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【摘要】 目的  探讨超声引导下经皮肝胆管引流术（PTCD）的安全性，分析术后出血、胆漏的影响因

素，以降低PTCD术后出血、胆漏的发生率。方法  严格按照纳入及排除标准选取 2025 年 1 月至 2026 年 1

月在连云港市第一人民医院因胆道梗阻行超声引导下PTCD的患者 165 例，根据 165 例胆管梗阻患者的临床

资料，将患者年龄、性别、穿刺次数、穿刺深度、穿刺角度、患者体位、有无肝脏基础疾病、穿刺胆管位置等相

关因素分为不同分类资料，采用 χ2 检验分析各统计资料之间在术后出血、胆漏发生率有无差异性。Logistic

回归分析术后出血、胆漏的独立危险因素。结果  在接受实时超声引导下PTCD的 165 例患者中，术后出血

18 例（10 .9%，18 /165），胆漏 11 例（6 .7%，11 /165）。术后发生出血在患者年龄、性别、穿刺角度、患者体位、

穿刺胆管位置组别之间差异无统计学意义（P均>0 .05），在穿刺次数、穿刺深度、有无肝脏基础疾病组别之间

差异有统计学意义（P均<0 .05）；术后发生胆漏在患者年龄、性别、穿刺角度、患者体位、有无肝脏基础疾病、

穿刺胆管位置组别之间差异无统计学意义（P均>0 .05），在穿刺次数、穿刺深度组别之间差异有统计学意义

（P均<0 .05）。多因素Logistic回归分析显示：穿刺次数越多、穿刺深度越深、有肝脏基础疾病为术后出血的

独立危险因素；穿刺次数越多、穿刺深度越深是术后胆漏的独立危险因素。结论  超声引导下PTCD安全性

高，并发症发生概率较低，穿刺次数多、穿刺深度深、有肝脏基础疾病是超声引导下PTCD术后出血和胆漏的

主要危险因素，降低穿刺次数，选择相对较短的穿刺路径可有效降低胆管引流的术后并发症。
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【Abstract】 Objective  To explore the safety of ultrasound-guided percutaneous transhepatic cholangial 

drainage (PTCD), to analyze the influencing factors for postoperative hemorrhage and bile leakage, and to reduce the 

incidence of postoperative hemorrhage and bile leakage. Methods  A total of 165 patients, who underwent ultrasound-

guided PTCD for biliary obstruction at the First People's Hospital of Lianyungang from January 2025 to January 

2026 , were selected in strict accordance with the inclusion and exclusion criteria. Based on the clinical data of these 

165 patients with biliary obstruction, and according to relevant factors such as age, gender, number of punctures, 

puncture depth, puncture angle, patient position, presence or absence of underlying liver diseases, and puncture bile 

duct location, patients were classified into different groups. The chi-square test was used to analyze the differences 
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梗阻性黄疸一般是指肝内或肝外胆管系统发生

机械性梗阻，导致胆汁无法正常排入十二指肠，从而

反流入血，引起皮肤、黏膜和巩膜黄染的病理状态。

若胆管梗阻不能尽早解除，容易引起胆道感染，甚至

导致脓毒血症及肝肾衰竭进而危及生命［1］。随着超

声介入技术的愈发成熟，超声引导下经皮经肝胆管引

流 术（percutaneous transhepatic cholangial drainage, 

PTCD）在治疗胆道梗阻中得到了越来越广泛的应用，

成为患者缓解胆道梗阻症状的有效手段［2］。超声引

导下PTCD通过引流胆汁，尽早降低胆道压力，控制感

染，改善患者预后。临床上对于无法手术的梗阻性黄

疸患者多采用超声引导下PTCD，且超声引导下PTCD

能够实时观察穿刺针进针方向及针头位置，实时调整

进针方向减小损伤［3］。对比其他影像学引导PTCD，超

声引导具有无辐射，精准定位，可在床旁进行，有利于

危重并发症的及时抢救等优点［4］。超声引导下PTCD

虽然优点众多，但作为一种有创操作，术后仍然存在出

血及胆漏等风险，此次研究旨在分析超声引导下PTCD

术后出血、胆漏的危险因素，吸取经验并优化，以降低

术后出血、胆漏的发生率。

1	 对象与方法

1 .1  研究对象

回顾性分析 2025 年 1 月至 2026 年 1 月在连云港

市第一人民医院因胆道梗阻行实时超声引导下PTCD

的 165 例患者的临床资料。所有参与治疗患者均知情

同意并签署知情同意书。本研究经医院医学伦理委员

会批准（批号：KY-20251225002-01）。

纳入标准：（1）年龄 18~90 岁；（2）首次接受PTCD

治疗；（3）经超声、CT、核磁等影像学及实验室检查，明

确诊断为胆道梗阻的患者，且肝内胆管内径≥ 3 mm；

（4）符合PTCD治疗相关指征；（5）术前评估患者能够

耐受治疗［5］。

排除标准：（1）无法纠正的凝血功能异常；（2）严

重心肺功能障碍不能耐受PTCD；（3）无安全的穿刺路

径；（4）患者无法配合［6］。

满足以下任意一条，诊断为PTCD术后并发出

血：（1）穿刺后持续性血性胆汁及血液，24 h内血性液

体总量>1 000 ml或>200 ml/h；（2）术后出现呕血、

血样便等症状，且失血量>人体血容量的 10%；（3）通

过超声、CT等影像学检查，有腹腔或肝包膜下积血；   

（4）患者术后休克指数>1 .0 ；（5）数字减影血管造影

造影发现与穿刺路径相符的肋间动脉、肝动静脉或门

静脉损伤 ［7］。

满足以下任意一条，诊断为PTCD术后并发胆

漏：（1）腹腔内穿刺抽出胆汁样液体，穿刺液中胆红素

浓度>171 μmol/L；（2）通过PTCD引流管造影，腹腔内

可见造影剂，证实存在胆汁流入腹腔［8］。

1 .2  器械设备

GE LOGIQE 20 超声诊断仪，介入治疗使用腹部

探头及血管探头，探头频率 3~9 MHz，采用迪奥欣泽

通 7 Fr-30 cm一次性穿刺引流导管及附件。

1 .3  操作方法

1 .3 .1  术前准备  患者术前行肝脏超声及核磁检查

明确扩张胆管位置及扩张程度，符合超声引导下PTCD

in the incidence of postoperative bleeding and biliary leakage among these groups, and logistic regression was used 

to analyze the independent risk factors for postoperative bleeding and biliary leakage. Results  Among 165 patients 

who underwent real-time ultrasound-guided PTCD, 18 cases (18 /165 , 10 .9%) had bleeding and 11 cases (11 /165 , 

6 .7%) had biliary leakage. There were no statistically significant differences in postoperative bleeding among groups 

classified by patient age, gender, puncture angle, patient position, or puncture bile duct location (P>0 .05 ), while 

there were statistically significant differences among groups classified by the number of punctures, puncture depth, 

and presence or absence of underlying liver diseases (P<0 .05 ). For postoperative biliary leakage, there were no 

statistically significant differences among groups classified by patient age, gender, puncture angle, patient position, 

presence or absence of underlying liver diseases, or puncture bile duct location (P>0 .05 ), but there were statistically 

significant differences among groups classified by the number of punctures and the puncture depth (both P<0 .05 ). 

Multivariate logistic regression analysis showed that the greater number of punctures, the greater puncture depth, and 

the presence of underlying liver diseases were independent risk factors for postoperative bleeding, and the greater 

number of punctures and the greater puncture depth were independent risk factors for postoperative biliary leakage. 

Conclusion  Ultrasound-guided PTCD is highly safe with a low probability of complications. Multiple punctures, 

greater puncture depth, and presence of underlying liver diseases are the main risk factors for postoperative bleeding 

and bile leakage in real-time ultrasound -guided PTCD. Reducing the number of punctures and choosing a relatively 

shorter puncture path can effectively reduce postoperative complications of biliary drainage.

【Keywords】 Percutaneous transhepatic cholangial drainage; Postoperative bleeding; Ultrasound guidance
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的治疗指征［9］，术前常规检查：血尿常规、凝血功能、

心电图等常规检查，排除穿刺禁忌证［10］。告知患者

及家属并发症可能性，并签署知情同意书。术前充分

了解扩张胆管解剖位置、深度、周围毗邻血管及组织

等，以确定大致穿刺路线［11］。

1 .3 .2  手术过程  操作者为本院高年资超声介入专

家，在超声引导下根据患者扩张胆管及周围毗邻血管

制定大致进针路线。患者体位固定后，常规消毒铺

巾，使用无菌保护套包裹探头，在预定的穿刺点进行局

部浸润麻醉，直至肝包膜。将套管针在超声定位引导

下，沿预设路径刺向目标胆管，在超声屏幕上清晰看

到针尖抵达胆管前壁时，嘱患者屏住呼吸，快速平稳推

进，穿透胆管前壁进入管腔，有明确落空感，在超声上

看到针尖进入胆管腔内，立即撤出针芯，胆汁从引流管

尾部流出，将引流管向胆管深处推送一段距离，避免脱

出，连接引流袋，确保引流通畅后固定引流管，用敷料

包扎穿刺位置［12］。术中密切关注穿刺时间，操作时间

控制在 30 min以内［13］。

1 .3 .3  术后处理  嘱患者回病房后静卧4~6 h，避免剧

烈运动，监测生命体征，观察引流液颜色、量及性状，预

防并发症和护理引流管，观察48 h内有无不适症状［14］。

1 .4  观察指标

根据本院电子病历收录的患者信息，包括：患

者姓名、年龄、性别、穿刺次数（穿刺针刺破肝包膜次

数）、穿刺深度、穿刺角度（穿刺针与穿刺胆管之间夹

角）、患者体位（仰卧位、侧卧位）、有无肝脏基础疾病

（肝硬化、肝炎、肝占位）、穿刺胆管位置（肝左叶、肝右

叶）、有无术后出血及胆漏。

1 .5  统计学方法 

使用SPSS 26 .0 统计学软件进行分析，计数资料

采用例（%）表示，组间比较采用χ2 检验；采用多因素

Logistic回归分析术后出血和胆漏的独立危险因素。

P<0 .05 为差异有统计学意义。

2	 结果

2 .1  超声引导下PTCD术后出血及术后胆漏情况

165 例患者在超声引导下PTCD术后出血 18 例，

占比 10 .9%，经常规止血后，恢复正常，其中 1 例因刺

破胆管伴行血管，出血较多（图 1），介入栓塞治疗后恢

复［15］。165 例患者在超声引导下PTCD术后胆漏 11

例，占比 6 .7%，超声造影检查发现大部分胆漏是由于

引流管的脱落或部分脱落（图 2），经超声引导下调整引

流管位置或重新置管后恢复［16］。

2 .2  超声引导下PTCD术后出血及术后胆漏影响因

素单因素分析

单因素检验分析显示超声引导下PTCD术后出血

在穿刺次数、深度及有无肝脏基础疾病组别之间差异

有统计学意义（P均<0 .05）。术后胆漏在穿刺次数、

深度组别之间差异有统计学意义（P均<0 .05），结果见

表 1。

2 .3  超声引导下PTCD术后出血及术后胆漏影响因

素多因素分析

Logistic回归分析显示，穿刺次数越多、穿刺深度

越深、有肝脏基础疾病为超声引导下PTCD术后出血

的独立危险因素；穿刺次数、深度是发生胆漏的独立

危险因素，具体结果见表 2。

3	 讨论

3 .1  实时超声引导下PTCD的临床价值与技术优势

随着介入超声技术的日臻成熟，超声引导下经皮

经肝胆管引流术已由姑息性减黄手段演变为梗阻性黄

疸的一线治疗方案［17］。与X线透视引导相比，实时超

声具有极佳的软组织分辨率，能够实时显示胆管扩张

注：A：肝左叶胆管穿刺，穿刺针到位；B：术后复查，肝周出血。

图 1  超声引导下经皮经肝胆管引流术术中及术后图像

注：A：肝周首先显影；B：肝内穿刺道逐渐显影。

图 2  肝内胆管引流管造影
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表 1  实时超声引导下PTCD术后出血与胆漏的单因素分析
［例（%）］

指标 例数 出血 χ2 值 P 值 胆漏 χ2 值 P 值

性别 0.35 0.554 0.42 0.517

男性 79 8（10.1） 7（8.9）

女性 86 10（11.6） 4（4.7）

年龄（岁） 0.78 0.377 0.65 0.420

≤ 63 82 9（11.0） 6（7.3）

 >  63 83 9（10.8） 5（6.0）

穿刺深度（cm） 9.08 0.011 9.35 0.009

≤ 10 71 3（4.2） 3（4.2）

>10 且≤ 15 72 10（13.9） 5（6.9）

 >  15 22 5（22.7） 3（13.6）

穿刺次数（次） 5.62 0.018 5.92 0.015

1 125 1（0.8） 4（3.2）

≥ 2 40 17（42.5） 7（17.5）

穿刺角度（°） 1.23 0.267 1.08 0.299

≤ 45 105 9（8.6） 6（5.7）

 >  45 60 9（15.0） 5（8.3）

患者体位 0.85 0.356 0.72 0.396

仰卧 112 10（8.9） 7（6.2）

侧卧 53 8（15.1） 4（7.5）

有无肝脏基础疾病 5.12 0.024 1.45 0.228

有 61 13（21.3） 2（3.3）

无 104 5（4.8） 9（8.7）

穿刺胆管位置 0.68 0.410 0.52 0.470

肝左叶 70 11（15.7） 5（7.1）

肝右叶 95 7（7.4） 6（6.3）

注：PTCD：经皮经肝胆管引流。

程度、穿刺针的动态行进轨迹（针尖效应）以及穿刺路

径周边的血管解剖关系。这种“绿色介入”模式在避

免电离辐射的同时，实现了穿刺路径的可视化与精准

化，为危重症患者床旁抢救提供了可能［18］。

3 .2  术后出血的病理生理机制与多维度风险评估

本研究中术后出血发生率为 10 .9%，多因素

Logistic回归分析证实穿刺次数、穿刺深度及肝基础

疾病是其独立危险因素。（1）穿刺次数与累积损伤

效应：穿刺次数≥ 2 次是出血风险增加的关键节点

（OR=3 .44）。每一次穿刺均会对肝包膜及肝实质造

成机械性切割。若首次穿刺未获成功，退出针芯后，原

有的声通道失去了穿刺针的物理压迫，局部形成的空

腔极易聚集血液。此外，反复调整针尖角度会产生“摆

动损伤”，增加对穿刺路径旁侧毛细血管及小静脉的剪

切力［19］。（2）穿刺深度与解剖暴露风险：数据表明穿

刺深度>15 cm时，出血风险激增至 4 .79 倍。从解剖

学角度看，肝门部血管分布呈树突状，深部胆管往往与

肝动脉分支、门静脉分支伴行更加紧密。深部穿刺不

仅增加了声束衰减带来的视觉误差，更延长了物理路

径，使得穿刺针穿越各层级脉管系统的概率呈线性上

升［20］。（3）肝脏基础疾病的微环境改变：肝硬化、慢性

肝炎或肝占位患者的出血风险显著升高。其核心病理

基础在于：①门脉高压：此类患者常伴有代偿性侧支

循环及肝内静脉高压，血管床脆性增大。②组织重塑：

肿瘤周边的异常血供及炎症引起的组织充血，引起肝

实质对穿刺针切割的耐受力下降。③凝血功能障碍：

由于肝脏合成功能受损，微小血管损伤后难以自发启

动有效的血栓闭塞过程，从而诱发持续性出血［21］。

3 .3  胆漏的影响因素

从组织动力学到导管稳定性胆漏发生率为

6 .7%，主要受解剖路径与操作精细度的双重影响。

（1）深度相关的位移风险：当穿刺深度>15 cm时，胆

漏风险高达 4 .19 倍。肝脏随呼吸运动的位移在深部

更具放大效应。深层放置的引流管由于路径过长，在

重力及患者体位变动的影响下，其力矩增大，易引起

引流管侧孔部分或全部滑出胆管腔，进入肝实质或腹

腔，造成胆汁渗漏［22］。（2）“穿刺孔隙”效应：穿刺次

数大于 2 次使胆漏风险增加 3 .09 倍。无效穿刺在胆

管壁上留下的物理孔隙，在胆道高压状态下成为了胆

汁渗漏的低阻力通道，尤其在引流管未完全封闭穿刺

道时更为显著［23］。（3）肝脏基础疾病的保护性悖论：

有趣的是，肝脏基础疾病并未成为胆漏的独立危险因

素。这可能源于慢性炎症引起的胆管周纤维化，增厚

的纤维组织增加了管壁的力学强度；同时，硬化或纤

维化的肝实质对引流管具有更好的“夹持”作用，减少

了导管脱位的概率［24］。

3 .4  临床精细化操作建议与结论

基于上述量化分析，本研究提出以下优化策略以

降低并发症发生率：（1）术前路径精规划：应利用多切

表 2  实时超声引导下PTCD术后出血与胆漏的多因素分析

因变量 自变量 B 值 SE 值 Wald χ2 值 P 值 OR（95%CI）值

出血 穿刺次数（1） 1.235 0.456 7.32 0.007 3.44（1.41~8.39）

穿刺深度（1） 0.892 0.321 7.73 0.005 2.44（1.30~4.58）

穿刺深度（2） 1.567 0.498 9.91 0.002 4.79（1.81~12.68）

肝脏基础疾病（1） 0.985 0.412 5.71 0.017 2.68（1.20~6.01）

胆漏 穿刺次数（1） 1.128 0.423 7.12 0.008 3.09（1.35~7.08）

穿刺深度（1） 0.856 0.298 8.24 0.004 2.35（1.31~4.22）

穿刺深度（2） 1.432 0.465 9.48 0.002 4.19（1.69~10.41）

注：PTCD：经皮肝胆管引流。各变量赋值方法如下，出血，是=1，否=0 ；胆漏，是=1，否=0 ；穿刺次数，1 次=0，≥ 2 次=1 ；穿刺深度，≤ 10 cm=0，>10 cm且≤ 15 cm=1，

>15 cm=2 ；肝脏基础疾病，无=0，有=1。
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面扫描规避重要脉管，力求选择长度<10 cm且避开占

位区域的“最短声通道”。（2）强化“一针见血”策略：

穿刺次数应严格限制在 1 次，这是保障围手术期安全

的核心指标。对于穿刺难度大的患者，应由高年资介

入专家在精准超声引导下操作。（3）围手术期多模态

监测：对于高深度穿刺（>15 cm）及合并肝脏基础疾病

的患者，术后 48 h内应密切监测生命体征及引流液性

状，并常规行床旁超声评估有无肝周积液或血肿［25］。

本研究局限性：由于本研究为单中心回顾性分

析，样本量及观察周期有限，可能存在入组偏倚。未来

需开展多中心、前瞻性大样随机对照试验，以进一步明

确各危险因素的交互作用及干预阈值。

综上所述，超声引导下PTCD具有极高的安全

性，但临床医师应警惕穿刺次数、深度及基础疾病带来

的量化风险。针对不同患者建立个性化的风险预测模

型，将是未来提升超声介入治疗质量的重要方向［26］。

利益冲突  利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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