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　　肝癌切除术的胆道并发症是指术中健侧肝管的损伤性

狭窄和术后胆瘘的发生，国外报道其发生率约为５．４％～

６．４％［１３］。１９９５～２００５年本医疗组共实施肝癌切除术７４６
例，共发生了２８例胆道并发症（３．８％），其中位于第一肝门

区肝癌共有１１２例，发生胆道并发症２５例（２２．３％），提示第

一肝门区的大肝癌是术后胆道并发症的重要相关因素［３］。

本文对因第一肝门区肝癌实施肝切除术的患者胆道并发症

的发生原因和防治措施进行了回顾性总结。

１　材料和方法

１．１　病例选择　以ＣＴ、ＭＲＩ以及Ｂ超等影像资料确定肿

瘤边缘与左、右门静脉汇合点的最近距离≤１ｃｍ为紧靠第

一肝门的标准，１９９５～２００５年在本医疗组实施肝癌切除术的

７４６例中符合该标准的第一肝门区肝癌共有１１２例，其中２４
例行肝癌切除术＋胆管探查引流术（Ａ组），８８例仅行肝癌切

除术（Ｂ组）。所有患者肝功能均为ＣｈｉｌｄＡ级。

１．２　一般资料　Ａ组：男１９例，女５例；年龄３０～６５岁（平

均４７．６±８．３岁）；肿瘤直径≥５ｃｍ２２例，＜５ｃｍ２例；局部

切除８例，部分中肝叶切除１１例，半肝切除４例，三叶切除１
例。Ｂ组：男７２例，女１６例；年龄２７～６８岁（平均４４．３±９．

２岁）；肿瘤直径≥５ｃｍ７３例，＜５ｃｍ１５例；局部切除５２例，

部分中肝叶切除１３例，半肝切除１５例，三叶切除８例。

１．３　手术方法　Ａ组：第一肝门区肿瘤切除前打开胆总管，

先用胆道探子探查胆道与肿瘤近肝门侧之间的空间关系、胆

道受肿瘤累及的具体部位、范围及程度，然后在胆管内衬金

属探条或导尿管后切肝，当断肝至接近胆道探条时，则紧贴

瘤体分离切除；在探条衬托下对切除后的肝门区创面出血进

行缝扎止血；经胆总管注水查找胆瘘并修补；最后在胆总管

内置Ｔ管。Ｂ组：根据肿瘤的不同情况行常规肝切除手术，

不进行胆总管探查。

１．４　观察指标　观察术后胆道并发症的发生及恢复情况以

及术后住院时间。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件对相关资料进行统

计分析，两组间均数的比较采用ｔ检验，率的比较采用χ
２检

验或Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ精确检验。

２　结　果

２．１　Ａ组并发症发生情况　Ａ组的２４例患者中，２３例术后

恢复顺利，仅有１例在术后第１天发现胆漏，腹腔双套管持

续引流于术后第１０天拔管痊愈，无一例发生损伤性肝管狭

窄，胆道并发症的发生率为４．２％。

２．２　Ｂ组并发症发生情况　Ｂ组的８８例患者中，２４例出现

胆道并发症，发生率为２７．３％，其中３例为损伤性肝管狭窄，

２１例为术后单纯胆瘘。此２４例胆道并发症患者术后首发症

状均表现为胆瘘。并发损伤性肝管狭窄的３例均在术后当

日从肝创面旁所放的双套管引流液中发现含胆汁，且术后１
周腹腔引流管引流胆汁达５００～７００ｍｌ／ｄ。有２例出现渐进

性梗阻性黄疸，分别于术后６ｄ、术后３个月行内镜逆行胆胰

管造影（ＥＲＣＰ）检查示：肝总管近端完全性梗阻、肝总管狭

窄；另１例未出现黄疸，因胆瘘量大，术后第６天行ＥＲＣＰ检

查示：肝总管狭窄。并发术后单纯胆瘘的２１例，１６例术后当

日至术后１～２天发现有胆汁从腹腔双套管引出而确诊，４例

术后第３天拔除双套管，第５～９天因发热经Ｂ超探查膈下

有积液经穿刺证实，１例术后翻身将双套管拉脱，再置管引流

不畅，创面因积液感染而崩溃，于第９天发生胆瘘。

　　肝总管损伤的３例中，例１肝总管完全梗阻，行ＥＲＣＰ
检查时扩张管及鼻胆管无法置入，此后创面旁引流管一直未

拔除；例２肝总管狭窄伴阻塞性黄疸，ＥＲＣＰ检查时行球囊

扩张，置ＥＮＢＤ管，２周后带管自动出院，出院时黄疸仅轻微

减退；例３肝总管狭窄，ＥＲＣＰ下行球囊扩张并置ＥＮＢＤ管，

术后胆瘘愈合，第３０天拔管。

　　术后单纯胆瘘的２１例中，术后１周腹腔引流管引流胆

汁５０～４００ｍｌ／ｄ。１５例行术中所放双套管持续引流，其中９
例术后８～６３ｄ（平均１８．４±１７．１）拔管痊愈，６例术后９～
３０ｄ（平均１７．５±８．９）后胆瘘量减少，因患者全身情况好而

带管出院；５例行膈下穿刺置管引流（其中１例合并双套管引

流，１例合并ＥＮＢＤ引流），术后８～３５ｄ（平均２４ｄ±９．８）拔

管痊愈；１例术后第９天发现胆瘘，再手术行腹腔引流，第３５
天死于感染。

２．３　两组间各指标的比较　Ａ、Ｂ两组在性别、年龄、肿瘤直

径和切除方式上相比无明显差异（Ｐ＞０．０５）。Ａ组胆道并发

症发生率明显低于Ｂ组（４．２％ｖｓ２７．３％，Ｐ＜０．０５）；Ａ组

发生胆道并发症的患者术后１周平均每天腹腔引流管引流
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胆汁量明显低于Ｂ组（７７．１ｖｓ２２７．９±１６１．０ｍｌ／ｄ，Ｐ＜０．

０５）；Ａ组发生胆道并发症的患者术后平均住院天数明显低

于Ｂ组（１２ｖｓ１９．６±１０．７，Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论

　　位于第一肝门区的肿瘤往往靠近左、右肝管，手术切除

难度及风险性大，处理不妥易出现严重的胆道并发症。相关

因素有：（１）瘤体巨大，遮挡了术野，推挤健侧肝门，使之移

位、走行发生改变，导致术者误判造成健侧胆管的损伤。本

文发生胆道并发症的２５例肝门区肿瘤中有２３例瘤体直径

≥５ｃｍ，并发损伤性肝总管狭窄的３例肿瘤直径均超过了１０

ｃｍ。（２）肝门区创面缝合止血时，操作粗疏，缝针扎破胆管，

从而造成胆瘘；在瘤体切除后修补肝门区创面胆漏或对肝创

面止血时，缝窄或缝闭了肝门部肝管，从而造成损伤性肝管

狭窄。

　　本研究发现，Ａ组胆道并发症发生率、发生胆道并发症

的患者腹腔引流胆汁量和发生胆道并发症的患者术后平均

住院天数明显低于Ｂ组，提示附加胆管探查术可一定程度上

减少胆道并发症的发生。它有以下优点：（１）通过胆管放入

金属探条指引切肝可保护健侧肝管免受损伤。（２）通过胆管

加压注水可发现漏胆破口，并用５０或６０无损伤缝合针线

行精确修补。（３）肝创面止血时，因有探条在胆管内衬托，不

致误扎、误缝胆管。（４）术后即使发生胆瘘，亦可经“Ｔ”管减

压，减少漏胆量，促进创面和瘘口愈合。需要指出的是，探查

胆道应在切肝前，而不是切肝后。

　　另外，术前应严格掌握手术指征，选择肿瘤包膜完整，肝

硬化不重的患者实施手术。对紧贴第一肝门的肿瘤术前可

行ＭＲＣＰ或ＥＰＣＰ检查以了解胆管的走形及与瘤体的关系，

必要时放置鼻胆管于健侧肝管内，指引术中切肝。切除巨大

肿瘤时，可行术中Ｂ超［４］帮助辨认左、右肝门分叉点，来避免

损伤健侧肝管，遇粗大的管道应尽量推离瘤体，如确认不是

门静脉或胆管的主干，且进入瘤体时方可切断、结扎。对于

所有肝门区细小管道均应一一钳夹、切断、结扎；肝门区出血

点须以无损伤针线表浅缝合；肝切除时仔细结扎断面胆管，

对拢创面前用干净棉垫轻压肝创面数秒钟，然后看纱布有无

胆汁，若有则仔细检查找到漏口给予缝扎；国外有报道在胆

囊管内插入导管注射染料来发现胆漏漏口后修补的方

法［５］。　　　　　　

　　对于肝管损伤性狭窄的治疗，经内镜或经皮穿刺介入疗

法目前被认为是首选的一线疗法，通过对狭窄胆管进行球囊

扩张术或通过狭窄段放置较粗大的支架管来治疗，近期疗效

尚满意，长期疗效有赖于反复进行ＥＲＣＰ介入治疗，多次进

行球囊扩张及更换支架管［５６］。本文肝总管损伤性狭窄的３
例均经ＥＲＣＰ治疗，仅１例近期疗效尚可，提示该并发症的

严重性和治疗的复杂性。

　　对于术后单纯胆瘘的治疗，术中肝创面旁常规放置引流

管，术后若发生胆瘘，只要保持引流管引流通畅，并结合膈下

穿刺置管引流，必要时辅以鼻胆管置入以引流胆道减压［２］，

大多数胆瘘能愈合，本组２１例术后单纯胆瘘经上述方法治

疗后，１４例完全愈合，６例因病情好转而带引流管出院。

　　通过以上总结，我们的体会是，肝管损伤性狭窄和术后

胆瘘多并发于第一肝门区巨大肿瘤的切除，精细的手术操作

是减少并发症的关键之一，术中行胆总管探查术，可明显降

低胆道并发症，促进患者康复。
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