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第 1天引流液 100~200mL，为淡红色并逐渐减少。 如果引流
出鲜红色血液大于 100mL/h，连续 3h，考虑为活动性出血，应
积极处理。 本组无出血、吻合瘘的发生。
2.2.4%%%%饮食护理 肠功能恢复后指导患者进菜汤、 果汁、精
肉汤等营养丰富的流质饮食，3d后进稀饭、面条、鱼肉、蔬菜
泥，1周后进低脂、无刺激性、少产气的软食。
2.2.5%%%%加强基础护理、防止感染 老年直肠癌合并 COPD患
者术后机体抵抗力差，加上各种侵袭性插管技术，易发生感
染。 应定时协助患者翻身，按摩受压处皮肤，保持床单清洁、
平整，术后患者均给予上气垫床。 禁食期间做好口腔护理，观
察口腔黏膜变化，留置尿管期间做好会阴部护理。 各种管道
均要按操作常规进行护理， 并在病情允许的情况下尽早拔

除，减少致病菌入侵途径。
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%%%%%%%%内镜胰胆管造影（ERCP）目前已广泛应用于临床肝、胆、
胰疾病的诊断与治疗中，成为诊断与治疗上述疾病重要的手
段之一，但随着 ERCP的广泛开展，其发生的严重并发症如
急性胰腺炎、重症胆管炎、胆总管穿孔等也越来越受到了临
床的重视。 由于其给患者增加了痛苦，增加了住院天数及费
用，甚至危及患者生命，因此如何有效地预防其发生，以及如
何及早发现其并发症、抢救病人生命，减轻病人痛苦，已成为
一个重要的临床研究内容。 现将我院行 ERCP后并发严重并
发症 11例的临床观察与护理体会介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组共 11例，男 5例，女 6例；年龄 32~82
岁，平均年龄 59.5岁；其中治疗性 7例，诊断性的 4例；胆总
管结石合并胆囊炎 3例，胆囊术后胆总管结石 5例，胆道蛔
虫 1例，曾有过胰腺炎病史 4例，壶腹部肿瘤 2例。
1.2%%%结果 本组 11例经 ERCP检查治疗后， 并发急性重症
胰腺炎 4例，胆总管穿孔 2例，急性重症胆管炎 4例，胆道出
血 1例，经积极抢救、补液抗炎、生长抑素、激素等一系列治
疗后，7例痊愈出院，2例病人及时行手术剖腹探查、 胆道引
流术后愈合好，2例肿瘤晚期病人症状得到明显控制。
2%%%%原因分析及观察护理
2.1%%%急性重症胰腺炎 ERCP术后胰腺炎的发生可能与下
列因素有关[1]：由于插管、插入导丝等引起水肿、损伤等及十
二指肠乳头或胰管括约肌损伤引起胰液流出受阻；造影剂过
多注入胰管引起流体静力的损伤或造影剂对胰腺化学或过
敏性损伤；胆管或胰管括约肌切开、局部出血热凝固术、十二
指肠乳头切开或十二指肠乳头肿瘤局部切除所引起的损伤；
肠道细菌通过污染内镜及其附件可能亦起重要作用。 其中反
复多次插管、 乳头插管的次数与引发急性胰腺炎紧密相关，
JO%Vandervoort[2]通过对 1%223例行 ERCP患者的分析，发现
插管小于 5次，急性胰腺炎的发生率为 3.3%，插管大于 20次

时，急性胰腺炎的发生率急速上升，达 14.9%。 故我们在术后
3h及 24h应监测血淀粉酶[3]，严密观察腹痛、腹部体征变化。
若病人出现上腹疼痛，伴恶心、呕吐，血淀粉酶升高，应及时
报告医生，并予禁食、遵医嘱补液治疗，若为重症胰腺炎给予
胃肠减压、吸氧、静脉高营养治疗，应用生长抑素、抗生素、抑
酸剂等，并定时复查血淀粉酶，保持胃肠减压或鼻胆管通畅，
同时做好病人的心理护理，安慰病人，解释禁食的目的及意
义，使其配合。 本组 4例重症胰腺炎病人均及时发现、及时治
疗而病情得到控制。
2.2%%%%急性重症胆管炎 急性胆管炎发生主要因乳头切开不
够大、残余结石嵌顿、切开乳头区肿胀胆汁引流受阻或注入
造影剂过多且胆总管引流不畅所致，主要表现为：起病急，术
后 12h内上腹痛，高热，黄疸加重，右上腹压痛，重者出现中
毒性休克、精神症状。 因此，我们应严密观察生命体征及神志
的变化，正确记录尿量，检查皮肤及黏膜是否有淤斑，及时监
测出凝血时间，并积极给予补液，应用广谱抗生素，吸氧，物
理降温，经上述处理 4例病人中 2例症状明显好转，2例再次
行十二指肠镜下乳头切开取石及放置鼻胆管引流后症状缓
解，均痊愈出院。
2.3%%%%胆总管穿孔 其发生可能原因有： 憩室旁乳头切开过
大、切开方向错误、失控切开以及病人本身有严重的胆道感
染、胆道高压，结石的局部压迫使胆管壁变得脆弱；多次胆管
内取石或多次使用碎石器加重了对胆管壁的损伤或结石呈
嵌顿状，取石时碎石器通过用力过猛等。 虽然其临床发生率
不高，但一旦发生，病情变化快，且来势凶猛，如未及时发现
或未进行胃肠减压禁食、鼻胆管引流以及手术治疗，病人可
并发急性胆汁性腹膜炎、中毒性休克，甚至死亡。 其临床表现
为早期出现上腹痛，持续性加重，可向腰背部放射，X线透视
可发生膈下游离气体，其中病人主诉腰背部酸痛时，我们应
该高度怀疑胆总管穿孔，及时报告医生，为及时诊断提供依
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据。 本组 2例胆总管穿孔病人，其中 1例及时发现，及时行手
术探查及积极治疗后病人恢复快；另 1例病情变化快，未及
时发现，延误了治疗时机，虽经后期 2次手术及积极抗休克、
抗炎、营养支持治疗，恢复良好，痊愈出院，但给病人造成了
极大的痛苦及严重的经济负担，给我们留下了深刻的教训。
2.4%%%%胆道出血 其发生原因可能是切开过大，电凝时间过短
或切口及乳头部血管变异[4]。 出血量少者可自行止血，持续渗
血可配合医生用切开刀烧灼止血或局部喷洒 1:20%000去甲
肾上腺素类，或于出血点黏膜下注射 1:10%000的肾上腺素止
血。 本组 1例病人术后 3d内持续出现黑便，呕吐咖啡样胃内
容物，经补液、止血药物及生长抑素的应用，出血停止。 如发
现病人黑便、呕血、面色苍白、四肢发冷、血压下降、休克等现
象，应立即通知医生，快速补充血容量，静脉应用止血药物及
生长抑素，同时做好术前准备，及时手术治疗。
3%%%%讨论

ERCP后引起严重并发症的相关因素很多， 要降低其发
生率及尽快得到有效控制与治疗， 就要从多方面综合考虑，

除要求有娴熟的内镜技术、严格掌握 ERCP指征、制定 ERCP
操作规范等等外， 笔者认为， 我们护理工作中应重点加强：
（1）做好围手术期心理护理，耐心向病人介绍有关 ERCP操
作步骤及需配合的注意事项， 解除病人的顾虑及恐惧心理，
以更好地配合治疗。（2）严密观察生命体征及腹部体征，引流
液的性质、量等。（3）掌握并发症的常见原因、症状体征，对并
发症早预防，早发现，早治疗。 总之，熟练的操作技术、密切的
医患配合、精心的护理观察可有效预防并发症的发生，减少
病人的痛苦，缩短病人的住院时间，减轻病人的负担。
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急诊胆道术后多部位感染护理工作经验教训（附1例报告）
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1%%%%病例介绍
患者，女，72岁，2003年 11月 30日晚 9时入院，住院号

856。 患者于 2003年 11月 29日上午 9时突然右上腹部疼痛
不适，疼痛呈阵发性绞痛，持续性隐痛伴呕吐 2次，呕吐物为
胃内容物，含有胆汁，在当地卫生院治疗（用药不详）症状未
见好转，病情加重，尿少，血压低，以急性梗阻性化脓性胆管
炎并休克急诊入院手术。 既往有 15年胆总管结石、胆囊结石
史，5年慢性胆源性胰腺炎病史。入院检查：体温 37.5℃、脉搏
100次 /min、呼吸 25次 /min、血压 60/40mmHg，腹膨隆，满腹
压痛，以右上腹为甚，Murphy征阳性，腹水征阳性，肠鸣音消
失。 化验检查： 白细胞 20.2×109/L， 中性 0.96，CO2-CP%
20.9mmol/L，Bun% 14.8 滋mol/L，Cr% 294.1滋mol/L， 血淀粉酶
50lU/L。 11月 30日晚 11时在气管插管全麻下行剖腹探查
术，术中见腹腔内有洗肉水样液体约 600mL、胆总管壁坏死、
胆总管结石、胆囊结石，行胆总管切开取石术，T型管引流，
胆囊造瘘，腹腔引流。术后全身联合运用抗生素，先锋霉素 V%
4g静推，每日 2次；替硝唑 0.5g静脉点滴，每日 2次。 治疗
9d，体温逐日升高，由手术当日的 37.5℃升至 38.8℃。 12月 8
日查血，白细胞 22.3×109/L，中性 0.879。 12月 9日改用菌必
治 2g静推，每日 2次；丁胺卡那霉素 0.4g静脉点滴。12月 14
日患者体温降至正常，继续用药至 12月 20日停药。 12月 29
日 T型管夹管，2004年元月 1日拔除 T型引流管。 元月 3日
体温为 38.9℃，4日患者出现肺部、 切口感染， 高热咳嗽，胸
闷，气喘，体温 39.4℃，切口敷料湿，引流管口有胆汁溢出，局
部红肿热痛，胆汁瘘，胆汁从腹腔引流管漏出。 胸片示左侧胸

腔积液。又用菌必治、病毒唑继续治疗。元月 13日化验大便，
检出霉菌孢子体。 院内感染诊断为：肺部、切口感染，肠道霉
菌感染，诊断依据符合国内医院感染诊断标准。 患者术后一
直食欲不振，后又呕吐频繁，纳差，贫血，四肢浮肿，家属失去
治疗信心，最后放弃治疗。 患者终以多器官功能衰竭于 2004
年 2月 20日上午 8时死亡出院。
2%%%%经验教训
2.1%%%%术前未做皮肤护理 患者是急诊手术,来不及进行术前
皮肤清洁准备工作,而且患者年老,冬天长时间未洗澡,术前未
淋浴,皮肤上携带的寄生菌、致病菌通过切口进入组织感染。
2.2%%%%护士对患者评估不够 患者术后未安置单人病室，而是
放置在两人间，未限制探视、陪护人员，病室每天未进行空气
消毒。 其原因有：（1）当时住院病人和危重病人比较多，抢救
室已住了抢救病人，基层医院条件有限，没有 ICU室，而且抢
救室每个科室只有一间；（2） 患者术后护理人员未引起高度
重视，对疾病的转归估计不够，片面的认为做完手术就没事。
2.3%%%%健康教育和基础护理不到位 患者肥胖，术后多导管引
流，翻身比较困难，每次翻身都要两人以上协助完成，尤其是
夜间，当班护士每次翻身都要叫家属配合，家属以影响病人
休息为由拒绝每 2小时翻身 1次。 责任护士未将翻身、拍背、
排痰护理的重要性告诉患者及家属。 引流管口有胆汁溢出，
未及时做好切口皮肤护理。
2.4%%%%其它相关因素 （1）患者为老年女性，起病急,病情危
重，多脏器病变，再加上手术创伤，防御能力下降，机体抵抗
力差。（2）拔管前未作 X线造影检查，未明确胆总管远端是否
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