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胆囊切除术中胆囊床不同处理方式效果比较

李建东（四川省简阳市人民医院普外科　６４１４００）

　　【摘要】　目的　观察胆囊切除术中对胆囊床采用不同处理方式的临床效果。方法　选择该院普外科２００９年

３月至２０１３年３月收治并实施开腹胆囊切除术患者１６０例，随机分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ组各４０例，切除胆囊对胆囊床电

凝止血处理后，Ａ组给予Ｓ１００吸收性止血绫覆盖胆囊床，Ｂ组给予医学生物蛋白胶覆盖胆囊床，Ｃ组给予胆囊床

缝合，Ｄ组未予胆囊床缝合，比较４个组患者术后２、１２ｈ以及术后１、２ｄ时腹腔引流液平均量。结果　Ａ、Ｂ组各时

间点腹腔引流液平均量均低于Ｃ、Ｄ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ａ、Ｂ组以及Ｃ、Ｄ组之间相比，差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。结论　Ｓ１００吸收性止血绫为最具优势的外科局部止血材料，止血效果与医用生物蛋白胶相

似，能够预防创面渗血，促进组织愈合，且体内无残留，价格低廉，值得推广。
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　　胆囊切除术为普外科常见手术，虽然腹腔镜技术不断发

展，已在临床得到广泛应用，但仍有部分患者因具有腹腔镜手

术禁忌证而接受开腹手术［１］。开腹胆囊切除术中胆囊床的处

理非常重要，如损伤血管发生意外出血，则可产生严重后果，因

此术中预防胆囊床出血的处理方式对手术是否成功有重要影

响［２］。作者于２００９年３月至２０１３年３月对接受开腹胆囊切

除术患者１６０例实施不同的胆囊床处理措施，观察临床效果，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院普外科２００９年３月至２０１３年３月

收治并实施开腹胆囊切除术患者１６０例，男８９例，女７１例，年

龄２８～７１岁，平均（５１．３±６．７）岁；原发疾病：急性胆囊炎７１

例，慢性胆囊炎６５例，胆囊息肉１４例，化脓性胆囊炎１０例；合

并胆囊结石３６例，胆总管结石２８例；手术时间（６０．３±１１．２）

ｍｉｎ；排除术前存在凝血障碍性疾病患者，经实验室检查确定，

所有患者肝肾功能正常，血液系统各项指标均正常。所有患者

按入院顺序随机分为Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ组各４０例。Ａ组：男２１例，女

１９例，年龄２９～７１岁，平均（５１．９±６．４）岁；原发疾病：急性胆

囊炎１８例，慢性胆囊炎１８例，化脓性胆囊炎４例；合并胆囊结

石９例，胆总管结石７例；手术时间（６０．０±１０．２）ｍｉｎ。Ｂ组：

男２３例，女１７例，年龄２８～７０岁，平均（５１．０±６．６）岁；原发

疾病：急性胆囊炎１９例，慢性胆囊炎１７例，化脓性胆囊炎４

例；合并胆囊结石１０例，胆总管结石７例；手术时间（６０．５±

１１．８）ｍｉｎ。Ｃ组：男２２例，女１８例，年龄２８～７１岁，平均

（５１．５±６．９）岁；原发疾病：急性胆囊炎１９例，慢性胆囊炎１７

例，化脓性胆囊炎４例；合并胆囊结石８例，胆总管结石７例；

手术时间（６０．２±１１．０）ｍｉｎ。Ｄ组：男２３例，女１７例，年龄

２７～６８岁，平均（５０．３±６．１）岁；原发疾病：急性胆囊炎１９例，

慢性胆囊炎１７例，化脓性胆囊炎３例；合并胆囊结石９例，胆

总管结石７例；手术时间（６０．３±１１．４）ｍｉｎ。４个组患者性别、

年龄、疾病构成、病情、手术时间等方面比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　所有患者麻醉成功后，取平卧位，常规消毒手术区

域皮肤并铺洞巾，于右上腹经腹直肌做切口，逐层切开皮肤、皮

下组织、腹直肌、腹膜等组织，进入腹腔，分析辨认胆囊及其周

围结构，充分暴露胆囊并施以切除。对于胆囊床的处理，Ａ组

患者给予电凝止血，然后以Ｓ１００吸收性止血绫覆盖创面，再

以干纱布覆盖加压约２ｍｉｎ后去除；Ｂ组患者给予电凝止血，

后以医用生物蛋白胶覆盖创面；Ｃ组患者给予电凝止血后缝合

胆囊床；Ｄ组患者仅给予胆囊床电凝止血，未予缝合及覆盖止

血材料。所有患者均于胆囊窝处放置负压引流管，逐层缝合切

口组织，关闭腹腔结束手术。所有患者术后均未予止血类药

物，应用抗菌药物治疗３ｄ以防感染发生。

１．３　观察指标　记录４个组患者术后２、１２、２４、４８ｈ时腹腔

引流液平均量，引流液颜色变为淡血色时停止记录，并予以

拔管。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件进行数据分析，

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验。以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　各组患者腹腔引流液平均量比较　Ａ、Ｂ组各时间点腹

腔引流液平均量均低于 Ｃ、Ｄ组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。Ａ、Ｂ组以及Ｃ、Ｄ组之间相比，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。见表２。

表２　各组患者各个时间段腹腔引流液

　　平均量比较（狓±狊，ｍＬ）

组别 狀 术后２ｈ 术后１２ｈ 术后２４ｈ 术后４８ｈ

Ａ组 ４０ １２．２±２．４ １９．０±２．９ ２１．８±３．５ ３２．７±４．２

Ｂ组 ４０ １２．５±２．１ １９．３±２．７ ２２．１±３．９ ３３．３±４．１

Ｃ组 ４０ １４．３±２．５ ２１．９±２．２ ２４．８±３．７ ３５．６±４．５

Ｄ组 ４０ １５．１±２．２ ２２．２±２．５ ２５．３±３．６ ３６．０±４．４

　　注：与Ｃ、Ｄ组比较，犘＜０．０５。

２．２　拔管时间及残留物检查　Ａ、Ｂ组患者于术后４８ｈ拔除

引流管，Ｃ、Ｄ组患者于术后７２ｈ拔管。术后２周复查Ｂ型超

声显示，胆囊窝处均无异物残留。

３　讨　　论

开腹胆囊切除术中胆囊床的传统处理方式为彻底止血后

缝合胆囊床，而多项研究表明，胆囊床是否缝合对预防胆囊床
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渗血效果不明显［３４］。本研究显示，Ｃ、Ｄ组腹腔引流情况比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５），结果同其他研究。而胆囊床出

血问题关系到手术的成败，因此给予可靠的止血措施是必

要的。

传统的纱布压迫止血效果明显，但其应用一段时间后作为

异物必需去除，不能留置体内，且去除时容易撕脱粘连组织及

血痂而引发再次出血［５６］。目前临床常用的止血材料为Ｓ１００

吸收性止血绫、医用生物蛋白胶等。将Ｓ１００吸收性止血绫覆

盖于电凝止血后的胆囊床，其接触渗血后迅速膨胀，逐渐溶解，

溶解后的组织可黏附红细胞，吸附血小板，进而激活血小板，激

活凝血因子，激活内源性凝血机制，从而发挥强大的凝血功

能［７］。Ｓ１００吸收性止血绫为水溶性纯天然制品，无不良反

应，其ｐＨ值与人体组织细胞接近，故对机体无刺激，易于吸

收，且价格低廉，易于推广，但其仅适用于预防渗血，而对于明

显的血管出血及活动性出血点，仍需结扎止血［８］。医用生物蛋

白胶可与组织快速形成纤维蛋白网，止血效果显著，减少创面

渗出及炎性反应，促进再生修复，缩短愈合时间，但其价格稍

高［９］。本研究结果显示，Ａ、Ｂ组各时间点腹腔引流液平均量

均低于Ｃ、Ｄ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ａ、Ｂ组以及

Ｃ、Ｄ组之间相比，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。提示Ｓ１００

吸收性止血绫为最具优势的外科局部止血材料，止血效果与医

用生物蛋白胶相似，能够预防创面渗血，促进组织愈合，且体内

无残留，价格低廉，值得推广。
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由于本试验所选试剂盒的局限性，仅检测基因Ｂ和Ｃ型，因此

未分型即非Ｂ非Ｃ仍占２７．８％，结合现有的文献资料，可考虑

未分型存在多种基因型混合感染［４］。通过分析对比发现Ｂ、Ｃ

型患者在 ＨＢＶＤＮＡ水平上差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

但两者在ＡＬＴ上差异有统计学意义（犘＜０．０５），这说明Ｂ型

患者的肝细胞损害程度明显高于Ｃ型患者，ＡＬＴ升高通常是

杀伤性Ｔ细胞攻击带有病毒抗原的肝细胞而导致肝细胞溶解

的结果，前 Ｃ 区１８９６变异可能通过影响宿主清除体内的

ＨＢＶ，使患者血中的ＡＬＴ水平居高不下
［５］，两者的 ＡＳＴ比较

差异却无统计学意义（犘＞０．０５），通过分析标本来源，可能与

患者的年龄分布以及ＡＳＴ在体内分布较广有关。当乙肝患者

同时伴有心肌梗死、心肌炎、骨折等疾病时也可导致ＡＳＴ不同

程度的增高，从而影响到ＡＳＴ反映肝脏情况的特异性。

目前临床上用于治疗乙肝的药物较多，不同的基因型对于

不同的药物治疗有着不同的应答，对药物耐药的发生率也不

同，有研究显示Ｂ型对干扰素的应答率较高
［６］。不同基因型

对于疾病进程也有着不同的影响，Ｃ型 ＨＢＶ感染患者更易发

展为肝癌和肝硬化［７］。鉴于 ＨＢＶ基因型分布存在地域性，同

时也受到疾病感染途径、疾病进展以及药物治疗过程的影响，

ＨＢＶ某些基因型也存在变异的情况
［８］，为了给临床对疾病诊

断和治疗提供更大的帮助，因此各地区对慢性乙肝患者进行基

因分型检测是很有必要的。
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［Ｊ］．现代预防医学，２００９，３６（１０）：１９３０１９３１．

［８］ ＫａｏＪＨ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖｉｒｕｓｇｅｎｏｔｙｐｅｓａｎｄｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎＴａｉｗａｎ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｒｖｉｒｏｌｏｇｙ，２００３，４６（６）：４００

４０１．

（收稿日期：２０１３０９２３　　修回日期：２０１３１１２０）

·８５２１· 检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．９




