
中，包含 ＭＣＨＣ的参数组阳性比例也都较其他组合低。

综上所述，通过红细胞参数有效地筛查出高危夫妇（同型

地贫者），有助于临床确诊，为进一步进行基因诊断和遗传咨询

提供基础，对减少重型地贫儿的出生、降低围生儿病死率、提高

人口素质具有重要意义。而本次研究中与 ＨｂＡ２异常结果最

符合的红细胞参数为 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ，表明 ＨｂＡ２异常的

患者红细胞参数中 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ异常的概率高，提示可

以选用 ＨＣＴ、ＭＣＶ、ＭＣＨ作为地贫筛查的最佳参数，并且其

结果在血细胞分析时可一次获取，快速、经济且准确率较高，符

合初筛指标的原则。
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△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：９２４９１３４３４＠ｑｑ．ｃｏｍ。

·临床研究·

腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤的治疗和预防

江　涛
１，王渝川２△（１．重庆市北碚区静观镇中心卫生院普外科　４００７１７；

２．重庆市北碚区柳荫镇中心卫生院普外科　４００７００）

　　【摘要】　目的　探讨造成腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）中胆总管损伤的主要原因、预防及治疗措施，以期提高手术

质量，减少胆管损伤。方法　回顾性分析重庆市北碚区静观镇中心卫生院２００６年１月至２０１２年６月ＬＣ致胆总管

损伤的７例患者的临床资料，总结治疗胆管损伤的经验及预防损伤的措施。结果　７例患者胆管损伤按Ｂｉｓｍｕｔｈ分

型，Ⅰ型３例，Ⅱ型２例，Ⅲ型１例，Ⅴ型１例，经治疗后，均痊愈出院。术后所有患者接受１２～３６个月不等的随访，

平均随访１８．５个月，发生胆总管狭窄２例，其余患者一般状况良好，肝功能正常。结论　严格掌握手术适应证，警

惕思维，正确仔细处理Ｃａｌｏｔ三角，适时中转开腹，术后及时发现胆管损伤并行个体化治疗是预防和治疗ＬＣ致胆管

损伤的关键。

【关键词】　腹腔镜；　胆囊切除术；　胆管损伤；　预防；　治疗
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　　腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）目前作为治疗胆囊良性疾病的首

选治疗方法，与开腹胆囊切除术相比，具有创伤小、痛苦少、恢

复快等优势，但其胆管损伤发生率明显高于后者，约为０．４％～

０．７％
［１］。随着腹腔镜技术的不断提高，而胆管损伤的发生率

并没有显著降低。ＬＣ胆管损伤的情况复杂多变，如果处理不

当，会造成严重的并发症，如早期的胆道感染、胆汁性腹膜炎、

脓毒血症，晚期的胆道狭窄、胆汁性肝硬化等。因此探讨如何

预防和治疗ＬＣ胆管损伤显得尤为重要。本文分析了重庆市

北碚区静观镇中心卫生院２００６年１月至２０１２年６月７例ＬＣ

致胆管损伤患者的临床资料，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组７例患者，其中男５例，女２例，年龄

３７～６４岁，平均年龄４２岁。均为重庆市北碚区静观镇中心卫

生院行ＬＣ时发生的胆管损伤病例。原发疾病：急性胆囊炎伴

胆囊颈结石嵌顿２例，硬化萎缩性胆囊炎２例，慢性胆囊炎合

并胆囊结石１例，胆囊息肉１例，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征１例。

１．２　胆总管损伤分类　损伤分类按Ｂｉｓｍｕｔｈ分型
［１］，即Ⅰ型：

低位肝总管狭窄，残端长度距左右胆管分叉部大于２ｃｍ，３例；

Ⅱ型：高位胆总管狭窄，残端距左右胆管分叉部小于２ｃｍ，２

例，Ⅲ型：肝门部狭窄，无胆总管残留，但左右胆管汇合处仍存

在，１例；Ⅴ型：副肝管损伤，１例。

１．３　胆总管损伤的诊断

１．３．１　临床表现　本组病例ＬＣ中发现２例可见胆漏、胆管

裂口或者肝门区胆管喇叭口。术后１周内发现２例主要表现

为发热、胆汁性腹膜炎、全腹压痛、反跳痛阳性、以右上腹最为

显著；腹胀、部分患者伴有皮肤巩膜轻度黄染；其中１例术后腹

腔引流管每天引流２００～４００ｍＬ胆汁，考虑胆漏；术后１～３

个月发现胆管损伤３例，主要表现为胆道梗阻和慢性反复发作

的胆管炎。间歇性腹痛、黄疸、发热，用药后缓解或自行缓解。

查体可见全身皮肤、巩膜轻度到中、重度黄染；右下腹压痛、多

无反跳痛；大便颜色变浅呈白陶土色，小便颜色加深。辅助检

查见总胆红素增高，以直接胆红素增高为主；碱性磷酸酶及γ

谷氨酰转移酶升高；肝功能受损者可见谷丙转氨酶及谷草转氨

酶增高，总蛋白和清蛋白合成减少为黄疸、寒战、高热。

１．３．２　影像学检查　Ｂ超发现肝内胆管扩张２例，肝外胆管

连续性中断或胆总管显示不清。ＣＴ显示肝内胆管扩张，胆总

管未显示，梗阻平面在胆总管２例。内镜逆行胰胆管造影术

（ＥＲＣＰ）显示纤细的胆总管远端１例，肝外胆管造影剂溢入腹

腔１例。磁共振胰胆管造影显示高位胆管狭窄２例。Ｔ管造

影显示肝外胆管狭窄１例。经皮穿刺肝管造影发现造影剂外
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漏１例，

２　结　　果

所有患者经治疗后，均痊愈出院。术后所有患者接受１２～

３６个月不等的随访，平均随访１８．５个月。术后２年发生胆总

管狭窄２例，经手术后治愈。

２．１　术中发现胆管损伤的处理结果　２例患者术中发现胆管

损伤，发现损伤后中转开腹，１例破裂口小于０．３ｃｍ，有胆汁溢

出，横行缝合损伤口，于小网膜孔放置引流管，未置Ｔ管引流；

１例为胆总管横断伤，行胆管对端吻合术，于小网膜孔放置引

流管，并置Ｔ管引流。

２．２　术后１周内发现的胆管损伤处理结果　２例患者术后１

周内发现胆管损伤，其中１例为每日小于２００ｍＬ的胆漏，行

保守治疗，保持引流管通畅，２周后胆漏消失。腹腔镜下胆管

裂口修补１例。２例患者均痊愈出院。２年内发生胆道再狭窄

１例，进行了二次手术。

２．３　术后１周后发现的胆管损伤处理结果　本组共３例胆管

损伤致胆管狭窄，１例行ＥＲＣＰ球囊扩张后植入支架，２例行狭

窄处切除，胆道整形后行胆肠吻合术。均治愈出院。术后１例

在２年后发生胆道再狭窄，进行了二次手术。

３　讨　　论

关于ＬＣ术中如何预防胆管损伤以及术后如何及时发现

损伤，明确损伤部位及类型，给予积极正确的治疗，现在已经有

很多报道，本文结合此次研究的经验进行详细分析。

３．１　ＬＣ术中胆管损伤的主要原因　ＬＣ术中胆管损伤的主要

原因包括解剖性胆管变异、局部炎性粘连以及术者对腹腔镜操

作技术不够熟练、意外出血时盲目乱夹或大块电烧等［２３］；且手

术者盲目自信、追求快捷、草率武断，更会给患者造成难以弥补

的损伤。本组７例病例中１例患者胆管损伤为副肝管被切断

凝固后无胆汁流出，而术中未发现，术后３～４ｄ创面结痂脱落

后出现胆漏和腹膜炎。其中１例为萎缩性胆囊炎病变，而术者

盲目自信，坚持ＬＣ切除胆囊，导致胆总管近端撕裂。其余患

者大多数是因为开展ＬＣ早期经验不足导致。

３．２　胆管损伤的治疗　ＬＣ胆管损伤的术中即时修复原则是

设法建立通畅的胆管或者胆肠引流，这手术成败的关键。治疗

原则主要是依据胆管损伤的类型和发现的时间而定。

３．２．１　内镜治疗　随着内镜、腹腔镜等微创技术的快速发展

和广泛应用，对胆管损伤的治疗也趋于以微创治疗为主［４５］。

主要的适应证有：胆漏、胆管部分损伤、胆管轻度狭窄等。ＬＣ

术后出现胆漏，术中又未放置引流管且不伴有黄疸，估计没有

严重的胆道损伤时适合行腹腔镜探查术。其优点为：（１）避免

开腹手术造成更大的创伤；（２）视野比较清晰，易发现胆漏部

位；（３）减轻患者的心理和经济负担。本组经腹腔镜探查为胆

管部分裂伤胆漏者１例，胆管小裂口给予镜下修补、放置腹腔

引流并行内镜鼻胆管引流术。发现胆管狭窄时，可行ＥＲＣＰ球

囊扩张后植入支架或者鼻胆管引流，ＥＲＣＰ可以明确狭窄部位

和程度，而植入支架或鼻胆管可以保证胆汁引流的通畅［６］。其

优点是微创、安全、易操作、可重复性好。但是球囊的扩张作用

是暂时的，长时间置入支架或鼻胆管后会在植入物附近形成大

量胆石泥沙再次阻塞胆管，导致病情复发。一般情况下在半年

到一年后就需将支架或者鼻胆管取出而重新置入。本组行十

二指肠镜ＥＲＣＰ加胆道支架植入１例，术后治愈出院。

３．２．２　手术治疗　术中发现时，主张积极的手术治疗，治疗方

式依据损伤的部位和程度而定。本组１例为胆管横断伤，断端

组织损伤程度较轻，行胆管对端吻合以恢复胆道的解剖完整性

并保留Ｏｄｄｉ括约肌的功能。实施对端吻合的胆管应保证组织

健康、血供良好、吻合口无张力和狭窄等，吻合口附近放置通畅

引流，防止继发感染。１例破裂口小于０．３ｃｍ，有胆汁溢出，横

行缝合损伤口，其胆管系统结构完整，通过局部放置引流管。

给予抗感染治疗１周后痊愈。

当胆道重度狭窄、闭塞、周围组织重度粘连时，不适合进行

腹腔镜下修补、或者ＥＲＣＰ加胆道支架置入或鼻胆管引流术，

应当考虑手术治疗［７］。手术的主要方式为胆道整形加Ｒｏｕｘ

ｅｎＹ胆肠吻合。手术治疗的优点是不受缺损胆管长度的限

制，能够有限解决胆道梗阻的问题；缺点是胆管的活动范围大，

术后再狭窄发生率高。骆助林等［８］介绍的胆肠吻合加球囊渐

进扩张能够有效地预防术后吻合口狭窄，主要步骤是采用一期

胆管空肠吻合手术，术中于吻合口内放置扩张球囊，术后７ｄ

开始进行球囊渐进性扩张；根据患者情况每天注气扩张３～４

次，逐渐加大注气容量，３个月后拔出球囊导管，由于逐渐扩张

导致胆管上皮增生，拔出球囊后管腔直径维持原来大小。本组

共２例患者行狭窄处切除，胆道整形后行胆肠吻合术，术后恢

复良好，随访期间患者未发生腹痛、发热、黄疸、皮肤瘙痒等症

状，未出现呕血黑便等上消化道出血症状。术后定期复查Ｂ

超，无肝内胆管扩张，提示手术修复成功。

３．３　ＬＣ术胆管损伤的预防　结合治疗ＬＣ胆管损伤的经验，

仔细分析导致损伤的原因，并参考相关文献，作者认为做好以

下几点可以减少胆管损伤的发生。（１）腹腔镜外科医生在进行

ＬＣ之前，必须接受腹腔镜外科的正式培训。（２）正确把握手术

适应证和禁忌证，这是避免胆管损伤的首要步骤。急性胆囊

炎、萎缩性胆囊炎是ＬＣ的相对禁忌证，随着操作技能的提高，

可以适度放宽手术适应证。（３）正确处理胆囊三角和异常的解

剖结构。ＬＣ术中必须将胆囊管、胆囊动脉、胆总管、肝总管相

对位置关系辨认清楚，才能离断胆囊管和胆囊动脉。在遇到有

异常的解剖结构，或者特殊的病理变化时，要更加仔细解剖，遇

到意外出血时切不可盲目钳夹、电凝止血。（４）适时中转开腹，

将术中损伤胆管的概率降到最小。一般认为若遇到以下情况

应该果断中转开腹手术［９１０］：①胆囊严重萎缩，水肿或者怀疑

有癌变；②术中发现胆囊管解剖变异；③术中出现难以控制的

大出血；④胆囊管夹闭离断后仍然有胆汁溢出，预示有胆管损

伤；⑤其他意外情况，如因上腹部手术史及炎性反应导致气腹

建立不满意、高碳酸血症等。（５）术后仔细检查切除的标本：①

切除的胆囊必须常规仔细检查，钛夹夹闭后简短的胆囊管是否

正确，观察是否有双腔样结构；②取出胆囊后再次冲洗胆囊三

角，仔细观察是否有胆汁渗出；③必要时做术中胆道造影。
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·临床研究·

ＨＢＶ血清学标记物与ＨＢＶＤＮＡ定量检测相关分析的

临床价值

李　莉，秦小超，陈　凯（广西壮族自治区玉林市红十字会医院　５３７０００）

　　【摘要】　目的　分析乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）血清学标志物与乙型肝炎病毒脱氧核糖核酸（ＨＢＶＤＮＡ）定量检测

之间的相关性及临床意义。方法　检测４２６例乙型肝炎患者的 ＨＢＶ血清学标志物及 ＨＢＶＤＮＡ拷贝值，依据

ＨＢＶ血清学标志物不同分为小三阳组：乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、乙型肝炎ｅ抗体（抗ＨＢｅ）和乙型肝炎核心抗

体（抗ＨＢｃ）阳性；大三阳组：ＨＢｓＡｇ、乙型肝炎ｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）和抗ＨＢｃ阳性；依据临床类型不同分为慢性肝炎

组、重型肝炎组及肝硬变组。比较组间的 ＨＢＶＤＮＡ定量对数平均值差异，并分析 ＨＢＶ血清学标志物与 ＨＢＶ

ＤＮＡ定量的相关性。结果　小三阳组与大三阳组的 ＨＢＶＤＮＡ定量对数平均值分别为 （４．１７±０．６８）、（８．０５±

０．９６）Ｕ／ｍＬ（犘＜０．０５）；而慢性肝炎组、重型肝炎组及肝硬变组的 ＨＢＶＤＮＡ定量对数平均值为分别为（８．９８±

０．９８）、（９．０４±１．０２）、（８．７２±０．９４）Ｕ／ｍＬ（犘＞０．０５）。ＨＢｓＡｇ及 ＨＢｅＡｇ与 ＨＢＶＤＮＡ定量呈正相关，而抗

ＨＢｅ、抗ＨＢｃ则无相关性。结论　ＨＢＶ血清学标志物与 ＨＢＶＤＮＡ定量检测有部分相关性，联合检测能评估传染

性，但对临床类型分析无意义。

【关键词】　乙型肝炎病毒；　乙型肝炎病毒表面抗原；　荧光定量聚合酶链式反应；　酶联免疫吸附试验

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１６．０４５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１６２１４３０２

　　目前临床上反映机体对乙型肝炎的免疫反应状态的指标

仍是乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）血清标志物。通过酶联免疫吸附法

检测是临床诊断乙型肝炎的重要指标；并且不同的血清学标志

物能反映不同临床意义，然而在反映 ＨＢＶ在体内的复制水平

方面不如 ＨＢＶ脱氧核糖核酸（ＨＢＶＤＮＡ）检测
［１］。随着荧光

定量聚合酶链反应检测技术日益成熟［２］，临床上对于这两种检

测方法结果间的相关性，以及两者对于临床类型分析价值研究

尚不充分，故本研究以此为出发点，进行比较分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年１月至２０１２年１０月本院就诊

的４２６例乙型肝炎患者为研究对象进行回顾性分析，其中男

２１９例，女２０７例，平均年龄（３７．９±９．２）岁。诊断标准为全国

病毒性肝炎和肝病学术会议修订的《病毒性肝炎防治方案》

（２０１０年）。排除标准：（１）２周内应用抗病毒药物；（２）１个月

内应用激素或免疫抑制剂；（３）存在肝癌等其他疾病。

１．２　分组　按照 ＨＢＶ血清学标志物不同分为两组，小三阳

组，即乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）、乙型肝炎ｅ抗体（抗ＨＢｅ）

和乙型肝炎核心抗体（抗ＨＢｃ）阳性，共３０５例；大三阳组，即

ＨＢｓＡｇ、乙型肝炎ｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）和抗ＨＢｃ阳性，共１２１例。

两组患者在年龄、性别、既往内科病史等方面差异无统计学意

义（犘＞０．０５）。根据临床类型不同分为３组，慢性肝炎组１９８

例，重型肝炎组１０２例，肝硬变组１２６例。３组患者在年龄、性

别、血清学标志物等方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．３　ＨＢＶ血清学标志物的检测　使用检测仪器（购自英科新

创科技有限公司），损伤说明收检测 ＨＢＶ血清学标志物，即

ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｇ、抗ＨＢｅ、抗ＨＢｃ。所有患者均于清晨空腹８

ｈ以上，从静脉采血３ｍＬ，进行 ＨＢＶ血清学标志物的检测。

应用上海阿尔法生物技术有限公司生产的试剂盒进行检测。

１．４　血清 ＨＢＶＤＮＡ定量检测　采用荧光定量聚合酶链式

反应探针法定量检测患者血清 ＨＢＶＤＮＡ，试剂盒购自深圳匹

基生物工程股份有限公司。设立空白、阴性以及临界阳性对

照，严格按操作说明书操作，检测试剂和操作过程中的污染情

况，评估检测方法灵敏度，对室内质控物做好质控。所有标本

均在同一条件下检验，其阳性截止值为大于或等于 ２×

１０６ｃｏｐｙ／Ｌ。

１．５　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１５．０软件进行统计分析，计量

资料以狓±狊表示，两组数据比较采取组间狋检验，多组数据比

较采取ＡＮＯＮＶＡ检验，组间比较应用ＳＮＫ检验。相关性采

用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　各组血清ＨＢＶＤＮＡ定量分析的比较　结果显示，小三阳

组与大三阳组的 ＨＢＶＤＮＡ定量对数平均值分别为 （４．１７±

０．６８）、（８．０５±０．９６）Ｕ／ｍＬ，差异有统计学意义（狋＝０．２３６，犘＝

０．０１９）；而慢性肝炎组、重型肝炎组及肝硬变组的 ＨＢＶＤＮＡ定

量平均对数值为分别为（８．９８±０．９８）、（９．０４±１．０２）、（８．７２±

０．９４）Ｕ／ｍＬ，差异无统计学意义（犉＝２．０８３，犘＝０．１８５）。
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