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位摆放时，做到一次性到位，避免不全身体表降温是非体外循

环下主动脉缩窄矫治手术的关键步骤，低体温对患儿术后恢复

有很大的危害。积极与手术医生沟通，充分备好降温设备、吻

合、止血及摆设术中体位等关键用物，针对手术的特殊性做好

相关物品准备、集中精力配合、做好应急措施，是保证手术顺利

进行的关键。
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胆石症合并肝硬化门脉高压的临床特点及治疗分析
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　　门脉高压由门静脉系统压力升高所致，按照病因可分为肝
前型、肝内型和肝后型，其主要致病因素为血吸虫病和肝硬

化［１］。由于肝硬化门脉高压患者的肝功能损害、凝血机制异常

和低蛋白血症等临床表现，其合并胆石症发病率较高，是正常

人发病率的２～３倍［２］。且胆石症合并肝硬化门脉高压使患者

术中出血风险增加、术后并发症发生率高，给治疗带来了较大

挑战。为分析胆石症合并肝硬化门脉高压的临床特点以及术

中、术后情况，笔者选取我院２００７年４月至２０１０年５月收治的
１７例胆石症合并肝硬化门脉高压患者进行了分析，现将研究过
程与结论报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１７例，男１２例，女５例，年龄４３～７３岁，平均５２
岁。其中肝炎肝硬化１５例，血吸虫肝硬化２例。诊断主要依
据病史、实验室检查、Ｂ超、ＣＴ等影像学检查，以及术中证
实［３］。术前明确诊断１２例，术中发现合并门脉高压症 ５例。
择期手术１６例，急诊手术１例。肝功能ｃｈｉｌｄ分级：Ａ级１２例，
Ｂ级４例，Ｃ级１例。１７例患者临床指标比较无统计学差异（Ｐ
＞０．０５），本临床研究具有可比性，见表１。

１．２　治疗方法
　　单纯胆囊结石６例为 Ａ组，行胆囊切除；胆囊结石并胆总
管结石１０例为Ｂ组，行胆囊切除加胆总管探查；胆总管结石１
例为Ｃ组，行胆总管切口取石Ｔ管。

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０４０３７
　［收稿日期］２０１４０３１０　　［修回日期］２０１４０３１７

１．３　手术效果
　　３组患者术中出血量、住院时间、并发症情况及病死率均无
明显统计学差异（Ｐ＞０．０５），见表２。１７例患者共出现７例并
发症，并发症率４１．２％，１例病死，病死率５．９％。

２　结果

　　１５例康复出院，胆漏１例，经引流后痊愈。切口裂开１例，
门静脉血栓、肠梗阻１例，自动出院１例，死亡１例，死于术后
肝功能衰竭。术后患者均有不同程度的腹水酶及黄疸指数升

高。其中出血８００ｍＬ以上者２例。

３　讨论

　　肝硬化门脉高压患者均存在不同程度的肝功能损害，肝脏
功能储备差，部分患者还伴有脾功能亢进，因此患者往往伴有

低蛋白血症、腹水及凝血机制障碍。疾病本身、手术、麻醉可加

重其负担，导致术后肝功能失代偿甚至衰竭。因此，对该类患

者能否手术，何时进行手术应结合患者肝功能的情况以及其他

身体状况作出全面的评价和预测。如状况许可，术前也应充分

准备，改善肝脏功能，消除腹水，术前输注新鲜的血浆，冷沉淀，

维生素以改善肝功能及凝血状态［４］。同时处理好其他合并症，

如糖尿病、心肺疾病。手术者必须充分估计到手术的难度，及

术中可能发生的情况，做好周密的准备，如配备富有经验的手

术人员，以应对各种意外，缩短手术时间，减少手术创伤。备血

及其他血制品要充足。我院的１７例病例中，肝功能分级在 Ａ、
Ｂ级的患者，除１例因术中大出血，术后切口裂开，致术后肝功
能衰竭外，其余术后均顺利康复，肝功能 Ｃ级的１例患者因急
性梗阻性胆管炎急诊手术，术后因肝功能衰竭而死亡。因此，
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表１　３组患者一般资料对比

组别 ｎ 年龄（岁）
性别（例） 肝功能分级（例） 脾肿大分类（例）

门脉内径（ｍｍ） 上消化道出血史（例）
男 女 Ａ Ｂ Ｃ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

Ａ组 ６ ５３．５±８．２ ４ ２ ５ ０ １ ２ ４ ０ １５～１９ １

Ｂ组 １０ ５１．９±７．４ ７ ３ ６ ４ ０ ３ ５ ２ １６～２１ １

Ｃ组 １ ５２．０±８．８ １ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ １５～１８ １

合计／平均值 １７ ５２．７±９．４ １２ ５ １２ ４ １ ６ ９ ２ １７．６±３．９ ３

表２　３组患者手术情况对比

组别 ｎ
术中出血量

（ｍＬ）

住院天数

（ｄ）

并发症情况

［例（％）］

病死

［例（％）］
Ａ组 ６ ３９７．５±５８．５ ３２．９±５．２ ２（３３．３） ０（０）

Ｂ组 １０ ４０６．２±６４．１ ３４．７±６．０ ４（４０．０） ０（０）

Ｃ组 １ ４５５．８±５９．６ ３３．６±５．５ １（１００）　 　１（１００）

Ｆ／２ ０．２２１ ０．３３９ ０．１８４ ０．０９６

Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

对于肝功能 ｃｈｉｌｄ分级 Ａ、Ｂ级的患者，如无其他合并症可在充
分准备的前提下择期手术，或适当准备后急诊手术。而对于肝

功能ｃｈｉｌｄ分级Ｃ级的患者，则需慎之又慎，以保守治疗为妥，切
忌急诊手术。如需手术，则需待肝功改善至Ｂ及方可手术。
　　肝硬化的患者，凝血障碍、异位静脉曲张、门 －肝静脉小分
支异常吻合、门静脉－肝动脉短路、胆囊深藏肿大肝内、肝门解
剖比邻变异等使手术困难、风险增大，出（渗）血是主要危险［２］。

　　手术切口可取肋缘下或腹直肌切口，无论取何种切口，切口
宜大，暴露要充分。如遇到胆囊位置较深的患者，术中应相应延

长切口，在肝右叶膈面垫塞棉垫，以利操作。术中操作要精细、

轻柔。本案中有１例因助手拉钩不当造成肝门区曲张静脉破裂
大出血，处理极为困难，术中患者一度处于休克状态。最后通过

垫塞明胶海绵、止血纱布棉垫压迫止血，出血量高达８００ｍＬ余。
　　术中在胆囊床及肝十二指肠韧带处如遇到不可避免的血
管，切不可用电刀电凝、电灼，应稳妥地给予缝扎。手术方式因

根据术中局部的情况而定，力求简单有效。如胆囊三角区解剖

不清，切不可强行切除胆囊。可打开胆囊，取出结石，扩大胆囊

切口至胆囊颈部，靠近肝面切除部分胆囊壁，处理残留的胆囊黏

膜。胆囊颈部予内荷包缝合或行间断缝合，局部放置引流管。

如需同时探查胆总管，应小心缝扎胆总管前面的曲张静脉，再切

开胆总管。探查胆总管下端时，应轻软，如遇难于取出的结石，

而患者的全身情况较差，为避免延长手术时间，增加术中胆道出

血概率，可先行胆总管引流，术后用胆道镜取出［５］。本组有１例
因术中出血按此法处理，效果良好。

　　术中如遇到较大的血管性出血，应先用纱布压迫止血，或者
阻断肝十二指肠韧带初步控制出血后，考虑好方法，做好准备

后，清除积血，慢慢暴露出血点，用血管艾利斯夹住出血点，予缝

扎止血，力争一次成功。切忌反复止血，盲目钳夹结扎，以致术

中误伤胆管、门静脉，加大手术的困难，而术中反复出血、低血压

以及手术时间的延长必将加重肝功能的损害，导致术后肝功能

衰竭［６］。如遇难以控制的大出血，应压迫止血后，请有经验的

上级医生协同处理。术中如发现手术创面广泛渗血，可在创面

覆盖止血纱布，明胶海绵后压迫止血，压迫时间 １５ｍｉｎ以上。
本组１例通过压迫止血，２例缝扎止血，效果满意。同时静脉输
注纤维蛋白原、血小板、冷沉淀等凝血物质。

　　对于门脉高压症合并胆道结石的患者，术后应密切注意：①
密切注意引流管的情况，防止术后出血，术后出血主要为手术创

面的渗血，因此术后需纠正凝血功能，可补充维生素 ｋ、输注冷
沉淀，纤维蛋白原等。②保护肝功能，特别是对那些术前肝功能
较差，术中出血量较多，手术时间长的患者。我们发现无论何种

手术，患者均不同程度出现腹水或肝脏酶及黄胆指数的升高。

术后输注新鲜的血浆、白蛋白、支链氨基酸、维生素等，对保护肝

脏，减少腹水是有益的。同时选用对肝脏无损害的广谱抗生素。

③防治感染及其他合并症，术后不但要积极防治手术部位的感
染，同时还要防止肺部、肠道的继发感染。其次要控制好原有的

合并症如糖尿病、肺心病等［７８］。

　　总之，肝硬化门脉高压患者的胆道手术，术中易出血，术后
易出现肝功能不全，甚至衰竭，手术风险大。因此应严格掌握手

术适应症，术前做好包括手术人员在内的各项准备，以最大限度

提高手术成功率。
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