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胆道再次手术中医源性十二指肠损伤的原因分析及

处理

林德新，李旋，林枫，叶启文，李林立

（福建省闽东医院 肝胆外科，福建 福安 ３５５０００）

　　摘要：为探讨胆道再次手术中医源性十二指肠损伤的原因及处理，笔者回顾性分析 １５年间治疗
的 １３例医源性十二指肠损伤患者的资料。２例系在 Ｂａｋｅｒ′ｓ探条探查胆道时致十二指肠后壁损伤；
９例因分离十二指肠与肝胆广泛粘连而损伤十二指肠球部前壁；２例因分离十二指肠与肝肠广泛粘连
而损伤十二指肠降部前壁。分别用损伤修补、十二指肠腔内外引流和胃造瘘术处理。全组治愈１１例，
死亡 ２例。提示胆道再次手术时，急诊手术者易于发生十二指肠损伤；责任心与细致地操作是减少损
伤的关键，恰当的处理方法乃治疗成功的决定因素。
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　　胆道再次手术时，局部解剖关系不清，肝下区广泛粘
连，尤其是急诊手术；此时组织和胆总管壁处于水肿、充血

阶段，极其脆弱，术中极易出血，使手术视野模糊。故易造

成十二指肠损伤。十二指肠损伤后如能及时发现及采用恰

当的处理方法，多能痊愈。如不及时妥善处理，术后衍变为

十二指肠外瘘后再处理将十分棘手，可伴发严重感染、器官

衰竭而危及生命
［１］
。我院从 １９８９年 ２月—２００４年 ７月共

进行 ２１４例胆道再次手术，其中致十二指肠损伤 １３例，发
生率 ６．１％，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组均为胆石症再次手术患者，男 ５例，女 ８例，年龄

２７～７９（平均 ４５．３）岁。上次手术方式：胆囊切除术 １例，
胆囊切除 ＋胆总管切开取石术 ５例，胆总管切开取石 ＋肝
叶切除术 ３例，胆总管切开取石术 ４例。２次手术损伤
８例，３次或 ３次以上胆道手术 ５例。十二指肠损伤均为急
诊手术所致。损伤部位：十二指肠球部前壁 ９例，十二指肠
降部后壁 ２例，十二指肠降部前壁 ２例。
１．２　损伤原因及处理方法

本组十二指肠损伤均在术中发现。９例为分离十二指
肠与肝胆广泛粘连时损伤十二指肠球部前壁，其中 ６例裂
口较小，在不影响十二指肠腔的前提下，修补缝合穿孔，再

用大网膜覆盖，将胃管送入十二指肠修补处近端，术后持续

吸引减压，并在修补缝合旁置腹腔引流管
［２－３］
；另 ３例裂口

为 １．５～２．０ｃｍ修补困难，在裂口处作置管造瘘，用细丝线

　　收稿日期：２００６－１２－２８；　修订日期：２００７－０６－２２。

　　作者简介：林德新，男，福建福鼎人，福建省闽东医院住院医师，
主要从事肝胆外科方面的研究。

　　通讯作者：林德新　Ｅｍａｉｌ：ｌｄｘ５６６＠１６３．ｃｏｍ

缝合损伤部肠壁作内翻荷包缝合并固定造瘘管，然后在胃

窦部前壁造瘘插管至十二指肠降部、横部，负压吸引，引流

十二指肠液和胰液，在裂口修补处附近置腹腔负压双套管

引流。２例探查胆总管前行“胆总管”穿刺抽出少量胆汁而
误切十二指肠降部前壁，切口长度１．０～２．５ｃｍ；即行十二指
肠切口修补，并将胃管插至十二指肠修补处以便于减压，修

补处附近放置腹腔负压双套管持续吸引。另 ２例为探查胆
总管下端时Ｂａｋｅｒ′ｓ探条致十二指肠降部后壁穿孔，其中１例
为十二指肠降部憩室穿孔

［４］
，予穿孔修补（憩室切除后修

补），后腹膜放置腹腔负压双套管引流，并将胃管引导至十

二指肠降部；２例同时行 Ｏｄｄｉｓ括约肌切开成形术。１３例均
行胆总管 Ｔ管引流。全组均予肠内外营养和抗感染治疗。

２　结　果

本组中 １０例经处理术后无并发症痊愈出院。术后发
现肠外瘘 ３例，其中 ２例为裂口小仅行十二指肠裂口修补
者；２例于术后 ５ｄ，１例于术后 ７ｄ，发现腹腔引流为消化
液、胆汁，服亚甲蓝液自腹腔引流管排出而获诊断。１例采
取腹腔负压双套管充分引流，２例采用腹腔引流管引流。
其中 １例经综合治疗 ４５ｄ后瘘口愈合出院。其余 ２例中
１例７８岁男性患者，出现严重感染并发的多脏器衰竭，术后
４６ｄ患者家属放弃治疗；另 １例 ７９岁男性患者，出现脓毒
症和急性肾衰竭死亡。

３　讨　论

胆道再次手术尤其急诊手术致十二指肠损伤发生率为

０．０３８％［５］
。本组发生于下列 ３种情况：（１）为分离十二指

肠与肝胆或肝肠广泛炎性粘连时损伤十二指肠球部；（２）为
穿刺抽出少量胆汁而误将十二指肠认作胆总管切开；（３）为
探查胆总管末端时 Ｂａｋｅｒ′ｓ探条戳穿十二指肠降部。分析
其原因：（１）患者均为急诊手术，多伴有急性化脓性胆管炎
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或急性胰腺炎，病情危重，时间紧急，手术者往往专注于胆

道疾病，以求快速解决问题挽救生命，而忽视十二指肠损伤

的可能；（２）多数患者手术前已进行非手术治疗，此时又是
急诊手术，组织和胆总管壁处于水肿、充血阶段，极其脆

弱，术中极易出血，手术视野模糊，误将十二指肠剥破；

（３）损伤均发生于再次胆道手术，并因反复炎症与周围脏
器形成致密粘连的患者，肝下区广泛粘连，局部解剖关系不

清，粘连甚至形成十二指肠牵拉假性憩室；（４）当胆总管与
十二指肠难以辨认时，穿出少量胆汁便误认为是胆总管；

（５）胆总管末端痉挛或炎性狭窄，而术者使用金属探条时
用暴力致十二指肠降部内后壁损伤；（６）虽然胆总管下端
无狭窄，但如过分追求“脱空感”而用力过猛，极易损伤十

二指肠降部前壁；（７）十二指肠降部内侧壁乳头旁是憩室
好发部位，如果憩室较大，腔内有较多潴留物或伴发憩室炎

时，金属探条易致憩室穿孔，也可能因自“Ｔ”管注水引起十
二指肠内压骤升而促使憩室破裂。因此，除充分认识十二

指肠损伤在胆道再次手术中发生的可能性外，对多次手术

粘连严重者应细心解剖，切忌盲目操作。因此，术者应重视

胆道再次手术时邻近脏器受累及损伤程度的判断，对既往

手术造成的严重腹腔粘连，术时应估计到十二指肠损伤及

术后肠瘘的可能，才能有效地避免上述情况。

胆道再次手术，尤其在急诊手术时，因患者的病情较急

及术前准备有限，一旦发生十二指肠损伤，多数可行单纯裂

口修补，勿扩大手术范围，以免增加并发症
［６］
。入腹后首先

分离腹部切口大网膜与胃十二指肠和肝脏等形成的疏松或

致密粘连，然后紧贴肝脏前叶下缘，逐次分离肝脏与大网

膜、结肠、十二指肠及胃等形成的广泛粘连。在分离致密粘

连时，应尽量紧贴肝脏侧而不致分破十二指肠；对于非常紧

密的粘连，分离十分困难且易损伤空腔脏器，可以在肝包膜

下分离，顺肝缘由浅人探。并从外侧向内侧分离解剖，直达

网膜孔及肝十二指肠韧带，韧带外侧缘的管状结构即为胆

总管所在。解剖不清时用手指伸人网膜孔内可扪及搏动的

肝动脉，其外侧缘即为胆管。整个分离过程既要耐心，又要

认识到十二指肠及其他脏器损伤的可能。笔者的经验是：

对胆总管十二指肠难以辨认者，穿刺抽得大量胆汁时切开

才可靠。胆总管切开取石后，常用的方法之一是用金属探

条探查胆道下段。为防止金属的坚硬及术者用力过度所致

的损伤，探查时可先使用导尿管，能顺利经胆总管切口通过

括约肌进入十二指肠，则不必常规用金属探条探查。非用

金属探条动作要轻柔；必要时作 Ｋｏｃｈｅｒ切口游离十二指
肠，左手插入十二指肠后辅助右手探条操作；一般先用

６，７号探条，因 ３，４号容易造成“假道”。使用时应格外小
心。若探条不能顺利通过胆总管开口，尽可能进行台上胆

道造影或胆道镜检查，以防遗漏胆道下段的病变及损伤十

二指肠。

十二指肠是胃液胆汁和胰液相汇合处，生理情况下每

天有约 ７０００ｍＬ液体在此汇合流过；尤其胰液，是引起肠
瘘的主要因素

［７］
。因此，如何有效地引流，减轻损伤部位的

张力是治疗的关键，也是手术引流方式设计的基本原

则
［８－９］
。相对于消化道其他部位，十二指肠壁的血运差，由

于肠腔内有多种消化酶，故其肠壁的修复能力也差，尤其是

受伤时间较长，肠壁水肿明显者。所以，无论采用何种引流

方式，有效的十二指肠内减压，对促进其愈合极为重要。但

单纯鼻胃管引流常难以持久。本组 ２例术后发生肠瘘主要
原因是肠腔内压力大引起的。解决方法可将鼻胃管送至十

二指肠修补处或进行胃造瘘，持续负压吸引，以引走腔内消

化液，促进修复口愈合。而肠腔外引流在于避免修复处浸

泡于积聚液中，防止渗漏。为此可取大口径双套管置于肝

下间隙十二指肠修补处，持续低负压吸引，并保持其通畅。

引流管的放置应强调肠内外并重。约于术后 １４ｄ先停肠腔
内引流，若无渗漏，１周后拔除胃造瘘管，最后拔除腹腔引
流管。

抗感染和全身营养支持，对胆道手术中十二指肠损伤

的重要性自不待言
［１０］
。但控制感染的措施仍是引流。黎

介寿
［１１］
指出，有效的引流对控制感染较之抗菌药的应用更

为重要。对胆道手术中的十二指肠损伤，临床医师术中的

防范是主要的，一旦发生，常加重病情，迁延病期。合理、

灵活地选择恰当的处置方法是治疗成功的关键。

本组 ２例死亡，其原因：（１）年老，体弱，经多次胆道结
石，肝功能均有不同程度的损害。（２）决定手术治疗时，患
者病情已危重，无法进行充分的术前准备，手术打击的耐受

能力下降。１例已行 ４次手术，术前因家属考虑年龄问题
而非手术治疗，无效后才决定手术。此时患者水、电解质酸

碱平衡失调，生命征不稳，经短时纠正后即行手术，术中虽

然进行充分引流，但仍无济于事。另 １例十二指肠损伤后，
由于病情重，只进行单纯修补，未在十二指肠内外行充分引

流。发生肠外瘘后，虽然采取充分有效的引流，仍无法挽回

生命。
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ＩｔａｌＣｈｉｒ，２００６，７７（２）：１６１－１６４．

［１０］ＢｌｏｃｋｓｏｍＪＭ，ＴｙｂｕｒｓｋｉＪＧ，ＳｏｈｎＲＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｄｅｔｅｒ
ｍｉｎａｎｔｓｉｎｄｕｏｄｅｎａｌｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，２００４，７０（３）：
２４８－２５５．

［１１］黎介寿．展望肠外屡的治疗［Ｊ］．中国实用外科杂志，
１９９９，１９（４）：１９５．
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