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腹腔镜胆囊切除术（laparoscopic cholecystec-

tomy，LC）1991年被引入国内，已经取代了开腹

胆囊切除术，成为胆囊切除术的金标准，90%的胆

囊 切 除 术 可 以 在 腹 腔 镜 下 安 全 施 行 。 由 于 肝 门 部

gl i s son系统的变异多见，部分患者又合并炎症粘

连 、 胆 囊 管 结 石 嵌 顿 、 内 瘘 形 成 等 ， 使 胆 囊 切 除

术也成为一种富于危险的手术。LC胆管损伤的发

生率0.2%~0.6%[1]，不仅发生率高，而且有损伤平

面 高 、 病 情 复 杂 、 处 理 不 当 危 害 严 重 的 特 点 。 随

着 分 级 诊 疗 的 展 开 及 大 量 青 年 医 师 开 展 腹 腔 镜 胆

囊 切 除 术 ， 胆 管 损 伤 的 发 生 率 居 高 不 下 ， 因 而 受

到多方面的关注，现将我科诊治的15例LC胆管损

伤分析如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 组 1 5 例 患 者 均 有 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 史 ，

术中发现胆管损伤3例，其余术后48 h至6个月发

现 。 男 6 例 ， 女 9 例 ； 年 龄 3 2 ~ 7 8 岁 ， 平 均 5 8 岁 。

按照Strasberg -Bismuth分型 [2-3]，术中发现的3例

中2例为肝总管横断伤，E 2型；另1例为右肝管损

伤 致 胆 汁 漏，按中华医学会胆道外科学组分类标

准该例胆管损伤归为IIA[4]。2例术后2 d发现胆汁漏

（其中1例为院外转入），ERCP考虑为IV型。其余

10例术后1周以上发现，临床表现为腹痛、腹胀、

发热（体温37.5~39℃）及黄疸，血总胆红素42~

263（118±26.7）μmol/L（正常值1.7~17.1 μmol/L），

直接胆红素36.8~159（92.3±23.5）μmol/L（正常

值0~7.0  μmol /L）。经MRCP或ERCP检查考虑为

肝门部胆管损伤，分型为E1~E3型。

1.2  治疗方法

1.2.1  术 前 准 备　3 例 术 中 发 现 损 伤 者 均 中 转 开

腹，2 例明确为肝总管横断伤，另 1 例经术中胆管

造 影 诊 断 为 右 肝 管 损 伤；1 例 术 后 48 h 发 现， 保

持引流通畅并行 ERCP 检查。从院外转入者 1 例腹

腔引流管发现胆汁渗漏，保持引流通畅 1 周后突然

停止，患者感腹痛，B 超未发现腹腔积液，MRCP

检查诊断为围肝门区胆管损伤；其余 10 例患者经

B 超、ERCP 或 MRCP 检查明确诊断。术前完善常
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规检查，合并胆管炎者抗感染治疗；胆红素升高者、

肝功能有异常者行异甘草酸镁单药或联合 S 腺苷蛋

氨酸保肝、退黄治疗。

1.2.2  手术方法　3 例术中即时发现者中转手术治

疗，其中胆管横断伤 2 例考虑因钛夹误夹肝总管剪

刀 横 断 伤， 术 中 行 断 端 失 活 组 织 修 剪，5-0 vicryl

线间断缝合修补，经吻合口 T 型管引流。1 例右肝

管损伤者经胆囊管造影诊断为部分断裂，5-0 vicryl

线间断缝合修补，T 型管引流。1 例术后 48 h 发 现

胆 汁 漏，400~600 mL/d，ERCP 考 虑 为 肝 总 管 与

胆囊管汇合处损伤，行 ENBD 引流治疗。1 例院外

转入者术后 48 h 发现腹腔引流管有胆汁样液体引

出，每天 300 mL 左右，入院 1 周后胆汁漏停止，

但腹痛明显，且有腹膜炎体征；剖腹探查诊断为肝

总 管 下 端 部 分 损 伤， 肝 总 管 轻 度 扩 张，4-0 vicryl

修补后胆总管另切口 T 管引流。其余 10 例患者均

于 术 后 1 个 月 至 1 年 由 外 院 转 入， 经 B 超 检 查 未

发 现 腹 腔 积 液 及 占 位，ERCP、MRI+MRCP 检 查

诊 断 肝 外 胆 管 损 伤 后 剖 腹 探 查； 术 中 均 发 现 肝 门

区 水 肿 粘 连， 仔 细 分 离 发 现 肝 总 管 损 伤 部 位 呈 条

索 样 狭 窄， 近 端 扩 张 1~1.6 cm； 缝 闭 远 端 胆 管，

修整近端残余肝总管或一级肝管；6 例行肝总管空

肠 Roux-en-Y 式吻合术，3 例行左右肝管成型空肠

Roux-en-Y 吻合术，1 例因左右肝管相距较远分别

行 左 右 肝 管 空 肠 Roux-en-Y 吻 合 术， 吻 合 口 红 尿

条支撑引流，3 个月以后拔除。

2　结　果

2.1  治疗结果

术 中 发 现 胆 管 损 伤 2 例 ， 行 胆 管 端 端 吻 合 者

术 后 未 发 现 胆 汁 漏 ， 患 者 无 发 热 、 腹 痛 等 临 床 表

现，术后2周顺利出院；术后3个月T管造影无胆汁

漏及狭窄，拔除T管。术中发现副右肝管损伤并即时

修补者1例术后腹腔引流管仍有胆汁漏150~200 mL/d， 

术 后 4 周 经 腹 腔 引 流 管 造 影 考 虑 右 肝 管 修 补 处 胆

瘘，保持引流通畅带管回家，目前术后2个月，无

发 热 、 腹 痛 、 黄 疸 等 症 。 院 内 术 后 发 现 胆 管 损 伤 

1例经ENBD引流1个月，腹腔引流管无液体引出，

ERCP未发现胆汁漏，拔管后患者无不良表现。院

外转入的11例均行手术治疗，1例行肝总管损伤修

补T型管引流，术后恢复术顺利，术后3个月经造

影 检 查 无 异 常 拔 除 T 管 ； 6 例 行 肝 总 管 空 肠 R o u x -

e n - Y 式 吻 合 术 ， 3 例 行 左 右 肝 管 成 型 空 肠 R o u x -

en -Y吻合术，1例行左右肝管空肠Roux -en -Y吻合

术 。 该 组 患 者 术 后 黄 疸 指 数 逐 渐 降 至 正 常 ， 术 前

的 腹 痛 、 间 断 发 热 等 症 状 消 失 ， 术 后 无 腹 痛 、 发

热、胆汁漏的临床表现，术后2周顺利出院。

本研究纳入的15例患者9例为左右肝管会和部

以下肝总管损伤，其中6例院外转入者表现为肝总

管损伤部位不同程度狭窄，3例有胆汁漏。1例为

胆囊管肝总管会和部损伤导致胆汁漏，1例为右肝管

电灼损伤，4例为累计左右肝管会和部的损伤狭窄。

2.2  随访

院 内 发 生 损 伤 者 胆 管 对 端 吻 合 2 例 、 E N B D 

1例术后随访6个月以上，患者无腹痛、黄疸等表

现。副右肝管损伤者1例目前术后2个月，腹腔引

流 管 每 日 引 流 胆 汁 样 液 体 3 0  m L 左 右 ， 患 者 一 般

情况好，无腹膜炎体征。 院外转入者胆肠吻合术

9例术后随访1年以上未发现黄疸、腹痛、发热等

梗 阻 、 感 染 症 状 ； 1 例 左 右 肝 管 分 别 与 空 肠 吻 合

者 偶 尔 有 上 腹 部 不 适 ， 拔 除 支 撑 管 前 经 支 撑 管 造

影 未 发 现 结 石 、 狭 窄 等 病 变 ， 1 年 后 症 状 明 显 好

转 。 1 例 胆 管 损 伤 修 补 T 型 管 引 流 者 已 拔 除 T 管 ，

目前术后2年，患者无不适。所有患者术后3、6、 

12个月、2年行腹部彩超及MRCP（磁共振胰胆管

成 像 ） 检 查 ， 未 发 现 吻 合 口 狭 窄 。 患 者 饮 食 等 一

般情况好，无胆管炎表现。

3　讨　论

3.1  胆管损伤后的处理时机

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 中 发 现 胆 管 损 伤 者 应 立 即

中 转 开 腹 手 术 行 一 期 确 定 性 手 术 ， 此 时 胆 管 血 液

循 环 尚 好 ， 损 伤 处 炎 症 坏 死 不 严 重 ， 在 直 视 下 可

以 得 到 妥 善 的 处 理 ， 已 达 成 共 识 [ 5 ]。 损 伤 后 2 4  h

以内发现的胆管损伤,如果有胆汁漏，需要急诊行

剖 腹 探 查 ， 根 据 胆 管 损 伤 的 情 况 决 定 手 术 方 式 。

本组有1例右肝管侧壁伤行即时修补、T管引流，

修 补 口 处 可 能 存 在 电 灼 烧 伤 、 组 织 炎 症 、 胆 管 壁

薄等，导致修补术后出现胆汁漏，另2例对端吻合

效 果 较 好 。 如 果 考 虑 为 胆 管 横 断 结 扎 等 造 成 胆 管

梗阻，且B超、MRCP、ERCP (内镜下逆行胰胆管

造影)等检查证实无胆汁漏，胆管不扩张，一般可
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以观察7～10 d，使胆管扩张直径≥12 mm，炎症

控制后再进行早期（术后2周以内）或延期（术后 

6~8周）手术。黄强等 [6]通过动物实验表明，梗阻

型胆道损伤后10~20 d是胆道修复的最佳时间段。

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 胆 管 损 伤 常 不 能 立 即 被 发 现 ，

多是在手术后的不同时间出现并发症才被发现,大

多 需 要 行 二 期 修 复 手 术 。 通 常 二 期 手 术 时 机 以 与

前 一 次 手 术 时 期 相 隔 3 ~ 6 个 月 为 最 佳 ， 李 超 等 [ 7 ]

通 过 动 物 实 验 表 明 ， 随 着 胆 管 梗 阻 时 间 的 延 长 ，

损 伤 处 的 胶 原 纤 维 在 增 多 ， 瘢 痕 狭 窄 的 程 度 在 加

重 。 建 议 对 损 伤 性 胆 管 狭 窄 的 患 者 ， 在 排 除 手 术

禁 忌 的 情 况 下 ， 宜 尽 早 行 胆 管 修 复 术 。 本 组 院 外

转入的行胆肠吻合术者10例再次手术时间均在术

后1个月以上，3个月以上者术区水肿粘连较轻，

利于手术操作，提高手术成功率。

3.2  胆管损伤后处理方法

胆 管 侧 壁 损 伤 多 属 于 分 离 胆 囊 管 时 电 凝 伤 及

肝 总 管 ， 由 于 在 伤 口 的 边 缘 有 损 伤 、 坏 死 和 充 血

反 应 带 ， 应 予 适 当 修 整 损 伤 组 织 后 单 股 可 吸 收 线

结 节 缝 合 ， 于 肝 总 管 损 伤 的 下 方 另 做 一 切 口 留 置

适当粗细的T管，以达到支撑和引流作用。本组有

2例为胆管侧壁伤，1例右肝管侧壁损伤即时修补

后 出 现 胆 汁 漏 ， 可 能 与 胆 管 壁 薄 循 环 不 良 有 关 ；

另1例术后10 d出现梗阻后再修补T管引流，未出

现 胆 汁 漏 ， 考 虑 与 损 伤 炎 症 轻 、 局 部 管 壁 增 厚 、

胆管扩张有关。

胆 管 对 端 吻 合 术 也 是 一 种 常 用 的 胆 管 损 伤 的

吻 合 方 式 ， 应 作 为 L C 胆 管 损 伤 修 复 的 首 选 [ 8 ]。 胆

管对端吻合术操作较胆肠Roux-en-Y吻合术简单，

符 合 胆 道 的 生 理 ， 保 留 O d d i 括 约 肌 的 功 能 ， 防

止 反 流 性 胆 管 炎 的 发 生 ， 近 年 来 有 增 多 趋 势 。 对

胆 管 损 伤 轻 ， 仅 有 局 部 拉 伤 或 撕 脱 伤 ， 组 织 缺 损 

<2 cm，或胆管横断但损伤远近端血运良好者，必

要 时 可 通 过 “ 提 肠 降 肝 ” 的 手 术 技 巧 行 胆 管 对 端

吻 合 术 ， 保 证 吻 合 口 处 没 有 张 力 。 但 是 胆 管 端 端

吻合术后狭窄的发生率高达70%~80%，故 20世纪

90年代中期曾建议放弃此术式，所以选择此术式

时要严格握适应证。de Reuver等[9]报告，在500例

胆囊切除术中出现的胆道损伤的患者中，有56例

行胆管对端吻合术，49例同时在吻合口下方放置 

T 管 引 流 支 撑 ， 4 个 月 后 有 3 8 例 出 现 了 吻 合 口 狭

窄 。 本 组 由 于 病 例 数 少 ， 未 发 现 吻 合 口 狭 窄 ， 不

过 提 示 术 者 应 该 注 意 手 术 适 应 证 的 选 择 和 手 术 技

巧的改进。

肝门部胆管整形胆管空肠Roux-en-Y吻合术是

绝大多数高位胆管损伤修复的最佳方式 [ 10]。包括

空 肠 左 肝 管 吻 合 术 、 左 右 肝 管 空 肠 吻 合 术 、 肝 管

成 形 、 肝 胆 管 空 肠 吻 术 、 肝 叶 肝 段 切 除 肝 胆 管 空

肠吻合术。胆肠吻合术应注意以下几点 [11]：⑴ 尽

量 切 除 原 有 瘢 痕 组 织 ， 分 离 胆 管 范 围 以 能 够 进 行

吻合为准，一般5 mm已足够。⑵ 吻合口直径要尽

可能的大，>15 mm口径多不会发生狭窄。⑶ 胆肠

吻合采用4 -0或5 -0可吸收无创单股缝线或prolene 

缝线。⑷ 采用外翻缝合法，确保胆肠吻合黏膜对

黏膜。⑸ 为防止肠液反流，失去功能的肠袢理想

长度一般为40~60 cm。⑹ 吻合结束，可用白色干

净 纱 布 轻 压 吻 合 口 数 分 钟 观 察 有 无 胆 汁 漏 ， 以 便

加缝处理。本组10例即依照该原则行胆管空肠吻

合术，效果良好。

国内外经验[12-13]表明内镜下ERCP技术在处理

胆 管 损 伤 中 具 有 重 要 作 用 。 对 于 胆 囊 管 残 端 漏 或

者 胆 管 壁 较 小 穿 孔 等 损 伤 类 型 ， 诊 断 明 确 后 早 期

实施ENBD或塑料支架胆道引流（ERBD），部分

患者可以得到满意疗效。本组有1例患者术后并发

胆汁漏，经ENBD引流后避免了二次手术。

3.3  原因及预防

胆囊的急性炎症期、胆囊萎缩 [14]、胆囊壶腹

部 结 石 嵌 顿 致 胆 囊 三 角 解 剖 不 清 ； 胆 囊 管 、 肝 门

部 胆 管 的 解 剖 变 异 ， 术 者 的 经 验 不 足 ， 对 此 认 识

不 足 ， 认 为 腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 是 小 手 术 等 是 导 致

腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 胆 管 损 伤 的 主 客 观 原 因 。 鉴 于

以上原因，预防LC胆管损伤要做到：⑴ 认真选择

适应证，若病程>3 d的患者胆囊壁水肿明显，胆囊

三角部位因粘连致解剖结构不清晰，避免手术[15]。 

⑵  胆 囊 管 分 离 时 依 照 H u g h 等 [ 1 6 ] 提 出 的 基 于

Rouviere沟的解剖定向技术，在Rouviere沟平面以

上 朝 向 胆 囊 窝 解 剖 ， 贴 近 胆 囊 壶 腹 部 解 剖 ， 随 时

观察解剖位置和方向。汪雷等 [ 17]提出并非所 有的

患者都存在Rouviere沟，复杂胆囊患者需要反复辨

别 “ 三 线 一 平 面 ” ， 这 是 避 免 胆 管 和 血 管 损 伤 的

关键环节。⑶ 解剖、夹闭、切断胆囊管的过程中

注意保护肝总管，避免电钩灼伤肝管。⑷ 断离胆

囊 管 时 要 再 次 确 认 三 管 关 系 ， 出 血 、 解 剖 结 构 不

清时及时中转开腹。
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腹 腔 镜 胆 囊 切 除 术 一 旦 发 生 肝 外 胆 管 副 损

伤 就 会 给 患 者 带 来 巨 大 的 痛 苦 甚 至 再 次 手 术 的 打

击 ， 对 术 者 也 会 造 成 不 小 的 压 力 。 故 而 选 择 合 适

的 手 术 时 机 ， 思 想 上 重 视 ， 术 中 遵 循 本 文 中 提 到

的手术原则，仔细操作，必要时及时中转开腹就可

以减少此类手术意外的发生。一旦发生胆管损伤应

该请手术经验丰富的胆管外科专家台上会诊。
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