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肝内胆管支撑引流预防胆管癌术后胆系逆行感染的

临床研究

周先亭，黄庆先，李绍军，张翠生，孙孚波，刘小方，孙立臣

（青岛大学医学院附属烟台毓璜顶医院 肝胆外科，山东 烟台 ２６４０００）

　　摘要：笔者所在医院 ６年间对中上段胆管癌患者 ３９例施行了根治切除术。在行肝肠盆式吻合
时，于肝胆管内放置与胆管内径一致的支撑引流管，再用 １号丝线将其固定于胆管壁上，防止过早脱

落。２例术后 １个月发生胆道大出血，经介入治疗出血停止。全组无围手术期死亡病例。术后随访

６个月，有 ２例支撑管过早脱落，出现反复发作的寒战、发热胆系逆行感染。３７例无术后胆系感染，恢

复良好。提示：高位胆管癌切除术中肝内胆管放置支撑管引流，可以预防胆管癌术后反复发作的胆系

逆行感染，此法是一种简单、可靠、行之有效的方法。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（８）：８２４－８２５］
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　　中上段胆管癌手术后胆系逆行感染是一种顽固而难

治的并发症，反复发作的寒战、高热，给患者带来极大的痛

苦。我院 １９９９年 １月—２００５年 １月对收治的 ３９例中上

段胆管癌，施行胆管癌切除肝肠内引流术，并采用肝内胆管

放置支撑管，以预防发生胆管受压塌陷或狭窄所致胆系逆

行感染，收到了较好的效果，现报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

男 ２８例，女１１例；年龄３８～７８（平均５９．３）岁。３９例

均以梗阻性黄疸入院，总胆红素在 ８９．２～４７５．８μｍｏｌ／Ｌ。

术前应用常规 Ｂ超筛查，磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ）明确

检出胆管癌的梗阻部位及其上下胆管的情况，作为评估能

否手术的依据。血清糖类抗原（ＣＡ１９－９）和癌胚抗原

（ＣＥＡ）肿瘤标志物作为常规检查项目。３９例术前均诊断

为中上段胆管癌并梗阻性黄疸。术后病理：中、高度分化胆

管腺癌 ３２例，低分化腺癌 ７例。

　　在 ＭＣＴ治疗的初期，由于设备及技术上的原因，固化
不彻底可导致血管瘤复发，但是近年来 ＭＣＴ技术提高很
快，冷循环微波聚能手术治疗一次性瘤体毁损直径（随功

率增大及时间延长）可达 ６ｃｍ以上［６］
。笔者采用距正常肝

组织 ２ｃｍ瘤体侧导入天线，多点毁损的方法，避免了较多
正常肝组织受损，减少了术中出血，又可彻底毁损瘤体，降

低了术后复发率。本组术后 ６～５０个月 Ｂ超随访无血管
瘤复发。

ＭＣＴ治疗肝海绵状血管瘤的主要并发症有穿刺孔出
血、术后发热、感染及血红蛋白尿等。穿刺部位有较大血

管或微波释放时间较短，使纤维组织收缩固化不全，可致

穿刺孔出血。本组仅 ８例术中少量出血。预防办法是
ＭＣＴ时阻断肝门血流，使血管瘤血供阻断，这样既可避免
穿刺处出血，也可防止血流带走热量，微波释放即刻可达

到瘤体迅速萎缩的效果。术后发热是由于固化肝组织坏

死吸收导致的反应性体温升高。若固化灶液化感染或形

成脓肿，应行开放引流。本组术后发热 ２６例，均采用抗生
素治疗痊愈，未发生固化灶感染及脓肿。手术时高热使红

细胞破坏，进入血液循环，经肾排泄，可致血红蛋白尿。本

组发生 １例，经及时碱化尿液及利尿剂治疗痊愈。
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１．２　手术方式
本组 ＢｉｓｍｕｔｈＣｏｒｌｅｔｔｅⅡ型肝门部胆管癌（１２例）及中

段胆管癌（１０例）行左右肝管、汇合部以下胆管在胰腺上

缘切除，胆囊切除，肝十二指肠韧带骨骼化，清扫十二指肠

及胰头后方淋巴结。肝门部胆管癌Ⅲ型（９例）、Ⅳ型（８

例）行半肝切除、肝三叶切除或肝方叶切除，胆管、胆囊、肝

十二指肠韧带及胰头后方淋巴结清扫。行肝肠盆式支撑

内引流术。肝肠吻合前同时切除一部分肝胆管周围的肝

组织，修整并充分显露肝胆管流出口。用 １２～１６号胶管

剪成７～１２ｃｍ长，插入较粗的一支肝管内，用 １号丝线（尽

可能用丝线固定，令支撑管保留时间较长一些）将支撑管

固定于胆管壁或肝管周围的结缔组织上以防脱落；一般支

撑较粗的肝胆管 ３～５支。将支撑管套入小肠腔内，小肠

与肝或部分肝胆管壁缝合，吻合口后壁尽可能与肝胆管

壁、肝门部结缔组织缝合，以减少胆汁漏的发生。如吻合

不满意，胆汁分泌多时吻合口压力大，可在吻合口内放置

一 １２～１４号减压管从吻合口下肠管戳孔引流胆汁到体

外。

２　结　果

２．１　术后并发症

术后有 ２例（５．１％）发生胆系逆行感染，手术后 １个

月内出现反复发作的寒战、发热，体温高达 ３９℃以上，胆

红素正常，γ－谷氨酰转肽酶（γＧＴ）、碱性磷酸酶（ＡＬＰ）

增高３～４倍，谷草转氨酶和谷丙转氨酶轻度增高。经抗生

素治疗体温很快恢复正常，但停药数天又发热，反复发作。

Ｂ超、ＣＴ检查肝内胆管未见支撑管，肝内胆管有气体。有

７例患者术后发生胆汁瘘（占 １７．９％），第 １周引流胆汁约

为 ２００ｍＬ，１周后逐渐减少至愈合。本组无围手术期死亡

病例。

２．２　随访

３９例患者术后随访 ３～９个月，中位数在 ６．５个月。

本组 ２例术后 ４周发生间歇性消化道大出血，经非手术治

疗不缓解，肝动脉造影发现其中 １例左肝动脉分支出血，

经介入栓塞治疗出血停止，现已生存 ２年余；另 １例高位

胆管癌合并直肠癌术后 １个月胆道大出血，造影见右肝动

脉分支出血，介入治疗后出血停止，３个月后因衰竭死亡。

３　讨　论

肝门部胆管癌近年发病率有增高的趋势，患病率占全

部胆管癌的 ５８．４％［１］
。资料显示，３８．９％的患者首诊为

“慢性胃炎”、“传染性肝炎”而延误治疗达 ２～８周［２］
。手

术切除仍然是高位胆管癌最有效的治疗方法。高位胆管

癌误诊率高，切除率低，预后差，手术能否达到根治性切除

早期诊断是关键。本组 ３９例均以梗阻性黄疸收入院，术

前常规 ＭＲＣＰ检查，对胆管癌术前能否切除和早期诊断能

作出可靠的评估。肝门部胆管癌术后发生反复寒战、发热

是每个肝胆外科医生都会遇到的最棘手的问题。严重者

经抗感染治疗，可暂时缓解，停药数天又发热且反复发作。

血液细菌培养阳性率低，偶尔细菌培养阳性者普遍为抗生

素耐药，长期反复应用抗生素可选择的药物种类很少，且

解决不了逆行感染的问题，长期发热患者非常痛苦，生存

质量低，经济负担重。

自１９９９年９月始，笔者对肝门部胆管癌切除肝胆管至

二、三级以上，胆管无法与空肠直接吻合，只能做肝肠盆式

吻合重建胆汁的流出道的患者。在做肝肠盆式吻合前，切

除肝胆管开口周围部分肝组织，充分显露肝管开口。手术

中为暴露肝内胆管用拉钩将肝牵拉开，当肝胆管切得太深

手术结束放开牵拉的肝脏时，肝脏两缘合拢，压迫肝管开

口致狭窄使其不通畅，切除的位置越深，狭窄的发生率越

高。如不做肝管的支撑引流，肝管受肝缘挤压或粘连狭窄

致胆汁流出道通而不畅，很容易发生胆系的逆行感染。回

顾我院 １９９９年以前 ９年间行肝门部胆管癌未放支撑管 ２７

例，术后发生胆系逆行感染４例（１４．８％）。本文置放支撑

引流术后的逆行感染发生率 ５．１％。

肝管内放支撑引流管应有 ３～５支，用丝线固定使其不

易脱落，保留支撑管时间最好达 ３个月，让其慢慢从肠道

排出。本组行 Ｂ超复查时发现，一般固定牢者可在 ２～３

个月以后脱落，有的病例甚至 １年以上 Ｂ超还可见到引流

管。本组有 ２例术后发生胆系逆行感染，Ｂ超未查出肝管

内有支撑管。原因与支撑管固定不牢固过早地从肠腔排

出有关。如果胆管能与肠管直接吻合是不需要做支撑引

流的，肠管壁对胆管壁的对缘缝合本身已起到支撑作用，

有学者
［３］
不主张放支撑管，认为其弊大于利。笔者认为放

不放支撑管引流要视患者的个体病情、手术切除肝胆管的

深度、是否行肝肠盆式引流而定。

本组有 ２例术后发生胆道出血。其特点是间歇性出

血，出血量大，往往有休克发生。这是由于肝肠盆式吻合

肝门区部分肝动脉、门静脉暴露在胆汁中，手术切断肝动

脉或门静脉的小分支时结扎线很容易受胆汁的腐蚀脱落

所致。本组有 １例左肝动脉出血，经介入栓塞后 ２年多仍

健在。
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