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摘   要 目的：探讨改良超声引导经皮经肝胆管穿刺置管联合纤维胆道镜治疗肝胆管结石合并急性梗阻性胆

管炎患的效果。

方法：回顾性分析 2013 年 6 月―2014 年 6 月接受改良超声引导经皮经肝胆管穿刺置管联合纤维胆

道镜治疗肝胆管结石合并急性梗阻性胆管炎的 10 例患者的临床资料。

结果：10 例患者均穿刺置管成功，置管后 2~3 h 疼痛症状缓解，24~48 h 体温恢复正常，疼痛、寒

战症状消失。带管时间为 40 d 至 2 个月，平均时间为 50 d。置管 6~8 周后，10 例患者成功行经窦道

胆道镜取石及狭窄胆管扩张，结石取净率 100%。1 例患者在穿刺置管 10 min 后，引流管持续引流出

暗红色血性胆汁，向腔内注入立止血夹闭引流管后出血停止。10 例患者均未出现漏胆、损伤周围脏

器等严重并发症。

结论：改良超声引导经皮经肝胆管穿刺置管联合纤维胆道镜是治疗肝胆管结石合并急性梗阻性胆管

炎可靠、有效的方法，值得推广应用。                               [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(8):1038-1042]
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Ultrasound-guided intervention and cholangioscopic lithotomy for 
hepatolithiasis with acute obstructive cholangitis
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ABSTRACT Objective: To evaluate the clinical efficacy of modified ultrasound-guided percutaneous transhepatic 
catheterization plus cholangioscopic lithotomy in treatment of hepatolithiasis complicated with acute obstructive 

cholangitis.

Methods: The clinical data of 10 patients with hepatolithiasis and acute obstructive cholangitis undergoing 

ultrasound-directed percutaneous transhepatic catheterization and cholangioscopic lithotomy from June 2013 to 

June 2013 were retrospectively analyzed.

Results: In the 10 patients, ultrasound-guided puncture and catheterization was successfully performed; the 

pain was relieved 2-3 h after tube placement, while temperature returned to normal level and symptoms of pain 
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肝胆管结石在我国乃至东亚是高发胆道疾病，

治疗方式方法很多，根据患者一般情况、发病机理、

结 石 分 布 范 围 和 胆 管 狭 窄 程 度 选 择 合 适 的 治 疗 方

式， 主 要 分 为 手 术 和 微 创 治 疗 两 种 方 法。 当 肝 胆

管结石并发急性梗阻性胆管炎（AOSC）时，患者

内环境严重紊乱的情况下行急诊手术往往很被动，

最 终 结 果 为 手 术 成 功， 但 患 者 死 于 其 伴 发 疾 病 或

者 基 础 疾 病 的 急 剧 恶 化， 田 伏 洲 等 [1] 报 道 AOSC

患 者 急 诊 手 术 病 死 率 高 达 50%。 鉴 于 此， 微 创 的

治疗方法在患者一般情况不耐受手术时更为可取。

快速、安全的胆道减压及建立取石通道是初期治疗

AOSC 的关键，而后期的胆道镜取石是治疗肝胆管

结石的核心。我科采取改良经皮经肝胆道穿刺置管

联合胆道镜取石（PTCS）治疗肝胆管结石，疗效

较好，现报告如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 组 选 取 2013 年 6 月 —2014 年 6 月 在 我 科

实 施 超 声 引 导 下 经 皮 经 肝 胆 道 穿 刺 置 管 联 合 纤 维

胆道镜取石治疗的 10 例肝胆管结石患者，其中男

6 例， 女 4 例； 年 龄 为 45~71 岁， 平 均 62 岁。 本

组患者均有典型的急性胆管炎症状及体征，表现为

急性胆管炎的 Charcot 三联症（腹痛、黄疸、高热），

2 例患者出现 Reynolds 五连征（Charcot 三联症基

础上出现休克、神经精神改变）。实验室检查：白

细胞 >12×109/L，体温高于 39 ℃或低于 35.9 ℃。

本组患者且均为有严重合并症的高危患者群，本组

10 例患者合并症分布：高血压 III 级以上 1 例，慢

性肾功能衰竭 1 例，心功能 III 级以上 1 例，慢性

阻塞性肺病 3 例，肝功能 Child-Pugh C 级者 2 例，

合并 2 种以上疾病者 2 例。

1.2  治疗方法

1.2.1  器械准备　Philips iu22 超声诊断仪，C5-1

探头，台湾邦托猪尾型穿刺导管针（16 F），日本

Pentax 纤 维 胆 道 镜， 取 石 网 篮， 碎 石 网 篮， 球 囊

扩张器，液电碎石机。

1.2.2  术前准备　对患者术前进行心理辅导以求

配合，查血常规、凝血功能，尽量禁食水。

1.2.3  手术方法　⑴ 改良引流取石通道的建立：

患者取平卧位或左侧卧位，穿刺点根据肝内扩张胆

管 的 具 体 位 置 分 别 可 择 为 剑 突 下 偏 左， 右 侧 肋 间

隙 和 右 侧 肋 缘 下， 靶 点 为 肝 内 梗 阻 部 位 远 端 扩 张

胆 管（ 要 求 直 径 ≥ 1.0 cm， 显 示 长 度 ≥ 5.0 cm） 

（图 1A）。超声确定梗阻部位、最佳靶胆管、进针

路线和进针角度后，逐层 2% 利多卡因局部麻醉，

用尖刀破皮，术者持 16 F 猪尾型穿刺导管套件在

超声引导下避让重要器官及肝内大血管到达靶胆管

（图 1B），拔出针芯置入外导管，固定（图 1C）。 

⑵ 纤 维 胆 道 镜 取 石：6~8 周 后， 窦 道 形 成。 在 超

声引导下，顺 16 F 引流管植入引导丝，待引导丝

进入胆管腔内退管。纤维胆道镜顺引导丝及窦道进

入胆道后，退出引导丝，直视下用取石网套取结石。

如发现胆管开口针尖样狭窄，应用镜身或气囊导管

扩 开 狭 窄 胆 管 开 口， 如 结 石 >1 cm 或 肝 内 胆 管 结

石 嵌 顿， 则 用 碎 石 机 碎 石 后 取 出， 对 于 泥 沙 样 结

石， 用 吸 引 器 抽 出。 取 石 结 束 复 查 B 超 或 行 胆 道

造 影 确 定 取 净 结 石 后， 封 闭 窦 道 口。 少 数 患 者 结

石 数 量 多， 一 般 情 况 差 不 能 耐 受 长 时 间 的 取 石 过

程， 这 种 情 况 可 重 新 沿 窦 道 放 入 T 管， 多 次 行 胆

道镜检查。

and chills disappeared 24-48 h after tube placement. Tube retention time ranged from 40 d to 2 months with an 

average of 50 d. The 10 patients successfully underwent cholangioscopic stone removal and dilation of bile duct 

stricture via sinus tract after 6- to 8-week tube placement, and the stone-free rate was 100%. Dark red-colored 

bloody bile was continuously drained from the drainage tube in one patient 10 min after the puncture and 

catheterization, which was controlled by intraluminal injection of reptilase and catheter occlusion. No serious 

complications such as bile leakage or surrounding organ injury occurred in any of the 10 patients.

Conclusion: Modified ultrasound-guided percutaneous transhepatic catheterization plus cholangioscopic 

lithotomy is reliable and effective method for hepatolithiasis with acute obstructive cholangitis, and is 

recommended to be used.                                         [Chinese Journal of General Surgery, 2014, 23(8):1038-1042]
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2　结　果

2.1  疗效

10 例肝胆管结石合并 AOSC 患者均穿刺置管

成 功， 置 管 后 2~3 h 疼 痛 症 状 缓 解，24~48 h 体

温 恢 复 正 常，疼 痛、寒 战 症 状 消 失，复 查 血 常 规

恢 复 至 正 常 范围。带 管时间为 40 d 至 2 个 月，平

均时间为 50 d。置管 6~8 周后，10 例患者成功行

经 窦 道 胆 道 镜 取 石 及 狭 窄 胆 管 扩 张，结 石 取 净 率

100%。

2.2  并发症

1 例患者在穿刺置管后 10 min，引流管持续引

流出暗红色血性胆汁 150 mL，向腔内注入立止血

后夹闭引流管，观察 12 h 未见再次出血，复查血

红 蛋白未 见 明 显 下 降。10 例 病 人 均 未 出 现 漏 胆、

损伤周围脏器等严重并发症。

2.3  随访

10 例患者随访 1 个月，随访期间均未出现腹痛、

寒战、发热等 AOSC 症状，复查血常规、白细胞恢

复到正常范围，B 超未见结石残留及复发。

3　讨　论

3.1  关于改良 PTCS 术式

目前 肝 内 胆 管 结 石 的 治 疗 方 法 大 概 分 为 了 外

科手术法和微创取石法。外科手术法包括去除病灶

的肝叶切除术，解除梗阻的肝门成型术，通畅引流

的胆肠吻合术。微创取石法包括胆道镜经 T 管窦道

取石，胆道镜术中经肝胆管取石，经皮经肝胆道镜

取石（PTCS），内镜逆行胆胰管造影（ERCP）。

AOSC 患者胆道梗阻后胆管内压力增高超过肝细胞

泌胆压力阈值时，细菌或含有毒素的感染胆汁经肝

窦返流入血造成多器官功能障碍，感染性休克，内

环 境 紊 乱 甚 至 死 亡。AOSC 病 死 率 高 达 33.6%[2]，

此时患者处于身体生理机能极限，外科手术和麻醉

会引起额外的创伤，往往患者不能耐受。特别是如

果患者高龄，有严重合并症及麻醉高风险因素或者

肝内弥漫性结石伴狭窄等原因手术预期效果差，此

时选择微创手术中的 PTCS 作为确定性手术更为恰

当，早期不但可以迅速缓解胆道压力，而且后期可

以取结石解除梗阻和狭窄。报道称 PTCS 取石成功

率 为 76.8%，并 发 症 率 21.5%[3]，1995 年 PTCS 由

张宝善教授引入国内应用于临床。但传统的 PTCS

先通过经皮经肝肝胆管穿刺置管引流术（PTBD）

用 7 F 的引流管建立通道，然后 4~8 周后等窦道形

成 再 依 次（8、10、12、16、18 F） 扩 张 窦 道，逐

梯度扩张，分次扩张，扩张步骤多，扩管时间长。

实际操作此过程会发现病人扩管过程痛苦不堪；术

中顺导丝扩管过程因扩管方向的偏差可能使导丝打

折扩管无法进行；患者因全身机能衰退、局部积液

感染或肝表面大网膜覆盖较差等因素窦道形成不坚

固，扩管过程中拔除 7 F 引流管后发现窦道未形成

使扩管失败，如强行粗暴扩管甚至会损伤窦道，造

成 胆汁腹腔漏，戳伤肝包膜，损伤肝内重要血管；

如患者合并肝硬化、门脉高压、凝血机能异常、糖

尿病及高血压等血管病变，质硬的肝组织和病变的

血管会使扩管的难度和风险增大。我中心经过 10 年 

来 声 镜 技 术 的 发 展 和 材 料 学 的 进 步， 对 原 有 的

PTCS 技术进行改良，摒弃了逐级扩管的方式，而

是使用 16 F 猪尾型穿刺导管针一步法建立通道，

图 1　超声引导下建立引流及胆道镜取石通道　　A：术前超声显示靶点管及结石分布；B：16 F 穿刺导管针一步法穿刺靶胆管；
C：置入 16 F 外导管建立通道

Figure 1　Establishment of the tract for drainage and stone removal under ultrasonic guidance　　A: Preoperative ultrasound showing the 
target bile duct and stone distribution; B: One-step puncture of the target bile duct using a 16 F catheter needle; C: Tract establishment 
by a 16 F outer catheter insertion

A B C
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使得改良后的 PTCS 成功率大大增高，并发率更低。

3.2  改良 PTCS 步骤

3.2.1  引流取石通道的建立　改良引流通道的建

立 既 是 胆 道 快 速 减 压 的 关 键， 更 是 胆 道 镜 取 石 的

基础。PTBD 适用于梗阻并发胆道感染病例。传统

的 PTCS 步骤多，治疗时间长，操作繁琐，并发症

多。改良后使用 16 F 猪尾型穿刺导管针一步法建

立通道，目的在于：⑴ 便于引流。周径为 7 F 的

引流管引流黏稠胆汁或者脓液、坏死的胆管黏膜甚

至是肝内小结石常因堵塞而达不到引流效果 [4]，周

径为 16 F 的引流管管径大，通过注射生理盐水或

者甲硝唑，可将胆管内泥沙样结石、坏死组织等通

畅排出。⑵ 避免扩管。取石通道的周径大于 16 F， 

胆道镜就能顺利通过。一步法穿刺建立了取石的通

道，避免了传统 PTCS 过程中的扩管步骤及因扩管

而引起的一系列并发症。

16 F 猪尾型穿刺导管一步法穿刺胆管因穿刺

针 管 径 较 粗 难 度 增 大， 为 了 使 成 功 率 增 加， 要 注

意以下几个方面：⑴ 靶胆管的选择。术前 B 超对

胆道结石准确率为 80%[5]，配合 MRCP 可以对胆道

的结石分布范围和胆道梗阻及狭窄部位准确判断。

此方法要求梗阻远端胆管直径≥ 1 cm，显示长度

≥ 5 cm，走形较平直，这样穿刺成功率更高，猪

尾 管 置 入 后 有 足 够 长 度 形 成 卷 曲 不 易 在 带 管 过 程

中滑脱出胆道。⑵ 进针角度。穿刺导管针与靶胆

管长轴的角度应在 30~60°之间 [6]，穿刺针尖端指

向梗阻部位，角度过大或过小都不利于穿刺置管。

角度 >60°，穿刺导管针容易刺破管壁，但置管方

向不受控制，不指向梗阻前端的置管会使窦道方向

不利于胆道镜进入后调整方向取石。角度 <30°，

穿刺导管针在肝实质内走形及窦道相对较长，角度

小后穿刺导管针平行胆管，不利于穿刺置管成功。

⑶ 进针速度。直径 1 cm 以上的胆管压力通常很高，

当穿刺导管针到达胆管壁，超声影像显示针尖位置

和胆管壁的局限性下凹，当有落空感时，应迅速置

管，避免进针过深形成假道、伤及胆管后的伴行血

管和胆汁腹腔漏。

3.2.2  纤维胆道镜取石　有研究 [7] 显示 97% 的窦

道是在术后 3~9 d 完整形成的，再经过 4~5 d 稳定成

熟。4~8 周后，引流管周围窦道形成牢固，胆管壁炎

症水肿消失，则可以开始胆道镜检查 [8]（图 2A）。

纤 维 胆 道 镜 胆 管 取 石 术 具 有 创 伤 小， 恢 复 快， 疗

效确切，可反复多次取石等优势 [9]。取石前，要先

在超声监测下顺 16 F 引流管置入导丝，然后退管。

10 例患者中有 1 例患者因肝硬化改变全身一般情

况差，置管 6 周后退管发现窦道未形成，重新顺导

丝置入 16 F T 管，待 8 周后窦道形成胆道镜取石。

胆道镜取石术前可以通过引流管造影，了解肝胆管

结石的大小、分布，肝内胆管是否存在变异和狭窄。

胆道镜取石过程中，要做到动作轻柔，进镜缓慢，

用 取 石 网 篮 耐 心 套 取 结 石； 对 于 >1 cm 的 结 石，

大部分较松软的结石用取石网篮绞索即可碎石，少

数较为坚硬的结石需要通过碎石装置碎石，目前主

要为液电碎石，激光碎石，等离子体冲击波碎石和

气 压 弹 道 碎 石， 我 中 心 通 常 运 用 液 电 碎 石 机 联 合

钬激光碎石（图 2B）。取石过程中应用超声引导

胆 道 镜 到 达 靶 胆 管 能 缩 短 操 作 时 间 明 显 降 低 残 石 

率 [10]。 胆 道 狭 窄 是 结 石 术 后 复 发 和 引 发 AOSC

的 因 素， 胆 管 炎 经 药 物 治 疗 后 缓 解， 但 遗 留 的

肝 内 胆 管 溃 疡 以 及 溃 疡 愈 合 后 形 成 瘢 痕 狭 窄，

胆 汁 引 流 不 畅 形 成 结 石， 结 石 伴 随 狭 窄 高 达

24.3%~54.8%[11]。 胆 管 狭 窄 有 膜 状 狭 窄 和 柱 状 狭

窄， 以 前 者 多 见， 多 为 炎 性 狭 窄 [12]。 胆 道 镜 检

查 过 程 中 如 果 遇 到 柱 状 狭 窄（ 长 度 >5 mm），

可 用 球 囊 扩 张（ 图 2C）， 扩 张 后 置 入 塑 料 或 覆

膜 金 属 支 架 3~6 个 月。 如 遇 到 膜 性 狭 窄（ 长 度

<2 mm）， 择 用 胆 道 镜 镜 身 直 接 扩 张。 肝 胆 管 结

石 合 并 肝 胆 管 癌 发 生 率 为 所 有 肝 胆 管 结 石 患 者 的

3.6%~10%[13]，如发现可疑病变，可钳取圈套组织

送病检。此处探讨一下 PTBD 和 PTCS 之间的潜在

关系，PTBD 过程中，穿刺角度如没有指向梗阻部

位 的 前 端， 则 置 管 方 向 和 猪 尾 管 卷 曲 方 向 指 向 远

端 末 梢 胆 管， 这 不 影 响 胆 道 的 引 流， 但 胆 道 镜 进

入窦道后不能折返，看不到后方的结石或者狭窄，

则会造成 PTCS 的失败。

3.2.3  封闭瘘口　胆道镜下确定无结石残留，注

入造影剂造影显示肝内胆管无结石和狭窄，造影剂

顺 利 进 入 胆 总 管 及 十 二 指 肠； 复 查 B 超 显 示 胆 道

干净则可以封闭瘘口。 

3.3  改良 PTCS 的适应证

⑴ 剖腹手术危险大，如患者高龄，体弱，心肺

储备功能较差，有严重合并症及麻醉高风险因素 [14]；

⑵ 肝内弥漫 性 结 石 伴 狭窄手 术预 期效 果 差 , 局限

性肝内胆管扩张伴结石嵌顿，多次胆道术后结石复

发，肝门部胆管狭窄伴严重胆道感染，胃大部切除

术（Billroth-II 式）后十二指肠镜不能插管的胆总

管结石；⑶ 梗阻远端胆管直径≥ 1 cm，显示长度

≥ 5 cm。 
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3.4  改良 PTCS 的并发症

⑴ 胆道出血：穿刺置管过程中损伤肝动脉或

门静脉或形成胆管静脉瘘；胆道镜取石过程中进镜

粗 暴 造 成 胆 管 撕 裂 出 血；碎 石 过 程 造 成 胆 管 壁 出

血。⑵ 漏胆：多有多次穿刺不成功，胆道压力过

大置管不及时造成胆汁沿针道及引流管流入腹腔。

⑶ 引流管滑脱：窦道形成前引流管滑脱会造成胆

汁腹腔漏及胆道镜取石通道建立失败。⑷ 菌血症：

AOSC 患者胆汁内含有大量细菌及毒素，在 PTBD

过程中如果有血管的损伤，有可能造成败血症。在

胆道镜检查过程中，过量的造影剂及灌注生理盐水

压力超过 25 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）[15]，胆

汁静脉返流加剧细菌毒素进入血循环。⑸ 窦道损

伤：损伤部位通常在腹壁和肝包膜之间、肝脏和胆

管之间，多由胆道镜取石过程反复拖拽或窦道建立

不牢固所致。为避免上述并发症，在 PTBD 过程中

要做到穿刺路径精确选择，避让肝内大血管；穿刺

角度及置管过程快速准确避免假道及胆汁腹腔漏；

引流管固定于皮肤，合理使用固定器和敷料避免引

流管脱落。在胆道镜取石过程中关注灌注压力，操

作细心柔和。

超 声 镜 的 联 合 开 创 了 一 个 全 新 的 PTCS 的 模

式。超声引导下胆道置管引流不但让 AOSC 患者快

速、有效的度过急性期，更安全快捷的建立了取石

通道，真正体现了损伤控制理念和微创的内涵，值

得临床推广。
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图 2　经窦道胆道镜取石及扩张狭窄　　A：胆道镜检查胆管内情况；B：液电碎石机碎石；C：球囊扩张狭窄
Figure 2　Cholangioscopic stone extraction and dilation of bile duct stricture via sinus tract　　A: Choledochoscopic examination of the 

interior of the bile ducts; B: Lithotripsy by using electrohydraulic device; C: Balloon dilation of the stricture
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