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　　由于 Ｂ超应用于临床，使胆石病得以早期诊

断和及时治疗，其临床表现与 ２０年前已大不相同，

如急性胆囊炎（特别是化脓性、坏疽性胆囊炎，并

发穿孔及胆囊胃肠道瘘）和急性梗阻性化脓性胆管

炎需急诊住院手术患者有所减少。随着胆道手术

的增加，及已成为治疗胆石症“金标准”的腹腔镜

胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）和小切

口胆囊切除术（ｍｉｎｉ－ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＭＣ）的问世与

迅速推广应用，手术并发症特别是术中胆管损伤

（ＩＢＤＩ）的发生率也在增加，本文着重讨论 ＩＢＤＩ和

出血、胆漏等较为严重的手术并发症。

１　医源性胆管损伤

１．１　医源性胆管损伤的发生率及危险因素

要得到 ＩＢＤＩ精确的发生率十分困难，手术者常

不情愿承认自己损伤了胆管，想方设法掩盖真相，

或归咎于胆道解剖异常。黄晓强等收集我国 １９９１

年 ４月—１９９５年 １１月 ９１所医院 ３９２３８例 ＬＣ，胆

总管 损 伤 １２６例，占 ０．１３％。ＬＫｈｅｎｂüｈｌ收 集

１９９５—１９９７年瑞典 ８４所外科机构 １２１１１例患者

接受 ＬＣ，胆管损伤发生率为 ０．３％，其中有症状的

胆囊结石占 ０．１％，急性胆囊炎 ０．３６％，严重的慢

性胆 囊 炎 伴 胆 囊 萎 缩 的 高 达 ３％。吴 喜 宏 报 道

１９９８年 １月—２０００年 １１月 ９３６例 ＭＣ，胆管损伤

发生率 ０．８４％（８／９３６）。未开展 ＬＣ之前，在美国，
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每年传统的开腹胆囊切除术（ｏｐｅｎｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，

ＯＣ）超过 ７０００００例，胆管损伤约为 ０．２％。ＬＣ和

ＭＣ胆管损伤发生率至少高出 ＯＣ２倍以上。ＬＣ和

ＭＣ的胆管损伤发生率如此之高，决不能简单地归

结为腔镜医师的经验不足和学习曲线等，主要是没

能把 １００多年来 ＯＣ的基本技术规则和经验用于

ＬＣ和 ＭＣ。当胆囊急性或慢性炎症严重时，或存在

一些其他技术困难因素，如过于肥胖、肝硬化、上腹

部有手术史、解剖异常、术中出血和手术经验不足

等，即使中转 ＯＣ，也不能完全避免胆管损伤。

多数学者强调充分显露手术野，剪开 Ｃａｌｏｔ三角

前方的浆膜，显露好 Ｃａｌｏｔ三角的结构，精确地解剖

胆囊管，直到与肝总管的汇合部，确信有无异常管

道汇入胆囊管。事实上，在严重的急性化脓性或坏

疽性胆囊炎时，由于胆囊及周围组织、Ｃａｌｏｔ三角充

血水肿，组织脆弱，解剖结构欠清晰，以及在萎缩性

胆囊炎时，Ｃａｌｏｔ三角区形成纤维组织瘢痕，此种情

况下，Ｃａｌｏｔ三角的精细解剖几乎不可能。较为安全

的方法是剖开胆囊，吸净胆囊的内容物，切除肝外

游离的胆囊壁，电灼残存在胆囊床上的胆囊黏膜，

用可吸收线（Ｖｉｃｒｙｌ或 Ｄｅｘｏｎ或国产的同类产品）在

胆囊内缝闭胆囊管口，放置引流。此方法可以避开

解剖 Ｃａｌｏｔ三角，也不会损伤肝总管（或胆总管）。

执行这一操作，ＯＣ最容易，ＬＣ次之，ＭＣ难度较大。

遇到困难时，应毫不犹豫地中转 ＯＣ，有可能减少

ＩＢＤＩ。

１．２　影响 ＩＢＤＩ胆道修复重建长期效果的主要因

素

１．２．１　胆管损伤的复杂性与严重程度　胆管损
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伤伴有重要血管损伤，高位胆管损伤已无可供再建

时利用的左、右肝管联合部（ＢｉｓｍｕｔｈⅣ型），损伤异

常走行的胆管（ＢｉｓｍｕｔｈⅤ型），特别是初期处理不

当，为以后的胆道重建造成困难，甚至招致日后的

再狭窄。但正确的处理常可获满意结果。

例 １　患者，女，６４岁。ＬＣ胆管损伤（Ｂｉｓｍｕｔｈ

Ⅳ型），中转 ＯＣ，限于条件，未发现伴有肝右动脉损

伤，仅于左、右肝管置管引流。术后 ３个月，经引流

管胆管造影，显示左、右肝管系统显影（图 １），但三

级以上右肝管充盈欠佳。术中见肝右叶萎缩，右肝

管为脓性胆汁。切除部分肝 ４段，将左右肝管成形

后，形成共同开口，与空肠行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合，经肝

放置支架管，通过吻合口进入肠道（图 ２）。术后经

支架管冲洗胆道。留置支架管 ９个月。拔除支架

管已 ３２个月，患者无症状，肝功能转氨酶、碱性磷

酸酶和胆红素均在正常范围。建议患者继续服用

中药（茵陈，四川大金钱草，郁金，枳壳，制成蜜丸

或水丸）３年。

图 １　经引流管左右肝管造影 图 ２　经肝引流管造影

１．２．２　胆管损伤后的初期处理与手术方式　一般

说来，ＩＢＤＩ多系手术经验相对不足的医生操作所

致，或是有经验的医生试图在十分困难的情况下坚

持 ＬＣ或 ＭＣ引起。如果发现 ＩＢＤＩ，应当请有专科经

验的医师及时修复，或放置引流管，或立即转送到

有专科技术的上级医院进行处理。ＬＳｔｅｗａｒｔ曾经指

出：原来（损伤）的手术医师试图修复的失败率，比

一开始就在三级专业中心修复更多失败（８３％∶

６％）。对胆管横断者，ＲｏｕｘｅｎＹ肝管空肠吻合较

端 －端吻合的修复成功率高（６３％∶０％）。在胆管

缝合，特别是胆道重建时，必须避免使用丝线，因为

丝线促进炎症反应，甚至成为形成结石的核心。我

院自 １９８８年底开始用 Ｖｉｃｒｙｌ线作为胆道修复手术

的缝线。

例 ２　患者，女，２２岁。ＬＣ时损伤胆管（Ｂｉｓｍｕｔｈ

Ⅴ型），原手术医师当即开腹行胆管端 －端吻合，胆

总管置 Ｔ管，上臂进入右肝管，左肝管置另一胶管

（均无记录），肝下放置 ２条粗胶管引流。术后 Ｔ管

极少胆汁，自引流管引流胆汁 ５００ｍＬ／ｄ左右。术

后第 ２１天经 Ｔ管造影，大部分造影剂进入肠道，或

经引流管外溢，肝内胆管显影不佳（图 ３）。５个月

后因急性胆管炎，被迫再次手术重建胆道。术中仅

找见 ３ｍｍ与 ２ｍｍ的左、右肝管开口（图 ４）。其下

方的瘢痕组织中有渗胆，但在手术放大镜下也找不

到漏胆的管道（即异常走行的肝右前叶胆管），术后

胆瘘持续 ６个月。２年后第 ３次手术，切开左肝管，

取出左肝管的胶管（图 ５）。肝右前叶脂肪变性与

萎缩（图 ６）。

图 ３　术后 ２１ｄ经 Ｔ管造

影　　　　　　　

　

图 ４　纤细的左、右肝管　

　　　　　　　

图 ５　 左 肝 管 内 的 胶 管

（ＭＲＣＰ）（右下：取

出胶管）

图 ６　肝右前叶脂肪变性、

萎缩（ＣＴ）　　　　

４６１
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２　出血和血管损伤

２．１　胆囊切除术中出血
胆囊切除术中出血，可以是来自胆囊床的渗

血，或是肝门血管损伤引起的致命性大出血，也可

以由于操作技术不当致术后胆道出血，肝内血肿

等。门静脉发育异常，即 ２支门静脉走行在胆管的
前方，按常规操作有可能招致大出血，但罕见。肝

硬化门静脉高压症患者，肝十二指肠韧带满布压力

高的曲张静脉，胆囊壁侧支血管丰富，加之肝功能

损害，可能并存凝血机能障碍，钳夹、分离与牵拉都

可造成压力高的门静脉破裂，导致大出血。对这类

患者进行胆囊手术时，因存在出血危险因素，故宁

可行切开胆囊取石，胆囊造口术；也可切除游离的

胆囊壁，电灼残留的胆囊黏膜。如遇出血，可用

Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎止血，必要时止血纱布填塞压迫止
血。根据凝血障碍情况，补充血小板、凝血酶原复

合物或第 ８因子等。
当剥离胆囊或牵拉招致肝中静脉或门静脉右

支的分支出血时，由于远离第一肝门，缝扎止血可

以奏效。当胆囊动脉、门静脉右支或肝右动脉损伤

引起的出血，出血量大而迅猛，遇到这种情况，采用

Ｐｒｉｎｇｌｅ′ｓ手法，阻断第一肝门，调整手术野照明，吸
净血液，用温盐水冲洗出血部位，Ｐｒｏｌｅｎｅ线缝扎出
血的血管。如为 ＬＣ或 ＭＣ应立即改用 ＯＣ。盲目的
电凝止血、钳夹、结扎或缝扎，以及放置止血夹，包

括不适当的阻断第一肝门，有可能酿成灾难性后

果。

例 ３　患者，女，５８岁。因胆囊结石行 ＭＣ，术
中出血，止血方法不详。ＭＣ后 ８４ｄ，因腹水和脾肿
大在首诊医院行脾切除，门奇静脉断流术。二次手

术后 ２个月，因黄疸，难以治疗的腹水与低蛋白血
症入住我院。ＣＴ提示肝萎缩，大量腹水（图 ７），血
管造影提示肝右动脉中断（图 ８），未见门静脉主干
（图 ９）。故只能接受肝移植治疗。切除的病肝的
组织病理显示肝脏弥漫性灶状坏死，脂肪变性，门

静脉血栓形成，未见肝硬变证据。

２．２　术后胆道出血
胆道手术后胆道出血，可能为原有的病变继续

存在或感染所致，也可见于 Ｔ管放置不当或操作失
误有关。

例 ４　患者，女，５６岁。胆囊切除，胆总管探查
Ｔ管引流术后 １个月，因胆道反复出血转住我院。
Ｔ管造影提示其上臂端已越出右肝管（图 １０），血
管造影显示肝右动脉假性动脉瘤形成（图 １１）。经
肝右动脉栓塞并拔除 Ｔ管而治愈。

例 ５　患者，男，６０岁。以胆囊切除、胆总管探
查术后 ７０ｄ，Ｔ管反复出现血性胆汁转住我院。经
Ｔ管造影，肝内胆管显示不清（图 １２），ＣＴ提示肝
右叶巨大血肿（图 １３），血管造影显示肝右动脉出
血（图 １４）。手术见肝右叶包膜下、肝实质内大量
血块和絮状感染的坏死组织，第一肝门有一束缝扎

线结，已松动（图 １５）。血肿应与初次手术相关。

图 ７　大量腹水，肝萎缩　　　　　
　　　

图 ８　肝右动脉中断　　　　 图 ９　曲张的肠系膜静脉，未显示门
静脉主干

图 １０　Ｔ管造影提示其上臂越出右肝管 图 １１　肝右动脉假性动脉瘤形成　　　　

５６１
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图 １２　Ｔ管造影肝管及肝
内胆管显示不清

图 １３　肝右叶巨大血肿 图 １４　血管造影显示肝右
动脉出血

图 １５　第一肝门的缝线

３　胆　瘘

文献报道，Ｘ线照片显示 ＯＬ后有 ２５％肝下积

液；放射性核素扫描发现其中 ３０％ ～４５％积液中

含有胆汁。严重的胆漏（ｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅ）可表现为引流

部位引流过多的胆汁，或切口部位有胆汁溢出，或

腹腔胆汁积聚引起局限性腹膜炎或弥漫性腹膜炎。

随之形成胆瘘（ｂｉｌｅｆｉｓｔｕｌａｓ），胆汁瘤（ｂｉｌｏｍａｓ），腹

水。由于伴随而至的感染，可出现隔下或肝下脓

肿。胆囊切除术后意想不到的胆瘘，几乎都预示着

手术损伤了较大的胆管（肝总管、胆总管或异常的

右肝管）。ＯＣ时胆瘘的发生率为 ０．２１％，ＬＣ时为

０．５％。胆总管探查时拔除 Ｔ管后的胆瘘，绝大多

数是残留结石；其次为胆总管远端梗阻（炎症狭窄

或肿瘤）；少数因年老、体弱、营养不良，Ｔ管周围

未形成窦道，所以强调拔除 Ｔ管前应经 Ｔ管造影。

金属胆道探子企图通过胆总管远端，特别是当胆总

管远端狭窄或嵌顿结石时，可能造成假道，可导致

胆管十二指肠瘘；甚者穿通胰腺，胆汁漏至腹膜后

间隙，并发感染时形成脓肿；漏到腹腔则引起胆汁

性腹膜炎。高位胆管空肠吻合术后胆瘘，多归咎于

技术错误，如缝线结扎不牢、松开，缝线割裂组织或

缝合不均匀所致吻合口瘘。这种情况下的胆瘘，术

后立即出现。吻合口瘘也可能由于局部因素造成，

如胆管或肠壁的脓肿或缺血坏死等。

如果引流充分，漏出的胆汁经引流管向体外引

流，也可以不形成胆汁积聚腹腔。倘若胆漏引致胆

汁性腹膜炎，需急诊手术。凡延迟时间
!

７２ｈ者，

漏胆处由于炎性水肿，组织脆弱，欲进行修复几无

可能。胆汁性腹膜炎的最主要的治疗措施是通畅

引流，防止感染和支持治疗，根据病变情况决定下

一步治疗计划。胆汁瘤和并发感染、形成脓肿者，

应在超声引导下穿刺引流或手术引流。凡治疗不

当和治疗不及时的，胆汁积聚压迫，炎症和感染，可

引起受累胆管的狭窄。

关于胆囊切除和胆道手术是否放置引流一直

存在争议。如遇到术中明显渗胆或可见微小的胆

漏，胆囊坏疽或污染严重，部分胆囊切除术，患者情

况重笃者，不可能也不应该长时间的冒险解剖，应

当根据具体情况，采用适当的引流方式。

（参考文献略）

本刊２００６年下半年各期重点内容安排

本刊２００６年下半年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第７期 肝脏外科 第１０期 乳腺、甲状腺外科

第８期 腔镜外科 第１１期 胰腺外科

第９期 胃肠外科 第１２期 血管外科及其他
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