
分属于手术范围，３～６分不考虑手术。（２）出血量。通常壳

核＼皮质下的出血大于３０ｍＬ，丘脑出血大于１０ｍＬ，小脑出血

大于１０ｍＬ，即有手术指征。但要结合患者的意识状态，尤其

是壳核和皮质下的血肿，意识清醒者可先保守治疗。缺点是出

血量大者恢复特别慢，增加了不稳定因素，必须医生自己把握。

（３）出血部位。表浅的出血多可考虑手术，且预后较好。如皮

质下、壳核、小脑、脑干出血很少考虑手术。血肿量大且破入脑

室，丘脑出血破入脑室，特别是有脑室铸形，手术预后较差。

（４）意识的演变。对患者特别重要，必须密切观察，保守治疗几

天后突然出现脑疝手术效果好，但发病后短时间（几小时内）即

陷入脑疝，深昏迷者，手术效果较差，预后差，手术需慎重。（５）

血压。发病后血压大于２００／１２０ｍｍＨｇ，影响预后。（６）年龄

偏大，或伴有其他脏器的严重功能障碍，都影响手术治疗的预

后。（７）社会适应证。患者是名人／要人或是其家属，患者家属

强烈要求手术，这些因素都会影响手术的选择［２４］。颅内微创

手术主要机制：（１）缓解颅内压力，主要是紧急解除颅高压。

（２）减少血液对脑室系统炎性刺激，减轻对脑室循环系统的堵

塞。幕上脑出血破入脑室，并且铸型比较明显，可考虑该手术

（神经科外科会诊在前），并且可以和血肿微创一起进行；如果

没有明显的铸型，但是已经有明显的移位，并且神经外科会诊

后，由于各种原因不接受外科手术治疗，可以考虑微创治疗。

（３）幕上脑出血如果没有破入脑室，通常没有适应证。如果小

脑少量出血，没有达到手术适应证，导水管以下脑室循环系统

受阻，可以考虑侧脑室穿刺进行压力缓解［５］。（４）但要注意，如

果是脑叶出血特别是额叶出血且血肿不规则，虽然破入脑室，

但要慎重该手术，因为其出血原因有可能是淀粉样血管变性，

这种情况下进行该手术，再出血的可能性明显增加。同时也需

要注意血管畸形原因导致的出血，刚好在穿刺针的行径上，此

时要特别注意，手术可能导致血肿加大。（５）侧脑室穿刺前应

注意凝血功能等检测［６］；目前患者脑内血肿量估计在３０ｍＬ

以上，中线移位有１ｃｍ，环池模糊，有再次手术的指征；术后时

间短，脑水肿还没有到达顶峰，若不手术，有可能使患者病情再

次加重。（１）本病例早期抢救成功，类似颅脑外伤患者，颅内出

血不多，伤后即出现中线偏移明显，环池受压，意识下降显著，

急诊手术时常出现脑膨出血，手术前要做好充分准备；术中见

脑挫裂伤灶，去骨瓣减压后局部脑压得到释放，同时大剂量脱

水颅内压下降，对于挫裂伤灶的压迫作用减少，所以早期迟发

颅内血肿常见，不必自责。（２）现术后ＣＴ颞叶血肿、脑水肿，

中线偏移，环池受压；由于在颞极周围，容易造成脑疝，建议与

家属说明病情，血肿在２０ｍＬ以上建议手术治疗
［７］。（３）患者

术后神志有好转，如呼吸平顺，痰不多可暂时不行气管切开，水

肿高峰期间如意识下降应早期切开。在本组研究中，ＣＴ引导

下介入治疗，创伤小、手术安全、经济，相关研究应继续深入，为

进一步顺利开展神经内科脑出血意外患者介入治疗提供指导。
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·临床研究·

空肠人工瓣膜在胆道损伤中的应用

范爱国，张　富，杨国兴（河北省唐山市玉田县医院外三科　０６４１００）

　　【摘要】　目的　研究空肠人工瓣膜在胆道损伤中的临床价值。方法　将４０例胆道损伤的患者分为治疗组和

对照组，对照组采用常规胆肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治疗，治疗组在对照组的基础上采用空肠人工瓣膜形成术，比较两

组患者的临床疗效。结果　两组胆红素下降时间、术后复发差异无统计学意义（犘＞０．０５）。治疗组术后平均Ｔ管

引流量、淀粉酶浓度及术后并发症显著少于对照组（犘＜０．０５）。结论　空肠人工瓣膜形成术可提高胆道损伤的手

术效果，减少并发症的发生。

【关键词】　空肠人工瓣膜成形术；　ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术；　胆道损伤

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１４．０３５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１４１８４５０２

　　胆囊切除术、胆道手术、胃大部分切除术中容易发生胆道

损伤，导致胆道梗阻性黄疸。解除梗阻的根本办法是重建胆

道，恢复胆流渠道。ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是以往胆道手术的常用

手术式，但其术后并发症的发生率较高。近年来，胆道Ｒｏｕｘ

ｅｎＹ＋空肠人工瓣膜成形术已经发展为一种有效的胆肠内引

流术式，其能有效减少术后并发症的发生［１］。本院２００９年１

月至２０１２年１２月采用空肠人工瓣膜形成术＋常规胆肠

ＲｏｕｘｅｎＹ治疗胆道损伤患者２０例，疗效满意，现报道如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年１月至２０１２年１２月本科室诊

治的６０例胆道损伤患者为研究对象，均经症状体征、腹部彩

超、腹部平片等检查确诊，均为胆囊切除术、胆道手术和其他如

胃大部分切除术后发生的胆道损伤，根据治疗方法将其分成空

肠人工瓣膜成形术＋常规ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术组（ＪＰＶ组）和常

规胆肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术组（ＣＯＮ组），两组研究对象均为３０

例，在性别、年龄及损伤原因方面差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性，见表１。

表１　两组研究对象一般临床资料对比（狀＝３０）

组别 性别（男／女） 年龄 胆囊切除术／胆道手术／其他

ＪＰＶ组 １７／１３ ４２．５±４．５ １２／１０／８

ＣＯＮ组 １６／１４ ４２．３±５．１ １１／１１／８

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

１．２　治疗方法　ＣＯＮ组采用常规胆肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治

疗，吻合口均在２～４ｃｍ之间，引流管侧行浆肌层包埋缝合３

～５ｃｍ，于右侧腹壁戳孔将引流管引出体外并固定。ＪＰＶ组采

用空肠人工瓣膜成形术＋常规ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治疗，留出空

肠逆蠕动袢约２０ｃｍ，引流胆汁空肠袢选择一段系膜血管相对

稀疏处，紧贴肠壁离断系膜约４ｃｍ，距远端系膜缘０．５ｃｍ处

横断空肠，提起近端空肠末端。选取末端系膜侧为１２点，在此

处距空肠断端０．３ｃｍ缝合一针，同法于４、８点位处各缝合一

针，两线之间各成一瓣。共３瓣，再将３根缝线分别自远端空

肠肠腔内肠壁相对应的３点刺入，向腔外穿出，近端空肠拉进

远端空肠内并缝线打结，套入长度应等于或稍大于空肠半径。

完成套入后，将远端空肠断端的游离缘全层与近端空肠相对应

部位的浆肌层间断缝合一周，缝闭系膜裂孔，余同ＲｏｕｘｅｎＹ

手术。术后防止引流管引流。

１．３　观察指标　比较两组患者的近期疗效及远期疗效，其中

近期疗效采用术后肛门排气时间、胆红素下降时间、术后平均

Ｔ管引流量和淀粉酶浓度评价；远期疗效采用并发症发生率评

价，包括反流、胆道感染、吻合口瘘和盲带综合征。

１．４　统计学处理　用ＳＰＳＳ１５．０统计软件进行数据处理。计

量资料采用狓±狊表示，两组间比较采用狋检验。计数资料采

用χ
２ 检验。犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　　果

ＪＰＶ组和ＣＯＮ组患者在胆红素下降时间和术后复发率

方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）；ＪＰＶ组术后Ｔ管引流量、

淀粉酶浓度及并发症发生率显著低于ＣＯＮ组，差异有统计学

意义（犘＜０．０５），见表２。

表２　两组患者近期疗效及远期疗效比较（％）

组别 胆红素下降时间（ｄ） 术后Ｔ管引流量（ｍＬ） 淀粉酶浓度（μｍｏｌ·Ｌ
－１·ｄ－１） 并发症［狀（％）］ 术后复发［狀（％）］

ＪＰＶ组 ３．４±１．２ ８９．２±７．３ １２３．２±１１．５ ２（１０．０） １（５．０）

ＣＯＮ组 ３．２±１．１ １４０．５±１０．６ ２３４．３±１７．５ ５（２５．０） ２（１０．０）

犘 ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

３　讨　　论

就目前而言，胆道重建的方式较多，还没有一种理想的胆

道重建方式以解决肠内容、细菌和胆汁反流的问题。胆管空肠

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是胆道外科常用的胆肠内引流术式，因其空

肠襻具有完整的血液供应，有足够的长度可以行远距离转移，

被广泛应用于治疗肝内外胆管结石、胆管狭窄及先天性胆管囊

性扩张症等［３］。但该术改变了正常胆汁引流的生理通道，由于

失去了Ｏｄｄｉ括约肌的防逆流作用，肠内细菌容易易位进入胆

管，因此，术后并发症的发生率较高。为减少ＲｏｕｘｅｎＹ胆肠

吻合术反流及胆道感染，寻找更好的胆肠吻合术式以保持胆汁

引流通畅和减少胆管炎的发生，常需要短肠袢、有一定抗逆流

能力、保留胆汁的引流通畅［２］。空肠人工瓣膜成形术＋常规

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的方案缩短了空肠逆蠕动２０ｃｍ；空肠人工

瓣膜吻合口处设有重叠肠壁，类似“心脏三尖瓣”，具有一定的

张力，肠管平滑肌蠕动类似于瓣膜的舒缩功能。套入部的肠管

壁形成逆向瓣膜，肠道无内容物时瓣膜关闭，当肠内容物逆流

时，套入的肠管壁形成顺向瓣膜，且受到鞘部肠管壁的环缩作

用，有利于胆汁引流，定向人工层叠，有效地防止了肠内容物逆

流［３］。同时该术式有效控制了肠内容、细菌、胆汁的反流，保证

了胆道内环境的相对恒定，进而降低了并发症。本研究结果显

示，ＪＰＶ组术后平均Ｔ管引流量、淀粉酶浓度、并发症的发生

率显著低于ＣＯＮ组（犘＜０．０５）。这提示空肠人工瓣膜成形术

＋常规ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术患者显然在内引流通畅性和防止逆

行感染上优势明显。

综上所述，空肠人工瓣膜成形术＋常规ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术

可提高胆道损伤的疗效，减少并发症的发生，此手术方式操作

便利、简单，吻合显露良好，手术时间短，使用性强，值得临床推

广。
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