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摘  要 

胆漏(Bile leakage)是肝泡型棘球蚴病术后常见并发症之一，指胆汁或者含有胆汁的液体通过异常通道持

续进入腹腔的一种疾病。胆漏主要临床表现有发热、腹痛、黄疸、腹膜炎、经皮肤瘘管流出胆汁等，严

重者可引起休克甚至死亡。作为肝泡型棘球蚴病术后临床常见病症之一，具有病情严重、进展迅速等特

点，患者术后的胆漏长期迁延不愈延长了康复时间同时还增加身心及经济负担。因此，本文对肝泡型棘

球蚴病手术后并发胆漏进行相关综述。 
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Abstract 
Bile leakage is one of the common postoperative complications of hepatic alveolar echinococcosis. 
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It refers to a disease in which bile or liquid containing bile continuously enters the abdominal cav-
ity through abnormal channels. The main clinical manifestations of bile leakage include fever, ab-
dominal pain, jaundice, peritonitis, bile outflow through skin fistula, etc. Severe cases can cause 
shock or even death. As one of the common clinical symptoms of hepatic alveolar echinococcosis 
after operation, it has the characteristics of severe condition and rapid progress. The long-term 
delay of postoperative bile leakage of patients extends the recovery time and also increases the 
physical, mental and economic burden. Therefore, this article reviews the postoperative bile lea-
kage of hepatic alveolar echinococcosis. 
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1. 引言 

肝泡型棘球蚴病(hepatic alveolar echinococcosis, HAE)主要侵犯肝脏，其危害相比囊型包虫病更为严

重，死亡率可达 50%~75%，当前对此疾病推荐首选的治疗方法是根据个体化术前评估进行根治肝脏病灶

切除手术[1]，肝脏切除术后并发症较多，胆漏是其中最重要之一，胆漏的发生原因较多，任何胆道及其

周围邻近器官外科手术均有可能发生胆漏[2]，严重胆漏可以引起基于其的一系列其他临床症状，甚至危

及生命。肝泡型棘球蚴病目前以肝叶、肝段切除方式为主。目前研究认为肝术后胆漏的发生率约为

4.6%~9.8% [3]。预防肝泡型棘球蚴病术后胆漏发生的最主要措施就是术前预防，术中仔细检查、术后早

发现早修补。 

2. 泡型包虫病手术后胆漏的原因 

1) T 形引流管术及窦道相关原因 a) 手术后腹腔内留置长度、材料的选择、腹壁外皮肤固定等；b) 影
响 T 管窦道的形成：T 管放置后，管周组织会对引流管形成包裹，其形成是一种增生性组织修复过程，

一般情况下术后 14 d 拔管不会形成胆漏，但有些因素如：年龄、营养、患者本身合并的疾病等会造成 T
管的提前拔出而影响预后。 

2) 肝叶、肝段的胆漏是肝泡型棘球蚴病术后较为常见的并发症，发生率在 3.6%~10%，肝切除的程

度和复杂性都是 BL 发展的关键风险因素[4] [5] [6]。对于浸润肝门部的泡型棘球蚴患者，陆树葳[7]指出

保留侧肝门血管切除重建、残余肝断面胆管开口 ≥ 3 支是术后胆漏的危险因素；Cauchy [8]的研究指出

BMI 升高、既往肝脏手术史、相关楔形切除和相关胆道重建四个因素是发生 BL 的风险增加。肝泡型棘

球蚴病术后胆漏多发生在术中的细小胆管损伤后未及时发现、仔细结扎所致，其原因可能是肝脏深在的

背面肝段，因位置不易暴露仅单纯缝合，另外麻醉剂及肝门阻断等因素致使肝损伤暂时无胆汁渗出而忽

视[9] [10]。 
3) 医源性胆管损伤术中主刀医师的不重视和不规范手术操作是胆管损伤非常重要的原因，同时还包

括手术经验少，术区解剖认识不足，未经过系统严格的培训，过分追求小术口，或在切除有困难时，仍

按常规方法处理[11]。 
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3. 胆漏的诊断 

国内目前公认的胆漏定义是“肝胆手术后引流液的胆红素浓度为 3 倍的血清”以此视为诊断标准，

患者行相关肝胆手术后若发生胆漏，其常出现的临床症状主要表现有：发热、腹痛腹胀、恶心呕吐、黄

疸、虚弱等，或可见黄色液体经腹腔引流管或术口流出。临床上肝泡型棘球蚴病常选择根治性肝病灶切

除术，其胆漏常是肝叶、肝段切除所致，常因术中切除创面较大，细小的胆管未及时发现，从而未予仔

细结扎、处理所致。术后临床上应格外重视此类大创面的肝脏手术。术后若出现相关上述症状，可行下

列相关检验检查来辅助临床做出相应判断：1) 通过实验室检查血清胆红素指标以结合临床做出诊断；2) 
通过术后 B 超、CT 或核磁共振等影像检查方便、及时了解腹腔肝脏断面、膈下、腹腔凹陷处是否有积液；

3) 通过 B 超引导下腹腔穿刺抽吸积液并做相应实验室检查来判断；4) 通过造影剂向 T 管注射来了解管

道形态、是否通畅及胆漏部位。 

4. 胆漏的治疗 

目前对术后胆漏的分级标准是国际肝外科研究组拟定，根据干预情况分为三个等级，A 级胆漏：对

患者影响不大，不需要其他干预措施；B 级胆漏：通过积极治疗等干预措施可有效控制其进展，不必开

腹探查，需强调引流超过 1 周的 A 级也属于 B 级胆漏；C 级胆漏：需要再次行开腹探查并手术治疗等干

预措施。早期有国内学者[12]根据胆漏部位、漏口大小提出了不同的分型标准，I 型胆囊管漏；II-A 型肝

外胆管，漏口直径 < 胆管 1/3，II-B 型肝外胆管漏，漏口直径 > 胆管直径 1/3；III-A 型肝内胆管盲端漏

(多为肝叶切除后)，III-B 型肝内胆管分支损伤，IV 型 Luschka 管。国外有研究组[13]将肝术后胆漏分为

和胆道有连通的中央型胆漏与无连通的周围型胆漏两种，目的是通过上述分类、分级为胆漏的规范治疗

提供依据。 
胆漏处理的基本原则是把胆汁充分引流出体外并维持胆道通顺、防止并发症及稳定机体电解质。可

从术中和术后胆漏两方面来治疗，术中胆漏可在术毕后于手术断面放置洁净纱布一段时间，取出并观察

是否有胆汁黄染敷料，若发现即刻寻找处理，是一种非常方便实用的判断技巧；术后胆漏充分引流出聚

集的胆汁、保持胆道通畅、防止并发症及保持机体电解质平衡是至关重要的。 
根据上述临床常用胆漏分级，可将术后胆漏分为非手术治疗的胆漏与手术治疗的胆漏。术后出现的

胆漏大多数可自行自愈或经过早期干预治愈，而手术干预的胆漏不仅增加患者痛苦和经济负担，也可能

病情迁延造成进一步机体损害或危及生命，因此非手术治疗才是术后胆漏中的种重中之重。1) 非手术治

疗的胆漏：包含 A 级与 B 级，即不须通过手术干预措施。A 级胆漏可自行痊愈，无需干预措施治疗。B
级及 1 周以上的 A 级临床上较另外两级多见，是非手术治疗的重点。① 单纯性腹腔引流原因引起的胆

漏，可选择负压球引流术、持续冲洗或腹腔积液较多无法引流者，可在 B 超引导下放置新的引流管以及

经皮肝胆管穿刺引流术，② 通过内镜治疗，普遍使用的内镜技术有超声引导下经皮腹腔穿刺引流与经皮

肝穿刺胆道引流，两种皆常用于术后未放置引流管，或者引流管引流效果不佳的胆漏患者。另外肝泡型

包虫手术后患者由于创面大、肝功能降低、低蛋白血症或伴有并发症等原因，可致使 T 管周围窦道形成

不全，较早拔出 T 管会引起胆漏。因此，对于此类患者应当行造影及实验室相关检查来评估引流以及患

者机体状态，适当延长拔出时间，以保证较少胆漏发生率。2) 手术治疗的胆漏：包含 C 级，即须进行手

术干预。C 级胆漏患者系肝胆手术后患者经非手术治疗后病情迁延加重，临床症状表现为黄疸、发热、

腹痛、腹膜炎等症状，行影像学检查提示腹腔积液增加，存在严重肝断面胆管损伤。一经确诊，应立即

行手术治疗，根据胆漏的进展程度，位置，漏口大小等实际情况选择手术方式，可选择的方式有腹腔镜

手术和开腹手术两种，腔镜手术在创伤小，多角度、放大术野、术后恢复快等方面远胜开腹。由于是腹
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腔手术同时又存在胆漏引起的腹膜炎，很大可能存在腹腔黏连，所以应尽可能避免二次手术。 

5. 胆漏的预防 

预防胆汁渗漏考虑从三个方面来降低肝泡型棘球蚴病术后胆漏发生率。 

5.1. 术前准备 

对于肝泡型棘球蚴病即将手术患者，术前应积极控制患者影响手术的危险因素。充分了解完善相关

术前准备，如患者一般情况，各项检验检查，根据结果进行全面评估。积极控制基础疾病，改善各项肝

脏指标，提高手术耐受以减少术中及术后并发症。Ling Tan [14]和刘飞[15]在肝切除术后胆漏危险因素的

Meta 分析的综合研究指出男性、合并糖尿病、术中输血和术中出血 ≥ 1000 ml 是胆道泄漏的危险因素。

另有研究[16]指出肝泡型包虫病解剖学高风险(anatomical high risk, AHR)与根治性切除术后并发症有关联，

指出 AHR 以及白蛋白 < 35 g/L 血症是胆漏的危险因素，同时 AHR 是胆漏发生的独立危险因素。丁文刚

[17]分组对照分析 54 例术后胆漏患者，指出改善术前生存质量、炎症因子，调节胆红素、白细胞、谷氨

酰转肽酶到正常数值区间对提高胆漏的治疗有积极作用。Donadon [18]的相关研究依据术前可用信息定义

了一个简单的手术评分(Humanas 评分)，仅从肝脏硬度、Bilche 评分、肝切除术类型和静脉曲张四个因素

得出的简单临床评分系统可能有助于识别肝切除术后并发症风险较高的患者。该评分系统可用于提示临

床医生就术后高并发症风险患者以采用不同治疗方式。胡艳杰[19]指出切口长度、BMI、术时和出血是影

响肝切除术后并发症的主要因素。切口长度增加 1 cm，相对风险增加 13%，而术时增加 10 min，相对风

险提高 15%。并建议临床外科医生在手术前成立一个多学科专家组讨论手术方案，并由肝脏外科医生、

麻醉师和血管外科医生等多学科专家设计准确的切除方案。因此术前相关危险因素的积极应对及多学科

会诊并根据多个风险因子构建风险模型预测模型对降低术后胆漏有积极意义[20]。 

5.2. 术中操作 

术中预防肝术后胆漏也尤为重要，可以从医师技术、术中应用的材料器具、术毕的检查等三方面叙

述。 
当今我国肝胆外科已进入微创精准肝切除阶段，目的是清除病灶同时，确保剩余肝结构和功能的最

优化，并最大程度控制术中出血及全身创伤，最终使患者最大获益。石建平[11]等人提出重视医源性损伤

是避免并发症及后遗症的关键，术中尽可能结扎处理每一根胆管，否则术后疑似胆管将会发生胆漏，所

以相当考验医师的精细操作技术，同时术后也要注意引流管的合适位置和长度选择。 
良好的辅助材料不仅能促进肝脏创面的快速恢复，也能减少并发症的产生。Capussotti [21]指出包括

第 4 段在内的肝切除术会导致术后胆汁泄漏。术中使用纤维蛋白胶可以降低术后胆汁泄漏的风险。国外

Darkahi [22]的一项随机对照实验结果提示，应用纤维蛋白胶后腹腔引流管的流量有减少，并且在动物实

验中证实具有良好胆汁抑制作用且操作简单。Kwon [23]和 M. Schindl [24]对其在胰十二指肠手术的随机

临床试验中并未发现其与并发症有关，但 El-Gendi [25]的随机对照研究结果指出预防性使用可显著降低

相关术后胆汁泄漏率，缩短住院时间。王东[26]在对家兔进行肝切除后应用纤维蛋白胶实验分析结论提示：

实验中使用纤维蛋白胶喷洒创面可明显减少术后胆漏的出现，同时发现纤维蛋白胶有可能减少肝细胞损

伤。周红伟[27]文章指出：除积极处理术前基础疾病外也标明切开方式中电刀会影响脂肪组织切口愈合，

所以要慎用电刀。 
临床术中判断胆漏方法众多，有使用盐水、美蓝、白色实验、IOC 及 ICG 荧光胆道显影技术等。生

理盐水无色难以观察，美蓝显色但也同样致周围肝组织染色，IOC 是检测胆漏金标准，但操作复杂且有
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辐射难以首选，而 ICG 荧光胆道技术反而在术中胆漏中有明显优势[3]。坂口[28]等学者观点指出荧光显

影技术在肝切除术中胆漏检测的有效性。有学者[29] [30]指出荧光显影有助于准确判断肝预切线及肝实质

内切除路线，用于指导精准肝切除，有利于降低创面胆漏及判断肝脏胆汁分泌功能。临床对比发现荧光

显影可以探查出一般胆漏试验不能发现的胆漏点，在预防肝切除术后胆漏方面具有应用价值。 

5.3. 术后处理 

肝泡型棘球蚴病术后胆漏主要治疗点是通畅引流，避免在腹腔扩散[31]。广峰等人[32] [33]回顾性分

析指出拔除 T 管后发生胆漏与拔出时间、年龄、手术因素有关。胆漏位置和漏口大小是治疗的关键,因难

以发觉需综合分析决断，柴乃俊等人[31]指出一旦发现须及早判断出位置及程度，优选微创，防止盲从二

次手术。现今成熟的内镜技术已常规使用在胆漏治疗中，在内科治疗的基础上再用超声引导下腹腔穿刺

引流、双套管负压冲洗引流、PTCD、ERCP、ENBD、EST 等治疗方法可评估胆漏位置和大小，治疗术

后胆漏也安全有效。大部分患者可首选行 ERCP 检查。对于胆汁引流量 > 500 ml/d，持续 3 d 无好转；胆

管下段梗阻或中段肝内胆管扩张及合并急性弥漫性腹膜炎,甚至感染性休克的胆漏需二次手术，其他可保

守治疗。每个患者机体存在很大差异，对护理人员行系统全面培训，针对患者制定护理计划及术后心理

指导。根据不同病人实行个性化舒适护理，个体状况得到改善，临床疗效更佳，并发症更少、康复时间

更短对患者的治疗具有非常积极促进作用[34]。何洋等人[35]提出“快速康复理念”指通过改善围术期举

措，术前心理疏导、减少术中创伤应激和术后并发症，可促进康复消减在院时间。 
HAE 是一种消耗性疾病，患者常合并存在贫血、低蛋白血症等，术前情况不佳，而具备创伤小、恢

复快的内镜技术，在肝包虫病的手术方式选择中有特殊的临床价值。措施包括：重视术前检查，提供心

理疏导；术中做好保温、调控输液速度、选择合适麻醉方法、正确处理引流管；术后予以递次预镇痛，

引导主动咳嗽咳痰，早期活动。治疗全程贯彻落实该理念，通过个体化治疗方案促进患者康复，减少并

发症。 
上述提到肝泡型棘球蚴病手术后患者由于创面大、肝功能降低、低蛋白血症或伴有消耗性并发症等

原因，可致使 T 管周围窦道形成不全，较早拔出 T 管会引起胆漏，具体拔管时间视患者情况而定，在此

期间注意引流管护理，防止外源性感染。准确掌握术毕 T 型管的材料选择、修剪和位置的放置，T 形管

避开与肠壁接触，以免给窦道形成制造条件，同时拔管时尽量手法轻柔避免撕裂窦道。 

6. 小结 

综上所述，对于肝泡型棘球蚴病有意识地做好术前准备、术中操作以及术后处理可以大大降低胆漏

发生率的产生，对患者的治疗及康复有积极作用。肝泡型棘球蚴病是一种消耗性疾病，患者一般机体情

况欠佳，常常伴有贫血、低蛋白血症等症状，可通过调理提高机体整体状态来减少术后胆漏的发生率。

腔镜技术近年来日趋完善具有术野清晰，创伤小恢复快等特点可具有独特价值。术后的胆漏治疗临床可

选择多模式结合的治疗理念，能使更多泡型包虫患者从中获益，甚至可以根治性切除而达到临床治愈。 
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