
·短篇论著·

　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００７⁃５２３２．２０１８．０６．０１４
作者单位：３１０００６ 杭州市第一人民医院消化内科

通信作者：张筱凤，Ｅｍａｉｌ：ｚｘｆ８３７＠ ｔｏｍ．ｃｏｍ

１４ 例尿毒症患者胆总管结石合并胆道梗阻的经内镜逆行

胰胆管造影术治疗效果分析
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　 　 尿毒症患者一直是胆石症的高发人群，临床上一旦合并

有胆道梗阻，极易进展为感染性休克，多脏器功能衰竭，预后

极差。 既往采取的外科手术治疗，面临着创伤大、恢复慢、并
发症高的问题，故一直视为外科手术的相对禁忌［１⁃２］ 。 而

ＥＲＣＰ 作为一种诊治胆道梗阻的微创手段，在此类高危人群

中也有开展，但国内外鲜有文献报道。 因此本研究收集了

２００７ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 ６ 月因胆总管结石合并胆道梗阻于我

院行 ＥＲＣＰ 治疗的尿毒症患者 １４ 例，总结治疗经过，并将结

果报道如下。
一、资料与方法

１．一般资料：本组共 １４ 例患者，男 ６ 例、女 ８ 例，年龄

３８～８４ 岁，平均 ６８􀆰 ７ 岁。 临床表现均有腹部不适感，其中 ９
例合并有发热寒战，５ 例合并有皮肤巩膜黄染，实验室检查

提示不同程度的谷丙转氨酶或谷草转氨酶升高，影像学检查

（ＣＴ、ＭＲＣＰ）提示胆总管结石。 目前均正在进行血液透析治

疗，其中 １ 例患者于 ２００１ 年曾进行肾脏移植手术，２００３ 年于

外院行 ＥＳＴ 治疗后继发胆道出血，致使肾脏衰竭，长期进行

血液透析治疗。
２．肾脏治疗：１４ 例患者中 １２ 例术前行抗凝血液透析，抗

凝剂为低分子肝素，２ 例术前考虑其血红蛋白低于 ７０ ｇ ／ Ｌ，
可能合并潜在出血，输血支持后行无抗凝血液透析。 ５ 例行

血液透析后 ２４ ｈ 内行 ＥＲＣＰ 治疗，其中包含无抗凝血透透

析患者 ２ 例；其余 ９ 例患者于血液透析结束 ２４ ｈ 后行 ＥＲＣＰ
治疗。 术后根据患者肾功能情况，继续进行常规血液透析

治疗。
３．内镜治疗：由高年资内镜医师操作，术前均以超声内

镜再次明确诊断，１４ 例患者均成功插管造影，其中 ５ 例于入

院后首次 ＥＲＣＰ 中行 ＥＳＴ 切开取石，并放置鼻胆管，归为首

次 ＥＳＴ 组。 ９ 例于入院后首次 ＥＲＣＰ 中行经内镜胆道内支

架放置术（ＥＲＢＤ）或经内镜鼻胆管引流术（ＥＮＢＤ）引流，择
期行 ＥＳＴ 取石治疗，归为首次非 ＥＳＴ 组。

４．观察指标：比较首次 ＥＳＴ 组与首次非 ＥＳＴ 组的并发症

情况及累计住院时间。 ＥＲＣＰ 术后并发症诊断标准：（１）出
血：术后 ３ ｄ 内出现明显的呕血或便血并需要及时补充红细

胞≥２ Ｕ 者；（２）胰腺炎：术后 ３ ｄ 内查血清淀粉酶＞５００ Ｕ ／ Ｌ

并伴有发热、腹痛、恶心、呕吐等临床表现；（３）感染指术前

无明显感染临床表现，而术后出现发热、血白细胞及中性粒

细胞大于正常范围者［３］ 。
５．统计学分析：统计学采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 进行分析处理，连

续变量均以 􀭰ｘ±ｓ 表示，采用 ｔ 或 ｔ′检验两两比较，计数资料采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法进行分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 差异有

统计学意义。
二、结果

１４ 例尿毒症合并有胆道梗阻的患者共计进行 ＥＲＣＰ 治

疗 ２７ 次（表 １），术后继发 ＥＲＣＰ 并发症者 ５ 例，均发生于首

次 ＥＲＣＰ 后，其中感染 １ 例，出血 ４ 例，无穿孔及胰腺炎并发

症发生。 首次非 ＥＳＴ 组出现 １ 例胆道感染并发症，无出血发

生，首次 ＥＳＴ 组 ４ 例发生胆道出血并发症，无感染发生。 两

者并发症发生率差异有统计学意义（１ ／ ９ 比 ４ ／ ５，Ｐ＝ ０􀆰 ０２３）。
死亡 １ 例为首次 ＥＳＴ 组中继发胆道出血者。 从住院时间上

看，前者平均累计住院时间为 （ ２８􀆰 ４ ± １２􀆰 ２１） ｄ，后者为

（１２􀆰 ４±４􀆰 ３０）ｄ，差异有统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ００３）。
讨论　 据相关资料统计，国人出现胆道梗阻的病因中以

胆总管结石为主，在肝硬化、高脂血症等特殊人群中发病率

更是居高不下［３⁃４］ 。 国外资料分析指出，尿毒症患者胆石症

的发生比正常人群高，且与透析治疗的时间相关，在透析治

疗超过 ６ 个月的患者中，胆石症的发病率高达 ２７􀆰 ８％ ［５］ 。 相

比与正常人群，尿毒症患者易继发胆总管结石的原因在于：
（１）毒素清除功能减弱，其消化道屏障和保护功能受损，毒
素淤积，易于在胆道内形成原发结石；（２）处于高胆固醇状

态，使其胆汁中胆固醇饱和，易出现胆囊结石，继发性胆总管

结石发生率增加。
尿毒症患者胆总管结石一旦继发胆道梗阻，其临床治疗

往往十分棘手。 传统的外科手术也往往预后不佳，１９８１ 年

Ｌａｒｏｕｓｓｉｎｉｅ 等［６］报道对 １２５ 例血液透析患者进行外科手术

１３８ 项，发现其术后并发症发生率 ２１􀆰 ６％，死亡率高达 １２％。
即使是选择内镜微创技术，据日本报道 ＥＲＣＰ 在尿毒症患者

中的并发症发生率在 １０％左右，如果涉及 ＥＳＴ 操作其并发

症风险更高，达 ２０％ ［７］ 。 本研究中涉及的 １４ 例患者其并发

症发生率在 ３５􀆰 ７％（５ ／ １４），高于上述报道，可能与病例偏少

相关。 从并发症分布而言，５ 例并发症均发生于首次 ＥＲＣＰ
后，究其原因在于首次 ＥＲＣＰ 时患者的一般情况最差，多伴

有严重的肝脏损害和肾功能恶化，持续的胆道梗阻，继发的

全身感染造成了患者对于 ＥＲＣＰ 耐受力减退，因此对于合并
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表 １　 １４ 例尿毒症患者的基本信息及内镜治疗情况

基本信息 内镜治疗 并发症

编号 性别 年龄（岁） 透析时限 首次 ＥＲＣＰ 后续 ＥＲＣＰ 次数 出血 感染

住院时间
（ｄ）

１ 女 ８４ ２ 个月 ＥＲＢＤ＋ＥＮＢＤ １ａ Ｎ Ｎ ７

２ 女 ６３ ２ 年 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ ０ Ｙ Ｎ ３０

３ 女 ３８ １ 年 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ ０ Ｙ Ｎ ４９

４ 女 ７９ ３ 年 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ ０ Ｎ Ｎ ２３

５ 女 ６９ ２０ 年 ＥＲＢＤ ２ａ Ｎ Ｎ １８

６ 女 ８０ １ 年 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ ０ Ｙ Ｎ ２０

７ 女 ７９ ５ 年 ＥＲＢＤ ３ａ Ｎ Ｎ １６

８ 女 ６６ ６ 年 ＥＮＢＤ ２ａ Ｎ Ｎ １５

９ 男 ７３ １１ 年 ＥＳＴ＋ＥＮＢＤ ０ Ｙ Ｎ ２０

１０ 男 ４５ １３ 年 ＥＮＢＤ １ Ｎ Ｎ １４

１１ 男 ６７ １０ 年 ＥＲＢＤ＋ＥＮＢＤ １ａ Ｎ Ｙ １４

１２ 男 ７９ ７ 年 ＥＮＢＤ １ａ Ｎ Ｎ １４

１３ 男 ６７ １ 年 ＥＮＢＤ １ａ Ｎ Ｎ ８

１４ 男 ７７ １０ 年 ＥＮＢＤ １ａ Ｎ Ｎ ６
　 　 注：Ｙ 表示发生； Ｎ 表示未发生；ＥＲＣＰ：经内镜逆行胰胆管造影术；ＥＳＴ：内镜下乳头括约肌切开术； ＥＮＢＤ：经内镜鼻胆管引流术； ＥＲＢＤ：

经内镜胆道内支架放置术；ａ 提示该患者后续行 ＥＳＴ 取石

有严重内环境失衡或短期内肌酐指标迅速上升的患者，积极

通过血液透析改善肾功能，为内镜手术治疗创造条件是十分

有必要的。 但血液透析涉及到抗凝剂使用，对于手术的影响

尚有争议，因此如何决定血液透析后的 ＥＲＣＰ 时机尚需进一

步研究。
ＥＲＣＰ 后的并发症主要涉及出血、穿孔、感染和胰腺

炎［８］ ，但从本组资料而言，尿毒症患者行 ＥＲＣＰ 治疗的主要

并发症是出血和感染，其中出血占主要部分。 分析其原因：
（１）尿毒症患者本身就存在凝血功能障碍，早期当合并有肝

功能损害和严重脓毒血症时，凝血因子进一步消耗，出血的

风险就会增加。 （２）患者早期一般情况差，首次 ＥＲＣＰ 治疗

过程过于期待病因祛除，并选择高出血风险的 ＥＳＴ 操作，无
形中增加了操作时间和难度。 而感染并发症 １ 例，主要是由

于 ＥＮＢＤ 引流不通畅造成的，故笔者认为尿毒症患者行

ＥＲＣＰ 治疗胆总管结石，早期引流比 ＥＳＴ 取石更为重要。 鉴

于此，笔者比较了首次 ＥＳＴ 组和首次非 ＥＳＴ 组的并发症和

住院时间，发现前者并发症发生率和住院时间远高于后者。
尽管首次非 ＥＳＴ 组因取石后续增加 ＥＲＣＰ 治疗 １３ 次，并涉

及 ＥＳＴ 操作 ８ 次，但是由于前期引流通畅，全身感染控制，患
者一般情况好转，后续 ＥＲＣＰ 并未增加并发症的发生，且患

者术后恢复更快，因此住院时间甚至少于首次 ＥＳＴ 组的住

院时间。 由于病例尚少，且 ２ 组例数差别较大，结论可靠性

有待更多病例的证实。
综上所述，尿毒症患者行 ＥＲＣＰ 治疗胆总管结石合并胆

道梗阻是安全有效的，早期血液透析为内镜治疗创造条件，
首次 ＥＲＣＰ 选择 ＥＮＢＤ 或 ＥＲＢＤ 引流，避免 ＥＳＴ，该类胆道

梗阻患者预后相对更好。
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