
别为 95.5%和 51.2%;当 FAC≥37㎝时 , 其敏感度和特异度分别

为 87.9%和 92.4%。

3　讨论

3.1　预测胎儿体重的相关因素
　　产前预测胎儿体重发现巨大儿对临床分娩处理很关键。

不少学者采用多项指标预测胎儿体重以期达到较准确的预测

效果 ,但由于种种原因而限制了临床应用。本研究选用了临床

常用的预测胎儿体重的指标和超声检查常用的双顶径 、股骨长

度和胎儿腹围 ,应用多因素逐步回归分析 , 发现胎儿腹围与出

生体重最相关 , 预测胎儿体重的符合率优于股骨长度和双顶

径。其原因与妊娠晚期胎儿体重的增加主要与脂肪的堆积及

肝糖原的储存有关[ 4] , 超声显像表现为腹围增加而非股骨长度

和双顶径的增加。另一原因是妊娠晚期胎头下降衔接干扰了

双顶径的准确测量 , 而胎儿腹围在孕晚期不受这些因素的影

响 ,可以较准确的测得[ 5] 。

3.2　胎儿腹围与巨大胎儿
　　临床上对巨大胎儿体重的预测比对正常胎儿体重预测更

为重要 , 因为巨大儿经阴道分娩胎儿产伤 、窒息及产妇的产科

并发症增多 ,增加手术产机会 , 若处理不当可造成严重的母婴

危害[ 3] , 因此产前检测出巨大胎儿有重大意义。为了简便 、准

确地诊断巨大儿 ,我们研究了超声检测 FAC 与巨大儿的关系 ,

发现 95.5%的巨大儿的 FAC≥35 cm , 也就是说临床超声检测

FAC<35 cm 者 ,则基本可排除巨大儿的可能。但以 35 cm 诊断

巨大儿的特异度较低 ,仅为 51.2%。当 FAC≥37 cm 时 ,其诊断

巨大儿的特异度为92.4%。因此 , FAC≥37 cm可作为预测胎儿

大小的单一指标 ,这与文献[ 1]报道相符。

　　总之 , 产前预测胎儿体重 , 及早发现巨大儿将使产科医生

更好的处理产程 ,决定分娩方式 , 从而提高产科质量 , 降低母婴

发病率。尤其对那些具有临界骨盆或高危妊娠的孕妇更有意

义 ,可以避免不成功的阴道试产。超声检测 FAC 是一种简便 、

实用和相对准确的方法 ,它能为临床提供有价值的信息。

　　关键词:巨大儿;超声检查 ,产前;胎儿腹围;出生体重
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急诊床旁直插法鼻胆管引流的临床意义

The clinical significance of emergency bedside endoscopic nasobiliary drainage
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军医大学附属西南医院全军肝胆外科研究所 、西南肝胆外科医院 ,重庆 400038)

　　急性胆管炎是以胆道梗阻为基础 , 病情发展十分迅速的一

种疾病 ,尤其老年人预后较差。我们自 1998年 6 月至 2000年 3

月 ,采用无 X线监视下的急诊床旁直插法鼻胆管引流(Emergen-

cy bedside endoscopic nasobiliary drainage , EBENBD), 对 29 例急性

胆管炎患者实施治疗 ,取得了满意效果 , 现报告如下。

1　资料和方法

1.1　一般资料
　　本组 29例 , 男 11例 , 女 18 例;年龄 36 ～ 86岁;最后一次发

　　作者简介:李虎城(1965-),男 ,河北省藁城市人 ,主治医师 ,主要从事腹腔镜

及纤维内镜的临床应用方面的研究 ,发表论文 17 篇。电话:(010)

62884286

　　收稿日期:2001-01-18;修回日期:2001-03-26

病至入院 6～ 72 h;均具有 Charcot三联征 , 11 例有休克和 或神

经系统症状;均经 B 超检查提示为胆管扩张 、梗阻 , CBD直径最

大 3.0 cm。 16 例有二次以上胆道手术史;6 例伴有胆汁性肝硬

化及门脉高压;11 例有高血压病史 , 7 例有糖尿病病史。

1.2　器械和操作方法
　　入院后即建立大口径静脉通道并常规行内镜术前准备 , 必

要时经右颈内静脉或右锁骨下静脉置入双腔中心静脉插管 , 以

便补液 、抢救和监测 CVP;如神经系统症状明显 , 给予安定 10

mg 静推 ,必要时使用糖皮质激素。使用 Olympus TGF-30型十二

指肠侧视镜(操作内径 4.2 mm)。于床旁按循腔入镜的原则快

速进入十二指肠 ,找到乳头 , 拉直镜身;使用国产8F猪尾型 EN-

BD管(长度 260 cm), 腔内衬以 Microvasive蓝斑马导丝(0.035' ,

460 mm),使前端由猪尾型变成直线型 , 直接沿乳头 12 点方向

试插 , 如不成功 ,则将导丝伸出导管 , 边捻边进 , 有落空感后再
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导入 ENBD管 , 以头端最后一个引流口进入乳头 5.0 cm 左右为

宜 ,同时边进导管边退导丝 , 拔除导丝抽出胆汁证实进入胆道

后 ,固定内镜 , 尽快抽出浓性胆汁 100 ml 左右 , 常规留细菌培

养;然后边送管边退镜 , 将导管自鼻腔引出 , 固定于面颊并接负

压吸引;如效果不理想 , 改为自然排出法 , 将 ENBD管下垂于床

旁 , 调整体位使胆汁自然排出。 无论何种方法 , 每日均会有

400 ml以上的胆汁被引出。

2　结果

　　患者均在入院后 2 h 内完成治疗。 置管成功 、抽出大量胆

汁2 h后 , 腹痛即减轻 ,循环系统 、神经系统趋于稳定;4 h 后体

温开始下降;24 h 后进流食并下床活动;引流物由脓性 、粘稠变

为稀薄 、清亮;引流量由最初 24 h 的 800 ～ 1 200 ml 渐减少到

400 ～ 600 ml , 症状渐减轻直至消失。 2～ 3 d 后经导管造影明确

诊断。其中中段胆管癌 3例 , 引流 1 周后 TB 降至 86 μmol L 以

下 ,行胆管癌根治术;下段胆管癌 2例 , 引流 5 d 后改用 ERBD , 2

周后生化恢复正常 , 行Whipple' s 手术;胆管炎性狭窄 3 例 , 引

流 5 d后行胆肠内引流术;肝内外胆管结石 8 例 ,均以肝外胆管

梗阻为主 , 4 例左肝管呈囊性扩张 , 其中 2 例 ENBD 管进入囊

腔;3例肝内外胆管充满结石 , 1 例 ENBD管进入右肝管后支;1

例伴右肝管后支狭窄。引流5 ～ 7 d 后 , TB降至 35μmol L以下 ,

肝功基本正常 ,根据结石分布分别行半肝切除术 、左肝外叶切

除胆肠内引流术或肝段切除加胆肠内引流术;胆总管结石 13

例 ,引流 5～ 7 d 后 , 3 例行胆肠内引流术;3 例行腹腔镜胆总管

切开取石 T 管引流术;7 例行十二指肠镜下乳头切开术或乳头

气囊扩张术 ,取出结石或自然排石。全组病历无手术死亡 , 除 1

例切口感染 、1例肝残面胆漏外 , 无其他并发症 ,所有患者均痊

愈出院。

3　讨论

3.1　急诊床旁直插法鼻胆管引流的理论基础
　　ERCP技术具有安全有效 、并发症少 、病死率低的特点[ 1] ,

对胆道梗阻伴急性感染的病例 ,更具实际意义。 胆道梗阻导致

肠道内胆盐减少及网状内皮系统功能抑制 , 肠源性内毒素吸收

入门静脉[ 2] ;同时胆道压力骤升 , 使肝血窦受压 、血流量降低 、

肝细胞缺氧及变性肿胀。及早 、迅速 、有效地解除梗阻是控制

病情的最重要手段。梗阻解除以后 , 主要致病因素诸如内毒

素 、氧自由基迅速恢复至正常 , 这样就可阻断上述因子所触发

的炎性过度反应所致的机体高代谢状态 、免疫水平低下及多脏

器功能衰竭[ 3] 。

3.2　急诊床旁直插法鼻胆管引流的实用价值
　　①紧急性:患者均在入院后 2 h 内实施治疗 , 由术者和值班

医师完成 , 不受其他科室限制 , 为抢救患者生命争取了宝贵的

时间 ,这尤其对于高龄的 ACST 患者更为重要;②安全性:床旁

治疗可充分依靠科室监测 、抢救设施 , 并有值班护士协助 ,不必

搬动病人至放射科 ,大大增加了安全系数;③简捷性:简化了操

作程序 ,省去 ERCP 插管和造影 ,不必先置入交换导丝 , 再导入

ENBD管;亦省略了 X 线下透视 、摄片 ,尤其是在交换导丝上更

换导管这一耗时而烦琐的过程 , 既节省了时间 , 又消除了导丝

脱出的顾虑。本组患者从入镜到固定导管均在 25 min 内完成 ,

较常规方法省去约一半时间;④有效性:置管成功后不是撤除

内镜 、固定导管 , 而是先固定内镜 , 用注射器尽快自 ENBD管内

抽出脓性胆汁 ,使胆道压力在短时间内迅速下降 , 最大限度地

减少毒素对机体的损害。本组均在置管后 2 h 内症状明显减

轻 ,4 h后体温开始下降 , 与急诊开腹胆道引流的恢复时间 、并

发症和死亡率有着明显的差异 , 这与 Lai等[4]大宗病例的随机

对照研究结果是一致的。

3.3　急诊床旁直插法鼻胆管引流的注意事项

　　①准备要充分 ,对有神经系统症状者 , 给予镇静药物 ,血压

不稳时慎用度冷丁;固定四肢 , 以防患者躁动影响操作或拔除

导管;②ENBD 管必须衬以导丝 ,使前端猪尾变直和导管硬度增

加 ,易插入胆管内;但在插入乳头前导丝不可外露 , 以免影响导

管的成功插入;③深度要适当 , 以头端最后一个引流口进入乳

头5.0 cm为宜;过浅会使头端最后一个引流口退入十二指肠 ,

导致吸引效果下降;过深会使导管头端弯成死角或返折回十二

指肠。在导管的前端猪尾部分用金属环作出 2 、5 、10 、15 cm 四

个标记 ,这样即使无 X线监视 , 仍可控制插入深度;④引流要通

畅 , ENBD管在插入后 12 h可用庆大霉素 8万 U+生理盐水 100

ml ,每 2 h冲洗一次 , 24 h 后改为每日二次 , 既可防止胆泥阻塞

管道 ,又可稀释粘稠胆汁以利于引流 , 同时还局部使用抗生素 ,

效果良好[ 5] 。

　　临床实践证明 , ENBD对减黄及控制胆管炎卓有成效 ,但在

应用规模和技术开发方面仍有许多工作要做 ,例如按预先设计

选择性引流左 、右胆管或兼顾引流胆总管和某一支胆管仍相当

困难 , 引流成功后炎性因子和免疫系统的变化 , 也需要进一步

探索和研究。随着内镜技术的普及和提高 , 这些问题终将得到

解决。

　　关键词:急性胆管炎;鼻胆管引流;急诊;内窥镜
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