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　　【摘要】　目的　对应用不同穿刺方法经皮肝穿刺胆道引流术（ＰＴＣＤ）治疗恶性梗阻性黄疸
（ＭＢＯＪ）的技术性、安全性及可行性进行对比。 方法　回顾分析 ２００６ 年 ３ 月至 ２０１０ 年 １２ 月治疗的
７２例 ＭＢＯＪ患者的临床资料，将 ３７ 例超声引导 ＰＴＣＤ 设为 Ａ 组，３５ 例 ＤＳＡ 联合超声 ＰＴＣＤ 设为 Ｂ
组。 结果　２组穿刺方法并发症、疗效、半年生存率及 １年生存率对比显示，其疗效及术后并发症、生
存率等方面无统计学差异（P＞０畅０５），但 Ｂ组内外引流率及单根管双侧引流率明显较高（P ＜０畅０１），
胆道内引流管位置明显优于 Ａ组。 结论　经皮肝穿刺是不能根治的 ＭＢＯＪ较为有效的姑息性治疗方
法，ＤＳＡ联合超声 ＰＴＣＤ手术成功率高，引流效果好，在实时、安全方便、操作医师接受射线剂量少方
面有明显优势。
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　　恶性梗阻性黄疸（ＭＢＯＪ）是由各种肿瘤引起的不同部位的胆道狭窄或闭塞，尤其是肝门部胆管癌及壶腹部周围癌因部位
特殊而受到临床普通外科及肿瘤科医师的格外重视，也一直是临床与基础医学研究学者的重要攻关课题［１］ ，临床上明确诊断
时常已失去手术根治时机。 ＭＢＯＪ临床上不多见，目前较为公认的治疗措施是早期诊断并根治手术，但往往临床诊断较困难，
容易误诊，治疗较棘手，其姑息性治疗主要包括传统外科分流术和介入胆道引流或支架置入。 但外科分流术创伤大、并发症
多、患者相对生存时间较短，影响生存质量。 随着介入微创技术的迅速发展，对于不能手术的患者，介入法因其具有安全、创
伤小、成功率高、解除黄疸快等优势，更适合一些老年、体弱者，可作为一种很好的姑息性治疗的方法应用［２］ 。 单纯超声或单
纯 ＤＳＡ下经皮肝穿刺胆道引流（ＰＴＣＤ）是一种较为有效的姑息性治疗手段，对减轻黄疸、提高生存质量、延长生存时间等方面
具有重要的临床意义，但其穿刺方法都不同程度存在弊端。 对我院 ２００６ 年 ３月至 ２０１０ 年 １２ 月治疗的 ７２ 例 ＭＢＯＪ患者应用
不同方法进行 ＰＴＣＤ，现报道如下。

一、资料与方法
１畅一般资料：ＭＢＯＪ患者 ７２ 例，按随机选择不同穿刺方法分为 Ａ、Ｂ两组。
Ａ组：应用传统超声引导 ＰＴＣＤ ３７例（ｕＰＴＣＤ组），其中男 ２５ 例，女 １２ 例，年龄 ４４ ～７３ 岁，肝门部胆管癌 ２１ 例，Ｂｉｓｍｎｔｈ、

ｃｏｒｌｅｔｔｅ分型Ⅰ型 ３例，Ⅱ型 ７例，Ⅲ型 ６例，Ⅳ型 ５例。 原发性肝癌 １２例，原发性肝癌伴肝门部转移癌 ４例。
Ｂ组：ＤＳＡ联合超声定位 ＰＴＣＤ ３５例，其中男 ２１例，女 １４例，年龄 ４７ ～７６ 岁。 肝门部胆管癌 ２２ 例，原发性肝癌 ８ 例，胆

囊癌肝门部转移 ３例，胰头癌 ２例。
两组患者术前完善各种影像学检查和血常规、出凝血时间及心电图等相关资料，了解有无禁忌证如凝血功能障碍、大量

腹水、脓毒血症等。 使用抗生素预防胆道感染，知情同意书签字，支持治疗，纠正一般情况，并给予保肝治疗。 所有患者术前
均不同程度有皮肤巩膜黄染、尿黄、恶心、呕吐、腹泻、发热等症状，且有进行性加重征象。

２畅仪器与方法：ｕＰＴＣＤ：采用美国 ＡＴＬ唱ＨＤＩ ３００彩色超声诊断仪（３畅５ ＭＨｚ扇形探头），术前超声定位，患者仰卧或左侧卧
位，定位选好穿刺点后消毒铺巾，穿刺点局部麻醉，选择左肝管、胆总管或右肝管起始部扩张较明显部位（ ＞７ ｍｍ）为靶胆管，
采用 １８ ～２０ Ｇ胆管穿刺针（ＰＴＣ针）穿刺成功后，实时在超声监视下引入导丝，尽量使导丝下行，以便穿过梗阻部位，如导丝
不能通过梗阻部位，则拔出穿刺针，依次插入扩张鞘管和外引流管，拔出导丝，收紧引流管尖端的牵引线并固定。 嘱患者注意
保护好引流管，避免牵拉，谨防脱落或局部卡压，记录每日胆汁引流量。

ＤＳＡ联合超声定位 ＰＴＣＤ：采用 ＧＥ公司 Ｉｎｎｏｖａ３１００ 平板数字减影 Ｘ光机（ＤＳＡ）和美国 ＡＴＬ唱ＨＤＩ ３００ 彩色超声诊断仪
（３畅５ ＭＨｚ扇形探头）。 患者仰卧或侧卧 ＤＳＡ诊断床上，术前再次行超声复查扩张胆管并定位标记穿刺点。 消毒铺巾，穿刺点
局部麻醉（左侧肝管穿刺一般选剑突下，超声检测下选择合适扩张胆管进行穿刺。 右侧肝管常规选右腋中线肋膈角最低点以
下 ７ ～９肋间作为穿刺点，并结合超声显示肝管影像进行穿刺）。 穿刺成功后，固定穿刺针，这时在 ＤＳＡ下通过穿刺针引入细
导丝入胆道，并调整导丝进入扩张的胆管或通过狭窄进入十二指肠内，引入 ６ Ｆ扩张管入胆道合适位置并交换加硬导丝，后引
入 ８畅５ Ｆ外引流或内外引流管，使远端猪尾置入扩张的肝内胆管或十二指肠内。
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两组患者术后给予抗感染，应用止血药预防出血，于３ ｄ、１周、２周分别做生化全项化验。 同时随访观察各组的疗效、术后
并发症、引流情况、半年及 １年的生存率，并做好相应的统计工作。

３畅统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件，两组间的百分率比较采用χ２ 检验，P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。
二、结果
两组不同穿刺定位方法的患者并发症及生存率比较无统计学差异（P ＞０畅０５，表 １），但 Ｂ组患者内外引流及单管双侧引

流成功率显著较高（P ＜０畅０１，表 ２）。

表 1　两组 ＭＢＯＪ不同穿刺定位方法治疗结果［例，（％）］

组别 例数 并发症 疗效优良 半年生存 １ 年生存

Ａ 组 ３７ 倐３（８ 帋帋畅１） ３４（９１ 觋觋畅１） １５（４０   畅５） ９（２４ UU畅３）

Ｂ 组 ３５ 倐２（５ 帋帋畅２） ３２（９１ 觋觋畅４） １３（３７   畅１） １０（２８ ii畅５）

　　注：两组各指标比较，P ＞０畅０５

表 2　两组 ＭＢＯＪ内外引流、引流管位置对照［例，（％）］

组别 例数 外引流 内外引流
肝内胆管引流管位置

单管单侧引流 单管双侧引流

Ａ 组 ３７ 倐３５（９４ 抖抖畅６） ２（５ 侣侣畅４） ３６（９７   畅３） １（２ AA畅７）

Ｂ 组 ３５ 倐１７（４８ 抖抖畅６） １８（５１ 刎刎畅４） ａ ２４（６８   畅６） １１（３１ WW畅４） ａ

　　注：与 Ａ 组比较，ａP ＜０畅０１

　　三、讨论
梗阻性黄疸是肝胆外科疾病治疗中常见的问题，恶性梗阻可以造成胆管内压力增高，胆管扩张，胆汁淤积，进而引起继发

性感染和肝功能衰竭，严重降低患者的生存质量，也是导致死亡的常见原因［３］ 。 对于ＭＢＯＪ不宜手术患者的治疗，一直是临床
相关医师探讨的题目。 ＰＴＣＤ是目前普通肝胆外科及肿瘤科医师较常选择的姑息性治疗手段，且适应证相对较广泛，应用于
良恶性阻塞性黄疸、高位或低位轻、中、重度的阻塞性黄疸以及外科手术后胆道狭窄、胆道阻塞性病变等方面更具有其优越
性［４］ 。 对于无法外科手术根治或不能耐受手术的患者，只需技术上可行，均可进行 ＰＴＣＤ［５唱７］ 。

ｕＰＴＣＤ虽具有微创廉价、简便、穿刺安全准确、并发症少、无 Ｘ线接触、一次穿刺成功率高、能实时动态显示扩张的胆管及
走行、避开周围血管等优点，但导丝进入胆道内的行程很难准确定位，不能清晰显示扩张的肝管整体影像，对于有些可以行内
外引流的患者就很难实施。 本文中 ３７例患者 ｕＰＴＣＤ仅有 ２例内外引流成功，而且对于一些高位梗阻患者很难将导丝从一侧
送入另一侧，实现单根引流管双侧引流。

ＤＳＡ联合超声定位穿刺，很大程度上避免了单纯超声或 ＤＳＡ 下穿刺方法的各自缺陷，充分发挥了超声的优势作用：（１）
实时清晰动态显示肝内胆管扩张的程度，可清晰显示穿刺针方向；（２）彩色多普勒超声能区分扩张的胆管和周围血管的解剖
位置，大大增加了穿刺的安全性，避免了单纯 ＤＳＡ下较盲目经皮肝穿损伤肝动脉或静脉形成胆管血管瘘的情况发生；（３）超声
还可清晰显示及测量表皮距扩张肝管的距离、穿刺针进针方向等，以便选择最短穿刺途径，尽量减少对肝脏组织的损伤。 而
单纯 ＤＳＡ穿刺凭借操作医师经验，结合影像盲穿，反复穿刺肝脏损伤较大，医师接触射线较多，引流管有可能会穿过肝内血管
入胆管，且此方法胸腹腔并发症较多，如气胸、胆汁胸、肝内动静脉胆管瘘、胆汁性腹膜炎等。 采用 ＤＳＡ 联合超声定位 ＰＴＣＤ
技术相结合，扬长避短，既减少了 ＤＳＡ下反复穿刺给患者带来的痛苦，又避免超声下很难观察导丝及引流管所到达位置整体
影像的缺陷，同时也大大减少了操作医师因长时间不必要的射线照射给身体带来的损害。

总之，ＰＴＣＤ不论采用何种方法，都应术前掌握好适应证，术中严格无菌操作，缩短手术时间，减少并发症的发生概率。 要
注重定期随访患者，保持医患联系，嘱复查肝肾功能及血常规，即时指导患者的检查和治疗，充分利用医疗资源。 通过两组不
同穿刺方法行 ＰＴＣＤ的对比研究，我们认为 ＤＳＡ联合超声定位穿刺 ＰＴＣＤ是一种姑息性治疗 ＭＢＯＪ非常安全可行的一种改良
方法，能显著提高肝内胆管内外引流成功率，可大大减少患者的痛苦及因胆汁长期丢失而引起各种并发症的发生，值得临床
推广应用。
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