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老年患者胆总管结石首次行sEST联合EPBD治疗的安全性分析

陈先志,徐喆,丁升,张健,孙杰,张家泉,王琦,冯其柱

(安徽理工大学第一附属医院普外科,安徽 淮南 232007)

摘 要:目的 探讨老年胆总管结石患者首次行内镜逆行胰胆管造影(ERCP)治疗的临床效果和安全性。方法 回顾性

分析2019年1月至2023年8月安徽理工大学第一附属医院收治的首次行内镜下逆行胰胆管造影术(ERCP)+内镜下

乳头括约肌小切开术(sEST)+内镜下乳头球囊扩张术(EPBD)治疗的胆总管结石患者临床资料。根据患者年龄分为老

年组和非老年组,老年组年龄≥70岁,非老年组年龄<70岁。对比两组胆总管结石患者临床资料,分析ERCP+sEST+
EPBD治疗老年胆总管结石患者的临床效果和术后并发症。结果 老年组患者在年龄、术前合并症、胆总管结石取净率

和胆道支架上与非老年组相比差异有统计学意义(P<0.05)。两组术后并发症相比差异无统计学意义(P>0.05),两
组术前口服血小板药、插管次数≥2次比较差异有统计学意义(P<0.05)。结论 老年患者首次行ERCP+sEST+
EPBD治疗胆总管结石是安全的,但胆总管结石取净率低于非老年组。对于术前口服血小板药和插管次数≥2次的患

者,需警惕术后并发症的发生。
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ThesafetystudyonthefirsttreatmentofsESTcombined
withEPBDinelderlypatientswithcholedocholithiasis

ChenXianzhi,XuZhe,DingShen,ZhangJian,SunJie,ZhangJiaquan,WangQi,FengQizhu

(DepartmentofGeneralSurgery,TheFirstAffiliatedHospitalofAnhuiUniversity
ofScience&Technology,Huainan232007,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toinvestigatetheclinicaleffectandsafetyofthefirstendoscopicretrogradecholan-
giopancreatography(ERCP)treatmentinelderlypatientswithcholedocholithiasis. Methods Clinicaldataof
patientswithcholedocholithiasisunderwentendoscopicretrogradecholangiopancreatography(ERCP)+endo-
scopicsphincterotomy(sEST)+Endoscopicpapillaryballoondilation(EPBD)forthefirsttimewhoadmitted
totheFirstAffiliatedHospitalofAnhuiUniversityofScience& TechnologyfromJanuary2019toAugust
2023wereretrospectivelyanalyzed.Accordingtotheageofthepatients,thepatientsweredividedintotheeld-
erlygroupandthenon-elderlygroup,theageoftheelderlygroup≥70yearsold,andtheageofthenon-elder-
lygroup<70yearsold.Theclinicaldataofpatientswithcholedocholithiasiswerecomparedbetweenthetwo
groups,andtheclinicaleffectandpostoperativecomplicationsofERCP+sEST+EPBDinthetreatmentofeld-
erlypatientswithcholedocholithiasiswereanalyzed. Results Thereweresignificantdifferencesinage,pre-
operativecomorbidities,choledocholithiasisremovalrate,andbiliarystentintheelderlygroupcomparedwith
thenon-elderlygroup(P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceinpostoperativecomplicationsbetween
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thetwogroups(P >0.05),andtherewerestatisticallysignificantdifferencesinpreoperativeoralplatelet
drugsandintubationtimes≥2timesbetweenthetwogroups(P<0.05). Conclusion ThefirstuseofER-
CP+sEST+EPBDforelderlypatientswithcholedocholithiasisissafe,buttheremovalrateofcholedocholithi-
asisislowerthanthatinnon-elderlypatients.Forpatientswithoralplateletdrugsandintubationtimes≥2
timesbeforesurgery,theoccurrenceofpostoperativecomplicationsshouldbenoticed.
  Keywords: choledocholithiasis;cholangiopancreatography,endoscopicretrograde;sphincterotomy,en-

doscope;oldpeople

  胆总管结石是肝胆外科的常见病,需要外科积极

治疗。若不及时治疗,常因胆管细菌感染,从而出现急

性胆管炎,胆源性胰腺炎、甚至感染性休克。不同于年

轻患者,老年患者机体功能减退,多伴有心肺功能不

全,对疾病耐受性差,疾病常进展迅速,且对手术耐受

性较差[1]。对于老年患者,尤其是并发急性胆管炎、急
性胰腺炎时,临床上多首选逆行胰胆管造影术(ER-
CP)治疗[2]。ERCP治疗胆总管结石伴急性胆管炎效

果确切,安全性高[2]。然而目前关于ERCP+乳头括

约肌小切开术(sEST)+乳头球囊扩张术(EPBD)在老

年患者中安全性相关研究报道较少。因此,本研究探

讨ERCP+sEST+EPBD治疗年龄≥70岁的胆总管

结石患者的临床效果和术后并发症情况,目的在于指

导今后临床工作,现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析安徽理工大学第一附属

医院2019年1月至2023年8月首次行ERCP+sEST
+EPBD治疗患胆总管结石患者的临床资料,根据患

者年龄分为老年组和非老年组,老年组年龄≥70岁,
非老年组年龄<70岁。本研究经安徽理工大学生物

医学伦理委员会审批(伦理批号:2021031),术前患者

签署知情同意。纳入标准:①术前肝胆胰脾彩超和磁

共振胰胆管水成像(MRCP)胆总管结石诊断明确;②
首次行ERCP治疗;③术前血凝功能正常;④临床资

料完整。排除标准:①存在手术禁忌;②急性化脓梗阻

性胆管炎或感染性休克;③造影剂过敏者;④胆管、胰
头、十二指肠乳头肿瘤者;⑤ERCP操作失败。

1.2 手术方式[3] 两组手术由同一主刀医师手术团

队完成。先行内镜下ERCP,插管成功后造影,再行内

镜下sEST联合内镜下EPBD,予以取石网篮、球囊取

出胆总管结石,对于巨大结石需碎石后取石。对胆总

管结石过多、无法一次取净或胆道存在狭窄者,放置塑

料胆道支架和/或鼻胆管。十二指肠乳头切开处渗血

者,术中内镜下去甲肾上腺素喷洒或电刀电凝止血。

1.3 术后处理[3] 患者术后治疗方案一致。所有患

者术后常规抗感染、抑酸及抑制胰酶分泌等治疗,术后

3h和24h分别查血常规、肝功能、血淀粉酶,并观察

腹部体征变化。若无异常,鼻胆管术后3d拔出;胆道

支架于术后择期来院复查内镜下拔出或更换。患者无

发热、腹痛,饮食恢复后办理出院。

1.4 观察指标 患者一般资料(年龄、性别、合并症

等),住院时间,手术时间,术后并发症等情况,术后并

发症包括高淀粉酶血症、急性胰腺炎、消化道出血、急
性胆管炎、十二指肠穿孔。高淀粉酶血症指术前淀粉

酶正常,而术后3h或24h复查血淀粉酶高于正常

值。急性胰腺炎指术前不符合急性胰腺炎诊断,术后

复查淀粉酶高于正常值3倍,上腹部腹痛伴体征,上腹

部CT提示胰腺炎,上述指标符合两项即可诊断。消

化道出血出现指术后黑便伴血红蛋白下降。十二指肠

穿孔指术后出现腹痛、腹膜炎等体征,腹部影像学提示

穿孔者。急性胆管炎指术前无胆管炎症状,而术后出

现急性胆管炎症状。

1.5 统计学方法 数据使用SPSS19.0统计软件分

析。正态分布的计量资料采用(췍x±s)表示,组间比较

采用t 检 验;非 正 态 分 布 计 量 资 料 采 用 四 分 位 数

[M(P25~P75)]表示,组间比较采用 Mann-Whitney
U 检验。计数资料采用例表示,组间比较采用χ2 检验

或Fisher精确检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较 共有248例患者纳入

本研究,其中老年组128例患者,男58例,女70例,年
龄 (78.93±6.04)岁;伴高血压病30例、糖尿病24
例、冠心病20例、脑梗病史20例。非老年组120例,
男61例,女59例,年龄(55.08±11.65)岁;伴高血压

病20例、糖尿病18例、冠心病12例、脑梗病史8例。
两组患者男女性别比例相比无差异,但在年龄和合并

症方面相比差异有统计学意义(P<0.001),见表1。

表1 两组患者一般资料对比

组别 n
性别

男 女
年龄/岁 合并症

老年组 128 58 70 78.93±6.04 94
非老年组 120 61 59 55.08±11.65 58

χ2/t 0.756 20.037 16.452
P 0.384 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。
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2.2 两组患者手术相关指标对比 两组患者在术前

白蛋白、肥胖(BMI>28kg/m2)、住院时间、胆囊结石、
胆总管直径、胆总管结石最大径、胆总管结石数量≥2
枚、胆总管狭窄、胆总管手术史、十二指肠乳头旁憩室、
术前急性胆管炎、术前急性胰腺炎、入院24h内急诊

手术、术前口服抗血小板药(氯吡格雷或阿司匹林)、插
管次数≥2次、放置鼻胆管、机械碎石及手术时间相比

差异均无统计学意义(P >0.05)。两组患者在胆总

管结石取净率和胆道支架间相比差异有统计学意义

(P<0.05)。见表2。

表2 两组患者手术相关指标比较

指标 老年组(n=128) 非老年组(n=120) t/z/χ2 P

术前白蛋白/(g·L-1) 38.21±2.07 38.84±1.87 0.723 0.846
术前急性胆管炎 60 44 2.651 0.104
术前急性胰腺炎 16 21 1.220 0.269
入院24h内急诊手术 60 42 3.607 0.058
住院时间/d 12(9~16) 12(8~16) 0.074 0.941
胆囊切除手术史 30 18 2.825 0.093
胆总管手术史 11 8 0.325 0.569
肥胖 6 7 0.164 0.686
胆囊结石 34 21 2.947 0.086
胆总管直径/cm 15.77±4.08 14.83±3.66 1.891 0.060
胆总管狭窄 8 6 0.182 0.670
十二指肠乳头旁憩室 11 8 0.325 0.569
胆总管结石最大径/cm 12.18±4.19 11.93±3.27 0.517 0.605
胆总管结石数量≥2/枚 46 38 0.504 0.478
胆道支架 32 14 7.288 0.007
机械碎石 13 10 0.245 0.621
放置鼻胆管 15 8 1.879 0.170
胆总管结石取净率/% 81.25(104/128) 93.33(112/120) 8.047 0.005
手术时间/min 31.83±7.66 34.44±10.84 2.615 0.090
术前口服血小板药a 12 8 0.613 0.434
插管次数≥2次 19 24 1.032 0.310

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示,计数资料数据以例数(n)表示;②a为老年组:阿司匹林8例、氯吡格雷4例;非老年组阿

司匹林6例、氯吡格雷2例。

2.3 两组患者术后并发症比较 两组患者手术顺利,
患者围手术期无死亡。老年组患者术后出现高淀粉酶

血症19例,术后急性胰腺炎14例,消化道出血4例,
术后急性胆管炎2例;非老年组术后出现高淀粉酶血

症21例,术后急性胰腺炎10例(其中重症胰腺炎1
例),术后急性胆管炎1例,十二指肠穿孔1例,消化道

出血1例。两组患者术后急性胰腺炎、胆管炎、消化道

出血均治愈出院,十二指肠穿孔者转院手术后仍腹腔

感染死亡。两组术后并发症比较差异无统计学意义

(P>0.05),见表3。

2.4 患者术后并发症资料比较 两组患者中术后出

现并发症组和未出现并发症组在住院时间、胆囊结石、
胆总管直径、胆总管结石最大径、胆总管结石数量≥2
枚、胆总管狭窄、胆总管手术史、十二指肠乳头旁憩室、

表3 两组患者术后并发症比较

并发症
老年组

(n=128)

非老年组

(n=120)
χ2 P

高淀粉酶血症 19 21 0.323 0.570
术后急性胰腺炎 14 10 1.053 0.305
消化道出血 4 1 * 0.371
术后急性胆管炎 2 1 * 1.000
十二指肠穿孔 0 1 * 0.484
并发症总计 39 34 0.136 0.712

 注:*表示使用Fisher精确检验。

术前急性胆管炎、入院24h内急诊手术、放置鼻胆管、
机械碎石及手术时间相比差异均无统计学意义(P>
0.05)。两组术前口服血小板药、插管次数≥2次比较

差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
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表4 术后并发症患者临床资料比较

指标 并发症组(n=73) 无并发症组(n=175) t/z/χ2 P

年龄/岁 66.35±5.77 65.79±6.10 0.087 0.901
性别(男/女) 33/40 86/89 0.320 0.572
合并症 40 112 1.840 0.175
术前白蛋白/(g·L-1) 37.73±2.87 39.13±3.23 2.665 0.066
术前急性胆管炎 28 76 0.544 0.461
术前急性胰腺炎 10 27 0.121 0.727
入院24h内急诊手术 29 73 0.084 0.772
住院时间/d 13(9~17) 11(8~15) 0.134 0.607
胆囊切除手术史 12 36 0.564 0.453
胆总管手术史 8 10 2.105 0.147
肥胖 6 7 1.846 0.174
胆囊结石 18 37 0.369 0.544
胆总管直径/cm 16.01±4.00 14.80±3.85 2.586 0.091
胆总管狭窄 4 10 0.005 0.942
十二指肠乳头旁憩室 7 12 0.543 0.461
胆总管结石最大径/cm 12.32±4.26 11.99±4.08 0.466 0.611
胆总管结石数量≥2/枚 27 57 0.448 0.503
胆道支架 18 28 2.556 0.110
机械碎石 10 13 2.983 0.084
放置鼻胆管 7 16 0.012 0.912
手术时间/min 34.67±7.09 31.18±6.89 2.933 0.064
术前口服血小板药 10 10 4.429 0.035
插管次数≥2次 19 24 5.449 0.020

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示,计数资料数据以例数(n)表示。

3 讨论

随着人口老年化,老年人患胆总管结石数量逐渐

增多,老年患者往往合并循环、神经、呼吸系统等基础

疾病,机体耐受性差,手术风险相对较高,且疾病进展

较快[3]。老年胆总管结石患者,尤其是合并急性胆管

炎或胆源性急性胰腺炎者,寻找安全、有效、微创的治

疗方法尤为重要[3]。相对于胆总管切开取石,通过

ERCP取石、解除胆总管梗阻,具有创伤小、恢复快和

可反复操作等优势[2]。
随着ERCP在老年患者中的应用越来越多,人们

越来越关注内镜下ERCP治疗老年患者的安全性和有

效性。sEST联合EPBD较传统EST或EPBD相比,
保护了括约肌的正常解剖结构和功能,降低术后返流,
也可以提高结石清除率,并可降低术后早期并发症[4]。
目前ERCP+sEST+EPBD已成为主要的内镜手术方

式[4],然而,目前关于ERCP+sEST+EPBD在老年胆

总管结石患者应用临床治疗效果和术后并发症的相关

报道较少。本研究回顾性分析近年来首次行ERCP+
sEST+EPBD治疗的胆总管结石患者的临床资料,设
定年龄70岁作为分界线,分为老年组和非老年组。本

研究发现,248例患者胆总管结石取净率为87.10%
(216/248),其中老年组为81.25%(104/128),非老

年组为93.33%(112/120)。老年组胆总管结石取净

率较 WUY等[5]研究报道的取净率低,与本研究部分

老年组患者不能耐受长时间手术有关。对于结石未取

净者,胆道支架配合熊去氧胆酸可起到改善症状、溶石

的作用[6]。

ERCP术后并发症主要有高淀粉酶血症、急性胰

腺炎、消化道出血、急性胆管炎、十二指肠穿孔,高淀粉

酶血症临床无症状,胰腺炎仍然是ERCP手术最常见

的并发症[7]。本研究中248例患者术后胰腺炎发生率

为9.68%(24/248),出血发生率为2.02%(5/248),术
后急性胆管炎发生率为1.21%(3/248),十二指肠穿

孔0.40%(1/248),与既往研究结果类似[8]。本研究

还显示,老年组患者手术时间和术后并发症与非老年

组类似,表明ERCP+sEST+EPBD在老年患者中的

应用是安全的。ERCP术后并发症最常发生原因为置

入胆道支架(11.4%),其次是诊断性ERCP(5.9%)和

EST(5.7%)[9],也有研究表明肥胖、肝硬化增加ER-
CP术后并发症[10-11]。而ERCP术后并发症常影响患

者预后,因此,有必要认识到ERCP术后并发症的危险

因素,并了解预防并发症的方法[12]。本研究进一步对

ERCP+sEST+EPBD术后并发症进行分析,发现术

前口服血小板药和插管次数≥2次与术后并发症发生
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有关。有研究发现术前预防性使用 NSAIDs类药物、
生长抑素[13]可以减少术后高淀粉酶血症和胰腺炎的

发生。本研究中248例患者术前预防性使用NSAIDs
类药物和生长抑素,这可能与本研究患者术后高淀粉

酶血症发生率较高有关。本研究中43例多次插管者

术后有20例发生胰腺炎,表明多次插管与术后胰腺炎

的发生有关,此类患者可以通过置入胰管支架来预防

术后胰腺炎[14]。抗血小板治疗、抗凝治疗、口服抗凝

药治疗与 ERCP术后出血有关,而sEST 明显增加

ERCP术后出血风险[15]。本研究中20例术前口服抗

血小板药的患者有5例出现消化道出血,再一次验证

抗血小板治疗增加sEST术后出血的风险,今后对于

术前未停抗凝药的急诊患者需充分权衡风险后决定是

否行ERCP和sEST。ERCP术后十二指肠穿孔发生

率低(0.7%),但死亡率高达20%,而腹腔恶性肿瘤手

术史、年龄超过80岁、sEST将增加穿孔后死亡的风

险[16]。本研究中1例十二指肠穿孔者有右肾恶性肿

瘤手术史,十二指肠降部与后腹膜有粘连,手术中不慎

导致穿孔发生。
综上,老年患者首次行ERCP+sEST+EPBD治

疗胆总管结石是安全的,但老年患者胆总管结石取净

率低于非老年组。ERCP+sEST+EPBD术后并发症

有急性胰腺炎、消化道出血、胆管炎加重、高淀粉酶血

症、十二指肠穿孔,需预防并发症的发生,尤其对于术

前口服血小板药和多次插管者。当然,本研究为单中

心回顾性研究,不足之处在于有选择偏倚、样本量偏

小,这些不足今后需扩大样本、多中心进一步研究验

证。
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