
手术方式 切口（cm） 出血量（mL） 手术时间（min） 术后排气时间（d） 术后住院时间（d）

LC 3.5～4* 10～100* 20～70* 1.1±0.4* 3.1±1.9*

OC 10～20 100～400 40～180 3.5±1.4 9.8±1.6

表 2 术后出血及手术时间等指标比较

与 OC组比较，* ＜0.05.

首次术式 n 术中发现修复 术后发现保守治疗 再手术率（%）

LC 18 1 1 94.12

OC 8 2 1 71.43*

合计 26 3 2 87.50

表 1 26例胆囊切除术首次术式（伤因）、损伤例数与再手术情况

与 LC组比较，* ＜0.05.

昆 明 医 学 院 学 报 2012，（4）：151耀 152
Journal of Kunming Medical University

CN 53 - 1049 R

［作者简介］ 向国军（1973～），男，云南香格里拉县人，大学本科，主治医师，主要从事普外科临床工作.

胆囊切除术损伤胆管 26例临床分析

向国军，和韩伟，姚自红，南 吉

（迪庆藏族自治州藏医院普通外科，云南香格里拉 674400）

［关键词］胆囊切除术；胆管损伤；修复术

［中图分类号］ R657.4［文献标识码］ A［文章编号］ 1003－4706（2012） 04－0151－02

近年来，随着人们生活水平的不断提高，特

别是饮食结构的改变和 B 超在临床的应用日益广

泛及健康普查的开展，越来越多的胆囊结石被检

出．胆囊结石是普外科的常见病、多发病，主要

见于成年人，女性常见，尤以经产妇及肥胖者多

见，男女比例约为 1:3，但随着年龄增长其性别差

异减少．胆囊切除术最严重的并发症之一是损伤

胆管，开腹切除术胆管损伤率为 0.2％～0.3％，而

腹腔镜胆囊术切除（laparoscopic cholecystectomy，

LC） 合并的胆管损伤率则比开腹胆术切除术

（open cholecystectomy，OC）高 2～3倍．

1 资料与方法

1.1 临床资料

选择 2009年 3月至 2010 年 7 月在某医院收

治的胆囊切除术损伤胆管患者 26 例，其中女 14

例，男 12例，年龄 23～76岁，平均 41岁．保守

治疗 2例，术后发现修复 21例，术中发现并修复

3例．另外，修复术后再次手术 15例．

1.2 统计学处理

采用 SPSS13.0统计软件进行检验，所有数据

（x±s）表示，组间比较采用方差分析， ＜0.05为

差异有统计学意义．

2 结果

本组 26 例患者中，死亡 2 例，死亡率为

7.69%（2/26）．胆管损伤修复术后，疗效较差，再

手术率较高．修复术力争术中、术后早期（小于 4

8 h内）或 4周后处理，可减少术后胆管狭窄、胆

漏的发生率，提高疗效.

损伤原因、例数、修复及再手术情况见表 1．

LC 再手术率为 94.12% （16/17），OC 再手术率为

71.43% （5/7），2 组间比较差异有统计学意义

（ ＜0.05）．再手术率与患者性别年龄无显著关系

（ ＜0.05），与损伤原因、修复时间和手术操作等

因素有关.

结果显示，LC手术的切口，出血量，手术时

间，术后排气时间，术后住院时间等指标上比较，

均低于 OC 手术，2 组间比较差异有统计学意义

（＜0.05），见表 2.



3 讨论

胆囊结石成因十分复杂，是综合性因素所

致．目前认为其基本因素是胆汁的成分及理化性

质发生了改变，导致胆汁中的胆固醇呈过饱和状

态，易于沉淀析出和结晶而形成结石．另外，胆

囊结石具有家族史的特点．糖尿病、长时间禁食、

体重快速减轻、高体重指数、高脂饮食、吸烟、

肝硬化等均是胆囊结石发病的危险因素．

对于胆囊结石的诊断，临床病史和体检可为

诊断提供有益线索，但确诊需依靠影像学检查．B

超发现胆囊结石即可确诊，正确诊断率在 96%以
上，是首选方法．另外，CT、MRCP可更清楚显

示胆道结构及结石的位置、大小．行胆道相关检

查时，最好于上午空腹进行，否则进食后胆囊收

缩，不利于显示．

对于有症状的胆囊结石，因保守治疗症状缓

解后约 50%的患者于 5～10 a内会复发，所以应

首选急诊或择期手术治疗．大量临床实践证实，

腹腔镜胆囊切除术已被证明是最少并发症和治疗

良性胆囊疾病的最合适的手术方法．该手术安全、

准确、创伤小、恢复快、出血少、住院时间短，

越来越被广大病人接受．对于无症状的胆囊结石，

一般认为不需立即行胆囊切除，只需观察和随

访．但有下列情况，应及时考虑手术治疗：（1）

口服胆囊造影胆囊不显影； （2） 结石直径超过

2～3 cm；（3）合并瓷化胆囊；（4）合并糖尿病：

在糖尿病已控制时；（5）有心肺功能障碍者．因

后两种情况，一旦急性发作或发生并发症而被迫

施行急诊手术时，危险性远较择期手术大．

术后胆管损伤对端吻合术后，为了防止吻合

口狭窄、出现胆漏的问题，那么内置 T管支撑吻

合术就显得极其重要，但是必须注意以下 3 点：

（1） T管应支撑半年以上；（2）为了避免出现吻

合口狭窄，影响吻合口愈合的现象，应该禁忌 T

管长臂直接从吻合口引出，而可以从下胆管壁或

吻合口上另行戳创引出；（3）为了避免造成胆漏

或狭窄，以及吻合口缺血坏死的现象，T管短臂应

该通过吻合口．
密切观察病情变化，包括意识状态和瞳孔，

皮肤色泽、温度和湿度，周围动脉搏动、血压和

脉压差，呼吸频率与深度，体温，尿量及性质、

尿相对密度，中心静脉压及周围表浅静脉充盈度

等．在病情观察过程中，可使用床旁监护仪，但

不能完全依赖监护仪器显示的数据，而应将细致

观察与仪器显示相结合，以防仪器误差．手术后

巡回护士护送患者回病房，途中注意观察患者的

呼吸、脉搏，保持输液及各种引流管道畅通．送

入病房后与病房护士交接患者情况，并与患者或

家属进行交流，告知手术预后，使患者以良好的

心态面对治疗，在整个手术治疗中有医护人员全

程陪护，增强了患者的安全感及舒适度．

总之，对于本组 26例胆囊切除术损伤胆管的

诊治，正确掌握胆管损伤后修复方法和修复时机，

手术前后给予患者必要的营养支持和药物治疗，

都能够提高患者的治疗效果．
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