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　　患者，女，５６岁，因“发现胆管结石１０日、腹痛２日”于２０２２年
７月８日入院。患者入院１０日前因胸闷、浮肿于当地医院就
诊，腹部ＣＴ示胆管结石，当时无腹痛、发热等症状，予对症治疗
后稍好转出院。２日前患者出现右上腹隐痛，与进食无明显关
系，无发热、呕吐、腹泻，为求进一步治疗入住我院肝胆外科。患

者起病以来精神、睡眠、胃纳欠佳，无排白陶土样便，小便较前

减少，体重增加约５ｋｇ。既往有糖尿病史１０余年，高血压病半
年余，未规律监测血糖、血压。入院体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ７２次／
ｍｉｎ，Ｒ２０次／ｍｉｎ，Ｂｐ１５８／９０ｍｍＨｇ。巩膜轻度黄染，腹稍膨隆，
腹软，无包块，右上腹有压痛，无反跳痛，肝、脾肋下未触及，墨菲

征阴性，肝、肾区无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常，四肢重

度水肿。实验室检查：肝功能：白蛋白２６．６ｇ／Ｌ，ＡＳＴ２４２．５Ｕ／Ｌ，
ＡＬＴ７５．２Ｕ／Ｌ，直接胆红素４３μｍｏｌ／Ｌ，总胆红素７３．６μｍｏｌ／Ｌ，
γ谷氨酰转肽酶 １５０．６Ｕ／Ｌ；血常规：中性粒细胞比率（Ｎ％）
８１．７％，Ｈｂ９２ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数４８３×１０９／Ｌ，ＷＢＣ计数正常；血肌
酐２５０．４μｍｏｌ／Ｌ；Ｂ型钠尿肽前体３２０５４ｐｇ／ｍｌ；凝血功能：Ｄ二
聚体５１２３ｎｇ／ｍｌ，纤维蛋白原５．９８ｇ／Ｌ，凝血酶原时间（ＰＴ）、活
化部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）均正常。肝胆脾胰彩色超声结果
示肝内胆管结石并胆管扩张，肝下缘少量积液，胆囊增大，内泥

沙样结石。泌尿系统彩色超声结果示双肾实质回声增强，双肾

血流树显示欠完整，呈枯枝状。初步诊断：１．胆管结石；２．高血
压３级 很高危；３．２型糖尿病；４．慢性肾功能不全；５．心力衰竭
（简称心衰）。入院后予抗感染（静脉滴注哌拉西林舒巴坦每次

４．５ｇ、每日２次）、利尿（静脉滴注呋塞米４０～８０ｍｇ每日１次）、
抗心衰（新活素５０ｍｇ＋生理盐水５０ｍｌ，１．５～３．０ｍｌ／ｈ微泵静注）、
护肝（静脉滴注多烯磷脂酰胆碱９３０ｍｇ、丁二磺酸腺苷蛋氨酸
１ｇ每日１次）等治疗后，患者腹痛缓解，但尿量进一步减少，血肌
酐进行性升高至５１３．４μｍｏｌ／Ｌ，心衰无明显缓解，遂于２０２２年
７月１２日转入我科。转入诊断：１．慢性肾脏病５期；２．心衰；３．胆
管结石；４．高血压３级 很高危；５．２型糖尿病。转入后间断有低
中热，不规律。血常规：ＷＢＣ计数 １６．７×１０９／Ｌ，Ｈｂ７９ｇ／Ｌ，Ｎ％
正常；肝功能：白蛋白３０ｇ／Ｌ，ＡＬＴ４９．４Ｕ／Ｌ，γ谷氨酰转肽酶
１１６．１Ｕ／Ｌ，总胆红素５２．８μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素２８．１μｍｏｌ／Ｌ。

予抗感染（头孢哌酮舒巴坦１．５ｇ每１２ｈ１次）、护肝（同前）、护
肾（尿毒清每次２袋、每日２次）、血液透析（简称血透，１０００Ｕ低
分子肝素抗凝，每周３次）等治疗后水肿明显减轻。转入第５日
（２０２２年７月１６日）约２３∶００患者排暗红色水样便５００ｍｌ［潜血
试验（ＯＢ）阳性］，无明显腹痛，Ｂｐ１２９／７５ｍｍＨｇ，Ｐ８４次／ｍｉｎ，Ｈｂ
降至６５ｇ／Ｌ。予禁食、洛赛克和思他宁微泵静注、输血（４００ｍｌ）、
补液等对症支持治疗。之后血透改为无肝素抗凝。２０２２年７月
１７日胃镜检查示十二指肠降上段溃疡（Ａ１），无活动性出血（图
１Ａ）。２０２２年７月１８日晚患者呕吐２００ｍｌ暗红色液体（ＯＢ阳
性），２０２２年７月１９日排暗红色水样便两次，每次约３００ｍｌ，在
抑酸护胃、输血（两天共输注１４００ｍｌ）、补液等治疗后患者血压
维持在正常范围内（最低１１０／６８ｍｍＨｇ），但Ｈｂ仍持续下降（最
低５７ｇ／Ｌ）。２０２２年７月１９日下午再次行胃镜检查示十二指
肠球降交界溃疡，仍未发现活动性出血灶（图１Ｂ）。胃镜后行
全腹部ＣＴ增强结果：１．胆总管全程、肝内胆管（以肝左叶为著）
多发高密度影，考虑胆道结石，未除外肝左叶肝动脉分支破裂

并胆道积血；肝内外胆管扩张；２．胆囊体积增大，胆囊多发结
石；３．盆腹腔较多积液及渗出，盆腹壁皮下脂肪间隙多发渗出。
２０２２年７月１９日行消化道出血相关血管探查造影术结果示肝
左动脉主干中段局部破裂出血（图２），胃十二指肠动脉、肠系膜
上下动脉未见明确出血。经导管动脉栓塞（ＴＡＥ）术栓塞肝左
动脉出血分支（图３）后患者未再呕血、便血，亦无发热、腹痛。
２０２２年７月２１日复查大便ＯＢ阴性，Ｈｂ７３ｇ／Ｌ，转回肝胆外科
治疗。２０２２年７月２２日行胆道造影（图４）和经皮肝穿刺胆道
引流术（ＰＴＣＤ），造影结果示肝内外胆管多发结石并胆总管下
段梗阻（图５）。经皮肝置入一条胆道引流管，引流出绿褐色黏
稠胆汁。患者于２０２２年７月２２日出院。出院诊断：１．胆管结
石 胆道出血；２．慢性肾脏病５期；３．２型糖尿病；４．高血压３级
很高危；５．心衰；６．十二指肠溃疡。出院后两周电话随访患者
家属，诉规律血透，无发热、腹痛，未再呕血、便血和排黑便，胆

道引流通畅。

　　讨　　论
血透患者发生上消化道出血（ＵＧＩＢ）的风险明显高于普通

人群［１２］。而血透患者容易发生 ＵＧＩＢ的原因可能为［３］：（１）慢
性肾衰竭患者胃十二指肠溃疡发病率较高；（２）慢性肾衰竭患
者胃肠道血流动力学不稳定，阻碍原有胃肠溃疡愈合；（３）透析
患者频繁使用抗凝剂增加出血风险；（４）ＰＬＴ功能障碍，凝血功
能异常。然而，本例患者的十二指肠溃疡却不是活动性出血灶，
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图２　２０２２年７月１９日患者腹腔动脉造影结果：肝左动脉主干中段局部对比剂外溢，斑片状滞留，如箭头所示　图３　２０２２年７月

１９日患者ＴＡＥ术中采用微导管超选择性插管肝左动脉出血分支主干近端，予微弹簧圈（如箭头所示）及明胶海绵栓塞主干，复查远

端分支无显影　图４　２０２２年７月２２日患者胆道造影结果：肝右叶肝内胆管轻度扩张，肝左叶肝内胆管远端无显影，胆总管下段狭

窄，肝总管、胆总管中上段及胆囊管明显扩张，其内可见结节状、不规则状充盈缺损影；如箭头所示　图５　２０２２年７月２２日患者

ＰＴＣＤ中经皮肝置入一条胆道引流管，如箭头所示，其首端位于十二指肠水平段

图１　患者胃镜检查结果（Ａ：２０２２年７月１７日结果示十二指

肠降部上段１５×１０ｍｍ溃疡，覆黄苔，周围稍充血水肿，无渗

血；Ｂ：２０２２年７月１９日结果示十二指肠球降交界６×３ｍｍ

溃疡，覆白苔，无渗血；如箭头所示）

也不是典型的胆道出血，因其转入我科后并无腹痛、明显黄疸

和高热。所以，这也正是本例患者值得我们探讨的地方。

内镜是ＵＧＩＢ的一线诊疗措施，不仅可定位出血点和风险
分层，还能进行镜下止血［４６］。对ＵＧＩＢ患者行内镜检查的时间
仍有争议，但最近有指南建议应在发病２４ｈ内进行［５，７］。ＵＧＩＢ
常见于消化性溃疡、食管胃底静脉曲张、胃炎、胃癌，少见病因

包括胆道出血、血管畸形、遗传性出血性毛细血管扩张症和自

发性食管血肿等［８１０］。因此，本例患者出现 ＵＧＩＢ时我们第一
时间行胃镜检查以排查上述情况引起的出血，但先后两次胃镜

均未发现十二指肠溃疡有活动性出血。我们未能在第一时间诊

断为胆道出血是由于该患者入院后一直无腹痛、明显黄疸和高

热。当内镜未能发现ＵＧＩＢ病因时，血管造影和 ＴＡＥ应作为首
选［５，１１１２］。因此对该患者进行全腹部ＣＴ增强检查、血管造影和
ＴＡＥ以排查出血部位。ＣＴ结果示胆道、胆囊结石，未除外合并
肝左叶肝动脉分支破裂并胆道积血。血管造影示肝左动脉主干

中段局部破裂出血，胃十二指肠动脉、肠系膜上动脉、肠系膜下

动脉造影未见明确出血，遂行ＴＡＥ栓塞出血的肝左动脉分支。
胆道出血是一种少见的ＵＧＩＢ，经典的上消化道出血、胆道

绞痛和黄疸三联征也仅在少数病例中存在。从胆道初始损伤

到出血可能有相当长的一段时间，所以胆道出血的及时诊断往

往比较困难［１３１４］。ＣＴ、内镜和血管造影在胆道出血的诊断中
起着至关重要的作用［１３１５］，ＴＡＥ是胆道出血治疗的重要手
段［１４１５］。本例患者胆道出血推测是由于胆道结石和感染损伤

邻近的肝左动脉主干中段，血液从破裂血管沿胆道流入胃肠道

引发了呕血和便血。本例患者无腹痛和明显黄疸可能是由于

胆道结石和感染损伤缓慢、抗生素治疗、胆道未完全梗阻。因

其当时合并疾病较多，病情较重，暂予 ＰＴＣＤ治疗，待病情稳定
后再行手术取石治疗。

综上，胆道出血虽少见，但当患者合并胆道疾病时应不限

于常规思维，无论是否存在典型的胆道出血“三联征”，均应考

虑胆道出血的可能；胃镜排查常见的 ＵＧＩＢ情况后应及时完善
肝动脉造影以明确诊断；而ＴＡＥ是治疗胆道出血的有效方法。
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