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腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤镜下修复方法的探讨

邓中军，李志红

（湖南省郴州市第一人民医院 肝胆外科，湖南 郴州 ４２３０００）

　　摘要：目的　探讨腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤镜下的修复方法。方法　对近 ８年来腹腔镜胆
囊切除术中胆管损伤行腹腔镜下修复的 １９例临床资料进行回顾性分析。结果　镜下成功修复 １３例，

手术时间 ５０～２５０ｍｉｎ，其中直接缝合修复 ２例；损伤部位缝合后，胆管切开，放置 Ｔ管引流 ７例；将创

口延长放置 Ｔ型管引流 ４例，其中通过胆道镜探查发现并取出结石 １例。均放置腹腔引流管。另 ６例

修复失败转开腹手术。修复成功的 １３例中，手术后发生胆漏 ２例，通过引流后愈合。Ｔ管于 ３周后夹

闭，放置时间 １个月至 １年，拔除 Ｔ管前行 Ｔ管造影检查。１３例均随访 ２年未发现胆道狭窄及胆道结

石。结论　胆管损伤是伴随腹腔镜胆囊切除术发生的，手术中发现后，可在镜下一期修复，避免开腹手

术的损伤，达到良好的效果。
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　　对于腹腔镜胆囊切除术中胆管损伤，一般均
行开放手术做修复或引流处理。１９９６年 ３月—
２００７年 ８月，我院共完成电视腹腔镜胆囊切除术
（ＬＣ）８８００例，手 术 中 出 现 医 源 性 胆 管 损 伤
２８例。１９９９年 ５月以来，笔者采用在当次腹腔镜
手术中直接修复损伤 １９例，修复成功 １３例，长期
随访效果良好，现报告如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料
本组１９例中男９例，女１０例；年龄 ２４～６４岁。

病程 １个月至 ５年，手术前诊断均为胆囊结石，伴
慢性炎症 １６例，亚急性胆囊炎 ３例。均采取 ＬＣ
手术治疗，手术中出现胆管损伤 １９例，损伤部位：
胆总管前壁 ２例，肝总管前壁损伤 ５例，肝总管前
侧壁损伤 １２例，无胆管横断性损伤及右肝管损
伤。

１．２　手术方法
本组 １９例均以 ４孔法实施电视腹腔镜胆囊

切除术，在手术中发现胆管损伤，其中 ６例在切

除胆囊后发现，其余在损伤后立即发现。其中电

刀损伤 ８例，超声刀损伤 ５例，剪刀损伤 ４例，撕

裂性损伤 ２例；胆管前壁损伤 ８例，侧壁损伤 １１

例；范围≤０．５ｃｍ者 ６例，０．６～１．０ｃｍ者 ８例，

１．１～１．２ｃｍ者 ５例。在手术中发现胆汁外漏后直

接找到损伤部位，根据胆管直径损伤部位和创口

走行方向不同而采取不同的方式处理。（１）胆总

管前壁的损伤：向上、下剪开胆管壁，胆道镜探查

胆道，排除胆道存在梗阻后，原位放置 Ｔ型管，然

后缝合胆管。（２）肝总管前壁的损伤处理：根据

损伤位置的高低采取不同的方法，若损伤位置较

高，先将创口缝合，于损伤平面下 ０．８ｃｍ处，纵

行向下切开胆总管前壁 １．０ｃｍ，胆道镜探查后放

置 Ｔ型管，上臂需超过损伤位置。如果损伤位置

较低，可直接向下和向上剪开胆管前壁，胆道镜

探查后，放置 Ｔ型管，缝合胆管。（３）肝总管侧壁

的损伤处理：直接缝合，然后切开胆管前壁，放置

Ｔ型管，也可以根据具体位置扩创后放置 Ｔ型管。

小于 ０．５ｃｍ的胆管损伤，采取直接缝合修

复，不放置胆道支撑管。大于 ０．５ｃｍ的损伤，对

破口一般采用的是 ３０至 ５０的可吸收线缝合，

缝合时边距 ０．２ｃｍ，修复完成后均放置腹腔引流

管于肝下，顶端靠近文氏孔处。
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２　结　果

２．１　近期疗效
本 组 镜 下 修 复 成 功 １３例，手 术 时 间

５０～２５０ｍｉｎ，其中破口≤０．５ｃｍ行直接缝合 ２例；
损伤部位缝合后，胆管切开，胆道镜探查后放置 Ｔ
型管引流７例；将创口延长，胆道镜探查后放置 Ｔ
型管引流４例。其中通过胆道镜探查发现并取出
结石１例。均放置腹腔引流管，手术后发生胆漏 ２
例，通过引流后愈合，Ｔ型管于 ３周后夹闭，放置
时间１个月至１年，中位时间６个月，拔除 Ｔ型管
前行 Ｔ管造影检查，排除胆道内残余结石。
２．２　随访

本组 １３例修复成功者全部获随访，随访时间
为 ６个月至 ２年，每半年复诊 １次，行超声检查，
复诊未发现胆道狭窄及胆道结石。

３　讨　论

ＬＣ虽已成为成熟的技术，但仍然有医源性胆
管损伤。胆管损伤后的处理往往需要有经验的

医生开腹完成。黄晓强等［１］从国内多家医院的

３９６３８例 ＬＣ术 综 合 统 计，胆 管 损 伤 发 生 率 为
０．３２％。雷海录、张康泰等［２］总结单中心的 ＬＣ并
发症中，胆管损伤发生率随着开展例数的增加而

减少，只有累计达 １００００例以上时胆管损伤发生
率才降低到 ０．２％以下；而多数医院很难达到如

此低的胆管损伤发生率。如何在胆管损伤后直

接在腹腔镜下进行胆管修复，笔者做了一些尝

试，并取得较好的效果，体会如下。

（１）损伤后修复的准备　在手术中发生胆管
损伤后，会出现胆漏，清晰手术野后可直接找到

损伤的部位，判断创口大小，走行方向及胆管的

损伤程度，尤其应注意胆管内壁和后壁，胆囊未

切除者采取逆行方法切除胆囊，再解剖出胆总管

及肝总管，注意避免将原创口撕裂，并根据损伤

的原因，创口的长度、位置及走行，胆管直径，手

术操作的难易程度选择修复方式。

（２）损伤的修复　总的原则是缝合创口、支
撑引流。小于０．５ｃｍ的损伤，在排除胆管内结石
的可能后，可以进行直接修复。在充分显露后将

创口纵行切开少许，以 ０．３３ｍｍ直径的胆道镜经
剑突下切口放入，行胆道探查，排除胆道梗阻后，

以可吸收缝线直接缝合，边距 ０．１ｃｍ，不会引起

胆道狭窄的发生。根据报道，胆道探查后一期缝

合胆管而不放置 Ｔ型管是安全有效的，而大于
０．５ｃｍ的损伤就需要缝合后放置支撑引流［３－４］。

Ｔ管放置位置的选择：胆管侧壁的损伤，直接缝合
后，在胆管前壁放置 Ｔ管，如果操作方便，也可从
原位放置 Ｔ管；前壁的损伤，若位置较高，可先直
接缝合，再于缝合部以下０．８ｃｍ处切开胆管放置
Ｔ管，上臂通过损伤部位，若位置低，可根据情况
延长创口后直接放置 Ｔ管。胆管切开的位置以
操作方便为准，笔者的经验是选择在胆管前壁右

外 １／３处切开而不选择正中部切开，缝合更为方
便。由于导致胆管损伤的机制不一样，应该考虑

电刀的热传导损伤、超声刀对胆管壁的毁损程

度、撕裂性损伤的不规则性等多方面的因素。电

刀作用机制是利用通过电流对机体所产生热损

害作用进行电切和电凝［５］，工作时电凝波及可达

５ｍｍ范围。
（３）电刀造成损伤的处理　当电刀损伤后，

常无法判断电刀切割时与组织之间作用时间，周

围组织可能的损伤不能准确的判断，修复时不宜

在损伤部位直接放置引流管，因为电刀损伤后，

可能存在胆管内壁黏膜的损伤，若在此处直接放

置 Ｔ管，缝合后胆管与 Ｔ管长臂之间形成的张力
会影响黏膜的愈合，导致该处胆管内壁黏膜丧失

可能超过 ０．３ｃｍ，当 Ｔ型管拔除后，由于引出部
位疤痕收缩愈合则可导致该处的胆管狭窄。可

先将损伤部直接缝合，另处切开胆管，或将创口

剪开，放置 Ｔ管，避免长臂从损伤部位引出，再由
Ｔ管上壁支撑损伤部位，这时支撑管与胆管内壁
之间的张力低对周围内壁黏膜的生长影响相对

较小。有研究表明使用超声刀（９ｓ以内）引起周
围组织的损伤范围要小于 ３．５ｍｍ，超声刀造成
的胆管损伤伴随的周围组织损伤较轻，主要根据

胆管 实 际 缺 损 程 度 决 定 如 何 修 复 和 放 置 Ｔ
管［６－７］。

（４）导致修复失败的原因　本组 ６ｌ例未能在
镜下修复成功，２例是由于损伤造成的胆管缺损
过大，直接修复后恐造成胆道狭窄而转开腹手

术，３例是由于胆管内径小于 ５ｍｍ，Ｔ管放置后
缝合困难，１例是由于修复时撕裂造成无法完成
的修复，所以在修复过程中要避免胆管损伤撕

裂。如果手术中胆管壁出血，可以双极电凝止血

或用小针线缝合。

０２５
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（５）Ｔ管放置的时间　据术中胆管损伤程度
决定，电刀所致者，一般在 ３～６个月以上；超声
刀损伤或撕裂性损伤者可在 ２个月左右拔除，胆
管缺损较大的可以适当延长。拔除 Ｔ管后应注
意追踪随访。

笔者体会，对于腹腔镜胆囊切除术中胆管损

伤应争取在镜下一期修复，镜下缝合时只要正确

运用缝合技术，可以达到修复的良好效果，对患

者的影响较小。如果修复失败还可以开腹完成。
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　　患者　男，６１岁。于 ２００７年
９月２日无明显诱因开始出现发热，
持续至第 ２天，自行口服阿斯匹林
８片（４ｇ），发热症状渐消失，但晚间
出现上腹胀痛不适，至 ４日晚 ２３时
疼痛逐渐加重，３ｈ后开始呕吐暗红
色血性物约 ２００ｍＬ，仍感腹胀腹痛，
伴频繁呕吐，在外院行腹部 Ｘ线片
检查示肠梗阻，对症治疗 无 缓 解，

５日晚体温 ３８℃，上述症状较前明
显加重，于 ９月 ６日急诊入我院普外
科。既往体健，无糖尿病和高血压病

史，吸烟史 ３０余年，否认有暴饮暴食

及酗酒史，否认结核、肝炎病史。体

查：体温 ３９．２℃，脉搏 １２２次／ｍｉｎ，
血压１１０／７０ｍｍＨｇ，呼吸２１次／ｍｉｎ。
精神不振，双肺呼吸音清，未闻及胸

膜磨擦音。腹部饱满，对称，未见胃

肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张，

全腹均有压痛，以右上腹更显著，右

上腹部腹肌稍紧张，反跳痛阳性；肝

脾肋下未触及，胆囊未扪及，移动性

浊音阴性，肠鸣音活跃 ６～７次／ｍｉｎ，

未闻 及 气 过 水 声。白 细 胞 １．８×
１０９／Ｌ，淋 巴 细 胞 绝 对 值 ０．４×
１０９／Ｌ，中 性 粒 细 胞 绝 对 值 １．２×
１０９／Ｌ，血 Ｋ＋ ３．１４ ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃａ２＋

１．９２ｍｍｏｌ／Ｌ，血尿淀粉酶正常，尿胆
红素（＋）尿酮体（＋），潜血（＋），
葡萄糖（＋＋），粪脓细胞（＋＋），潜

血（＋），肝肾功能检查未见异常；胸
腹平片诊断：（１）两肺支气管感染，
右肺尖团状影；（２）肠梗阻？。

行胃肠减压，抗炎补液、止酸、抑

制胰酶分泌等对症治疗后腹胀腹痛

症状稍改善，但入院后第 ３天晚间腹
胀症状再次加重，伴中等度发热，给

予对症治疗，因患者血糖升高，给予

胰岛素持续泵入控制血糖，持续泵入

奥曲肽抑制胰酶分泌，９月 １１日患

者感左上腹与背部呈束带状区域胀

痛不适，并开始出现皮肤巩膜黄染，

体温 ３９℃；白细胞 １２．１×１０９／Ｌ，中
性粒 细 胞 百 分 比 ０．８２９，总 蛋 白
４７．１ｇ／Ｌ，白蛋白 ２２．６ｇ／Ｌ，总胆红

素 ３１０．２ μｍｏｌ／Ｌ，直 接 胆 红 素

２１７．３μｍｏｌ／Ｌ， 间 接 胆 红 素

１２２．２μｍｏｌ／Ｌ。Ｎａ＋１２５ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－

８８ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃａ２＋１．７５ｍｍｏｌ／Ｌ，急行
Ｂ超检查示：胆囊略大，壁略厚，胆总

管直径 １．０ｃｍ，胰腺轻度肿大，周围
有渗出。疑诊：（１）急性胆囊炎？；
（２）急性胰腺炎？。双肺 ＣＴ示：（１）

１２５




