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胆管损伤是腹腔镜胆囊切除术(1aparoscopic 

cholecystecomy，LC)的严重并发症之一，如不及时正 

确处理，往往会造成严重的不良后果。笔者自2008— 

01～2012 12共行 LC 1033例，发生胆管损伤 4例 

(0．39％)。现对 4例 Lc胆管损伤的原因进行分 

析，并就其处理方法与预防措施讨论如下。 

1 病例介绍 

4例胆管损伤病人中男 1例，女3例，年龄 l9— 

68岁。择期手术 2例，急诊手术 2例。胆管损伤部 

位为胆总管2例，胆总管及肝总管l例，肝总管及左 

右肝管 l例。损伤原因中 1例为电钩灼伤胆总管 

壁，1例为钛夹夹闭胆总管，2例因 Calot三角粘连及 

过度牵拉胆囊致胆总管、肝总管横断缺损。术中发现 

胆管损伤3例，其中2例胆管横断缺损均 >1．5 cm，1 

例行胆总管空肠 Roux—en—Y吻合术，1例行肝门部 

胆管整形及胆管空肠 Roux～en—Y吻合术；1例电钩 

灼伤胆总管壁行胆管修补加T管支撑。1例术后发 

生黄疸、发热，考虑系胆管损伤，剖腹探查术中证实 

钛夹夹闭胆总管造成损伤性狭窄，行胆总管修复切 

开T管支撑引流术。4例均放置腹腔引流管引流， 

于术后 24—72 h拔除。随访 6～24个月，4例治疗 

效果满意，无胆管狭窄及胆管炎发生。2例 T管支 

撑者分别于术后 4个月、6个月后拔除 T管。 

2 讨论 

2．1 胆管损伤的原因 胆管损伤是 LC常见而又 

严重的并发症，吴青松等 报道，发生率为 0．24％， 

吴晓康等 报道发生率为 0．52％。本组胆管损伤 

发生率为0．39％，高于文献[1]报道。分析其原因 

与下列一些因素有关：(1)思想上重视不够，认识不 

足，盲目自信，认为LC已经是相当成熟的手术而掉 

以轻心，而事实上 LC是一种充满潜在风险的手术， 

应时刻引起高度重视，不能有丝毫麻痹。(2)手术 

的适应证把握不够严格，随意扩大手术指征，一味追 

求手术难度，在LC技术还未完全熟练、技巧还未掌 

握的情况下，就急于行相对禁忌证的高难度手术，如 

急性期、萎缩性、冰冻粘连性胆囊等。本组2例为急 

性期炎症水肿明显的胆囊进行手术。(3)腹腔镜手 

术器械使用不当，尤其是电凝钩的过度使用，电凝时 

间过长，每次凝切组织过多，造成电传导伤、电灼伤 

损伤胆管。(4)对胆管解剖关系不熟悉，未能充分 

显露Calot三角，正确辨认其解剖结构，就盲目分离， 

易将胆总管误认为胆囊管而横断。(5)过度牵引使 

胆总管走行移位致 Calot三角关系改变，牵引成角的 

胆总管与胆囊管易成一直线，因而被当作胆囊管用 

钛夹夹闭或被横断，本组 2例属此情形。 

2．2 胆管损伤的处理 LC术中一旦发生胆漏，应 

仔细检查术野创面及肝外胆管的完整性，尽早地意 

识到发生胆管损伤 J。术中胆管损伤一经明确应 

果断中转开腹，根据损伤的类型、性质、严重程度，采 
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取恰当的、合理的、安全的手术方式和方法，有效地 

建立通畅的引流及进行胆道的修复，力争一次手术 

成功。对副肝管的损伤，主张 <2 mill的细小副肝管 

单纯结扎 即可，而副肝管粗大则需考虑胆肠吻 

合 J，以防止相应肝段发生肝萎缩。对胆管壁损伤 

轻、裂口小的病人，可行胆管壁缝合修补加 T管支 

撑引流，本组2例采用此法。对肝外胆管完全横断 

的损伤，胆管对端吻合术是早期处理胆管横断损伤 

的首选方法_5 J，如胆管缺损≤1．5 cm，可将两断端充 

分游离，以5-0可吸收线间断缝合，胆管内置 T管支 

撑吻合口，防止胆瘘和吻合口狭窄。如胆管缺损 > 

1．5 cm，无法行对端吻合时，则行胆肠Roux eI1．Y吻 

合术效果较好，本组 2例采用此法。但行此术式时 

必须注意：(1)胆管断端内径尽可能 >10 mm。(2) 

保证游离空肠端的血运良好。(3)最好空肠肠袢断 

端闭合，距盲端 5 cm处另开口行胆管空肠端侧吻 

合。(4)旷置空肠袢应>50 cm。(5)确保胆肠吻合 

口黏膜对黏膜吻合且无张力。胆管损伤术后应常规 

放置腹腔引流管以便于观察引流情况，引流管可于 

术后24～72 h拔除。 

2．3 胆管损伤的预防 我们认为预防 LC胆管损 

伤时应严格遵循手术原则及规范化的手术操作步 

骤，关键是手术者必须具备娴熟的镜下操作技巧和 

正确的处理方法以及丰富的腹腔镜手术经验 J。 

术中清晰显露Calot三角保证无血的术野和精细的 

解剖是避免胆管损伤的重要措施。另外，还应高度 

注意以下几个方面：(1)思想重视，时刻意识到有胆 

道变异的可能，具有潜在的手术风险。(2)严格掌 

握手术的适应证，把握好手术的时机，对LC的相对 

禁忌证应根据术者的技术熟练程度、手术操作能力 

及经验，循序渐进地开展。(3)熟悉 Calot三角的解 

剖，掌握解剖分离 Calot三角的正确方法与技巧，把 

握“三管一壶腹”原则，严格遵循“辨．切一辨”的操作 

程序。(4)电钩分离胆囊时，尽量避免大块组织电 

凝，每次少量凝切组织，电凝时间越短越好，尤其在 

Calot三角内必须精细地分离，尽可能少用电钩进行 

分离。(5)离断胆囊管时不要过度牵引，尽量无张 

力，以防止胆管牵拉成角而被损伤。(6)术中应保 

证术野清晰，如遇出血，切忌慌乱盲 目止血，应在吸 

净血液直视下用分离钳钳夹止血后，再决定用电凝 

或夹闭止血。(7)术中如遇到解剖不清、镜下操作 

困难时，不能一味地追求 Lc的成功率，应及时中转 

开腹手术。(8)术中应重视胆囊标本的解剖，常规 

检查胆囊管开 口情况，观察螺旋瓣结构是否正常。 

对可疑者应及时检查胆道情况，术后放置腹腔引流， 

以便尽早发现有无胆管损伤并通畅引流，防止胆汁 

性腹膜炎发生。 
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