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经胆囊穿刺引流管会师行内镜逆行胰胆管造影术治疗
消化道重建术后胆道结石并梗阻1例（含视频）
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【提要】　报道 1 例通过胆囊穿刺引流管会师行内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP）治疗消化道重建术后的胆道结石并梗阻，结合其诊疗过程，分析该技

术特点及难点，为消化道重建术后患者的ERCP困难插管提供新的解决思路。
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患者女，67 岁，2 年前因胃癌行全胃切除+食管空肠

Roux⁃en⁃Y 吻合术，此次因“上腹痛伴发热、黄疸 3 个月”入

院 。 磁 共 振 胰 胆 管 成 像 术（magnetic resonance 
cholangiopancreatography， MRCP）提示胆总管小结石、胆囊

结石伴胆囊炎，肝内胆管无明显扩张（图 1）。入院后肝功能

示：总胆红素 57.9 μmol/L，直接胆红素 45.9 μmol/L，间接胆

红素 12.0 μmol/L，丙氨酸转氨酶 69.2 U/L，天冬氨酸转氨酶 
63.5 U/L。患者此次入院前曾于当地医院行双气囊小肠镜

辅 助 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography， ERCP），但未能成功，故行经皮肝

胆 囊 穿 刺 引 流 术（percutaneous transhepatic gallbladder 
drainage， PTGD）缓解急性胆管炎症状。为提高生活质量，

患者转诊至我院行 ERCP。我中心使用日本 Olympus PCF⁃
H290ZI肠镜顺利找到位于输入襻的十二指肠乳头，但插管

困难。沿着原胆囊穿刺引流管置入 0.035英寸（1英寸=2.54 
cm）导丝并拔除引流管，置入造影导管与导丝配合，使导丝

和造影导管成功通过十二指肠乳头进入十二指肠（图 2）。

在肠镜下用圈套器抓取导丝并沿活检通道拖出（图 3），再沿

导丝置入乳头切开刀，进行常规ERCP操作。应用经口胆道

镜（eyeMAX， 南微医学）在直视下成功取出胆总管结石（图

4），并最终准确找到胆囊管，通过导丝留置猪尾胆囊引流管

进行内引流（图 5）。术后观察，患者未发生任何手术相关并

发症，未再出现腹痛、发热及黄疸。术后 1 周复查肝功能

示：总胆红素 21.1 μmol/L，直接胆红素 15.1 μmol/L，间接胆

红素 6.0 μmol/L，丙氨酸转氨酶 20.7 U/L，天冬氨酸转氨酶 
14.7 U/L，予以出院。

讨论　　消化道重建术后的ERCP难度大，相较于正常解

剖结构的患者，其失败率显著升高［1⁃2］。对于 ERCP 失败的

患者，可采取经皮经肝胆管穿刺引流术（percutaneous 
transhepatic cholangial drainage， PTCD）、超声内镜引导下胆

管 引 流 术（endoscopic ultrasound ⁃ guided biliary drainage， 
EUS⁃BD）、 PTGD 等方法作为补救措施缓解急性胆管炎

症状［3］。
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对于复杂胆道结石、多次腹部手术史以及高龄体弱的

胆总管结石患者，尤其当 ERCP 失败时，外科目前常采用

PTCD联合胆道镜碎石取石的治疗手段［4］。通常先行 PTCD
治疗急性胆道感染，待窦道形成后，在导丝引导下扩张

PTCD窦道，并插入胆道镜进行碎石取石操作［5］。相较于传

统的胆总管探查取石术，PTCD联合胆道镜碎石取石具有创

伤小、治疗周期短、取石效率高等优势［6］。

此外，国外早有文献报道，对于ERCP插管失败的患者，

PTCD会师技术也是一种有效的治疗手段，能够在短时间内

缓解胆道梗阻症状，并为后续再次 ERCP 提供条件［7⁃9］。随

着我国ERCP的快速发展，会师ERCP技术目前已广泛应用

于临床，为复杂胆道疾病患者提供微创治疗机会。我中心

早在 2010年即对已开展的会师ERCP技术进行了一项回顾

性研究，结果显示总体技术成功率达 97.78% （44/45），其中

经 PTCD 会师技术成功率达 92.31% （12/13）［10］。相较于

PTCD 联合胆道镜，除了简单、安全、微创等优势以外，经

PTCD会师ERCP还能够在取石后放置胆道支架或引流管，

进行更符合生理特点的内引流，降低再梗阻的风险。

然而，对于肝内胆管无扩张的患者，PTCD 可能无法成

功，在这种情况下，PTGD可作为替代治疗方法。然而，作为

一种姑息性治疗，PTGD并不能从根本上解决胆道梗阻的难

题。在本例中，患者在行 PTGD后一般情况已稳定，为进一

步治疗转诊至我中心，我们借助患者已有的PTGD管道进行

会师，从根本上解除了患者的胆道梗阻。

国内罕见经胆囊穿刺引流管会师行 ERCP治疗消化道

重建术后的胆道结石梗阻的报道。经胆囊穿刺引流管的会

师技术相较于经 PTCD更为困难，其技术难点主要在于：导

丝通往胆囊管的路径不是平直的，而是呈螺旋状，且胆囊管

与胆总管之间呈锐角，这些特征增加了导丝插入胆总管的

难度。这也可能是该技术罕见报道的主要原因之一。在本

例中，我们通过造影导管和导丝的配合操纵，使得导管尽可

能地靠近胆囊管，并保证导丝尽量通过直线路径到达胆囊

管，从而顺利将导丝送达胆总管，进入十二指肠完成会师。

在本病例中，利用患者原有的经皮胆囊穿刺引流管进

行会师，巧妙地解决了消化道重建术后患者的ERCP插管难

题，并有效地将外引流转为内引流，通过内镜微创技术提高

患者的生活质量，为消化道重建术后患者的ERCP困难插管

提供新的解决思路。
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