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　 　 【摘要】　 目的　 评价内镜超声引导下胆囊穿刺引流术（ＥＵＳ⁃ＧＢＤ）治疗高危急性胆囊炎的临床

疗效和安全性。 方法　 以 ２０１５ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 １２ 月在杭州市第一人民医院行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 的高危急

性胆囊炎患者为研究对象，回顾性收集患者的临床资料，分析治疗效果及并发症情况。 结果　 研究共

纳入 ５ 例患者，均成功置入支架引流，平均操作时间（２６ ０±３ １）ｍｉｎ。 ４ 例患者置入双猪尾型塑料支

架；１ 例患者Ⅰ期置入鼻胆引流管，５ ｄ 后在内镜下剪断引流管作内引流。 ５ 例患者术后胆囊炎症状明

显改善，无明显并发症发生，无一例死亡。 术后随访 ４６～６９２ ｄ，所有患者未出现胆囊炎复发和支架移

位。 结论　 在有经验的内镜中心，对于无手术条件的高危急性胆囊炎患者行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 是一种安全、
有效的微创治疗方法。
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　 　 近年来，随着消化内镜技术与设备的不断发展，
内镜超声引导下胆囊穿刺引流术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ， ＥＵＳ⁃ＧＢＤ）已成为

保守治疗无效的高危急性胆囊炎的新型微创疗法［１］。
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目前已有超过 ５００ 例 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 在世界范围内开展，
并取得了较为理想的临床效果［２］，但目前国内罕见相

关研究报道。 本单位在国内较早开展该项技术［３］，至
今已积累了一定经验，总结报道如下。

　 　 图 １　 内镜超声引导下胆囊穿刺引流术过程 　 １Ａ：内镜超声扫查

胆囊，寻找穿刺部位；１Ｂ：内镜超声引导下经胃窦穿刺胆囊；１Ｃ：造
影后使胆囊显影，并置入导丝；１Ｄ：用探条扩张穿刺道；１Ｅ：在 Ｘ 线

监视下置入支架；１Ｆ：观察胆汁引流情况并确认穿刺口处无活动性

出血

资料与方法

一、病例资料

２０１５ 年 ４ 月至 ２０１６ 年 １２ 月我院共对 ５ 例保守

治疗无效且无手术条件或拒绝手术的高危急性胆

囊炎患者行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 治疗，其中男 ３ 例、女 ２ 例，年
龄 ５７～８５ 岁。 其中 ４ 例合并晚期恶性肿瘤，麻醉风

险评分均≥Ⅲ级，手术风险较大，同时考虑到经皮

经肝胆囊穿刺引流术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｇａｌｌ⁃
ｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＴＧＢＤ）并发症和外引流管需要定

期护理等诸多不便，家属遂要求施行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ；另 １
例合并阿尔兹海默病，患者家属拒绝外科手术治

疗，考虑到患者自制能力差，行 ＰＴＧＢＤ 后有意外拔

除引流管可能，与家属沟通后施行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ。
二、方法

１．使用器材：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＵＣＴ⁃２４０ 纵轴超声内镜，
Ａｌｏｋａ ＳＳＤ⁃α５ 彩色多普勒超声主机，Ｗｉｌｓｏｎ⁃Ｃｏｏｋ
１９Ｇ 穿刺针及 １０Ｆｒ 囊肿切开刀， Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ
Ｊａｇｗｉｒｅ 亲水导丝，胆管扩张探条、鼻胆引流管及多

种规格胆管塑料支架等。
２．治疗方法：术前与患者及其家属谈话，告知病

情、内镜治疗方式及替代疗法，签署知情同意书。
ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 由具有丰富 ＥＵＳ 治疗经验的内镜医师进

行。 术中患者取左侧卧位，采用丙泊酚静脉麻醉及

鼻导管吸氧，全程心电监护。 操作步骤：（１）超声内

镜进镜至胃窦部和十二指肠球部进行超声扫查，观
察胆囊大小、囊壁厚度、胆囊内容物及其周围解剖

结构关系，寻找最佳穿刺部位；从十二指肠球部操

作时通常选择穿刺胆囊颈部，从胃窦部穿刺时常选

择胆囊体部；（２）在超声及血流多普勒实时监测下，
将穿刺针经消化道壁穿刺进入胆囊，拔出针芯，回
抽见浑浊胆汁后确认进入胆囊；（３）经穿刺针置入

亲水导丝，在荧光屏监视下将其向胆囊内推送并成

环，以降低导丝滑脱的风险，随后退出穿刺针；（４）
循导丝用扩张探条或囊肿切开刀对穿刺道进行扩

张，在内镜及 Ｘ 线监视下置入双猪尾塑料支架或鼻

胆引流管，经 Ｘ 线透视确认其位置良好，观察胆汁

引流情况并确认穿刺口处无活动性出血（图 １）。
３．术后处理：患者术后卧床休息，当天禁食禁

饮，常规给予补液、抑酸、止血及抗感染等治疗。 密

切观察患者症状和生命体征，注意有无腹痛、发热、
气腹、消化道出血、胆囊炎加重、胆漏、腹膜炎和急

性胰腺炎等并发症出现。 动态观察血常规、血生化

等指标，复查腹部 Ｂ 超或 ＣＴ 以观察胆囊炎症改善

情况及支架有无移位等。
４．随访：患者出院后对其进行电话随访，每半个

月电话回访 １ 次，询问并记录患者有无新发腹痛、发
热、消化道出血及支架移位脱出等情况及相应就医

记录。 随访观察至 ２０１７ 年 ３ 月，以患者胆囊炎复发

或死亡为随访终点。
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５．统计学描述：采用 Ｅｘｃｅｌ ２０１０ 软件处理数据，
计量资料以 ｘ±ｓ 表示。

结　 　 果

１．内镜治疗情况：５ 例患者均顺利完成 ＥＵＳ⁃
ＧＢＤ，操作时间 ２２～３０ ｍｉｎ，平均（２６ ０±３ １）ｍｉｎ。 患

者均采用经胃胆囊穿刺，其中 ４ 例置入双猪尾型塑料

支架，另 １ 例由于内镜超声扫查时发现胆囊内胆泥沉

积较多而选择Ⅰ期置入鼻胆引流管，该例患者术后每

日用针筒负压抽吸引流管 ３ 次，以防胆泥堵塞；术后

第 ５ 天经影像学和实验室检查证实胆囊炎症消退后，
在胃镜下剪断鼻胆引流管做内引流治疗。

表 １　 ５ 例行内镜超声引导下胆囊穿刺引流术患者的一般资料及诊治结果

病
例

性
别

年龄
（岁） 合并症 术式

操作时
间（ｍｉｎ） 胆囊支架及规格 并发症

术后住院
时间（ｄ）

随访
时间（ｄ） 结局

１ 男 ８５ 阿尔兹海默
病、鼻咽癌

经胃窦胆囊
穿刺引流

３０ ８ ５Ｆｒ×３ ｃｍ
双猪尾塑料支架

无 ５ ６９２ 存活，无胆囊炎发作

２ 女 ６０ 胰腺癌
经胃窦胆囊
穿刺引流

２８ ８ ５Ｆｒ×５ ｃｍ
双猪尾塑料支架

腹部不适 ６ １０３ 因原发肿瘤进展死亡，
期间无胆囊炎发作

３ 男 ８５ 肝癌伴
广泛转移

经胃窦胆囊
穿刺引流

２５ ８ ５Ｆｒ×４ ｃｍ
双猪尾塑料支架

无 ５ ４６ 因原发肿瘤进展死亡，
期间无胆囊炎发作

４ 男 ５７ 胰腺癌
经胃窦胆囊
穿刺引流

２２ ７Ｆｒ 鼻胆引流管，
５ ｄ 后剪断作内引流

无 ８ １２５ 因原发肿瘤进展死亡，
期间无胆囊炎发作

５ 女 ７２ 胰腺癌
经胃窦胆囊
穿刺引流

２５ ８ ５Ｆｒ×５ ｃｍ
双猪尾塑料支架

无 ７ ８２ 存活，无胆囊炎发作

２．疗效评价：５ 例患者术后均恢复良好，术后

４８ ｈ内症状明显缓解，体温恢复正常；术后 ５ ｄ 内白

细胞、Ｃ⁃反应蛋白均降至正常范围。 １ 例患者术后

出现轻微腹部不适，经保守治疗即好转，所有患者

未出现消化道出血、胆囊炎加重、腹膜炎、支架移位

及急性胰腺炎等并发症，无一例死亡。 术后住院观

察 ５～８ ｄ，平均（６ ２±１ ３）ｄ 后顺利出院。
３．随访：５ 例患者术后随访 ４６～６９２ ｄ，随访期间

均未出现胆囊炎复发和支架移位等情况，其中 ３ 例

患者因原发恶性肿瘤进展而死亡。 详见表 １。

讨　 　 论

急性胆囊炎通常是由于胆囊管机械性梗阻引

起胆汁淤积所致，胆囊切除术是有效治疗手段。 部

分患者由于高龄、合并症多、对麻醉及手术耐受性

差而无法及时接受外科手术治疗， 预后较差。
ＰＴＧＢＤ 虽然是一种简便、有效的胆囊减压引流手

段，但对合并凝血功能障碍、血小板减少症、肝周积

液、肝脏或胆囊恶性肿瘤的患者常不宜施行，同时

其较高的术后并发症率亦不容忽视。 内镜下经十二

指肠乳头胆囊引流术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ ｇａｌｌ⁃
ｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＴＧＢＤ）虽然可用于存在 ＰＴＧＢＤ 禁

忌证的患者，但在急性胆囊炎时胆囊管往往痉挛水

肿或伴有结石嵌顿，胆囊管插管难度陡然增大，冗
长的 Ｈｅｉｓｔｅｒ 瓣亦可阻碍导丝通过。 此外，胆管覆膜

金属支架置入术后以及胃肠道改建致使内镜头端

无法到达十二指肠乳头的患者常无法施行 ＥＴＧＢＤ。
因此临床上迫切需要一种安全、有效的处理高危急

性胆囊炎的微创方法。
ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 最先由 Ｂａｒｏｎ 等［４］ 报道，迄今为止国

际上报道了 ８ 项较大样本量（３０ 例次及以上）的关

于 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 治疗高危急性胆囊炎的研究［５⁃１２］，文献

报道其操作成功率多在 ９０％以上，患者的临床症状

缓解率在 ９３％以上，而并发症率在 ２３％以下，显示

出较好的临床疗效和安全性，是一种颇具应用前景

的处理高危急性胆囊炎的微创方法。 我们收治的 ５
例高危急性胆囊炎患者经 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 治疗后，胆囊内

压力迅速降低，急性胆囊炎症状有效缓解，且无明

显并发症发生。 我们的经验同样表明对于无手术

条件的高危急性胆囊炎患者，ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 是一项微

创、安全及有效的治疗手段。
与 ＰＴＧＢＤ 相比，ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 具有如下优势：①

适用范围广：操作时不受肝周积液及局部解剖结构

变异的影响，对于无法耐受外科手术的患者亦可施

行，因此绝大多数患者均适合操作；② 并发症较少：
ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 避免了穿刺富血供的肝脏所带来的出血

风险，实现了胆汁内引流，避免因胆汁持续外流而

引起的水电解质紊乱及消化功能减退，患者术后活

动不受限、疼痛低、耐受性好、生活质量高；③ 治疗

手段多样：除了单纯的胆囊减压引流外，置入新型

的双蕈型金属支架还允许进行内镜下活检、取石及

坏死组织清除等操作。 有研究比较了 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 与
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ＰＴＧＢＤ治疗高危急性胆囊炎的操作成功率、临床缓

解率、胆囊炎复发率、并发症率和再住院率，结果提

示 ２ 种疗法在前 ３ 项评价指标中差异均无统计学意

义，但 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 组在并发症率（３２ ２％比 ７４ ６％，
Ｐ＜０ ００１）、严重并发症率 （ ２３ ７％ 比 ７４ ６％， Ｐ ＜
０ ００１）和再住院率（６ ８％比 ７１ ２％，Ｐ＜０ ００１）方面

均低于 ＰＴＧＢＤ 组［１０］。 在近期的一项国际多中心对

照研究中，４２ 例患者接受 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ，１１３ 例接受

ＰＴＧＢＤ，研究发现 ２ 组患者在操作成功率（９５％比

９９％，Ｐ ＝ ０ １７９）、临床缓解率 （ ９５％ 比 ９７％， Ｐ ＝
０ １５７）、再住院率（１４％比 ２４％，Ｐ ＝ ０ １９７）和术后

并发症率（４ ７６％比 ２ ６５％，Ｐ ＝ ０ ６１３）方面差异无

统计学意义，但 ＰＴＧＢＤ 组需要更多次的介入治疗

（２４％ 比 １０％，Ｐ ＝ ０ ０３７） ［９］。 值得注意的是，与

ＥＴＧＢＤ相比，ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 需要经消化道管壁穿刺、造
瘘以放置支架，有额外的消化道穿孔、出血、胆漏甚

至胆汁性腹膜炎的风险，具有一定的创伤性，但

ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 避免了较为困难的胆囊管插管，具有技术

上的优势，未来有必要进行研究比较两者在临床疗

效及安全性方面的优劣。
ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 包括经胃胆囊穿刺引流和经十二指

肠胆囊穿刺引流 ２ 种术式。 受局部解剖关系影响，
选择经胃途径时常穿刺胆囊体部，而选择经十二指

肠途径时常穿刺胆囊颈部。 Ｂａｒｏｎ 等［４］ 认为由于胆

囊随着膈肌呼吸运动会对穿刺形成干扰，因此选择

穿刺活动度较小的胆囊颈部较易成功。 但是急性

胆囊炎时由于囊壁水肿或结石嵌顿使得胆囊颈部

更为狭窄，不仅使穿刺难度陡然增大，而且经狭窄

的胆囊颈部引流时由于支架贴壁往往会使脓性胆

汁引流不畅，导致治疗效果欠佳［１３］。 我们在实际操

作中发现急性胆囊炎时胆囊颈部腔隙明显缩小，而
胆囊体部则留有较多的穿刺空间，尽管有膈肌运动

的干扰，但穿刺仍较为容易，５ 例患者均顺利完成

ＥＵＳ⁃ＧＢＤ，成功置入胆囊支架，实现胆囊减压引流。
鉴于目前尚未出台相关指南，内镜医师实施 ＥＵＳ⁃
ＧＢＤ 时，需结合患者的病情特点及自身技术水平选

择最合适的穿刺引流方式。
内支架的选择是 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 至关重要的一个环

节。 在较早期的研究报道中，ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 通常采用胆

管塑料支架或全覆膜金属支架进行引流，但均存在

支架堵塞、移位、胆漏及胆汁性腹膜炎等风险。 Ｃｈｏｉ
等［６］曾报道了 ２ 例经 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 治疗后出现全覆膜

金属支架移位的病例，由于瘘管形成而未继发腹膜

炎。 近年来，愈来愈多的研究选用双蕈型全覆膜金

属支架，该型支架两端的蕈伞状结构可将消化道壁

与胆囊壁锚定，减少了支架移位、胆漏及胆汁性腹

膜炎的发生，因而显著提高了操作安全性和引流效

果。 但也有文献报道支架的种类与临床缓解率及

术后并发症率无明显相关性。 Ｔｙｂｅｒｇ 等［９］ 进行的

一项研究显示置入塑料支架、全覆膜金属支架和双

蕈型金属支架在临床缓解率（８９％比 １００％比 ９３％，
Ｐ＝ ０ ９７８）和术后并发症率（２２％比 １７％比 ２７％，
Ｐ＝ ０． ８９５）方面差异无统计学意义。 考虑到该型支

架临床应用时间较短，且报道多为小样本、短期随

访研究，因此有必要对其临床疗效及安全性进行深

入研究。 在本研究过程中，双蕈型金属支架尚未在

国内上市，考虑到全覆膜金属支架有一定的支架移

位风险，且内镜下置入塑料支架在操作上较为方

便，我们遂选用双猪尾型塑料支架进行内引流治

疗，患者术后胆囊炎症状消退明显，随访亦无支架

移位和胆囊炎复发等情况发生。
对高危急性胆囊炎患者行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 后，患者的

急性期症状虽然暂时获得缓解，但随着时间延长，
胆囊支架面临阻塞并可能诱使胆囊炎复发。 Ｋｈａｎ
等［１４］发表的 Ｍｅｔａ 分析发现，经 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 治疗后胆

囊炎复发的概率仅为 ４％，与 ＥＴＧＢＤ 相近（３％），远
低于 ＰＴＧＢＤ（２２％）。 Ｃｈｏｉ 等［６］研究中 ５６ 例患者行

ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 并置入全覆膜金属支架，术后平均随访

２７５ ｄ（４０～１ １８５ ｄ），有 ２ 例（３ ６％）因支架堵塞出

现胆囊炎复发。 Ｓｏｎｇ 等［１５］ 对 ８ 例高危急性胆囊炎

患者行 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 并置入双猪尾型塑料支架，术后平

均随访 １８６ ｄ（２２～３００ ｄ），尽管有 ２ 例支架堵塞，但
并没有胆囊炎复发。 他们认为瘘管直径要比塑料

支架直径更大，胆囊内胆汁可通过支架与瘘管间的

腔隙流出，塑料支架起到了类似“灯蕊”的作用，但
金属支架无此效果。 我们在操作时选用小口径的

塑料支架，术后平均随访 ２１０ ｄ 未见胆囊炎复发，这
可能与塑料支架的持续引流、减压有关，同时支架

引流后胆囊内压力减轻，还可以起到避免胆囊过度

膨胀和结石嵌顿的作用。
与 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 有关的不良事件主要包括气腹、胆

漏、腹腔感染、支架堵塞或移位、腹痛、出血、消化道

穿孔及胆囊炎加重等，发生率为 ０～３７ ５％。 Ｗｉｄｍｅｒ
等［１６］报道气腹是 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 术后最常见的并发症，
但由于目前多采用 ＣＯ２ 灌注系统，气腹多可自行吸

收，不会对患者造成大的困扰。 胆汁性腹膜炎是最
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为凶险的术后并发症，有学者认为与瘘口扩张较大

有关，因此推荐采用扩张探条、囊肿切开刀或针型

切开刀进行轻度的瘘口扩张［１７］，同时选用双蕈型金

属支架可降低这一风险。 目前已有多例与 ＥＵＳ⁃
ＧＢＤ 操作相关的死亡报道［７，１０］，分析其原因多与操

作失败和术后胆囊炎加重有关。 考虑到 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ
对操作技术要求较高，最好由具有丰富 ＥＵＳ 诊治经

验的专家进行操作。
本研究存在一些局限性。 首先，纳入的病例样

本数量较少、随访时间较短、所有的内镜治疗主要

由一个医师完成，所以结果可能不具有普遍性，有
待于今后进一步的大样本临床研究；其次，缺乏与

ＰＴＧＢＤ或 ＥＴＧＢＤ 的对比研究，难以证明 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ
的优越性；再次，本研究使用的是双猪尾型塑料支

架，尽管没有出现明显的并发症，但双蕈型金属支

架获得了越来越多的临床证据支持，未来应逐步减

少塑料支架在 ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 中的运用。
综上所述，对于无手术条件的高危急性胆囊炎

患者而言，ＥＵＳ⁃ＧＢＤ 是一种安全、有效且操作成功

率较高的微创治疗方法。 鉴于该技术开展时间较

短，尚缺乏配套器械，并且操作要求较高，最好由具

有丰富 ＥＵＳ 治疗经验的内镜专家进行，以期减少并

发症、提高技术成功率。
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ｔｈｅ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｌｌ⁃
ｂｌａｄｄｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７，６５（４）：７３５⁃７３７．
ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６ ０７ ０４１．

［ ５ ］ 　 Ｊａｎｇ ＪＷ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ｓｏｎｇ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ａｒｅ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１２，
１４２（４）：８０５⁃８１１． ＤＯＩ： １０ １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１１ １２ ０５１．

［ ６ ］ 　 Ｃｈｏｉ ＪＨ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ｃｈｏｉ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ

ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ ８ ）： ６５６⁃６６１． ＤＯＩ：
１０ １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６５７２０．

［ ７ ］ 　 Ｗａｌｔｅｒ Ｄ， Ｔｅｏｈ ＡＹ， Ｉｔｏｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌ ｂｌａｄｄｅｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｗｉｔｈ ａ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６，６５ （ １）：６⁃８． ＤＯＩ： １０ １１３６ ／
ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３０９９２５．

［ ８ ］ 　 Ｋａｈａｌｅｈ Ｍ， Ｐｅｒｅｚ⁃Ｍｉｒａｎｄａ Ｍ， Ａｒｔｉｆｏｎ ＥＬ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ： Ａｒｅ ｗｅ
ｒｅａｄｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍｅ ｔｉｍｅ？ ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１６，４８（９）：１０５４⁃
１０５７． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１６ ０５ ０２１．

［ ９ ］ 　 Ｔｙｂｅｒｇ Ａ， Ｓａｕｍｏｙ Ｍ， Ｓｅｑｕｅｉｒｏｓ ＥＶ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｖｅｒｓｕｓ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ： ｉｓｎ′ｔ ｉｔ ｔｉｍｅ ｔｏ ｃｏｎｖｅｒｔ？ ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， ５２ （ １ ）： ７９⁃８４． ＤＯＩ： １０ １０９７ ／
ＭＣＧ．０００００００００００００７８６．

［１０］ 　 Ｔｅｏｈ ＡＹＢ， Ｓｅｒｎａ Ｃ， Ｐｅｎａｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｒｅｄｕｃｅｓ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｕｎｆｉｔ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅ⁃
ｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１７， ４９ （ ２ ）： １３０⁃１３８． ＤＯＩ：
１０ １０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１９０３６．

［１１］ 　 Ｄｏｌｌｈｏｐｆ Ｍ， Ｌａｒｇｈｉ Ａ， Ｗｉｌｌ Ｕ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｉｓｋ
ｕｓｉｎｇ ａｎ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｕｔｅｒｙ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｄｅ⁃
ｖｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８６ （ ４）： ６３６⁃６４３． ＤＯＩ：
１０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７ ０２ ０２７．

［１２］ 　 Ｉｒａｎｉ Ｓ， Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ Ｓ， Ｔｅｏｈ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｍｉｌａｒ ｅｆｆｉｃａｃｉｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｗｉｔｈ ａ ｌｕｍｅｎ⁃ａｐｐｏｓｉｎｇ
ｍｅｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ
ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７，１５
（５）：７３８⁃７４５． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１６ １２ ０２１．

［１３］ 　 Ｌｅｅ ＳＳ， Ｐａｒｋ ＤＨ， Ｈｗａｎｇ ＣＹ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｍｕｒａｌ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｓｔｏｍｙ ａｓ ｒｅｓｃｕｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｏｒ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７，６６（５）：１００８⁃１０１２． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００７ ０３ １０８０．

［１４］ 　 Ｋｈａｎ ＭＡ， Ａｔｉｑ Ｏ， Ｋｕｂｉｌｉｕｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ： Ｉｓ ｉｔ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ ｄｒａｉｎａｇｅ？［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，
８５（１）：７６⁃８７．ｅ３． ＤＯＩ： １０ １０１６／ ｊ．ｇｉｅ．２０１６ ０６ ０３２．

［１５］ 　 Ｓｏｎｇ ＴＪ， Ｐａｒｋ ＤＨ， Ｅｕｍ ＪＢ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｓｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｔｅｐ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ａ ７Ｆ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｐｉｇｔａｉｌ ｐｌａｓｔｉｃ
ｓｔｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｕｎｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（３）：６３４⁃
６４０． ＤＯＩ： １０ １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００９ １１ ０２４．

［１６］ 　 Ｗｉｄｍｅｒ Ｊ， Ｓｉｎｇｈａｌ Ｓ， Ｇａｉｄｈａｎｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１４，２６（４）：５２５⁃５３１． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２２２１．

［１７］ 　 Ｃｈｏｉ ＪＨ， Ｌｅｅ ＳＳ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ
ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ： ｆｒｏｍ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｏ ｐｒａｃｔｉｃｅ ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（１）：１⁃７． ＤＯＩ： １０ １１１１ ／ ｄｅｎ．１２３８６．

（收稿日期：２０１７⁃０８⁃２４）

（本文编辑：朱悦）

—３１３—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．５


