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梗阻性黄疸病人手术并发症和死亡原因分析
管友财

（江西省广昌县中医院 广昌 344900）

摘要：目的：通过对梗阻性黄疸手术病例的统计，分析引起手术并发症及死亡的原因。方法：回顾性分析 1995~2010 年 150 例
梗阻性黄疸手术病例，对其手术并发症发生率及术后死亡因素进行分析统计。 结果：梗阻性黄疸病人手术并发症发生率为 34.7%、
死亡率为 13.3%，死亡率与其胆红素水平关系密切，术前胆红素≥342%滋mol/L 时，死亡率达 47.4%，急性肾功能衰竭是其主要死亡
原因。 结论：术前纠正营养不良，保护肝、肾功能，预防和控制感染，监测尿量及肾功能，对降低梗阻性黄疸病人手术并发症和死亡
率有重要意义。
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%%%%%%%%梗阻性黄疸是由各种原因引起的胆道阻塞、肝
内胆汁淤积，阻塞上方的压力升高，胆管扩张，最后
导致小胆管与毛细胆管破裂，胆汁中的胆红素反流
入血，造成胆红素代谢异常，导致血清胆红素增高。
本文通过对 150例梗阻性黄疸手术病例的回顾分
析，对术前血清胆红素水平对手术并发症发病率及
死亡率的关系作初步分析。
1%%%%临床资料

150例病人中男 86 例，女 64 例，最大年龄 83
岁，最小 12 岁，平均年龄 51 岁，其中良性梗阻 90
例（占 60%），恶性梗阻 60例（占 40%），术前血清胆
红素≥342%滋mol/L%19例，171~342%滋mol/L%41例，≤
171%滋mol/L%90例，尿素氮增高 41例。良性梗阻者中
胆石症 79例（占 52.7%），胆道感染 6例（占 4.0%），
胆道狭窄 2例（占 1.3%），胆道蛔虫症、先天性胆管
扩张、胰腺假性囊肿各 1例（各占 0.7%）；恶性梗阻
者中胰腺癌 37 例（占 24.7%）， 胆管癌 9 例（占
6.0%），壶腹癌 7例（占 4.7%），肝癌 4例（占 2.7%），
胆囊癌 3例（占 2.0%）。
2%%%%结果
2.1%%%%并发症 手术并发症 52 例（占 34.7%），其中
肾功能不全、肝昏迷、肝肾综合征 10例（占 6.7%），
伤口感染 8例(占 5.3%)，术中出血 6 例(占 4.0%)，
肺部感染 5例(占 3.3%)，腹腔感染、消化道出血、伤
口裂开、瘘 (胆瘘、胰瘘、吻合口瘘 )各 4 例（各占
2.7%），术后出血 3例(占 2.0%)，败血症、粘连性肠
梗阻各 2例（各占 1.3%）。
2.2%%%%死亡情况 术后死亡 20例（占 13.3%），其中 4
例（占 4.4%）为良性梗阻患者，16例（占 26.7%）为恶
性梗阻患者，恶性梗阻患者病死率显著高于良性梗
阻患者，P%<0.05。 梗阻性黄疸患者血清胆红素水平
均有明显提高, 良性梗阻者的血清胆红素水平为
（151.8±135.2） 滋mol/L， 恶性梗阻者为（261.8±

136.5）滋mol/L，恶性者显著高于良性（P%<0.001）。 术
前血清胆红素≥342%滋mol/L、171~342%滋mol/L 及≤
171%滋mol/L 者， 其病死率分别为 47.4%、14.6%和
5.6%，血清胆红素≥342%滋mol/L者的死亡率显著高
于<342%滋mol/L者，P%<0.05。死亡者中，肝昏迷、肝肾
综合征及肾功能衰竭 9例， 消化道出血 4例， 瘘 3
例，肺部感染及呼吸衰竭 2例，败血症 2例。
2%%%%讨论

梗阻性黄疸是胆道外科较常见的一种临床表
现，大多需手术治疗。 Pitt[1]报道梗阻性黄疸病人手
术治疗的并发症发生率和死亡率分别为 40%~60%、
15%~25%。Dixon[2]采用多元化分析发现有 3种因素
与手术并发症发生率、病死率有关：红细胞压积≤
30%、血清胆红素 >342%滋mol/L及恶性肿瘤，其中高
胆红素引起的内毒素血症为主要因素。 本组并发症
发生率、死亡率分别为 34.7%、13.3%，血清胆红素≥
342%滋mol/L、<342%滋mol/L 死亡率分别为 47.4% 、
8.4%（P%<0.05）。

梗阻性黄疸时肾脏血液灌注不足，肾脏对缺氧
性损害的敏感性增加， 网状内皮系统功能受抑制，
肠道内细菌量及其所产生内毒素增加而出现内毒
素血症， 术后周围血内毒素水平升高者约占 50%。
肾功能衰竭是胆道手术后死亡的重要原因，特别是
血清胆红素 >342%滋mol/L时，死亡率大为增加，其中
约有半数的病人死于急性肾功能衰竭。 Pain[3]提出，
60%~75%的梗阻性黄疸病人手术后有肾小球滤过
率降低，9%发生急性肾功能衰竭， 肾衰者死亡率达
50%，在死亡的病人中，有 1/3是死于急性肾功能衰
竭。本组 10例发生急性肾功能衰竭，9例死亡，占死
亡总数的 45%。

对重症梗阻性黄疸病人，以往认为首先应降低
黄疸，使肝脏功能得以恢复，从而最大程度地降低
手术的并发症发生率和死亡率。 黄志强[4]认为手术
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表 2 微波热疗次数与疗效的关系 例

微波热疗次数 n%%%%%%%%CR%%%%%%PR%%%%%%%NC%%%%%%%中断 CR+PR%%%%%%有效率
≥4次 20%%%%%%%%12%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%18%%%%%%%%%%%90.00

%%%%%%%%%%<%4次 4%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%3%%%%%%%%%%%%%75.00
%%%%%%%%注：两组有效率比较，P%<0.05。

2.3%%%%放射并发症与治疗方法的关系 放疗近期并
发症中出现最早、最多见的是直肠反应，表现为大
便次数增多、 黏液便及腹痛等，3DCRT组发生率为
37.9%，3DCRT联合热疗组发生率为 29.2%，两组差
异有显著性（P%<0.05）；膀胱反应主要表现为尿道刺
激症，3DCRT组发生率为 17.2%，3DCRT联合热疗
组发生率为 12.5%，两组差异有显著性（P%<0.05）；远
期并发症主要表现为轻、中度放射性直肠炎和放射
性膀胱炎，3DCRT组轻、 中度放射性直肠炎发生率
为 13.8%，3DCRT联合热疗组发生率为 8.3%，两组
差异有显著性（P%<0.05）；3DCRT组放射性膀胱炎
发生率为 10.3% ，3DCRT 联合热疗组发生率为
8.3%，两组差异有显著性（P%<%0.05）。 见表 3。

表 3%%%%放射并发症与治疗方法的关系 例（%）

近期并发症 远期并发症
组别

直肠反应 膀胱反应 放射性直肠炎 放射性膀胱炎
3DCRT组 11（37.9） 5（17.2） 4（13.8） 3（10.3）
3DCRT联合热疗组 7（29.2） 3（12.5） 2（8.3） 2（8.3）

3%%%%讨论
目前，放射治疗仍然是宫颈癌最重要的治疗手

段之一。 常规放射治疗采用体外全盆照射或（和）四
野照射，消化道和泌尿系统的急慢性并发症发生率
较高，三维适形放疗（3DCRT）是一种替代传统体外
照射的有效方法，该技术可减少盆腔内正常组织耐
受量、降低急慢性并发症发生率，弥补了常规放疗

的不足。此外，热疗也是肿瘤的主要治疗手段。热疗
治疗肿瘤是应用各种致热源的热效应，将肿瘤区或
全身加热至有效治疗温度范围并且维持一定时间
从而杀灭肿瘤细胞的一种方法。 热疗不但可以直接
杀灭肿瘤细胞，与放射治疗联合可增强放射对细胞
的效应，克服二者缺陷，起到协调增敏作用。 Nozoe
等[3]对 136例食管癌患者术前采用放热化疗治疗，
结果显示放热化疗比放化疗有效率明显提高。 Jones
等[4]将 108例表浅肿瘤分为热疗组和单放组，结果
热疗组 CR为 66.1%，单放组 CR为 42.3%，差异具
有显著性。 热疗不但对肿瘤细胞具有优势互补的协
调或相加作用，还可以明显提高疗效[5]。 热疗作为一
种新疗法，在与放疗或化疗联合治疗肿瘤中取得的
效果是毋庸置疑的，肿瘤热放疗的综合治疗已经在
国内外很多医院逐渐开展起来，为临床治疗肿瘤开
拓了广阔的应用前景。
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前 PTCD引流 2周， 并未能使肝脏得以充分的恢
复，免疫功能亦未能恢复，而需要更长时间。Sewnath
等[5]、连佩忠[6]认为术前减黄不但没有减少手术的危
险性，反而会增加术后并发症的发生，增加住院时
间及治疗费用，因此认为术前减黄并非必要。

梗阻性黄疸病人多有营养不良、 维生素 K缺
乏，使免疫功能低下，组织修复力减弱，是术中术后
出血、术后切口裂开、感染和吻合口瘘的主要因素。
故手术前后应加强静脉营养疗法（TPN），减少切口
裂开及各种瘘等并发症。 为降低感染率，应加强技
术操作，减少污染，预防感染，围手术期须正确使用
抗生素，根据 2003年卫生部《应用抗生素药物防治
外科感染的指导意见》， 手术时应预防性应用抗胆
道常见的革兰氏阴性杆菌和厌氧菌（如脆弱类杆
菌）的第三代头孢霉素类抗生素。

总之，对梗阻性黄疸患者应积极处理凝血机制
障碍，纠正贫血及低蛋白血症，减轻内毒素血症，积

极防治肝肾综合征的诱发因素，及时发现导致急性
肾小管坏死的危险因素， 避免使用肾毒性药物，保
护肾功能，控制和预防感染，术中选择合适的术式，
解除胆道梗阻，尽快恢复肝脏功能，术后加强营养，
监测肾功能，积极处理并发症。
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