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腹腔镜联合胆道镜行胆总管切开取石术是在腔镜良好

的视野和便捷的操作下，用纤维胆道镜完成迂曲狭窄胆道

内操作。它既有腹腔镜胆囊切除术的优点，又有开腹胆道
探查的确切疗效，能保证正常胆管的完整性和生理功能，使

绝大部分病人得到微创治疗的满意疗效
［1］。胆漏是其严重

的并发症之一，一旦发生，若处理不当，可能导致严重的后

果，甚至危及病人生命［2］。现将腹腔镜联合胆道镜胆总管
切开取石术后 6 例患者并发胆漏的护理体会报告如下。

1 资料与方法

1． 1 临床资料 2000年 9月至 2011 年 3 月我院行腹腔镜
联合胆道镜胆总管切开取石术 115 例，术后并发胆漏 6例
( 5． 1% ) ，其中男 4 例，女 2 例，年龄 51 ～ 70 岁，平均
60． 6岁。6例中有 2 例患者同时合并有糖尿病和高血压，
1例术前同时合并有肝功能受损和低蛋白血症; 1 例为胆总
管Ⅰ期缝合术，5 例为置 T管引流术。
1． 2 胆漏的情况 本组 6 例，术后 24 h出现胆漏 1 例，术
后 3 ～ 5 d出现胆漏 5 例。1 例胆漏特点为: 胆总管Ⅰ期缝
合术后 24 h腹腔引流管引出由淡红色血性液变成金黄色胆
汁 400 mL，体温 38． 8℃，无压痛及反跳痛表现。1 例术后
3 d T管口敷料有少量金黄色胆汁渗出，伴有右上腹隐痛，

肠鸣音减弱，肛门未排气排便。另外 1 例术后 4 d 活动扯管
后出现胆漏，表现为 T管只引出少量胆汁，管口有大量胆汁
渗出。其他 3 例胆漏特点为:术后 3 ～ 5 d 每天从腹腔引流
管引出金黄色胆汁 30 ～ 100 mL，体温 37． 8℃ ～ 38． 5℃，脉

搏 110 ～ 140 次 /min，伴有皮肤、巩膜黄染，右上腹压痛，肠
鸣音减弱。床边腹腔 B超检查提示为“少量积液”。
1． 3 处理方法 患者出现胆漏后均予右侧卧位或半卧位，

予禁食、胃肠减压、生长抑素、补充水电解质、静滴抗生素、

静脉高营养及补充血浆蛋白等支持治疗，行动态 B超或 CT

观察腹腔内积液，T管造影明确胆漏发生的部位及程度，保

持 T管和腹腔引流管有效引流。1 例腹腔引流管引出胆汁
400 mL的患者，胆漏后第 2天，经内镜逆行胆胰管造影检查
时行鼻胆管引流术，鼻胆管接一次性体外引流袋;第 3 天鼻
胆管引出胆汁 100 mL，腹腔引流管引出胆汁 100 mL。以后
每天逐渐减少，至第 6天腹腔引流管引出胆汁 2 mL，鼻胆管

引出胆汁 2 mL，第 7天遵医嘱拔鼻胆管，第 9天腹腔引流管
无液体引出，生长抑素和肠外营养改用一组维持，予半流质

饮食，第 12 天拔腹腔引流管。活动扯管后出现胆漏的患
者，经 T管造影确认 T管通畅未脱出，仍在胆总管内。每天
予生理盐水 100 mL +庆大霉素 8万 U用 50 mL注射器低压

反复冲洗 T管，同时接 T 管的一次性体外引流袋改接负压
引流袋，渗出慢慢减少，T 管引出胆汁增多。出现脉搏过
快、腹痛的患者，经急查床边心电图，心内科急会诊排除心
血管疾病，遵医嘱肌肉注射曲马多 0． 1 g，镇痛泵镇静、止痛
加上述处理后，脉搏逐渐恢复正常，腹腔引流管引出胆汁逐

渐减少，由 100 mL 减少到 30 mL，至第 6 天无液体引出，
7 ～ 9 d 拔腹腔引流管。
1． 4 结果 6 例患者经保守治疗均痊愈出院，住院天数
22 ～ 28 d。
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2 护 理

2． 1 预见性护理干预 良好的术前准备和术者丰富的手
术经验，是预防胆漏的基本条件。腹腔镜联合胆道镜胆总
管切开取石术是一项新技术，要求主刀医生由年资高、经验
丰富、腹腔镜操作技术娴熟的医生担任，全组病例均由副主
任医师职称以上人员操作。对于营养不良、高血压、糖尿
病、重度黄疸、低蛋白血症等患者，术前充分评估胆漏发生
危险因素，积极纠正治疗并适当延长引流管拔管时间。
2． 2 病情观察 经常巡视病房，耐心倾听病人的主诉，严
密观察体温、脉搏、呼吸和血压的变化，引流液的颜色和量，
观察腹部体征变化，有无腹痛、腹肌紧张，皮肤及巩膜有无
黄染，敷料有无渗液，渗液中是否含有胆汁样内容物，腹部

体征是反映是否存在胆汁性腹膜炎的重要依据。胆漏时，
引流液颜色为棕色或金黄色胆汁样，这是胆漏早期表现，应

及时报告医生争取早期处理。经过处理，渗液或引流液应
该逐渐减少。
2． 3 饮食护理 胆漏早期应禁食，持续胃肠减压，并行生
长抑素微泵匀速注入。在禁食期间，本组 6 例胆漏患者均
采取静脉高营养，胆漏明显减少或停止时尽快恢复饮食。
依照米汤、温开水→白粥→瘦肉粥→低脂食物的顺序均衡
饮食，逐步过渡，少量多餐。
2． 4 活动护理 患者出现胆漏后均予右侧卧位或半卧位，
以防胆汁积聚膈下。胆漏早期卧床休息，要求患者床上活
动，定期翻身，可以坐起，避免剧烈活动加重胆漏。胆漏减
少后，鼓励患者适当下床站立，床边轻度活动，减少压疮和

肺部感染的发生。
2． 5 药物治疗护理 ①抗生素:本组有 5 例患者发生胆漏
时体温 37． 6℃ ～ 38． 5℃，白细胞计数 12． 0 × 109 ～
17． 2 × 109 /L，遵医嘱使用三联抗生素，对绿脓和厌氧菌杀
菌力强的头孢哌酮钠 3 g 或氨曲南 2 g +克林霉素磷酸酯
1． 2 g 或依诺沙星 10 mL +奥硝唑注射液 100 mL，2次 /d，连
用 5 ～ 7 d，体温和白细胞计数降至正常。②生长抑素:常用
的是和宁及思他宁，胆漏时使用生长抑素和宁 3 mg +生理
盐水 50 mL，1次 /12h，以 4． 8 ml /h的速度 24 h微泵匀速注
入，胆漏严重或经济条件允许改用思他宁，可减少胃液和胆

汁分泌，促进漏口愈合。常见的主要副作用有头晕、恶心、
呕吐，偶有过敏反应。速度过快患者会出现恶心、呕吐及头
晕等现象，要求 24 h匀速静脉注入，给药时间为 5 ～ 7 d，当
漏口愈合后改用 1 组持续点滴 1 ～ 2 d，以防反跳作用。本
组患者在使用和宁或思他宁生长抑素期间均应用微泵调节

输液速度。③静脉高营养: 液体现配现输，24 h 匀速静滴，
严格执行无菌操作，每隔 1 d 更换 1 次保护膜，如有渗血渗
液，随时更换。由于营养液体成分多，浓度高，对血管刺激
大，容易发生感染。因此一般从中心静脉输入，在输注过程
中，密切观察患者有无发冷、寒战、体温上升、脉速等感染体
征出现。经常巡视患者，检查导管接头是否妥善固定，以防
发生空气栓塞。定期监测生化，及时纠正电解质紊乱。本

组 6 例胆漏病人均予静脉高营养治疗，连用 7 ～ 10 d，无一
例发生感染。④补充胶体:本组病例术后均有低蛋白血症，
白蛋白 29． 0 ～ 33． 9 g /L，遵医嘱输新鲜血浆 400 mL，人血白
蛋白 20 g，1次 /d，连用 3 ～ 5 d，可补充胶体，纠正低蛋白血
症。⑤护肝药物:由于手术打击加上胆漏，病人均有不同程
度肝功能受损，静滴还原型谷胱甘肽 1． 2 g，多烯磷脂酰胆
碱注射液 465 mg，2次 /d，连用 5 ～ 7 d，肝功能恢复正常。
2． 6 引流管护理 腹部手术后多种导管护理好坏与减少
术后并发症密切相关，也是术后病人护理的关键［3］。腹腔
镜联合胆道镜胆总管切开取石术后一般放置胃管、腹腔引
流管和 T 管。本组有 1例患者因为胆漏还放置鼻胆管。胆
漏最基本的治疗原则是控制感染和建立充分、通畅的引
流
［4］。充分引流漏出的胆汁是治疗中最重要的治疗措施。
因此，做好各种引流管的护理，加强对各种引流液的观察，

对减少胆漏、促进康复、提高治愈率具有重要作用。应该保
持各引流管的有效引流，妥善固定引流管，尤其活动和睡觉

时要防止打折、拉扯或脱落。①胃管放置 2 ～ 5 d，等病人肠
鸣音和肠功能恢复、肛门排气后才能拔除。②特别强调腹
腔引流管不要拔除太早，至少应放置 5 d以上。可靠的腹腔
引流，可以将漏至腹腔的胆汁彻底引出体外，避免发生胆汁

性腹膜炎及再次手术的风险，胆漏可以经彻底引流而治愈。
拔管前 1 d，先退管 2 ～ 3 cm，以免腹腔引流管因管口被吸附
或血块堵塞而失去引流作用。③T管接引流袋应低于 T 管
引流平面，如胆漏较多，体外引流袋改接负压引流袋，更有

利于胆汁及时引流。腹腔镜联合胆道镜胆总管切开取石术
与开腹手术不同，其腹腔粘连少且轻，窦道形成迟，容易发

生拔除 T管后胆漏，腹腔镜下 T 管放置时间应适当延长。
拔除 T管前做 T管外窦道造影，可有效地防止拔管后胆漏
的发生，造影显示窦道完整、胆管下端通畅、无残余结石才
可安全拔除 T管［5］。因此，T管不宜拔除太早，一般要求放
6周以上，年老者、糖尿病及低蛋白血症病人拔管时间推迟
到 7 周以上。拔管前 3 d 要试验性夹管，即进食前 1 h 夹
管，进食后 2 h打开，夹管期间患者无不适或胆漏发生才可
以拔管。④鼻胆管的放置，可有效降低胆道内压力，减少经
胆漏流出的胆汁，从而使漏口闭合。鼻胆管的末端要低于
肝胆管水平，才有利于胆汁引流。鼻胆管引流后，腹腔引流
液逐渐减少。本组病例鼻胆管引流 5 d，经 T管造影确认无
造影剂向外溢漏，关闭鼻胆管引流 2 d 无异常反应后才拔
除。
2． 7 皮肤护理 观察引流管周围皮肤有无红、肿、热、痛等
炎症表现。引流管周围皮肤被胆汁侵蚀的患者，用生理盐
水清洗后涂抹氧化锌软膏，可预防引流液对皮肤造成腐蚀。
本组未发生 1例引流管口及周围皮肤感染。

3 讨 论

腹腔镜联合胆道镜胆总管切开取石术具有创伤小、痛
苦小、住院时间短等优点，病人比较满意。由于胆道局部解
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剖因素、腹腔镜技术本身的局限性及术者的操作水平，术后
并发症时有发生。据文献报道，腹腔镜联合胆道镜胆总管
切开取石术后胆漏的发生率为 1． 3% ～ 8． 3%［6］。引起胆漏
的主要原因为: 患者体质差，术后瘘道形成不良可导致胆

漏; T管的选择及放置方法不当也会导致胆漏; 粗针大线缝
合，在针眼处渗漏胆汁;胆管内结石未取净，引起胆管梗阻，

胆道内压力升高，缝合口处渗漏胆汁;残余结石使胆道出口

引流不畅，胆道内压增加，容易导致 T 管周围漏; 术后 T 管
固定不好也是导致胆漏的原因之一，患者睡眠或活动时

T管的拉扯导致 T管脱落引起胆漏。腹腔镜联合胆道镜胆
总管切开取石术后并发胆漏发生率虽低，但一旦发生，处理

不当或处理不及时都可能危及患者生命。不仅要求主刀医
生腹腔镜操作技术娴熟，术中常规加用纤维胆道镜探查并

取石，同时也对护理工作提出了更高的要求，护理人员应高

度重视，术前充分评估患者有无营养不良、高血压、糖尿病、
重度黄疸、低蛋白血症等高危病史，对存在危险因素早期识
别，积极对症支持治疗，术后适当延长引流管拔管时间。术
后严密观察和细致护理患者，一旦出现胆漏，立即报告医

生，马上对症处理。胆瘘的初期处理直接影响到后期治疗

和疗效，对已并发胆漏的患者应正确进行病情和胆漏程度

评估，指导患者饮食、活动，做好病情观察，引流管细致护
理，配合应用药物治疗，是处理腹腔镜联合胆道镜胆总管切

开取石术后并发胆漏的有效方法。
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宫颈糜烂是一种好发于育龄妇女的宫颈疾病之一，是

宫颈癌的高危因素，早期发现及治疗可降低宫颈癌的发病

率，提高生活质量。我科从 2010 年 1 月至 2011 年 3 月对
132 例宫颈糜烂患者采用 LEEP 刀配合使用外用溃疡散治
疗，并采取针对性的护理措施，效果满意。现将护理体会报
告如下。

1 临床资料

1． 1 一般资料 本组 132例为 2010年 1月至 2011年 3月
在我院就诊的宫颈疾病患者，年龄 27 ～ 43 岁，平均
( 34 ± 6) 岁，宫颈糜烂Ⅱ度 34 例、Ⅲ度 56 例、宫颈湿疣
4例，宫颈癌前病变 ( CINⅠ ) 7 例、CINⅡ3 例，纳氏囊肿
12例、宫颈息肉 16例。临床主要表现为白带增多，呈乳白
色或淡黄色的脓性分泌物，有时为血性或夹杂血丝;外阴猝

痛、阴道瘙痒疼痛;下腹部或腰骶部疼痛，并伴有下坠感;尿
频或排尿困难。
1． 2 治疗方法 器械采用美国 EIIman Sargitron FFPF高频
电波刀，根据病变性质和范围选用不同型号的环形电极;药

物为内蒙古蒙药股份有限公司生产的外用溃疡散，

0． 5 g /支，4支 /盒。患者取膀胱截石位，常规消毒铺巾，暴
露宫颈后予 0． 2%碘伏消毒液标志手术范围。精神紧张者
分别在宫颈 3、9点处注入 0． 5%利多卡因注射液 5 mL局部
麻醉，或吸入笑气镇痛。对慢性宫颈炎以及 CINI者用环形
电圈切除病变组织

［1］，范围距碘不着色区外 0． 5 cm 处进行
电切。CIN Ⅱ、CINⅢ改用锥形电圈行锥形切除，切除范围
应超出病变组织 0． 8 cm，深度应达 1 ～ 2 cm。宫颈电圈切除
术毕，即以外用溃疡散喷于创面。LEEP刀后创面出血多发
生于脱痂晚期及修复早期，故术后 1 周左右予外用溃疡散
敷于创面，连续 3 周，每周一次。

2 护理体会

2． 1 术前护理 由于患者对 LEEP 刀相关知识的缺乏认
识，在术前会产生紧张、焦虑和恐惧的心理，护理人员应针
对患者的不同心理，制定护理计划，给予耐心细致的心理指

导。和患者沟通时要主动与患者交流信息，注意掌握语言
沟通的技巧，向患者解释治疗的方法、意义及预后，告知患
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