
表 2　两组患者临床疗效比较 (n)

分组 n 显效 +有效 无效 总有效率 (% ) χ2 P

治疗组 23 19 4 82.6

对照组 19 10 9 52.6 4.37 <0.05

合计 42 29 13 69.0

3　讨论

　　动脉血栓性脑梗死临床上非常常见, 病死率虽

不及脑出血,但致残率较高 。脑梗死发生后,当脑血

流量降至每分钟 10ml/100g脑组织,神经细胞膜功

能完全衰竭,脑血流完全阻断持续 5 ～ 10 min, 神经

细胞则发生不可逆损害, 要挽救脑组织必须在此极

短时间内恢复血流
[ 1]

, 这在临床实际工作中显然不

可能, 而现在临床工作中的重点在于使血流尽快恢

复,使缺血半暗带的神经功能得以恢复,这也是溶栓

治疗的理论基础, 国外在 20世纪 80年代即认为溶

栓应在发病 6 h内, 最好在 3h内进行效果好, 并发

症少
[ 4]

, 而现在国内也普遍如此认为。但在广大基

层医院,大部分是农村病人,拘于经济 、交通等原因,

很少在此时间内就诊, 而由于设备及人员技术水平

等原因所限,短期内基层医院也难以开展 。降纤酶

治疗能有效的改善发病在 12 h以内的急性脑梗死

患者的生存状态,发病 6 h以内开始用药疗效更显

著,但有增加颅内外出血事件的风险,出血事件的发

生与血浆纤维蛋白原水平相关
[ 5]
。现在一般选择

脱水 、降颅压 、降纤 、抗凝 、抗血小板聚集 、脑保护剂

等治疗 。近年来,中药的基础理论研究取得明显进

展, 在川芎嗪的研究中认为其不仅局限于抗血小板

聚集,扩张小血管, 改善微循环,其对氧自由基 、过氧

化物歧化酶以及钙离子通道均有明显抑制作用, 甚

至发现其对白细胞和小胶质细胞的浸润及激活也有

明显的抑制作用。川芎嗪的脑组织保护作用, 可能

是通过抑制脑缺血区内皮细胞黏附分子的表达, 减

少白细胞和单核 /巨噬细胞在脑缺血区的聚集而发

挥作用,此作用能明显缩小脑梗死体积,减轻脑水肿

和改善神经元的机能状况
[ 6]
。通过本临床观察, 在

短期内应用川芎嗪似无明显作用, 但较长时间使用

能够明显改善动脉血栓性脑梗死的病情,这也符合

中药起效较慢的特点,提醒我们在使用川芎嗪中疗

程要足够 。

本临床观察因病例数较少,结果有待大规模临

床试验证实,但我们的初步观察结果证明川芎嗪使

用 2周以上对于动脉血栓性脑梗死有明显的疗效,

且无明显毒副作用,值得临床应用 。
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拔 T管后胆漏 、腹膜炎的原因分析及处理对策
刘昌阔, 吴志鹏,孙礼侠

[摘要 ]目的:探讨拔 T管后胆漏 、腹膜炎发生的原因与防治措施。方法:回顾性分析 13例因拔 T管所致胆漏 、腹膜炎的临床

资料。其中 7例因窦道穿孔胆漏较小重新置管引流;3例因窦道断裂或窦道形成不完全, 用胆道镜寻见胆管壁上的漏口进入

胆管, 在导丝引导下重新置管引流;1例单纯行腹腔引流术;1例行腹腔引流加内镜鼻胆管引流;1例再次行手术引流治疗。结

果:13例试夹管后拔管均成功,治愈出院。结论:拔 T管后致胆漏 、腹膜炎与多种因素有关, 根据胆漏 、腹膜炎的情况决定治疗

方式。
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[中国图书资料分类法分类号 ] R572.2　　　[文献标识码 ] A

　　胆总管切开置管引流术后拔 T管致胆漏 、腹膜

炎是一种严重的术后并发症, 在临床工作中时有发

生。 1998 ～ 2005年, 我院治愈 13例, 现就其发生原

因及治疗措施进行分析 。
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1　临床资料

1.1　一般资料　 13例中男 8例, 女 5例;年龄 52

～ 75岁。胆道术后 3 ～ 6周拔除 T管, T管拔出前均

试验性夹管且 T管造影无异常。合并症:糖尿病 5

例,肝硬化门静脉高压 3例,术前低蛋白血症 2例。

1.2　临床表现及诊断　13例的主要临床表现为拔

T管后立即出现急性腹痛, 局限性右上腹痛 7例,右

侧腹痛伴局限性腹膜炎 5例,全腹痛 、弥漫性腹膜炎

1例 。诊断:主要依据有胆道手术史 、临床表现 、腹

部体征 、腹腔穿刺 、窦道造影 (沿腹壁 T管引流口插

入导尿管行碘水造影, 造影剂溢入腹腔即可诊断为

胆漏 )。

1.3　处理方法　7例 T管拔除后出现局限性右上

腹痛, 造影发现窦道穿孔胆漏较小,立即用合适粗细

的导尿管通过腹壁 T管引流口缓慢插入, 直到有胆

汁顺畅流出,在 X线机透视下造影发现 7例导尿管

均位于胆管内, 即固定导尿管, 6周试夹管, 拔管成

功 。 5例 T管拔除后出现右侧腹痛伴局限性腹膜

炎,立即用胆道镜沿 T管引流口进入探查,其中 3例

因为窦道断裂或窦道形成不完全致胆漏 、局限性腹

膜炎, 用胆道镜寻找到胆管壁上的漏口 (即胆管切

口 )重新进入胆管,经内镜置入导丝至胆管, 在导丝

的引导下置入导尿管,造影确认置管成功, 6周后窦

道重新形成拔除导尿管;另外 2例胆道镜进入未寻

见原窦道进入胆管的开口, 再次置入导尿管行腹腔

持续引流, 1例腹痛逐渐减轻,腹膜炎体征消失, 1周

后 B超探查腹腔无积液, 拔除导尿管;1例腹痛逐渐

加重, 6h后经内镜鼻胆管引流 (ENBD)症状得以控

制, 3周治愈出院。 1例 T管拔除后出现全腹痛 、急

性弥漫性腹膜炎,立即行剖腹探查术,术中见窦道几

乎未形成, 找到胆管壁上的漏口, 重新放置 T管及

腹腔引流管,辅以生长激素治疗, 2个月试夹管, 拔

管成功 。

1.4　结果　13例试夹管后拔管均成功, 治愈出院 。

2　讨论

2.1　原因　( 1)窦道形成缺陷:T管窦道形成是一

种增生性组织修复过程,胶原纤维一般在术后 6 ～ 8

天增生, 11 ～ 12天可达到高峰形成窦道, 一般情况

下,术后 14天拔管不会形成胆漏, 但对有合并症的

患者, 如患者体质差, 合并低蛋白血症, 贫血 、肝硬

化 、糖尿病 、高龄 、长期应用激素等都会影响其窦道

形成
[ 1]
。本组 13例, 10例有合并症。 ( 2)胆总管愈

合缺陷:胆总管切口的愈合除与上述全身因素有关

外, 还与局部的血供有关, 胆管周围解剖过多 、T管

过粗 、缝合过紧都可影响胆管血供
[ 2]
。 ( 3)胆管出

口不畅:如造影未发现的阴性残余结石, Oddi括约

肌狭窄,乳头部新生物致胆管出口引流不畅时,胆道

压力增加,拔管后胆汁易渗漏。 ( 4)拔管损伤:缝合

胆总管切口时误将 T管一并缝上, 拔管时必将胆总

管撕裂。拔管时操作粗暴, 胆管 、窦道都易损伤, T

管修剪不妥拔管时易将窦道胀破 。

2.2　治疗　诊断一般不难,凡拔 T管后腹痛者都要

考虑有胆漏,可根据腹痛及腹膜炎的严重程度作如

下处理:( 1)若腹痛较轻, 无明显腹膜炎体征, 说明

窦道穿孔胆漏较小,尽早经窦道置入合适粗细的导

尿管通畅引流即可, 本组 7例使用此方法。 ( 2)若

腹痛明显伴有局限性腹膜炎,可行胆道镜探查,常可

找到胆管壁上的漏口,经内镜置入导丝至胆管,在导

丝的引导下置入导尿管,造影确认置管成功,窦道重

新形成拔除导尿管;如果无法寻见胆管壁上的漏口,

一方面立即自原引流口置入导尿管通畅引流, 一方

面密切观察病情的发展,本组 1例获得成功,另外 1

例因腹痛 、腹膜炎体征加重加行 ENBD, 内镜治疗胆

漏国内有成功的报道
[ 3]
。 ( 3)若出现急性弥漫性腹

膜炎症状,再次手术无疑是必要的,手术探查应以引

流腹腔 、重建胆汁外引流为基本原则 。重建胆汁外

引流应根据探查结果而定, 本组 1例很容易找到胆

管壁上漏口, 重新放置 T管和腹腔引流管, 术后再

辅以生长激素治疗, 2个月痊愈,生长激素治疗胆漏

的效果目前已得到肯定
[ 4]
。

2.3　预防　拔 T管后致胆漏 、腹膜炎的原因是多方

面的,预防应从多环节进行:( 1)暴露胆管时勿过度

解剖,以防损伤其血供 。 ( 2)选用口径合适的 T管

且适当修剪,长臂对侧应剪去大小适宜的三角形,横

臂剪去一半, 利于拔管时二臂合拢而不增加口径。

( 3)缝合胆总管切口时慎防缝到 T管, 最好只缝 T

管一侧。 ( 4)注意拔管前 T管造影 、试夹管等常规

步骤 。 ( 5)拔管时间要因人因病而异, 一般以 4周

为宜,可根据情况适当延长时间。
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