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B超引导下应用 PTCD治疗胆道梗阻23例临床分析 

何 芳，廖国庆，张光全 (成都市第六人民医院肝胆外科，四川成都610051) 
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[摘 要]目的 分析 B超引导下经皮肝胆管引流术(PTCD)优缺点，为临床治疗胆道梗阻提供参考。方法 回顾性分析23 

例胆道梗阻患者，使用国产PTCD F8一F9套管针，在B超引导下行PTCD，在右腋中线第7—9肋间或剑突下为穿刺点，局麻后皮肤戳 

孔3 mm，置入肝穿针，经肝行胆管穿刺，选择直径在5 mm以上且离肝下缘较远的扩张胆管。结果 23例经皮肝插管外引流均获得 

成功，1次穿刺成功l7例，2次穿刺成功6例，无 1例发生并发症，21例引流获得较好效果。结论 PTCD是一种比较安全、简便的 

诊断和治疗胆道疾病的方法。 
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Clinical analysis of 23 patients with obstruction of biliary tract treated by percutaneous transhe- 

patic cholangial drainage(PTCD)under B ultrasound 

HE Fang，LIAO Guo—qing，ZHANG Guang—quan(Department of Hepatobiliary Surgery，Chengdu People，s Hospital，Chengdu 

610051，China) 

Abstract：Objective To evaluate the advantage and disadvantage of PTCD treatment of obstruction of biliary tract．Methods The 

therapeutic efficacy of 23 patients with obstruction of biliary tract treated by PTCD were retrospective analyzed．Results All patients were 

successfully cured by PTCD，17 cases with single puncture and 6 cases with twice．21 cases were drained wel1．No complications existed． 

Conclusion It is safe and simple to treat obstruction of biliary tract by PTCD． 
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胆道梗阻是肝胆外科常见病，通过 cD行胆道 

梗阻减压引流是降低本病死亡率的常见措施⋯。而B 

超仪轻便、体积小适于床旁操作；对人体无害，避免x 

射线对病员和医务工作者的幅射；对肝胆管、结石以及 

液体显像敏感；无需造影剂，对碘过敏者无禁忌。我院 

2000年6月至2005年6月，对23例胆道梗阻患者采 

用B超引导下的PTCD治疗，取得了良好的效果。现 

报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

胆道梗阻患者共23例，男l0例，女l3例，年龄34 
～ 72岁，平均年龄43．6岁，其中胆总管结石9例，肝 

胆管结 5例，胆管损伤4例，胰头占位3例，胆管下 

段癌1例，胆囊癌晚期 1例，均有重度黄疸，总胆红素 

在200 mmoL／L以上，直接胆红素／总胆红素比值>0． 

5，B超显示肝内外胆管明显扩张。 

1．2 手术方法 

使用国产 PTCD F8—179套管针，在 B超引导下在 

右腋中线第7～9肋间或剑突下为穿刺点，局麻后皮肤 
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戳孔3 mm，置入肝穿针，经肝行胆管穿刺，选择直径在5 Rim以 

上且离肝下缘较远的扩张胆管，避免损伤横结肠及十二指肠； 

如肝内胆管扩张不明显而肝总管粗大则选择左右肝管汇合处。 

由于B超对细金属针的影像清晰度有限，在金属针进入肝内后 

要反复颤动以标记针尖位置，当针尖到达胆管壁时，B超屏上 

可以清晰看到管壁有下陷，再用力推进有突破感，荧光屏上可 

显示针尖在胆管内。拔出针j ，用空针抽出胆汁，置人导丝保 

持静止，拔出穿刺针；再将扩张导管套在导丝上，推到皮肤戳 

孔，固定导丝尾部，将扩张导管推进直达肝内扩张胆管；再固定 

导丝拔除扩张导管，用上述同样的方法将引流管推入扩张的胆 

管内20—30 mm，拔出导丝，观察胆汁引流通畅后，将引流管缝 

合固定于皮肤，接引流袋或低负压吸引器。 

观察引流胆汁量及其性状，并监测肝肾功能的变化，复查 

B超了解腹腔内有无渗液。出现以下情况考虑提前中转手术： 

①腹腔内胆汁渗漏 100 ml以上；②PTCD套管脱出或阻塞，胆 

汁引流不畅，每天少于100 ml(发生肝衰例外)；③持续高热不 

下且黄疸无减轻。④有腹腔内大出血表现。如引流效果良好 

且病情稳定，则在3—6 d后施行相应手术。 

2 结果 

23例经皮肝插管外引流均获得成功，1次穿刺成功 17例， 

2次穿刺成功 6例，无 1例发生肝脏破裂出血或胆汁性腹膜炎， 

21例引流获得较好效果。PTCD置管后即见黄色或白色胆汁 

引出，每天可达150—600 ml。2—3 d后，胆道梗阻症状明显好 

转，黄疸明显下降，中毒危象缓解。病情稳定后造影(碘过敏者 

可作 MRCP)，根据梗阻病因分别实施下一步治疗计划：ERCP 
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+EST+取石术3例、胆管切开取石及T管引流4例、Roux—Y胆 

肠吻合术8例、肝叶切除术1例、胰头十二指肠切除术3例，1例 

胰头癌晚期患者1月后衰竭死亡，1例胆囊癌晚期患者置管3月 

后死亡。2例为重症急性胆管炎，引流效果差，其中1例在PTCD 

术后2 d内中转开腹手术治愈，另1例因病情迅速恶化死亡。 

3 讨论 

胆道梗阻在临床表现上有显著的黄疸特征，常并 

发感染和肝功能衰竭。紧急实施外科手术无法进行充 

分的术前准备，而且术中难以确保查清病变，往往只能 

是肝内病变肝外处理或者仅仅也是置管引流，不仅创 

伤大、时间长，而且使病人承受多次手术的痛苦 。 

随着彩超、CT、MRCp等检查手段的应用普及，PTCD 

目前已更多的使用在胆道治疗上，采用微创的方法进 

行胆管引流，待病情好转再择期行胆道根治性手术，已 

取得了满意的效果 J。以往在 x线透视下进行 

PTCD，有一定的盲目性，且存在接触放射线时间长和 

有可能刺人大血管的缺点。近年来，随着 B超引导技 

术的提高和广泛应用，使 PTCD可以在B超引导下进 

行。注意事项：①肝内外胆管扩张明显，肝内Ⅱ级胆管 

内径大于8 mm者，一般首选自左肝外叶胆管进针。 

②进针或出针时一定要停止呼吸，这是防止出血的关 

键。③一定要在平静呼吸状态下屏气，这样皮肤与肝 

脏的穿刺孔错位小，导丝不会有明显弯曲，置管容易成 

功。刺中胆管拔除导丝后常有胆汁自针孔外溢或吸出 

胆汁过多，使胆管变细，如需再穿刺时常感困难。可以 

先用一细针穿刺，然后注入适量的生理盐水，使变细的 
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外周胆管重新扩张，再重新穿置管，常获成功。选择病 

例的原则：估计原发病能手术根治者；不能手术但肝内 

无转移病变者。而肝内有癌肿，凝血酶原时间明 异 

常者并有出血倾向者或有严重肝硬变或有大量腹水者 

不宜做 PTCD。 

作者认为：PTCD作为低损伤性减压措施确有缓 

解中毒性感染危像、纠正休克、减轻黄疸及改善肝肾功 

能的急救作用和良好效果。较外科手术创伤小、操作 

简单，具有微创的特点，对老年、有严重夹杂疾病及复 

杂的胆道高位梗阻，不能耐受手术及麻醉的病人作为 

紧急抢救措施切实可行，而且也为后期施行根治性手 

术争取了时间。绝大多数病人通过 PTCD可安全渡过 

高危期，再经导管造影或联用其他影像学检查来明确 

梗阻部位、病因及其范围，有的放矢施行胆道根治性手 

术，从而提高了治愈率、减少手术死亡率及再手术率。 
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常要抢救处理一些危重病人的环境中。工作性质是细致的脑 

力与体力劳动相结合的工作。护士易患溃疡病、心脏病、偏头 

痛病、下肢静脉曲张、胃下垂、慢性腰腿痛、慢性肝胆病等。 

2 防护措施 

手术室护士应对长期工作在受空气污染、生物感染、电离 

辐射、心理危害的环境中有所认识，积极采取保护措施。加强 

室内空气的流通，定时开窗换气，添置空气净化设备，完善排污 

系统。对接触麻醉剂的医护人员，在使用吸人性麻醉药物时， 

如安氟醚、异氟醚、笑气等，现配现用。当对患者进行吸人性麻 

醉时，药液不可避免地会散发在手术间的空气中，无意中又形 

成一种空气污染。药液散发的多少与暴露于空气的时间、麻醉 

机的密闭程度成正比。应认真检查麻醉机是否密闭，以减少空 

气中的药液浓度，减轻污染。消毒剂浓度要配制准确，现配现 

用，改正用量越多消毒效果越好的错误概念，配制消毒剂时戴 

手套、口罩，以减少对皮肤及呼吸道的损害。操作前后正确洗 

手，严格无菌操作。手术后对器械、污水、房问处理，严格按规 

章制度执行，如设有专用浸泡污染敷料水池等设施进行终末消 

毒处理。一次性物品焚烧，以免污染周围环境。 

为了避免生物感染，术前必须了解病人的病史。对乙肝阳 

性患者要提前做好预防准备，以免造成不必要的损伤。严格执 

行消毒隔离制度及特殊感染手术的处理。手套如有破损， 立即 

重新更换，避免直接接触病人的血液、分泌物。皮肤如有损伤， 

立即用2％碘酒、75％酒精消毒，及时注射乙肝疫苗。术前巡回 

护士配制0．2％过氧乙酸 1 000 ml盛于专用容器中，置于手术 

间，以使麻醉医生、巡回护士在给病人操作前后随时洗手，手术 

问门口铺一块用0．5％过氧乙酸浸透的台布，以减少因工作人 

员进出造成的交叉感染。 

尽量避免电离辐射，妊娠期禁止与x线接触。手术室护上 

除了有过硬的业务外，还要有健康体魄，要加强体育锻练。学 

会调节自己的情绪、矫正一般职业性紧张，预防过久站立及走 

动产生的危害，改善站立和走动的强制体位，注意保持良好的 

操作姿势和习惯，可缓节疲劳。心理学研究证明，不良的心理 

状态，如精神紧张、焦虑、烦燥等埘最佳水平的发挥影响很大。 

因此，必须加强锻炼加强自身修养，使自己重视心理素质的锻 

炼，对提高工作质量有重要作用。 
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