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　　摘要：目的　探讨肝内外胆管结石合并肝硬化的围手术期处理。方法　对近 １０年收治的 ７６例
肝内外胆管结石的临床资料进行了回顾性分析。结果　根据术前检查，术前改善肝功能（将肝功能 Ｃ
级转变为 Ａ级或 Ｂ级）、纠正凝血机制障碍、降低门静脉压力，术中精细操作，尽量减少失血，术后加
强监护，继续保肝、支持治疗，手术后 ６９例恢复良好，１５例残留结石，５例发生慢性肝衰竭，２例发生
肾功能不全，均经保守治愈恢复。无死亡病例。结论　做好围手术期处理，肝内外胆管结石合并肝硬
化患者尽早手术仍可获得良好效果。
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　　肝内外胆管结石是肝胆外科的常见病。肝内
外胆管结石如长期未做彻底治疗会发展至肝硬化

阶段。长期以来肝内外胆管结石伴肝硬化患者因

局部解剖变异，手术野静脉曲张致术中出血使手术

比较困难，取石难以彻底。近年来由于围手术期处

理的改进和胆道镜的普及，使手术效果明显改善。

我院自 １９９３年 ２月 ～２００３年 ２月共收治肝内外

　　收稿日期：２００２－０４－２９；　修订日期：２００３－０３－０８。

　　作者简介：时吉庆（１９７２－），男，四川峨眉人，重庆医科大学第二临

床学院硕士研究生（现在武警四川总队乐山医院工作），主要从事门静脉

高压症方面的研究。

胆管结石合并肝硬化患者 ７６例，经充分准备后均
行手术治疗，效果满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组 ７６例，男 ３５例，女 ４１例。年龄 ２９～６２

（平均 ４６．６）岁。单纯左肝内胆管结石 １１例，右肝
内胆管结石 １３例，肝内胆管结石 ３４例，肝内外胆
管结石 １８例。合并黄疸 ４７例，其中轻度黄疸 ２０
例，中度黄疸 １９例，重度黄疸 ８例。合并食管静脉
曲张及上消化道出血表现的脾功能亢进患者 ５例。
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肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级 Ａ级 １２例，Ｂ级 ４９例，Ｃ级 １５

例。曾有１次胆道手术史者 １６例，２次胆道手术史

者 ９例，３次胆道手术史者 ３例。手术间隔期 ２个

月至 １７年。

１．２　术前准备

１９９３年 ２月 ～１９９８年 ２月就诊患者 ４２例（Ａ

组），１９９８年 ２月 ～２００３年 ２月就诊患者 ３４例（Ｂ

组）。Ａ组术前准备主要是术前 ３ｄ开始补充适量

葡萄糖（５０～１００ｇ／ｄ），维生素 Ｋ１２０ｍｇ／ｄ，血浆蛋

白水平低者给予清蛋白。Ｂ组术前 １周开始补充

葡萄糖（１００～１５０ｇ／ｄ），葡萄糖输入时加入胰岛

素（糖胰比例为 ４∶１），维生素 Ｋ１（２０～４０ｍｇ／ｄ），

维生素 Ｂ，Ｃ，复方氨基酸或支链氨基酸，脂肪乳，

间断输入全血、血浆或清蛋白以提高血浆蛋白水

平。术晨使用立止血 ２Ｕ。合并门静脉高压症患

者，术前 ７ｄ起，口服心得安 ４０～１６０ｍｇ／ｄ，共 ７ｄ。

１．３　手术方式

术中发现腹腔粘连者 ３５例，肝门区静脉曲张

者 ５８例。行胆总管切开取石、Ｔ管引流术 ３６例，

胆囊切除、胆总管切开取石、Ｔ管引流术 １３例，胆

总管切开取石 ＋肝组织切开取石术 ８例，胆总管切

开取石 ＋肝叶切除术 １２例，胆总管切开取石 ＋胆

肠吻合术 ５例，胆总管切开取石 ＋脾脏切除术 ２

例。其中 １例合并门静脉高压症者先行脾切除 ＋

门奇静脉断流术，１２周后再行胆总管切开取石。

２　结　果

Ａ组平均手术时间 ２９２（１２４ ～４５０）ｍｉｎ，术

中平均失血量为 ７２６（４５０～４０００）ｍｌ，Ｂ组平均

手术时间 ２１０（１３５～３４５）ｍｉｎ，术中平均失血量

为 ４２５（２００～２８００）ｍｌ。两组手术时间、术中失血

量差异均有极显著性意义（Ｐ＜０．０１）。经术后反

复胆道镜取石，Ａ组尚残余结石 １１例（２６．２％），Ｂ

组残余结石 ４例（１１．８％）（Ｐ ＜０．０５）。７６例中

术后 １８例发生并发症，其中 Ａ组术后发生并发症

２５例（５９．５％），Ｂ组 ９例（２６．５％）（Ｐ ＜０．０５）

（附表），均经积极治疗恢复。全组住院期间无死

亡病例。

附表　Ａ组与 Ｂ组术后并发症比较

组别 ｎ 肝衰竭 肾功能不全 消化道出血 切口感染 合计（％） Ｐ值

Ａ组 ４２ ４ ２ １３ ９ ２８（６６．７）

Ｂ组 ３４ １ ０ ５ ３ ９（２６．５）
＜０．０５

３　讨　论

近年来肝内胆管结石发病率略有下降。但在我

国仍然比较常见，部分患者因治疗不及时、不彻底，

胆道反复感染，致使肝内胆管结石越聚越多，肝组

织慢性纤维化改变，导致手术后残石率、结石复发

率、再次手术率均增高。少数病员还出现门静脉高

压症等并发症，使治疗更加困难。有报道［１］称胆总

管结石继发胆汁性肝硬化平均时间为 ４．６年；复发

性胆管炎继发胆汁性肝硬化平均时间为 ６．７年。

肝内外胆管结石的治疗原则是“祛除病灶、解除梗

阻、通畅引流、预置通道”。对于已经并发肝硬化的

患者，尽管不能改变肝硬化的病理过程，也应争取

机会尽早手术，阻止肝功能进一步恶化。只要遵循

以上治疗原则，做好围手术期工作，这类患者的外

科治疗仍能达到理想的结果。

肝硬化患者肝功能多属 ＣｈｉｌｄＴｕｒｃｏｔｔｅ分级 Ｂ，Ｃ

级，本组亦然。长时间梗阻性黄疸，高胆红素血症

和内毒素血症直接影响心、肾功能。术前须对患者

的心、肝、肾功能进行综合评估，确定能否耐受手

术。肝硬化失代偿期可出现门静脉高压，故须检查

有无食管静脉曲张、凝血酶原时间或活动度是否延

长。Ｇａｒｒｉｓｏｎ［２］等认为凝血酶原时间值是预测存活

率的最好指标。Ｍａｎｓｏｕｒ［３］等指出肝硬化患者行腹

部手术的病死率，按 ＣｈｉｌｄＡ，Ｂ，Ｃ级分别是 １０％，

３０％和 ８２％。故术前应将肝功能 Ｃ级转变为 Ａ级

或 Ｂ级。Ｃ级肝功能患者禁忌手术，除非并发急性

梗阻性化脓性胆管炎。术前 １周开始补充葡萄糖，

维生素 Ｂ，Ｃ，复方氨基酸或支链氨基酸，脂肪乳，间

断输入全血、血浆或清蛋白以提高血浆蛋白水平。

葡萄糖输入时加入胰岛素（糖胰比例为 ４∶１）以增

加肝细胞糖原储备。有腹水者，在提高血浆胶体渗

透压同时可适当利尿，但须及时补充电解质。肝硬

化患者常伴有凝血功能障碍。术前常规补充维生

素 Ｋ１，肌内注射或静脉滴注 ２０～４０ｍｇ／ｄ。术晨再

临时使用立止血 ２Ｕ，可有效地减少术中出血。对

于凝血酶原时间延长者，术前、术中均可使用凝血

酶原复合物。由于患者普遍存在胆道感染，胃肠道

５８
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淤血，胃肠道黏膜屏障功能减弱，肝脏枯否细胞功

能受损，故术后感染机会大。术前预防性使用抗生

素及选择性肠道去污亦属必要。脾功能亢进的患

者，可以分期手术，先行脾切除术 ＋分流或断流术，

二期再行胆道手术。本组 １例先行脾切除 ＋门奇

断流术，二期行胆总管切开取石痊愈出院。伴有门

静脉高压的患者，其属支压力也偏高，术中容易出

血，术前应予相应处理。文献报道，术前运用垂体

加压素或可利新能使血压、心率分别下降 ３６％和

３４％。亦可口服心得安 ４０～１６０ｍｇ／ｄ，短期应用可

降低门静脉压力，减少胃黏膜灌注。本组门静脉高

压患者术前均口服心得安 ４０～１６０ｍｇ／ｄ。术前安

置胃管须谨慎，切忌暴力，以免造成食管胃底静脉

破裂出血或鼻出血。

既往有过胆道手术史者腹腔内往往有致密粘

连，多次手术者粘连可呈瘢痕状，故应尽量避开原

切口进腹。术中可用去甲肾上腺素加生理盐水“封

闭”瘢痕状粘连以减少出血。肝硬化导致肝脏萎

缩，肝门上移，由于肝内胆管结石分布和纤维化不

均等原因还可造成肝门移位或旋转，增加手术暴露

和操作的难度。张建新等［４］发现肝外门静脉受阻

后，胆囊静脉与肝门、肝内静脉建立侧支循环，曲张

静脉沿肝外胆管行走，绕过栓塞的肝外门静脉，接

纳内脏静脉回流，造成胆囊三角，肝十二指肠韧带

区域广泛静脉曲张。因而术中操作宜轻柔精细。

暴露术野时牵拉肝脏要适度，以免撕破肝脏增加出

血。如要切除胆囊，胆囊床的处理尤为重要。粗暴

的剥离极易造成难以处理的大出血。一旦出血应

沉着处理，可选择明胶海绵填塞后缝合或用纱垫长

时间压迫。手术方式依据病情而定，以胆总管切开

取石为主。如果部分肝段内结石呈簇集状、肝纤维

化明显，可考虑切除肝叶，但切肝量应严格控制在

＜５０％。胆肠吻合术主要针对胆总管下端狭窄，如

肝内胆管狭窄未解除前行胆肠吻合术效果不佳，反

而会加重胆管炎。在肝表面能扪及的结石可通过

切开肝实质途径取石，并与胆总管切开取石相结

合。田伏洲等［５］报道可利用胆囊行皮下通道型胆

囊肝胆管成形术，便于术后取石。术中根据失血量

补充全血，但输血量不宜太多，因库血进入人体产

生大量间接胆红素加重肝脏代谢负担。如胶体容

量不够可输血浆或清蛋白代替。

积极的术后监测和治疗也是手术成功的重要环

节。术后患者处于应激状态，体内蛋白分解加速，

能量需求剧增，机体处于负氮平衡，需要给予双能

源支持以保证能量供应。可间断使用血浆和清蛋

白。目前发现，精氨酸具有营养和免疫调节的双重

作用，肠内途径提供精氨酸 ２５～３０ｇ／ｄ能促进机体

蛋白质合成、减少尿氮排泄、预防肝性脑病、增强机

体免疫功能［６］。术后常规低流量吸氧 ２～３ｄ，提高

血氧饱和度有利于保护肝细胞功能。术后如果出

现黄疸加深、腹水增多、胆汁引流量过多（＞１５００

ｍｌ／ｄ）稀薄或过少、有出血倾向时，须高度警惕肝衰

竭的发生，尤其是慢性肝衰竭。梗阻性黄疸患者手

术后应激性溃疡大出血的发生率更高，原因与梗黄

和应激时胃黏膜损伤因素和保护因素失衡有关［７］。

因此术后须连续使用 Ｈ２受体阻滞剂和止血药物防

治上消化道出血。治疗腹水的方法仍然是提高胶

体渗透压和利尿，但仍有 １０％肝硬化腹水内科治疗

无效［８］。每日从腹腔引流管引流出大量腹水加重

了蛋白和电解质的丢失。在排除了腹腔引流物无

血液和胆汁后，可拔除腹腔引流管，引流口用油纱

塞填或直接缝合，减少腹水丢失。术后胆汁引流管

容易被肝内排出的小结石堵塞，故宜用生理盐水间

断冲洗引流管使之保持通畅。患者胃肠功能恢复

后即可过渡到胃肠内营养。由于胆汁丢失、腹水压

迫、胃肠道黏膜淤血等因素，患者食纳普遍较差，治

疗上可服用中药进行调理，必要时可收集患者胆

汁，煮沸后让其服用，效果颇佳。术后 ２周常规造

影确定是否再行胆道镜取石。
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