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胆囊切除致胆道损伤１８例诊治分析
唐毕锋，聂明明，马立业，张敏峰，刘小康，顾立强

（第二军医大学附属长海医院 普通外科，上海 ２００４３３）

　　摘要：目的　探讨胆囊切除术致胆道损伤的预防及治疗。方法　回顾性分析近 ６年间收治的
１８例胆囊切除术致医源性胆道损伤患者的临床资料。结果　损伤原因中解剖变异 ２例，局部病理因
素 １４例，手术因素 ２例。损伤部位包括肝总管 ７例（３８．９％），胆总管 ６例（３３．３％），胆囊管汇入胆
总管部 ２例（１１．１％），右肝管 ２例（１１．１％），副肝管 １例（５．６％）。术中发现损伤 ８例，术后发现
损伤 １０例。１１例行胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，６例行再次或多次手术，手术后围手术期死亡 １例。１４例
获平均 ４年 ３个月的随防，效果良好 １０例，较差 ３例，并发胆汁性肝硬化 １例。结论　术中仔细辨别
三管关系是防止医源性胆道损伤的关键；胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术是最重要的手术方法。
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　　医源性胆道损伤（ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｉｎｊｕｒｉｅｓ，
ＩＢＤＩ）是指外科手术或介入操作所造成的胆管损
伤，主要是指肝外胆管的损伤。国内文献［１］报道

９５％的医源性胆道损伤是由胆囊切除术所致。
我院于 ２０００年 １月—２００５年 １０月收治胆囊切

收稿日期：２００７－１１－２０；　修订日期：２００８－０２－１３。

作者简介：唐毕锋，男，第二军医大学附属长海医院硕士研究

生，主要从事普通外科临床和基础研究方面的研究。

通讯作者：唐毕锋　Ｅｍａｉｌ：ｔａｎｇｂｆ０７＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

除致胆道损伤患者 １８例，现就其发生原因、部位、
诊断、治疗和预后总结如下，旨在寻求预防和治疗

的最佳方法。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组包括我院发生 ７例，外院转入 １１例；男

５例，女 １３例；平均年龄 ４８．９岁。均为行胆囊切
除术中损伤胆道，其中开腹胆囊切除术 （ＯＣ）
１０例，腹腔镜胆囊切除术（ＬＣ）８例。

性胆管炎、毛细胆管炎。文献对 １６种相关因素
进行 Ｌｏｇｉｓｆｉｃ回顾分析，认为可以提高对胆总管结
石的预测性［１］，临床上应重视。

解除梗阻，去除病灶，通畅引流是胆管结石的

治疗原则［２］。肝外的梗阻性黄疸在外科手术引流

后，ＴＢ水平在 １周内迅速下降，而后较迟缓［３］，本

组患者符合这一规律。肝外梗阻性黄疸患者手

术后 ＴＢ恢复正常多不超过 ２周，如 ＞２周黄疸仍
未消退则应考虑其它原因所致黄疸需积极寻找

原因，针对病因进行治疗。本组中有 ５例属于此
种情况，均经积极治疗缓解。

本组７例术后２４～７２ｈＴ管无胆汁引出或仅
有极少量胆黄色脓性物引出，而后渐恢复正常。

这种情况均发生在胆管化脓较重，病程长、中毒

症状严重、体质差，肝脏损害严重的患者。考虑

为肝脏泌胆功能障碍所致。经积极排除其它原

因，加强抗炎、保肝、支持治疗，随着全身情况好

转，肝功恢复，黄疸消退。

肝内型胆汁淤积引起的黄疸，当其既往伴有

或同时发现胆石症时容易引起误诊，可致选择手

术时机不当，导致术后肝脏损害持续加剧，严重

者可引起肝衰竭。本组有 ２例被诊断为毛细胆管
炎，１例为原因不明肝炎，患者中毒症状均不重，但
黄疸时间相对长，影像学检查肝外胆管不扩张或

微扩张，术后体外 Ｔ管引流胆汁色泽淡，量大。虽
然积极采取措施未发生肝坏死，但也应引为教训。
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１．２　损伤原因
解剖变异 ２例，其中 １例为副肝管，１例为无

胆囊管；病理因素 １４例，主要是局部水肿、粘连、
失去正常的三管（胆总管、肝总管、胆囊管）关系；

手术因素 ２例，１例为电钩误伤胆总管，１例胆囊
管从根部被暴力撕脱。

１．３　损伤部位及类型
损伤部位：肝总管 ７例（３８．９％），胆总管

６例 （３３．３％），胆 囊 管 汇 入 胆 总 管 部 ２例
（１１．１％），右肝管 ２例（１１．１％），副肝管 １例
（５．６％）。损伤类型：横断（超过胆管横径 １／２）
４例，撕裂伤 ８例，烧灼伤 ３例，钳夹伤 １例，错误
缝扎 ２例。

２　诊断治疗及结果

２．１　术中发现者的处理及结果
术中发现 ８例，主要表现为胆汁渗漏、胆管裂

口。其中 ７例行修复或对端吻合 ＋Ｔ管引流术，
另 １例腹腔镜下损伤者仅放置腹腔引流管。８例
中 ２例恢复良好，１例 ２年后因胆道狭窄多次在
内镜胆胰管造影（ＥＲＣＰ）下置入胆道支架，１例
０．５年后置入胆道支架后因效果不佳而于 ４年后
用行胆肠吻合，３例在 １１个月至 ２年内行胆肠吻
合手术，１例术后 ５年并发胆汁性肝硬化，肝门部
已无法解剖仅行肝内胆管外引流术。

２．２　术后发现者的处理及结果
术后 １周内发现 ８例，有 ５例表现为腹痛等

腹膜刺激症，３例有发热、有黄疸，２例腹腔引流
管引出较多胆汁。Ｂ超发现 ８例均有腹腔积液，
磁共振成像胆胰管造影（ＭＲＣＰ）发现 ２例胆管狭
窄及肝内胆管扩张和 １例胆管中断。８例中 ５例
行胆肠吻合手术（４例在术后 ２８～４５ｄ手术，１例
先行腹腔引流后 ８个月手术），２例早期行胆管修
复 ＋Ｔ管引流 ＋腹腔引流术（１例在围手术期因
感染而并发呼吸循环衰竭死亡）；１例为腹腔镜下
副肝管损伤者再次在腹腔镜下行缝合 ＋腹腔引
流术。术后 ３个月和 １年因出现反复腹痛、黄疸
及胆道狭窄发现 ２例，其中 １例 ６年后行胆肠吻
合手术，１例 ３次在 ＥＲＣＰ下行狭窄胆道球囊扩
张。

２．３　随访
本组 １４例获随访，平均随访时间 ４年 ３个月

（２～６年 ９个月）。随访期间 １０例恢复良好；
３例恢复较差，有反复腹痛、胆管炎及胆管狭窄并
发症，其中 ２例为术中发现行修复 ＋Ｔ管引流手

术者，１例为术后 １年发现多次行球囊扩张者；
１例术中发现后行修复 ＋Ｔ管引流手术者，术后
５年并发胆汁性肝硬化。

３　讨　论

胆囊切除术最严重的并发症之一是胆道损伤，

发生率 ＯＣ约为０．２％，ＬＣ约为０．５％ ～１．０％［２］，

３４％ ～４９％的普外科医师曾有 １～２例胆道损
伤的记录［３］。胆道损伤后基本病理进程为胆汁渗

漏、胆汁性腹膜炎。随后为反复的胆道感染、胆

管硬化狭窄、黄疸，致胆汁性肝硬化、门静脉高压

症及肝衰竭（约占１１．３％），病死率达８．３％［２］。

源性胆道损伤有 ３个主要因素：危险的解剖、
危险的病理和危险的手术［４］。本组 ２例损伤乃因
对胆道正常解剖的熟悉程度和对解剖变异的认

识不足所致。Ｃａｌｏｔ三角解剖变异较常见；除门静
脉外，其他胆道、血管均有变异，尤以胆囊管和胆

囊动脉最为常见［５］，而且变异多种多样。各种引

起局部充血水肿、相互粘连的病理因素最终导致

的三 管 关 系不 清是本组 发生 的主要 原因，占

７７．７％。可见外科手术最重要的基本功是复杂
病理条件下的解剖识别能力。本组２例损伤是由
于医生的思想麻痹大意和粗暴操作所导致，应引

起深思。

研究表明胆道的血液供应障碍或缺血性损害

是胆管吻合术后并发症的主要因素［６］，不适当的

剖离、带张力吻合、胆管探查后应用管径过粗的 Ｔ
管、缝合过密过紧、缝合组织过多等，都会导致胆

管缺血、胆漏、纤维增生、狭窄。其次，胆汁本身

不仅具有腐蚀性，而且极易从微小的破口渗漏。

局部刺激致胆管及周围组织化学性炎症及纤维

性增生。另外，在 ＬＣ时代初期对热力损伤认识
不足，一度成为一种常见的胆道损伤类型，这种

损伤具有渐进性和隐匿性。本组多数在术后发

现，共出现黄疸 ９例，５例因狭窄再手术也说明了
胆道损伤后的这些特点。胆管损伤的另一个特

点是，其大多发生在胆囊切除术中处理胆囊颈及

胆囊管两个步骤时。

本组术中诊断 ＩＢＤＩ８例，诊断率为 ４４．４％。
主要表现为黄绿色的胆汁漏，可见胆管裂口。而

副肝管损伤、微小裂伤、烧灼伤未被识别，主要是

由于局部粘连、焦痂掩盖暂时性封闭漏口，或胆

管内无胆汁外溢，或发现微小损伤而心存侥幸，

而导致迟发性胆漏或远期的胆道狭窄。因此需

要在胆囊切除后再仔细辨清胆总管、肝总管的完

３９１
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整性。术后一旦出现胆道损伤的临床表现，结合

相应的检查一般诊断比较容易。文献报道 Ｂ超
对胆道损伤的确诊率为 ８５％，而 ＭＲＣＰ可更清楚
地识别损伤的部位和长度，确诊率达 １００％［７］。

本组患者均行腹部 Ｂ超检查，主要表现为腹腔积
液、肝胆管显示不清及不连续性；ＭＲＣＰ检查 ８
例，主要表现为胆道狭窄和肝内胆管扩张；ＥＲＣＰ
检查 ４例，其中 ２例放置胆道支架，１例放置鼻胆
管引流。ＥＲＣＰ不仅有诊断的意义，而且有治疗
作用。因此要根据个体需要选择合理的检查方

法。

胆道损伤的治疗以外科手术治疗为主。术中

发现医源性胆道损伤首先不要遮掩事实，应立即

求助于有经验的胆道外科医师［３］。因为首次合理

的处理方式及精细的胆道修复缝合技术对预后

相当重要。手术方式以修复或对端吻合 ＋Ｔ管引
流为主，但仅适用于胆管壁被切开而无缺损，或

是胆管有缺损但缝合后胆管管径不小于原来 ２／３
的病例，否则应行胆肠吻合术。本组外院 ４例术
中修复的患者均出现后期并发症，我院 ４例中 ２
例出现并发症，原因是部分胆道修复系由发生损

伤的低年资医师完成，他们对损伤的程度及范围

认识不清，而且不具备胆肠吻合的技能，只能选

择修复手术，故再手术率高。术后发现损伤或胆

道狭窄再次手术者，手术方式以胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合术最常用且效果最好。但必须要求有显微

外科的缝合技术，缝合要求做到黏膜对黏膜、无

张力、合理的修剪整形及良好的血运。本组共 １１
例行胆肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，效果好。高位胆肠
吻合的难点是肝门部的解剖和近端肝管的显露

及游离。本组有 １例剖腹手术，发现肝门部无法
解剖清楚而仅行肝内胆管外引流术。术前检查

应明确损伤部位及胆管是否存在变异后尽早实

施手术，这可以避免术中无法找到损伤部位的困

惑。如本身有腹腔引流，局部条件好，可行确定

性的修复重建手术；如果局部炎症重，可先行腹

腔引流及鼻胆管引流，待炎症稳定后，一般 ３个
月甚至半年以后行确定性手术。原则上手术应

放置合适的 Ｔ管或 Ｙ形管支撑，不经胆肠吻合口
引出，而应从肠管另戳口引出，且支撑管至少放

置 ６个月以上。

随着内镜技术的发展，内科的治疗手段逐渐

增多。本组 ２例 ＥＲＣＰ下行胆道支架治疗，其中 １
例因并发胆道结石及感染多次更换支架，１例后
期仍选择手术治疗；１例 ＥＲＣＰ下对胆道狭窄已
行３次球囊扩张。可见胆道支架及球囊扩张技术
对良性胆道狭窄的效果不肯定。但本组２例术后
早期发现者，术前辅予 ＥＲＣＰ下鼻胆管引流为手
术创造条件，效果确切。

虽然目前损伤后修复技术已提高，但由于各

地水平参差不齐及胆道本身的特点，医源性胆道

损伤的补救手术疗效不理想，因此重在预防。ＬＣ
致胆道损伤仍有 １／３是发生在大于 ２００例的术
者［３］。这说明部分外科医师不重视这一基本的

“小”手术。医生应认识到医源性胆道损伤是可

以避免的。首先，必须熟悉解剖和各种变异，不

轻易结扎和切断尚未辨认清楚的胆管和血管；遵

循国内学者总结的三字原则“辨 －切 －辨”［７］。
其次，掌握胆囊切除的手术适应证及时机，要求

良好的麻醉及暴露，腹腔镜手术必要时及时中转

开腹。第三，腹腔镜手术必须经过严格培训，能

正确使用各种特殊能源的止血、剥离器等，避免

电刀、电钩在胆管上直接操作。第四，对局部解

剖无法识别者有选择性的行术中胆道造影，进一

步明确三管关系及变异情况。
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ｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００６，９３（２）：１５８
－１６８．

［４］　刘永雄．“小”手术，大学问［Ｊ］．中国普通外科杂志，
２００２，１１（１０）：５７７－５７８．

［５］　何生，李茂德．医源性胆管损伤的解剖和病理基础
［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，２００２，８（６）：３３４－３３７．

［６］　周宁新．从胆管损伤引申对胆道生理学及病理生理学
的认识［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０００，２０（２）：１１９
－１２０．

［７］　吴金术，彭创，毛先海，等．胆囊切除致胆管损伤 ２１０
例诊治经验［Ｊ］．中华普通外科杂志，２００７，２２（６）：
４１６－４１９．
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