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课程名称：《西医外科学》  任课教师：张育军   职称：副教授 
所在系部：第一临床医学院  教 研 室：外科学教研室
授课对象：10级中医学专业 授课时间：2013-2014学年第二学期
课程类型：限定选修课
授课章节：     第十四章  急腹症  第四节  胆道感染及胆石病
基本教材：西医外科学（新世纪（第二版）全国高等中医药院校规划教材）

            李乃卿主编，中国中医药出版社出版。
自学资源：

1、《外科学》第8版 人民卫生出版社
2、《黄家驷外科学》人民卫生出版社

3、丁香园网站http://www.dxy.cn

教学目标：

（一）知识目标：

     1. 了解胆道感染及胆石症的病因病理。

     2. 掌握胆道感染及胆石症的临床表现、诊断及鉴别诊断。

     3. 熟悉非手术疗法的适应症及具体措施。

（二）能力目标：

要求学生通过本章节的学习，初步具备正确诊断和治疗胆道感染及胆石症的能力。

（3） 情感目标

   通过本节课的学习,培养学生以人为本、以病人为中心，关心爱护病人的情感，激发学生主动深入学习胆道疾病的兴趣。
学生特点分析：

    学习《西医外科学》的学生已经学习了《中医外科学》、《诊断学》等基础课和桥梁课，并且已经多次到医院见习。中医基本功已经扎实，但西医基础较为薄弱，虽有初步的临床能力，仍需加强西医思维训练。
教学重点：

    1. 胆道感染及胆石症临床表现、诊断、鉴别诊断。

    2. 非手术疗法的适应症及具体措施。
教学难点：

    1. 胆道感染与胆石症相关的病理过程。

    2. 胆石形成机理。

解决方法和处理措施：

1.通过病案举例、图片、手术录像等讲解胆道感染及胆石症的诊断和治疗。 

2.通过逐条分析讲解胆石形成机理。 

教学内容与教学活动：

    教学组织形式以教师讲授为主，穿插学生讨论。
教学媒体的选择和使用方法：

    理论教学采用多媒体教学，用图片、录像展示的方法加深学生对胆道疾病的印象。通过案例教学使学生对胆道疾病的诊断和治疗有一个感性的认识，提高学习兴趣。

教学反思与评价：

    该教学单元是临床常见的急腹症之一，有些同学生活中有所接触，所以，同学好理解，并且实用。此次，教学采用多媒体，形象生动真切，加入了病案分析、职业医师考试、研究生考试试题，多层次吸引学生，提高学生的感性认识，提高教学效果。
板书设计和课件：

教学课件为自己制作的PPT，包含该节课程教学重点、教学目标，病案举例，典型图片，手术录像，本章节小结和复习思考题。

教学改革：

1.启发式的教学方法：本节以教师讲解为主，融入启发式教学方法，变独白式教学为对话式教学，质疑设问，引导学生回答。 

2. 案例式教学：采取典型病例教学法，提起学生进一步钻研的兴趣。
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	第十三章  急腹症

      第四节 胆道感染及胆石症
一  解剖生理概要

胆道系统包括肝内、肝外胆管、胆囊及Oddi括约肌等部分。分为肝内胆管及肝外胆管。

一、肝内胆管：毛细胆管→肝段、叶胆管→左右肝管
二、肝外胆道分为胆囊、肝总管和胆总管三部分
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（1）胆囊 gallbladder　胆囊的前方为腹前外侧壁；后为十二指肠；上为肝右纵沟前部；下为横结肠。其中前、后、下均为间接的相贴关系，仅上方与肝直接相连。四方毗邻关系中均有重要意义。
（2）肝总管 common hepatic duct 肝总管上端由左右肝管合成，下端与胆囊管合成胆总管。这些管道均位于肝十二指肠韧带根部，肝总管和胆囊管与肝之间形成胆囊三角，有胆囊动脉通过cystic artery。
（3）胆总管 common bile duct: 共分四段，各段均有解剖特点：
　　①、十二指肠上段
　　此段位于肝十二指肠韧带右缘，其特点是：表浅易剥离。
　　②、十二指肠后段
　　此段位于十二指肠上部之后，其特点是：通过网膜孔可探查。
　　③、胰腺段
　　此段位于胰头内或胰头后面的沟内及胰与十二指肠降部之间的后方下行，其特点是：将十二指肠降部由外侧分离后翻向前方，可暴露和探查。
　　④、十二指肠壁内段
　　其特点是：与胰管汇合后形成略膨大局部管腔，即形成肝胰壶腹　hepatopancreatic ampulla，穿入十二指肠降部后内侧壁，开口于十二指肠乳头。
三、胆囊三角：胆囊管、肝总管及肝下缘所形成的三角（Calot 三角），其中有胆囊淋巴结、胆囊动脉通过。进行胆囊切除术时，需仔细辩认此三角区的解剖结构有重要意义。
4、胆囊和胆管的生理在正常情况下，肝细胞每日可分泌胆汁600-1000ml 。
5、胆囊的作用：浓缩和储存胆汁；排出胆汁；调节胆道压力；每日可分泌粘液20ml，起润滑作用以保护胆道粘膜不致受损。
6、胆管起输送胆汁的作用，当胆总管内压＞40kPa(300mmH2O）时，则肝胆汁停止分泌。
二  特殊检查 

一、超声检查
（1）诊断胆系结石：胆囊内＞90％；肝外胆管70％左右； 肝内胆管＞60％。
（2）鉴别诊断：诊断阻塞性黄疸＞90％
（3）诊断其他胆道疾病
（4）术中B超：引导穿刺、取石
二、X线检查
三、CT、核磁共振检查  无创检查
四、术中、术后胆管造影检查
五、术中、术后胆道镜检查和取石
六、经皮肝穿刺胆管造影（PTC）和经皮肝穿刺胆管置管引流(PTCD) 

适于原因不明的梗阻性黄疸，拟诊胆道结石、狭窄及与其他胆管疾病鉴别。操作有一定盲目性，可有胆汁性腹膜炎、内出血、胆管炎等并发症。
七、内窥镜逆行性胰胆管造影ERCP
三  胆石病
概述

　　包括发生在胆囊和胆管的结石。胆囊炎与胆石症是腹部外科常见病。胆囊炎与胆石症关系密切，炎症可促使结石形成，而结石梗阻又可发生炎症，二者往往合并存在。在胆囊炎的病例中，95％属结石性的，余者为非结石性胆囊炎。

　　胆石按其组成成分的不同，分为三类：（1）胆固醇结石：可多种形态的黄色结石；（2）胆色素结石：结石呈棕黑色或棕褐色；（3）混合性结石：结石形状和颜色可多样。
一、胆囊结石
　  3“f”多发：fat；female；forty。
1、主要临床表现
（1）消化不良等胃肠道症状；
　  （2）胆绞痛是其典型表现；
　  （3）Mirizzi综合征；（举例）
    （4）胆囊积液；
    （5）其他：①继发性胆总管结石；②胆源性胰腺炎；③结石压迫致胆囊十二指肠瘘，结石经瘘排入小肠引起肠梗阻（结石性肠梗阻）；④胆囊癌变。 
2、诊断
（1）病史和临床表现可为诊断提供有益线索，确诊需影像学检查。
　　（2）B超检查是首选方法，诊断胆囊结石的正确率在96％以上。
　　（3）CT、MRI等检查也可显示胆囊结石，在必要时可采用。 
3、治疗
（1）首选方法是胆囊切除，效果确切。应及时行胆囊切除术。
（2）胆囊切除时如有下列情况应同时探查胆总管：
①术前已证实或高度怀疑有胆总管结石（梗阻性黄疸表现或病史；反复发作胆绞痛、胆管炎；胰腺炎病史；术中胆道造影证实有结石，胆道梗阻或胆管扩张）。
　       ②术中扪及胆总管内有结石、蛔虫或肿块；或发现胆总管扩张，直径＞1cm，管壁增厚；或发现有胰腺炎表现；或胆管穿刺抽出脓性、血性胆汁或泥砂样胆色素颗粒。
（3）腹腔镜胆囊切除是具有较多优点的微创手术，禁忌证包括：
　       ①疑有胆囊癌变；
　       ②合并原发性胆管结石及胆管狭窄；
　       ③腹腔内严重感染及腹膜炎；
　       ④疑有腹腔广泛粘连；
　       ⑤合并妊娠；
　       ⑥有出血倾向或凝血功能障碍；
　       ⑦Mirizzi综合征；
⑧合并胆肠瘘；
⑨心肺等重要器官功能障碍而难以耐受手术者。
    （4）对于年老，有严重心血管疾患等不能耐受手术的病人，可考虑溶石疗法。
第四节  胆道感染
1、分类：按发病部位分胆囊炎和胆管炎。按发病急缓和病程经过分急性和慢性炎症。
2、胆道感染与胆石病互为因果关系。胆石症容易引起细菌感染。而胆道感染又可诱发结石形成。
3、约95％的胆囊炎合并胆囊结石，称结石性胆囊炎；约5％的胆囊炎无胆囊结石，称非结石性胆囊炎。
4、急性胆管炎病人大多有胆道梗阻因素存在。如梗阻未能解除，感染未被控制，病情继续发展，则可发生急性梗阻性化脓性胆管炎。
5、急性胆管炎和AOSC是同一疾病的不同发展阶段。AOSC又称急性重症型胆管炎。
一、急性结石性胆囊炎 

1、临床特点及诊断
　 （1）女性多见，发作前常有右上腹间歇性隐痛不适史，急性发作的典型表现是突发右上腹阵发性绞痛，病人常有低热，但多无畏寒，部分病人可出现黄疸。
　 （2）体格检查：右上腹的腹膜刺激征，Murshy征阳性，可扪及肿大而有触痛的胆囊。
   （3）实验室检查
   （4）影像学检查
2、治疗
　  迟早要接受手术治疗。
　 （1）非手术疗法  可作为治疗手段，或作为术前准备内容。大多数病人经非手术治疗后病情能够控制，可以在日后行择期手术。
   （2）手术治疗
手术时机  

年老体弱的高危病人，应争取做择期性手术。
急诊手术适用于：①发病在48～72小时以内；②非手术治疗无效且病情恶化；③有胆囊穿孔、弥漫性  腹膜炎、化脓性胆管炎、坏死性胰腺炎等并发症者。
手术方法  胆囊切除术和胆囊造口术。
二、急性非结石性胆囊炎
 　 病因尚不清楚。本病男性多见，临床表现与急性结石性胆囊炎相似，但胆囊坏死和穿孔的发生率较高，因而在治疗方面，多数学者认为本病确诊后应及早手术治疗。
三、急性梗阻性化脓性胆管炎
　  是急性胆管炎重症阶段，即急性重症型胆管炎。最常见的梗阻因素是胆管结石，其次是胆道蛔虫和胆管狭窄，其它因素则相对少见。胆管梗阻后，管内压力会升高。细菌和毒素损害肝细胞并逆流入血。继而造成全身性感染和多器官功能损害。
1、临床表现
（1）多有胆道疾病发作史和胆道手术史。
（2）起病急，病情进展快，除有胆道感染的Charcot三联征（腹痛、寒战高热、黄疸）外，还可出现休克和中枢神经系统受抑制表现。即Reynolds五联征。
（3）实验室检查
（4）影像学检查
2、诊断
结合临床典型的五联征表现、实验室及影像检查常可作出诊断。对于不具备典型五联征者，当其体温持续在39℃以上，脉搏＞120次／分，白细胞＞20×109／L，血小板降低时，即应考虑为急性梗阻性化脓性胆管炎。
3、治疗
原则是紧急手术解除胆道梗阻并引流胆汁，及早而有效地降低胆管内压力。
（1）非手术治疗
既是治疗手段，又可作为术前准备。
1 抗生素疗法；
2 纠正水盐和酸碱失衡；
3 补液疗法；
4 对症与支持治疗。
　  （2）手术治疗   常用胆总管切开减压T管引流术。
（3）非手术方法置管减压引流
常用PTCD和经内镜鼻胆管引流术(ENAD)。如PTCD或ENAD治疗后病情无改善，应及时改行手术治疗。
课堂互动：
AOSC病人急救处理时，最关键措施是什么？
典型病案：
女性，48 岁，已婚， 2 天前无明显诱因突发右上腹持续性绞痛、 阵发性加剧，疼痛向右肩部放射痛，伴寒战、发热，恶心、呕吐，呕 吐物为胃内容物。体检：T39.6℃、分 P126 次/分、R22 次/分、 BP80/60mmHg；神志淡漠、精神萎靡，皮肤、巩膜明显黄染。腹平坦，右上腹有压痛，反跳痛可疑。实验室检查：白细胞19.6×10 9 /L， 中性粒细胞 0.83×10 12 /L；红细胞 3.0×10 12 /L。既往有胆结石病史 3 年。 
1、 你认为患者的诊断是什么？ 
分析：患者有典型的 Reynolds 五联征临床表现：腹痛、寒战高 热、黄疸、休克及神经精神症状；实验室检查:白细胞、中性粒细胞 增高；既往有胆结石病史；因此，根据患者临床表现、实验室检查和 既往病史可确诊为急性梗阻性化脓性胆管炎。
2、 处理原则是什么？ 
分析：立即解除胆道梗阻减压引流，积极控制感染，挽救病人生 命。常用的减压方法包括：胆总管切开取石、T 管引流术；鼻胆管引 流术（ENBD）；经皮肝穿刺胆道引流术（PTCD）。
 3.患者在硬膜外麻醉下行胆囊切除、胆总管切开取石、“T”管引 流术，术后常见的并发症可能有哪些？ 
分析：术后常见的并发症可能有：①出血：结扎线脱落、创面渗 血、凝血功能差；②胆瘘：胆管损伤、下端梗阻、T 管引流不畅、滑 脱；③感染：膈下感染、引流液逆流；④多器官功能衰竭。
4.患者术中放置T管的目的是什么？
分析：放置T管的目的：①支撑胆道②引流胆汁和减压③引流残余结石④术后经T管溶石或造影，经窦道取石。
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