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　　摘要：为探讨胆道手术时胆漏发生的原因和处理方法，笔者回顾性分析了 ２１例胆漏患者的临床资料。
２１例中手术治疗 １６例（７６．２％）：初次手术中及时发现胆漏及胆管损伤，经胆肠吻合一次治愈 ２例，Ｔ管引
流（３～６个月）治愈 ５例；再手术 ９例（４２．９％），其中胆囊管残端再结扎、腹腔引流 ２例，再次总胆管探查、
Ｔ型管引流 ３例，肝管空肠吻合 ３例，肝管外引流 １例。近期疗效满意７例。近、远期死亡各 １例。拒绝再手
术 １例（４．７％）。非手术治疗 ４例（１９％）。拒绝治疗 １例，胆漏发生后 ６ｄ死亡。胆漏的合理处理是：术中
发现胆管损伤，应争取一期修复，并放置胆管内支撑管引流 ３～６个月。术后发现少量胆汁沿 Ｔ管或腹腔引
流管渗漏，若无明显腹膜炎表现，可尝试非手术治疗。如果胆汁性腹膜炎明显，应果断再手术，局部炎症水肿

较轻时，可一期修复；局部炎症水肿严重时，宜先引流近端胆道，放置通畅的腹腔引流，积极抗感染、支持治

疗，３个月后再择期手术。拔除 Ｔ管后发生的胆漏，根据情况可经内镜行 Ｏｄｄｉ括约肌切开或经鼻胆管引流，
或再手术治疗。
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　　胆漏 （ｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅ）是胆道手术的严重并发症，发生原

因有多种多样，其后果可轻可重，甚至可能危及生命。笔者

自 １９８７～２０００年共处理 ２１例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １２例，女 ９例。年龄 ２４～７０（平均 ５２）岁。其中

初次手术在第 １，２作者所在医院施行 １５例，在外院施行 ６

例。首次术前诊断慢性胆囊炎急性发作 ７例，急性胆管炎 ２

例，慢性胆囊炎、胆石症 １１例，梗阻性黄疸伴胃肿瘤 １例。

１．２　初次手术方式

开腹胆囊切除（ＯＣ）８例，８例中手术证实 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合

征，行一期肝门空肠 Ｙ式吻合 ２例，其中 １例同时切除胃间

叶肿瘤。胆囊切除总胆管探查 １１例，其中 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征同

时修补胆总管缺损 ２例，修补肝总管损伤 ２例，右肝管损伤

１例，未行 Ｔ管引流 １例。腹腔镜胆囊切除（ＬＣ）２例。

２　治疗及结果

２．１　手术治疗

共 １６例（７６．２％）。其中初次手术中及时发现胆漏及

胆管损伤，经胆肠吻合一期手术治愈 ２例，行 Ｔ管引流（３～

６个月）治愈 ５例，随访 ２年以上，未见黄疸或胆石复发。再
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手术治疗 ９例（４２．９％），包括初次术式为 ＬＣ２例。再手

术的直接原因为弥漫性腹膜炎和 ／或黄疸。再手术证实胆

囊管残端漏伴胆汁性腹膜炎 ２例，总胆管残留结石 １例，Ｔ

管窦道形成不良 ２例，肝总管横断 ３例，胆总管狭窄 １例。

再手术方式：胆囊管残端再结扎、腹腔引流 ２例，再次总胆

管探查、Ｔ型管引流 ３例，肝管空肠 Ｙ式吻合 ３例，左右肝

管外引流 １例。７例近期疗效满意，其中 １例于 ６年后出现

胆管结石、黄疸死亡。行肝管外引流的 １例发生应激性溃

疡出血，后自动出院，４ｄ后死于腹腔感染、应激性溃疡、电

解质紊乱。

２．２　非手术治疗

４例（１９．０％），均经 Ｔ管引流口或原切口放置细管引

流治愈，未发生腹腔感染。随访 ３年以上，未发现胆道狭窄

或黄疸。

２．３　拒绝再手术

１例（４．７％），胆漏发生后 ６ｄ死亡。

３　讨　论

胆漏可发生在 ＯＣ和 ＬＣ时。后者胆漏发生率较高［１，２］。

胆漏常伴随胆道损伤。无论 ＯＣ还是 ＬＣ，外科医生应时刻

注意可能存在的胆管、血管的解剖变异，努力避免和及时发

现胆管损伤及胆漏等并发症。胆道手术结束前，必须常规

检查术野，确定无胆汁渗漏之后再关腹。

虽然 有 人 提 倡 在 总 胆 管 探 查 之 后 不 放 置 Ｔ型 管 引

流［３］，但笔者认为，为了避免胆漏的发生，胆囊切除、总胆

管探查以后，仍以 Ｔ型管引流为佳。
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胆漏发生后应根据不同情况进行处理：

（１）术中发现有胆汁渗漏　首先应检查肝外胆道有无

损伤，如有，用可吸收细线一期修复，并于胆道内放置 Ｔ管

引流，使 Ｔ管跨越损伤部位，起支撑作用，术野同时放置腹

腔引流管。当腹腔无渗出液时，可将腹腔引流管拔除。Ｔ

管继续放置到 ３～６个月。其次，应仔细检查胆囊床或附近

有无迷走胆管，如有，妥善结扎或缝扎之，并于附近放置腹

腔引流。

（２）术中发现 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征的处理　术中发现胆石嵌

顿致 Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征时，最好切开胆囊、取出结石，仔细检查

结石是否已压迫胆管形成胆囊 －胆管瘘。如无胆瘘，切除

大部分胆囊壁，并注意避免损伤胆总管。如已有胆瘘形成，

可切除大部分胆囊壁，并保留部分胆囊壁作为修补材料，修

补胆总管缺损［４］。本组行此手术 ２例，其中 １例术后发生

Ｔ管周围胆漏，沿 Ｔ管置入细管引流近 １个月后胆漏停止。

有时尽管小心翼翼地沿着胆囊逆行切除，结果还会损伤肝

总管，直到发现术野胆汁渗漏不止或胆管断端，才恍然大

悟。若遇此情况，应尽可能保留肝管长度，行一期肝管空肠

吻合术。本组有类似情况 ２例，行肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻

合术后，恢复顺利。

（３）胆囊切除、Ｔ管引流术后几天内发生的小量胆漏　

常表现为沿着 Ｔ管或腹腔引流管流出少量胆汁。只要此时

患者无明显腹痛，体温无明显升高，无明显腹膜炎体征，黄

疸无明显加重，Ｔ管内仍有胆汁引出，可以继续严密观察。

同时沿着 Ｔ管或原腹腔引流管另外放置细塑料管引流。坚

持到术后 １４ｄ左右，估计 Ｔ管周围形成纤维素包裹、窦道

初步形成后，在低压力下行 Ｔ管造影，以明确胆漏的原因和

部位。如无大的胆漏，可继续保持细管引流，直到胆漏自行

停止。本组经此法处理 ４例，效果满意。

（４）拔除 Ｔ管后发生的胆漏　常很快出现腹膜炎的症

状和体征［５］，诊断并不太困难，但是否需要再手术，应根据

患者腹部情况及引流情况决定。本组 ３例曾试图经原窦道

口重新置入引流管，均未成功，改为经原切口剖腹探查，清

洗腹腔内的胆汁和渗液，经原总胆管切口置入 Ｔ管，腹部切

口减张缝合。这种处理虽较复杂，住院时间较长，但疗效确

切。对于胆管下段狭窄和 ／或有残留结石者，也可经内镜行

Ｏｄｄｉ括约肌切开或经鼻胆管引流［６］。

（５）严重胆漏　大量胆汁进入腹腔，近期可引起腹腔感

染甚至脓毒血症，远期可引起纤维素增生甚至胆管炎性狭

窄。本组 １例于 ＬＣ术后 ５ｄ剖腹探查时，虽然找到了被切

断的肝管断端，但腹腔污染明显，组织水肿严重，无法行胆

肠吻合，只能行肝管外引流；另 １例虽经预置的腹腔引流管

长期引流，胆漏停止，但半年内即发生胆管狭窄、黄疸。因

此，当胆漏较重、胆汁性腹膜炎明显时，应反思原来的手术

过程，果断再手术。术中应首先彻底清理腹腔，如手术及

时，局部炎症水肿较轻，可行一期修复；如处理较晚，局部

炎症水肿严重，则宜先引流近端胆管，并于术野放置通畅的

引流，术后积极抗感染、支持治疗，待病情稳定（最好是 ３

个月）后再择期手术处理。
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