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单孔PTCSL在治疗难治性肝内胆管结石中的治疗价值与应用

李 楠，陈 斌，林 润，唐可禺，戴海涛，温春勇，杨建勇，黄勇慧
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摘 要：【目的】探讨单孔经皮经肝胆道镜（PTCSL）对于难治性肝内胆管结石治疗的应用价值。【方法】选取

中山大学附属第一医院放射介入科 2015年 1月至 2017年 1月收治的 19例肝叶切除术后复发肝内胆管结石患者

作为研究对象，均采用单孔PTCSL术治疗，观察结石取净率、手术并发症及肝功能变化。【结果】18例患者经纤维

胆道镜通过窦道将结石完全取出，所有患者均无伤口感染、肝功能衰竭等严重并发症，无死亡患者。1例患者术

中因损伤肋间动脉出血而手术终止，2例患者术后出现腹痛、胰酶急剧升高等急性胰腺炎表现，给予对症支持治

疗后好转。【结论】放射介入 PTCD联合单孔 PTCSL的合理应用，为难治性（尤其肝切除术后复发）肝内胆管结石

患者提供了新的治疗手段及有效治疗方法。
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Single-Port Percutaneous TranshepaticCholangioscopic Lithotomy for Intractable
Hepatolithiasis Patients：A Clinical Analysis of 19 Cases
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Abstract：【Objective】To explore the feasibility and efficacy of single port percutaneous transhepatic approach com⁃
bined with percutaneous transhepaticcholangioscopic lithotomy（PTCSL） in the treatment of intractably hepatolithiasis.
【Methods】Nineteen patients with recurrence bile duct stones after hepatic lobectomy were enrolled as subjects and were
treated by single port PTCSL in the First Affiliated Hospital of Sun-Yat Sen University from January 2015 to January
2017. In the treatment of intrahepatic bile duct stones，all patients received PTCSL equipment. Stone-free rate，periopera⁃
tive complication and liver function before and after the therapy were compared and analyzed.【Results】The effective rate
of single port PTCSL was 94.7%（18 /19）.All patients had no serious complications such as severe infection，liver failure
or death. One interventional procedure was terminated due to intercostal artery bleeding. Two patients experienced revers⁃
ible acute pancreatitis with manifestations as：abdomen pain and amylase increasing.【Conclusion】Percutaneous transhe⁃
paticcholangioscopy is a feasible and safe procedure，with minimally invasive and promising effect. It could be considered
as a preferred treatment for refractory（especially recurrence after liver resection）hepatolithiasis.
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肝内胆管结石病因复杂、起病隐匿、病程复杂

多样、结石易残留、术后易复发，部分病人经反复

多次手术，仍难以达到根治，所以一直是肝胆外科

的一大难点问题［5］。且受肝内特殊解剖特点影

响，肝内胆管结石易引发细菌感染、肝脓肿等严重

并发症，甚至威胁患者性命［6］。目前针对肝内胆

管结石仍以左肝切除或精准的肝段切除为主要

治疗手段，但结石复发率高达 30.9% 。肝叶切除

术后复发性胆石症的治疗缺乏公认有效且安全

的手段［7］。近年来经皮肝胆管引流术联合经皮

肝胆道镜被广泛采用，但其安全性和有效性尚存

在一定争议。本研究对本中心 2015 年 1 月至

2017年 1月期间采取该方法治疗的 19例肝叶切

除术后复发肝内胆管结石患者进行了回顾性分

析，报道如下。

1 材料与方法

1.1 病例资料

选取 2015年 1月至 2017年 1月就诊于中山大

学附属第一医院的 19例肝内胆管结石患者作为

研究对象。本研究经患者知情同意，且通过本院

伦理委员会批准。其中男 10例，女 9例。患者年

龄 29~77岁，平均患病年龄（56±14）岁；所有患者

均行肝左叶或局灶性肝叶切除术且不具备腹腔镜、

开腹手术及ERCP手术指征。所有患者均经CT检

查确诊为复发性肝内胆管结石，且伴有不同程度的

肝内外胆管扩张（图 1）；外科手术后复发时间为

（2~16）年，平均复发时间为（8±4）年。

1.2 治疗方法

采取经皮肝胆管引流术联合经皮肝胆道镜治

疗。所有患者术前均有CT确认肝内胆管结石，并

通过 CT图像设计单孔取石路径（图 2）。所有患

者术前停用抗血小板、抗凝药物 1周，术前抗生素

预防感染、止血、护肝及纠正酸碱失衡。在无手术

禁忌症时根据术前设计路径进行手术治疗。常规

肝区消毒铺巾，以 2%利多卡因局部麻醉后，根据

结石位置及胆管扩张位置不同选取右侧肋腰部右

肝管二级或三级分支穿刺，将Chibra穿刺针（美国

Cook公司）置入肝内胆管，缓慢推注 1∶1稀释造影

剂（碘海醇，370 mgI/mL，上海博莱科信谊药业责

任有限公司）进行胆道造影，结合 CT了解结石的

位置并选择合适的置管位置，从细扩张导管逐渐

扩张置换粗大扩张鞘管扩张隧道。一般分三次扩

张隧道，分别为 12 Fr、16 Fr、18 Fr 鞘管扩张（图

3）。当扩张至 18 Fr时，留下鞘管作为通道进行

胆道镜碎石和取石。应用软胆道镜经鞘管直达目

标胆管，同时接可调压灌注泵持续向目标胆管

灌注生理盐水，找到结石后用网篮套取或碎石

后钳夹或用冲水的方式取石。对直径较大、硬度

高不容易碎的结石选用软胆道镜和液电碎石仪

器进行碎石取石。术后行胆汁培养，常规经验

性应用抗生素 2~3 d。胆道镜取石术后第二天，

常规给予胆道造影，观察结石是否取净。若仍

有结石残留则经窦道再次取石。结石过多、一

次难以取净者，可于 2~3 周后重复再取。因胆道

镜损伤胆管致出血的患者可放置胆道引流管并

给予止血治疗，3~4周后重新通过原胆道引流管

A：Computed tomography（CT）scan showed right liver with IHD stones and biliary dilatation. B：Intrahepetic bile duct was dilated，whereas a
large number of medium - density stones gathered near portahepatis via multiplanar reconstruction.

图 1 CT示肝内胆管扩张及大量肝内胆管结石

Fig.1 Intrahepatic bile duct dilatation with lots of stones in liver at CT
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Design the puncture path：A，B，C show that the targeted bile tract was marked by red arrow on cross section，sagittal section and coronal
plane，respectively. D puncture path of targeted bile was marked by yellow parallel.

图 2 CT确定扩张胆道及穿刺途径

Fig.2 Determination of the intrahepatic bile ducts dilation and the puncture path via CT

AA BB

CC DD

A：Percutaneous transhepatic cholangiography shows multiple small and fragmented stones in the common bile duct（filling defect）via 12 Fr
drainge pipe；B，C：Dilation of the percutaneous transhepatic tract（from 16 to 18 Fr.）；D：After PTCSL，cholangiography was performed to deter⁃
mine that stones had been completely cleared

图 3 经皮肝穿刺胆道途径以及胆道取石术

Fig.3 The puncture path and percutaneous transhepaticcholangioscopic lithotomy

AA BB

CC DD
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表 1 术前术后患者肝功能指标的变化

Table 1 liver function index changes of patients during operation x ± s

Pre-operation
Post-operation

TBil
84±19
62±15

DBIL
49±11
37±9

IBIL1）

35±8
24±6

ALT
65±54
56±63

AST
81±109
73±70

ALP*

234±176
246±190

GGT
323±453
235±164

1）P<0.05. TBil：total bilirubin；DBIL：Direct Bilirubin；IBIL：indirect bilirubin；ALT：alanine aminotransferase；AST：aspartate amino
transferase；ALP：alkaline phosphatase；GGT：gamma-glutamyltranspeptidase

置入 18 Fr鞘管行胆道镜取石术。术后常规服用

利胆排石药物治疗。

1.3 统计学处理

所有数据应用 SPSS 20.0 软件进行统计学分

析，经皮胆道镜手术成功率及术后并发症、术前及

术后肝功能指标等计量资料采用均数±标准差

（x ± s）表示，比较采用 t检验，P<0.05 表示差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 手术过程及并发症

18例患者取石成功，成功率94.7%（18/19）。1例

患者因术后碰触到 16 Fr 鞘管，导致肋间动脉出

血，给予内科止血后效果不明显。经鞘管向窦道

填塞明胶海绵成功止血，胆道镜取石终止。术后

所有患者均出现不同程度的伤口疼痛及发热，胆

汁培养均有细菌出现，常规给予抗生素后感染症

状消失。2例患者术后出现明显腹痛，胰酶指标

明显升高，给予内科抗胰腺炎治疗后症状好转。

2.2 术前及术后肝功能指标的变化

前、术后肝功能指标变化如图所示（表 1），术

后患者总胆红素、直接胆红素、间接胆红素、转氨酶

及谷氨酰转肽酶均较术前降低，其中间接胆红素降

低值具有统计学意义（P=0.048）。碱性磷酸酶较前

升高，其升高指标具有统计学意义（P=0.039）。

3 讨 论

自 1958年黄志强首先提出用肝部分切除治

疗肝胆管结石以来，目前公认的治疗肝内胆管

结石的基本原则是“清除病灶、解除梗阻、通畅

引流”。肝内胆管结石在肝内胆管系统有严格的

段性分布，多见于左侧，特别是左肝外叶。肝叶或

肝切除能够集中切除病灶，并同时解决胆管结

石和胆管狭窄，是治疗肝内胆管结石的重要手

段，几乎已成为常规的手术方法，总的长期优良率

达 91.7％［8-9］。

但有文献指出肝叶切除术后患者胆石 8年复

发率高达 39%，本文中 19例患者平均复发时间为

术后 8年时间，与该报道一致。针对肝叶切除术

后复发的肝内胆管结石患者，目前临床上无统

一的治疗手段［7］。我国肝胆管结石病诊断治疗指

南建议外科手术，但对于不适宜再次手术的病例，

如何选择内镜或腹腔镜未提供具体指引，但指出

经皮肝穿刺进行内镜取石是治疗复发结石的有效

方法［10］。

PTCSL治疗肝内胆管结石是一种将放射介入

与胆道镜相结合的技术，早在上世纪 90年代已有

报道［11］。初期由于安全性和结石清除率等原因，

未被广泛应用。随着近年来经皮胆道穿刺和胆道

镜器械和技术的不断改进，此技术重新得到重视

和广泛应用［12］。我国在本世纪初引进推广［13］，现

在已发展成为一种利用纤维胆道镜通过可视化经

皮经肝胆管引流术（percutaneous transhepaticchol⁃
angial drainage，PTCD）途径直接并清除结石的一

项有效的非手术程序。PTCSL 已被大量的研究报

道证明其有效性和安全性，目前肝内胆管结石的

术后清除率可达 85.7％［14-17］，且与其他内镜治疗

方式相比，拥有更低的残石率及复发率［18-20］。由

于 PTCSL 创伤小，操作可反复进行，对复发性结

石及胆道术后患者有突出的优势［21］。

本研究针对肝叶切除术后难治性多发性肝内

胆管结石单独进行研究，既往文献少有报道。同

时我们采用续贯、逐次地 PTCD建立通道结合一

次或多次内镜取石的单孔 PTCSL 技术，对既往

行单次或多次外科切除术且目前无外科手术及

ERCP等指征的难治性复发性胆管结石患者进行

李 楠，等 . 单孔PTCSL在治疗难治性肝内胆管结石中的治疗价值与应用 951
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治疗，这也是既往文献未有报道的。分析本组病

例，我们所采用单孔软胆道镜技术能够达到超声

多孔技术的取石率同时，明显减少了患者痛苦及

不适以及对肝脏的医源性损伤。本研究完全取石

率 94.7%，与既往文献报道相仿。但手术并发症

发生率为 15.79%，略低于文献报道的 45%［22］。单

孔 PTCSL技术需要通过一个 PTCD通道，置入胆

道镜对多支胆管结石进行取石操作。这对 PTCD
提出了更高的要求，本组病例均在术前通过多层

螺旋CT和三维重建，对 PTCD通道进行设计。理

想的通道应该在进入结石胆道角度、位置和安全

性等多方面进行综合评价，且需要胆道镜操作医

师、介入医师以及影像科医师等在术前进行多学

科会诊以制定出合理方案。由于不同于普通

PTCD以达到有效引流为目的，单孔PTCSL需要具

有多年介入操作经验的医师完成PTCSL通道的建

立。TBil、DBIL、IBIL、ALT、AST、ALP、GGT等生化

指标是反应了肝脏功能及胆道通畅性指标［1］。术

前患者 TBil、DBIL、IBIL高于正常值，反应正常胆

汁排泄受阻；手术清除肝内外胆管结石后，患者胆

红素水平明显减低。虽然只有 IBIL下降值具有统

计学意义，但 DBIL、IBIL下降幅度几乎相当。碱

性磷酸酶广泛分布于人体各脏器器官中，肝脏、肾

脏、骨骼、肠和胎盘等组织，其数值超过正常值，说

明肝脏受损，并且其是术后胆道感染的危险因素

之一；术后患者碱性磷酸酶升高，可能与胆道感染

有关［2］。

本组病例能获得较高的取石率与术前通道设

计有密切关系。另一方面，单孔 PTCSL需要使用

更加粗大的软镜进行操作，故要求隧道较超声多

孔技术更加粗大，单就一条隧道而言，该操作会相

应增加肋间动脉受损及肝脏出血的风险，且结石

患者多伴有长期黄疸会导致凝血功能欠佳。采用

此法方法，有效预防手术出血成为决定成败的关

键。本组病例术前及术后均给予患者充分止血治

疗，对于凝血功能明显降低的患者还在术前 12 h
给予凝血酶原复合物输注等措施以预防出血。另

一方面，我们采用了间断性三次扩张隧道技术，逐

级钝性扩张胆道加鞘管压迫止血，旨在避免肝损

伤急性撕裂出血的发生。本组研究中，仅 1例患

者由于 PTCD术后误动 16 Fr鞘管，导致肋间动脉

损伤而大量出血。通过鞘管将明胶海绵条填塞后

逐步拔出鞘管行止血治疗。笔者亦曾尝试 2例胆

道活检患者由 12 Fr直接扩张隧道至 18 Fr，扩张

过程中患者出现剧烈难以忍受的疼痛。也曾尝试

过同台手术使用 12 Fr，16 Fr，18 Fr扩张窦道，但

是更换鞘管过程中窦道大量出血，遂终止手术，改

为 2~3 d患者病情稳定，无明显感染指证且窦道无

明显出血时给予再一次扩张窦道。

术后大部分患者出现寒战高热及血培养或胆

汁培养阳性，主要为革兰阴性菌，其原因考虑为造

影时推注造影剂的高压力导致原先感染的胆汁逆

流入血，因此应常规给予抗生素治疗，并根据引流

胆汁细菌培养及时调整有效抗菌素治疗。由于采

用多次逐级扩张隧道的方法，患者在进行胆道镜

取石操作时，患者胆道已经过充分有效地引流减

压，所以增加了胆道镜操作的安全性。另外，对重

度感染风险比较高的患者，我们在胆道镜操作后

仍会置入引流管进行后续的引流。这一措施不但

可以帮助胆道镜取石后，一些破碎结石的排除，还

能保证胆道持续减压，防止细菌通过胆道镜操作

中难以避免的胆管破损处进入血液循环，导致菌

血症的发生。通过上述措施，本组病例胆道镜取

石操作后均未发生重症感染。

本研究仅对DSA下 PTCD结合单孔 PTCSL进

行了疗效和安全性分析。另一种报道较多的PTC⁃
SL技术采是超声引导经多孔的硬镜 PTCSL技术。

该技术由于选择硬镜进行操作，所以需要对存在

结石的每条肝内胆管分别进行穿刺。硬镜虽然可

以在相对较小的经皮隧道内进行，同时超声引导

穿刺理论上减少了单条入镜隧道出血等相关风

险。但是由于需要建立多条入镜隧道，导致总的

手术风险并不会下降。另外，由于肝内胆管的自

然解剖均非直线延伸，若肝内胆管存在长段结石

时，入镜点选择胆管末梢段时，就需要拉伸胆管，

才能入镜探查近肝门胆管，取出该段结石。但拉

伸胆管的角度是受到限制的，这就导致结石取净

率降低。而若选择胆管近肝门段入镜，那么胆管

末梢段结石就无法取出。由于多支穿刺是在一条

胆管结石清除后再处理另一条胆管，存在后一治

疗胆管的结石在操作中再次移位至已清理胆管的

可能性。故研究表明，采用多孔硬镜取石取净率

相对较低，但对于大块结石，硬镜可能存在一定优

势［23-24］。另外，超声引导胆道穿刺缺乏对肝内胆管

结构的整体判断，故在很多方面无法超越DSA透视

下建立引流和胆道镜操作通道。首先，超声引导建
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立引流通道无法达到DSA透视置入单胆道引流管

多支引流和胆道有效减压的效果。其次，由于无

法实现胆道内外引流，也无法对存在胆肠吻合口

狭窄病例进行球囊扩张［3］。而胆肠吻合口的通畅，

是有效防止肝内胆管再次结石的重要条件［4］。

我们的研究表明，DSA引导下的单孔 PTCSL
是一种治疗原发性肝内胆管结石安全、可靠、有效

的处理难治性复杂性肝内胆管结石的方法。合理

的胆道镜进入隧道设计和逐级渐进的扩张方式是

提高安全性和有效性的重要措施。
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本刊对论文中有关动物实验与临床试验伦理的要求

根据国家科学技术部 1988年颁布的《实验动物管理条例》、卫生部 1988年颁布的《医学实验动物管理实施细则》和国际

医学期刊要求，本刊对论文中有关实验动物的描述，要求写清楚以下事项：（1）品种、品系及亚系的确切名称；（2）遗传背景

或其来源；（3）微生物检测状况；（4）性别、年龄、体质量；（5）质量等级及合格证书编号；（6）饲养环境和实验环境；（7）健康

状况；（8）对实验动物的处理方式；（9）医学实验动物伦理文件，等。医学实验动物分为 4级：1级为普通级；2级为清洁级；3
级为无特定病原体（SPF）级；4级为无菌级（包括悉生动物）。基金项目和研究生毕业论文等科研实验必须用 2级以上的实

验动物。

依据有关规定，本刊论文如为临床试验研究，其研究工作必须事先获得临床科研伦理委员会的审查通过，并且获得所

有研究对象的知情同意。所投论文须在论文适宜处声明论文的研究工作满足此 2项要求。
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