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低位胆管十二指肠吻合结合中医治疗胆管结石体会

阮成荣１，詹重厚２，贺永军１
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　　摘要：笔者 １９９０年 ４月—２００５年 １２月间采用十二指肠后低位胆管十二指肠吻合结合中医治疗
胆管结石 １１例。１１例中 ２例为首次胆道手术，５例为 ２次胆道手术，３例为 ３次胆道手术，１例为 ４次

胆道手术。１例术后胆管残留结石经 Ｔ管窦道胆道镜取石成功，全部痊愈出院。随访病例没有再次因

胆管结石、胆道感染需再手术治疗者。提示十二指肠后胆管十二指肠吻合是一种能防止“盲端综合

征”、减少术后胆道感染、操作比较简单的改良术式；结合术后规范口服利胆方剂，能有效地减少术后

胆管结石的再发。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７０７－７０８］
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　　笔者 １９９０年 ４月—２００５年 １２月采用经切开十二指

肠前壁，行胆总管下段前壁与十二指肠后壁低位吻合 １１例

治疗胆管结石，术后结合服用利胆方剂中药治疗，取得较满

意效果，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料

本组男 ４例，女 ７例；年龄 ２２～６８（平均 ４７．８）岁。

２例为首次胆道手术，５例为 ２次胆道手术，３例为 ３次胆

道手术，１例为 ４次胆道手术；急诊手术 ７例，择期手术

４例。术前均有反复胆道感染史，１０例术前有梗阻性黄疸，

３例因急性梗胆性化脓性胆管炎合并不同程度的血压下

降。术中探查：本组病例胆总管扩张直径为 ２．５～３．８ｃｍ；

９例为胆总管泥沙样结石；另 ２例合并有肝内胆管泥沙样
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结石。１１例均行胆总管低位十二指肠吻合术，其中 １例加

肝左外叶切除术。

１．２　胆肠吻合手术方法

术前准备与常规的胆总管十二指肠吻合术相同，常规

切开十二指肠上方的胆总管探查，取尽结石。若胆总管扩

张直径≥２．５ｃｍ时，有常规胆总管十二指肠吻合手术指征

者，可选择本术式，择期手术或急诊手术均可采用；急诊手

术为再次手术后（包括 ２次以上），胆总管为泥沙样结石，

预计此次术后胆管结石复发可能患者。若有肝内胆管狭窄

和／或胆总管高位狭窄，且狭窄处不能解决者［１］
，为该术式

的禁忌证。术者用左手食指伸入已切开的胆总管至下段，

并向上顶起胆总管下段的前壁和十二指肠降部，在其前方

纵形（或横形）切开十二指肠降部前壁 ５ｃｍ，用 ２个小拉钩

牵开切开的十二指肠前壁，继续用左手食指向上顶起胆总

管下段和十二指肠后壁，在距 ｏｄｄｉ氏括约肌上 １ｃｍ或狭窄

处上方，顺胆总管方向向上切开十二指肠后壁和胆总管下

段前壁，双层采用边切开边用 １号丝线间距 ２～３ｍｍ缝合，

直至吻合直径达 ３．０ｃｍ即可。常规缝闭十二指肠降部前

壁切口，十二指肠上方胆总管切口置 ２２号 Ｔ管引流。

须有 ＭＲＣＰ或 ＥＲＣＰ检查定位。同时，经胆道镜取出结石
后再经胆囊管行胆管造影也很重要，主要目的是明确有无

胆管残留结石，还可确诊胆总管下端是否通畅，以排除合

并有乳头狭窄及其它病变。当然术中胆道镜能通过乳头

部则不需再行造影。对于不能经胆囊管完成胆总管取石

者，再切开胆总管取石亦无大碍。对于同类患者合并有重

度梗阻性黄疸及急性胰腺炎、急性胆管炎者，笔者认为不

适合用此方法治疗。因为此类患者经 Ｔ管引流胆汁对于

肝功能恢复及胰腺的修复较为有利。

总之，对于胆囊结石继发胆总管结石的患者，行胆囊

切除并经胆囊管切开胆总管取石可认为是一种较好的手

术方法，特别适合于腹腔镜手术的推广应用。
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　　术中注意事项：（１）需在 ｏｄｄｉ氏括约肌上 １ｃｍ处切

开，避免切开和缝合时损伤胰管致胰漏或胰腺炎发生；（２）

采用边切边缝时，左手食指始终需要顶起胆总管下段和十

二指肠后壁保持张力，以减少术中出血。

１．３　术后处理

术后需常规置持续性胃管减压至胃肠功能恢复。术后

服用规范协定中药利胆剂方：山栀 １０，制大黄 １０，青皮

１０，焦山楂 １５，香附 １０，芦根 １５，枳壳 １０，金钱草 １５，口服

６剂为 １个疗程，术后前 ６个月每月 １个疗程，后每年再服

１个疗程。嘱要求每日多饮水达 １０００～２０００ｍＬ，饮食不

忌油腻性食物。

２　结　果

本组黄疸病例住院期间逐渐消退，１１例胆道感染均控

制；１例切口感染；１例术后 Ｔ管造影有残留结石，行纤维

胆道镜窦道取石成功。全部病例痊愈出院。全组病例术

后前 ６个月每月来院复诊，每次 Ｂ超检查后口服利胆方剂

１个疗程，全组病例每年再次来院 Ｂ超检查后可服利胆方

剂 １个疗程，至 ２００５年 １１月底（术后 ６～１８６个月）本组

病例没有再次因胆管结石，胆道感染手术治疗。

３　讨　论

常用的胆总管十二指肠吻合和胆管空肠 Ｒｏｕｘｅｎｙ吻

合术，因其疗效评价不一，对其褒贬参半。为了减少每种

手术的不足之处，国内外提出了不少改良手术方法，包括：

（１）间置空肠胆肠吻合。因手术操作复杂，间置的空肠段

蠕动排空功能不完全可靠，也有胆管结石和胆道感染再发

的可能
［２］
；（２）Ｏｄｄｉ氏括约肌切开术解决了术后的“盲端

综合征”，但取尽胆管上段和肝内胆管结石又不满意。

（３）胆总管十二指肠舌形切除吻合术［３］
，笔者认为胆总管

下段自吻合口至 ｏｄｄｉ氏括约肌的盲端，只是在程度上有缩

小，但仍不能很好地解决“盲端综合征”，食糜及胆泥瘀积

在盲端仍可致反复发作性术后胆道感染。采用经十二指

肠后低位胆总管十二指肠合术。较好地解决这些胆肠吻

合术式中的不足。其优点：（１）在十二指肠上方先切开胆

总管探查，因切开的位置可以较高，有利于尽可能地取尽

胆管上段内结石，有利于发现肝内胆管狭窄和处理。如不

能纠正胆管狭窄，彻底去除病灶，则不宜做任何术式的胆

肠吻合
［４］
；（２）十二指肠后壁与胆总管下段前壁边切边缝，

吻合口大小可以保证做到 ３ｃｍ［５］，降低吻合口狭窄致手术

后反复发作性胆管炎的发生率。（３）将胆总管下段盲端几

乎缩小到没有，消除了“盲端综合征”；（４）该术式在十二

指肠上方切开的胆总管常规置 Ｔ管，有利于术后造影，为

术后纤维胆道镜的治疗留下通道；（５）该术式也为再复发

胆管结石病例，需要再次胆总管切开探查或胆肠 Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ吻合手术治疗的选择留下余地；（６）吻合口无张力，术后

胆瘘的机会也较小；（７）吻合口下段几乎是胆总管的未端，

胆汁排泄基本是直道排出，有利于手术后残留或再生胆管

结石重力自然排出，结合中药利胆方剂效果更加理想；（８）

该术式操作比较简单省时，有胆总管十二指肠吻合术技能

手术医师均可做。尤其适合年老体弱，耐受手术能力差的

患者。

中医认为，胆为清净之腑，湿热长期蕴结肝胆不化，肝

气失疏，胆汁排泄不畅，凝结为砂石。采用的协定中药方

剂以疏肝利胆，清利湿热，通腑排石为主。诸药合用，泻中

有补，攻补兼施，祛邪而不伤正，可以增加胆汁的产生和排

泄，降低胆汁中的黏稠度，有利于胆道的“冲洗”作用，可

以有效地降低胆管结石再发，以共凑排石之功。肝内外胆

管结石合并感染，选择胆肠吻合术的适应证作者态度偏谨

慎，第一次胆道手术更加斟酌，除非胆管有大量泥砂样结

石，估计术后胆管结石有复发可能采用；当再次或多次胆

道手术时，手术选择可较积极。改良的十二指肠后低位胆

管十二指肠吻合术式，适合于所有常规胆总管十二指肠吻

合术的病例。
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