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基于决策树模型的内镜逆行胰胆管造影术后胆总管

结石复发的研究
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摘要：目的　通过决策树模型，探讨内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 后胆总管结石复发的危险因素及

风险。方法　回顾性分析该院 2016 年 1 月－2020 年 12 月因胆总管结石行 ERCP 取石术的 500 例患者的临床资

料，分别建立决策树模型和 Logistic 回归模型，并绘制受试者操作特征曲线 （ROC curve），用曲线下面积

（AUC）、敏感度和特异度对两种模型的预测效果进行评价，筛选影响ERCP后胆总管结石复发的独立危险因

素，并使用模型预测患者复发风险。结果　决策树分析结果显示，既往有胆道取石史 （P = 0.000）、胆总管

直径 > 1.60 cm （P = 0.000） 和既往有胆囊切除史 （P = 0.004） 为 ERCP 后胆总管结石复发的高危危险因素；

多因素 Logistic 回归分析显示，既往有胆囊切除史 （P = 0.003）、既往有胆道取石史 （P = 0.000）、胆总管直

径 > 1.60 cm （P = 0.000）、结石数量 ≥ 2 枚 （P = 0.001） 和胆道支架 （P = 0.038） 为影响 ERCP 后胆总管结

石复发的独立危险因素，白蛋白 ≥ 40.5 g/L （P = 0.026） 为保护性因素。决策树模型与多因素 Logistic 回归模

型相比，总体准确率为 92.2% 和 93.3%，AUC 为 0.890 （95%CI：0.839～0.940） 和 0.926 （95%CI：0.887～

0.964）， 敏 感 度 为 87.0% 和 85.3%， 特 异 度 为 81.0% 和 89.2%。 结 论　 既 往 有 胆 道 取 石 史 、 胆 总 管 直

径 > 1.60 cm 和既往有胆囊切除史是影响结石复发的高危危险因素。决策树模型简单易行，可以较好地预测

结石患者的复发风险，可用于筛选ERCP后胆总管结石复发的高危人群，并针对性预防。
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Abstract: Objective  The decision tree model was utilized to investigate the risk factors and recurrence 

probability of calculus of common bile duct following endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP).   

Methods  Clinical data of 500 patients who underwent ERCP with calculus of common bile duct from January 2016 

to December 2020 were retrospectively analyzed. Decision tree and Logistic regression models were separately 

established, and the receiver operator characteristic curve (ROC curve) were established, area under the 
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curve (AUC), sensitivity, and specificity were used to evaluate the predictive performance of both models. 

Independent risk factors of recurrence for calculus of common bile duct after ERCP were identified, and the models 

were utilized to predict the risk of recurrence in patients.  Results  The decision tree analysis revealed that the 

history of choledocholithotomy (P = 0.000), common bile duct diameter > 1.60 cm (P = 0.000), and history of 

cholecystectomy (P = 0.004) were significant risk factors for calculus of common bile duct recurrence after ERCP. 

Furthermore, Logistic regression analysis identified independent risk factors for calculus of common bile duct 

recurrence after ERCP, including the history of cholecystectomy (P = 0.003), history of choledocholithotomy 

(P = 0.000), common bile duct diameter > 1.60 cm (P = 0.000), number of stones ≥ 2 (P = 0.001), and biliary stent 

(P = 0.038), albumin level ≥ 40.5 g/L (P = 0.026) as a protective factor. Compared to the Logistic regression model 

(93.3%), the decision tree model had an overall accuracy of 92.2%, an AUC of 0.890 (95%CI: 0.839 ~ 0.940) and 

0.926 (95%CI: 0.887 ~ 0.964), sensitivity of 87.0% and 85.3%, and specificity of 81.0% and 89.2%.  Conclusion  The 

history of choledocholithotomy, common bile duct diameter > 1.60 cm, and cholecystectomy significantly contribute 

to the risk of stone recurrence. The decision tree model offers a simple and user-friendly approach that enhances the 

prediction accuracy of stone patients' recurrence risk. It can serve as a valuable tool for screening and targeted 

prevention strategies aimed at high-risk groups susceptible to calculus of common bile duct recurrence after ERCP.

Keywords:  calculus of common bile duct; ERCP; decision tree; prediction model

胆总管结石是一种会引起腹痛、发热和黄疸等临

床症状的消化系统常见疾病，通常分为原发性结石和

继发性结石两种，发病率为 5%～20%，且呈现出不

断 上 升 的 趋 势[1]。 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，

ERCP） 是目前治疗胆总管结石的首选方法之一，其

具有创伤小、手术时间短、并发症少和预后好等特

点[2]。尽管 ERCP 结石清除率高达 95%，但术后胆总

管结石复发的风险较高，约为 4%～25%[3-4]。复发性

胆总管结石是 ERCP 后常见的晚期并发症[5]，已逐渐

成为患者和医疗保健系统的负担，如何精准地预测并

预防结石的复发，是治疗的关键。

决策树是一种常见的数据挖掘技术[6]，可以将其

看作是一种拆分技术[7]，根据变量的重要性，将数据

样本划分为递减的级别，并生成符合精确拆分规则的

同质数据子集。决策树主要组成部分是节点和分支，

而构建决策树最重要的步骤是拆分、停止和修剪[8]，

从根节点到内部节点，再到叶节点的每条路径，表示

为一个分类决策规则，这些决策树路径也可以表示为

“if-then”规则。决策树模型克服了线性模型的约束，

并提供了预测规则的可视化表示，结果简洁明了，易

于理解，在临床上得到了广泛应用[9]。目前，对胆总

管结石复发相关危险因素的研究很多，但试图构建结

石复发预测模型的研究相对较少，且以往研究[10]结果

主要依赖于传统的 Logistic 回归模型或列线图模型。

本研究旨在通过单因素分析、Logistic 回归分析和决

策树分析，研究 ERCP 后胆总管结石复发的危险因

素，建立预测模型，为临床预防 ERCP 后胆总管结石

复发提供帮助。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析浙江省人民医院 2016 年 1 月－2020

年 12 月因胆总管结石行 ERCP 取石术的 500 例患者的

临床资料，根据有无胆总管结石复发分为：复发组和

未复发组。其中，复发组 69 例，未复发组 431 例。记

录患者的一般情况 [ 包括：年龄、体重指数 （body 

mass index，BMI）、性别、高血压、糖尿病、冠心病、

既往胆囊切除史和既往胆道取石史]、胆道情况 （包

括：胆总管直径、结石大小、白蛋白、总胆固醇、十

二指肠乳头周围瘘口、十二指肠周围壶腹憩室和结石

数量） 和 ERCP 手术相关情况[包括：操作者经验、是

否放置胆道支架、手术方式和术后是否使用利胆药，

手术方式包括：内镜十二指肠乳头括约肌切开术

（endoscopic sphincterotomy，EST）、内镜下乳头球囊

扩张术 （endoscopic papillary balloon dilation，EPBD）

和 EST+EPBD]。

纳 入 标 准 ： 年 龄 18～80 岁 ； 首 次 行 ERCP；

ERCP 治疗后，胆总管造影显示无结石残留；胆总管

结石复发经腹部超声、CT 或 MRCP 确诊，复发时间

距 ERCP 治疗间隔超过 6 个月；病历和随访资料完整。

排除标准：合并肝内胆管结石、先天性胆总管囊肿、
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胆道系统或十二指肠乳头肿瘤者；伴有严重心肺疾

病，不能耐受 ERCP；妊娠或哺乳期妇女；对造影剂

过敏者；随访资料不完整者。

1.2　相关定义　

胆总管结石复发是指：首次 ERCP 取石术后≥6 个

月发生的胆总管结石[3]。

1.3　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计软件，计数资料以例 （%）

表示，比较采用 χ2检验。两组患者间差异有统计学意

义的因素为自变量，以结石是否复发为因变量，构建

ERCP 后胆总管结石复发因素的决策树模型。决策树

分析采用卡方自动交互检测 （chi-squared automatic 

interaction detection，CHAID） 算法，参考决策树研究

的建议[8]，避免模型过度拟合。选取最小个案树：父

节点 125，子节点 5，最大树深度 3 层，拆分合并节点

的显著性水平 α=0.05，并采用十折交叉验证，对决策

树分析结果进行验证。采用多因素 Logistic 回归模型，

绘 制 受 试 者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operator 

characteristic curve， ROC curve）， 计 算 曲 线 下 面 积

（area under curve，AUC）、敏感度和特异度，以评价

其效能。P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　单因素分析 ERCP 后胆总管结石复发的影响

因素　

符合纳入标准的 500 例患者中，复发组 69 例

（13.8%），未复发组 431 例 （86.2%）。两组患者年龄、

胆总管直径、结石大小、白蛋白、既往有胆囊切除

史、既往有胆道取石史、十二指肠乳头周围瘘口、结

石数量、操作者经验、胆道支架和手术方式比较，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）；BMI、总胆固醇、性

别、高血压、糖尿病、冠心病、十二指肠周围壶腹憩

室和术后使用利胆药比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见表 1。

2.2　决策树分析　

ERCP 后胆总管结石复发的预测决策树见图 1。

决策树分析显示 3 个变量，即：既往有胆道取石史

（P = 0.000）、既往有胆囊切除史 （P = 0.004） 和胆总

管直径 （P = 0.000），该决策树包含 3 层，共 8 个节

点，5 个终端节点，提取 5 条分类规则 （表 2），分别

为：1） 既往有胆道取石史，占该节点构成的 81.2%；

2） 既往无胆道取石史，胆总管直径 > 1.60 cm，占该

节点构成的 28.6%；3） 既往无胆道取石史，胆总管

直径 （1.10，1.60]cm，既往有胆囊切除史，占该节点

构成的 18.6%；4） 既往无胆道取石史，胆总管直径

（1.10，1.60]cm，既往无胆囊切除史，占该节点的

3.0%； 5） 既 往 无 胆 道 取 石 史 ， 胆 总 管 直

径 ≤ 1.10 cm，占该节点的 2.4%。胆总管结石复发患

者所占节点的构成比例，代表该人群 ERCP 后胆总管

结石复发的风险，按以上规则筛选出 3 类人群。其

中，高危人群：规则 1） 和 2）；中危人群：规则 3）；

低危人群：规则 4） 与 5）。

2.3　多因素Logistic回归分析ERCP后胆总管结石复

发的影响因素　

以单因素分析中差异有统计学意义的因素为

自 变 量 ， 以 结 石 是 否 复 发 为 因 变 量 ， 行 多 因 素

Logistic 回归分析。结果显示：既往有胆囊切除史

（OR^ = 4.034，95%CI：1.596～10.193）、既往有胆道

取石史 （OR^ = 21.607，95%CI：8.054～57.967）、胆

总 管 直 径 >1.60 cm （O R^ = 6.405， 95%CI： 2.673～

15.349）、 结 石 数 量 ≥ 2 枚 （O R^ = 3.725， 95%CI：

1.703～8.145） 和 胆 道 支 架 （O R^ = 3.701， 95%CI：

1.073～12.758） 为影响 ERCP 后胆总管结石复发的独

立 危 险 因 素 ， 白 蛋 白 ≥ 40.5 g/L （O R^ = 0.919，

95%CI：0.853～0.990） 为保护性因素。见表 3。而年

龄、结石大小、十二指肠乳头周围瘘口、操作者经验

及手术方式差异无统计学意义 （P > 0.05）。随后构建

多因素 Logistic 回归方程，变量赋值为-3.189。

2.4　决策树模型与多因素Logistic 回归模型的预测

效果比较　

结果显示：决策树模型的 AUC 为 0.890 （95%CI：

0.839～0.940），预测总体准确率为 92.2%，敏感度为

87.0%，特异度为 81.0%；多因素 Logistic 回归模型

AUC 为 0.926 （95%CI：0.887～0.964），预测总体准

确率为 93.3%，敏感度为 85.3%，特异度为 89.2%。
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表 1　单因素分析ERCP后胆总管结石复发的影响因素 

Table 1　Univariate analysis of factors influencing the recurrence of calculus of common bile duct after ERCP 

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

年龄/岁
62.77±13.47
58.16±13.76

-2.59†

0.010

BMI/（kg/m2）

22.52±2.76
23.19±3.28

1.58†

0.116

胆总管直径/cm
1.62±0.58
1.04±0.34
-11.53†

0.000

结石大小/cm
0.99±0.66
0.53±0.42

-7.74†

0.000

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

白蛋白/
（g/L）

36.90±4.90
39.52±5.14

3.95†

0.000

总胆固醇/
（mmol/L）

4.19±1.39
4.42±1.10

0.57†

0.517

性别  例（%）

男

38（55.1）
197（45.7）

2.09
0.148

女

31（44.9）
234（54.3）

高血压 例（%）

有

15（21.7）
128（29.7）

1.85
0.174

无

54（78.3）
303（70.3）

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

糖尿病  例（%）

有

9（13.0）
44（10.2）

0.50
0.478

无

60（87.0）
387（89.8）

冠心病  例（%）

有

5（7.3）
21（4.9）

0.28
0.594

无

64（92.7）
410（95.0）

既往有胆囊切除史  例（%）

有

60（87.0）
135（31.0）

77.38
0.000

无

9（13.0）
296（68.7）

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

既往有胆道取石史  例（%）

有

39（56.5）
9（2.1）

203.07
0.000

无

30（43.5）
422（97.9）

十二指肠乳头周围瘘口  例（%）

有

4（5.8）
5（1.2）

4.85
0.028

无

65（94.2）
426（98.8）

十二指肠周围壶腹憩室  例（%）

有

13（18.8）
67（15.6）

0.48
0.488

无

56（81.2）
364（84.4）

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

胆道支架  例（%）

有

11（15.9）
9（2.1）

26.15
0.000

无

58（84.1）
422（97.9）

使用利胆药  例（%）

有

35（50.7）
196（45.5）

0.85
0.357

无

34（49.3）
235（54.5）

结石数量  例（%）

<2 枚

26（37.7）
294（68.2）

24.07
0.000

≥2 枚

43（62.3）
137（31.8）

组别

复发组（n = 69）
未复发组（n = 431）
t/χ2值

P 值

操作者经验  例（%）

≥3 年

62（89.9）
417（96.8）

5.39
0.020

<3 年

7（10.1）
14（3.2）

手术方式  例（%）

EST
37（53.6）

301（69.8）
-2.34
0.019

EPBD
12（17.4）

5（1.2）

EST+EPBD
20（29.0）

125（29.0）

注：†为 t 值。
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图1　ERCP后胆总管结石复发的决策树

Fig.1　Decision tree for recurrence of calculus of common bile duct after ERCP

表 2　ERCP后胆总管结石复发决策树分类规则 

Table 2　Classification rules of decision tree for recurrence of calculus of common bile duct after ERCP 

规则

1）
2）
3）
4）
5）

既往有胆道取石史

+
-
-
-
-

胆总管直径

-
>1.60 cm

（1.10，1.60] cm
（1.10，1.60] cm

≤ 1.10 cm

既往有胆囊切除史

-
-
+
-
-

胆总管结石复发风险/%
81.2
28.6
18.6
3.0
2.4
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3  讨论 

3.1　ERCP治疗胆胰疾病的临床应用　

目前，ERCP 已经成为我国诊断和治疗胆胰疾病

的重要手段，并且是治疗胆总管结石的金标准[11]。但

ERCP 后常出现胰腺炎、出血、胆道感染、穿孔和结

石复发等并发症。其中，晚期并发症以结石复发最为

常见，且棘手[12]。本研究以决策树数据挖掘方法为基

础，使用 CHAID 算法构建了预测 ERCP 后胆总管结石

复发的决策树模型，有 3 个危险因素纳入了决策树模

型中，分别为：既往有胆道取石史 （P = 0.000）、胆

总 管 直 径 （P = 0.000） 和 既 往 有 胆 囊 切 除 史

（P = 0.004）。多因素 Logistic 回归分析结果得出，既

往有胆囊切除史 （P = 0.003）、既往有胆道取石史

（P = 0.000）、胆总管直径 > 1.60 cm （P = 0.000）、结

石数量 ≥ 2 枚 （P = 0.001） 和胆道支架 （P=0.038） 为

影响 ERCP 后胆总管结石复发的独立危险因素，白蛋

白 ≥ 40.5 g/L （P = 0.026） 为保护性因素。CHAID 决

策树每一步分析都会选择与因变量交互作用最强的独

立预测因素[13]，综合多因素 Logistic 回归分析结果，

可 以 确 定 ： 既 往 有 胆 道 取 石 史 、 胆 总 管 直

径 > 1.60 cm 和既往有胆囊切除史，为影响 ERCP 后胆

总管结石复发的高危危险因素 （P < 0.05），结石数

量 ≥ 2 枚和胆道支架是相对的中危危险因素，而白蛋

白 ≥ 40.5 g/L 则为保护性因素。

3.2　决策树模型分析影响胆总管结石的复发风险　

3.2.1 　 根节点　既往有胆道取石史作为决策树的根

节点，是最主要的危险因素。当患者既往有胆道取石

史时，胆总管结石复发的风险将高达 81.2%，建议采

取针对性的预防措施。本研究中，既往有胆道取石史

是指：使用了除 ERCP 以外的胆道取石方法，包括：

腹腔镜胆总管探查术 （laparoscopic common bile duct 

exploration，LCBDE） 和开腹胆总管探查术等[14]。胆

道手术不可避免地会引起胆道损伤。ERCP 常联合使

用括约肌切除术，会导致奥迪括约肌的完整性受损，

影响奥迪括约肌的生理功能，使肠道内容物和细菌等

回流到胆总管，容易引起胆总管结石复发[15]。此外，

胆道手术也会改变胆道微环境，使胆道微生物菌群失

调，从而导致胆总管结石的复发[16-17]。有研究[12]证

实，胆总管结石复发的患者中，胆汁中的微生物丰富

度和多样性明显降低，肠球菌较丰富，以 β-葡萄糖

醛酸酶活性的细菌在复发患者中最为常见。反复的胆

道手术，会使奥迪括约肌和胆管上皮受损，导致胆道

炎症、坏死、瘢痕形成和狭窄，进而增加胆总管结石

复发风险[5]。ERCP 与 LCBDE 在处理胆道结石方面各

有优缺点[14，18-19]，两者在治疗胆总管结石方面具有相

似的治疗效果，但各有优劣。ERCP 手术时间更短，

操作相对简单，不影响胃肠功能，术后恢复更快，但

其长期疗效仍存在争议。LCBDE 对胆道损伤小，可

保留奥迪括约肌的完整性，但对患者要求较高，手术

时间较长，部分患者可能难以承受。故 LYU 等[18]认

为，ERCP 在治疗胆总管结石方面优于 LCBDE，而

ZHANG 等[19]则认为 LCBDE 更好。

3.2.2 　 第 2 个节点　决策树的第 2 个分支节点为胆

总管直径。当患者既往没有胆道取石史，但胆总管直

径 > 1.60 cm 时，胆总管结石复发的风险为 28.6%，将

其分类为高危人群，需要采取针对性的预防措施，以

防止胆总管结石复发。扩张的胆总管是影响 ERCP 后

胆总管结石复发的高危风险因素，这已经成为了共

识[5]。扩张的胆总管会导致胆道平滑肌纤维减少，胆

表 3　多因素Logistic回归分析ERCP术后胆总管结石复发的影响因素 

Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of the factors influencing the recurrence of calculus of common bile 

duct after ERCP 

因素

既往有胆囊切除史

既往有胆道取石史

胆总管直径 > 1.60 cm
结石数量 ≥ 2 枚

白蛋白 ≥ 40.5 g/L
胆道支架

Β

1.395
3.073
1.857
1.315

-0.084
1.308

SE

0.473
0.504
0.446
0.399
0.038
0.631

Wald χ2

8.697
37.248
17.342
10.848
4.940
4.294

P 值

0.003
0.000
0.000
0.001
0.026
0.038

OR^

4.034
21.607
6.405
3.725
0.919
3.701

95%CI

1.596～10.193
8.054～57.967
2.673～15.349
1.703～8.145
0.853～0.990

1.073～12.758
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道收缩功能受损，进而使胆汁排泄困难，造成胆汁淤

积和细菌感染，促进结石的形成[3]。但是，扩大的胆

总管直径的具体数值，尚未明确。一项 Meta 分析[20]

显示，胆总管直径 > 15 mm 是胆总管结石复发的危险

因素；CHOE 等[12] 也认为，胆总管直径 > 15 mm 是

ERCP 后胆总管结石复发的独立危险因素。但是，

RAMCHANDANI 等[21]认为，胆总管直径 > 13 mm 是胆

总管结石复发的危险因素；PARK 等[22]则认为，胆总

管直径 > 10 mm 就可以视作是胆总管结石复发的危险

因素。NZENZA 等[15]回顾性收集了 1 148 例接受 ERCP

取石的患者的临床数据，分析得出：当胆总管直径

<12 mm 时，复发率为 20.0% （RR^ = 0.50，P = 0.053），

胆总管直径在 12～15 mm 之间时，复发率为 34.0%

（RR^ = 1.19，P = 0.054），而胆总管直径 > 15 mm 时，

复发率为 46.0% （RR^ = 1.70，P = 0.039），随着胆总

管直径的扩张，结石复发的风险逐渐增加。在本研究

中，CHAID 决策树从统计显著性角度，将胆总管直

径进行分层[23]，选择最佳的分区值，当胆总管直

径 > 1.60 cm 时，是影响 ERCP 后胆总管结石复发的高

危危险因素。

3.2.3 　 第 3 个节点　既往有胆囊切除史是本研究决

策树的第 3 个分支节点。当患者既往无胆道取石史，

胆总管直径在 （1.10～1.60] cm 时，患者既往有胆囊

切除史的，胆总管结石复发的风险为 18.6%，属于中

危人群，建议适当干预并定期随访；当患者既往无胆

囊切除史时，胆总管结石复发的风险只有 3.0%，属

于低危人群，无需特殊处理，定期随访即可。胆囊有

排泄胆汁，冲洗胆道，防止结石形成的功能[3]，胆囊

的电刺激或机械刺激，会反射性抑制奥迪括约肌的收

缩，降低奥迪括约肌压力，促进胆汁排入肠道[24]。当

胆囊被切除时，这些功能也将丧失，且会导致胆总管

扩张，成为胆总管结石复发的另一个危险因素。胆囊

对胆道结石的形成有着明显的影响[4，25-26]，临床上将

胆总管结石分为原发性胆总管结石和继发性胆总管结

石。原发性胆总管结石指形成于胆总管的结石，主要

为胆色素结石，继发性胆总管结石指起源于胆囊，并

从胆囊脱落到胆总管的结石，主要为胆固醇结石。

CHOE 等[4]发现，从胆囊掉落到胆总管的胆固醇结石，

是 ERCP 后胆总管结石复发的独立危险因素，CHOI

等[26]研究认为，急性胆囊炎是胆总管结石复发的危险

因素，因为急性胆囊炎的患者，胆囊切除手术时间

长，增加了胆囊结石掉落至胆总管的风险，胆总管结

石残留的发生率明显更高。PARK 等[22]的一项多中心

研究认为，既往有胆囊切除史是胆总管结石复发的危

险因素，RYU 等[20]的 Meta 分析也进一步证实，既往

有胆囊切除史是胆总管结石复发的危险因素。本研究

通过对 500 例患者的回顾性分析也认为，既往有胆囊

切除史是影响 ERCP 后胆总管结石复发的高危危险

因素。

3.3　多因素Logistic回归模型分析影响ERCP后胆总

管结石复发的独立危险因素　

影响 ERCP 后胆总管结石复发的危险因素是多方

面的，除了上述提到的 3 种外，多因素 Logistic 回归

分 析 得 出 ： 结 石 数 量 ≥ 2 枚 和 胆 道 支 架 也 是 影 响

ERCP 后 胆 总 管 结 石 复 发 的 危 险 因 素 ， 而 白 蛋

白 ≥ 40.5 g/L 则是 ERCP 后胆总管结石复发的保护因

素。YOO 等[27]认为，结石数量 ≥ 2 枚是胆总管结石复

发的危险因素；KANEKO 等[28]研究认为，长期放置胆

道支架会使胆道扩张，促进结石的复发。本研究发现

白蛋白是胆总管结石复发的保护性因素，当白蛋

白 < 40.5 g/L 时，会增加胆总管结石复发的风险，而

白蛋白 ≥ 40.5 g/L 时，结石复发风险降低。白蛋白降

低常提示患者营养不良，存在严重的基础疾病或感染

等，这些都可能会导致患者胆道微环境改变，从而促

进胆总管结石的形成。目前，尚无研究明确地证实白

蛋白是 ERCP 后胆总管结石复发的相关因素。本研究

结果显示，白蛋白是胆总管结石复发的影响因素之

一，白蛋白减少会增加胆总管结石复发的风险，但具

体机制尚需进一步研究明确。相较于上述的 6 种因

素，还有如：胆总管成角、十二指肠壶腹憩室、手术

方式和年龄 ≥ 65 岁等是影响胆总管结石复发的危险

因素，这些因素已在临床上形成共识[15，29-30]。在本研

究中，十二指肠壶腹憩室 （P = 0.488） 两组间比较，

差异无统计学意义，而手术方式 （P = 0.019） 和年龄

（P = 0.010） 虽然在单因素分析中差异有统计学意义，

但是在多因素 Logistic 回归分析中差异无统计学意义，

故未被选入最后的决策树模型和多因素 Logistic 回归

模型中，表明：在本研究中，这两者相对于纳入决策

树与回归模型的 6 种危险因素来说，对 ERCP 后胆总

管结石复发的重要性要远低于另外 6 种因素。有待将

来进一步研究，证明影响胆总管结石复发的危险因

素，从而指导临床采取更有针对性的措施，以预防
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ERCP 后胆总管结石复发。

3.4　CHAID决策树与多因素Logistic回归模型的优劣　

CHAID 决策树是一种非参数数据挖掘技术[31]，与

传统的多因素 Logistic 回归模型相比，CHAID 决策树

可以说明预测变量之间的多层次相互作用，直观地了

解 不 同 预 测 变 量 之 间 的 关 系 、 层 次 结 构 和 重 要

性[7，32]。CHAID 决策树分析的结果以树形图表示，其

决策规则可视化，且易于解释，在临床环境中更易于

操作和理解，比多因素 Logistic 回归模型更适用于在

临床上帮助医师诊断疾病和制定治疗方案[33-34]。本研

究使用 CHAID 决策树构建了一个预测 ERCP 后胆总管

结石复发的决策树模型，共纳入 3 项危险因素，生成

了 5 条规则，并根据胆总管结石复发的风险比例将患

者分为高危、中危和低危 3 种人群，针对不同的人

群，建议采取不同的预防措施。随后又构建了一个多

因素 Logistic 回归模型，与决策树相比，两者在预测

准确率方面相差不大 （92.2% 和 93.3%），决策树的敏

感度稍高于回归模型 （87.0% 和 85.3%），而特异度低

于回归模型 （81.0% 和 89.2%），两者的 AUC 分别为

0.890 和 0.926，表明：两个模型均有很好的分类预测

能力。决策树在预测胆总管结石复发的阳性患者方面

优于多因素 Logistic 回归模型，且在保证较高的预测

准确率下，决策树更简单，需要用到的预测因素更

少，结果可视化，且直观、易懂。

3.5　本研究的局限性　

第一，本研究是一项回顾性的单中心研究，样本

量偏小，可能存在选择偏倚；第二，没有对患者进行

统一的长期随访，患者有可能在随访后不久就复发胆

总管结石；第三，本研究使用 CHAID 决策树分析方

法，样本量较少，可能会影响结果的稳定性，虽然笔

者通过剪枝尽量避免模型过度拟合，但模型仍可能存

在过度拟合的情况。有待今后大样本、多中心的前瞻

性研究来验证本次实验的结果，使结果更具有说

服力。

综上所述，本研究通过 CHAID 决策树和多因素

Logistic 回归模型分析得出：既往有胆道取石史、既

往有胆囊切除史和胆总管直径 > 1.60 cm 是影响 ERCP

后胆总管结石复发的高危危险因素，结石数量≥2 枚

和胆道支架是 ERCP 后胆总管结石复发的中危危险因

素，而白蛋白 ≥ 40.5 g/L 则是影响 ERCP 后胆总管结

石复发的保护因素，未来临床可以根据这些因素采取

相应的措施，以预防胆总管结石的复发。本研究还建

立了一个 CHAID 决策树模型，与多因素 Logistic 回归

模型比较，两者预测准确率相似，但决策树模型有

更高的敏感度，可以更好地发现胆总管结石复发的

阳性患者，可用于筛选 ERCP 后胆总管结石复发的

高危人群，以及采用针对性预防措施。
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