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医源性胆管损伤的预防与治疗（国内文献综述）
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　　摘要：综述国内有关医源性胆管损伤的预防与治疗的文献。结果显示医源性胆管损伤主要发生在胆
囊切除术。加强对胆管损伤的预防，充分掌握胆管损伤的治疗方法，早期发现和有效处理是降低胆管损伤

危害的关键。
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　　医源性胆管损伤系指医生在行上

腹部手术时因操作不慎而造成的肝外

胆管的损伤。不包括继发于胆道手术

后胆管周围的感染、炎症反应、闭塞性

胆管炎而引起的胆管狭窄。胆管损伤

后首次处理不当，可发生一系列严重

并发症，如胆管狭窄、胆管炎反复发

作，最后形成胆汁性肝硬化和门静脉

高压症。

１　医源性胆管损伤的原因、类
型、部位

医源性胆管损伤主要发生于胆囊

切除术、胆总管探查术、胃大部切除术

等上腹部手术。有作者［１］报告：开腹

胆囊切除术（ＣＣ）４８５４例，发生胆管

损伤 １２例（０．２５％）。自从 １９９１年

引进腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ），胆管损

伤 发 生 率 有 明 显 增 高 的 趋 势［２，３］。

１９９３年我国开展 ＬＣ初期 ２８所医院

的 ３９８６例 ＬＣ统计，肝外胆 管 损 伤

１３例（０．３３％）［２］。黄志强［３］认为：

胆管损伤的发生率并不随 ＬＣ开展数

量的增加而消失，而是稳定在一定水

平。作者统计国内 １４篇计 ３４１３例
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有关医源性胆管损伤的病例，其中 ２

５１５例（７３．７％）发生于胆囊切除术。

其中胆管完全横断性损伤占 ４５％；胆

管壁部分损伤占 ３５％；胆管完全结扎

占 １７％；损伤类型不详占 ３％［４～１７］。

胆管损伤部位：胆总管损伤占 ４４％；

肝总管损伤占 ３６％；左右肝管汇合部

损伤占 １２％；右肝管损伤占 ４％［４］。

２　胆管损伤的预防

２．１　主观因素

主要是术者对胆囊切除术潜在危

险重视不足，术中疏忽大意，另外技巧

欠熟练，止血不当，要求小切口等人为

因素 也 是 造 成 胆 管 损 伤 的 重 要 原

因［１０］。我科也曾发生过 ２例术中胆

管损伤的病例，均发生在年资较高的

医生。１例为胆总管完全横断，１例术

中穿刺胆总管未及时处理手术后形成

胆瘘，形成胆汁性腹炎，均造成严重后

果，教训深刻。有人［５］报道 ６例胆管

损伤，其中 ５例为年资较高医生所为。

因此，必须重视胆囊切除术，避免人为

因素造成的胆管损伤。

２．２　技术因素

手术操作方法不正规，盲目钳夹

止血，处理胆囊管时过度牵拉，对 Ｃｏ

ｌａｔ三角解剖结构不清楚或忽视胆道

解剖的变异。急性胆囊炎处理胆囊动

脉时，应靠近胆囊壁侧，利于结扎止

血。如术中意外出血，切不可盲目止

钳夹，要先压迫止血，以免损伤肝外胆

管。游离胆囊管时切不可过度牵拉，

游离后将胆囊管放松到原位。看准部

位准确 钳 夹 切 断。要 详 细 了 解 Ｃｏｌａｔ

三角的解剖结构及局部解剖变异。以

胆囊管与肝总管汇合部位为例属正常

者 ６０％，变异达 ４０％，特别是副肝管

的发生率可达 ６％ ～１０％，而医生在

手术中却常忽略这些解剖变异，误切

误扎造成胆管损伤。手术要力争满意

的麻醉效果，充分的术野暴露，不可过

分追求小切口。有些特殊的病理原因

如硬化萎缩性胆囊炎、局部粘连严重，

解剖不清，在这种情况下最好顺逆结

合切除胆囊［１８］。还可做胆囊大部分

切除术，确保不损伤胆管［８］。遇有特

大结石或结石嵌在胆囊管处，致胆囊

管过短，此时应将结石推挤到胆囊腔

内，不能推挤者，可切开胆囊行碎石取

石，或胆总管切开用 ＢａＫｅｒ探子做保

护性引 导［７］。力 保 不 损 伤 胆 管。文

献［１９］报道：高位胆囊、伴有门静肠高

压的胆囊、左右肝管低位汇合的胆囊、

Ｃｏｌａｔ三角区有副肝管的胆囊、萎缩性

胆囊、Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征行胆囊切除术时

易发生胆管损伤。

３　胆管损伤的治疗

据统计，医源性胆管损伤 ２０１３例

术中仅发现 ７９９例（３９．７％），术后发

现 １２１４例（６０．３％），且术中及术后

治疗方法和效果存在一定差别，见附

表［４］。
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附表　术中、术后修复胆管的再手

术率（％）

手术类型 术中修复 术后修复

端端吻合 １６（３２／２００） ４２（１６／３８）

修补＋Ｔ管 ３（６／１７７） ２３（１２／５２）

胆肠吻合 ８（８／９６） １９（８４／４５２）

胆管十二指肠吻合 １３（１／８） ４５（５／１１）

外引流 ４２（５／１２） ３３（４２／１２７）

３．１　术中发现胆管损伤的处理

一般分为胆道整形修复术和胆肠

吻合术。胆道整形修复术包括胆道修

补和胆道端端吻合，其优点符合胆流

动力学机制，有利于避免胆道术后感

染［２０］。

３．１．１　胆管端端吻合术　术中及时

发现胆管损伤，又符合下列条件可行

胆管端端吻合术 （１）探查胆管下端通

畅；（２）断端边缘整齐，血运良好；（３）

胆管直径 ＞５ｍｍ；（４）损伤部位在左、

右肝管以下；（５）胆管壁及胆管周围无

明显炎症；（６）吻合口无张力［１８］。胆

管端端吻合，内置 Ｔ管支撑，是术中比

较常用的术式。术中行端端吻合术再

手术率 １６％（３２／２００）［４］。主要适用

于管腔内径大，吻合无张力或游离两

断端后无张力。用 ５０细线行黏膜对

黏膜端端吻合或缝针不穿透黏膜的一

层间断吻合，间距 ２ｍｍ，Ｔ管支撑在吻

合口上，从吻合口上或下引出，粗细必

须适宜，使其一短臂通过吻合口支撑。

留置 Ｔ管时间 ３～６个月。

３．１．２　胆道修补术　仅为针眼漏胆

汁，可用 ６０细线缝合关闭即可。但应

在胆管下端通畅为前提，否则应行 Ｔ

管减压。如胆管壁缺损较多，且主要

为上壁、下壁对合无张力时用脐静脉

修补最好。也可以用自身带蒂组织进

行修补，如游离的肝圆韧带、带胆囊动

脉的胆囊残壁，以胃右血管为蒂的胃

窦前臂浆肌瓣补片等。胆管损伤胆道

整形修复后放置 Ｔ管 ６个月以上，以

免胆道狭窄。术中胆管修补 ＋Ｔ管引

流 效 果 最 好，再 手 术 率 ３％ （６／

１７７）［４］。

３．１．３　胆肠吻合术　分为胆管十二

指肠吻合术和胆管空肠吻合术。胆管

十二指肠吻合术简便易行，手术创伤

小，但术后反流性胆管炎、吻合口狭

窄、盲袢综合证的反复发作不可避免。

所以尽可能不用此术式 ［２１］。因新近

发生损伤的胆管较细，不宜做胆管十

二指 肠 吻 合，应 优 先 考 虑 胆 管 空 肠

ＲｏｕｘｅｎＹ吻 合［２２］。 术 中 胆 管 空 肠

ＲｏｕｘｅｎＹ 吻 合 再 手 术 率 ８％ （８／

９６）［４］。此吻合不必担心吻合口过小，

有无张力，但应注意：（１）吻合口尽可

能大，以免狭窄；（２）吻合必须采用顺

蠕动方式；（３）取距 Ｔｒｅｉｔｚ韧带 ２０ｃｍ空

肠为宜；（４）放置支撑管在吻合口处，

避免胆瘘及狭窄。

３．２　术后发现胆管损伤的处理

手术中及时发现胆管损伤是早期

处理的最佳时机。然而在临床上有不

少胆管损伤未能在术中发现，术后因

出现黄疸、胆汁性腹膜炎、胆瘘等症状

时才发现，错过了早期处理的最佳时

期。徐德征等［１２］报告医源性胆管损伤

术后发现率高达 ８４％。严重的腹腔感

染常使手术修复胆管异常困难，失败

率高［２］。术后以胆汁性腹膜炎为主要

表现的胆管损伤，应立即积极剖腹探

查，清除胆汁潴溜，冲洗腹腔。胆管损

伤处充血水肿、组织脆弱、胆汁渗漏其

炎症反应重者，宜选择近端胆管置管

外引流术加腹腔引流术，如胆管未能

找到，只可单纯行腹腔引流术，以后再

二期修复，２～３周后的修复方式以胆

肠吻合为宜。最佳的修复方式是作胆

管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，其再手术率

１９％ （８４／４５２），较 其 它 修 复 方 式

低［４］。如果炎症不重，可选用胆肠吻

合术，放置 Ｔ管支撑应延长至 １年。

对术后出现梗阻性黄疸，无胆汁性腹

膜炎、无反复发作胆管炎、且无明显肝

功能损害的胆管损伤者，可暂不急于

剖腹探查。反复行 Ｂ超，ＣＴ，ＭＲＩ或

ＭＲＣＰ胆道水成像证实近端胆管残端

已明显扩张，再行重建胆道手术为宜。

近来随着腹腔镜、鼻胆管引流术（ＥＮ

ＢＤ）、ＥＲＣＰ等诊疗技术的应用，胆管损

伤所致的胆管梗阻、狭窄、胆漏等均能

准确发现。方驰华等［２３］报告，ＥＲＣＰ联

合 ＭＲＣＰ对 ＬＣ术后胆管损伤有很高的

诊断价值，损伤部位显示率 １００％，且

对狭窄、胆漏等有一定冶疗作用。胆

管损伤有其特殊性，对于电凝致部分

胆管壁损伤，由于组织坏死范围较大，

并常为迟发性反应，所以不宜仅单纯

修复缝合胆管壁，应纵行切开胆管壁

并放置 Ｔ管支撑引流。否则将会组织

水肿和愈合不良而导致胆管梗阻、胆

漏和胆管狭窄。

总之，医源性胆管损伤处理的首要

环节是及时发现和有效处理胆管损伤

以减轻胆管损伤危害。
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