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胆管内超声联合 ＥＲＣＰ、ＫＬ⁃６ 粘蛋白检测
对良恶性胆管狭窄诊断价值
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摘要： 目的　 探讨胆管内超声联合内镜下逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）、ＫＬ⁃６ 粘蛋白检测在良恶性胆管狭窄诊断中

的应用及其价值。 方法　 回顾性分析 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １ 月住院诊治的 １６ 例经病理证实的恶性胆管狭窄患

者和 ４８ 例经病理证实的良性胆管狭窄患者的临床资料，对两组患者胆管内超声、ＥＲＣＰ、ＫＬ⁃６ 粘蛋白检查结果进行

比较，以病理学诊断为金标准，分析三种方法联合诊断对良恶性胆管狭窄诊断的敏感性与特异性。 结果　 三种方

法联合诊断胆管良恶性狭窄的阳性率分别为 ９５􀆰 ８％ 、９３􀆰 ８％ 。 胆管内超声对良性狭窄诊断有优势，ＥＲＣＰ 对恶性

狭窄病因诊断较敏感。 三种方法联合诊断胆管恶性狭窄的敏感性为 ９３􀆰 ７５％ ，特异性为 ９５􀆰 ８３％ ，明显高于任一方

法单独检查的敏感性和特异性。 结论　 胆管内超声对良性狭窄诊断有优势，ＥＲＣＰ 对恶性狭窄病因诊断较敏感，
三种方法联合诊断能提高对胆管良恶性狭窄病因诊断的敏感性与特异性。
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　 　 胆道狭窄的病因与性质不同，其治疗措施和预后

也截然不同，恶性胆道狭窄必须手术切除，而良性狭

窄可采用内镜逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）取出结石

和植入内支架等方法，恢复胆道通畅，从而达到治愈

的目的。 因此，胆道狭窄病因的鉴别诊断对临床制定

治疗方案和预后的判断具有重要意义。 但胆道狭窄

难以病理取材，临床上准确鉴别胆管良恶性狭窄较困

难，常因为诊断不清贻误治疗，寻找一种准确判断良

恶性胆管狭窄的方案具有重要的临床意义［１ － ２］。 近

年来，随着医学技术的发展和应用，胆管内超声、
ＥＲＣＰ、肿瘤标记物等技术在临床逐步推广应用，明显

提高胆道狭窄诊断的准确率。 本研究采用胆管内超

声联合 ＥＲＣＰ、ＫＬ⁃６ 粘蛋白检测［３］诊断良恶性胆道狭

窄，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选择 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１４ 年 １ 月在

南宁市第二人民医院住院诊治，经 Ｂ 超或 ＣＴ、ＭＲ 等

影像学方法证实有胆管梗阻的 ６４ 例患者为研究对

象，所有患者经胆管引流术收取胆汁做脱落细胞学检

查或胆道内镜超声引导下细针穿刺活组织检查最终

确诊。 恶性组（胆管癌组）１６ 例，男 ５ 例，女 １１ 例；年

龄 ４４ ～ ７３（６１􀆰 ３ ± １１􀆰 ３）岁。 良性组（胆管结石组）
４８ 例，男 ２２ 例，女 ２６ 例；年龄 ４０ ～ ７１（５９􀆰 ２ ± １２􀆰 ４）
岁。 排除标准：（１）患者身体情况欠佳，难以耐受手

术、ＥＲＣＰ 检查和治疗的患者；（２）伴有全身其他器官

恶性肿瘤的患者；（３） 患有甲亢、糖尿病等内分泌

疾病。
１􀆰 ２　 胆管内超声和 ＥＲＣＰ　 ＯＬＹＭＰＵＳ ＪＦ⁃１４０ 十二

指肠电子内镜，ＦＵＪＩＮＯＮ ＳＵ⁃８０００ 超声主机进行胆管

内超声诊断，探头频率为 ５ ～ １２ ＭＨｚ。 术前常规静脉

应用地西泮 １０ ｍｇ 和山莨菪碱 １０ ｍｇ，并使用 ５％ 利

多卡因局部麻醉，ＥＲＣＰ 造影剂选用 ３０％ 泛影葡胺。
胆管内超声检查时微探头沿导丝经活检孔插入胆管

内，在透视监控下将探头插入胆管狭窄的部位，如果

胆管狭窄特别严重，则先进行扩张术后再进行超声

探测。
１􀆰 ３　 ＫＬ⁃６ 粘蛋白检测 　 所有患者在 ＥＲＣＰ 术中明

确进入胆管后，抽取梗阻上段部位的胆汁 ５ ｍｌ，进行

ＫＬ⁃６ 粘蛋白检测。 ＫＬ⁃６ 试剂盒由上海蓝基生物科

技提供，操作步骤严格按照说明书进行。
１􀆰 ４　 判断标准　 病理诊断为判断胆管狭窄病因的金

标准。 超声判断标准：管腔狭窄，结构层次清晰的超

声表现为良性狭窄；胆管壁层不规则增厚或者结构层

次消失，且可以见到向腔内突出的低回声肿块，或伴

有周围淋巴结肿大为恶性狭窄。 ＥＲＣＰ 判断标准：胆
总管狭窄边缘光滑，呈对称性为良性狭窄；狭窄部位

边缘不规则，不对称或突然截断为恶性狭窄［４］。
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ＫＬ⁃６粘蛋白以 ５２􀆰 ８２ ｎｇ ／ ｍｌ 为良恶性临界值， ＞
５２􀆰 ８２ ｎｇ ／ ｍｌ 为恶性，反之则为良性。
１􀆰 ５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 计数资料比较采用 χ２ 检验。 以敏感性、特异性、
阳性预测值、阴性预测值对诊断效能进行描述性统

计。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 不同检查方法对胆管良恶性狭窄的诊断　 以病

理学诊断为金标准，良性组仅 ＫＬ⁃６ 粘蛋白与三种方

法联合诊断的阳性率比较差异有统计学意义（Ｐ ＜
０􀆰 ０５），恶性组胆管内超声、ＫＬ⁃６ 粘蛋白与联合诊断

的阳性率比较差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 其他

与联合诊断的阳性率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２　 不同检查方法在恶性胆管狭窄诊断中的比较　
三种方法联合诊断胆管良、恶性狭窄的敏感性和特异

性最高，均高于各方法单一检查，其次为 ＥＲＣＰ，ＫＬ⁃６
粘蛋白最低。 见表 ２。

表 １　 不同检查方法在良恶性胆管狭窄中的诊断阳性率

例（％ ）

组别 例数 胆管内超声 ＥＲＣＰ ＫＬ⁃６ 粘蛋白 联合诊断

良性组 ４８ ４２（８７􀆰 ５） ４０（８３􀆰 ３） ３８（７９􀆰 ２） ａ ４６（９５􀆰 ８）
恶性组 １６ １２（７５􀆰 ０） ａ １４（８７􀆰 ５） １０（６２􀆰 ５） ａ １５（９３􀆰 ８）

　 　 注：与联合诊断比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５。

表 ２　 不同检查方法在恶性胆管狭窄诊断中的比较　 （％ ）

项目 敏感性 特异性 阳性预测值 阴性预测值

胆管内超声 ７５􀆰 ００ａ ８７􀆰 ５０ａ ８８􀆰 ８９ ９２􀆰 ３１
ＥＲＣＰ ８７􀆰 ５０ａ ８３􀆰 ３３ａ ７２􀆰 ７２ ９０􀆰 ６０
ＫＬ⁃６ 粘蛋白 ６２􀆰 ５０ａ ７９􀆰 １６ａ ６１􀆰 ５３ ８８􀆰 ８８
联合诊断 ９３􀆰 ７５ ９５􀆰 ８３ ８８􀆰 ８９ ９７􀆰 ９５

　 　 注：与联合诊断比较，ａＰ ＜ ０􀆰 ０５。

３　 讨　 论

因胆管狭窄难以病理取材活检，因此，对胆管狭

窄性质的判断多依据造影及 ＣＴ、ＭＲＩ 等影像学方法，
但普通影像学方法对狭窄性质的判断特异性不

高［５］，易导致恶性狭窄误为良性狭窄而耽误手术时

机，从而严重影响患者的疗效，甚至引发医疗纠纷。
胆管腔内超声检查是将微超声探头置入胆管内

扫描以诊断胆管疾病的一种新技术［６］。 其分辨率较

高，可近距离扫查胆管的病灶，对胆管癌进展和胆管

狭窄的程度作出判断。 本文结果显示其对恶性胆管

狭窄的的诊断敏感度为 ７５􀆰 ００％ ，这与 Ｔａｍａｄａ 等［７］

结果相近。 ＥＲＣＰ 能提供直观清晰的胆管图像，可清

楚显示胆管狭窄段长度，胆管狭窄管壁的性质，其在

胆管狭窄中的诊断准确率较高，本文结果显示，ＥＲＣＰ
在恶性胆管狭窄诊断中的敏感性仅次于联合检查。
ＫＬ⁃６ 粘蛋白是一种新型的肿瘤标志物，目前研究认

为其可能成为诊断恶性胆道梗阻的有效标志物，ＫＬ⁃
６ 粘蛋白在胆管癌组织中的阳性表达明显高于正常

组织中的表达［８］。 但本文结果显示，胆汁 ＫＬ⁃６ 粘蛋

白在诊断恶性胆道狭窄中的敏感度仅为 ６２􀆰 ５０％ ，特
异性 ７９􀆰 １６％ ，这可能与本组采用的标本是胆汁有

关。 本文结果显示，三种检查方法联合诊断可明显提

高胆管狭窄病因诊断的准确性和特异性，其敏感性为

９３􀆰 ７５％ ，特异性为 ９５􀆰 ８３％ ，明显高于任一方法单独

诊断的敏感性和特异性。
综上所述，胆管内超声对良性狭窄诊断有优势，

ＥＲＣＰ 对恶性狭窄病因诊断较敏感，三种方法联合诊

断能提高对胆管良恶性狭窄病因诊断的敏感性与特

异性。
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