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肝硬化门静脉高压症患者腹腔镜胆囊切除术的临床

研究
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　　摘要：为探讨合并肝硬化门静脉高压（ＣＰＨ）患者腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）的手术适应证、可行性及手
术难点。笔者回顾性分析 ３７例 ＣＰＨ行 ＬＣ患者的临床资料，记录术中出血量、手术时间、术后住院天数以

及术后并发症，分析术前、术中及术后的处理方法。结果示 ３７例 ＣＰＨ患者 ＬＣ手术完成 ３５例，因 Ｍｉｒｉｚｚｉ综

合征、胆管结石中转开腹各 １例。手术时间（７２．６±２５．２）ｍｉｎ；术中出血 ５～１２０ｍＬ，平均 ５５ｍＬ；平均住

院时间（３．０±１．５）ｄ。术后 ４例发生并发症。提示如能熟练掌握手术的技术特点及和围手术期处理，对

ＣＰＨ患者行 ＬＣ是安全可行的。
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　　由于肝硬化患者存在凝血机制障碍，以及 ＣＯ２气腹对

肝脏血流动力学的影响，使其一度成为腹腔镜胆囊切除术

（ＬＣ）的手术禁忌证［１］。而肝硬化患者胆道疾病又是普通

人群的 ２～５倍，因而是否能通过微创达到治疗目的，又不

严重干扰患者的凝血功能和肝脏功能，成为临床研究的方

向之一。现对我院诊治 ３７例 ＣＰＨ合并胆道感染患者的临

床资料进行回顾性分析，探讨 ＬＣ手术的可行性和手术难

点，报道如下。．

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２１例，女 １６例；年龄 ３３～７８（平均 ６２．１）岁。

术前均行 Ｂ超确诊胆囊结石，同时发现轻度脾肿大者 １７

例，门静脉轻度增宽直径小于 １５ｍｍ，肝左叶萎缩者 １４例。

有明确乙型肝炎、肝硬化病史者 ３１例，血吸虫病史者 ４例，

其余 ２例为术中发现，其中 １５例术中切取小块肝组织病理

检查证实为肝硬化。术前肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级：Ａ级 ２９例，Ｂ

级 ８例。

１．２　治疗方法

１．２．１　术前准备　所有患者均经过必要的术前严格处

理，包括维生素 Ｋ１的使用，护肝，降低门静脉压力，输注血
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清白（清）蛋白或血浆，凝血酶原时间（ＰＴ）延长控制在 ６ｓ

以内，腹水基本消退。在改善患者的凝血功能的同时，增强

其对手术耐受性。术前准备时间 ４～１２ｄ，平均 ６．５ｄ。对糖

尿病患者血 糖 控 制 在 ９．６ｍｍｏｌ／Ｌ，高 血 压 者 血 压 控 制 在

１６０／９０ｍｍＨｇ以下。术前晚肠道准备。

１．２．２　ＬＣ手术方法　均在全麻下按常规四孔法完成 ＬＣ。

闭合法建立气腹，术中以低流量缓慢建立 ＣＯ２气腹，压力维

持在 １０～１２ｍｍＨｇ，在选择剑突下及右侧操作孔时在光源指

导下，避开曲张的腹壁静脉，在基本判明胆道的三管关系后，

采用电钩电剪处理胆囊周围的粘连，尽量少用撕裂的方法。

遇到曲张血管而又必须处理时，用钛夹夹闭。对胆囊三角的

处理尽量简单化。采用 Ｃａｌｏｔ三角腹侧和背侧解剖相结合的

方法，用电钩少量多次钩起粘连纤维组织，在吸引器辅助下

边做钝性分离，边吸引周围的出血，使三角空虚，保持手术野

的相对清晰，避免产生难止的出血，防止胆管损伤。剥离胆

囊时尽量接近胆囊，减少对肝脏的损伤。胆囊切除后用纱布

暂时压迫胆囊床以止血；同时可在胆囊床中放置止血纱布、

明胶海绵或胶原纤维等预防术后继续出血。术毕常规于小

网膜孔处放置腹腔引流管，视具体情况于术后 ２４～７２ｈ拔

除。

２　结　果

术中 １例 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征和 １例胆管结石中转开腹，其余

３５例顺利完成 ＬＣ。手术时间（７２．６±２５．２）ｍｉｎ；术中出血

（５～１２０）ｍＬ，平均５５ｍＬ；平均住院时间（３．０±１．５）ｄ。并

发症 ４例（１０．９％），分别是戳孔出血 １例，呼吸系统感染 １
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例，腹水 １例，术后黄疸 １例，以上患者均经非手术疗法治

愈。

３　讨　论

ＬＣ是否适合于肝硬化患者？自腹腔镜应用于胆囊切除

术的开始便以起了临床医师的关注。就其创伤小、恢复快、

住院时间短和并发症相对少而言，腹腔镜是所有胆囊疾病的

最佳选择。肝硬化患者解剖和病理生理的固有改变，已成为

制约 ＬＣ广泛应用的直接原因；特别是凝血和出血问题，诱发

加重肝损伤及引起肝衰竭、肝性脑病，腹腔和全身感染机会

增加等［２］。近几年关于 ＬＣ应用中临床和基础研究更频繁出

现，虽然 ＬＣ在肝硬化患者的应用目前尚未达成一致意见，但

通过对本资料的回顾性的研究，笔者认为如果能够做好以下

几方面，则可以降低肝硬化患者 ＬＣ的难度，减少手术风险，

增加可行性。

３．１　严格掌握手术适应证和禁忌证

恰当的病例选择，是手术成功的重要保障。笔者认为，

具备以下条件可选择 ＬＣ手术：（１）肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ级，Ｂ

级需经护肝治疗，使肝功能能够耐受手术［３］。（２）胆囊隆起

性病变。包括胆囊息肉、胆囊腺瘤、胆固醇结晶为最佳适应

证。注意术中冰冻切片，防止意外胆囊癌的出现。（３）急性

胆囊炎发作在 ７２ｈ以内，无发热、黄疸者可行 ＬＣ手术。

对以下情况应视为禁忌证：（１）肝功能 Ｃ级或有上消化

道出血病史者；（２）重度脾功能亢进，血小板低于 ７０×１０９／

Ｌ，ＰＴ大于 ６ｓ的不考虑 ＬＣ；（３）术前不能排除胆囊恶性肿瘤

者以开腹探查为主；（４）有症状的胆囊结石，特别对于反复

发作，合并糖尿病的患者。（５）Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征、胆囊穿孔或形

成胆囊肠道内瘘，伴有胆管结石者手术时间长，出血多者一

般不选择 ＬＣ。（６）对肝脏萎缩，胆囊解剖变异，胆囊萎缩患

者，腹腔镜探查后根据术中情况决定。

３．２　预防和减少气腹的影响

实验表明，在 ＣＯ２气腹作用下，由于心搏出量的减少，导

致肾脏、胃肠道肝脏等器官血流量减少，降低肠系膜动脉和

肠黏膜的血流，肠蠕动减弱，肠道处于相对的缺氧状态，黏膜

细胞 ＡＴＰ减少，完整性遭到破坏，肠黏膜通透性升高，因而

来自肠道的细菌和内毒素等得以进入循环系统［４－５］。再者，

ＣＯ２气腹能使肝硬化大鼠血中内毒素和 Ｄ－乳糖含量升高，

且随气腹压力的升高和时间的延长而加重，解除气腹后可迅

速恢复［６］。综合作用可以使患者肝性脑病、全身和腹腔感

染的几率大大增加，而且随着气腹压力的增加这种可能性则

更大。因此，必须重视气腹压力和持续时间对机体造成的巨

大影响，对肝硬化患者，应尽量在低气腹压（气腹压力控制

在 ８～１０ｍｍＨｇ）下手术，并有意识地缩短术中气腹持续的时

间，减少气腹所引起术后并发症的发生。

３．３　控制术中术后出血

肝功能受损、肝硬化患者常存在脾功能亢进、血小板减

少，以及由于胆囊静脉与肝门静脉、肝内静脉侧支循环形成，

造成胆囊、肝十二指肠韧带，Ｃａｌｏｔ三角、胆总管周围的静脉

曲张等综合因素使患者术中术后更容易出血。因此，应进行

严格的术前处理，特别是改善患者凝血功能和控制门静脉压

力尤为重要，如通过补充维生素 Ｋ１等，改善凝血功能；对伴

有门静脉高压的患者，适当应用生长抑素等降低门静脉压

力。术中操作应尽可能轻柔，常规采用四孔法。对胆囊三角

的处理尤其要小心，将分离钳与电凝钩结合，对可见的血管

先以钛夹夹闭，并尽可能按层次分离胆囊床，避免将胆囊从

肝床撕下。一旦发生损伤曲张静脉出血，应吸尽积血，在清

晰的视野下直视操作，避免在血泊中盲目操作。处理时注

意，对于明确的出血血管应行确切的钛夹处理，对于胆囊床

渗血可在纱布压迫的前提下加用电凝止血，后用明胶海绵、

止血纱布或胶原纤维等预防术后继续出血。有条件者可采

用氩气凝血或用超声刀切胆囊，出血机会则会相对减少。若

发生难以控制的出血，应及时中转开腹手术。
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