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对于肝内胆管结石的治疗，尽管手术方式几经改进，外科 

手术的优良率可达 9o％，但术后仍有 30％的结石残留及 70％ 

的复发率，尤其是情况复杂的多发肝内胆管结石并狭窄，使得 

肝叶、段切除手术难以彻底去除病灶。随着内镜技术的发展， 

术中胆道镜探查已成为肝胆手术的延伸手段而广泛应用，术 

后(经T管窦道)胆道镜也已成为术后残留结石及残留狭窄的 

重要治疗手段；而术前胆道镜，即经皮经肝胆道镜(pereutane— 

OUtS transhepatic cholangioscope，PTCS)，可以在无法经 自然通道 

(经口)或手术通道(术中或术后)进入胆道系统时，通过人工 

建立一条通路进入胆道来完成诊断与治疗。 

1 PTCS的历史和现状 

经皮经肝胆道镜(PTCS)是指非手术方法先行经皮经肝胆 

管引流(PTCD)，然后再行PTCD瘘道扩张术，待瘘道被扩张至 

能容纳纤维胆道镜进入胆管时，再行纤维胆道镜检查和治疗。 

此种技术为真正的非手术方法。对术中术后胆道镜而言，此 

种胆道镜技术又称术前胆道镜。1974年 日本学者 Takata首先 

报道使用纤维气管镜经皮经肝胆管穿刺(PTBD)窦道，进入肝 

内胆管对胆管疾病进行诊断，并 由此开启了 PTCS的临床应 

用。此后，随着不同口径的光学纤维胆道镜 和电子胆道镜的 

问世及专用 PTCS窦道扩张器的应用，使得 PTCS可以作为临 

床常规技术使用。目前 ，随着 PTCS的技术方法、相关设备及 

临床实践的不断发展，PTCS在国外大量应用于肝内外胆管结 

石、狭窄(良恶性)、肿瘤的诊断治疗。北京大学第一临床医学 

院的张宝善教授于1985年将 PTCS技术引进国内。由于 PTCS 

技术的实施涉及超声、x线及内镜领域，需要多科室协调或具 

备以上专业技术的特殊人才方能开展，且整个治疗周期较长， 

故几乎无法推广。目前，国内开展 PTCS技术的医院屈指可 

数。 

2 PTCS的技术方法和特点 

PTCS是在PTBD的基础上进行的，PTBD的穿刺部位主要 

有经上腹剑突下穿刺左侧肝内胆管和经右季肋区穿刺右侧肝 

内胆管，具体穿刺部位应根据病变部位和胆管扩张情况进行 

选择，一般选择胆管扩张明显病变重的一侧进行穿刺。穿刺 

前使用B超或核磁胰胆管显像技术(MRCP)进行肝内胆管成 
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像处理，了解肝内胆管病变及胆管扩张情况，再选择适当的穿 

刺点及穿刺途径。一般于 PTBD后 2—3 d，才进行 PTBD窦道 

扩张。使用斑马导丝循引流管插入，x线下证实导丝位置后， 

拔除引流管，循导丝 x线监视下插入专用的窦道扩张器进行 

扩张，再 2～3 d后，再次进行窦道逐级扩张，直至可实现 PTCS 

技术的窦道最小扩张 目标 16Fr(CHF—P20胆道镜)。达到扩张 

目标，保持1周后，可经所建立的人工窦道插入内镜进行探查、 

网篮取石、机械碎石、液电碎石、氩气刀(APC)凝切、狭窄扩张、 

异物清除(缝线、管道壁坏死物)、顺行置放引流管以及微超声 

探头直视下超声内镜检查。 

PTCS的特点是过程较为复杂，需要花费一定时间完成窦 

道，需要联合超声、X线、内镜三种微创技术，所需要设备和器 

械多而专用，但通常对病人损伤小且效果肯定，不仅操作安 

全，而且可重复进行治疗。和传统手术相比，该技术具有微创、 

可重复性、病人耐受性好、安全、治疗效果肯定的优点。PTCS 

技术的优点在于可以直视胆管的内部情况，准确地进行胆道 

疾病的诊断。同时，它可以弯曲，自由进入肝内胆管，尤其是对 

复杂的肝内胆管 ，它可以进入病理扩张的Ⅳ级胆管，甚至V级 

或更细一级胆管。与内镜下逆行胰胆管成像技术(ERCP)相 

比，PTCS可直视下进入肝内胆管进行诊断和治疗，并可以取活 

检，这是 ERCP及其相关技术所不能比拟的。 

3 PTCS的临床应用 

3．1 PTCS的应用特点 相对于其它内镜技术，PTCS技术在 

临床应用上具有其特点。①适应证和禁忌证：PTCS的适应证， 

主要包括不能、不宜或患者多次手术不愿意采取其它技术治 

疗的肝内外胆管结石；胆肠吻合口单纯狭窄伴黄疸或伴有肝 

管结石；胃大部手术(B-II式)吻合后胆总管结石肝内胆管扩 

张；肝内胆管扩张的肝管或肝门部胆管肿瘤明确诊断或姑息 

治疗者；肝移植术后肝内胆管扩张型胆道并发症，等等。其禁 

忌证为：生命垂危者；凝血机制明确障碍者；不能耐受疼痛和 

完成窦道建立者，等等；肝内胆管不扩张者为相对禁忌证。② 

操作中存在的问题和注意事项：完整的PTCS技术包括三个技 

术步骤，第一步为肝内胆管选择性穿刺；第二步为窦道分次逐 

渐扩张及窦道成熟；第三步，内镜经窦道进入肝内进行内镜手 

术。其中，选择性肝管穿刺可以在超声引导下，也可以在 X线 

引导下，也可以联合超声和 x线技术。对于无肝内胆管扩张 

的病人 ，宜在 x线引导下试探完成。窦道扩张要注意循序渐 
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进 ，每次扩张层级不宜超过 3个连续梯度级，两次间隔2～3 d； 

特殊情况下(扩张阻力特别大)可每天 1次，每次 1级扩张。 

肝内胆管无法穿刺成功者，则无法实现PTCS技术。③与其它 

内镜技术比较，伴有肝内胆管扩张的胆管吻合 日狭窄，ERCP 

技术失败者或胃大部切除后无法 ERCP者；无 T管通道，无法 

进行经T管窦道行胆道镜者等情况，这些都可以采用 PTCS技 

术，这是PTCS技术所独特的。④PTCS技术具有特殊的l临床 

应用价值，该技术的普及具有一定的难度。其普及的关键在 

于该技术方法实现的设备空间协调性。由于该技术是需联合 

超声、x线、内镜三种影像技术的技术方法，现行医院结构体系 

下，这三种设备分别存放在不同科室，协调困难 ；另一个影响 

该技术的普及在于具体医生技术的不全面性，内科医生操作， 

建立窦道过程难I夕 科医生操作，同时完成 X线和内镜下操作 

较难。 

3．2 P1℃S的临床应用 

3．2．1 肝内外胆管结石 由于解剖原因和肝管穿刺部位的客 

观原因，穿刺同侧肝管近端(肝脏边缘侧)的结石，可能会由于 

胆道镜无法急转折回而使 PTCS对肝内结石处理较为困难。 

对于单发中小结石，往往一次取石，即可彻底清除；对于多发 

或巨大结石，往往需多次分次碎石取石治疗，但总的结石取净 

率可达80％一88％，取石术后复发率也相应较高。文献报道 

PTCS总的结石取净率为82％，结石不能完全清除及清除后复 

发主要与肝内胆管狭窄有关，与胆管成角也有关。因此，彻底 

解除胆管狭窄及成角，是提高PTCS治疗肝内胆管结石疗效的 

关键。 

3．2．2 肝内外胆管狭窄及肿瘤 MRCP、ERCP、经皮胆管穿刺 

造影(PTC)或其他技术手段发现胆管狭窄，在无手术适应证情 

况下，为了明确狭窄性质，直视下对狭窄进行探查和治疗，可 

以采用PTCS技术。建立 PTCS通路后，内镜经窦道和肝内胆 

管，顺行进入到狭窄的近端，肉眼观察狭窄处的特性，如为膜 

状狭窄(长度 <2 mm)，可用镜身直接扩张解除狭窄；如为柱状 

狭窄(长度>5 mm)，为确定狭窄性质，可以直视下用活检钳抓 

取组织进行病理学检查。有报告胆道镜下涉及胆管的原发及 

转移癌，活检阳性率为81％。如联合微型超声探头，胆道镜直 

视下对病灶进行腔内超声检查，以了解癌变侵犯胆管壁的深 

度，可进一步提高 PTCS对癌变的检 出率 ，甚至可达 90．9％。 

对于良性狭窄，可使用探条扩张器对狭窄进行扩张或放置胆 

道内引流支架。 

3．2．3 胆肠吻合口狭窄 胆道手术后胆肠吻合狭窄伴发有肝 

管结石及反复发作性发烧，其原因是吻合口狭窄导致胆汁引 

流不通畅，保守治疗收效甚微，开刀手术损伤较大。采用PTCS 

技术，可以有效地微创化清除结石、解除狭窄；对于肝管内无 

法用胆道取石网篮取出的大、硬结石，可以胆道镜下先行液电 

碎石(EHL)再取石；吻合口狭窄可以进行单纯扩张，也可以 

APC凝切后扩张，解除狭窄。无论单纯扩张，还是APC凝切后 

扩张，都可以有效的解除狭窄，使胆汁通畅引流，但其长期疗 

效尚有待于临床观察。 

3．2．4 肝移植术后胆道并发症 胆道并发症是肝移植术后常 

见的一种并发症，主要包括胆漏、胆道狭窄及梗阻、胆道感染 

以及胆泥与胆结石形成，其发生率为20％(10％ 一30％)。目 

前，处理肝移植术后胆道并发症的技术方法十分有限。临床 

常用非手术的方法，当保守治疗无效时，考虑手术治疗或再次 

肝移植。临床上治疗胆道并发症的目标是尽可能延长肝功能 

正常的时间，对此，胆道镜技术是目前处理胆道并发症的少有 

选项之一，也是效果肯定的微创技术。当胆总管吻合口狭窄 

伴有肝内胆管扩张、且无T管通路并ERCP途径失败后多选择 

PTCS技术。PTCS可以实现直视下清除胆管内异物，或使用 

APC对肝管管壁坏死物及狭窄吻合口进行环形凝切，从而达 

到引流、清除异物和解除胆道狭窄的多重治疗 目的。但肝移 

植术后胆道狭窄病人的情况复杂 ，胆管吻合 口狭窄的内镜治 

疗成功率较高，非吻合 口狭窄的效果较差则常需终身监测治 

疗，或行外科手术和再次肝移植。 

4 PTCS的并发症及防治 

PTCS可能的并发症包括：肝血管系统穿刺出血、腹腔出 

血、胆道出血，或胆瘘及胆汁性腹膜炎，或出现发热、恶心、呕吐 

和心脑血管意外等。预防措施 ：PTBD穿刺时彩超下避开肝血 

管系统，尽量使穿刺部位距体表最近，避免使引流管侧孔位于 

肝实质内；PTBD后，当不能确定留置的引流管是否在肝管内 

时，不应即刻拔除，剑突下经腹腔穿刺左肝管时更应如此，留 

置引流管3～7 d后再拔除可以有效地防止腹膜炎的发生。取 

石操作应轻柔，避免暴力牵拉大块结石而划伤撕裂胆道。 

BD造影后，需保持胆管引流通畅，以免造影后压力过高，导致 

引流不畅而发热。对 PTBD窦道进行扩张时，每次都应先放入 

导丝在胆管内，并经 X线证实导丝位置 良好，然后再行窦道扩 

张或更换引流管。切忌不放导丝进行上述操作，同时要保持 

引流管位置不得脱落。扩张窦道的强烈刺激及胆道镜检查过 

程中，可能会引起恶心、呕吐及胆心反射、心搏骤停，故应有心 

电监护及抢救设备 ，以备不时之需。 

5 PTCS技术的展望 

PTCS直视下处理病灶的微创特点是传统外科手术所无法 

比拟的，他克服了外科手术的盲区，为肝胆疾病的治疗开辟了 
一 个崭新的医学视野。从理论上讲，只要是镜子可以到达的地 

方，都可以对病变进行直接观察和治疗。除了胆道系统外， 

PTCS还可以用来治疗经久不愈又不宜外科手术的肝脓肿：首 

先经皮经肝穿刺进入脓腔，置放引流管，然后扩张引流管窦 

道，再使用胆道镜，直视下对脓腔进行探查、吸脓、清创、注药。 

PTCS技术是众多微创技术中的一种，随着微创医学理论体系 

与微创器械设备和技术的完善发展，随着各种微创技术的不 

断相互整合与融合，PIES技术必定会有一个更加广阔的发展 

前景。 
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