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胆总管切开探查术后一期缝合的探讨

王维冬，龚长军

（山东省济宁医学院曲阜医院 外科，山东 曲阜 ２７３１００）

　　摘要：分析 １５例胆总管探查术后一期缝合的资料。１５例胆总管均有不同程度的扩张，直径 １．０～
２．０ｃｍ，胆管壁略厚，无水肿，取尽结石并明确胆管下端畅通后，不放 Ｔ管直接一期缝合。术后均未发生胆

瘘或黄疸等并发症，疗效满意。笔者就基层医院在缺乏胆道镜辅助的情况下如何正确把握一期缝合的指

征作一初步的探索，认为基层医院在恰当选择病例、正确掌握适应证和禁忌证的基础上，可以采用一期缝

合术式。
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　　我院自 １９９７年以来，对行胆总管切开探查的患者，共

选择了 １５例采用不放 Ｔ管直接一期缝合的术式，术后均无

并发症发生，疗效满意，报道如下。

１　资料与方法
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　　本组男 ９例，女 ６例。年龄 ２４～７２岁，平均 ５４岁。全

部病例均为择期手术，一般状况良好，无贫血、低蛋白血

症、糖尿病等合并症，肝功能指标正常。胆总管均有不同程

度扩张，管壁略厚，无明显水肿。其中胆总管直径 １．０～

１．２ｃｍ者 ３例，１．２～１．６ｃｍ者 ８例，１．６～２．０ｃｍ者 ４例。

所有病例均行胆总管切开探查，切口长度约 ０．８～１．８ｃｍ。

其中胆总管单发结石 １０例，多发结石 ３例，胆道死亡蛔虫

２例。无胆道镜辅助，取尽结石或虫体并确定胆总管下段

畅通后，不放 Ｔ管，直接行一期缝合。

中探查后才能确诊。ＥＲＣＰ检查能直接显影胆道系统及明
确病理 后 胆 管 结 构 关 系，是 最 具 有 诊 断 价 值 的 检 查 手

段［４］。本组 ５例行 ＥＲＣＰ检查，确诊 ４例（８０％），均发现
肝总管右侧弧形光滑充盈缺损及肝总管和肝内胆管扩张、

胆总管不扩张。临床上如果 Ｂ超显示胆囊颈或胆囊管结
石，肝管或肝内胆管扩张，而胆总管不扩张，应高度怀疑

Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的可能，须行 ＥＲＣＰ检查确诊。随着影像学的
发展，核 磁 共 振 胆 道 成 像 （ＭＲＣＰ）也 逐 渐 应 用。ＥＲＣＰ，
ＭＲＣＰ等方法可从各个方位提供胆系病变准确而全面的图
像［５］，对手术方案起着决定性作用。

Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的治疗原则是切除病变胆囊、取尽结石
$

修复胆总管缺损以及通畅胆汁引流［６］。由于结石长期压

迫和炎症反复发作，胆囊区粘连较重，解剖不清，术中不能

强行分离 Ｃａｌｏｔ三角。为避免胆管损伤，直接切开胆囊底
部，自胆囊腔内取结石及探查，据病理程度决定手术方案。

对 Ｉ型病例可行腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）或开腹胆囊切除，
对炎症明显，不必强行胆囊切除，可行胆囊大部切除术，将

残留黏膜刮除后、浆肌层缝合。对 ＩＩ型病例，行胆囊切除
后，切开胆总管取石，修补瘘口，瘘口较大者用胆囊壁的一

部分或胆囊管进行修补，Ｔ管引流需在瘘口的下方。ＩＩＩ型

由于左右肝管阻塞，须重建胆道，以肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
型吻合胆道重建术效果较好。
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２　结　果

１５例近期均未出现胆瘘、胆汁性腹膜炎、阻塞性黄疸等

与一期缝合相关的并发症，均痊愈出院。９例随访 ２～３年，Ｂ

超检查胆总管直径 ５～９ｍｍ范围，无胆绞痛、黄疸发生，无结

石残留及复发，疗效满意。

３　讨　论

近年来，胆道外科的发展和技术水平的提高，内窥镜的普

及应用，以及微创观念的广泛被接受，为胆总管切开探查术后

一期缝合胆总管的理想成为现实提供了契机，并且已在国内

外许多医院展开。在开腹胆总管探查手术中，国外曾尝试一

期缝合胆总管［１］，因术后胆管残余结石、胆漏、胆管狭窄等问

题而未得到推广。而随着腹腔镜和术中胆道镜的联合应用，

对于胆总管结石，绝大多数均可在术中取尽结石，不能在术中

取尽者，也可及时发现，胆管结石残余率降到最低水平［１，２］。

华西医院［３］采用固定或随机效应模型，对符合入选标准的 ６

篇（ＲＣＴ）文献进行 ｍｅｔａ分析，结果显示：和常规放置 Ｔ管引

流相比，胆总管切开探查术后选择一期缝合胆管安全可行，能

缩短住院时间，降低术后各种近期并发症的发生率，且不会延

长手术时间，不会增加手术死亡率和远期并发症的发生率。

有人［３］认为，腹腔镜手术的胆道探查术后胆总管直接缝合不

仅缩短手术时间，降低手术难度，而且术后患者反应小，恢复

快，并发症少，故对于腹腔镜手术而言，直接缝合的研究和应

用更有意义。只要病例选择恰当，腹腔镜下一期缝合胆总管

是安全和有效的［４］。目前一般认为，胆道结石尤其是肝外胆

道结石病人，经术中胆道镜检查无结石残留和下端开口狭窄

者以及阴性探查者，直接缝合是安全的。只要没有建立术后

通道和放置支架的必要，完全可以直接缝合胆总管［３］。

广大基层医院由于医疗技术相对薄弱，很多医院还缺乏

诸如胆道镜、十二指肠镜、术中胆道造影技术、ＥＳＴ及 ＥＲＣＰ技

术等软硬件支持，给胆管切开术后一期缝合的实施增加了一

层难度。如何冲破医疗条件的制约，既能接受新观念采用新

方法，又不至于盲目冒险导致并发症的发生，正确把握其适应

证与禁忌证，成了基层外科医生所必须面临的问题。

根据本组例数不多的经验，笔者认为，无胆道镜辅助的基

层医院在开腹胆总管切开探查后采用一期缝合应遵循的基本

原则是：（１）胆管壁血运好、无水肿。（２）管腔直径较大，直

接缝合后不会引起狭窄和塌陷。（３）下端乳头开口区未经反

复探查就能明确畅通者，术后乳头水肿的可能性较小。一期

缝合适用于以下几种情况：（１）胆道蛔虫，多不会引起阻黄及

胆道壁的明显水肿，较小切口（不足 １ｃｍ）就能将虫体完整取

出，无需探查下端的通畅性，损伤很小，可直接缝合。本组最

初的 ２例胆总管一期缝合即为胆道蛔虫患者。（２）胆总管结

石，尤其是下端单发结石，较容易取出，未需反复探查胆总管

下端开口区，８号尿管或 １２号（以上）胆道探子能轻易通过十

二指肠乳头开口区者。（３）术前无黄疸探查为阴性者。对行

一期缝合者需注意做到以下几点：（１）术前检查尽可能准确

到位，明确结石位置及数量，防止漏诊或误诊，避免手术时残

留结石。（２）缝合技巧至关重要，宜选择 ５０无损伤缝线，避

开滋养血管，全层间断缝合，要求对位精确，掌握针距每厘米

约 ４针，距切缘约 ２ｍｍ，打结时松紧适宜，过紧会造成管壁切

割或缺血，过松则可能导致对合不良或渗漏，故需要经验丰富

的医生操作。（３）常规于网膜孔附近放置引流管，术后适当

延长拔管时间，对于及早发现胆漏和防范胆汁性腹膜炎的发

生有积极作用。如果大网膜宽广游离，缝合后可用大网膜覆

盖胆管壁创口区。（４）术后取半卧位，有利于胆汁的体位引

流，对防范十二指肠乳头开口水肿导致的胆汁淤积及渗漏有

积极作用。

如有以下几种情况则不适合于胆总管切开后的一期缝

合：（１）肝内多发块状结石或泥沙状结石无法取尽，或未能明

确结石是否已经被取尽，术后需经 Ｔ管向外引流，或需经 Ｔ管

行胆道镜取石者。（２）胆管壁水肿，若直接缝合可能导致愈

合不良或渗漏者。（３）管腔内径较小（＜１ｃｍ），直接缝合后

担心引起狭窄者。（４）胆管下端开口经过多次探查刺激有可

能引起水肿者。（５）存在化脓性胆管炎或合并急性胰腺炎

者。

一期缝合的术式目前仍处于探讨阶段，存有广泛争议，尚

未形成常规。基层医院因条件受限，有时情况难以确定，指征

不易把握。当在一期缝合与留置 Ｔ管之间难以抉择时，笔者

认为，仍宜按经典术式放置 Ｔ管，以减少医疗纠纷隐患。相信

以后随着医疗设施条件的改善、病例的增加和经验的积累，胆

总管切开术后一期缝合胆管将会在基层医院逐步推广普及。
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