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胆总管Ⅰ期缝合与T管引流在LCBDE中的对比研究
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  [摘要] 目的 比较腹腔镜胆道探查取石术(LCBDE)中采用胆总管Ⅰ期缝合和T管引流的临床差异及

术后恢复情况。方法 回顾性分析该院普外科2015年8月至2018年12月采取LCBDE的患者147例,其中,
行胆总管Ⅰ期缝合81例(设为Ⅰ期缝合组),采取传统T管留置术66例(设为T管引流组),分析两组患者手术

时间、术中出血量、术后第1天疼痛评分、术后胆道并发症生率、术后首次排气时间、术后住院时间、总住院费

用、术后身体状态评分、术后心理状态评分、总体生活质量评分。结果 两组患者在术中出血、胆道并发症发生

率方面比较,差异无统计学意义(P>0.05)。Ⅰ期缝合组手术时间、在术后首次排气时间、术后住院时间、总住

院费用、术后第1天疼痛控制、术后身体状态评分、术后心理状态评评分、总体生活质量评分较T管引流组有优

势,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 LCBDE中采取胆管Ⅰ期缝合既可保证手术安全性,又可缩短治疗周

期,让患者在经济、生活质量方面获益更多。
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  [Abstract] Objective To
 

compare
 

the
 

clinical
 

difference
 

of
 

adopting
 

the
 

common
 

bile
 

duct
 

stage
 

1
 

su-
ture

 

and
 

the
 

T-tube
 

drainage
 

in
 

laparoscopic
 

common
 

bile
 

duct
 

exploration(LCBDE)
 

and
 

postoperative
 

recov-
ery

 

situation.Methods A
 

total
 

of
 

147
 

cases
 

of
 

LCBDE
 

in
 

the
 

general
 

surgery
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

August
 

2015
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,including
 

81
 

cases
 

of
 

common
 

bile
 

duct
 

primary
 

suture
 

(primary
 

suture
 

group)
 

and
 

66
 

cases
 

of
 

traditional
 

T
 

tube
 

indwelling
 

group(T
 

tube
 

drainage
 

group).The
 

oper-
ation

 

time,intraoperative
 

bleeding
 

volume,pain
 

score
 

on
 

postoperative
 

1
 

d,postoperative
 

bile
 

duct
 

complica-
tions,postoperative

 

first
 

exhausting
 

time,postoperative
 

hospitalization
 

time,total
 

hospitalization
 

costs,pain
 

control
 

on
 

postoperative
 

1
 

d,postoperative
 

physical
 

state
 

score,postoperative
 

psychological
 

state
 

score
 

and
 

to-
tal

 

living
 

quality
 

score
 

were
 

analyzed
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differ-
ences

 

in
 

the
 

aspects
 

of
 

intraoperative
 

bleeding
 

and
 

biliary
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).
The

 

postoperative
 

exhausting
 

time,operative
 

time,postoperative
 

hospitalization
 

time,postoperative
 

physical
 

state
 

score,postoperative
 

psychological
 

state
 

score
 

and
 

total
 

life
 

quality
 

score
 

in
 

the
 

primary
 

suture
 

group
 

had
 

statis-
tical

 

differences
 

compared
 

with
 

those
 

in
 

the
 

T
 

tube
 

drainage
 

group(P<0.05).Conclusion Adopting
 

the
 

bile
 

duct
 

primary
 

suture
 

in
 

LCBDE
 

can
 

not
 

only
 

ensure
 

the
 

surgical
 

safety,but
 

also
 

shorten
 

the
 

treatment
 

cycle,make
 

the
 

patients
 

to
 

obtain
 

more
 

benefit
 

in
 

terms
 

of
 

economy
 

and
 

quality
 

of
 

life.
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  腹腔镜胆道探查取石术(LCBDE)是治疗胆总管

结石经典手术方式。然而,因胆道解剖结构的特殊

性,传统LCBDE术中通常需留置T型管以做胆道引

流及胆管支撑[1]。通常认为,6~8周甚至于更长时间

后T管周围可有纤维窦道形成,此时拔管可减少Ⅰ期

胆漏风险[2]。然而,对于患者来说,长期带管生活,不
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仅是身体上的不适,也会增加心理精神方面的负担。
近年来,随着加速康复概念(ERAS)的提出,越来越多

的研究者开始提倡手术无管化[3],其中,对于是否留

置T管也存在越来越多的争议。本文通过回顾性分

析本院2015年8月至2018年12月来行LCBDEⅠ期

缝合与T管引流的临床安全性与预后情况,探讨腹腔

镜胆总管手术的可优化性,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析本院肝胆外科2015年8月至2018
年12月行LCBDE的患者。排除标准随机筛查出符

合条件患者共计147例,其中行胆总管Ⅰ期缝合患者

81例(Ⅰ期缝合组),其中男47例,女34例;行T管引

流患者66例(T管引流组),其中男37例,女29例。
两组患者在年龄、性别、胆总管直径、术前胆红素指

标、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、门冬氨酸氨基转移酶

(AST)、结石数量、美国麻醉医师协会(ASA)分级方

面比较,差异均无统计学意义(P>0.05),具有可比

性,见表1。其中,Ⅰ期缝合组中合并胆囊结石患者

72例,T管引流组合并胆囊结石患者59例,两者差异

无统计学意义(P>0.05)。本研究已通过医院伦理

审批。
纳入标准:(1)检查提示胆囊结石合并胆总管结

石或单纯胆总管结石患者;(2)胆管结石主要位于肝

外,若伴肝内胆管结石,B超及磁共振胰胆管造影

(MRCP)提示结石限于一、二级胆管,非泥沙样,数量

少且无胆管狭窄;(3)无胆道感染表现,或经单纯抗感

染等保守治疗可有效控制感染者;(4)年龄大于18
岁;(5)ASA分级Ⅰ~Ⅱ级。排除标准:(1)存在肝内

胆管多发结石,手术无法有效取净结石者;(2)基础疾

病多,术前合并严重非胆道系统疾患影响住院时间及

费用者;(3)术前行胆道引流或行经内镜逆行胰胆管

造影(ERCP)治疗者;(4)合并中重度胰腺炎患者;(5)
存在其他因素(如急性肝炎、中药服用)所致肝功能异

常、黄疸患者;(6)除外合并胆总管囊肿、胆道肿瘤或

原发性胆道狭窄患者;(7)既往有腹部手术史且术中

探查发现影响胆道手术操作的患者。

1.2 方法

1.2.1 术前处理

所有患者术前均常规完善肝胆B超、MRCP等检

查,评估病情并了解胆道解剖结构,合并糖尿病、高血

压等基础疾病患者,调控好血糖、血压等问题,术前存

在转氨酶及胆红素明显异常者,予以甘草酸镁注射液

等药物调节,充分排除手术禁忌。于手术当天、术前

常规禁食6
 

h以上,术前2
 

h左右予10%葡萄糖溶液

口服,不常规留置胃管、尿管及肠道准备,术前预防性

应用抗生素。
表1  两组一般资料比较

项目
Ⅰ期缝合组

(n=81)
T管引流组

(n=66)
P

年龄(x±s,岁) 61.5±9.7 62.3±10.4 0.091

性别[n(%)] 0.075

 男 47(58.0) 37(56.1)

 女 34(42.0) 29(43.9)

合并胆囊结石[n(%)] 72(88.9) 59(89.4) 0.632

术前胆红素(x±s,μmol/L) 64.21±26.14 59.12±31.19 0.148

AST(x±s,U/L) 117.31±95.40135.13±115.710.078

ALT(x±s,U/L) 108.41±87.64107.81±86.300.102

胆总管直径(x±s,mm) 12.21±2.72 11.32±3.01 0.653

结石数量(x±s,个) 3.45±2.95 3.77±3.12 0.533

ASA评分(x±s,分) 1.18±0.35 1.16±0.39 0.357

1.2.2 手术方式

体位采用头高脚低左侧卧位,所有患者均为静吸

复合麻醉,以4孔或5孔法建立气腹。先解剖胆囊三

角,游离胆囊,夹闭胆囊管后留做牵引,暴露并骨骼化

部分胆总管前壁,于胆总管中下段做纵行切口,切口

长度0.8~1.5
 

cm。取净结石,胆道镜反复探查明确

无残石,胆总管下段通畅,十二指肠乳头收缩正常。

Ⅰ期缝合组以3-0微荞线行切口连续全层缝合。
留置文氏孔负压引流管一根。术后2~5

 

d,引流液颜

色清亮,无出血或胆漏表现,量小于50
 

mL/d,复查B
超未见术区周围明显积液时拔除引流管。

T管引流组取24号T管,置入胆总管,先以3-0
微荞线于切口远端全层缝合一针后预置,近端切口以

3-0微荞线全层连续缝合关闭,最后打结预置线,以确

保缝合紧密,将T管引出体外后,行注水试验明确有

无渗漏,如存在,行进一步缝合加固。留置文氏孔负

压引流管一根。引流管拔管指征同Ⅰ期缝合组。术

后1周左右第1次T管造影,如无结石,开始试夹管。
术后常规带管6~8周后再次复查B超,如提示无结

石残余,予拔除T管。

1.2.3 术后处理

缝合切口时,均于各切口处注射适量罗哌卡因注

射液以控制切口疼痛。两组患者术后均预防性或治

疗性应用抗生素,不禁饮水,合理予镇痛、补液等,术
后转氨酶或胆红素指标高者,予护肝、退黄治疗。术

后第2天常规复查血常规、超敏C反应蛋白及肝功能

等指标,首次排气后开放饮食并逐步恢复至低脂饮

食。术后关注腹腔各引流管引流液性质及量,拔管时
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表2  术中、术后相关指标比较

组别 n
手术时间

(x±s,min)

术中出血量

(x±s,mL)

术后胆道并发症

发生率(%)

术后首次排气时间

(x±s,d)

术后住院时间

(x±s,d)

总住院费用

(x±s,万元)

术后第1天疼痛

评分(x±s,分)

Ⅰ期缝合组 81 98.21±20.81 33.54±10.25 1.23 2.57±1.32 6.57±1.56 1.12±1.76 2.21±1.20

T管引流组 66 124.72±33.53 31.66±13.12 4.55 3.29±1.84 10.13±3.41 1.35±2.13 2.52±1.56

P 0.022 0.191 0.220 0.013 <0.01 0.041 0.039

表3  生活质量评估

组别 n
失访人数

[n(%)]

身体状态评分

(x±s,分)

心理状态评分

(x±s,分)

总体生活质量评分

(x±s,分)

Ⅰ期缝合组 81 7(8.64) 67.1±8.9 55.8±10.1 122.1±9.4

T管引流组 66 1(1.52) 58.6±5.4 50.7±7.0 115.4±7.5

P 0.073 <0.01 <0.01 <0.01

机如前述。术后随访3个月,主要观察是否存在胆道

结石残余及胆道狭窄。

1.2.4 随访情况

两组患者均随访3个月,术后以健康状况量表

(SF-36)量化生活质量,并从身体状态(纳入其中生理

功能、生理职能、躯体疼痛、总体健康4项指标)及心

理状态(纳入其中活力、社会功能、情感职能、心理健

康4项指标)两方面综合评估愈后状况。评分高者提

示预后越好。

1.2.5 观察指标

对比两组患者手术时间、术中出血量、术后第1
天疼痛评分、术后胆道并发症(出血、胆漏、结石残余、
胆管狭窄4项指标)发生率、术后首次排气时间、术后

住院时间、总住院费用、术后身体状态评分、术后心理

状态评分、总体生活质量评分。

1.3 统计学处理

采用SPSS
 

22.0统计软件进行分析,计量资料以

x±s表示,两组均数比较采用独立样本t检验,计数

资料以率表示,采用χ2 检验,以P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

  两组患者手术均顺利,术中、术后相关指标比较

见表2。其中,Ⅰ期缝合组仅有1例患者出现术后轻

微胆漏(10~20
 

mL/L),经保守引流治疗后好转,导
致术后拔管时间及住院时间长,术后胆道并发症发生

率为1.23%。T管引流组术后胆漏发生2例,经保守

治疗后好转,1例患者术后T管造影发现胆道残余结

石,后续行ERCP取石,胆道并发症发生率为4.55%,
两组患者术后均未有胆道出血情况。术后随访,无结

石残余及胆道狭窄。胆道并发症发生率比较,差异无

统计学意义(P=0.220)。两组手术时间、术后首次排

气时间、术后住院时间、术后总住院费用、术后第1天

疼痛评分比较,差异有统计学意义(P<0.05);而术中

出血量指标比较,差异无统计学意义(P>0.05)。Ⅰ
期缝合组3个月失访7例,失访率为8.64%,T管引

流组失访1例,失访率1.52%,差异无统计学意义

(P>0.05),见表3。其中Ⅰ期缝合组在身体、心理恢

复方面均较T管引流组有优势,总体生活质量有所提

高,差异有统计学意义(P<0.05)。

3 讨  论

  胆总管结石是肝胆外科常见疾病,目前结石形成

原因尚不明确,性质以胆色素性结石居多。多数胆总

管结石患者因出现胆管炎症状,如腹痛、发热、黄疸等

就诊,少部分因体检发现就诊。明确的胆总管结石均

需手术治疗干预。其治疗方式多样,而其中,胆总管

切开取石为治疗胆总管结石标准术式[4]。随着腹腔

镜技术的发展成熟,LCBDE因其微创、恢复快等优

势,已逐渐成为治疗胆总管结石的首选方式[5]。而近

年来,随着观念的转变及缝合技术的成熟,逐渐有研

究表明,LCBDE
 

Ⅰ期缝合在治疗胆总管结石方面更

具优势,可带给患者更加微创、快速的治疗与康复[6]。

3.1 关于LCBDEⅠ期缝合的优势

传统胆总管切开取石手术术中均需留置 T管。

T管留置的目的在于可以有效引流胆汁,减轻胆道压

力,引流残余结石,控制炎症并且可以支撑胆道,避免

术后狭窄[1]。但是,T管留置所需时间长,目前通常

建议留置6~8周。而T管作为一种异物,长期体内

留置,容易诱发胆管炎症,引起胆管壁增厚,胆道纤维

化等问题,且易刺激肠道,影响肠道蠕动[7]。T管开

放引流时,大量胆汁及胆盐的外流丢失,可导致患者

水电解紊乱,影响消化功能。管道的牵拉刺激,容易

产生疼 痛 感 染、管 口 感 染;术 后 拔 管,面 临 远 期 胆

漏[8]。此外,术后管道的护理、引流管的更换,增加了

医务人员工作量的同时,也增加了患者身体、心理及
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经济负担,严重影响患者生活质量[9]。腹腔镜胆总管

Ⅰ期缝合有效规避了上述T管带来的种种问题。本

研究显示,Ⅰ期缝合的患者,在直观地诊治体验方面,
例如住院时间、住院费用、疼痛感,均优于传统胆道手

术患者,更加符合患者心理预期,可提高患者就诊的

满意度。

3.2 LCBDEⅠ期缝合的临床安全性

理论上,LCBDEⅠ期缝合仍无法规避下述并发

症,如(1)术后胆漏;(2)胆道狭窄或梗阻;(3)结石残

余;(4)胆道狭窄后并发症:如胆源性胰腺炎,胆道感

染;(5)术后出血等[10]。其中,结石残余及胆瘘等问题

发生概率高,特别是前者,一旦发生,对于Ⅰ期缝合的

患者而言,往往处理起来相对棘手。目前对于残余结

石的处理,选择ERCP亦或Ⅱ期手术争议仍大,笔者

认为,具体需根据患者的心理、身体承受能力综合制

订方案,因此,如何从源头上规避这种风险可能更为

重要。
所以笔者认为,Ⅰ期缝合手术的注意事项有:(1)

胆总管直径长度。研究表明胆总管直径大于8
 

mm
行胆总管Ⅰ期缝合相对安全[11],可确保术中有充分距

离行胆总管缝合,避免术后胆道狭窄。因此,术前B
超及 MRCP检查就尤为重要,前者可初步了解胆道

扩张情况、胆总管宽度,后者可更直观地提供胆道全

段的扩张与粗细情况,并进一步明确胆道结石分布、
结石数目等,有利于术前评估及患者筛选。(2)术中

确保胆道通畅。关键在于确保取净结石、胆道下端无

狭窄及Oddis括约肌通畅,否则建留置T管。关于结

石的取出,可考虑经胆道镜加压注水冲出结石,针对

多数非嵌顿性结石,该方式简单有效。取石网篮的应

用,可能无法避免结石粉碎的问题,导致残留碎石多,

Ⅰ期缝合无法实行。Oddis括约肌的通畅情况可以取

石网篮做简单探查。(3)胆管黏膜炎症水肿程度。胆

道镜探查可于直视下了解胆管黏膜的炎症水肿情况,
水肿轻者方可考虑行Ⅰ期缝合,而且术中不建议过多

的以胆道镜反复探查或以取石网篮反复刺激胆管内

壁,以减少黏膜应激水肿[12]。(4)腹腔冲洗及积液的

吸净。因术中胆总管打开后大量胆汁外溢,包括含菌

碎石的存在,可能导致炎性刺激物质在腹腔内的播

散,导致术后感染的发生、肠道蠕动恢复的缓慢,并影

响观察引流液的性质及量[13]。所以建议术中需注意

冲洗腹腔并吸净积液,尽量吸净细碎的结石。(5)成
熟的腹腔镜技术,主要体现在胆道切开及缝合。胆道

切开建议使用切开刀纵行切开,传统电刀容易导致胆

管内壁热损伤,不利于切口愈合[14]。缝合方面,相较

于T管引流,腹腔镜胆总管Ⅰ期缝合因无T管的视

野干扰,其缝合难度相对较低,确保胆管壁全层缝合

是手术关键。王帅等[15]研究表明,连续缝合,保证针

距及缝合边距在1
 

mm左右防止胆瘘效果更好。因

此,成熟的腹腔镜技术是实行腹腔镜胆总管Ⅰ期缝合

的先决条件。本研究中,两种不同术式在术后并发症

发生率方面差异无统计学意义(P>0.05),LCBDEⅠ
期缝合的临床安全性可以保证。当然,受限于本研究

的样本量,结论的合理性有待更大样本量的研究进一

步论证。

3.3 LCBDE
 

Ⅰ期缝合与ERAS
近年来,ERAS已逐步被广大临床医务人员认可

和接受,其提出旨在减轻手术创伤应激,确切做到快

速康复,其中提到的一点就是手术操作的“无管化”,
涉及尿管、胃管、引流管等的留置问题,目前通常不主

张常规放置引流管[16]。而T管作为一类特殊的引流

管,同样存在各类引流管带来的影响。胆总管Ⅰ期缝

合的手术方式,原则上更加符合 ERAS。T管的去

除,不仅减轻围术期的创伤应激反应,同样解决了后

续长达6~8周的身心应激状态,利于患者的安全康

复,提高康复治疗。
综上所说,腹腔镜胆总管Ⅰ期缝合相较于T管引

流,可有效缩短手术操作时间,而且解决了T管留置

带来的诸如疼痛、护理不变、胆汁丢失等问题,可有效

缩短恢复时间,减轻患者痛苦,提高患者生活质量。
同时Ⅰ期缝合具有一定创伤小、恢复快的优势,是一

种安全可靠的手术方式,可作为传统LCBDE手术的

优化方案,值得临床推广应用。
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