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术中经胆囊管胆道造影在胆囊切除术中的应用价值

袁　笑,王海曙,陈开伟

[ 摘要] 目的:探讨对具有胆总管探查指征的胆囊结石患者行胆囊切除术中胆道造影的应用价值。方法:回顾性分析 51 例患

者术中胆道造影的资料,分析术前 、术中存在胆总管探查原因, 评估术中胆道造影的应用价值。结果:51 例术前或术中有胆总

管探查指征者中, 19 例有阳性发现(阳性率 37.2%) 。结论:术中胆道造影可以发现术前未能确诊的胆总管结石, 了解胆道系

统的解剖,减少胆道损伤, 避免不必要的阴性胆总管探查。
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　　术中经胆囊管胆道造影是判断胆总管有无结石

的较为可靠的方法[ 1] 。1997 年 9 月 ～ 2003 年 10

月,我院对胆囊结石合并有相对胆总管探查指征的

51例患者行术中经胆囊管胆道造影, 现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本组 51例, 男 23例, 女 28 例;年

龄 21 ～ 82岁。其术前 、术中胆总管探查原因见表 1。

表 1　51 例患者术中胆道造影原因及造影结果

原因 造影例数 阳性例数

黄疸病史 7 2

胆源性胰腺炎病史 4 1

胆管炎病史 4 1

术前胆总管增粗 14 5

术前胆囊泥沙样结石 9 4

术中胆总管增粗＊ 6 3

术中胆囊泥沙样结石＊ 7 3

合计 51 19

　　注:＊术前检查未发现

1.2　造影方法　术中造影用 100A 移动式 X 线摄

片机,常规摄片,对于术前有胆总管探查指征或手术

中发现胆总管有异常的患者行术中胆道造影术。常

规切除胆囊后胆囊管保留 1 cm,由胆囊管插入输尿

管支架管, 深约 2 cm, 轻轻用丝线结扎胆囊管, 以防

造影剂溢出, 将患者体位调至头低 、左侧卧位各

30°,经导管注入 20%～ 30%的泛影葡胺 20 ～ 40

ml[ 2] ,摄片了解肝内外胆管情况 。造影发现有下列

情况之一者为造影阳性[ 3] :( 1)胆总管发现有结石;

( 2)胆管变异;( 3)胆总管远端狭窄;( 4)胆总管直径

>0.8 cm 。

2　结果

　　51例患者造影均获成功 。18例术中发现疑有

胆管结石,行胆总管切开取石术,其中有 2例为假阳

性;1例胆道蛔虫,切开胆总管予以取出;1例胆总管

明显增粗,内径约 2.5 cm,胆总管下段狭窄, 行胆肠

内引流术;1例为胃大部切除术后, 胆总管与空肠形

成内瘘, 予以修补及“ T”管引流;1例假阴性, 后外院

经十二指肠镜行十二指肠乳头切开取出结石。

3　讨论

3.1　术中胆道造影的临床意义　由于受十二指肠

内气体干扰加之位置较深, B超诊断胆总管结石不

如诊断胆囊结石的准确率高,尤其是不造成胆管梗

阻的小结石 。术中胆道造影具有以下优点:( 1)术中

胆道造影可以显著降低胆道残余结石的发生;胆道

再次手术大多因残余结石,虽然有许多方法诸如术

前 B超, 术中医师的经验判断可以诊断出胆道结

石,但由于各种因素的影响, 常难以做出准确的判

断 。术中胆道造影能准确地反映出有无结石,临床

可根据结石的大小 、部位 、数量尽可能选择最佳的手

术方式取出结石, 并能随时造影复查 。( 2)术中胆道

造影可以避免不必要的胆总管探查。由于术前各种

检查的误差及胆总管内的小结石可能已自行排出,

术中胆道造影可明确胆总管内有无结石, 避免不必

要的阴性探查,减少并发症, 缩短患者住院时间, 减

少医疗费用 。( 3)术中胆道造影可以帮助医师客观 、

全面了解胆道系统的解剖形态, 避免术中负损伤,决

定更适当的手术方式。

3.2　术中胆道造影的适应证　术中胆道造影是否

应成为胆石症手术时的常规仍存在争论。鉴于只有

8%～ 10%的胆囊结石患者合并有胆总管结石, 所以

是否应对所有的胆石症患者常规行术中胆道造影,

此问题值得探讨。毕竟术中胆道造影延长了手术时

间, 增加医疗费用, 有时还会增加胆道损伤的机

会[ 4] , 故术中胆道造影应有针对性[ 5] 。本组 51 例

施行时均是选择性的。有以下情况者应做术中造影
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术:( 1)既往有胆源性胰腺炎及黄疸 、胆管炎病史;

( 2) B超显示胆总管增粗或疑有结石;( 3)对胆囊结

石患者术中疑有结石进入胆总管者;( 4)手术中发现

胆总管增粗;( 5)术中胆道系统解剖不清, 疑有胆道

变异, 胆道损伤 。我们认为如果手术前严格掌握其

适应证,对施行术中造影患者严格选择,可以使大部

分无术中造影指征的患者免受术中造影操作所带来

的不利,不会增加胆总管结石的漏诊率 。

3.3　术中胆道造影的注意事项　( 1)在注射造影剂

之前应先排尽空气, 以免出现假阳性征象,本组 2例

假阳性者,均属此原因所致;( 2)注入造影剂时应用

力均匀 、速度适中, 造影剂温度应接近体温, 以免造

成胆道口肝胰壶腹括约肌痉挛,致假阳性结果;( 3)

造影剂浓度过高, 影响对结石的观察,过低则结石不

显影,我们观察到 76%泛影葡胺 20 ml加 30 ml的

生理盐水稀释至 50 ml,使用效果较好。
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危重症患儿与高血糖关系 65例临床分析

苏彩云,郭丽频

[ 摘要] 目的:探讨危重患儿应激性高血糖与病情危重程度及预后的关系。方法:对 2002 ～ 2003 年住院的 65 例危重患儿, 按

有无器官衰竭以及程度分为三组,进行静脉血糖检测。结果:65 例中高血糖发病率 46%,衰竭组血糖明显高于无衰竭组( P <

0.05～ P<0.01) ,且随着病情程度的增加, 血糖升高更明显, 病死率也增加( P<0.005) 。结论:危重患儿病情愈重, 应激愈强,

血糖升高愈明显,预后也愈差。
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　　无论是感染性或非感染性致病因素所引起的危

重症,其发生发展既与致病因素的刺激有关, 也与机

体受到刺激后的应激反应有关 。应激性高血糖是应

激反应时高代谢状态的主要代谢变化。因其易于检

测,同时又常为临床医师所忽略, 因此, 本文就我科

近2年收治的危重症患儿血糖值作一分析, 以了解

其与危重患儿病情严重程度的相关性。

1　资料与方法

1.1　一般资料　65例为我科 2002 ～ 2003 年收治

的危重病患儿。年龄几小时 ～ 12岁, 其中≤1 岁者

59例。病种包括:严重感染(呼吸 、消化 、神经及全

身感染) 31例,急性中毒 3例,意外伤害(溺水) 1例,

缺氧窒息 13例,缺氧窒息伴感染 11例, 其他 6例 。

无器官衰竭组 20例, 单器官衰竭组(死亡 1 例) 22

例,多器官衰竭组(死亡 11 例) 23例 。器官衰竭诊

断按《实用儿科学》相关器官衰竭诊断标准。所有患

儿排除糖尿病。

1.2　方法　入院时即危重者于输液前抽取静脉血,

住院病程中出现病危者,多于输液前抽血,部分于输

液中抽血,部位为股静脉或输液肢体对侧静脉, 输糖

浓度 5%,输液速度为 4 ～ 6 mg·kg
-1
·min

-1
, 不包

括抽血前大剂量激素应用者 。血糖由美国生产杜邦

全自动生化分析仪检测 (诊断标准:血糖 >

7 mmol/L为高血糖) 。

1.3　统计学方法　采用方差分析和 q 检验 、χ2 检

验与秩和检验。

2　结果

　　65例危重患儿的血糖检测结果显示, 器官衰竭

组血糖均高于无器官衰竭组 ( P <0.05 和 P <

0.01) ,而多器官衰竭组血糖又高于单器官衰竭组

( P<0.05) (见表 1) 。65例患儿中高血糖总发生率

为 46.15%, 无衰竭组为 5.00%, 单衰竭组为

50.00%,多衰竭组为 78.26%, 三组差异有显著性

( P<0.005) 。12例病死患者中多器官衰竭组病死

率为 47.83%, 单衰竭组为 4.55%,无衰竭组无病死

患儿, 三组差异亦有显著性( P <0.005) (见表 2) 。
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