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腹腔镜胆囊切除术治疗胆囊结石合并肝硬化

门静脉高压症的临床疗效

孔晓宇　李明杰　郑直　屈碧辉
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　　近年来，肝硬化患者胆囊结石的患病率逐渐上升［１］。这

类患者手术难度较无肝硬化患者高。随着外科医师腹腔镜

手术技巧的日益熟练，手术经验的不断积累以及高清腹腔镜

摄像系统的出现，腹腔镜手术治疗合并肝硬化门静脉高压症

胆囊结石患者的报道日趋增多。本研究回顾性分析２００９年
７月至２０１２年６月武汉市中心医院收治的６５例合并肝硬化门
静脉高压症的胆囊结石患者的临床资料，探讨行ＬＣ的可靠性。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胆囊结石合并肝硬化门静脉高压症患者６５例，男
４７例，女１８例；年龄３７～６９岁，平均年龄５３岁。术前经询
问病史，体格检查，实验室检查，腹部彩色多普勒超声、腹部

增强ＣＴ、肝炎病毒学检查，确诊为乙型病毒性肝炎后肝硬化
门静脉高压症合并胆囊结石。肝功能分级：ＣｈｉｌｄＡ级５５例、
Ｂ级１０例；所有患者有门静脉高压症状；脾肿大程度：Ⅱ度
脾肿大５６例，Ⅲ度脾肿大 ９例；合并症：慢性胆囊炎患者
５８例、急性胆囊炎患者７例；有３例患者存在胆囊萎缩。
１．２　手术适应证
　　（１）胆囊结石患者合并肝硬化门静脉高压症，脾肿大，肝
功能良好，能够耐受 ＬＣ。（２）排除重度脾功能亢进者，凝血
机制障碍者、急性化脓性胆管炎、胆囊穿孔，胆总管结石以及

胆囊肠道内瘘患者。

１．３　术前准备
　　术前常规检查，根据患者情况行Ｃｈｉｌｄ分级，针对患者个
体情况进行术前内科治疗，经过治疗后患者术前肝功能均达

到ＣｈｉｌｄＡ级。
１．４　腹腔镜手术
　　采用气管插管全身麻醉，患者取头高足低斜位，ＣＯ２气
腹压力控制在８～１２ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。肝硬化

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１４．０９．０１４
　　作者单位：４３００１４武汉市中心医院肝胆胰外科
　　通信作者：李明杰，Ｅｍａｉｌ：ｗｋｌｍｊ＠１２６．ｃｏｍ

患者存在不同程度的腹壁静脉曲张，穿刺前可根据腹腔镜光

源产生的腹壁透光性，确定穿刺孔位置，腹壁穿刺时应避开

曲张静脉，并于手术结束前检查腹壁套管位置有无出血。采

用四孔法进行手术，探查胆囊三角、胆总管时，避开曲张静

脉，必要时分离后用吸收夹夹闭。可采取顺逆结合的方式将

胆囊从胆囊床上切下，对于胆囊炎症较重的患者，可将部分胆

囊壁留在胆囊床上，避免强行分离胆囊壁时造成胆囊床渗血

或胆汁漏。对于腹腔粘连较重、渗出较多者放置腹腔引流管。

１．５　术后处理
　　严密监测患者生命体征，加强抗感染、护肝、止血、营养
支持治疗。顽固性腹腔积液的患者可输 Ａｌｂ，合理使用利尿
剂，以维持水电解质平衡。有腹腔引流管者注意观察引流物

性状及量，及时发现腹腔出血及胆汁漏，术后２４～７２ｈ拔除
腹腔引流管。

１．６　随访
　　采用专科门诊复查随访，行血常规，肝、肾功能，凝血功
能及腹部彩色多普勒超声检查，随访时间截至２０１３年６月。

２　结果
　　６５例患者无中转开腹手术，平均手术时间为５０ｍｉｎ（４０～
９０ｍｉｎ）；术中平均出血量为４０ｍＬ（１５～６０ｍＬ）。１９例患者
术后予以留置腹腔引流管；平均住院时间为１２ｄ（８～１５ｄ）。
６５例患者均获得随访，无ＬＣ相关并发症，无胆管损伤，无结
石残留患者，无手术死亡。５５例术前肝功能ＣｈｉｌｄＡ级患者，
１年内有１例出现上消化道出血，再次入院行脾切除 ＋贲门
胃底周围血管离断术，手术中发现腹腔内轻度粘连；１０例术
前肝功能 ＣｈｉｌｄＢ级患者中，１年内有５例出现上消化道出
血，内科治疗效果不佳，行脾切除＋贲门胃底周围血管离断术。

３　讨论
　　肝硬化患者因有其特殊的解剖及病理生理改变，手术较
复杂，术中易发生出血，在腹腔镜下难以控制。同时，术后顽

固性腹腔积液、肝衰竭、腹腔感染、腹腔出血等并发症发生率

亦会升高［２］。因此，合并肝硬化门静脉高压症的胆囊结石被

视为ＬＣ的禁忌证。结合临床实践，笔者认为在提高腹腔镜
手术技术后，严格掌握手术适应证，做好围手术期处理，ＬＣ
可以适用于合并肝硬化门静脉高压症的胆囊结石患者。

　　高气腹压会压迫门静脉，减少门静脉入肝血流，造成肝
脏缺血性损伤，同时高气腹压也会增加血液中 ＣＯ２浓度，加
重肝脏损害。气腹压力宜低不宜高，在保证手术操作空间的

前提下，尽量调低气腹压力［３－５］。本组患者ＣＯ２气腹压力控
制在８～１２ｍｍＨｇ，术后出血较少。
　　肝硬化患者肝脏质地变硬变脆，体积缩小，左右肝比例
失调，胆囊位置随之旋转，肝硬化程度越重，胆囊旋转越明
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显。在选择剑突下操作孔位置时，可根据具体情况调整。笔

者根据腹腔镜光源产生的腹壁透光性，确定穿刺孔位置和在

穿刺时避开曲张静脉。

　　肝硬化产生的门静脉高压使患者的胆囊三角区和肝门
部位及肝十二指肠韧带周围处出现大量粗大的曲张静脉丛，

在手术过程中容易受到损伤，造成术中大量出血［６－７］。对于

胆囊三角处的曲张静脉，笔者采用可吸收夹夹闭离断，以便

显露出胆囊动脉及胆囊管。在抬高肝脏显露胆囊时，一般采

用纱布垫托举。肝硬化合并脾肿大患者在胆囊剥离后胆囊

床渗血很常见，应避免过多电凝。如出血仍未完全止住，可

用小块纱布压迫出血处，必要时可填塞可吸收性止血纱。对

于肝硬化门静脉高压症患者，缝扎止血的方法不可取，易造

成针眼渗血。

　　术中尽量吸净胆汁和积血，并反复冲洗，术后留置引流
管。胆汁中所含的细菌会引起腹腔感染，对肝硬化患者术后

恢复会造成不利影响。

　　ＬＣ用时短，切口小，这对减少胆囊结石合并肝硬化患者
术后并发症，如呼吸及泌尿系统感染、切口感染及出血等有

重要意义，有利于患者快速康复。虽然少数肝硬化患者术后

肝功能存在一过性损害，与开腹手术比较，腹腔镜手术并未

增加术后肝功能恶化的风险［８］。本研究结果表明：不仅对于

ＣｈｉｌｄＡ级患者，而且对于ＣｈｉｌｄＢ级患者，手术亦是安全的。

术后所有患者恢复顺利，无胆管损伤、出血、肝功能失代偿及

腹腔感染等并发症发生。

　　综上所述，ＬＣ治疗合并肝硬化门静脉高压症的胆囊结石患
者是安全可行的，可作为一种优先选择的安全有效手术方式。
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　　在ＭＲＣＰ检查前准备工作中，一般运用禁食、禁水空腹
配合胃肠道阴性对比剂枸橼酸铁铵（ｆｅｒｒｉｃａｍｍｏｎｉｕｍｃｉｔｒａｔｅ，
ＦＡＣ），使胃及十二指肠内水信号得到抑制，突出胰胆管的显
像效果［１］。既往研究中仅有口服 ＦＡＣ及其他阴性对比剂
（如红茶、果汁）对图像质量的对比研究，对口服ＦＡＣ时间方
案与图像质量的相关研究鲜有报道［２－３］。本研究回顾性分
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析２０１３年６－１２月１２０例在第三军医大学西南医院放射科
行ＭＲＣＰ检查者的临床资料，探讨胃肠道阴性对比剂 ＦＡＣ
到达十二指肠壶腹的时间及对液体的抑制效果。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组ＭＲＣＰ检查者１２０例，其中男７８例，女４２例；年龄
１９～６６岁，平均年龄 ４１岁。其中胆石症和肝胆管结石病
８７例，占位性病变２２例，术后复查１１例。１２０例患者分别在
服药后 ５、１５和 ３０ｍｉｎ行 ＭＲＣＰ扫描。５ｍｉｎ组患者，男
２６例，女１４例；年龄（４０±５）岁。１５ｍｉｎ组患者，男２５例，女
１５例；年龄（４１±４）岁。３０ｍｉｎ组患者，男２７例，女１３例；年
龄（３９±５）岁。３组患者性别、年龄比较，差异无统计意义
（χ２＝１．５１，Ｆ＝１．８３，Ｐ＞０．０５）。本研究通过第三军医大学
西南医院伦理委员会审批，所有受试者签署知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）年龄１８～８０岁。（２）临床初步诊断为肝
胆疾病需行ＭＲＣＰ检查。（３）能够并且自愿遵循研究方案的
受试者。排除标准：（１）ＭＲＩ检查禁忌证或ＦＡＣ服用禁忌证
患者。（２）年龄 ＞８０岁或 ＜１８岁患者。（３）妊娠检查者。
（４）胃肠动力异常患者。
１．３　ＭＲＣＰ检查方法
　　检查前禁食６～８ｈ。将３００ｍｇＦＡＣ溶于３００ｍＬ温水
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中，检查前口服。使用３．０Ｔ磁共振扫描仪机、８通道体部相
控阵线圈加腹部脂肪垫。常规 ＭＲＩ扫描采用 ｆｌ２ｄＴ１ＷＩ和
ｈａｓｔｅＴ２ＷＩ序列进行腹部横轴方向的采集。
１．４　影像评价方法
　　影像评价采用主观评价与客观评价相结合的方式。主
观评价方法如下：由２位资深影像学医师采用双盲法对各组
ＭＲＣＰ图像十二指肠下端信号进行评价。评价标准参考文
献［４－５］，等级评价和客观评价结合，客观评价为胃肠道内液
体的平均信噪比（ｓｉｇｎａｌｔｏｎｏｉｓｅｒａｔｉｏ，ＳＮＲ）。见图１。
１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行分析，图像质量评分以
珋ｘ±ｓ表示，采用非参数秩和检验。多组比较采用单因素方差
分析，两两比较采用ｑ检验和ＬＳＤ检验，计数资料采用 χ２检
验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果
　　１２０例患者检查均１次完成，所有患者无恶心、呕吐等不
良反应出现。ＭＲＣＰ图像中胰胆管结构显示完整和清晰。
患者口服ＦＡＣ后５ｍｉｎ扫描的部分患者ＭＲＣＰ图像，虽然胃
内的液体信号基本被抑制，但所有患者十二指肠下段壶腹内

液体仍然为高信号，干扰胰胆管及病变部位的显示，不利

于诊断（图２）。患者口服 ＦＡＣ后１５ｍｉｎ和３０ｍｉｎ扫描的
ＭＲＣＰ图像质量均符合诊断要求，胰胆管内液体信号与周围
组织对比良好。见图３，４。
　　５ｍｉｎ组患者图像质量主观评分为（２．５７±０．７８）分，显
著低于１５ｍｉｎ组的（３．９７±０．１５）分和３０ｍｉｎ组的（３．９５±
０．２２）分，３组比较，差异有统计学意义（Ｚ＝８３．３１４，Ｐ＜０．０５），
１５ｍｉｎ组与３０ｍｉｎ组患者图像质量主观评分比较，差异无统
计学意义（ｑ＝１．２５０，Ｐ＞０．０５）。
　　５ｍｉｎ组患者服用 ＦＡＣ后十二指肠下段的平均 ＳＮＲ为
１２．８±１．７，显著高于１５ｍｉｎ组的３．８±０．７及３０ｍｉｎ组的
３．７±０．５，３组比较，差异有统计学意义（Ｆ＝８９４．６７，Ｐ＜０．０５）；
１５ｍｉｎ组与３０ｍｉｎ组十二指肠下段的平均 ＳＮＲ比较，差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论
　　近年来ＭＲＣＰ成像技术快速发展，已成为胆胰系统疾病
不可或缺的检查手段［６］。ＭＲＣＰ面临的主要问题是胃肠道
液体背景高信号的重叠导致胰胆管树显示不清，影响图像质

量和诊断准确率。目前主要采用口服 ＦＡＣ这类胃肠道抑制

剂使Ｔ２ＷＩ信号减弱，抑制胃肠道内液体信号，突出胰胆管，
达到胰胆管显像的最佳效果。本研究结果表明：１２０例患者
检查均１次完成，无不良反应。ＭＲＣＰ图像中胰胆管结构显
示完整和清晰。利用 ＦＡＣ作为阴性对比剂抑制胃肠信号，
ＭＲＣＰ的图像质量较好，这与国外多项研究结果一致［７］。

　　ＦＡＣ在胃肠道内是一个动态运动的过程，掌握好口服
ＦＡＣ后的ＭＲＣＰ扫描时间，才能充分抑制胃肠道各部分的液
体背景信号，获得良好图像质量和诊断准确率。本研究结果

表明：口服ＦＡＣ后１５ｍｉｎ组和３０ｍｉｎ组患者的图像质量明
显好于５ｍｉｎ组，十二指肠下端壶腹部肠道伪影信号的抑制
也明显好于５ｍｉｎ组。在服药５ｍｉｎ后，十二指肠下段的肠
道信号仍未完全变化，在服药１５ｍｉｎ后，这部分肠道信号已
发生明显变化，抑制肠道液体信号的效果达到最佳，使胰胆

管及病变部位的显示更清晰。这说明口服 ＦＡＣ抑制剂后需
要经过至少１５ｍｉｎ才能到达十二指肠下端壶腹部与肠道内的
肠液及残留物混合，并起到对胃肠道内伪影的抑制。

　　总之，口服ＦＡＣ１５ｍｉｎ后行ＭＲＣＰ检查可有效保证图像
质量，抑制和减轻十二指下段肠道液体的干扰，是口服ＦＡＣ的
合理时间方案，对临床中ＭＲＣＰ准备工作具有指导意义。
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图２　口服枸橼酸铁铵后５ｍｉｎ扫描的ＭＲＣＰ图像虽然清楚地显示胆总管、肝内胆管及胰管等结构，但十二指肠的伪影信号尚未完全被抑制
图３　口服枸橼酸铁铵后１５ｍｉｎ扫描的ＭＲＣＰ图像清楚地显示扩张的胆总管及其内结石，周边肠道及胃信号抑制良好　　图４　口服枸橼酸
铁铵后３０ｍｉｎ扫描的ＭＲＣＰ图像清楚地显示胆总管、肝内胆管及胰管等结构，周边肠道及胃信号完全被抑制
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