
·短篇论著·

内镜超声引导下胆管结石移除术治疗孕妇胆管结石的
临床研究

楼奇峰　 沈绚丽　 余爱玉　 杨建锋　 张筱凤

浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院 ３１０００６
通信作者：张筱凤，Ｅｍａｉｌ： ｚｘｆ８３７＠ ｔｏｍ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨内镜超声引导下胆管结石移除术治疗妊娠期有症状的胆管结石患者的安

全性和有效性。 方法　 对 ２１ 例妊娠期有症状的胆管结石患者，采用非放射性（即内镜超声引导）的
ＥＲＣＰ 手术治疗。 术中采用选择性胆管插管，置入内镜导丝，观察十二指肠乳头的形态，再行十二指

肠乳头切开术。 沿导丝置入腔内超声检查（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＩＤＵＳ）的超声小探头，观察记录

胆总管结石情况，取出探头后，通过网篮或球囊取石，再用无菌生理盐水匀速低压冲洗胆总管，并再次

置入探头以确认胆总管结石取净。 结果　 ２１ 例患者均顺利完成 ＥＲＣＰ 治疗，总胆红素、直接胆红素、
丙氨酸转移酶、天冬氨酸转氨酶术前与术后 ４８～７２ ｈ 比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 １３ 例患者

ＥＲＣＰ 后经取石网篮和取石球囊取出结石，取除结石数量与 ＩＤＵＳ 探头扫查及磁共振胰胆管成像检查

相符，术毕放置鼻胆引流管。 ８ 例患者因结石较大，需行柱状球囊乳头扩张或机械碎石术，而孕妇不

能采用常规镇静或麻醉，故予留置胆道塑料支架，待分娩后再予相应治疗。 ６ 例患者发生 ＥＲＣＰ 术中

并发症，其中 ５ 例程度较轻。 ３ 例患者 ＥＲＣＰ 术后出现腹痛，无淀粉酶和脂肪酶升高，２４ ｈ 内疼痛消

失；２ 例患者出现轻度胰腺炎，保守治疗效果良好；１ 例患者术后出现中度迟发性出血，及时发现后予

内镜下钛夹夹闭止血治疗后好转。 结论 　 非放射性 ＥＲＣＰ 治疗妊娠期胆总管结石患者是安全有

效的。
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　 　 胆道疾病是继阑尾炎之后，妊娠期妇女第 ２ 大常见的

外科疾病，可发生于妊娠期任何阶段，这与妊娠期胆汁胆

固醇饱和度增加、胆囊运动减少有关［１］ 。 胆石症引起的并

发症，如胆囊炎、胆总管结石、胆管炎和胰腺炎等，相对少

见（大约每 １ ２００ 例分娩中有 １ 例合并有症状的胆总管结

石），但这些并发症可能对母亲和胎儿造成致命后果［２⁃３］ 。
内镜逆行胰胆管造影术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ）是目前治疗妊娠期症状性胆总管结石

的首选方法［４］ ，然而因担心电离辐射对胎儿的潜在影响，
妊娠中使用 ＥＲＣＰ 受到限制，其确切的安全辐射剂量尚不

清楚［５］ 。 因此，为保胎儿安全，避免任何 ＥＲＣＰ 操作的辐

射［６］ ，我们中心采用内镜超声引导下胆管结石移除术治疗

有症状的胆总管结石孕妇，疗效满意，报道如下。
一、资料与方法

１．一般资料：对 ２０１３ 年 １ 月—２０１８ 年 １２ 月间在我院消

化内科因有症状的胆总管结石而行非放射性 ＥＲＣＰ 手术的

２１ 例孕妇，进行数据库检索和图表分析，包括患者的病史、
体格检查、手术指征、实验室检查、影像学检查、ＥＲＣＰ 并发

症及结局、分娩及胎儿结局等资料。

所有患者签署 ＥＲＣＰ 手术治疗的知情同意书，ＥＲＣＰ 术

前对患者进行充分评价，检查血常规、凝血功能和生化指标，
包括肝功能、肾功能、电解质和血清淀粉酶等。 ２１ 例患者均

行磁共振胰胆管成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ）检查，以确定胆石症、胆囊炎、胆总管结石、
胰腺炎和胆总管扩张的情况。 术前给予患者及家属充分告

知与沟通，２１ 例孕期患者均表示不愿接受 Ｘ 射线，而采用内

镜超声引导下胆管结石移除术。
ＥＲＣＰ 术后胰腺炎（ｐｏｓｔ⁃ＥＲＣＰ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＰＥＰ）定义为

ＥＲＣＰ 后 ４８ ｈ 内腹痛，血清淀粉酶水平至少升高 ３ 倍，住院

时间延长［７］ 。
２．器材准备：选用日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＪＦ⁃２６０Ｖ 型十二指肠镜、

Ｏｌｙｍｐｕｓ超声小探头及治疗附件［三腔切开刀、０􀆰 ０３５ ｉｎ 内镜

导丝（１ ｉｎｃｈ＝ ２􀆰 ５４ ｃｍ）、取石网篮、取石球囊、５ Ｆｒ 单猪尾胰

管塑料支架、８􀆰 ５ Ｆｒ 圣诞树胆管塑料支架、鼻胆引流管等］。
３．操作方法：使用 ＪＦ⁃２６０Ｖ 型十二指肠镜、内镜导丝和

三腔切开刀，行选择性胆管插管，回抽胆汁确定胆管插管成

功后置入内镜导丝，根据十二指肠乳头的形态行十二指肠乳

头切开术。 沿内镜导丝置入腔内超声检查（ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｕｌｔｒａ⁃
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ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＩＤＵＳ）的超声小探头，自十二指肠乳头部开始扫

查胆总管至肝总管汇合区。 应用 ＩＤＵＳ 观察到胆总管结石

和胆总管下端的直径后，取出 ＩＤＵＳ 探头，再通过取石网篮

或取石球囊进行取石，取石完毕后，用无菌生理盐水匀速低

压冲洗胆总管处理残留细小结石或胆泥，并再次置入 ＩＤＵＳ
探头扫查胆总管以证实结石被完全取尽。 如果选择性胆管

插管回抽没有胆汁而是胰液，且有二次进入胰管，则在胰管

内行十二指肠乳头预切开，然后沿内镜导丝留置 ５ Ｆｒ 单猪

尾胰管塑料支架，这样既可防止胰腺炎的发生，又可采用胰

管占据法，增加插入胆管的成功率。 对于结石直径＞１ ｃｍ 较

难取的胆管结石，由于术中没有使用镇静或麻醉药物（哌替

啶和丙泊酚说明书上明确指出孕妇禁用），如果采取 ＣＲＥ 柱

状球囊（美国波士顿科学）乳头扩张或机械碎石，操作时间

过长，扩张引起的疼痛患者往往难以忍受，故留置胆道塑料

支架，待分娩后予镇静或麻醉下行十二指肠乳头扩张后进行

取石。
４．术后和并发症处理：术后患者卧床休息，严密观察患

者生命体征、异常症状及腹部体征，及早发现手术相关并发

症并及时处理。 术后 ２４ ｈ 若无症状，可以进食流质，术后

４８ ｈ则可开始进食半流质并逐步过渡至软食及正常饮食。
常规给予以抑酸、抑酶、抗感染及静脉输液等支持治疗，并发

症同治疗性 ＥＲＣＰ，如急性胰腺炎、出血、感染、穿孔等并发

症，需密切观察，必要时介入或外科干预。
５􀆰 随访：所有患者从 ＥＲＣＰ 术后随访至胎儿分娩和产

后 ６ 个月，并评估胎儿情况，随访从患者出院后开始，患者出

院后采用电话随访，每月末由手术治疗组专人打电话给患

者，询问患者是否有腹痛、发热、脸色和巩膜黄染等情况，每
３ 个月到我院复查，评估是否需要更换胆胰管塑料支架，并
复查上腹部超声、血常规和血生化指标。

６􀆰 统计学方法：应用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计软件进行统计学分

析，符合正态分布的计量资料用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，不符合正态

分布的计量资料用中位数（范围）表示。 对术前和术后４８～
７２ ｈ血清淀粉酶、尿淀粉酶、总胆红素、直接胆红素、等实验

室结果的比较采用 ｔ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
二、结果

共 ２１ 例孕妇因症状性胆总管结石而接受了非放射性

ＥＲＣＰ 手术治疗。 孕妇中位年龄为 ２９ 岁（２２ ～ ３６ 岁），平均

妊娠 ２７ 周（孕早期 ４ 例，孕中期 ６ 例，孕晚期 １１ 例）。 第 １
次怀孕者 １６ 例，第 ２ 次怀孕者 ５ 例。

患者均顺利完成 ＥＲＣＰ 治疗，达到治疗目标。 ２１ 例患

者中有 １３ 例患者 ＥＲＣＰ 成功后经取石网篮和取石球囊取尽

结石，取出结石数量与胆道内超声探头扫查及 ＭＲＣＰ 相符

合，术毕放置鼻胆引流管。 ８ 例患者由于结石较大，且胆管

下端纤细需要行 ＣＲＥ 柱状球囊乳头扩张或机械碎石术，操
作时间延长，由于妊娠期患者术中不能采用镇静或麻醉，扩
张引起的疼痛患者往往难以忍受，因此术中予留置胆道塑料

支架，待分娩后予镇静或麻醉下行十二指肠乳头扩张后进行

取石。 ３ 例患者因二次进入胰管予留置 ５ Ｆｒ 单猪尾胰管塑

料支架，且这 ３ 例患者都留置胆道塑料支架，待分娩后镇静

或麻醉下取石时一起去除。
对 ２１ 例患者术前和术后 ４８～ ７２ ｈ 血清胆红素、血清淀

粉酶及肝酶值（总胆红素、直接胆红素、丙氨酸转氨酶、天冬

氨酸转氨酶、γ 谷氨酸转肽酶、碱性磷酸酶）进行比较，其中

总胆红素、直接胆红素、丙氨酸转氨酶、天冬氨酸转氨酶手术

前后比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），血清淀粉酶、
γ 谷氨酸转肽酶、碱性磷酸酶手术前后比较，差异无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），详见表 １。 本组 ２１ 例患者从内镜进入口腔

到内镜拔出口腔的操作时间为 （ ３６􀆰 ４８ ± ６􀆰 ２６） ｍｉｎ，住院

（８􀆰 ２７±３􀆰 ３６）ｄ（６～１４ ｄ）。

表 １　 ２１ 例妊娠期胆管结石患者内镜治疗术前与术后部分

指标比较（Ｍｅａｎ±ＳＤ）

项目 术前 术后 ２４～４８ ｈ ｔ 值 Ｐ 值

血清淀粉酶（Ｕ ／ Ｌ） ５５􀆰 ２７±４􀆰 ４２ ６３􀆰 ３３±３􀆰 ４９ １􀆰 ７６５ ０􀆰 １４２

总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） １２１􀆰 １８±１１􀆰 ２６ ７６􀆰 ４１±１３􀆰 ６４ ３􀆰 ４４７ ０􀆰 ００４

直接胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ９９􀆰 ４３±１０􀆰 ６８ ５５􀆰 ５７±９􀆰 １３ ３􀆰 ５４９ ０􀆰 ００３

丙氨酸转氨酶（Ｕ ／ Ｌ） ６８􀆰 ７８±９􀆰 １４ ４５􀆰 ３２±９􀆰 ８６ ２􀆰 １２７ ０􀆰 ０４７

天冬氨酸转氨酶（Ｕ／ Ｌ） ８０􀆰 ６６±７􀆰 ６７ ５２􀆰 ２１±９􀆰 ６３ ２􀆰 ３６８ ０􀆰 ０３９

γ谷氨酸转肽酶（Ｕ／ Ｌ） ３６􀆰 ５１±６􀆰 ４４ ３８􀆰 ８１±５􀆰 ９７ １􀆰 ２２１ ０􀆰 ４４１

碱性磷酸酶（Ｕ ／ Ｌ） １０３􀆰 ３９±１０􀆰 ７５ １０８􀆰 ５２±１０􀆰 ３７ １􀆰 ３４５ ０􀆰 ３０９
　 　

６ 例患者发生 ＥＲＣＰ 术中并发症，其中 ５ 例程度较轻。
ＥＲＣＰ 术后 ３ 例患者出现腹痛，无淀粉酶和脂肪酶升高，２４ ｈ
内疼痛消失；２ 例患者出现轻度胰腺炎，经保守治疗效果良

好；１ 例患者行十二指肠乳头切开取石术，发生中度迟发性

出血，及时发现后予内镜下钛夹夹闭止血治疗后好转，无需

输血治疗。 在 ＥＲＣＰ 术后至分娩的随访中，１３ 例完成取石

的患者均未再出现胆总管结石和（或）胆管炎的症状，８ 例放

置胆道塑料支架的患者均未出现腹痛、发热、脸色或巩膜黄

染等情况。 ２１ 例患者均顺利分娩。
讨论　 对于妊娠期症状性胆管结石的患者，无论在妊娠

的哪个阶段，都应积极采取手术治疗（外科或微创），因为与

手术相关带来的应激与并发症相比，疾病本身的进展或保守

治疗失败而造成的早产危险性更大［８］ 。 如何选择安全有

效、痛苦少、创伤少、容易被患者接受的诊断和治疗方法是目

前研究的方向［９］ 。 ＥＲＣＰ 作为一种较为成熟的微创介入手

术，是临床处理胆胰疾病的重要手段，尤其是胆管结石［１０］ 。
但 ＥＲＣＰ 使用的 Ｘ 射线暴露对胎儿发育的影响仍存争论，妊
娠期 ＥＲＣＰ 的确切安全辐射剂量尚不清楚，因此对于妊娠期

症状性胆管结石患者采用非 Ｘ 射线下行 ＥＲＣＰ 手术治疗是

目前新的趋向［１１］ 。
妊娠期非放射性 ＥＲＣＰ 的主要限制包括：在没有透视引

导的情况下插管难度增加，往往会遇到选择性插入胆管和胰

管的辨别困难，以及插入胆管后胆管和胆囊管的辨别困难。
在胆管插管困难的情况下，尤其是超过两次进入胰管，我们
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采用在胰管内行十二指肠乳头预切开，然后沿着内镜导丝置

入 ５ Ｆｒ 单猪尾胰管塑料支架，这样既可防止胰腺炎的发生，
又可采用胰管占据法，增加插入胆管的成功率，本组 ３ 例患

者就采用此方法。 胆管插管成功后，我们采用可沿内镜导丝

置入超声小探头扫查胆管内情况，包括胆管直径、结石的大

小和数量是否与 ＭＲＣＰ 吻合，以辨别胆管与胆囊管。
非放射性 ＥＲＣＰ 需关注的另一个问题是术后胆总管中

残留的结石或碎片可能导致复发性胆管炎，对胎儿和母亲均

有严重的影响，导致第 ２ 次不必要的手术，且复发性胆管炎

的潜在风险可能超过接受透视检查的风险［１２］ 。 我们根据

ＭＲＣＰ 和超声小探头扫查后，通过取石网篮或取石球囊进行

取石，判断两者是否吻合。 取石完成后，用无菌生理盐水匀

速低压冲洗胆总管处理残留细小结石或胆泥，并再次置入

ＩＤＵＳ 探头扫查胆总管以证实结石被完全取净，以避免结石

或碎片残留。 本组 １３ 例完成取石的患者在随访期中均未再

出现胆总管结石和（或）胆管炎的症状。
孕期胆管结石患者由于术中未采用镇静止痛或麻醉用

药，故在尽量缩短手术时间的同时，术中巡回护士应安抚患

者、指导患者术中调整好呼吸，以降低恶心和呕吐感，更好地

配合手术操作。 由于咽喉部的反应是患者最难忍受的，因此

我们在内镜镜身涂上局麻药盐酸利多卡因胶浆，以减少内镜

操作对孕妇咽喉部的反应。 ２１ 例孕妇患者从内镜进入口腔

到内镜拔出口腔的操作时间为（３６􀆰 ４８±６􀆰 ２６）ｍｉｎ，显示手术

操作过程较为顺利。
总之，有经验的内镜医生通过非放射性 ＥＲＣＰ 治疗胆总

管结石孕妇患者，是安全和有效的。 根据患者的个体差异和

手术操作时的实际情况，可调整不同的治疗手段，以确保孕

妇和胎儿的安全。 胆道内超声小探头的应用可有效地减少

结石或碎片残留造成的胆管炎复发风险。
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