的发展，为患者提供

更好的治疗方式。
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ｊｃａ． ４９６６３．
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６７３６（８７）９２７３３⁃４．
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ＭＥＧ． ０ｂ０１３ｅ３２８３６０ｂ９ｅｃ．
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《疑难病杂志》对形态学图片的质量和制作要求

作者提供的形态学图片既应用于论文的出版，也应用于论文的评审和编辑，除图片要足够的大小外，图像要能真实反映

形态的原貌和特征。 图片要清晰，对比度好，色彩正常。 基本要求如下：
１． 图片必须是原始图像或由原始图像加工成的照片，图像要能显示出形态特征，必要时需加提示或特指符号（如箭头等）。
２． 数码照片的图像分辨率调整为 ３００ ｄｐｉ 或以上，总像素至少要在 １５０ 万 ～ ２００ 万像素或以上，图像文件用 ｔｉｆ 格式。
３． 图像要有简明扼要、规范的形态描述，但不能简单到只写“电子显微镜形态改变”之类。
４． 大体标本图片上应有标尺，显微镜图片应注明染色方法和图像的真正放大倍数，数码照片的放大率最好用比例尺来

标注。
５． 插入到文本文件中的图片，在调整其大小时要保持原图像的宽 ／高比例（即先按下计算机的 Ｓｈｉｆｔ 键，再进行缩放操作）。
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