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　　［摘要］　目的　分析肝硬化患者行内镜逆行胰胆管造影（ＥＲＣＰ）术后并发症的危险因素，建立简单、实用的评分

系统。方法　回顾性分析２００９年１月至２０１５年１２月２２３例在第二军医大学长海医院行胆管ＥＲＣＰ同时合并肝硬化

患者的临床病理资料。对术后并发症的影响因素，如术前状态、检验指标、术中操作情况等进行单因素分析和ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析。将独立危险因素中的连续变量转换为分类变量，根据各变量在ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归中的β值进行赋值，建立新的评

分系统，通过受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评价其预测并发症的效能。结果　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，总胆红素（ＴＢＩＬ）是

术后并发症的独立危险因素（犗犚＝１．００３，９５％犆犐：１．００１～１．００５），白蛋白（ＡＬＢ）是其保护因素（犗犚＝０．９３５，９５％犆犐：

０．８７９～０．９９４）。利用这两项指标建立的评分系统为：ＴＢＩＬ≤３１．４μｍｏｌ／Ｌ为０分，３１．５～１０２．５μｍｏｌ／Ｌ为

１分，≥１０２．６μｍｏｌ／Ｌ为２分；ＡＬＢ≥３１ｇ／Ｌ为０分，≤３０ｇ／Ｌ为１分。经过ＲＯＣ曲线分析发现，新建评分的曲线下面积

（ＡＵＣ）为０．６８９，与ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级（ＡＵＣ：０．７００）和终末期肝病模型（ＭＥＬＤ）评分（ＡＵＣ：０．６９２）相当。当以１．５分为界时

（即０～１分为低危，２～３分为高危），新建评分系统的敏感度为８９．４％，特异度为４１．１％，准确率为４９．３％，阳性预测值为

２３．７％，阴性预测值为９５．０％。结论　新建的ＥＲＣＰ术后并发症评分系统简便、易用，可以用来区分高危患者。
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（５）：５４３５４７］

　　肝硬化患者常合并低蛋白血症、腹水、凝血酶原

时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ）延长、肝性脑病等，因

此对肝硬化患者进行各类操作时风险较高。内镜逆

行 胰 胆 管 造 影 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ

ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）是消化内科常见

的介入操作，最近的一项大数据研究显示，行ＥＲＣＰ

的肝硬化患者术后胰腺炎（ｐｏｓｔＥＲＣＰｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＰＥＰ）、术后出血等的发生率均高于无肝硬化患者，

同时失代偿期患者ＰＥＰ、术后出血、细菌性腹膜炎、

肝性脑病、肝肾综合征等的发病率高于代偿期肝硬

化患者［１］。我国颁布的《ＥＲＣＰ诊治指南（２０１０版）》

中指出，门脉高压、肝硬化患者行ＥＲＣＰ的相关风险

较高［２］。目前关于肝硬化患者行ＥＲＣＰ风险的研究

较少，因此，应对肝硬化患者行ＥＲＣＰ的风险因素进

行更深入的研究和评估，以利于临床医师做出更好

的选择。

终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒ

ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＥＬＤ）评分和ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级是评估肝

硬化患者肝功能的２种常用评分系统。有研究发

现，ＭＥＬＤ评分可用来预测肝硬化患者行ＥＲＣＰ术

后的并发症［３］，但是ＭＥＬＤ评分在实际应用时的计

算十分复杂，不太适合临床的常规使用。本研究通

过对肝硬化患者行ＥＲＣＰ术后并发症的危险因素进

行全面分析，试图建立简单、实用的评分系统。

１　资料和方法

１．１　研究对象　回顾性分析２００９年１月至２０１５

年１２月在第二军医大学长海医院住院并行胆管

ＥＲＣＰ治疗的肝硬化患者的临床病理资料。病例的

入组标准：符合肝硬化诊断；在第二军医大学长海医

院行胆管ＥＲＣＰ，不包括单纯支架取出患者，至少需

要行胆管造影。排除标准：合并有慢性胰腺炎、胰腺

导管内乳头状黏液瘤、乳头括约肌功能障碍等疾病，

既往有胃大部切除行毕Ⅱ式或ＲＹ等胃吻合术后

患者，行ＥＲＣＰ１周后非因并发症原因再次进行手

术治疗者或其他内镜治疗者。

１．２　资料收集方法及ＭＥＬＤ评分计算　通过第二

军医大学长海医院电子病历系统分别收集患者的下

述资料：年龄、性别、白细胞、红细胞、血小板、碱性磷

酸酶（ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ，ＡＬＰ）、γ谷氨酰转移酶

（γｇｌｕｔａｍｙｌｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，γＧＴ）、丙氨酸转氨酶

（ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、总胆红素（ｔｏｔａｌ

ｂｉｌｉｒｕｂｉｎ，ＴＢＩＬ）、白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ）、肌酐、

ＰＴ、国际标准化比值 （ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ

ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ），是否合并食管胃底静脉曲张、恶性疾

病、腹水，是否行十二指肠切开术 （ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｐａｐｉｌｌｏｔｏｍｙ，ＥＳＴ）、乳头球囊扩张术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐａｐｉｌｌａｒｙｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎ，ＥＰＢＤ）、预切

开、胆管支架情况、术中活检，术后是否有胰腺炎、胆

管炎、出血、脑病、心肺并发症。对所有患者进行电

话回访，确认患者术后３０ｄ内的并发症情况。上述

数据由２人独立录入，之后进行相互对照，有差异者

进行重新评估后再次确定。所有的术前情况均来自

于术前３ｄ之内。

按公式计算：ＭＥＬＤ＝ ３．８×ｌｎ（ＴＢＩＬ）＋

１１．２×ｌｎ（ＩＮＲ）＋９．６×ｌｎ（肌酐）＋６．４×（病因：胆

汁性或酒精性０，其他１），计算出相应数值后取整
［４］。

ＴＢＩＬ单位为ｍｇ／ｄＬ（１ｍｇ／ｄＬ＝１７．１μｍｏｌ／Ｌ），肌酐

单位为ｍｇ／ｄＬ（１ｍｇ／ｄＬ＝８８．４μｍｏｌ／Ｌ）。

本研究所有病例的诊断均根据美国胃肠内镜协

会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＡＳＧＥ）２０１０年颁布的内镜并发症的规

范词典进行［５］。

１．３　统计学处理　分类变量采用频数表示，组间比

较使用χ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验。计量资料

采用珔狓±狊或中位数（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比较采用

Ｓｔｕｄｅｎｔ’ｓ狋检验或非参数检验。单因素分析时，筛

选出犘＜０．１的变量作为潜在变量。经过变量筛选

后，将候选变量纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以犘＜０．０５

进入、犘＞０．１排除作为标准，筛选出相应的独立危

·４４５·
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险因素。将独立危险因素中的连续变量转换为分类

变量，再次进入ｌｏｇｉｓｔｉｃ方程，根据每个变量的回归

系数，将最小系数均值作为基础值１，其他的回归系

数的绝对值除以最小的回归系数，再根据四舍五入

原则，计算出每一个变量的赋值。将各项积分相加，

得到一个新的积分，绘制ＲＯＣ曲线，评估其预测

效能。

２　结　果

２．１　一般特征　本研究共纳入２２３例患者，平均年

龄（６０．４５±１１．９７）岁。其中男性１３２例，平均年龄

（６０．６６±１３．１７）岁；女性９１例，平均年龄（６０．１４±

１０．０５）岁。３８例（１７．０％）发生术后并发症，其中有

６例发生２种并发症，总并发症次数为４４次，包括

ＰＥＰ１０次（４．５％）、胆管炎１６次（７．２％）、脑病３次、

术后出血９次（４．０％）、肺炎５次（２．２％）、心衰１次

（０．４％）。３例患者（１．３％）死亡。

根据ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级，Ａ、Ｂ、Ｃ级患者分别有

６２例、１２１例和４０例，各级患者术后并发症发生率

分别为４．８％（３／６２）、１６．５％（２０／１２１）和３７．５％

（１５／４０），３组间差异有统计学意义（犘＝０．００）。

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级和Ｃ级患者总体并发症率为２１．７％

（３５／１６１），高于ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级患者（犘＜０．０５）；

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级患者并发症率也高于ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ

级和Ｂ级的总并发症率（１２．６％，２３／１８３；犘＜０．０５）。

２．２　术后并发症危险因素的单因素分析　对分类

变量进行单因素分析发现，胃底食管静脉曲张、腹

水、合并恶性疾病、行预切开、术中置入胆管支架为

术后并发症的潜在危险因素（犘＜０．１，表１）。对连

续变量进行单因素分析发现，白细胞、ＡＬＰ、ＴＢＩＬ、

ＰＴ、ＩＮＲ为术后并发症的潜在危险因素（犘＜０．１），

而ＡＬＢ则是潜在的保护因素（犘＜０．１，表２）。

２．３　术后并发症危险因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　因

ＰＴ与ＩＮＲ具有相关性，选择ＰＴ作为入选变量；因

腹水与ＡＬＢ具有一定相关性，选择ＡＬＢ作为入选

变量。最终入选ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的变量有胃底食管静

脉曲张、合并恶性疾病、行预切开、术中置入胆管支

架、白细胞、ＡＬＰ、ＴＢＩＬ、ＡＬＢ、ＰＴ共计９个变量。

经过ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现ＴＢＩＬ是术后并发症的

独立危险因素［β＝０．００３，犗犚（９５％犆犐）：１．００３

（１．００１～１．００５），犘＝０．００７］，而ＡＬＢ是其保护因

素［β＝－０．０６７，犗犚（９５％犆犐）：０．９３５（０．８７９～

０．９９４），犘＝０．０３２］。

表１　术后并发症危险因素的单因素分析（分类变量）

犜犪犫１　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊狅犳狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲

犮狅犿狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊（犮犪狋犲犵狅狉犻犮犪犾狏犪狉犻犪犫犾犲狊）

Ｆａｃｔｏｒ 犖

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

狀（％）
犘ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ ０．５８５

　Ｍａｌｅ １３２ ２４（１８．２）

　Ｆｅｍａｌｅ ９１ １４（１５．４）

Ｃａｕｓｅｏｆｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ０．９７９

　ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢ １２０ ２１（１７．５）

　Ｐｒｉｍａｒｙｂｉｌｉａｒｙｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ７２ １２（１６．７）

　Ｏｔｈｅｒｓ ３１ ５（１６．１）

Ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃａｔｉｏｎａ ０．０２５

　Ｙｅｓ ８９ ２１（２３．６）

　Ｎｏ １３２ １６（１２．１）

Ａｓｃｉｔｅｓ ０．００５

　Ｙｅｓ ６４ １８（２８．１）

　Ｎｏ １５９ ２０（１２．６）

Ｍａｌｉｇｎａｎｔｌｅｓｉｏｎｓ ０．０１６

　Ｎｏ １４９ １９（１２．８）

　Ｙｅｓ ７４ １９（２５．７）

Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ １．０００

　Ｙｅｓ １１ ２（１８．２）

　Ｎｏ ２１２ ３６（１７．０）

ＥＳＴ ０．１９７

　Ｙｅｓ ７９ １０（１２．７）

　Ｎｏ １４４ ２８（１９．４）

Ｐｒｅｃｕｔ ０．０７０

　Ｙｅｓ １０ ４（４０．０）

　Ｎｏ ２１３ ３４（１６．０）

ＥＰＢＤ ０．２１３

　Ｙｅｓ ３２ ３（９．４）

　Ｎｏ １９１ ３５（１８．３）

Ｂｉｏｐｓｙ ０．１０５

　Ｙｅｓ １９ ６（３１．６）

　Ｎｏ ２０４ ３２（１５．７）

Ｂｉｌｉａｒｙｓｔｅｎｔ ０．０２８

　Ｙｅｓ １６０ ３３（２０．６）

　Ｎｏ ６３ ５（７．９）

　　ａ：Ｔｈｅｃｏｎｄｉｔｉｏｎｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓｗｅｒｅｕｎｋｎｏｗｎｉｎ２

ｐａｔｉｅｎｔｓ． ＥＳＴ： Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒｏｐａｐｉｌｌｏｔｏｍｙ； ＥＰＢＤ：

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐａｐｉｌｌａｒｙｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｏｎ

２．４　术后并发症评分系统的建立　通过将对照组

变量三等分的方法，将连续变量划分为分类变量，

ＴＢＩＬ和 ＡＬＢ各分为３组。ＴＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ）：０＜

ＴＢＩＬ≤３１．４、３１．５≤ＴＢＩＬ≤１０２．５、１０２．６≤ＴＢＩＬ＜最

大值；ＡＬＢ（ｇ／Ｌ）：０＜ＡＬＢ≤３０、３１≤ＡＬＢ≤３６、３７≤

ＡＬＢ＜最大值。将新分组作为自变量，重新作ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归，以０＜ＴＢＩＬ≤３１．４组为参考值，３１．５≤ＴＢＩＬ≤

１０２．５组的β＝０．６５９，犗犚（９５％犆犐）：１．９２８（０．５５０～

６．７５１）；１０２．６≤ＴＢＩＬ＜最大值组的β＝１．４８７，犗犚

（９５％犆犐）：４．４２５（１．３６３～１４．３６５）。以０＜ＡＬＢ≤３０

组为参考值，３１≤ＡＬＢ≤３６组的β＝０．９１６，犗犚

·５４５·
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（９５％犆犐）：２．５０（０．６０８～６．９２５）；３７≤ＡＬＢ＜最大值

组的β＝０．７１９，犗犚（９５％犆犐）：２．０５（０．７４８～８．３５８）。用

上述各分组的β值进行赋值，其中ＴＢＩＬ≤３１．４μｍｏｌ／Ｌ

为０分，３１．５～１０２．５μｍｏｌ／Ｌ为１分，≥１０２．６μｍｏｌ／Ｌ

为２分。ＡＬＢ≥３１ｇ／Ｌ为０分，≤３０ｇ／Ｌ为１分。合

计总分为０～３分。

将新 建 立 的 评 分 系 统、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分 级、

ＭＥＬＤ评分作ＲＯＣ曲线分析，其中新评分系统

的曲线下面积（ＡＵＣ）为０．６８９，与 ＭＥＬＤ评分

（ＡＵＣ：０．６９２）和ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级（ＡＵＣ：０．７００）

相当（图１）。以１．５分为界，即０～１分为低危，

２～３分为高危，该评分的敏感度为８９．４％，特异

度为４１．１％，准确率为４９．３％，阳性预测值为

２３．７％，阴性预测值为９５．０％。

表２　术后并发症危险因素的单因素分析（连续变量）

犜犪犫２　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狉犻狊犽犳犪犮狋狅狉狊狅犳狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犮狅犿狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊（犮狅狀狋犻狀狌狅狌狊狏犪狉犻犪犫犾犲狊）

Ｆａｃｔｏｒ Ｗｉｔｈｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ狀＝３８ Ｗｉｔｈｏｕｔｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ狀＝１８５ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５９．０８±９．９２ ６０．７３±１２．３５ ０．４４０

ＷＢＣ（×１０９，Ｌ－１），珔狓±狊 ６．１８±３．３８ ５．２７±２．８０ ０．０８１

ＲＢＣ（×１０１２，Ｌ－１），珔狓±狊 ３．４２±０．７５ ３．６１±０．７５ ０．１６１

ＨｂρＢ／（ｇ·Ｌ
－１），珔狓±狊 １０５．５±２０．１ １０９．３±２０．９ ０．２００

ＰＬＴ（×１０９，Ｌ－１），珔狓±狊 １２２．１±８５．７ １２８．８±８４．０ ０．６６４

ＡＬＰ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ２７０（１４８，３６９） ２０４（１１９，３４５） ０．０６１

γＧＴ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ２２２（８６，３８０） ２２４（９２，３８２） ０．９４５

ＡＬＴ狕Ｂ／（Ｕ·Ｌ－１），珔狓±狊 ７１．６±５０．６ ７８．３±６０．８ ０．７４９

Ｃｒ犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１），珔狓±狊 ６５．７±２５．３ ６４．７±２４．８ ０．８３０

ＴＢＩＬ犮Ｂ／（μｍｏｌ·Ｌ
－１），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） １３６．４（６８．０，３１２．２） ６０．５（２２．５，１６５．６） ０．００１

ＡＬＢρＢ／（ｇ·Ｌ
－１），ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） ３０（２７，３３） ３３（２８，３７） ０．００６

ＰＴ狋／ｓ，ｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） １５．３（１４．０，１８．４） １４．４（１３．３，１６．０） ０．０１４

ＩＮＲｍｅｄｉａｎ（Ｑ１，Ｑ３） １．２５（１．１０，１．６３） １．１０（１．００，１．３０） ０．００２

　　ＷＢＣ：Ｗｈｉｔｅｂｌｏｏｄｃｅｌｌ；ＲＢＣ：Ｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ；Ｈｂ：Ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ；ＰＬＴ：Ｐｌａｔｅｌｅｔ；ＡＬＰ：Ａｌｋａｌｉｎｅｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ；γＧＴ：γＧｌｕｔａｍｙｌ

ｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ；ＡＬＴ：Ａｌａｎｉｎｅａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ；Ｃｒ：Ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ；ＴＢＩＬ：Ｔｏｔａｌｂｉｌｉｒｕｂｉｎ；ＡＬＢ：Ａｌｂｕｍｉｎ；ＰＴ：Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ；ＩＮＲ：

Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ

图１　新评分系统、犕犈犔犇评分和犆犺犻犾犱犘狌犵犺分级

预测犈犚犆犘术后并发症的犚犗犆曲线

犉犻犵１　犚犗犆犮狌狉狏犲狊狅犳狀犲狑狊犮狅狉犻狀犵狊狔狊狋犲犿，犕犈犔犇狊犮狅狉犲

犪狀犱犆犺犻犾犱犘狌犵犺犮犾犪狊狊犻犳犻犮犪狋犻狅狀犳狅狉狆狉犲犱犻犮狋犻狀犵

狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲犮狅犿狆犾犻犮犪狋犻狅狀狊狅犳犈犚犆犘

ＭＥＬＤ：Ｍｏｄｅｌｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ；ＲＯＣ：Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ；ＥＲＣＰ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ

３　讨　论

文献报道普通人群ＥＲＣＰ术后并发症的发生率

约为５％～１０％
［６］，本研究中肝硬化患者ＥＲＣＰ并

发症发生率为１７．０％，目前几项关于肝硬化合并胆

总管结石行ＥＲＣＰ的研究中术后并发症的发生率为

９．３％～３５％
［３，７８］，与本研究结果大致相符。在术后

并发症的分类上，本研究的ＰＥＰ发生率、术后胆管

炎、术后出血发生率分别为４．５％（１０／２２３）、７．２％

（１６／２２３）、４．０％（９／２２３），与目前文献报道的肝硬化

患者行ＥＲＣＰ术后并发症的比例类似
［１，３，９］，本研究

中的心肺并发症和病死率为２．７％（６／２２３）和１．３％

（３／２２３），稍高于相关文献报道
［１，３，９］，可能与本研究

中患者的平均年龄较大、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级和Ｃ级患

者比例较大（７２．２％，１６１／２２３）有关。

本研究中，ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ、Ｂ、Ｃ级患者发生并发

症的比例分别为４．８％、１６．５％、３７．５％，并且３组

间差异有统计学意义（犘＝０．００），表明ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ

分级越高，并发症的发生率也越高。同时３例死亡

的患者均为ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级，其中２例因出血合并

肝性脑病死亡，１例因胃底食管静脉曲张出血而死

亡。该结果与以往研究结果［８１０］类似。提示Ｃｈｉｌｄ

ＰｕｇｈＣ级患者具有较高的并发症风险，需要引起临

床医师重视。

本研究经单因素分析获得肝硬化患者ＥＲＣＰ术

后发生并发症的潜在危险因素，胃底食管静脉曲张、

合并恶性疾病、行预切开、术中置入胆管支架、白细

·６４５·
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胞、ＡＬＰ、ＴＢＩＬ、ＡＬＢ、ＰＴ等９个变量进入多因素回

归分析，最终发现ＴＢＩＬ是术后并发症发生的独立

危险因素，而ＡＬＢ是术后并发症发生的保护因素。

ＴＢＩＬ和ＡＬＢ是反映肝功能和患者一般状态的较好

指标，目前类似研究较少。Ｎｅｏｐｔｏｌｅｍｏｓ等
［１１］在普

通人行ＥＳＴ的风险研究中，发现ＴＢＩＬ是ＥＳＴ术后

并发症发生的独立危险因素，而ＡＬＢ是其保护因

素，与本研究的结果类似。Ｉｎａｍｄａｒ等
［１］的研究基

于美国国家住院样本数据库（ＮＩＳ），以２００９年行

ＥＲＣＰ治疗的１９３０例患者为研究对象，发现失代偿

期肝硬化患者的术后各项并发症均高于代偿期肝硬

化患者。而在另外一些类似研究中，均发现Ｃｈｉｌｄ

Ｐｕｇｈ分级与术后并发症相关，即ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级

较高的患者风险较高［８，１２］。本研究中的独立危险因

素ＴＢＩＬ和 ＡＬＢ均是肝硬化失代偿期及Ｃｈｉｌｄ

Ｐｕｇｈ分级中的重要指标，与上述各研究的结果有一

定的相似性。

本研究发现ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级及 ＭＥＬＤ评分均

具有预测术后并发症的功能，经过ＲＯＣ曲线分析后

其ＡＵＣ分别为０．７００和０．６９２。Ｍａｃíａｓｒｏｄｒíｇｕｅｚ

等［７］的研究共纳入７１例次病例，其术后总体并发症

发生率为３２％（１２／３７），ＭＥＬＤ评分预测ＥＲＣＰ术

后并发症的敏感度为７１．４％，特异度为５７．８％，

ＡＵＣ为０．６１６，与本研究结果相似。Ｚｈａｎｇ等
［３］的

一项研究中，共纳入７７例合并肝硬化胆总管结石的

病例，经过ＲＯＣ曲线分析，发现以 ＭＥＬＤ评分为

１１．５分作为预测并发症最佳的临界值，其ＡＵＣ为

０．７５（９５％犆犐：０．６３～０．８７），特异度为８７．５％，敏感

度为５０．９％。

本研究经过对ＴＢＩＬ和ＡＬＢ的分组，然后进行

相应的赋值，建立了新的评分系统。相对于Ｃｈｉｌｄ

Ｐｕｇｈ分级来说，其所用指标均为客观指标，不受主

观指标的影响，具有一定的稳定性。而相对于

ＭＥＬＤ评分来说，其计算简单，方便易用。经过

ＲＯＣ曲线分析，ＡＵＣ为０．６８９，与ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级

及ＭＥＬＤ评分的效果类似。新的评分系统简便易

用，以１．５分为界限时，评分的阳性预测值为

２３．７％，阴性预测值为９５．０％，有助于医师对高危

患者的筛选。

本研究为单中心回顾性研究，不可避免地存在

一些偏倚，样本量也偏小，因此相关结果仍需前瞻性

多中心的研究进一步证实和验证。
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