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　　摘要：急性重症胆管炎多需紧急手术，解除胆道梗阻、有效引流、及时降低胆管内压力，才能尽可
能的避免严重后果甚至高病死率的发生。该病预后与手术时机的掌握、手术方式和其它外科治疗手段

的正确选择密切相关。笔者就急性重症胆管炎的外科治疗手段及手术时机的把握和手术方式的选择
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　　急性重症胆管炎（ａｃｕｔｅｃｈｏｌａｎｇｉ

ｔｉｓｏｆｓｅｖｅｒｅｔｙｐｅ，ＡＣＳＴ）是一种极为严

重的胆道感染性疾病，是腹部外科常

见的危急重症之一，具有发病急骤、

病情进展快、并发症多和病死率高等

特点。ＡＣＳＴ多需紧急手术尽快解除

胆道梗阻并引流，及早而有效地降低

胆管内压力
［１］
。如处理不当或不及

时常导致严重后果甚至死亡。

１　ＡＣＳＴ的病理生理变化

ＡＣＳＴ发病的病理基础是胆管结

石等胆道梗阻引起胆道内压力持续

升高而妨碍胆汁的通畅引流。胆管

内压骤然升高后，存在于胆汁内的

化脓性细菌（如大肠杆菌、厌氧菌

等）迅速增殖，产生大量毒素，导致

胆管壁黏膜坏死
［２］
，胆道黏膜的破坏

及胆管内压过高，即可破血胆屏障功

能，使细菌及毒素易于进入血液循

环，出现全身炎性反应综合征，导致

大量毒性细胞因子释放，直接损伤肝

脏、肺脏、肾脏等器官，造成感染性

休克乃至多器官功能不全（ｍｕｌｔｉｐｌｅ

ｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）和衰

竭
［３］
。同时，胆红素胆汁酸等淤积并

逆流入血导致梗阻性黄疸、高胆红素

血症和高胆酸血症等，从而临床上表

现为 Ｃｈａｒｃｏｔ三联征以及明显的脓毒

症和感染性休克。

２　ＡＣＳＴ的诊断

ＡＣＳＴ结 合 Ｒｅｙｎｏｌｄｓ五 联 症 （腹

痛、寒颤发热、黄疸、休克及神经精

神症状）表现和实验室及影像学检查

可作出诊断。依据中华外科学会确

定的重症胆管炎的诊断标准
［４］
，临床

上出现休克或下列 ６项指标中的 ２

项，即可界定为急性重症 胆 管 炎：

（１）精神症状；（２）脉率 ＞１２０／ｍｉｎ；

（３）白细胞计数大于 ２０×１０９／Ｌ；

（４）体温 ＞３９℃或 ＜３６℃；（５）胆

汁为脓性，胆管内压明显增高；（６）

血培养阳性。

３　ＡＣＳＴ的治疗

３．１　治疗原则

治疗本病的原则是及时解除胆

道梗阻并通畅引流胆汁，及早而有效

地降低胆管内压力
［１］
。外科常用的

手术为胆囊切除 ＋胆总管切开取石

＋Ｔ管引流术，手术的目的是对梗阻

以上的胆管给予有效的引流、减压。

３．２　围手术期处理

ＡＣＳＴ的 围 手 术 期 处 理 极 为 重

要，它可为手术创造良好的条件，是

治疗成功的基本保证。首先应详细

而有重点地了解病史，尽快进行一些

必要的检查，以判断胆道病变的严重

程度，了解心、肺、肝、肾等各重要脏

器的功能状况和内环境代谢紊乱的

程度，对病情进行全面评估。其次，

对生命体征和主要脏器功能进行连

续监测，为手术时机和手术方式的选

择提供科学依据。

３．２．１　抗休克治疗　术前抗休克

不充分，匆忙手术，会直接增加多器

官功能不全综合征（ＭＯＤＳ）的发病

率，也是 ＡＣＳＴ死亡的主要原因。应

给患者立即建立静脉通路予扩容，补

充并纠正水、电解质及酸碱平衡等纠

正内环境代谢紊乱，改善微循环，选

择扩张血管的升压药物（多巴胺）维

持 血 压，可 有 效 地 降 低 ＭＯＤＳ的

发生。

３．２．２　抗感染　ＡＣＳＴ的全身感染

程度严重，且多为革兰阴性细菌及厌

氧菌为主的混合性感染，在积极支持

治疗的基础上，早期应采取及时联合

使用足量、有效的广谱抗生素，防止

感染 性 休 克 等 中 西 医 结 合 干 预 治

疗
［５］
。在手术中常规取胆汁送细菌

培养，术后按药敏实验结果选用敏感

的抗菌药物。

３．２．３　营养支持治疗　在 ＡＣＳＴ治

疗中给予营养能量的补充支持可提

高患者抵御严重感染的能力，提高病
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人的手术耐受力，减少并发症的发

生，提高治愈率，对病人的康复有着

积极的作用
［６］
。通常先实施胃肠外

营养（ＰＮ），病情稳定后逐渐过渡为

胃肠内营养（ＥＮ）［７］。

３．２．４　改善和保护器官功能　早

期应用保肝药物可延缓和防止肝功

能衰竭的发生，降低病死率。同时对

心、肺及肾等重要器官进行检查，及

时治疗并存症，并予支链氨基酸、肾

性氨基酸、新鲜血、血浆及多种维生

素，提高机体的代偿力。短期适量的

糖皮质激素可提高机体应激能力，改

善机体微循环，稳定血液动力学指

标，缩短逆转休克的时间，可为手术

治疗创造条件。

３．３　手术时机的把握

胆道梗阻是 ＡＣＳＴ发生的根本原

因，其病情发病急、进展迅猛、容易

发生 胆 源 性 休 克 或 ＭＯＤＳ，病 死 率

高。ＡＣＳＴ的手术适应症的选择和手

术时机把握直接关系到治愈率、病变

残留率和病死率
［８］
。因此，一旦诊断

明确，应尽快急诊手术行胆道减压和

引流，不能追求太复杂或较彻底的手

术治疗方式。因为，及时的手术减压

和引流如果在肝脏出现肝内胆管炎

和（或）胆管周围炎之前进行，患者

易恢复。相反，即使手术减压和引流

后，也不能挽救病人的生命
［９］
。

（１）对于已经确诊的 ＡＣＳＴ，术前

严密的动态观察时间不宜过长。一

般非手术治疗应控制在 １２ｈ内，如

在 １２ｈ后仍有持续的高热和腹痛，

则应在出现休克或精神症状前果断

采取手术治疗。（２）患者出现局限

性或弥漫性腹膜炎体征，腹腔穿刺抽

出脓性液体或胆汁性腹水，或 ＡＣＳＴ

合并有胆源性胰腺炎应及早手术治

疗。（３）对于已经出现休克的患者，

宜先行抗休克、抗感染等治疗，一旦

病情稳定或好转，血压回升，即是手

术的有利时机。但有时在积极的保

守治疗下，病情并未见好转，血压未

见回升，此时应在抗休克治疗的同时

实施急诊手术，以免坐失抢救的良好

时机。（４）对有多次胆道手术史或

高龄患者，且合并有心、肺等重要器

官功能不全者，短时间的重点术前准

备很有必要，但不应一味追求全面的

术前准备，以免病情恶化而错过手术

时机。特别是 Ｂ超或 ＣＴ等影像学资

料显示胆总管结石嵌顿并肝内外胆

管扩张，白细胞计数大于１．５×１０９／Ｌ

或中性粒细胞比例明显升高，体温 ＞

３９℃或 ＜３６℃，应实施急诊手术。

３．４　手术方式选择

ＡＣＳＴ手术的首要目的在于抢救

患者的生命，手术应力求简单有效，

以能达到解除梗阻、充分的胆道减压

和引流为目的，不过分强调手术的彻

底性，应避免过多的手术操作和过于

复杂的手术，不必强求切除胆囊及取

尽胆管结石，尤其是肝内胆管结石。

（１）必须解除引流处上方的梗

阻因素，建立通畅的胆道引流。有条

件的医院可在手术中联合应用胆道

镜取石，有文献报道术中胆道镜应用

并不明显增加手术创伤和手术时间，

其手术后结石残留率仅 ５．３％，同时

治疗效果非常满意
［１０－１１］

。（２）对危

重高龄患者，如手术中寻找胆总管有

困难且胆囊肿大者，可行胆囊造瘘

术。部分胆囊壁坏疽者也可行胆囊

部分切除、残留胆囊造瘘术。手术操

作时间尽量缩短，以减轻对机体的创

伤。部分患者可在术后待病情稳定

后经 Ｔ管应用胆道镜取石，应避免手

术贪大求全，否则势必增加手术的病

死率。（３）对于某些经过严格选择

的病情较轻、病程较短、麻醉效果满

意而术中生命体征稳定的青壮年患

者，当技术条件及患者情况允许时，

可在严密的监护下行彻底性手术。

包括胆囊切除术、胆总管探查取石和

肝内胆管取石（或手术中联合应用胆

道镜以进一步减少结石残留），并选

择适当的内／外引流手术等。据资料

显示，单纯肝外胆管切开取石、Ｔ管

引流以及各种内引流术常有较高的

手术后结石残留率、胆管炎复发率及

再手术率
［１２］
，最合理的根治性手术

方法应该是以肝段（叶）为单位行肝

切除，完整切除结石所处的胆管及引

流区域，既清除了结石和病灶，也解

除了胆管狭窄和梗阻
［１３］
，可使患者

免除再次手术的痛苦，但应严格掌握

指征，以免造成严重后果。（４）在技

术力量较薄弱的基层医院，应以挽救

生命为首要目的，仅行胆道外引流手

术，待病情稳定后可转有经验的医院

行二次彻底性手术。

４　其他胆道引流方式在部分
ＡＣＳＴ患者治疗的应用

　　近年来随着内镜技术的迅速发
展，其操作技术的不断改进和材料的

多样化，在临床处理胆道梗阻方面发

挥着越来越大的作用。

４．１　内镜鼻胆管引流术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｎａｓｏｂｉｌｌｉａｒｙｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＮＢＤ）

ＥＮＢＤ无肝 脏 损 伤、出 血、胆 瘘

等，而且不改变胆道生理流向，操作

简单、对患者的生理干扰小，插管成

功后即刻见到胆汁流入导管或沿导

管周围流入十二指肠，可产生胆汁

内、外引流的效果。ＥＮＢＤ能早期、微

创、迅速有效地解除胆道梗阻并引流

减压
［１４］
，并可随时进行影像学、细菌

学和细胞学检查及药物灌注等治疗，

迅速达到控制感染、改善全身情况的

目的。在患者度过急性期后，再行择

期手术治疗，这样既降低了手术病死

率和并发症，又增加了手术的彻底

性。ＥＮＢＤ与经皮肝穿刺胆管引流

（ＰＴＣＤ）相比，更安全，并发症更低，

成功率在 ９８％以上，临床上已有替

代 ＰＴＣＤ的趋势［１５］
。

４．２　急诊腹腔镜

近年来，随着腹腔镜技术的提高

和普及应用，其在 ＡＣＳＴ急诊手术治

疗方 面 也 积 累 了 一 定 的 经 验，为

ＡＣＳＴ的治疗开辟了一条新的途径。

急诊腹腔镜手术适合于梗阻部位在

胆总管下端，胆总管扩张明显，内径

大于 １．５ｃｍ，上腹腔和肝门部无粘

连，而且患者无休克，能够耐受气腹

和麻醉者。但胆囊壶腹部的嵌顿性

结石和肝内胆管梗阻者，不适于腹腔

镜处理
［１６］
。

５　老年 ＡＣＳＴ的处理

由于老年人的生理机能减退，各

主要脏器的机能储备及应急代偿能

力下降，手术耐受性差。在 ＡＣＳＴ的

早期即存在革兰氏阴性杆菌毒血症，

感染性休克的发生率很高，一旦出现

血压下降和精神症状则病死率更高。

７０８
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５．１　老年 ＡＣＳＴ的特点

老年 ＡＣＳＴ症状不典型，病情进

展极 快，休 克 出 现 早，容 易 发 生

ＭＯＤＳ。只有尽早诊断，及时手术治

疗，解除胆道梗阻和通畅胆流，才能

有效防止（或改善）内毒素血症、胆

红素血症的发生，才能防止休克和

ＭＯＤＳ发生、发展［１７］
，改善脏器功能，

提高治疗效果，降低病死率。

５．２　术前准备

手术前充分了解合并症的种类

和程度，与相关科室通力合作，共同

制定合理的治疗方案。严密监测各

主要脏器的功能状态，尽快纠正休克

和水、电解质及酸碱平衡紊乱，为手

术创造相对良好的时机。在有限的

时间内做好各系统功能的保护和合

并症的处理可有效降低手术病死率，

及时治疗原发病和改善重要脏器功

能及合理治疗并存病是防止老年急

性重 症 管 炎 发 生 多 脏 器 衰 竭 的 关

键
［１８］
。

５．３　手术时机的选择

手术时机的合理把握是决定预

后的关键。一般来说，不应把年龄、

并存病视为手术禁忌，除有严重的

心、肺功能衰竭外，在做好术前准备

的情况下应尽早手术治疗
［１１］
。原则

上手术方式宜简单有效，力求创伤

小、时间短，以解除梗阻，恢复胆道

通畅引流为原则
［１９］
，以挽救生命为

首要目的，主要采用胆总管切开减压

和 Ｔ管引流，而不强调手术的彻底

性。

５．４　内镜治疗

采用内镜治疗应有所选择，李虎

城等
［２０］
采用 ＥＮＢＤ治疗老年重症胆

管炎有良好疗效，可直接解除胆道梗

阻，改变疾病的发展过程，为以后择

期手术创造机会。但肝门部胆管梗

阻则不宜施行 ＥＮＢＤ，宜采用 ＰＴＣＤ解

除梗阻，创造手术机会。对伴有休

克、精神症状、甚至多器官功能衰竭

的患者，在气管插管全身麻醉及呼吸

机支持下，剖腹手术才是最好的选

择
［２１］
。
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