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【摘要】 　 目的　 总结儿童肝母细胞瘤手术后胆瘘的诊断及治疗经验，以提高医者对该病的临床认
识及诊疗水平。 　 方法　 收集 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０２０ 年 ３ 月于首都医科大学附属北京儿童医院肿瘤外科
接受治疗的 １２ 例肝母细胞瘤术后胆瘘患儿临床资料，包括一般信息、临床特征、相关影像学检查结果、
手术情况、胆瘘临床表现、胆瘘并发症以及胆瘘治疗措施。 　 结果　 １２ 例中，男 ７ 例，女 ５ 例，中位发病
年龄为 ２（１，２． ３）岁。 原发肿瘤 １０ 例，复发肿瘤 ２ 例。 ７ 例（５８． ３％ ）为 ＰＲＥＴＥＸＴ Ⅲ至Ⅳ期，８ 例
（６６． ７％ ）肿瘤与第一肝门关系密切，１１ 例（９１． ７％ ）肿瘤手术过程涉及肝中叶。 术后出现胆瘘的中位时
间为术后第 ７（７，８． ３）天，胆瘘患儿接受治疗的中位时间为 ３． ５（１． ５，７． １）个月。 胆瘘可通过检测腹腔引
流液的胆红素浓度、超声引导下穿刺抽液、腹腔穿刺或手术诊断。 腹腔引流液的颜色可随胆瘘量的增加

而加深。 ９例（７５％ ）伴有包裹性积液，其他并发症包括局部感染（３ 例）、电解质紊乱（１ 例）、全身感染（２
例）、梗阻性黄疸（１ 例）、肝硬度升高（１ 例）、胆汁性腹膜炎（１ 例）以及肠梗阻（１ 例）。 １０ 例（８３． ３％ ）可
通过非手术方法（单纯腹腔外引流或超声引导下穿刺抽液）治愈；２ 例（１６． ７％ ）患儿经过非手术治疗
后，胆瘘量仍持续超过 １００ ｍＬ，且合并严重并发症，后经胆道重建手术治愈。 　 结论 　 胆瘘多发生在
ＰＲＥＴＥＸＴ Ⅲ期至Ⅳ期及肿瘤累及肝中叶的患儿中，手术涉及肝叶越多、手术部位越靠近胆道主干，术后
出现胆瘘的可能性越大。 胆瘘多出现在术后 １ 周左右，应常规检测腹腔引流液中胆红素浓度，对术后有
包裹性积液的患儿应定期监测，大多数胆瘘患儿不伴有严重并发症，胆瘘量 ＜１００ ｍＬ，非手术治疗是首选
治疗方法；若患儿经非手术治疗后胆瘘量仍持续 ＞１００ ｍＬ或出现严重并发症，应尽早行胆道重建手术。
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　 　 肝母细胞瘤是儿童常见恶性实体肿瘤之一，在
治疗过程中，外科手术仍是重要的组成部分［１］ 。 近

年来，随着肝母细胞瘤的手术技术和围手术期管理

的不断进步，手术风险及死亡率大大降低，然而手

术并发症仍影响着患儿的生存和预后，其中胆瘘是

肝母细胞瘤手术后常见的并发症之一［２ － ５］ 。 胆瘘的

存在通常可导致住院时间延长、腹腔引流管拔除延

迟、术后化疗延误，增加了额外的治疗和创伤，还可

诱发多种严重并发症（如重症感染、肠梗阻、胆管

炎、梗阻性黄疸，甚至肝硬化和肝衰竭），因此临床

上及时发现并治疗胆瘘尤为重要［６ － ８］ 。 本文旨在总

结儿童肝母细胞瘤手术后胆瘘的临床表现及治疗

经验，从而提高临床对胆瘘的认识及诊疗水平。

材料与方法

一、研究对象

选择 ２０１６ 年 ５ 月至 ２０２０ 年 ３ 月于首都医科大
学附属北京儿童医院肿瘤外科行手术治疗的 ９０ 例
肝母细胞瘤患儿为研究对象，根据国际肝脏外科研

究小组对胆瘘的判定标准，最终筛选出 １２ 例胆瘘患
儿［３］ 。 胆瘘的定义为：术后第 ３ 天或之后腹腔引流
液中的胆红素浓度至少是血清胆红素浓度的 ３ 倍；
或由于腹腔内胆汁聚集或胆汁性腹膜炎需要进行

介入或手术治疗的患儿。 该研究已通过本院医学

伦理委员会批准。

二、研究方法

通过查阅病历收集患儿的一般信息、临床特

征、相关影像学检查结果、肝母细胞瘤切除术的手

术情况、胆瘘的临床表现、胆瘘继发的并发症以及

胆瘘的治疗措施。 根据国际小儿肿瘤学会制定的

ＰＲＥＴＥＸＴ（ＰＲＥＴｒｅａｔｍｅｎｔ ＥＸＴｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ）分期对
患儿进行肿瘤术前分期［９］ 。 根据术前影像学结果

及术中所见，描述肿瘤累及部位及与第一肝门关

系。 肿瘤和包裹性积液的大小取影像学结果所描

述三径线中的最大值。

三、统计学方法

采用 ＪＭＰ１３． ０ 对数据进行分析。 正态分布的
连续变量以（ｘ ± ｓ）表示，非正态分布的连续变量以
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，分类变量以频数、率以及百分比
表示。

结　 果

一、胆瘘患儿的临床特征

１２ 例中位年龄为 ２（１，２． ３）岁，男 ７ 例，女 ５ 例。
１０ 例为原发肿瘤。 ＰＲＥＴＥＸＴ 分期：Ⅱ期 ３ 例、Ⅲ期
５ 例、Ⅳ期 ２ 例；复发肿瘤 ２ 例，既往分期不详。 １２
例中，肿瘤累及左外叶 ２ 例、左内叶 ６ 例、右前叶 ９
例、右后叶 １０ 例、尾叶 １ 例；８ 例肿瘤与第一肝门关
系密切。 除 ２ 例在复发灶切除术前未行化疗外，其
余 １０ 例术前均进行规律化疗，原发肿瘤术前最大径
中位数为 ８． ６（７． ７，１０． ３） ｃｍ。 １２ 例均在我科进行
了肿瘤切除手术，１０ 例原发肿瘤中，大部分（８ 例）
行非解剖性肝叶或肝段切除术，仅有 ２ 例行解剖性
半肝切除术；２ 例复发患儿肿瘤均位于既往手术创
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面，肿瘤最大径分别为 １． ２ ｃｍ 和 ２． ８ ｃｍ，故仅行超
声引导下复发灶剜除术。 １１ 例手术涉及肝中叶，即
累及左内叶和（或）右前叶，手术时行肝中叶切除或

部分切除；１ 例肿瘤仅累及右后叶及尾叶，手术时未
对肝中叶造成损伤。 ５ 例在术中进行了胆道造影，均
未见胆瘘征象，其余患儿术中未做胆道造影。 全部患

儿在手术结束时均放置腹腔引流，以便术后监测。

二、胆瘘的临床表现、并发症及治疗方法

（一）临床表现

本组 １２ 例术后胆瘘发生的中位时间为术后第
７（７，８． ３）天，术后胆瘘发生最快的 １ 例术后第 ４ 天
出现胆瘘；最迟的 １ 例术后第 １３ 天出现胆瘘，治疗
的中位时间为 ３． ５（１． ５，７． １）个月。 出现胆瘘后，诊
断方式包括以下 ３ 种： ①８ 例胆汁自腹腔引流管流
出，检测引流液胆红素浓度证实为术后胆瘘； ②３
例胆汁在腹腔形成包裹性积液，超声引导下穿刺抽

液证实； ③１ 例胆瘘导致胆汁性腹膜炎，经腹腔穿
刺及急诊腹腔引流手术证实。 共有 ９ 例（包括 １ 例
行急诊腹腔引流术患儿）可在腹腔引流管检测到胆

汁流出，引流量 ＜ ５０ ｍＬ 时，引流液多为淡黄色；引
流量在 ５０ 至 １００ ｍＬ之间时，颜色变深，可为深黄色

或淡绿色；引流量 ＞ １００ ｍＬ时，则多为墨绿色。
（二）并发症

胆瘘可合并多种并发症。 本研究中，大多数伴

有包裹性积液（９ 例），其他并发症还包括局部感染
（３ 例）、电解质紊乱（１ 例）、全身感染（２ 例）、梗阻
性黄疸（１ 例）、肝硬度升高（１ 例）、胆汁性腹膜炎（１
例）以及肠梗阻（１ 例）。

（三）治疗方法

本组 １２ 例中有 １０ 例（８３． ３％ ）通过非手术治
疗治愈，其中 ３ 例经腹腔外引流治愈，４ 例经腹腔外
引流和保守观察治疗治愈，３ 例经超声引导下穿刺
抽液治愈。 其余 ２ 例（１６． ７％ ）经非手术治疗无效
后通过胆道重建手术治愈，其中 １ 例首先尝试胆道
修补术，但未成功。 １２ 例治疗策略见图 １。

（四）非手术治疗

７ 例胆汁自腹腔引流管流出，经过充分引流等
对症治疗后，胆瘘逐渐减少愈合，拔除腹腔引流管，７
例胆瘘量均 ＜ １００ ｍＬ，其中 ２ 例未合并其他并发症，
１ 例合并局部感染，４ 例拔管后出现包裹性积液，最
大径分别为 ５． １ ｃｍ、６． １ ｃｍ、５． ９ ｃｍ和 ６． ８ ｃｍ，定期
监测，积液逐渐缩小，自行吸收愈合。

图 １　 胆瘘患儿的治疗策略
Ｆｉｇ． １　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ
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　 　 另有 ３ 例在拔除腹腔引流后胆瘘形成包裹性积
液，定期监测发现积液逐渐增多，最大径分别为 ６． ６
ｃｍ、９． ５ ｃｍ和 １０． ７ ｃｍ，患儿没有出现胆汁性腹膜炎
等其他并发症，故采用超声引导下穿刺抽液治疗，

积液量均大幅度减少，并逐渐自行吸收愈合。 以上

１０ 例胆瘘治愈后行规律术后化疗，虽然在发现胆瘘
后进行了 Ｂ超、ＣＴ及核磁共振等检查，但均无法明
确具体胆瘘位置。

（五）手术治疗

１ 例胆汁自腹腔引流管流出，经过充分引流等
对症治疗后，胆瘘量未减少，并出现局部感染、包裹

性积液、电解质紊乱及全身感染，经过积极治疗控

制病情，在胆瘘 ６ 个月后行胆道重建手术，术中胆瘘
位置在既往手术创面，组织脆烂，故行肝创面空肠

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，术后胆瘘量逐渐减少，复查发现
包裹性积液，最大径为 ５． ８ ｃｍ，但患儿未出现胆汁
性腹膜炎等其他并发症，定期监测发现积液逐渐减

少，自行吸收治愈。

另有 １ 例拔除腹腔引流管后出现胆瘘，胆汁漏
至腹腔，引起胆汁性腹膜炎，同时合并包裹性积液，

手术探查发现胆汁自肝门工字区漏出，组织脆烂，

故选择对合创面，缝合修补并放置腹腔引流管，术

后胆瘘量在 １００ ～ ６００ ｍＬ ／ ｄ，对症治疗后引流量虽
然逐渐减少，但出现了肠梗阻、局部感染、全身感

染、梗阻性黄疸以及肝硬度升高，故而再次行肝创

面空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，术后胆瘘治愈，复查未见
其他并发症。

以上 ２ 例胆瘘位置分别为既往手术创面及肝门
工字区，这 ２ 例也因胆瘘导致的严重并发症而延误
术后化疗。

讨　 论

胆瘘是肝切除术后常见的并发症之一，也是导

致术后并发症增加的主要原因［１０］ 。 在既往报道中，

肝切除术后胆瘘的发病率在 ３． ６％～ ２６％之间，本研
究中胆瘘的发病率为 １３． ３％ ，与既往报道基本
相符［８，１１ － １４］ 。

本研究中，７ 例（５８． ３％ ）为 ＰＲＥＴＥＸＴ Ⅲ期至
Ⅳ期，８ 例（６６． ７％ ）肿瘤与第一肝门关系密切，１１
例（９１． ７％ ）肿瘤手术涉及肝中叶切除或部分切除，
２ 例复发患儿在术后均出现胆瘘，复发灶均位于既
往手术创面中。 ＰＲＥＴＥＸＴ 分期是依据肿瘤累及肝
叶范围定义的，Ⅲ期患儿肿瘤累及两个或 ３ 个肝叶，

并且没有相邻的两个未受累肝叶；Ⅳ期患儿左外
叶、左内叶、右前叶及右后叶均被肿瘤侵犯［９］ 。 所

以，Ⅲ期至Ⅳ期患儿手术涉及的肝叶数量往往多于
Ⅰ期至Ⅱ期患儿。 在解剖上，肝中叶包括左内叶及
右前叶，左、右肝管主干穿行于这两个肝叶中，并在

这两个肝叶交界处的第一肝门汇合为肝总管，若肿

瘤位于肝中叶，手术时损伤胆道主干的风险就会增

加。 既往文献也提示肝中叶切除、大范围肝脏切

除、扩大肝切除和二期肝切除术是胆瘘的危险因

素［８，１５，１６］ 。 由此可见手术涉及肝叶越多，手术部位

越靠近胆道主干，术后出现胆瘘的可能性越大；对

于复发的患儿，即使病灶较小，术中及术后也应警

惕胆瘘的发生，因为第一次手术的切缘基本上到达

胆道主干，进一步的切割有可能导致更大的风险。

术中胆道造影是判断有无胆道损伤的重要方

法［１７］ 。 本组 ５ 例在术中进行了胆道造影，并未发现
造影剂泄露，但术后出现了胆瘘。 由此可见，即使

术中胆道造影结果为阴性，也不能排除术后出现胆

瘘的可能。 究其原因，可能是手术创面的延迟性坏

死造成了胆道破损［６］ 。

本研究发现胆瘘出现的中位时间为术后 ７ 天，
多数（８ 例）可经检测腹腔引流液胆红素浓度被早期
发现，余 ４ 例则是以并发症的方式被发现，其中 ３ 例
为胆汁性的包裹性积液，１ 例则导致了严重的胆汁
性腹膜炎。 所以肝母细胞瘤术后应常规监测腹腔

引流液胆红素浓度，对于术后存在包裹性积液的患

儿，也应定期监测，尽早发现并治疗胆瘘，避免严重

并发症的出现。

本研究发现，胆瘘的治疗时间较长，中位时间

为 ３． ５ 个月，但大部分患儿（１０ 例）可通过非手术方
法（单纯腹腔外引流或超声引导下穿刺抽液）治愈，

这与文献报道一致［１７，１８］ 。 目前认为非手术治疗是

治疗术后胆瘘的首选方法，并且在成人胆瘘的非手

术治疗中，还普遍应用 ＥＲＣＰ、ＥＮＢＤ、经皮肝穿胆道
引流、经皮肝穿门静脉栓塞术以及 ＣＴ 引导下无水
乙醇消融治疗等多种内镜和介入治疗［１７，１９ － ２１］ 。 然

而，对于年龄较小的胆瘘患儿，上述多种内镜和介

入治疗的开展还存在困难［２２］ 。 因此，保守治疗无效

的情况下还是需要行手术治疗。 在手术方法中，可

行局部修补或胆道重建术，局部修补虽然创伤小，

避免了存在多个吻合口的风险，但长期胆瘘会造成

周围组织水肿、炎性增生，甚至感染，从而造成手术

修补困难，即使术中成功修补，仍然有很较高风险

再次出现胆瘘，本研究中 １ 例尝试了胆道修补术，也
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未成功。 相比之下，胆道重建手术（如胆管空肠

ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术或肝创面空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术）
更为有效，本研究中 ２ 例非手术治疗无效的患儿，均
经胆道重建手术治愈， 这也与文献报道结果

一致［２２，２３］ 。

在文献报道中，胆瘘的位置对治疗方法的选择

有明确的指导性，Ｓａｋａｍｏｔｏ 等［６］将与胆树相通的胆

瘘定义为中央型胆瘘，将不与胆树相通的胆瘘定义

为周围型胆瘘，并发现中央型胆瘘相对较为难治，

需行 ＥＲＣＰ ＋支架植入、ＥＮＢＤ 或手术治疗，而周围
型胆瘘可经外引流或无水乙醇消融治愈。 Ｋｉｍｕｒａ
等［１８］也证实了上述分类的有效性。 然而，胆瘘位置

的确定需经 ＥＲＣＰ 检查证实，多数肝母细胞瘤患儿
年龄较小，较难开展。 本研究中，患儿中位发病年

龄为 ２ 岁，仅 ２ 例经手术治疗患儿可明确胆瘘位置，
其余 １０ 例均无法明确。 因此，对于无法明确胆瘘位
置的患儿，只能依据其他临床指标（如胆汁引流量

和并发症）来选择治疗方法。

胆瘘虽然表面上只是造成消化液的丢失，但持

续不愈的胆瘘可继发多种严重并发症，会对患儿造

成严重损伤，甚至危及生命。 因此，胆瘘的治疗需

要避免严重并发症的发生。 本研究中仅合并包裹

性积液或局部感染的患儿可经非手术方法治愈，而

当患儿合并严重并发症时，病情就会逐渐加重，本

研究中的 ２ 例患儿通过腹腔外引流或胆瘘局部修补
治疗，不但没有缓解胆瘘病情，反而继发了各种严

重并发症，有 １ 例甚至出现了肝硬度增高的表现，最
终都通过胆道重建手术治愈，所以此类患儿如果能

尽早行胆道重建手术，造成的损伤可能会大大降

低。 但是胆道重建手术本身也伴随着风险及二次

创伤，因此手术时机的判断和手术指征尤为重要。

既往文献对具体的手术指征报道较少，Ｖｉｇａｎｏ 等［２４］

研究发现，当患者诊断胆瘘 １０ 天后，每日胆瘘量仍
＞ １００ ｍＬ时，提示保守治疗无效，需行进一步治疗。
以上 ２ 例患儿经过非手术治疗后，胆瘘量仍持续
＞ １００ ｍＬ，并且都合并有严重并发症，这一结果与
文献报道一致。 因此，经非手术治疗后胆瘘量仍持

续 ＞ １００ ｍＬ或出现严重并发症时，再次行胆道重建
手术可能是更好的处理方式。 然而本研究样本较

少，若要得出更确切的结论，还需进一步扩大样本

量展开分析。
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２　 ＢｒｏｏｋｅＳｍｉｔｈ Ｍ，Ｆｉｇｕｅｒａｓ Ｊ，Ｕｌｌａｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕ
ａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｌｉｖｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｅｆｉ
ｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌｅ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ａ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒｏｕ
ｔｉｎｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒａｉｎａｇｅ： ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘｆｏｒｄ），２０１５，１７（１）：４６ — ５１． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／
ｈｐｂ． １２３２２．

３　 Ｋｏｃｈ Ｍ，Ｇａｒｄｅｎ ＯＪ，Ｐａｄｂｕｒｙ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐ
ａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ：ａ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｂｙ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｌｉｖｅｒ Ｓｕｒｇｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，１４９ （５）：６８０ — ６８８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｓｕｒｇ． ２０１０． １２． ００２．

４　 Ｚｉｍｍｉｔｔｉ Ｇ，Ｒｏｓｅｓ ＲＥ，Ａｎｄｒｅｏｕ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｇｒｅａｔｅｒ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ
ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｎｏｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｌｉｖｅｒｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ ｂｉｌｅ ｌｅａｋ：ａｎ ｅｘｐｅｒｉ
ｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ２，６２８ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１７ （１）：５７ — ６４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ — ０１２ —

２０００ —９．
５　 Ｍｏｈｋａｍ Ｋ，Ｆａｒｇｅｓ Ｏ，Ｖｉｂｅｒｔ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｂｉｌｉａｒｙ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１８，１０５（１）：１２８ —１３９． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｂｊｓ． １０６４７．

６　 Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｋ，Ｔａｍｅｓａ Ｔ，Ｙｕｋｉｏ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２０１６，４０（１）：１８２ —１８９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６８ — ０１５ —
３１５６ —８．

７　 Ｂｒａｕｎｗａｒｔｈ Ｅ，Ｐｒｉｍａｖｅｓｉ Ｆ，Ｇｂｅｌ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆ
ｔｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒ
ｖｉｖａｌ？ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２０１９，４５ （６）：１０７７ — １０８３．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｓｏ． ２０１９． ０２． ０２１．

８　 Ｓｐｅｔｚｌｅｒ ＶＮ，Ｓｃｈｅｐｅｒｓ Ｍ，Ｐｉｎｎｓｃｈｍｉｄｔ ＨＯ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉ
ｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｂｉｌｅ ｌｅａｋｓ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｂｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ａｎｄ ｓｕｒ
ｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ Ｎｕｔｒ，２０１９，８（２）：
１０１ —１１０． ＤＯＩ：１０． ２１０３７ ／ ｈｂｓｎ． ２０１９． ０２． ０６．

９　 Ｒｏｅｂｕｃｋ ＤＪ，Ａｒｏｎｓｏｎ Ｄ，Ｃｌａｐｕｙｔ Ｐ，ｅｔ ａｌ． ２００５ ＰＲＥＴＥＸＴ：ａ
ｒｅｖｉｓｅｄ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｉｖｅｒ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ
ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＳＩＯＰＥＬ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉ
ｏｌ，２００７，３７ （２）：１２３ — １３２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４７ — ００６ —

０３６１ —５．
１０　 Ｍａｒｔｉｎ ＡＮ，Ｎａｒａｙａｎａｎ Ｓ，Ｔｕｒｒｅｎｔｉｎｅ ＦＥ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆａｃ

ｔｏｒｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｂｉｌｅ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃ
ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１８，２２（４）：６６１ —６６７． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ１１６０５ —０１７ —３６５０ —４．

１１　 Ｍａｕｌａｔ Ｃ，Ｒｅｇｉｍｂｅａｕ ＪＭ，Ｂｕｃ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｌｉａｒｙ
ｆｉｓｔｕｌａ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｂｙ ｔｒａｎｓｃｙｓｔｉｃ ｂｉｌｉａｒｙ ｄｒａｉｎ
ａｇｅ：ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０２０，１０７（７）：
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８２４ —８３１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｂｊｓ． １１４０５．
１２　 Ｇｕｉｌｌａｕｄ Ａ，Ｐｅｒｙ Ｃ，Ｃａｍｐｉｌｌｏ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃ

ｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒｎ
ｅｒａ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘｆｏｒｄ），２０１３，１５（３）：
２２４—２２９． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４７７ —２５７４． ２０１２． ００５８０． ｘ．

１３　 Ｓｑｕｉｒｅｓ ＭＨ ３ｒｄ，Ｌａｄ ＮＬ，Ｆｉｓｈｅｒ ＳＢ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒａｉｎ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ａ ｍｕｌｔｉ
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １，０４１ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，
２０１５，２２０ （４）：３９６ — ４０２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．
２０１４． １２． ０２９．

１４　 Ｎａｎａｓｈｉｍａ Ａ，Ａｂｏ Ｔ，Ｓｈｉｂｕｙａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ ａ ｃｙｓｔｉｃ ｄｕｃｔ ｔｕｂｅ ａｆｔｅｒ ａ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｈｅｌｐ ｒｅｄｕｃｅ
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌｅ ｌｅａｋ？ ［ Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘ
ｆｏｒｄ），２０１３，１５ （７）：５１７ — ５２２． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １４７７ —

２５７４． ２０１２． ００６１１． ｘ．
１５　 Ｈａｒｉｍｏｔｏ Ｎ，Ｍｕｒａｎｕｓｈｉ Ｒ，Ｈｏｓｈｉｎｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａｌｂｕｍｉｎｉｎｄｏ

ｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ （ＡＬＩＣＥ） ｇｒａｄｅ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｂｉｌｅ ｌｅａｋ
ａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０２０，５０（８）：
８４９ —８５４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００５９５ —０２０ —０１９５５ —２．

１６　 Ｎａｋａｎｏ Ｒ，Ｏｈｉｒａ Ｍ，Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｐｒｅｄｉｃｔ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｅｐａ
ｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ：Ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１８，
（５７）：１—７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｕ． ２０１８． ０７． ００５．

１７ 　 Ｋｕｂｏ Ｎ， Ｓｈｉｒａｂｅ Ｋ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｂｉｌｅ
ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓ
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｓｕｒｇ，２０２０，４（１）：４７ — ５５． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ａｇｓ３．
１２３０３．

１８　 Ｋｉｍｕｒａ Ｔ，Ｋａｗａｉ Ｔ，Ｏｈｕｃｈｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ：ａ ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ］ ． Ｙｏｎａｇｏ ａｃｔａ ｍｅｄｉｃａ，２０１８，６１（４）：２１３—２１９． ＤＯＩ：１０．
３３１６０ ／ ｙａｍ． ２０１８． １２． ００４．

１９　 Ｍｕｒａｔａ Ｒ，Ｋａｍｉｉｚｕｍｉ Ｙ，Ｉｓｈｉｚｕｋａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｅｒｏｇｒａｄｅ ｂｉｌｅ
ｄｕｃｔ ｄｒａｉｎａｇｅ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｔａｂｌｅ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ
ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｐａｎｃｒｅａｔｏｄｕｏｄｅｎｅｃｔｏｍｙ：Ａ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０１９，（５５）：１２１ — １２４．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｓｃｒ． ２０１９． ０１． ０１７．

２０　 Ｂｒｅｓｓｅｍ ＫＫ，Ｅｒｘｌｅｂｅｎ Ｃ，Ｌａｕｓｃｈｅｒ ＪＣ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ＣＴ
ｇｕｉｄｅｄ ｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔｓ ｗｉｔｈ ｅｔｈｙｌｅｎｅ ｖｉｎｙｌ
ａｌｃｏｈｏｌ ｃｏｐｏｌｙｍｅｒ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｂｉｌｅ ｌｅａｋａｇｅ ａｆ
ｔｅｒ ｈｅｐａｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２０１９，３０（１０）：
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