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延迟发现胆胰肠结合部损伤的

诊断和治疗

张宁　刘卫　蔡磊　何小东

　　【摘要】　目的　探讨延迟发现的胆胰肠结合部损伤的诊断和治疗方法。方法　回顾性分析２０００年
至２００７年北京协和医院基本外科手术治疗５例胆胰肠结合部损伤患者的临床资料。５例均为延迟发现
（损伤后２４ｈ）的患者，其中４例为ＥＲＣＰ或ＥＳＴ＋内支架植入术后造成胆胰肠结合部损伤，１例为车祸伤
致十二指肠穿孔。结果　经保守治疗２４～７２ｈ，腹膜炎症状未减轻，急诊行手术。３例行胃、胆管和空肠三
造瘘术，１例腹痛减轻，逐渐痊愈；２例因ＭＯＤＳ于术后５～６周死亡。２例行十二指肠完全憩室化手术，术
中结扎胆总管下段和幽门，修补十二指肠置Ｔ管和胃、空肠造瘘，腹膜后冲洗引流，６～７个月后再次重建消
化道，行胆肠和胃空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，效果良好。结论　对于穿孔时间长、腹腔感染严重的患者，十二指
肠完全憩室化是一种可考虑的选择。
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　　近年来，由于内镜的广泛应用，胆胰肠结合部损
伤的发生有所增加，越来越受到临床医师的重视。

但目前对胆胰肠结合部损伤的治疗尚未形成统一认

识，没有相应的规范可遵循，尤其是损伤超过２４ｈ
的患者，往往合并腹膜后重症感染，因处理不当导致

严重后果的事件时有发生，病死率高。我科２０００年
至２００７年手术治疗５例延迟发现的胆胰肠接合部
损伤患者，现将其诊治经验报道如下。

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２００９．０３．００９

　　作者单位：１００７３０中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和

医院基本外科

　　通信作者：何小东，Ｅｍａｉｌ：ｈｅｘｄｐｕｍｃｈ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　本组胆胰肠结合部损伤患者５例，其中男２例，
女３例；平均年龄５５．４岁。４例因无痛性黄疸收治
入院，平均黄疸时间１３ｄ，平均胆总管直径１．７ｃｍ，
有明确胆囊结石或胆管结石病史２例，合并高血压、
冠心病２例，无明确畏寒、发热等胆道感染症状。行
ＥＲＣＰ或ＥＳＴ＋内支架植入术。２例诊断为胆总管
结石，１例为胆管下端癌，１例未确诊。术后均出现
腹痛进行性加重、体温升高、腹膜炎等全身感染中毒

表现。腹部Ｘ线片检查示２例膈下游离气体，ＣＴ平
扫发现 １例胰周有造影剂外溢，１例腹膜后积气。
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１例为车祸伤后２ｄ来我院就诊，腹部 Ｘ线片检查
可见膈下游离气体，诊断为创伤性消化道穿孔。

１．２　诊断
　　临床上将胆胰肠结合部损伤按累及部位分为
４型：Ⅰ型为十二指肠损伤；Ⅱ型为Ｖａｔｅｒ壶腹损伤；
Ⅲ型为胆总管下段损伤；Ⅳ型仅表现为腹膜后积气。
本组患者Ⅰ型４例，十二指肠穿孔直径分别为０．３～
２．０ｃｍ，创伤性十二指肠穿孔破损直径最大；Ⅳ型
１例，术中未发现明确损伤，仅发现胰头后组织间渗
出、肿胀。

１．３　治疗
　　４例经内镜治疗患者均予以禁食、胃肠减压、补
液抗炎、抑制胃酸及胰液分泌等治疗，保守治疗

２４～７２ｈ，腹膜炎症状逐渐加重，遂行急诊手术。
３例行常规胃、胆管和空肠三造瘘及引流术。另
１例及车祸伤的１例因十二指肠破损时间较长，腹
膜后广泛坏死、脂肪皂化并出现脓苔、肠壁水肿，急

诊行十二指肠完全憩室化手术，术中结扎胆总管下

段和幽门，修补十二指肠，置 Ｔ管和胃、空肠造瘘，
腹膜后冲洗引流；６～７个月后再次行胆肠和胃空肠
ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，重建消化道。

２　结果
　　３例行胃、胆管和空肠三造瘘术，其中２例多次
手术清创，均无法控制病情恶化，终因 ＭＯＤＳ于术
后５～６周死亡；１例腹痛减轻，痊愈出院，半年后因
胆管癌行胰十二指肠切除术，术后２年死亡。２例
行十二指肠完全憩室化手术，充分转流了消化液在

十二指肠的分泌，控制了感染的进一步加剧，赢得了

重建消化道的机会，随访２年和６年，至今仍健在。

３　讨论
　　胆胰肠结合部损伤是指胆总管下段、胰腺及十
二指肠壁的穿透性损伤，最常见的原因是胆总管探

查术中胆道探条造成的穿孔及 ＥＳＴ中造成的电灼
穿孔，多由医源性损伤造成。ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ术后胆胰
肠结合部损伤总的发生率为０３５％ ～１７０％［１－８］。

胆胰肠结合部损伤后胆汁、胰液及十二指肠液漏入

腹膜后间隙，引起腹膜后疏松组织广泛化学性腐蚀

以及继发重症感染，病死率极高，近１００％。一些患
者由于自身的或医疗方面的原因出现误诊，延误了

最佳治疗的时机。本组患者均为损伤超过２４ｈ，延
误了早期处理的最佳时机，间接导致病死率升高。

因此早期的诊断以及合理的处理方案尤为重要。

３．１　早期发现
　　早期诊断胆胰肠结合部损伤并不困难，ＥＲＣＰ
术中造影剂外溢是最直接的证据，对于损伤后的诊

断证据包括影像学检查发现腹腔或腹膜后积气，胰

腺、肝十二指肠韧带周围造影剂残留或积液，凡具上

述任意一点均可确诊。同时发现有不明原因的腹膜

炎，体温升高，白细胞、血常规检测指标升高，腹痛加

剧，血、尿淀粉酶升高，均要考虑胆胰肠结合部损伤

的可能。

３．２　治疗策略
　　早期发现的胆胰肠结合部损伤，处理起来相对
容易，可切开十二指肠在直视下修补，以避免再次胆

道及胃肠手术；单纯胆总管穿孔，提倡鼻胆管引流。

对于延迟发现的胆胰肠结合部损伤患者，腹膜后已

出现严重感染，其预后极差。Ｓｔａｐｆｅｒ等［９］报道胆胰

肠结合部损伤确诊 ２４ｈ后外科干预的病死率近
５０％，其手术方式仍有极大争议。传统的手术方式
包括充分显露十二指肠后腹膜、分流胆汁和胃液、腹

腔及腹膜后的确切引流。对于Ⅲ型胆总管下段损伤
的患者，部分作者报道对胆总管末端穿孔采取修补

术。但我们在临床实践中发现，胰腺段胆总管的显

露较为困难，仅有少部分患者后外侧壁的穿孔可见，

多数穿孔均位于胰腺组织内，显露极为困难，过分解

剖进一步导致或加剧胰腺和十二指肠的损伤，该方

法需进一步论证。在延迟发现的胆胰肠结合部损伤

患者中，对于腹腔感染症状较轻者可以应用传统的

胃、胆管、空肠三造瘘手术方式（充分显露十二指肠

后腹膜、修补穿孔，同时行胃、胆管和空肠三造瘘）。

但对于严重的腹膜后感染，胰腺段胆总管的显露非

常困难，过分解剖将导致或加剧胰腺和十二指肠的

损伤，仅行传统的三造瘘术不能完全控制腹膜炎症，

应行十二指肠完全憩室化手术，阻断胆总管和幽门，

阻止胆汁和胃液对胰液的影响。本组２例腹腔感染
严重患者因采取了十二指肠完全憩室化手术，效果良

好。因此我们认为对于穿孔时间长、腹腔感染严重

的患者，十二指肠完全憩室化是一种可考虑的手术。

３．３　预防
　　减少胆胰肠结合部损伤的关键在于预防，发现
有解剖变异、局部组织肥厚等都要注意损伤可能，对

于高龄、梗阻时间长、胆总管扩张明显、十二指肠局

部变形的患者，预防性行 ＥＮＢＤ，能够降低胆道压
力，降低胆胰肠结合部损伤合并症的发生率。同时
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应强调行ＥＳＴ医生的资质认证，由经验丰富的医师
仔细操作，并建立一整套应急措施，把胆胰肠结合部

损伤后的病死率降至最低。

　　当前，随着 ＥＲＣＰ、ＥＳＴ的广泛应用，胆胰肠结
合部损伤的发生率有明显升高趋势。对胆胰肠结合

部损伤的治疗尚无明确的疗效，各医疗机构对胆胰

肠结合部损伤的治疗均有各自的经验。中华医学会

外科学分会胆道外科学组制定的《胆管损伤的预防

与治疗指南（２００８版）》对现有的治疗策略有重要参
考价值和指导意义［１０］。但仍需要通过不断探索和

改进，制定出更完善的治疗方案。
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·经验交流·

长托宁与东莨菪碱在手术中的应用比较

刘聪霞　汤服民　邴海龙　徐鹏

　　随着医学的发展，医疗器械的改进，食管癌患者术后并
发症及病死率已显著降低［１］。为了进一步提高手术成功率，

方便术中操作，手术视野暴露更清楚，减少肺损伤，通常选择

双腔气管插管，术中单肺通气。术前用药常选择盐酸戊乙奎

醚（长托宁）和东莨菪碱。本文回顾性分析２００８年６月至

２００８年１２月我院收治的３０例老年食管癌患者的临床资料，

探讨长托宁和东莨菪碱在食管癌根治术中的临床价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料

　　本组食管癌患者３０例，其中男１４例，女１６例；年龄７０～

７７岁，平均年龄（７３±２）岁。原发疾病：食管中段癌９例，食

管中下段癌２１例。按照随机数字表法分为长托宁组１５例，

其中男 ６例，女 ９例；平均年龄（７３±３）岁。东莨菪碱组

１５例，其中男８例，女７例；平均年龄（７３±２）岁。两组患者

的身高、体质量比较差异无统计学意义（ｔ＝１８４，１７６，Ｐ＞

００５）。两组患者均签署知情同意书。

　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２００９．０３．０１０

　　作者单位：４６７０００平顶山，济南军区第一五二中心医院麻醉科

　　纳入标准：（１）美国麻醉医生协会（ＡＳＡ）分级为Ⅱ ～

Ⅲ级的患者。（２）既往无循环、呼吸、内分泌及中枢神经系统

疾病。（３）术前行胸部 Ｘ线片、胸部 ＣＴ、心脏彩超等检查无

手术禁忌证者。

　　排除标准：肥胖者（身高体质量指数≥３０ｋｇ／ｍ２）。

１．２　麻醉方法

　　所有患者行全身麻醉联合硬膜外麻醉，入室后监测心

电图、血氧饱和度、血压等。然后分组经静脉注射长托宁

００３ｍｇ／ｋｇ或东莨菪碱０００６ｍｇ／ｋｇ，１０ｍｉｎ后两组患者再

经静脉注射咪唑安定００５ｍｇ／ｋｇ、丙泊酚１０～１５ｍｇ／ｋｇ、

罗库溴铵０６ｍｇ／ｋｇ、芬太尼００４ｍｇ／ｋｇ进行麻醉诱导，插

入双腔支气管导管，纤维支气管镜准确定位后，接麻醉机，术

中呼吸末二氧化碳分压维持在３８～４５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０１３３ｋＰａ）。以麻醉泵维持。

１．３　监测指标

　　分别于麻醉前、麻醉３０、６０、９０ｍｉｎ及术后监测心率、呼

吸末二氧化碳分压、平均气道压、血氧饱和度并观察唾液分

泌量。
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