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腹腔镜胆总管探查术后拔 Ｔ管胆漏的防治
沈汉斌，郑启昌

（华中科技大学同济医学院附属协和医院 腹腔镜中心，湖北 武汉 ４３００２２）

　　摘要：回顾性分析 ５年间笔者收治的 ８例腹腔镜胆总管探查术后拔 Ｔ管致胆漏患者的临床资料。全
组均行非手术治疗。８例中经原 Ｔ管窦道置引流管 ３例；行胆道镜检查 ５例，其中加行十二指肠镜下置鼻

胆管引流（ＥＮＢＤ）２例，无死亡病例。提示该术式拔 Ｔ管后致胆漏的原因与患者的全身情况及术中、术后

细小环节的技术处理是否严格规范有关；应视胆漏大小、病情轻重选择治疗措施；预防应从消除原因着手。
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　　在微创外科时代，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）已成为治疗

胆囊结石的首选术式；也将逐步成为胆总管结石治疗的首
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及微创方面的研究。
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选术式［１］。本院于 １９９８年 ７月 ～２００３年 ７月对 １６８例胆

囊结石合并胆总管结石者施行 ＬＣ及胆总管切开联合胆道

镜取石术，其中有 ８例拔除 Ｔ管后出现漏胆。

据 １９９６～２００１年间国内共有 ３７篇相关报道，胆漏的

患病率为 ０．７８％ ～１０．００％［２，３］。本组发病率为 ４．７６％，

与开腹手术相比并无差异。笔者对该 ８例胆漏患者的临床

资料进行分析，旨在探讨其发生原因、诊断、预防和治疗原

则。

颈部淋巴结肿大的低危组患者，特别是对于原发病灶位于

腺体边缘者，可考虑暂缓再次手术，但需定期跟踪残叶组

织大小变化，并使用甲状腺素治疗，如残叶组织增大，及时

再次手术［２，３］。（３）对腺体外型或伴有颈淋巴结肿大者，

除对原发灶的规范处理外，应附加功能性颈清手术。（４）

原发病灶或转移灶均按规范处理后再出现颈部肿块者，应

注意肿块性质，定期彩超随访，因为这部分患者大多经历

了几次手术，再手术并发症相对较多、较严重；而且，颈部

肿块有异物性肉芽肿等其它原因，而非真正的复发或转移

灶。本组 １例患者共行 ４次手术，其中后 ２次颈清手术后

病检报告均为异物性肉芽肿，且第 ４次手术后出现创面渗

血并伤口裂开等并发症。但如发现肿块有增大趋势应及

时再次手术。（５）患侧腺叶切除术后对侧腺体中有 ７０％

～８０％可有癌残留［４］，但临床上若干年后仅有 ２％ ～９％

出现复发癌，多数长期处于隐匿状态，未见临床症状，一旦

出现临床表现亦应按上述规范治疗，可获得根治机会。

原则上如需要再次手术，时间越早越好，但以往手术带

来的组织水肿、粘连、解剖层次不清，容易造成喉返神经、

甲状旁腺的医源性损伤。因此，笔者认为如首次手术只作

部分切除、单纯肿块切除或没有作舌骨下肌群切除的，因

水肿粘连范围小，可尽早手术（１周左右）；如果第 １次手

术范围大，为保证手术质量，最好服用甲状腺素治疗 １～２

个月后再手术，不宜超过 ３个月。为了减少再手术并发症

的发生，在进入首次手术区域时，笔者采取经患侧胸锁乳

突肌前缘的侧进路法，必要时结合正中入路，因侧面及背

面粘连最少，手术时易于找到正常的解剖平面，出血少。

同时要熟悉喉返神经最易操作的区域为喉返神经与甲状

腺下动脉交叉处和喉返神经入喉处，分离时血管钳与神经

走向一致。出血时切忌乱夹或大块钳夹，术中尽可能全程

暴露喉返神经，保留后包膜是避免损伤喉返神经的主要措

施。如发现喉返神经损伤应及时端端吻合，双侧喉返神经

肿瘤侵润时应保留一侧喉返神经。防止甲状旁腺切除的

关键是术中正确辨认，对切下的标本应常规检查，对可疑

组织要认真辨认，如认为是甲状旁腺应将其种植于颈部肌

肉中。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组 １６８例行腹腔镜下胆囊切除、胆总管切开联合胆道

镜取石，术后有 ８例拔除 Ｔ管后出现胆漏，其发生率为 ４．

７６％（８／１６８）。男 ３例，女 ５例；平均年龄 ５６．５岁，＜４０岁

者 ２例，４０～６０岁 ４例，＞６０岁 ２例。拔管时间为术后 ６～

１０周。拔管前 ８例皆经 Ｔ管造影证实胆总管通畅，无残留结

石。８例中有 ４例术中行液电碎石。

１．２　临床表现及诊断

８例患者在拔除 Ｔ管后立即或 ３０ｍｉｎ以内出现右上腹疼

痛，右肩背部牵拉痛；３例同时伴右上腹胀痛；１例 ２４ｈ内腹

痛逐渐蔓延至右下腹，以至全腹。轻中度发热 ６例，高热 ２

例。无 １例出现黄疸。体查患者均有不同程度的局限性或全

腹性腹膜刺激征。Ｂ超显示５例右上腹液性暗区，２例右下腹

液性暗区，１例显示右上腹及下腹部积液。

２　治疗结果

２．１　治疗方法

３例拔除 Ｔ管后即有右上腹疼痛、腹膜刺激征表现，穿刺

抽得胆汁者，立即经原 Ｔ管瘘道插入合适之导尿管（剪去尿

管头，头端侧面剪出 ２～３个侧孔），并采用右侧卧头高脚低

位，以利胆汁引流。该 ３例患者引流胆汁量逐渐减少，１周内

不再有胆汁流出，腹膜刺激征消失。Ｂ超检查显示积液量大

及多部位者 ５例，立即经 Ｔ管窦道行胆道镜检查，见 ４例胆漏

部位在 Ｔ管窦道与腹壁交接处，１例在 Ｔ管与胆总管交界处

有漏胆。找到窦道的破裂口，用胆道镜吸出漏出的胆汁，并行

局部冲洗；随后在胆道镜的导丝导引下放置引流管。５例中 ２

例因引流效果不佳，症状加重，故加行十二指肠镜下置鼻胆管

引流（ＥＮＢＤ），并行内镜逆行性胆管胰管造影术（ＥＲＣＰ），见

造影剂漏入腹腔，遂放置鼻胆管于肝门部。

２．２　结果

Ｔ管拔除后直接置引流管的 ３例胆漏患者，均治愈，住院

时间 ７～１４ｄ；５例经胆道镜治疗的患者中 ２例腹膜炎症状和

体征消失快，还有 １例在引流 ７～１０ｄ后拔出引流管；２例经

行 ＥＮＢＤ治疗的患者，２周后经鼻胆管造影，证实胆漏已闭

合，夹鼻胆管无异常后，拔出鼻胆管。全组均行非手术治疗而

痊愈。

３　讨　论

拔除 Ｔ管后发生胆瘘有多种因素。笔者采取了预防措

施，如将拔管时间最多延长至 １０周；注意术中各种操作细

节；拔管前常规 Ｔ管造影和试夹管等，但胆漏仍未完全避免。

多年来，多数国内外学者认为［５］，明确胆漏后应尽早手术治

疗。Ｃｏｒｂｅｔｔ等文献总结６６例拔 Ｔ管后胆漏，其中７５％需再次

手术，采用非手术治疗的 ２５％其病死率为 ６％。Ｍｏｎｔｅｓａｎｏ［６］

则认为即使拔除 Ｔ管后发生胆漏也不必马上手术，只要有效

降低胆总管的压力，均能治疗胆漏。近年来，由于非手术治疗

效果有了明显改善，且具有无创和微创的特点，拔 Ｔ管致胆漏

的治疗策略有了根本变化。

胆漏确诊后，最重要的是应根据胆漏大小及病情轻重选

择非手术疗法及手术疗法。本组 ８例拔 Ｔ管致胆漏初始均采

用非手术治疗，疗效满意。但应注意以下情况：（１）尽早引

流。对所有拔 Ｔ管患者，均应严密观察，特别是拔管后 ３０ｍｉｎ

内。本组 ８例患者均在发病后 ３０ｍｉｎ内置管；经及时治疗全

部治愈。（２）导尿管置入的深度。根据胆道镜检所见，本组

多数漏口位于 Ｔ管窦道与腹壁交接处，因此，只要保证导尿管

置入的深度超过窦道漏口，并见有胆汁引出即可。胆道镜具

有检查和治疗的双重意义。行纤维胆道镜检查时可以明确胆

漏的位置和大小，便于采取适当的治疗方法，避免盲目性。

（３）如经导尿管引流效果不满意，而需行 ＥＮＢＤ时，鼻胆管必

须放置在 Ｔ管窦道开口上方，鼻胆管远端置于左右肝管交界

处；术后鼻胆管及窦道引流管均接持续负压吸引。ＥＮＢＤ术操

作简易，并发症发生率及病死率低，特别对高龄、病重者更为

合适。
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