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摘   要 目的：探讨继发性压力性胆管扩张症与黄疸的构成比。

方法：回顾性分析 2000 年 1 月—2009 年 12 月收治的继发性压力性胆管扩张症 786 例的临床资料。

结果：良性疾病引起的胆管扩张症 428 例（54.5％），其中 304 例（71.0％）伴有黄疸、血清总

胆红素在 30.1 μmol/L 以上；恶性肿瘤引起的胆管扩张 358 例（45.5％），其中 280 例（78.2％）

伴有黄疸。良、恶性疾病黄疸发生率有统计学差异（χ2=5.1876，P<0.05）。

结论：继发性胆管扩张的病因以良性病多见，但黄疸的发生率恶性肿瘤明显高于良性疾病。
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继发性压力性胆管扩张是指胆道压力升高后

所致的胆管扩张，其胆总管直径在 8 mm 以上 [1]。

任何原因造成的胆管远端阻塞，引起胆道压力升

高，均可导致胆管扩张，进而出现梗阻性黄疸。

2000 年 1 月—2009 年 12 月我院收治继发性压力

性胆管扩张症 786 例，报告如下。

1　临床资料

1.1  一般资料

本组 786 例中，男 482 例，女 304 例，男女

之比 1.6:1；年龄 14~86 岁，平均 57 岁。全组均

经 B 超、CT 或 MRI 检 查 证 实， 胆 总 管 直 径 均 在

8 mm 以 上，128 例（16.3 ％） 行 ERCP 检 查，

47 例（6.0％）行上消化道钡餐造影和内窥镜检

查。全组行手术治疗，手术方式依病因不同而定，

如 胆 总 管 切 开 取 石、 肿 瘤 切 除、 胰 十 二 指 肠 切 

除等。

1.2  统计学处理

运用 SPSS13.0 软件，采用确切概率法 χ2 检

验，P<0.05 表示有统计学意义。

2　结　果

2.1  黄疸分度

为了区分 TB 程度，笔者根据血清总胆红素（TB）

的检测值，将其分为 4 个档次、3 度梗阻性黄疸：

TB <30 μmol/L，患者无黄疸；TB 30.1~102.6 μmol/L 

为 轻 度 梗 阻 性 黄 疸；TB 102.7~171 μmol/L 为 中

度 梗 阻 性 黄 疸；TB >171 μmol/L 为 重 度 梗 阻 性 

黄疸。

2.2  病因与 TB 关系

本 组 良 性 疾 病， 包 括 胆 总 管 结 石（ 图 1）、

慢 性 胰 腺 炎 引 起 的 胆 管 扩 张 症 428 例 

（54.5％），其 中 304 例（71.0 ％） 伴 有 黄 疸、TB

在 30.1 μmol/L 以上；恶性肿瘤包括肝外胆管癌、

壶腹周围癌、胰头癌、十二指肠乳头癌引起的胆

管扩症 358 例（45.5％），其中 280 例（78.2％）

伴有黄疸。良、恶性疾病黄疸发生率有统计学差

异（χ2=5.1876，P<0.05）。 胆 总 管 扩 张 症 的 病

因与 TB 关系见表 1。
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图 1　结石堵塞胆总管下端后引起 近段胆管扩张、胆汁反流

表 1　胆总管扩张症的病因与 TB 关系 [n（%）]

病因
胆管扩张

（mm）

TB（μmol/L）
<30 30.1~102.6 102.7~171 >171

胆总管结石

（n=366）

8.0~12.0 9（2.5） 15（4.1） 15（4.1） 31（8.5）

12.1~16.0 55（15.0） 66（18.0） 18（4.9） 16（4.4）

16.1~20.0 5（1.4） 5（1.4） 10（2.7） 10（2.7）
>20.0 11（3.0） 34（9.3） 34（9.3） 32（8.7）
小计 80（21.9） 120（32.8） 77（21.0） 89（24.3）

肝外胆管癌

（n=68）

8.0~12.0 9（13.2） 0 4（5.9） 9（13.2）
12.1~16.0 0 3（4.4） 7（10.3） 4（5.9）
16.1~20.0 0 1（1.4） 0 12（17.6）
>20.0 0 5（7.4） 2（2.9） 12(17.6）
小计 9（13.2） 9（13.2） 13（19.1） 37（54.4）

壶腹周围癌

（n=122）

8.0~12.0 6（4.9） 0 0 7（4.9）
12.1~16.0 1（0.8） 7（4.9） 18（14.8） 25（20.5）
16.1~20.0 6（4.9） 0 3（2.5） 36（29.5）
>20.0 0 0 5（4.1） 8（6.5）
小计 13（10.6） 7（4.9） 26（21.4） 76（62.3）

胰头癌

（n=137）

8.0~12.0 10（7.2） 3（2.2） 9（6.6） 10（7.3）
12.1~16.0 10（7.2） 5（3.6） 12（8.8） 26（19.0）

16.1~20.0 15（10.9） 2（1.5） 9（6.6） 5（3.6）

>20.0 10（7.2） 2（1.5） 6（4.4） 3（2.2）
小计 45（32.8） 12（8.8） 36（26.3） 44（32.1）

慢性胰腺炎

（n=62）

8.0~12.0 28（45.2） 3（4.8） 0 0

12.1~16.0 8（12.9） 3（4.8） 4（6.5） 0

16.1~20.0 8（12.9） 1（1.6） 2（3.2） 0
>20.0 0 1（1.6） 4（6.5） 0
小计 44（71.0） 8（12.8） 10（16.2） 0

十二指肠乳

头癌（n=31）

8.0~12.0 2（6.5） 1（3.2） 0 0
12.1~16.0 2（6.5） 3（9.7） 0 0
16.1~20.0 7（22.6） 2（6.5） 4（12.9） 5（16.1）
>20.0 0 3（9.7） 1（3.2） 1（3.2）
小计 11（35.5） 9（29.0） 5（16.1） 6（19.3）

注：不同病因 TB 的构成比是明显不同的，P<0.001；前

5 种病因组内比较有明显差异 P<0.01；最后 1 种病因组内

比较无差异 P>0.05

3　讨　论

实验研究 [2] 表明，胆道出现梗阻后，胆道压

力上升，先有胆管扩张，然后才出现黄疸。胆道

压力越高，胆管扩张越严重，越容易出现黄疸。

胆道压力、胆管扩张和黄疸三者呈正相关。

正 常 人 的 胆 总 管 压 力 为 7.35~10.28 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa），反流性阻塞性黄疸压为 

22 mmHg[3-4]， 此 时， 毛 细 胆 管 会 发 生 破 裂， 胆

汁通过静脉或淋巴反流入血 [5]，表现出黄疸，因而，

此 胆 道 压 力 22 mmHg 可 视 为 阻 黄 阈。 本 资 料 胆

总管扩张 202 例（25.7％）无黄疸，是因胆道压

力未达到黄疸阈之故。

TB<30 μmol/L 视 为 无 黄 疸，TB>30 μmol/L

视为有轻度梗阻性黄疸。本组 584 例（74.3％）

伴有黄疸，黄疸是胆道压力上升至黄疸阈的结果，

有黄疸肯定有胆道压力升高。黄疸的程度除与胆

道压力有关系外，还与下列因素有关。

⑴ 病 因： 继 发 性 压 力 性 胆 管 扩 张 的 病 因 与

黄疸有一定关系 [1]，从表 1 可见良性疾病 71.0％

患 者 伴 有 黄 疸， 恶 性 肿 瘤 78.2 ％ 患 者 伴 有 黄

疸（χ2=5.1876，P<0.05）。 从 黄 疸 的 程 度 上

讲，良性疾病引起的胆道梗阻，血清总胆红素在 

68.4 μmol/L 以 上 仅 占 41 ％（176/428）， 其 中

>171 μmol/L 仅 占 20.9 ％（89/428）， 恶 性 肿 瘤

引 起 的 胆 道 梗 阻 患 者 67.3 ％（241/358） 血 清 总

胆红素均在 68.4 μmol/L 以上，其中 >171 μmol/L

占 45.5％（163/358）（χ2=4.8564，P<0.05），

表明恶性肿瘤引起黄症的发生率及程度明显高于

良性疾病。癌肿引起的胆管扩张有部分患者无黄

疸，其原因是病变发现早，如早期胆管癌 13.2％

可无黄疸，有些胆管癌病例虽发现较晚，但癌肿

中央已有坏死，形成洞道，未影响胆汁通过，患

者也可暂无黄疸，否则均有黄疸。

⑵ 胆管扩张的程度与黄疸程度有一定关系：

从表 1 可见癌肿引起的胆管扩张，一般而言，胆

管扩张越明显，TB 越高，黄疸越深；但对胆总管

结石引起的胆管扩张不完全如此。在临床上几乎

见不到黄疸的（TB<30 μmol/L）胆总管结石患者

80 例（22.0 ％）， 其 中 胆 总 管 直 径 8~12 mm 者 

9 例，12.1~16.0 mm 者 55 例，16.1~20 mm 者 5 例，

>20 mm 者 11 例， 约 占胆 总 管 扩张 直 径 >20 mm

者 10％（11/111），其原因可能是胆汁从胆石缝

隙间流入十二指肠，也可称为胆石缝隙效应（Bile 
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from gallstone gap between the flow through），

胆道未完全形成梗阻所致，推测此种情况胆道压

力也未达到阻黄阈的水平。表明这部分患者胆总

管扩张程度与黄疸不成正比，胆总管扩张者不一

定都出现黄疸，它是一种撑开性胆管扩张 [1]。胆

汁能否经胆石缝隙流入十二指肠的因素很多，如

结石大小、形态、数量、部位等，若胆总管末段锥

形结石、结石嵌顿，胆石间缝隙消失，胆汁即不能

流入十二指肠，此时胆道压力、胆总管扩张程度与

黄疸就会成正比，胆总管越扩张黄疸就越深。

⑶ 与对胆管的作用方式有关：直接起源于胆

管壁的癌肿黄疸发生率高（86.7％），胰腺癌大

多数是间接压迫胆管壁，黄疸发生率较低（63％），

两 种 癌 肿 有 明 显 的 统 计 学 差 异（χ2=12.63，

P<0.005）。 胆 总 管 结 石 直 接 堵 塞 管 腔，78 ％ 患

者伴有黄疸，慢性胰腺炎系压迫胆总管末段、间

接引起的胆总管扩张 [6]，仅 29％患者伴有黄疸，

而 71％患者无黄疸，即便引起黄疸，最高血清总

胆红素也不会超过 171 μmol/L。

胆总管下段梗阻会引起胆道高压和反复的胆

道感染 [7]，长时间的胆汁瘀滞，会导致肝脏功能

损 害 [8-9]， 如 合 成 血 浆 白 蛋 白、 凝 血 因 子 以 及 分

泌免疫球蛋白水平降低，肝脏清除炎性介质、破

坏的血细胞碎片、纤维降解产物和内毒素的能力

下降，炎症细胞因子如 TNF-α 和 IL-6 水平升高，

增加了胆道感染的机会，进而出现胆管纤维化 -

胆汁性肝硬化 - 门静脉高压等 [7]，因此，胆管扩张、

梗阻性黄疸一旦发生，尤其已出现中度以上黄疸，

除有心、肺、脑、肝、肾等重要器官功能不全、不

能耐受手术外，均应施行手术或内镜治疗 [5，10-11]。

目的是消除病灶或病因，建立通畅的胆汁引流。
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