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腹腔镜胆囊切除术中肝外胆管损伤的预防措施

杨爱国，聂凯，邹耀祥，刘静，李冉冉

（解放军第一七五医院 普通外科，福建 漳州 ６３６０００）

　　摘要：分析 １０年间行腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）７１５例，其中顺行 ＬＣ５８５例，逆行 ＬＣ１２５例，中转开
腹胆囊切除术（ＯＣ）５例。ＬＣ成功率 ９９．３％（７１０／７１５）。无肝外胆管损伤。笔者的经验是，不盲目追求

“三管一壶”的完全显露，顺行 ＬＣ，逆行 ＬＣ和适时中转 ＯＣ的结合应用，避免不正确操作以及注意胆囊管

的局部解剖变异，是避免 ＬＣ中肝外胆管损伤的有效措施。
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　　腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）中由于其创伤小，恢复快，深

受患者欢迎，但其术中肝外胆管损伤仍屡出不断，发生率徘

徊在 ０．３％左右［１］。由此给病人带来痛苦和经济负担，甚

至出现医疗纠纷。因此，不断探讨 ＬＣ中避免胆管损伤有重

要临床意义。我科从 １９９５年 １月—２００５年 ６月行 ＬＣ７１５

例，顺利完成 ＬＣ７１０例，５例中转剖腹切除胆囊（ＯＣ）。ＬＣ

成功率 ９９．３％，无肝外胆管损伤。现将笔者在 ＬＣ中避免

肝外胆管损伤的做法介绍如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２２４例，女 ４９１例。年龄 ２６～８２（平均 ４６）岁。

胆囊炎性结石 ３８３例，慢性萎缩性胆囊炎 １６２例，胆囊息

肉 １７０例。

１．２　方法

采用德国 Ｓｔｏｒｚ公司组装的腹腔镜系统进行 ＬＣ操作。

首先镜下寻找胆囊，了解胆囊与周围是否粘连及粘连程度，

胆囊大小、壁的厚薄、张力大小，胆囊三角是否粘连、粘连

是否紧密，胆总管、肝总管、胆囊管、胆囊壶腹（三管一壶）

是否能辩清。根据镜下探查结果，采用顺行胆囊切除、逆行

胆囊切除或中转剖腹胆囊切除 ３种方法完成手术。镜下

“三管一壶”能清楚辨认者 ５３３例，均顺利施行顺行切除胆

囊术；因胆囊萎缩、壁厚 ＞５ｍｍ、胆囊三角粘连致密、“三管

一壶”辨认不清 １８２例，其中镜下逆行切除 １２５例，镜下顺

行切除胆囊 ５２例，中转 ＯＣ５例。

１．３　结果

术后发生胆漏 ２例，对该 ２例当天镜下再次探查，１例

　　收稿日期：２００５－０７－１３；　修订日期：２００５－１１－３０。

　　作者简介：杨爱国，男，福建龙海人，解放军第一七五医院主任医

师，主要从事普通外科临床方面的研究。

　　通讯作者：杨爱国　

为胆囊管残端夹闭不全，１例为胆囊床迷走胆管损伤，均在

镜下钛夹后胆漏消失。本组无肝外胆管损伤。

２　讨　论

对于 ＬＣ中预防肝外胆管损伤的方法，笔者体会如下：

（１）不盲目追求“三管一壶”的显露：ＬＣ中“三管一壶”

能辩清，无疑手术容易且不易损伤肝外胆管。本组镜下

“三管一壶”能辩清者仅占 ５３３例，占 ７４．５％；因肝硬化胆

囊三角海绵样增生、胆囊反复炎症充血水肿、粘连致密、大

量脂肪于胆囊三角处堆积致镜下环境不能辩清 “三管一

壶”１８２例，占本组 ２５．５％。笔者认为对此不要盲目追求

“三管一壶”的显露，只要认准胆囊壶腹，沿胆囊管表面撕

开表面的粘连和浆膜，显露并游离胆囊管，处理胆囊动脉，

切除胆囊即可。若强行分离，显露胆总管、肝总管，将会增

加副损伤机会［２］。

（２）重视逆行切除胆囊在 ＬＣ中的应用：ＬＣ中通常是顺

行切除胆囊，但若胆囊三角炎症水肿、增厚、粘连致密，甚

至“冰冻样”粘连，则可尝试逆行切除，即先把胆囊从胆囊

床游离，然后依次分离出胆囊动脉，胆囊管并钳夹、切断。

本组 ７１５例中有 １８２例“三管一壶”辨认不清，其中 １２５例

（６８．７％）采用逆行 ＬＣ成功。此法具有提高 ＬＣ成功率，减

少肝外胆管损伤的作用。

（３）术中注意胆囊管的局部解剖变异：ＬＣ中处理某些

变异的胆囊管时，易导致胆总管、肝总管损伤。如胆囊管汇

入右肝管、胆囊管于肝总管并行低位汇入肝总管等变异，在

分离、钳夹、切断胆囊管时易导致肝总管损伤。因此术中须

注意胆囊管走行与肝外胆管的关系［３］，是处理变异胆囊管

时预防肝外胆管损伤的有力措施。

（４）避免不正确操作：不正确操作包括强行分离粘连致

密的胆囊三角和胆囊壶腹与肝总管致密粘连，在肝外胆管

表面或其附近使用电刀或电凝以及电刀、电凝器件碰触钛夹，
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腹腔镜下行经胆囊管插管胆道造影术

严立俊１，张伟２，汤利民１，胡志前２，王益强１

（１．江苏省宜兴市张渚人民医院 普通外科，江苏 无锡２１４２３１；２．第二军医大学附属长征医院 普通外科，上
海 ２００００３）

　　摘要：回顾性分析 ６７例行腹腔镜下经胆囊管插管胆道造影术患者的临床资料。本组 ６６例插管造影
成功，１例失败，成功率 ９８．５％。其中输尿管导管（选用 ５～６Ｆ）直接插入胆囊管造影成功者 ５９例，经斑

马导丝引导插入输尿管导管造影成功者 ７例。无胆管损伤、胆道感染、胆道出血等并发症。提示腹腔镜下

经胆囊管插管胆道造影术是一种操作简便、成功率高、良好的胆道造影方法，值得推广。

关键词：胆道造影术；胆囊切除术，腹腔镜
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　　腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）体

现了微创的优点，在外科领域应用广泛。行腹腔镜下术中

胆道造影（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＬＩＯＣ）可降

低术后胆道残余结石和胆道损伤等并发症，对提高 ＬＣ的疗

效有重要意义。２００２年 １月—２００５年 ６月笔者共行腹腔

镜下经胆囊管插管胆道造影术 ６７例，效果满意，报告如

下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２１例，女 ４６例；年龄 ２３～６６岁，平均 ４５岁。

均经腹部 Ｂ超或（和）ＣＴ检查确诊为胆囊结石患者。其中
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治医师，主要从事肝胆和微创外科方面的研究。
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ｇｍａｉｌ．ｃｏｍ。

单纯胆囊结石病史超过 ５年者 ８例，术前有黄疸病史者 ３２

例，术前 Ｂ超检查提示胆总管增粗者 ２２例，术中发现胆囊

管较长、与胆总管并行不能明确汇入者 ５例。

１．２　造影方法

造影导管选用 ５～６Ｆ输尿管导管，斑马导丝直径０．６３５

ｍｍ（美国 ＢｏｓｔｏｎＳｃｉｅｎｃｉｆｉｃ公司生产）。输尿管导管及斑马导

丝由 ３ｍｍ套管针放入，造影剂为 ３０％泛影葡胺。常规四孔

法行 ＬＣ，右腋前线处放置 ３ｍｍｔｒｏｃａｒ套管针。常规解剖胆

囊三角，分离出胆囊管及胆囊动脉。先夹闭切断胆囊动脉，

以防插管造影过程中撕裂出血。Ｗｉｎｄｏｗｓ孔处放置一小纱

布条，以防胆汁漏入小网膜腔。胆囊管近断以一枚钛夹夹

闭，向右上方牵拉胆囊，剪开胆囊管 １／３～１／２周。将输尿

管导管经胆囊管切口插入，直接插入困难者，先插入斑马导

丝再导入输尿管导管。导管插入 ３～５ｃｍ，７号线扎紧近心

端胆囊管，以防止导管滑脱及造影剂漏出。位于腹腔外的

输尿管导管后端接注射器，推注 ３０％泛影葡胺 ２０～３０ｍＬ，

去除摄片区腹腔内外手术器械，完成造影。

不正确操作可能直接或间接引起肝外胆管损伤。

（５）适时中转 ＯＣ：ＬＣ中，对于胆囊三角呈“冰冻样”粘

连，胆囊壶腹与肝总管粘连致密，甚至形成内瘘，胆囊萎

缩，壁厚 ＞５ｍｍ不能钳夹，胆囊及其周围炎症水肿粘连严

重，顺行、逆行法切除胆囊困难者，活动性出血不能迅速控

制致视野不清，均是中转 ＯＣ的适应证。本组 ７１５例中，有

５例因 以 上 原 因 顺 性、逆 行 切 除 胆 囊 困 难 中 转 ＯＣ，占

０．７％。笔者认为适时果断中转 ＯＣ，不是 ＬＣ失败，而是 ＬＣ

中为避免肝外胆管损伤的明智选择。

笔者认为，以上五点要领是避免或降低肝外胆管损伤

的有效措施。
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