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胆汁回输联合肠内营养在胆道术后的临床应用

王希水，韩艳梅，魏才顺，齐春生

（山东省滨州市第二人民医院 普通外科，山东 滨州 ２５６６５１）

　　摘要：目的　 探讨胆汁回输联合肠内营养在胆道术后患者的临床应用价值。方法　 ６０例患者
随机分为：胆道手术后分别接受肠内营养 ＋胆汁回输（回输组）和单纯肠内营养（对照组）。观察两组

患者的电解质、胃肠功能、营养状况等情况。结果　两组术后日均热卡及氮摄入量差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），胃肠功能恢复时间回输组（２８±１３）ｈ较对照组（４１±１４）ｈ短 （Ｐ＜０．０１）；术后第 ３天，

回输组血钾正常［（４．２８±０．５３）ｍｍｏｌ／Ｌ］，对照组血钾偏低［（３．４４±０．３６）ｍｍｏｌ／Ｌ］，两者差异有统

计学意义（Ｐ＜０．０１）；术后第 ８天两组血清白蛋白、前蛋白均恢复至接近术前水平；回输组血视黄醇

结合蛋白与对照组分别为（３１．８０±７．９１）ｍｇ／Ｌ和（２２．９０±８．８１）ｍｇ／Ｌ（Ｐ＜０．０１）。结论　胆汁回

输联合肠内营养有利于胆道术后患者康复。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（２）：１９７－１９８］
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　　经 Ｔ管胆汁外引流是胆道手术后的常用方
法，但大量的胆汁丢失，患者内稳态和营养状态可

受到不同程度的影响。为探讨胆汁回输结合肠内

营养的临床应用价值，笔者对胆道手术患者行肠

内营养 ＋胆汁回输和单纯肠内营养进行了对比研
究，报告如下。

１　临床资料

１．１　病例选择及一般资料
选择因胆石症、壶腹癌、胰头癌手术需行 Ｔ管

胆汁外引流患者 ６０例，男 ２８例，女 ３２例，年龄
３５～７１岁，平均（５６±１５）岁。６０例患者随机分
为胆汁回输 ＋肠内营养组（回输组，３０例）和肠内
营养组（对照组，３０例）。两组术前营养状况无明
显差别（Ｐ＞０．０５）。两组手术创伤差异无统计学

意义（χ２＝０．４１３８，Ｐ＞０．０５）（表 １）。

表１　６０例患者分组资料比较

组别 例数
性别

男 女
年龄（岁）

胆囊切除

胆总管探查

壶腹癌

局部切除

胰十二

指肠切除

回输组 ３０ １８ １２ ５６±１４ １０ ３ １７

对照组 ３０ １６ １４ ５６±１６ １２ ２ １６

１．２　方法
术后第 ２天两组均按照日均（２５～３０）Ｋａｌ／ｋｇ

热卡和氮 ０．２５～０．３５ｇ／ｋｇ进行肠内营养支持。

营养素选用整蛋白肠内营养制剂（能全素，荷兰

纽迪西亚公司），每 ８０ｇ加入温开水或温开胆汁

和温开水配制成溶液 ５００ｍＬ。两组均经双腔 Ｔ

管空肠置管持续滴注［１］。所用导管可用普通 Ｔ管

自行制作，方法如下：取普通乳胶 Ｔ管 １根（Ｆ２４

～Ｆ２６），修剪短臂，距长臂末端 １０ｃｍ处剪一小侧

孔。另取直径 ０．２～０．３ｃｍ，长 ５０～９０ｃｍ的硅

胶管或聚氨酯管 １根，一端剪 １～２个侧孔，将该

端经 Ｔ管长臂上的侧孔插入 Ｔ管腔内，从其短臂

穿出，并外露 ３０～５０ｃｍ。原 Ｔ管为外管（引流胆

汁），硅胶管为内管（营养管），术中完成胆道手术

主要操作步骤后，外管短臂放于胆总管内，内管依

据胆管手术方式放于十二指肠或空肠内［１］。回输

组：术后将 Ｔ管引流的胆汁计量后收集，将胆汁与

肠内营养液混合回输，滴注速度依肠蠕动恢复情

况而定。对照组：单纯持续滴注肠内营养液，用量

与回输组相同。两组术后日均热卡及氮摄入量差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

１．３　检测指标

检测指标包括患者耐受性，胃肠功能恢复时

间，食欲变化，并发症，术前和术后第 ３，８天血生

化指标。
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１．４　统计学方法

本组计数资料采用 χ２检验。计量资料用ｘ±ｓ

表示，采用 ｔ检验。

２　结　果

２．１　一般情况

回输组无腹痛、腹泻等并发症发生，１例切口

感染。对照组 ３例腹泻发生，２例切口部分裂开。

两组均无胆瘘、胰瘘发生。

２．２　胃肠功能恢复时间

回输组胃肠功能恢复时间与对照组分别为

（２８±１３）ｈ和（４１±１４）ｈ，两者差异有统计学意

义（ｔ＝３．７２７０，Ｐ＜０．０１）。

２．３　生化指标变化

术后第 ３天，两组血清白蛋白、前蛋白、视黄

醇结合蛋白均下降，与术前比较差异均有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），但两组间比较差异无统计学意

义（Ｐ＞０．０５），回 输 组 与 对 照 组 血 钾 分 别 为

（４．２８±０．５３）ｍｍｏｌ／Ｌ和（３．４４±０．３６）ｍｍｏｌ／Ｌ，

两者间差异有统计学意义（ｔ＝７．１７９５，Ｐ＜０．０１），

由于及时补充电解质，第 ８天时两组血钾均恢复正

常。至第８天两组血清白蛋白、前蛋白均恢复至接

近术前水平（Ｐ＞０．０５），但回输组血视黄醇结合蛋

白与 对 照 组 分 别 为 （３１．８０±７．９１）ｍｇ／Ｌ和

（２２．９０±８．８１）ｍｇ／Ｌ，两 者 差 异 有 统 计 学 意 义

（ｔ＝４．１１７１，Ｐ＜０．０１）。

３　讨　论

胆道术后经 Ｔ管行胆汁外引流是预防胆汁腹

腔内瘘的重要措施，但胆汁的大量丢失对人体多

方面生理功能影响较大［２］，有报道，胆汁引流量可

达 ５００ｍＬ／２４ｈ［３－４］，可引起肠道胆盐缺乏、电解

质丢失及维生素吸收障碍等弊端。胆汁回输后病

人的消化功能恢复快，未出现水电解质的失衡、机

体的紊乱，无不良反应［５］。笔者亦观察到胃肠功

能恢复时间回输组明显短于对照组，说明胆汁回

输联合肠内营养能有效促进肠蠕动恢复。而胆汁

回输联合肠内营养支持可有效的预防、纠正电解

质紊乱，有助于机体内环境的稳定［６］。本研究术

后第 ３天回输组血钾浓度已正常，而对照组偏低，

表明胆汁回输可减少钾离子的丢失。胆汁回输联

合肠内营养支持可明显促进蛋白质的合成。第 ８

天血视黄醇结合蛋白回输组明显高于对照组，表

明大量胆汁丢失降低视黄醇结合蛋白的合成，原

因可能是胆汁丢失导致维生素 Ａ吸收障碍。

避免胆道术后胆汁丢失的最好方法是不做胆

汁外引流，对于需安放引流者，胆汁回输是弥补该

缺陷的良好选择，胆汁回输联合肠内营养支持能

更好地改善胆道术后患者的营养状况，促进患者

的恢复。
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