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　　摘要：目的　总结医源性胆道损伤的经验教训。方法　对 ５２例医源性胆道损伤患者的临床资
料进行回顾性分析。结果　胆道手术所致 ４８例（９２．３％），胃大部切除术及肝脏手术所致各 ２例（共
７．７％）。损伤部位在肝总管与胆总管交界处 ３４例（６５．４％），肝总管 ６例（１１．５％），胆总管 ６例
（１１．５％），左右肝管汇合部 ４例（７．７％），左、右肝管各 １例（共 ３．８％）。胆管完全性损伤 ３０例
（５７．７％），部分性损伤 ２２例（４２．３％）。所有病例均行手术处理。术中立即发现 ８例，采用直接修
补或对端吻合、Ｔ管支撑引流术 ５例，直接置合适 Ｔ管引流 １例，肝总管与空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术 １
例，效果均满意；另 １例行胆总管十二指肠吻合术，３年后因吻合口狭窄再次行肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合术治愈。术后发现的 ４４例，行肝管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术 ３１例，肝总管与十二指肠吻合 ８例，
胆总管置管引流 ２例，胆总管缺损用空肠瓣修补术 １例，肝内胆管与空肠 Ｌｏｎｇｍｉｒｅ吻合术 １例，拆除
胆总管前后壁之间缝线 １例。全组死亡 ４例，生存 ４８例中 ４１例获随访，疗效优良率为 ８２．９％，疗效
差的 ７例分别于术后 ２个月至 ５年再次作胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治愈。结论　要警惕医源性胆道损
伤的发生，及早诊断、及早修复胆道的连续性是提高疗效的关键。手术方式根据损伤部位、类型、损

伤后发现的时间具体决定，以胆管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术的疗效最佳。
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　　 医源性胆道损伤均发生在上腹部手术，以胆

道手术时最多，如不及时发现并正确处理，首次修

复术后近期常出现严重胆漏或黄疸，后期常发生吻

合口狭窄，需再次或多次手术才能最终彻底解决问

题，因此医源性胆道损伤是肝胆外科一个永久性的

议题［１］，也是肝胆外科的难题之一。笔者总结过去

３３年（１９７０～２００３年）间医源性胆道损伤 ５２例诊
治的经验教训，报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男１７例，女３５例；年龄２０～７８（平均 ４６）

岁。其中外院转入和外院会诊 ３８例（７３．１％），本
院发生 １４例（２６．９％）。开腹手术损伤 ４８例，腹
腔镜胆囊切除损伤 ４例。急诊手术损伤 ９例，择期
手术损伤 ４３例。术中发现 ８例，术后发现 ４４例，
损伤后立即行修复手术 ８例，术后 ２周内胆道重建
２例，２周后处理 ４１例，最长的 １例术后 ３年处理。
１．２　损伤原因

胆道手术所致 ４８例（９２．３％），其中胆囊炎、
胆囊结石行开腹胆囊切除术损伤 ４０例；腹腔镜胆
囊切除术损伤 ４例；肝总管囊肿手术损伤 １例；胆
总管探查放置 Ｔ管过粗致胆管缺血狭窄 ２例；胆总
管与十二指肠吻合时缝合前壁时误将胆总管后壁

缝入形成狭窄 １例；肝脏手术所致 ２例（３．８５％），
其中肝包虫内囊摘除术 １例，肝泡状棘球蚴行半肝
切除术 １例；胃大部切除术所致 ２例（３．８５％）。
１．３　主要临床表现

术后 ２４ｈ后出现黄疸 ３０例（５７．７％），胆汁性
腹膜炎 １１例（２１．１％），引流管引出的胆汁量明显
增多 ７例 （１３．５％），反 复 发 作 性 胆 管 炎 ４例
（７．７％）。５２例中有 ４例合并胆汁性肝硬变、门静
脉高压症（发生损伤至处理的时间分别为 １５，２１，
２５和 ３１个月）。

２　治　疗

２．１　术中所见损伤的部位和类型
肝总管与胆总管交界处 ３４例（６５．４％），肝总

管 ６例（１１．５％），胆总管 ６例（１１．５％），左右肝
管 汇 合 部 ４例 （７．７％），左、右 肝 管 各 １例

（３．８％）。肝总管或胆总管缝扎或结扎或横断所致
的完全性损伤 ３０例（５７．７％），部分性损伤 ２２例
（４２．３％）（其中胆管侧壁损伤 １５例，前壁损伤 ７
例）。

２．２　治疗方法
本组术中发现胆管横断损伤及裂伤 ８例，其中

５例采用直接修补或对端吻合、Ｔ管支撑引流术（Ｔ
管支撑时间 ６～９个月，效果良好），１例因胆总管
前壁的裂口创面较整齐，直接置合适 Ｔ管引流，另
１例行肝总管与空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术效果均满
意，１例行胆总管十二指肠吻合术，３年后发生吻合
口狭窄而再次手术。术后发现的 ４４例中，行肝胆
管与空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术 ３１例（其中 １１例因胆
汁性腹膜炎先行近端胆管与腹腔引流，待病情好转

后 ３～６个月再行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术），肝总管与十
二指肠吻合 ８例，胆总管置管引流 ２例，胆总管缺
损用空肠瓣修补术 １例，肝内胆管与空肠 Ｌｏｎｇｍｉｒｅ
吻合术 １例，拆除胆总管前后壁之间缝线 １例。
２．３　结果
２．３．１　 手 术 并 发 症 及 死 亡 　 本 组 死 亡 ４例
（７．７％），其中 １例因胆汁性腹膜炎应激性溃疡出
血在术后 １５ｄ死亡；１例因麻醉意外成植物人，一
年半后因全身衰竭和肺部感染死亡；２例出院后分
别于 １年和 ３年因反复胆道感染肝功能衰竭死亡。
２．３．２　随访　 生存 ４８例中 ４１例获随访，随访率
８５．４％，随访时间 ３个月至 ６年。随访结果为优者
（无任何症状，能恢复原工作）２８例（６８．３％）；良
（偶有 胆 管 炎 症 状，非 手 术 治 疗 后 能 控 制）６例
（１４．６％），差（胆道反复感染，非手术治疗不能控
制感染，需再次手术）７例（１７．１％）。本组优良率
为 ８２．９％。疗效差的 ７例均经再次手术，其中 ５
例为胆总管十二指肠吻合术后，因吻合口狭窄、盲

端综合征，分别于 ８个月 ～５年后拆除原吻合口修
补十二指肠，取出胆管内结石，改作胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合术治愈；１例胆总管支撑管放置 ２个月拔管后
继发吻合口狭窄再作胆管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术
治愈；１例带蒂空肠瓣修补胆总管前壁后，患者反
复出现胆管炎，Ｂ超发现胆总管呈憩室样囊袋，经
控制胆道感染，３个月后改作 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术后
治愈。
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３　讨　论

３．１　医源性胆道损伤的原因
３．１．１　先天性胆道解剖变异［２～３］　以先天性右
肝管缺如及胆囊管开口变异多见，前者主要有右肝

管缺如，右后叶胆管在胆囊管后方穿过，低位汇入

胆总管，或胆囊管高位汇入右后叶胆管；后者主要

有胆囊管高位开口于右肝管或左肝管，胆囊管直接

进入十二指肠或开口于胆总管下段，或胆囊管绕过

胆总管前方或后方汇入胆总管左侧，或胆囊管绕胆

总管 １周后汇入胆总管右侧等。
３．１．２　胆囊三角区解剖关系不清［４］　因急性胆
囊炎症致充血水肿或慢性炎症致胆囊萎缩、粘连、

纤维化，胆囊与十二指肠形成内瘘致胆囊三角区解

剖关系不清；或胃癌、消化性溃疡致局部粘连、浸润

致密，改变了胆管甚至肝动脉、门静脉的正常解剖，

术中强行分离、切除，则易损伤胆管。

３．１．３　手术者的素质欠佳或缺乏经验　手术者
对胆囊切除术的潜在危险性认识不足，过分自信、

过分追求速度，盲目追求小切口；手术操作不细致，

技术过于粗糙或发生出血时慌乱钳夹止血；或在麻

醉欠佳、术野显露不清时处理经验不足。

３．２　诊断
３．２．１　术中诊断　（１）术中怀疑有胆道损伤，应
仔细检查手术野，并用白色纱布放在术野内 ３～
５ｍｉｎ，观察有无黄染，以发现不明显的胆道损伤。
（２）切下的胆囊应常规检查胆囊管有无异常开口。
如结扎处有两个异常开口或胆囊管残端呈喇叭状，

则表明有胆道损伤。（３）如局部病变严重，Ｃａｌｏｔ三
角解剖关系不清，或术中大出血盲目钳夹怀疑有胆

道损 伤 时，可 行 术 中 胆 道 造 影，以 期 及 早 发 现。

（４）关腹前在 Ｗｉｎｓｌｏｗ孔放置引流管留作观察“窗
口”，有利于术后早期发现与诊断。

３．２．２　术后诊断　首次术中未发现胆道损伤者，
术后可能有两类表现：黄疸或胆汁渗漏。如果术后

出现黄疸或胆汁性腹膜炎、胆漏的症状和体征，或

腹腔引流管内引流出大量胆汁均需高度怀疑胆道

损伤，应作辅助检查以明确诊断。Ｂ超多提示肝内
胆管扩张或膈下、肝下及腹腔内积液，继而可经

ＰＴＣ，ＥＲＣＰ，ＭＲＣＰ检查发现胆道连续性中断而作出
定位诊断，有时经腹腔引流管造影也可协助定位诊

断。

３．３　医源性胆道损伤的处理
对医源性胆道损伤患者，应有计划、有步骤地

采取合理的治疗程序进行处理。具体应根据损伤

后发现时间的早晚、损伤的部位、类型及程度，并结

合患者的一般情况和肝功能的状况分别处理。损

伤后的第 １次手术修复或胆道重建十分重要，应在
充分准备的基础上争取一次成功。实践证明，发现

越早，修复越早，疗效越好。

３．３．１　术中发现，直接修复　术中发现胆道损伤
者，应根据胆管壁缺损多少进行相应修复。胆管壁

缺损较小者，可以直接作胆管壁缺损处修补、Ｔ管
支撑引流。支撑的 Ｔ管留置 ０．５～１年。缺损较大
（大于 １／２周径）者，可采用牛心包补片行胆道成
型修补术或用带血管蒂的胃、空肠壁瓣、胆囊瓣［５］

脐静脉瓣［６］及肝圆韧带［７～８］修复。胆管完全横断，

如两断端可对合而无张力，可以直接对端吻合，这

时常需充分游离十二指肠和胰头部，以降低吻合口

的张力。对端吻合应采用可吸收线单层间断缝合。

尽管有的缺损也可行胆总管与十二指肠吻合术，但

该术式易发生食物返流、吻合口狭窄和盲端综合

征，远期效果差，常需再次手术改成胆管空肠 Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ吻合术。对高位胆管完全横断而不能直接对
端吻合者，作胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术效果较好。
３．３．２　术后发现，积极准备，争取及早修复　对
无胆汁渗漏者应尽早手术修复，对有胆汁渗漏，腹

膜炎体征较重者需分期手术，先行近端胆管引流和

腹腔引流，待病情好转后 ３～６个月再行修复手术；
对术后胆道不全性狭窄，反复发作胆管炎的患者应

先控制胆道感染后择期手术，以减少手术风险，增

加手术成功率。

实践证明胆管空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术因肠管伸
缩性大，吻合后无张力，近期发生漏和远期狭窄的

机会少，术后效果也最好。应注意行胆肠 Ｒｏｕｘｅｎ
Ｙ吻合术修复时亦可损伤胆管。再次手术时，首先
必须解剖出损伤的近端胆管。对术前放置经皮肝

胆管引流（ＰＴＣＤ）或鼻胆引流管（ＥＮＢＤ）的患者，手
术中可以通过触摸导管或向导管内注射生理盐水，

可容易找到近端胆管和胆道损伤的部位。对超高

位胆道损伤有时甚至需要切除 ＩＶｂ肝段或者劈开
肝正中裂才能找到近端胆管，必要时游离左右肝管

整形成一大口径胆管以便与空肠作 ＲｏｕｘｅｎＹ吻
合［９］。吻合时应先去除吻合处的瘢痕，使吻合口建

在近端正常的胆管壁上，吻合口直径应足够大（≥
２．５ｃｍ）并保证吻合口无张力。尽量采用胆肠端侧
吻合方式，用可吸收线行黏膜对黏膜缝合，线结打

在吻合口外面，通过肠襻置 Ｙ管引流减压，并支撑
半年以上，以避免术后吻合口漏及吻合口狭窄。输

胆肠襻要求长 ５０ｃｍ，行近端空肠与远端空肠作半
周径吻合，并将近远端肠管同步缝合 １０ｃｍ，使其成
Ｙ型预防返流。
３．４　医源性胆道损伤的预防

医源性胆道损伤或狭窄关键在预防：（１）提高
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责任心，应重视每 １例胆道手术。（２）加强手术者
的基本功训练和腹腔镜操作的规范培训，提高操作

技术水平。胆囊切除手术操作要规范化，一定要弄

清肝总管、胆总管与胆囊管的三者关系，采用顺逆

相结合的方法，通过“肯定 －否定 －再肯定”反复
几次，确认胆囊管无误后，最终给予切断。结扎或

切断胆囊管时应避免过度牵引胆囊，使胆总管牵拉

成角。（３）术中发生胆道大出血时，应保持冷静，
用左手食、中指伸入 Ｗｉｎｓｌｏｗ孔，用拇指和食指压迫
肝十二指肠韧带阻断肝门，控制出血后，直视下看

清出血点再从容止血。（４）胆囊炎症水肿粘连严
重，胆囊切除困难时可行胆囊造瘘或胆囊大部切除

术。（５）要警惕先天性胆道变异。必要时行术中
胆道造影以了解胰胆管合流异常和胆道解剖变

异［１０］。（６）作腹腔镜胆囊切除术遇到困难时，要
适时中转开腹。
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男性浆细胞性乳腺炎１例
黄鹂，王志坚

（北京中医药大学东方医院 乳腺科，北京 １０００７８）
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　　患者　男，４５岁。５年前左乳晕
下盘状肿块约 ２ｃｍ×２ｃｍ，挤压后乳头
可出现少量白色分泌物。１个月前出
现左乳晕周红肿、疼痛，继之左乳晕外

侧局部皮肤破溃溢脓，于外院切开引

流换药，伤口暂时愈合。１周前原伤
口再次破溃而来我院住院，体查：体温

３６．６℃，左乳晕外下可见 １．５ｃｍ手术
切开引流伤口，内可见少量白色分泌

物，周围皮肤暗红，压痛明显，可触及

　　收稿日期：２００４－１０－１９。

　　作者简介：黄鹂（１９７３－），女，浙江浦江
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从事乳腺疾病方面的研究。
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Ｅｍａｉｌ：Ｈｕａｎｇｌｉ１９７３＠ｓｏｈｕ．ｃｏｍ。

３ｃｍ×３ｃｍ厚片块。考虑为男性浆细
胞性乳腺炎。血白细胞 ６．１×１０９／Ｌ，
中性 ０．６２。入院后采用抗菌素联合
中药清热散结治疗 １周，局部红肿消
退，在局麻下行左乳区段切除术加乳

头成形术，伤口 Ｉ期愈合，外形良好，
随访 ２年无复发。病理报告：皮肤溃
疡，炎症累及到附近乳腺组织，可见小

脓肿及肉芽组织。

讨论　男性乳腺发育并不少见，
但在此基础上发生浆细胞性乳腺炎的

罕见。浆细胞性乳腺炎也称导管扩张

症，主要是乳头或导管发育异常，脂质

分泌物堆积而引起的化学性炎症。本

病特点是大部分有乳头畸形或乳头粉

刺样分泌物，早期表现为乳晕旁的肿

块，常有红肿，疼痛一般较轻，急性期

形成脓肿，抗感染治疗后缓解，但易较

快复发，最后破溃，形成慢性瘘管（多

数为乳晕部瘘管）。好发于中青年女

性，男性极为少见，是一种慢性、局限

性的乳 腺 炎 症。如 果 对 本 病 认 识 不

足，可能将本病误诊为一般的细菌性

脓肿，简单行切开引流，则会反复发

作，或形成瘘管长久不愈。在早期炎

症反应不明显时，肿块坚硬、可与皮肤

粘连，易被误诊为乳腺癌，需临床认真

鉴别。手术须将病灶连同周围的炎性

组织一并彻底切除，如果已形成瘘管，

则须切除已发生鳞状上皮化生的瘘管

内口的病灶，才能一次彻底愈合。
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