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高危急性胆囊炎引流治疗的研究现状
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摘　要　急性胆囊炎是常见的外科急腹症，腹腔镜胆囊切除是首选治疗方法。但部分高龄、伴随严重基础疾病、合并重要脏

器功能不全或凝血功能异常等高危患者，手术病死率和并发症发生率均较高，采取简单、快速、微创的胆囊引流方式是重要的治

疗原则。经皮经肝胆囊穿刺引流术、经皮经肝胆囊穿刺抽吸术和经皮胆囊造瘘术是临床常用的治疗措施，近年来内镜经十二指

肠乳头胆囊引流术、内镜超声引导下胆囊引流术等新的引流技术不断出现，在临床应用中取得了良好的效果，每种术式各有其优

缺点和适应症。本文就高危急性胆囊炎患者引流治疗的现状进行综述，为临床医生的治疗选择提供参考。
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　　急性胆囊炎（ａｃｕｔｅｃｈｏｌｅｃｙｓｔｉｔｉｓ，ＡＣ）是由于胆囊
管梗阻和细菌感染造成的常见外科急性炎性疾病，若

炎症不能得到及时有效的控制，胆囊压力持续增高，

病情会进一步恶化，出现严重的并发症甚至危及生

命。而对于部分高龄、伴随严重基础疾病、合并重要

脏器功能不全或凝血功能异常等高危患者，全身麻醉

风险较大，手术并发症发生率高，围术期病死率显著

增加。采用简单、快速、微创的胆囊引流术成为首要

的处理原则，有效的胆囊减压也为后续的择期 ＬＣ提
供了可能。经皮经肝胆囊穿刺引流术（ＰＴＧＢＤ）、经
皮经肝胆囊穿刺抽吸术（ＰＴＧＢＡ）及经皮胆囊造瘘术
（ＰＣ）已被证明是疗效确切的引流减压的方式。近年
来，又出现了内镜胆囊引流术（ＥＧＢＤ），包括内镜经
十二指肠乳头胆囊引流术（ＥＴ－ＧＢＤ）和内镜超声引
导下胆囊引流术（ＥＵＳ－ＧＢＤ）等新型内镜引流术，其
适用范围和转归不同于 ＰＴＧＤＢ，在临床应用中越来
越受到重视。

一、高危 ＡＣ及处理原则
近年来，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）已经成为 ＡＣ

治疗的金标准。依据中华医学会外科学分会《急性

胆道系统感染的诊断和治疗指南（２０１１版）》和《东
京指南（２０１８）》（ＴＧ１８），按照严重程度 ＡＣ分为Ⅰ级

（轻）、Ⅱ级（中）、Ⅲ级（重）。其中Ⅱ级需符合下列 ４
项指标中的２项，即白细胞计数值 ＞１８×１０９／Ｌ、右上
腹压痛及压痛的肿块、发病时间持续超过 ７２ｈ、明显
的局部炎症表现；Ⅲ级为 ＡＣ伴随至少 １项器官或系
统功能不全。指南推荐对于能够耐受手术的Ⅰ级、Ⅱ
级甚至部分Ⅲ级患者（循环功能不全或肾功能不全
能够被快速纠正的患者）早期行 ＬＣ。对于不能耐受
手术的Ⅱ级和Ⅲ级患者，若保守治疗无效，则需要早
期行胆囊引流治疗，包括 ＰＴＧＢＤ和 ＥＧＢＤ。临床上
将不能耐受手术和全身麻醉的危重症患者称为高危

ＡＣ，其手术病死率和并发症发生率均较高［１］
。但目

前对于高危 ＡＣ的定义并没有统一规范的标准，国内
指南认为重度 ＡＣ、保守治疗无效的中度 ＡＣ、高龄、一
般情况差或合并胆囊癌的患者为高危患者。ＴＧ１８将
查尔森合并症指数（ＣＣＩ）和美国麻醉医师协会分级
（ＡＳＡ）作为高危 ＡＣ判定的两个指标，即ＣＣＩ≥６且
ＡＳＡ≥３级的Ⅰ、Ⅱ级患者或者 ＣＣＩ≥４且 ＡＳＡ≥３级
的Ⅲ级患者定义为高危 ＡＣ，此时患者不能耐受急诊
ＬＣ手术，需尽早采取简便、快捷、微创的引流减压
措施。

二、经皮胆囊引流技术

１．ＰＴＧＢＤ处理高危 ＡＣ：Ｒａｄｄｅｒ等 １９８０年首先
采用 ＰＴＧＢＤ来治疗胆囊积脓，因其简单微创，并发症
较少，引流减压成功率高，甚至部分非结石性高危 ＡＣ
亦可通过 ＰＴＧＢＤ达到治愈目的，已经成为高危 ＡＣ
患者的首选替代治疗方案。其操作成功率、临床缓解

率、并发症发生率分别为９８％、９０％和 ３．７％［２］
。ＰＴ

ＧＢＤ能够显著降低高危患者手术风险，并为延期 ＬＣ
创造条件。Ｋｅ等［３］

对 ９６例Ⅱ级 ＡＣ患者的研究显
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示，ＰＴＧＢＤ治疗后行延期 ＬＣ（ＰＴＧＢＤ＋ＬＣ）相比于急
诊 ＬＣ，术中出血量 （３３ｍｌｖｓ１０１ｍｌ，Ｐ＝０．００３）和中
转开腹率明显降低（４．１％ ｖｓ１９．１％，Ｐ＝０．０２１），而
腹腔引流时间 （３．４天 ｖｓ９．０天，Ｐ＝０．０４１）和住院
时间（８．２天 ｖｓ１１．６天，Ｐ＝０．０００）也均明显缩短。
Ｅｌ－Ｇｅｎｄｉ等［４］

对１５０例Ⅱ级 ＡＣ患者进行了前瞻性
研究，结果 ＰＴＧＢＤ＋ＬＣ较急诊 ＬＣ中转开腹率明显
减少（２．７％ ｖｓ２４．０％，Ｐ＝０．０００），手术时间显著缩
短（３８．０９ｍｉｎｖｓ８７．８０ｍｉｎ，Ｐ＝０．０００），术中出血量
明显减少（２６．３３ｍｌｖｓ４１．７３ｍｌ，Ｐ＝０．００８），术后并
发症显著降低（２．７％ ｖｓ２６．７％，Ｐ＝０．０００）。

但也有研究认为，ＰＴＧＢＤ＋ＬＣ中转开腹率较
高

［５］
。还有研究报道，Ⅲ级 ＡＣ患者 ＰＴＧＢＤ也伴随

较高的病死率、再住院率和住院时间延长
［６］
。有研

究报道 ＰＴＧＢＤ治疗病情缓解后未行 ＬＣ的患者，ＡＣ
复发率高达２２％，因此 ＰＴＧＢＤ后的序贯治疗非常必
要

［７］
。ＰＴＧＢＤ术后较高的再入院率也值得注意。

Ｓａｒｗａｒ等［８］
回顾分析 ２６６例 ＰＴＧＢＤ患者资料，１２２

例（４５．９％）在３０天内再次入院，其中７８例为引流相
关不良事件所致，包括气胸、胆汁性腹膜炎、出血、引

流管过早拔除或意外脱落等。

大量腹腔积液、凝血功能异常、长期服用抗凝药

物或抗血小板药物等是 ＰＴＧＢＤ相对禁忌证。Ｐａｔｅｌ
等

［９］
认为 ＰＴ－ＩＮＲ＜１．５可以进行 ＰＴＧＢＤ，服用阿司

匹林患者术前不需要停用，氯吡格雷需要术前停用 ５
天，低分子肝素需要手术当天停用，但对于 ＡＰＴＴ的
界值学术界仍有分歧。对于长期抗凝或服用抗血小

板药物的患者行 ＰＴＧＢＤ的安全性还需要进一步验
证。总体来说，ＰＴＧＢＤ简单、微创、安全、有效，可以
用于高危 ＡＣ患者的过渡治疗。

２．ＰＴＧＢＡ和 ＰＣ的应用：ＰＴＧＢＡ较 ＰＴＧＢＤ操作
更为简便，只需穿刺抽吸胆汁，无需放置引流管，减少

了引流相关并发症，但如果胆汁黏稠细针难以抽吸常

导致减压失败。一项采用 ＰＴＧＢＡ治疗 ２７５例高危
ＡＣ患者的队列研究显示，２６３例（９５．６％）获得了临
床缓解，并发症仅为２．９％［１０］

。在 Ｉｔｏｉ等［２］
系统回顾

中，ＰＴＧＢＡ操作成功率、临床缓解率、不良事件发生
率分别为 ９３％、８３％和 ０．８％。鉴于 ＰＴＧＢＡ较高的
安全性和有效性，该技术也是高危 ＡＣ患者治疗的重
要措施。

ＰＣ也是高危 ＡＣ患者的治疗选择之一，其手术
操作过程相对简单，但胆囊造瘘也存在较高的麻醉风

险和并发症发生率，病死率甚至高达 ６％ ～２０％，临

床已较少采用
［１１］
。

三、内镜胆囊引流技术（ＥＧＢＤ）
１．内镜经十二指肠乳头胆囊引流术 （ＥＴ－

ＧＢＤ）：１９８４年 Ｋｏｚａｒｅｋ等最早提出 ＥＴ－ＧＢＤ，此后
随着新型导管和导丝的不断出现，ＥＴ－ＧＢＤ技术也
不断发展。ＥＴ－ＧＢＤ包括鼻胆囊管引流和胆囊管支
架引流，基本操作过程为在 ＥＲＣＰ下将导丝经十二指
肠乳头导入，再经胆囊管置入胆囊腔，而后沿导丝置

入鼻胆管（５～７Ｆ）或支架（７～１０Ｆ）。ＥＴ－ＧＢＤ技术
难度很高，如果存在胆囊管梗阻、盘曲呈锐角、造影无

法显示等情况，都可能导致操作失败，而且术者的经

验和技术也是重要的决定因素。一项纳入８０９例 ＡＣ
患者的 Ｍｅｔａ分析显示，ＥＴ－ＧＢＤ操作成功率 ８３％，
临床缓解率９３％，并发症发生率１０％，胆囊炎复发率
３％，是高危 ＡＣ患者安全有效的治疗手段［７］

。研究

结果显示，ＥＴ－ＧＢＤ较 ＰＴＧＢＤ患者住院时间短，临
床缓解率和并发症发生率接近，但操作成功率

低
［１２，１３］

。ＥＴ－ＧＢＤ适用于有严重凝血障碍、血小板
减少症、腹腔积液和游离胆囊等不宜行 ＰＴＧＢＤ的高
危患者，并且能保留胆囊结构的完整性

［１４］
。一项平

均随访１７个月的研究中，ＥＴ－ＧＢＤ治愈后 ＡＣ复发
率达到１０％，其能否作为 ＡＣ的最终治疗手段还有待
商榷

［１５］
。另外双猪尾支架移位以及 ＥＲＣＰ操作导致

的急性胰腺炎、胆囊穿孔、出血等并发症也限制了该

项技术的推广。

鼻胆囊管引流和胆囊管支架引流两种技术各有

优势，胆囊管支架为内引流，不会造成胆汁外流失衡，

但其炎性脓液等需经肠道排出，而鼻胆囊管引流会导

致胆汁流失，但通过引流管能够对胆囊腔进行反复冲

洗。当然，引流管的留置也会造成恶心、疼痛等不适。

一项随机对照试验中，二者操作成功率（８２．４％ ｖｓ
８８．９％），临床缓解率（７０．６％ ｖｓ８３．３％）和并发症
发生率 （１７．６％ ｖｓ１２．５％）比较差异无统计学意
义

［１６］
。ＥＴ－ＧＢＤ操作技术要求都很高，需由高水平

内镜医生操作完成。

２．内镜超声引导下胆囊引流术（ＥＵＳ－ＧＢＤ）：
ＥＵＳ－ＧＢＤ由 Ｂａｒｏｎ等于 ２００７年首次报道，因其胆
汁引流接近生理性，避免了外引流带来的一系列不良

反应，而其大口径引流通道也为内镜取石提供了可

能，使该技术有望取代胆囊切除术成为标准治疗。对

于胆囊管梗阻、弯曲呈锐角、造影无法显示等难以采

用 ＥＴ－ＧＢＤ患者，ＥＵＳ－ＧＢＤ可以作为补救措施。
ＥＵＳ－ＧＢＤ操作步骤如下：内镜超声直视下寻找胆囊
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与胃或十二指肠壁最佳穿刺点，避开血管，将细针经

胃窦或十二指肠球部穿刺进入胆囊，回抽见胆汁后送

入导丝，沿导丝扩张通道，而后将鼻胆引流管、双猪尾

塑料支架（ＰＳ）、自膨式金属支架（ＳＥＭＳ）或腔内金属
支架（ＬＡＭＳ）远端插入胆囊腔，最后展开支架近端或
将引流管自鼻腔引出固定。

穿刺路径选择胃窦还是十二指肠，目前并没有证

据表明两者间治疗效果存在明显的差异
［１７，１８］

。但在

理论上及操作流程来讲，两者也有差别。决定行延期

ＬＣ手术患者，倾向于经胃入路，为术者操作提供较大
空间，后期在行 ＬＣ后，瘘管口也较容易闭合，同时该
路径对胃肠解剖改变小，对胃肠功能无明显影响。但

经胃入路存在食物和胆汁的反流，从而带来以下问

题：①胃内容物进入胆囊造成胆囊炎的反复发作；②
胆汁入胃造成的胆汁性胃炎增加胃癌的发生，类似于

毕Ⅱ术式；③支架相对容易造成堵塞，后期护理带来
不便。相对的经十二指肠入路反流及梗阻问题较少，

局部空间狭小也减少了支架移位的可能。因此对于

需要长期胆囊引流不考虑行延期 ＬＣ手术的患者，十
二指肠入路理论上是较好的选择。

ＥＵＳ－ＧＢＤ包括鼻胆囊管引流（ＥＵＳ－ＮＧＢＤ）和
支架置入引流（ＥＵＳ－ＴＳ），也需由技术高超的内镜医
生完成，其操作成功率和临床缓解率分别达到

９５８％和９３４％，而不良事件发生率（如出血、ＡＣ复
发、支架移位、支架堵塞等）约为 １２．０％［１９］

。由于胆

囊与胃或胆囊与十二指肠之间存在间隙，且穿刺完成

后窦道需要反复扩张，因此有胆汁渗漏的风险。

近年来引流支架的材质和工艺也在不断改进，早

期的 ＰＳ放置成功率较高，但不良事件发生率达到
１６０％ ～１８２％，包括气腹、胆汁性腹膜炎、支架移位
等，操作简便、价格低，适于拟行 ＬＣ的高危 ＡＣ患者

的过渡期治疗
［２０］
。随后出现的 ＳＥＭＳ自动膨胀后两

端呈凸缘状，与窦道贴合紧密能够减少胆漏发生，管

径较大引流更为通畅，与塑料支架相比有明显优势。

ＳＥＭＳ操作成功率 ９５．８％，临床缓解率 ９０．１％，不良
事件发生率９．９％［１９］

。但其凸缘支撑力较弱有发生

移位风险，有研究者将 ＰＳ或鼻胆囊引流管放入
ＳＥＭＳ腔内以避免移位。新型 ＬＡＭＳ则具有许多优
势：①两端结构呈蘑菇头样，能够将胆囊壁与胃壁牢
固锚定，避免发生支架移位和胆漏；②管腔直径 １０～
２０ｍｍ，使得引流更为通畅；③支架口径允许取石网
篮、激光及内镜等器械通过进行取石、息肉切除或坏

死组织清除
［２１］
。ＬＡＭＳ总体治疗效果与 ＳＥＭＳ相近，

且治疗干预的次数比 ＳＥＭＳ更少，二者治疗效果均优
于塑料支架

［１９，２２］
。近期又出现了一种前端具有电灼

功能的双蕈型全覆膜金属支架系统（ＨｏｔＡＸＩＯＳ），可
以直接切开和扩张组织，减少了支架置入操作步骤，

进一步提高了操作成功率。ＥＵＳ－ＧＢＤ对操作技术
要求很高，这需要一个较长的学习曲线，这也限制该

项技术的推广。

ＥＵＳ－ＧＢＤ与 ＰＴＧＢＤ比较，两者的操作成功率
（９５％ ～９８％ ｖｓ９９％ ～１００％）和 临 床 缓 解 率
（８９８％ ～９６０％ ｖｓ８６０％ ～９４９％）相似，但 ＰＴＧ
ＢＤ不良事件发生率高于 ＥＵＳ－ＧＢＤ（７４６％ ｖｓ
３２２％，Ｐ＝００００），包括引流管脱落、堵塞、切口感
染、管周渗漏等，引流管相关并发症导致的再住院

率也 明 显 高 于 后 者 （７１２％ ｖｓ６８％，Ｐ ＝
００００）［１７，１８，２３，２４］。而 ＰＴＧＢＤ术后需反复干预的次
数也显著高于 ＥＵＳ－ＧＢＤ［２４］。多项研究显示，ＰＴＧ
ＢＤ存在降低生活质量、造成胆汁流失、需要多次干
预、并发症多等缺点，ＥＵＳ－ＧＢＤ更加具有技术优
势（表 １）。

表 １　ＥＵＳ－ＧＢＤ与 ＰＴＧＢＤ操作成功率、临床缓解率及并发症发生率的比较

作者
发表

年份

患者数量 技术成功率（％）
ＥＵＳＧＤＢｖｓＰＴＧＢＤ ＥＵＳＧＤＢｖｓＰＴＧＢＤ

Ｐ
临床治愈率（％）
ＥＵＳＧＤＢｖｓＰＴＧＢＤ

Ｐ
并发症发生率（％）
ＥＵＳＧＤＢｖｓＰＴＧＢＤ

Ｐ

Ｉｒａｎｉ等［２３］ ２０１７ ４５ｖｓ４５ ９８ｖｓ１００ ０．８８ ９６ｖｓ９１ ０．２０ １１ｖｓ３２ ０．６５

Ｔｙｂｅｒｇ等［１８］ ２０１８ ４２ｖｓ１１３ ９５．２３ｖｓ９９．１２ ０．１８ ９５．１３ｖｓ８５．８４ ０．１６ ２１．４３ｖｓ２１．２４ ０．９８

Ｔｅｏｈ等［１７］ ２０１７ ５９ｖｓ５９ ９６．６ｖｓ１００ ０．１５ ８９．８ｖｓ９４．９ ０．３０ ３２．２ｖｓ７４．６ ０．００

　　ＥＵＳ－ＧＢＤ与 ＥＴ－ＧＢＤ比较，在安全性和有效
性上均显示出了明显优势。一篇纳入 ８２项研究的
Ｍｅｔａ分析显示，ＥＵＳ－ＧＢＤ的操作成功率（９５３％ ｖｓ
８３０％，Ｐ＜００５）和临床缓解率（９６７％ｖｓ８８１％，
Ｐ＜００５）均明显高于 ＥＴ－ＧＢＤ，并发症发生率相近

（５１％ ｖｓ４３％）［２５］。Ｈｉｇａ等［２６］
分析了 ７８例高危

ＡＣ患者资料，结果ＥＵＳ－ＧＢＤ操作成功率高于ＥＴ－
ＧＢＤ（９７．５％ ｖｓ８４．２％，Ｐ＝０．０５８），但差异无统计
学意义，临床缓解率明显高于后者 ＥＴ－ＧＢＤ（９５．０％
ｖｓ７６．３％，Ｐ＝０．０２０），而 ＡＣ复发率显著低于后者
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（２６％ ｖｓ１８．８％，Ｐ＝０．０２３）。近年来几项研究均 得出了相同的结论（表２）。

表 ２　ＥＵＳ－ＧＢＤ与 ＥＴ－ＧＢＤ操作成功率、临床缓解率及并发症发生率的比较

作者
发表

年份

患者数量 技术成功率（％）
ＥＵＳ－ＧＢＤｖｓＥＴ－ＧＢＤ ＥＵＳ－ＧＢＤｖｓＥＴ－ＧＢＤ

Ｐ
临床治愈率（％）

ＥＵＳ－ＧＢＤｖｓＥＴ－ＧＢＤ
Ｐ

并发症发生率（％）
ＥＵＳ－ＧＢＤｖｓＥＴ－ＧＢＤ

Ｐ

Ｈｉｇａ等［２６］ ２０１８ ４０ｖｓ３８ ９７．５ｖｓ８４．２ ０．０５８ ９５．０ｖｓ７６．３ ０．０２ １７．９ｖｓ９．４ ０．１８

Ｓｉｄｄｉｑｕｉ等［［２７］ ２０１８ １０２ｖｓ１２４ ９４ｖｓ８８ ０．１１ ９０ｖｓ８０ ０．０３ １１．８ｖｓ７．２ ０．２５

Ｏｈ等［２８］ ２０１９ ７６ｖｓ９６ ９９．３ｖｓ８６．６ ０．０１ ９９．３ｖｓ８６．０ ０．００ ７．１ｖｓ１９．３ ０．０２

　　另外，ＥＵＳ－ＧＢＤ能够置入较大口径的支架，允
许内镜、网篮、活检钳等器械通过支架管腔进行取石、

切除息肉或者清除坏死组织，有研究报道通过支架管

腔进行活检确诊胆囊腺癌１例，为影像学诊断困难的
胆囊占位患者提供了新的确诊手段。支架的留取也

是需要注意的问题。若长期留置支架，引流通道的改

变和反流造成的反复炎症将增加癌变的风险，而肉芽

组织的过度生长也会导致金属支架的堵塞，支架与组

织的反复摩擦又造成胆漏、出血以及支架移位等。有

部分医疗中心选择后期移除支架，也有在瘘管形成后

将金属支架更换为塑料支架，既减低堵塞的风险，又

可持续引流减少 ＡＣ的复发。支架能否长期留置以
及可能带来的严重问题仍需要开展高质量的临床研

究进一步证实。

不同的引流方式有其各自特点，ＥＵＳ－ＧＢＤ与
ＥＴ－ＧＢＤ和 ＰＴＧＢＤ相比较，在安全性、有效性及干
预次数等方面，均具有明显的优势。该治疗更适合于

不能耐受胆囊切除手术需要长期引流的高危 ＡＣ患
者，对炎症缓解后计划行 ＬＣ的患者不建议应用。

四、展　　望
每种引流方式都有其技术优势和适应证。若患

者无大量腹腔积液、凝血功能异常、长期抗凝治疗、胆

囊解剖异常等禁忌证时，ＰＴＧＢＤ是大多数医疗中心
最常采用的标准治疗方案。ＰＴＧＢＤ存在需要多次干
预和胆囊炎复发率高等缺点，因此主要作为高危 ＡＣ
患者延期行 ＬＣ前的过渡治疗方案。因其操作简单，
可在基层广泛推广，但其引流相关的护理需要进一步

完善，来降低外引流相关的计划外再入院。ＥＴ－
ＧＢＤ安全有效，不破坏胆囊周围组织结构，当高危
ＡＣ患者同时合并胆总管结石时，ＥＴ－ＧＢＤ能够一并
处理而成为首选方案，但技术操作导致的急性胰腺炎

等并发症需引起重视。ＥＵＳ－ＧＢＤ可以作为非手术
患者的主要治疗手段，或者作为 ＥＴ－ＧＢＤ操作失败
时的替代方案，ＥＵＳ－ＧＢＤ更适用于需要长期胆囊引
流的高危 ＡＣ患者，而对炎症缓解后拟行 ＬＣ的患者不

建议应用。

ＥＵＳ－ＧＢＤ的优势在于成功率较高、并发症少、
住院时间较短以及诊疗途径多，为非全身麻醉下处理

高危 ＡＣ的首选方案。未来的一段时间医务工作者
需要解决 ＥＵＳ－ＧＢＤ的支架管腔反流，支架的更换
和取出时机以及支架是否增加癌变风险等问题。随

着引流导管、支架和内镜技术的不断进步，将来或许

有望通过单纯的引流减压治愈高危 ＡＣ，从而以最小
的创伤达到治疗目的，最大限度地提高患者的生活

质量。
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